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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Viêm gan vi rút (VGVR) là thuật ngữ dùng để chỉ bệnh cảnh viêm gan do một 

nhóm các vi rút có đặc điểm riêng về dịch tễ học gây ra [5], [21]. Trong đó viêm gan 

vi rút B, C là gánh nặng lớn đối với sức khỏe người dân với diễn biến kéo dài dẫn đến 

viêm gan mạn, xơ gan và ung thư gan [1]. Theo ước tính của Tổ chức Y tế thế giới 

(WHO), trên thế giới có trên 240 triệu người nhiễm vi rút viêm gan B (VGB) và có 

khoảng 130 - 170 triệu trường hợp nhiễm vi rút viêm gan C (VGC) mạn tính [130], 

[131]. Hàng năm trên thế giới có khoảng một triệu trường hợp tử vong có liên quan 

đến viêm gan vi rút [92].  

Việt Nam là một trong những nước thuộc khu vực Đông Nam Á lưu hành vi 

rút viêm gan B, C. Kết quả một số nghiên cứu cho thấy tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan 

của một số nhóm dân cư ở nước ta là khá cao từ 8 - 25% đối vi rút viêm gan B;               

2,5 - 4,1% đối với nhóm vi rút viêm gan C [8], [114]. Như vậy, nhiễm vi rút viêm 

gan B, C đang là vấn đề lớn đối với sức khỏe người dân nước ta hiện nay với những 

nguy cơ gây biến chứng và gây tử vong [87].  

Hiện nay, theo quy định tại Thông tư 48/2010/TT-BYT của Bộ Y tế (BYT), 

nhóm viêm gan vi rút là một trong 28 bệnh truyền nhiễm (BTN) phải báo cáo trong 

hệ thống giám sát (HTGS) bệnh truyền nhiễm; tuy nhiên, số liệu mang tính cộng gộp, 

chưa phân loại được viêm gan vi rút khác nhau, chưa có thông tin cần thiết để tiếp 

tục theo dõi người bệnh. Theo Niên giám thống kê y tế của Bộ Y tế, hàng năm nước 

ta ghi nhận khoảng 9.000 trường hợp mắc viêm gan vi rút, con số này rất nhỏ so với 

tỷ lệ ước tính nhiễm vi rút viêm gan B, C trong các nghiên cứu đã được công bố [14]. 

Thêm vào đó, thời gian yêu cầu báo cáo đối với bệnh VGVR theo tháng nên khó khăn 

trong việc cập nhật thông tin tình hình bệnh do vi rút viêm gan gây ra để triển khai các 

hoạt động phòng, điều trị một cách kịp thời.  

Vì vậy, câu hỏi đặt ra là thực trạng giám sát viêm gan vi rút B, C nước ta như 

thế nào và có thể cải thiện hệ thống giám sát hiện tại để nâng cao chất lượng hệ thống 

giám sát để có thể triển khai các biện pháp phòng bệnh, điều trị kịp thời? Do đó, nếu 

hệ thống giám sát có thể cung cấp được số liệu giám sát mô tả được rõ ràng hơn thực 
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trạng nhiễm vi rút viêm gan tại cộng đồng, xác định rõ được các loại vi rút gây bệnh 

viêm gan và có thể phát hiện sớm hơn các trường hợp nhiễm viêm gan vi rút B, C sẽ 

góp phần triển khai các biện pháp phòng và điều trị một cách hiệu quả hơn đối với 

bệnh nhân nhiễm viêm gan vi rút, góp phần tích cực vào việc nâng cao sức khỏe của 

người dân.  

 Thái Bình là một tỉnh đồng bằng khu vực miền Bắc với dân số khoảng 1,8 triệu 

người với mật độ dân số 1.138 người/km², sống tương đối tập trung ở 8 huyện, 284 

xã, phường, thị trấn. Hệ thống y tế được phát triển đa dạng và động bộ từ tuyến tỉnh 

đến tuyến xã, đã triển khai giám sát bệnh truyền nhiễm bao gồm cả viêm gan vi rút 

từ nhiều năm tại tỉnh Thái Bình; đồng thời tỉnh Thái Bình cũng đã tham gia thực hiện 

nhiều hoạt động phối hợp trong việc nghiên cứu khoa học, ứng dụng thí điểm với các 

đơn vị của Bộ Y tế do đó có kinh nghiệm trọng việc triển khai áp dụng các hoạt động 

can thiệp nâng cao sức khỏe người dân các hoạt động thí điểm về y tế [4].  

Từ thực tế trên, với mục đích nắm được thực trạng về hệ thống giám sát vi rút 

viêm gan B, C và thử nghiệm một số hoạt động can thiệp nhằm thay đổi phương thức 

giám sát viêm gan vi rút dựa vào ca bệnh xác định, theo dõi theo ca bệnh và rút ngắn 

thời gian báo cáo với mục đích phân loại được và báo cáo sớm các loại vi rút viêm 

gan trong hệ thống báo cáo giám sát ở tỉnh Thái Bình để làm cơ sở mở rộng ra các 

tỉnh khác ở Việt Nam, chúng tôi tiến hành thực hiện luận án “Thực trạng giám sát 

viêm gan vi rút B, C tại tỉnh Thái Bình và hiệu quả một số biện pháp can thiệp” 

với các mục tiêu sau:  

1. Mô tả thực trạng hoạt động giám sát viêm gan vi rút B, C tại tỉnh Thái Bình, 

năm 2015. 

2. Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp tăng cường chất lượng giám 

sát viêm gan vi rút B, C tại tuyến huyện của tỉnh Thái Bình, năm 2016. 
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CHƯƠNG I. TỔNG QUAN 

1.1. Đặc điểm chung về viêm gan vi rút 

Viêm gan vi rút là tên chung cho các viêm gan do vi rút viêm gan gây ra, chủ 

yếu là các loại vi rút viêm gan A, B, C, D, E, G [5], [42]. Hàng năm trên thế giới có 

khoảng 1.000.000 trường hợp tử vong có liên quan đến viêm gan vi rút (chiếm khoảng 

2,7% tổng số các trường hợp tử vong). Ước tính có khoảng 57% các trường hợp xơ 

gan và 78% trường hợp ung thư gan tiên phát do nhiễm vi rút viêm gan B, C [67], 

[126], [130].  

Các loại vi rút viêm gan khác nhau thường có đường lây truyền khác nhau: loại vi 

rút viêm gan A, E thường bị nhiễm bệnh qua đường tiêu hóa do ăn phải thức ăn hoặc nước 

uống có vi rút, thường gặp ở những nước đang phát triển nhất là ở những vùng kém vệ 

sinh, trong khi đó loại vi rút viêm gan B, C, D, G thường do kết quả của nhiễm dịch cơ thể 

có vi rút qua đường máu hoặc các sản phẩm của máu có nhiễm vi rút viêm gan, lây truyền 

từ mẹ sang con, từ các thành viên gia đình sang trẻ em hoặc do quan hệ tình dục. Vi rút 

viêm gan D chỉ có khả năng gây bệnh khi có mặt của vi rút viêm gan B [107].  

Vi rút viêm gan có thể gây các biểu hiện lâm sàng cấp tính hoặc mạn tính; các 

nhiễm trùng cấp tính thường không có triệu chứng hoặc có thể biểu hiện rất ít như: 

hoàng đản (vàng da, vàng mắt), nước tiểu sẫm màu, mệt mỏi, buồn nôn, nôn, đau 

bụng; tuy nhiên, những trường hợp nặng có thể gây ra teo gan cấp hoặc diễn biến kéo 

dài dẫn đến viêm gan mạn, xơ gan và ung thư, đặc biệt những trường hợp nhiễm loại 

vi rút viêm gan B, vi rút viêm gan C. Các nhiễm trùng mãn tính do viêm gan vi rút 

thường có biểu hiện mờ nhạt, không rõ ràng nên việc chẩn đoán xác định thường bị 

muộn; hậu quả thường dẫn đến xơ gan, suy gan và ung thư gan [123].  

1.2. Đặc tính, hình thức lây truyền của vi rút viêm gan B, C 

1.2.1. Vi rút viêm gan B 

1.2.1.1. Đặc điểm hình thái và tính chất 

* Cấu trúc vi rút viêm gan 
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 Vi rút viêm gan B là thành viên của họ Hepadnaviridae có nhân là DNA, có 

hình cầu nhỏ, đường kính 40 nm, gồm 3 lớp bao ngoài dày khoảng 7 nm, vỏ capxit 

hình hộp có đường kính khoảng 27 - 28 nm và lõi chứa bộ gen của vi rút [5]. 

  

Ảnh vi rút viêm gan B (CDC) Cấu trúc của vi rút viêm gan B 

Hình 1.1. Cấu trúc của vi rút viêm gan B [56] 

* Thời gian ủ bệnh  

Thời gian ủ bệnh của vi rút viêm gan B trung bình 60 - 90 ngày (có thể từ 30 

- 180 ngày).  

* Đường lây truyền và một số yếu tố nguy cơ 

 Đường lây truyền chính là qua đường máu, đường sinh dục và từ mẹ sang con. 

Lượng vi rút tập trung cao ở trong máu, huyết thanh và các vùng bị tổn thương, mức 

độ trung bình ở tinh trùng, nước bọt và dịch âm đạo và mức độ thấp hoặc không thấy 

ở trong các dịch khác của cơ thể [21]. 

 Đường lây truyền có bản giống với lây truyền của vi rút HIV nhưng khả năng 

nhiễm cao hơn từ 50 đến 100 lần, vi rút viêm gan B có thể tồn tại ngoài cơ thể người 

ít nhất 7 ngày, trong thời gian này, vi rút viêm gan B có thể vào cơ thể và gây nhiễm 

trùng [21], [36].  

 Tỷ lệ người tiêm chích ma túy ở Châu Âu và Bắc Mỹ mang dấu ấn HBV rất 

cao chiếm 65 - 90% và chiếm khoảng 25 - 50% trong tổng số các trường hợp viêm 

gan B ở các nước như Đan Mạch, Thụy Điển, Thụy Sỹ và Hoa Kỳ [64]. Ở Hoa Kỳ, 

việc sử dụng bơm kim tiêm an toàn trong nhóm tiêm chích đã làm giảm 40% tỷ lệ 

mắc viêm gan vi rút B trong nhóm này [23]. 
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1.2.1.2. Đặc điểm lâm sàng  

Dấu hiệu nhiễm vi rút viêm gan B thường rất mờ nhạt, khó phát hiện, tuy 

nhiên, cũng có thể ghi nhận một số triệu chứng kéo dài khoảng vài tuần với biểu hiện 

vàng da, nước tiểu đục, rất mệt, nôn, buồn nôn và đau bụng. Theo Tawlotsky J.M. và 

cộng sự, 80 - 90% các trường hợp nhiễm trùng vi rút viêm gan B là không có triệu 

chứng [88]. 

 Viêm gan cấp tính: các biểu hiện lâm sàng được biểu hiện những triệu chứng 

của nhiễm trùng cấp tính như sốt, mệt mỏi và những biểu hiện của tổ chức gan bị hủy 

hoại như chán ăn, buồn nôn, vàng da, nước tiểu sẫm màu [129].  

 Viêm gan mạn tính: các tài liệu hiện nay không xác định rõ ràng triệu chứng 

viêm gan vi rút mạn tính, việc xác định viêm gan vi rút mạn tính khi không có các 

biểu hiện của viêm gan cấp tính và có kết quả xét nghiệm đặc hiệu:  HBsAg (+) trên 

6 tháng hoặc HBsAg (+) và Anti HBc IgG (+); chỉ số men gan AST, ALT tăng từng 

đợt hoặc liên tục trên 6 tháng; có bằng chứng tổn thương mô bệnh học tiến triển, xơ 

gan (được xác định bằng sinh thiết gan hoặc đo độ đàn hồi gan hoặc Fibrotest hoặc 

chỉ số APRI) mà không do căn nguyên khác [13], [129]. 

1.2.1.3. Các biện pháp phòng bệnh 

Biện pháp phòng bệnh chính là tiêm vắc xin viêm gan B, WHO khuyến cáo 

tiêm vắc xin cho trẻ em và cả người trưởng thành. Ở các quốc gia dịch bệnh lưu hành 

ở mức cao, nên tiêm 3 mũi vắc xin viêm gan B, bao gồm mũi tiêm ngay sau khi sinh 

và tiếp theo là mũi thứ 2, 3 trong vòng 4 - 8 tuần. Nếu được tiêm đủ liều, kháng thể 

có thể bảo vệ đến trên 95% số người tiêm, kéo dài ít nhất 20 năm và có thể cả đời. 

Trẻ em và vị thành niên dưới 18 tuổi là những người nên được tiêm vắc xin; kể cả 

những người có nguy cơ cao: quan hệ tình dục không an toàn, người trong gia đình 

hoặc bạn tình đã bị nhiễm bệnh, tiêm chích ma túy, thường xuyên phải nhận máu và 

các sản phẩm của máu, người ghép tạng, cán bộ y tế, người đi đến khu vực lưu hành 

vi rút viêm gan B [74], [93]. 

Ở những khu vực sự lây truyền từ mẹ sang con còn phổ biến, mũi vắc xin đầu 

tiên nên được tiêm càng sớm càng tốt cho trẻ em ngay sau khi sinh trong vòng 24 giờ. 

Việc tiêm vắc xin viêm gan B cho trẻ ngay khi sinh được coi là an toàn và hiệu quả, 
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có thể dự phòng lây truyền tới 80-95% số trường hợp, nếu mẹ có HBsAg (+), đặc biệt 

đối với trường hợp mẹ có HBeAg (+) nên phối hợp với tiêm kháng thể kháng HBV 

cho trẻ [128].  

1.2.2. Vi rút viêm gan C 

1.2.2.1. Đặc điểm hình thái và tính chất 

* Cấu trúc vi rút viêm gan 

 Vi rút viêm gan C là thành viên của họ Flaviridae có nhân là RNA, dài khoảng 

30 – 60 nm được bao bọc bởi tế bào của vật chủ. Bộ gen của vi rút viêm gan C là một 

chuỗi RNA đơn với 9,6 kd có chiều dài khoảng 10.000 Nucleotides chỉ mở một đầu 

để mã hoá sao chép cho cả Proteine cấu trúc và không cấu trúc. Các chuỗi Nucleotide 

của vi rút viêm gan C hay thay đổi từ lần phân lập này qua lần phân lập khác tạo ra ít 

nhất là 6 kiểu gen. Các kiểu gen được quan tâm rất nhiều về mặt dịch tễ học và tỷ lệ 

nhiễm của chúng thay đổi tuỳ từng vùng trên thế giới [8], [24]. 

 

 

 

Hình 1. 2. Cấu trúc của vi rút viêm gan C 

* Thời gian ủ bệnh  

Thời gian ủ bệnh của viêm gan C kéo dài từ 2 tuần đến 6 tháng [100].  

* Đường lây truyền và nhóm nguy cơ nhiễm vi rút viêm gan C 

  - Nguồn bệnh 

Máu là nguồn lây truyền vi rút viêm gan C, khả năng này phụ thuộc vào nồng 

độ vi rút viêm gan C trong máu. Vì chưa phát hiện vi rút viêm gan C trong các dịch 

cơ thể (tinh dịch, dịch âm đạo, sữa mẹ) nên khả năng vi rút viêm gan C lây truyền 

qua các dịch cơ thể ít xảy ra. 
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- Các đường lây truyền vi rút viêm gan C 

Sau khoảng 30 năm nghiên cứu về vi rút viêm gan C các nhà khoa học trong 

và ngoài nước đã chứng minh được rằng con đường lây truyền vi rút viêm gan C chủ 

yếu là qua đường máu, cụ thể là hơn 60 - 70% lây nhiễm liên quan đến truyền máu, 

sản phẩm máu, nghiện chích ma tuý, mại dâm, chạy thận nhân tạo, ghép phủ tạng, ... 

Bên cạnh đó những trường hợp không rõ đường lây truyền vẫn đang được tiếp tục 

nghiên cứu. 

 + Truyền máu: tuy truyền máu là nguyên nhân hàng đầu trong lây truyền vi 

rút viêm gan C, nhưng do quy trình sàng lọc được nâng cao, nên vấn đề lây chéo qua 

truyền máu đang có xu hướng giảm ở các nước đang phát triền. 

 Ở Mỹ, nguy cơ nhiễm vi rút viêm gan C sau truyền máu giảm từ 3,84% xuống 

0,6% kể từ khi áp dụng kỹ thuật sàng lọc vi rút viêm gan C năm 1990. Tại Nhật Bản 

tỷ lệ lây nhiễm sau truyền máu đối với viêm gan vi rút không A, không B trong năm 

1989 từ 4,9% chỉ còn 1,9% năm 1990 sau khi hệ thống và kỹ thuật sàng lọc đầu tiên 

được áp dụng [81].  

+ Tiêm chích ma tuý: 60% - 90% người tiêm chích heroin bị nhiễm vi rút viêm 

gan C trong những năm đầu tiên. Những người nghiện nặng có nguy cơ nhiễm vi rút 

viêm gan C cao hơn. Tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C trong số người nhiễm HIV do 

tiêm chích ma tuý đạt tới mức báo động là 90%: 78,9% ở Đức, 72% ở Pháp, 60% ở 

Mỹ [62]. Sự đồng nhiễm cả 2 loại vi rút này sẽ làm cho việc điều trị trở nên khó khăn 

hơn. Rất nhiều người trong số nhóm tiêm chích ma tuý không biết về tình trạng nhiễm 

vi rút viêm gan C của họ. Sự lây truyền vi rút viêm gan C qua đường tiêm chích ma 

tuý là rất khó kiểm soát vì người nghiện thường né tránh sự kiểm soát của y tế [43]. 

Việc sàng lọc vi rút viêm gan C kết hợp với điều trị cai nghiện gặp nhiều khó khăn 

nhưng lại rất quan trọng để phòng nguy cơ lây nhiễm của họ.  

+ Lọc máu chu kỳ: Nhiều tài liệu ghi nhận vai trò lây nhiễm qua đường này 

với tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C cao (từ 10 - 50%). Trước đây, ở Châu Âu tỷ lệ này 

là 20 - 30% và ở Ả Rập Xê Út là 9,2% so với 0,3% ở nhóm cho máu [78].  
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Tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C tăng dần theo thời gian, theo số lần lọc máu. 

Bệnh nhân được lọc máu ở nhà hay lọc màng bụng nhiễm vi rút viêm gan C ít hơn so 

với lọc máu ở trung tâm trong bệnh viện, do có thể có sự lây truyền vi rút viêm gan 

C giữa các bệnh nhân với nhau hay qua các dụng cụ, thủ thuật, máy, nhân viên y tế. 

Các kết quả nghiên cứu cho thấy có rất nhiều cách lây nhiễm khác nhau tại các đơn 

vị thận nhân tạo cũng như có nhiều biện pháp để phòng lây nhiễm [99].  

 + Qua máy thận nhân tạo: Một số nghiên cứu cho thấy máy thận nhân tạo cũng 

là nguyên nhân gây lây nhiễm vi rút viêm gan C tại đơn vị lọc máu. Trong máy thận 

nhân tạo có nhiều bộ phân liên quan đến việc lây nhiễm vi rút qua đường máu. Một 

nghiên cứu tại nhiều trung tâm ở Bỉ cho kết quả không phát hiện bất kỳ trường hợp nào 

lây nhiễm vi rút viêm gan C trong thời gian 54 tháng nghiên cứu, mặc dù không dùng 

máy riêng cho bệnh nhân nhiễm vi rút viêm gan C và hơn 70% bệnh nhân được lọc 

máu tại đơn vị mà máy lọc không được tiệt khuẩn sau khi lọc [111].  

 + Qua màng lọc và dịch lọc: Trên lý thuyết, vi rút viêm gan C không thể đi 

qua màng lọc nguyên vẹn vì có đường kính 55nm - 65nm, lớn hơn rất nhiều so với 

các lỗ lọc trên màng lọc. Tuy nhiên khi có sự thay đổi bất kỳ nào của lỗ lọc hoặc 

màng bị rách thì vi rút có thể đi vào khoang dịch lọc [113]. Một số nghiên cứu khác 

bằng kỹ thuật PCR đã phát hiện được HCV - RNA ở dịch lọc khi màng vẫn nguyên 

vẹn. Việc phát hiện HCV - RNA bằng PCR ở dịch lọc có thể do vỡ màng của ARN 

vi rút chứ không phải bản thân vi rút, do đó không dẫn đến lây nhiễm [109].  

 + Qua đường tình dục: Lây truyền vi rút viêm gan C qua quan hệ tình dục đã 

được nêu ra trong một số công trình nghiên cứu nhưng tỷ lệ lây nhiễm không cao, xác 

suất lây truyền qua đường tình dục của vi rút viêm gan C là 5%, thấp hơn HBV (10 - 

15%) và HIV (khoảng 30%) [109]. 

 + Lây truyền từ mẹ sang con: Sự lây truyền từ mẹ sang con đã được chứng 

minh bởi sự hiện diện của HCV - RNA ở máu những đứa trẻ được sinh ra từ những 

người mẹ nhiễm vi rút viêm gan C. Tỷ lệ nhiễm cao hay thấp phụ thuộc vào nồng độ 

vi rút trong máu người mẹ. Nhiễm phối hợp vi rút viêm gan C với vi rút HIV có tỷ lệ 

nhiễm vi rút viêm gan C cho con cao hơn những người mẹ chỉ nhiễm vi rút viêm gan 

C đơn thuần. 
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 + Lây truyền trong gia đình: Đây là một nguy cơ lây truyền không nhỏ trong 

cộng đồng dân cư. Tỷ lệ lưu hành kháng thể kháng vi rút viêm gan C cao hơn trong 

số những người thuộc gia đình những bệnh nhân mang vi rút viêm gan C so với những 

gia đình bệnh nhân không mang vi rút viêm gan C [113]. Điều đó cho thấy những 

tiếp xúc cá nhân trong gia đình theo đường qua da ở những chỗ trợt tổn thương nhỏ 

hoặc chỗ chảy máu nhỏ là nguyên nhân lây truyền trong gia đình và cộng đồng. Đây 

là những trường hợp mà trước đấy người ta vẫn xếp vào nhóm viêm gan vi rút C 

không rõ nguyên nhân [109]. 

1.2.2.2. Đặc điểm lâm sàng  

Có khoảng 80% người nhiễm vi rút viêm gan C không có biểu hiện lâm sàng, 

người bị viêm gan cấp có thể có biểu hiện sốt, mệt mỏi, chán ăn, buồn nôn, nôn, đau 

bụng, nước tiểu sẫm màu, phân màu xám, đau khớp và vàng da. Có khoảng 60 - 70% 

viêm gan C cấp chuyển thành viêm gan mạn, trong đó 5 - 20% phát triển thành xơ 

gan và 1 - 5% chết do xơ gan hoặc ung thư gan [48]. 

Viêm gan C cấp tính: Triệu chứng lâm sàng của viêm gan vi rút C cấp tính gần 

giống như các thể viêm gan cấp khác với các triệu chứng mệt mỏi, sốt nhẹ, nôn, buồn 

nôn, đau hạ sường phải, nước tiểu vàng và xuất hiện vàng da. Ở những thể có dấu 

hiệu lâm sàng thì khoảng 2 - 12 tuần bệnh nhân sẽ khỏi; viêm gan vi rút C có thể dẫn 

tới viêm gan tối cấp nhưng với tỷ lệ thấp.  

Viêm gan C mạn tính: Đa số các trường hợp mắc viêm gan vi rút cấp chuyển 

thành mạn tính; các triệu chứng của viêm gan vi rút mạn tính thường rất ít, đa số 

bệnh nhân có biểu hiện mệt mỏi, chán ăn, buồn nôn, đau hạ sườn phải, nước tiểu 

sẫm màu, đôi khi có cơn kịch phát. Diễn biến của viêm gan vi rút C mạn tính là dẫn 

đến xơ gan, xơ gan có thể xuất hiện sớm sau 1 - 2 năm hoặc muộn sau 20 - 30 năm. 

Hiện nay có khoảng 130 đến 170 triệu trường hợp bị nhiễm vi rút viêm gan C mạn 

tính và có khoảng 20% đến 27% trường hợp mạn tĩnh dẫn đến tử vong do các biến 

chứng của viêm gan vi rút C, khoảng 1 - 4% bệnh nhân viêm gan vi rút C sẽ diễn 

biến thành ung thư gan [20]. 
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Viêm gan C tối cấp: Viêm gan C tối cấp thường đi kèm với hiện tượng vi rút 

nhân lên trong quá trình bệnh, đặc trưng bởi lượng vi rút cao trong máu. 

1.2.2.3.  Các biện pháp phòng bệnh 

Hiện nay chưa có vắc xin phòng bệnh, có thể giảm nguy cơ nhiễm, có thể làm 

giảm nguy cơ nhiễm vi rút viêm gan C bằng cách áp dụng các biện pháp dự phòng 

chung như đối với vi rút viêm gan B bao gồm việc sàng lọc máu trước khi truyền, 

không tiếp xúc trực tiếp với máu và dịch của người bệnh, thực hiện tốt công tác vô 

trùng tiệt trùng của dụng cụ y tế [74]. 

Đối với người nhiễm vi rút viêm gan C, WHO khuyến cáo cần được hướng 

dẫn để điều trị và chăm sóc kịp thời đồng thời theo dõi sự chuyển biến sang mắc viêm 

gan vi rút C mạn tính [125]. 

1.3. Tình hình nhiễm vi rút viêm gan B, C trên thế giới và tại Việt Nam 

1.3.1. Tình hình nhiễm vi rút viêm gan B 

1.3.1.1. Tình hình nhiễm vi rút viêm gan B trên thế giới 

Viêm gan vi rút B là vấn đề mang tính toàn cầu. Trên thế giới có trên 2 tỷ 

người nhiễm vi rút viêm gan vi rút B, trong đó 280 - 240 triệu người nhiễm HBV mạn 

tính, 3/4 trong số này là ở châu Á,  đặc biệt là Trung Quốc, 25% người nhiễm vi rút 

mạn có thể sẽ tiến triển thành viêm gan mạn, xơ gan và ung thư gan nguyên phát 

[126]. Tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan B thay đổi theo từng khu vực địa lý dân cư [123]. 

Trong viêm gan vi rút B các yếu tố nguy cơ cao như truyền máu, tiêm chích, quan hệ 

tình dục, tiếp xúc trong nghề nghiệp, ... tỷ lệ mang HBsAg ở những người này cao 

hơn 10 lần so với quần thể cư dân nói chung và khả năng trở thành người mang vi rút 

sau tiếp xúc tăng lên khi đáp ứng miễn dịch suy giảm [122].  

Khu vực lưu hành dịch cao: Tỷ lệ người mang HBsAg ≥ 8% và tỷ lệ người đã 

từng nhiễm vi rút viêm gan B ≥ 60%. Trong vùng lưu hành dịch cao, nhiễm vi rút ở lứa 

tuổi dưới 1 tuổi và thời kỳ thơ ấu đóng vai trò quan trọng [106]. Gần 45% dân số thế 

giới nằm trong vùng này bao gồm hầu hết các nước thuộc khu vực châu Á (trừ Nhật 

Bản) [69]. Việt Nam cũng trong vùng này với xấp xỉ 10% [114]. Tỷ lệ mang HBsAg 
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(+) ở phụ nữ có thai khác nhau theo các nghiên cứu từng nước: Số liệu Đài Loan là 

14,2 - 15,2%; Trung quốc 11%, Mozambic 3,02%, Senegal 13,8% [80]. 

Khu vực lưu hành dịch trung bình: Tỷ lệ người mang HBsAg từ 2 - 7%, và 

tỷ lệ người đã từng nhiễm vi rút viêm gan B từ 20 - 60%. 43% dân số thế giới nằm 

trong vùng này bao gồm một phần Nam Âu, Đông Âu, Trung Đông, Nga và Trung 

Á, Nhật Bản, hầu hết các nước Nam và Trung Mỹ [104], [106]. 

Vùng lưu hành dịch thấp: Tỷ lệ người mang HBsAg ≤ 2% và tỷ lệ người có 

tiền sử từng nhiễm vi rút viêm gan B dưới 20%. Vùng này gồm có Mỹ, Canada, Tây 

Úc và một phần Nam và Trung Mỹ [106]. 

Tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan B cao nhất là ở khu vực cận Sahara, châu Phi, vùng 

Đông Á (Trung Quốc, Malaysia, Indonesia, Philippines và Papua New Guinea). Các 

khu vực khác cũng có tỷ lệ nhiễm khá cao (> 8% dân số bị nhiễm) là ở Bắc của Nam 

Mỹ, Bắc của Canada, khu vực Alaska và Greenland [90], [108]. Ở các khu vực này, 

nguy cơ lây nhiễm của một đời người trên 60%, hầu hết là lây nhiễm thời thơ ấu. Ở các 

khu vực có tỷ lệ nhiễm vi rút thấp (< 2% dân số bị nhiễm), nguy cơ lây nhiễm của một 

đời người là dưới 20% hầu hết là lây nhiễm khi trưởng thành ở các nhóm nguy cơ cao. 

Tại Hoa Kỳ tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan B dưới 2% dân số nhưng ở nhóm người Mỹ 

gốc châu Á thì tỷ lệ này lên tới 10 - 15% và ung thư gan là nguyên nhân gây tử vong 

hàng đầu ở nhóm người này. Trên 50% số trẻ em được sinh ra từ người mẹ đã bị nhiễm 

vi rút viêm gan B mãn tính là từ người Mỹ gốc Châu Á. 

 

Hình 1.3. Phân bố tỷ lệ mắc HBV trên thế giới năm 2017 [68] 

≥8% Cao 

2-7% Trung bình 

<2% Thấp 
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Trên thế giới, ước tính có khoảng 650.000 người chết mỗi năm từ biến chứng 

của viêm gan vi rút B mạn tính. Nhìn chung, viêm gan vi rút B chiếm khoảng 45% 

các trường hợp ung thư gan và 30% xơ gan [82]. Ung thư gan được xếp hạng là một 

trong ba nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở nam giới, đặc biệt là ở Đông Nam Á 

[92]. Tại châu Á và hầu hết các khu vực khác, tỷ lệ mắc ung thư gan và xơ gan là thấp 

trước tuổi 35 - 40 tuổi nhưng sau đó tỷ lệ này tăng lên theo cấp số nhân. Tuy nhiên, 

ở châu Phi, ở phía tây nông thôn Alaska và Amazon, tỷ lệ mắc ung thư gan cũng  cao 

ở trẻ em, nam thanh niên và người trưởng thành [92], [101]. 

1.3.1.2. Tình hình nhiễm vi rút viêm gan B tại Việt Nam 

Việt Nam nằm trong khu vực lưu hành viên gan cao [122]. Theo ước tính, ở 

Việt Nam vào năm 2015 có khoảng 8,4 triệu người có phơi nhiễm vi rút viêm gan B 

mạn tính dẫn đến 23.300 ca mắc viêm gan vi rút B tử vong [114]. Ở nhiều khu vực 

trong cả nước, tỷ lệ HBsAg dương tính là cao với 15 - 20% theo dân số của khu vực 

đó. Vắc xin viêm gan B được giới thiệu và sử dụng ở Việt Nam nhưng với gánh nặng 

dân số lớn (ước tính 92 triệu dân), trong khi đó tỷ lệ tiêm vắc xin liều sơ sinh còn thấp 

nên nhiễm vi rút viêm gan B vẫn đang là một vấn đề y tế công cộng được quan tâm 

tại Việt Nam và là một thách thức rất lớn trong tương lai [86].  

Hiện nay các dữ liệu ở cấp quốc gia liên quan đến tỷ lệ mắc bệnh cũng như tử 

vong về viêm gan vi rút B còn khá hạn chế do tỷ lệ mắc và tử vong liên quan đến vi 

rút viêm gan B được xếp vào các loại khác nhau, bao gồm cả cấp tính và mạn tính 

viêm gan B, xơ gan và ung thư biểu mô hepatocellular, hoặc suy gan [45]. Bên cạnh 

đó, các thống kê này chưa thật đầy đủ do có những trường hợp không điển hình nên 

điều trị tại nhà, kỹ thuật chẩn đoán mới được áp dụng trong những năm gần đây và 

thường chỉ làm được trong một số viện và bệnh viện lớn.  

Theo kết quả một số nghiên cứu, tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan B ở một số địa 

phương chiếm khoảng 10 - 25% dân số. Kết quả điều tra ở nhóm người khỏe mạnh 

của Nguyễn Thu Vân cho thấy tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan B của Việt Nam là khoảng 

10 - 20% [50]; năm 1994, Trương Xuân Liên nghiên cứu tại Tp. Hồ Chí Minh (HCM) 

là: 11,3% [102]; nghiên cứu của Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương năm 1995 ở nhóm 



13 
 

 
 

người khỏe mạnh tại Vĩnh Phúc là 23,5%, ở Hà Bắc là 25%; tại Lâm Đồng là 16,7%, 

ở người khám tuyển đi lao động nước ngoài là 24,7%; nhân viên y tế là 17,3%; thanh 

niên sinh viên đại học Y là 25%, thanh niên sinh viên khỏe mạnh là 8,3% và ở thanh 

niên khỏe mạnh tuyển chọn lao động là 15,3% [1], [32], [75], [79].  

Bảng 1. 1.  Tỷ lệ người mang HBsAg trong nhóm người khoẻ mạnh trong các 

nghiên cứu tại Việt Nam 

Địa phương Tác giả Đối tượng Tỷ lệ % 

Hà Nội Lê Vũ Anh 

Viện VSDT 

Đỗ Trung Phấn 

Cộng đồng dân cư Hà Nội 

Tuyển lao động đi nước ngoài 

Nhân viên Y tế 

Sinh viên Đại học Y 

Người cho máu thường xuyên 

11,4 

24,7 

17,3 

25,0 

15,3 

Hà Bắc Viện VSDT Người khoẻ mạnh 25,0 

Vĩnh Phú Viện VSDT Người khoẻ mạnh 23,2 

Hải Phòng Nguyễn Thị Nga Phụ nữ có thai 12,6 

Tp. HCM Trương Xuân 

Liên 

Người khoẻ mạnh 12,8 - 19,7 

Lâm Đồng Viện VSDT Người khoẻ mạnh 16,7 

An Giang Châu Hữu Hầu Người khoẻ mạnh 11,0 

Một số nghiên cứu ở nhóm phụ nữ có thai cho kết quả nhiễm vi rút viêm gan 

B khoảng 12 - 17%. Nghiên cứu của Trương Xuân Liên (1994) tại TP Hồ Chí Minh 

là 12% [30]; nghiên cứu của Nguyễn Tuyết Nga (1994) tại Hải Phòng là 12,6%[35]; 

nghiên cứu của Viên Chinh Chiến (1997) tại Nha Trang cho kết quả là 14,2%; nghiên 

cứu của Vũ Hồng Cương (1998) tại Thanh Hóa là 14,4% [116]; nghiên cứu của Trần 

Huy Quang (2005) tại Hà Tĩnh là 16,6% [40]. Kết quả đánh giá tỷ lệ nhiễm kháng 

nguyên bề mặt vi rút viêm gan B ở trẻ em Việt Nam (2000 - 2008) của Viện VSDT 

Trung ương tại 196 xã của 98 huyện thuộc 51 tỉnh, thành phố trên toàn quốc với tổng 
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số 6967 trẻ là đối tượng điều tra cho thấy tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan B của trẻ sinh 

trong giai đoạn 2000 - 2008 là 2,4% [8]. 

Việc chuyển sang nhiễm mạn tính phụ thuộc chủ yếu ở tuổi người nhiễm: 

- Hầu hết trẻ em nhiễm vi rút viêm gan B có thể phát triển sang mạn tính: 

+ 90% trẻ em dưới 1 tuổi bị nhiễm vi rút chuyển sang dạng mạn tính. 

+ 30 - 50% trẻ em từ 1 - 4 tuổi bị nhiễm vi rút chuyển sang dạng mạn tính. 

- Nhiễm vi rút viêm gan B ở người lớn: 

+ 25% người trưởng thành bị nhiễm vi rút viêm gan B lúc còn nhỏ bị chết do 

ung thư gan hoặc xơ gan. 

+ 90% người trưởng thành khỏe mạnh bị nhiễm vi rút viêm gan B có thể hồi phục 

hoàn toàn hoặc không còn nhiễm vi rút viêm gan B trong vòng 6 tháng [21].  

Viêm gan vi rút B có thể phòng bệnh bằng cách tiêm vắc xin viêm gan B, vắc 

xin viêm gan B có khả năng bảo vệ ít nhất 20 năm hoặc lâu hơn. Tỷ lệ bao phủ có thể 

bảo vệ cộng đồng khi đạt trên 95%; tuy nhiên, tại Việt Nam, hàng năm tỷ lệ trẻ em tiêm 

vắc xin trong vòng 24 giờ đầu còn rất thấp dưới 55%. Viêm gan vi rút B có thể điều trị 

bằng interferon hoặc thuốc kháng vi rút, tuy nhiên, các liệu pháp điều trị này thường 

tốn kém hàng nghìn đô la Mỹ, do đó hầu hết người dân không có điều kiện tiếp cận với 

thuốc điều trị. 

Một số nghiên cứu điều tra tỉ lệ nhiễm vi rút viêm gan trong nhóm nguy cơ 

cao, bao gồm cả nhân viên y tế (NVYT), người hiến máu, tiêm chích ma túy và bệnh 

nhân có hoặc không có bệnh gan cho thấy khoảng 12% đến 18% nhân viên y tế có 

HBsAg dương tính. So sánh tỷ lệ nhiễm HBsAg giữa nhân viên y tế và dân số nói 

chung đã được thực hiện trong 2 nghiên cứu của tác giả Hoàng Cao Vũ và Bùi Cao 

Dương đã cho sự khác biệt không đáng kể. Tuy nhiên, ở các vùng có phơi nhiễm cao, 

tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan B dương tính ở nhiều nhân viên y tế có thể là do họ bị 

nhiễm vi rút viêm gan B trước khi họ bắt đầu làm việc trong ngành y tế [75]. Nhân 

viên y tế tại Việt Nam được khuyến khích tiêm chủng; tuy nhiên, điều này chưa là 

bắt buộc và cũng không được trợ cấp bởi chính phủ cũng như là ngành y tế. Đáng chú 

ý, NVYT nhiễm vi rút viêm gan B mạn tính chưa bị cấm thực hiện các thủ tục dễ bị 

tiếp xúc như phẫu thuật mở, tiếp xúc máu với bệnh nhân. 
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1.3.2. Tình hình nhiễm vi rút viêm gan C 

1.3.2.1. Tình hình nhiễm vi rút viêm gan C trên thế giới 

Viêm gan vi rút C hiện nay vẫn còn rất phổ biến, là một trong những gánh 

nặng bệnh tật chính đối với các nước trên thế giới. Theo WHO, có khoảng 130 - 170 

triệu người nhiễm vi rút viêm gan C mạn tính và hàng năm có khoảng 3 - 4 triệu 

người nhiễm vi rút viêm gan C, trong đó có trên 280 - 240 nghìn người chết có liên 

quan đến vi rút viêm gan C [131].  

Các khu vực trên thế giới được phân loại theo tiêu chuẩn của WHO và chia 

thành 4 mức độ theo tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C [126]. 

- Mức độ nhiễm thấp <= 0,5% 

- Mức độ nhiễm trung bình  > 0,5% - 1% 

- Mức độ nhiễm tương đối cao > 1% 

- Mức độ nhiễm cao > 2% 

 Như vậy Việt Nam là nước có mức độ nhiễm vi rút viêm gan C cao [87]. Tỷ lệ 

này cũng còn cao tại các nước đang phát triển, đặc biệt những nước còn nghèo đói. 

 

Hình 1.4. Phân bố tỷ lệ mắc HCV trên thế giới năm 2017 [68] 

Theo thống kê của Trung tâm Kiểm soát và phòng ngừa bệnh tật châu Âu, tỷ 

lệ nhiễm vi rút viêm gan C trong khoảng 1,12 - 2,6%, trong đó chủ yếu tập trung ở 

các nhóm tiêm chích ma túy chiếm khoảng 25 - 75% [78]. 

<1%  

1-2,4%  

2,5-4,9%  
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>10% 

Không số liệu 
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Thống kê tại Hoa Kỳ cho thấy vi rút viêm gan B, C đã gây ra những vấn đề y 

tế cộng cộng lớn do các bệnh cảnh mạn tính của viêm gan vi rút B, C; ước tính có 

khoảng 2,7 - 3,9 triệu người Mỹ nhiễm vi rút viêm gan C [112]. Có sự liên quan giữa 

quan hệ tình dục không bảo vệ với nhiễm vi rút viêm gan C. Tuy nhiên đa số người 

bệnh có HCV dương tính có độ tuổi dưới 50. Ở vùng Trung và Nam Mỹ, các nghiên 

cứu đã chỉ ra rằng tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C năm 2007 - 2008 là 6,3%. Ở Mexico, 

tỷ lệ này là khoảng 1,2%. Ở nhóm cho máu ở Chile và Brazil, quần thể này bị nhiễm 

vi rút viêm gan C týp ab thấp tương ứng ở mức 0,3% và 1,1%. Ở châu Âu, tỷ lệ hiện 

mắc chung viêm gan vi rút C là 1%, nhưng khác nhau tuỳ theo từng nước [100]. Tỷ 

lệ kháng thể HCV là 0,9% ở Bỉ. Ở Anh Quốc, ít nhất 200.000 người mang vi rút. 

Miền Bắc nước Italia có tỷ lệ vi rút viêm gan C týp ab là 3,2%. Ví dụ, ba nghiên cứu 

ở Trung và Nam Italia đã cho thấy là nhiễm vi rút viêm gan C là cao (8,4% - 22,4%), 

đặc biệt ở nhóm những người già. Trong số các bệnh nhân được khám tại Lyon, Pháp 

thấy tỷ lệ vi rút viêm gan C ước tính là 1,3%, tương tự như quần thể chung ở Pháp 

[101], [103], [125]. Nhiễm vi rút viêm gan C trong nhóm người phục vụ quân đội ở 

Nga là 1,5% và người cho máu ở Bắc Caucasus, khu vực Viễn Đông và Siberia là 

(3,1 - 3,8%) so với khu vực Transbaikal (0,7%). Tỷ lệ thấp thấy được ở Bunar 

Hungary (0,7%) trong số 15.864 người hiến máu [119]. 

Gần đây, các nghiên cứu ở khu vực Trung Đông cho thấy nhiễm vi rút viêm gan 

C trong 16.400 người là 4,6% từ 2009 - 2012 trong đó nhóm tuổi gặp nhiều nhất là 41 

- 50 tuổi [94]. Trong những người cho máu ở Pakistan, tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C 

huyết thanh là 1,8% với xu hướng tăng trong số những người cho máu trong thời gian 

từ 2008 - 2011. Tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C rất cao ở Hy Lạp với tỷ lệ 28%. Tỷ lệ 

thấp hơn ở Ả Rập Xê Út với tỷ lệ 1,8% và Yemen là 2,1% [62], [70]. 

Theo một nghiên cứu của Trung tâm gan quốc tế tại khu vực Châu Á cho thấy, 

một số nước trong khu vực này có tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C khá cao như tại Ai 

Cập 15%, Pakistan 1,7% và Đài Loan 4,4%. Nhiễm khuẩn bệnh viện, truyền máu 

(trước khi sàng lọc) và tiêm chích ma túy là những yếu tố nguy cơ chính trong khu 

vực [110], [112]. 
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Các điều tra tại Nhật Bản thời kỳ 2000 - 2010 cho thấy trong số 3.486.648 người 

cho máu tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C là 0,5%, trong khi năm 1999 tỷ lệ này là gần 1% 

trong số 10.905.489 người cho máu [109]. Trung Quốc cũng có tỷ lệ nhiễm HCV thấp, 

khoảng 1% ở nhóm cho máu tự nguyện [51]. Tuy nhiên một số vùng có tỷ lệ nhiễm cao 

như tỉnh Hà Bắc của Trung Quốc (30,1%) và Mông Cổ (31,9%) [80],[ 110]. Các nước 

khác thuộc khu vực châu Á có tỷ lệ thấp như Malaysia xấp xỉ 1,6% và Singapore 0,6%: 

Thái Lan 3,3 - 6%, Ấn Độ 1,9% trong nhóm cho máu [96]. Ở Châu Phi có ít các nghiên 

cứu hơn, nhưng theo số liệu có sẵn trên quần thể người hiến máu, ở Ethiopia có tỷ lệ 

nhiễm là 1,6%, còn ở Kenya là 0,9%. Tỷ lệ hiện mắc ước tính tại Australia là 2,3% trong 

tổng số 210.000 người được sàng lọc năm 2011, trong đó nhóm tuổi 20 - 24 tuổi có tỷ lệ 

nhiễm cao nhất và ở quần thể trên 50 tuổi ít gặp hơn [61]. 

1.3.2.2.  Tình hình nhiễm vi rút viêm gan C tại Việt Nam 

Đã có một số công trình nghiên cứu về việc nhiễm vi rút viêm gan C ở Việt 

Nam, tuy nhiên số liệu còn nhiều hạn chế do mới chỉ tập trung tại những khu trung tâm, 

còn những vùng sâu vùng xa chưa được quan tâm nhiều. 

 Tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C tại Việt Nam là khá cao và có sự khác nhau tại 

các tỉnh thành phố và các nhóm đối tượng nghiên cứu. Từ những năm 1994 - 1995 các 

tác giả Trương Xuân Liên, Lã Thị Nhẫn ở Thành phố Hồ Chí Minh đã công bố tỷ lệ 

nhiễm vi rút viêm gan C ở Thành phố Hồ Chí Minh là 2,6%; ở thị xã Bến Tre là 9,7% 

[37]; Đỗ Trung Phấn công bố tỷ lệ nhiễm trong cộng đồng dân cư ở Hà Nội năm 1995 

là 0,4% [38]. Tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C trong dân cư ở Quảng Ninh theo các tác 

giả Tuyết Mai, Thái Quý là 1,2%; tỷ lệ nhiễm trong dân cư Hải Phòng là 1,7% ở nội 

thành; 0,8% ở nông thôn; và 0,9% ở ven biển năm 2003 theo tác giả Hoàng Đăng Minh, 

ở cộng đồng dân cư Thanh Hoá là 0,4% theo Đỗ Tuấn Đạt [22]. Nghiên cứu của tác 

giả Nguyễn Đăng Mạnh năm 2002 cho thấy tỷ lệ nhiễm trong nhóm tân binh là 0,4%, 

sỹ quan quân đội là 0,8%. Còn ở phía Nam tác giả Chân Hữu Hậu nghiên cứu ở An 

Giang công bố tỷ lệ nhiễm là 4,1%, tác giả Võ Trọng Hải nghiên cứu ở Cà Mau cho 

kết quả là 2,2% [34]. 
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Tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C ở những người cho máu cũng rất khác nhau, từ 

những năm 1995 tỷ lệ người cho máu ở Hà Nội có anti-HCV(+) là 3,4%, ở Huế 7,1% 

và ở Thành phố Hồ Chí Minh là 15% [102]. 

Tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C cao ở bệnh nhân phải truyền máu hoặc các chế 

phầm máu nhiều lần: 70,5% ở bệnh nhân truyền máu nhiều lần: 50% ở bệnh nhân 

Hemophilia. Đặc biệt tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C ở bệnh nhân nghiện chích ma tuý 

là rất cao: 31% ở Hà Nội, 87 - 97% ở thành phố Hồ Chí Minh [102]. 

Tại Việt Nam, nghiên cứu của tác giả Châu Hữu Hầu ở An Giang cho thấy tỷ 

lệ nhiễm vi rút viêm gan C là 4,1%. Tại TP. Hồ Chí Minh, tỷ lệ này là 1,8%. Một 

nghiên cứu tại bệnh viện Chợ Rẫy cho thấy tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C trong số 

các trường hợp viêm gan cấp là 10,9% [86]. 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Thu Vân, tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C ở trong 

cộng đồng từ 0,4 - 1,4%. Theo Trương Thị Xuân Liên, tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C 

ở nhóm người bình thường là 2,5%, ở nhân viên y tế là 3,3% [31]. 

Kết quả nghiên cứu của Trần Thanh Dương năm 2005 cho thấy, tỷ lệ nhiễm vi 

rút viêm gan C ở một số nhóm đối tượng của TP. Hà Nội: ở nhóm người bình thường 

là 1,3%, nhóm nghiện chích ma túy đang cải tạo ở Trung tâm giáo dục xã hội là 

70,2%, nhóm phụ nữ mại dâm đang cải tạo ở Trung tâm giáo dục xã hội là 20,6%, 

nhóm chạy thận nhân tạo: 64%, nhóm cán bộ y tế (CBYT) là 3,6% [24].  

Vi rút viêm gan C lây truyền chủ yếu qua đường máu, khi người ta có tiếp xúc 

trực tiếp với máu người mang vi rút viêm gan C: dùng kim chung để tiêm chích ma 

tuý; nhận máu hoặc các chế phẩm máu, hoặc các bộ phận cơ thể từ một người cho 

nhiễm vi rút viêm gan C, dùng chung trang thiết bị y khoa bị nhiễm máu của người 

bệnh chưa được xử lý vô trùng cũng được xem là một trong những nguyên nhân 

thường gặp [109]. Bên cạnh đó, lọc máu bằng phương pháp nhân tạo là một yếu tố 

vô cùng thuận lợi cho việc lây nhiễm vi rút viêm gan C do sự phơi nhiễm thường 

xuyên với máu. Tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C ở nhóm bệnh nhân chạy thận nhân tạo 

chu kỳ cao hơn rất nhiều so với cộng đồng chung [110].  

Nhiều công trình nghiên cứu ở trong và ngoài nước đã đề cập đến việc chạy thận 

nhân tạo là yếu tố nguy cơ cao trong việc lây nhiễm chéo các loại bệnh lây truyền qua 
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đường máu, đặc biệt là vi rút viêm gan C. Theo nghiên cứu của Nguyễn Duy Cường năm 

2012 thì tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ tăng theo thời gian 

lọc máu [20]. Bệnh nhân truyền máu càng nhiều về số lần thì tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan 

C càng cao. Tuy nhiên, kết quả này hiện không còn phù hợp bởi nhiều bệnh nhân không 

truyền máu vẫn nhiễm vi rút viêm gan C khi lọc máu [103].  

Thống kê tại Khoa Thận nhân tạo Bệnh viện Bạch Mai năm 2002 cho thấy 

nguy cơ nhiễm vi rút viêm gan C ở nhóm bệnh nhân lọc máu ≥ 4 năm là 96,2%, cao 

hơn rất nhiều so với nhóm bệnh nhân lọc máu ≤ 3 năm 35,9% [32]. Điều này cho thấy 

việc tìm kiếm các giải pháp để làm giảm tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C ở cộng đồng 

bệnh nhân chạy thận nhân tạo là vô cùng cần thiết, nhất là trong điều kiện hiện nay 

khi tuổi thọ của các bệnh nhân này ngày càng được cải thiện. 

1.4. Giám sát bệnh truyền nhiễm và giám sát viêm gan vi rút 

1.4.1. Giám sát bệnh truyền nhiễm 

* Định nghĩa và mục tiêu giám sát bệnh truyền nhiễm 

Theo Điều lệ Y tế quốc tế năm 2005 “ giám sát là quá trình thu thập một cách 

liên tục và hệ thống, đối chiếu và phân tích số liệu liên quan đến sức khỏe cộng đồng 

và thông báo kịp thời các thông tin về sức khỏe cộng đồng để đánh giá và đáp ứng 

khi cần thiết” [120]. 

Mục tiêu hoạt động cụ thể của hệ thống giám sát bao gồm [9], [120]: 

- Thu thập đầy đủ chính xác, sớm và nhanh số mắc, chết do bệnh truyền nhiễm 

ở tất cả cộng đồng dân cư theo định nghĩa ca bệnh (ĐNCB). 

- Phân tích và phiên giải số liệu để nắm được đặc điểm về nguyên nhân, sự phân 

bố dịch tễ theo thời gian, không gian và con người.  

- Báo cáo và truyền tải thông tin giám sát tới những người, những cơ quan có 

trách nhiệm trong giám sát, kiểm soát và phòng chống dịch cho cộng đồng. 

- Giúp xây dựng kế hoạch phòng chống dịch và ra quyết định đáp ứng đúng, kịp 

thời và hiệu quả. 

Giám sát bệnh truyền nhiễm là một phần của hệ thống giám sát công cộng và là 

một phần của hệ thống thông tin y tế. Mục tiêu của hệ thống giám sát và việc sử dụng 

các thông tin đó quyết định việc thu thập số liệu và các thông tin trong hệ thống đó. Hệ 
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thống giám sát bệnh truyền nhiễm tại các nước trên thế giới đều thực hiện các hoạt động 

giám sát đối với các bệnh truyền nhiễm gây dịch. Mỗi quốc gia đều có những hoạt động 

giám sát với nhiều hình thức khác nhau nhưng đều tập trung vào các bệnh truyền nhiễm 

gây dịch đe dọa đến sức khỏe con người và cách đáp ứng phòng chống bệnh dịch đó. 

Ngày nay, hầu hết các hoạt động giám sát đều được các chương trình ngành dọc khác 

nhau hỗ trợ và quản lý, đôi khi còn do các cơ quan khác nhau thực hiện như: Bộ Y tế, 

các Viện nghiên cứu, các tổ chức phi Chính phủ [57], [76], [77]. 

1.4.1.1. Phân loại giám sát  

Theo Thông tư số 13/2013/TT-BYT ngày 17/4/2013 của Bộ Y tế hướng dẫn giám 

sát bệnh truyền nhiễm, quy định việc giám sát bệnh truyền nhiễm có các hình thức và 

loại hình giám sát như sau [11]: 

* Hình thức giám sát: 

- Giám sát chủ động: hoạt động điều tra chủ động tại các điểm giám sát. 

- Giám sát thụ động: báo cáo của các tuyến trong hệ thống giám sát. 

* Loại hình giám sát 

- Giám sát thường xuyên: theo dõi và kiểm soát bệnh truyền nhiễm tại một khu 

vực hoặc trên phạm vi cả nước. 

- Giám sát trọng điểm: giám sát tại các đơn vị đã được lựa chọn trong một 

khoảng thời gian nhất định. 

- Giám sát dựa vào cộng đồng: giám sát của nhân viên y tế, thú y tuyến xã, thôn, 

ấp, bản và khai báo của người dân. 

- Giám sát dựa vào cơ sở khám bệnh, chữa bệnh: báo cáo của các cơ sở khám 

bệnh, chữa bệnh. 

- Giám sát dựa vào phòng xét nghiệm: báo cáo của các phòng xét nghiệm.  

Mỗi loại giám sát có ưu nhược điểm khác nhau và thường bổ sung cho nhau phụ 

thuộc vào từng loại bệnh cần giám sát, nguồn báo cáo, nhu cầu bổ sung việc thống kê 

các ca bệnh và trong tình huống khẩn cấp, các chính sách/biện pháp về y tế công cộng 

(YTCC) thường xuyên cần được thực hiện để đáp ứng với từng vấn đề.  

1.4.1.2. Nguồn dữ liệu giám sát 

Nhiều nguồn dữ liệu sẵn có có thể sử dụng cho giám sát. Tổ chức Y tế Thế 

giới đã liệt kê những nguồn dữ liệu cơ bản dưới đây cho việc giám sát [9]. 
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  - Báo cáo tử vong: Thống kê sinh đẻ, những dữ liệu từ các cơ sở y tế…. 

  - Báo cáo mắc bệnh: danh sách các bệnh cán bộ y tế bắt buộc phải báo cáo. 

  - Báo cáo dịch: tỷ lệ mắc, tỷ lệ tử vong, sự xuất hiện tác nhân gây bệnh, sự 

thay đổi về số lượng và phân bố bệnh 

  - Báo cáo dịch vụ xét nghiệm: báo cáo bệnh chọn lọc (bệnh do vi rút, bệnh do 

vi khuẩn đường ruột như thương hàn, tả, lỵ, …) 

  - Báo cáo phát hiện những trường hợp bệnh. 

  - Báo cáo phát hiện dịch. 

  - Các điều tra đặc biệt (như số bệnh nhân nhập viện, đăng ký khám bệnh, điều 

tra huyết thanh học). 

  - Thông tin về ổ chứa và những véc tơ truyền bệnh. 

  - Những dữ liệu dân số. 

  - Những dữ liệu môi trường. 

  Trong các nguồn dữ liệu trên, một số được thu thập bởi hệ thống giám sát, một 

số khác được thu thập vì những lý do khác. 

1.4.1.3. Chất lượng của hệ thống giám sát tại Việt Nam 

* Các tiêu chí đánh giá chất lượng hệ thống giám sát 

Chất lượng của hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm là nền tảng cho việc phòng 

chống dịch bệnh truyền nhiễm. Để nâng cao chất lượng của hệ thống, WHO đã 

khuyến cáo mỗi quốc gia cần thiết phải có những đánh giá định kỳ tổng thể hệ thống 

giám sát để đưa ra các ưu tiên trong việc kiểm soát bệnh dịch và tìm những cơ hội 

tăng cường hiệu quả của hệ thống giám sát [127]. 

Chất lượng của hệ thống giám sát được đo lường bằng các đặc tính như: tính 

đầy đủ, tính đúng hạn, tính đơn giản, độ nhạy, độ đặc hiệu, tính linh hoạt, tính ổn 

định, khả năng chấp nhận của hệ thống, tính đại diện. Trung tâm Dự phòng và Kiểm 

soát bệnh tật Hoa Kỳ (USCDC) đã cập nhật và bổ sung các phương pháp, chỉ số đánh 

giá một cách hoàn chỉnh. Các đặc tính của hệ thống giám sát được đánh giá theo 

hướng dẫn của WHO và USCDC bao gồm [65], [121]:  

Tính đầy đủ: được đề cập đến 3 khía cạnh đầy đủ thông tin/biến số cần thu thập, 
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đầy đủ ca bệnh được báo cáo và đầy đủ số lượng báo cáo. Điều này phụ thuộc rất 

nhiều vào độ nhạy của hệ thống. 

- Báo cáo đủ là tỷ lệ báo cáo nhận được từ tất cả các điểm giám sát trên địa bàn. 

- Đầy đủ ca bệnh được báo cáo: thể hiện số lượng ca bệnh được báo cáo phù 

hợp với số liệu ca bệnh thực sự được ghi nhận. Điều này phụ thuộc rất nhiều vào độ 

nhạy của hệ thống. 

- Đầy đủ các thông tin giám sát thể hiện có đủ các biến số/thông tin cần thu thập. 

Tính đúng hạn: là khoảng thời gian giữa hai bước trong hoạt động giám sát. 

Tính đúng hạn của hệ thống giám sát phụ thuộc vào thời gian xuất hiện bệnh và tổng 

hợp, phân tích dữ liệu và đưa ra hành động, ngoài ra nó còn phụ thuộc vào mức độ 

trầm trọng của bệnh, khả năng lây truyền và cấp độ của đơn vị. Hiện nay, hầu hết các 

hệ thống giám sát đều dựa trên nguồn số liệu từ bệnh viện và các phòng xét nghiệm. 

Các dữ liệu do cán bộ y tế tại bệnh viện và phòng xét nghiệm cung cấp thường không 

đúng hạn, không đầy đủ và không đại diện cho cả cộng đồng. 

Chất lượng số liệu: phản ánh tính đầy đủ cũng như giá trị của các số liệu được 

hệ thống giám sát ghi nhận. Chỉ số được đo lường là tỷ lệ báo cáo dịch có số liệu 

“không đúng” hoặc “để trống” trên tổng số báo cáo dịch trong thời gian nghiên cứu. 

Tỷ lệ này càng thấp thì chất lượng số liệu giám sát càng cao. Việc tính toán độ nhạy 

và giá trị tiên đoán dương tính rất có ích trong việc đánh giá chất lượng số liệu. Chất 

lượng số liệu có thể bị ảnh hưởng bởi các yếu tố như tiêu chuẩn chẩn đoán, test chẩn 

đoán, sự rõ ràng của các số liệu trong biểu mẫu, chất lượng đào tạo và giám sát của 

người thực hiện báo cáo. 

Độ nhạy: là tỷ lệ ca bệnh thực sự được hệ thống phát hiện và báo cáo so với số 

ca bệnh thực tế trong cộng đồng được thu thập từ nguồn số liệu khác như bệnh án, sổ 

khám bệnh hay các nghiên cứu. Tuy nhiên việc ước tính ca bệnh thực sự trong cộng 

đồng thường khó thực hiện. Chỉ số này được phân ra 3 cấp độ gồm độ nhạy của 

ĐNCB, độ nhạy của việc phát hiện các sự kiện sức khỏe và độ nhạy của hệ thống 

thông báo. Độ nhạy của hệ thống giám sát có thể thay đổi khi thay đổi các thành phần 

hay quy trình trong quá trình giám sát. 
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- Độ nhạy của ĐNCB trong giám sát: phụ thuộc vào việc ĐNCB có bao gồm 

tiêu chuẩn xét nghiệm không. Nếu có tiêu chuẩn xét nghiệm thì độ nhạy thường thấp 

nhất là các nước không có khả năng thực hiện xét nghiệm trên toàn quốc. 

- Độ nhạy của việc phát hiện các sự kiện sức khỏe là số ca bệnh được hệ thống 

ghi nhận và báo cáo trên tổng số ca bệnh trong cộng đồng. 

- Độ nhạy của hệ thống thông báo là tỷ lệ ca bệnh theo ĐNCB được báo cáo 

trên tổng số ca bệnh theo ĐNCB được phát hiện. 

Độ đặc hiệu của hệ thống giám sát: phát hiện đúng, ít gây chẩn đoán sai, nhầm 

ca bệnh thể hiện bằng tỷ lệ người không có bệnh được hệ thống phát hiện trên tổng 

số những người không có bệnh thực sự. Độ đặc hiệu rất khó đo lường nên ít được 

thực hiện. 

Giá trị tiên đoán dương tính (PPV): là tỷ lệ những trường hợp được hệ thống 

giám sát phát hiện thực sự là có bệnh. Nó được đo lường theo 3 cấp độ là PPV của 

ĐNCB, PPV của việc phát hiện ca bệnh và PPV của việc phát hiện vụ dịch. Để đánh 

giá được PPV cần phải xem xét các sổ sách ghi nhận, báo cáo ca bệnh, báo cáo điều 

tra dịch, báo cáo theo dõi việc tham gia của các đơn vị giám sát. PPV phản ánh cả độ 

nhạy và độ đặc hiệu của ĐNCB cũng như tỷ lệ các sự kiện sức khỏe trong cộng đồng 

được giám sát. PPV có thể được cải thiện khi có sự liên hệ chặt chẽ giữa người báo 

cáo và người nhận báo cáo. 

Tính đơn giản: Sự đơn giản thể hiện trong cấu trúc và cách vận hành của cả hệ 

thống giám sát. Nếu hệ thống giám sát có tính khả thi và đơn giản đảm bảo sẽ được 

chấp nhận và hoạt động thường xuyên. Chỉ số này có liên quan chặt chẽ với tính đúng 

hạn và khả năng chấp nhận, đồng thời cũng thể hiện về số lượng nguồn lực để vận 

hành hệ thống.  

Khả năng chấp nhận của hệ thống: phản ánh sự sẵn sàng tham gia của các tổ 

chức cũng như cá nhân vào hệ thống giám sát. Chỉ số này đề cập đến khía cạnh như: 

sự tham gia của các điểm giám sát, việc thực hiện báo cáo dịch. Các yếu tố ảnh hưởng 

đến khả năng chấp nhận hệ thống giám sát bao gồm: tầm quan trọng của bệnh cần 

giám sát, hiểu biết của người tham gia, sự phản hồi thông tin, thời gian và chi phí 
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dành cho hoạt động. 

Tính đại diện: Thể hiện các số liệu được báo cáo phản ánh sự xuất hiện và phân 

bố các bệnh/sự kiện sức khỏe trong cộng đồng được giám sát. Tính đại diện và khả 

năng chấp nhận có ảnh hưởng đến tính đầy đủ cũng như chất lượng số liệu của hệ 

thống giám sát. Tính đại diện có thể bị ảnh hưởng bởi các yếu tố sau: 

- Khả năng tiếp cận và sử dụng các dịch vụ y tế của cộng đồng 

- Sự tham gia của hệ thống y tế tư nhân trong hệ thống giám sát 

- Chất lượng của các dịch vụ y tế trong chẩn đoán và báo cáo ca bệnh. 

Tính linh hoạt: Thể hiện khả năng hệ thống giám sát có thể bổ sung hoặc thay 

đổi một số bệnh cần giám sát, tần suất báo cáo, chỉnh sửa ĐNCB hay thay đổi ngưỡng 

cảnh báo, ngưỡng dịch... cũng như lồng ghép với các hệ thống khác. Hệ thống giám 

sát càng đơn giản thì tính linh hoạt càng cao. 

Tính ổn định: Thể hiện độ tin cậy (cung cấp, thu thập và quản lý dữ liệu) và 

khả năng hoạt động của hệ thống giám sát. Sự sẵn có về nguồn lực ảnh hưởng đến 

tính ổn định của hệ thống. 

Tính hữu dụng: Được đo lường trong các hoạt động cảnh báo sớm với dịch và 

theo dõi tính hiệu quả của các chương trình kiểm soát. Chỉ số này nên được xem xét về  

hiệu quả trong theo dõi các chương trình kiểm soát dịch bệnh, trong cảnh báo sớm về 

sự xuất hiện và lan truyền của dịch bệnh, tập trung vào dịch tễ học của các bệnh mới 

nổi, cung cấp thông tin phân loại dịch và đánh giá các biện pháp can thiệp. 
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* Hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm tại Việt Nam 

 

Hình 1.5. Hệ thống thông tin, báo cáo bệnh truyền nhiễm [10] 

Hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm tại Việt Nam được tổ chức một cách chặt 

chẽ, có hệ thống theo chiều dọc (các cơ sở y tế dự phòng tuyến dưới có trách nhiệm 

báo cáo số liệu giám sát lên tuyến trên) và theo chiều ngang (các cơ sở y tế trên cùng 

một tuyến có nhiệm vụ báo cáo số liệu giám sát bệnh truyền nhiễm về cơ quan y tế 

dự phòng cùng tuyến). Các cơ sở khám, chữa bệnh có trách nhiệm thông báo các 

thông tin, các trường hợp mắc bệnh truyền nhiễm cho cơ sở y tế dự phòng cùng cấp. 

Tuy nhiên, trong những năm gần đây, phần lớn những vụ dịch được phát hiện là do 

Báo cáo/thông tin 

trực tiếp 

Trao đổi, phản hồi  

thông tin 

Trung tâm  

kiểm dịch 

 Y tế  

quốc tế  

Viện  
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Trung tâm  

PCSR tỉnh 

Viện 

 Vệ sinh dịch 

tễ/Pasteur 

 

BỘ Y TẾ 

CỤC Y TẾ DỰ PHÒNG 

 

Bệnh viện  

Trung ương 

Trung t©m  

YTDP  tỉnh 

Trung tâm 

 Y tế huyện 

Bệnh viện huyện,  

Phòng khám đa khoa 

tư nhân  

Bệnh viện 

tỉnh, Bệnh viện của 

Bộ,ban, ngành, Bệnh 

viện tư nhân 

Trạm y tế xã 

Sở  

Y tế 

Phòng khám chuyên 

khoa tư nhân   

 

Y tế thôn, bản 

 

Đơn vị y tế cơ 

quan/doanh nghiệp  
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giám sát ca bệnh từ bệnh viện, khi những ca bệnh nặng buộc phải nhập viện thì hệ 

thống giám sát bệnh mới phát hiện được. Báo cáo của các cơ sở điều trị thường muộn, 

thông tin không đầy đủ nên rất khó khăn cho việc xác định các ổ dịch và triển khai 

các biện pháp phòng chống dịch. Việc sử dụng công nghệ thông tin lại chưa thực sự 

được ứng dụng nhiều, thậm chí ở những nơi đã có máy vi tính để hoạt động nhưng 

tình trạng thiếu điện và không có internet bao phủ ở các vùng xa thành phố khiến cho 

việc thực hiện các báo cáo giám sát bệnh truyền nhiễm chỉ thực hiện trên giấy, các 

luồng thông tin trao đổi thường muộn.  

Hiện nay hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm tại Việt Nam được thực hiện 

theo Thông tư số 48/2010/TT-BYT ngày 31/12/2010 [10], với chất lượng giám sát, 

tính đơn giản và khả thi được cải thiện. Tuy nhiên các đặc tính khác về chất lượng hệ 

thống giám sát bệnh truyền nhiễm thì vẫn còn nhiều hạn chế:  

- Tính đầy đủ và đúng hạn chưa đạt yêu cầu: Tỷ lệ báo cáo nhận được từ cán điểm 

giám sát còn chậm, thiếu thông tin về ca bệnh báo cáo, phản hồi thông tin không thường 

xuyên. Số liệu báo cáo không đầy đủ và không đại diện cho cả cộng đồng.  

- Độ nhạy của hệ thống giám sát chưa cao: biểu hiện còn để sót, chưa có định nghĩa 

ca bệnh chuẩn bao gồm tiêu chuẩn xét nghiệm, thiếu nhiều trường hợp mắc/tử vong.  

- Độ đặc hiệu thấp: Chẩn đoán ca bệnh chưa chính xác, số ca bệnh được chẩn 

đoán đúng thấp. Các ca bệnh chủ yếu được chẩn đoán dựa vào các triệu chứng lâm 

sàng. 

- Hạn chế về nguồn lực, chất lượng đội ngũ NVYT do được đào tạo chuyên sâu 

về dịch tễ học và thống kê còn thấp, ảnh hưởng đến chất lượng dữ liệu báo cáo. 

- Phân tích số liệu giám sát hầu như chỉ được thực hiện ở tuyến trung ương và 

tuyến tỉnh.  

1.4.2. Giám sát viêm gan vi rút 

1.4.2.1. Giám sát viêm gan vi rút trên thế giới 

  Hiện nay hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm tại các nước phát triển thường do 

một tổ chức đảm nhiệm và triển khai nhiều mô hình cũng như các hệ thống giám sát 

riêng lẻ đối với từng nhóm bệnh như tại Hoa Kỳ, tại Cộng đồng các nước châu Âu, tại 

Australia hay New Zealand, ... Giám sát viêm gan vi rút được nhiều nước quan tâm triển 

khai trong đó chủ yếu tập trung vào giám sát vi rút viêm gan A, B, C [59].  
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* Giám sát viêm gan vi rút tại Hoa Kỳ 

Theo hướng dẫn giám sát viêm gan của Trung tâm Phòng ngừa và Kiểm soát 

dịch bệnh Hoa Kỳ, việc giám sát viêm gan vi rút thông qua việc báo cáo của các 

phòng xét nghiệm được quy định bằng luật, đảm bảo tất cả các bệnh nhân có các dấu 

hiệu và triệu chứng của của viêm gan cấp phải được xét nghiệm và báo cáo, những 

trường hợp có nguy cơ nhiễm vi rút viêm gan B, C mạn tính cũng phải được kiểm tra 

và báo cáo kết quả nếu xét nghiệm dương tính [68]. 

  Các xét nghiệm được triển khai:  

o IgM anti HAV 

o HBsAg và IgM anti HBc 

o Anti HCV 

Việc xét nghiệm là cần thiết đối với các trường hợp có biểu hiện vàng da hoặc 

có dấu hiệu hoặc triệu chứng của viêm gan cấp tính như: chán ăn, buồn nôn, mệt mỏi, 

nôn, nước tiểu sẫm màu, phân bạc màu và đau bụng. Tất cả các trường hợp được báo 

cáo phải được điều tra những thông tin cơ bản để được phân loại và tư vấn kịp thời. 

Có những vấn đề cần phải giải quyết đó là cần phải phát hiện thấy nữ giới trong 

độ tuổi sinh sản sớm nhất có thể để giảm nguy cơ lây truyền vi rút viêm gan B từ mẹ 

sang con, việc triển khai hệ thống báo cáo điện tử tự động có thể giảm thời gian phát hiện 

nhưng lại không có ở hầu hết các bang tại Hoa Kỳ; vấn đề thứ hai là không có đủ nguồn 

lực để theo dõi tất cả những ca đã biết, những trường hợp tiềm ẩn và những người liên 

hệ với họ một cách kịp thời, việc theo dõi một trẻ em có thể kéo dài tới 2 năm. Thêm vào 

đó, việc kiểm tra nhắc lại các nhóm nguy cơ cao có thể dẫn đến việc nhầm lẫn số trường 

hợp mắc bệnh cấp tính và mãn tính. Nhiều người bị nhiễm vi rút viêm gan B, C có ít điều 

kiện tiếp cận với các cơ sở y tế, không được chẩn đoán một cách phù hợp [97]. 
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* Giám sát viêm gan vi rút tại Châu Âu 

  Tại các nước châu Âu (EU), việc giám sát viêm gan vi rút tập trung chủ yếu 

vào viêm gan vi rút B, C; tuy nhiên hình thức giám sát cũng khác nhau tùy theo từng 

nước. Có hai hình thức chủ yếu được áp dụng là dựa vào báo cáo phòng xét nghiệm 

và dựa vào triệu chứng lâm sàng. 

  Trong số các nước khu vực châu Âu, có 21 nước sử dụng định nghĩa ca bệnh 

tương tự với định nghĩa ca bệnh được EU thống nhất. Dựa vào các định nghĩa ca bệnh 

khác nhau, 28 quốc gia thông báo các trường hợp xác định, trong đó 27 nước thống 

báo cả những trường hợp viêm gan vi rút B cấp, 17 nước thông báo cả các trường hợp 

nhiễm vi rút viêm gan B mạn tính, các trường hợp không có triệu chứng thường bị bỏ 

sót. Có 26 quốc gia báo cáo thu thập số liệu dựa vào ca bệnh ở mức quốc gia nhưng 

sự phân tích thay đổi theo từng quốc gia; một số thông tin cơ bản được thu thập như 

tuổi, giới, nơi ở, ngày khởi phát, ngày báo cáo được thu thập ở 26 quốc gia, tuy nhiên 

những thông tin về yếu tố dịch tễ nguy cơ cũng thường bị thiếu sót [78].  

Việc thực hiện hệ thống giám sát này là một bước tiến quan trọng trong việc 

chuẩn hóa dữ liệu giám sát ở các nước châu Âu. Thứ nhất, việc áp dụng định nghĩa 

ca bệnh của EU đã sửa đổi, bao gồm cả trường hợp cấp tính và mãn tính, đây là một 

vấn đề khó khăn đối với một số quốc gia. Trong khi nhiều quốc gia có thể sử dụng 

định nghĩa mới, các quốc gia khác đã báo cáo các trường hợp theo định nghĩa của 

quốc gia riêng của họ hoặc báo cáo theo định nghĩa ca bệnh trước đây của EU khi chỉ 

ghi nhận trường hợp cấp tính. Sự không đồng nhất này là một thách thức đối với việc 

so sánh, tổng hợp dữ liệu giữa các quốc gia, nhưng vấn đề này sẽ được cải thiện theo 

thời gian khi nhiều quốc gia có thể điều chỉnh hệ thống giám sát viêm gan vi rút của 

họ theo các định nghĩa ca bệnh mới [76], [77].  

Thứ hai, việc phân loại các ca bệnh theo tình trạng bệnh tật cũng là một vấn đề 

đối với một số quốc gia, và nhiều trường hợp được phân loại là "không rõ". Sự phụ 

thuộc vào dữ liệu báo cáo để phân loại trường hợp là cấp tính hoặc mãn tính cũng là 

một vấn đề khó khăn. Một vấn đề nữa là ở một số quốc gia, hệ thống giám sát viêm 

gan vi rút chỉ hỗ trợ báo cáo các trường hợp cấp tính, do đó số liệu không đầy đủ. 
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  Một hạn chế khác là sự không đầy đủ của dữ liệu được cung cấp. Đặc biệt, là 

các vấn đề mà bệnh nhận đang gặp phải (ví dụ như tình trạng HIV, tình trạng tiêm 

chủng vắc xin viêm gan B, đặc điểm về nhân khẩu học, …) không được báo cáo, điều 

này hạn chế việc phân tích dữ liệu và dịch tễ học viêm gan vi rút B, C.  

  Trung tâm Phòng ngừa và Kiểm soát Bệnh tại châu Âu đã đưa giám sát tăng 

cường viêm gan vi rút B, C ở mức độ EU/EEA từ năm 2011 để đối chiếu dữ liệu giám 

sát thường kỳ từ các hệ thống báo cáo số liệu của các quốc gia. Nâng cao chất lượng 

số liệu giám sát và xem xét các báo cáo trường hợp bệnh được báo cáo cùng với các 

nguồn dữ liệu khác, như thực tiễn sàng lọc tại địa phương và chính sách tiêm vắc xin 

là hai hoạt động giám sát được chú trọng nhất tại châu Âu [76], [77].  

* Giám sát viêm gan vi rút tại châu Á 

Giám sát viêm gan vi rút tại Singapore: Việc giám sát viêm gan vi rút được 

triển khai từ năm 1977, chỉ các trường hợp có triệu chứng lâm sàng được chẩn đoán 

phải báo cáo và cũng không có những điều tra huyết thanh tại cộng đồng được triển 

khai để đánh giá mức độ của các trường hợp nhiễm không có triệu chứng. Thông 

thường, chỉ có thông tin về xét nghiệm về HBsAg, do đó những trường hợp không 

phải viêm gan vi rút B (chiếm khoảng 55%) sẽ bao gồm viêm gan vi rút A (khoảng 

30%) và viêm gan không A, không B (chiếm khoảng 25%) [112]. 

Giám sát viêm gan vi rút tại Trung Quốc: Bộ Y tế Trung Quốc đã triển khai 

báo cáo ca bệnh nhiễm viêm gan vi rút hàng ngày thông qua việc khai báo thông tin 

ca bệnh trên trang web điện tử. Hệ thống thông tin để kiểm soát và phòng chống dịch 

bệnh Trung Quốc đã cung cấp thông tin cho các nhà quản lý một cách đầy đủ, kịp 

thời và hiện đại. Hệ thống này có hai thay đổi lớn so với trước đây đó là bệnh được 

khai báo ngay tại bệnh viện trên mạng điện tử, và khai báo ca bệnh theo biểu mẫu có 

đủ các thông tin (tuồi, giới, địa chỉ, nghề nghiệp, triệu chứng, yếu tố khác...) thay vì 

số lượng tồng hợp ca bệnh. Những sự thay đổi này đảm bảo tăng số ca bệnh được báo 

cáo, chất lượng số liệu, luồng thông tin được đảm bảo và cải thiện chất lượng của đội 

ngũ cán bộ tham gia [91], [117]. 
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Dữ liệu được báo cáo là một bằng chứng quan trọng để đánh giá nguy cơ nhiễm 

viêm gan vi rút B, C trong cộng đồng và trong việc định hình chính sách y tế, chẳng 

hạn như tiêm chủng HBV miễn phí cho trẻ sơ sinh ở Trung Quốc. Ngoài ra, viêm gan 

vi rút B được liệt kê là một trong những bệnh có mức độ ưu tiên cao trong các Dự án 

Quốc gia về Dự phòng và Phòng chống bệnh được khởi xướng năm 2008. Tuy nhiên, 

vẫn còn một số vấn đề vẫn tồn tại trong hệ thống báo cáo viêm gan vi rút trên mạng 

lưới của Trung Quốc. Ví dụ, vấn đề báo cáo trường hợp lặp lại được phát hiện trong 

giai đoạn 2004 - 2008 vẫn chưa được giải quyết, với tỷ lệ báo cáo lặp lại lên đến 

29,0% ở một số khu vực [85]. Ngoài ra, việc áp dụng các tiêu chuẩn báo cáo là không 

nhất quán tại các địa phương. Ví dụ, nhiều người mang HBsAg được báo cáo là những 

trường hợp cấp tính, và tỷ lệ mắc viêm gan vi rút B theo báo cáo thực tế chỉ là khoảng 

một phần ba số trường hợp được báo cáo theo một nghiên cứu từ Trung tâm Kiểm 

soát và Phòng ngừa Bệnh Trung Quốc. Để cải thiện chất lượng hệ thống giám sát, dõi 

viêm gan vi rút B, C, Bộ Y tế Trung Quốc đã đẩy mạnh nhu cầu đào tạo các bác sỹ 

chuyên khoa về bệnh truyền nhiễm tại các cơ sở và thống nhất về hệ thống báo cáo 

ca bệnh viêm gan vi rút B, C [95].  

1.4.2.2. Giám sát viêm gan vi rút tại Việt Nam 

Theo quy định tại Thông tư số 48/20010/TT-BYT ngày 31/12/2010 của Bộ Y 

tế, quy trình báo cáo định kỳ bệnh truyền nhiễm thực hiện một cách hệ thống từ trung 

ương đến tuyến cơ sở, gồm các đơn vị cụ thể như sau: 

  - Tuyến xã: Trạm Y tế (TYT) xã nhận thông tin về tình hình dịch bệnh từ y tế 

thôn, bản và các phòng khám chuyên khoa tư nhân. 

  - Tuyến huyện: Trung tâm Y tế huyện nhận thông tin từ các trạm y tế xã, đơn 

vị y tế tại các công nông trường, xí nghiệp, nhà máy, cơ quan, trường học, bệnh viện 

huyện, các phòng khám đa khoa tư nhân. 

  - Tuyến tỉnh: Trung tâm YTDP tỉnh nhận thông tin từ các trung tâm y tế huyện, 

bệnh viện tỉnh, bệnh viện thuộc các Bộ, ngành, bệnh viện tư nhân, Trung tâm Kiểm 

dịch y tế quốc tế, Bệnh viện trung ương đóng trên địa bàn. 
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  - Tuyến khu vực: Các Viện Vệ sinh dịch tễ/Pasteur nhận thông tin từ các trung 

tâm Y tế dự phòng tỉnh, các Bệnh viện trung ương đóng trên địa bàn. 

  - Tuyến trung ương: Cục Y tế dự phòng nhận thông tin từ các Trung tâm Y tế 

dự phòng tỉnh, các Viện Vệ sinh dịch tễ/Pasteur. 

  Việc giám sát viêm gan vi rút tại Việt Nam nằm trong 28 bệnh truyền nhiễm 

báo cáo định kỳ theo tháng, quý, năm, công tác giám sát được lồng ghép vào hệ thống 

giám sát bệnh truyền nhiễm quốc gia. Số liệu báo cáo gồm: 

- Số mắc/ Số tử vong 

- Phân bố theo tỉnh 

- Phân bố theo tháng trong năm 

- Phân bố theo khu vực 

- Không phân loại theo vi rút gây bệnh 

- Số liệu tổng, không quản lý đến từng ca bệnh 

Những khó khăn, tồn tại của hệ thống giám sát viêm gan vi rút:  

* Những khó khăn khách quan 

- Có nhiều loại vi rút viêm gan  

- Triệu chứng mờ nhạt, không rõ giai đoạn cấp tính 

- Thời gian ủ bệnh kéo dài 

- Bệnh tiến triển phần lớn thành mạn tính 

- Nhiều đường lây khác nhau 

* Những tồn tại chủ quan 

- Chưa có hướng dẫn giám sát viêm gan vi rút 

- Chủ yếu dựa vào triệu chứng lâm sàng 

- Chưa phân biệt được loại vi rút gây bệnh 

- Chưa có hệ thống giám sát trọng điểm 

- Nhận thức của cán bộ y tế về giám sát viêm gan vi rút còn chưa tốt 

Kết quả, số liệu về viêm gan vi rút của nước ta theo hệ thống giám sát thường 

quy chỉ nắm được số lượt bệnh nhân viêm gan do vi rút đến nhập viện không phân 

biệt được loại vi rút gây viêm gan, từ đó khó khăn cho việc xác định những loại vi rút 
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viêm gan nào đang gây bệnh chính cho người dân để có thể đề ra các biện pháp phòng 

bệnh ưu tiên, hợp lý cho từng thời điểm. 

Hệ thống giám sát được thực hiện ở tất cả các tuyến và chủ yếu do hệ thống y 

tế dự phòng (YTDP) chỉ đạo thực hiện. Số liệu các trường hợp mắc viêm gan vi rút 

phải được các Trung tâm y tế huyện, tỉnh phân tích ban đầu sau đó được phân tích 

chi tiết hơn tại các Viện VSDT/ Viện Pasteur. Tất cả các tuyến phải thực hiện phản 

hồi thông tin cho tuyến dưới. Bộ Y tế cũng quy định trách nhiệm cụ thể của từng đơn 

vị giám sát của từng tuyến. 

Trong những năm qua, hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm tại nước ta nói 

chung đã được thiết lập từ Trung ương đến tuyến cơ sở; tuy nhiên, đối với việc giám 

sát viêm gan vi rút B, C vẫn còn bộc lộ nhiều bất cập, trong đó hệ thống văn bản pháp 

quy còn chưa cụ thể, đội ngũ nhân lực tại tuyến tỉnh và cơ sở chưa được đào tạo … 

Trước những thách thức đó, công tác kiểm soát, giám sát viêm gan vi rút B, C ngày 

càng đòi hỏi phải chủ động, tích cực, chất lượng, hiệu quả và kịp thời. Công tác giám 

sát phải đảm bảo theo dõi liên tục, nâng cao chất lượng giám sát đối với từng loại vi 

rút viêm gan phù hợp với các yêu cầu chung của quốc gia và quốc tế.  

1.4.3. Các biện pháp xét nghiệm phát hiện vi rút viêm gan B, C 

1.4.3.1. Vi rút viêm gan B 

Hiện nay có nhiều test xét nghiệm chẩn đoán vi rút viêm gan B có thể áp dụng 

trong việc phân biệt mắc ở giai đoạn cấp hoặc mạn tính. Xét nghiệm quan trọng phát 

hiện vi rút viêm gan B là phát hiện kháng nguyên bề mặt HBsAg. Xét nghiệm dương 

tính với HBsAg cho thấy rằng người đó bị nhiễm vi rút viêm gan B đang hoạt động 

(có thể cấp tính hoặc mãn tính), WHO khuyến cáo sử dụng test này để sàng lọc máu 

tránh lây truyền cho người nhận [123].  
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Các loại test xét nghiệm khác: 

- Xét nghiệm tìm kháng thể kháng kháng nguyên bề mặt (anti HBs): xét 

nghiệm dương tính chỉ ra rằng người đó có thể đã hồi phục từ đợt nhiễm vi rút viêm 

gan B cấp tính hoặc đã được tiêm vắc xin viêm gan B. 

- Xét nghiệm tìm kháng thể kháng kháng nguyên lõi (anti HBc): xét nghiệm 

dương tính chỉ ra rằng người đó đã bị nhiễm vi rút trong quá khứ hoặc trong thời gian 

gần đây, nếu kết hợp với kết quả dương tính với kháng nguyên bề mặt thường gợi ý 

đã bị nhiễm vi rút viêm gan B mạn tính. 

- Xét nghiệm tìm kháng thể IgM anti HBc: Kháng thể IgM anti HBc là xét 

nghiệm được sử dụng để chẩn đoán viêm gan cấp. Trong giai đoạn cửa sổ của viêm 

gan cấp, (khi HBsAg mất đi và sự xuất hiện kháng thể anti HBs) thì kháng thể IgM 

anti HBc đặc biệt có lợi cho chẩn đoán nhất là ở bệnh nhân mất HBsAg sớm. Bệnh 

nhân viêm gan cấp luôn có kháng thể IgM anti HBc (+). Kháng thể này còn tồn tại 

dai dẳng và với nồng độ thấp ở trường hợp viêm gan mạn tính.  

1.4.3.2. Vi rút viêm gan C 

Chẩn đoán viêm gan vi rút C chủ yếu dựa vào phát hiện được anti - HCV trong 

huyết thanh. Trên thị trường cũng sẵn có một số thử nghiệm ELISA rất nhạy để phát hiện 

anti - HCV dựa trên việc sử dụng các Protein tái tổ hợp của vi rút gắn vào các giếng trên 

các phiến nhựa. Tính đặc hiệu có thể được đảm bảo nhờ các xét nghiệm bổ sung như thử 

nghiệm miễn dịch tái tổ hợp (RIBA) phát hiện được từng kháng thể đối với các Proteine 

của vi rút viêm gan C trên băng giấy Nitrocellulose [21]. 

Thử nghiệm RIBA được làm lại cho tất cả các mẫu ELISA(+) nhưng còn nghi 

ngờ chẩn đoán vì men gan bình thường hoặc có tăng Globuline máu (như trong viêm 

gan tự miễn) [87]. 

1.4.3.3. Năng lực xét nghiệm vi rút viêm gan tại Việt Nam 

 Hiện nay, Việt Nam chưa có phòng xét nghiệm chuẩn thức về vi rút viêm gan 

do đó cũng chưa có đánh giá nào về chất lượng xét nghiệm vi rút viêm gan tại Việt 

Nam, tuy nhiên các biện pháp xét nghiệm vi rút viêm gan đã được nhiều phòng xét 

nghiệm tuyến trung ương và tuyến tỉnh triển khai thực hiện.  

 Theo báo cáo của Viện Vệ sinh dịch tễ (VSDT) Trung ương tại Hội thảo định 

hướng các biện pháp phòng chống viêm gan vi rút năm 2013 [53], các phòng xét 
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nghiệm ở tuyến trung ương, tuyến tỉnh đã có thể thực hiện được hầu hết các loại xét 

nghiệm để xác định vi rút viêm gan; tuy nhiên tại tuyến huyện thì năng lực xét nghiệm 

vi rút viêm gan tại tuyến huyện còn rất yếu. 

Bảng 1.2. Năng lực xét nghiệm vi rút viêm gan tại Việt Nam [53] 

Chỉ tiêu XN xét 

nghiệm 
Phương pháp Huyện Tỉnh 

Viện, Bệnh viện 

TƯ, TP. lớn 

HBsAg  Test nhanh  ++++ ++++ +++ 

HBsAg  EIA, không tự động   ++ +++ 

HBe/Anti-HBe  EIA, không tự động   +++ +++ 

Anti-HBc IgM/total  EIA, không tự động   +++ +++ 

Anti-HBs  EIA, không tự động   ++ ++ 

HBsAg  Tự động   ++ ++++ 

HBe/Anti-HBe Tự động   ++ ++++ 

Anti-HBc IgM/IgG  Tự động   ++ ++++ 

Anti-HBs  Tự động    ++ 

Anti-HCV  Test nhanh  ++++ ++++ +++ 

Anti-HCV  EIA, không tự động   ++ +++ 

Anti-HCV  Tự động   ++ ++++ 

Định tính ADN HBV  PCR    ++ 

Định lượng HBV  qRT-PCR, khuếch 

đại gene đích  

 + ++++ 

Kiểu gene HBV  Giải trình tự/Phân 

tích phả hệ  

  ++ 

Đột biến HBV  Giải trình tự    ++ 

Định tính ARN HCV  PCR    ++ 

Định lượng HCV  qRT-PCR, khuếch 

đại gene đích  

 + ++++ 

Kiểu gene HCV  Giải trình tự/Phân 

tích phả hệ  

  ++ 

SNPs  Real-time PCR    + 
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1.5. Một số chiến lược phòng chống viêm gan vi rút trên thế giới và tại Việt Nam 

1.5.1. Một số chiến lược phòng chống viêm gan vi rút trên thế giới 

Trong bối cảnh gánh nặng bệnh gan do vi rút viêm gan ngày càng trở nên nặng 

nề, Tổ chức Y tế thế giới cũng đã kêu gọi các quốc gia và các đối tác phát triển xây 

dựng các chiến lược hiệu quả với mục tiêu đối phó với các thách thức của viêm gan 

vi rút và nâng cao nhận thức về căn bệnh này. Tổ chức Y tế Thế giới đã lấy ngày 28/7 

hàng năm là “Ngày Viêm gan thế giới” và lần đầu tiên được tổ chức vào năm 2011.  

* Khung chương trình Hành động Toàn cầu về phòng chống nhiễm vi rút viêm gan 

 Năm 2012, Tổ chức Y tế thế giới đã ban hành Khung chương trình Hành động 

Toàn cầu về Phòng chống nhiễm vi rút viêm gan với tầm nhìn không còn lây truyền 

viêm gan vi rút trên thế giới và tất cả bệnh nhân đều được tiếp cận về chăm sóc điều trị 

an toàn và hiệu quả [126]. Khung Chương trình bao gồm 4 thành tố chính:  

- Tăng cường nhận thức, thúc đẩy quan hệ đối tác và huy động nguồn lực;  

- Xây dựng chính sách dựa vào bằng chứng và số liệu cho hành động;  

- Ngăn chặn sự lây truyền của vi rút;  

- Sàng lọc, chăm sóc và điều trị.  

Ngày 24/5/2014, Đại hội đồng Y tế thế giới đã thông qua Nghị quyết WHA 67.6 

về việc triển khai đồng bộ các can thiệp về viêm gan; theo đó cần tăng cường hệ thống 

sàng lọc, chẩn đoán và điều trị nhằm giảm lây truyền HIV, viêm gan vi rút B, C đồng 

thời các quốc gia cần thực hiện các chính sách nhằm thực hiện các gói can thiệp thiết 

yếu để chẩn đoán, điều trị cho quần thể tiêm chích ma túy [124], [127]. 

* Tại Hoa Kỳ 

Tại Hoa Kỳ, các chiến lược hành động của ngành y tế phòng nhằm chống viêm 

gan vi rút đã được xây dựng và hoạt động nhằm giảm lây truyền vi rút viêm gan và 

giảm tỷ lệ mắc và tỷ lệ tử vong do viêm gan vi rút B, C. Chiến lược này dựa trên Khung 

Hành động Toàn cầu phòng, chống nhiễm viêm gan vi rút của WHO.  

Thông qua 3 khía cạnh của vấn đề bao phủ y tế toàn dân, chiến lược này nhằm 

mục đích xác định các dịch vụ thiết yếu và các biện pháp can thiệp mà người dân cần 

có cũng như xác định các biện pháp có thể thực hiện để đảm bảo và nâng cao chất 

lượng các dịch vụ và chương trình, mô tả cách thức có thể mở rộng độ bao phủ các 
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dịch vụ như thế nào để đảm bảo sự công bằng và tác động tối đa và đề xuất các chiến 

lược nhằm giảm thiểu nguy cơ khó khăn về tài chính cho các đối tượng cần sử dụng 

dịch vụ. Chiến lược này được thiết kế để khắc phục những khó khăn kết hợp về phòng 

ngừa, chẩn đoán và điều trị viêm gan vi rút trong các bối cảnh phát triển nhanh chóng 

[68]. 

Chiến lược hoạt động tại Hoa Kỳ được xây dựng dựa trên khung bao phủ y tế 

toàn dân, hướng tới một hành động ứng phó lâu dài và bền vững thông qua việc củng 

cố các hệ thống y tế và cộng đồng, từng bước giải quyết các yếu tố xã hội quyết định 

về sức khỏe vừa làm gia tăng dịch bệnh vừa cản trở hoạt động ứng phó và bảo vệ và 

nâng cao quyền con người và bình đẳng giới như những yếu tố thiết yếu đối với hoạt 

động ứng phó của ngành y tế.  

Chiến lược cũng lưu ý tới các khu vực có hoàn cảnh kinh tế và điều kiện cơ sở 

hạ tầng khác nhau, khi nguồn lực, tính hiệu quả và năng lực tăng lên, các loại dịch vụ 

có thể được mở rộng với chất lượng đươc nâng cao vào bao phủ nhiều quần thể hơn 

với chi phí trực tiếp thấp hơn cho những người có nhu cầu sử dụng dịch vụ - một quá 

trình liên tục hướng tới bao phủ y tế toàn dân [68], [105]. 

* Tại châu Âu 

Chiến lược toàn cầu của ngành y tế phòng, chống viêm gan vi rút tại các quốc 

gia ở châu Âu là một khung bao quát toàn bộ, bao gồm một tập hợp các định hướng 

chiến lược bao phủ các lĩnh vực chính cấp độ cao trong hoạt động ứng phó viêm gan 

vi rút nói chung và viêm gan vi rút B, C nói riêng [78], [89].  

Kế hoạch hành động khu vực phòng, chống viêm gan vi rút tại châu Âu thường 

là một kế hoạch 5 năm nhằm đưa ra các vấn đề cụ thể, ưu tiên và có thể thực hiện 

được để các nước xem xét trong việc giải quyết gánh nặng quốc gia của viêm gan vi 

rút trên cơ sở chú trọng vào viêm gan vi rút B, C mạn tính vốn chiếm một tỷ lệ lớn 

trong gánh nặng về tử vong của khu vực  

Kế hoạch hành động khu vực phòng, chống viêm gan vi rút này nhằm hỗ trợ 

các nỗ lực của các nước thành viên trong việc xây dựng chiến lược phòng, chống 

viêm gan toàn diện và được xây dựng dựa trên những thành công của khu vực về tiêm 

chủng viêm gan B. Việc thực hiện các hành động của nước thành viên được hỗ trợ bởi 

hành động của WHO là nhằm đạt được các mục tiêu đồng thuận. 
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Các hành động thực hiện trong chiến lược phòng chống viêm gan vi rút B, C 

tại châu Âu gồm các hoạt động nhằm khắc phục gánh nặng to lớn của tình trạng mắc 

bệnh và tử vong do viêm gan vi rút, bằng cách đưa ra các hoạt động ưu tiên định 

hướng cho các nước để giải quyết viêm gan vi rút B, C [89]. 

* Tại Mông Cổ 

Chiến lược quốc gia về chống vi rút viêm gan tại Mông Cổ đã được Bộ Y tế 

phê duyệt năm 2010 với mục tiêu chung “Giảm tỷ lệ mắc viêm gan vi rút đến 10 trường 

hợp/10.000 dân vào năm 2015”. 

Mục tiêu chiến lược 1: Giới thiệu vắc xin phòng vi rút viêm gan A  

Mục tiêu chiến lược 2: Kiểm soát vi rút viêm gan B, C và làm giảm tỉ lệ người 

mang HBsAg đến 2% ở trẻ em dưới 5 tuổi 

Mục tiêu chiến lược 3: Tăng cường năng lực để giám sát, kiểm soát và phòng 

thí nghiệm chẩn đoán viêm gan vi rút. 

Chiến lược quốc gia về chống vi rút viêm gan tại Mông Cổ được thực hiện với 

kết quả mong đợi:  

 - Tỷ lệ tiêm chủng liều sinh cho trẻ sơ sinh vắc xin viêm gan B tiêm trong vòng 

24 giờ đạt đến 97%. 

 - Nhân viên chăm sóc sức khỏe được tiêm phòng các loại vắc xin viêm gan B 

trong giai đoạn làm việc. 

 - Học sinh của trường đại học và cao đẳng y tế được tiêm phòng vắc xin viêm 

gan B. 

 - Mỗi phụ nữ mang thai đều được xét nghiệm HBsAg và HbeAg. 

 - HCV - RNA được xác định trong một người cho máu. 

 - Thuốc chống vi rút được sử dụng để điều trị viêm gan vi rút B, C [74]. 

* Tại Nhật Bản 

Các chiến lược, hoạt động phòng chống viêm gan vi rút tại Nhật Bản ưu tiên 

sử dụng phương pháp tiếp cận y tế công cộng, với mục tiêu là:  

   

 - Giảm tỷ lệ mắc và tử vong do viêm gan vi rút và cải thiện việc chăm sóc bệnh 

nhân viêm gan vi rút. 
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 - Giảm tác động lên kinh tế - xã hội của viêm gan vi rút ở mức độ cá nhân, 

cộng đồng và dân số. 

Hoạt động 1: Quan hệ đối tác, huy động nguồn lực và thông tin liên lạc 

Hoạt động 2: Dữ liệu cho chính sách và hành động 

Hoạt động 3: Dự phòng lây truyền vi rút viêm gan B, C 

Hoạt động 4: Sàng lọc, chăm sóc và điều trị [84]. 

1.5.2. Kế hoạch phòng chống viêm gan vi rút tại Việt Nam  

Năm 2015, Bộ Y tế đã ban hành Kế hoạch phòng chống viêm gan vi rút giai 

đoạn 2015 - 2019 với mục tiêu “Giảm lây truyền vi rút viêm gan và tăng khả năng tiếp 

cận của người dân với các dịch vụ dự phòng, chẩn đoán, điều trị và chăm sóc viêm gan 

vi rút”. Trong đó quan tâm công tác dự phòng lây nhiễm vi rút viêm gan đặc biệt là 

viêm gan vi rút B, C và nâng cao năng lực hệ thống giám sát và thu thập số liệu để cung 

cấp bằng chứng cho việc xây dựng chính sách và can thiệp nhằm hạn chế sự lây lan 

của vi rút viêm gan trong cộng đồng và tại các cơ sở y tế [63]. 

Bản Kế hoạch phòng chống viêm gan vi rút giai đoạn 2015 - 2019 đã nêu các 

giải pháp về chuyên môn kỹ thuật, tập trung vào việc nâng cao năng lực chuyên môn 

cho cán bộ y tế về viêm gan vi rút, cập nhật các kiến thức mới về chẩn đoán, xét nghiệm, 

điều trị, chăm sóc và các biện pháp dự phòng viêm gan vi rút đặc biệt là viêm gan vi 

rút B, C cho cán bộ y tế thông qua các lớp tập huấn, đào tạo trực tuyến, hỗ trợ kỹ thuật; 

đồng thời giám sát và thu thập bằng chứng cho việc xây dựng chính sách và xác định 

các can thiệp ưu tiên cho việc dự phòng viêm gan vi rút, trong đó nêu rõ việc chuẩn 

hóa các định nghĩa về báo cáo các ca bệnh viêm gan vi rút theo phân loại vi rút viêm 

gan dựa vào lâm sàng và xét nghiệm thay vì báo cáo viêm gan vi rút chung như hiện 

nay, xây dựng biểu mẫu báo cáo ca bệnh dễ hiểu dễ điền đối với các ca bệnh do vi rút 

viêm gan A, B, C trong hệ thống báo các các bệnh truyền nhiễm; phối hợp giữa phòng 

xét nghiệm và đơn vị báo cáo để tránh trường hợp trùng lặp hoặc bỏ sót ca bệnh. 

1.6. Một số đặc điểm chính của tỉnh và thông tin về hệ thống y tế tại Thái Bình 

1.6.1. Một số đặc điểm của tỉnh Thái Bình  

Thái Bình là tỉnh ven biển, thuộc đồng bằng châu thổ sông Hồng, với diện tích 

1.546,54 km, dân số khoảng 1,8 triệu người, mật độ dân số 1.138 người/km2, trong đó 

dân số nông thôn chiếm 94,2%, dân số thành thị chiếm 5,8%. Toàn tỉnh gồm có 8 
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huyện, thành phố là: Hưng Hà, Đông Hưng, Quỳnh Phụ, Thái Thụy, Tiền Hải, Kiến 

Xương, Vũ Thư và thành phố Thái Bình với tổng số 284 xã, phường, thị trấn. 

Toàn tỉnh hiện có 229 xã, phường, thị trấn có tệ nạn ma túy, trong đó 53 xã, 

phường, thị trấn thuộc diện “trọng điểm” về ma túy, 56 xã, phường, thị trấn không có tệ 

nạn ma túy; 15 xã, phường, thị trấn có tệ nạn mại dâm, trong đó 9 xã, phường, thị trấn 

“trọng điểm” về mại dâm, 269 xã, phường, thị trấn không có tệ nạn mại dâm [19]. 

1.6.2. Hệ thống y tế của tỉnh Thái Bình 

Hệ thống y tế tỉnh Thái Bình được triển khai đầy đủ từ tuyến tỉnh, huyện, xã, 

bao gồm cả hệ thống các đơn vị y tế tư nhân với tổng số 3.680 cán bộ y tế các tuyến, 

tỷ lệ bác sĩ/10.000 dân là 5,17; tỷ lệ bác sĩ có trình độ sau đại học là 49,7. 

- Tuyến tỉnh: bao gồm Bệnh viện Đa khoa tỉnh, một số bệnh viện chuyên khoa 

và Trung tâm Y tế dự phòng tỉnh.  

- Tuyến huyện: gồm các Bệnh viện đa khoa và Trung tâm Y tế huyện.   

- Tuyến xã: gồm có 284 trạm y tế xã, phường, thị trấn. 

- Các đơn vị y tế tư nhân: gồm có 01 bệnh viện đa khoa, 16 phòng khám đa 

khoa, 190 phòng khám chuyên khoa [41].  

1.6.3. Kết quả giám sát viêm gan vi rút tại tỉnh Thái Bình giai đoạn 2005 - 2014 

 Việc giám sát viêm gan vi rút tại tỉnh Thái Bình được triển khai lồng ghép 

trong hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm gây dịch phải báo cáo, theo đó số liệu 

được Trung tâm Y tế dự phòng tỉnh tổng hợp từ Trung tâm Y tế các huyện, thành phố 

định kỳ theo tháng, quý, năm. Kết quả giám sát viêm gan vi rút giai đoạn 2005 -2014 

cho thấy tỷ lệ mắc/100.000 dân trong khoảng 56 - 72, cụ thể như sau: 
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Bảng 1.3. Tình hình viêm gan vi rút giai đoạn 2005-2014 tại tỉnh Thái Bình [47] 

Năm Số mắc 
Tỷ lệ mắc/ 

100.000 dân 
Số tử vong 

Tỷ lệ tử vong/ 

100.000 dân 

2005 1.240 66,4 0 0 

2006 1.106 56,9 0 0 

2007 1.155 64,2 0 0 

2008 1.178 65,4 0 0 

2009 1.185 65,8 0 0 

2010 1.190 66,1 0 0 

2011 1.288 71,5 0 0 

2012 1.291 71,7 0 0 

2013 1.285 71,4 0 0 

2014 1.296 72,0 0 0 

 Trong những năm qua, việc triển khai các hoạt động giám sát bệnh truyền 

nhiễm nói chung, giám sát viêm gan vi rút nói riêng tại tỉnh Thái Bình được thực hiện 

nghiêm túc theo các hướng dẫn của Bộ Y tế. Do đó những khó khăn, tồn tại khách 

quan của việc giám sát viêm gan vi rút trên phạm vi toàn quốc cũng là những khó 

khăn, tồn tại mà việc giám sát viêm gan vi rút của tỉnh Thái Bình cũng sẽ gặp; đồng 

thời những hoạt động có thể triển khai thành công tại tỉnh Thái Bình cũng có thể là 

những bài học tốt để có thể nhân rộng và triển khai tại các địa phương khác trên phạm 

vi cả nước.  
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CHƯƠNG II. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Tương ứng với 2 mục tiêu, luận án được thực hiện và hoàn thành với hai phương 

pháp nghiên cứu mô tả và nghiên cứu can thiệp, tiến hành theo hai giai đoạn. 

2.1. Mục tiêu 1: Mô tả thực trạng giám sát viêm gan vi rút B, C tại tỉnh Thái 

Bình năm 2015. 

2.1.1.  Đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu: 

- Các đơn vị tham gia nghiên cứu: Các cơ sở y tế tuyến tỉnh, huyện, xã và bệnh viện tư 

nhân tham gia hoạt động giám sát viêm gan vi rút B, C:  

+ Trung tâm YTDP tỉnh 

+ Bệnh viện Đa khoa (BVĐK) tỉnh 

+ Trung tâm YTDP huyện/thành phố: 

+ Bệnh viện huyện/thành phố 

+ Bệnh viện tư nhân 

+ Trạm y tế xã 

- Nhân viên y tế trực tiếp tham gia vào hoạt động giám sát viêm gan vi rút B, C tại 

các đơn vị tham gia nghiên cứu. 

- Tài liệu thứ cấp: Các báo cáo, tài liệu, văn bản về tình hình nhân lực, kết quả thực 

hiện liên quan đến giám sát, xét nghiệm, điều trị bệnh truyền nhiễm, viêm gan vi rút. 

* Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu 

- Các đơn vị tham gia nghiên cứu: các cơ sở y tế tuyến tỉnh, huyện, xã và bệnh viện tư 

nhân trực tiếp tham gia hoạt động giám sát viêm gan vi rút B, C:    

- Nhân viên y tế: Là nhân viên y tế hiện đang công tác tại các đơn vị y tế được lựa 

chọn trực tiếp làm việc trong hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm ở một trong các 

tuyến tỉnh, huyện, xã của tỉnh Thái Bình. Việc lựa chọn các nhân viên tham gia điều 

tra, phỏng vấn được thực hiện cụ thể như sau:  
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+ Tại các đơn vị y tế dự phòng tỉnh, huyện: Lãnh đạo Trung tâm, Lãnh đạo 

Khoa Kiểm soát bệnh truyền nhiễm (KSBTN), Cán bộ báo cáo bệnh truyền nhiễm, 

Lãnh đạo Khoa Xét nghiệm, Nhân viên xét nghiệm 

+ Tại các đơn vị BVĐK tỉnh, huyện, bệnh viện tư nhân: Lãnh đạo Bệnh viện, 

Lãnh đạo và cán bộ Khoa Khám bệnh, Lãnh đạo và cán bộ Khoa Bệnh truyền nhiễm, 

Lãnh đạo và cán bộ Phòng Kế hoạch tổng hợp, Lãnh đạo và cán bộ Khoa Xét nghiệm.  

+ Tại các Trạm Y tế: Trưởng trạm, Cán bộ báo cáo dịch bệnh. 

- Tài liệu thứ cấp: Các báo cáo, tài liệu, văn bản về tình hình nhân lực, kết quả thực 

hiện liên quan đến giám sát, xét nghiệm, điều trị bệnh truyền nhiễm, viêm gan vi rút. 

+ Các văn bản báo cáo, tổng hợp của Sở Y tế, các đơn vị chuyên môn tuyến 

tỉnh, huyện về việc giám sát viêm gan vi rút. 

 + Các báo cáo số liệu về viêm gan vi rút trong năm 2015 của các đơn vị YTDP 

các tuyến tỉnh, huyện và xã. 

 + Các số liệu ghi nhận tình hình bệnh nhân viêm gan vi rút tại các đơn vị. 

2.1.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Thời gian: Tháng 12 năm 2015 

- Địa điểm: tại tỉnh Thái Bình 

2.1.3.  Phương pháp nghiên cứu 

2.1.3.1.  Thiết kế nghiên cứu  

Nghiên cứu mô tả cắt ngang kết hợp phương pháp định lượng, định tính và hồi 

cứu dựa trên các số liệu thứ cấp, nhằm mô tả thực trạng hệ thống giám sát viêm gan 

vi rút tại các tuyến tỉnh, huyện và xã của tỉnh Thái Bình. 

Nghiên cứu mô tả, sử dụng tài liệu thứ cấp: Thu thập và phân tích các tài liệu, 

văn bản liên quan đến hoạt động giám sát của các đơn vị tham gia nghiên cứu. 
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2.1.3.2. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu  

* Cỡ mẫu  

Cỡ mẫu được tính toán theo công thức tính cỡ mẫu ước lượng cho một tỷ lệ: 

n = 𝑍
1− 

𝛼

2

2 𝑝(1−𝑝)

𝑑2
. DE 

Trong đó: 

p: là tỷ lệ các cán bộ có hiểu biết đúng về chẩn đoán, xét nghiệm và giám sát 

viêm gan. Chọn p = 0,5. 

Z1 - : Hệ số tin cậy của nghiên cứu, với độ tin cậy là 95% thì Z1 - = 1,96. 

d: độ chính xác mong muốn (d = 0,08). 

n: là số cán bộ y tế tham gia giám sát cần điều tra.  

DE:  Hệ số thiết kế (design effect) do nghiên cứu này áp dụng phương pháp 

chọn mẫu phân tầng. Chúng tôi chọn hệ số thiết kế DE= 2. 

 Áp dụng công thức và số liệu trên, cỡ mẫu tối thiểu theo tính toàn lý thuyết là 

300 người. Trên thực tế đã điều tra 370 cán bộ y tế đủ tiêu chuẩn.  

* Cách chọn mẫu 

Chọn mẫu định lượng: theo cách phân tầng trên cơ sở các tuyến của hệ thống 

giám sát. 

 - Tuyến tỉnh: Sở Y tế, Trung tâm YTDP tỉnh, Bệnh viện Đa khoa tỉnh, 01 Bệnh 

viện tư nhân tỉnh. 

 - Tuyến huyện: 08 Trung tâm y tế huyện/thành phố, 08 Bệnh viện huyện/thành 

phố trực thuộc.  

 - Tuyến xã: tại mỗi huyện được chọn, bốc thăm ngẫu nhiên 3 xã, như vậy chọn 

24 Trạm Y tế xã thuộc 08 huyện/thành phố. 

 Chọn mẫu tiến hành phòng vấn 

- Tuyến tỉnh (81 người): 

+ Tại Sở Y tế tỉnh (08 người): chọn 01 đại diện Sở phụ trách công tác y tế dự 

phòng, 01 đại diện và 06 cán bộ thuộc Phòng Nghiệp vụ y. 

2


2

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+ Tại Trung tâm YTDP tỉnh (15 người): chọn 01 đại diện phụ trách công tác 

giám sát và 02 khoa KSBTN và Khoa Xét nghiệm vi rút, huyết thanh, mỗi khoa chọn 

01 đại diện và 06 cán bộ. 

+ Tại Bệnh viện đa khoa tỉnh (37 người): chọn 01 đại diện phụ trách công tác 

tổng hợp, báo cáo và 04 khoa/phòng là Khoa Khám bệnh, Khoa Bệnh truyền nhiễm, 

Khoa Xét nghiệm vi rút/ huyết thanh, Phòng Kế hoạch - Tổng hợp, mỗi khoa/ phòng  

chọn  02 đại diện và 07 cán bộ. 

+ Tại Bệnh viện Lâm Hoa (Đây là bệnh viện đa khoa tư nhân duy nhất tại tỉnh 

Thái Bình, có tiếp nhận bệnh nhân mắc bệnh truyền nhiễm) (bệnh viện tư nhân - 21 

người): chọn 01 lãnh đạo phụ trách công tác tổng hợp, báo cáo hoặc công tác chuyên 

môn và 04 khoa/phòng là Khoa khám bệnh, Khoa Bệnh truyền nhiễm, Khoa Xét 

nghiệm vi sinh - miễn dịch, Phòng Kế hoạch - Tổng hợp, mỗi khoa/phòng chọn 01 

Lãnh đạo và 04 cán bộ. 

- Tuyến huyện (217 người/8 huyện): 

+ Tại Trung tâm Y tế huyện (81 người): Tại mỗi Trung tâm Y tế huyện chọn 

01 đại diện phụ trách công tác giám sát, 02 khoa/phòng là Khoa KSBTN, Khoa Xét 

nghiệm vi sinh - miễn dịch, mỗi khoa KSBTN/ Xét nghiệm chọn 01 đại diện và 4 cán 

bộ, mỗi khoa Xét nghiệm chọn 01 đại diện và 03 cán bộ, như vậy là 10 người. Tổng 

08 huyện là 80 người, thực tế phỏng vấn được 81 người. 

+ Tại Bệnh viện đa khoa huyện (136 người): Tại mỗi Bệnh viện đa khoa huyện 

chọn 01 đại diện phụ trách công tác tổng hợp, báo cáo, 04 khoa/phòng là Khoa Khám 

bệnh, Khoa Bệnh truyền nhiễm, Khoa Xét nghiệm vi sinh - miễn dịch, Phòng Kế 

hoạch - Tổng hợp, mỗi khoa chọn 01 đại diện và 03 cán bộ, như vậy là 17 người. 

Tổng 08 huyện là 136 người. 

 - Tuyến xã (72 người/24 xã): 

+ Tại mỗi huyện chọn 03 Trạm y tế xã, mỗi Trạm y tế xã chọn 01 trưởng 

trạm và 02 cán bộ làm công tác báo cáo, như vậy là 09 người. Tổng 08 huyện là 

72 người. 
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Tổng hợp về mẫu (đối tượng) nghiên cứu 

Đơn vị 
Tuyến 

Tổng 
Tỉnh Huyện Xã 

Sở Y tế 8 0 0 8 

Trung tâm Y tế dự phòng 15 81 0 96 

Bệnh viện công  37 136 0 173 

Bệnh viện tư nhân 21 0 0 21 

Y tế cơ sở  0 0 72 72 

Tổng 81 217 72 370 

 Đối tượng thu thập ý kiến tổng hợp từ các đơn vị về hoạt động giám sát viêm 

gan vi rút kết hợp phỏng vấn sâu lãnh đạo đơn vị (44 người): 

 - Đối tượng nghiên cứu: Là đại diện lãnh đạo tại các cơ sở y tế tuyến tỉnh, huyện, 

xã và bệnh viện tư nhân. 

 + Tại tuyến tỉnh (04 đơn vị - người): 01 Lãnh đạo Sở Y tế phụ trách hoạt động 

Y tế dự phòng, 01 Lãnh đạo Trung tâm YTDP  tỉnh, 01 Lãnh đạo BVĐK tỉnh, 01 

Lãnh đạo bệnh viên đa khoa tư nhân. 

 + Tuyến huyện (16 đơn vị - người): 01 Lãnh đạo Trung tâm YTDP huyện và 

01 Lãnh đạo BVĐK huyện. Tổng 8 huyện là 16 người.  

 + Tuyến xã (24 đơn vị - người): 01 Lãnh đạo tại TYT xã. Tổng 24 xã là 24 người.  

Tổng hợp về mẫu (đối tượng) trong nghiên cứu phỏng vấn sâu 

Đơn vị 
Tuyến 

Tổng 
Tỉnh Huyện Xã 

Sở Y tế 1 0 0 1 

Trung tâm Y tế dự phòng 1 8 0 9 

Bệnh viện công 1 8 0 9 

Bệnh viện tư nhân  1 0 0 1 

Y tế cơ sở  0 0 24 24 

Tổng 4 16 24 44 
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 - Cách chọn mẫu: Chọn mẫu chủ đích là lãnh đạo tại các đơn vị tham gia vào 

nghiên cứu.  

 - Công cụ thu thập số liệu: Bộ câu hỏi mở về thực trạng hệ thống giám sát viêm 

gan vi rút B, C tại đơn vị, tập trung vào việc giải thích, làm rõ hơn các vấn đề về cấu 

trúc hệ thống giám sát viêm gan vi rút B, C; cơ sở vật chất, trang thiết bị, hệ thống 

mẫu biểu, báo cáo, thu thập số liệu… Ý kiến của cán bộ y tế trong việc đề xuất các 

biện pháp khắc phục khó khăn, nâng cao chất lượng giám sát bệnh.  

 - Cách thức thu thập số liệu: Cuộc phỏng vấn sâu kéo dài từ 30 - 45 phút với 

từng đối tượng.  

2.1.4. Các nhóm biến số trong nghiên cứu định lượng và nghiên cứu định tính  

* Đặc điểm cấu trúc, thành phần, tính pháp lý hệ thống giám sát bệnh 

 - Cơ sở pháp lý cho hoạt động của hệ thống (các văn bản pháp quy). 

 - Cơ sở y tế làm công tác giám sát bệnh: theo các đơn vị y tế dự phòng và điều 

trị tại các tuyến tỉnh, huyện, xã. 

* Đặc điểm về năng lực đảm bảo, chính sách, chế độ trong hệ thống giám sát viêm 

gan vi rút B, C tại tỉnh Thái Bình năm 2015 

 - Nhân lực làm giám sát bệnh và phân bố theo tuyến, theo lĩnh vực chuyên 

môn y dược và khác; phân loại học vấn theo trình độ đại học trở lên, dưới đại học. 

 - Cơ cấu cán bộ y tế tham gia giám sát tại các đơn vị: phân loại theo các khoa 

phòng. 

 - Cơ sở vật chất, trang thiết bị phục vụ công tác giám sát chung, giám sát viêm 

gan vi rút B, C. 

 - Hệ thống mẫu biểu, định nghĩa ca bệnh. 

 - Thu thập số liệu, xử lý số liệu giám sát bệnh. 

 - Báo cáo và phản hồi thông tin giám sát bệnh. 

 - Cơ chế điều phối, phối hợp trong giám sát bệnh. 

- Thực trạng chính sách đầu tư, đãi ngộ, giám sát bệnh. 

 - Khả năng và kết quả ứng dụng công nghệ thông tin. 

 - Kết quả đào tạo các kỹ năng về giám sát bệnh truyền nhiễm và viêm gan vi rút. 

- Đặc điểm đối tượng nghiên cứu phỏng vấn (370 người) 
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+ Nhóm tuổi: < 35 tuổi; 36 – 45 tuổi; > 45 tuổi. 

+ Giới tính: Nam giới, nữ giới. 

+ Trình độ chuyên môn: Sau đại học, Đại học, < Đại học. 

+ Thời gian làm việc trong lĩnh vực y tế: < 10 năm; 10 – 20 năm; > 20 năm. 

+ Tuyến đang làm công tác giám sát bệnh: tỉnh, huyện, xã. 

+ Lĩnh vực chuyên môn: công tác dự phòng, quản lý; Cán bộ khám và điều 

trị, Cán bộ xét nghiệm, Cán bộ làm tại trạm y tế. 

 - Kiến thức, thái độ và thực hành của NVYT về giám sát viêm gan vi rút B, C 

+ Kiến thức: Tỷ lệ NVYT có kiến thức đúng đối với giám sát chung và 

giám sát viêm gan vi rút. 

+ Thái độ: Tỷ lệ NVYT có thái độ đúng đối với giám sát chung và giám sát 

viêm gan vi rút. 

+ Thực hành: Tỷ lệ NVYT có thực hành đúng đối với giám sát chung và 

giám sát viêm gan vi rút. 

* Đặc điểm về năng lực hoạt động của hệ thống giám sát viêm gan vi rút B, C tại tỉnh 

Thái Bình năm 2015 

 - Khả năng và kết quả xét nghiệm. 

 - Kết quả báo cáo giám sát viêm gan vi rút B, C có kết quả xét nghiệm. 

 - Sử dụng kết quả giám sát trong xây dựng kế hoạch phòng chống dịch. 

 - Đánh giá của cán bộ y tế về các hoạt động giám sát viêm gan vi rút: quy trình 

báo cáo, biểu mẫu, sự phản hồi của tuyến trên ... 

2.1.5. Công cụ thu thập thông tin 

- Mẫu ghi chép tổng hợp số liệu giám sát có sẵn từ các đơn vị: Sở Y tế, Bệnh 

viện, Trung tâm y tế dự phòng và Trạm y tế. (Thiết kế mẫu thu thập số liệu và gửi về 

các đơn vị để thu thập số liệu sẵn có). 

- Phỏng vấn CBYT theo phiếu điều tra đã được thiết kế (Phụ lục 2.1). 

- Phỏng vấn sâu lãnh đạo Sở Y tế, Trung tâm YTDP, TTYT huyện, BVĐK tỉnh, 

huyện và Trạm y tế xã (Phụ lục 2.2). 

2.1.6.  Các bước tiến hành nghiên cứu 

* Bước 1: Xây dựng đề cương và bộ mẫu phiếu điều tra 
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* Bước 2: Tổ chức 01 lớp tập huấn cho điều tra viên và giám sát viên 

 - Đối tượng tập huấn: Tổng số 10 - 15 người gồm cán bộ giám sát (nhóm 

nghiên cứu), cán bộ điều tra, cán bộ tuyến tỉnh, huyện, xã 

 - Nội dung tập huấn: Mục đích cuộc điều tra; Kỹ năng làm việc nhóm, phỏng 

vấn và điều tra kiến thức; Thực hành, kỹ năng làm việc tại cộng đồng … 

- Giảng viên: Nhóm nghiên cứu 

- Thời gian, địa điểm: 01 ngày, tại TP. Hà Nội 

* Bước 3: Điều tra đợt 1 - Thử nghiệm bộ mẫu phiếu và tiến hành điều tra cán bộ y 

tế về thực trạng giám sát viêm gan vi rút B, C tại tỉnh Thái Bình trước can thiệp. 

  - Thử nghiệm bộ mẫu phiếu 

  - Điều tra tại thực địa 

* Bước 4: Thu thập số liệu cán bộ y tế về các hoạt động giám sát viêm gan vi rút B, 

C năm 2015 tại tỉnh Thái Bình. 

2.2. Mục tiêu 2: Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp tăng cường chất 

lượng giám sát viêm gan vi rút B, C tại tuyến huyện. 

2.2.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Lý do chọn địa bàn tuyến huyện: 

+ Tuyến huyện là tuyến đầu tiên có đầy đủ các cấu phần của việc khám phát 

hiện, phân loại và báo cáo viêm gan vi rút B, C và có thể can thiệp để nâng cao chất 

lượng giám sát bệnh. 

+ Tuyến huyện là nơi gần với người dân, nơi tiếp nhận hầu hết các bệnh nhân 

viêm gan vi rút B, C từ cộng đồng đến khám, phân loại nên nếu nâng cao chất lượng 

phát hiện và báo cáo tại tuyến huyện sẽ nâng cao chất lượng của hệ thống giám sát.  

+ Nếu có thể áp dụng hiệu quả một số biện pháp can thiệp tại tuyến huyện có 

thể mở rộng ra các đơn vị khác trên toàn hệ thống. 

- Đơn vị tham gia nghiên cứu: là các đơn vị tham gia hoạt động giám sát tại huyện 

can thiệp và huyện chứng bao gồm: 

+ Trung tâm Y tế huyện (Khoa Kiểm soát bệnh truyền nhiễm và Khoa Xét 

nghiệm). 
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+ Bệnh viện đa khoa huyện (Khoa Khám bệnh, Khoa Bệnh truyền nhiễm, Khoa 

Xét nghiệm và Khoa Kế hoạch - Tổng hợp). 

- Nhóm đối tượng: Tất cả cán bộ thuộc các khoa phòng liên quan đến hệ thống giám 

sát viêm gan vi rút B, C tại TTYT huyện và BVĐK huyện 

- Tài liệu thứ cấp:  

 + Sổ theo dõi bệnh nhân đến khám, điều trị tại BVĐK huyện 

 + Sổ theo dõi kết quả xét nghiệm của BVĐK huyện 

 + Sổ tổng hợp bệnh nhân tại Phòng Kế hoạch - Tổng hợp BVĐK huyện 

 + Báo cáo giám sát bệnh truyền nhiễm của Trung tâm y tế huyện 

2.2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Thời gian:  

+ Thời gian bắt đầu can thiệp: tháng 1/2016. 

+ Thời gian kết thúc can thiệp: 12/2016. 

- Địa điểm: 

Chọn 2 huyện trong đó 01 huyện được áp dụng một số biện pháp can thiệp, 01 

huyện được chọn làm đối chứng. Tuyến huyện là tuyến đầu tiên có đầy đủ các cấu 

phần của việc khám phát hiện, phân loại và báo cáo viêm gan vi rút B, C và có thể 

can thiệp để nâng cao chất lượng giám sát bệnh. Chọn ngẫu nhiên 1 cặp huyện có 

điều kiện địa lý giáp nhau, các đặc điểm kinh tế - xã hội tương đồng và có sự đồng 

thuận trong việc tham gia nghiên cứu. Sau đó chọn ngẫu nhiên một huyện để tiến 

hành các biện pháp can thiệp và một huyện làm đối chứng. Kết quả huyện Hưng Hà 

(huyện can thiệp) và huyện Vũ Thư (huyện chứng) của tỉnh Thái Bình. 

2.2.3. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.3.1. Thiết kế nghiên cứu: 

Nghiên cứu can thiệp có đối chứng, kết hợp đánh giá kết quả trước và sau can 

thiệp để đánh giá hiệu quả can thiệp. Kết quả đánh giá được so sánh như sau: 

- So sánh ngang giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng ở 2 giai đoạn trước và 

sau can thiệp. 

- So sánh dọc so sánh trước và sau can thiệp trong cùng nhóm.  
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2.2.3.2. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu  

* Cỡ mẫu, cách chọn mẫu:  

Áp dụng phương pháp chọn mẫu thuận tiện, lựa chọn tất cả các cán bộ tham 

gia công tác giám sát viêm gan vi rút B, C tại huyện can thiệp và huyện chứng.  

Tổng hợp về mẫu (đối tượng) trong nghiên cứu can thiệp  

Tên đơn vị Huyện Hưng Hà Huyện Vũ Thư 

Trung tâm Y tế huyện 

Khoa Kiểm soát bệnh truyền nhiễm 6 10 

Khoa Xét nghiệm 2 6 

Bệnh viện đa khoa huyện 

Khoa khám bệnh 21 19 

Khoa Truyền nhiễm 14 5 

Khoa xét nghiệm 15 21 

Phòng Kế hoạch tổng hợp 9 8 

Tổng số 67 69 

* Phương pháp và công cụ thu thập số liệu:  

 - Phỏng vấn các cán bộ trực tiếp làm công tác khám, điều trị, xét nghiệm, tổng 

hợp tại huyện.  

  - Phỏng vấn sâu một số cán bộ lãnh đạo để tìm hiểu thêm những khó khăn, 

vướng mắc và biện pháp nâng cao hiệu quả can thiệp: 

+ 01 cán bộ lãnh đạo Trung tâm Y tế huyện  

+ 01 cán bộ lãnh đạo Bệnh viện đa khoa huyện 

+ 04 cán bộ Khoa khám bệnh, điều trị, xét nghiệm, tổng hợp của bệnh viện 

đa khoa huyện. 

+ 02 cán bộ Khoa KSBTN, xét nghiệm của Trung tâm YTDP huyện. 

2.2.3.3. Xác định các vấn đề can thiệp 

Trên cơ sở những nhận xét ban đầu từ các quy định hiện có, kết hợp với kết 

quả điều tra cắt ngang về thực trạng hệ thống giám sát viêm gan tại tỉnh Thái Bình sẽ 

cho chúng ta thấy thực trạng công tác giám sát và những vấn đề bất cập trong việc 
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báo cáo, giám sát viêm gan vi rút hiện nay, dự kiến những vấn đề bất cập tập trung 

vào một số nội dung sau: 

 - Kiến thức, thái độ, thực hành của NVYT về viêm gan vi rút B, C, chẩn đoán, 

xét nghiệm, giám sát, báo cáo bệnh còn hạn chế dẫn đến việc có thể bỏ sót nhiều 

trường hợp có dấu hiệu lâm sàng nhưng không nghĩ đến mắc viêm gan vi rút để gửi 

xét nghiệm, chẩn đoán xác định. 

- Thiếu năng lực trong việc xét nghiệm vi rút viêm gan nên chưa phân loại 

được vi rút viêm gan B, C để hỗ trợ cho công tác chẩn đoán, điều trị, báo cáo. 

- NVYT chưa nhận thức được tầm quan trọng của việc thực hiện báo cáo phân 

loại viêm gan vi rút nên không báo cáo kịp thời cũng như phân loại vi rút viêm gan. 

- Biểu mẫu báo cáo viêm gan vi rút B, C còn đơn giản, chưa đủ thông tin cần 

thiết để hỗ trợ cho công tác xây dựng kế hoạch, đầu tư cho công tác phòng chống 

viêm gan vi rút B, C tại cộng đồng.  

- Thời gian gửi báo cáo quá dài nên không kịp thời để đáp ứng phòng chống 

bệnh tại cộng đồng. 

Từ những vấn đề nêu trên, kết quả sẽ dẫn tới những kết quả không giám sát, 

kiểm soát hiệu quả viêm gan vi rút B, C của hệ thống giám sát với những lý do 

chính như sau:  

- Đối với các cán bộ y tế làm công tác dự phòng: 

+ Không đánh giá được gánh nặng của viêm gan vi rút B, C 

+ Kiểm soát dịch bệnh tại cộng đồng không kịp thời 

 - Đối với các cán bộ y tế làm công tác khám, điều trị: 

+ Chỉ định xét nghiệm ít, không đủ 

+ Phát hiện được ít ca bệnh  

+ Không tư vấn, điều trị phù hợp 
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Hình 2.1. Cây vấn đề - Những hạn chế trong giám sát viêm gan vi rút B, C theo 

Thông tư 48/2010/TT-BYT dẫn tới giả thiết can thiệp 

Giám sát VGVR theo Thông tư 

48/2010/TT-BYT 

- Báo cáo số liệu cộng gộp (không phân loại 

VGB, VGC)  

- Không có ĐNCB 

- Không có biểu mẫu theo dõi ca bệnh 

- Thời gian báo cáo chậm (theo tháng) 

 

- Không đánh giá được 

gánh nặng của VGB, 

VGC 

- Kiểm soát dịch  

bệnh tại cộng đồng 

không kịp thời  

Cán bộ khám, 

điều trị: 

- Không được tập 

huấn về chẩn đoán 

xác định, phân loại 

- Không chẩn đoán, 

điều trị phù hợp 

 

Cán bộ xét 

nghiệm: 

- Không được tập 

huấn cập nhật về 

VGB, VGC và xét 

nghiệm chẩn đoán 

xác định 

Cán bộ dự 

phòng: 

- Không thu thập số 

liệu VGB, VGC 

một cách phù hợp. 

- Không theo dõi ca 

bệnh 

- Chỉ định xét 

nghiệm ít, không đủ 

- Phát hiện được ít ca 

bệnh  

- Không tư vấn, điều 

trị phù hợp 

  

Không giám sát, 

kiểm soát hiệu quả 

bệnh VGB, VGC  
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2.2.3.4. Giả thuyết cho nghiên cứu can thiệp 

Dựa trên cơ sở của hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm hiện có ở tuyến huyện, 

nếu can thiệp bằng biện pháp chuẩn hóa khám lâm sàng viêm gan tại bệnh viện, chuẩn 

hóa xét nghiệm căn nguyên vi rút viêm gan B, C, chuẩn hóa việc thu thập, báo cáo số 

liệu giám sát tới từng trường hợp viêm gan vi rút thì có thể nâng cao chất lượng quy 

trình giám sát viêm gan vi rút B, C, làm tăng độ nhạy của hệ thống giám sát (không 

để sót ca bệnh cần giám sát), tăng độ đặc hiệu (không chẩn đoán nhầm trường hợp 

viêm gan vi rút B, C) đối với các trường hợp viêm gan vi rút vào khám và điều trị tại 

các bệnh viện tuyến huyện.  

Hiệu quả tiếp theo của can thiệp góp phần phát hiện sớm và chính xác người 

mắc viêm gan vi rút B, C cho tư vấn và điều trị kịp thời; giảm các hành vi nguy cơ; 

giảm số nhiễm mới viêm gan vi rút B, C trong bệnh viện và cộng đồng. 
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Hình 2.2. Sơ đồ thiết kế nghiên cứu 

Huyện can thiệp (Hưng Hà) Huyện đối chứng (Vũ Thư) 

Đánh giá  

trước can thiệp 

Đánh giá  

trước nghiên cứu  

TỈNH THÁI BÌNH 

Triển khai hoạt động 

can thiệp Triển khai các biện 

pháp giám sát 

thường quy theo 

Thông tư 

48/2010/TT-BYT 

- Xác định phương thức giám sát  

hiệu quả, phù hợp 

- Bài học kinh nghiệm 

- Khả năng áp dụng trên diện rộng 

So sánh 

Theo dõi, 

hỗ trợ 
Khám, 

Điều trị 
Xét 

nghiệm 

Báo cáo 

giám sát  

Đánh giá  

sau can thiệp 

Đánh giá  

sau nghiên cứu 
So sánh 

Hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm  

- Mô tả thực trạng hoạt động giám sát viêm 

gan vi rút B, C 

- Xác định những khó khăn, tồn tại 

- Đề xuất các biện pháp can thiệp 

Đánh giá hiệu quả  

các biện pháp can thiệp tăng cường chất 

lượng giám sát viêm gan vi rút B, C 
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2.2.4. Các nhóm biến số và chỉ số 

* Chỉ số đo lường kết quả triển khai hoạt động can thiệp  

- Tỷ lệ tham gia của NVYT trong các lớp tập huấn tại huyện Hưng Hà 

* Chỉ số đánh giá hiệu quả cải thiện chất lượng hoạt động can thiệp 

- Tính đầy đủ của số liệu và báo cáo giám sát 

+ Tỷ lệ % báo cáo giám sát thường xuyên đầy đủ  

+ Tỷ lệ % báo cáo có kết quả xét nghiệm căn nguyên 

- Tính đúng hạn của báo cáo:  

+ Tỷ lệ % báo cáo được gửi đúng hạn theo quy định. 

- Tính hữu dụng:  

+ Tỷ lệ % NVYT sử dụng kết quả số liệu giám sát trong phòng chống 

dịch viêm gan vi rút 

+ Tỷ lệ % NVYT có kiến thức, thái độ, thực hành đúng của NVYT về 

hoạt động giám sát viêm gan vi rút B, C. 

- Nâng cao độ nhạy của hệ thống giám sát phát hiện viêm gan vi rút B, C 

* Chỉ số đo lường tính khả thi của hoạt động can thiệp. 

- Tính lợi ích: Tỷ lệ % NVYT đánh giá giúp cải thiện năng lực bản thân; cải 

thiện hoạt động giám sát viêm gan vi rút. 

- Tính phù hợp: Tỷ lệ % NVYT đánh giá phù hợp với nhiệm vụ, chức năng; phù 

hợp với khả năng bản thân; phù hợp với chuyên ngành đào tạo; đủ thời gian tham gia 

giám sát. 

- Tính đơn giản: Tỷ lệ % NVYT đánh giá về ĐNCB dễ áp dụng; biểu mẫu dễ 

thực hiện; hoạt động dễ thực hiện. 

- Tính ổn định: Tỷ lệ % NVYT đánh giá phương pháp báo cáo phù hợp; khả 

năng duy trì của các biện pháp can thiệp cao.  

2.2.5. Công cụ thu thập và các biện pháp can thiệp 

* Công cụ thu thập thông tin 

 - Phỏng vấn cán bộ y tế theo phiếu điều tra đã được thiết kế (Phụ lục 2.3) 

 - Báo cáo trường hợp viêm gan vi rút B, C của huyện Hưng Hà (Phụ lục 2.4). 
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* Một số biện pháp can thiệp: 

- Tổ chức tập huấn nâng cao kiến thức, thái độ, thực hành của cán bộ y tế về 

viêm gan vi rút B, C trong các lĩnh vực kỹ thuật: chẩn đoán, xét nghiệm, giám sát, 

báo cáo bệnh.  

- Thay đổi phương thức giám sát viêm gan vi rút từ việc báo cáo cộng gộp số 

liệu viêm gan vi rút sang báo cáo trường hợp viêm gan vi rút B, C kèm theo các thông 

tin cơ bản của bệnh nhân và kết quả xét nghiệm để tiện việc xác định chính xác bệnh 

nhân mới, hỗ trợ tốt hơn cho công tác điều trị - dự phòng (ĐT - DP). 

* Một số hoạt động can thiệp cụ thể: 

- Tập huấn nâng cao kiến thức, thái độ, thực hành của cán bộ y tế về viêm gan 

vi rút B, C trong các lĩnh vực kỹ thuật chẩn đoán, xét nghiệm, giám sát, báo cáo bệnh, 

bao gồm:  

 + Tập huấn cho các cán bộ tham gia công tác giám sát viêm gan vi rút B, C tại 

huyện can thiệp về Kế hoạch phòng chống viêm gan vi rút giai đoạn 2015 -2019 của 

Bộ Y tế, nêu bật gánh nặng của viêm gan vi rút B, C đối với sức khỏe người dân và 

định hướng của Bộ Y tế trong việc phòng chống viêm gan vi rút trong thời gian tới.  

 + Tập huấn cho các cán bộ khám bệnh, chữa bệnh tại phòng khám và khoa 

bệnh truyền nhiễm của bệnh viện đa khoa huyện (theo tài liệu cập nhật của Bộ Y tế 

hoặc WHO). 

 + Tập huấn cho các cán bộ xét nghiệm tại các khoa xét nghiệm vi sinh - miễn 

dịch của BVĐK huyện, Trung tâm Y tế huyện về các phương thức xét nghiệm chẩn 

đoán xác định viêm gan vi rút B, C (theo tài liệu cập nhật của Viện VSDT Trung 

ương năm 2015). 

 + Tập huấn cho các cán bộ tham gia công tác giám sát viêm gan vi rút B, C tại 

huyện can thiệp về các phương thức giám sát viêm gan vi rút thông qua việc báo cáo 

trường hợp viêm gan vi rút B, C.  
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- Thay đổi phương thức giám sát viêm gan vi rút, cụ thể:  

 + Báo cáo trường hợp viêm gan vi rút B, C kèm theo các thông tin cơ bản của 

bệnh nhân và kết quả xét nghiệm để tiện việc xác định chính xác bệnh nhân mới, hỗ 

trợ tốt hơn cho công tác điều trị, dự phòng. 

 + Sử dụng định nghĩa ca bệnh viêm gan vi rút B, C.  

     Định nghĩa ca bệnh viêm gan vi rút B, C được áp dụng trong thời gian can 

thiệp:  

      - Trường hợp bệnh nghi ngờ: là trường hợp có biểu hiện cấp tính với các triệu 

chứng: vàng da cấp tính, nước tiểu sẫm màu, sốt nhẹ, chán ăn, mệt mỏi, đau hạ 

sường phải và/hoặc có men gan tăng cao. 

     - Trường hợp bệnh xác định 

+ Viêm gan vi rút B: xác định được kháng thể IgM kháng kháng nguyên 

lõi của vi rút viêm gan B (anti HBc IgM +) hoặc HBsAg +. 

+ Viêm gan vi rút C: dương tính với kháng thể kháng HCV (anti HCV) 

hoặc xác định được đoạn gen đặc hiệu của vi rút viêm gan C bằng kỹ 

thuật sinh học phân tử [66], [71]. 

 - Sử dụng biểu mẫu giám sát: Báo cáo trường hợp viêm gan vi rút B, C kèm 

theo các thông tin cơ bản của bệnh nhân và kết quả xét nghiệm căn nguyên.  

+ Thời gian báo cáo: Báo cáo được thực hiện trong vòng 48 giờ kể từ khi phát 

hiện ra trường hợp bệnh xác định. 

+ Đơn vị báo cáo: Bệnh viện (Cơ sở điều trị) là nơi trực tiếp báo cáo vào hệ 

thống giám sát, các đơn vị dự phòng cùng tuyến là nơi theo dõi, tổng hợp và 

đề ra các biện pháp đáp ứng để phòng bệnh trong cộng đồng.  

+ Hình thức báo cáo: Sử dụng email.  

* Các hoạt động tại huyện chứng trong thời gian nghiên cứu:  

Đối với huyện chứng việc giám sát viêm gan vi rút được thực hiện theo thường 

quy của Bộ Y tế trong suốt thời gian can thiệp. Biểu mẫu và quy trình báo cáo theo 

quy định tại Thông tư 48/2010/TT-BYT của Bộ Y tế.  
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Nội dung một số hoạt động can thiệp đã triển khai 

Hoạt động  Nội dung chính Mục đích 

Tập huấn cho cán 

bộ trực tiếp tham 

gia công tác khám, 

điều trị bệnh, báo 

cáo viêm gan vi rút 

B, C tại Bệnh viện 

Đa khoa huyện 

Hưng Hà 

Giới thiệu về viêm gan vi rút B, C: 

+ Gánh nặng bệnh tật 

+ Triệu chứng lâm sàng 

+ Định nghĩa trường hợp bệnh 

+ Xét nghiệm chẩn đoán 

+ Hướng dẫn điều trị 

+ Các biện pháp phòng bệnh theo tài liệu cập 

nhật của Bộ Y tế và của WHO về giám sát 

viêm gan vi rút 

Nâng cao kiến thức và 

chuẩn hóa các hướng 

dẫn trong khám sàng 

lọc, chẩn đoán xác 

định, điều trị, dự phòng 

cho cán bộ trực tiếp 

tham gia khám bệnh, 

chữa bệnh. 

Tập huấn cho các 

cán bộ xét nghiệm 

tại các khoa xét 

nghiệm của BVĐK 

huyện, Trung tâm Y 

tế huyện Hưng Hà 

Giới thiệu về viêm gan vi rút B, C, gánh 

nặng bệnh tật, triệu chứng lâm sàng, định 

nghĩa trường hợp bệnh, các phương thức xét 

nghiệm chẩn đoán xác định viêm gan vi rút 

B, C, các biện pháp phòng bệnh theo tài liệu 

cập nhật của Viện VSDT Trung ương. 

Nâng cao kiến thức và 

chuẩn hóa các hướng dẫn 

trong xét nghiệm cơ bản 

hỗ trợ trong chẩn đoán xác 

định cho cán bộ trực tiếp 

tham gia xét nghiệm.  

Tập huấn cho cán 

bộ tham gia công 

tác báo cáo, giám 

sát viêm gan vi rút 

B, C tại TTYT và 

BVĐK huyện Hưng 

Hà 

- Giới thiệu về Kế hoạch phòng chống viêm 

gan vi rút giai đoạn 2015 - 2019 của Bộ Y 

tế. 

 - Giới thiệu về viêm gan vi rút B, C, gánh 

nặng bệnh tật, triệu chứng lâm sàng, định 

nghĩa trường hợp bệnh, các phương thức xét 

nghiệm chẩn đoán xác định viêm gan vi rút 

B, C, các biện pháp phòng bệnh. 

- Phân tích những hạn chế, tồn tại trong 

phương thức giám sát, báo cáo theo Thông 

tư 48 và giới thiệu phương thức giám sát 

viêm gan vi rút B, C mới thông qua việc báo 

cáo trường hợp bệnh. 

Phổ biến các định 

hướng của Bộ Y tế 

trong việc phòng chống 

viêm gan vi rút trong 

thời gian tới. 

Thống nhất phương 

thức báo cáo giám sát 

viêm gan vi rút B, C 

theo yêu cầu của luận 

án. 

Nội dung yêu cầu đối với giám sát: 

- Toàn bộ bệnh nhân nghi ngờ viêm gan vi rút có triệu chứng lâm sàng 

phù hợp với định nghĩa ca bệnh tới khám tại BVĐK huyện Hưng Hà 

phải được lấy mẫu máu xét nghiệm vi rút viêm gan B, C để xét nghiệm 

chẩn đoán xác định. 
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Hoạt động  Nội dung chính Mục đích 

- Trong vòng 48 giờ kể từ khi phát hiện trường hợp ca bệnh xác định, 

Phòng KHTH của  BVĐK huyện Hưng Hà có trách nhiệm tổng hợp 

thông tin theo mẫu báo cáo trường hợp bệnh gửi sang Trung tâm Y tế 

huyện và Trung tâm YTDP tỉnh qua email và sau đó tiếp tục cập nhật.  

+ Báo cáo trường hợp viêm gan vi rút B, C kèm theo các thông tin cơ 

bản của bệnh nhân; ngày khởi phát, ngày nhập viện, tiền sử dịch tễ, 

tiêm chủng và kết quả trong quá trình khám, điều trị, xét nghiệm.  

+ Áp dụng định nghĩa ca bệnh viêm gan vi rút B, C trong việc báo cáo 

và thống kê các trường hợp viêm gan vi rút B, C bao gồm triệu chứng 

lâm sàng và xét nghiệm kháng kháng thể.  

+ Sử dụng biểu mẫu giám sát: Báo cáo trường hợp viêm gan vi rút B, 

C kèm theo các thông tin cơ bản của bệnh nhân và kết quả xét nghiệm 

căn nguyên.  

+ Phản hồi kết quả giám sát cho các xã có ca bệnh 

Giám sát hỗ trợ của 

Cục YTDP và Viện 

VSDT Trung ương 

Tổ chức giám sát các đơn vị TTYT và 

BVĐK huyện Hưng Hà, đồng thời hướng 

dẫn qua điện thoại khi có nội dung cần trao 

đổi thêm liên quan đến tiến độ thu thập số 

liệu bệnh nhân, quy trình báo cáo. 

Đảm bảo việc triển khai 

các hoạt động can thiệp 

theo đúng kế hoạch đề 

ra. 

2.2.6. Các bước tiến hành nghiên cứu 

- Bước 1: Hoàn chỉnh các hoạt động can thiệp trên cơ sở kết quả điều tra cắt 

ngang về thực trạng hệ thống giám sát viêm gan vi rút B, C tại tỉnh Thái Bình. 

- Bước 2: Tổ chức tập huấn chuẩn hóa kiến thức và nâng cao thái độ, thực hành 

của CBYT về hoạt động giám sát viêm gan vi rút B, C. 

- Bước 3: Triển khai thử nghiệm trong vòng 12 tháng: thực hiện thu thập số 

liệu và thực hiện báo cáo.  

- Bước 4: Đánh giá, phân tích tính hiệu quả, tính phù hợp và khả năng duy trì 

của hoạt động can thiệp  

2.3. Xử lý và phân tích số liệu nghiên cứu 

2.3.1.  Các phần mềm sử dụng 

Số liệu sau khi thu thập được quản lý tại Cục Y tế dự phòng. 

Số liệu được làm sạch trước khi đưa vào phân tích. Mã hóa và nhập thông tin 

vào máy tính.  
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Nhập số liệu trên phần mềm EPIDATA 3.1, có file check để khống chế sai số 

khi nhập số liệu. 

Xử lý số liệu và trình bày kết quả trên phần mềm STATA 12. Thống kê mô tả 

và suy luận được áp dụng. 

2.3.2. Cách phân tích và trình bày kết quả mô tả thực trạng 

 - Tần số: số tuyệt đối 

 - Tỷ lệ: %, Tỷ lệ mắc bệnh/100.000 dân 

 - So sánh các tỷ lệ, sử dụng kiểm định Chi-squared và p-value. Trường hợp giá 

trị n thấp (n<5) sử dụng test thống kê chính xác (exact-test). 

 - Trình bày kết quả định lượng dưới dạng bảng, cột, biểu đồ 

 - Trình bày kết quả nghiên cứu định tính: Gỡ băng, phân tích và trình bày bằng 

ô trích dẫn 

2.3.3. Cách phân tích và trình bày kết quả can thiệp 

- Chỉ số hiệu quả (CSHQ) của một số biện pháp can thiệp: so sánh kết quả trước 

- sau: Dựa trên phương pháp so sánh 2 tỷ lệ, dùng Chi-squared và p-value, tính tỷ lệ 

% cải thiện sau can thiệp theo công thức: 

CSHQ (%) =  
│p1−p2│x 100

p1
 

Trong đó:  

+  p1 là tỷ lệ % của chỉ số nghiên cứu ở thời điểm trước can thiệp. 

+  p2 là tỷ lệ % của chỉ số nghiên cứu ở thời điểm sau can thiệp. 

 - Hiệu quả thực sự của can thiệp được tính bằng cách so sánh trước - sau và so 

sánh với nhóm chứng:  

  Hiệu quả can thiệp (HQCT) = CSHQ (nhóm can thiệp) – CSHQ(nhóm chứng) 

+ Đối với nghiên cứu định tính: Qua phân tích thông tin đã mã hoá, sẽ xác định 

những vấn đề chung. Thông tin từ những cuộc phỏng vấn sâu sẽ được đối chiếu để 

khẳng định mối liên quan và giá trị của các phát hiện. 

+ Ước tính độ nhạy: được đo lường bằng tỷ lệ số bệnh nhân viêm gan vi rút B, 

C phát hiện và báo cáo trên tổng số trường hợp viêm gan vi rút B, C ước tính trong 

số bệnh nhân đến khám tại bệnh viện.  
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Tổng số trường hợp viêm gan vi rút B, C ước tính trong số bệnh nhân đến khám 

tại bệnh viện được tính theo công thức sau:  

n=r.m.B 

Trong đó:  

n: Số trường hợp viêm gan vi rút B, C ước tính trong số bệnh nhân đến khám 

tại bệnh viện (Thực tế triển khai nghiên cứu, số liệu bệnh nhân viêm gan vi rút B, C 

chủ yếu được phát hiện tại bệnh viện, tuyến xã chưa có khả năng phát hiện bệnh. Do 

đó nghiên cứu này áp dụng số liệu bệnh nhân thực tế đến khám tại bệnh viện đa khoa 

huyện Hưng Hà). 

r: tỷ lệ ước tính nhiễm vi rút viêm gan B, C trong số bệnh nhân đến khám tại 

bệnh viện (Trong nghiên cứu này áp dụng tỷ lệ ước tính nhiễm viêm gan vi rút B, C 

chung của Việt Nam). 

m: tỷ lệ ước tính mắc viêm gan vi rút B, C trong số bệnh nhân đến khám. 

B: số bệnh nhân thực tế đến khám tại bệnh viện đa khoa huyện. 

2.3.4. Một số tiêu chí đánh giá 

2.3.4.1. Đánh giá về kiến thức, thái độ, thực hành về giám sát viêm gan vi rút B, C 

* Nội dung đánh giá về kiến thức, thái độ, thực hành về giám sát viêm gan vi rút B, C 

 - Đánh giá các nội dung về kiến thức: Các loại vi rút gây viêm gan vi rút; Đường 

lây truyền viêm gan vi rút B, C; Biện pháp phòng chống; Sự nguy hiểm của viêm gan 

vi rút B, C; Thông tin cần báo cáo; Sự cần thiết giám sát theo ca bệnh xác định; Quy 

định hiện hành về giám sát viêm gan vi rút B, C. Nhân viên y tế có kiến thức đúng khi 

trả lời đủ tất cả các ý đúng trong mỗi phần kiến thức.  

 - Đánh giá các nội dụng về thái độ: Thực trạng nhiễm vi rút viêm gan B, C; Sự 

nguy hiểm của vi rút viêm gan; Xét nghiệm sàng lọc phát hiện; Biện pháp dự phòng 

chủ động; Biện pháp tiêm vắc xin viêm gan B cho trẻ trong vòng 24 giờ sau sinh.  

 - Đánh giá các nội dung về kiến thức thực hành: Thực hiện báo cáo ngay khi 

phát hiện có trường hợp nhiễm hoặc nghi ngờ nhiễm; Kiểm tra thông tin về loại vi rút 

viêm gan; Đi xét nghiệm vi rút viêm gan; Hướng dẫn tiêm phòng vắc xin viêm gan B. 

* Cách thức đánh giá về kiến thức, thái độ, thực hành về giám sát viêm gan vi rút B, C 
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 - Đối với nội dung đánh giá về kiến thức: Nhân viên y tế có kiến thức đúng khi 

trả lời đủ tất cả các ý đúng trong mỗi phần kiến thức. 

 - Đối với nội dung đánh giá về thái độ, thực hành: Nghiên cứu của chúng tôi sử 

dụng thang điểm đánh giá Likert để đánh giá các nội dung với các mức độ từ 1 đến 5 

theo mức độ tốt tăng dần. Đối với NVYT có thái độ và thực hành ở mức 4 và mức 5, 

được đánh giá là có thái độ và thực hành đúng  [58], [72]. 

2.3.4.2.  Đánh giá các lãnh đạo đơn vị trong phỏng vấn sâu về hoạt động giám sát viêm 

gan vi rút B, C 

* Nội dung đánh giá các lãnh đạo đơn vị trong phỏng vấn sâu về hoạt động giám sát 

viêm gan vi rút B, C 

 Đánh giá chung của các đơn vị tham gia nghiên cứu về các tiêu chí chính liên 

quan đến công tác giám sát viêm gan vi rút B, C gồm: quy trình giám sát, biểu mẫu giám 

sát, phản hồi của tuyến trên khi nhận đươc báo cáo, sự phù hợp với chuyên ngành đào 

tạo, hoạt động giám sát, lợi ích của hoạt động can thiệp, thời gian báo cáo, sự phù hợp 

của các hoạt động can thiệp đối với giám sát viêm gan vi rút B, C.  

* Cách thức đánh giá của các lãnh đạo đơn vị trong phỏng vấn sâu về hoạt động giám 

sát viêm gan vi rút B, C 

 Nghiên cứu của chúng tôi cũng áp dụng thang điểm đánh giá Likert để đánh 

giá với 5 mức độ theo mức độ tốt tăng dần từ 1 đến 5. Đối với các đơn vị tham gia 

nghiên cứu nếu kết quả đánh giá với từng tiêu chí ở mức độ 4 và 5 được coi là phù 

hợp với yêu cầu của đơn vị trong hoạt động giám sát viêm gan vi rút B, viêm gan vi 

rút C [58], [72]. 

2.3.5. Sai số và kỹ thuật hạn chế sai số 

* Sai số mắc phải : 

 - Sai số do điều tra viên: Điều tra viên bỏ sót câu hỏi khi thu thập thông tin, 

sai số khi ghi chép thông tin, sai số do điều tra viên không hiểu rõ về câu hỏi. 

 - Sai số do người trả lời phỏng vấn: Sai số do đối tượng không hiểu rõ ý của 

các câu hỏi hoặc trả lời thiếu. 

 - Sai số do đối tượng từ chối trả lời hoặc trả lời sai sự thực.  
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 - Sai số trong quá trình đo lường. 

 - Sai số trong quá trình nhập liệu. 

* Cách khắc phục sai số:  

- Bộ công cụ điều tra được thiết kế chi tiết, rõ ràng, dễ hiểu, không ẩn ý để 

tránh sự nhầm lẫn và có điều tra thử để chỉnh lý, bổ sung, hoàn thiện. 

- Các điều tra viên được lựa chọn là những cán bộ có kinh nghiệm nghiên cứu 

dịch tễ học và được tập huấn đầy đủ thống nhất về bộ câu hỏi, cách điều tra.  

- Tổ chức giám sát chặt chẽ trong suốt quá trình thực hiện luận án . 

- Các phiếu điều tra được kiểm tra và làm sạch ngay tại cộng đồng khi cần 

thiết điều tra viên sẵn sàng gặp lại đối tượng để bổ sung thông tin. 

- Khách quan, trung thực trong đánh giá, phân loại và xử lý số liệu. 

- Tôn trọng với đối tượng điều tra để họ có thái độ hợp tác, thu thập thông tin 

khách quan, chính xác. 

- Hạn chế sai số do các yếu tố gây nhiễu: Chọn mẫu ngẫu nhiên, cỡ mẫu đủ 

lớn. Đối tượng nằm trong cỡ mẫu ngẫu nhiên được chọn không có mặt tại thời điểm 

nghiên cứu nếu không do lý do ốm, đi viện thì được loại bỏ khỏi mẫu nghiên cứu.  

2.4. Tổ chức thực hiện 

2.4.1. Tổ chức thực hiện nghiên cứu 

- Cục Y tế dự phòng và Viện VSDT Trung ương (cơ sở đào tạo) có công văn 

đề nghị Sở Y tế, Trung tâm YTDP tỉnh, BVĐK tỉnh nơi được chọn nghiên cứu phối 

hợp thực hiện nghiên cứu. 

- Sở Y tế tỉnh có công văn đề nghị TTYT huyện, BVĐK huyện nơi được chọn 

nghiên cứu phối hợp thực hiện. 

- Thành lập nhóm thực hiện nghiên cứu gồm: tác giả, cán bộ của Cục Y tế dự 

phòng, Viện VSDT Trung ương, Trung tâm YTDP tỉnh, BVĐK tỉnh.  

- Phối hợp với Bệnh viện Bệnh nhiệt đới Trung ương, Viện VSDT Trung ương 

cử các giảng viên về chẩn đoán, điều trị và xét nghiệm tham gia các buổi tập huấn.  

2.4.2. Lực lượng tham gia nghiên cứu. 

- Nghiên cứu sinh. 
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- Cán bộ của Trung tâm y tế các huyện, tỉnh. 

- Cán bộ của Bệnh viện đa khoa huyện, tỉnh. 

- Cán bộ hướng dẫn và giám sát viên. 

- Khoa xét nghiệm, Khoa dịch tễ  của Viện VSDT Trung ương 

- Cục Y tế dự phòng 

2.5. Đạo đức trong nghiên cứu 

- Thông tin thu thập được chỉ phục vụ mục đích nghiên cứu và công tác giám 

sát bệnh tại cộng đồng. 

- Nghiên cứu được tiến hành với sự đồng ý của chính quyền và y tế địa phương. 

Đối tượng điều tra đều được giải thích về mục đích của nghiên cứu.  

- Nghiên cứu được tiến hành với sự tham gia tự nguyện của các đối tượng, thu 

thập thông tin khách quan, chính xác. Không có sự đối xử khác biệt nào đối với những 

đối tượng không đồng ý tham gia nghiên cứu. Mọi bí mật cá nhân của đối tượng 

nghiên cứu được tôn trọng.  

- Đề cương nghiên cứu được thông qua và phê duyệt tại hội đồng khoa học và 

đạo đức của Viện VSDT Trung ương trước khi triển khai thực hiện.  
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CHƯƠNG 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Thực trạng hoạt động giám sát viêm gan vi rút B, C tại tỉnh Thái Bình năm 

2015 

3.1.1.Thực trạng về cấu trúc, thành phần và tính pháp lý của hệ thống giám sát 

viêm gan vi rút B, C  

Thái Bình nằm trong bối cảnh chung của các tỉnh, thành phố trên cả nước, việc 

giám sát viêm gan vi rút B, C được thực hiện lồng ghép cùng trong hệ thống giám sát 

bệnh truyền nhiễm được quy định bởi Thông tư số 48/2010/TT-BYT ngày 31/12/2010 

của Bộ Y tế hướng dẫn chế độ khai báo, thông tin, báo cáo bệnh truyền nhiễm. Trong hệ 

thống giám sát bệnh truyền nhiễm này, các đơn vị YTDP đóng vai trò chính trong việc 

tổng hợp thông tin từ các bệnh viện để báo cáo lên tuyến trên. Việc báo cáo được thực 

hiện từ dưới lên trên theo các tuyến từ các TYT xã đến các Trung tâm Y tế huyện, Trung 

tâm YTDP tỉnh, Viện VSDT Trung ương và đến Cục YTDP (Bộ Y tế).  

 

Hình 3.1. Sơ đồ cấu trúc các đơn vị tham gia giám sát VGVR tại Thái Bình 

Các cơ sở khám, chữa bệnh tuyến huyện có trách nhiệm tổng hợp các số liệu về 

viêm gan vi rút tại đơn vị để gửi đến TTYT huyện; BVĐK tỉnh, Bệnh viện tư nhân 

có trách nhiệm tổng hợp các số liệu về viêm gan vi rút tại đơn vị để gửi đến Trung 

Trung tâm  

YTDP tỉnh TB 

Trung tâm 

 Y tế 8 huyện, Tp. 

Bệnh viện  

ĐK huyện/Tp. 

BV tư nhân 

Trạm y tế xã 

Sở Y tế TB 

BVĐK tỉnh 

Phòng điều trị 

Methadone 

Báo cáo/thông tin 

trực tiếp 

Trao đổi, phản hồi  

thông tin 

TT PC AIDS  

(Cơ sở Methadone) 
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tâm YTDP tỉnh. Trung tâm YTDP tỉnh có trách nhiệm tổng hợp số liệu từ các TTYT 

huyện, BVĐK tỉnh, BVĐK tư nhân để gửi cho Viện VSDT Trung ương và Cục YTDP 

(Bộ Y tế). 

 Theo quy định bởi Thông tư số 48/2010/TT-BYT của Bộ Y tế, viêm gan vi rút 

B, C không phải báo cáo riêng mà được ghép chung trong viêm gan vi rút với yêu 

cầu báo cáo theo tháng, năm; theo đó số liệu báo cáo được tính theo từng tháng và 

báo cáo trước ngày 05 hàng tháng đối với tuyến xã, trước ngày 10 hàng tháng đối với 

tuyến huyện và trước ngày 15 hàng tháng đối với tuyến tỉnh. Các chỉ số báo cáo bao 

gồm: số người mắc/tử vong do viêm gan vi rút trong tháng/năm và số tích lũy người 

mắc/tử vong do viêm gan vi rút trong tháng/năm. Trong trường hợp có ổ dịch, dịch 

thì nội dung báo cáo được yêu cầu thêm các thông tin về kết quả giám sát dịch tễ các 

trường hợp mắc bệnh, thời gian, địa điểm phát hiện các trường hợp nghi ngờ mắc 

bệnh, mắc viêm gan vi rút tại ổ dịch hoặc dịch. 

Bảng 3.1. Các đơn vị tham gia giám sát viêm gan vi rút B, C tại tỉnh Thái Bình 

Lĩnh vực chuyên môn 
Tuyến 

Tỉnh Huyện Xã  

Y tế dự phòng (bao gồm Sở Y tế) 2 8 285 

Khám chữa bệnh (bao gồm BV tư nhân) 2 8 285 

Cơ sở xét nghiệm 3 16 0 

Cơ sở điều trị Methadone  01 8 0 

 Các đơn vị tham gia giám sát bệnh truyền nhiễm bao gồm cả viêm gan vi rút 

B, C tại tỉnh Thái Bình bao gồm các đơn vị khám, chữa bệnh, đơn vị y tế dự phòng, 

các tuyến tỉnh, huyện và các trạm y tế xã. Trong đó tại mỗi tỉnh và huyện đều có các 

trung tâm y tế làm chức năng dự phòng và bệnh viện đa khoa huyện. Tại mỗi xã đều 

có một trạm y tế xã có hai chức năng y tế dự phòng và khám chữa bệnh ban đầu. Tại 

các đơn vị y tế dự phòng và bệnh viện đều có cơ sở xét nghiệm, riêng tại Sở Y tế và 

Trạm Y tế xã không có cơ sở xét nghiệm.  

Tại Thái Bình, việc triển khai điều trị Methadone đã được triển khai từ cuối năm 

2014 cho các trường hợp nghiện ma túy, đến năm 2015, các cơ sở điều trị Methadone 

đã được triển khai tại Trung tâm Phòng chống AIDS và 8/8 TTYT huyện, thành phố 
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của tỉnh Thái Bình. Các đối tượng nghiện ma túy thuộc nhóm nguy cơ cao nhiễm vi rút 

viêm gan B, C, đặc biệt là viêm gan vi rút C.  

Theo quy định tại Quyết định số 493/QĐ-BYT ngày 18/02/2016 của Bộ trưởng 

Bộ Y tế ban hành Hướng dẫn điều trị Methadone trong các cơ sở cai nghiện ma túy; 

theo đó các đối tượng điều trị tại các cơ sở điều trị Methadone được xét nghiệm sàng 

lọc các bệnh HIV, viêm gan vi rút B, C [15]. Như vậy, từ năm 2016, các cơ sở điều 

trị Methadone của tỉnh Thái Bình được xét nghiệm sàng lọc nhiễm vi rút viêm gan B, C. 

Các trường hợp nhiễm vi rút viêm gan B, C được phát hiện tại Trung tâm Phòng 

chống AIDS và các TTYT huyện, thành phố sẽ được chuyển cho các Bệnh viện để 

được theo dõi điều trị. Đây là nguồn thông tin rất hữu ích đối với nhóm nguy cơ cao 

là người nghiện ma túy để phát hiện sớm nhiễm vi rút viêm gan B, C, bổ sung thêm 

vào việc phát hiện các trường hợp nhiễm vi rút viêm gan B, C tại cộng đồng ở các 

đối tượng có nguy cơ cao.   

Bảng 3.2. Số liệu bệnh nhân điều trị Methadone 2015-2016 

 Số bệnh nhân tham gia điều trị 

2015 2016 So sánh (%) 

Trung tâm Phòng chống AIDS 260 211 - 18,9 

TTYT Thành phố 312 275 - 11,8 

TTYT huyện Kiến Xương 102 85 - 16,7 

TTYT huyện Đông Hưng 157 143 - 8,9 

TTYT huyện Vũ Thư 131 110 - 16,0 

TTYT huyện Quỳnh Phụ 205 187 - 8,8 

TTYT huyện Tiền Hải 201 181 - 9,9 

TTYT huyện Thái Thụy 171 148 - 13,5 

TTYT huyện Hưng Hà 106 141 + 33,0 

Toàn tỉnh 1.645 1.481 - 10,0 

Trung bình tại các huyện, TP.  173 159 - 8,1 

 Số trường hợp tham gia điều trị Methadone tại các cơ sở huyện, thành phố tại 

tỉnh Thái Bình đã đi vào ổn định từ năm 2015, 2016 với số lượng trung bình trong 

khoảng 159 - 173 trường hợp/huyện. Trong năm 2016, số người tham gia điều trị có 
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giảm khoảng 10,0 % với năm 2015; tuy nhiên tại huyện Hưng Hà số trường hợp tham 

gia điều trị tăng 33,0 %.  

Bảng 3.3. Một số đặc điểm NVYT ở các đơn vị YTDP của tỉnh Thái Bình năm 2015 

Đơn vị 

Tổng số 

nhân 

lực 

Trình độ học vấn Chuyên môn 

Trình độ đại 

học trở lên 

Dưới đại 

học 

CB Y 

Dược 
Khác 

TTYTDP tỉnh 70 35 (50,0) 35 (50,0) 54 (77,1) 16 (22,9) 

TTYT huyện (trung bình) 42 15 (35,7) 27 (64,4) 28(66,7) 14(33,3) 

TYT xã (trung bình) 5 1  4  5 0 

Số NVYT của Trung tâm YTDP tỉnh Thái Bình là 70 người, trung bình của 

các Trung tâm Y tế huyện là 42 người và tuyến xã là 5 người. Trình độ học vấn đại 

học trở lên ở các tuyến có sự khác nhau với: 50% (tuyến tỉnh); 35,7% (tuyến huyện) 

và 20% (tuyến xã). Tỷ lệ NVYT có chuyên ngành thuộc lĩnh vực Y dược ở tuyến xã 

có tỷ lệ cao nhất với 100%; tuyến tỉnh chiếm tỷ lệ là 77,1% và tuyến huyện chỉ chiếm 

66,7%. 

Bảng 3.4. Một số đặc điểm NVYT ở các bệnh viện của tỉnh Thái Bình năm 2015 

Đơn vị 

Tổng  số 

giường 

bệnh 

Tổng 

số 

nhân 

lực 

Hệ số 

người/ 

giường 

bệnh 

Trình độ học vấn Chuyên môn 

Đại học 

trở lên 

(SL/%) 

Dưới đại 

học 

(SL/%) 

CB Y 

Dược 

(SL/%) 

Khác 

(SL/%) 

BVĐK tỉnh 1.000 703 0,7 
263 

(37,4) 

440 

(62,6) 

600 

(85,3) 

103 

(14,7) 

BVĐK huyện (số 

trung bình) 

 

159 

 

123 

 

0,8 

32 

(26,0) 

91  

(74,0) 

89 

(72,4) 

34 

(27,6) 

Phân bố NVYT ở các bệnh viện tại tỉnh Thái Bình năm 2015 với tổng số nhân 

lực NVYT tại BVĐK tỉnh và số NVYT trung bình tại các BVĐK huyện lần lượt là 

703 người và 123 người; số NVYT/giường bệnh tại tuyến tỉnh thấp hơn so với tuyến 

huyện: 0,7 người/giường bệnh so với 0,8 người/giường bệnh. Trình độ học vấn đại 

học trở lên ở các tuyến bệnh viện có sự khác nhau với: 37,4% (tuyến tỉnh); 26,0% 

(tuyến huyện) và BVĐK tỉnh có tỷ lệ NVYT chuyên ngành thuộc lĩnh vực y dược 

cao hơn BVĐK huyện với 85,3% và 72,4%. 
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Bảng 3.5. Cơ cấu NVYT tham gia giám sát tại đơn vị y tế dự phòng 

                                   Đơn vị 

Hoạt động 

TT YTDP 

tỉnh (n=1) 

TTYT huyện 

(n=8) 

Trạm Y tế xã 

(n=24) 

Công tác kiểm soát bệnh truyền 

nhiễm (số trung bình) 

6 6,5±1,7 (5 - 

8) 

1  

Công tác xét nghiệm (số trung bình) 4 6±1,5 (4 - 7) 0 

Khoa KSBTN tại Trung tâm YTDP tỉnh và TTYT huyện cùng có số NVYT 

khoảng 06 người; số NVYT làm công tác xét nghiệm tại Trung tâm YTDP tỉnh là 4 

người và tại các TTYT huyện khoảng 4 - 7 người. Tại các TYT có 01 cán bộ quản 

lý/lãnh đạo và 01 NVYT thực hiện phụ trách thống kê, báo cáo bệnh truyền nhiễm 

trong công tác kiểm soát bệnh truyền nhiễm và không có NVYT thực hiện công tác 

xét nghiệm. 

Bảng 3.6. Cơ cấu NVYT tham gia giám sát tại các đơn vị bệnh viện 

                   Cơ sở điều tra 

Cán bộ  

tham gia chính  

(số trung bình) 

BVĐK 

tỉnh 

(n=1) 

BV huyện 

(n=8) 

BV tư 

nhân 

(n=1) 

Khoa Khám bệnh 24 12,4±4,6  (5 - 18) 12 

Khoa Truyền nhiễm 13 6,6±3,2  (4 - 13) 5 

Khoa Xét nghiệm 6 7,3±2,8(4 - 12) 6 

Phòng Kế hoạch tổng hợp 17 5,4±1,6(3 - 7) 5 

Nhân viên y tế khoa Khám bệnh tại BVĐK tỉnh là 24 người, tại BVĐK huyện 

và BVĐK tư nhân trung bình là 12 người. Số lượng NVYT ở khoa truyền nhiễm tại 

các BVĐK tuyến tỉnh, huyện và tư nhân lần lượt là 13; 6 và 5 người. Trong khi đó 

cán bộ xét nghiệm tại tuyến tỉnh là 6, tại tuyến huyện là 7 và tuyến tư nhân là 6 người. 

Phòng Kế hoạch tổng hợp tại BVĐK tỉnh là 17 người, tại BVĐK huyện và BVĐK tư 

nhân cùng là 5 cán bộ. 
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3.1.2. Thực trạng về năng lực đảm bảo, chính sách, chế độ trong hệ thống giám 

sát viêm gan vi rút B, C  

3.1.2.1. Thực trạng về trang thiết bị sử dụng cho giám sát viêm gan vi rút  

Hiện nay, các trang thiết bị thiết yếu phục vụ cho công tác thông tin, báo cáo số 

liệu giám sát ở các đơn vị thuộc tuyến tỉnh, huyện, xã tại Thái Bình cơ bản đã được 

cung cấp đủ để đáp ứng công tác giám sát bệnh truyền nhiễm. Các trang thiết bị như 

máy điện thoại, máy vi tính đã được cung cấp đến tận Trạm Y tế xã. Đối với các đơn 

vị tuyến tỉnh như Trung tâm YTDP tỉnh, BVĐK tỉnh, Bệnh viện tư nhân đều có các 

máy fax để chuyển và tiếp nhận thông tin. Mạng internet cũng đã được phủ kín đến 

tất cả các đơn vị y tế trên phạm vi toàn tỉnh.  

“Thông qua các Dự án, hầu hết các đơn vị từ tỉnh đến huyện, xã đã được hỗ trợ về 

trang thiết bị phục vụ báo cáo giám sát”. 

Lãnh đạo Sở Y tế tỉnh 

“Hiện nay, internet đã được sử dụng ở tất cả các đơn vị y tế nên việc báo cáo qua 

email cũng rất thuận tiện”. 

Lãnh đạo Trung tâm YTDP tỉnh 

“Đối với báo cáo bệnh truyền nhiễm hàng tuần, chủ yếu là báo cáo qua điện thoại, 

khi nào có bệnh dịch gì đặc biệt mới cần báo cáo thêm bằng văn bản”. 

Cán bộ Trạm Y tế xã Sơn Tây, huyện Tiền Hải  

Bảng 3.7. Ý kiến của các đơn vị về thực trạng cơ sở vật chất, trang thiết bị sử 

dụng cho giám sát viêm gan vi rút B, C 

             Tuyến 

Mức độ đánh giá 

Tỉnh (SL,%) 

(n=4) 

Huyện (SL,%) 

(n=16) 

Xã (SL,%) 

(n=24) 

Rất tốt 0/4  0/16 (0,0) 0/24 (0,0) 

Tốt 2/4 6/16(37,5) 10/24(41,7) 

Trung bình 2/4 10/16(62,5) 14/24(78,3) 

Kém 0/4  0/16 (0,0) 0/24 (0,0) 

Rất kém 0/4  0/16 (0,0) 0/24 (0,0) 
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Theo đánh giá của các đơn vị tham gia nghiên cứu, cơ sở vật chất, TTB phục vụ 

công tác giám sát viêm gan vi rút B, C đã đáp ứng được các yêu cầu cơ bản, tuy nhiên 

phần lớn các ý kiến cho rằng mới đạt mức trung bình và tỷ lệ này tăng lên 62,5% ở 

tuyến huyện, 78,3% ở tuyến xã. Một số ý kiến cho rằng các trung tâm được cung cấp 

cũng đã lâu và được sử dụng chung với nhiều hoạt động trong khoa/phòng nên phần 

nào cũng ảnh hưởng đến hoạt động báo cáo, giám sát. 

“hầu hết các máy vi tính được cấp từ các Dự án cúm cũng đã có tuổi thọ khá cao,  

cũng hơn 5 năm rồi nên chạy cũng chậm. Nếu được nâng cấp lên máy có cấu hình 

cao hơn thì chạy các phần mềm sẽ nhanh hơn”. 

Cán bộ làm công tác giám sát tại Trung tâm Y tế huyện Thái Thụy 

“cán bộ ở đây làm kiêm nhiệm nhiều việc nên phải dùng chung máy tính với các 

việc khác. Đôi lúc cũng đã xảy ra tình trạng máy tính bị hỏng phải sửa chữa nên 

cũng ảnh hướng đến việc báo cáo”. 

Cán bộ Phòng KHTH của BVĐK huyện Hưng Hà 

3.1.2.2. Thực trạng cơ sở xét nghiệm (vi sinh - miễn dịch) cho giám sát viêm gan vi 

rút B, C 

Bảng 3.8. Thực trạng cơ sở xét nghiệm (vi sinh - miễn dịch) phục vụ cho giám sát 

bệnh truyền nhiễm 

                 

                             Tuyến điều tra 

Loại phòng XN  

Tỉnh Huyện Xã 

TT. 

YTDP 

(n=1) 

BVĐK 

tỉnh 

(n=1) 

BV tư 

nhân 

(n=1) 

BV  

huyện 

(n=8) 

TTYT 

huyện 

(n=8) 

TYT 

(n=24) 

Phòng XN chung, nhiều mục đích 1/1 1/1 1/1 8/8 8/8 0/24 

Phòng XN vi sinh-miễn dịch riêng  1/1 1/1 1/1 0/8 0/8 0/24 

Phòng XN sinh học phân tử   1/1 1/1 0/1 0/8 0/8 0/24 

Tuyến tỉnh có đầy đủ phòng xét nghiệm để phục vụ các loại xét nghiệm chuyên 

sâu về vi sinh - miễn dịch; tuyến huyện chưa có  phòng xét nghiệm riêng và xét 

nghiệm viêm gan vi rút nằm chung với các xét nghiệm khác; tuyến xã thì không có 

hệ thống xét nghiệm. 
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Bảng 3.9. Kết quả số đơn vị đã thực hiện xét nghiệm phát hiện vi rút viêm gan vi 

rút B, C 

 

                  Đơn vị 

 

Các loại xét nghiệm 

BVĐK 

huyện 

(n=8) 

BVĐK 

tỉnh 

(n=1) 

BVĐK 

tư nhân 

(n=1) 

TTYTDP 

tỉnh 

(n=1) 

TTYT  

huyện 

(n=8) 

HBsAg test nhanh 8/8 1/1 1/1 1/1 8/8 

HBsAg ELISA 2/8 1/1 0 1/1 0 

HBe ELISA 0 1/1 0 1/1 0 

Anti-HBe ELISA 0 1/1 0 1/1 0 

Anti HBc IgM/total 0 0 0 0 0 

Anti-HBs 0 1/1 0 1/1 1/8 

Anti-HBc IgM/IgG 0 1/1 0 1/1 0 

Định tính AND HBV 1/8 1/1 0 1/1 0 

Định lượng HBV 0 1/1 1/1 1/1 0 

Kiểu gen HBV 0 0 0 0 0 

Anti HCV test nhanh 4/8 1/1 1/1 1/1 8/8 

Anti HCV ELISA 0 0 0 1/1 0 

Định tính ARN HCV 1/8 0 0 1/1 0 

Định lượng ARN HCV 0 1/1 1/1 1/1 0 

Xác định kiểu gen HCV 0 0 0 0 0 

 Trong số đơn vị đã thực hiện các xét nghiệm phát hiện viêm gan vi rút B, C, 

100% các đơn vị đều có năng lực xét nghiệm HBsAg test nhanh. Đối với xét nghiệm 

Anti HCV test nhanh, hầu hết các đơn vị có khả năng xét nghiệm, riêng tại các đơn 

vị BVĐK huyện chỉ có 50% các bệnh viện có khả năng xét nghiệm.  

 BVĐK tỉnh và Trung tâm YTDP tỉnh là hai đơn vị thực hiện được nhiều loại 

xét nghiệm nhất trong khi Trung tâm YTDP huyện là đơn vị thực hiện được ít nhất. 

Riêng xét nghiệm xác định kiểu gen HCV thì không có đơn vị nào thực hiện được. 
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“Tại Trung tâm đã được đầu tư hệ thống xét nghiệm hiện đại có thể thực hiện hầu 

hết các kỹ thuật chuyên sâu, thỉnh thoảng cũng nhận các mẫu xét nghiệm vi rút 

viêm gan từ bệnh viện chuyển sang”. 

Lãnh đạo Trung tâm YTDP tỉnh 

“ở tuyến huyện, cán bộ xét nghiệm cũng chưa được đào tạo bài bản, đồng thời 

việc điều trị chủ yếu là điều trị triệu chứng nên chủ yếu là xét nghiệm nhanh để 

sàng lọc, ít có yêu cầu xét nghiệm chuyên sâu”. 

Lãnh đạo khoa xét nghiệm BVĐK huyện Quỳnh Phụ  

3.1.2.3. Thực trạng về hệ thống lưu trữ văn bản hướng dẫn chuyên môn, mẫu biểu 

trong báo cáo giám sát viêm gan vi rút 

Bảng 3.10. Tình trạng có lưu trữ các văn bản hướng dẫn chuyên môn về giám sát 

bệnh truyền nhiễm 

Loại văn bản hướng dẫn 

Kết quả điều tra 

Sở Y 

tế 

TTYT 

DP tỉnh 

BVĐK 

tỉnh 

BVĐK 

tư nhân 

TTYT 

huyện 

BVĐK 

huyện 

TYT 

xã 

Luật phòng chống bệnh 

truyền nhiễm 
+ + + - + + + 

Thông tư số 13/2013/TT-

BYT hướng dẫn giám sát 

bệnh truyền nhiễm 

+ + - - - - - 

Thông tư số 48/2010/TT-

BYT hướng dẫn chế độ khai 

báo, thông tin, báo cáo bệnh 

truyền nhiễm 

+ + + + + + + 

Quyết định số 5448/QĐ-

BYT về hướng dẫn chẩn 

đoán, điều trị viêm gan vi 

rút B 

+ + + - - + - 

Kế hoạch phòng chống 

viêm gan vi rút giai đoạn 

2015 - 2019 

+ + + - + - - 

(+): Có     (-): Không có 
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 Tình trạng lưu trữ các văn bản hướng dẫn chuyên môn về giám sát bệnh truyền 

nhiễm cho thấy việc phổ biến các văn bản đã được phổ biến tới hầu hết các đơn vị y 

tế tại tỉnh Thái Bình, đặc biệt là đối với Thông tư số 48/2010/TT-BYT. Tuy nhiên 

việc lưu trữ chủ yếu tập trung tại các đơn vị y tế dự phòng; tại các bệnh viện và trạm 

y tế thì việc lưu trữ còn hạn chế.  

“Nhận được các văn bản hướng dẫn chuyên môn là chúng tôi phổ biến tới các cán 

bộ luôn và lưu lại đơn vị nhưng hiện nay vẫn còn ít hướng dẫn về giám sát, điều trị 

các bệnh viêm gan vi rút”. 

Lãnh đạo Bệnh viện đa khoa huyện Thái Thụy 

“Chúng tôi ít khi nhận được các hướng dẫn chuyên môn về giám sát bệnh truyền 

nhiễm của Bộ Y tế lắm, chủ yếu có Thông tư 48 bên Trung tâm YTDP gửi để yêu 

cầu báo cáo”. 

Lãnh đạo Bệnh viện tư nhân Lâm Hoa   

“Các văn bản hướng dẫn chuyên môn được lưu trữ chủ yếu liên quan đến những 

nội dung phải sử dụng hàng ngày”. 

Lãnh đạo Trạm Y tế xã Đông Các, huyện Đông Hưng  

Bảng 3. 11. Thực trạng mẫu biểu giám sát bệnh truyền nhiễm đang được sử dụng 

                          Tuyến  

Loại             

mẫu biểu  

giám sát 

Tỉnh 

(n=4) 

Huyện 

(n=16) 

Xã 

(n=24) 

Thực 

trạng 

yêu 

cầu * 

Thực 

trạng 

yêu 

cầu 

Thực 

trạng 

yêu 

cầu 

Mẫu thống kê ca bệnh/tử vong 

tại tuyến BV 
+ + + + + +(**) 

Mẫu báo cáo tuần - - - - - - 

Mẫu báo cáo tháng/năm   + + + + + + 

Mẫu điều tra ca bệnh/tử vong - - (*) - - (*) - - (*) 

Mẫu điều tra vụ dịch - - (**) - - (**) - - (**) 

Áp dụng ĐNCB trong GS  - - - - - - 

(+): Có                           (-): Không 

(*) chỉ báo cáo khi có ổ dịch theo Thông tư 48 

(**) không xác định được nên thực tế không báo cáo.  
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Hiện nay, việc báo cáo viêm gan vi rút B, C tại tỉnh Thái Bình thực hiện theo 

Thông tư số 48/2010/TT-BYT của Bộ Y tế nên chỉ có hai loại báo cáo chính là báo 

cáo tháng và báo cáo năm, không phải báo cáo tuần; đồng thời cũng không phải phân 

loại viêm gan vi rút B, C mà báo cáo chung trong viêm gan vi rút. Việc báo cáo đột 

xuất khi có dịch cũng được yêu cầu nhưng trên thực tế thì chưa bao giờ phải dùng 

loại báo cáo này. Thêm vào đó việc áp dụng ĐNCB chuẩn dành cho viêm gan vi rút 

B, C cũng chưa được triển khai tại các đơn vị y tế tỉnh Thái Bình. Thực tế, đến cuối 

năm 2014, Bộ Y tế mới ban hành Hướng dẫn chẩn đoán, điều trị viêm gan vi rút B tại 

Quyết định số 5448/QĐ-BYT ngày 30/12/2014; tuy nhiên việc phổ biến thông qua 

đào tạo, tập huấn cũng chưa được tới tất cả các CBYT. 

“mỗi tuần chỉ ghi nhận một vài ca lại rải rác nên cũng không phải báo cáo ngay, 

đồng thời các trường hợp phát hiện đều là các trường hợp bệnh mạn tính nên cũng 

rất khó cho việc xác định thời điểm, nguyên nhân nhiễm để tư vấn”. 

Cán bộ Khoa KSBTN của TTYTDP tỉnh 

“chúng tôi chẩn đoán chủ yếu dựa vào một số triệu chứng lâm sàng vì tại đơn vị 

không có xét nghiệm chuyên sâu, trong khí đó triệu chứng lâm sàng của viêm gan 

vi rút thường mờ nhạt nên rất khó chẩn đoán chính xác”. 

Bác sỹ tại BVĐK huyện Tiền Hải 

“thông tin từ bệnh viện chuyển sang thiếu nhiều, nhất là thông tin về bệnh nhân, 

điều tra dịch tễ, kết quả xét nghiệm, đồng thời cũng chưa có định nghĩa ca bệnh 

nên cũng khó cho việc phân loại và báo cáo”. 

Cán bộ y tế Trung tâm Y tế huyện Kiến Xương 

3.1.2.4. Thực trạng về thu thập và phản hồi thông tin và áp dụng công nghệ thông 

tin trong giám sát viêm gan vi rút B, C 

* Cách thức thu thập thông tin 

Theo quy định tại Thông tư 48/2010/TT-BYT của Bộ Y tế, các cơ sở khám, 

chữa bệnh là đơn vị thông báo về các trường hợp mắc bệnh truyền nhiễm tại cơ sở  

cho các đơn vị y tế dự phòng tỉnh, huyện để tổng hợp báo cáo lên đơn vị tuyến trên; 

tuy nhiên việc báo cáo thường chậm nên việc tổng hợp số liệu bệnh truyền nhiễm tại 
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tuyến tỉnh và huyện chủ yếu là do NVYT của Trung tâm YTDP tỉnh và TTYT huyện 

đến BVĐK tỉnh và BVĐK huyện để thống kê số liệu dựa vào sổ tổng hợp khám chữa 

bệnh cùng với số liệu do tuyến dưới gửi đến.  

“mỗi tuần 2 lần sang lấy số liệu của bệnh viện để kịp cập nhật tình hình và làm báo 

cáo; tuy nhiên mới chỉ quan tâm đến các bệnh cấp tính, hay gây dịch theo yêu cầu 

báo cáo tuần, còn các bệnh báo cáo tháng như viêm gan vi rút thì chủ yếu là nhắc 

để các bệnh viện tổng hợp gửi sang”.  

Cán bộ Trung tâm YTDP tỉnh 

“bệnh viện vẫn thực hiện việc báo cáo theo quy định của Bộ Y tế nhưng do số cán 

bộ ít, không chuyên trách, đồng thời cũng có nhiều báo cáo phải chốt số liệu vào 

cuối tháng nên cũng không thể báo cáo đúng hạn ngay được”.  

Cán bộ BVĐK huyện Vũ Thư 

“bệnh viêm gan vi rút cũng nằm trong danh sách báo cáo bệnh truyền nhiễm nhưng 

tại trạm y tế không có điều kiện khám, xét nghiệm chẩn đoán nên không có số liệu 

để báo cáo từ cộng đồng”.  

Cán bộ Trạm Y tế xã Song An, huyện Vũ Thư 

* Phản hồi/ thông báo kết quả giám sát viêm gan vi rút B, C 

 Hàng tuần, Phòng KSBTN của Trung tâm YTDP tỉnh và TTYT huyện vẫn rà 

soát số liệu và trao đổi với các bệnh viện về bệnh truyền nhiễm khi có những số liệu 

tăng hoặc giảm đột biến. Hàng tháng, Trung tâm YTDP tỉnh và các TTYT huyện vẫn 

thực hiện phản hồi thông tin bệnh truyền nhiễm đối với các bệnh viện thông qua các 

cuộc họp giao ban của Sở Y tế, Uỷ ban nhân dân huyện nhưng cũng ít khi đề cập đến 

viêm gan vi rút B, C.  

“việc trao đổi số liệu trong giao ban tháng cũng ít khi đề cập đến viêm gan vi rút 

vì không phải là vấn đề nổi cộm trong xã hội cần phải giải quyết ngay do số liệu 

ghi nhận ít mà lại là bệnh tiến triển âm thầm” 

Lãnh đạo Bệnh viện Đa khoa tỉnh 
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“khi nào thấy có số liệu tăng, giảm bất thường chúng em mới xác minh làm rõ 

thông tin thu thập thông và điều tra dịch tễ còn đối với viêm gan vi rút thì số ghi 

nhận ít nên cứ tổng hợp báo cáo chung thôi”. 

Cán bộ Trung tâm Y tế huyện Kiến Xương 

“ít khi nhận được thông tin phản hồi ở tuyến trên về viêm gan vi rút hoặc đề cập 

bệnh này ở các cuộc họp; đồng thời chúng tôi cũng ít khi gửi cho tuyến xã vì cũng 

ít thông tin, đơn vị nào cần thì cũng sẵn sàng cung cấp thêm ”. 

Lãnh đạo Trung tâm Y tế huyện Quỳnh Phụ 

* Thực trạng việc áp dụng công nghệ thông tin trong giám sát viêm gan vi rút  

Bảng 3.12. Ý kiến của các đơn vị về việc áp dụng công nghệ thông tin trong công 

tác báo cáo viêm gan vi rút  

Việc áp dụng công nghệ thông tin trong giám sát viêm gan vi rút được triển 

khai tại tất cả các đơn vị y tế. Phần lớn các đơn vị đều đánh giá là tốt hoặc rất tốt. Có 

một số đơn vị tuyến huyện và tuyến xã còn cho rằng ở mức độ trung bình với tỷ lệ là 

12,5% và 25%. Không có đơn vị nào cho rằng việc áp dụng công nghệ thông tin trong 

giám sát viêm gan vi rút ở mức độ kém hoặc rất kém.  

Thực tế, việc sử dụng email để gửi báo cáo đã được thực hiện một cách thường 

xuyên, nhất là đối với các báo cáo tuần, báo cáo tháng; việc sử dụng điện thoại chủ 

yếu là để trao đổi thêm. Đối với các đơn vị Trung tâm YTDP, TTYT huyện, từ năm 

2014 đã áp dụng thống nhất phần mềm báo cáo bệnh truyền nhiễm cho các số liệu 

được quy định tại Thông tư 48/2010/TT-BYT nhưng đối với các bệnh viện thì chưa 

được thống nhất về phần mềm. 

                Tuyến 

Mức độ đánh giá 

Tỉnh 

(SL,%) 

Huyện 

(SL,%) 

Xã 

 (SL,%) 

Rất tốt  2/4 (50,0) 0/16(0,0) 0/24(0,0) 

Tốt 2/4 (50,0) 14/16(87,5) 18/24(75,0) 

Trung bình 0/4 (0,0) 2/16(12,5) 6/24(25,0) 

Kém  0/4 (0,0) 0/16(0,0) 0/24(0,0) 

Rất kém  0/4 (0,0) 0/16(0,0) 0/24(0,0) 
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“tất cả số liệu bệnh truyền nhiễm bay giờ đều được tổng hợp và lưu trữ bằng máy 

vi tính nên cũng đã hạn chế rất nhiều các sổ phụ, sổ cá nhân như trước đây”, “chủ 

trương chung của ngành là khyến khích các tập đoàn viễn thông lớn hỗ trợ việc áp 

dụng công nghệ thông tin cho toàn bộ các đơn vị y tế trong tỉnh”. 

Lãnh đạo Sở Y tế 

“hiện nay có rất nhiều phần mềm quản lý bệnh viện khác nhau, việc sử dụng phần 

mềm nào là do Lãnh đạo tự quyết định do chưa có phần mềm thống nhất của Bộ Y 

tế. Chúng tôi cũng nghĩ nếu Bộ Y tế có một phần mềm chung cho cả hệ thống dự 

phòng và điều trị dùng chung thì đỡ mệt mà lại đảm bảo chính xác, kịp thời theo 

quy định”. 

Lãnh đạo BVĐK Thành phố 

3.1.2.5. Thực trạng về thực hiện cơ chế đãi ngộ, chính sách, đầu tư kinh phí cho giám 

sát viêm gan vi rút 

 Hiện nay, chế độ đãi ngộ đối với các NVYT trực tiếp làm công tác giám sát bệnh 

truyền nhiễm được thực hiện theo Nghị định 56/2011/NĐ-CP của Chính phủ quy định 

chế độ phụ cấp ưu đãi theo nghề đối với công chức, viên chức công tác tại các cơ sở y 

tế công lập, không có chế độ đặc thù đối với viêm gan vi rút B, C. Theo đó các NVYT 

làm việc tại các khoa điều trị bệnh truyền nhiễm được hưởng mức phụ cấp là 60% 

lương, 40% đối với các cán bộ y tế trực tiếp làm chuyên môn YTDP [18].  

 Liên quan đến chi cho công tác giám sát dịch bệnh chủ động, theo quy định tại 

Quyết định số 73/2011/QĐ-TTg ngày 28/12/2011 của Thủ tướng Chính phủ về việc 

quy định một số chế độ phụ cấp đặc thù đối với công chức, viên chức, người lao động 

trong các cơ sở y tế công lập và chế độ phụ cấp chống dịch thì việc giám sát, điều tra, 

xác minh dịch trong trường hợp dịch chưa được công bố cũng được chi. Tuy nhiên, do 

điều kiện ngân sách phụ thuộc phần lớn vào ngân sách trung ương nên việc chi cho 

công tác giám sát viêm gan vi rút B, C là rất hạn chế [44].  
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“thậm chí tiền công tác phí đi điều tra xác minh các ổ dịch cũng còn phải tiết kiệm 

không thì vỡ quỹ vì chỉ khi có dịch thì mới có điều kiện xin thêm từ quỹ dự phòng 

của tỉnh mà cũng rất hạn hẹp”. 

Lãnh đạo TTYTDP tỉnh 

“các đơn vị y tế đều thực hiện tốt việc chi phụ cấp cho cán bộ y tế theo Nghị định 

56 nhưng vẫn chưa đủ so với nhu cầu cuộc sống trung bình hiện nay, nhất là đối 

với các bộ y tế tuyến huyện hoặc các cán bộ mới ra trường, mức lương còn thấp” 

Lãnh đạo Sở Y tế tỉnh Thái Bình 

“mấy năm gần đây việc tuyển được cán bộ giỏi, tâm huyết làm việc tại Trung tâm 

Y tế huyện là rất khó vì thu nhập thấp, gần như không có thu nhập thêm ngoài 

lương bên cạnh đó một số cán bộ lâu năm, có kinh nghiệm thì lại chuyển công tác 

lên tuyến trên”. 

Lãnh đạo TTYT huyện Tiền Hải 

3.1.2.6. Thực trạng về thực hiện cơ chế điều phối, phối hợp trong giám sát viêm gan 

vi rút  

Việc điều phối, phối hợp trong việc giám sát bệnh truyền nhiễm, bao gồm cả viêm 

gan vi rút đã được Sở Y tế quan tâm chỉ đạo các cơ sở khám, chữa bệnh bao gồm cả các 

bệnh viện tư nhân tổng hợp và thông báo cho các Trung tâm YTDP tỉnh, TTYT huyện 

bằng văn bản và thông qua các cuộc họp triển khai kế hoạch hàng năm.  

Bảng 3.13. Ý kiến về việc điều phối, phối hợp dự phòng - điều trị trong giám sát 

viêm gan vi rút 

                        Tuyến 

Mức độ đánh giá 

Tỉnh (SL,%) 

(n=4) 

Huyện (SL,%) 

(n=16) 

Xã (SL,%) 

(n=24) 

Rất tốt  0/4 0/16(0,0) - 

Tốt 2/4 7/16(43,8) - 

Trung bình 2/4 9/16(56,2) - 

Kém  0/4 0/16(0,0) - 

Rất kém  0/4 0/16(0,0) - 
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Hầu hết các đơn vị tham gia điều tra đều có ý kiến rằng việc điều phối, phối hợp 

giữa các đơn vị YTDP và điều trị trong việc giám sát viêm gan vi rút ở mức trung bình 

và tốt, mức trung bình chiếm 56,2% ở tuyến huyện. Tại tuyến xã không phân tách mà 

chỉ một đơn vị là trạm y tế. Do tính chất ưu tiên khác nhau trong công việc giữa các đơn 

vị nên việc báo cáo chủ động từ các bệnh viện cho các đơn vị YTDP khi phát hiện trường 

hợp mắc bệnh truyền nhiễm cũng chưa được thường xuyên.  

“việc ưu tiên của bệnh viện tập trung chủ yếu vào khám, điều trị bệnh nhân mà 

chúng tôi cũng rất là bận nên cũng chưa quan tâm lắm đến việc báo cáo, chủ yếu  

là do bên y tế dự phòng làm”  

Cán bộ BVĐK tỉnh 

“đã đưa việc báo cáo từ các bệnh viện vào hệ thống giám sát vào quy định bắt buộc 

thì bên bệnh viện họ cũng thực hiện, nhưng nếu mình quan hệ tốt, thúc đẩy liên tục 

thì chất lượng báo cáo cũng tốt hơn, đều dặn hơn”. 

Cán bộ Khoa KSBTN của TT YTDP tỉnh 

3.1.3. Thực trạng về năng lực hoạt động của hệ thống giám sát viêm gan vi rút B, 

C tại tỉnh Thái Bình năm 2015 

Bảng 3.14. Kết quả báo cáo giám sát viêm gan vi rút B, C có kết quả xét nghiệm, 

năm 2015 

Đơn vị thực hiện báo cáo 
Báo cáo giám sát tháng có kết quả xét nghiệm  

Số lượng Tỷ lệ % 

Tuyến xã (n= 24)  0/24 0,0 

Tuyến TTYT huyện (n=8) 0/8 0,0 

Tuyến BV huyện (n=8) 6/8 75,0 

Tuyến BV tư nhân (n=1) 1/1 - 

Tuyến BVĐK tỉnh (n=1) 1/1 - 

Tuyến TT.YTDP tỉnh (n=1) 0/1 - 

(-): Không tính tỷ lệ %  
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 Tại các bệnh viện có thông tin và phần lớn có báo cáo về kết quả xét nghiệm 

nhưng theo Thông tư 48/2010/TT-BYT không yêu cầu báo cáo nên các trung tâm y 

tế dự phòng tỉnh, trung tâm y tế huyện không báo cáo và tổng hợp. Tuyến xã không 

có khả năng thực hiện các xét nghiệm nên báo cáo giám sát hàng tháng không kèm 

theo kết quả xét nghiệm vi rút viêm gan B, vi rút viêm gan C. 

Bảng 3.15. Sử dụng kết quả giám sát viêm gan vi rút B, C trong xây dựng kế 

hoạch, phòng chống dịch 

Kết quả giám sát viêm gan vi rút B, C được sử dụng trong xây dựng kế hoạch, 

phòng, chống dịch là rất ít, có một số đơn vị thỉnh thoảng mới sử dụng chủ yếu ở các 

bệnh viện. Không có đơn vị nào thường xuyên sử dụng kết quả giám sát viêm gan vi 

rút B, C hiện có để xây dựng kế hoạch và áp dụng trong phòng chống dịch viêm gan 

vi rút B, C. 

“hiện nay các hoạt động chủ yếu quan tâm đến các bệnh gây dịch cấp tính còn bệnh 

viêm gan vi rút chủ yếu là lồng ghép trong các hoạt động thường xuyên nên cũng 

ít sử dụng đến số liệu bệnh viêm gan”. 

Lãnh đạo Trung tâm YTDP tỉnh 

“chúng tôi thỉnh thoảng cũng sử dụng số liệu bệnh nhân viêm gan vi rút trong lập 

kế hoạch giường bệnh, dự trù thuốc hàng tháng, hàng năm”. 

Lãnh đạo BVĐK huyện Đông Hưng 

                                         Tuyến  

Mức độ đánh giá 

Tỉnh (SL,%) 

(n=4) 

Huyện (SL,%) 

(n=16) 

Xã (SL,%) 

(n=24) 

Rất thường xuyên 0/4 0/16(0,0) 0/24(0,0) 

Thường xuyên 0/4 0/16(0,0) 0/24(0,0) 

Thỉnh thoảng 2/4 3/16(31,2) 4/24(16,7) 

Ít 2/4 13/16(81,2) 6/24(25,0) 

Hiếm khi 0/4 0/16(0,0) 14/24 (58,3) 
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“ở xã gần như không có hoạt động riêng nào về phòng chống viêm gan vi rút, còn 

việc tiêm vắc xin viêm gan B thì chỉ cần số liệu trẻ em để lập kế hoạch chứ không 

sử dụng số liệu bệnh nhân. 

Lãnh đạo Trạm Y tế xã Quỳnh Mỹ, huyện Quỳnh Phụ 

 

 

Biểu đồ 3.1. Đánh giá của NVYT các tuyến về hoạt động giám sát viêm gan vi rút trước 

can thiệp (n=370) 

 Đánh giá chất lượng và sự phù hợp của các hoạt động giám sát thông qua việc 

phỏng vấn các NVYT tuyến tỉnh, huyện và xã cho thấy có lần lượt 82,7%; 79,3%; 

72,2% ý kiến cho rằng quy trình giám sát hiện nay là đơn giản. 75,3%; 73,7%; 69,4% 

ý kiến cho rằng biểu mẫu dễ thực hiện. Tuy nhiên tỷ lệ NVYT cho rằng sự phản hồi 

kịp thời về hoạt động giám sát chưa được tốt với tỷ lệ lần lượt ở các tuyến là: 32,1%; 

41,5% và 15,3%.  

Các hoạt động giám sát hỗ trợ được các đơn vị thực hiện định kỳ theo quý 

hoặc 6 tháng một lần. 100% các Trung tâm YTDP tỉnh và huyện đều thực hiện 

giám sát hỗ trợ cho tuyến dưới nhưng tỷ lệ này ở TYT là rất thấp.  Thông thường 

các hoạt động giám sát hỗ trợ trung bình thực hiện 2 lần/năm và lồng ghép vào các 

hoạt động kiểm tra đánh giá cuối năm và thực sự chưa được quan tâm nhiều về 

chất lượng.  
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“Thực tế các hoạt động giám sát hỗ trợ kỹ thuật chỉ được thực hiện đối với 

chương trình giám sát trọng điểm hoặc các bệnh lạ, bệnh nguy hiểm. Bệnh viêm 

gan vi rút hiện còn chưa được chú ý nhiều” 

Lãnh đạo TTYTDP tỉnh 

 

 

Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ đào tạo về giám sát bệnh truyền nhiễm tại các tuyến (n=370) 

Trong năm 2015, tỷ lệ NVYT tuyến tỉnh, huyện và xã được đào tạo các kỹ 

năng giám sát bệnh truyền nhiễm tương ứng là 62,9%, 72,8% và 54,2%. Tỷ lệ cán 

bộ tham gia đào tạo cho tuyến dưới là 48,7% tuyến tỉnh và 42,1% tuyến huyện. 

 

Biểu đồ 3.3. Tỷ lệ đào tạo về giám sát viêm gan vi rút tại các tuyến (n=370) 
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Biểu đồ 3.3 thể hiện thực trạng đào tạo các kỹ năng về giám sát viêm gan vi 

rút tại các tuyến tỉnh, huyện, xã. Tỷ lệ NVYT được đào tạo chiếm tỷ lệ khá thấp với 

42.0% tuyến tỉnh, 32,3% tuyến huyện. Hiện nay tuyến xã chưa được đào tạo kỹ năng 

về giám sát viêm gan vi rút và các tuyến tỉnh, huyện cũng chưa có chương trình đào 

tạo cho các tuyến dưới.  

3.1.4. Kết quả điều tra kiến thức, thái độ và thực hành về hoạt động giám sát viêm 

gan vi rút trong năm 2015 của tỉnh Thái Bình 

3.1.4.1. Kiến thức, thái độ và thực hành của NVYT về hoạt động giám sát viêm gan 

vi rút  

Bảng 3.16. Một số đặc điểm của NVYT tại các đơn vị điều tra 

                    

                    Đối tượng 

 

Đặc điểm 

Nhóm NVYT được điều tra (n, %)  

Tổng 

(n,%) 

NVYT 

 dự phòng  

NVYT 

khám, 

điều trị 

NVYT 

xét 

nghiệm 

NVYT 

TYT 

Nhóm tuổi < 35 tuổi 46 (42,6) 51 (49,5) 48 (55,2) 25 (34,7) 170 (46,0) 

36 - 45 tuổi 19 (17,6) 24 (23,3) 12 (13,8) 18 (25,0) 73 (19,7) 

> 45 tuổi 43 (39,8) 28 (27,2) 27 (31,0) 29 (40,3) 127 (34,3) 

Giới tính Nam 55 (50,9) 24 (23,3) 23 (26,4) 14 (19,4) 116 (31,4) 

Nữ 53 (49,1) 79 (76,7) 64 (73,6) 58 (80,6) 254 (68,6) 

Trình độ 

chuyên 

môn 

Sau đại học 13 (12,0) 3 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 16 (4,3) 

Đại học 60 (55,6) 52 (50,5) 39 (44,8) 14 (19,4) 165 (44,6) 

THPT trở 

xuống 

35 (32,4) 48 (46,6) 48 (55,2) 58 (80,6) 189 (51,1) 

Làm việc 

trong lĩnh 

vực y tế 

< 10 năm 71 (65,7) 56 (54,4) 60 (69,0) 47 (65,3) 234 (63,2) 

10 – 20 năm 17 (15,8) 22 (21,4) 4 (4,6) 7 (9,7) 50 (13,5) 

>30 năm 20 (18,5) 25 (24,3) 23 (26,4) 18 (25,0) 86 (23,3) 

Tổng 108 (29,2) 103 (27,8) 87 (23,5) 72 (19,5) 370 (100,0) 

Trong tổng số 370 cán bộ tham gia nghiên cứu, chủ yếu công tác tại tuyến tỉnh 

và tuyến huyện, trong đó nhóm làm việc trong lĩnh vực YTDP và tham gia khám, điều 

trị chiếm tỷ lệ cao hơn, lần lượt là 29,2% và 27,8%; nhóm cán bộ xét nghiệm và cán 

bộ làm việc tại tuyến xã chiếm tỷ lệ thấp hơn, lần lượt là 23,5% và 19,5%.  
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Đối tượng tham gia nghiên cứu có 46,0% ở độ tuổi dưới 35, có 39,8% ở độ 

tuổi trên 45, nhóm NVYT trong khoảng 36 - 45 chiếm tỷ lệ thấp hơn (17,6%). Nữ 

giới chiếm tỷ lệ cao hơn nam giới với 68,6% và 31,4%. Trình độ chuyên môn sau đại 

học chiếm tỷ lệ thấp nhất với 4,3%, trong đó nhóm NVYT làm công tác xét nghiệm 

và cán bộ tuyến xã không có trường hợp nào có trình độ sau đại học. Phần lớn NVYT 

(63,2%) có thời gian làm việc trong công tác chỉ đạo, dự phòng bệnh truyền nhiễm 

dưới 10 năm. 

Bảng 3.17. Tỷ lệ NVYT có kiến thức đúng về viêm gan vi rút và giám sát viêm 

gan vi rút  

 

Nội dung kiến thức 

Nhóm được điều tra (n, %) 

NVYT 

tuyến tỉnh  

(n=81) 

NVYT 

tuyến huyện 

(n=217) 

NVYT 

TYT 

(n=72) 

Tổng  

(n=370) 

Kiến thức chung về các VGVR 

Loại vi rút gây bệnh 68(83,9) 168(77,4) 44 (61,1) 280 (75,7) 

Đường lây truyền 58(71,6) 148(68,2) 46 (63,8) 252 (68,1) 

Cách phòng chống 60(74,1) 144(66,3) 50 (69,4) 254 (68,6) 

Sự nguy hiểm của bệnh 61(75,3) 123(56,7) 38 (52,8) 222 (60,0) 

Tỷ lệ trung bình (%) 76,2(1) 67,2(2) 61,8(3) 68,1 

So sánh p Chung  p>0,05;  p3/p1<0,05 

Kiến thức về giám sát VGVR 

Thông tin cần báo cáo 

liên quan đến ca bệnh 

60(74,1) 127(58,5) 39 (54,2) 226 (61,1) 

Sự cần thiết giám sát VGVR 

theo ca bệnh xác định 

65(80,2) 134(61,7) 35 (48,6) 234 (63,2) 

Quy định hiện hành về 

giám sát VGVR 

54(66,7) 119(54,8) 39 (54,2) 212 (57,3) 

Tỷ lệ trung bình (%) 73,7(1) 58,3(2) 52,3 (3) 60,5 

So sánh p Chung  p>0,05;  p3/p 1<0,05 
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Kết quả Bảng 3.17 cho thấy  tỷ lệ NVYT có kiến thức đúng về kiến thức chung 

về các viêm gan vi rút đạt tỷ lệ là 61,8%; trong đó kiến thức về các loại vi rút viêm 

gan là tốt nhất với tỷ lệ trung bình đạt 75,7% và kiến thức về sự nguy hiểm của viêm 

gan vi rút là thấp nhất với tỷ lệ đạt trung bình 60,0%.  

Phân tích thêm giữa 3 nhóm NVYT điều tra về kiến thức về các loại vi rút 

viêm gan, không thấy có sự chênh lệch có ý nghĩa thống kê (p>0,05) về tỷ lệ hiểu biết 

trung bình giữa các nội dung phỏng vấn và giữa các nhóm. Tuy nhiên, nhóm NVYT 

TYT xã có tỷ lệ hiểu biết trung bình có phần thấp hơn (61,8%) so với nhóm NVYT 

tyến tỉnh (76,2%) với p<0,05). 

Khi phân tích kiến thức về giám sát viêm gan vi rút cho thấy tỷ lệ có kiến thức 

đúng chung của NVYT ở mức trung bình 60,5%. Không có sự chênh lệch có ý nghĩa 

thống kế (p>0,05) giữa các nhóm NVYT về tỷ lệ hiểu biết trung bình giữa các nội dung 

phỏng vấn và giữa các nhóm. Tuy nhiên, nhóm NVYT TYT xã có tỷ lệ hiểu biết trung 

bình có phần thấp hơn (52,3%) so với của nhóm NVYT tuyến tỉnh (73,7%) với p<0,05. 

Bảng 3.18. Tỷ lệ NVYT có thái độ đúng về giám sát viêm gan vi rút  

 

Nội dung thái độ 

Nhóm được điều tra (n, %) Tổng 

chung 

(n=370) 

NVYT 

tuyến tỉnh 

(n=81) 

NVYT  

tuyến huyện 

(n=217) 

NVYT 

TYT 

(n=72) 

Sự quan tâm đối với tỷ lệ nhiễm 

VGVR B, C trong cộng đồng  

61(75,3) 127(58,5) 38 (52,8) 226 (61,1) 

Sự quan tâm đối với sự nguy hiểm 

của VGVR B, C 

60(70,4) 144(66,3) 46 (63,9) 250 (67,6) 

Thái độ với sự chủ động xét 

nghiệm sàng lọc phát hiện VGVR 

59(72,8) 141(64,9) 50 (69,4) 250 (67,6) 

Sự cần thiết áp dụng biện pháp dự 

phòng chủ động  

54(66,7) 143(65,8) 46 (63,9) 243 (65,7) 

Sự cần thiết áp dụng điều trị dự 

phòng cho trẻ ngay khi sinh  

65(80,2) 144(66,3) 47 (65,2) 256 (69,2) 

Sự cần thiết tiêm vắc xin VGB cho 

trẻ trong vòng 24 giờ sau sinh 

55(67,9) 138(63,6) 42 (58,3) 235 (63,1) 

Tỷ lệ trung bình (%) 72,2(1) 64,2(2) 62,3(3) 65,8 

So sánh p Chung  p>0,05;  p3/p1<0,05  
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Tỷ lệ NVYT có thái độ đúng đối với các nội dung được hỏi là khá tốt từ 62,3% 

tới 72,2% (trung bình 65,8%). Nhân viên y tế tại các tuyến có thái độ đúng về áp dụng 

điều trị dự phòng cho trẻ ngày sau khi sinh có tỷ lệ cao nhất với 69,2%; trong khi đó 

thái độ về thực trạng nhiễm vi rút viêm gan trong cộng đồng có tỷ lệ thấp nhất với 

61,1%.  

Kết quả nghiên cứu không cho thấy có sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ có thái độ 

đúng trung bình giữa các nội dung phỏng vấn và giữa các nhóm, trừ nhóm NVYT 

TYT xã có tỷ lệ thái độ đúng có phần thấp hơn (62,3%) so với tỷ lệ trung bình cả 3 

nhóm là 65,8% và so với của nhóm cán bộ tuyến tỉnh (72,2%) với p<0,05. 

Bảng 3.19.  Tỷ lệ NVYT có thực hành đúng trong giám sát viêm gan vi rút  

 

Nội dung thực hành 

Nhóm được điều tra (n, %)  

NVYT 

tuyến tỉnh 

(n=81) 

NVYT  

tuyến huyện 

(n=217) 

NVYT 

TYT 

(n=72) 

Tổng 

chung 

(n=370) 

Báo cáo ngay khi có ca 

nhiễm VGVR nghi ngờ 

hoặc ca xác định 

55(67,9) 111(51,2) 35 (48,6) 201 (54,3) 

Kiểm tra thông tin về loại 

vi rút viêm gan khi nhận 

được báo cáo  

58(71,6) 133(61,3) 30 (41,7) 221 (59,7) 

Đã từng đi xét nghiệm vi 

rút viêm gan  

56(69,1) 127(57,1) 40 (55,6) 223 (60,3) 

Hướng dẫn mọi người 

tiêm phòng vắc xin VGB 

53(65,4) 132(60,8) 45 (62,5) 230 (62,1) 

Trung bình tỷ lệ (%) 68,5(1) 57,6(2) 52,1(3) 59,1 

So sánh p Chung  p>0,05;  p3/p1<0,05 

Tỷ lệ thực hành đúng chung của NVYT làm công tác giám sát viêm gan vi rút 

B, C là 59,1%; trong đó nhóm NVYT tại tuyến tỉnh có phần cao hơn so với các nhóm 

cán bộ khác, đặc biệt về nội dung thực hành “Báo cáo ca bệnh”. Tỷ lệ cho các nội 

dung khác của NVYT tuyến tỉnh như “Kiểm tra lại thông tin về nhiễm loại vi rút gây 

bệnh” và “Đã từng đi xét nghiệm vi rút viêm gan” chiếm tỷ lệ cao lần lượt là 71,6% 
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và 69,1%. Đối với nhóm NVYT làm việc tại TYT xã có tỷ lệ thực hành đúng còn 

thấp ở hầu hết các nội dung, riêng nội dung “Hướng dẫn mọi người đi tiêm phòng” 

cao hơn cả nhóm NVYT tuyến huyện với 62,5% so với 60,8%. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê khi so sánh 

chung giữa các nhóm NVYT được điều tra (p>0,05), trừ trường hợp giữa nhóm NVYT 

tuyến tỉnh với nhóm NVYT TYT xã có sự khác biệt đáng kể, với p<0,05. 

3.1.5. Một số kết quả giám sát viêm gan vi rút B, C trong năm 2015 của tỉnh Thái 

Bình 

Bảng 3.20. Kết quả giám sát trường hợp mắc viêm gan vi rút B, C tại tỉnh Thái 

Bình, năm 2015 

 Loại viêm gan vi rút  Số lượng  Tỷ lệ %  Tỷ lệ/100.000 dân* 

Viêm gan vi rút B. 836 64,0 46,7 

Viêm gan vi rút C 148 11,3 8,27 

Viêm gan vi rút (không phân loại) 322 24,7 17,9 

Tổng 1.306 100,0 73,0 

(*): Dân số tại tỉnh Thái Bình năm 2015 là 1.789.200 dân [46]  

Trong năm 2015, cả tỉnh Thái Bình có 1.306 trường hợp chẩn đoán viêm gan 

vi rút, không ghi nhận trường hợp tử vong do viêm gan vi rút. Trong đó có 836 trường 

hợp có xét nghiệm dương tính với vi rút viêm gan B chiếm tỷ lệ 64,0% và 148 trường 

hợp dương tính với vi rút viêm gan C chiếm 11,3%. Còn một tỷ lệ khá lớn 24,7% 

được chẩn đoán như là trường hợp viêm gan vi rút nhưng không có kết quả xét nghiệm 

khẳng định hoặc phân loại vi rút cụ thể.  

“Tại các bệnh viện việc chẩn đoán vẫn dựa chủ yếu vào lâm sàng và một số xét 

nghiệm cơ bản, việc xét nghiệm chẩn đoán xác định chưa thực sự quan tâm lắm 

vì điều kiện xét nghiệm còn hạn chế và phác đồ điều trị đặc hiệu chưa có” 

Bác sỹ Bệnh viện Đa khoa Hưng Hà 
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“Việc xác định tử vong do bệnh viêm gan vi rút rất khó khăn do khi bệnh nhân 

tử vong thường do hậu quả như xơ gan hoặc ung thư gan, mà những bệnh này  

lại là hậu quả của nhiều nguyên nhân khác nhau” 

Bác sỹ Bệnh viện Đa khoa tỉnh Thái Bình  

* Tổng hợp chung ý kiến của các đơn vị điều tra về hoạt động giám sát viêm 

gan vi rút B, C 

Tổng hợp chung ý kiến của các đơn vị điều tra về các nội dung chính liên quan 

đến công tác giám sát viêm gan vi rút B, C cho thấy việc triển khai giám sát viêm gan 

vi rút B, C đã được thực hiện lồng ghép với các bệnh truyền nhiễm khác và đang thực 

hiện theo hướng dẫn của Bộ Y tế. Tuy nhiên, thực tế qua điều tra các đơn vị thống 

nhất vẫn còn một số điểm hạn chế cần phải củng cố trong việc giám sát viêm gan vi 

rút B, C, cụ thể:  

1. Thông tư 48/2010/TT-BYT là văn bản pháp quy về giám sát bệnh truyền 

nhiễm nhưng chưa quy định việc báo cáo riêng viêm gan vi rút B, C; chưa có định 

nghĩa ca bệnh, hướng dẫn giám sát, báo cáo đối với viêm gan vi rút B, C.  

2. Thông tin số liệu giám sát viêm gan vi rút B, C còn dựa trên ca bệnh lâm 

sàng, thiếu thông tin cụ thể về ca bệnh, báo cáo không kịp thời, phản hồi thấp dẫn đến 

việc ít sử dụng kết quả giám sát viêm gan vi rút B, C trong việc xây dựng kế hoạch, 

phòng, chống bệnh dịch. 

3. Năng lực xét nghiệm tại các tuyến huyện đã có thể đảm bảo cho việc xét 

nghiệm sàng lọc và tuyến tỉnh đã có thể xét nghiệm xác định viêm gan vi rút B, C. 

4. Kiến thức cán bộ y tế về viêm gan vi rút B, C đã khá tốt ở tuyến tỉnh nhưng 

tại tuyến huyện, tuyến xã còn khá thấp, từ đó có ảnh hưởng tới thực hành đúng của 

các cán bộ hai tuyến này. 

5. Phần lớn các đơn vị chưa thường xuyên tổ chức các lớp đào tạo/ tập huấn về 

giám sát viêm gan vi rút B, C, đặc biệt là tuyến huyện, xã. 

 Những đặc điểm về thực trạng giám sát viêm gan vi rút trong đó có viêm gan 

vi rút B, C tại tỉnh Thái Bình năm 2015 là cơ sở cho việc xác định và tiến hành các 

biện pháp can thiệp của luận án nhằm nâng cao chất lượng giám sát tại tuyến huyện. 
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3.2. Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp tăng cường chất lượng giám 

sát viêm gan vi rút B, C tại tuyến huyện của tỉnh Thái Bình năm 2016 

3.2.1. Một số kết quả triển khai biện pháp tăng cường giám sát viêm gan vi rút 

3.2.1.1. Một số thay đổi trong việc giám sát viêm gan vi rút 

Từ tháng 01 - 12/2016, tại huyện Hưng Hà đã được triển khai một số hoạt động 

can thiệp nhằm nâng cao chất lượng giám sát viêm gan vi rút B, C. Trong đó, các lớp 

tập huấn cho cán bộ y tế tham gia công tác khám, điều trị, xét nghiệm và dự phòng 

viêm gan vi rút B, C tại Trung tâm Y tế huyện và Bệnh viện Đa khoa huyện Hưng Hà 

được tổ chức trong tháng 01/2016 để phổ biến các nội dung về viêm gan vi rút B, C 

các hướng dẫn khám, chẩn đoán, xét nghiệm, điều trị, báo cáo giám sát bệnh theo các 

hướng dẫn của Tổ chức Y tế thế giới, Bộ Y tế và yêu cầu của luận án đề cập trong 

nội dung nghiên cứu can thiệp.  

Bảng 3.21. Tỷ lệ tham gia các lớp tập huấn của NVYT huyện Hưng Hà  

Hoạt động can thiệp Đối tượng Tỷ lệ (%) cán 

bộ tham gia 

Tập huấn về công tác 

khám, điều trị bệnh, báo 

cáo VGB, VGC  

NVYT tại phòng khám và khoa bệnh 

truyền nhiễm của Bệnh viện Đa khoa 

huyện Hưng Hà 

34/35 (97,1%)  

Tập huấn về xét nghiệm 

VGB, VGC  

NVYT trực tiếp tham gia xét nghiệm tại 

các khoa xét nghiệm của BVĐK huyện, 

TTYT huyện Hưng Hà 

16/17 (94,1%)  

Tập huấn về công tác 

giám sát VGB, VGC  

NVYT tham gia công tác giám sát viêm 

gan vi rút B, C tại huyện Hưng Hà 

65/67 (97%)  

Tỷ lệ cán bộ y tế làm công tác giám sát viêm gan vi rút B, C tham gia các lớp 

tập huấn trong khuôn khổ các hoạt động can thiệp của luận án khá cao, chiếm trên 

94% ở các 3 nhóm nội dung: công tác khám, điều trị bệnh, báo cáo; xét nghiệm và 

giám sát viêm gan vi rút B, C. 
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Bảng 3.22. Một số thay đổi trong việc giám sát viêm gan vi rút B, C 

STT Nội dung giám sát Theo yêu cầu cũ Theo yêu cầu mới 

1 Thời gian báo cáo Báo cáo định kì tháng, năm Báo cáo trong vòng 48 giờ 

2 
Chỉ số báo cáo Số mắc/tử vong Thông tin từng trường hợp 

mắc/tử vong 

3 Thông tin tên bệnh Viêm gan vi rút (chung) Phân loại viêm gan vi rút B, C 

4 
Kết quả xét nghiệm Không bắt buộc Kèm theo báo cáo trường hợp 

bệnh. 

5 
Thông tin ca bệnh Không yêu cầu Thông tin hành chính và đặc 

điểm dịch tễ 

6 Hình thức báo cáo Qua điện thoại, báo cáo giấy Qua email  

7 

Đơn vị báo cáo Bệnh viện báo cáo sang 

Trung tâm Y tế huyện  

Bệnh viện trực tiếp báo cáo 

Trung tâm Y tế huyện và Trung 

tâm YTDP tỉnh. 

8 

Vai trò của Trung 

tâm Y tế huyện 

Đôn đốc thu thập số liệu, 

tổng hợp, phân tích, báo cáo 

trực tiếp 

Kiểm tra số liệu, tổng hợp, 

phân tích, báo cáo qua email và 

các phần mềm quản lý giám sát 

Công tác giám sát viêm gan vi rút B, C đã có sự thay đổi trong hai năm 2015 

và 2016. Năm 2015, tại các huyện của tỉnh Thái Bình áp dụng Thông tư số 

48/2010/TT-BYT của Bộ Y tế, theo đó thời gian báo cáo số lượng mắc viêm gan vi 

rút là báo cáo tháng và báo cáo năm. Từ năm 2016, tại huyện Hưng Hà thay đổi thành 

báo cáo ca bệnh trong vòng 48 giờ kèm thông tin xét nghiệm phân loại vi rút viêm 

gan B, C; hình thức báo cáo sẽ báo cáo qua email. Việc báo cáo do Bệnh viện Đa 

khoa huyện Hưng Hà trực tiếp là đơn vị báo cáo, Trung tâm Y tế huyện Hưng Hà  

đóng vai trò đôn đốc, tổng hợp và phân tích tình hình chung. 

Tại huyện Vũ Thư, huyện đối chứng của luận án, vẫn tiến hành các hoạt động 

giám sát thường quy theo quy định tại Thông tư số 48/2010/TT-BYT của Bộ Y tế. 

Trong năm 2016, Bộ Y tế đã ban hành Thông tư số 54/2015/TT-BYT thay thế Thông 

tư số 48/2010/TT-BYT và có hiệu lực từ 01/7/2016; tuy nhiên, để thực hiện Thông 

tư này cần tổ chức tập huấn và xây dựng phần mềm báo cáo bệnh truyền nhiễm dùng 

chung trên phạm vi cả nước nên trong thực tế đến thời điểm 01/7/2016 cho đến hết 



92 
 

 
 

năm 2016, phần mềm vẫn đang được hoàn thiện và các tỉnh đang trong quá trình tập 

huấn thực hiện nên chưa chính thức triển khai, do đó các tỉnh vẫn thực hiện theo quy 

định tại Thông tư số 46/2010/TT-BYT. Như vậy, có thể nói Thông tư số 54/2015/TT-

BYT của Bộ Y tế trong năm 2016 chưa ảnh hưởng đến kết quả triển khai các hoạt 

động đối chứng tại huyện Vũ Thư theo nội dung can thiệp của luận án. 

3.2.1.2 Kết quả phát hiện bệnh nhân viêm gan vi rút B, C trong năm 2016.  

Bảng 3.23. Số bệnh nhân viêm gan vi rút B, C phát hiện trong năm 2016 của 

huyện Hưng Hà và Vũ Thư 

Loại viêm gan vi rút 
Hưng Hà Vũ Thư 

Số lượng % Số lượng % 

Viêm gan vi rút B 180 70,0 138 78,9 

Viêm gan vi rút C 73 28,3 35 20,0 

Đồng nhiễm VRVG B, C 4 1,7 2 1,1 

Tổng 257 100,0 175 100,0 

 Trong năm 2016, tại huyện Hưng Hà ghi nhận 257 trường hợp mắc viêm gan vi 

rút, trong đó viêm gan vi rút B chiếm 70,0 %, viêm gan vi rút C chiếm 28,3 %, có 1,7% 

bệnh nhân đồng nhiễm vi rút viêm gan B, C. Tại Vũ Thư ghi nhận 175 trường hợp mắc 

viêm gan vi rút, với tỷ lệ nhiễm viêm gan vi rút B, C và đồng nhiễm lần lượt là 78,9%; 

20,0%; 1,1%.  

Bảng 3.24. Tình trạng nhiễm vi rút viêm gan trong nhóm đối tượng điều trị 

Methadone tại huyện Hưng Hà và Vũ Thư năm 2016 

Nhóm đối tượng đang điều trị 

Methadone  
Hưng Hà (n=141) Vũ Thư (n=110) 

Phân theo tình trạng nhiễm vi rút viêm gan Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

      Viêm gan vi rút B 17 12,1 13 11,8 

      Viêm gan vi rút C 64 45,4 47 42,7 

      Đồng nhiễm vi rút viêm gan B, C 4 2,8 2 1,8 

      Không nhiễm vi rút viêm gan B, C 56 39,7 48 43,6 

Tỷ lệ nhiễm so với tổng số bệnh nhân 

VGVR B, C tại huyện  
85/257 33,3 62/175 35,4 
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 Trong số trường hợp đang điều trị Methadone, tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan C tại 

Hưng Hà và Vũ Thư lần lượt là 45,4% và 42,7%. Số trường hợp nhiễm vi rút viêm gan 

B, C thuộc nhóm đối tượng đang điều trị Methadone chiếm tỷ lệ khá cao so với tổng 

số bệnh nhân viêm gan vi rút B, C phát hiện trong toàn huyện với tỷ lệ là 33,3% tại 

huyện Hưng Hà và 35,4% tại huyện Vũ Thư. 

3.2.2.  Hiệu quả trong thay đổi chất lượng giám sát viêm gan vi rút B, C 

Bảng 3.25. Hiệu quả về chất lượng báo cáo số liệu giám sát viêm gan vi rút B, C 

Nội dung khảo 

sát 

Huyện Hưng Hà Huyện Vũ Thư 
HQCT 

Psct (2,4) 
TCT(1) 

(%) 

(n=170) 

SCT(2) 

(%) 

(n=257) 

CS 

HQ 

(%) 

P(1,2) 

TCT(3) 

(%) 

(n=173) 

SCT(4) 

(%) 

(n=175) 

CS 

HQ 

(%) 

P(3,4) 

Tính đầy đủ 

Tỷ lệ báo cáo giám 

sát thường xuyên 

đầy đủ  

91,8 81,7 - - 90,8 94,9 - - - 

Tỷ lệ báo cáo có 

kết quả XN căn 

nguyên trong báo 

cáo giám sát  theo 

quy định đối với 

bệnh viện 

75,3 97,3 29,2 <0,001 75,7 80,6 6,5 >0,05 
22,7 

<0,0001 

Tính đúng hạn 

Tỷ lệ báo cáo GS 

thường xuyên đúng 

thời gian 

74,7 50,6 - - 75,1 83,3 - - - 

Tính hữu dụng 

 (n=65) (n=67)   (n=66) (n=69)    

Sử dụng kết quả 

giám sát trong 

phòng, chống dịch 

VGVR 

30,7 50,7 65,1 <0,05 31,8 36,2 13,8 >0,05 
51,3 

<0,05 

TCT: Trước can thiệp    SCT: Sau can thiệp 

CSHQ: Chỉ số hiệu quả   HQCT: Hiệu quả can thiệp 
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 Tỷ lệ báo cáo giám sát thường xuyên đầy đủ theo quy định và đúng thời gian tại 

huyện Hưng Hà tại thời điểm sau can thiệp là 81,7%; tỷ lệ báo cáo có kết quả xét 

nghiệm căn nguyên trong báo cáo giám sát theo quy định đối với bệnh viện được cải 

thiện rõ rệt với CSHQ=29,2%. Trong khi đó tại huyện Vũ Thư các chỉ số về hoạt động 

giám sát thường xuyên theo quy định và đúng thời gian đều có sự cải thiện, tuy nhiên 

sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

 Việc sử dụng kết quả số liệu giám sát trong phòng, chống viêm gan vi rút có 

hiệu quả rõ rệt tại huyện Hưng Hà khi so sánh tại thời điểm sau can thiệp và trước 

can thiệp khi CSHQ=65,1% và sự khác biệt giữa hai thời điểm là có ý nghĩa thống 

kê. So sánh tại thời điểm sau can thiệp với huyện Vũ Thư, huyện Hưng Hà có chỉ số 

hiệu quả can thiệp tốt hơn hẳn với hiệu quả can thiệp là 51,3% và sự khác biệt là có 

ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

3.2.3. Hiệu quả tăng độ nhạy của phương thức giám sát  mới tại huyện Hưng Hà  

Bảng 3.26. Độ nhạy ước tính của phương thức giám sát mới tại huyện Hưng Hà 

năm 2015 – 2016 

 Tỷ lệ ước tính 

nhiễm VRVG 

B,C trong số 

bệnh nhân 

đến khám (%) 

(*) 

Tỷ lệ ước 

tính mắc 

bệnh 

VGVR 

B,C (%) 

(**) 

Số bệnh 

nhân đến 

khám tại 

huyện 

(***) 

Ước tính số 

bệnh nhân 

mắc VGVR 

B,C trong số 

bệnh nhân 

đến khám 

Số bệnh 

nhân 

VGVR 

B,C phát 

hiện 

Độ nhạy 

của các 

biện pháp 

can thiệp 

Năm 2015 (Trước can thiệp) 

VGB 10,8 20 65.229 1.409 128 9,1 

VGC  1,2 20 65.229 157 42 26,8 

Tổng chung 1.566 170 10,8(1) 

Năm 2016 (Sau can thiệp 1 năm) 

VGB  10,8 20 68.560 1.481 184 (****) 12,4 

VGC  1,2 20 68.560 165 73 44,2 

Tổng chung 1.646 257 15,6 (2) 

P(1,2) <0,001 

Chỉ số hiệu quả độ nhạy đối với cả vi rút viêm gan B và C 44,4% 

Chỉ số hiệu quả độ nhạy đối với vi rút viêm gan B 36,3% 

Chỉ số hiệu quả độ nhạy đối với vi rút viêm gan C 57,5% 
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(*): Số liệu ước tính của Tổ chức Y tế thế giới [118] 

(**): Tỷ lệ ước tính mắc viêm gan vi rút của Việt Nam [48] 

(***): Báo cáo hoạt động giám sát viêm gan vi rút tại tỉnh Thái Bình năm 2015, 2016 [3], [4] 

(****) bao gồm cả 4 trường hợp đồng nhiễm vi rút viêm gan B, C 

 Năm 2015, độ nhạy ước tính giám sát viêm gan vi rút là 10,8; thấp hơn nhiều 

so với độ nhạy ước tính ở năm 2016 với 15,6. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 

với p<0,001. Chỉ số hiệu quả của độ nhạy phát hiện viêm gan vi rút B, C trong năm 

2016 so với năm 2015 tại huyện Hưng Hà là 44,4%.  

3.2.4.  Tính hữu dụng trong thay đổi kiến thức, thái độ, thực hành của NVYT ở 

huyện can thiệp và đối chứng 

Bảng 3.27. Thay đổi về kiến thức của NVYT ở huyện can thiệp và đối chứng 

Nội dung khảo 

sát 

Huyện Hưng Hà Huyện Vũ Thư 

HQCT 

PSCT (2,4) 

TCT(1) 

(%) 

(n=65) 

SCT(2) 

(%) 

(n=67) 

CS 

HQ 

(%) 

P(1,2) 

TCT(3) 

(%) 

(n=66) 

SCT(4) 

(%) 

(n=69) 

CS 

HQ 

(%) 

P(3,4) 

Biết đúng ĐNCB 

VGVR 
49,2 85,1 72,8 <0,001 53,0 59,4 12,0 >0,05 

60,8 

<0,001 

Loại vi rút gây 

bệnh 
69,2 95,5 38,0 <0,001 72,7 82,6 13,6 >0,05 

24,4 

<0,05 

Đường lây truyền 63,1 92,5 46,7 <0,001 66,7 71,0 6,5 >0,05 
40,2 

<0,01 

Cách phòng 

chống 
66,2 94,0 42,1 <0,001 62,1 69,6 12,0 >0,05 

30,2 

<0,001 

Sự nguy hiểm của 

bệnh 
60,0 86,6 44,3 <0,001 62,1 72,5 16,6 >0,05 

27,6 

<0,05 

Thông tin cần báo 

cáo liên quan đến 

ca bệnh 

60,0 77,6 29,4 <0,05 59,1 71,0 20,2 >0,05 
9,2 

>0,05 

Sự cần thiết giám 

sát VGVR theo ca 

bệnh xác định 

66,2 83,6 26,3 <0,05 56,1 68,1 21,5 >0,05 
4,8 

>0,05 

Quy định hiện 

hành về giám sát 

VGVR 

66,2 85,1 28,6 <0,05 60,6 69,6 14,8 >0,05 
13,8 

<0,05 
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 Hiệu quả can thiệp đối với kiến thức về viêm gan vi rút của NVYT tại huyện 

Hưng Hà có sự cải thiện rõ rệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05, cụ thể: kiến thức đúng 

về ĐNCB (HQCT=60,8%); loại vi rút (HQCT=24,4%); đường lây truyền 

(HQCT=40,2%); cách phòng chống (HQCT=30,2%); sự nguy hiểm của bệnh 

(HQCT=27,6%) và quy định hiện hành về giám sát viêm gan vi rút (HQCT=13,8%). 

So sánh sự thay đổi về các chỉ số kiến thức này ở huyện can thiệp so với huyện đối 

chứng ở thời điển sau can thiệp cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Tại huyện Vũ Thư sự khác biệt là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Bảng 3.28. Thay đổi thái độ của NVYT ở huyện can thiệp và đối chứng 

Nội dung 

khảo sát 

Huyện Hưng Hà Huyện Vũ Thư 
HQCT 

PSCT (2,4) 
TCT(1) 

(%) 

(n=65) 

SCT(2) 

(%) 

(n=67) 

CS 

HQ 

(%) 

P(1,2) 

TCT(3) 

(%) 

(n=66) 

SCT(4) 

(%) 

(n=69) 

CS 

HQ 

(%) 

P(3,4) 

Sự quan tâm đối 

với tỷ lệ nhiễm 

VGVR B, C 

trong cộng đồng  

63,1 85,1 34,9 <0,01 63,6 69,6 9,4 >0,05 
25,5 

<0,05 

Sự quan tâm về 

sự nguy hiểm 

của VGVR B, C 

66,2 89,6 35,4 <0,01 66,7 75,4 13,1 >0,05 
22,3 

<0,05 

Thái độ với sự 

chủ động xét 

nghiệm sàng lọc 

phát hiện VGVR 

66,2 79,1 19,6 >0,05 65,2 71 9,0 >0,05 
10,6 

>0,05 

Sự cần thiết áp 

dụng dự phòng 

chủ động  

70,8 88,1 24,4 <0,05 69,7 75,4 8,2 >0,05 
16,2 

>0,05 

Sự cần thiết áp 

dụng điều trị dự 

phòng cho trẻ 

ngay khi sinh  

70,8 85,1 20,2 >0,05 68,2 73,9 8,4 >0,05 
11,8 

>0,05 

Sự cần thiết  

tiêm vắc xin 

VGB cho trẻ 

trong vòng 24 

giờ sau sinh 

56,9 80,6 41,6 <0,01 59,1 68,1 15,2 >0,05 
26,4 

>0,05 
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 Thái độ của cán bộ y tế trong công tác giám sát viêm gan vi rút ở huyện Hưng 

Hà được cải thiện rõ rệt sau can thiệp, cụ thể: thái độ về sự quan tâm với tỷ lệ nhiễm vi 

rút viêm gan trong cộng đồng (HQCT=25,5%); thái độ đối với sự quan tâm về nguy 

hiểm của viêm gan vi rút (HQCT=22,3%). Sự khác biệt của các chỉ số trên của NVYT 

huyện Hưng Hà và huyện Vũ Thư trước và sau can thiệp là có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. Tại huyện Vũ Thư sự khác biệt là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Bảng 3.29. Thay đổi về thực hành của NVYT ở huyện can thiệp và đối chứng 

Nội dung 

khảo sát 

Huyện Hưng Hà Huyện Vũ Thư 
HQCT 

pSCT (2,4) 

TCT(1) 

(%) 

(n=65) 

SCT(2) 

(%) 

(n=67) 

CS 

HQ 

(%) 

P(1,2) 

TCT(3) 

(%) 

(n=66) 

SCT(4) 

(%) 

(n=69) 

CS 

HQ 

(%) 

P(3,4) 

Báo cáo ngay 

khi có ca 

nhiễm VGVR 

nghi ngờ hoặc 

ca xác định 

60,0 82,1 36,8 <0,05 56,1 59,4 5,9 >0,05 
30,9 

<0,05 

Kiểm tra thông 

tin về loại vi 

rút viêm gan 

khi nhận được 

báo cáo 

63,1 88,1 39,7 <0,01 66,7 69,6 4,3 >0,05 
35,4 

<0,01 

Đã từng đi xét 

nghiệm vi rút 

viêm gan 

61,5 65,7 6,8 >0,05 59,1 60,9 3,0 >0,05 
3,8 

>0,05 

Hướng dẫn 

mọi người 

tiêm phòng 

vắc xin VGB 

66,2 82,1 24,1 <0,05 69,7 75,4 8,2 >0,05 
15,9 

>0,05 

 Thực hành của NVYT tại huyện Hưng Hà có sự cải thiện rõ rệt sau can thiệp  

với: thực hành báo cáo ngay khi có trường hợp viêm gan vi rút nghi ngờ hoặc ca bệnh 

xác định (HQCT=30,9%), kiểm tra thông tin về loại vi rút viêm gan khi nhận được 

báo cáo (HQCT=35,4%). Sự khác biệt của các chỉ số trên của NVYT huyện Hưng Hà 

và huyện Vũ Thư trước và sau can thiệp là có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tại huyện 

Vũ Thư sự khác biệt là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
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3.2.5. Ý kiến về tính phù hợp, lợi ích và khả thi của biện pháp can thiệp của cán 

bộ y tế tại huyện Hưng Hà 

3.2.5.1. Ý kiến về tính lợi ích và phù hợp của biện pháp can thiệp của cán bộ y tế tại 

huyện Hưng Hà 

Bảng 3.30. Ý kiến về lợi ích và tính phù hợp các hoạt động can thiệp của NVYT 

STT Nội dung khảo sát 
CBYT Hưng Hà (n=67) 

Số lượng % 

Tính lợi ích   

1. Giúp cải thiện năng lực của bản thân 56 83,6 

2. 

Giúp cải thiện hoạt động giám sát viêm 

gan vi rút  57 85,1 

Tính phù hợp   

1. Phù hợp với nhiệm vụ và chức năng 62 92,5 

2. Phù hợp với khả năng 52 77,6 

3. Phù hợp với chuyên ngành đào tạo 50 74,6 

4. Có đủ thời gian tham gia giám sát  45 67,2 

 Tìm hiểu về ý kiến của các NVYT tại huyện Hưng Hà về tính lợi ích và tính 

phù hợp của các hoạt động can thiệp cho thấy: có 83,6% NVYT cho thấy hoạt động 

can thiệp giúp cải thiện năng lực của bản thân và 85,1% giúp cải thiện hoạt động giám 

sát viêm gan vi rút B, C.  

 Yếu tố phù hợp với nhiệm vụ và chức năng của hoạt động can thiệp có 92,5% 

cán bộ đánh giá tốt. Nhân viên y tế huyện Hưng Hà cho rằng có 77,6% và 74,6% hoạt 

động can thiệp phù hợp với khả năng và chuyên ngành đào tạo của bản thân. Trong khi 

đó chỉ có 67,2% NVYT cho rằng có đủ thời gian để tham gia giám sát.   

“đây là lần đầu tiên được tham gia lớp tập huấn theo phương pháp này để phát 

hiện đúng ca bệnh VGVR theo định nghĩa ca bệnh chuẩn. Nó giúp cho chúng tôi 

xác định ca bệnh chính xác hơn” 

Bác sỹ BVĐK huyện Hưng Hà 
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“giúp cho việc cải thiện năng lực của tuyến huyện đồng thời nó đã giúp cho 

huyện tạo cơ chế phối chặt chẽ giữa TTYTDP huyện với BVĐK huyện và phòng 

y tế và với các đơn vị y tế công lập và tư nhân trong các hoạt động giám sát”. 

Cán bộ Khoa KSBTN, TTYT huyện Hưng Hà 

3.2.5.2. Ý kiến về tính khả thi của biện pháp can thiệp tại huyện Hưng Hà 

 

Biểu đồ 3.4. Tính khả thi của các biện pháp can thiệp 

Kết quả phỏng vấn NVYT về tính khả thi của các hoạt động can thiệp giám 

sát cho thấy khoảng 82,1% các ý kiến cho rằng ĐNCB dễ áp dụng ở cơ sở; 86,5% 

ý kiến cho rằng các biểu mẫu giám sát dễ thực hiện; 85,1% - 77,6% ý kiến đồng ý 

phương pháp báo cáo phù hợp và các hoạt động đều dễ thực hiện; 80,6% ý kiến của 

NVYT cho rằng các hoạt động can thiệp này có khả năng duy trì trong tương lai. 
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CHƯƠNG 4. BÀN LUẬN 

4.1. Về thực trạng hoạt động giám sát viêm gan vi rút B, C tại tỉnh Thái Bình 

năm 2015 

4.1.1. Đối với tính pháp lý và thực trạng cán bộ y tế của hệ thống giám sát viêm 

gan vi rút tại tỉnh Thái Bình năm 2015 

* Tính pháp lý của công tác giám sát 

  Việc giám sát viêm gan vi rút tại Việt Nam được thực hiện theo Thông tư số 

48/2010/TT-BYT ngày 31/12/2010 của Bộ Y tế, là một trong 28 bệnh truyền nhiễm 

được báo cáo định kỳ theo tháng, năm, không nằm trong danh mục phải báo cáo hàng 

tuần (báo cáo tuần chỉ bao gồm các bệnh truyền nhiễm cấp tính). Việc giám sát viêm 

gan vi rút được lồng ghép vào hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm quốc gia và số liệu 

báo cáo chủ yếu dựa vào kết quả chẩn đoán lâm sàng, không phân biệt được loại vi rút 

gây bệnh và không quản lý đến từng ca bệnh. Quy định này chưa phù hợp với đặc điểm 

của viêm gan vi rút B, C do đây là hai bệnh có biện pháp phòng bệnh và điều trị đặc 

hiệu khác nhau nên rất cần có chẩn đoán xác định để đưa ra các biện pháp điều trị và 

hướng dẫn phòng bệnh một cách hiệu quả nhất.  

  Theo quy định tại Thông tư số 48/2010/TT-BYT ngày 31/12/2010 của Bộ Y tế, 

theo đó số liệu báo cáo được tính theo từng tháng và báo cáo trước ngày 05 hàng tháng 

đối với tuyến xã, trước ngày 10 hàng tháng đối với tuyến huyện và trước ngày 15 hàng 

tháng đối với tuyến tỉnh. Các chỉ số báo cáo bao gồm: số người mắc/tử vong do viêm 

gan vi rút trong tháng/năm và số tích lũy người mắc/tử vong do viêm gan vi rút trong 

tháng/năm. Trong trường hợp có ổ dịch, dịch thì nội dung báo cáo được yêu cầu thêm 

các thông tin về kết quả giám sát dịch tễ các trường hợp mắc bệnh, thời gian, địa điểm 

phát hiện các trường hợp nghi ngờ mắc bệnh, mắc viêm gan vi rút tại ổ dịch hoặc dịch. 

Quy định này cũng dẫn đến việc thông tin không đầy đủ và chậm chễ trong việc đáp 

ứng do cả hai bệnh thường có diễn biến mạn tính nên việc theo dõi mang tính liên tục, 

lâu dài, nếu không có các thông tin sẽ không theo dõi được tại cộng đồng trong khi cả 

hai bệnh đều có khả năng lây truyền cao nên khi phát hiện cần có khuyến nghị sớm với 

gia đình và cộng đồng để áp dụng các biện pháp phù hợp. 



101 
 

 
 

Như vậy, việc thu thập số liệu về viêm gan vi rút ở nước ta theo hệ thống giám 

sát thường quy chỉ phản ánh được tổng số bệnh nhân viêm gan do vi rút đến nhập viện 

mà không phản ánh được số liệu đối với từng loại vi rút viêm gan cũng như các thông 

tin về ca bệnh để có thể xác định các hoạt động ưu tiên trong dự phòng, điều trị viêm 

gan vi rút B, C một cách phù hợp, hiệu quả. 

* Thực trạng NVYT ở các đơn vị tham giám sát viêm gan vi rút B, C tại tỉnh Thái 

Bình năm 2015 

- Về số lượng NVYT làm công tác giám sát 

 Nguồn nhân lực là nhân tố quan trọng đảm bảo chất lượng các hoạt động giám 

sát bệnh truyền nhiễm nói chung và hoạt động giám sát viêm gan vi rút nói riêng. 

Theo quy định của Thông tư số 48/2010/TT-BYT của Bộ Y tế [10], thành phần 

NVYT tham gia công tác giám sát bệnh truyền nhiễm nói chung và viêm gan vi rút 

nói riêng chủ yếu từ các đơn vị YTDP và điều trị, cụ thể là Trung tâm YTDP tỉnh, 

TTYT huyện, TYT xã, các cơ sở khám, chữa bệnh tuyến tỉnh, huyện, bao gồm cả các 

đơn vị y tế tư nhân.  

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tại các Trung tâm YTDP tỉnh, TTYT 

huyện, TYT xã đã cơ bản đáp ứng đủ về số lượng cán bộ theo quy định tại Thông tư 

liên tịch số 08/2007/TTLT-BYT-BNV ngày 05/6/2007 của Bộ Nội vụ và Bộ Y tế [6], 

theo đó số lượng NVYT của Trung tâm YTDP tỉnh đối với tỉnh có dân số từ trên 1,5 

đến 2 triệu người là 66 - 75 người, Trung tâm Y tế huyện đối với huyện có dân số từ 

trên 250.000 đến 350.000 người là 41 - 45 người và Trạm Y tế vừa đạt mức tối thiểu 

5 người/trạm.  

 Cũng theo quy định tại Thông tư 08 nêu trên, số NVYT tại các BVĐK tỉnh, 

BVĐK huyện có số cán bộ thiếu rất nhiều, đối với BVĐK tỉnh mới đạt 0,7 

người/giường bệnh so với mức tối thiểu là 1,25 người/giường bệnh và đối với BVĐK 

huyện mới đạt 0,8 người/giường bệnh so với mức tối thiểu là 1,1 người/ giường bệnh. 

Như vậy sẽ ảnh hưởng lớn đến việc phân bổ NVYT tham gia công tác thống kê, báo 

cáo số liệu của các bệnh viện cho công tác giám sát bệnh truyền nhiễm nói chung, 

viêm gan vi rút nói riêng, trong khi các số liệu giám sát viêm gan vi rút rất cần có số 
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liệu báo cáo thường xuyên và đầy đủ từ các bệnh viện. Kết quả này tương đồng với 

đánh giá về nhân lực năm 2007 của tác giả Nguyễn Văn Hiếu và Đặng Đức Anh [2], 

[25]. Như vậy, thiếu NVYT là một trong những khó khăn lớn của hầu hết các BVĐK 

trong giai đoạn này, đặc biệt là tại các cơ sở khám, chữa bệnh tuyến tỉnh, huyện.  

- Về trình độ học vấn, chuyên môn, kinh nghiệm công tác 

Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy rằng về chất lượng NVYT tại 

các đơn vị nhóm đối tượng có trình độ đại học trở lên cũng chiếm tỷ lệ khá thấp với 

yêu cầu tối thiểu chung. Tỷ lệ cán bộ y, dược tại các đơn vị thì chiếm tỷ lệ khá cao 

với 85,3% tại BVĐK tỉnh và 73% tại BVĐK huyện. Nhân viên y tế tham gia hoạt 

động giám sát bệnh truyền nhiễm ở các tuyến hầu hết không phải là các NVYT được 

đào tạo đúng chuyên ngành như y học dự phòng, YTCC, vi sinh, dịch tễ; mới có tỷ lệ 

khá thấp 14,1% và 10,1% là NVYT chuyên khoa YTCC hay y học dự phòng [49], 

[52]. Tỷ lệ này trong đánh giá khác là 30%-31% ở tuyến tỉnh và 6,7% - 10,6% ở tuyến 

huyện [26], [33].  

Như vậy, các đơn vị sẽ phải mất nhiều nguồn lực cho việc đào tạo lại để bổ sung 

thêm nhiều kiến thức chuyên ngành cho đội ngũ này nhằm đảo bảo hiệu quả công 

việc. Nhu cầu đào tạo của các tuyến là rất cao, tuy nhiên không phải đơn vị nào cũng 

có kế hoạch đào tạo liên tục hàng năm về giám sát bệnh truyền nhiễm nói chung và 

viêm gan vi rút nói riêng. 

* Về phân bố số lượng cán bộ tại các khoa phòng của bệnh viện và tuyến dự phòng 

Kết quả trong nghiên cứu cho thấy cơ cấu các khoa, phòng tại các bệnh viện 

tham gia công tác giám sát bệnh truyền nhiễm là tương đồng ở các tuyến cũng như 

bệnh viện tư nhân gồm: khoa Khám bệnh, khoa Truyền nhiễm, khoa Xét nghiệm, 

phòng Kế hoạch tổng hợp; đồng thời cũng tương tự trong việc phân bổ cán bộ tại các 

khoa phòng ở các bệnh viện các tuyến, trong đó số cán bộ của khoa Khám bệnh là 

lớn nhất và số cán bộ của các khoa truyền nhiễm, xét nghiệm, phòng kế hoạch tổng 

hợp là gần như nhau, trung bình khoảng từ 5-8 cán bộ. Xét về quy mô, cơ cấu các 

khoa phòng liên quan cũng tương đương với một bệnh viện đa khoa huyện nhưng về 

quản lý giám sát bệnh truyền nhiễm thì báo cáo trực tiếp cho Trung tâm YTDP tỉnh. 
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Riêng đối với BVĐK tỉnh thì cán bộ khoa Khám bệnh và khoa Truyền nhiễm có số 

cán bộ gấp đôi so với các BVĐK tuyến huyện.  

4.1.2. Về năng lực đảm bảo, chính sách, chế độ trong hệ thống giám sát viêm gan 

vi rút B, C tại tỉnh Thái Bình năm 2015 

4.1.2.1. Đối với trang thiết bị sử dụng cho giám sát viêm gan vi rút 

 So với mặt bằng chung của cả nước, cơ sở vật chất trang thiết bị phục vụ công 

tác giám sát bệnh truyền nhiễm tại tỉnh Thái Bình là khá tốt với hầu hết các đơn vị từ 

tỉnh đến tuyến xã đã có những trang thiết bị tối thiểu như điện thoại, máy vi tính, máy 

fax, đường truyền internet. Trong khi đó theo kết quả điều tra của Viện VSDT Trung 

ương tại thời điểm năm 2008 tại 8 tỉnh thành phố tham gia dự án VAHIP, tại tất cả 

các tuyến có trên 50% số đơn vị thiếu những trang thiết bị cơ bản nêu trên để phục 

vụ công tác giám sát bệnh truyền nhiễm [2]. Tuy nhiên, hầu hết các trang thiết bị này 

đều được cung cấp từ các Dự án phòng chống cúm do các Tổ chức quốc tế tài trợ nên 

tính bền vững trong việc duy trì chất lượng hoạt động là vấn đề được các cán bộ y tế 

của tỉnh Thái Bình quan tâm trong bối cảnh các dự án đều đã kết thúc, các trang thiết 

bị đặc biệt là máy vi tính cũng đã bắt đầu xuống cấp. Trong khi đó việc áp dụng công 

nghệ thông tin luôn đòi hỏi phải có hệ thống máy tính có cấu hình mạnh, đường truyền 

internet tốc độ cao. 

 Hệ thống các trang thiết bị thiết yếu tại các BVĐK phục vụ công tác thống kê 

mặc dù đã có nhưng cũng chưa thực sự được quan tâm và cung cấp một cách đầy đủ. 

Hệ thống máy vi tính dùng trong các bệnh viện không đồng bộ do mua ở nhiều thời 

gian khác nhau với nhiều cấu hình khác nhau, một số đơn vị có nối mạng toàn bệnh 

viện nhưng hệ thống mạng quá cũ, tư vấn thiết kế không tốt dẫn đến hạn chế việc 

triển khai chất lượng các phần mềm bệnh viện. Hầu hết bệnh viện thống kê số liệu 

viêm gan vi rút theo tổng số ca mắc, tử vong bằng phần mềm Excel hoặc Word để 

phục vụ báo cáo tháng/quý/năm, mà hầu như không đề cập đến các chỉ số liên quan 

khác của ca bệnh như các thông tin về tuổi, giới, đặc điểm bện nhân và đặc biệt là các 

thông tin về  yếu tố dịch tễ có liên quan. Cùng với đó kiến thức về tin học của đại đa 

số cán bộ trong bệnh viện còn hạn chế chưa đáp ứng yêu cầu phát triển công nghệ 

thông tin trong bệnh viện, mặc dù yêu cầu phải có trình độ tin học cơ bản từ lâu đã 
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trở thành một tiêu chí tuyển dụng bắt buộc. Chính vì vậy, hoạt động giám sát viêm 

gan vi rút hiện nay không đảm bảo tính kịp thời, cũng như cập nhật thường xuyên, 

trong khi đó hầu hết các trường hợp mắc viêm gan vi rút đều trở thành mạn tính và 

phải nhập viện thường xuyên [3].  

4.1.2.2. Đối với hệ thống cơ sở xét nghiệm cho giám sát viêm gan vi rút  

Việc xét nghiệm vi rút viêm gan B, C đã được quy định là xét nghiệm bắt buộc 

trong sàng lọc máu theo Điều lệnh truyền máu năm 1992, Quy chế truyền máu năm 

2007 và Thông tư số 26/2013/TT-BYT của Bộ Y tế về việc hướng dẫn hoạt động 

truyền máu [7], [12]. Thực trạng hệ thống cơ sở xét nghiệm cho giám sát viêm gan vi 

rút tại tỉnh Thái Bình còn gặp nhiều khó khăn. Đánh giá thực trạng hệ thống xét nghiệm 

(vi sinh, miễn dịch) cũng như năng lực xét nghiệm viêm gan vi rút cho thấy các đơn vị 

tuyến tỉnh, kể cả bệnh viện tư nhân đã có năng lực xét nghiệm phân tử hoặc xét nghiệm 

miễn dịch đối với cả hai loại vi rút viêm gan B, C do đó có thể chủ động trong việc xét 

nghiệm chẩn đoán xác định;  đối với các đơn vị tuyến huyện  năng lực xét nghiệm cũng 

có thể thực hiện được các xét nghiệm chẩn đoán nhưng mới dừng lại ở xét nghiệm 

nhanh phục vụ xét nghiệm sàng lọc ban đầu đối với các trường hợp có triệu chứng lâm 

sàng nghi ngờ. Như vậy, nếu các bệnh nhân nghi ngờ mắc viêm gan vi rút tại tuyến 

huyện được xét nghiệm sàng lọc vi rút viêm gan thì cũng có thể gửi các mẫu bệnh phẩm 

lên tuyến tỉnh để xét nghiệm chẩn đoán xác định.  

Một số khó khăn trong việc triển khai các hoạt động xét nghiệm viêm gan vi rút 

tại Thái Bình cũng nằm trong tình hình chung do hiện nay, chưa có quy trình chuẩn 

hướng dẫn hoạt động xét nghiệm viêm gan vi rút trên toàn quốc cho các lĩnh vực đặc 

thù như: xét nghiệm chẩn đoán, theo dõi điều trị, sàng lọc trong truyền máu, giám sát 

điều tra cộng đồng. Trình độ và năng lực xét nghiệm vi rút viêm gan cũng rất khác 

nhau giữa các tuyến cũng như trong cùng tuyến từ trung ương cho đến tỉnh, huyện. Các 

phòng xét nghiệm của các bệnh viện tuyến huyện chủ yếu xét nghiệm được một số chỉ 

số về chức năng gan và thực hiện một số xét nghiệm về viêm gan vi rút bằng test nhanh, 

trong khi đó hầu hết các phòng xét nghiệm tuyến tỉnh, trung ương có thể thực hiện được 

các xét nghiệm huyết thanh học sử dụng kỹ thuật ELISA.  

Kết quả nghiên cứu của tác giả Phan Trọng Lân cũng cho thấy đối với năng lực 

xét nghiệm phục vụ hoạt động giám sát bệnh truyền nhiễm, khả năng thực hiện các xét 
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nghiệm chẩn đoán vi sinh gây bệnh phục vụ cho hoạt động giám sát và phòng chống 

dịch chưa thực sự được chú trọng. Trung tâm YTDP tuyến tỉnh mới tập trung vào các 

vi khuẩn gây bệnh thường gặp như tả, lỵ thương hàn, E. Coli… mà ít tập trung vào vi 

rút. Chỉ có khoảng 10% các Trung tâm YTDP tỉnh thực hiện các xét nghiệm chuyên 

sâu [26]. Các kết qủa nghiên cứu định tính cũng cho thấy việc triển khai các hoạt động 

xét nghiệm tại tuyến huyện cũng chưa quan tâm đến việc chẩn đoán xác định các tác 

nhân gây bệnh. Điều này giải thích phần nào sự chậm trễ trong việc phát hiện sớm các 

ca bệnh và đưa ra các hành động thích ứng kịp thời cho các tuyến giám sát.  

4.1.2.3.  Đối với hệ thống lưu trữ văn bản hướng dẫn chuyên môn, mẫu biểu trong 

báo cáo giám sát viêm gan vi rút 

Tìm hiểu về thực trạng các mẫu biểu và quy trình sử dụng cho giám sát viêm 

gan vi rút trong thời gian đến năm 2015, việc báo cáo giám sát viêm gan vi rút tại tỉnh 

Thái Bình chỉ có hai loại báo cáo chính là báo cáo tháng và báo cáo năm, không phải 

báo cáo tuần là phù hợp với quy định tại Thông tư số 48/2010/TT-BYT của Bộ Y tế 

quy định về việc khai báo, thông tin, báo cáo bệnh truyền nhiễm [10]. Việc báo cáo 

đột xuất khi có dịch trên thực tế thì chưa bao giờ phải dùng loại báo cáo này do viêm 

gan vi rút B, C chủ yếu là các trường hợp mắc bệnh mạn tính, khó chẩn đoán sớm 

nên cũng khó xác định ngày khởi phát cũng như xác định ổ dịch.  

Việc triển khai áp dụng ĐNCB chuẩn dành cho viêm gan vi rút chưa được 

triển khai tại các đơn vị y tế tỉnh Thái Bình. Thực tế, đến năm 2015, Bộ Y tế cũng 

mới ban hành Hướng dẫn chẩn đoán, điều trị viêm gan vi rút B, năm 2016, Bộ Y tế 

mới ban hành tài liệu “Định nghĩa trường hợp bệnh truyền nhiễm” [16] và hướng dẫn 

chẩn đoán, điều trị viêm gan vi rút C [17]; tuy nhiên việc phổ biến thông qua đào tạo, 

tập huấn cũng chưa được tới tất cả các NVYT. 
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4.1.2.4. Việc thu thập và phản hồi thông tin và áp dụng công nghệ thông tin trong 

giám sát viêm gan vi rút B, C 

* Đối với nguồn cung cấp/thu thập thông tin giám sát viêm gan vi rút của các trung 

tâm YTDP tuyến tỉnh và huyện 

 Nguồn thu thập thông tin viêm gan vi rút tại Thái Bình cũng tương đồng với việc 

thu thập số liệu bệnh truyền nhiễm của các tỉnh trong điều tra của Nguyễn Phương Liên 

là chủ yếu từ các Bệnh viện đa khoa tỉnh, BVĐK huyện, Bệnh viện tư nhân [27]. Đặc 

điểm khá riêng của Thái Bình là việc đã triển khai điều trị Methadone tại 8/8 huyện, 

thành phố nên cũng có thể có thêm các số liệu từ các TTYT huyện dựa vào các kết quả 

kiểm tra sức khỏe các trường  hợp điều trị Methadone. Thực tế sau khi xét nghiệm phát 

hiện viêm gan vi rút, các TTYT huyện cũng đều chuyển bệnh nhân cho các BVĐK điều 

trị. Về cách thức thu thập thông tin, mặc dù đã có quy định rõ tại Thông tư 48/2010/TT-

BYT của Bộ Y tế, tuy nhiên các cán bộ Trung tâm YTDP tỉnh, Trung tâm Y tế huyện 

vẫn phải thường xuyên sang các bệnh viện để lấy và đôn đốc báo cáo. Việc này cũng 

có thể liên quan đến việc cán bộ làm việc trong các bệnh viện tuyến tỉnh, huyện tại 

Thái Bình còn chưa đủ so với yêu cầu nên tăng gánh nặng cho các cán bộ y tế và chưa 

thực sự quan tâm đến công tác thông tin, báo cáo bệnh truyền nhiễm, đặc biệt đối với 

viêm gan vi rút B, C; tuy nhiên bệnh viện là nơi có đầy đủ thông tin nhất về các trường 

hợp viêm gan vi rút B, C và cần phải thông báo sớm cho các đơn vị y tế dự phòng để 

triển khai các biện pháp đáp ứng, dự phòng một cách kịp thời, hiệu quả do đó các 

bệnh viện cần có vai trò tích cực hơn nữa trong việc thông tin, báo cáo ca bệnh. 

 Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với thực trạng của hầu hết các 

đơn vị giám sát khác trong các nghiên cứu đã được thực hiện trước đó. Hầu hết các đơn 

vị giám sát không thực hiện tốt việc gửi báo cáo bệnh truyền nhiễm quy định của Bộ 

Y tế. Việc thực hiện đầy đủ báo cáo dịch tuần bằng văn bản cao nhất ở tuyến tỉnh chiếm 

76,9%, tuyến huyện chỉ chiếm 43,8% và thấp nhất là tuyến xã chiếm 26,6%. Chỉ có 

báo cáo bệnh truyền nhiễm hàng tháng được 100% Trung tâm YTDP tỉnh, TTYT huyện 

và 70% TYT xã thực hiện đầy đủ. Kết quả đánh giá tại các tỉnh này cũng tương tư như 

các nghiên cứu tại 8 tỉnh khác số đơn vị thực hiện báo cáo dịch tuần là 62,5% tại tuyến 
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tỉnh, 58,3% ở tuyến huyện và rất thấp ở tuyến xã là 33,3% [2]. 

* Đối với việc phản hồi/thông báo kết quả giám sát viêm gan vi rút B, C 

 Phản hồi/thông báo kết quả giám sát viêm gan vi rút B, C là một nhân tố quan 

trọng, là động lực để tăng cường nhận thức của NVYT đối với việc báo cáo giám sát 

viêm gan vi rút B, C. Phản hồi/thông báo là cơ sở để cải thiện, cải tiến công tác báo 

cáo, giám sát, phòng chống viêm gan vi rút B, C tại các đơn vị. Thực tế kết quả nghiên 

cứu cho thấy công tác phản hồi/thông báo kết quả giám sát viêm gan vi rút vẫn được 

các đơn vị y tế thực hiện nhưng không thường xuyên, chủ yếu thông qua các cuộc 

họp giao ban của Sở Y tế, Uỷ ban nhân dân huyện.  

 Theo nghiên cứu của các tác giả khác cho thấy hầu hết các các đơn vị y tế chưa 

thực hiện đầy đủ việc phản hồi thông tin về tình hình các bệnh truyền nhiễm, đặc biệt 

là viêm gan vi rút B,C. Kết quả nghiên cứu tại một số tỉnh khác cũng cho thấy việc 

phản hồi hàng tuần thấp dưới 50% đối với cả Trung tâm YTDP tỉnh, TTYT huyện 

[52]. Theo ý kiến thu được từ kết quả điều tra thì hàng tháng, Trung tâm YTDP tỉnh 

và các TTYT huyện vẫn thực hiện phản hồi thông tin bệnh truyền nhiễm đối với các 

bệnh viện thông qua các cuộc họp giao ban của Sở Y tế, Uỷ ban nhân dân huyện 

nhưng cũng ít khi đề cập đến viêm gan vi rút B, C. Kết quả nghiên cứu cũng cho 

thấy các đơn vị y tế tuyến dưới thường nhận được phản hồi/thông báo thường thấp 

hơn so với số lượng báo cáo các đơn vị gửi. Kết quả được giải thích là do chưa có 

sự phối hợp chặt chẽ, đồng bộ giữa các đơn vị giám sát, tuyến đơn vị tuyến tỉnh với 

tuyến huyện và tuyến xã.  

* Đối với việc sử dụng công nghệ thông tin trong giám sát viêm gan vi rút 

Việc áp dụng công nghệ thông tin trong giám sát bệnh truyền nhiễm được triển 

khai tại tất cả các đơn vị y tế. Thực tế, việc sử dụng email để gửi báo cáo đã được 

thực hiện một cách thường xuyên, nhất là đối với các báo cáo tuần, báo cáo tháng; 

việc sử dụng điện thoại chủ yếu là để trao đổi thêm. Đối với các đơn vị Trung tâm 

YTDP tỉnh, Trung tâm Y tế huyện, từ năm 2014 đã áp dụng thống nhất phần mềm 

báo cáo bệnh truyền nhiễm cho các số liệu được quy định tại Thông tư 48/2010/TT-

BYT nhưng đối với các bệnh viện, việc áp dụng công nghệ thông tin trong quản lý 
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bệnh viện đã được Sở Y tế khuyến khích và đã triển khai tại hầu hết các đơn vị nhưng 

chưa có sự thống nhất về phần mềm nên không kết nối được với hệ thống báo cáo 

bệnh truyền nhiễm theo Thông tư 48/2010/TT-BYT của các đơn vị YTDP và cũng 

chưa kết nối được giữa các bệnh viện với nhau nên mỗi khi làm báo cáo vẫn phải 

thống kê riêng theo các mẫu và tốn kém thời gian.  

Ứng dụng công nghệ thông tin trong y tế  ngày càng đóng vai trò quan trọng 

cho quá trình cải cách hành chính trong công tác quản lý, điều hành, báo cáo số liệu 

giám sát viêm gan vi rút B, C. Tuy nhiên, việc ứng dụng công nghệ thông tin tại 

các đôn vị tham gia nghiên cứu không đồng đều, vẫn có đôn vị chûa chú trọng 

đến việc phát triển ứng dụng công nghệ thông tin, phần mềm chûa đáp ứng đûợc 

yêu cầu, hạ tầng và nhân lực công nghệ thông tin không phù hợp và tûông 

xứng với quy mô hoạt động của đôn vị. Việc ứng dụng công nghệ thông tin 

phục vụ công tác quản lý, hoạch định chính sách, lập quy hoạch, xây dựng kế 

hoạch phòng chống viêm gan vi rút B, C… chûa đáp ứng đûợc yêu cầu của các 

đơn vị y tế tham gia nghiên cứu. Đây chính là lý do khiến cho việc phân tích số liệu 

về viêm gan vi rút cũng ít được thực hiện nên cũng không chủ động trong vấn đề theo 

dõi xu hướng viêm gan vi rút hoặc đánh giá sự tương đồng của số liệu báo cáo viêm 

gan vi rút trong hệ thống so với sự nhiễm vi rút viêm gan trong cộng đồng nhằm đưa 

ra những cảnh báo kịp thời. Để cải thiện số liệu giám sát một cách đầy đủ, chính xác 

và báo cáo kịp thời thì việc xây dựng phần mềm chung phục vụ công tác giám sát 

viêm gan vi rút B, C cho các đơn vị tham gia trong hệ thống giám sát viêm gan vi rút 

B, C là rất cấp thiết.  

4.1.2.5. Việc thực hiện cơ chế đãi ngộ, chính sách, đầu tư kinh phí cho giám sát viêm 

gan vi rút  

 Hiện nay, chế độ đãi ngộ đối với các NVYT trực tiếp làm công tác giám sát bệnh 

truyền nhiễm được thực hiện theo Nghị định 56/2011/NĐ-CP của Chính phủ quy định 

chế độ phụ cấp ưu đãi theo nghề đối với công chức, viên chức công tác tại các cơ sở y 

tế công lập, không có chế độ đặc thù đối với viêm gan vi rút. Theo đó các NVYT làm 
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việc tại các khoa điều trị bệnh truyền nhiễm được hưởng mức phụ cấp là 60% lương, 

40% đối với các NVYT trực tiếp làm chuyên môn y tế dự phòng.  

Chất lượng của hoạt động giám sát bệnh truyền nhiễm bị ảnh hưởng rất lớn từ 

các chính sách liên quan; tuy nhiên một số nghiên cứu chỉ ra các chính sách hỗ trợ 

công tác giám sát bệnh truyền nhiễm ở nước ta hiện nay vẫn chưa tạo điều kiện đủ để 

các cán bộ thực hiện công việc nên khó thu hút NVYT giỏi vào làm việc tại các đơn 

vị YTDP [73]. 

4.1.2.6. Về cơ chế điều phối, phối hợp trong giám sát viêm gan vi rút   

 Việc điều phối, phối hợp trong việc giám sát bệnh truyền nhiễm, bao gồm cả 

viêm gan vi rút đã được Sở Y tế quan tâm chỉ đạo các cơ sở khám, chữa bệnh bao 

gồm cả các bệnh viện tư nhân tổng hợp và thông báo cho các Trung tâm YTDP tỉnh, 

Trung tâm Y tế huyện bằng văn bản và thông qua các cuộc họp triển khai kế hoạch 

hàng năm. Đến nay, các bệnh viện tuyến tỉnh, huyện cũng đã ý thức được trách nhiệm 

của mình trong việc báo cáo bệnh truyền nhiễm, tuy nhiên việc thực hiện cũng chưa 

được đúng hoàn toàn so với quy định. 

 Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy rằng, hầu hết các đơn vị tham gia điều tra 

đều có ý kiến rằng việc điều phối, phối hợp giữa các đơn vị y tế dự phòng và điều trị 

trong việc giám sát viêm gan vi rút ở mức trung bình và tốt, mức trung bình chiếm 

56,2% ở tuyến huyện. Theo kết quả nghiên cứu, sự phối hợp giữa các bệnh viện và 

các đơn vị YTDP đã có sự phối hợp nhưng chưa thực sự chặt chẽ gây ra những khó 

khăn nhất định trong công tác giám sát viêm gan vi rút B, C. Sự phối hợp trong hoạt 

động giám sát viêm gan vi rút B, C giữa Trung tâm Y tế dự phòng và các đơn vị điều 

trị chưa có sự chặt chẽ được giải thích là do tại các bệnh viện chủ yếu tập trung vào 

khám, điều trị bệnh nhân mà chưa quan tâm đến việc báo cáo, dự phòng bệnh. Bên 

cạnh đó, hệ thống giám sát viêm gan vi rút B, C hiện nay còn chưa có các quy định 

bắt buộc mang tính trách nhiệm cụ thể được thực hiện giữa các đơn vị cùng tuyến, 

thực trạng hiện nay cón thiếu sự đôn đốc, nhắc nhở thường xuyên từ các đơn vị quản 

lý cấp trên.  
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4.1.3. Về thực trạng về năng lực hoạt động của hệ thống giám sát viêm gan vi rút 

B, C tại tỉnh Thái Bình năm 2015 

* Về việc sử dụng kết quả báo cáo giám sát trong xây dựng kế hoạch phòng chống dịch 

  Hiện nay, Thông tư 48/2010/TT-BYT không yêu cầu các bệnh viện báo cáo kết 

quả xét nghiệm viêm gan vi rút B, C về các trung tâm y tế huyện, thêm vào đó việc xét 

nghiệm của các bệnh viện cũng hạn chế nên số liệu báo cáo chủ yếu dựa vào kết quả 

chẩn đoán lâm sàng, không quản lý đến từng ca bệnh, không phân loại được được theo 

chủng vi rút gây viêm gan; thêm vào đó, do không có báo cáo theo từng ca bệnh nên 

không có thông tin cần thiết để theo dõi bệnh nhân tại cộng đồng. Do đó, trong thực tế 

việc sử dụng kết quả báo cáo trong xây dựng kế hoạch là rất ít, chỉ có một số đơn vị 

thỉnh thoảng mới sử dụng và thường là các bệnh viện. Nhưng các bệnh viện cũng chỉ 

mới sử dụng số liệu này để lập kế hoạch chuẩn bị gường bệnh, nhân lực tham gia điều 

trị hoặc dự trì thuốc hàng tháng, hàng năm.  

* Về hoạt động giám sát đang triển khai trong năm 2015 của tỉnh Thái Bình 

Đánh giá chất lượng và sự phù hợp của các hoạt động giám sát thông qua việc 

phỏng vấn các NVYT tuyến tỉnh, huyện và xã cho thấy trên 73%  ý kiến cho rằng quy 

trình giám sát hiện nay là đơn giản và cũng khoảng trên 70%  ý kiến cho rằng biểu mẫu 

dễ thực hiện. Tuy nhiên vẫn còn tỷ lệ không nhỏ NVYT cho rằng sự phản hồi kịp thời 

về hoạt động giám sát chưa được tốt (từ khoảng trên 15% - trên 40%) ở các tuyến. Các 

hoạt động giám sát hỗ trợ tuyến dưới về giám sát viêm gan vi rút được các đơn vị thực 

hiện nhưng mới chỉ lồng ghép với các bệnh truyền nhiễm nói chung, rất ít có tổ chức 

hội thảo về viêm gan vi rút. Thông thường các hoạt động giám sát hỗ trợ trung bình 

thực hiện 2 lần/năm và lồng ghép vào các hoạt động kiểm tra đánh giá cuối năm và 

thực sự chưa được quan tâm nhiều về chất lượng [28].  
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4.1.4. Về kiến thức, thái độ và thực hành về hoạt động giám sát viêm gan vi rút 

trong năm 2015 của tỉnh Thái Bình 

* Đối với kiến thức của cán bộ y tế về hoạt động giám sát viêm gan vi rút 

Kết quả về nghiên cứu ở 370 cán bộ tham gia vào nghiên cứu cho thấy kiến 

thức của NVYT có sự chênh lệch nhất định giữa các nhóm tham gia công tác giám 

sát viêm gan vi rút theo tuyến tỉnh, huyện xã. Theo đó có khoảng 61,8% đến 76,2% 

số NVYT tham gia có kiến thức đúng về một số câu hỏi liên quan đến viêm gan vi 

rút nói chung, viêm gan vi rút B, C nói riêng, cũng như việc giám sát đối với hai bệnh 

này. Trong khi có tới 83,9% số NVYT công tác tại tuyến tỉnh nắm được các loại vi 

rút gây viêm gan thì chỉ có 48,6% số NVYT làm việc tại TYT hiểu biết về sự cần 

thiết phải giám sát viêm gan vi rút B, C theo ca bệnh xác định. Trong đó, kiến thức 

về đường lây truyền, cách phòng tránh bệnh và sự nguy hiểm của bệnh thì hầu hết 

các nhóm NVYT có kiến thức khá tốt trong khoảng 63,8 - 75,3%. Điều này thể hiện 

phần lớn NVYT cũng đã nắm vững được các đường lây truyền và cách phòng bệnh 

đối với viêm gan vi rút. Kết quả này cũng tương đồng với nghiên cứu của Ataei và 

cộng sự khi đánh giá kiến thức của NVYT tại Isfahan, Iran về viêm gan vi rút B, C 

với tỷ lệ NVYT có kiến thức đúng về nội dung tương tự trong khoảng 58.56 ± 10.1 

% [60]. Đồng thời kết quả cũng chỉ ra rằng vẫn còn có một tỷ lệ khá lớn từ 22 - 51% 

tùy nhóm NVYT có sự hiểu biết chưa đầy đủ hoặc còn khá ít về những nội dung chính 

liên quan đến viêm gan vi rút B, C cũng như một số yêu cầu quan trọng phục vụ cho 

công tác giám sát viêm gan vi rút. Tỷ lệ này vẫn còn cao hơn so với một nghiên cứu 

của Noreen Islam về kiến thức của nhân viên y tế tại Mexico về viêm gan vi rút, theo 

đó có tới 57% số đối tượng không có đủ kiến thức về viêm gan vi rút nói chung và 

76% thiếu kiến thức về viêm gan vi rút B, 79% thiếu kiến thức về viêm gan vi rút C 

[98]. 

Khi phân tích một số kiến thức chuyên sâu liên quan đến giám sát viêm gan vi 

rút, có 60,5% tổng số NVYT có kiến thức đúng. Trong đó nhóm NVYT tại tuyến tỉnh 

có kiến thức đúng về các thông tin cần báo cáo liên quan đến ca bệnh là khá cao (74,1%), 

cao hơn hẳn so với nhóm NVYT tại huyện và cán bộ TYT xã. Kết quả nghiên cứu của 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ataei%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25625106
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ataei%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25625106
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chúng tôi có thể được giải thích là nhóm NVYT xã ít phải làm các báo cáo liên quan đến 

việc giám sát viêm gan vi rút và trong thực tế việc thu thập các thông tin về giám sát 

bệnh truyền nhiễm hiện nay mới tập trung chủ yếu thông qua các đơn vị khám, điều trị 

bệnh nhân báo cáo cho các đơn vị YTDP để tổng hợp thống kê.  

Kiến thức về sự cần thiết giám sát viêm gan vi rút theo ca bệnh xác định, kết 

quả trả lời đúng ở nhóm NVYT tuyến tỉnh hơn hẳn so với hai nhóm còn lại. Kết quả 

nghiên cứu cho thấy không có sự chênh lệch có ý nghĩa thống kế (p>0,05) giữa các 

nhóm NVYT về tỷ lệ hiểu biết trung bình giữa các nội dung phỏng vấn và giữa các nhóm. 

Tuy nhiên, nhóm NVYT xã có tỷ lệ hiểu biết trung bình có phần thấp hơn (52,3%) so 

với của nhóm NVYT tuyến tỉnh (73,7%) với p<0,05. 

* Đối với thái độ và thực hành của NVYT về hoạt động giám sát viêm gan vi rút 

Kết quả khi nghiên cứu về thái độ và thực hành của NVYT trong công tác 

giám sát viêm gan vi rút nói chung, viêm gan vi rút B, C nói riêng cho thấy nhóm 

NVYT tại tuyến tỉnh có thái độ và thực hành đúng chiếm tỷ lệ cao hơn so với các 

nhóm khác. Tuy nhiên, có thể thấy tỷ lệ có thái độ đúng ở các nhóm không có sự 

chênh lệch lớn song sự chênh lệch về tỷ lệ thực hành đúng giữa nhóm NVYT tại 

tuyến tỉnh và các nhóm còn lại có sự chênh lệch, đặc biệt rõ khi so với nhóm NVYT 

tuyến xã. Tỷ lệ thực hành đúng chung của NVYT làm công tác giám sát viêm gan vi 

rút B, C là 59,1%; trong đó nhóm CBYT tại tuyến tỉnh có phần cao hơn so với các 

nhóm NVYT khác, đặc biệt về nội dung thực hành “Báo cáo ca bệnh”. Tỷ lệ cho các 

nội dung khác của NVYT tuyến tỉnh như “Kiểm tra lại thông tin về nhiễm loại vi rút 

gây bệnh” và “Đã từng đi xét nghiệm vi rút viêm gan” chiếm tỷ lệ cao lần lượt là 

71,6% và 69,1%. Đối với nhóm NVYT làm việc tại Trạm Y tế xã có tỷ lệ thực hành 

đúng còn thấp ở hầu hết các nội dung, riêng nội dung “Hướng dẫn mọi người đi tiêm 

phòng” cao hơn cả nhóm NVYT tuyến huyện với 62,5% so với 60,8%. Điều này thể 

hiện phần nào các hoạt động giám sát, phòng chống chủ động viêm gan vi rút vẫn 

chưa tạo được sự chú ý và tham gia tích cực của các NVYT tại tuyến huyện và đặc 

biệt tuyến xã.  
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Đánh giá chung, nhóm NVYT tuyến xã có kiến thức, thực hành đúng về viêm 

gan vi rút và giám sát viêm gan vi rút chiếm tỷ lệ thấp hơn so với tất cả các nhóm 

điều tra khác. Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi hoàn toàn phù hợp với nhiều 

nghiên cứu về thực trạng nguồn nhân lực và nhu cầu đào tạo trong công tác phòng 

chống bệnh truyền nhiễm. Điều này có thể phản ánh phần nào việc tiếp cận với các 

thông tin về viêm gan vi rút của NVYT tuyến xã còn hạn chế do đây không phải là 

nơi có thể tiếp nhận chẩn đoán, điều trị viêm gan vi rút. Thêm vào đó các hoạt động 

tuyên truyền, phòng chống hiện nay mới chủ yếu tập trung vào viêm gan vi rút B do 

có vắc xin phòng bệnh. Kết quả nghiên cứu này cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu 

của tác giả Nguyễn Phương Liên năm 2010 cho thấy NVYT tại TYT có thực hành 

đúng về giám sát bệnh truyền nhiễm thấp hơn so với các nhóm NVYT khác [29]. Kết 

quả này được giải thích là do trong công tác giám sát viêm gan vi rút tại TYT xã vẫn 

còn nhiều bất cập do đa số những cán bộ phụ trách công tác này ở các trạm đều phải 

làm kiêm nhiệm, chưa được đào tạo bài bản về các nội dung liên quan đến lĩnh vực 

giám sát viêm gan vi rút nói chung, viêm gan vi rút B, C nói riêng.  

So sánh với nghiên cứu của Ngô Mạnh Quân và cộng sự (2014) cho thấy có 

41,2% đối tượng nghiên cứu có thái độ tích cực trong việc phòng chống viêm gan vi 

rút B, C [39]. Kết quả nghiên cứu của tác giả Lý Văn Xuân (2010) cũng có thấy kết 

quả tương tự khi kết quả về thái độ và thực hành của bệnh nhân còn hạn chế so với kết 

quả kết thức về phòng viêm gan vi rút [55]. Theo kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn 

Phương Liên năm 2012 thì tỷ lệ NVYT biết được các biến số để phân tích kết quả giám 

sát theo thời gian, địa điểm là 62,1% và tỷ lệ mắc theo dân số chiếm 53,4%, trong khi 

tỷ lệ NVYT có kỹ năng thực hành phân tích số liệu giám sát tương ứng là 37,1%; 38,8% 

và 53,4% [27]. Kết quả của chúng tôi cao hơn so với hai nghiên cứu trước, nhưng tương 

đồng với nghiên cứu tại tiểu bang Lagos State, Nigeria và tại Cuernavaca, Mexico khi 

phần lớn NVYT đều có thái độ tích cực phòng chống viêm gan vi rút B, C [56], [98].  
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4.1.5. Về kết quả giám sát viêm gan vi rút trong năm 2015 của tỉnh Thái Bình 

Trong năm 2015 tổng số trường hợp được chẩn đoán xác định viêm gan vi rút 

tại tỉnh Thái Bình là 1.306 trường hợp, trong khi đó chưa phát hiện được trường hợp 

tử vong do viêm gan vi rút. Theo ý kiến của các NVYT trực tiếp làm công tác điều 

trị viêm gan vi rút, việc xác định tử vong do viêm gan vi rút rất khó khăn do khi 

bệnh nhân tử vong thường do hậu quả như xơ gan hoặc ung thư gan, mà những 

bệnh này lại là hậu quả của nhiều nguyên nhân khác nhau nên thường không thể 

kết luận là tử vong do viêm gan vi rút B, C. Thêm vào đó, nhiều trường hợp do 

kết quả xét nghiệm chưa đủ để phân loại vi rút viêm gan vẫn được chẩn đoán là 

viêm gan vi rút với tỷ lệ tới 24,7%. Việc này cũng thể hiện việc chẩn đoán còn 

dựa nhiều vào lâm sàng và có tới 36,8% số NVYT còn chưa có kiến thức đúng về 

cần thiết giám sát viêm gan vi rút theo ca bệnh xác định. 

Thu thập số liệu về viêm gan vi rút ở tỉnh Thái Bình nói riêng và Việt Nam hiện 

nay theo hệ thống giám sát thường quy chỉ phản ánh được số bệnh nhân viêm gan vi 

rút đến nhập viện mà không phân được theo loại viêm gan vi rút. Vì thế số liệu này chỉ 

ghi nhận được số người mắc viêm gan tại bệnh viện mà không phản ánh được số hiện 

nhiễm hoặc đã từng nhiễm tại cộng đồng đối với từng loại vi rút viêm gan.  

4.2. Về hiệu quả một số biện pháp can thiệp tăng cường chất lượng giám sát viêm 

gan vi rút B, C tại tuyến huyện tỉnh Thái Bình năm 2016 

4.2.1. Đối với kết quả triển khai hoạt động tăng cường giám sát viêm gan vi rút 

 Tại huyện Hưng Hà, các cán bộ tham gia nghiên cứu được tham gia 03 lớp tập 

huấn với 6 chuyên đề khác nhau là: Kế hoạch hành động phòng chống bệnh; Tổng 

quan về viêm gan vi rút; Các biện pháp phòng chống bệnh; Hướng dẫn điều trị bệnh; 

Hướng dẫn xét nghiệm; Hướng dẫn giám sát bệnh. Đây là những nội dung được câp 

nhật theo các định hướng lớn của WHO và của Bộ Y tế hoặc các kỹ thuật, hướng dẫn 

mới nhất của các đơn vị tuyến trung ương và theo định hướng can thiệp của luận án. 

Tỷ lệ NVYT tham gia các lớp tập huấn chiếm tỷ lệ rất cao với trên 94% tại tất cả các 

lớp.  

 Kế hoạch tập huấn cũng như nội dung tập huấn đều được thiết kế phù hợp, 

trực tiếp liên quan đến công việc, chuyên môn kỹ thuật của các NVYT tại huyện 
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Hưng Hà. Những nội dung tổng quan như: Kế hoạch hành động phòng chống bệnh, 

tổng quan về viêm gan vi rút, các biện pháp phòng bệnh và Hướng dẫn giám sát, báo 

cáo viêm gan vi rút theo định hướng can thiệp của mục tiêu nghiên cứu đều được tập 

huấn cho tất cả NVYT tham gia công tác giám sát viêm gan vi rút tại huyện Hưng 

Hà, trong khi những nội dung chuyên ngành của từng khoa phòng như: Hướng dẫn 

điều trị bệnh, hướng dẫn xét nghiệm và cũng được xây dựng và tập huấn tới đúng 

NVYT thực hiện chuyên trách của từng lĩnh vực đang làm công tác khám  - điều trị, 

xét nghiệm. Sự tham gia tích cực của NVYT huyện Hưng Hà tại các lớp tập huấn 

không những là cơ hội củng cố kỹ năng mà còn tăng cường việc trao đổi thông tin 

giữa các đơn vị giám sát và khẳng định sự chỉ đạo của cơ quan quản lý y tế tuyến 

trên. Điều này thúc đẩy sự tham gia của NVYT huyện Hưng Hà và giúp cho việc cải 

thiện chất lượng của các hoạt động giám sát bệnh truyền nhiễm nói chung và viêm 

gan vi rút nói riêng. 

* Đối với kết quả phát hiện viêm gan vi rút B, C trong năm 2016 

Kết quả nghiên cứu trong năm 2016 cho thấy tại huyện Hưng Hà ghi nhận 

được tổng 257 trường hợp bệnh nhân mắc viêm gan vi rút. Số trường hợp phát hiện 

bệnh nhân mắc viêm gan vi rút năm 2016 tại huyện Hưng Hà cao hơn so với năm 

2015. Trong đó, phần lớn số bệnh nhân nhiễm viêm gan vi rút B chiếm tỷ lệ 70,0%, 

tỷ lệ đồng nhiễm viêm gan vi rút B, C chỉ chiếm 1,7%. Năm 2016 tại huyện Hưng Hà 

có 141 trường hợp đang điều trị Methadol, trong đó có có 60,3% số trường hợp nhiễm 

vi rút viêm gan B, C, trong đó phần lớn nhiễm vi rút viêm gan C chiếm 45,4%, số 

trường hợp nhiễm vi rút viêm gan B chiếm 12,1%, có 2,8% đồng nhiễm vi rút viêm 

gan B, C. Các trường hợp điều trị Methadol có tỷ lệ viêm gan cao đặc biệt là nhiễm 

viêm gan vi rút C trong nghiên cứu của chúng tôi hoàn toàn phù hợp với các nghiên 

cứu dịch tễ khác [43], [62].  Các nghiên cứu Y văn đã cho thấy rằng có khoảng 60% 

- 90% người tiêm chích heroin bị nhiễm vi rút viêm gan C trong những năm đầu tiên 

[62]. Đồng thời, các trường hợp viêm gan vi rút B, C có tiền sử đang điều trị 

Methadone chiếm tới 33,3% số trường hợp viêm gan vi rút được phát hiện thể hiện 

vai trò quan trọng sử dụng các nguồn số liệu sàng lọc từ các đối tượng có nguy cơ 

cao. Việc sàng lọc vi rút viêm gan C kết hợp với điều trị cai nghiện gặp nhiều khó 

khăn nhưng lại rất quan trọng để phòng nguy cơ lây nhiễm của họ.  
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4.2.2. Về hiệu quả trong thay đổi chất lượng giám sát viêm gan vi rút 

* Đối với việc sử dụng báo cáo số liệu giám sát viêm gan vi rút B, C của NVYT 

 Qua đánh giá của NVYT tại huyện Hưng Hà, khi áp dụng phương thức giám 

sát viêm gan vi rút mới theo yêu cầu của luận án thì số ca mắc bệnh đã được báo cáo 

kịp thời lên tuyến trên ngay khi xác định; đồng thời mỗi một báo cáo đều kèm theo 

thông tin của người bệnh và kết quả xét nghiệm căn nguyên. Điều này đảm bảo được 

tính chính xác và sự đầy đủ hơn của số liệu so với việc áp dụng Thông tư 48/2010/TT-

BYT như thường quy. Việc tin tưởng hơn vào chất lượng của số liệu giám sát viêm 

gan vi rút cũng sẽ phần nào nâng cao việc sử dụng các số liệu báo cáo viêm gan vi 

rút trong việc lập quy hoạch, xây dựng chính sách đối với công tác phòng, chống 

viêm gan vi rút. 

 Trên thực tế khi áp dụng một số biện pháp can thiệp về báo cáo bệnh truyền 

nhiễm tại huyện Hưng Hà và huyện Vũ Thư vẫn áp dụng Thông tư số 48/2010/TT-

BYT về hướng dẫn chế độ khai báo, thông tin, báo cáo bệnh truyền nhiễm, chất lượng 

số liệu giám sát viêm gan vi rút ở hai huyện Hưng Hà và Vũ Thư có sự khác nhau rõ 

rệt, trong đó CSHQ độ nhạy đối với vi rút viêm gan C là 57,5% cao hơn so với CSHQ 

đối với vi rút viêm gan B là 36,3%.  

Đánh giá mức độ thay đổi trong hoạt động giám sát viêm gan vi rút của hai 

huyện sau can thiệp cho thấy tỷ lệ báo cáo giám sát thường xuyên đầy đủ theo quy định 

và đúng thời gian tại huyện Hưng Hà còn thấp hơn so với trước can thiệp. Kết quả 

nghiên cứu được giải thích là do có sự chuyển đổi báo cáo viêm gan vi rút từ việc một 

tháng mới phải tổng hợp báo cáo một lần sang báo cáo trong vòng 48 giờ ngay khi phát 

hiện trường hợp bệnh xác định, từ một năm phải báo cáo 12 lần theo tháng thì đến cuối 

năm 2016 BVĐK huyện Hưng Hà đã phải báo cáo 257 ca bệnh được phát hiện. Đây là 

một sự khác biệt rất lớn về khối lượng công việc báo cáo, do đó việc so sánh giữa hai 

huyện Hưng Hà và Vũ Thư trước và sau can thiệp không phản ánh được đúng thực chất 

về số lượng và chất lượng của báo cáo giám sát viêm gan vi rút B, C. Như vậy với kết 

quả trên 50% báo cáo đúng thời gian trong vòng 48 giờ và trên 81% báo cáo thường 

xuyên đủ theo quy định cũng cho thấy phần nào tính khả thi của phương thức báo cáo 

mới nếu tiếp tục được chỉ đạo triển khai một cách thống nhất trong hệ thống và sự hỗ 

trợ của công nghệ thông tin làm giảm tải trong việc thu thập số liệu, chiết xuất thông 

tin trong báo cáo giám sát. 
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Tỷ lệ báo cáo có kết quả xét nghiệm căn nguyên trong báo cáo giám sát theo quy 

định đối với bệnh viện được cải thiện với  CSHQ=29,2%. Điều này cũng phù hợp với sự 

nâng lên trong nhận thức và thực hành của CBYT trong việc giám sát viêm gan vi rút 

sau can thiệp và sự tuân thủ của CBYT huyện Hưng Hà trong việc áp dụng phương thức 

giám sát viêm gan vi rút mới theo yêu cầu của các hoạt động can thiệp.  

* Về việc tăng độ nhạy trong phát hiện trường hợp mắc viêm gan vi rút B, C tại huyện 

Hưng Hà và Vũ Thư 

 Viêm gan vi rút là bệnh có diễn biến âm thầm, nên thực tế số ca bệnh xác định 

trong cộng đồng được phát hiện chiếm tỷ lệ rất thấp. Căn cứ vào thực tế đối tượng 

nghiên cứu là bệnh nhân đến khám tại bệnh viện phù hợp với định nghĩa ca bệnh, do 

đó chúng tôi ước tính độ nhạy phát hiện trường hợp mắc viêm gan vi rút B, C trong số 

các trường hợp có triệu chứng lâm sàng. Công thức áp dụng phương pháp ước tính số 

ca bệnh mắc viêm gan vi rút chung trong số bệnh nhân đến khám bệnh tại bệnh viện 

dựa vào tỷ lệ ước tính nhiễm vi rút viêm gan B, C theo số liệu của ước tính của WPRO 

[118], tỷ lệ ước tính mắc viêm gan vi rút theo đặc điểm lâm sàng của hai loại vi rút 

viêm gan B, C theo các số liệu của Y văn [48] và số liệu báo cáo hoạt động hoạt động 

khám, chữa bệnh của BVĐK huyện Hưng Hà, tỉnh Thái Bình năm 2015 và năm 2016 

[3], [4]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi về ước tính độ nhạy trong phát hiện trường 

hợp mắc viêm gan vi rút B, C tại tỉnh Thái Bình năm 2016 là 15,6 cao hơn năm 2015 

là 10,8. Điều này có thể do tác động của các hoạt động can thiệp làm tăng nhận thức 

của cán bộ y tế trong việc khám sàng lọc và xét nghiệm chẩn đoán xác định viêm gan 

vi rút B, C.  

 Thêm vào đó, công tác khám sàng lọc phát hiện các bệnh HIV, viêm gan vi rút 

B, C tại cơ sở điều trị Methadone ở Trung tâm Y tế huyện tại tỉnh Thái Bình được triển 

khai theo quy định tại Quyết định số 493/QĐ-BYT ngày 18/02/2016 của Bộ trưởng Bộ 

Y tế ban hành Hướng dẫn điều trị Methadone trong các cơ sở cai nghiện ma túy cũng 

đã góp phần tích cực trong việc phát hiện sớm người nhiễm vi rút viêm gan B, C, đặc 

biệt là vi rút viêm gan C trong nhóm đối tượng nguy cơ cao [15].  
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4.2.3. Đánh giá hiệu quả của một số biện pháp can thiệp nâng cao chất lượng 

giám sát 

4.2.3.1. Tính hữu dụng trong thay đổi kiến thức của cán bộ y tế 

 Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy hiệu quả rõ rệt trong việc cải 

thiện kiến thức trong một số nội dung giám sát viêm gan vi rút ở huyện Hưng Hà cao 

hơn so với huyện Vũ Thư. So sánh các kết quả giữa hai huyện ở thời điểm sau can 

thiệp cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 và p<0,001. Các chỉ số về 

HQCT trong việc cải thiện kiến thức của CBYT trong hoạt động giám sát đều cao 

hơn 25%. Kiến thức biết đúng định nghĩa ca bệnh viêm gan vi rút, loại vi rút, đường 

lây truyền, cách phòng chống và sự nguy hiểm của bệnh của NVYT huyện Hưng Hà 

sau can thiệp đều có kết quả cải thiện rõ rệt so với trước can thiệp và sự khác biệt này 

là có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

 Hiệu quả can thiệp được cải thiện rõ rệt được các NVYT cho rằng có sự đóng 

góp tích cực của các lớp tập huấn và sự giám sát hỗ trợ triển khai trong suốt quá trình 

can thiệp. Điều này góp phần khẳng định, việc tập huấn nâng cao trình độ kết hợp với 

yêu cầu thay đổi trong báo cáo giám sát và thường xuyên hỗ trợ là những giải pháp 

hiệu quả khi thực hiện các hoạt động can thiệp này. 

4.2.3.2. Về tính hữu dụng trong thay đổi thái độ của CBYT 

 Thái độ của NVYT trong công tác giám sát viêm gan vi rút ở huyện Hưng Hà 

được cải thiện rõ rệt sau can thiệp, cụ thể: thái độ đối với sự quan tâm về nhiễm viêm 

gan vi rút trong cộng đồng; thái độ đối với quan tâm về sự nguy hiểm của viêm gan vi 

rút, thái độ trong áp dụng biện pháp dự phòng chủ động; thái độ trong tiêm vắc xin viêm 

gan B cho trẻ trong vòng 24 giờ sau sinh đều cao hơn so với thời điểm trước can thiệp. 

Sự khác biệt của các chỉ số trên của NVYT huyện Hưng Hà trước và sau can thiệp là có 

ý nghĩa thống kê với p<0,05. So sánh với huyện đối chứng cho thấy các chỉ số về thái độ 

ở huyện can thiệp đều cao hơn so với huyện đối chứng cụ thể: thái độ đối với thực trạng 

viêm gan vi rút trong cộng đồng (HQCT=25,5%); thái độ đối với sự nguy hiểm của 

VGVR (HQCT=22,3%). So sánh giữa hai huyện Hưng Hà và Vũ Thư tại thời điểm sau 

can thiệp cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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 Một số nghiên cứu can thiệp của các tác giả trên thế giới cũng đã cho thấy có sự 

cải thiện rõ rệt thái độ của cộng đồng về sự nguy hiểm của nhiễm vi rút viêm gan B 

như nghiên cứu của Grace X. và cộng sự nghiên cứu trên 429 người Trung Quốc sống 

ở New York, Hoa Kỳ về kiến thức, thái độ và hành vi về sàng lọc và tiêm phòng vắc 

xin viêm gan B; nghiên cứu của Victoria M. và cộng sự về kiến thức, thái độ và thực 

hành về nhiễm VRVGB ở 320 phụ nữ Hoa Kỳ gốc Campuchia tại Seattle, Hoa Kỳ bằng 

chiến lược truyền thông giáo dục sức khỏe và sau một năm can thiệp nhận thấy có sự 

cải thiện rõ về kiến thức, thái độ và  thực hành liên quan đến nhiễm vi rút viêm gan B 

so với trước can thiệp biểu hiện hơn 50% đối tượng nhận thức đúng về sự nguy hiểm 

của nhiễm vi rút viêm gan là gây ra xơ gan, ung thư gan và dễ lây nhiễm hơn HIV [83], 

[115]. 

 Sự thay đổi về nhận thức của NVYT trong các biện pháp can thiệp của luận 

án là tiền đề giúp cho việc quản lý số liệu giám sát ở huyện Hưng Hà tốt lên, góp 

phần từng bước xây dựng, cải thiện chất lượng hệ thống quản lý số liệu giám sát viêm 

gan vi rút. Đây là yếu tố quan trọng góp phần cho khả năng phát hiện sớm hơn các 

trường hợp nhiễm viêm gan vi rút tại cộng đồng.  

4.2.3.3. Về tính hữu dụng trong thay đổi thực hành của NVYT 

 Kiến thức về thực hành của NVYT tại huyện Hưng Hà có sự cải thiện rõ rệt 

sau can thiệp: thực hành báo cáo ngay khi có ca bệnh viêm gan vi rút nghi ngờ hoặc 

ca bệnh xác định (HQCT=30,9%), thực hành kiểm tra thông tin về loại vi rút viêm 

gan khi nhận được báo cáo (HQCT=30,4%). Sự khác biệt giữa hai huyện ở thời điểm 

sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Như vậy, có sự hiệu quả rõ ràng về 

thay đổi từ kiến thức đến nhận thức và thực hành sau khi có sự tập huấn một cách 

nghiêm túc của các NVYT đối với những nội dung liên quan đến giám sát viêm gan 

vi rút, nhất là những hành vi có thể chuyển đổi ngay như việc kiểm tra thông tin về 

vi rút viêm gan khi nhận được báo cáo hoặc báo cáo ngay khi phát hiện trường hợp 

viêm gan vi rút xác định.  

 Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi có kết quả tương đồng với một số nghiên 

cứu khác. Nghiên cứu của tác giả Đỗ Thị Thanh Xuân được thực hiện ở tỉnh Hải Dương 

từ tháng 6/2000 đến tháng 1/2003 với mục tiêu nghiên cứu tình trạng  sức khỏe người 

nhiễm vi rút viêm gan B và nhận thức của người dân xã An Lưu, Kinh môn, Hải Dương 

về viêm gan vi rút B và đánh giá hiệu quả của các giải pháp can thiệp bằng truyền thông 

giáo dục sức khỏe. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy có thay đổi rõ rệt về kiến thức, 
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thái độ và thực hành về nhiễm vi rút viêm gan B sau can thiệp [54]. Nghiên cứu can 

thiệp của Victoria M và cộng sự về kiến thức, thái độ và thực hành về nhiễm vi rút 

viêm gan B ở 320 phụ nữ Hoa Kỳ gốc Campuchia tại Seattle, Hoa Kỳ và  nghiên  cứu 

của Grace X. và cộng sự ở 429 người Trung Quốc sống ở New York, Hoa Kỳ bằng 

chiến lược truyền thông giáo dục sức khỏe và sau một năm can thiệp nhận thấy có sự 

cải thiện rõ về kiến thức, thái độ và thực hành liên quan đến nhiễm vi rút viêm gan B 

so với trước can thiệp (với p<0,05) [83], [115]. 

4.2.4. Về sự phù hợp, lợi ích và khả thi của hoạt động can thiệp tại huyện Hưng Hà 

4.2.4.1. Đối với sự phù hợp và lợi ích của hoạt động can thiệp tại huyện Hưng Hà 

Khả năng chấp nhận của các đơn vị có liên quan tham gia trong hoạt động giám 

sát mới là yếu tố quyết định nhiều đến kết quả triển khai cũng như duy trì trong tương 

lai. Kết quả đánh giá sau can thiệp cho thấy, các NVYT huyện Hưng Hà đều thấy được 

lợi ích của việc triển khai các hoạt động can thiệp không những trong việc cải thiện 

năng lực của bản thân (83,6%); cải thiện hoạt động giám sát viêm gan vi rút (85,1%).  

Đánh giá về tính phù hợp của các hoạt động can thiệp có 92,5% NVYT cho rằng 

các nội dung can thiệp phù hợp với nhiệm vụ và chức năng của hoạt động can thiệp 

và phù hợp với chuyên ngành đào tạo (74,6%), trong khi đó tỷ lệ NVYT cho rằng có 

đủ thời gian tham gia giám sát mới đạt 67,2%. Kết quả này có thể được lý giải là do 

đây đang là thời điểm bắt dầu triển khai phương thức giám sát mới trong giám sát 

viêm gan vi rút với nhiều quy định về cung cấp thông tin, thời gian báo cáo  hơn so 

với quy định trước đây như: báo cáo ca bệnh trong vòng 48 giờ, thông tin ca bệnh 

phải đầy đủ trong từng trường hợp và phải kèm kết quả xét nghiệm căn nguyên nên 

sự đầu từ thời gian của NVYT đòi hỏi nhiều hơn trong bối cảnh số lượng NVYT tại 

các bệnh viện còn chưa đủ. Tuy nhiên, nếu tổng hợp chung lại giữa lợi ích và công 

sức bỏ ra nhằm nâng cao chất lượng giám sát viêm gan vi rút, phần lớn NVYT 

(77,6%) cho rằng phương thức giám sát mới phù hợp với khả năng của bản thân và 

đơn vị mình.  

4.2.4.2. Về tính khả thi của các hoạt động can thiệp tại huyện Hưng Hà 

Đánh giá tính đơn giản của các hoạt động giám sát tại huyện Hưng Hà được 

đánh giá qua các chỉ số ĐNCB là dễ áp dụng, biểu mẫu báo cáo đơn giản, phương 

pháp báo cáo phù hợp, hoạt động dễ thực hiện, thời gian phù hợp với tỷ lệ nhất trí 

trên 82% và tỷ lệ cán bộ cho rằng hoạt động giám sát dễ thực hiện có 77,6%. Điều 
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quan trọng là có tới 80,6% số NVYT đồng ý về  khả năng duy trì các phương thức 

giám sát mới sau thời gian triển khai các biện pháp can thiệp. Đây là cơ sở để có thể 

tiếp tục mở rộng các biện pháp can thiệp đối với các địa phương khác trên địa bàn 

tỉnh và cả nước. Hơn nữa, theo kinh nghiệm của một số nghiên cứu khác cho thấy 

phương thức giám sát viêm gan vi rút mới được xây dựng có sự tham gia của các đơn 

vị có liên quan trên địa bàn huyện có khả năng hoạt động hiệu quả.  

4.2.5. Về các hạn chế của hoạt động can thiệp tại huyện Hưng Hà năm 2016 

  - Năng lực xét nghiệm của tuyến huyện mới chủ yếu là tập trung vào xét 

nghiệm test nhanh, HBsAg để phát hiện kháng nguyên vi rút viêm gan B. Các xét 

nghiệm khác liên quan đến vi rút viêm gan B, C chưa được triển khai một cách liên 

tục nên cần phải có cán bộ có kinh nghiệm về xét nghiệm hướng dẫn thì mới có kết 

quả chính xác cao và tạo sự chủ động hơn của bệnh viện trong việc lấy mẫu bệnh 

phẩm, chẩn đoán xác định viêm gan vi rút B, C. 

  - Đội ngũ NVYT tại các Khoa khám bệnh, Khoa Bệnh truyền nhiễm còn ít và 

không có bác sỹ chuyên khoa sâu về viêm gan vi rút B, C nên có thể bỏ sót một số 

trường hợp nhiễm vi rút viêm gan vi rút B, C mà không lấy mẫu xét nghiệm; đồng 

thời việc điều trị bệnh tại bệnh viện cũng chưa có tính đặc hiệu cao tạo nên sự hạn 

chế trong kết quả điều trị và giảm sự thu hút của người dân trong khu vực đến khám 

và điều trị. 

  - Hiện bệnh viện chưa áp dụng bảo hiểm y tế đối với một số thuốc điều trị đặc 

hiệu cho viêm gan vi rút B, C, trong khi đó những thuốc này hầu hết là đắt tiền và 

việc điều trị bệnh là kéo dài. Điều này dẫn đến việc áp dụng các phác đồ điều trị mới 

cho bệnh nhân gặp nhiều khó khăn. 

  - Kiến thức, thái độ và thực hành của NVYT tại TTYT trong việc giám sát 

viêm gan vi rút B, C theo trường hợp bệnh cũng chưa được cao nên cần phải có sự 

giám sát hỗ trợ liên tục cũng như có sự thúc đẩy bằng văn bản chính thức của các cấp 

có thẩm quyền. Từ đó cũng sẽ nâng cao được việc áp dụng các kết quả giám sát trong 

việc can thiệp cộng đồng. 

 - Các biện pháp can thiệp yêu cầu cung cấp các thông tin một cách đầy đủ, cập 

nhật về các trường hợp bệnh nhưng chưa có phần mềm liên thông về lưu trữ số liệu 

bệnh nhân giữa BVĐK huyện và TTYT huyện; do đó có thể ảnh hưởng đến việc cập 

nhật nhanh và báo cáo kịp thời ca bệnh.  
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Tổng hợp đánh giá chung các hoạt động can thiệp tại huyện Hưng Hà 

Điểm mạnh Hạn chế 

- Sự ủng hộ của Lãnh đạo Sở Y tế và Lãnh đạo 

BVĐK, TTYT huyện trong việc triển khai các hoạt 

động can thiệp 

- Nâng cao chất lượng số liệu giám sát để áp dụng 

trong xây dựng kế hoạch, phòng chống viêm gan vi 

rút B, C 

- Tăng sự chủ động trong báo cáo của BVĐK 

huyện 

- Rút ngắn thời gian trong việc báo cáo các trường 

hợp viêm gan vi rút B, C 

- Áp dụng ĐNCB trong việc giám sát, sàng lọc và 

chẩn đoán xác định và theo dõi trường hợp bệnh. 

- Cải thiện năng lực giám sát viêm gan vi rút B, C 

của đơn vị y tế cơ sở 

- Năng lực xét nghiệm của huyện 

Hưng Hà còn hạn chế và chưa có các 

xét nghiệm chuyên sâu chẩn đoán 

viêm gan vi rút B, C 

- BVĐK Hưng Hà không có bác sỹ 

chuyên khoa sâu về viêm gan vi rút; 

chưa có phác đồ điều trị đặc hiệu 

viêm gan vi rút. 

- Hiện bệnh viện chưa áp dụng bảo 

hiểm y tế đối với một số thuốc điều 

trị đặc hiệu cho  viêm gan vi rút B, C 

- Chưa có sự liên thông về lưu trữ số 

liệu bệnh nhân giữa BVĐK huyện và 

Trung tâm Y tế huyện.  

Cơ hội Thách thức 

- Bộ Y tế đã ban hành kế hoạch phòng chống viêm 

gan vi rút giai đoạn 2015 – 2019, trong đó thúc đẩy 

việc áp dụng biện điều trị, dự phòng viêm gan vi rút.  

- Tuyến huyện đã có năng lực xét nghiệm sàng lọc 

viêm gan vi rút B, C và tuyến tỉnh đã có khả năng 

xét nghiệm xác định nên việc áp dụng báo cáo 

trường hợp bệnh kèm kết quả xét nghiệm tại tỉnh là 

khả thi 

- Việc triển khai xét nghiệm sàng lọc viêm gan vi rút 

B, C các đối tượng điều trị Methadone tại các TTYT 

huyện cũng sẽ góp phần phát hiện sớm các trường 

hợp nhiễm viêm gan vi rút B, C 

- Sự quan tâm của người dân trong việc chăm sóc 

sức khỏe ngày càng nâng cao đòi hỏi sự cải thiện về 

chất lượng chăm sóc y tế ngày một tốt hơn 

- Viêm gan vi rút B, C là bệnh mạn 

tính, tiến triển thầm lặng nên khó 

phát hiện trong giai đoạn đầu mới 

nhiễm vi rút. 

- Thiếu kinh phí đầu tư một cách 

đồng bộ về cơ sở vật chất trang thiết 

bị, đào tạo nhân lực, trong việc giám 

sát, điều trị bệnh 

- Thiếu NVYT tại các bệnh viện và 

gánh nặng công việc trong việc triển 

khai phương thức giám sát viêm gan 

vi rút B, C mới có thể hạn chế phần 

nào kết quả và sự quan tâm của các 

bệnh viện trong việc triển khai mở 

rộng. 
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* Kết quả cho thấy một số kinh nghiệm khi triển khai một số hoạt động can thiệp 

như sau: 

- Việc triển khai các hoạt động can thiệp nếu bám sát vào lợi ích của người sử 

dụng số liệu và các cơ quan quản lý thì mặc dù làm tăng khối lượng công việc nhưng 

vẫn có tính khả thi.  

- Các hoạt động can thiệp hỗ trợ trực tiếp cho nhóm đối tượng có thể cải thiện 

một cách hiệu quả nhất mang tính tập trung. Cụ thể trong luận án này chúng tôi can 

thiệp cho NVYT tại tuyến huyện.  

- Cần thể chế hóa các cải tiến, yêu cầu về số liệu thành các quy định có tính 

bắt buộc của Bộ Y tế đối với toàn hệ thống.  

- Việc nâng cao năng lực xét nghiệm, giám sát, chẩn đoán, điều trị bệnh tại 

tuyến huyện được cải thiện dựa vào các chương trình tập huấn nâng cao về kỹ năng 

phát hiện ca bệnh khi sử dụng ĐNCB chuẩn, quy trình thống kê, báo cáo, quản lý dữ 

liệu cùng với sự theo dõi và giám sát chặt chẽ của tuyến trên.  

- Thành công bước đầu của việc áp dụng biện pháp báo cáo viêm gan vi rút B, C 

theo trường hợp bệnh đã góp phần làm tăng tỷ lệ phát hiện sớm các trường hợp nhiễm 

viêm gan vi rút B, C trong cộng đồng và được các NVYT tuyến huyện chấp nhận là 

tiền đề cho việc mở rộng và triển khai phương thức giám sát này tới các huyện khác 

trên địa bàn tỉnh cũng như mở rộng trên phạm vi toàn quốc.  

Nhìn chung, chất lượng và tính hiệu quả của các hoạt động can thiệp đối với 

việc giám sát viêm gan vi rút B, C tại tỉnh Thái Bình đã được phản ánh dựa trên số liệu 

giám sát viêm gan vi rút B, C được thể hiện bằng các đặc tính của hệ thống giám sát 

bao gồm độ nhạy, tính đúng hạn và đầy đủ của báo cáo, tính hữu dụng, tính phù hợp, 

lợi ích và khả thi của phương thức giám sát theo hướng dẫn. Mặc dù vẫn còn một số 

điểm cần phải tiếp tục được hoàn chỉnh và củng cố nhưng cũng đã cho thấy sự nâng 

cao chất lượng một cách đáng kể và có thể áp dụng triển khai được trong thời gian tới. 

4.2.6. Những đóng góp và hạn chế của luận án  

4.2.6.1. Những đóng góp của luận án 

- Luận án đã đánh giá một cách hệ thống, đầy đủ các thành phần cấu thành 

trong hệ thống giám sát viêm gan vi rút B, C tại tỉnh Thái Bình năm 2015. Những số 

liệu thu thập đã phản ánh được những điểm mạnh, điểm yếu của hệ thống giám sát 
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hiện tại từ đó đề xuất ra một số biện pháp can thiệp nhằm nâng cao chất lượng giám 

sát viêm gan vi rút B, C.  

- Kết quả phân tích bệnh nhân nhiễm vi rút viêm gan B, C từ việc xét nghiệm 

sàng lọc đối tượng điều trị cai nghiện ma túy tại cơ sở điều trị Methadone của Trung 

tâm Y tế huyện Hưng Hà đã cho thấy vai trò quan trọng của việc xét nghiệm sàng lọc 

đối với đối tượng có nguy cơ cao cũng như các nguồn thông tin khác ngoài bệnh nhân 

đến khám tại bệnh viện trong việc nâng cao chất lượng giám sát viêm gan vi rút. 

- Luận án đã cung cấp minh chứng về hiệu quả của một số hoạt động can thiệp 

trong việc thực hiện giám sát viêm gan vi rút B, C theo trường hợp bệnh và tập huấn 

nâng cao trình độ cho cán bộ y tế tham gia trực tiếp vào công tác khám, xét nghiệm, 

điều trị, báo cáo, giám sát viêm gan vi rút B, C nhằm nâng cao chất lượng giám sát 

viêm gan vi rút B, C.  

- Kết quả luận án là cơ sở để Bộ Y tế tham khảo trong việc xây dựng và triển khai 

Thông tư số 54/2015/TT-BYT hướng dẫn chế độ khai báo, thông tin, báo cáo bệnh truyền 

nhiễm trên phạm vi toàn quốc dự kiến từ năm 2017 thay thế Thông tư số 48/2010/TT-

BYT của Bộ trưởng Bộ Y tế; theo đó viêm gan vi rút được báo cáo theo trường hợp bệnh, 

phân loại viêm gan vi rút B, C và rút ngắn thời gian báo cáo xuống trong vòng 48 giờ 

tương tự như hoạt động can thiệp của luận án đã đề xuất.  

4.2.6.2. Những hạn chế của luận án  

- Luận án được thực hiện trong thời gian ngắn là 01 năm nên chưa phát huy và 

đánh giá được đầy đủ các ưu điểm của các biện pháp can thiệp.  

- Phạm vi triển khai các hoạt động can thiệp mới dừng lại ở 01 huyện của tỉnh 

Thái Bình nên chưa mang tính đại diện cho toàn quốc. 

- Các biện pháp can thiệp của luận án mới dừng lại ở phạm vi cơ sở y tế, chưa 

triển khai tại cộng đồng; cần có những can thiệp cộng đồng để làm đầy đủ hơn sự lợi 

ích và hiệu quả của các biện pháp can thiệp nâng cao hiệu của của công tác giám sát 

viêm gan vi rút B, C. 

- Một số chỉ số đánh giá chất lượng hệ thống giám sát chưa được đo lường do 

thiếu các số liệu nghiên cứu tương tự để ước tính.   
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KẾT LUẬN 

1. Thực trạng hoạt động giám sát viêm gan vi rút B, C tại tỉnh Thái Bình, năm 

2015 

  - Hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm bao gồm cả viêm gan vi rút B, C tại 

tỉnh Thái Bình có cấu trúc đủ tuyến, đủ thành phần các đơn vị y tế dự phòng, điều trị 

công và tư nhân; tuy nhiên của các cơ sở khám, chữa bệnh còn chưa chủ động trong 

việc báo cáo ca bệnh. 

  - Việc triển khai đồng bộ các cơ sở điều trị Methadone tại các Trung tâm Y tế 

huyện cho các đối tượng cai nghiện ma túy là nguồn thông tin quan trọng cho hệ thống 

giám sát, nhằm phát hiện sớm các trường hợp nhiễm vi rút viêm gan B, C ở các đối 

tượng nguy cơ cao.  

  - Quy trình giám sát theo Thông tư 48/2010/TT-BYT chưa quy định việc giám 

sát riêng, chưa có định nghĩa ca bệnh, chưa hướng dẫn giám sát và báo cáo chuyên 

biệt đối với viêm gan vi rút B, C.  

  - Kết quả giám sát viêm gan vi rút ít được sử dụng ở các đơn vị y tế trong xây 

dựng kế hoạch do số liệu đơn giản, ít thông tin (50% đơn vị tuyến tỉnh, 31,2% đơn vị 

tuyến huyện, 16,7% đơn vị tuyến xã).  

  - Kiến thức, thái độ và thực hành của cán bộ y tế về giám sát vi viêm gan vi 

rút B, C nhìn chung còn thấp, không có sự đồng đều ở 3 tuyến; thấp nhất ở tuyến xã 

với tỷ lệ lần lượt là: 68,1%; 65,8% và 59,1%. 

2. Hiệu quả can thiệp tăng cường chất lượng giám sát viêm gan vi rút B, C tại 

huyện Hưng Hà tỉnh Thái Bình năm 2016 

- Các hoạt động can thiệp đã cung cấp bằng chứng khoa học về khả năng thay 

đổi phương thức giám sát viêm gan vi rút từ báo cáo số liệu cộng gộp số mắc/chết 

sang báo cáo và theo dõi theo ca bệnh và rút ngắn thời gian báo cáo. 

- Xét nghiệm sàng lọc nhiễm vi rút viêm gan B, C ở đối tượng đang điều trị 

Methadone tại Trung tâm Y tế  huyện là nguồn số liệu quan trọng đóng góp tới 33,3% 

trong tổng số bệnh nhân nhiễm vi rút viêm gan B, C phát hiện. 
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- Chất lượng số liệu giám sát viêm gan vi rút B, C tại tuyến huyện đã được cải 

thiện, hiệu quả can thiệp tăng tỷ lệ báo cáo có kết quả xét nghiệm vi rút viêm gan B, 

C là 22,7%; chỉ số hiệu quả độ nhạy tại huyện can thiệp là 44,4%. 

- Tính hữu dụng với hiệu quả can thiệp cao, đặc biệt hiệu quả can thiệp trong 

sử dụng số liệu giám sát viêm gan vi rút B, C là 51,3%; hiệu quả can thiệp đối với 

kiến thức đúng về định nghĩa ca bệnh là 60,8%; hiệu quả can thiệp đối với thái độ về 

sự quan tâm đối với tỷ lệ nhiễm vi rút viêm gan B, C trong cộng đồng 25,5%; hiệu 

quả can thiệp về thực hành kiểm tra thông tin về loại vi rút viêm gan khi nhận được 

báo cáo là 35,4%. 

- Các biện pháp can thiệp giúp cải thiện năng lực cán bộ y tế (83,6%), cải thiện 

hoạt động giám sát viêm gan vi rút (85,1%); phù hợp với nhiệm vụ, chức 

năng  (92,5%); phù hợp với khả năng của cán bộ y tế (77,6%);  phù hợp với chuyên 

ngành đào tạo của cán bộ y tế 74,6%. Khả năng duy trì bền vững của các biện pháp 

can thiệp được đánh giá cao với 80,6%.  
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KHUYẾN NGHỊ 

1. Bộ Y tế xem xét áp dụng và triển khai mở rộng việc giám sát và báo cáo viêm 

gan vi rút B, C theo từng trường hợp bệnh, bao gồm cả các thông tin lâm sàng, xét 

nghiệm, dịch tễ, rút ngắn thời gian báo cáo ngay khi phát hiện trường hợp bệnh và 

nâng cao vai trò của các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh trong việc báo cáo viêm gan vi 

rút B, C trong hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm.  

2. Các đơn vị y tế dự phòng là đầu mối về giám sát bệnh truyền nhiễm tại tuyến 

tỉnh, huyện cần chú ý xác định nguồn thông tin xét nghiệm sàng lọc từ các đối tượng 

nguy cơ cao như đối tượng đang điều trị Methadone hoặc các nhóm đối tượng nguy 

cơ cao khác để phát hiện sớm các trường hợp nhiễm vi rút viêm gan B, C nhằm tư 

vấn, điều trị và đưa vào hệ thống báo cáo giám sát viêm gan vi rút B, C, nâng cao độ 

nhạy và chất lượng hệ thống giám sát.   

3. Sở Y tế các tỉnh, thành phố cần quan tâm đầu tư tổ chức các lớp đào tạo, tập 

huấn về giám sát viêm gan vi rút B, C cho cán bộ làm công tác chẩn đoán, điều trị, 

xét nghiệm, báo cáo trong hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm trên địa bàn để nâng 

cao năng lực thực hiện giám sát viêm gan vi rút B, C của NVYT và cải thiện một cách 

bền vững các hoạt động giám sát viêm gan vi rút B, C tại tuyến huyện.  
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