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Nghiên cứu can thiệp so sánh trước - sau được thực hiện trên 45 điều dưỡng tại Bệnh viện tuyến chuyên 

sâu năm 2024 nhằm đánh giá kết quả chương trình PRIME–JCI trong giảm sai sót thuốc đường tĩnh mạch. 

Kết quả cho thấy tỷ lệ sai sót thuốc chung giảm đáng kể từ 83,3% xuống 46,7% (p < 0,001). Phân tích hồi 

quy logistic cho thấy can thiệp giúp giảm khoảng 5,6 lần nguy cơ xảy ra sai sót (OR = 0,18; p < 0,001). Độ 

phức tạp của sai sót cải thiện rõ rệt: trước can thiệp có tới 76% hành động không an toàn chứa từ 2 đến 3 

lỗi đồng thời, trong khi sau can thiệp 90,5% hành động không an toàn chỉ còn 1 lỗi duy nhất. Tuy nhiên, sai 

sót kỹ thuật chuẩn bị vẫn chiếm tỷ trọng cao nhất (51,1%). Nghiên cứu kết luận chương trình PRIME–JCI có 

kết quả tốt trong việc giảm tần suất và mức độ phức tạp của sai sót thuốc trong liệu pháp tĩnh mạch, đồng 

thời nhấn mạnh sự cần thiết bổ sung các giải pháp can thiệp mang tính hệ thống để giảm các sai sót thuốc.

Từ khoá: Sai sót thuốc, liệu pháp tĩnh mạch, chương trình PRIME, an toàn người bệnh, điều dưỡng.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Theo Tổ chức Y tế Thế giới, sai sót trong 

sử dụng thuốc, đặc biệt là ở liệu pháp tiêm tĩnh 
mạch, là vấn đề phổ biến nhưng chưa được 
quan tâm thích đáng trong thực hành lâm 
sàng.1 Hội đồng điều phối quốc gia Hoa Kỳ 
về báo cáo và phòng tránh sai sót liên quan 
đến thuốc (National Coordinating Council for 
Medication Error Reporting and Prevention - 
NCCMERP) định nghĩa sai sót thuốc được là 
“một sự kiện có thể phòng ngừa được, có thể 
dẫn đến việc sử dụng thuốc không phù hợp 
hoặc gây hại cho người bệnh trong khi được 
kiểm soát bởi chuyên gia chăm sóc sức khoẻ, 

người bệnh hoặc người tiêu dùng”.2 Những 
hành động tiềm ẩn nguy cơ mất an toàn này 
có khả năng ảnh hưởng trực tiếp đến hiệu quả 
điều trị, gây ra những áp lực không nhỏ về mặt 
chi phí và nguồn lực cho cả người bệnh lẫn hệ 
thống y tế.1 Mặc dù sai sót có thể xảy ra ở bất 
kỳ giai đoạn nào trong quy trình sử dụng thuốc, 
nhưng giai đoạn thực hành thuốc qua đường 
tĩnh mạch được ghi nhận có tiềm ẩn nguy cơ 
cao nhất. Tại các quốc gia đang phát triển, dù 
số liệu báo cáo có sự dao động lớn do khác biệt 
về phương pháp nghiên cứu và định nghĩa sai 
sót, nhưng các nghiên cứu quan sát trực tiếp 
đều thống nhất ghi nhận tỷ lệ sai sót trong thực 
hành thuốc luôn ở mức cao, đặt ra thách thức 
quản lý rủi ro và an toàn người bệnh.3-6

Kết quả khảo sát nội bộ tại Bệnh viện đa 
khoa tại Thành phố Hồ Chí Minh năm 2024 
cho thấy tỷ lệ sai sót thuốc trong liệu pháp tĩnh 
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mạch lên đến 89,4%, tập trung chủ yếu vào các 
lỗi kỹ thuật và không tìm thấy mối liên quan với 
đặc điểm nhân khẩu học hay thâm niên công 
tác của điều dưỡng. Phân tích nguyên nhân 
theo mô hình Reason cho thấy sai sót thuốc 
tại Bệnh viện đa khoa tại Thành phố Hồ Chí 
Minh bắt nguồn chủ yếu từ quy trình chuẩn bị 
thuốc chưa được tách biệt, thiếu khu vực pha 
thuốc riêng và điều dưỡng thường xuyên bị 
gián đoạn.7 Kết quả này tương tự như nghiên 
cứu của Keer và cộng sự, chỉ ra rằng nguyên 
nhân gốc rễ thường nằm ở các yếu tố tiềm ẩn 
như môi trường làm việc, sự gián đoạn và thiết 
kế quy trình chưa tối ưu, tạo điều kiện cho các 
hành vi không an toàn xuất hiện.8 Việc triển khai 
các giải pháp can thiệp chuẩn hóa quy trình 
thực hành tiêm với mục tiêu giảm sai sót thuốc 
là yêu cầu cấp thiết.

Để giải quyết thực trạng trên, chúng tôi áp 
dụng mô hình PRIME, một chương trình được 
thiết kế riêng dành cho khu vực Đông và Nam 
châu Á, nhằm can thiệp mang tính hệ thống, 
thông qua chuẩn hóa quy trình và thiết lập môi 
trường chuẩn bị thuốc an toàn theo tiêu chuẩn 
JCI. Các nghiên cứu trên thế giới đã chứng 
minh rằng các can thiệp đa phương thức, kết 
hợp giữa giáo dục đào tạo và cải tiến hệ thống, 
có thể mang lại hiệu quả rõ rệt. Điển hình như 
nghiên cứu của Fell và cộng sự (2016) cho 
thấy các chương trình giáo dục có thể giảm 
tới 60% sai sót thuốc;9 trong khi đó mô hình 
“Phòng ngừa nguy cơ nhiễm khuẩn và sai sót 
thuốc trong liệu pháp tĩnh mạch” (PRIME) của 
Tổ chức giám định chất lượng Bệnh viện quốc 
tế của Hoa Kỳ (JCI) áp dụng cho khu vực châu 
Á, trong đó có Việt Nam, đã giúp tăng 29% tỷ 
lệ tuân thủ thực hành.10 Tuy nhiên, dữ liệu đánh 
giá về kết quả của mô hình này về giảm sai sót 
thuốc tại Việt Nam còn hạn chế. Vì vậy, nghiên 
cứu này được thực hiện nhằm đánh giá kết quả 
can thiệp giảm sai sót thuốc trong liệu pháp tĩnh 
mạch của điều dưỡng tại Bệnh viện đa khoa 

tại Thành phố Hồ Chí Minh, thông qua áp dụng 
chương trình PRIME.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

1. Đối tượng

Nghiên cứu được thực hiện trên 45 điều 
dưỡng viên (ĐD) làm việc tại 3 nhóm khoa: Nội, 
Ngoại - Ung bướu, Hồi sức tích cực (ICU) tại 
Bệnh viện đa khoa tại Thành phố Hồ Chí Minh. 
Đây là nhóm ĐD nòng cốt (champions) được 
đào tạo trực tiếp và thực hành theo mô hình 
PRIME.

Tiêu chuẩn lựa chọn
Đối với điều dưỡng: Phải là điều dưỡng 

đang tham gia công tác lâm sàng. Trực tiếp 
thực hiện chăm sóc người bệnh có sử dụng 
đường truyền tĩnh mạch đặt sẵn.

Đối với các quan sát (mũi tiêm): Các quan 
sát của nghiên cứu viên bao gồm 02 giai đoạn 
chuẩn bị thuốc và thực hiện thuốc tiêm qua 
đường truyền TMNV đặt sẵn trong các tình 
huống điều trị người bệnh nội trú.

Tiêu chuẩn loại trừ
Đối với điều dưỡng: Không có mặt tại thời 

điểm nghiên cứu do nghỉ thai sản, nghỉ ốm, đi 
học hoặc đi công tác xa. Điều dưỡng có hợp 
đồng lao động ngắn hạn (dưới 6 tháng).

Đối với các quan sát (mũi tiêm): Những 
trường hợp không thích hợp cho việc quan sát 
như cấp cứu, ĐD biết hoặc đoán được mục 
đích quan sát là ghi nhận sai sót thuốc. Các 
quan sát không đầy đủ cả 2 công đoạn chuẩn 
bị thuốc và tiêm thuốc.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu can thiệp 
so sánh trước sau, không nhóm chứng.

Thời gian và địa điểm: Nghiên cứu diễn 
ra trong 6 tháng từ tháng 7/2024 đến tháng 
12/2024 tại Bệnh viện đa khoa tại Thành phố 
Hồ Chí Minh.

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: can 
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thiệp trên 45 điều dưỡng. 
Nội dung can thiệp:
Can thiệp được áp dụng theo mô hình 

PRIME - JCI.10 Nội dung chương trình tập trung 
vào: chuẩn hóa quy trình, nâng cao năng lực 
điều dưỡng nòng cốt và ứng dụng thiết bị hỗ 
trợ giảm sai sót.

Chuẩn hóa quy trình: Quy trình tiêm chung 
được tách thành hai quy trình là: (i) quy trình 
chuẩn bị và pha thuốc tiêm truyền trên xe tiêm 
(CBT) gồm 8 bước (vệ sinh xe tiêm, chuẩn bị 
dụng cụ, chuẩn bị khu vực pha thuốc, vệ sinh 
tay, kiểm tra y lệnh, kiểm tra tương tác thuốc, rút 
thuốc, dán nhãn) và (ii) quy trình tiêm thuốc qua 
catheter tĩnh mạch ngoại vi đặt sẵn (QTT) gồm 
11 bước (xác định đúng thuốc, xác nhận đúng 
người bệnh, kiểm tra liều lượng, vệ sinh tay, sát 
khuẩn cổng tiêm, kiểm tra lưu thông kim, tốc độ 
tiêm, thông tráng, khóa kim luồn, hủy kim, cung 
cấp thông tin thuốc cho người bệnh). Điểm nổi 
bật, quy trình bổ sung các bước bắt buộc là điểm 
chặn trong việc ngăn ngừa sai sót thuốc bao 
gồm: kiểm tra danh mục tương tác tương kỵ và 
sự phù hợp của y lệnh trước khi thực hiện thuốc.

Đào tạo nâng cao năng lực điều dưỡng 
nòng cốt (champion): Chương trình đào tạo 
được triển khai qua bốn bước tuần tự: (1) đào 
tạo lý thuyết trực tuyến (8 giờ) do chuyên gia 
JCI thực hiện, cung cấp kiến thức về phân loại 
sai sót thuốc, an toàn đường tĩnh mạch và nhận 
diện thuốc nguy cơ cao; (2) đào tạo tập trung 
tại bệnh viện (6 giờ), rèn kỹ năng thực hiện quy 
trình CBT và QTT, quản lý thuốc nguy cơ cao, 
giám sát bằng bảng kiểm và huấn luyện tại chỗ; 
(3) thực hành mô phỏng (10 giờ), nhấn mạnh 
kiểm tra danh mục tương tác tương kỵ và sự 
phù hợp của y lệnh , xác định đúng người bệnh 
và thuốc, pha chế theo quy trình chuẩn và kỹ 
thuật vô khuẩn; (4) đánh giá và củng cố định kỳ 
hàng tháng, champion báo cáo tiến độ và thảo 
luận giải pháp cải tiến cùng cố vấn JCI, chuyên 
gia lâm sàng và lãnh đạo đơn vị.

Ứng dụng thiết bị và vật tư hỗ trợ: Chương 
trình thay thế bông gòn viên bằng gạc tẩm cồn 
dùng một lần và triển khai bơm tiêm nước muối 
chia liều sẵn, giúp giảm số bước thao tác và 
hạn chế bỏ sót quy trình. Biển cảnh báo “Không 
làm phiền” được bố trí tại khu vực chuẩn bị 
thuốc nhằm giảm thiểu gián đoạn. Nhãn dán 
chuẩn in sẵn thay thế ghi tay và poster nhắc 
nhở quy trình 5 đúng, nhận diện người bệnh 
được bố trí trực quan tại vị trí làm việc.

Biến số nghiên cứu
Biến số đầu ra chính là tỷ lệ sai sót thuốc 

(SST) chung tại mỗi lượt quan sát, xác định 
theo thang nhị phân (Có/Không). Một sai sót 
được định nghĩa là bất kỳ sự sai lệch nào so 
với y lệnh, quy trình chuẩn của bệnh viện hoặc 
hướng dẫn của nhà sản xuất, được xác định 
qua hai bước: (i) giám sát trực tiếp toàn bộ quy 
trình chuẩn bị và thực hiện thuốc theo bảng 
kiểm CBT và QTT; (ii) đối chiếu với dữ liệu hồ 
sơ bệnh án về loại thuốc, dạng bào chế, liều 
lượng, đường dùng và thời điểm dùng thuốc.

Sai sót thuốc được phân loại theo Westbrook 
và cộng sự, chia thành hai nhóm.11 Nhóm sai 
sót trong chuẩn bị thuốc gồm: sai thuốc (sai 
hoạt chất, sai hàm lượng hoặc không có chỉ 
định); sai liều (liều thực tế sai lệch trên 10% so 
với y lệnh); sai dạng bào chế (đúng hoạt chất 
nhưng sai dạng bào chế); và sai kỹ thuật chuẩn 
bị (không đảm bảo vô khuẩn, không đuổi khí, 
sai dung môi, không dán nhãn hoặc dán nhãn 
sai, không kiểm tra danh mục tương tác tương 
kỵ và sự phù hợp của y lệnh). Nhóm sai sót 
trong thực hiện thuốc gồm: bỏ lỡ thuốc (không 
thực hiện liều theo y lệnh mà không có lý do 
lâm sàng); sai đường dùng (đường đưa thuốc 
không đúng y lệnh); sai thời gian (thực hiện 
sớm hoặc muộn hơn 60 phút so với y lệnh); và 
sai kỹ thuật sử dụng (tốc độ tiêm/truyền sai lệch 
trên 15% so với khuyến cáo, không sát khuẩn 
cổng tiêm, không định danh người bệnh, không 
thông tráng đường truyền).
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Các biến số đầu ra thứ cấp bao gồm: tỷ lệ 
tuân thủ quy trình CBT và QTT (Đạt/Không đạt, 
ngưỡng đạt từ 70% số bước trở lên); độ phức 
tạp của sự kiện sai sót (1 lỗi/ ≥ 2 lỗi); và phân 
bố tỷ trọng từng loại sai sót qua các giai đoạn 
can thiệp. Tất cả chỉ số được thu thập tại T0 
(trước can thiệp), T1 (sau 2 tháng) và T2 (sau 
4 tháng).

Phương pháp thu thập và phân tích số 
liệu

Dữ liệu được thu thập bằng phương pháp 
quan sát trực tiếp không tham gia, 45 điều 
dưỡng Champion được đánh giá 2 lượt tiêm 
thuốc qua đường truyền tĩnh mạch trong mỗi 
giai đoạn: thực trạng (T0), 2 tháng sau đào tạo 
(T1), 4 tháng sau đào tạo (T2) (90 lượt quan 
sát/giai đoạn, tổng cộng 270 lượt quan sát). 

Phương pháp đánh giá sai sót thuốc được 
thực hiện theo hai bước kết hợp. Bước một là 
giám sát trực tiếp bởi nhóm leaders - là các cán 
bộ quản lý cấp khoa/phòng và điều dưỡng nòng 
cốt có kinh nghiệm được đào tạo chuyên biệt về 
quan sát và phản hồi thực hành - thực hiện quan 
sát toàn bộ một mũi tiêm tĩnh mạch hoàn chỉnh, 
bắt đầu từ giai đoạn chuẩn bị thuốc đến khi kết 
thúc thực hiện thuốc, theo từng bước trong hai 
quy trình chuẩn: quy trình chuẩn bị thuốc (CBT) 
gồm 8 bước và quy trình tiêm thuốc qua đường 
truyền tĩnh mạch ngoại vi (QTT) gồm 11 bước. 
Cả hai quy trình được đánh giá theo thang nhị 
phân (Đạt/Không đạt), trong đó một quy trình 
được xem là đạt khi điều dưỡng thực hiện đúng 
từ 70% số bước trở lên và không vi phạm các 
bước bắt buộc. Bước hai là thu thập dữ liệu từ 
hồ sơ bệnh án, bao gồm các thông tin về loại 

thuốc, dạng bào chế, liều lượng, đường dùng 
và thời điểm dùng thuốc, nhằm đối chiếu với 
thực hành quan sát được và xác định các sai 
lệch so với y lệnh. Một sai sót được định nghĩa 
là bất kỳ sự sai lệch nào so với y lệnh, quy trình 
chuẩn của bệnh viện hoặc hướng dẫn của nhà 
sản xuất. Sai sót thuốc được phân loại theo 
Westbrook.11 Bộ công cụ đánh giá dựa trên 
thang đo của chương trình PRIME và kỹ thuật 
quan sát trực tiếp của Barker và Conell Mc.10,12

Dữ liệu được phân tích bằng phần mềm 
STATA 19. Sử dụng thống kê mô tả, kiểm định 
Chi-bình phương để đánh giá kết quả can thiệp. 
Mức ý nghĩa thống kê p < 0,05.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu tuân thủ các nguyên tắc đạo 
đức trong nghiên cứu y sinh học. Đề cương 
nghiên cứu đã được thông qua bởi Hội đồng 
Đạo đức trong nghiên cứu y sinh học của Bệnh 
viện thực hiện nghiên cứu (quyết định số 738/
GCN-HĐĐĐ) ngày 01/03/2024. Thông tin của 
đối tượng nghiên cứu được mã hóa và bảo mật 
tuyệt đối.

III. KẾT QUẢ

1. Đặc điểm điều dưỡng tham gia nghiên 
cứu

Nhóm điều dưỡng tham gia nghiên cứu chủ 
yếu là nữ (86,7%), trẻ tuổi (21-30 tuổi chiếm 
53,3%), phần lớn có trình độ đại học (71,1%). 
Các ĐD phân bố ở cả 3 nhóm khoa: Ngoại - Ung 
bướu (53,3%), Nội (24,4%) và ICU (22,2%); đa 
số (62,2%) có thâm niên công tác từ 1 - 5 năm 
(Bảng 1).

Bảng 1. Đặc điểm của 45 điều dưỡng tham gia can thiệp

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Giới

Nữ 39 86,7

Nam 6 13,3
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Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Nhóm tuổi

21 – 30 tuổi 24 53,3

31 – 40 tuổi 15 33,3

> 41 tuổi 6 13,3

Trình độ chuyên môn

Đại học/ Cử nhân 32 71,1

Trung cấp/ Cao đẳng 13 28,9

Khoa làm việc

Ngoại - Ung bướu 24 53,3

Nội 11 24,4

Hồi sức tích cực (ICU) 10 22,2

Thâm niên

1 – 5 năm 28 62,2

6 – 10 năm 8 17,8

> 10 năm 9 20,0

2. Kết quả can thiệp giảm sai sót thuốc

Tỷ lệ sai sót thuốc (SST) chung đã giảm 
đáng kể và có ý nghĩa thống kê qua các giai 
đoạn can thiệp, từ mức 83,3% ở thời điểm thực 

trạng (T0) xuống còn 67,8% ở giai đoạn 1 (T1) 
và tiếp tục giảm xuống còn 46,7% ở giai đoạn 2 
(T2) với p < 0,001 (Bảng 2).

Bảng 2. Tỷ lệ sai sót thuốc chung qua các giai đoạn can thiệp                                                   
(đơn vị phân tích = lượt quan sát; n = 270)

Tình trạng
T0: Trước 
can thiệp 
(n = 90)

T1: Sau 2 
tháng 

(n = 90)

Δ T1 so với 
T0 

(điểm %)

T2: Sau 4 
tháng 

(n = 90)

Δ T2 so 
với T0 

(điểm %)
p (*)

Có sai sót thuốc 75 (83,3%) 61 (67,8%) -15,6 42 (46,7%) -36,6 < 0,001

Không sai sót 
thuốc

15 (16,7%) 29 (32,2%) +15,6 48 (53,3%) +36,6

* Kiểm định Chi bình phương; p < 0,05 được xem là có ý nghĩa thống kê. Δ là chênh lệch tuyệt đối 
(điểm phần trăm) so với T0

So với giai đoạn trước can thiệp (T0), can 
thiệp làm giảm khả năng xảy ra sai sót thuốc 
tại T1 (OR = 0,42; KTC 95%: 0,21 – 0,84; p = 

0,015) và tại T2 (OR = 0,18; KTC 95%: 0,08 – 
0,37; p < 0,001), với sai số chuẩn hiệu chỉnh 
theo cụm điều dưỡng (Bảng 3).
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Bảng 3. Hồi quy logistic đánh giá ảnh hưởng của giai đoạn can thiệp lên sai sót thuốc       
(đơn vị phân tích = lượt quan sát; n = 270)

Giai đoạn nghiên cứu
Tổng số 

quan sát (N)
Có sai sót, n (%) OR (KTC 95%)† p

T0: Trước can thiệp 
(tham chiếu)

90 75 (83,3) 1,00 —

T1: Sau can thiệp 2 
tháng

90 61 (67,8) 0,42 (0,21 – 0,84) 0,015

T2: Sau can thiệp 4 
tháng

90 42 (46,7) 0,18 (0,08 – 0,37) < 0,001

*OR (Odds Ratio): Tỷ số chênh, được ước tính từ mô hình hồi quy logistic, đã hiệu chỉnh theo cụm 
điều dưỡng. KTC 95%: Khoảng tin cậy 95%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05

Trước can thiệp, một sự kiện sai sót thường 
bao gồm nhiều lỗi (61,3% có 2 lỗi; 14,7% có 3 
lỗi). Sau can thiệp, các sự kiện sai sót trở nên 

đơn giản hơn đáng kể, với 90,5% chỉ có 1 lỗi 
duy nhất (Bảng 4).

Bảng 4. Độ phức tạp của sai sót: số lỗi trong mỗi sự kiện sai sót                                            
(đơn vị phân tích = sự kiện sai sót)

Số lỗi/ 1 sự kiện 
sai sót

T0 (n = 75 sai sót) T1 (n = 61 sai sót) T2 (n = 42 sai sót)

n % n % n %

1 lỗi 17 22,7% 50 82,0% 34 81,0%

≥ 2 lỗi 58 77,3% 11 18,0% 8 19,0%

 Trong đó: 2 lỗi 31 41,3% 10 16,4% 6 14,3%

 Trong đó: 3 lỗi 26 34,7% 1 1,6% 2 4,8%

 Trong đó: 4 lỗi 1 1,3% 0 0,0% 0 0,0%

Về loại sai sót, tổng số lỗi giảm từ 145 xuống 
47 (tương ứng 161,1 xuống 52,2 lỗi/100 lượt 
quan sát). Can thiệp giúp giảm mạnh các lỗi 
“Sai kỹ thuật tiêm” (giảm 77,3%) và “Sai liều” 

(giảm 61,9%). Tuy nhiên, “Sai kỹ thuật chuẩn 
bị” vẫn là loại lỗi phổ biến nhất và chiếm tỷ 
trọng lớn hơn trong các lỗi còn lại (từ 36,6% lên 
51,1% tổng số lỗi) (Bảng 5).

Bảng 5. Phân bố lỗi theo loại qua các giai đoạn (đơn vị phân tích = lỗi; tổng n = 269 lỗi)

Loại lỗi
T0 (n = 145 lỗi) T1 (n = 77 lỗi) T2 (n = 47 lỗi)

% thay đổi T2 
so với T0

n % n % n % (%)

Sai kĩ thuật 
chuẩn bị

53 36,6% 25 31,5% 24 51,1% -54,7%
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Loại lỗi
T0 (n = 145 lỗi) T1 (n = 77 lỗi) T2 (n = 47 lỗi)

% thay đổi T2 
so với T0

n % n % n % (%)

Sai kĩ thuật 
tiêm

44 30,3% 19 24,7% 10 21,3% -77,3%

Sai liều 21 14,5% 15 19,5% 8 17,0% -61,9%

Sai thời gian 16 11,0% 14 18,2% 3 6,4% -81,2%

Các lỗi khác 11 7,6% 4 5,2% 2 4,3% -81,8%

IV. BÀN LUẬN
Trong thực hành điều dưỡng, sai sót liên 

quan đến liệu pháp tĩnh mạch là hành động 
tiềm ẩn nguy cơ mất an toàn phổ biến nhất.13 
Tại Việt Nam, mặc dù liệu pháp tĩnh mạch là 
can thiệp xâm lấn diễn ra hàng ngày, nhưng có 
khá ít nghiên cứu đánh giá về thực trạng sai sót 
trên liệu pháp này. Nghiên cứu của chúng tôi là 
một nghiên cứu tiên phong tại Việt Nam đánh 
giá kết quả của một chương trình can thiệp tiêu 
chuẩn (theo JCI) đối với SST trong liệu pháp 
tĩnh mạch. Kết quả cho thấy tỷ lệ SST chung 
giảm gần một nửa, từ 83,3% xuống 46,7% (p < 
0,001). Tỷ lệ SST trước can thiệp cao (83,3%), 
tương đồng với nghiên cứu của Lý Khoa Đăng 
và cộng sự năm 2020 (87,5%) thực hiện tại một 
khoa ICU tại một trung tâm y tế ở tỉnh Bạc liêu.14 
Sự tương đồng này có thể được giải thích do 
đối tượng quan sát của chúng tôi bao gồm cả 
các khoa điều trị người bệnh nặng (ICU, Ngoại 
– Ung bướu), nơi các quy trình phức tạp, sử 
dụng nhiều loại thuốc và áp lực công việc cao 
hơn, vốn là các yếu tố nguy cơ chính gây ra 
SST.7

Kết quả của can thiệp có thể được lý giải 
bởi phương pháp tiếp cận và đặc điểm đối 
tượng nghiên cứu. Thứ nhất, khác với đào 
tạo lý thuyết truyền thống, phương pháp huấn 
luyện 1:1 và giám sát liên tục tại giường bệnh 
(coaching) cho phép điều chỉnh hành vi kỹ thuật 
ngay lập tức, giúp điều dưỡng nắm chắc quy 

trình chuẩn và khắc phục ngay các sai sót. Thứ 
hai, nhóm đối tượng nghiên cứu được chọn là 
nhóm điều dưỡng nòng cốt (champion) ở mỗi 
khoa lâm sàng, với đặc điểm nhân khẩu học 
thuận lợi: phần lớn là người trẻ (53,3% từ 21 - 
30 tuổi) và có trình độ chuyên môn tốt (71,1% 
trình độ đại học/cử nhân). Đây là nhóm nhân 
lực có khả năng tiếp thu kiến thức mới nhanh, 
kỹ năng thành thạo và sẵn sàng thay đổi thói 
quen để thích ứng với các quy trình chuẩn hóa 
khắt khe của JCI. So sánh với các nghiên cứu 
trên thế giới, kết quả này có sự tương đồng với 
nghiên cứu của Dubrofsky và cộng sự (2016). 
Trong nghiên cứu can thiệp dựa trên hệ thống 
liên ngành nhằm cải thiện an toàn trong sử 
dụng Acyclovir tĩnh mạch, nhóm tác giả này 
cũng ghi nhận sự cải thiện đáng kể về tuân thủ 
và giảm thiểu rủi ro sau khi áp dụng các biện 
pháp can thiệp hệ thống thay vì chỉ dựa vào sự 
cẩn trọng cá nhân.15

Kết quả quan trọng nhất của nghiên cứu 
không chỉ dừng lại ở việc số lượng sai sót giảm, 
mà là sự thay đổi căn bản về độ phức tạp của 
các sự kiện sai sót. Trước can thiệp, một sự 
kiện sai sót thường xuất hiện dưới dạng một 
chuỗi sai sót, với 77,3% sai sót thuốc có từ 2 
lỗi trở lên. Sau can thiệp, cấu trúc lỗi đã thay 
đổi, với 90,5% sai sót thuốc là sai sót đơn lẻ. 
Điều này minh chứng rằng các biện pháp can 
thiệp như “kiểm tra y lệnh” đã phát huy hiệu 
quả trong việc tạo ra các “rào chắn” an toàn, cắt 
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đứt chuỗi dây chuyền của lỗi và ngăn chặn các 
lỗi nhỏ tích tụ thành các sự cố nghiêm trọng, 
gây ảnh hưởng an toàn người bệnh và chất 
lượng điều trị. Kết quả nghiên cứu tương đồng 
với Koyama và cộng sự, cho thấy bằng chứng 
về hiệu quả của quy trình “kiểm tra kép” trong 
giảm sai sót thuốc.16 Ngoài ra, theo Westbrook 
và cộng sự (2021) chỉ ra rằng biện pháp “kiểm 
tra kép” còn có thể làm giảm mức độ nghiêm 
trọng của sai sót.13

Mặc dù, can thiệp đã cho thấy sự thay đổi 
rõ rệt trong việc giảm sai sót thuốc, nghiên cứu 
vẫn chỉ ra những thách thức dai dẳng trong 
công tác quản lý an toàn người bệnh. “Sai kỹ 
thuật chuẩn bị” vẫn là loại lỗi phổ biến nhất và 
chiếm tới 51,1% tổng số lỗi còn lại ở Giai đoạn 
2. Khâu chuẩn bị thuốc với các thao tác tính 
toán liều lượng, pha loãng, dán nhãn vốn là một 
quy trình nhận thức phức tạp, đòi hỏi sự tập 
trung cao độ và rất dễ bị ảnh hưởng bởi các 
yếu tố ngoại cảnh.17,18 Sai kỹ thuật chuẩn bị vẫn 
cao được ghi nhận do chưa có phòng chuẩn 
bị thuốc riêng biệt dành cho Điều dưỡng, việc 
thường xuyên bị gián đoạn bởi người nhà hoặc 
người bệnh, thậm chí là các đồng nghiệp dù đã 
có biển cảnh báo làm phân tán sự tập trung. 
Thêm vào đó, việc áp dụng kiểm tra tương tác 
thuốc (6 đúng) không được thường xuyên vì 
kiến thức Dược lâm sàng của Điều dưỡng còn 
hạn chế, chưa có phần mềm cảnh báo tự động 
và sự phối hợp, cảm thông chưa tốt giữa Bác sĩ 
và Điều dưỡng khi phản hồi sự không phù hợp 
của đơn thuốc. Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng 
các yếu tố hệ thống như môi trường làm việc 
ồn ào, tình trạng quá tải công việc và đặc biệt 
là sự gián đoạn thường xuyên, là nguyên nhân 
gốc rễ của các lỗi này.7,19 Dưới góc độ quản 
lý y tế, điều này gợi ý rằng chỉ dựa vào các 
can thiệp đào tạo nâng cao kỹ năng cá nhân là 
chưa đủ. Để kiểm soát triệt để các sai sót trong 
khâu chuẩn bị, các nhà quản lý bệnh viện cần 
triển khai các giải pháp mang tính hệ thống, có 

cơ chế phối kết hợp để bác sĩ, dược lâm sàng 
cùng đồng hành tham gia cùng điều dưỡng, 
và bổ sung sự hỗ trợ của các giải pháp công 
nghệ (như bơm tiêm thông minh, hệ thống mã 
vạch).20,21

Nghiên cứu cũng tồn tại một số hạn chế cần 
cân nhắc khi phiên giải kết quả. Việc không có 
nhóm chứng (do can thiệp được triển khai toàn 
viện để đảm bảo công bằng trong chăm sóc y 
tế) khiến chúng ta không thể loại trừ hoàn toàn 
ảnh hưởng của các yếu tố gây nhiễu khác theo 
thời gian. Ngoài ra, hiệu ứng Hawthorne là một 
yếu tố không thể tránh khỏi trong các nghiên 
cứu quan sát trực tiếp; khi điều dưỡng biết 
mình đang bị giám sát (dù không rõ mục đích), 
họ có xu hướng thay đổi hành vi tích cực hơn, 
điều này có thể làm tỷ lệ sai sót quan sát được 
thấp hơn so với thực tế hàng ngày.

V. KẾT LUẬN
Chương trình can thiệp PRIME-JCI cho 

thấy kết quả đáng khích lệ trong việc giảm tỷ 
lệ và mức độ phức tạp của sai sót thuốc trong 
liệu pháp tĩnh mạch của điều dưỡng tại Bệnh 
viện đa khoa tại Thành phố Hồ Chí Minh. Kết 
quả nhấn mạnh vai trò quan trọng của các biện 
pháp hệ thống kết hợp đào tạo nâng cao theo 
các tiêu chuẩn nâng cao, tiệm cận quốc tế, 
giám sát tại chỗ, nâng cao kiến thức, kỹ năng 
của điều dưỡng trong thực hành thuốc an toàn 
qua đưỡng tĩnh mạch. Việc chuyển đổi từ mô 
hình lỗi cá nhân sang kiểm soát hệ thống thông 
qua mạng lưới Champion là chìa khóa để duy 
trì bền vững kết quả. Nghiên cứu đặt nền tảng 
cho việc mở rộng áp dụng mô hình này và bổ 
sung các giải pháp như chuẩn hóa và thiết lập 
phòng chuẩn bị thuốc khép kín, riêng biệt, đồng 
thời cần áp dụng các công nghệ thông minh hỗ 
trợ như bơm tiêm điện thông minh, phần mềm 
tính liều, kiểm tra tương tác thuộc tự động tại 
các cơ sở y tế Việt Nam nhằm giảm thiểu, quản 
lý rủi ro và nâng cao an toàn sử dụng thuốc cho 
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người bệnh.

Lời cảm ơn
Nhóm tác giả xin trân trọng cảm ơn Ban 

Giám đốc Bệnh viện, Phòng Điều dưỡng, Khoa 
Dược, Ban Quản lý chất lượng và tập thể điều 
dưỡng các khoa lâm sàng đã tạo điều kiện và 
hỗ trợ thu thập số liệu cho nghiên cứu này. 
Nhóm tác giả cam kết không có xung đột lợi ích 
liên quan đến nghiên cứu.
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Summary
OUTCOMES OF AN INTERVENTIONAL PROGRAM FOR 
REDUCING INTRAVENOUS MEDICATION ERRORS AT A 

GENERAL HOSPITAL IN HO CHI MINH CITY
A pre-post intervention study was conducted on 45 nurses at a general hospital in Ho Chi Minh City 

in 2024 to evaluate the outcomes of the PRIME–JCI program in reducing intravenous (IV) medication 
errors. The results showed that the overall medication error rate significantly decreased from 83.3% 
to 46.7% (p < 0.001). Logistic regression analysis confirmed that the intervention helped reduce the 
risk of errors by approximately 5.6 times (OR = 0.18; p < 0.001). The complexity of errors improved 
markedly: before the intervention, 76% of unsafe acts contained 2 to 3 simultaneous errors, whereas 
after the intervention, 90.5% of unsafe acts involved only a single error. Nevertheless, preparation 
technique errors remained elevatedat 51.1%. The study concludes that the PRIME–JCI program is 
highly effective in reducing the frequency and complexity of medication errors in intravenous therapy, 
while emphasizing the need for additional systemic solutions to further mitigate medication errors.

Keywords: Medication errors, intravenous therapy, PRIME program, patient safety, nursing.


