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Quản lý các bệnh nhiễm khuẩn liên quan đến chăm sóc sức khỏe (HAI) là một thách thức dai dẳng đối 

với các bệnh viện trên toàn thế giới nhưng gánh nặng HAI tại các quốc gia châu Á có thu nhập thấp và 

trung bình được ước tính ít nhất là gấp đôi so với các quốc gia phương Tây phát triển.1,2 HAI - thường do 

các vi khuẩn đa kháng (MDR) gây ra, góp phần vào sự xuất hiện và lan rộng của tình trạng kháng thuốc 

kháng sinh (AMR), dẫn đến kết quả điều trị kém cho bệnh nhân và tạo gánh nặng lớn về bệnh tật và tài 

chính đối với các bệnh viện và hệ thống chăm sóc sức khỏe.2-5

HAI có thể phòng tránh thông qua việc triển khai hiệu quả các biện pháp kiểm soát và phòng ngừa 

nhiễm khuẩn (IPC).2,3 Mặc dù IPC hiệu quả có tầm quan trọng trong việc giảm gánh nặng HAI và AMR tại 

các cơ sở y tế Châu Á là rất lớn nhưng việc triển khai IPC vẫn chưa đồng đều trong khu vực này vì nhiều 

lý do, bao gồm thiếu hụt nguồn lực tài chính, cơ sở hạ tầng chưa tối ưu, thiếu các hoạt động đào tạo, 

thiếu nhân sự và tình trạng quá tải.2,6-10 

Lý tưởng nhất, tất cả các cơ sở y tế nên cố gắng đáp ứng các yêu cầu tối thiểu về IPC của Tổ chức Y tế  

Thế giới (WHO)11 và mục tiêu của chúng tôi là giúp các bệnh viện Châu Á đạt được điều này. Tài liệu  

này giới thiệu các thành phần cơ bản của IPC được WHO khuyến nghị cùng một số chiến lược triển  

khai và cải thiện IPC khả thi trong các cơ sở có nguồn lực hạn chế. Phụ lục 1 bao gồm một bảng chia  

sẻ các đường liên kết đến các tài liệu IPC hữu ích của WHO và Hiệp hội Kiểm soát nhiễm khuẩn  

châu Á – Thái Bình Dương (APSIC).
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Nội dung này được phát triển độc lập và thuộc sở hữu của các thành viên Nhóm Công tác về Tình trạng  
kháng thuốc kháng sinh và Quản lý sử dụng thuốc kháng sinh. Trong quá trình phân phối các tài liệu này,  

nhóm xin được ghi nhận sự hỗ trợ về mặt tài chính của Pfizer.
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Hình 1

Các thành phần cốt lõi của IPC.3

Các thành phần cốt lõi của IPC 
Hướng dẫn của WHO về các thành phần cốt lõi trong 

chương trình IPC3 có thể giúp thiết lập hoặc củng cố các 

sáng kiến IPC tại các bệnh viện và cơ sở y tế Châu Á.7,8,12  

Các hướng dẫn này có thể áp dụng cho mọi quốc gia và 

được điều chỉnh tùy theo sự sẵn có của cơ sở hạ tầng và 

nguồn lực hỗ trợ.3 WHO xác định 8 thành phần cốt lõi của 

IPC là yêu cầu cần thiết để quản lý hiệu quả các bệnh 

nhiễm khuẩn trong các cơ sở chăm sóc lâm sàng (Hình 1).3

1. Các chương trình IPC
Tất cả các cơ sở y tế cần xây dựng chương trình IPC với mục 

tiêu là cải thiện việc thực hành IPC nhằm giảm thiểu HAI và 

AMR, đồng thời cải thiện kết quả điều trị cho bệnh nhân.3

Chương trình IPC giúp triển khai các thành phần cốt lõi 

khác của IPC, bao gồm:3

• Xây dựng và triển khai các hướng dẫn IPC

• Các sáng kiến đào tạo và huấn luyện về IPC

• Giám sát HAI và AMR

• Theo dõi, kiểm tra và phản hồi về IPC

Trong khuôn khổ tiếp cận từng bước với chương trình IPC, các mục 
tiêu ban đầu của chương trình IPC có thể bao gồm việc cung cấp 
dung dịch rửa tay chứa cồn (ABHR) tại tất cả các điểm chăm sóc 
trong khu hồi sức tích cực (ICU) và thực hiện các sáng kiến tuyên 

truyền, giám sát, kiểm tra và phản hồi về vệ sinh tay.14

IPC

Giám sát, đánh giá và 
phản hồi về IPC

Chiến lược IPC đa
phương thức

Các chương
trình IPC

Khối lượng
công việc, nhân lực
và công suất giường 

bệnh phù hợp

Giám sát HAI
và AMR

Hướng dẫn IPC

Đào tạo và
huấn luyện về IPC

Môi trường cơ
sở vật chất + vật tư, 

thiết bị phục vụ
IPC đầy đủ
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Quá trình triển khai chương trình IPC cần đảm bảo các yếu 

tố sau:3,11

• Các chuyên gia IPC, lý tưởng nhất là có tỷ lệ tối thiểu 

một y tá hoặc một bác sĩ đã qua đào tạo về IPC toàn 

thời gian trên mỗi 250 giường bệnh, có thời gian chuyên 

trách để thực hiện các hoạt động IPC. Nếu có thể, tỷ lệ 

này nên được xem xét tăng lên (ví dụ: 1 chuyên gia 

IPC/100 giường bệnh)

• Nguồn ngân sách riêng cho IPC

• Hỗ trợ từ phòng xét nghiệm vi sinh chất lượng tốt.

Mặc dù việc xây dựng các chương trình IPC toàn diện cần 

được ưu tiên hàng đầu song điều này có thể gặp khó 

khăn ở nhiều cơ sở y tế thiếu nguồn lực.7,13,14 Trong 

trường hợp này, nên áp dụng phương pháp tiếp cận IPC 

theo từng bước và xây dựng nguồn lực. Cần bắt đầu từ 

một khoản ngân sách nhỏ và một nhóm nhân viên tận 

tâm, sẵn sàng dành ít nhất 1 đến 2 ngày làm việc mỗi 

tuần cho IPC.14 Với phương thức tiếp cận này, có thể áp 

dụng các biện pháp IPC đơn giản, chi phí thấp trước, ưu 

tiên cho các khu vực có nguy cơ cao (ví dụ: khoa hồi sức 

tích cực (ICU) và phòng mổ).13-17

2. Hướng dẫn IPC
Cần chuẩn bị sẵn các hướng dẫn dựa trên bằng chứng về 

các hoạt động IPC để giúp đội ngũ nhân viên y tế nắm rõ 

quy trình tiêu chuẩn cần tuân thủ.3 Các hướng dẫn này 

nên bao gồm chỉ dẫn về biện pháp phòng ngừa IPC tiêu 

chuẩn và biện pháp phòng ngừa lây nhiễm, kỹ thuật vô 

khuẩn và quản lý thiết bị trong các thủ thuật lâm sàng 

cũng như phòng ngừa các trường hợp nhiễm khuẩn liên 

quan đến thiết bị hoặc thủ thuật xâm lấn.3,11 Có thể tận 

dụng các hướng dẫn thực hành tốt về IPC có sẵn, chẳng 

hạn như những tài liệu trên trang web của WHO và APSIC 

(tham khảo Phụ lục 1) để xây dựng các khuyến nghị cụ 

thể cho từng cơ sở y tế, điều chỉnh phù hợp với bối cảnh 

địa phương.

Các biện pháp phòng ngừa IPC tiêu chuẩn cần duy trì trong 

suốt quá trình bao gồm:18

• Vệ sinh tay 

• Tiệt trùng và khử nhiễm thiết bị y tế

• Sử dụng phòng cách ly và phân nhóm bệnh nhân

• Thiết bị bảo hộ cá nhân (PPE)

• Kỹ thuật vô khuẩn

• Quản lý chất thải

• Vệ sinh môi trường.

Các biện pháp phòng ngừa lây truyền cần được áp dụng 

bên cạnh các biện pháp phòng ngừa tiêu chuẩn cho bệnh 

nhân nghi ngờ hoặc đã được xác định nhiễm các tác nhân 

gây bệnh có khả năng lây nhiễm hoặc có ý nghĩa dịch tễ 

học (ví dụ: các vi khuẩn đa kháng), bao gồm:19

• Sàng lọc để xác định bệnh nhân bị nhiễm/mang mầm 

bệnh

• Sắp xếp các bệnh nhân nhiễm bệnh vào phòng cách ly 

hoặc khu vực chia nhóm (dành cho các bệnh nhân có 

triệu chứng tương tự hoặc cùng kết quả chẩn đoán)

• Chia nhóm nhân viên (giới hạn số lượng nhân viên y tế 

chăm sóc bệnh nhân cách ly) và áp dụng các biện pháp 

phòng ngừa tiếp xúc cùng với PPE khi chăm sóc bệnh 

nhân nhiễm bệnh

• Tiến hành thêm các biện pháp vệ sinh môi trường cho 

các phòng cách ly và khu vực chia nhóm, đặc biệt là các 

khu vực có nguy cơ cao như bồn rửa và bề mặt có khả 

năng tiếp xúc cao ở gần bệnh nhân (ví dụ: lan can 

giường, bàn, tay nắm cửa).

Có thể liên kết các hướng dẫn IPC với các chương 
trình đào tạo và đánh giá hiệu suất của nhân viên 
(chẳng hạn như về việc thực hành vệ sinh tay).14
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Nhiễm khuẩn liên quan đến chăm sóc sức khỏe thường 

liên quan đến thiết bị hoặc thủ thuật xâm lấn bao gồm:20

• Nhiễm khuẩn huyết liên quan đến đường truyền trung 

tâm (CLABSI)

• Nhiễm trùng đường tiết niệu liên quan đến ống thông 

(CAUTI)

• Nhiễm trùng vết mổ (SSI)

• Viêm phổi liên quan đến máy thở (VAP).

Một điều quan trọng nữa là xây dựng hướng dẫn thực tiễn 

về IPC, đặc biệt là về cách kiểm soát sự lây lan của vi khuẩn 

Gram âm kháng carbapenem vì các bệnh nhiễm khuẩn liên 

quan đến chăm sóc sức khỏe do các vi khuẩn đa kháng này 

gây ra có khả năng lây truyền cao và cực kỳ khó điều trị.21 

WHO đã đưa ra các hướng dẫn toàn cầu về phòng ngừa và 

kiểm soát vi khuẩn Gram âm kháng carbapenem trong các 

cơ sở y tế.21

3. Đào tạo và huấn luyện về IPC
Ngoài việc tạo cơ hội đào tạo và huấn luyện liên tục cho 

các chuyên gia IPC, toàn bộ đội ngũ nhân viên tham gia vào 

việc chăm sóc bệnh nhân đều cần được đào tạo và huấn 

luyện về IPC phù hợp với vai trò của từng người ngay từ khi 

bắt đầu công việc và định kỳ sau đó (ví dụ: hàng năm).3,22 

Quá trình đào tạo và huấn luyện IPC cho những người 

tham gia chăm sóc bệnh nhân nên sử dụng các phương 

pháp tham gia, làm việc theo nhóm và theo nhiệm vụ,  

bao gồm đào tạo trực tiếp tại giường bệnh và đào tạo 

thông qua mô phỏng.3

Các bệnh viện có thể sử dụng nguồn tài liệu đào tạo trực 

tuyến miễn phí để xây dựng các khóa học đào tạo IPC phù 

hợp với từng vai trò của các nhân viên y tế khác nhau. 

Chẳng hạn, các phương pháp vệ sinh môi trường hợp lý là 

yêu cầu đặc biệt quan trọng trong việc giảm thiểu HAI7,23.  

Vì vậy, WHO đã cung cấp gói đào tạo dành riêng cho nhân 

viên vệ sinh trong các cơ sở y tế tại các quốc gia có thu 

nhập thấp và trung bình.24

4. Giám sát
Kết quả giám sát HAI cần cung cấp thông tin về tỷ lệ mắc, 

loại bệnh, nguyên nhân, các ổ dịch và sự bùng phát sớm 

cũng như các mô hình AMR và tác động của các biện pháp 

can thiệp.3

Các hoạt động giám sát sau đây cần được ưu tiên:3 

• HAI ở các nhóm bệnh nhân dễ bị tổn thương (như trẻ 

sơ sinh, bệnh nhân bỏng, bệnh nhân ICU)

• Nhiễm khuẩn liên quan đến các thiết bị hoặc thủ thuật 

xâm lấn (CAUTI, CLABSI, SSI, VAP)

• Nhiễm khuẩn do các sinh vật đa kháng (ví dụ: vi khuẩn 

Gram âm kháng carbapenem).

Trong trường hợp bùng phát dịch, cần tiến hành điều tra 

để xác định nguồn lây nhiễm và xác minh cách thức lây lan 

của tác nhân gây bệnh (ví dụ: lấy mẫu môi trường từ các bề 

mặt tiếp xúc nhiều có thể xác định nguồn lây quan trọng). 

Khi đã xác định được các nguồn lây nhiễm, bệnh viện có 

thể tiến hành triển khai hoặc củng cố các biện pháp IPC để 

ngăn chặn tình trạng lây lan.25,26 Bên cạnh cung cấp bộ 

công cụ ứng phó với dịch bệnh,26 WHO còn cung cấp khóa 

học hướng dẫn nhận diện dịch bệnh HAI và các biện pháp 

cần thực hiện sau khi dịch bệnh được xác định.27

Có thể lồng ghép hoạt động đào tạo, tập huấn trong 
các chương trình định hướng cho tất cả các nhân 
viên y tế mới, bao gồm cả nhân viên vệ sinh;3,24  

cân nhắc lồng ghép năng lực đào tạo IPC vào mô  
tả công việc và các lần đánh giá hiệu suất.14
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Vi khuẩn Gram âm kháng carbapenem
Enterobacteriaceae kháng carbapenem (CRE), Acinetobacter 

baumannii  kháng carbapenem (CRAB) và Pseudomonas 

aeruginosa kháng carbapenem (CRPsA) là tình trạng phổ 

biến ở các quốc gia châu Á.16,28-34 Việc nhận diện tình trạng 

kháng carbapenem từ các mẫu cấy lâm sàng giúp các cơ sở 

y tế xác định các mô hình nhiễm khuẩn và phân bổ nguồn 

lực vào các khu vực cần thiết (ví dụ, ICU).21,23,35,36

Việc sàng lọc chủ động để giám sát tình trạng mang mầm 

bệnh không có triệu chứng không phải là tiêu chuẩn điều 

trị nhưng trong các ổ dịch và môi trường dịch tễ học, tình 

trạng mang mầm bệnh cần được xác định định kỳ khi bệnh 

nhân nhập viện, đặc biệt là đối với các bệnh nhân nhập 

ICU – những khu vực có nguy cơ cao về HAI và AMR.21,23,36 

Sàng lọc chủ động giúp phát hiện sớm và thực hiện các 

biện pháp cách ly hoặc phân nhóm bệnh nhân để giảm 

nguy cơ lây nhiễm. Tuy nhiên, trong các môi trường quá tải 

có cơ sở vật chất và nguồn lực hạn chế, việc ưu tiên cải 

thiện cơ sở hạ tầng và thực hành IPC quan trọng hơn so với 

việc sàng lọc giám sát.16,21 Trong các cơ sở không có dịch và 

không có môi trường dịch tễ học, việc sàng lọc giám sát 

CRE (cấy phân hoặc lấy mẫu trực tràng) nên dựa trên đánh 

giá nguy cơ của bệnh nhân.21 Các phương pháp vi sinh học 

tối ưu để giám sát CRAB và CRPsA vẫn chưa rõ ràng, mặc 

dù việc sàng lọc giám sát có thể có lợi trong các môi trường 

bùng phát dịch hoặc dịch tễ học35 nhưng hiện tại chưa có 

khuyến nghị chính thức về việc sàng lọc giám sát để ngăn 

chặn sự lây lan của CRAB và CRPsA.21,36 

5. Chiến lược IPC đa phương thức
Thay vì chỉ áp dụng một chiến lược đơn lẻ, cần áp dụng các 

chiến lược đa phương thức để cải thiện thực hành IPC và 

giảm thiểu HAI cũng như AMR.3 Một chiến lược đa phương 

thức bao gồm nhiều yếu tố được triển khai một cách tích 

hợp nhằm thay đổi hành vi và cải thiện kết quả.3

 

Các yếu tố chính trong chiến lược đa phương thức bao gồm:3

1. Thay đổi hệ thống để tạo điều kiện thuận lợi cho thực 

hành tốt IPC

2. Hướng dẫn, đào tạo và tập huấn 

3. Giám sát, kiểm tra và phản hồi 

4. Nhắc nhở và chia sẻ thông tin, khuyến khích hành động 

mong muốn vào đúng thời điểm

5. Xây dựng văn hóa an toàn trong tổ chức, coi trọng IPC.

Trong khuôn khổ của phương pháp tiếp cận từng bước đối với giám sát HAI, 
cần ưu tiên những điểm khởi đầu khả thi nhưng có tác động lớn hoặc thực 
hiện các dự án thí điểm (ví dụ: nhiễm trùng vết mổ hoặc nhiễm trùng liên 

quan đến thiết bị tại ICU), sau đó mở rộng dần dần để đạt hiệu quả tối ưu.14

Các nhóm bệnh nhân có nguy cơ cao cần cân nhắc để sàng lọc giám sát CRE:21

• Bệnh nhân có tiền sử nhiễm hoặc mang CRE đã được xác nhận
• Có tiếp xúc về dịch tễ với những bệnh nhân được xác định nhiễm trùng hoặc mang vi khuẩn cư trú CRE (ví dụ, bệnh nhân ở cùng 

phòng, khoa hoặc khu vực điều trị)
• Bệnh nhân vừa nhập viện tại những khu vực mà dịch tễ học tại địa phương cho thấy nguy cơ cao nhiễm CRE (ví dụ, bệnh nhân 

nhập viện tại cơ sở y tế đã ghi nhận hoặc nghi ngờ có CRE)
• Bệnh nhân có thể có nguy cơ nhiễm CRE cao dựa trên đặc điểm dịch tễ của khoa tiếp nhận (ví dụ: bệnh nhân nhập viện tại ICU, 

khoa ghép tạng hoặc khoa huyết học)
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Các chiến lược đa phương thức thường bao gồm các gói biện 
pháp can thiệp sau: thực hành dựa trên bằng chứng đã được 
chứng minh là có hiệu quả trong việc cải thiện kết quả điều trị 
(ví dụ: giảm tình trạng nhiễm trùng liên quan đến thiết bị y tế) 

khi được thực hiện đồng thời và đảm bảo tính nhất quán.3

Ví dụ về các gói phòng ngừa đã áp dụng và đem lại hiệu quả cao tại các bệnh viện Thái Lan39

Gói CLABSI:
• Vệ sinh tay
• Áp dụng biện pháp bảo vệ vô trùng tối đa
• Sử dụng dung dịch chlorhexidine gluconate để sát khuẩn vị trí đặt ống thông
• Lựa chọn vị trí tối ưu để đặt ống thông
• Đánh giá nhu cầu sử dụng ống thông hàng ngày

Gói VAP:
• Vệ sinh tay
• Đặt bệnh nhân ở tư thế ngồi, đầu giường nâng cao
• Tránh thay đổi thường xuyên hệ thống máy thở
• Sử dụng dung dịch sát khuẩn miệng
• Kiểm tra thành phần thức ăn để tránh ngạt khi nuốt
• Phòng ngừa lây nhiễm chéo

5 thời điểm quan trọng cần thực hiện vệ sinh tay:42

1. Trước khi tiếp xúc với bệnh nhân

2. Trước khi thực hiện các công việc hoặc thủ thuật sạch hoặc vô trùng

3. Sau khi tiếp xúc với bệnh nhân

4. Sau khi tiếp xúc với dịch cơ thể có nguy cơ

5. Sau khi tiếp xúc với các vật dụng xung quanh bệnh nhân

Các nghiên cứu tình huống chứng minh việc sử dụng  

chiến lược IPC đa phương thức để đạt được các mục tiêu 

khác nhau tại các bệnh viện Châu Á được trình bày trong 

Phụ lục 2. Các nghiên cứu này bao gồm: chương trình  

cải thiện IPC tổng thể tại một bệnh viện ở Philippines,12 

chiến dịch vệ sinh tay toàn diện và phản ứng IPC đối với  

sự bùng phát Klebsiella pneumoniae kháng carbapenem tại 

các bệnh viện Việt Nam,25,37 các biện pháp IPC ứng phó với 

CRAB lưu hành tại ICU của một bệnh viện ở Hàn Quốc35  

và các biện pháp can thiệp nhằm giảm tỷ lệ CLABSI tại  

các khoa điều trị của một bệnh viện ở Malaysia.38 

6. Giám sát/kiểm tra thực hành IPC và phản hồi
Các bệnh viện cần tiến hành giám sát và kiểm tra định kỳ 

việc thực hành IPC, kết hợp phản hồi kịp thời cho tất cả các 

nhân viên được kiểm tra và các bên liên quan khác (ví dụ: 

ban quản lý bệnh viện) nhằm khuyến khích hành động 

thích hợp và thay đổi hành vi (cả cá nhân lẫn tổ chức).3 

Hoạt động rửa tay của nhân viên y tế - hoạt động quan 

trọng nhất trong việc ngăn ngừa nhiễm khuẩn bệnh  

viện (HAI) và sự lây lan của các sinh vật đa kháng 

(MDR),3,36,40,41 là một ví dụ điển hình về chỉ số quy trình 

thiết yếu cần được giám sát và đánh giá để tìm kiếm cơ  

hội cải tiến.7,11
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7. Khối lượng công việc, nhân sự và tỷ lệ sử dụng 
giường bệnh 
Để giảm nguy cơ lây truyền bệnh, công suất giường bệnh 

của cơ sở y tế không được vượt quá mức đã được phê 

duyệt với quy định mỗi giường chỉ có 1 bệnh nhân và 

khoảng cách giữa các giường ≥1 mét.3,11 Nhân sự cũng phải 

đầy đủ để đáp ứng khối lượng công việc chăm sóc bệnh 

nhân.3 Việc triển khai các hệ thống quản lý phân loại bệnh 

nhân (trong đó bệnh nhân được đánh giá khi nhập viện, 

bao gồm cả nguy cơ lây truyền các bệnh truyền nhiễm)  

và việc điều phối bệnh nhân đến các khu vực khác nhau 

trong cơ sở y tế cũng giúp giảm nguy cơ quá tải vốn có  

thể dẫn đến tình trạng lây lan bệnh.11

Việc tránh tình trạng quá tải giường bệnh không phải lúc 

nào cũng khả thi và bệnh nhân có thể phải lựa chọn điều 

trị tại các cơ sở y tế quá tải nếu đây là lựa chọn duy nhất.3 

Điều này đặc biệt đáng lo ngại ở các thành phố đông dân 

tại châu Á, nơi các sinh vật đa kháng (MDR) phổ biến và số 

lượng giường bệnh không đủ đáp ứng nhu cầu điều trị.6,16,43 

Trong những trường hợp này, các cơ sở y tế cần tìm kiếm 

các giải pháp tạm thời để đảm bảo cung cấp dịch vụ chăm 

sóc bệnh nhân an toàn và hiệu quả nhất có thể.3

8. Môi trường xây dựng và vật tư, thiết bị IPC 
Để ngăn ngừa HAI và hạn chế sự lây lan của sinh vật đa 

kháng (MDR), các hoạt động chăm sóc bệnh nhân cần 

được thực hiện trong môi trường sạch sẽ, vệ sinh, có đầy 

đủ dịch vụ nước sạch, vệ sinh môi trường (WASH), cùng các 

vật tư và thiết bị phù hợp để thực hiện IPC.3

Các yêu cầu đối với cơ sở y tế bao gồm:3,811,35

• Nguồn cung cấp nước sạch đầy đủ và liên tục (đảm bảo 

không phát hiện Escherichia coli trong 100 mL nước và/

hoặc tồn dư clo tự do 0,5 mg/L) phục vụ các hoạt động 

kiểm soát nhiễm khuẩn liên quan đến nước như vệ sinh 

tay, làm sạch môi trường và tái xử lý thiết bị y tế

• Các trạm rửa tay được trang bị dung dịch vệ sinh tay 

chứa cồn (ABHR), nước, xà phòng lỏng và tốt nhất là 

khăn lau dùng một lần được bố trí tại các điểm chăm sóc 

bệnh nhân và trong phạm vi 5 mét từ khu vực vệ sinh

• Thùng rác đủ số lượng và được dán nhãn rõ ràng để 

phân loại rác thải y tế (trong phạm vi <5 mét từ nơi  

phát sinh rác) cùng phương pháp thải bỏ an toàn  

(như thiêu hủy)

• Khu vực riêng biệt dành cho việc khử nhiễm và tiệt 

trùng thiết bị y tế

Khuyến khích xây dựng văn hóa kiểm tra, đánh giá  
và phản hồi tích cực thay vì hình thức trừng phạt,  

xem xét ghi nhận hiệu quả thông qua các phần thưởng  
(ví dụ: giải thưởng cho khoa hoặc cá nhân nhân viên).14

Nếu bệnh viện không có hoặc có quá ít phòng cách ly, 
có thể thực hiện biện pháp phân nhóm bệnh nhân có 
nguy cơ lây nhiễm bệnh truyền nhiễm cao nhất vào 

các khu vực khoa riêng biệt.
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Một số đề xuất đơn giản để giảm nguy cơ nhiễm trùng liên quan đến môi trường 
trong các cơ sở y tế có nguồn lực hạn chế bao gồm việc cung cấp các vật dụng sau: 
cung cấp dung dịch rửa tay có cồn (ABHR) tại tất cả các điểm chăm sóc (sản xuất 

nội bộ hoặc tại chỗ có thể giúp giảm chi phí mua sắm), bọc đệm và ghế nhựa  
dễ làm sạch, thiết bị bảo hộ cá nhân (PPE) cho nhân viên vệ sinh (ví dụ: găng tay  

dùng một lần) và dung dịch vệ sinh kết hợp với chất khử trùng.22,37,44

Để đạt được các mục tiêu đồng thời,  
các nhóm IPC và AMS cần tận dụng kỹ 
năng bổ trợ để hợp tác trong các sáng 
kiến đào tạo về IPC và AMS, các chương 
trình giám sát sinh vật đa kháng (MDR) 
và cung cấp kháng sinh đồ đặc thù  
của cơ sở.47-49

• Hệ thống thông gió phù hợp, giúp ngăn ngừa lây truyền 

mầm bệnh, bao gồm thông gió cơ học dương cho các 

khu vực sạch (như phòng mổ) và thông gió áp lực âm 

cho khu cách ly (ví dụ: khu vực dành cho bệnh nhân lao 

đa kháng)

• Vật tư và thiết bị đầy đủ, phù hợp để thực hiện tất cả 

các biện pháp thực hành IPC, bao gồm các biện pháp 

phòng ngừa chuẩn và phòng ngừa lây truyền

• Phòng cách ly đơn (có phòng tắm và nhà vệ sinh riêng) 

dành cho bệnh nhân nghi ngờ hoặc đã xác nhận mắc 

bệnh truyền nhiễm (với tỷ lệ khuyến nghị là ≥1 phòng 

cách ly trên mỗi 20 giường tại cơ sở y tế tuyến hai và ≥1 

phòng cách ly trên mỗi 10 giường tại cơ sở y tế tuyến 

ba) và/hoặc bố trí khu vực dành riêng cho việc cách ly 

nhóm bệnh nhân có cùng loại mầm bệnh (lý tưởng  

nhất là các khu vực có vách ngăn hoặc rèm nhựa và  

cửa đóng kín nhằm giảm nguy cơ lây truyền qua  

đường không khí như với Acinetobacter baumannii  

đa kháng – CRAB35,45). 

Công cụ WASHFIT của Tổ chức Y tế Thế giới hiện có thể sử 

dụng để hỗ trợ cải thiện các dịch vụ WASH tại các cơ sở y tế 

ở các quốc gia thu nhập thấp và trung bình.14 Trong trường 

hợp xây dựng bệnh viện mới, cần có sự tham gia của các 

chuyên gia kiểm soát nhiễm khuẩn ngay từ giai đoạn lập  

kế hoạch.14

Kết hợp với AMS
Các chương trình AMS nhằm mục đích giảm tình trạng 

AMR bằng cách loại bỏ việc sử dụng kháng sinh không  

phù hợp. Tuy nhiên, việc chỉ triển khai các chương trình 

AMS là không đủ để giảm tỷ lệ HAI do các vi khuẩn đa 

kháng (MDR) gây ra.46 Việc tuân thủ các biện pháp phòng 

ngừa IPC theo chuẩn và theo đường lây truyền là yếu tố 

then chốt trong việc kiểm soát sự lây lan của các sinh vật 

MDR trong môi trường lâm sàng.46 Thực hành IPC nhằm 

ngăn ngừa các HAI phổ biến cũng đóng vai trò quan trọng 

trong việc giảm sử dụng kháng sinh phổ rộng và hạn chế 

sự phát triển của AMR.7,46 Do đó, các thành viên trong 

nhóm IPC và AMS cần phối hợp chặt chẽ để giảm tỷ lệ HAI 

và kiểm soát sự lây lan của các sinh vật MDR trong môi  

trường lâm sàng.7,8,35,36,44,46-49
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Các thông điệp cần ghi nhớ
 Áp dụng chiến lược IPC đa phương thức để giảm tỷ lệ 

HAI và AMR trong môi trường lâm sàng

 Thực hiện phương thức tiếp cận từng bước để cải 

thiện IPC phù hợp với cơ sở hạ tầng và nguồn lực  

sẵn có

 Ưu tiên cung cấp liên tục các vật tư cơ bản cho IPC 

(chẳng hạn như dung dịch rửa tay chứa cồn (ABHR), 

sản phẩm vệ sinh môi trường và thiết bị bảo hộ cá 

nhân (PPE))

 Khi có đủ nguồn lực, cần ưu tiên nâng cấp cơ sở hạ 

tầng IPC, bao gồm việc bố trí tối ưu các trạm nước 

sạch (WASH) và cung cấp các khu cách ly. Đồng thời, 

bệnh viện cần thực hiện sàng lọc tích cực đối với các 

sinh vật MDR nguy hiểm, kết hợp với các biện pháp 

phòng ngừa tiếp xúc, cách ly hoặc chia nhóm các 

bệnh nhân bị nhiễm hoặc mang mầm bệnh để giảm 

thiểu nguy cơ lây truyền

 Tránh rơi vào bẫy “không có dữ liệu thì không có  

vấn đề”

 Không đánh giá thấp tầm quan trọng của những biện 

pháp can thiệp đơn giản và ít tốn kém trong việc cải 

thiện việc thực hành IPC cơ bản như tuân thủ quy 

trình vệ sinh tay đúng cách và duy trì môi trường cũng 

như thiết bị sạch, để ngăn ngừa HAI và kiểm soát sự 

lây lan của các sinh vật MDR.
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Danh mục Nguồn lực Đường liên kết

IPC chung 

WHO
• Hướng dẫn về thành 

phần cốt lõi
• Yêu cầu tối thiểu
• Nguồn lực triển khai
• Các công cụ đánh giá

https://www.who.int/teams/integrated-health-services/infection-
prevention-control/core-components

Tài liệu hướng dẫn kiểm 
soát tỷ lệ nhiễm APSIC

https://apsic-apac.org/wp-content/uploads/2022/06/Handbook-
Compile-Final.pdf

Các khóa đào tạo mở  
của WHO

https://www.who.int/publications/m/item/openwho-ipc-training-
courses-catalog

Vi khuẩn  
đa kháng

WHO 
• Hướng dẫn IPC cho 

CRE-CRAB-CRPsA
https://www.who.int/publications/i/item/9789241550178

SSI

WHO
• Hướng dẫn  

phòng ngừa
• Công cụ triển khai
• Công cụ đào tạo
• Công cụ theo dõi

https://www.who.int/teams/integrated-health-services/infection-
prevention-control/surgical-site-infection

Hướng dẫn phòng  
ngừa APSICa https://apsic-apac.org/guidelines-and-resources/apsic-guidelines/

Nhiễm trùng liên 
quan đến ống 
thông tĩnh mạch 

WHO
• Hướng dẫn phòng 

ngừa (ống thông  
ngoại vi)b

https://www.who.int/publications/i/item/9789240093829

Hướng dẫn phòng ngừa 
APSIC CLABSI

https://apsic-apac.org/guidelines-and-resources/apsic-guidelines/

CAUTI

Tài liệu đào tạo  
của WHO

https://www.who.int/teams/integrated-health-services/infection-
prevention-control/ipc-training-resources

Hướng dẫn phòng  
ngừa APSIC

https://apsic-apac.org/guidelines-and-resources/apsic-guidelines/

Phụ lục 1 
Các tài liệu trực tuyến

Bảng này cung cấp các đường liên kết đến các tài liệu trực tuyến hữu ích nhằm hỗ trợ việc triển khai hoặc tăng cường thực 

hành kiểm soát nhiễm khuẩn (IPC).

https://www.who.int/teams/integrated-health-services/infection-prevention-control/core-components
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/infection-prevention-control/core-components
https://apsic-apac.org/wp-content/uploads/2022/06/Handbook-Compile-Final.pdf
https://apsic-apac.org/wp-content/uploads/2022/06/Handbook-Compile-Final.pdf
https://www.who.int/publications/m/item/openwho-ipc-training-courses-catalog
https://www.who.int/publications/m/item/openwho-ipc-training-courses-catalog
https://www.who.int/publications/i/item/9789241550178
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/infection-prevention-control/surgical-site-infection
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/infection-prevention-control/surgical-site-infection
https://apsic-apac.org/guidelines-and-resources/apsic-guidelines/
https://www.who.int/publications/i/item/9789240093829
https://apsic-apac.org/guidelines-and-resources/apsic-guidelines/
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/infection-prevention-control/ipc-training-resources
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/infection-prevention-control/ipc-training-resources
https://apsic-apac.org/guidelines-and-resources/apsic-guidelines/
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Vệ sinh tay

WHO
• Hướng dẫn
• Công cụ thực hiện
• Công cụ triển khai
• Công cụ đào tạo
• Công cụ giám sát

https://www.who.int/teams/integrated-health-services/infection-
prevention-control/hand-hygiene

https://www.who.int/europe/publications/i/item/9789289055437

Khử trùng và  
tiệt trùng thiết  
bị y tế

Hướng dẫn APSIC https://apsic-apac.org/guidelines-and-resources/apsic-guidelines/

PPE Công cụ thực hiện của WHO https://www.who.int/europe/publications/i/item/9789289055437

Vệ sinh  
môi trường

WHO 
• Công cụ đào tạo
• Công cụ thực hiện

https://www.who.int/publications/i/item/9789240051041

https://www.who.int/europe/publications/i/item/9789289055437

Hướng dẫn APSIC https://apsic-apac.org/guidelines-and-resources/apsic-guidelines/

aMột số phiên bản tài liệu có sẵn bằng các ngôn ngữ châu Á.
bPhần 1 trong hướng dẫn 2 phần, trong đó phần 2 (ống thông trung tâm) hiện đang trong quá trình xây dựng.

https://www.who.int/teams/integrated-health-services/infection-prevention-control/hand-hygiene
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/infection-prevention-control/hand-hygiene
https://www.who.int/europe/publications/i/item/9789289055437
https://apsic-apac.org/guidelines-and-resources/apsic-guidelines/
https://www.who.int/europe/publications/i/item/9789289055437
https://www.who.int/publications/i/item/9789240051041
https://www.who.int/europe/publications/i/item/9789289055437
https://apsic-apac.org/guidelines-and-resources/apsic-guidelines/
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St Luke’s Medical Center - Quezon City (SLMC-QC), Philippines12

Vấn đề
• Không có chính sách IPC rõ ràng
• Thiếu cơ sở hạ tầng và đào tạo nhân viên về IPC
• Tăng tỷ lệ HAI

Biện pháp can thiệp

Liên tục phát triển chương trình IPC đa phương thức:

1. Thay đổi hệ thống (cung cấp cơ sở hạ tầng và vật tư phù hợp hỗ trợ đảm bảo thực hành IPC tốt)

• Các trạm rửa tay và phòng cách ly đặt ở vị trí chiến lược

• Các phòng cách ly mô-đun 

2. Đào tạo và huấn luyện nhân viên y tế và những người chủ chốt (ví dụ: các nhà quản lý)

• Khóa chứng nhận cơ bản về kiểm soát nhiễm khuẩn cho tất cả nhân viên y tế mới 

• Khóa huấn luyện lại cho tất cả nhân viên hiện tại

3. Theo dõi cơ sở hạ tầng, thực hành, quy trình, kết quả và đưa ra ý kiến phản hồi bằng dữ liệu

• Kiểm tra và theo dõi việc tuân thủ IPC (ví dụ: vệ sinh tay)

• Theo dõi điện tử qua hồ sơ, xét nghiệm và chẩn đoán các trường hợp HAI

4. Nhắc nhở tại nơi làm việc/trao đổi thông tin

• Áp phích nhắc nhở nhân viên về giữ khoảng cách vật lý, đeo khẩu trang và vệ sinh tay

5. Thay đổi văn hóa tại cơ sở y tế/củng cố môi trường làm việc an toàn

• Tổ chức lễ kỷ niệm Ngày Vệ sinh tay Thế giới hàng năm

• Cam kết của ban giám đốc đối với IPC, đảm bảo hỗ trợ và phân bổ ngân sách riêng

• Sáng kiến cải tiến chất lượng và chỉ định nhân viên chuyên trách về kiểm soát nhiễm khuẩn trong mỗi khoa

Kết quả
2012 2022

HAI/1000 ngày bệnh nhân

CAUTI 7 0,8

CLABSI 6 2,76

VAP 20 0,57

MRSA ở tất cả các thể phân lập SA 60% 48%

Sự tuân thủ vệ sinh tay NA 97%

CAUTI, catheter-associated urinary tract infection (Nhiễm trùng đường tiết niệu liên quan đến ống thông); CLABSI, central line-associated 
bloodstream infection (Nhiễm trùng máu liên quan đến ống thông trung tâm); HAI, healthcare-associated infection (Nhiễm trùng liên quan đến 
chăm sóc sức khỏe); MRSA, methicillin-resistant Staphylococcus aureus (Staphylococcus aureus kháng methicillin);  SA, S. aureus; NA, not available 
(Không áp dụng); VAP, ventilator-associated pneumonia (Viêm phổi liên quan đến máy thở)

Phụ lục 2 
Ví dụ về các biện pháp can thiệp IPC tại các bệnh viện Châu Á
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Bệnh viện Hùng Vương, TP. Hồ Chí Minh, Việt Nam37

Vấn đề
• Tuân thủ vệ sinh tay kém

Biện pháp can thiệp
• Triển khai chiến lược đa phương thức, thúc đẩy thực hành vệ sinh tay của WHO với sự hỗ trợ mạnh mẽ từ ban giám đốc bệnh viện

- Nếu không có sẵn tài liệu bằng tiếng Việt, các công cụ được dịch và điều chỉnh phù hợp với bối cảnh địa phương
• Sản xuất ABHR nội bộ tiết kiệm chi phí theo công thức ABHR của WHO, cung cấp tại tất cả các điểm chăm sóc
• Tổ chức các buổi đào tạo thường xuyên, bao gồm trò chơi đóng vai, bài tập thực hành và bài giảng khoa học
• Treo áp phích nhắc nhở tại nơi làm việc
• Tổ chức các cuộc thi vệ sinh tay với phần thưởng khiêm tốn
• Kiểm tra và phản hồi thường xuyên về việc tuân thủ vệ sinh tay
• Tặng thưởng cho khoa có tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay cao nhất
• Các chiến lược phòng ngừa CAUTI và SSI cũng được triển khai trong thời gian nghiên cứu
• Giám sát HAI trên toàn bệnh viện

Kết quả
Từ năm 2010 đến 2018:

• Tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay (rửa tay hoặc chà tay) tăng từ 21,5% lên 75,1%
- Thành công này chủ yếu là do sự gia tăng mạnh việc sử dụng ABHR trong khi tỷ lệ rửa tay bằng xà phòng và nước vẫn ổn định

• Tỷ lệ HAI giảm từ 1,10 xuống còn 0,45 trường hợp/1.000 ngày bệnh nhân 

Phụ lục 2 
Ví dụ về các biện pháp can thiệp IPC tại các bệnh viện Châu Á

https://www.who.int/publications/i/item/a-guide-to-the-implementation-of-the-who-multimodal-hand-hygiene-improvement-strategy
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-IER-PSP-2010.5
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Chungnam National University Hospital, Daejeon, Nam Triều Tiên35

Vấn đề
• CRAB (Acinetobacter baumannii kháng carbapenem) lưu hành trong các phòng ICU có nhiều giường với việc phát hiện CRAB trên 

các thiết bị như màn hình máy tính và ECG, máy bơm truyền dịch, tay vịn giường, bàn phím máy tính, rèm cửa, ống nghe và bàn, 
mặc dù đã thực hiện các biện pháp thông thường sau:
- Đeo găng tay và mặc áo choàng khi chăm sóc bệnh nhân mang mầm bệnh
- Vệ sinh môi trường bằng dung dịch hypochlorite natri 0,01% mỗi ngày

• Khoảng cách giữa các giường trong ICU < 1 mét
• Chỉ bố trí một giường cách ly cho mỗi phòng ICU
• Sử dụng carbapenem không hợp lý

Biện pháp can thiệp
1. Chiến lược IPC toàn diện và tăng cường:
• Đào tạo, khuyến khích và giám sát quá trình thực hiện vệ sinh tay

- Sử dụng áp phích, tờ rơi và video để khuyến khích quá trình thực hiện vệ sinh tay
- Màn hình chờ máy tính của bệnh viện bao gồm các hướng dẫn vệ sinh tay tải từ trang web của WHO (https://www.who.int/

teams/integrated-health-services/infection-prevention-control/hand-hygiene)
- Cung cấp ABHR tại tất cả các giường ICU

• Đào tạo để nâng cao nhận thức về tầm quan trọng của việc ngừng lây lan CRAB 
• Tất cả bệnh nhân nhập viện ICU đều được sàng lọc CRAB, với các lần cấy mẫu giám sát hai lần mỗi tuần sau đó
• Bệnh nhân có kết quả cấy dương tính với CRAB được chuyển đến khu vực riêng biệt và thực hiện các biện pháp phòng ngừa tiếp 

xúc:
- Đeo găng tay và áo choàng khi tiếp xúc với bệnh nhân hoặc các bề mặt gần khu vực bệnh nhân
- Khi có thể, sử dụng riêng thiết bị y tế cho bệnh nhân bị nhiễm hoặc mang mầm bệnh
- Dùng rèm nhựa phân cách giữa các bệnh nhân 
- Tăng cường vệ sinh và khử trùng môi trường, bao gồm thêm 2 giờ vệ sinh môi trường mỗi ngày và lau các bề mặt hay tiếp xúc 

3 lần/ngày bằng vải thấm dung dịch tẩy rửa bleach pha loãng 1:100 hoặc khăn lau chứa ammonium chloride bậc bốn

2. Các biện pháp của AMS nhằm giảm việc sử dụng carbapenem không hợp lý

Kết quả
Tháng 4 năm 2013 Tháng 3 năm 2014

Tỷ lệ mật độ mắc CRAB, số ca/1000 ngày 
bệnh nhân 22,82 2,68*

CRAB ở tất cả các thể phân lập AB 93,16% 87,26%

Tỷ lệ tiêu thụ carbapenem, DDD/1.000 
ngày bệnh nhân 134,99 94,85

Tuân thủ vệ sinh tay 71,4% 86,5%

AB, Acinetobacter baumanii; CRAB, carbapenem-resistant A. baumannii (Acinetobacter baumannii kháng carbapenem); DDD, daily defined doses 
(liều khuyến cáo hàng ngày)
*p<0,001 so với tháng 4 năm 2013

Phụ lục 2 
Ví dụ về các biện pháp can thiệp IPC tại các bệnh viện Châu Á

https://www.who.int/teams/integrated-health-services/infection-prevention-control/hand-hygiene
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/infection-prevention-control/hand-hygiene
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Hospital Tuannko Ja’afar Seremban, Seremban, Malaysia38

Vấn đề
• Cần giảm tỷ lệ CLABSI ở các khoa nội tổng quát
• Tỷ lệ điều dưỡng trên bệnh nhân thấp (1:8)

Biện pháp can thiệp

1. Thành lập nhóm đa ngành bao gồm bác sĩ chuyên khoa bệnh truyền nhiễm, các bác sĩ điều trị và nhân viên y tế, điều dưỡng và 

nhân viên kiểm soát nhiễm khuẩn

2. Triển khai gói can thiệp đa phương thức, bao gồm:

• Chương trình đào tạo cho các điều dưỡng và bác sĩ về chăm sóc đường truyền trung tâm và phát hiện nhiễm khuẩn

• Kiểm tra và phản hồi hàng tuần

• Triển khai gói chăm sóc đường truyền trung tâm

- Vệ sinh tay

- Áp dụng biện pháp bảo vệ vô trùng tối đa (mặt nạ, mũ, áo choàng, găng tay vô trùng, và vải phủ vô trùng) trong quá trình đặt 

đường truyền trung tâm

- Sử dụng chlorhexidine gluconate 2% để sát khuẩn da trước khi đặt đường truyền trung tâm

- Kiểm tra hàng ngày

- Đánh giá hàng ngày sự cần thiết của việc tiếp tục sử dụng đường truyền trung tâm

- Danh sách kiểm tra gói chăm sóc

- Sử dụng miếng dán trong suốt và kỹ thuật vô trùng khi xử lý đường truyền trung tâm

Kết quả

Phụ lục 2 
Ví dụ về các biện pháp can thiệp IPC tại các bệnh viện Châu Á
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Bệnh viện Bệnh Nhiệt đới, Thành phố Hồ Chí Minh, Việt Nam25

Vấn đề
• Dịch bệnh có tỷ lệ tử vong cao do Klebsiella pneumoniae kháng carbapenem tại hai khoa trong quá trình giám sát định kỳ

- K. pneumoniae kháng carbapenem được tìm thấy trong mẫu dịch rửa phế quản (BAL) và máu của 3 bệnh nhân tại ICU dành 
cho người lớn (đợt bùng phát 1)

- K. pneumoniae kháng carbapenem được phát hiện trong mẫu nước tiểu, BAL, đờm, mủ và máu của 5 bệnh nhân trong khoa 
điều trị bệnh nhân nhiễm trùng hệ thần kinh trung ương (CNS) (đợt bùng phát 2)

• Hồ sơ AMR của các chủng K. pneumoniae trong hai khoa là khác nhau, cho thấy có hai dịch bệnh đồng thời

Biện pháp can thiệp
• Để đối phó với dịch bệnh, nhóm IPC của bệnh viện đã triển khai các biện pháp nhằm xác định nguồn gốc và ngăn ngừa sự lây lan 

của vi khuẩn, bao gồm:
- Lấy mẫu môi trường từ các thiết bị y tế (màn hình theo dõi bệnh nhân, máy lọc máu, xe đẩy y tế, giường bệnh, quạt, máy bơm 

truyền dịch, ống nghe, bơm huyết áp, ống hút và bồn rửa)
- Thông báo cho bác sĩ, điều dưỡng và nhân viên vệ sinh về các bệnh nhân bị nhiễm khuẩn
- Cách ly bệnh nhân nhiễm khuẩn trong phòng riêng, bao gồm nhân viên điều dưỡng và các thiết bị y tế không sử dụng cho 

bệnh nhân đặc biệt (như ống nghe, bơm huyết áp, nhiệt kế)
- Vệ sinh tất cả bề mặt trong phòng (bao gồm giường, xe y tế, tay nắm cửa, toilet, v.v.) bằng dung dịch tẩy rửa chứa dung dịch 

tẩy trắng ba lần mỗi ngày
- Thực hiện nghiêm ngặt việc vệ sinh tay
- Sử dụng đồng phục bảo hộ cho tất cả nhân viên y tế trước khi vào và ra khỏi phòng cách ly
- Khử khuẩn tất cả các phòng và thiết bị đã sử dụng cho bệnh nhân nhiễm khuẩn bằng hơi hydrogen peroxide sau khi bệnh 

nhân xuất viện
- Tăng cường vệ sinh và rửa tay tại khoa ICU người lớn và khoa điều trị bệnh nhân nhiễm trùng hệ thần kinh trung ương (CNS)

Kết quả
• Các đợt bùng phát đã được xác định nhanh chóng và kiểm soát hiệu quả 
• Phân tích gen toàn bộ cho thấy các dịch bệnh được gây ra bởi hai dòng khác biệt K. pneumoniae kháng carbapenem ST16 khác 

nhau. Các chủng này có mối liên hệ di truyền với các chủng ST16 đã được ghi nhận trước đó trong bệnh viện và các bệnh viện 
khác ở miền Nam Việt Nam. Điều này cho thấy chủng vi khuẩn này có thể đã tồn tại trong bệnh viện và/hoặc các bệnh viện khác, 
trong đó việc chuyển viện của bệnh nhân nặng giữa các khoa và bệnh viện có thể là yếu tố quan trọng trong sự lây lan

• Các thể phân lập K. pneumoniae được phát hiện trên giường bệnh và máy đo huyết áp trong đợt dịch bệnh thứ hai có mối liên 
quan di truyền với các ca bệnh trong cụm dịch bệnh, cho thấy các thiết bị tiếp xúc nhiều có thể là nguồn lây nhiễm và duy trì sự 
tồn tại của K. pneumoniae trong bệnh viện

Phụ lục 2 
Ví dụ về các biện pháp can thiệp IPC tại các bệnh viện Châu Á




