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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Sự ra đời của kháng sinh đã đánh dấu một kỷ nguyên mới trong y học, cứu sống 

hàng triệu người khỏi các bệnh nhiễm khuẩn nguy hiểm. Tuy nhiên, thế kỷ 21 đang 

phải đối mặt với một cuộc khủng hoảng y tế công cộng thầm lặng nhưng vô cùng 

nguy hiểm: sự gia tăng của tình trạng đề kháng kháng sinh (Antimicrobial Resistance 

- AMR). Đây không còn là một nguy cơ tiềm tàng mà đã trở thành một thực tế hiện 

hữu, đe dọa làm đảo ngược những thành tựu y học vĩ đại nhất của nhân loại. Báo cáo 

mới nhất từ Hệ thống Giám sát Đề kháng và Sử dụng Kháng sinh Toàn cầu (GLASS) 

của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) cho thấy trong năm 2023, cứ sáu ca nhiễm khuẩn 

thông thường thì có một ca kháng lại các liệu pháp kháng sinh tiêu chuẩn. 

Gánh nặng của AMR không chỉ thể hiện qua sức khỏe con người mà còn là 

một áp lực kinh tế khổng lồ. Một phân tích của Ngân hàng Thế giới vào tháng 9 năm 

2024 dự báo rằng nếu không có hành động quyết liệt, chi phí y tế trực tiếp do AMR 

gây ra sẽ tăng từ 66 tỷ USD mỗi năm hiện nay lên 159 tỷ USD vào năm 2050 . Ở 

quy mô vĩ mô, AMR được dự báo có thể tiêu tốn của thế giới tới 100 nghìn tỷ USD 

vào năm 2050 . 

Khu vực Đông Nam Á, trong đó có Việt Nam, được xác định là một trong 

những điểm nóng toàn cầu về đề kháng kháng sinh, với ước tính cứ ba ca nhiễm 

khuẩn được báo cáo thì có một ca kháng thuốc - một trong những tỷ lệ cao nhất thế 

giới . WHO đã xếp Việt Nam vào nhóm các quốc gia có tỷ lệ kháng kháng sinh cao 

hàng đầu. Dữ liệu giám sát quốc gia đã cho thấy những con số đáng báo động, đặc 

biệt ở nhóm vi khuẩn Gram âm. Đáng chú ý, các báo cáo gần đây chỉ ra rằng gần 

50% các chủng Klebsiella pneumoniae đã kháng với carbapenem, một nhóm kháng 

sinh thuộc loại "cứu cánh cuối cùng".    

Nhận thức sâu sắc mối đe dọa này, Chính phủ và Bộ Y tế Việt Nam đã có 

những hành động chính sách tiên phong. Ngay từ năm 2013, Việt Nam đã là quốc 

gia đầu tiên trong Khu vực Tây Thái Bình Dương của WHO phê duyệt kế hoạch 

hành động quốc gia về chống kháng thuốc. Gần đây nhất, "Chiến lược quốc gia về 

phòng, chống kháng thuốc giai đoạn 2023-2030, tầm nhìn đến năm 2045" đã được 

Thủ tướng Chính phủ phê duyệt, thể hiện cam kết chính trị ở cấp cao nhất. Ngày 

31/12/2020, Bộ Y tế đã ban hành tài liệu “Hướng dẫn thực hiện quản lý sử dụng 

kháng sinh trong bệnh viện” (theo quyết định số 5631/QĐ-BYT), trong đó nhấn 

mạnh việc tổng hợp và phân tích xu hướng sử dụng kháng sinh dựa trên phương 

pháp phân tích liều xác định trong ngày (DDD - Defined Daily Dose) là một trong 

các nội dung trọng tâm của hoạt động quản lý sử dụng kháng sinh tại các bệnh viện. 
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Bệnh viện Đa khoa Bạc Liêu, với vai trò là bệnh viện hạng II tuyến tỉnh, là 

một mắt xích quan trọng trong mạng lưới chăm sóc sức khỏe của khu vực. Với quy 

mô kế hoạch 1.000 giường bệnh và thực kê lên tới 1.085 giường, bệnh viện đã điều 

trị cho gần 56.000 lượt bệnh nhân nội trú trong năm 2023. Quy mô hoạt động lớn 

này đồng nghĩa với việc các mô hình sử dụng kháng sinh tại bệnh viện có tác động 

đáng kể đến bức tranh đề kháng kháng sinh của cả khu vực. Do đó, việc đảm bảo sử 

dụng kháng sinh hợp lý, an toàn và hiệu quả là một yêu cầu cấp thiết, phù hợp với 

định hướng chiến lược quốc gia và là mối quan tâm hàng đầu của bệnh viện.    

Trong bối cảnh đó, việc tổng hợp và phân tích tình hình sử dụng kháng sinh 

là bước đi nền tảng, cung cấp những bằng chứng khoa học vững chắc để xây dựng 

các chương trình can thiệp hiệu quả. Nghiên cứu được thực hiện nhằm “Phân tích 

tình hình sử dụng kháng sinh theo phương pháp phân tích liều xác định trong ngày 

(DDD) tại Bệnh viện Đa khoa Bạc Liêu từ 01/10/2024 đến 30/09/2025” với các mục 

tiêu cụ thể sau: 

1. Phân tích chi phí thuốc kháng sinh sử dụng tại Bệnh viện Đa khoa Bạc Liêu 

theo từng nhóm điều trị cụ thể từ 01/10/2024 đến 30/09/2025. 

2. Phân tích mức độ tiêu thụ kháng sinh dựa theo phân tích DDD tại Bệnh viện 

Đa khoa Bạc Liêu từ 01/10/2024 đến 30/09/2025. 
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CHƯƠNG 1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Kháng sinh 

Kháng sinh là những chất kháng khuẩn được tạo ra bởi các chủng vi sinh vật 

(vi khuẩn, nấm, Actinomycetes), có tác dụng ức chế sự phát triển của các vi sinh vật 

khác. 

Hiện nay từ kháng sinh được mở rộng đến cả những chất kháng khuẩn có nguồn 

gốc tổng hợp như các sulfonamid và quinolon. 

1.1.1. Phân loại kháng sinh theo cấu trúc hóa học 

Theo cách phân loại này, kháng sinh được chia thành các nhóm như sau (Bảng 

2.1):  

Bảng 1.1. Phân loại kháng sinh theo cấu trúc hóa học 

STT Tên nhóm Tên kháng sinh 

1 Beta-lactam 

   Các penicillin Penicillin G, Penicillin V 

Oxacilin 

Ampicillin, Amoxicillin 

Piperacillin… 

   Các cephalosporin  

       Thế hệ 1 (C1G) Cefazolin, Cephalexin, Cefadroxil, 

Cefradin… 

      Thế hệ 2 (C2G) Cefoxitin, Cefaclor, Cefuroxim, Cefotiam, 

Cefmetazol… 

      Thế hệ 3 (C3G) Cefotaxim, Cefpodoxim, Cefdinir, 

Cefixim, Ceftriaxon, Cefoperazol, 

Ceftazidim… 

      Thế hệ 4 (C4G) Cefepim, Cefpirom 

   Carbapenem Imipenem + cilastatin 

Meropenem 

Doripenem 

Ertapenem 

   Monobactam Aztreonam 

   Các chất ức chế Beta-

lactamase 

Acid clavulanic: phối hợp cùng 

Amoxicillin 

Sulbactam: phối hợp Ampicillin, 

Cefoperazol 
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STT Tên nhóm Tên kháng sinh 

Tazobactam: phối hợp Piperacillin 

2 Aminoglycosid Amikacin 

Gentamicin 

Tobramycin 

3 Macrolid Erythromycin, Roxithromycin, 

clarithromycin, azithromycin, 

spiramycin… 

4 Lincosamid Clindamycin 

5 Phenicol  

6 Cyclin Doxycyclin, Minocyclin 

7 Peptid 

   Glycopeptid Vancomycin, Teicoplanin 

   Polypeptid Colistin 

   Lipopeptid  

8 Quinolon 

 Thế hệ 1 Acid nalidixic 

Cinoxacin 

 Các fluoroquinolon: Thế hệ 

2, 3, 4 

Opfloxacin 

Ciproloxacin 

Pefloxacin 

Levofloxacin 

Moxifloxacin 

9 Phosphonic Fosfomycin 

10 Co-trimoxazol Trimethoprim/Sulfamethoxazol 

(TMP/SMX) 

11 Oxazolidinon Linezolid 

12 Nitroimidazol Metronidazol 

1.1.2. Phân loại kháng sinh của WHO theo công cụ AWaRe 

Năm 2017, Ủy ban chuyên gia của WHO về lựa chọn và sử dụng thuốc thiết 

yếu đã thành lập một công cụ nhằm hỗ trợ quản lý kháng sinh ở cấp địa phương, 

quốc gia và toàn cầu, công cụ phân loại kháng sinh WHO – AwaRe. Trong công cụ 

AWaRe, kháng sinh được chia thành ba loại: nhóm Tiếp cận (Access), nhóm Theo 

dõi (Watch) và nhóm Dự trữ (Reserve), nhằm chọn lựa kháng sinh theo hướng hợp 

lý, tránh lạm dụng các kháng sinh thuộc nhóm ưu tiên khi chưa thật sự cần thiết, 

công cụ này vừa giúp ngăn chặn tình trạng đề kháng kháng sinh gia tăng, vừa hạn 

chế chi phí điều trị nhưng vẫn đảm bảo hiệu quả điều trị. 
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Nhóm tiếp cận - là nhóm kháng sinh thuộc lựa chọn đầu tay hoặc thứ hai được 

khuyến nghị mạnh mẽ để điều trị theo kinh nghiệm các bệnh nhiễm trùng thông 

thường, ít tác dụng phụ hơn, nguy cơ kháng thuốc thấp hơn và ít tốn chi phí hơn. Tất 

cả các kháng sinh thuộc nhóm Access là một phần của danh sách thuốc thiết yếu 

(EML). 

Nhóm theo dõi - là kháng sinh có nguy cơ cao tác động tiêu cực đến tình trạng 

kháng thuốc. Một số kháng sinh nhóm Watch cũng được đưa vào danh sách thuốc 

thiết yếu vì chúng là lựa chọn hiệu quả nhất cho một số các hội chứng lâm sàng được 

xác định rõ, việc sử dụng chúng phải được theo dõi chặt chẽ và chỉ định hạn chế, 

chủ yếu được sử dụng trong môi trường bệnh viện. 

Nhóm dự trữ - là kháng sinh được coi là biện pháp cuối cùng, có hoạt tính 

chống lại vi khuẩn kháng đa kháng (MDR) hoặc kháng rộng (XDR), việc sử dụng 

chúng nên được dành riêng cho các tình huống nguy kịch. 

Phân loại AWaRe nhấn mạnh tầm quan trọng của việc hạn chế sử dụng kháng 

sinh nhóm “Theo dõi” và “Dự trữ”. Đến năm 2023, WHO đặt mục tiêu ít nhất 60% 

tổng lượng tiêu thụ kháng sinh đến từ nhóm “Tiếp cận”.  

Bảng 1.2. Phân loại kháng sinh theo nguyên tắc AWARE của WHO 

Tên kháng sinh Mã ATC 
Nhóm theo phân 

loại AWARe 

Nhóm Tiếp cận 
  

Amoxicilin J01CA04 Tiếp cận 

Amoxicillin + Acid clavulanic J01CR02 Tiếp cận 

Ampicilin J01CA01 Tiếp cận 

Cefalexin J01DB01 Tiếp cận 

Cefazolin J01DB04 Tiếp cận 

Clindamycin J01FF01 Tiếp cận 

Cloxacilin J01CF02 Tiếp cận 

Co-trimoxazol J01EE01 Tiếp cận 

Doxycyclin J01AA02 Tiếp cận 

Metronidazol P01AB01 Tiếp cận 

Penicilin G (Benzylpenicillin) J01CE01 Tiếp cận 

Penicilin V (Phenoxymethylpenicillin) J01CE02 Tiếp cận 

Tetracyclin J01AA07 Tiếp cận 

Nhóm Theo dõi 
  

Amikacin J01GB06 Theo dõi 

Ampicilin + Sulbactam J01CR01 Theo dõi 

Azithromycin J01FA10 Theo dõi 
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Tên kháng sinh Mã ATC 
Nhóm theo phân 

loại AWARe 

Cefaclor J01DC04 Theo dõi 

Cefdinir J01DD15 Theo dõi 

Cefepim J01DE01 Theo dõi 

Cefixim J01DD08 Theo dõi 

Cefoperazon J01DD12 Theo dõi 

Cefotaxim J01DD01 Theo dõi 

Cefpodoxim J01DD13 Theo dõi 

Cefprozil J01DC10 Theo dõi 

Ceftazidim J01DD02 Theo dõi 

Ceftriaxon J01DD04 Theo dõi 

Cefuroxim J01DC02 Theo dõi 

Clarithromycin J01FA09 Theo dõi 

Erythromycin J01FA01 Theo dõi 

Gentamicin J01GB03 Theo dõi 

Imipenem + Cilastatin J01DH51 Theo dõi 

Levofloxacin J01MA12 Theo dõi 

Meropenem J01DH02 Theo dõi 

Moxifloxacin J01MA14 Theo dõi 

Norfloxacin J01MA06 Theo dõi 

Ofloxacin J01MA01 Theo dõi 

Piperacilin + Tazobactam J01CR05 Theo dõi 

Spiramycin J01FA02 Theo dõi 

Streptomycin J01GA01 Theo dõi 

Teicoplanin J01XA02 Theo dõi 

Vancomycin J01XA01 Theo dõi 

Lincomycin J01FF02 Theo dõi 

Nhóm Dự trữ 
  

Colistin J01XB01 Dự trữ 

Linezolid J01XX08 Dự trữ 

Tigecyclin J01AA12 Dự trữ 

1.1.3. Kháng sinh cần ưu tiên quản lý (Nhóm 1) 

Ngày 31 tháng 12 năm 2020, BYT ban hành tài liệu “Hướng dẫn thực hiện quản 

lý sử dụng kháng sinh trong bệnh viện” (Quyết định số 5631/QĐ-BYT), trong đó quy 

định các kháng sinh cần ưu tiên quản lý - Nhóm 1. Các kháng sinh này là kháng sinh 
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dự trữ, thuộc một trong các trường hợp sau: lựa chọn cuối cùng trong điều trị các 

nhiễm trùng nặng khi đã thất bại hoặc kém đáp ứng với các phác đồ kháng sinh trước 

đó; lựa chọn điều trị các nhiễm khuẩn nghi ngờ hoặc có bằng chứng vi sinh xác định 

do vi sinh vật đa kháng; là kháng sinh để điều trị các nhiễm khuẩn nặng do vi sinh 

vật kháng thuốc, có nguy cơ bị đề kháng cao nếu sử dụng rộng rãi, cần cân nhắc chỉ 

định phù hợp; kháng sinh có độc tính cao cần giám sát nồng độ điều trị thông qua 

nồng độ thuốc trong máu (nếu có điều kiện triển khai tại cơ sở) hoặc giám sát chặt 

chẽ về lâm sàng và xét nghiệm để giảm thiểu các tác dụng không mong muốn và độc 

tính. 

Bảng 1.3. Danh mục kháng sinh cần ưu tiên quản lý tại bệnh viện 

STT TÊN HOẠT CHẤT DƯỜNG DÙNG/DẠNG DÙNG 

1 Colistin Truyền TM/Khí dung/Tiêm nội tủy 

2 Fosfomycin Truyền TM/uống 

3 Linezolid Truyền TM/uống 

4 Carbapenem: 

    Meropenem 

    Imipenem + cilastatin 

    Doripenem 

    Ertapenem 

Truyền TM 

5 Vancomycin Truyền TM 

6 Teicoplanin Tiêm TM/Truyền 

TM/Tiêm bắp 

7 Amphotericin B Truyền TM 

 

1.2. Tình hình sử dụng kháng sinh và sự kháng thuốc 

Sử dụng kháng sinh có lợi ích to lớn trong điều trị khi được kê đơn và điều trị 

đúng. Tuy nhiên, những loại thuốc này đã được sử dụng rộng rãi, kéo dài, lạm dụng, 

làm cho các vi sinh vật thích nghi với thuốc, tạo điều kiện cho nhiều loại vi khuẩn 

kháng thuốc. 

Kháng thuốc (AMR) là tình trạng các vi sinh vật (như vi khuẩn, vi rút, nấm và 

ký sinh trùng) kháng lại các thuốc kháng sinh đã nhạy cảm với các vi sinh vật này 

trước đây. Vi sinh vật đề kháng có thể chịu được sự tấn công của các thuốc chống vi 

khuẩn (như thuốc kháng sinh, thuốc kháng vi rút, thuốc chống sốt rét) dẫn đến việc 

áp dụng các phương pháp, thuốc điều trị đặc hiệu sẽ trở nên không hiệu quả, nhiễm 

khuẩn kéo dài (thậm chí gây tử vong) và có thể lây lan cho người khác. AMR là hệ 

quả tất yếu của quá trình sử dụng thuốc trong điều trị và đặc biệt gia tăng khi việc 

lạm dụng thuốc kháng sinh ngày càng phổ biến. 
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Tình trạng kháng thuốc không chỉ là mối lo ngại của các bác sĩ lâm sàng trong 

điều trị mà còn là mối quan tâm chung của toàn xã hội đối với sức khỏe cộng đồng. 

1.2.1. Tại Việt Nam 

Tại Việt Nam, Bộ Y tế đã xác định phòng chống kháng kháng sinh là một trong 

những mục tiêu ưu tiên của ngành y tế. Do vậy, đến năm 2016, Bộ Y tế đã thiết lập 

Hệ thống Giám sát Kháng Kháng sinh (Viet Nam Antimicrobial Resistance 

Surveillance System, viết tắt là VARSS) gồm 16 bệnh viện trên toàn quốc (Bệnh 

viện Bạch Mai, Bệnh viện Bệnh Nhiệt đới Trung ương, Bệnh viện Nhi trung ương, 

Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, Bệnh viện Xanh Pôn - Hà Nội, Bệnh viện Việt Nam 

Thụy Điển Uông Bí - Quảng Ninh, Bệnh viện Hữu nghị Việt Tiệp - Hải Phòng, Bệnh 

viện Trung ương Huế, Bệnh viện Đà Nẵng, Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình Định, Bệnh 

viện Đa khoa tỉnh Khánh Hòa, Bệnh viện Đa khoa vùng Tây Nguyên, Bệnh viện 

Chợ Rẫy, Bệnh viện Bệnh Nhiệt đới Thành phố Hồ Chí Minh, Bệnh viện Nhi đồng 

1 TP Hồ Chí Minh, Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ) theo Quyết định số 

6211/QĐ-BYT ngày 17/10/2016. Qua các năm, dữ liệu giám sát kháng kháng sinh 

đã dần được đầy đủ và chuẩn hóa. Đến năm 2020, dữ liệu của Hệ thống giám sát 

quốc gia đã được sử dụng phân tích và báo cáo. Tháng 11/2023, Bộ Y tế công bố 

“Báo Cáo Giám Sát Kháng Kháng Sinh Tại Việt Nam Năm 2020”. Qua phân tích 

cho thấy, có 78% chủng Staphylococcus aureus là MRSA; 26,2% chủng 

Enterococcus faecium kháng với vancomycin; 47,5% chủng Escherichia coli kháng 

với ceftazidime, 67,9% chủng đề kháng với cetriaxone; xấp xỉ 10% chủng E. coli 

kháng với carbapenem; 58,8% chủng Klebsiella pneumoniae kháng với ceftazidime; 

73,9% chủng đề kháng với cetriaxone; gần 50% chủng K. pneumoniae kháng với 

carbapenem; 87,8% chủng phân lập nhóm Acinetobacter kháng với carbapenem; 

45,3% chủng Pseudomonas aeruginosa kháng với nhóm carbapenem; 47,8% chủng 

Salmonella kháng với ciprofloxaxin; 91,5% chủng Streptococcus pneumoniae đề 

kháng với penicillin (điểm gãy phiên giải cho viêm màng não), 15,2 % chủng S. 

pneumoniae đề kháng với penicillin (điểm gãy phiên giải cho nhiễm trùng không 

phải viêm màng não). 

1.2.2. Tại Bệnh viện Đa khoa Bạc Liêu 

Ngày 22/4/2019, Giám đốc Bệnh viện Đa khoa Bạc Liêu quyết định thành lập 

Nhóm Quản lý sử dụng kháng sinh trong bệnh viện. Ngày 31/5/2019, Nhóm đã họp 

phiên họp đầu tiên nhằm xây dựng quy định và kế hoạch hoạt động trong năm 2019, 

bước đầu thực hiện Quản lý sử dụng kháng sinh theo Quy định Quản lý sử dụng 

kháng sinh và can thiệp trong sử dụng kháng sinh tại bệnh viện. 
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Thực hiện quy định về quản lý sử dụng các kháng sinh cần ưu tiền quản lý. 

Trong 6 tháng đầu năm 2025, Ban QLSDKS đã phê duyệt 1.501 phiếu yêu cầu sử 

dụng kháng sinh. Qua khảo sát, tỷ lệ số lượt sử dụng Imipenem/Cilastatin là cao nhất 

với 34,20%, tiếp đó là Vancomycin (34,12%), Meropenem (21,10%), Linezolid 

(5,10%), Colistin (4,48%), Ertapenem (0,77%), Doripenem (0,15%) và thấp nhất là 

Amphotericin B với 0,08%. Chi phí sử dụng kháng sinh trong 6 tháng đầu năm 2025 

là khoảng 12,4896 tỷ đồng, chiếm tỷ lệ 27,8% tổng chi phí thuốc sử dụng. Tỷ lệ này 

cao hơn so với cùng kỳ năm 2024 là 20%, trong đó nhóm beta-lactam chiếm tỷ lệ 

cao nhất với 65,6%. 

Công tác giám sát đề kháng kháng sinh: Trong 6 tháng đầu năm 2025, phân lập 

được 1.877 chủng vi khuẩn. Trong đó, trực khuẩn Gram (-) chiếm 78,5%, Gram (+) 

chiếm 21,5%. Các tác nhân nhiễm khuẩn hàng đầu gồm: Escherichia coli (21,8%), 

Klebsiella spp. (14,4%) Staphylococcus aureus (13,7%), Pseudomonas spp. 

(12,4%), Acinetobacter baumannii (11,7%). Tỷ lệ chủng Escherichia coli tiết ESBL 

là 52,4% và Klebsiella pneumoniae tiết ESBL là 10,8%. 

1.3. Tổng quan về DDD  

1.3.1. Khái niệm về DDD 

-  DDD là viết tắt của Defined Daily Dose là liều trung bình duy trì hàng ngày 

với chỉ định chính của một thuốc. 

-  Phương pháp DDD được nghiên cứu về việc sử dụng thuốc giữa các quốc gia 

khác nhau, đồng thời cũng là một công cụ thuận lợi để so sánh lượng tiêu thụ thuốc 

giữa các khoảng thời gian khác nhau hoặc giữa các đơn vị, vùng miền khác nhau. 

Ngoài ra, còn giúp chuyển đổi chuẩn hóa các số liệu về số lượng sản phẩm hiện có 

như hộp, viên, ống tiêm, chai thành ước lượng thô về thuốc được dùng trong điều trị 

ví dụ số liều dùng hằng ngày. 

-  Liều DDD thường dựa trên liều của từng phác đồ điều trị, thường dùng trong 

điều trị nhiều hơn là trong dự phòng. Nếu một thuốc được dùng với nhiều chỉ định 

khác nhau, DDD có thể được tính cho mỗi chỉ định. Tính DDD chỉ dành được cho 

những thuốc đã có mã ATC và được định kỳ đánh giá lại. 

-  Ưu điểm phương pháp DDD: 

+ Phương pháp DDD giúp chuyển đổi các thành phẩm thuốc dạng liều, gói ra 

một đơn vị tính toán chung (tính toán dựa trên giá cả kích thước gói/sản 

phẩm). 

+ Tính chính xác liều cao và giúp đánh giá hiệu quả của thời gian tiến hành 

can thiệp. 

+ Dễ đánh giá, chi phí thấp và ít tốn thời gian. 

+ Là giá trị ít thay đổi. 



10 
 

 

 

-  Nhược điểm phương pháp DDD: 

+ Chỉ áp dụng cho những thuốc có mã ATC. 

+ Không tương thích với liều sử dụng trên lâm sàng (liều của đối tượng 

nghiên cứu theo tuổi, cân nặng và dược động học). 

+ Không cho phép ngoại suy số bệnh nhân phơi nhiễm và cho trẻ em, trẻ sơ 

sinh. 

Một số thuốc không dùng DDD để theo dõi như: dịch truyền, vaccine, thuốc 

chống ung thư, thuốc chống dị ứng, thuốc tê, thuốc mê, thuốc dùng ngoài, 

thuốc cản quang.  

1.3.2. Cách tính liều DDD 

-  Các bước tiến hành phân tích theo DDD: 

+ Bước 1: Xác định tổng số thuốc được sử dụng hoặc được mua trong chu kỳ 

phân tích theo đơn vị số lượng tối thiểu (viên, viên nang, ông tiêm) và hàm 

lượng (mg, g, IU). 

+ Bước 2: Tính tổng lượng thuốc được tiêu thụ trong một năm theo đơn vị 

mg/g/UI, bằng cách lấy số lượng (viên, viên nang, ống tiêm) nhân với hàm 

lượng. 

+ Bước 3:  

• Chia Tổng lượng tiêu thụ đã tính cho DDD của thuốc (tra cứu từ 

ATC/DDD Index 2025) được Số DDD.  

• Chia Chi phí sử dụng của thuốc cho Số DDD được Chi phí DDD. 

+ Bước 4: Chia tổng lượng đã tính cho số lượng người bệnh (nếu xác định 

được) hoặc số dân (nếu có).  

-  Phân tích DDD/100 ngày-giường, công thức tính: 

DDD/100 ngày-giường = 
Tổng lượng sử dụng x 100 

DDD chuẩn x Số giường bệnh TB x khoảng thời gian
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CHƯƠNG 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

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

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

Danh mục các kháng sinh được sử dụng tại Bệnh viện Đa khoa Bạc Liêu từ 

01/10/2024 đến 30/09/2025. 

- Tiêu chuẩn chọn mẫu 

Danh mục kháng sinh được sử dụng tại Bệnh viện Đa khoa Bạc Liêu có đầy 

đủ các dữ liệu liên quan bao gồm: tên hoạt chất, tên biệt dược, nồng độ/hàm lượng, 

đường dùng, đơn vị tính, số lượng, đơn giá, thành tiền. 

- Tiêu chuẩn loại trừ 

Các kháng sinh ngoài đường uống và đường tiêm, các thuốc kháng lao, thuốc 

kháng nấm. 

2.1.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

- Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Đa khoa Bạc Liêu. 

- Thời gian nghiên cứu: Dữ liệu được thu thập từ ngày 01/10/2024 đến ngày 

30/09/2025. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu hồi cứu, mô tả cắt ngang. 

2.2.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

Nghiên cứu tiến hành trên toàn bộ tổng thể dữ liệu sử dụng kháng sinh đáp 

ứng tiêu chuẩn lựa chọn trong khoảng thời gian xác định, không thực hiện chọn mẫu. 

2.2.3. Xác định các biến số nghiên cứu 

Bảng 2.4. Biến số và định nghĩa các biến số trong nghiên cứu 

Tên biến số Định nghĩa và Thang đo Phân loại biến số 

Đường dùng Phân loại đường sử dụng thuốc: 

- Đường tiêm 

- Đường uống 

Định tính 

Nhóm kháng 

sinh phân loại 

theo cấu trúc hóa 

học 

 

Bao gồm:  

- Aminoglycosid 

- Beta-lactam 

  + Carbapenemase 

  + Cephalosporin 

Định tính 
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Tên biến số Định nghĩa và Thang đo Phân loại biến số 

+ Penicillin 

+ Penicillin + chất ức chế Beta-lactamase 

- Co-trimoxazol 

- Cyclin 

- FQ 

- Glycopeptide 

- Lincosamid 

- Macrolid 

- Nitroimidazol 

- Oxazolidinon 

- Phosphonic 

- Polypeptide 

Nhóm kháng 

sinh theo phân 

loại AWaRe của 

WHO 

 

Gồm 3 nhóm: 

- ACCESS 

- WATCH 

- RESERVE 

Định tính 

Thành tiền  - Tổng chi phí của từng loại kháng sinh 

và của các nhóm kháng sinh.  

- Thành tiền = Số lượng x Đơn giá 

Định lượng 

Số DDD Số liều xác định trong ngày của một 

kháng sinh, tính bằng cách chia tổng 

lượng hoạt chất tiêu thụ (g/IU) cho liều 

DDD chuẩn của WHO. 

Định lượng 

Chi phí/DDD  Chi phí trung bình cho một liều điều trị 

chuẩn hàng ngày của một kháng sinh. 

Định lượng 

DDD/100 ngày-

giường 

Mật độ sử dụng kháng sinh, phản ánh số 

liều điều trị chuẩn cho 100 ngày nằm 

viện. 

Định lượng 

 

2.2.4. Nội dung nghiên cứu 

2.2.4.1. Phân tích chi phí thuốc kháng sinh sử dụng tại Bệnh viện Đa khoa 

Bạc Liêu theo từng nhóm điều trị cụ thể từ 01/10/2024 đến 30/09/2025 

Mô tả đặc điểm sử dụng kháng sinh: 

- Số lượng và tỷ lệ (%) danh mục thành phẩm, chi phí và tỷ lệ (%) chi phí của 

kháng sinh và các thuốc khác trên tổng danh mục thuốc sử dụng tại bệnh viện. 

- Số lượng và tỷ lệ (%) danh mục thành phẩm, chi phí và tỷ lệ (%) chi phí của 

các kháng sinh đường tiêm và đường uống. 

- Số lượng và tỷ lệ (%) danh mục thành phẩm, chi phí và tỷ lệ (%) chi phí của 

các kháng sinh theo cấu trúc hóa học. 
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- Số lượng và tỷ lệ (%) danh mục thành phẩm, chi phí và tỷ lệ (%) chi phí của 

các kháng sinh theo phân loại của WHO (AWaRe): 

- Chi phí và tỷ lệ (%) chi phí của các kháng sinh thuộc nhóm kháng sinh cần 

ưu tiên quản lý theo Quyết định 5631/QĐ-BYT. 

2.2.4.2. Phân tích mức độ tiêu thụ kháng sinh dựa theo phân tích DDD tại 

Bệnh viện Đa khoa Bạc Liêu từ 01/10/2024 đến 30/09/2025 

- Phân tích DDD các thuốc kháng sinh được sử dụng tại Bệnh viện Đa 

khoa Bạc Liêu từ 01/10/2024 đến 30/09/2025: 

+ Chi phí DDD, tỷ lệ (%) chi phí DDD, số DDD, tỷ lệ (%) số DDD kháng 

sinh của các nhóm kháng sinh theo cấu trúc hoá học. 

+ Chi phí DDD, tỷ lệ (%) chi phí DDD, số DDD, tỷ lệ (%) số DDD kháng 

sinh các các kháng sinh theo đường dùng 

- Phân tích DDD/100 ngày-giường của các nhóm kháng sinh tại Bệnh viện 

Đa khoa Bạc Liêu từ ngày từ 01/10/2024 đến 30/09/2025 

+ DDD/100 ngày-giường, tỷ lệ (%) DDD/100 ngày-giường của các nhóm 

kháng sinh theo cấu trúc hoá học. 

+ DDD/100 ngày-giường, tỷ lệ (%) DDD/100 ngày-giường của các nhóm 

kháng sinh theo phân loại của WHO (AWaRe). 

2.2.5. Phương pháp thu thập số liệu 

- Hồi cứu dữ liệu lưu trữ trong hệ thống phần mềm quản lý xuất nhập tồn 

thuốc của Khoa Dược - Bệnh viện Đa khoa Bạc Liêu (phần mềm HIS.SOFT® - 

Hospital Information System Software). Bao gồm: 

- Các thông tin thu thập cho từng kháng sinh bao gồm: tên hoạt chất, tên biệt 

dược, nồng độ/hàm lượng, đường dùng, đơn vị tính, số lượng, đơn giá, thành tiền, 

liều DDD (g, MUI). 

2.2.6. Phương pháp xử lý số liệu 

- Các bảng số liệu được được vào phần mềm Microsoft Excel 2021, SPSS 

27.0 để xử lý và phân tích. 

+ Trong phần mềm Microsoft Excel: Dùng các hàm: Mean, Average, Median, 

Max, Min, Sum, Sumif, Countif, Countifs, Filter, Subtotal. 

+ Trong phần mềm SPSS: Dùng Lệnh Frequencies trong Descriptive Statistics 

của Analyze. 

- Đối với biến định tính: Sử dụng thống kê mô tả, tính toán tần số và tỷ lệ phần 

trăm (%) để mô tả cơ cấu sử dụng. Kết quả được trình bày dưới dạng bảng. 

- Đối với biến định lượng: Tính toán các giá trị và tỷ lệ (%). Kết quả được 

trình bày dưới dạng bảng. 
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CHƯƠNG 3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 

3.1. Phân tích chi phí thuốc kháng sinh sử dụng tại Bệnh viện Đa khoa 

Bạc Liêu theo từng nhóm điều trị cụ thể từ 01/10/2024 đến 30/09/2025 

3.1.1. Cơ cấu danh mục kháng sinh tại bệnh viện từ 01/10/2024 đến 

30/09/2025 

Bảng 3.5. Tỷ lệ kháng sinh trong tổng số thuốc được sử dụng 

Nhóm thuốc 
Danh mục thành phẩm Giá trị sử dụng 

Số lượng Tỷ lệ (%) Chi phí (triệu đồng) Tỷ lệ (%) 

Kháng sinh 176 16,87 25.915,29 23,89 

Thuốc khác 1.043 83,13 85.548,31 76,11 

Tổng 1.219 100 108.463,60 100 

Nhận xét:  

Kết quả phân tích cho thấy kháng sinh chiếm tỷ trọng đáng kể trong tổng số 

thuốc sử dụng tại bệnh viện, với tỷ lệ 16,87% về số lượng danh mục và 23,89% tổng 

giá trị sử dụng, duy trì ổn định so với cùng kỳ năm trước. Đáng chú ý, tỷ lệ chi phí 

sử dụng kháng sinh (23,89%) tại bệnh viện thấp hơn so với nghiên cứu tại Bệnh viện 

Đa khoa tỉnh Vĩnh Phúc năm 2015 (39,73%), thể hiện sự kiểm soát hiệu quả trong 

quản lý sử dụng kháng sinh và góp phần tiết kiệm chi phí cho người bệnh. 

3.1.2. Cơ cấu sử dụng kháng sinh theo đường dùng 

Bảng 3.6. Cơ cấu sử dụng kháng sinh theo đường dùng 

Đường dùng 
Danh mục thành phẩm Giá trị sử dụng 

Số lượng Tỷ lệ (%) Chi phí (triệu đồng) Tỷ lệ (%) 

Đường tiêm 88 50 23.268,69 89,79 

Đường uống 88 50 2.646,60 10,21 

Tổng 176 100 25.915,29 100 

Nhận xét:  

Về cơ cấu đường dùng, kháng sinh đường tiêm chiếm ưu thế tuyệt đối về giá 

trị sử dụng (89,79%) dù chỉ chiếm 50% số lượng danh mục. Ngược lại, kháng sinh 

đường uống chiếm 50% danh mục nhưng chỉ đóng góp 10,21% tổng giá trị. Tỷ lệ 

giá trị kháng sinh đường tiêm đã giảm nhẹ từ 93,36% trong giai đoạn 2023-2024 tại 

BVĐKBL, ghi nhận một xu hướng tích cực. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu 

tại Vĩnh Phúc (2015), nơi đường tiêm chiếm 63,82% số lượng và 94,7% giá trị, cho 

thấy việc ưu tiên sử dụng đường tiêm trong điều trị nội trú vẫn là thực hành phổ biến 
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tại các bệnh viện Việt Nam. Đây là điểm cần ưu tiên can thiệp thông qua chiến lược 

chuyển đổi từ đường tiêm sang đường uống khi điều kiện lâm sàng cho phép. 

3.1.3. Cơ cấu sử dụng kháng sinh theo cấu trúc hóa học 

Bảng 3.7. Cơ cấu nhóm kháng sinh sử dụng theo cấu trúc hóa học 

STT Nhóm KS 

Danh mục thành phẩm Giá trị sử dụng 

Số lượng Tỷ lệ (%) 
Chi phí 

(triệu đồng) 
Tỷ lệ (%) 

1 Aminoglycosid 7 3,98 427,20 1,65 

2 Beta-lactam 103 58,52 17.184,12 66,3 

 Carbapenemase 11 6,25 4.340,67 16,75 

 Cephalosporin 55 31,25 3.922,27 15,13 

 Penicillin 10 5,68 52,87 0,20 

 
Penicillin + chất ức chế 

Beta-lactamase 

27 15,34 8.868,32 34,22 

3 Co-trimoxazol 4 2,27 4,67 0,02 

4 Cyclin 3 1,70 6,67 0,03 

5 FQ 21 11,93 2.967,42 11,45 

6 Glycopeptide 4 2,27 976,59 3,77 

7 Lincosamid 7 3,98 5,39 0,02 

8 Macrolid 12 6,82 311,37 1,20 

9 Nitroimidazol 4 2,27 91,98 0,35 

10 Oxazolidinon 2 1,14 427,72 1,65 

11 Phosphonic 6 3,41 3.481,70 13,43 

12 Polypeptide 3 1,70 30,46 0,12 

 Tổng 176 100,00 25.915,29 100,00 

Nhận xét:  

Phân tích cơ cấu giá trị sử dụng (Bảng 3.4) cho thấy nhóm Beta-lactam vẫn 

chiếm tỷ trọng lớn nhất (66,31%). Trong đó, các Penicillin phối hợp chất ức chế 

beta-lactamase đứng đầu (34,22%), tiếp theo là Carbapenem (16,75%) và 

Cephalosporin (15,13%). Tỷ lệ này tương đương giai đoạn 2023-2024 (67,27%) và 

thấp hơn so với tại Vĩnh Phúc năm 2015 (78,56%). Nhóm Fluoroquinolon đứng thứ 

hai với 11,45%. Đáng chú ý, nhóm Phosphonic tăng từ 11,74% lên 13,55%, phản 

ánh nhu cầu điều trị các nhiễm khuẩn đa kháng thuốc ngày càng gia tăng. 
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Bảng 3.8. Cơ cấu sử dụng kháng sinh phân nhóm Cephalosporin 

STT Nhóm KS 

Danh mục thành phẩm Giá trị sử dụng 

Số lượng Tỷ lệ (%) 
Chi phí  

(triệu đồng) 
Tỷ lệ (%) 

1 C1G 10 18,18 328,73 8,38 

2 C2G 15 27,27 747,28 19,05 

3 C3G 24 43,64 2.261,17 57,65 

4 
C3G + chất ức chế 

Beta-lactamase 

2 3,64 257,79 6,57 

5 C4G 4 7,27 327,31 8,34 

 Tổng 55 100,00 3.922,27 100,00 

Nhận xét: 

Trong phân nhóm Cephalosporin, các kháng sinh thế hệ 3 (C3G) chiếm 

57,65% giá trị, tương đồng với giai đoạn trước. Tỷ lệ này thấp hơn đáng kể so với 

các nghiên cứu tại Vĩnh Phúc (93,37% năm 2015) và tại Thái Bình, Nam Định 

(75,69% theo Nguyễn Trọng Khoa, 2020), nhưng vẫn khẳng định C3G là lựa chọn 

ưu tiên trong điều trị các nhiễm khuẩn bệnh viện. 

Bảng 3.9. Cơ cấu sử dụng kháng sinh theo phân loại của WHO (AWaRe) 

Phân loại AWaRe 

Danh mục thành phẩm Giá trị sử dụng 

Số lượng Tỷ lệ (%) 
Chi phí 

(triệu đồng) 
Tỷ lệ (%) 

Nhóm Tiếp cận 65 37,36 6.832,74 26,63 

Nhóm Theo dõi 97 55,75 14,878.63 57,99 

Nhóm Dự trữ 12 6,09 3.946,13 15,38 

Tổng 174 100 25,657.50 100 

Nhận xét: 

Về danh mục thuốc: nhóm Theo dõi chiếm tỷ lệ cao nhất với 55,75%, tiếp đến 

là nhóm Tiếp cận với 37,36%, nhóm Dự trữ chiếm tỷ lệ thấp nhất trong danh mục 

thuốc bệnh viện, chỉ 6,09%. 

Về giá trị sử dụng: Cơ cấu chi phí cũng phản ánh xu hướng tương tự khi nhóm 

Theo dõi chiếm tỷ trọng lớn nhất, tiêu tốn 14,88 tỷ đồng (tương đương 57,99% tổng 

ngân sách kháng sinh). Đáng chú ý, mặc dù nhóm Dự trữ chỉ chiếm khoảng 6% số 

lượng khoản mục thuốc, nhưng lại chiếm tới 15,38% tổng chi phí (gần 4 tỷ đồng), 

phản ánh chi phí điều trị rất cao của các dòng kháng sinh dự trữ này. Nhóm Tiếp cận 

mặc dù là nhóm được khuyến cáo sử dụng rộng rãi nhưng chỉ chiếm 26,63% tổng 
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chi phí. So sánh với nghiên cứu của tác giả Vũ Quốc Đạt và cộng sự tại các bệnh 

viện công ở Việt Nam giai đoạn 2018-2022, chúng tôi ghi nhận một số điểm tương 

đồng và khác biệt đáng chú ý: Sự tương đồng về ưu thế của nhóm Watch, kết quả 

của chúng tôi phù hợp với xu hướng chung trên toàn quốc, trong đó nhóm Watch 

luôn chiếm tỷ trọng lớn nhất cả về tiêu thụ và chi phí. Theo nghiên cứu của Vũ Quốc 

Đạt, nhóm Theo dõi chiếm khoảng 69,1% tổng chi phí kháng sinh trên toàn quốc. 

Tại nghiên cứu này, con số là 57,99%, thấp hơn mức trung bình quốc gia nhưng vẫn 

khẳng định vai trò chủ đạo của nhóm kháng sinh này trong điều trị lâm sàng hiện 

nay. Sự tương đồng về chi phí nhóm Tiếp cận, tỷ lệ chi phí dành cho nhóm Tiếp cận 

tại bệnh viện là 26,63%, con số này rất sát với mức trung bình 25,9% được ghi nhận 

trong nghiên cứu đa trung tâm cấp quốc gia. Điều này cho thấy nỗ lực duy trì các 

thuốc thiết yếu giá rẻ vẫn đang được thực hiện tương đương với mặt bằng chung. Sự 

khác biệt lớn về chi phí nhóm Dự trữ, so với mức trung bình quốc gia về chi phí cho 

nhóm Reserve chỉ chiếm 5,0% tổng chi phí kháng sinh, thì tại bệnh viện, tỷ lệ này 

lên tới 15,38% (cao gấp 3 lần). Sự chênh lệch này có thể do đặc thù bệnh tật tại 

BVĐKBL, là bệnh viện tuyến tỉnh, đơn vị đóng vai trò là cơ sở y tế đầu ngành tại 

địa phương, thường xuyên tiếp nhận các ca bệnh nặng, cấp cứu hoặc các ca bệnh 

chuyển tuyến từ tuyến dưới do thất bại điều trị. Những bệnh nhân này thường có tình 

trạng bệnh lý phức tạp, suy đa tạng hoặc đã qua nhiều đợt điều trị kháng sinh trước 

đó, dẫn đến nguy cơ cao nhiễm vi khuẩn đa kháng thuốc. Do đó, việc chỉ định các 

kháng sinh thuộc nhóm Dự trữ là rất cần thiết để bảo đảm tính mạng người bệnh. 

Bảng 3.10. Cơ cấu sử dụng kháng sinh cần ưu tiên quản lý – Nhóm 1 

STT 
Kháng sinh ưu tiên 

quản lý 

Chi phí 

(triệu đồng) 
Tỷ lệ (%) 

1. Colistin 3.481,70 37,61 

2. Doripenem 429,25 4,64 

3. Ertapenem 202,74 2,19 

4. Fosfomycin 30,46 0,33 

5. Imipenem/cilastatin 2.043,35 22,07 

6. Linezolid 427,72 4,62 

7. Meropenem 1.665,34 17,99 

8. Teicoplanin 34,00 0,37 

9. Vancomycin 942,59 10,18 

 Tổng 9.257,14 100,00 

Nhận xét: 

Đối với nhóm kháng sinh ưu tiên quản lý (Bảng 3.10), Colistin tiếp tục chiếm 

chi phí cao nhất (37,61%), tiếp theo là Imipenem/cilastatin (22,07%) và Meropenem 

(17,99%). Tương tự giai đoạn 2023-2024, chi phí cao của Colistin và các 

Carbapenem phản ánh gánh nặng điều trị các tác nhân Gram âm đa kháng thuốc tại 

bệnh viện. 
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3.2. Phân tích mức độ tiêu thụ kháng sinh dựa theo phân tích DDD tại 

Bệnh viện Đa khoa Bạc Liêu từ 01/10/2024 đến 30/09/2025 

3.2.1. Phân tích DDD các thuốc kháng sinh được sử dụng tại Bệnh viện Đa 

khoa Bạc Liêu từ 01/10/2024 đến 30/09/2025 
Bảng 3.11. Phân tích DDD cho các nhóm kháng sinh theo cấu trúc hoá học 

STT Nhóm 
Chi phí DDD 

(triệu đồng) 

Tỷ lệ (%) 

chi phí 

DDD 

Số DDD 

Tỷ lệ 

(%) số 

DDD 

1.  Aminoglycosid 334.098,00 1,00 10.607,50 1,76 

2.  Beta-lactam 13.772.416,09 41,27 458.559,19 76,30 

3.  Co-trimoxazol 105.384,90 0,32 1.896,80 0,32 

4.  Cyclin 30.615,00 0,09 1.065,00 0,18 

5.  FQ 1.191.006,00 3,57 81.990,20 13,64 

6.  Glycopeptide 643.059,86 1,93 9.850,25 1,64 

7.  Lincosamid 134.136,00 0,40 243,25 0,04 

8.  Macrolid 188.740,40 0,57 20.952,08 3,49 

9.  Nitroimidazol 52.712,00 0,16 11.930,88 1,99 

10.  Oxazolidinon 433.600,00 1,30 2.345,50 0,39 

11.  Polypeptide 15.543.960,00 46,58 1.496,39 0,25 

12.  Phosphonic 938.000,00 2,81 96,25 0,02 

 Tổng 33.367.728,25 100,00 601.033,29 100,00 

Nhận xét:Phân tích tổng mức tiêu thụ (Bảng 3.11) cho thấy nhóm Beta-lactam 

có tổng DDD cao nhất (458.559,19 DDD; 76,30%), tiếp đến là nhóm Fluoroquinolon 

(81.990,20 DDD; 13,64%). Đáng chú ý, nhóm Polypeptide (Colistin) có chi phí trên 

mỗi DDD cao nhất (46,58%) dù tổng DDD rất thấp (0,25%), khẳng định đây là 

kháng sinh có giá thành cao, dành riêng cho các ca nhiễm khuẩn nguy kịch. 

Bảng 3.12. Phân tích DDD cho các hoạt chất kháng sinh 

TT Kháng sinh 
Chi phí DDD 

(triệu đồng) 

Tỷ lệ (%) 

chi phí 

DDD 

Số DDD 

Tỷ lệ 

(%) số 

DDD 

A. ĐƯỜNG TIÊM 31.846.830,92 95,44 214.973,53 35,77 

1.  Amikacin 123.180,00 0,37 5.728,50 0,95 


