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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Truyền máu là một bộ phận thiết yếu của y học hiện đại. Từ lâu máu và 

các chế phẩm từ máu đã đƣợc sử dụng cho cấp cứu và điều trị ở nhiều chuyên 

khoa trong các bệnh viện [1],[2]. Theo Tổ chức Y tế thế giới, tính an toàn và 

hiệu quả của truyền máu phụ thuộc vào hai yếu tố: cung cấp đầy đủ máu, chế 

phẩm máu có chất lƣợng, với giá thành chấp nhận đƣợc và sử dụng máu, chế 

phẩm máu hợp lý [3]. Với các bệnh viện ở khu vực đô thị, công tác đảm bảo 

nguồn máu cho điều trị có nhiều thuận lợi nhờ việc thực hiện tập trung hóa 

dịch vụ truyền máu - một cơ sở truyền máu lớn cung cấp chế phẩm máu cho 

nhiều bệnh viện [4],[5],[6],[7]. Đây là xu hƣớng phổ biến trên thế giới, đƣợc 

áp dụng hiệu quả ở cả các nƣớc phát triển cũng nhƣ các nƣớc đang phát triển, 

có nguồn lực hạn chế [8].  

Ở khu vực biển, đảo, nhất là đảo nhỏ, đảo xa bờ, công tác đảm bảo cung 

cấp máu gặp nhiều khó khăn do điều kiện địa lý, giao thông, thời tiết... không 

thuận lợi, đòi hòi phải có những biện pháp phù hợp [9],[10],[11]. Máu và chế 

phẩm máu cho điều trị, cấp cứu và dự phòng thảm họa tại bệnh viện ở vùng 

đảo có thể đƣợc đảm bảo từ hai nguồn chính: đƣợc cung cấp từ các cơ sở 

truyền máu lớn và/hoặc tiếp nhận từ ngƣời hiến máu ngay tại đảo 

[11],[12],[13],[14]. Với xu hƣớng phát triển về kinh tế, du lịch, dịch vụ, an 

ninh quốc phòng trên biển, đảo thì dịch vụ y tế cũng cần đƣợc quan tâm, đầu 

tƣ đúng mức để đáp ứng và đảm bảo cho nhu cầu chăm sóc sức khỏe ngày 

càng cao cho khu vực này [15]. Nƣớc ta có địa hình đa dạng với hơn 3.000 

hòn đảo, bãi đá ngầm lớn, nhỏ; trong đó hơn 1.000 đảo có dân sinh sống 

[15],[16]. Vùng biển, đảo là nơi ở, làm việc của rất nhiều đối tƣợng nhƣ: 

ngƣời dân trên các đảo, ngƣ dân trên các tàu cá, công nhân trên các giàn 

khoan - khu công nghiệp, lực lƣợng vũ trang, khách du lịch...[15]. Mô hình 

bệnh tật cũng nhƣ tai nạn, thƣơng tích trên biển, đảo rất đa dạng, phức tạp, 
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đặc biệt là những thời điểm xảy ra thiên tai, thảm họa [15]; trong khi đó các 

cơ sở y tế ở vùng biển, đảo còn nhiều hạn chế về nhân lực, trang thiết bị, điều 

kiện vận chuyển cấp cứu... Do vậy, công tác chăm sóc sức khỏe nói chung 

cũng nhƣ đảm bảo an toàn truyền máu cho các bệnh viện ở vùng biển, đảo nói 

riêng đang ngày càng trở nên cấp thiết [11].  

Cho tới nay, ở nƣớc ta chƣa có công trình nào nghiên cứu đầy đủ về tình 

hình đảm bảo an toàn truyền máu ở biển, đảo, với các nội dung nhƣ: đảm bảo 

cung cấp máu, sàng lọc, lƣu trữ, phát máu và sử dụng máu trên lâm sàng. 

Trong số 12 huyện đảo của cả nƣớc, huyện đảo Cát Hải (Hải Phòng) và Phú 

Quốc (Kiên Giang) là hai huyện đảo lớn nhất, gần bờ, 100% số xã trực thuộc 

đều là xã đảo, với nhiều điểm tƣơng đồng trong định hƣớng phát triển kinh tế, 

du lịch, an ninh, quốc phòng cũng nhƣ công tác chăm sóc sức khỏe. Chúng tôi 

thực hiện đề tài “Nghiên cứu thực trạng và đánh giá hiệu quả áp dụng các 

biện pháp nâng cao chất lƣợng truyền máu tại hai huyện đảo Cát Hải và 

Phú Quốc” nhằm mục tiêu: 

1. Khảo sát thực trạng công tác truyền máu tại Bệnh viện đa khoa Cát 

Bà (huyện Cát Hải, thành phố Hải Phòng) và Bệnh viện đa khoa Phú Quốc 

(huyện Phú Quốc, tỉnh Kiên Giang). 

2. Nghiên cứu đánh giá hiệu quả áp dụng đồng bộ hai biện pháp nhằm 

nâng cao chất lƣợng truyền máu tại hai huyện đảo: (1) lƣu trữ, sử dụng chế 

phẩm máu đƣợc cung cấp từ cơ sở truyền máu khác và (2) xây dựng lực lƣợng 

hiến máu dự bị, tiếp nhận và sử dụng máu toàn phần cho cấp cứu.  
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Chƣơng 1 

 TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1 Truyền máu và đảm bảo an toàn truyền máu 

1.1.1 Truyền máu 

Truyền máu là quá trình đƣa các thành phần của máu vào cơ thể [2]. 

Truyền máu đƣợc sử dụng trong nhiều tình huống, nhiều chuyên khoa nhằm 

bổ sung cho sự thiếu hụt một hoặc nhiều thành phần trong máu của ngƣời 

bệnh. Bệnh nhân thiếu máu có thể đƣợc truyền máu toàn phần hoặc các chế 

phẩm nhƣ: khối hồng cầu (KHC), khối bạch cầu, khối tiểu cầu, các chế phẩm 

huyết tƣơng… tùy thuộc vào tình trạng bệnh [3] . 

Theo tác giả Đỗ Trung Phấn (2000), dịch vụ truyền máu gồm 3 lĩnh vực 

chính: ngƣời hiến máu (cộng đồng), hoạt động truyền máu (ngân hàng máu) 

và truyền máu lâm sàng (bệnh viện) [2],[4],[17]. Trong những năm qua, dịch 

vụ truyền máu trên thế giới nói chung cũng nhƣ ở nƣớc ta đã đạt đƣợc những 

kết quả tích cực nhờ việc cải thiện chất lƣợng nguồn ngƣời hiến máu, áp dụng 

công nghệ hiện đại trong sàng lọc máu, sản xuất chế phẩm máu, miễn dịch 

phát máu, sử dụng máu lâm sàng và quản lý chất lƣợng dịch vụ truyền máu 

[18],[19],[20],[21].  

1.1.2 An toàn truyền máu 

An toàn truyền máu là một trong những yêu cầu cơ bản của truyền máu. 

Theo Klein HG (2010), truyền máu chƣa bao giờ là an toàn tuyệt đối [22], bởi 

luôn ẩn chứa nguy cơ truyền các mầm bệnh nhiễm trùng cho ngƣời bệnh do 

các kỹ thuật sàng lọc chƣa loại trừ hết khả năng ngƣời hiến máu đã nhiễm các 

mầm bệnh nhƣ HIV, viêm gan B, viêm gan C...  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Klein%20HG%22%5BAuthor%5D
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Khái niệm an toàn truyền máu đã đƣợc đề cập từ rất lâu, đó là việc đảm 

bảo an toàn cho các đối tƣợng có liên quan trong quy trình truyền máu: ngƣời 

hiến máu, ngƣời nhận máu và nhân viên làm công tác truyền máu 

[2],[23],[24],[25]. Theo Bùi Thị Mai An (2004), Nguyễn Anh Trí (2004), an 

toàn truyền máu là khái niệm rộng, có tính tổng quát, bao gồm nhiều khía 

cạnh: an toàn về số lƣợng, an toàn về chất lƣợng, an toàn trong mọi hoàn 

cảnh, mọi vùng địa lý... [23],[26]. Những yêu cầu của an toàn truyền máu là:  

 An toàn về số lượng: đảm bảo cung cấp đầy đủ, kịp thời, thƣờng 

xuyên, ổn định máu và các chế phẩm máu có chất lƣợng cho điều trị, cấp cứu, 

dự phòng thảm họa [7]. Đảm bảo về số lƣợng máu bao gồm đảm bảo cơ số 

theo từng loại chế phẩm máu cần cho điều trị và theo các nhóm máu (hệ 

ABO, hệ Rh…).   

 An toàn về chất lượng: máu đƣợc lấy từ ngƣời hiến máu tự nguyện, 

đƣợc tuyển chọn từ cộng đồng nguy cơ thấp, đƣợc sàng lọc các bệnh nhiễm 

trùng theo quy định, đƣợc sản xuất, bảo quản và phân phối theo đúng quy 

trình, tiêu chuẩn [27]. Trong đó, mỗi quốc gia cần có chính sách đảm bảo 

cung cấp máu và chế phẩm máu có cùng chất lƣợng cho các cơ sở y tế ở mọi 

khu vực nhằm đảm bảo công bằng cho ngƣời dân trong thụ hƣởng dịch vụ 

truyền máu [7]. 

 An toàn trong các hoàn cảnh, các mục đích khác nhau: đảm bảo cung 

cấp và sử dụng máu an toàn cho điều trị, cấp cứu tại cơ sở y tế ở các tuyến điều 

trị, các chuyên khoa, cả trong bối cảnh thời bình cũng nhƣ khi xảy ra thảm hoạ, 

chiến tranh [28]… Đồng thời cũng cần đảm bảo đủ cơ số máu và chế phẩm máu 

khi cần điều phối, chi viện giữa các vùng miền, các cơ sở y tế [26]. 

 An toàn cho các đối tượng có liên quan trực tiếp tới truyền máu: cho 

ngƣời nhận máu (đủ máu có chất lƣợng, đƣợc cung cấp kịp thời, ổn định); cho 
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ngƣời hiến máu (đƣợc tƣ vấn đầy đủ, giảm các tai biến, hiến máu với sự hài 

lòng cao…) [29]; và cho nhân viên làm công tác truyền máu (đƣợc trang bị 

kiến thức, bảo hộ lao động và các vấn đề pháp lý…) [23],[26]. 

 An toàn theo khu vực: Theo Tổ chức Y tế thế giới, đó là đảm bảo cung 

cấp máu kịp thời, ổn định cho mọi khu vực, mọi vùng miền của mỗi quốc gia 

[27],[30]: an toàn các thành phố lớn, các trung tâm chính trị, kinh tế và y tế 

lớn…[27]; an toàn ở vùng sâu, vùng xa, biên giới, hải đảo - nơi khó khăn về 

điều kiện giao thông, vận chuyển và lƣu trữ máu... [11]. 

Tuy nhiên, những năm gần đây, ngày càng xuất hiện nhiều yếu tố nguy cơ 

ảnh hƣởng tới an toàn truyền máu nhƣ: sự xuất hiện các mầm bệnh lây qua 

đƣờng truyền máu, sự xuất hiện và bùng phát các vụ dịch với các dạng biến thể 

của các chủng virus… làm nguồn ngƣời hiến máu có xu hƣớng bị thu hẹp 

[22],[31],[32],[33],[34]. Quá trình toàn cầu hóa cũng đã ảnh hƣởng tới nhiều 

mặt của đời sống, xã hội, y tế, trong đó có vấn đề an toàn truyền máu [35]. 

Theo Tổ chức Y tế thế giới, mỗi quốc gia cần tự đảm bảo nguồn máu cho chính 

mình do sự khác nhau về chính sách sàng lọc, xuất và nhập khẩu máu giữa các 

nƣớc [30]. Xu hƣớng xóa nhòa “biên giới” trong lĩnh vực truyền máu xuất hiện 

đã phần nào ảnh hƣởng tới việc đảm bảo an toàn truyền máu của các quốc gia. 

Đó là việc giao thƣơng, du lịch, nhập cƣ, di cƣ… ngày càng phổ biến [35], máu 

đƣợc sử dụng ngoài “biên giới” dƣới các hình thức khác nhau nhƣ: ngƣời đi 

học tập, di cƣ, định cƣ, du lịch ở nƣớc ngoài tham gia hiến máu; xuất khẩu 

huyết tƣơng tới các nhà máy lớn hay nhập khẩu các chế phẩm của huyết tƣơng 

để sử dụng trong nƣớc; trao đổi và nhập tế bào gốc…[35]. Nhƣ vậy, việc một 

quốc gia này sử dụng máu và chế phẩm máu từ quốc gia khác là không tránh 

khỏi, trong khi chính sách sàng lọc ngƣời hiến máu không giống nhau giữa các 

nƣớc có thể làm tăng nguy cơ lây nhiễm các mầm bệnh truyền qua đƣờng máu 
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[25],[35]. Do đó, việc áp dụng các biện pháp nhằm đảm bảo an toàn truyền 

máu ở mỗi quốc gia càng trở nên cấp thiết [33]. 

1.2 Vấn đề đảm bảo an toàn truyền máu cho vùng đảo trên thế giới 

Biển bao phủ ba phần tƣ diện tích thế giới với 175.000 đảo có diện tích 

khác nhau (từ 0,15 km
2
 tới 2,2 triệu km

2
), có đặc điểm địa lý phong phú, đa 

dạng. Về cấp độ hành chính, có thể là quốc đảo (nhƣ Australia, New Zealand, 

Malayxia, Indonesia, Singapore...), có thể là thành phố/huyện đảo, có thể là 

xã đảo, đảo với số ít dân sinh sống hoặc lực lƣợng quân đội đóng quân 

(nguồn: Internet). Vì thế, mô hình tổ chức dịch vụ truyền máu ở khu vực các 

đảo rất đa dạng, tùy điều kiện phát triển kinh tế, y tế của các quốc gia. Theo 

Tổ chức Y tế thế giới, có 5 giải pháp chính, mang tính nguyên tắc để đảm bảo 

an toàn truyền máu ở mỗi quốc gia. Đó là: tổ chức hợp lý dịch vụ truyền máu, 

đảm bảo nguồn máu an toàn, thực hiện tốt hoạt động của ngân hàng máu, thực 

hiện tốt truyền máu lâm sàng và quản lý chất lƣợng dịch vụ truyền máu [36]. 

Đây cũng là những giải pháp đảm bảo an toàn truyền máu ở khu vực các đảo, từ 

quốc đảo cho tới các đảo có đơn vị hành chính nhỏ hơn, đƣợc mô tả chi tiết: 

1.2.1 Xây dựng và tổ chức hợp lý hệ thống truyền máu cho vùng đảo 

Ở các nƣớc mà đảo là chủ yếu (quốc đảo), xu hƣớng phổ biến là tập trung 

hóa dịch vụ truyền máu: một cơ sở truyền máu trên đảo lớn thực hiện việc 

nhận, xử lý máu và cung cấp chế phẩm máu tới các đảo nhỏ, đảo xa. Ở các 

nƣớc chậm và đang phát triển, theo tác giả Emmanuel (2008), nên phân biệt 

rõ hai hệ thống: (1) cơ sở truyền máu thực hiện đầy đủ chức năng tiếp nhận, 

sàng lọc, sản xuất và phân phối chế phẩm máu và (2) ngân hàng máu bệnh 

viện- thực hiện chức năng lƣu trữ và phát máu [37]. Theo Tổ chức Y tế thế 

giới, ở các cơ sở y tế nhỏ (tuyến huyện), bộ phận truyền máu nên tổ chức 
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ngay trong khoa xét nghiệm giúp hạn chế nguồn lực đầu tƣ cho cơ sở vật chất, 

trang thiết bị và con ngƣời [4]. 

Nhật Bản với 128 triệu dân đã tổ chức thống nhất hệ thống dịch vụ truyền 

máu với 7 trung tâm truyền máu lớn ở 7 đảo trung tâm (có sàng lọc máu) và 

gần 100 cơ sở nhận máu trên cả nƣớc; năm 2011 đã thu đƣợc 5,3 triệu đơn vị 

máu, 1,2 triệu bệnh nhân đƣợc truyền máu; về cơ bản Nhật Bản đã đáp ứng 

100% nhu cầu máu và chế phẩm máu [30].  

Việc thực hiện tập trung hóa dịch vụ truyền máu ở các quốc gia có nhiều 

đảo vẫn còn nhiều khó khăn. Philippines với 103 triệu dân hiện có tới 2.000 cơ 

sở y tế và hơn 200 ngân hàng máu đƣợc cấp phép. Dịch vụ truyền máu rất phân 

tán, ảnh hƣởng tới việc đảm bảo cùng một chất lƣợng máu cho tất cả các cơ sở 

y tế [38]. Indonesia với 280 triệu dân, hơn 10.000 hòn đảo lớn nhỏ, có khoảng 

hơn 200 ngân hàng máu, hầu hết thuộc Bộ Y tế, một phần thuộc Hội Chữ thập 

đỏ. Giống nhƣ nhiều nƣớc, công tác tổ chức hệ thống truyền máu gặp nhiều 

khó khăn, do hạn chế về ngân sách, thiếu nhân lực; đồng thời sự phân tán về 

địa lý và đa dạng về văn hóa cũng ảnh hƣởng không nhỏ tới chất lƣợng cung 

cấp máu cho bệnh viện ở các đảo [38]. Ở Malaysia, một quốc gia đảo với hơn 

28 triệu dân, mạng lƣới truyền máu gồm 16 trung tâm sàng lọc và 124 trung 

tâm tiếp nhận máu, 128 ngân hàng máu. Chƣơng trình máu do Bộ Y tế quản lý 

và cung cấp 90% lƣợng máu cho điều trị, phần còn lại do quân đội, bệnh viện 

tƣ nhân, các trƣờng đại học đảm nhận [38]. 

 Ở hầu hết các đảo nhỏ hoặc đảo có quy mô dân số không lớn, việc truyền 

máu không thƣờng xuyên nên khó thực hiện tập trung hóa dịch vụ truyền máu, 

có thể thực hiện lƣu trữ hoặc không lƣu trữ máu tại đảo. Đồng thời, cơ sở y tế 

tại đảo cần chuẩn bị phƣơng án và luôn sẵn sàng tổ chức tiếp nhận máu để có 

máu phục vụ cho cấp cứu tại chỗ [36].   
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1.2.2  Đảm bảo nguồn cung cấp máu và chế phẩm máu có chất lượng, an 

toàn cho vùng đảo  

 Các đảo lớn - nơi thực hiện đƣợc việc nhận và sàng lọc máu theo quy 

định có thể tự đảm bảo nguồn máu; các đảo nhỏ hơn có thể đƣợc cung cấp chế 

phẩm máu từ các trung tâm truyền máu lớn (từ các đảo trung tâm hoặc từ đất 

liền), hoặc tiếp nhận máu từ ngƣời hiến máu dự bị (HMDB) khi có bệnh nhân 

cần truyền máu cấp cứu [11],[39]. Cụ thể: 

1.2.2.1 Tiếp nhận máu từ người hiến máu tại đảo   

Các đảo lớn (sử dụng máu thƣờng xuyên cho điều trị) cần xây dựng nguồn 

ngƣời hiến máu tại chỗ, dựa trên cộng đồng ngƣời có nguy cơ thấp, duy trì 

danh sách những ngƣời hiến máu thƣờng xuyên– đây là nguồn máu an toàn 

nhất, với nhu cầu tối thiểu 20 đơn vị máu/1.000 dân [40],[41],[42]. Ở hầu hết 

quốc gia trong khu vực (có nhiều đảo), tình trạng thiếu nguồn ngƣời hiến máu 

còn khá phổ biến. Indonesia đạt tỷ lệ 7,3 đơn vị máu/1.000 dân, 25% nhận từ 

ngƣời cho máu thay thế; năm 2008, Philipine đạt 658.884 đơn vị máu, tỷ lệ 

hiến máu đạt 4/1.000 dân, tuy nhiên tỷ lệ hiến máu tình nguyện mới đạt 58%; 

Malaysia đạt tỷ lệ 19,7 đơn vị máu/1.000 dân [38]. Thực trạng truyền máu ở 

Malaysia cho thấy ở các đảo xa của một số tỉnh/thành phố, công tác vận động 

hiến máu tình nguyện còn khó khăn, máu thu đƣợc chủ yếu từ ngƣời hiến máu 

thay thế. Sự đa dạng về địa lý cũng là điểm khó khăn cho công tác tổ chức tiếp 

nhận và cung cấp máu cho các đảo. 

Ở những đảo nhỏ, truyền máu không thƣờng xuyên, cơ sở y tế thƣờng 

tiến hành quản lý danh sách hoặc thành lập lực lƣợng hiến máu dự bị tại chỗ; 

luôn sẵn sàng huy động để lấy máu và truyền máu cấp cứu. Đây là giải pháp 

hiệu quả và an toàn nhất để đảm bảo nguồn máu cho cấp cứu và điều trị 

[10],[33],[43]. 
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Hiến máu dự bị là việc tiếp nhận máu trong hoàn cảnh cấp cứu, từ những 

ngƣời khỏe mạnh đã đƣợc xác định, không có hẹn trƣớc, trong thời gian ngắn 

[43]. Cơ sở y tế ở hầu hết các đảo không đƣợc trang bị phƣơng tiện sàng lọc 

máu theo quy định nên máu thu đƣợc sẽ đƣợc sàng lọc bằng xét nghiệm 

nhanh; do đó, để giảm nguy cơ lây nhiễm bệnh qua đƣờng truyền máu, ngƣời 

hiến máu dự bị cần đƣợc xét nghiệm định kỳ và khẳng định kết quả âm tính 

với HBV, HCV, HIV từ 3 đến 12 tháng/lần (tùy quốc gia) [44]. Khi huy động 

hiến máu khẩn cấp, bệnh viện sẽ sử dụng máu toàn phần và làm xét nghiệm 

nhanh với HBV, HCV, HIV. Trách nhiệm chính trong việc quản lý lực lƣợng 

hiến máu dự bị là của các cơ sở y tế (có truyền máu) [43]. 

Về cơ số ngƣời hiến máu dự bị cần tuyển chọn, theo ƣớc tính, mỗi khu vực 

dân cƣ với khoảng 1.000 dân cần tối thiểu 10 ngƣời nhóm máu O, không có cơ 

số tối đa cho việc tổ chức lực lƣợng hiến máu dự bị mà tùy thuộc vào điều kiện 

thực tế, nhu cầu máu và khả năng quản lý [13],[28],[43],[44]. Ở bang 

Queensland của Úc, có 23 đội hiến máu dự bị đƣợc thành lập và duy trì hoạt 

động; trong 7 năm gần đây đã có 67 lần huy động ngƣời hiến máu dự bị, trung 

bình mỗi năm phải huy động lực lƣợng hiến máu dự bị tới 10 lần và nhận 159 

đơn vị máu [44]. 

Việc tổ chức tiếp nhận máu khẩn cấp từ ngƣời hiến máu dự bị cũng là 

vấn đề đƣợc nhiều nƣớc quan tâm. Hầu hết các cơ sở y tế có chuyên khoa sản 

và ngoại thì đều có nhu cầu truyền máu cấp cứu, cần tổ chức hợp lý việc tiếp 

nhận máu ngay tại bệnh viện, kể cả với cơ sở có dự trữ máu (đề phòng cho 

trƣờng hợp cần truyền máu với số lƣợng lớn). Theo Tổ chức Y tế thế giới, các 

cơ sở y tế nên tổ chức việc tiếp nhận máu khẩn cấp ngay tại khoa xét nghiệm 

nhƣng cần bố trí cửa ra vào, khu vực đón tiếp riêng, có biển hiệu hoặc chỉ dẫn 

thuận tiện cho ngƣời hiến máu dự bị khi đến hiến máu. Khi cần, các bệnh viện 

có thể huy động nhân lực tăng cƣờng từ các khoa/phòng khác, đảm bảo lấy 
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máu nhanh, an toàn để có máu kịp thời cho cấp cứu [4]. Cơ sở y tế cần trang 

bị những phƣơng tiện tối thiểu cho việc tiếp nhận máu nhƣ: ghế lấy máu, máy 

lắc hoặc cân, máy ly tâm, dụng cụ lấy máu và các vật tƣ tiêu hao... Bên cạnh 

đó, cần xây dựng những quy trình, hƣớng dẫn tổ chức tiếp nhận máu khẩn 

cấp. Những cơ sở y tế mà việc tiếp nhận máu ít đƣợc thực hiện (hiếm xảy ra) 

cần tiến hành báo động thử để thao diễn, cập nhật quy trình và luôn sẵn sàng 

thực hiện tốt việc tiếp nhận máu từ ngƣời hiến máu dự bị. Dịch vụ truyền máu 

luôn có những thay đổi, điều chỉnh quy định nhƣ: tiêu chí lựa chọn ngƣời hiến 

máu, kỹ thuật xét nghiệm sàng lọc, quy trình kỹ thuật... kể cả việc thay thế, bổ 

sung nhân viên y tế, do vậy việc cập nhật, thao diễn về quy trình tiếp nhận 

máu càng có vai trò quan trọng [45]. 

1.2.2.2 Cung cấp chế phẩm máu cho các đảo từ cơ sở truyền máu lớn  

Đây là hình thức phổ biến trong việc đảm bảo nguồn máu cho các cơ sở y 

tế có truyền máu nhƣng không thực hiện tiếp nhận máu tại chỗ. Chế phẩm máu 

đƣợc cung cấp từ các cơ sở truyền máu ở đất liền, từ các đảo trung tâm hay từ 

các tàu bệnh viện... Đó là những đơn vị chế phẩm máu đã đƣợc sàng lọc các 

bệnh lây nhiễm qua đƣờng truyền máu, đáp ứng tiêu chuẩn của quốc gia. Các 

loại chế phẩm máu phổ biến thƣờng đƣợc cung cấp cho các đảo bao gồm: 

- Cung cấp thường xuyên (cho các cơ sở có lưu trữ máu):  

 Chế phẩm hồng cầu: Phổ biến nhất là khối hồng cầu có dung dịch bảo 

quản (thời hạn bảo quản từ 35 - 42 ngày). Nhóm máu ƣu tiên để cung 

cấp cho các đảo là nhóm O, ngoài ra có thể cung cấp nhóm A, nhóm 

B, nhóm AB tùy nhu cầu của từng đảo. 

 Chế phẩm huyết tƣơng: Nếu cơ sở y tế trên đảo đƣợc trang bị tủ bảo 

quản huyết tƣơng (tủ âm sâu) thì có thể dự trữ huyết tƣơng tƣơi đông 

lạnh nhóm AB, hạn sử dụng trong 2 năm . 
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- Cung cấp đột xuất khi có nhu cầu cấp cứu: khối hồng cầu có dung dịch bảo 

quản, khối hồng cầu đông lạnh sâu, khối tiểu cầu, huyết tƣơng tƣơi đông 

lạnh.... có thể đƣợc cung cấp đột xuất theo nhu cầu cấp cứu. Phƣơng tiện vận 

chuyển tùy thuộc vào điều kiện từng quốc gia, từng khu vực, phổ biến là sử 

dụng máy bay, trực thăng, tàu cao tốc, xe cứu thƣơng… [46],[47]. Biện pháp 

này có thể gặp phải những hạn chế khách quan nhƣ thời tiết, kinh phí, phƣơng 

tiện vận chuyển... [11] 

1.2.3 Đảm bảo tốt các hoạt động của ngân hàng máu 

Dịch vụ truyền máu ở các đảo lớn (nhất là quốc đảo) có thể tổ chức đầy 

đủ các hoạt động từ tuyển chọn ngƣời hiến máu, tiếp nhận, sàng lọc, sản xuất 

và phân phối chế phẩm máu. Với các đảo có truyền máu thƣờng xuyên, có thể 

tổ chức ở quy mô trung bình, đó là lƣu trữ chế phẩm máu (nhận từ cơ sở 

truyền máu khác) và phát máu (cho một hoặc nhiều bệnh viện). Với các đảo 

nhỏ, truyền máu không thƣờng xuyên, không lƣu trữ mà chỉ nhận chế phẩm 

máu khi có cấp cứu cần máu cho điều trị, mức độ này là tối thiểu, chỉ tổ chức 

labo phát máu [5],[11],[37].  

1.2.3.1 Lưu trữ chế phẩm máu tại đảo 

Theo tác giả Ramani (2009), ở các cơ sở y tế thuộc vùng sâu, vùng xa, 

vùng đảo nên xây dựng các đơn vị lƣu trữ máu (blood-storage units) làm 

nhiệm vụ nhận, lƣu trữ chế phẩm máu và trao đổi thƣờng xuyên với cơ sở 

truyền máu lớn, ở gần nhất [48]. Đây là những chế phẩm máu đã đƣợc sàng 

lọc theo quy định, nhờ đó luôn dự trữ chế phẩm máu có chất lƣợng, an toàn 

phục vụ cho điều trị.  

Ngoài các chế phẩm máu phổ biến cho dự trữ ở các đảo nhƣ khối hồng 

cầu, huyết tƣơng tƣơi đông lạnh, những đảo có điều kiện có thể lƣu trữ chế 

phẩm đông lạnh sâu nhằm kéo dài thời gian bảo quản... Thƣờng bảo quản các 
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chế phẩm máu đông lạnh sâu nhƣ: khối hồng cầu đông lạnh, huyết tƣơng tƣơi 

gạn tách từ một ngƣời cho [28],[49]. Tuy nhiên, đây là phƣơng pháp khó 

đƣợc áp dụng rộng rãi do chi phí cao cho mua sắm, bảo hành và bảo dƣỡng 

trang thiết bị, cho việc thực hiện quy trình sản xuất và bảo quản… và chỉ áp 

dụng cho những đơn vị chế phẩm máu nhóm hiếm [12].   

Cơ số chế phẩm máu lưu trữ cho các cơ sở y tế tùy thuộc vào nhu cầu sử 

dụng và điều kiện bảo quản. Theo Tổ chức Y tế thế giới, cần dựa vào lƣợng 

máu đã sử dụng năm trƣớc, tính trung bình theo tuần; cơ số dự trữ máu tối 

thiểu tại một cơ sở y tế cần đảm bảo sử dụng trong 3 tuần, không nên dự trữ 

quá nhiều để tránh không để thừa, phải hủy do quá hạn sử dụng [3]. Ở Úc, cơ 

số tối thiểu cho một cơ sở y tế có cấp cứu ngoại khoa và sản khoa là 5 đơn vị 

khối hồng cầu nhóm O; đối với các cơ sở có sử dụng máu cho điều trị hằng 

ngày, số lƣợng máu dự trữ dao động từ 4- 201 đơn vị khối hồng cầu, từ 2- 162 

đơn vị huyết tƣơng tƣơi đông lạnh tùy nhu cầu của từng bệnh viện [28],[44].   

 Một số yếu tố giúp xác định cơ số máu lưu trữ cho cơ sở y tế trên đảo: 

- Dựa vào số lƣợng máu sử dụng trung bình mỗi tuần, trong 6 tháng 

hoặc cả năm trƣớc, dự trù theo từng nhóm máu và từng loại chế phẩm [50]. 

- Xem xét thêm về nhu cầu, điều kiện cụ thể của cơ sở y tế và khả năng 

đảm bảo của cơ sở cung cấp máu.  

- Tính toán tỷ lệ tăng thêm do phát triển nhu cầu chăm sóc y tế tự nhiên. 

Ở nƣớc ta, từ 2008-2011, mỗi năm lƣợng máu sử dụng tăng 12,5% so với năm 

trƣớc [51]. 

- Trong thời gian lƣu trữ, số đơn vị chế phẩm máu đã sử dụng sẽ đƣợc 

bổ sung cho đủ cơ số tối thiểu [44],[46]. 

Trong quá trình lƣu trữ, chế phẩm hồng cầu có những thay đổi cấu trúc, 

chức năng. Những thay đổi phổ biến đó là: giảm lƣợng huyết sắc tố, giảm số 
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lƣợng hồng cầu, tăng thể tích trung bình hồng cầu, giảm pH, tăng K
+
, giảm 

ATP, giảm 2-3- Diphosphoglycerate, thay đổi hệ protein màng và hình thành 

các vi bọng nƣớc... làm thay đổi dần cấu trúc bình thƣờng của màng hồng cầu 

và giảm chức năng hồng cầu [52],[53],[54]. Do đó, để đảm bảo chất lƣợng khối 

hồng cầu trong quá trình lƣu trữ, cần lƣu ý: đảm bảo và giám sát nhiệt độ tủ 

bảo quản và thùng vận chuyển máu, đồng thời phải theo dõi và kiểm tra chất 

lƣợng chế phẩm máu trong quá trình bảo quản.   

Việc lƣu trữ chế phẩm máu tại đảo có thể áp dụng ở những cơ sở y tế trên 

các đảo lớn, gần các cơ sở truyền máu lớn, đƣợc trang bị tủ lƣu trữ máu, đƣợc 

đảm bảo cung cấp điện 24/24h [11]. Tuy nhiên, biện pháp này có một số điểm 

hạn chế sau: 

- Máu chỉ có thể bảo quản trong thời gian nhất định; đổi máu thƣờng 

xuyên có thể thực hiện đƣợc nhƣng có thể gặp khó khăn khi thời tiết không 

thuận lợi (biển động, dông bão ...) và/hoặc điều kiện giao thông bị hạn chế.  

- Khó có thể đầu tƣ trang thiết bị bảo quản máu ở tất cả các cơ sở y tế 

thuộc vùng sâu, vùng xa, biên giới, hải đảo do chi phí khá lớn. 

- Không thể lƣu trữ đƣợc nhiều nên khi xảy ra tai nạn, thảm họa cần 

truyền máu với số lƣợng lớn thì phải tính đến các phƣơng án khác để đảm bảo 

đủ máu cho cấp cứu. 

- Đòi hỏi cung cấp điện thƣờng xuyên cho tủ trữ máu, nếu việc cung 

cấp điện không thƣờng xuyên thì biện pháp này không áp dụng đƣợc.  

- Cơ số chế phẩm máu dự trữ chỉ đảm bảo cho nhu cầu điều trị, cấp cứu 

thông thƣờng; không đảm bảo đƣợc việc dự trữ chế phẩm máu cho những tình 

huống khẩn cấp, cần máu với số lƣợng lớn nhƣ khi xảy ra tai nạn, thảm họa, 

chiến tranh [55].   
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1.2.3.2 Cấp phát máu 

Với các cơ sở có lƣu trữ máu (có thể tiếp nhận, xử lý máu hoặc không), 

có hai hình thức cấp phát máu: Cấp phát máu cho các cơ sở y tế khác và cấp 

phát máu cho các khoa lâm sàng trong cùng bệnh viện [3]. Để thực hiện tốt 

quy trình phát máu, mỗi bệnh viện cần tổ chức labo phát máu an toàn; theo Tổ 

chức Y tế thế giới, cơ sở y tế ở tuyến huyện nên tổ chức kết hợp ngay trong 

phòng xét nghiệm để tận dụng nguồn nhân lực và trang thiết bị một cách hiệu 

quả [4]. Trang thiết bị tối thiểu cần có để thực hiện phát máu an toàn là: tủ 

bảo quản máu, máy ly tâm, bình cách thủy, sinh phẩm cho định nhóm máu …  

Mỗi quốc gia, mỗi đảo cần có quy định cụ thể cho việc thực hiện cấp 

phát máu. Công cụ phổ biến đó là hệ thống tài liệu quản lý, tối thiểu cần có: 

sổ dự trù và cấp phát máu, sổ quản lý kết quả xét nghiệm nhóm máu và xét 

nghiệm hòa hợp, quy trình làm việc chuẩn cho xét nghiệm định nhóm máu, 

xét nghiệm hòa hợp... Đây là những tài liệu quan trọng cho quản lý chất lƣợng 

cấp phát máu [3].  

Ở khu vực các đảo, nhất là đảo nhỏ, không truyền máu thƣờng xuyên, 

cần xây dựng phƣơng án cấp phát máu trong trƣờng hợp cấp cứu cần máu 

khẩn cấp. Thông thƣờng, thời gian để thực hiện xét nghiệm nhóm máu và xét 

nghiệm hòa hợp thƣờng mất từ 40-60 phút, không đáp ứng đƣợc yêu cầu cấp 

cứu. Do đó, Tổ chức Y tế thế giới cho phép sử dụng máu nhóm O (tốt nhất là 

Rh(D) âm hay máu cùng nhóm để truyền khẩn cấp mà chƣa làm xét nghiệm 

hòa hợp [46],[56], nhƣng chỉ giới hạn trong giai đoạn cấp cứu của điều trị sốc 

do mất máu ồ ạt. Hiệp hội ngân hàng máu Hoa Kỳ cho phép sử dụng khối 

hồng cầu nhóm O Rh(D) âm cho bệnh nhân nữ trong độ tuổi sinh đẻ, nhóm O 

Rh(D) dƣơng cho phụ nữ lớn tuổi hơn nhƣng không quá 4 đơn vị, sau đó cần 

làm xét nghiệm hòa hợp càng sớm càng tốt [46]. Tổ chức Y tế thế giới cũng 
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cho phép lƣu trữ sẵn mẫu huyết thanh của bệnh nhân trong trƣờng hợp tiên 

lƣợng truyền máu nhiều lần, mẫu huyết thanh của bệnh nhân đã đƣợc xác định 

nhóm ABO, Rh(D), bảo quản ở -20
0
C trong 7 ngày, nếu cần truyền máu tiếp, 

có thể sử dụng để làm xét nghiệm hòa hợp [56].     

1.2.4 Thực hiện tốt truyền máu lâm sàng trên các đảo 

 Theo Tổ chức Y tế thế giới, sử dụng máu và chế phẩm máu một cách 

hợp lý là truyền chế phẩm máu an toàn nhằm điều trị các tình trạng bệnh lý do 

thiếu máu có khả năng để lại các hậu quả nghiêm trọng hoặc gây tử vong mà 

không thể ngăn ngừa hoặc điều trị bằng các phƣơng pháp khác [3]. Khi đƣợc 

chỉ định đúng và sử dụng hợp lý, truyền máu có thể giúp cứu tính mạng bệnh 

nhân hoặc đạt kết quả điều trị theo mong muốn. Đối với các cơ sở y tế trên 

đảo, việc chỉ định đúng, sử dụng hợp lý máu và chế phẩm máu rất quan trọng 

để đảm bảo an toàn truyền máu.  

1.2.4.1 Ch  định sử dụng máu 

Những năm gần đây, kỹ thuật truyền máu ngày càng đƣợc cải tiến để 

nâng cao hiệu quả cho điều trị, nhƣ việc loại bỏ bạch cầu, tách chế phẩm máu, 

thay đổi chất bảo quản máu.... Đồng thời, có nhiều bằng chứng và chỉ số có 

thể áp dụng để đánh giá tình trạng thiếu máu và/hoặc mất máu trên bệnh nhân 

đã phần nào làm thay đổi cơ sở để chỉ định truyền máu [1]. Theo Sanjeev 

Sharma (2011), nguyên tắc 10/30 – truyền máu khi lƣợng huyết sắc tố của 

bệnh nhân thấp hơn 10g/dL và hematocrit thấp hơn 30% đã đƣợc sử dụng phổ 

biến nhƣ tiêu chuẩn để chỉ định truyền máu, ít để ý đến tình trạng lâm sàng 

của bệnh nhân [57] đã đƣợc thay đổi bằng những nguyên tắc mới. Cơ sở y tế 

trên các đảo cũng cần áp dụng những nguyên tắc chung trong chỉ định sử 

dụng máu và chế phẩm máu.  



16 
 

 
 

Theo Tổ chức Y tế thế giới, chỉ định sử dụng máu cấp cứu thƣờng ở 3 

mức độ: tối cấp – cấp cứu – có thể trì hoãn đƣợc, từ đó cho phép thực hiện 

quy trình phát máu phù hợp, vừa đảm bảo kịp thời cứu ngƣời bệnh qua giai 

đoạn mất máu cấp, vừa đảm bảo an toàn cho bệnh nhân [3]. Chỉ truyền máu 

khi thực sự cần thiết cho điều trị theo nguyên tắc “cần gì truyền nấy, không 

cần không truyền” [3]. Chỉ định truyền máu không chỉ dựa vào mức huyết sắc 

tố dƣới 70g/l hoặc 80g/l cho thiếu máu mạn tính nhƣ nhiều tài liệu đã hƣớng 

dẫn mà phải dựa trên cơ sở phân tích kỹ các tiêu chí xét nghiệm và lâm sàng: 

lƣợng huyết sắc tố, hematocrit, số lƣợng hồng cầu, tình trạng chảy máu ngoài, 

chảy máu trong, tan máu, xác biểu hiện lâm sàng: da, niêm mạc, huyết động, 

tổn thƣơng tim mạch, bệnh lý kèm theo (tiền sản giật, suy thận, nhiễm trùng 

cấp…) [3],[57]. 

Nhóm O đƣợc coi là nhóm cho phổ thông cho các chế phẩm hồng cầu bởi 

không mang kháng nguyên A, B. Trong trƣờng hợp cần truyền máu cấp cứu 

mà không rõ nhóm máu của ngƣời nhận hoặc không có máu cùng nhóm, nhóm 

O Rh(D) âm đƣợc sử dụng cho tất cả các nhóm khác. Nhóm AB đƣợc coi là 

nhóm cho phổ thông đối với các chế phẩm tiểu cầu, huyết tƣơng, tủa lạnh bởi 

không chứa kháng thể chống A, B trong huyết tƣơng. Trong trƣờng hợp không 

hoặc chƣa xác định đƣợc nhóm máu của ngƣời nhận mà cần truyền khẩn cấp 

tiểu cầu, huyết tƣơng hay tủa lạnh, nhóm AB có thể đƣợc sử dụng cho tất cả 

các nhóm [58]. Ở Malyasia, tỷ lệ nhóm máu Rh(D) âm rất thấp, nên trong cấp 

cứu, ngƣời ta cho phép sử dụng ngay khối hồng cầu nhóm O Rh(D) dƣơng để 

truyền. Bác sĩ điều trị ra quyết định dựa trên tình trạng lâm sàng và xét nghiệm 

của bệnh nhân. Tốt nhất là mẫu máu đƣợc lấy trƣớc đó để xác định nhóm máu 

của bệnh nhân [59]. 

Bảng dƣới đây là gợi ý về cách lựa chọn máu và chế phẩm máu trong 

cấp cứu ở các cơ sở y tế thuộc Hải quân Hoa Kỳ. Những gợi ý này cũng phù 
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hợp với quy định của Bộ Y tế tại Thông tƣ hƣớng dẫn truyền máu số 

26/2013/TT-BYT [47],[60]. 

Bảng 1.1. Lựa chọn chế phẩm máu hòa hợp nhóm máu ABO 

Nhóm 

máu bệnh 

nhân   

Khối hồng cầu HTTĐL Tiểu cầu,          

tủa lạnh 

  

Lựa 

chọn 1 

Lựa 

chọn 2 

Lựa 

chọn 1 

Lựa chọn 

2 

O O Không có O A, B, AB Tất cả các 

nhóm. Riêng 

truyền cho trẻ 

sơ sinh, nên 

đúng nhóm. 

A A O A AB 

B B O B AB 

AB AB A, B, O AB Không có 

1.2.4.2 Truyền máu lâm sàng 

Sử dụng chế phẩm máu thường quy cho điều trị, cấp cứu: Nhờ thực hiện 

lƣu trữ máu tại chỗ nên cơ sở y tế cần đảm bảo thực hiện quy trình truyền 

máu lâm sàng theo đúng quy định của quốc gia. Theo Tổ chức Y tế thế giới, 

cần thực hiện những quy trình tối thiểu nhƣ: định nhóm máu tại giƣờng; phản 

ứng chéo (khi dùng chế phẩm nhƣ huyết tƣơng, tiểu cầu); theo dõi truyền máu 

lâm sàng; cảnh báo, theo dõi và xử trí tai biến truyền máu [3],[23],[50]. Bộ Y 

tế Malaysia hƣớng dẫn sử dụng chế phẩm máu cho cấp cứu: Trong điều kiện 

cấp cứu, có thể phát các đơn vị chế phẩm máu đƣợc thực hiện xét nghiệm hòa 

hợp ở nhiệt độ phòng; Sau khi phát, cần thực hiện ngay xét nghiệm nhóm máu 

và phản ứng hòa hợp đầy đủ, sử dụng mẫu máu bệnh nhân và máu từ đơn vị 

máu đã phát. Những vấn đề bất thƣờng cần đƣợc thông báo ngay với khoa 

lâm sàng để kịp thời cân nhắc việc tiếp tục truyền máu hay không [59]. 
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 Sử dụng máu toàn phần cho cấp cứu (từ nguồn máu huy động tại chỗ): Xu 

hƣớng truyền máu hiện đại là sử dụng máu từng phần, giảm tỷ lệ sử dụng máu 

toàn phần. Theo Tổ chức Y tế thế giới, tỷ lệ sử dụng chế phẩm máu so với máu 

toàn phần nên là 90/10 [3],[48]. Nguyên tắc của truyền máu toàn phần là truyền 

cùng nhóm nhƣng trong một số trƣờng hợp, có thể cho phép truyền khác nhóm 

(nhóm O cho các nhóm khác, nhóm A, B cho nhóm AB) và chỉ đƣợc truyền 

không quá 2 đơn vị [46],[56]. Nếu có điều kiện trang bị và thời gian cho phép 

mà không cần sử dụng máu toàn phần hoặc huyết tƣơng có trong máu toàn phần, 

bệnh viện có thể thực hiện việc ép bỏ huyết tƣơng lấy khối hồng cầu đậm đặc. 

Với máu toàn phần nhóm O, nhờ gạn bớt huyết tƣơng nên đã giảm kháng thể 

kháng A và kháng B, do vậy, có thể sử dụng cho truyền cấp cứu mà không thực 

hiện định nhóm và/hoặc làm xét nghiệm hòa hợp đƣợc [56],[61]. Ở những cơ sở 

không lƣu trữ máu, máu toàn phần thu đƣợc nếu không sử dụng hết sẽ hủy 

[39],[56]. Mẫu máu của ngƣời hiến máu dự bị và của bệnh nhân cần đƣợc lƣu và 

chuyển về cơ sở truyền máu lớn để thực hiện sàng lọc lại các tác nhân lây truyền 

qua đƣờng máu [44]. 

1.2.5 Thực hiện quản lý chất lượng trong dịch vụ truyền máu ở các đảo  

Hệ thống quản lý chất lƣợng có hiệu quả sẽ góp phần quan trọng đảm 

bảo an toàn truyền máu. Ở các đảo lớn, hệ thống chất lƣợng cần bao phủ toàn 

bộ các hoạt động của cơ sở truyền máu nhƣ: chính sách chất lƣợng, mục tiêu 

chất lƣợng; thực hiện giám sát chất lƣợng, kiểm tra chất lƣợng tất cả các quy 

trình, công đoạn trong hoạt động truyền máu [62],[63],[64],[65].  

Với các đảo lớn - nơi thực hiện đồng bộ dịch vụ truyền máu thì việc thực 

hiện công tác quản lý chất lƣợng là yêu cầu không thể thiếu và cần đƣợc đầu tƣ  

hợp lý. Ở các cơ sở truyền máu nhỏ hơn, thực trạng phổ biến là thiếu các biện 

pháp bảo đảm chất lƣợng, bao gồm cả thiếu quy trình làm việc chuẩn, chƣơng 
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trình đào tạo thích hợp, thiếu các hệ thống đánh giá liên tục...[48]. Kể cả việc 

sử dụng tiêu chuẩn chất lƣợng khác nhau cũng có thể là lý do cản trở việc trao 

đổi chế phẩm máu giữa các cơ sở y tế [48]. Vấn đề ƣu tiên hàng đầu là quản lý 

hồ sơ, ban hành quy trình làm việc chuẩn, kiểm tra chất lƣợng sinh phẩm xét 

nghiệm… để đảm bảo giám sát đƣợc quy trình truyền máu, đánh giá đƣợc chất 

lƣợng máu, chế phẩm máu, theo dõi và xử trí các tai biến truyền máu [66]. 

1.3 Truyền máu cho vùng đảo nƣớc ta 

1.3.1  Đặc điểm địa lý, kinh tế vùng biển, đảo nước ta 

Nƣớc ta có địa hình đa dạng với 70% diện tích là đồi núi, vùng biển 

nƣớc ta rộng trên một triệu km
2
 (gấp ba lần diện tích đất liền); trong số mƣời 

tuyến đƣờng biển lớn nhất thế giới, có năm tuyến đi qua Biển Đông. Biển 

nƣớc ta có hơn 3.000 hòn đảo lớn nhỏ, 187 đảo xa bờ; cả nƣớc có 12 huyện 

đảo (gồm 43 xã đảo, 4 huyện không có đơn vị cấp xã), 22 xã đảo thuộc 13 

huyện/thành phố khác, với dân số khoảng 242.000 ngƣời. Đƣờng bờ biển dài 

3.620 km, dọc bờ biển và trên biển có 100 cảng biển, khoảng 238.000 cụm 

công nghiệp và gần 1.000 bến cá… Nguồn lợi từ biển chiếm khoảng 22% thu 

nhập của cả nƣớc [67].   

Tính đến hết 2011, cả nƣớc có 128.865 tàu cá, gần 25.000 tàu đánh bắt 

xa bờ với số lƣợng ngƣ dân làm việc trên tàu khoảng 700.000 ngƣời, trong đó 

50% làm việc trên tàu cá khai thác hải sản xa bờ. Trên biển còn có lực lƣợng 

lao động trên các đội tàu viễn dƣơng và vận tải biển nội địa; ngoài ra còn có 

chuyên gia và ngƣời lao động trên khoảng 50 công trình khai thác dầu khí; lực 

lƣợng an ninh, quốc phòng….; chính vì vậy, nhu cầu chăm sóc sức khỏe cho 

khu vực biển, đảo là vấn đề đang đƣợc Chính phủ, Bộ Y tế  rất quan tâm [16]. 
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1.3.2 Đặc điểm hệ thống y tế và thực trạng công tác chăm sóc sức khỏe 

vùng đảo nước ta 

Hệ thống y tế ở vùng biển, đảo nƣớc ta hiện nay đƣợc tổ chức theo quy 

hoạch chung trong hệ thống y tế quốc gia. Nhìn chung các dịch vụ y tế (đặc 

biệt là chuyên khoa, kỹ thuật cao) chƣa bao phủ hết đối với quân và dân đang 

sinh sống, làm việc trên biển, đảo. Theo điều tra của Viện Chiến lƣợc và Chính 

sách y tế, đến năm 2012, 33,5% trạm y tế cần xây mới và trên 50% trạm y tế xã 

đảo không có bác sĩ [15]. Nguồn nhân lực cho hệ thống y tế biển, đảo vừa 

thiếu, vừa chƣa đủ năng lực chăm sóc bảo vệ sức khỏe quân và dân trên biển, 

đảo. Một số bệnh viện đã đƣợc trang bị máy xét nghiệm sinh hóa, huyết học… 

tuy nhiên, hiệu quả sử dụng thấp, nguồn điện không ổn định [15]. 

Từ năm 1991, công tác chăm sóc sức khoẻ quân và dân trên biển, đảo 

đƣợc triển khai theo mô hình kết hợp quân dân y mang lại hiệu quả tích cực. 

Ví dụ bệnh xá đảo Trƣờng Sa Lớn với 10 cán bộ, nhân viên đã thực hiện 

thành công hai ca đại phẫu (một ngƣ dân viêm phúc mạc khu trú do viêm ruột 

thừa hoại tử, một ngƣ dân dập nát gần hoàn toàn nửa trƣớc ngoài bàn chân trái 

do tai nạn lao động), 15 ca trung phẫu... Tuy nhiên, đến nay, mô hình còn bộc 

lộ nhiều bất cập do thiếu cơ chế liên kết các lực lƣợng y tế, chính sách xã hội 

chƣa phù hợp, chính sách về tài chính - đầu tƣ chƣa hợp lý [15]. 

Theo khảo sát của Bộ Y tế, tỷ lệ các thành viên trong một gia đình trên 

các huyện đảo có ít nhất một bệnh chiếm đến 70,5%. Từ năm 2005 đến 2012, 

trên biển xảy ra 6.962 vụ tai nạn, sự cố, 10.258 tàu thuyền với 45.162 ngƣời 

bị tai nạn, cứu đƣợc 20.895 ngƣời, 2.676 phƣơng tiện; bị chết và mất tích 

4.223 ngƣời, chìm 5.682 phƣơng tiện. Riêng năm 2012, trên biển xảy ra 856 

vụ tai nạn, làm chết 281 ngƣời, mất tích 172 ngƣời, ảnh hƣởng đến 3.303 ngƣ 

dân [15]. Gặp các tình huống cấp cứu khi đi đánh bắt hải sản dài ngày trên 
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biển, ngƣ dân thƣờng đến các đảo gần nhất để đƣợc cứu chữa (34,1%), quay 

vào bờ (32,9%) hoặc yêu cầu sự trợ giúp của tàu bạn (18,8%) [15]. Các trung 

tâm y tế và bệnh viện huyện đảo không đủ phƣơng tiện vận chuyển bệnh nhân 

trên bộ, không có phƣơng tiện tàu thuyền riêng để vận chuyển bệnh nhân cấp 

cứu từ các đảo nhỏ về trung tâm y tế huyện, chủ yếu nhờ phƣơng tiện công 

cộng hoặc phƣơng tiện của tƣ nhân, chi phí vận chuyển thƣờng do ngƣời dân 

chi trả; một số trƣờng hợp đã vận chuyển bằng trực thăng nhƣng hình thức này 

chƣa phổ biến và thủ tục phụ thuộc vào nhiều cơ quan nên thƣờng không kịp 

thời [15],[68]. 

1.3.3 Đặc điểm truyền máu ở vùng đảo nước ta 

Do đặc thù về điều kiện địa lý, kinh tế, xã hội, y tế mà công tác truyền 

máu cho vùng hải đảo có những điểm đặc trưng riêng: 

- Hầu hết là truyền máu cấp cứu với những trƣờng hợp mất máu nặng, 

diễn biến cấp tính. Nguyên nhân phổ biến gây thiếu máu là: xuất huyết tiêu 

hóa, vỡ phình mạch, chảy máu do chấn thƣơng, chảy máu sau đẻ, chửa ngoài 

tử cung vỡ... Bên cạnh đó cũng có những bệnh nhân đƣợc chẩn đoán bệnh 

mạn tính, bệnh nặng (có thể đã đƣợc điều trị ổn định) và gửi về đảo điều trị 

tiếp cũng cần đƣợc truyền máu...[55]. 

- Số bệnh nhân cần truyền máu có thể không nhiều, không thƣờng xuyên 

nhƣng một bệnh nhân có chỉ định truyền máu thƣờng cần nhiều đơn vị máu, 

có thể cần trong thời gian ngắn. Khi xảy ra tai nạn lớn, thảm họa, xung đột, 

chiến tranh... có thể cần máu số lƣợng lớn, nhu cầu máu sẽ vƣợt quá khả năng 

cung cấp của cơ sở y tế tại địa phƣơng [39],[46],[55]. 

- Bệnh nhân mất máu cấp (chấn thƣơng, xuất huyết tiêu hóa, chửa ngoài 

tử cung vỡ…) thƣờng bị thiếu máu kèm theo giảm thể tích tuần hoàn, hoặc 
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những bệnh nhân mất máu kèm rối loạn đông máu trong tai biến sản khoa, nếu 

không có chế phẩm huyết tƣơng, có thể sử dụng máu tƣơi toàn phần [11],[58]. 

- Bệnh viện cần có các quy định và phƣơng án thực hiện truyền máu 

phù hợp với điều kiện hạn chế về nhân lực, trang thiết bị… Ví dụ: cho phép 

sàng lọc bằng phƣơng pháp xét nghiệm nhanh những đơn vị máu nhận trong 

hoàn cảnh cấp cứu [60]; sử dụng máu toàn phần hoặc khối hồng cầu nhóm O 

để truyền khác nhóm khi cấp cứu; cho phép bỏ qua xét nghiệm hòa hợp (khi 

truyền khối hồng cầu nhóm O) để kịp thời cứu bệnh nhân khỏi cơn nguy 

kịch… [46],[56],[58]. Nhiều nƣớc đã tập huấn cho điều dƣỡng viên các kỹ 

thuật, kỹ năng khi xảy ra tình huống khẩn cấp để có thể tham gia thực hiện tốt 

nhất việc lấy máu và truyền máu cho bệnh nhân [36]. 

Do đó, để đảm bảo an toàn truyền máu cho vùng đảo cần có những yêu 

cầu, biện pháp phù hợp trong việc tổ chức dịch vụ truyền máu, thực hiện các 

quy trình chuyên môn trong hoạt động truyền máu để đảm bảo công tác truyền 

máu hợp lý, an toàn và hiệu quả.     

1.3.4 Tính cấp thiết cần nâng cao chất lượng truyền máu cho vùng đảo 

nước ta 

Những năm gần đây, ngành truyền máu đã thực hiện chủ trƣơng tập 

trung hóa ngân hàng máu với việc thành lập và xây dựng 5 trung tâm truyền 

máu khu vực, 10 trung tâm truyền máu vùng, ngành và 70 cơ sở có tiếp nhận 

máu khác, góp phần nâng cao chất lƣợng công tác an toàn truyền máu tại các 

tỉnh/thành phố lớn [69],[70]. Tuy nhiên, ở khu vực các đảo, công tác truyền 

máu chƣa đƣợc quan tâm, đầu tƣ đúng mức; dù quy mô dân số khác nhau, 

nhƣng nhu cầu máu cho cấp cứu, điều trị tại các đảo là rõ rệt, kể cả những đảo 

có rất ít dân sinh sống [11]. Tháng 3 năm 2011, trạm y tế đảo Trƣờng Sa Lớn 

đã thực hiện mổ lấy thai cho một sản phụ mang thai ngôi ngang, dây rau quấn 

cổ kèm u xơ tử cung sử dụng 4 đơn vị máu đƣợc vận chuyển ra từ bệnh viện 
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Khánh Hòa. Đảo Sinh Tồn đã xử trí cho 2 bệnh nhân đa chấn thƣơng trƣớc 

khi chuyển về Bệnh viện 175, truyền 02 đơn vị máu đƣợc huy động tại chỗ từ 

cán bộ chiến sĩ trên đảo. Việc thực hiện truyền máu nhƣ trên còn thụ động, 

máu đƣợc sàng lọc bằng xét nghiệm nhanh trƣớc khi truyền, khó có thể đảm 

bảo đúng quy trình theo quy định nên có thể ảnh hƣởng tới chất lƣợng và an 

toàn truyền máu, đồng thời khó đáp ứng đƣợc các tình huống cần máu với số 

lƣợng lớn [15]. 

Với những tình huống mất máu nhƣ chấn thƣơng, xuất huyết tiêu hóa, tai 

biến sản khoa... thì dù ở đảo xa, hay đất liền, bệnh nhân cũng có thể cần nhiều 

máu, thậm chí rất nhiều máu. Cấp cứu ban đầu sẽ không hiệu quả nếu truyền 

máu không kịp thời và không an toàn. Nguyễn Trƣờng Sơn nghiên cứu trên 

87 bệnh nhân đa chấn thƣơng cho thấy, chấn thƣơng 2-3 cơ quan chiếm tỷ lệ 

73,1%; đa số có thiếu máu mức độ trung bình; tỷ lệ truyền máu trong 24 giờ 

đầu khá cao, 76% ở bệnh nhân chấn thƣơng bụng, 76% ở bệnh nhân chấn 

thƣơng đùi; đa số bệnh nhân sử dụng 2-4 đơn vị máu [71]. Do đó, cơ sở y tế 

trên cần có phƣơng án sẵn sàng cho việc huy động lƣợng máu lớn cho cấp 

cứu, dự phòng thảm họa, kể cả các cơ sở y tế ở vùng biển, đảo. 

Công tác truyền máu ở nƣớc ta cũng nhƣ trên thế giới luôn có những 

điều chỉnh, thay đổi về quy định, hƣớng dẫn chuyên môn cho phù hợp với 

tình hình chung, đồng thời chất lƣợng về máu và sản phẩm máu ngày càng 

đƣợc quy định nghiêm ngặt. Năm 2007, Bộ Y tế ban hành Quy chế truyền 

máu; tới năm 2013, Bộ ban hành Thông tƣ 26/2013/TT-BYT hƣớng dẫn hoạt 

động truyền máu, quy định cụ thể về tổ chức dịch vụ truyền máu, các quy 

định và tiêu chuẩn với việc tuyển chọn ngƣời hiến máu, sàng lọc máu, sản 

xuất chế phẩm máu, phát máu, vận chuyển và lƣu trữ máu, sử dụng máu lâm 

sàng, quản lý chất lƣợng dịch vụ truyền máu... [60],[72]. Trong đó có những 

quy định về sàng lọc máu, về truyền máu cấp cứu ở vùng sâu, vùng xa, biên 
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giới, hải đảo... Điều này đòi hỏi cán bộ y tế ở vùng biển, đảo phải luôn cập 

nhật kịp thời những thông tin này, phục vụ tốt hơn cho công tác truyền máu.   

Sự phát triển về kinh tế và quy mô dân số các vùng đảo kéo theo nhu cầu 

về chăm sóc y tế cũng nhƣ nhu cầu máu cho khu vực này ngày càng tăng. Số 

đối tƣợng cần đề cập khi tính đến nhu cầu máu cho cấp cứu, điều trị ngày 

càng đa dạng: ngƣời dân sống trên các đảo, ngƣ dân trên biển, dạt vào đảo để 

sử dụng dịch vụ y tế và truyền máu, ngƣời làm việc trên các khu công nghiệp, 

dàn khoan trên biển, tàu vận tải biển; lực lƣợng vũ trang (quân đội, cảnh sát 

biển...), khách du lịch, ngƣời nƣớc ngoài trên đƣờng vận chuyển qua hải phận 

Việt Nam... Với số đối tƣợng cần chăm sóc sức khỏe đa dạng nhƣ trên, yêu 

cầu tổ chức hợp lý dịch vụ truyền máu cho vùng đảo ở nƣớc ta đã và đang trở 

thành vấn đề cấp thiết để đảm bảo quyền lợi và công bằng trong chăm sóc sức 

khỏe nói chung và nhu cầu truyền máu nói riêng cho ngƣời dân, cán bộ chiến 

sĩ, công nhân, khách du lịch... ở khu vực này.   

1.3.5 Đặc điểm địa bàn nghiên cứu 

Nƣớc ta có 12 huyện đảo, phân bố các đảo ở nƣớc ta không đều trên cả 

nƣớc. Diện tích các huyện đảo dao động từ 4km
2
 (Cồn Cỏ) tới 596 km

2
 (Phú 

Quốc); khoảng cách với đất liền dao động từ 30km tới 500km [67].   
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Bảng 1.2. Danh sách 12 huyện đảo trên cả nước 

TT 
T nh     

Thành phố 
Huyện đảo 

Số    

đảo 

Dân 

số 

Khoảng cách tới 

đất liền (km) 

1.  
Quảng Ninh 

Vân Đồn 5/12 39.384 7 

2.  Cô Tô 3/3 5.856 80 

3.  
Hải Phòng 

Cát Hải 12/12 30.000 60 

4.  Bạch Long Vĩ 0 3.000 110 

5.  Quảng Trị Cồn Cỏ 0 500 30 

6.  TP Đà Nẵng Hoàng Sa 0 KDL 315 

7.  Quảng Ngãi Lý Sơn 3/3 21.000 30 

8.  Khánh Hòa Trƣờng Sa 3/3 KDL 234 

9.  Bình Thuận Phú Quý 3/3 27.000 100 

10.  Bà Rịa – 

Vũng Tàu 

Côn Đảo 0 6.500 180 

11.  
Kiên Giang 

Kiên Hải 4/4 25.000 30 

12.  Ph  Quốc 10/10 93.000 120 

(Tổng hợp từ nhiều nguồn; KDL - không có dữ liệu) 

Nghiên cứu đƣợc thực hiện tại hai huyện đảo: Cát Hải và Phú Quốc. Đây là 

hai huyện đảo lớn nhất cả nƣớc với 100% các xã trực thuộc đều là xã đảo, có 

tiềm năng và định hƣớng phát triển kinh tế, du lịch, an ninh, quốc phòng. Điều 

kiện giao thông liên lạc giữa đảo và đất liền khá thuận tiện, tàu khách chạy hằng 

ngày. Nhu cầu chăm sóc sức khỏe cũng nhƣ truyền máu ngày càng cao, không 

chỉ cho ngƣời dân trên đảo, mà còn cho nhiều đối tƣợng khác nhƣ cán bộ, chiến 

sỹ lực lƣợng vũ trang, khách du lịch, ngƣ dân trên các tàu cá... 

Huyện đảo Cát Hải với quy mô 10 xã, 2 thị trấn, gồm hơn 300 hòn đảo 

lớn nhỏ, trong đó tập trung chủ yếu là hai đảo Cát Hải và Cát Bà. Đảo Cát Bà là 
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trung tâm du lịch, có 12.000 dân sinh sống, chƣa kể dân ngụ cƣ, tạm trú và du 

khách. Bệnh viện đa khoa Cát Bà đã đầu tƣ xây dựng đƣợc Khoa xét nghiệm 

(bao gồm cả Huyết học và Truyền máu). Theo khảo sát của Viện Huyết học – 

Truyền máu trung ƣơng năm 2009, bệnh viện Cát Bà không có phƣơng tiện lƣu 

trữ máu tại chỗ, nguồn chế phẩm máu đƣợc cung cấp từ Trung tâm Huyết học- 

Truyền máu Hải Phòng, nhƣng chỉ thực hiện lấy máu khi có bệnh nhân cần 

truyền máu. Hình thức này thụ động, không an toàn và chi phí cao, do ngƣời 

nhà bệnh nhân phải tự tìm kiếm phƣơng tiện để về đất liền nhận máu và tự 

thanh toán chi phí đi lại, rất tốn kém (khoảng 4 triệu đồng/ đơn vị máu) [73]. 

Huyện đảo Phú Quốc với 2 thị trấn, 8 xã, dân số 93.000 ngƣời, lƣợng 

khách du lịch từ 400.000 – 600.000 lƣợt ngƣời/năm và sẽ còn tăng nhanh trong 

những năm tới. Bệnh viện Phú Quốc có trang bị khá hiện đại, quy mô 120 

giƣờng bệnh với đủ các chuyên khoa. Trong 8 tháng đầu năm 2009, đã sử dụng 

256 đơn vị máu, trong đó 123 đơn vị từ ngƣời hiến máu tình nguyện, còn lại 

lấy từ ngƣời cho máu lấy tiền và ngƣời nhà bệnh nhân. Từ tháng 10/2010, bệnh 

viện đã thực hiện lƣu trữ Khối hồng cầu, nhận từ Bệnh viện Kiên Giang. Tuy 

nhiên, trang thiết bị, hóa chất, sinh phẩm phục vụ lƣu trữ và phát máu còn rất 

hạn chế về số lƣợng và chất lƣợng [74]. 

Nhƣ vậy, nhu cầu máu cấp cứu, điều trị cho các cơ sở y tế ở vùng biển, 

đảo là rõ rệt. Mặc dù đã có thể thực hiện thành công nhiều ca truyền máu, kể cả 

trong cấp cứu, tuy nhiên, công tác đảm bảo cung cấp và sử dụng máu cho cơ sở 

y tế ở vùng biển, đảo còn nhiều hạn chế, khó khăn, có thể ảnh hƣởng tới chất 

lƣợng truyền máu và hiệu quả công tác cấp cứu, điều trị. Vấn đề này rất cần 

đƣợc nghiên cứu để có những giải pháp phù hợp nhằm đảm bảo an toàn truyền 

máu, nâng cao chất lƣợng chăm sóc sức khỏe cho ngƣời dân, cán bộ chiến sĩ, 

ngƣời làm việc trên khu vực biển, đảo. 
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Chƣơng 2 

  ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1 Đối tƣợng nghiên cứu 

 Nhóm 1: gồm 325 bệnh nhân.  

- Tiêu chuẩn chọn mẫu:  

 Bệnh nhân đƣợc truyền máu. 

 Bệnh nhân có chỉ định truyền máu nhƣng không có máu để truyền. 

 Bệnh nhân có lƣợng huyết sắc tố < 70g/l nhƣng không có chỉ định 

truyền máu. 

 Nhóm 2: gồm 846  người (để nghiên cứu về nhận thức, thái độ, hành vi về 

hiến máu dự bị):      

- Tiêu chuẩn chọn mẫu:  

 Trong độ tuổi hiến máu (18 - 55 với nữ, 18 - 60 với nam) [72].   

 Đã có thời gian sống/làm việc > 2 năm tại đảo. 

 Sống ở khu vực thị trấn của huyện (thị trấn Cát Bà – huyện Cát Hải, 

thị trấn Dƣơng Đông – huyện Phú Quốc). 

 Tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

 Có thể tiếp xúc tốt. 

 Nhóm 3: gồm 22 nhân viên y tế (để đánh giá tay nghề, thực hành quy trình 

làm việc chuẩn trong phát máu và truyền máu lâm sàng): 

- Tiêu chuẩn chọn mẫu:  

 Là kỹ thuật viên làm việc tại khoa xét nghiệm, đã đƣợc tham gia tập 

huấn về quy trình định nhóm máu và phát máu an toàn.  
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 Hoặc là điều dƣỡng viên khoa lâm sàng có truyền máu, đã đƣợc tập 

huấn về quy trình truyền máu lâm sàng. 

 Tự nguyện tham gia nghiên cứu.  

- Tiêu chuẩn loại trừ: Chƣa đƣợc tập huấn về các quy trình mới trong 

phát máu an toàn. 

 Nhóm 4: gồm 127 người đăng ký hiến máu dự bị: 

- Tiêu chuẩn chọn mẫu: đáp ứng các tiêu chuẩn theo quy định của Bộ Y 

tế [72] và đảm bảo: 

 Tự nguyện đăng ký tham gia hiến máu dự bị.   

 Tuổi: đủ tiêu chuẩn hiến máu trong 5 năm tiếp theo (18-50 tuổi). 

 Sống gắn bó lâu dài trên đảo (ít nhất 3 năm tiếp theo). 

 Có địa chỉ, số điện thoại liên hệ dễ dàng và thuận tiện. 

 Ƣu tiên ngƣời sống tại thị trấn, gần bệnh viện. 

 Cam kết sẵn sàng hiến máu bất cứ lúc nào. 

- Tiêu chuẩn loại khỏi nghiên cứu:   

 Có vấn đề về sức khỏe, không đạt tiêu chuẩn hiến máu theo quy định 

tại Quy chế truyền máu [72]. 

 Kết quả xét nghiệm máu có Huyết sắc tố < 120g/l. 

 Phát hiện có phản ứng hoặc dƣơng tính với các xét nghiệm sàng lọc 

HBV, HCV, HIV ở các lần khám, xét nghiệm định kỳ. 

 Xin thôi không tham gia vì lý do cá nhân.   

 Nhóm 5: gồm 45 đơn vị khối hồng cầu: 

- Tiêu chuẩn chọn mẫu 



29 
 

 
 

 Khối hồng cầu đƣợc sản xuất từ máu toàn phần, sử dụng túi 3, thể tích 

350ml do hãng Terumo cung cấp.  

 Máu đƣợc sản xuất trong vòng 8h sau khi nhận, bằng phƣơng pháp ly 

tâm phân lớp, tách huyết tƣơng giàu tiểu cầu và bổ sung dung dịch bảo 

quản (kèm theo túi ban đầu), sản xuất trong hệ thống kín. 

- Loại trừ các đơn vị máu có biểu hiện: 

 Thủng, hở, nứt, vỡ ở túi đựng, ống dây, vị trí cắm dây truyền. 

 Phần hồng cầu đổi màu đen sẫm hoặc có màu sắc bất thƣờng khác. 

 Có cục đông, vẩn, tủa. 

 Có nổi váng trên bề mặt.   

2.2 Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

2.2.1 Thời gian nghiên cứu 

Từ tháng 1/2011 tới tháng 12/2013.  

2.2.2 Địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu đƣợc tiến hành tại hai huyện đảo, chọn có chủ đích: 

- Huyện đảo Cát Hải: Thị trấn Cát Bà, Bệnh viện Cát Bà. 

- Huyện đảo Phú Quốc: Thị trấn Dƣơng Đông, Bệnh viện Phú Quốc. 

2.3 Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.3.1 Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu can thiệp, đƣợc thiết kế và thực hiện qua 2 giai đoạn: 

- Giai đoạn 1- nghiên cứu thực trạng: nghiên cứu mô tả cắt ngang kết 

hợp với nghiên cứu hồi cứu (từ 1/2011 – 12/2011). 

- Giai đoạn 2- nghiên cứu can thiệp so sánh trƣớc sau, không đối chứng, 

theo cách tiếp cận tiến cứu. Số liệu sau can thiệp đƣợc thu thập trong năm 

2013 để so sánh với số liệu năm 2011 (trƣớc can thiệp). 
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2.3.2 Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

 Nhóm 1: Bệnh nhân (hồi cứu hồ sơ bệnh án):  

Chọn toàn bộ bệnh nhân đáp ứng các tiêu chuẩn nghiên cứu, kết quả 

đƣợc: 24 bệnh nhân ở bệnh viện Cát Bà (13 bệnh nhân trƣớc can thiệp và 11 

bệnh nhân sau can thiệp); 301 bệnh nhân ở bệnh viện Phú Quốc (121 bệnh 

nhân trƣớc can thiệp và 180 bệnh nhân sau can thiệp).  

 Nhóm 2: Người dân hai thị trấn  để thực hiện hai cuộc khảo sát cắt ngang 

trước và sau can thiệp: 

- Cỡ mẫu cho điều tra tại mỗi huyện đƣợc xác 

định theo công thức tính cỡ mẫu ƣớc tính một tỷ lệ:  
  

      
  (   )

(   ) 
 

          Các tham số giả định là:
 

 p: Tần suất ngƣời dân có nhận thức về hiến máu dự bị trong tổng số 

đối tƣợng nghiên cứu (ĐTNC);   

 Z
2

1-α/2 - hệ số giới hạn tin cậy, giá trị Z thu đƣợc khi chọn khoảng tin 

cậy 95% ( = 0,05) là Z = 1,96;  

 :  Sai số tƣơng đối. 

Với các tham số giả định, cỡ mẫu được xác định như sau: 

 Khảo sát thực trạng: ƣớc tính tỷ lệ có nhận thức về hiến máu dự bị là 

35% (p = 0,35), hệ số  = 0,2, cộng thêm 10% có thể bỏ cuộc hoặc 

không hoàn thiện, cỡ mẫu tối thiểu cần cho nghiên cứu ở mỗi đảo là 

n1 = n2 = 196 ngƣời (hai đảo là 392 ngƣời).  

 Khảo sát sau can thiệp: ƣớc tính tỷ lệ có nhận thức về hiến máu dự bị 

là 70% (p=0,7); hệ số  = 0,1, cộng thêm 10% có thể bỏ cuộc hoặc 

không hoàn thiện, cỡ mẫu tối thiểu cần cho nghiên cứu ở mỗi đảo là: 

n1 = n2 = 181 ngƣời (hai đảo là 362 ngƣời).   
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- Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu hộ gia đình theo phƣơng pháp chọn 

mẫu nhiều giai đoạn (multi-stages sampling): 

 Giai đoạn 1: Chọn tất cả tổ dân phố (Thị trấn Cát Bà: 19 tổ, Thị trấn 

Dƣơng Đông: 10 khu phố). 

 Giai đoạn 2: Chọn ngẫu nhiên hộ gia đình trong các tổ: Thị trấn Cát 

Bà: 12 hộ/tổ, Thị trấn Dƣơng Đông: 21 hộ/khu phố. 

 Chọn đối tƣợng trong mỗi hộ: chọn ngƣời đầu tiên tiếp xúc, đạt tiêu 

chuẩn nghiên cứu.  

Trong quá trình nghiên cứu, có 429 phiếu thu đƣợc trƣớc can thiệp và 

417 phiếu thu đƣợc sau can thiệp đạt tiêu chuẩn đƣa vào phân tích. 

 Nhóm 3: Cán bộ, nhân viên y tế:   

- Nhân viên Khoa xét nghiệm: 7 ngƣời (02 ngƣời ở bệnh viện Cát Bà, 

05 ngƣời ở bệnh viện Phú Quốc). 

- Điều dƣỡng Khoa cấp cứu: 15 ngƣời (05 ngƣời ở bệnh viện Cát Bà, 10 

ngƣời ở bệnh viện Phú Quốc). 

 Người đăng ký hiến máu dự bị:  

- Chọn toàn bộ ngƣời đăng ký hiến máu dự bị, đáp ứng các tiêu chuẩn 

nghiên cứu, kết quả thực tế chọn đƣợc: 

 Đảo Cát Bà: Sau quá trình khám, xét nghiệm tuyển chọn đƣợc 56 

ngƣời đủ tiêu chuẩn tham gia hiến máu dự bị. 

 Đảo Phú Quốc: Sau quá trình khám, xét nghiệm, tuyển chọn đƣợc 71 

ngƣời đủ tiêu chuẩn tham gia hiến máu dự bị. 

 Nhóm 5: Đơn vị khối hồng cầu: tiến hành chọn lô 1 và lô 2 ở thời điểm trƣớc 

khi chuyển ra Phú Quốc và sau khi chuyển từ Phú Quốc về Kiên Giang, lô 3 

đƣợc lƣu trữ tại Kiên Giang. Cụ thể: 
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 Lô 1: Ngày 13/8/2013: Chọn 15 đơn vị (tổng số 22 đơn vị chuyển từ bệnh 

viện Kiên Giang ra Phú Quốc, máu sản xuất ngày 10/8/2013). Ngày 

30/8/2013: chuyển về bệnh viện Kiên Giang (20 ngày sau sản xuất). 

 Lô 2: Ngày 16/9/2013: Chọn 15 đơn vị (tổng số 19 đơn vị chuyển đi Phú 

Quốc), máu sản xuất ngày 13/9/2013. Ngày 02/10/2013: máu chuyển về 

bệnh viện Kiên Giang (19 ngày sau sản xuất). 

 Lô 3 (lô chứng): Theo dõi ở 15 đơn vị, lƣu trữ ngay tại bệnh viện Kiên 

Giang, lấy mẫu sau 19 ngày (cùng khoảng thời gian bảo quản tại Phú 

Quốc) để so sánh sự thay đổi chỉ số tế bào và sinh hóa với lô 1, 2. 

 Bảng sau đây mô tả kết quả lựa chọn đối tƣợng tham gia nghiên cứu, tất 

cả các chỉ số đều đáp ứng theo đề cƣơng nghiên cứu: 

Bảng 2.1. Kết quả tuyển chọn đối tượng nghiên cứu 

Thời điểm nghiên cứu 

Nhóm đối tƣợng  

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp 

Dự kiến Kết quả Dự kiến Kết quả 

Bệnh nhân (đáp ứng tiêu chuẩn) Tất cả 134 Tất cả 191 

Ngƣời dân tại hai huyện 392 429 362 417 

Nhân 

viên y 

tế 

Khoa xét nghiệm Không Không 7 7 

Khoa lâm sàng có truyền máu Không Không 15 15 

Ngƣời đăng ký HMDB Không Không 120 127 

Khối 

hồng 

cầu 

Vận chuyển ra Phú Quốc Không Không 15 15 

Lƣu trữ tại Kiên Giang Không Không 15 15 
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2.3.3 Các bước tổ chức nghiên cứu 

2.3.3.1 Giai đoạn 1: Khảo sát thực trạng 

1) Khảo sát thực trạng công tác truyền máu tại hai huyện. 

2) Đánh giá các mặt tồn tại; xác định vấn đề và biện pháp can thiệp. 

2.3.3.2 Giai đoạn 2: Nghiên cứu can thiệp 

1) Tổ chức 2 hội nghị chuyên đề về đảm bảo an toàn truyền máu và xây 

dựng lực lƣợng hiến máu dự bị ở hai huyện đảo với sự tham dự của Lãnh đạo 

Sở Y tế, bệnh viện tỉnh/thành phố, Ban chỉ đạo vận động hiến máu tình 

nguyện tỉnh, Phòng Y tế, bệnh viện huyện... để đánh giá thực trạng, những 

mặt tồn tại trong công tác truyền máu, đề xuất và thống  nhất các biện pháp 

can thiệp nhằm nâng cao chất lƣợng truyền máu. 

2) Triển khai áp dụng đồng bộ các biện pháp can thiệp nâng cao chất 

lƣợng truyền máu tại hai huyện đảo, tại hai bệnh viện và tại cộng đồng.     

3) Giám sát trong quá trình triển khai: Thực hiện giám sát thƣờng xuyên 

để đảm bảo can thiệp đạt hiệu quả tốt nhất thông qua cộng tác viên tham gia 

nghiên cứu tại địa phƣơng.   

4) Đánh giá hiệu quả can thiệp: dựa vào thống kê số liệu 2013, so sánh 

với tiêu chuẩn nghiên cứu, với kết quả khảo sát trƣớc can thiệp (năm 2011) và 

dựa vào chỉ số hiệu quả. 

5) Tổ chức tổng kết, đánh giá: tổ chức hai hội nghị sơ kết công tác xây 

dựng lực lƣợng hiến máu dự bị và đảm bảo an toàn truyền máu tại hai huyện, 

với sự tham dự của Sở Y tế, Ban chỉ đạo vận động hiến máu tình nguyện 

tỉnh/thành phố, lãnh đạo huyện, phòng y tế, 2 bệnh viện, các ban ngành có 

liên quan và lực lƣợng hiến máu dự bị của hai huyện. 
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2.3.4 Tiến hành nghiên cứu thực trạng 

2.3.4.1 Nội dung và ch  số nghiên cứu 

a) Đặc điểm tình hình chung của hai bệnh viện: số giƣờng bệnh, số cán bộ 

nhân viên, số bệnh nhân khám/năm, số bệnh nhân cấp cứu, số ca phẫu 

thuật/năm… 

b) Thực trạng nguồn cung cấp máu cho điều trị trong năm 2011 

- Số đơn vị chế phẩm máu đã nhận từ cơ sở truyền máu khác; thực trạng 

công tác xây dựng nhu cầu máu, ký hợp đồng cung cấp máu với các cơ sở 

truyền máu khác. Thực trạng công tác vận chuyển chế phẩm máu. 

- Kết quả công tác vận động hiến máu tình nguyện: Số ngƣời hiến máu 

đã huy động và số đơn vị máu thu đƣợc tại đảo. 

- Tình hình sàng lọc máu tiếp nhận đƣợc tại đảo. 

- Thực trạng nhận thức, thái độ, thực hành về hiến máu dự bị ở ngƣời 

dân tại thị trấn Cát Bà và thị trấn Dƣơng Đông. 

c) Thực trạng công tác lưu trữ và phát máu 

- Tổ chức bộ phận phát máu: số nhân viên làm truyền máu, các trang 

thiết bị hiện có cho lƣu trữ máu và phát máu tại bệnh viện. 

- Thực trạng sinh phẩm, hóa chất phục vụ phát máu an toàn. 

- Hệ thống tài liệu quản lý phát máu, số quy trình làm việc chuẩn và 

hƣớng dẫn chuyên môn đã ban hành và áp dụng trong thực hành phát máu. 

- Tỷ lệ kỹ thuật đƣợc thực hiện đúng theo quy định trong thực hành 

phát máu và truyền máu lâm sàng (theo Quy chế truyền máu 2007) [72]: kỹ 

thuật định nhóm máu bằng hai phƣơng pháp, kỹ thuật định nhóm máu Rh(D), 

kỹ thuật thực hiện phản ứng hòa hợp (số lần thực hiện/số lần truyền máu). 
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d) Tình hình sử dụng máu tại hai bệnh viện 

- Số đơn vị máu và chế phẩm máu đã sử dụng theo từng loại chế phẩm, 

từng nhóm máu. 

- Số bệnh nhân đƣợc truyền máu, số bệnh nhân có chỉ định nhƣng 

không đƣợc truyền máu, số bệnh nhân thiếu máu nặng nhƣng không có chỉ 

định truyền máu; xếp loại (tỷ lệ %) bệnh nhân nhận máu theo số đơn vị máu 

đã truyền, nhóm máu đã truyền. 

- Tỷ lệ sử dụng chế phẩm máu đã nhận về, số đơn vị khối hồng cầu 

trung bình/ca bệnh, tỷ lệ sử dụng khối hồng cầu/1.000 dân, tỷ lệ xuất hiện tai 

biến truyền máu. 

Các chỉ số trên đƣợc so sánh với yêu cầu của Bộ Y tế tại Quy chế truyền 

máu năm 2007 và Thông tƣ 26/2013-TT-BYT hƣớng dẫn truyền máu ban 

hành năm 2013 [60],[72].  

2.3.4.2 Xác định vấn đề cần can thiệp và giải pháp 

a) Với đối tượng cung cấp dịch vụ 

 Hai bệnh viện 

- Cần hoàn thiện hệ thống tài liệu quản lý công tác truyền máu: lập dự 

trù máu hằng năm, ký hợp đồng cung cấp máu với cơ sở truyền máu trong đất 

liền, sổ quản lý dự trù máu, phát máu, quản lý xét nghiệm. 

- Cần hoàn thiện và áp dụng các quy trình, hƣớng dẫn chuyên môn trong 

thực hành truyền máu: quy trình huy động ngƣời hiến máu và tiếp nhận máu 

khẩn cấp, quy trình định nhóm máu, thực hiện phản ứng hòa hợp, truyền máu 

lâm sàng, định nhóm máu tại giƣờng, theo dõi và xử trí tai biến truyền máu.  

- Bổ sung trang thiết bị, hóa chất, sinh phẩm phục vụ cho lƣu trữ máu, 

thực hiện kỹ thuật phát máu và truyền máu lâm sàng đúng quy định.  
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 Ban ch  đạo vận động hiến máu tình nguyện của hai huyện 

- Kiện toàn (Phú Quốc), thành lập mới (Cát Hải) Ban chỉ đạo vận động 

hiến máu tình nguyện của hai huyện. 

- Nâng cao nhận thức của lãnh đạo cộng đồng, của ngƣời dân thông qua 

tổ chức tập huấn, triển khai công tác truyền thông và xây dựng lực lƣợng hiến 

máu dự bị. 

- Phân công trách nhiệm cụ thể cho Hội chữ thập đỏ, Phòng Y tế, Bệnh 

viện trong việc chủ động duy trì lực lƣợng hiến máu dự bị; tổ chức gặp mặt, 

khen thƣởng cá nhân có thành tích xuất sắc... 

 Nhân viên Y tế 

- Với nhân viên khoa xét nghiệm: đƣợc tập huấn về kỹ thuật định nhóm 

máu, làm phản ứng hòa hợp phát máu... theo đúng quy trình mới đƣợc ban 

hành. Kiểm tra sự thành thạo của nhân viên với các quy trình mới ban hành. 

- Với bác sĩ và điều dƣỡng viên các khoa lâm sàng có truyền máu: đƣợc 

tập huấn về chỉ định và sử dụng máu và chế phẩm máu, quy trình truyền máu 

lâm sàng, kỹ thuật định nhóm máu tại giƣờng, hƣớng dẫn xử trí tai biến 

truyền máu; đƣợc tập huấn về quy trình và kỹ thuật lấy máu bằng túi dẻo để 

có thể tham gia hỗ trợ chuyên môn khi bệnh viện cần huy động ngƣời hiến 

máu dự bị. 

b) Với nhóm đối tượng thụ hưởng dịch vụ 

- Bệnh nhân: đƣợc đảm bảo nguồn máu có chất lƣợng, cung cấp đầy đủ,  

đƣợc chỉ định đúng, sử dụng máu hợp lý bằng việc lƣu trữ thƣờng xuyên chế 

phẩm máu và khi cần thì huy động từ ngƣời hiến máu dự bị, không phải lấy 

máu từ ngƣời nhà bệnh nhân. 
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- Người hiến máu dự bị: đƣợc tƣ vấn đầy đủ, khám và xét nghiệm định 

kỳ để khẳng định luôn là nguồn dự trữ máu an toàn; đƣợc biểu dƣơng, khen 

thƣởng, tôn vinh nếu có thành tích xuất sắc. 

- Người dân: đƣợc tuyên truyền nâng cao nhận thức về hiến máu tình 

nguyện và hiến máu dự bị, đƣợc trang bị những kiến thức cơ bản về hiến máu, 

những ngƣời khỏe mạnh thì luôn sẵn sàng hiến máu khi đƣợc huy động; 

những nạn nhân, bệnh nhân khi cần máu thì đƣợc đảm bảo có nguồn máu đầy 

đủ, chất lƣợng và an toàn cho cấp cứu, điều trị. 

Những kết quả nghiên cứu mô tả là đúng với dự kiến ban đầu nhận định 

về thực trạng truyền máu tại hai huyện đảo. Trên cơ sở xem xét và đánh giá 

các biện pháp can thiệp để đảm bảo cung cấp và sử dụng máu hiệu quả, an 

toàn cho điều trị, cấp cứu, dự phòng thảm họa cho khu vực biển, đảo, nhóm 

nghiên cứu thống nhất triển khai áp dụng đồng bộ hai biện pháp nâng cao chất 

lƣợng truyền máu trong giai đoạn can thiệp tại hai huyện đảo: 

- Biện pháp 1: Nhận, lƣu trữ thƣờng xuyên và sử dụng chế phẩm máu 

đƣợc cung cấp từ đất liền. 

- Biện pháp 2: Xây dựng lực lƣợng hiến máu dự bị, tiếp nhận và sử 

dụng máu toàn phần cho cấp cứu. 

2.3.5 Tiến hành can thiệp và nghiên cứu hiệu quả áp dụng các biện pháp 

nâng cao chất lượng truyền máu tại hai huyện đảo   

2.3.5.1 Tiến hành biện pháp can thiệp 1: Lưu trữ thường xuyên và sử dụng 

chế phẩm máu được cung cấp từ cơ sở truyền máu trong đất liền 

a) Nhận và lưu trữ chế phẩm máu tại đảo 

- Lập dự trù máu hằng năm gửi cho cơ sở cung cấp máu (Trung tâm Huyết 

học-Truyền máu Hải Phòng và bệnh viện đa khoa Kiên Giang). 
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- Ký hợp đồng cung cấp máu giữa bệnh viện Cát Bà với Trung tâm Huyết 

học-Truyền máu Hải Phòng, giữa bệnh viện Phú Quốc với bệnh viện Kiên Giang. 

- Bổ sung thiết bị: tủ bảo quản máu (cho bệnh viện Cát Bà), sử dụng 

thùng nhựa cách nhiệt thay cho thùng xốp trong vận chuyển máu. 

 

Ảnh 2.1. Đồng chí 

Phó Chủ tịch 

UBND Huyện Cát 

Hải dự buổi khai 

trương tủ bảo 

quản máu tại 

Bệnh viện Cát Bà 

 

Ảnh 2.2. Sử dụng thùng nhựa thay thế thùng xốp trong vận chuyển máu 

- Loại chế phẩm máu và nhóm máu để lƣu trữ thƣờng xuyên: khối hồng 

cầu nhóm O, A, B và AB; các chế phẩm khác nhƣ khối tiểu cầu, huyết tƣơng 

tƣơi đông lạnh đƣợc cung cấp theo nhu cầu điều trị.  

- Cơ số dự trữ: Theo Tổ chức Y tế thế giới và nhiều tác giả khác, mỗi cơ 

sở y tế cần dự trữ lƣợng máu tối thiểu sử dụng trong 3 tuần, xác định dựa vào 

số trung bình sử dụng mỗi tuần của năm trƣớc [3],[75],[76],[77]. Dựa vào kết 
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quả năm 2010, mỗi tuần bệnh viện Phú Quốc sử dụng trung bình 7 đơn vị máu, 

cơ số dự trữ là tối thiểu 21 đơn vị; bệnh viện Cát Bà trung bình 10 ngày sử dụng 

1 đơn vị máu, khối hồng cầu bảo quản tại đảo trung bình là 21 ngày, trong thời 

gian đó cần truyền khoảng 2 đơn vị, dự kiến số lƣu trữ gấp 3 lần cơ số đó, tối 

thiểu là 6 đơn vị. 

- Kiểm tra, đánh giá chất lƣợng khối hồng cầu trƣớc khi chuyển ra đảo 

và sau khi đổi ngƣợc lại đất liền. 

- Quy cách sắp xếp thùng vận chuyển: Đá khô đƣợc xếp ngăn cách với 

túi máu bởi vỉ nhựa; tỷ lệ: tối thiểu 1 viên đá/5 đơn vị khối hồng cầu; tránh 

tình trạng chèn ép túi máu; niêm phong thùng ngay sau khi đóng đủ số đơn vị 

khối hồng cầu [66],[72]. 

- Thực hiện theo dõi nhiệt độ trong quá trình vận chuyển máu (sử dụng 

nhiệt kế), và tủ bảo quản máu (theo dõi ít nhất 2 lần / ngày). 

b) Sử dụng chế phẩm máu: 

- Tăng cƣờng năng lực thực hiện phát máu: Tổ chức hợp lý labo phát 

máu, bổ sung trang thiết bị, sinh phẩm; sổ sách quản lý hoạt động phát máu và 

biên soạn các quy trình theo quy định bao gồm: 

 Có 3 sổ cơ bản: Sổ dự trù và cung cấp máu- chế phẩm máu, Sổ phát 

máu- chế phẩm máu, Sổ ghi kết quả định nhóm máu hệ ABO, Rh(D). 

 Có 3 quy trình cơ bản: Quy trình định nhóm máu hệ ABO bằng hai 

phƣơng pháp, quy trình định nhóm máu hệ Rh(D), quy trình thực hiện 

xét nghiệm hòa hợp. 

 Tập huấn về quy trình định nhóm máu và phát máu cho nhân viên 

khoa xét nghiệm (4 lớp cho hai huyện trong 2 năm). 

- Sử dụng chế phẩm máu trên lâm sàng: 
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 Biên soạn và ban hành: quy trình truyền máu lâm sàng, quy trình định 

nhóm máu tại giƣờng và hƣớng dẫn xử trí tai biến truyền máu. 

 Tập huấn về truyền máu lâm sàng: các chế phẩm máu và chỉ định sử 

dụng, tai biến truyền máu, quy trình truyền máu lâm sàng (2 lớp cho 

hai huyện trong 2 năm). 

 Đánh giá sự thuần thục của nhân viên với quy trình mới. 

 Thực hiện truyền chế phẩm máu theo đúng quy chế truyền máu. 

 Theo dõi và xử trí tai biến truyền máu. 

 Ghi chép, lƣu trữ hồ sơ truyền máu. 

2.3.5.2 Tiến hành biện pháp can thiệp 2: Xây dựng lực lượng hiến máu dự bị, 

tiếp nhận và sử dụng máu toàn phần.   

a) Xây dựng lực lượng hiến máu dự bị  

- Thành lập và kiện toàn Ban chỉ đạo vận động hiến máu tình nguyện tại 

hai huyện để chỉ đạo thực hiện công tác vận động hiến máu tình nguyện và 

xây dựng lực lƣợng hiến máu dự bị. 

- Tổ chức Hội nghị triển khai xây dựng lực lƣợng hiến máu dự bị và 

đảm bảo an toàn truyền máu tới các cơ quan, ban ngành của hai huyện. 

- Tổ chức truyền thông nâng cao nhận thức cộng đồng về hiến máu dự bị. 

- Tuyển chọn và quản lý ngƣời hiến máu dự bị: mời gặp mặt và đăng ký 

hiến máu dự bị; Lập hồ sơ theo dõi sức khỏe ngƣời hiến máu dự bị; thành lập 

Câu lạc bộ hiến máu dự bị, bổ sung ngƣời hiến máu dự bị (nếu cần). 

- Khám sức khỏe, đánh giá chất lƣợng nguồn ngƣời hiến máu dự bị. 

- Xét nghiệm sàng lọc virus (HBV, HCV, HIV) định kỳ cho ngƣời hiến 

máu dự bị 12 tháng/lần.  
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- Tổ chức diễn tập huy động ngƣời hiến máu dự bị để đánh giá quy trình 

huy động ngƣời hiến máu dự bị và đánh giá tính thực chất của lực lƣợng hiến 

máu dự bị. 

- Huy động ngƣời hiến máu dự bị và tiếp nhận máu khi cấp cứu.   

- Thực hiện khảo sát nhận thức cơ bản về hiến máu dự bị tại cộng đồng 

để đánh giá hiệu quả truyền thông sau can thiệp. 

b) Huy động người hiến máu dự bị, tiếp nhận và sử dụng máu toàn phần   

- Xây dựng và ban hành Quy trình huy động, tiếp nhận máu và sử dụng 

máu toàn phần từ ngƣời hiến máu dự bị.  

- Tổ chức 2 lớp tập huấn về quy trình tiếp nhận máu khẩn cấp cho cán 

bộ nhân viên của 2 bệnh viện. 

- Thao diễn (báo động thử) để diễn tập quy trình và đánh giá tính thực 

chất của lực lƣợng hiến máu dự bị. Huy động ngƣời hiến máu dự bị khi bệnh 

viện có nhu cầu về máu toàn phần. 

- Thực hiện sàng lọc nhanh HBV, HCV, HIV cho máu toàn phần thu 

đƣợc; Kiểm tra lại kết quả xét nghiệm sàng lọc máu của ngƣời hiến máu dự bị 

bằng kỹ thuật ELISA. 

- Thực hiện phát máu theo đúng quy định về phát máu toàn phần. 

- Thực hiện truyền máu toàn phần và theo dõi tai biến truyền máu. 

 Quy trình xây dựng và duy trì lực lƣợng hiến máu dự bị:   
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Sơ đồ 2.1. Quy trình xây dựng lực lượng hiến máu dự bị tại hai huyện 

 

2.3.5.3 Tiêu chí và phương pháp đánh giá kết quả áp dụng hai biện pháp 

nâng cao chất lượng truyền máu 

Hiệu quả can thiệp đƣợc đánh giá dựa vào:  

- So sánh kết quả thu đƣợc sau can thiệp (số liệu 2013) với tiêu chuẩn 

nghiên cứu, chủ yếu là các quy định của Bộ Y tế tại Thông tƣ hƣớng dẫn 

truyền máu số 26/2013-TT-BYT [60]. 

- So sánh giữa kết quả thu đƣợc sau can thiệp (số liệu 2013) với trƣớc 

can thiệp (số liệu 2011). 

- Tính chỉ số hiệu quả. 

a) Biện pháp 1: Nhận, lưu trữ và sử dụng chế phẩm máu tại đảo 

- Đánh giá chất lƣợng khối hồng cầu có dung dịch bảo quản ở hai thời 

điểm: trƣớc khi vận chuyển ra đảo và sau khi chuyển về đất liền [72]: 

 Thể tích (sản xuất từ đơn vị máu toàn phần 350ml): 245 ± 52,5 ml. 
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 Huyết sắc tố: trên 9,5g/100 ml máu toàn phần ban đầu. 

 Hematocrit: 0,5 – 0,7 l/l. 

- Nhiệt độ thùng vận chuyển máu: Từ 1
0
C - 10

0
C [60],[72]. 

- Nhiệt độ tủ bảo quản máu: Từ 2
0
C - 6

0
C [60],[72]. 

- Các loại sổ và tài liệu quản lý cần có theo Quy chế truyền máu 2007 

và Thông tƣ 26/2013-TT-BYT (số tài liệu có / số đƣợc yêu cầu) là:  

 Sổ ghi kết quả định nhóm máu; Sổ phát máu và chế phẩm máu. 

 Phiếu dự trù và cung cấp máu, chế phẩm máu. 

- Các quy trình làm việc chuẩn, hƣớng dẫn cần có trong phát máu và 

truyền máu lâm sàng (số tài liệu có / số cần có) là: 

 Quy trình định nhóm máu hệ ABO bằng hai phƣơng pháp. 

 Quy trình định nhóm máu hệ Rh(D). 

 Quy trình thực hiện xét nghiệm hòa hợp. 

 Quy trình truyền máu lâm sàng. 

 Hƣớng dẫn xử trí tai biến truyền máu. 

- Tỷ lệ khối hồng cầu sử dụng trung bình / bệnh nhân. 

- Tỷ lệ sử dụng khối hồng cầu trung bình / 1.000 dân. 

b) Biện pháp 2: xây dựng lực lượng hiến máu dự bị 

- So sánh tỷ lệ nhận thức, thái độ trƣớc và sau can thiệp truyền thông. 

- Chỉ số hiệu quả: Đánh giá hiệu quả can thiệp truyền thông   

CSHQ = 
p2 – p1 

x 100 
p1 

(p1 là tỷ lệ khảo sát trƣớc can thiệp, p2 là tỷ lệ thu đƣợc sau can thiệp). 

 CSHQ>0: can thiệp có hiệu quả 

 CSHQ<0: can thiệp không hiệu quả 
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- Số ngƣời hiến máu dự bị đƣợc tuyển chọn và duy trì  = (Số đăng ký cũ + 

số đăng ký mới)  – (số bị loại + số xin thôi không tham gia). 

- Đánh giá chất lƣợng nguồn ngƣời hiến máu dự bị: Xét nghiệm tổng 

phân tích tế bào máu, so với hằng số sinh lý ngƣời Việt Nam [78]. 

Bảng 2.2. Một số ch  số hồng cầu người Việt Nam bình thường 

Giới 

Biến số  

Nam Nữ 

Số lƣợng hồng cầu (T/l) 5,05 ± 0,38 4,66 ± 0,36 

Huyết sắc tố (g/l) 151 ± 6 135 ± 5 

Hematocrit (l/l)    0,44 ± 0,03 0,41 ± 0,03 

Thể tích trung bình hồng cầu (fl) 88 ± 4 87 ± 4 

- Kết quả báo động thử diễn tập huy động lực lƣợng hiến máu dự bị: số 

ngƣời đƣợc gọi, tỷ lệ đến hiến máu, thời gian trung bình ngƣời hiến máu dự bị 

có mặt tại bệnh viện, thời gian hoàn thành quy trình lấy máu. 

- Kết quả huy động thực tế ngƣời hiến máu dự bị: Tỷ lệ ngƣời hiến máu 

dự bị đến tham gia hiến máu/tổng số ngƣời đƣợc huy động; tỷ lệ máu sử dụng 

cho điều trị; tỷ lệ máu thu đƣợc không sử dụng, tỷ lệ xét nghiệm dƣơng 

tính/phản ứng. 
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2.3.6 Sơ đồ nghiên cứu   

 

Sơ đồ 2.2. Sơ đồ nghiên cứu theo mục tiêu 

2.3.7 Phương pháp thu thập số liệu 

 Điều tra hộ gia đình (nghiên cứu định lượng) về nhận thức, thái độ, 

quan điểm, thực hành về hiến máu dự bị: phỏng vấn bằng bảng hỏi trƣớc và 

sau can thiệp.   

 Thu thập số liệu thứ cấp: dựa vào thống kê y tế của hai bệnh viện, 

bệnh án, các tài liệu chuyên môn đã ban hành. 
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 Hồi cứu: bệnh án và các tài liệu có liên quan về thực trạng truyền máu 

trong năm 2011 và 2013 để khảo sát về chỉ định truyền máu và truyền máu 

lâm sàng.    

 Phương pháp quan sát, kiểm tra trình độ, tay nghề của nhân viên phát 

máu và điều dưỡng lâm sàng: Đánh giá bằng bảng kiểm (check list) [79]. 

 Nghiên cứu ca bệnh: dựa vào bệnh án mẫu, phân tích tình hình chỉ 

định và sử dụng máu lâm sàng, tai biến truyền máu [79].  

 Thống kê và hồi cứu số liệu dựa trên hồ sơ, sổ sách ghi chép. 

2.3.8 Kỹ thuật, phương tiện và vật liệu sử dụng trong nghiên cứu 

2.3.8.1 Kỹ thuật sử dụng trong nghiên cứu 

- Khám sức khỏe: theo quy định của Bộ Y tế,  so sánh với hằng số sinh 

học ngƣời Việt Nam [60],[72],[78].   

- Kỹ thuật định nhóm máu ABO: thực hiện bằng hai phƣơng pháp: 

Huyết thanh mẫu và hồng cầu mẫu, thực hiện trong ống nghiệm [60],[72]. 

- Kỹ thuật định nhóm máu Rh(D): thực hiện bằng phƣơng pháp huyết 

thanh mẫu, thực hiện trong ống nghiệm [60],[72]. 

- Kỹ thuật xét nghiệm hòa hợp đầy đủ (ở 22
0
C, 37

0
C và có sử dụng 

kháng globulin ngƣời) thực hiện tại bệnh viện Cát Bà, bệnh viện Phú Quốc 

khi phát máu và chế phẩm máu, theo quy định của Bộ Y tế [60],[72],[80]. 

- Kỹ thuật ELISA sàng lọc virus (HBsAg, anti-HCV, anti-HIV):  

 Mẫu máu của ngƣời hiến máu dự bị (mỗi lần khám sức khỏe định kỳ), 

đƣợc ly tâm tách huyết thanh, chuyển mẫu về thực hiện tại Viện Huyết 

học – Truyền máu Trung ƣơng. 

 Mẫu máu của ngƣời hiến máu dự bị (khi huy động hiến máu khẩn 

cấp), chuyển mẫu về thực hiện tại bệnh viện Kiên Giang, Trung tâm 
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Huyết học – Truyền máu Hải Phòng (để xác nhận kết quả sàng lọc 

bằng xét nghiệm nhanh).  

- Kỹ thuật xét nghiệm nhanh áp dụng cho sàng lọc HBV, HCV, HIV 

khi cần huy động ngƣời hiến máu dự bị trong trƣờng hợp cấp cứu: 

 Sử dụng kit của Determine HIV-1 Antigen/Antibody Rapid Test® cho 

sàng lọc HIV. 

 Sử dụng ACON Hepatitis B surface antigen Rapid test strip của 

ACON Laboratories (Mĩ) cho sàng lọc HBV. 

 Sử dụng ACON one strip hepatitis C virus test của ACON 

Laboratories (Mĩ) cho sàng lọc HCV. 

- Kỹ thuật xét nghiệm nhanh sàng lọc giang mai: sử dụng que thử SYP 

– ACON của ACON Laboratories (Mĩ). 

- Kỹ thuật tổng phân tích tế bào máu bằng máy đếm tế bào tự động để 

đánh giá kết quả xét nghiệm ở ngƣời hiến máu dự bị và của đơn vị khối hồng 

cầu (theo dõi sự thay đổi của các chỉ số tế bào trong quá trình bào quản):  

 Máy Hemaxa 100 (Teco Diagnosistic USA) (Bệnh viện Phú Quốc).  

 Máy ADVIA 2120i do Đức sản xuất (Bệnh viện Kiên Giang và Trung 

tâm HH - TM Hải Phòng).  

- Đánh giá pH, K
+
 bằng máy sinh hóa tự động Easy Lyte Plus NA/K/C 

USA Excell 2280 do Mỹ sản xuất để theo dõi chất lƣợng chế phẩm máu tại 

bệnh viện Kiên Giang. 

- Theo dõi nhiệt độ thùng bảo quản: máy Logger OPUS 10 (do Đức sản 

xuất), đo và ghi nhiệt độ tự động theo thời gian thực tế. 
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2.3.8.2 Trang thiết bị sử dụng trong nghiên cứu 

- Tủ lạnh bảo quản máu của Electrolux, 300 lít; Bình cách thủy, ủ ấm 

37
0
C (Đức); Máy ly tâm: EBA-20, 8 lỗ (Đức). 

- Kính hiển vi Olympus, cân sức khỏe, ống nghe, máy đo huyết áp, thùng 

nhựa vận chuyển máu, đá khô.  

2.3.8.3 Vật liệu nghiên cứu 

- Bệnh án nghiên cứu, bảng hỏi (cho phỏng vấn trƣớc và sau can thiệp), 

bảng kiểm (check list) đánh giá thực hành.  

- Ống nghiệm, phiến đá, giấy định nhóm máu, đầu côn nhựa, pipet, lam 

kính, cốc mỏ, bông, cồn... 

2.3.8.4 Sinh phẩm 

- Huyết thanh mẫu: Anti-A, anti-B, Anti-AB, Anti-D của Hãng BIO- RAD. 

- Hồng cầu mẫu hệ ABO do Viện Huyết học – truyền máu TW sản xuất. 

2.4 Quản lý,  ử lý số liệu thống kê 

 Số liệu đƣợc làm sạch, nhập vào máy tính, quản lý bằng phần mềm Epi 

Info 6.04 và xử lý bằng SPSS 18.0.  

Mô tả các biến phân loại theo tỷ lệ %, các biến định lƣợng theo giá trị 

trung bình và độ lệch chuẩn (  ± SD).  

Kiểm định sự khác biệt:  

- Sử dụng test t-Student để so sánh giá trị trung bình của biến định lƣợng 

giữa các nhóm, giá trị p < 0,05 đƣợc coi là có ý nghĩa thống kê.   

- Sử dụng test 
2
 để so sánh các tỷ lệ: p < 0,05,  ở 1 bậc tự do 

2
 > 3,84, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 
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2.5 Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

- Đề cƣơng nghiên cứu đƣợc Hội đồng chấm thi nghiên cứu sinh 

Trƣờng Đại học Y Hà Nội thông qua và chấp nhận. 

- Tất cả các đối tƣợng nghiên cứu đều đƣợc giải thích cụ thể về mục 

đích, nội dung nghiên cứu để đối tƣợng hiểu và tự nguyện tham gia. Những 

đối tƣợng từ chối sẽ không nằm trong mẫu nghiên cứu. 

- Tất cả các thông tin chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu nhằm nâng 

cao chất lƣợng truyền máu mà không dùng cho các mục đích khác. Mọi thông 

tin về đối tƣợng nghiên cứu sẽ đƣợc giữ bí mật. 

- Sẵn sàng tƣ vấn cho đối tƣợng nghiên cứu các vấn đề liên quan đến 

hiến máu và hiến máu dự bị nếu họ cần sau khi kết thúc phỏng vấn. 

2.6 Những sai số và biện pháp khắc phục 

2.6.1 Sai số có thể gặp 

- Do các nội dung nghiên cứu có một số vấn đề tế nhị nên khi thu thập 

số liệu sẽ gặp những khó khăn nhƣ: đối tƣợng không hợp tác hoặc trả lời sai 

với thực tế dẫn đến sai số thông tin. 

- Điều tra viên đƣợc huy động tại địa phƣơng, kinh nghiệm và trình độ 

không đồng đều có thể ảnh hƣởng tới kết quả nghiên cứu. 

- Do khó khăn trong việc tiếp xúc đối tƣợng: phỏng vấn đƣợc tiến hành 

tại nhà, có thể đông ngƣời nên rất khó trong việc thu xếp để đối tƣợng dành 

thời gian và trả lời trung thực. 

- Do khó khăn có thể gặp phải trong quá trình mã hóa, nhập, xử lý số liệu. 

- Máy móc, sinh phẩm... dùng cho các xét nghiệm tại đảo (ở 2 bệnh 

viện huyện đảo, ở Trung tâm Huyết học – Truyền máu Hải Phòng, Bệnh viện 
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Kiên Giang, Viện Huyết học – Truyền máu Trung ƣơng) có thể khác nhau về 

chủng loại, sinh phẩm… nên có thể có sự không đồng nhất về kết quả. 

2.6.2 Biện pháp khắc phục 

- Để để thu đƣợc thông tin đầy đủ, khách quan, nhóm nghiên cứu sử 

dụng bảng hỏi khuyết danh, tạo không khí thân mật cởi mở khi tiếp xúc và 

phỏng vấn.  

- Lựa chọn những điều tra viên là cán bộ chữ thập đỏ, tổ dân phố, hiểu 

rõ về ngƣời hiến máu và tập quán địa phƣơng.  

- Tổ chức tập huấn cho các điều tra viên cách phỏng vấn và thu thập 

thông tin, cách giải thích thêm cho từng câu hỏi. Tiến hành phỏng vấn thử 

trƣớc khi điều tra để kiểm tra tính phù hợp của bộ câu hỏi.   

- Thực hiện và giám sát tốt công tác làm sạch phiếu, làm sạch số liệu. 

Chỉ có một ngƣời thực hiện nhập dữ liệu, tiến hành nhập thử 20% số phiếu, 

kiểm tra lại và nhập chính thức khi đảm bảo đã nhập thuần thục. Kiểm tra 

ngẫu nhiên 10% số phiếu đã đƣợc nhập trƣớc khi phân tích số liệu. 
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Chƣơng 3 

  KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1 Đặc điểm tình hình hai bệnh viện năm 2011 

Bảng 3.1. Tình hình khám chữa bệnh của hai bệnh viện năm 2011 

Bệnh viện 

Biến số 
Cát Bà Phú Quốc 

Số giƣờng bệnh (giƣờng) 50 120 

Số cán bộ, nhân viên (ngƣời) 58 179 

Số bệnh nhân đến khám     

(lƣợt ngƣời) 

12.503 65.808 

Số bệnh nhân điều trị nội trú 

(lƣợt ngƣời) 

1.733 8.271 (có 79 bệnh nhân là 

người nước ngoài) 

Số bệnh nhân cấp cứu (lƣợt) 562 3.586 

Tổng số ca phẫu thuật 177 722 

Ngoại (n, %) 172 (97,2%)  494 (68,4%) 

Sản (n, %) 5 (2,8%) 228 (31,6%) 

Số ca đẻ tại bệnh viện 77 1.200 

Số nạn nhân tai nạn giao 

thông 

Không thống 

kê 

1.025 (Trong đó: Chấn 

thương sọ não: 62 ca, đa 

chấn thương: 205 ca) 

Kết quả ở bảng 3.1 cho thấy: tại Bệnh viện Cát Bà, với quy mô 50 

giƣờng bệnh, năm 2011 có 12.503 lƣợt bệnh nhân đến khám, 1.733 lƣợt bệnh 
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nhân điều trị nội trú, có 562 bệnh nhân vào viện cấp cứu; tổng số bệnh nhân 

đƣợc phẫu thuật năm 2011 là 177 ca; trong năm có 77 ca đẻ tại bệnh viện. 

Năm 2011 bệnh viện Phú Quốc có 8.271 lƣợt bệnh nhân nội trú, trong đó 

có 79 bệnh nhân là ngƣời nƣớc ngoài; số bệnh nhân cấp cứu là 3.586 ngƣời. 

Bệnh viện thực hiện 722 ca phẫu thuật (68,4% là ngoại khoa, 31,6% là phẫu 

thuật sản khoa), 1.200 ca đẻ tại bệnh viện. Có 1.025 bệnh nhân nhập viện do tai 

nạn giao thông, trong đó có 62 bệnh nhân chấn thƣơng sọ não, 205 bệnh nhân 

đa chấn thƣơng.  

 

3.2 Thực trạng công tác truyền máu ở hai bệnh viện 

3.2.1 Thực trạng đảm bảo nguồn máu cho điều trị 

3.2.1.1 Thực trạng nhận chế phẩm máu từ cơ sở truyền máu khác 

Bảng 3.2. Kết quả nhận chế phẩm máu từ cơ sở truyền máu khác 

Bệnh viện 

Loại chế phẩm 

Cát Bà     

(n, %) 

Phú Quốc  

(n, %) 

Tổng        

(n, %) 

Khối hồng cầu   25 (78,1) 564 (100) 589 (98,8) 

Khối tiểu cầu 7 (21,9) 0 (0) 7 (1,2) 

Tổng 32 (100) 564 (100) 596 (100) 

Bảng 3.2 cho thấy: Năm 2011, hai bệnh viện đã nhận 596 đơn vị chế 

phẩm máu: Bệnh viện Cát Bà nhận 25 đơn vị khối hồng cầu (78,1%) và 7 đơn 

vị khối tiểu cầu, bệnh viện Phú Quốc đã nhận 564 đơn vị khối hồng cầu 

(100%) từ bệnh viện Kiên Giang.   
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Bảng 3.3. Quy trình nhận và vận chuyển chế phẩm máu từ đất liền ra đảo 

Bệnh viện 

Biến số  

Cát Bà Phú Quốc 

Có kế hoạch và dự trù máu hằng năm Không có Không có 

Hợp đồng cung cấp máu với cơ sở 

truyền máu trong đất liền 

Không có Không có 

Thời gian vận chuyển máu (một chiều) 80 phút 200 phút 

Phƣơng tiện vận chuyển (trên biển) Tàu khách Tàu khách 

Nguồn kinh phí cho vận chuyển máu Bệnh nhân Bệnh viện 

Bảng 3.3 cho thấy: Cả 2 bệnh viện đều không lập dự trù máu hàng năm 

và không có hợp đồng cung cấp máu ký với cơ sở cung cấp máu. Ở Bệnh viện 

Cát Bà, bệnh nhân phải chi tra kinh phí cho thuê phƣơng tiện vận chuyển để 

vào đất liền nhận máu. 

 

Ảnh 3.1. Ch  định kỹ thuật viên xét nghiệm đi lấy máu 
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Ảnh 3.1 cho thấy: khi cần truyền máu cho bệnh nhân Bùi Thị C., thiếu 

máu do chửa ngoài tử cung vỡ, bác sĩ của bệnh viện Cát Bà đã chỉ định kỹ 

thuật viên xét nghiệm đi lấy máu. 

3.2.1.2 Thực trạng công tác xây dựng và huy động nguồn người hiến máu tại chỗ 

 Thực trạng công tác vận động hiến máu tình nguyện và tiếp nhận máu 

tại chỗ 

Bảng 3.4. Kết quả vận động H TN và huy động người hiến máu 

Huyện 

Ch  số 

Cát Hải Phú Quốc 

Có Ban chỉ đạo vận động hiến máu tình 

nguyện 
Không Có 

Đã từng triển khai tuyên truyền HMTN Không  Có  

Số đơn vị máu thu đƣợc/năm (đơn vị) 0 168 

Số đơn vị máu toàn phần tiếp nhận cho cấp 

cứu, sử dụng tại đảo (đơn vị) 

0 16 

Đối tƣợng hiến máu cấp cứu Chƣa thực 

hiện 

Ngƣời nhà, 

ngƣời HMTN 

Xét nghiệm sàng lọc HBV, HCV, HIV 
Chƣa thực 

hiện 

Xét nghiệm 

nhanh 

Bảng 3.4 cho thấy: Năm 2011, huyện Phú Quốc đã thành lập đƣợc Ban 

chỉ đạo vận động hiến máu tình nguyện; đã tổ chức hiến máu, tiếp nhận đƣợc 

168 đơn vị máu. Trong năm, bệnh viện Phú Quốc phải huy động khẩn cấp 16 

đơn vị máu toàn phần từ ngƣời hiến máu tình nguyện và ngƣời nhà bệnh 

nhân. Sau lấy máu, đơn vị máu đã đƣợc sàng lọc HBV, HCV, HIV bằng xét 

nghiệm nhanh. 
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 Thực trạng nhận thức, thái độ của cộng đồng về hiến máu dự bị 

Khảo sát thực trạng nhận thức về hiến máu dự bị đƣợc thực hiện tại hộ 

gia đình ở thị trấn Cát Bà (Cát Hải) và thị trấn Dƣơng Đông (Phú Quốc); 429 

ngƣời (Cát Hải: 216 ngƣời, Phú Quốc: 213 ngƣời) đã đƣợc phỏng vấn. Trong 

đó, nam chiếm 53,4%, tuổi trung bình là 36,1 ± 10,1 tuổi, trình độ văn hóa 

dƣới trung học phổ thông chiếm 45%, 70,6% là lao động tự do.   

 

 

Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ % đối tượng nghiên cứu đã nghe về hiến máu dự bị 

Nhận xét: Chỉ 39,3% đối tƣợng nghiên cứu ở hai huyện đã từng nghe 

về “hiến máu dự bị”, 25,6% đã từng nghe về “ngân hàng máu sống”, tỷ lệ này 

ở Cát Hải lần lƣợt là 20,8% và 6,9%, ở Phú Quốc là 57,7% và 44,6%. 
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Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ % đối tượng nghiên cứu đã từng nghe về trường hợp 

cấp cứu cần truyền máu tại đảo 

 Biểu đồ 3.2 cho thấy: Có 74,4% số ngƣời đƣợc hỏi đã từng biết, nghe 

nói về trƣờng hợp bệnh nhân cần truyền máu cấp cứu tại đảo; tỷ lệ này ở Phú 

Quốc là 90,6%, ở Cát Hải là 58,3%. 

Bảng 3.5. Tỷ lệ % đối tượng nghiên cứu biết về nguồn máu cho điều trị   

Tỷ lệ % 

Nguồn máu               

Cát Hải   

(n = 216) 

Phú Quốc 

(n = 213) 

Chung     

(n = 429) 

Ngƣời bán máu 1,4 39,4 20,3 

Ngƣời hiến máu tình nguyện 1,4 19,7 10,5 

Ngƣời nhà bệnh nhân 19,4 36,2 27,7 

Nhận máu từ đất liền 52,8 12,7 32,9 

Không biết   30,6 10,3 20,5 

 Bảng 3.5 cho thấy: 20,3% đối tƣợng nghiên cứu cho rằng nguồn máu 

cho điều trị tại đảo là từ ngƣời bán máu, 27,7% cho rằng từ thân nhân của 

bệnh nhân. Còn 20,5% đối tƣợng nghiên cứu ở cả hai đảo không biết nguồn 

máu lấy từ đâu khi có bệnh nhân trên đảo cần truyền máu. 
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Biểu đồ 3.3. Thái độ của đối tượng nghiên cứu về hiến máu dự bị 

Biểu đồ 3.3 cho thấy: Có 62,5% ngƣời đƣợc hỏi sẵn sàng đăng ký hiến 

máu dự bị. Ở Cát Hải, 95,8% số ngƣời đƣợc hỏi ủng hộ ngƣời thân của mình 

đăng ký tham gia hiến máu dự bị, tỷ lệ này ở Phú Quốc là 87,8%. 

 

3.2.2 Thực trạng công tác lưu trữ và phát máu 

Khoa xét nghiệm của bệnh viện Cát Bà có 2 nhân viên, của bệnh viện 

Phú Quốc có 7 nhân viên, thực hiện cả truyền máu và xét nghiệm chung. Về 

trang bị, Bệnh viện Cát Bà không có tủ bảo quản máu, Bệnh viện Phú Quốc 

đƣợc trang bị 1 tủ bảo quản máu và một số trang thiết bị cơ bản phục vụ phát 

máu nhƣ máy ly tâm, kính hiển vi...  
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Bảng 3.6. Thực trạng tài liệu quản lý xét nghiệm phát máu 

Bệnh viện 

Tài liệu cần có 
Cát Bà Phú Quốc 

Có 3 loại sổ cơ bản
(1)

 (số có / số cần có) 0 / 3 1 / 3 

Có 3 quy trình cơ bản
(2)

  (số có / số cần có)  0 / 3 0 / 3 

(1) Bao gồm: Sổ dự trù và cung cấp máu, Sổ ghi kết quả định nhóm máu, Sổ phát máu – chế phẩm máu 

(2) Bao gồm: Quy trình định nhóm máu hệ ABO, Quy trình định nhóm Rh(D), Quy trình xét nghiệm hòa hợp 

Bảng 3.6 cho thấy: Bệnh viện Phú Quốc chỉ có Sổ dự trù máu, bệnh viện 

Cát Bà không có cả ba loại sổ cơ bản là: Sổ dự trù và cung cấp máu, Sổ ghi 

kết quả định nhóm máu và Sổ phát máu- chế phẩm máu. Cả hai bệnh viện 

không có 3 quy trình cơ bản trong phát máu: Quy trình định nhóm máu hệ 

ABO, định nhóm Rh(D) và quy trình xét nghiệm hòa hợp. 

Bảng 3.7. Tình hình thực hiện kỹ thuật phát máu an toàn 

Bệnh viện 

Thực hiện xét nghiệm 
Cát Bà 

Phú 

Quốc 

Định nhóm hệ ABO bằng huyết thanh mẫu Có Có 

Định nhóm hệ ABO bằng hồng cầu mẫu Không Không 

Định nhóm hệ Rh(D) bằng huyết thanh mẫu Không Không 

Số nhân viên thực hiện định nhóm máu  1 1 

Thực hiện xét nghiệm hòa hợp ở 22C, 37C và có sử 

dụng huyết thanh kháng globulin ngƣời 
Không Ở 22C 

Cả 2 bệnh viện chỉ thực hiện định nhóm máu hệ ABO bằng phƣơng 

pháp huyết thanh mẫu, chỉ có 1 nhân viên thực hiện định nhóm máu cho mỗi 

mẫu máu. Bệnh viện Phú Quốc chỉ thực hiện xét nghiệm hòa hợp ở 22C, 

bệnh viện Cát Bà không thực hiện xét nghiệm hòa hợp tại chỗ.   
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3.2.3 Thực trạng truyền máu lâm sàng 

Hồi cứu bệnh án tại hai bệnh viện cho thấy: tại Cát Bà, có 9 trƣờng hợp 

bệnh nhân đƣợc truyền máu, 2 trƣờng hợp có chỉ định truyền máu nhƣng 

không có máu để truyền, 2 trƣờng hợp huyết sắc tố <70g/l nhƣng không có 

chỉ định truyền máu. Tại Phú Quốc, 115 trƣờng hợp bệnh nhân đƣợc truyền 

máu, 3 trƣờng hợp đƣợc chỉ định nhƣng không có máu để truyền, 3 trƣờng 

hợp có huyết sắc tố <70g/l nhƣng không đƣợc chỉ định truyền máu. 

Bảng 3.8. Tình hình thực hiện các quy định trong truyền máu lâm sàng 

Bệnh viện 

Biến số 

Cát Bà Phú 

Quốc 

1. Tài liệu chuyên môn cần có trong thực hành truyền máu lâm sàng 

Có 3 tài liệu cơ bản: Quy trình truyền máu lâm sàng, 

Quy trình định nhóm máu tại giƣờng, Hƣớng dẫn xử 

trí tai biến truyền máu 

0 /3 0 / 3 

2. Thực hành truyền máu lâm sàng   

Thực hiện định nhóm máu hệ ABO tại giƣờng bệnh 

cho ngƣời nhận và ngƣời cho 
Không Không 

Thực hiện phản ứng chéo tại giƣờng bệnh khi truyền 

máu toàn phần và khối hồng cầu 
Có Có 

 Cả 2 bệnh viện đều không có 3 tài liệu cơ bản là: Quy trình truyền máu 

lâm sàng, Quy trình định nhóm máu tại giƣờng và Hƣớng dẫn xử trí tai biến 

truyền máu. Trong thực hành truyền máu lâm sàng, hai bệnh viện đều không 

thực hiện định nhóm máu tại giƣờng.   
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Bảng 3.9. Kết quả sử dụng máu tại hai bệnh viện năm 2011 

Bệnh viện 

Loại chế phẩm 

Cát Bà Phú Quốc Tổng 

Đơn vị % Đơn vị % Đơn vị % 

Khối hồng cầu 25 78,1 239 93,7 264 92 

Khối tiểu cầu 7 21,9 0 0 7 2,4 

Máu toàn phần 0 0 16 6,3 16 5,6 

Tổng 32 100 255 100 287 100 

Năm 2011, hai bệnh viện đã sử dụng 287 đơn vị máu và chế phẩm máu. 

Bệnh viện Cát Bà sử dụng 32 đơn vị (78,1% là khối hồng cầu, 21,9% là khối 

tiểu cầu); Bệnh viện Phú Quốc sử dụng 255 đơn vị, 93,7% là khối hồng cầu. 

Bảng 3.10. Xếp loại ca bệnh được truyền máu theo số đơn vị đã truyền 

Số ca bệnh đƣợc 

truyền máu 

 

Số đv máu truyền  

Bệnh viện   

Cát Bà     

(n=9) 

Bệnh viện               

Phú Quốc 

(n=115) 

Tổng     

(n=124) 

n % n % n % 

Truyền 1 đơn vị 0 0 45 39,2 45 36,3 

Truyền 2 đơn vị 4 44,4 39 33,9 43 34,7 

Truyền 3 đơn vị 1 11,2 12 10,4 13 10,5 

Truyền >3 đơn vị 4 44,4 19 16,5 23 18,5 

 Trong tổng số 124 lƣợt bệnh nhân đƣợc truyền máu, có 36,3% bệnh 

nhân đã đƣợc truyền 1 đơn vị máu, 34,7% bệnh nhân đã đƣợc truyền 2 đơn vị 

máu, 10,5% bệnh nhân đã đƣợc truyền 3 đơn vị máu và 18,5% (23 bệnh nhân) 

nhận trên 3 đơn vị máu.   
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Biểu đồ 3.4. Tỷ lệ % sử dụng máu và chế phẩm máu theo khoa điều trị 

Biểu đồ 3.4 cho thấy: Tỷ lệ máu và chế phẩm máu đƣợc sử dụng tại khoa 

Cấp cứu 47% (ở Phú Quốc là 52,9%), sau đó đến khoa Ngoại với 30,7%. Ở 

Cát Bà, tỷ lệ sử dụng máu ở khoa Nội cao nhất (87,5%) . 

 

Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ % sử dụng máu và chế phẩm máu theo nhóm máu 

Hai bệnh viện chủ yếu sử dụng chế phẩm máu nhóm O (40,8%), tỷ lệ 

này tại bệnh viện Phú Quốc là 44,3%. Trong khi đó, tại bệnh viện Cát Bà, chế 

phẩm máu đƣợc sử dụng nhiều nhất là nhóm B (chiếm 65,6%). 
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Ca bệnh 1. Ch  định truyền máu nhưng không có máu để truyền 

Bệnh nhân Bùi Thanh T., nữ, 26 tuổi, ở Cát Bà, vào viện vì lý do 

ra nhày hồng âm đạo/thai 39 tuần, đƣợc chẩn đoán chuyển dạ đẻ 

lần 1/thai 39 tuần, không lọt/HIV (+); Xét nghiệm: huyết sắc tố: 

45g/l, nhóm máu A Rh(+). Bệnh nhân đƣợc chỉ định mổ lấy thai, 

huyết sắc tố sau mổ: 35g/l. Bệnh nhân đã đƣợc chỉ định truyền 

máu nhƣng không có máu truyền và đƣợc chuyển tuyến trên điều 

trị chuyên khoa. 

Ca bệnh 2. Bệnh nhân không được ch  định truyền máu                      

do không có máu dự trữ 

Bệnh nhân Hoàng Văn H., nam, 39 tuổi, ở Cát Bà, vào viện 

3/2011 với lý do mệt nhiều, chẩn đoán tan máu bẩm sinh. Xét 

nghiệm: huyết sắc tố: 20 g/l, nhóm máu B. Bệnh nhân không đƣợc 

chỉ định truyền máu, chuyển tuyến trên điều trị chuyên khoa. 

Ca bệnh 3. Ch  định sử dụng máu cho cấp cứu 

Bệnh nhân Phạm Thị Thanh A., nữ, 18 tuổi, ở Phú Quốc, vào viện 

với lý do: Ra máu âm đạo sau giao hợp. Chẩn đoán: Shock mất 

máu/xuất huyết nội/thủng túi cùng sau giao hợp. Xét nghiệm lúc 

vào: Huyết sắc tố: 91 g/l; Hematocrit: 34,7%; Tiểu cầu: 176 G/l.  

Xử trí: Phẫu thuật, làm sạch ổ bụng, khâu túi cùng, truyền 2 đơn vị 

khối hồng cầu. Bệnh nhân ổn định, ra viện. 

Ca bệnh 1 và 2 cho thấy ở trên đảo, nhu cầu máu cần cho cả bệnh nhân 

cấp cứu và bệnh nhân điều trị thông thƣờng nhƣng không có máu để truyền, 

bệnh nhân đã phải chuyển tuyến trên trong tình trạng thiếu máu rất nặng. Ca 

bệnh 3 là trƣờng hợp mô tả nhu cầu đa dạng về máu cho cấp cứu trên đảo. 
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Ca bệnh 4. Bệnh nhân có nhu cầu chế phẩm khác 

Bệnh nhân Trƣơng Thị Đ., nữ, 27 tuổi, ở Phú Quốc, vào viện với lý 

do: đau bụng/thai 35 tuần; chẩn đoán: Tiền sản giật, chỉ định mổ lấy 

thai. Sau mổ tiếp tục ra máu âm đạo, xét nghiệm: Huyết sắc tố: 

69g/l, Tiểu cầu: 76 G/l, PT: 21,6s (11-14), INR 2,7, APTT 28s (28 

– 45), Fibrinogen: 33g/l (200-450). Chẩn đoán: Rối loạn đông 

máu/shock mất máu/sinh non thai 35 tuần; mổ lần 2, cắt tử cung 

bán phần. Bệnh nhân đã đƣợc truyền 2 đơn vị máu toàn phần, 6 

đơn vị khối hồng cầu. 

 

Ca bệnh 4 cho thấy bệnh viện Phú Quốc đã có trƣờng hợp cấp cứu cần 

sử dụng nhiều đơn vị máu trong thời gian ngắn và có nhu cầu truyền chế 

phẩm khác nhƣ khối tiểu cầu, huyết tƣơng tƣơi đông lạnh nhƣng không đƣợc 

cung cấp kịp thời vì không có sẵn các chế phẩm máu. 2 đơn vị máu toàn phần 

phải huy động từ ngƣời nhà bệnh nhân, sàng lọc bằng xét nghiệm nhanh. 
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3.3 Kết quả áp dụng hai biện pháp nâng cao chất lƣợng truyền máu 

3.3.1 Kết quả thực hiện lưu trữ và sử dụng chế phẩm máu được cung cấp 

từ cơ sở truyền máu khác 

3.3.1.1 Kết quả lưu trữ chế phẩm máu được cung cấp từ cơ sở truyền máu khác 

Năm 2013, hai bệnh viện đã có dự trù máu hằng năm và ký đƣợc hợp 

đồng cung cấp máu với cơ sở truyền máu trong đất liền. Việc vận chuyển máu 

đƣợc sử dụng thùng nhựa tiêu chuẩn thay cho thùng xốp. Bệnh viện Cát Bà đã 

thực hiện lƣu trữ chế phẩm máu thƣờng xuyên ngay tại đảo. Chi phí vận 

chuyển chế phẩm máu năm 2013 do bệnh viện chi trả.  

Bảng 3.11. So sánh kết quả nhận chế phẩm máu năm 2011 và 2013 

Loại chế phẩm 

 

Bệnh viện 

Khối hồng 

cầu             

(đv, %) 

Khối tiểu 

cầu           

(đv, %) 

HTTĐL 

(đv, %) 

Tổng số 

chế phẩm 

máu (đv) 

Cát 

Bà 

2011 25 (78,1) 7 (21,9) 0 32 

2013 40 (95,2) 2 (4,8) 0 42 

% tăng 60 0 0 31 

Phú 

Quốc 

2011 564 (100) 0 0 564 

2013 627 (99,1) 0 6 (0,9) 633 

% tăng 11,2 0  12 

Tổng 

hai 

bệnh 

viện 

2011 589 (98,8) 7 (1,2) 0 596 

2013 667 (98,8) 2 (0,3) 6 (0,9) 675 

% tăng 13,2 0  13 
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Bảng 3.11 cho thấy: Năm 2013, hai bệnh viện nhận 675 đơn vị chế 

phẩm máu, tăng 13% so với năm 2011. Trong đó, bệnh viện Cát Bà nhận 40 

đơn vị khối hồng cầu, tăng 60%, bệnh viện Phú Quốc nhận 627 đơn vị khối 

hồng cầu, tăng 11,2% so với năm 2011. 

3.3.1.2 Kết quả đánh giá chất lượng khối hồng cầu trước và sau quá trình vận 

chuyển, lưu trữ tại đảo 

Bảng 3.12. Ch  số tế bào, sinh hóa của khối hồng cầu trước và sau 

quá trình lưu trữ ở bệnh viện Phú Quốc  

Thời điểm 

 

Biến số 

(  ± SD) 

Lô chuyển đi Ph  Quốc 
Lô chứng tại 

Kiên Giang 

(ngày 20) 
(3)

 

p 
Trƣớc vận 

chuyển 

(ngày 3) 
(1)

 

Sau vận 

chuyển (ngày 

19, 20) 
(2)

 

Số lƣợng HC 

(G/l) 
7,17 ± 0,70 6,72 ± 0,87 6,56 ± 0,67 

p1-2 < 0,05 

p2-3>0,05 

HST  (g/dl) 20,06 ± 1,63 18,78 ± 2,09 19,18 ± 1,19 
p1-2 < 0,05 

p2-3>0,05 

Hct   (l/l) 0,64 ± 0,07 0,65 ± 0,05 0,61 ± 0,05 
p1-2 > 0,05 

p2-3>0,05 

MCV  (fl) 90,3 ± 5,3 96,4 ± 12,5 93,2 ± 4,1 
p1-2 < 0,05 

p2-3<0,05 

pH 6,92 ± 0,13 6,67 ± 0,30 6,05± 0,24 
p1-2 < 0,001 

p2-3>0,05 

Ion K
+ 

(mmol/l) 
4,78 ± 0,51 11,18 ± 8,15 12,39 ± 2,72 

p1-2 < 0,001 

p2-3<0,05 

Kết quả ở bảng 3.12 cho thấy: Sau sản xuất 3 ngày, khối hồng cầu 

trƣớc khi chuyển đi Phú Quốc có lƣợng huyết sắc tố là 20,06 ± 1,63 g/dl, 
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Hematocrit là 0,64 ± 0,07 l/l, MCV là 90,3 ± 5,3 fl, pH là 6,92 ± 0,13, K
+
 là 

4,78 ± 0,51 mmol/l. Sau khi chuyển về Kiên Giang: Số lƣợng hồng cầu là 

6,72 ± 0,87 G/L, lƣợng huyết sắc tố là 18,78 ± 2,09 g/dl giảm có ý nghĩa 

thống kê so với thời điểm sau sản xuất; MCV là 96,4 ± 12,5 fl, K
+
 là 11,18 ± 

8,15 mmol/l tăng có ý nghĩa thống kê với p<0,05.   

So sánh với lô máu bảo quản ngay tại bệnh viện Kiên Giang cho thấy: 

MCV của lô chuyển về từ Phú Quốc (96,4 ± 12,5 fl) cao hơn so với lô chứng 

(93,2 ± 4,1 fl), ion K
+
 thấp hơn so với lô chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0,05. Lƣợng huyết sắc tố của lô chuyển về thấp hơn so với lô chứng 

(18,78 ± 2,09 g/l so với 19,18 ± 1,19 g/l), sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê với p>0,05. 

 

Biểu đồ 3.6. Kết quả theo dõi nhiệt độ tủ bảo quản máu tại hai bệnh viện  

Biểu đồ 3.6 cho thấy: Nhiệt độ trung bình của tủ bảo quản máu tại Cát 

Bà là 5,4 ± 0,09
0
C, ở Phú Quốc là 5,5 ± 0,13

0
C.  

N
h
iệ

t 
đ
ộ
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Biểu đồ 3.7. Kết quả theo dõi nhiệt độ bên trong thùng vận chuyển máu 

Nhiệt độ bên trong thùng vận chuyển máu trong ngày trao đổi giữa bệnh 

viện Phú Quốc và bệnh viện Kiên Giang dao động từ 3
0
C – 5

0
C. 

3.3.1.3 Kết quả nâng cao năng lực thực hiện phát máu   

Năm 2013 hai bệnh viện đã sử dụng 3 loại tài liệu, hồ sơ quản lý phát 

máu; đã ban hành 3 quy trình cơ bản là: Quy trình định nhóm máu hệ ABO, 

quy trình định nhóm máu Rh(D), quy trình thực hiện xét nghiệm hòa hợp 

trƣớc phát máu. Hai bệnh viện đã thực hiện các xét nghiệm định nhóm máu hệ 

ABO bằng 2 phƣơng pháp huyết thanh mẫu và hồng cầu mẫu, thực hiện trong 

ống nghiệm. Hai bệnh viện đã thực hiện 100% xét nghiệm định nhóm máu 

Rh(D) cho bệnh nhân khi có chỉ định truyền máu. Sau can thiệp, cả hai bệnh 

viện đều thực hiện đúng các kỹ thuật xét nghiệm hòa hợp miễn dịch phát máu 

nhƣ: ống chéo 1 ở 22
0
C, 37

0
C và có sử dụng huyết thanh kháng globulin khi 

phát khối hồng cầu, năm 2011 bệnh viện Cát Bà không thực hiện các kỹ thuật 

này, bệnh viện Phú Quốc chỉ thực hiện ở nhiệt độ phòng. Năm 2011, bệnh 

viện Cát Bà không thực hiện xét nghiệm hòa hợp ở nhiệt độ phòng khi phát 

khối tiểu cầu; năm 2013 cả hai bệnh viện đã áp dụng thực hiện kỹ thuật này.   

Giờ 
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Ảnh 3.2. Tập huấn kỹ thuật phát máu cho kỹ thuật viên Bệnh viện Phú Quốc 

Ảnh 3.2 minh họa tập huấn về kỹ thuật định nhóm máu và xét nghiệm hòa 

hợp trong ống nghiệm cho kỹ thuật viên khoa xét nghiệm tại bệnh viện Phú Quốc.   

Bảng 3.13. Kết quả kiểm tra tay nghề nhân viên thực hiện quy trình phát máu  

Bệnh viện 

 

Tên quy trình 

Cát Bà Phú Quốc 

Số ngƣời 

đƣợc 

đánh giá 

Điểm 

trung bình 

(  ± SD) 

Số ngƣời 

đƣợc 

đánh giá 

Điểm 

trung bình 

(  ± SD) 

Định nhóm máu hệ ABO 

bằng hai phƣơng pháp 
2 9,65 ± 0,21 5 9,63 ± 0,17 

Xét nghiệm hòa hợp  2 9,62 ± 0,17 5 10 ± 0,0 

Bảng 3.13 cho thấy: Đánh giá tay nghề nhân viên khoa xét nghiệm về thực 

hiện quy trình định nhóm máu hệ ABO bằng hai phƣơng pháp, nhân viên bệnh 

viện Cát Bà đạt 9,65 điểm, nhân viên bệnh viện Phú Quốc đạt 9,63 điểm; về thực 

hiện quy trình phát máu an toàn, điểm đánh giá lần lƣợt đạt 9,62 và 10 điểm.  
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3.3.1.4 Kết quả truyền máu lâm sàng, sử dụng chế phẩm máu được cung cấp từ 

cơ sở truyền máu khác   

Năm 2013, cả hai bệnh viện đã xây dựng và ban hành hai tài liệu cơ 

bản trong thực hành truyền máu lâm sàng là Quy trình truyền máu lâm sàng 

và Hƣớng dẫn xử trí tai biến truyền máu, đồng thời tập huấn cho điều dƣỡng 

viên các khoa lâm sàng về quy trình này. 

 

Ảnh 3.3. Tập huấn kỹ 

thuật định nhóm máu 

tại giường cho điều 

dưỡng viên Bệnh viện 

Phú Quốc 

 

Ảnh 3.3 minh họa hoạt động tập huấn cho điều dƣỡng viên các khoa 

lâm sàng của bệnh viện đa khoa Phú Quốc về quy trình truyền máu lâm sàng 

và kỹ thuật định nhóm máu tại giƣờng năm 2012. 

 

Bảng 3.14. Kết quả đánh giá tay nghề điều dưỡng viên về thực hành quy trình 

truyền máu lâm sàng 

Bệnh viện 

Biến số 
Cát Bà Phú Quốc 

Số ngƣời đƣợc kiểm tra (ngƣời) 5  10 

Điểm trung bình (  ± SD) 9,50 ± 0,37 9,78 ± 0,41 
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Bảng 3.14 cho thấy: Kiểm tra tay nghề đối với điều dƣỡng viên khoa 

lâm sàng cho kết quả: tại bệnh viện Cát Bà, đánh giá 5 ngƣời, điểm trung bình 

là 9,50 ± 0,37, tại bệnh viện Phú Quốc, đánh giá 10 ngƣời, điểm trung bình 

đạt 9,78 ± 0,41. 

 

Bảng 3.15. So sánh kết quả thực hiện quy trình truyền máu lâm sàng 

sau trước và sau can thiệp 

Bệnh viện 

Biến số 

Cát Bà Phú Quốc 

2011 2013 2011 2013 

Định lại nhóm máu hệ ABO của bệnh 

nhân tại giƣờng bằng huyết thanh mẫu  

(số xét nghiệm / số lần truyền) 

0 / 25 32/32 0 / 239 432/432 

Định nhóm máu hệ ABO của đơn vị 

máu khi truyền khối hồng cầu            

(số xét nghiệm / số lần truyền) 

0 / 25 32/32 0 / 239 432/432 

Phản ứng chéo tại giƣờng khi truyền 

khối hồng cầu   (số xét nghiệm / số lần 

truyền) 

0 / 25 0/32 239  / 239 0 /432 

Phản ứng chéo tại giƣờng (số xét 

nghiệm / số lần truyền) 
0 / 7  2 /2 0 / 0  6/6 

Bảng 3.15 cho thấy: Năm 2013, cả hai bệnh viện đã thực hiện đƣợc kỹ 

thuật này cho tất cả những lần truyền khối hồng cầu (32/32 lần ở Cát Bà và 

432/432 lần ở Phú Quốc). Năm 2013, chỉ thực hiện phản ứng chéo tại giƣờng 

khi truyền khối tiểu cầu và huyết tƣơng tƣơi; bệnh viện Phú Quốc không làm 

phản ứng chéo tại giƣờng khi truyền khối hồng cầu (0/432 lần truyền) . 
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Bảng 3.16. So sánh kết quả nhận và sử dụng chế phẩm máu từ đất liền năm 2011 và 2013 

Bệnh viện 

 

Loại chế phẩm máu 

Cát Bà Phú Quốc Tổng 

2011 2013 
% 

tăng 
2011 2013 

% 

tăng 
2011 2013 

% 

tăng 

Khối 

hồng 

cầu 

Số đơn vị đã nhận (đv) 25 40 60 564 627 11,2 589 667 13,2 

Số đơn vị đã sử dụng  (đv)              

(% đã nhận) 

25   

(100) 

32     

(80) 
28 

239 

(42,4) 

432   

(68,9) 
80,8 

264 

(44,9) 

464  

(69,5) 
75,8 

Số ca bệnh đƣợc truyền (ca) 9 10 11,1 115 179 61,8 124 189 51,6 

Số đơn vị KHC trung bình/ca 2,78 3,2  2,08 2,41  2,13 2,45  

Tỷ lệ sử dụng KHC/1.000 dân 1,39 2,67 92,1 2,57 4,32 68,1 2,51 3,5 39,4 

Chế 

phẩm 

khác 

Chế phẩm máu (đv) 7
(1)

 2 
(1)

  0 6 
(2)

  7 8 14,2 

Số ca bệnh đƣợc truyền (ca) 3 1  0 1  3 2  

Tổng số chế phẩm đã nhận (đv) 32 42 31 564 633 12 596 675 13 

Tổng số chế phẩm đã sử dụng (đv) 32 34 6,25 239 438  271 472 74,1 

Tổng số BN đƣợc truyền chế phẩm máu 9 11 22,2 115 179 55,7 124 190 53,2 

Tai biến truyền máu  (số ca) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

(1) Khối tiểu cầu;  (2) Huyết tương tươi đông lạnh 
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Bảng 3.16 cho thấy: Năm 2013, hai bệnh viện đã sử dụng 472 đơn vị 

chế phẩm máu, tăng 74,1% so với năm 2011. Số ca bệnh đƣợc truyền chế 

phẩm máu là 190 ca. Trung bình mỗi bệnh nhân nhận 2,45 đơn vị khối hồng 

cầu/đợt điều trị. Tỷ lệ sử dụng khối hồng cầu/1.000 dân ở Cát Bà là 2,67 đơn 

vị, tại Phú Quốc là 4,32 đơn vị.   

 

Bảng 3.17. Tỷ lệ % khối hồng cầu sử dụng theo nhóm máu 

Bệnh viện 

Nhóm máu 

Cát Bà Phú Quốc Tổng 

n % n % n % 

O Rh(D) dƣơng 14 43,7 164 38,0 178 38,4 

O Rh(D) âm 0 0 1 0,2 1 0,2 

A 2 6,3 102 23,6 104 22,4 

B 16 50,0 134 31,0 150 32,3 

AB 0 0 31 7,2 31 6,7 

Tổng 32 100 432 100 464 100 

 

Bảng 3.17 cho thấy: 38,4% khối hồng cầu đã sử dụng có nhóm O Rh(D) 

dƣơng, tỷ lệ sử dụng các nhóm A, B, AB lần lƣợt là 22,4%, 32,3% và 6,7%. 

Bệnh viện  Phú Quốc có 1 trƣờng hợp sử dụng nhóm máu Rh(D) âm.  
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 Ca bệnh 5. Cung cấp chế phẩm máu nhóm hiếm cho điều trị 

Bệnh nhân Nguyễn Duy T., nam, 26 tuổi, ở Phú Quốc, vào 

viện với lý do: Tai nạn giao thông. Chẩn đoán: Lún sọ/tụ máu 

ngoài màng cứng/dập não/chấn thƣơng sọ não nặng. Đã xử trí: 

Mổ lấy máu tụ. Sau mổ, huyết sắc tố giảm: 40g/l, nhóm máu AB 

Rh(D) âm; truyền 1 đơn vị khối hồng cầu nhóm O Rh (D) âm 

(cung cấp từ Bệnh viện đa khoa Kiên Giang). Bệnh nhân đƣợc 

chuyển Bệnh viện Chợ Rẫy điều trị tiếp (huyết sắc tố 64g/l). 

 

 Nhận xét: Bệnh nhân mất máu nặng, huyết sắc tố 40g/l nhƣng không có 

máu dự trữ nhóm Rh(D) âm, đƣợc truyền 1 đơn vị nhóm O Rh(D) âm (đƣợc 

cung cấp khẩn cấp từ Bệnh viện đa khoa Kiên Giang), nâng huyết sắc tố lên 

64g/l, tiên lƣợng nặng, đƣợc chuyển tuyến trên điều trị chuyên khoa trong tình 

trạng còn thiếu máu. 

  

3.3.2 Kết quả xây dựng lực lượng hiến máu dự bị, tiếp nhận và sử dụng 

máu toàn phần 

3.3.2.1 Kết quả truyền thông nâng cao nhận thức về hiến máu dự bị 

Nhóm nghiên cứu đã tiến hành cuộc khảo sát thứ hai về nhận thức, thái 

độ của cộng đồng nhằm đánh giá hiệu quả can thiệp truyền thông về hiến máu 

dự bị tại Thị trấn Cát Bà (Cát Hải) và Thị trấn Dƣơng Đông (Phú Quốc). Có 

417 ngƣời tham gia phỏng vấn (Cát Hải: 211 ngƣời, Phú Quốc: 206 ngƣời), 

độ tuổi trung bình là 37,1 ± 10,7 tuổi, 36,0% ở trình độ văn hóa dƣới trung 

học phổ thông; chủ yếu là lao động tự do (56,8%). Trong số đối tƣợng khảo 

sát, chủ yếu (76,3%) là cƣ trú thƣờng xuyên tại đảo.   
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Biểu đồ 3.8. Tỷ lệ % đối tượng nghiên cứu đã từng nghe về “hiến máu dự bị”                                 

trước và sau can thiệp 

Sau can thiệp, tỷ lệ nghe về hiến máu dự bị ở hai huyện là 75,8%, tăng 

so với trƣớc can thiệp (39,2%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001, 

chỉ số hiệu quả của thay đổi là 93%. Ở Cát Hải tỷ lệ tăng từ 20,8% lên 73,0%, 

chỉ số hiệu quả đạt 250%, có ý nghĩa thống kê với p<0,001.  

 

Biểu đồ 3.9. Tỷ lệ % đối tượng nghiên cứu đã từng nghe về “ngân hàng 

máu sống” trước và sau can thiệp 

20,8% 

57,7% 
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Chỉ số hiệu quả=250% 

Phú Quốc  

p < 0,001 

Chỉ số hiệu quả=36% 

Chung  

p < 0,001 

Chỉ số hiệu quả=93% 

Trƣớc 

can 

thiệp 

(n=429) 

Sau can 

thiệp 

(n=417) 

Tỷ lệ % 

6,9% 

44,6% 

25,6% 

59,7% 

48,5% 

54,2% 

0

10

20

30

40

50

60

70

Cát Hải  

p <0,001 
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p < 0,001 
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Trƣớc can thiệp (n=429) Sau can thiệp (n=417) Tỷ lệ % 
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Biểu đồ 3.9 cho thấy: Tỷ lệ đối tƣợng nghiên cứu đã từng nghe về ngân 

hàng máu sống sau can thiệp là 54,2%, tăng lên so với trƣớc can thiệp (25,6%), 

sự thay đổi có ý nghĩa thống kê với p<0,001, chỉ số hiệu quả là 118%.    

Bảng 3.18. Tỷ lệ % đối tượng nghiên cứu biết về lực lượng hiến máu dự bị    

tại đảo 

Huyện 

Lần khảo sát 
Cát Hải                        Phú Quốc Chung 

Trƣớc can thiệp  15 (6,9) 116 (54,5) 131 (30,5) 

Sau can thiệp  77  (36,5) 152 (73,8) 229 (54,9) 

Ch  số hiệu quả 429% 35% 80% 

p <0,001 <0,001 <0,001 

Bảng 3.18 cho thấy: Sau can thiệp, tỷ lệ đối tƣợng nghiên cứu biết đƣợc 

rằng có lực lƣợng hiến máu dự bị trên đảo tăng từ 30,5% lên 54,9%, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001, chỉ số hiệu quả là 80%. Ở Cát Hải, tỷ lệ 

này là 36,5%, tăng so với trƣớc can thiệp (6,9%), sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,001, chỉ số hiệu quả là 429%. Ở Phú Quốc, tỷ lệ này tăng từ 

54,5% lên 73,8%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

 

Biểu đồ 3.10. Tỷ lệ % đối tượng nghiên cứu biết về nhóm máu 

ưu tiên trong tuyển chọn người hiến máu dự bị 

Chƣa từng nghe  

32,4% Nhóm O  

75,2% 

Nhóm nào cũng 

đƣợc 11,3% Không biết 

13,5% 

Đã từng nghe  

67,6% 

Đã nghe về nhóm máu hệ ABO Biết về nhóm máu ƣu tiên  

trong tuyển chọn ngƣời HMDB 



76 
 

 

Biểu 3.10 cho thấy: Có 67,6% đối tƣợng nghiên cứu đã từng nghe về các 

nhóm máu thuộc hệ ABO; trong đó, 75,2% nhận thức đúng nên ƣu tiên tuyển 

chọn ngƣời hiến máu dự bị là ngƣời có nhóm máu O. 

 

 Biểu đồ 3.11. Tỷ lệ % đối tượng nghiên cứu nhận thức đúng về điều 

kiện hiến máu của người hiến máu dự bị 

Biểu đồ 3.11 cho thấy: Có 73,1% đối tƣợng nghiên cứu hiểu biết đúng 

rằng ngƣời đăng ký hiến máu dự bị chỉ nên hiến máu khi đƣợc huy động. 

Bảng 3.19. Quan điểm của đối tượng nghiên cứu về xây dựng 

lực lượng hiến máu dự bị 

Huyện 

Đồng ý với quan điểm   

Cát Hải   

(n, %)  

Phú Quốc 

(n, %) 

Chung    

(n, %) 

“Cần xây dựng lực lượng hiến máu dự bị tại địa phương” 

Trƣớc can thiệp  180 (83,3) 195 (91,5) 375 (87,4) 

Sau can thiệp  201 (95,3) 193 (93,7) 394 (94,5) 

p <0,001 >0,05 <0,05 

 “Hiến máu dự bị là trách nhiệm của mỗi người dân” 

Trƣớc can thiệp  138 (63,9) 170 (79,8) 308 (71,8) 

Sau can thiệp  174 (82,5) 153 (74,3) 327 (78,4) 

p <0,001 <0,05 <0,05 

73.5% 
72.8% 

73.1% 

26.5% 
27.2% 

26.9% 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Cát Hải (n=211) 

Phú Quốc (n=206) 

Chung (n=417)

Chỉ hiến máu 

khi đƣợc gọi 

Hiến máu khi 

nào cũng đƣợc 
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Bảng 3.19 cho thấy: Sau can thiệp, tỷ lệ đối tƣợng nghiên cứu cho rằng 

“cần phải xây dựng lực lượng hiến máu dự bị” ở cả hai đảo là 94,5%, tăng có 

ý nghĩa thống kê so với trƣớc can thiệp (87,4%) với p<0,05. Có 78,4% đối 

tƣợng nghiên cứu đồng ý với quan điểm “Hiến máu dự bị là trách nhiệm của 

mỗi người dân địa phương”, tăng với trƣớc can thiệp (71,8%), có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05.   

 

 

Biểu đồ 3.12. Tỷ lệ % đối tượng sẵn sàng đăng ký hiến máu dự bị 

Biểu đồ 3.12 cho thấy: Sau can thiệp, 77,5% đối tƣợng nghiên cứu sẵn 

sàng đăng ký hiến máu dự bị, tăng so với trƣớc can thiệp (62,5%), sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001, chỉ số hiệu quả là 24%. Hai tỷ lệ này ở 

Cát Hải lần lƣợt là 82,5% và 62,5%, ở Phú Quốc là 72,3% và 62,4%, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001 và p<0,005.   
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3.3.2.2 Kết quả xây dựng và duy trì lực lượng hiến máu dự bị 

Bảng 3.20. Kết quả tuyển chọn và quản lý người hiến máu dự bị 

Năm 

Số ngƣời  

Cát Hải Phú Quốc Tổng 

2012 2013 2011 2012 2013 

Đăng ký 

hiến máu 

dự bị  

Đăng kỹ cũ 0 38 0 28 46  

Đăng ký mới 40 20 30 18 28 136 

Bị loại do xét nghiệm 

sàng lọc   
2 2 2 0 2 8 

Thôi không tham gia 0 0 0 0 1 1 

Tổng lũy tích 38 56 28 46 71 127 

Bảng 3.20 cho thấy: Sau hai năm, có 136 ngƣời đăng ký hiến máu dự bị 

tại hai huyện. Qua quá trình khám tuyển, sàng lọc máu định kỳ, 8 ngƣời bị 

loại do xét nghiệm sàng lọc, 1 ngƣời xin thôi không tham gia, tổng lũy tích 

còn 127 ngƣời trong lực lƣợng hiến máu dự bị; trong đó ở Cát Hải là 56 

ngƣời, ở Phú Quốc có 71 ngƣời. 

  

Ảnh 3.4. Ra mắt Câu lạc bộ hiến máu 

dự bị huyện Phú Quốc 

Ảnh 3.5. Gặp mặt người hiến máu dự bị 

huyện Cát Hải 
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Bảng 3.21. Đặc trưng nhân khẩu học của người hiến máu dự bị 

Huyện 

Biến số 

Cát Hải 

(n=56) 

Phú Quốc 

(n=71) 

Chung 

(n=127) 

Giới 
Nam (%) 71,4 49,3 59,1 

Nữ (%) 28,6 50,7 40,9 

Tuổi trung bình 29,8 ± 6,5 31,2 ± 5,7 30,6 ± 6,1 

Nghề 

nghiệp 

Cán bộ công chức (%) 78,6 85,92 82,7 

Lực lƣợng vũ trang (%) 17,9 7,04 11,8 

Lao động tự do (%) 3,5 7,04  5,5 

Trong tổng số 127 ngƣời hiến máu dự bị, 59,1% là nam, tỷ lệ này ở Cát 

Hải và Phú Quốc lần lƣợt là 71,4% và 49,3%; độ tuổi trung bình là 30,6 ± 6,1 

tuổi; phần lớn ngƣời hiến máu dự bị là cán bộ công chức (82,7%). 

Bảng 3.22. Tỷ lệ % người hiến máu dự bị theo nhóm máu 

Huyện 

Nhóm máu 

Cát Hải Phú Quốc Tổng 

n % n % n % 

O Rh(D) dƣơng 31 55,4 59 83,1 90 70,9 

A Rh(D) dƣơng 10 17,8 3 4,2 13 10,2 

B Rh(D) dƣơng 14 25,0 9 12,7 24 18,1 

B Rh(D) âm 1 1,8 0 0 1 0,8 

Tổng 56 100 71 100 127 100 

 Bảng 3.22 cho thấy: Ở Cát Hải, 55,4% ngƣời hiến máu dự bị có nhóm 

máu O, 1,8% (1 ngƣời) thuộc nhóm B Rh(D) âm. Ở Phú Quốc, chủ yếu là 

ngƣời nhóm O (83,1%). Tính chung cả hai đảo, tỷ lệ ngƣời hiến máu dự bị có 

nhóm O là chủ yếu (70,9%). 
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Ảnh 3.6. Cấp thẻ nhóm máu 

cho người hiến máu dự bị 

Huyện Phú Quốc 

Ảnh 3.7. Lấy máu xét nghiệm 

định kỳ cho người hiến máu 

dự bị Huyện Cát  Hải 

Ảnh 3.6 minh họa hoạt động khám sức khỏe, xét nghiệm và cấp thẻ cho 

ngƣời đăng ký hiến máu dự tại Phú Quốc; Ảnh 3.7 minh họa cho hoạt động 

khám sức khỏe và xét nghiệm sàng lọc định kỳ virus lây nhiễm qua đƣờng 

truyền máu cho ngƣời hiến máu dự bị tại Cát Hải. 

Bảng 3.23. Ước tính chi phí quản lý và duy trì lực lượng hiến máu dự bị  

Huyện 

Chi phí /1 ngƣời năm 
Cát Hải Phú Quốc 

1) Chi phí cho khám lâm sàng      (đồng) 20.000 12.000 

2) Xét nghiệm HBsAg (+)            (đồng) 50.000 56.000 

3) Xét nghiệm Anti-HCV (+)        (đồng) 80.000 100.000 

4) Xét nghiệm Anti-HIV               (đồng) 80.000 78.000 

5) Chi phí gửi mẫu xét nghiệm     (đồng) 5.000 5.000 

6) Chi phí quản lý, tổ chức gặp mặt... (đồng) 100.000 100.000 

Chi phí trung bình cho 1 ngƣời /năm     (đồng)  335.000 351.000   

Tổng chi phí cho một năm                  (đồng) 18.760.000 

(56 ngƣời) 

24.921.000 

(71 ngƣời) 
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 Bảng 3.23 cho thấy: chi phí trung bình để duy trì ngƣời hiến máu dự bị, 

tính cho một cá nhân (gồm: khám sức khỏe, xét nghiệm sàng lọc HBV, HCV 

và HIV bằng ELISA (gửi về cơ sở truyền máu trong đất liền), vận chuyển 

mẫu, quản lý, gặp mặt ngƣời hiến máu dự bị ít nhất 1 lần/năm) là 335.000 

đồng/ ngƣời ở Cát Hải, 351.000 đồng ở Phú Quốc. Để đảm bảo duy trì lực 

lƣợng hiến máu đự bị, Cát Hải cần tối thiểu 18.760.000 đồng, Phú Quốc cần 

tối thiểu 24.921.000 đồng mỗi năm. 

 

3.3.2.3 Kết quả khảo sát chất lượng nguồn người hiến máu dự bị 

Bảng 3.24. Kết quả khảo sát một số ch  số hồng cầu của người hiến 

máu dự bị 

Giới 

Biến số 

Nam (n=75) 

(  ± SD) 

Nữ (n=52) 

(  ± SD) 

Số lƣợng hồng cầu  (T/l) 5,1 ± 0,6 4,4 ± 0,4 

Huyết sắc tố  (g/l)  154,7 ± 11,2 133,03 ± 10,04 
(*)

 

Hematocrit     (l/l)    0,45 ± 0,04 0,39 ± 0,03 

Thể tích trung bình hồng cầu   (fl) 88,3 ± 6,8 
(**)

 89,1 ± 7,3 

(*) Lê Thị Thúy H., HST 107 g/l, MCV: 72,4 fL. 

(**) Trần Minh Th. HST: 141g/l, MCV: 60 fL., MCH 19,4pg. 

Bảng 3.24 cho thấy: Số lƣợng hồng cầu trung bình ở nam là 5,1 ± 0,6 

T/l, ở nữ là 4,4 ± 0,4 T/l, nồng độ huyết sắc tố ở nam là 154,7 ± 11,2 g/l, ở nữ 

là 133,03 ± 10,04 g/l. Chỉ số hematocrit ở nam là 0,45 ± 0,4 l/l, ở nữ là 0,39 ± 

0,03 l/l, chỉ số MCV lần lƣợt là 88,3 ± 6,8fl và 89,1 ± 7,3fl. Cá biệt có hai 

trƣờng cần kiểm tra lại kết quả xét nghiệm chuyên khoa là: Lê Thị Thúy H. ở 

Phú Quốc, huyết sắc tố là 107 g/l, MCV: 72,4 fL và Trần Minh Th. ở Cát Hải: 

huyết sắc tố: 141g/l, MCV: 60 fL, MCH 19,4pg. 
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Bảng 3.25. Kết quả sàng lọc định kỳ virus lây truyền qua đường máu 

Huyện 

Ch  số  

Cát Hải Phú Quốc Tổng 

hai 

đảo 
2012 2013 Tổng 2011 2012 2013 Tổng 

Số lƣợt xét 

nghiệm 
40 38 78 30 33 44 107 185 

HBsAg (+) 1 1
(2)

 2 1 0 1
(2)

 2 4 

Anti-HCV (+) 1 1
(1)

 2 1 0 1 
(1)

 2 4 

Anti-HIV (+) 0 0 0 0 0 0 0 0 

Tổng số xét 

nghiệm (+) 
2 2 4 2 0 2 4 8 

Tỷ lệ % (+) 5,0 5,3 5,1 6,7 0,0 4,5 3,7 4,3 

(1) người đã tham gia trong lực lượng HMDB;    (2) người đăng ký mới 

 Ở Cát Hải, sau hai năm, phát hiện 2 trƣờng hợp HBsAg (+), 2 trƣờng 

hợp anti-HCV (+), tỷ lệ loại do xét nghiệm ở Cát Hải là 5,1%. Ở Phú Quốc, 

sau 3 năm theo dõi, phát hiện 2 trƣờng hợp HBsAg (+), 2 trƣờng hợp anti-HCV 

(+), tỷ lệ xét nghiệm dƣơng tính và bị loại là 3,7%. Ở cả hai huyện, qua 185 

lƣợt xét nghiệm, tỷ lệ (+) là 4,3%, không có trƣờng hợp nào phát hiện có phản 

ứng với HIV. 
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3.3.2.4 Kết quả áp dụng quy trình huy động khẩn cấp, tiếp nhận máu toàn phần 

từ người hiến máu dự bị 

Bảng 3.26. Kết quả thực hiện báo động thử và diễn tập quy trình 

tiếp nhận máu cấp cứu từ người hiến máu dự bị 

Bệnh viện 

Biến số 
Cát Bà Phú Quốc Chung 

Nhóm máu cần huy động O O O 

Số ngƣời đã gọi (ngƣời) 7 6 13 

Số ngƣời đến hiến máu                            

(ngƣời, % đƣợc gọi) 
3  (42,8) 5  (83,3) 8 (61,5) 

Số đơn vị máu thu đƣợc (đơn vị) 3 5 8 

Thời gian trung bình ngƣời hiến 

máu có mặt sau khi đƣợc gọi (phút) 
8,7 ± 2,3 19,6 ± 9,6 15,5 ± 9,3 

Thời gian trung bình hoàn thành 

quy trình hiến máu /ngƣời (phút) 
27,0 ± 10,0 38,2 ± 9,1 34,0 ± 10,5 

  

Bảng 3.26 cho thấy: Ở Cát Bà, với yêu cầu cần 3 đơn vị máu, đã gọi 7 

ngƣời hiến máu, có 3 ngƣời đến trong vòng 8,7 ± 2,3 phút. Ở Phú Quốc, cần 5 

đơn vị máu, chúng tôi đã gọi 6 ngƣời, 5 ngƣời có mặt (đạt tỷ lệ 83,3); thời 

gian trung bình ngƣời hiến máu có mặt là 19,6 ± 9,6 phút. Tỷ lệ huy động 

đƣợc ngƣời hiến máu dự bị đạt 61,5%, thu đƣợc 8 đơn vị máu. Thời gian 

trung bình hoàn thành quy trình hiến máu /ngƣời là 34,0 ± 10,5 phút. 
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3.3.2.5 Kết quả huy động thực tế người hiến máu dự bị và sử dụng máu toàn phần 

cho cấp cứu 

Bảng 3.27. Kết quả huy động thực tế người hiến máu dự bị 

Bệnh viện 

Ch  số  
Cát Bà Phú Quốc 

Số trƣờng hợp cần gọi ngƣời hiến máu dự bị 0 5 

Số đơn vị máu cần cho cấp cứu 0 14 

Số ngƣời đƣợc gọi 0 21 

Số ngƣời đến hiến máu (% đƣợc gọi) 0 14 (66%) 

Số ngƣời hiến máu đƣợc (% đến) 0 14 (100%) 

Số đơn vị máu đã sử dụng (% lấy) 0 14 (100%) 

Số đơn vị máu sử dụng trung bình/1 bệnh nhân 0 2,8 

Bảng 3.27 cho thấy: Tại bệnh viện Phú Quốc, năm 2013 có 5 trƣờng 

hợp bệnh nhân cấp cứu cần máu toàn phần, cần 14 đơn vị máu; chúng tôi đã 

gọi 21 ngƣời hiến máu dự bị, 14 ngƣời đã tới tham gia hiến máu, tỷ lệ ngƣời 

đến là 66% so với số ngƣời đƣợc gọi.   

Bảng 3.28. Kết quả xét nghiệm sàng lọc máu của người hiến máu dự bị 

Xét nghiệm 

 

Kết quả 

HBsAg 

(n = 14) 

Anti-HCV 

(n = 14) 

Anti-HIV 

(n = 14) 

n % n % n % 

Xét nghiệm nhanh  (âm tính) 14 100 14 100 14 100 

ELISA (âm tính) 14 100 14 100 14 100 
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Bảng 3.28 cho thấy: 14 đơn vị máu đã đƣợc sàng lọc nhanh, kết quả 100% 

âm tính với HBsAg, anti-HCV, anti-HIV; sàng lọc lại bằng ELISA, kết quả 

100% mẫu âm tính. 

Bảng 3.29.  So sánh kết quả thực hiện quy trình truyền máu toàn phần 

tại bệnh viện Phú Quốc năm 2011 và 2013 

Năm 

Xét nghiệm 

2011 (n=16)                               2013 (n=14)                              

n % n % 

Định nhóm máu hệ ABO của bệnh nhân 

tại giƣờng bệnh bằng huyết thanh mẫu 
0 0 14 100 

Định nhóm máu hệ ABO của đơn vị máu 

toàn phần tại giƣờng bệnh bằng huyết 

thanh mẫu 

0 0 14 100 

Phản ứng chéo tại giƣờng 16 100 0 0 

Năm 2013, bệnh viện Phú Quốc đã thực hiện định nhóm máu hệ ABO 

của bệnh nhân và đơn vị máu tại giƣờng khi truyền 14 đơn vị máu toàn phần 

thu đƣợc từ ngƣời hiến máu dự bị.   

Bảng 3.30. Tỷ lệ bệnh nhân sử dụng máu toàn phần theo nhóm máu 

Đối tƣợng 

 

Nhóm máu 

Bệnh nhân cần máu toàn 

phần trong cấp cứu 

Số đơn vị máu huy 

động từ ngƣời hiến 

máu dự bị 

n % n % 

O Rh(D) dƣơng 2 40 7 50,0 

A Rh(D) dƣơng 1 20 3 21,4 

B Rh(D) dƣơng 2 40 4 28,6 

Tổng 5 100 14 100 
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Kết quả ở bảng 3.30 cho thấy: Trong số 5 bệnh nhân cần sử dụng máu 

toàn phần, đã sử dụng 14 đơn vị, tất cả đều truyền cùng nhóm, với tỷ lệ các 

nhóm O, A, B lần lƣợt là 50%, 21,4% và 28,6%.  

Ca bệnh 6. Huy động người hiến máu dự bị cho bệnh nhân 

cần máu toàn phần 

Bệnh nhân Nguyễn Thị H., nữ, 36 tuổi, ở Phú Quốc, vào viện với 

lý do: thai 7 tháng, ra máu. Chẩn đoán lần 1: Thai 30 tuần, rau 

bong non. Sau mổ lấy thai, máu âm đạo ra nhiều, chỉ định mổ lại, 

kiểm soát tử cung. Sau mổ lần 2, bệnh nhân lơ mơ, âm đạo ra 

khoảng 200ml máu. Xét nghiệm: Huyết sắc tố: 89 g/l; Tiểu cầu: 

140G/l; PT: 43,7 (INR= 8,77);  APTT: 62,7 (28-45); Fibrinogen: 

56mg% (200 – 450). Chẩn đoán cuối: Rối loạn đông máu sau mổ 

lấy thai/rau bong non. 

Trong quá trình điều trị, truyền 1 đơn vị KHC và 4 đơn vị máu 

toàn phần (nhóm O) đƣợc huy động từ 4 ngƣời HMDB: Nguyễn 

Thanh Th., Lê Thị Y., Huỳnh Thị Thu Th., Nguyễn Thị H. Kết quả 

theo dõi truyền máu, không xuất hiện các biểu hiện của tai biến 

truyền máu. Bệnh nhân ra viện ngày 18/10/2013, ổn định. 

 

Ca bệnh 6 cho thấy: bệnh nhân H. đƣợc chẩn đoán rối loạn đông máu 

sau mổ lấy thai; do không dự trữ huyết tƣơng tƣơi đông lạnh, đã kịp thời huy 

động máu toàn phần tƣơi cùng nhóm từ ngƣời hiến máu dự bị và truyền 4 đơn 

vị. Theo dõi quá trình truyền máu không ghi nhận thấy các biểu hiện của tai 

biến truyền máu. 

 

 

  



87 
 

 

Chƣơng 4 

 BÀN LUẬN 

4.1 Đặc điểm tình hình hai bệnh viện 

Bệnh viện Cát Bà và bệnh viện Phú Quốc là bệnh viện lớn nhất trên hai 

đảo, không chỉ phục vụ cho nhu cầu khám, chữa bệnh, cấp cứu cho ngƣời dân 

trên đảo mà còn cho ngƣ dân, cán bộ, chiến sĩ, khách du lịch (trong nƣớc và 

quốc tế). Đây cũng là trung tâm cấp cứu, ngoại khoa, sản khoa chủ lực của hai 

đảo với 562 lƣợt bệnh nhân vào viện cấp cứu ở Cát Bà, 8.271 lƣợt bệnh nhân 

cấp cứu ở Phú Quốc, số phẫu thuật không nhỏ: 177 ca ở Cát Bà, 722 ca ở Phú 

Quốc mỗi năm; số ca đẻ tại hai bệnh viện lần lƣợt là 77 ca và 1.200 ca.  

Thống kê tại bệnh viện Phú Quốc cũng cho thấy con số báo động về tai 

nạn giao thông với 1.025 nạn nhân nhập viện do tai nạn giao thông (trung 

bình mỗi ngày có hơn 3 bệnh nhân tai nạn giao thông), trong đó tỷ lệ chấn 

thƣơng nặng khá cao: 62 bệnh nhân chấn thƣơng sọ não, 205 trƣờng hợp đa 

chấn thƣơng. Bên cạnh đó, trong năm có tới 79 bệnh nhân là ngƣời nƣớc ngoài 

nhập viện.   

Theo Nguyễn Trƣờng Sơn (2011) nghiên cứu ở bệnh nhân đa chấn 

thƣơng cho thấy: 76% ở bệnh nhân chấn thƣơng bụng, 76% ở bệnh nhân chấn 

thƣơng đùi cần truyền máu trong 24 giờ đầu, đa số bệnh nhân sử dụng 2-4 

đơn vị máu [71]. Những thống kê từ hai bệnh viện năm 2011 cho thấy nhu cầu 

về máu và chế phẩm máu cho điều trị, cấp cứu và dự phòng thảm họa ở cả hai 

đảo là rõ rệt, kể cả máu nhóm Rh(D) âm cho bệnh nhân ngƣời nƣớc ngoài cũng 

nhƣ bệnh nhân là ngƣời sở tại, mặc dù nhóm Rh(D) âm ở nƣớc ta là nhóm máu 

hiếm [81]. 
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4.2 Thực trạng công tác truyền máu ở hai bệnh viện năm 2011 

4.2.1 Thực trạng đảm bảo nguồn máu cho điều trị  

4.2.1.1 Tình hình nhận chế phẩm máu từ cơ sở truyền máu khác 

Năm 2011, bệnh viện Cát Bà chƣa đƣợc trang bị tủ bảo quản nên không 

thực hiện lƣu trữ máu. 32 đơn vị chế phẩm máu sử dụng trong năm 2011 hoàn 

toàn là nhận cấp cứu, khi cần thì bệnh viện cử nhân viên Khoa Xét nghiệm về 

Hải Phòng lĩnh máu (ảnh 3.1). Việc nhận máu không dựa trên hợp đồng cung 

cấp máu nên còn thụ động, tự phát và không bài bản. Mặt khác, bệnh viện 

không chủ động đƣợc phƣơng tiện, phụ thuộc vào khả năng thu xếp của gia 

đình bệnh nhân…, gây tốn kém cho bệnh nhân, kéo dài thời gian chờ máu, có 

thể ảnh hƣởng tới chất lƣợng cấp cứu, điều trị và gây thiệt thòi cho ngƣời 

bệnh. Theo khảo sát của Viện Huyết học - Truyền máu Trung ƣơng năm 

2009, chi phí trung bình cho một chuyến đi lấy máu từ thành phố Hải Phòng 

khoảng 4 triệu đồng [73]. 

Bệnh viện Phú Quốc đã lƣu trữ chế phẩm máu tại đảo, năm 2011 đã nhận 

564 đơn vị khối hồng cầu từ bệnh viện Kiên Giang; tuy nhiên chƣa có dự trù 

hằng năm, chƣa có hợp đồng ký với cơ sở cung cấp máu, điểm này chƣa đáp 

ứng quy định tại Quy chế truyền máu 2007 [72].  

Về thời gian vận chuyển máu, trung bình mất 1 giờ 20 phút cho vận 

chuyển một chiều ở Cát Bà và mất 3 giờ 20 phút ở Phú Quốc. Đó là chƣa kể 

thời gian thu xếp các phƣơng tiện vận chuyển, thời gian làm thủ tục phát 

máu… Đặc biệt, vào mùa mƣa bão việc thực hiện vận chuyển máu càng khó 

khăn, rủi ro trên đƣờng vận chuyển tăng lên [73], thời gian chờ máu để cấp 

cứu bị kéo dài, có thể ảnh hƣởng tới chất lƣợng điều trị và tính mạng ngƣời 

bệnh. Hai bệnh viện chƣa thực hiện đánh giá đƣợc chất lƣợng máu trƣớc khi 

chuyển ra đảo, chƣa thực hiện đƣợc việc theo dõi nhiệt độ thùng vận chuyển 
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máu, nên khó giám sát và đảm bảo đƣợc chất lƣợng máu trƣớc và sau quá 

trình vận chuyển ra đảo và đổi máu về đất liền. 

4.2.1.2 Thực trạng công tác xây dựng và huy động nguồn người hiến máu tại chỗ 

Ở các cơ sở y tế trên đảo, khi nhu cầu máu vƣợt quá khả năng lƣu trữ, 

cần phải huy động nguồn ngƣời hiến máu ngay tại chỗ... để có đƣợc máu cho 

cấp cứu [82]. Tuy nhiên, máu an toàn phải dựa trên nguồn ngƣời hiến máu an 

toàn, đƣợc tuyển chọn từ cộng đồng nguy cơ thấp [40],[83],[84]. Ở các đảo, 

để có đƣợc lực lƣợng hiến máu an toàn, chất lƣợng thì công tác giáo dục, 

truyền thông nâng cao nhận thức, để mọi ngƣời tự giác đăng ký hiến máu, tự 

sàng lọc trƣớc khi tham gia hiến máu càng trở nên quan trọng [29],[34]. 

Trƣớc năm 2011, huyện Phú Quốc đã thành lập đƣợc Ban chỉ đạo vận 

động hiến máu tình nguyện, đã tổ chức tiếp nhận máu, thu đƣợc 168 đơn vị; 

lƣợng máu thu đƣợc đã chuyển về bệnh viện Kiên Giang để sàng lọc và sản 

xuất. Đồng thời, bệnh viện đã phải huy động 16 đơn vị máu từ ngƣời nhà 

bệnh nhân và ngƣời hiến máu tình nguyện cho nhu cầu cấp cứu, thực hiện 

sàng lọc bằng xét nghiệm nhanh (bảng 3.4), không đảm bảo an toàn truyền 

máu theo quy định của Bộ Y tế [72]. Trong khi đó, huyện Cát Hải chƣa có 

hoạt động truyền thông về hiến máu tình nguyện, chƣa thành lập Ban chỉ đạo 

vận động hiến máu tình nguyện và chƣa đƣợc thành phố giao chỉ tiêu về hiến 

máu trong năm. Theo Ban chỉ đạo quốc gia vận động hiến máu tình nguyện, 

đến hết năm 2011, 644 huyện/thị xã trên cả nƣớc đã thành lập đƣợc Ban chỉ 

đạo vận động hiến máu tình nguyện [51], nhƣ vậy có thể nói công tác vận 

động hiến máu tình nguyện ở Cát Hải triển khai rất muộn so với cả nƣớc.  

Nhận thức, thái độ và hành vi của cộng đồng về hiến máu tình nguyện là 

những yếu tố cơ bản đánh giá kết quả công tác giáo dục truyền thông và xây 

dựng nguồn ngƣời hiến máu của mỗi địa phƣơng [85]. Trong những năm gần 
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đây, nƣớc ta đã có một số khảo sát nhận thức về hiến máu tình nguyện ở 

ngƣời đăng ký hiến máu dự bị nhƣ: nghiên cứu của Ngô Mạnh Quân (2010)  

ở ngƣời đăng ký hiến máu dự bị tại một số huyện đảo trên cả nƣớc, nghiên 

cứu của Nguyễn Đức Thuận (2011) ở ngƣời đăng ký hiến máu dự bị tại Hà 

Nội [86],[87]. Tuy nhiên, chƣa có nghiên cứu nào về nhận thức của cộng 

đồng về hiến máu dự bị. Chính vì thế, trong nghiên cứu này, chúng tôi sử 

dụng những câu hỏi đơn giản để khảo sát thực trạng hiểu biết, quan điểm về 

hiến máu dự bị ở ngƣời dân tại hai huyện.  

Có hai khái niệm phổ biến liên quan đến hiến máu dự bị đó là “hiến máu 

dự bị” và “ngân hàng máu sống”, tùy địa phƣơng mà khái niệm nào đƣợc sử 

dụng phổ biến hơn. Biểu đồ 3.1 cho thấy tỷ lệ nhận biết (đã từng nghe) về hai 

khái niệm này ở hai đảo còn tƣơng đối mờ nhạt, chỉ 39,3% đối tƣợng nghiên 

cứu đã từng nghe về hiến máu dự bị, 25,6% nghe về ngân hàng máu sống. 

Điều này có thể đƣợc lý giải do trƣớc năm 2011, Phú Quốc đã triển khai nhiều 

hoạt động truyền thông về hiến máu tình nguyện và tiếp nhận máu tại cộng 

đồng, tại đây cũng đã nhiều lần huy động ngƣời hiến máu dự bị tham gia hiến 

máu đột xuất. Ngƣợc lại, ở Cát Hải, những hoạt động hiến máu tình nguyện 

chƣa đƣợc tổ chức nên ngƣời dân chƣa đƣợc tiếp cận những thông tin này. 

Việc có bệnh nhân truyền máu cấp cứu trên đảo đã đƣợc ngƣời dân biết 

đến. Biểu đồ 3.2 cho thấy 74,4% số ngƣời đƣợc hỏi đã từng biết, nghe nói về 

trƣờng hợp bệnh nhân cần truyền máu cấp cứu tại đảo, tỷ lệ này ở Phú Quốc 

là 90,6%, ở Cát Hải là 58,3%. Về nguồn máu phục vụ cho cấp cứu: 39,4% số 

ngƣời đƣợc hỏi ở Phú Quốc cho rằng nguồn máu là từ ngƣời bán máu, tỷ lệ 

này phù hợp bởi lẽ những năm trƣớc 2011, bệnh viện Phú Quốc đã nhiều lần 

huy động máu từ ngƣời cho máu lấy tiền để có máu cho cấp cứu; ở Cát Hải, 

52,8% đối tƣợng nghiên cứu biết nguồn máu là nhận từ đất liền, cũng phù hợp 

với điều kiện thực tế là 100% lƣợng máu sử dụng ở Cát Hải khi đó là nhận từ 
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Hải Phòng. Tuy nhiên, còn có 20,5% đối tƣợng nghiên cứu không biết nguồn 

máu lấy từ đâu khi có bệnh nhân trên đảo cần truyền máu, tỷ lệ này ở Cát Hải 

là 30,6%, ở Phú Quốc là 10,3%. 

Tỷ lệ sẵn sàng đăng ký hiến máu dự bị ở cả hai đảo còn chƣa cao (62,5% 

ở Cát Hải và 62,4% ở Phú Quốc), so với nghiên cứu của Ngô Mạnh Quân 

(2010), khảo sát ở ngƣời đăng ký hiến máu dự bị tại một số vùng đảo (93,2% 

sẵn sàng hiến máu khi đƣợc vận động) [87]. Về thái độ ủng hộ ngƣời thân 

đăng ký hiến máu dự bị của đối tƣợng nghiên cứu, tỷ lệ ở Cát Hải và Phú 

Quốc lần lƣợt là 95,8% và 87,8% (Biểu đồ 3.3). Tỷ lệ này tƣơng tự với khảo 

sát của Ngô Mạnh Quân (2010), 97,8% ngƣời đƣợc hỏi ủng hộ ngƣời thân, 

bạn bè tham gia hiến máu [87]. 

4.2.2 Thực trạng công tác lưu trữ và phát máu 

Thiếu nhân lực, trang thiết bị cho công tác truyền máu là thực trạng phổ 

biến trên toàn quốc [21]. Khoa Xét nghiệm của bệnh viện Cát Bà có 2 nhân viên, 

của bệnh viện Phú Quốc có 7 nhân viên, thực hiện cả truyền máu và xét nghiệm 

chung. Bệnh viện Cát Bà không có tủ trữ máu, khi cần truyền máu thì về đất liền 

nhận máu; bệnh viện Phú Quốc đã đƣợc trang bị tủ trữ máu và một số trang thiết 

bị, dụng cụ, vật tƣ tiêu hao phục vụ lƣu trữ và phát máu. Tuy nhiên, việc lƣu trữ, 

phát máu và truyền máu lâm sàng còn thực hiện rất đơn giản, không theo quy 

định của Bộ Y tế tại Quy chế truyền máu và rất cần đƣợc cải thiện đồng bộ. 

Phần lớn tai biến truyền máu là do sai sót, nhầm lẫn về thủ tục hành chính 

[64], mà điều này không quá khó để cải thiện. Với một cơ sở truyền máu ở 

tuyến huyện, việc thực hiện phát máu là một trong những nội dung công việc 

quan trọng đảm bảo an toàn truyền máu [4],[23],[56]. Theo Nguyễn Ngọc 

Minh (2007), với các cơ sở truyền máu, sổ sách, hồ sơ là một trong những phần 

quan trọng của hệ thống chất lƣợng vì chúng cung cấp những bằng chứng của 

việc thực hiện các quy trình chuyên môn trong từng công đoạn [64]. Thực tế, 
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cả hai bệnh viện đều không có sổ ghi kết quả định nhóm máu, sổ phát máu - 

chế phẩm máu theo quy định; cả 3 quy trình cần có trong phát máu (quy trình 

định nhóm hệ ABO, định nhóm hệ Rh(D), xét nghiệm hòa hợp) đều không có, 

không đáp ứng đƣợc quy định của Bộ Y tế (bảng 3.6) [72].  

Khi thực hiện kỹ thuật định nhóm máu cho bệnh nhân và đơn vị máu, cả 

2 bệnh viện chỉ thực hiện bằng phƣơng pháp huyết thanh mẫu, không thực 

hiện bằng phƣơng pháp hồng cầu mẫu, không thực hiện định nhóm Rh(D). Kỹ 

thuật định nhóm máu chỉ đƣợc thực hiện 1 lần bởi 1 nhân viên, không đúng 

quy định (thực hiện bởi hai nhân viên độc lập) do thiếu nhân lực làm truyền 

máu [72]. Khi phát máu, bệnh viện Phú Quốc chỉ thực hiện xét nghiệm hòa 

hợp ở 22C; bệnh viện Cát Bà không thực hiện xét nghiệm hòa hợp mà mang 

mẫu máu vào thực hiện tại Trung tâm Huyết học – Truyền máu Hải Phòng 

(khi lĩnh máu), khi mang máu về, thực hiện truyền luôn, không đúng với quy 

định của Bộ Y tế.   

Những tồn tại trong quy trình và kỹ thuật phát máu ghi nhận đƣợc trong 

nghiên cứu này cũng là thực trạng chung ở nhiều bệnh viện tuyến huyện trên 

cả nƣớc. Phan Hữu Quang (2011) tiến hành đánh giá hiện trạng và mức độ cải 

thiện chất lƣợng xét nghiệm phát máu tại 20 cơ sở truyền máu ở Hà Nội cho 

thấy xét nghiệm phát máu còn chƣa đảm bảo chất lƣợng, 9/20 cơ sở sử dụng 

hồng cầu mẫu tự pha, 10/20 cơ sở thực hiện xét nghiệm định nhóm ABO trên 

phiến đá; còn 3/20 cơ sở không sử dụng hồng cầu mẫu trong định nhóm ABO, 

16/20 cơ sở không thực hiện xét nghiệm hòa hợp ở đủ các điều kiện, còn 3 cơ 

sở thực hiện xét nghiệm hòa hợp trên phiến đá [88]. 

Không đảm bảo chất lƣợng xét nghiệm phát máu theo quy định là nguy 

cơ đe dọa an toàn truyền máu. Nghiên cứu của Nguyễn Triệu Vân và cộng sự 

(2012) về thực trạng xét nghiệm an toàn truyền máu tại 250 bệnh viện trên 

toàn quốc, trong đó có 68 bệnh viện tuyến huyện năm 2010 cho thấy trƣớc 
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phát máu, còn tỷ lệ cao bệnh viện không thực hiện định nhóm Rh(D), không 

sàng lọc kháng thể bất thƣờng, không làm xét nghiệm hòa hợp: 62% bệnh 

viện hạng một, 59% bệnh viện hạng hai và 100% bệnh viện hạng ba [89]. 

Theo M.F.Murphy (2008), rất nhiều nƣớc trên thế giới còn tình trạng các 

cơ sở y tế không thực hiện theo đúng quy định, hƣớng dẫn của quốc gia, quốc 

tế trong thực hành phát máu và truyền máu lâm sàng… Đó là một trong 

những nguyên nhân gây nên những phản ứng, tai biến không mong muốn cho 

bệnh nhân, ảnh hƣởng tới chất lƣợng truyền máu [90]. Nguyễn Triệu Vân cho 

rằng nguyên nhân không thực hiện hoặc thực hiện không đầy đủ những xét 

nghiệm này là: chƣa nắm đƣợc nội dung quy chế truyền máu, thiếu hóa chất, 

sinh phẩm, trang thiết bị, thiếu kiểm tra giám sát của bệnh viện tuyến trên, 

công tác kiểm tra chất lƣợng xét nghiệm chƣa đƣợc tiến hành trên phạm vi 

toàn quốc [89]. Đây cũng là điểm tồn tại mà nhóm nghiên cứu cần tập trung 

khắc phục khi áp dụng các biện pháp can thiệp ở giai đoạn 2. 

Một trong những yêu cầu quan trọng đảm bảo chất lƣợng trong bảo quản 

máu đó là duy trì ổn định và kiểm soát nhiệt độ trong giới hạn cho phép [64], 

phƣơng tiện đơn giản để theo dõi đó là sử dụng nhiệt kế, đo ở ít nhất hai thời 

điểm trong ngày. Tuy nhiên, cả hai bệnh viện đều chƣa theo dõi đƣợc nhiệt độ 

của thùng vận chuyển máu; bệnh viện Phú Quốc mặc dù có lƣu trữ máu 

thƣờng xuyên nhƣng không theo dõi nhiệt độ tủ bảo quản; điều này có thể ảnh 

hƣởng tới chất lƣợng máu lƣu trữ. Bệnh viện Cát Bà không lƣu trữ chế phẩm 

máu, khi lĩnh máu về có thể không truyền ngay hoặc bệnh nhân không còn 

nhu cầu truyền máu nữa, đơn vị máu bảo quản ở nhiệt độ phòng nên ảnh 

hƣởng tới chất lƣợng và có thể phải hủy do không lƣu trữ đƣợc. 

4.2.3 Thực trạng truyền máu lâm sàng 

Cả hai bệnh viện còn thiếu những quy trình làm việc chuẩn và hƣớng 

dẫn chuyên môn trong thực hành truyền máu lâm sàng nhƣ: Quy trình truyền 
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máu lâm sàng, quy trình định nhóm máu tại giƣờng và hƣớng dẫn xử trí tai 

biến truyền máu. Thực tế, các khoa lâm sàng ở cả hai bệnh viện đều không 

thực hiện định nhóm tại giƣờng, nhƣng vẫn thực hiện phản ứng chéo (giữa 

máu bệnh nhân và đơn vị máu) khi truyền máu toàn phần và khối hồng cầu 

(bảng 3.8), trong khi Quy chế truyền máu không quy định thực hiện phản ứng 

chéo tại giƣờng khi truyền máu toàn phần và khối hồng cầu, chỉ thực hiện khi 

truyền tiểu cầu và chế phẩm huyết tƣơng [72]. 

Năm 2011, cả hai bệnh viện đã sử dụng 287 đơn vị máu cho 124 bệnh 

nhân, 18,5% bệnh nhân đƣợc truyền trên 3 đơn vị máu. Chế phẩm máu đƣợc 

truyền phổ biến nhất là khối hồng cầu, chiếm 92% lƣợng máu đã sử dụng; tỷ 

lệ sử dụng khối hồng cầu ở bệnh viện Cát Bà là 78,1%, ở bệnh viện Phú Quốc 

là 93,7% (Bảng 3.9). Tỷ lệ này tƣơng đƣơng nghiên cứu của tác giả Nguyễn 

Trƣờng Sơn (2011) khi theo dõi ở những bệnh nhân đa chấn thƣơng, chủ yếu 

là sử dụng khối hồng cầu (95,4%) [71]. Ngoài khối hồng cầu, năm 2011, bệnh 

viện Cát Bà sử dụng 7 đơn vị khối tiểu cầu (21,9%); Bệnh viện Phú Quốc sử 

dụng 16 đơn vị máu toàn phần (6,3%), đƣợc huy động từ ngƣời hiến máu tại 

chỗ cho cấp cứu.  

Trong các chuyên khoa có truyền máu, theo biểu đồ 3.4, tỷ lệ sử dụng máu 

và chế phẩm máu tại khoa Cấp cứu là cao nhất, chiếm 47% (ở Phú Quốc là 

52,9%), sau đó đến khoa Ngoại với 30,7%. Ở bệnh viện Cát Bà, tỷ lệ sử dụng 

máu ở khoa Nội cao nhất (87,5%) do có điều trị cho một số bệnh nhân bệnh mạn 

tính (rối loạn sinh tủy, tan máu bẩm sinh) cần truyền máu thƣờng xuyên. 

Trong số 287 đơn vị máu đã sử dụng, hai bệnh viện chủ yếu truyền máu 

cùng nhóm với 40,8% là nhóm máu O; tỷ lệ sử dụng máu nhóm A là 20,2%, 

nhóm B là 34,5%, nhóm AB là 4,5% (Biểu đồ 3.5).  
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Bảng 4.1. So sánh tỷ lệ sử dụng máu theo nhóm máu với nghiên cứu khác 

Nhóm máu 

Nghiên cứu 

O  

(%) 

A 

(%) 

B 

(%) 

AB 

(%) 

Hoàng Văn Phóng 

(2012)  (n=544) 
44,49 23,7 26,84 4,96 

Của chúng tôi (2011) 

(n= 287) 
40,8 20,2 34,5 4,5 

Tỷ lệ sử dụng máu theo nhóm máu trong nghiên cứu của chúng tôi tƣơng 

đƣơng với nghiên cứu của Hoàng Văn Phóng (2012) khi theo dõi ở 544 bệnh 

nhân đƣợc truyền khối hồng cầu, tỷ lệ sử dụng máu nhóm O, A, B, AB lần 

lƣợt là 44,49%, 23,7%, 26,84%, 4,96%; chủ yếu là bệnh nhân ở các khoa hệ 

nội (76,29%) [91]. 

Tai biến truyền máu là một trong những yếu tố đánh giá chất lƣợng sử 

dụng máu trong lâm sàng. Qua hồi cứu bệnh án đƣợc truyền máu năm 2011, 

chúng tôi không ghi nhận có phản ứng truyền máu ở cả hai bệnh viện. Trong 

khi đó, nghiên cứu của Trần Văn Lƣợng (2012) tại Huế, 6,1% bệnh nhân sử 

dụng máu toàn phần có phản ứng mẩn ngứa, 1,8% (5 bệnh nhân) sử dụng khối 

hồng cầu có phản ứng mẩn ngứa [92]. Có thể trong nghiên cứu của chúng tôi, 

số bệnh nhân truyền máu còn ít, chủ yếu là bệnh nhân nhận 1-2 đơn vị máu và 

một số phản ứng nhẹ có thể bị bỏ qua.   

Về chỉ định truyền máu và nhu cầu máu ở đảo, cũng nhƣ trong đất liền, 

ngoài những trƣờng hợp phổ biến nhƣ xuất huyết tiêu hóa, chấn thƣơng, bệnh 

máu… thì cũng có những chỉ định hiếm gặp nhƣ tai nạn sinh hoạt, mô tả tại 

Ca bệnh 3. Tuy nhiên, vấn đề chỉ định sử dụng hợp lý máu và chế phẩm máu 

là một tồn tại ở cả hai đảo cũng nhƣ nhiều địa phƣơng khác trên cả nƣớc; 
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nhiều bệnh nhân thiếu máu nhƣng không đƣợc chỉ định truyền máu. Trong 

quá trình hồi cứu hồ sơ bệnh án, chúng tôi nhận thấy còn 2 bệnh nhân ở Cát 

Bà, 3 bệnh nhân ở Phú Quốc không có chỉ định truyền máu, mặc dù huyết sắc 

tố dƣới 70g/l. Đây cũng là tồn tại trong cập nhật kiến thức về truyền máu lâm 

sàng của bác sĩ điều trị ở nhiều cơ sở. Trần Văn Lƣợng (2012) nghiên cứu 

tình hình chỉ định truyền máu, sử dụng máu và chế phẩm máu ở 415 bệnh 

nhân tại Bệnh viện Trung ƣơng Huế cho kết quả: 23% bệnh nhân có lƣợng 

huyết sắc tố <70g/l và 22,5% bệnh nhân có huyết sắc tố từ 70 - 90g/l không 

có chỉ định truyền máu [92]. 

Nhƣ vậy, có thể thấy nhu cầu máu và chế phẩm máu cho cấp cứu, điều 

trị ở hai đảo là không hề nhỏ, nhất là ở Phú Quốc. Theo ƣớc tính của Tổ chức  

y tế thế giới, nhu cầu máu mỗi năm (tính bằng đơn vị máu) cho mỗi quốc gia 

tối thiểu bằng 1%-3% dân số [3], [7]; với hai đảo, ƣớc tính số đơn vị máu cần 

tối thiểu khoảng 120 đơn vị ở Cát Bà (12.000 dân), 1.000 đơn vị ở Phú Quốc 

(100.000 dân) mỗi năm; nhƣ vậy con số máu sử dụng năm 2011 (287 đơn vị) 

còn khá xa so với nhu cầu ƣớc tính về lý thuyết. Với việc thu hút du lịch, đầu 

tƣ phát triển kinh tế, mở rộng quy mô dân số, trong khi tai nạn giao thông 

chƣa giảm thì việc chuẩn bị đủ nguồn máu an toàn, chất lƣợng, lƣu trữ ổn 

định cho cấp cứu, điều trị là vấn đề cấp thiết.  

4.2.4 Những tồn tại, hạn chế trong thực trạng cung cấp và sử dụng máu 

tại hai bệnh viện 

Khảo sát tình hình cung cấp và sử dụng máu tại hai bệnh viện cho thấy 

những khó khăn, hạn chế trong việc đảm bảo nguồn máu và chế phẩm máu 

cho điều trị, cấp cứu tại hai huyện đảo. Những tồn tại cần đƣợc khắc phục: 

- Về nguồn cung cấp máu: chƣa đáp ứng đƣợc yêu cầu là cung cấp ổn 

định, an toàn, hầu hết sử dụng khối hồng cầu cung cấp từ các cơ sở truyền 
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máu lớn nhƣ Trung tâm Huyết học – Truyền máu Hải Phòng, Bệnh viện Kiên 

Giang. Hai bệnh viện chƣa xác định đƣợc nhu cầu máu trong năm, đặc biệt tại 

bệnh viện Cát Bà, chỉ khi cần truyền máu thì đi lấy, thụ động và tốn kém, 

không đáp ứng đƣợc yêu cầu kịp thời cho cấp cứu. Còn nhiều trƣờng hợp cần 

khối hồng cầu chƣa đƣợc đáp ứng đầy đủ, bệnh nhân phải chuyển tuyến trên 

trong tình trạng thiếu máu nặng; nhiều bệnh nhân cần chế phẩm khác nhƣ 

khối tiểu cầu, huyết tƣơng nhƣng không có. Khi cấp cứu cần máu, bệnh viện 

phải huy động máu từ ngƣời nhà bệnh nhân và sử dụng sàng lọc virus lây qua 

đƣờng truyền máu bằng xét nghiệm nhanh, sinh phẩm không đƣợc kiểm tra, 

đánh giá chất lƣợng, ngƣời hiến máu không đƣợc chuẩn bị trƣớc... nên chất 

lƣợng máu thu đƣợc khó đảm bảo.   

- Về sử dụng máu tại bệnh viện: Còn thiếu hồ sơ, quy trình và hƣớng 

dẫn chuyên môn; thực hành phát máu chủ yếu dựa trên kinh nghiệm, trong khi 

sinh phẩm không đầy đủ nên việc định nhóm máu, xét nghiệm hòa hợp trƣớc 

phát máu còn đơn giản, không đáp ứng đƣợc các yêu cầu của Bộ Y tế. Chỉ 

định sử dụng máu còn chƣa hợp lý, không thực hiện định nhóm máu tại 

giƣờng, theo dõi tai biến truyền máu không chặt chẽ. 

Những tồn tại cơ bản trên đây ảnh hƣởng không nhỏ tới công tác đảm 

bảo an toàn truyền máu. Bên cạnh đó, với đặc điểm và tình hình bệnh tật, tai 

nạn giao thông, phát triển du lịch, an ninh quốc phòng… cả hai đảo đều chƣa 

có phƣơng án phù hợp khi xảy ra thảm họa cần truyền máu với số lƣợng lớn. 

Để khắc phục những hạn chế nói trên, nhóm nghiên cứu đã xin ý kiến 

các chuyên gia, tổ chức hội thảo tại hai huyện và triển khai áp dụng đồng bộ 

hai biện pháp cho đảm bảo cung cấp và sử dụng máu tại hai huyện đảo, đó là 

(1) lƣu trữ và sử dụng chế phẩm máu đƣợc cung cấp từ đất liền và (2) xây 

dựng lực lƣợng hiến máu dự bị ngay tại đảo, tiếp nhận và sử dụng máu toàn 
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phần cho cấp cứu. Hai biện pháp này tác động tới cả hai nhóm: nhóm cung 

cấp dịch vụ (bệnh viện, thầy thuốc..) và nhóm thụ hƣởng dịch vụ (ngƣời dân, 

ngƣời bệnh, ngƣời hiến máu dự bị...) nhằm khắc phục những tồn tại trong 

thực trạng và góp phần đảm bảo chất lƣợng truyền máu tại hai bệnh viện trên 

huyện đảo.  

4.3 Kết quả áp dụng hai biện pháp nâng cao chất lƣợng truyền máu 

4.3.1 Kết quả áp dụng biện pháp lưu trữ và sử dụng chế phẩm máu được 

cung cấp từ cơ sở truyền máu khác 

4.3.1.1 Kết quả thực hiện nhận, lưu trữ, trao đổi chế phẩm máu 

Sau khi triển khai đồng bộ biện pháp nhận, lƣu trữ và trao đổi chế phẩm 

máu giữa 2 bệnh viện trên đảo với 2 cơ sở truyền máu lớn trong đất liền, công 

tác truyền máu tại hai bệnh viện đã có những cải thiện tích cực. Hai bệnh viện 

đã xây dựng đƣợc dự trù máu hằng năm, thông báo cho cơ sở truyền máu 

trong đất liền, đây là yếu tố quan trọng giúp cơ sở truyền máu trong đất liền 

chủ động lƣợng máu cung cấp cho đảo [6],[7]. Máu đƣợc cung cấp từ cơ sở 

truyền máu lớn, đƣợc lƣu trữ thƣờng xuyên, ổn định tại hai bệnh viện trên đảo 

(chủ yếu là khối hồng cầu); trong đó bệnh viện Cát Bà đã chuyển đổi hoàn 

toàn từ việc không lƣu trữ máu (chỉ về đất liền lấy máu khi cần) sang hình 

thức lƣu trữ ổn định chế phẩm máu nhờ việc trang bị tủ bảo quản máu (ảnh 

2.1). Để việc nhận, trao đổi đƣợc thuận lợi và ổn định, hai bệnh viện đã ký hợp 

đồng cung cấp máu với cơ sở truyền máu, cụ thể: bệnh viện Cát Bà với Trung 

tâm Huyết học – Truyền máu Hải Phòng, bệnh viện Phú Quốc với bệnh viện 

Kiên Giang, đây là hai cơ sở truyền máu lớn của cả nƣớc với lƣợng máu tiếp 

nhận >10.000 đơn vị/năm [51]; điều này giúp lƣu trữ ổn định chế phẩm máu có 

chất lƣợng ngay tại đảo và đáp ứng các yêu cầu của Bộ Y tế trong đảm bảo an 

toàn truyền máu [60].  
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Công tác vận chuyển chế phẩm máu từ đất liền ra đảo và ngƣợc lại cũng 

đã đƣợc cải thiện với việc sử dụng thùng nhựa thay cho thùng xốp (ảnh 2.2), 

sử dụng đá lạnh theo đúng nguyên tắc không đặt đá lạnh tiếp xúc trực tiếp với 

túi máu [60], đúng quy cách đóng thùng vận chuyển giữa tỷ lệ đá và số đơn vị 

chế phẩm máu cần vận chuyển [3],[93]. Toàn bộ chi phí vận chuyển do bệnh 

viện chi trả, đây là thay đổi hoàn toàn so với năm 2011 ở bệnh viện Cát Bà 

(gia đình bệnh nhân phải tự thu xếp phƣơng tiện và trả chi phí vận chuyển 

máu từ đất liền). Theo quy định tại Thông tƣ 26/2013/TT-BYT, việc giao và 

nhận máu phải do các nhân viên y tế thực hiện [60], nhƣng với những vùng 

đảo, theo chúng tôi, có thể điều chỉnh bằng việc kiểm soát chặt chẽ quá trình 

giao - nhận máu, ký hợp đồng cung cấp máu giữa bệnh viện trên đảo với ít 

nhất một cơ sở truyền máu lớn… để hạn chế việc phải có nhân viên tham gia 

vận chuyển máu trong điều kiện nhân lực làm công tác xét nghiệm và truyền 

máu ở các đảo còn rất thiếu. Năm 2003, nghiên cứu tình hình bảo quản, sử 

dụng máu và chế phẩm máu của Viện Huyết học - Truyền máu Trung ƣơng 

tại hai cơ sở điều trị, Mai Văn Tƣ đã khuyến cáo, không nên bắt buộc cán bộ 

y tế phải trực tiếp tham gia tiếp nhận máu tại các cơ sở truyền máu khi đã dựa 

trên hợp đồng cung cấp và trao đổi máu thƣơng xuyên [94]. 

Nhờ thiết lập đƣợc quy trình nhận, lƣu trữ và trao đổi chế phẩm máu 

nên lƣợng máu hai bệnh viện nhận về tăng lên, đáp ứng tốt hơn cho điều trị. 

Tổng số đơn vị chế phẩm đã nhận là 675 đơn vị (tăng 13%) nhƣng tỷ lệ sử 

dụng máu nhận về tăng 74,1% so với năm 2011 (bảng 3.11, 3.16). Đồng 

thời, việc sử dụng các chế phẩm máu khác cũng đƣợc đảm bảo tốt: bệnh viện 

Cát Bà nhận và sử dụng 2 đơn vị khối tiểu cầu, bệnh viện Phú Quốc nhận và 

sử dụng 6 đơn vị huyết tƣơng tƣơi đông lạnh cho cấp cứu bệnh nhân rối loạn 

đông máu. 
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4.3.1.2 Kết quả đánh giá chất lượng khối hồng cầu trước và sau thời gian lưu trữ 

tại đảo 

Khối hồng cầu trong quá trình bảo quản sẽ xuất hiện những thay đổi về 

tế bào, sinh hóa, dẫn tới tổn thƣơng màng hồng cầu, hồng cầu to, dễ vỡ, làm 

lƣợng huyết sắc tố giảm, pH giảm, K
+
 tăng lên trong dịch bảo quản [52],[53]. 

Với những chất chống đông và bảo quản hiện sử dụng tại Trung tâm Huyết 

học – Truyền máu Hải Phòng và Bệnh viện đa khoa Kiên Giang, thời hạn sử 

dụng của khối hồng cầu là 42 ngày. Nhóm nghiên cứu đề xuất việc bảo quản 

ở hai đảo nằm trong khoảng 3 tuần, để chế phẩm máu khi gửi về đất liền còn 

đảm bảo chất lƣợng và đƣợc tiếp tục sử dụng, nhƣng tùy điều kiện cụ thể, chu 

kỳ đổi máu có thể kéo dài hoặc rút ngắn hơn một số ngày do: (1) máu sử dụng 

ở đảo nhiều hơn hoặc ít hơn so với kế hoạch hoặc (2) đợt tiếp nhận máu của 

cơ sở truyền máu trong đất liền đến sớm hoặc muộn hơn (để đảm bảo máu 

chuyển ra đảo là chế phẩm máu tƣơi). Để đánh giá chất lƣợng của khối hồng 

cầu trƣớc khi chuyển ra đảo, sau khi lƣu trữ tại đảo và trả về đất liền để đổi 

máu mới, chúng tôi đã tiến hành theo dõi nhiệt độ của thùng vận chuyển máu, 

của tủ bảo quản máu và các chỉ số tế bào, sinh hóa của khối hồng cầu trong 

quá trình bảo quản. 

Đảm bảo duy trì ổn định nhiệt độ trong quá trình vận chuyển và lƣu trữ 

là yếu tố quan trọng hàng đầu ảnh hƣởng tới chất lƣợng khối hồng cầu [64], 

chúng tôi ghi nhận sự duy trì ổn định của nhiệt độ. Trong quá trình lƣu trữ chế 

phẩm máu tại hai bệnh viện (19 ngày), nhiệt độ trung bình tủ bảo quản máu 

tại Cát Bà là 5,4 ± 0,09, thấp hơn ở Phú Quốc (5,26 ± 0,12), sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05 nhƣng cả hai chỉ số đều nằm trong giới hạn quy 

định là 2
o
C– 6

o
C (biểu đồ 3.6) [64],[72],[93]. Nhiệt độ bên trong thùng vận 

chuyển máu trong ngày trao đổi máu giữa bệnh viện Phú Quốc và bệnh viện 

Kiên Giang dao động từ 3
o
C – 5

o
C, đảm bảo theo đúng quy định nhiệt độ 
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trong quá trình vận chuyển (1
0
C - 10

0
C) (biểu đồ 3.7) [60],[72]. Ở hai đảo, 

trong quá trình vận chuyển bằng tàu khách, thùng vận chuyển máu đƣợc ƣu 

tiên đặt trong khoang lạnh của tàu, đó cũng là yếu tố giúp việc duy trì ổn định 

nhiệt độ của thùng vận chuyển máu.  

Bảng 3.12 cho thấy tất cả các đơn vị khối hồng cầu chuyển ra Phú Quốc 

đều có chỉ số tế bào và sinh hóa đáp ứng tiêu chuẩn theo quy định Bộ Y tế về 

lƣợng huyết sắc tố (20,06 ± 1,63 g/dl), hematocrit (0,64 ± 0,07 l/l) [60],[72]. 

Sau khi bảo quản ở bệnh viện Phú Quốc, khối hồng cầu đƣợc chuyển về Kiên 

Giang (ở ngày thứ 19, 20 sau sản xuất), một số chỉ số thay đổi có ý nghĩa 

thống kê nhƣ: Số lƣợng hồng cầu giảm, lƣợng huyết sắc tố giảm (18,78 ± 2,09 

g/dl), MCV tăng (96,4 ± 12,5fL), pH giảm, K
+
 tăng.   

Bảng 4.2. So sánh một số ch  số sinh hóa của khối hồng cầu sau thời 

gian bảo quản tại Phú Quốc với nghiên cứu khác 

Nghiên cứu 

Ch  số 

Của 

chúng tôi (2013) 

Rajendra Prasad 

(2010) [95] 
p 

pH  6,67 ± 0,30 6,4 ± 0,1 < 0,001 

K
+
 (mmol/l)

 
11,18 ± 8,15 25,2 ± 4,5 < 0,001 

Theo bảng 4.2, hai chỉ số sinh hóa (pH và K+) trong nghiên cứu của 

chúng tôi ở thời điểm ngày thứ 19, 20 (đã chuyển về Kiên Giang) là 6,67 ± 

0,30 và 11,18 ± 8,15, đều thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nghiên cứu của 

Rajendra Prasad (6,4 ± 0,1 và 25,2 ± 4,5) [95].   

So sánh giữa lô khối hồng cầu chuyển về đất liền sau khi đƣợc lƣu trữ tại 

Phú Quốc với lô chứng bảo quản tại bệnh viện Kiên Giang (bảng 3.12), cùng 

thời gian bảo quản (ngày 20 sau sản xuất), chúng tôi nhận thấy MCV của lô 

chuyển về từ Phú Quốc là 96,4 ± 12,5 fl, cao hơn so với lô chứng (93,2 ± 4,1 

fl), ion K
+
 thấp hơn so với lô chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Chỉ số 
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quan trọng nhất là lƣợng huyết sắc tố của lô chuyển về từ Phú Quốc (18,78 ± 

2,09 g/l) thấp hơn so với lô bảo quản tại Kiên Giang (19,18 ± 1,19 g/l), nhƣng 

sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Theo khảo sát của chúng tôi, khối hồng cầu vận chuyển từ Kiên Giang ra 

Phú Quốc và đổi về Kiên Giang (sau sản xuất 19, 20 ngày) cũng có những 

thay đổi nhƣ giảm huyết sắc tố, giảm pH, tăng K
+
...; tuy nhiên, không có sự 

khác biệt so với khối hồng cầu lƣu trữ ngay tại Kiên Giang (trong cùng thời 

gian bảo quản). Với việc duy trì ổn định nhiệt độ của thùng vận chuyển và tủ 

bảo quản máu, có thể khẳng định quá trình vận chuyển và lƣu trữ tại đảo 

(trong vòng khoảng 3 tuần) rồi chuyển về đất liền ảnh hƣởng không đáng kể 

tới sự thay đổi các chỉ số tế bào, sinh hóa của hồng cầu; khối hồng cầu chuyển 

về đất liền vẫn đảm bảo chất lƣợng để lƣu trữ và tiếp tục sử dụng cho điều trị. 

4.3.1.3 Kết quả nâng cao năng lực thực hiện phát chế phẩm máu   

Trong quá trình thực hiện can thiệp, nhóm nghiên cứu đã tiến hành 

chuẩn hóa hệ thống tài liệu cho khoa xét nghiệm ở hai bệnh viện. Năm 2013, 

hai bệnh viện đã đáp ứng đầy đủ yêu cầu về các tài liệu và quy trình chuyên 

môn trong phát máu. Hồ sơ quản lý phát máu gồm 3 loại: Sổ phát máu và chế 

phẩm máu, phiếu dự trù và cung cấp máu- chế phẩm máu, sổ ghi kết quả định 

nhóm máu. Hai bệnh viện cũng đã biên soạn, ban hành 3 quy trình cơ bản là: 

Quy trình định nhóm máu hệ ABO bằng hai phƣơng pháp, quy trình định 

nhóm máu hệ Rh(D), quy trình thực hiện xét nghiệm hòa hợp theo quy định 

của Bộ Y tế tại Quy chế năm 2007, sau đó sửa đổi cho phù hợp với quy định 

tại Thông tƣ 26/2013/TT-BYT [60].  

Sau khi tổ chức 4 lớp tập huấn và hƣớng dẫn thực hành cho kỹ thuật viên 

khoa xét nghiệm (ảnh 3.2), chúng tôi đã tiến hành đánh giá tay nghề của nhân 

viên tại hai bệnh viện bằng bảng kiểm. Về thực hành quy trình định nhóm 

máu hệ ABO trong ống nghiệm bằng hai phƣơng pháp, nhân viên bệnh viện 
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Cát Bà đạt 9,65 điểm (2 nhân viên đƣợc đánh giá), bệnh viện Phú Quốc đạt 

9,63 điểm (5 nhân viên đƣợc đánh giá); kết quả thực hiện quy trình phát máu 

an toàn đạt lần lƣợt là 9,62 điểm và 10 điểm (bảng 3.13). Thực tế quan sát các 

nhân viên khoa xét nghiệm và điều dƣỡng khoa lâm sàng, chúng tôi nhận thấy 

đội ngũ nhân viên tại hai bệnh viện thực hiện tốt các quy trình làm việc chuẩn 

đã ban hành. Điển hình là việc thực hiện quy trình phát máu theo đúng quy 

định mới nhất của Bộ Y tế, kỹ thuật định nhóm máu ABO đƣợc thực hiện 

bằng cả hai phƣơng pháp huyết thanh mẫu và hồng cầu mẫu, so với năm 2011 

chỉ thực hiện bằng huyết thanh mẫu. Năm 2011, hai bệnh viện còn thực hiện 

việc định nhóm ABO một lần do 1 kỹ thuật viên thực hiện do tình trạng thiếu 

nhân lực; tới năm 2013, hai bệnh viện đã chuẩn hóa kỹ thuật, thực hiện định 

nhóm máu ngƣời bệnh 2 lần trên cùng một mẫu máu hoặc hai mẫu máu của 

cùng một bệnh nhân theo đúng quy định [60]. Năm 2013, cả hai bệnh viện 

đều đƣợc thực hiện xét nghiệm định nhóm ABO, Rh(D) cho bệnh nhân và 

đơn vị theo đúng quy định, thực hiện bằng kỹ thuật trong ống nghiệm thay 

cho trên phiến đá.  

Kỹ thuật xét nghiệm hòa hợp miễn dịch truyền máu cũng đƣợc cải thiện 

đáng kể. Năm 2011, bệnh viện Cát Bà không thực hiện xét nghiệm hòa hợp, 

bệnh viện Phú Quốc chỉ thực hiện ở điều kiện 22
0
C; đến 2013, cả hai bệnh 

viện đã thực hiện đúng quy định: khi phát khối hồng cầu, thực hiện ống chéo 

1 ở các điều kiện 22
0
C, 37

0
C có sử dụng huyết thanh kháng globulin, ống 

chéo 2 ở nhiệt độ phòng khi phát khối tiểu cầu, huyết tƣơng tƣơi đông lạnh và 

thực hiện cho 100% số đơn vị máu phát ra. Đây là yếu tố quan trọng giúp 

giảm nguy cơ xuất hiện tai biến truyền máu và nâng cao chất lƣợng truyền 

máu lâm sàng [88]. 
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Cả hai bệnh viện chƣa thực hiện sàng lọc kháng thể bất thƣờng do vẫn còn 

những hạn chế về nhân lực, vật lực và số bệnh nhân truyền máu nhiều lần 

không lớn, máu chủ yếu phục vụ cấp cứu. Nguyễn Huy Thạch và cộng sự 

(2010) nghiên cứu sàng lọc kháng thể bất thƣờng hệ hồng cầu ở 152 bệnh nhân 

nhận máu nhiều lần cho thấy 3,28% bệnh nhân có kháng thể bất thƣờng, tỷ lệ 

này trong nhóm đã nhận trên 5 đơn vị máu cao hơn (5%) [96]. Nguyễn Kiều 

Giang (2010) nghiên cứu ở 100 bệnh nhân đƣợc truyền máu, kết quả cho thấy 

5% có kháng thể bất thƣờng, trong đó ở nhóm truyền trên 5 đơn vị máu là 8,1% 

[97]. Theo Hoàng Văn Phóng (2012), trong số 544 bệnh nhân đƣợc truyền 

máu, làm xét nghiệm hòa hợp ở 22
0
C, có 1 trƣờng hợp dƣơng tính, nhƣng ở 

37
0
C có sử dụng kháng globulin ngƣời, 3 bệnh nhân có kết quả dƣơng tính. 

Nhƣ vậy, nếu chỉ thực hiện xét nghiệm hòa hợp ở điều kiện nhiệt độ phòng, 

chỉ phát hiện đƣợc kháng thể bất thƣờng hoạt động ở nhiệt độ 22
0
C, có thể bỏ 

qua những trƣờng hợp có kháng thể bất thƣờng do truyền máu không hòa hợp 

ngoài hệ ABO. Đây là nguy cơ truyền máu không hiệu lực trên lâm sàng, 

đồng thời làm ảnh hƣởng tới kết quả điều trị [91]. Nguyễn Thị Tuyết Trâm 

(2013) khảo sát ở 400 bệnh nhân có truyền khối hồng cầu, phát hiện 21 

trƣờng hợp âm tính với xét nghiệm hòa hợp trong môi trƣờng nƣớc muối sinh 

lý ở 18
0
C – 24

0
C nhƣng dƣơng tính với điều kiện có sử dụng kháng globulin 

ngƣời (5,5%) [98]. Tỷ lệ dƣơng tính với xét nghiệm hòa hợp có sử dụng 

kháng globulin ngƣời của Bùi Thị Mai An (2012) là 8,8% (ở bệnh nhân bệnh 

máu) [99]. Cả hai bệnh viện Cát Bà và Phú Quốc đều có những bệnh nhân 

truyền nhiều đơn vị máu (34,7% nhận hai đơn vị, 10,56% nhận 3 đơn vị, 18,5% 

nhận trên 3 đơn vị - bảng 3.10); nhƣ vậy, rủi ro do bất đồng miễn dịch vẫn có 

thể xảy ra cho bệnh nhân đƣợc truyền máu trên đảo. Chúng tôi đã kiến nghị để 

hai bệnh viện nghiên cứu và sớm triển khai sàng lọc kháng thể bất thƣờng cho 

những bệnh nhân truyền máu nhiều lần. 
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4.3.1.4 Kết quả thực hành truyền chế phẩm máu trên lâm sàng 

Để đáp ứng đúng các quy định trong thực hành truyền máu lâm sàng, 

nhóm nghiên cứu đã tiến hành xây dựng, ban hành quy trình truyền máu lâm 

sàng, bản mới nhất đƣợc cập nhật theo đúng Thông tƣ 26/2013/TT-BYT [60], 

năm 2011 hai bệnh viện chƣa có quy trình này. Sau đó, tập huấn và kiểm tra 

tay nghề của điều dƣỡng viên khoa lâm sàng có truyền máu (ảnh 3.3). Kết quả 

ở bảng 3.14 cho thấy: đánh giá ở 5 điều dƣỡng viên tại bệnh viện Cát Bà, 

điểm trung bình là 9,5 ± 0,37, ở 10 điều dƣỡng viên tại bệnh viện Phú Quốc, 

điểm trung bình đạt 9,78 ± 0,41. Đồng thời, bệnh viện cũng ban hành Hƣớng 

dẫn xử trí tai biến truyền máu, mà trƣớc đây ở cả hai bệnh viện đều không có; 

bản hƣớng dẫn này đƣợc để tại tất cả các khoa lâm sàng có truyền máu. 

Điểm cải thiện đáng kể trong thực hành truyền máu lâm sàng là hai bệnh 

viện đã thực hiện định nhóm máu ABO tại giƣờng bằng huyết thanh mẫu cho 

100% số lần truyền máu; trƣớc đó, năm 2011, kỹ thuật này chƣa đƣợc thực 

hiện. Năm 2011, hai bệnh viện thực hiện phản ứng chéo đối với tất cả các chế 

phẩm máu (Quy chế truyền máu chỉ yêu cầu thực hiện kỹ thuật này khi phát 

chế phẩm tiểu cầu và huyết tƣơng); đến năm 2013 hai bệnh viện chỉ thực hiện 

phản ứng chéo tại giƣờng khi truyền khối tiểu cầu, huyết tƣơng tƣơi đông 

lạnh theo đúng quy định [60],[72]. 

Nhờ lƣu trữ thƣờng xuyên chế phẩm máu có chất lƣợng, lƣợng máu sử 

dụng tăng mạnh, đáp ứng kịp thời nhu cầu điều trị. Năm 2013, hai bệnh viện 

đã sử dụng 472 đơn vị chế phẩm máu các loại, tăng 74,1% so với 2011; số 

bệnh nhân đƣợc nhận máu tăng 53,2% so với năm 2011 (190 bệnh nhân). Tỷ 

lệ sử dụng chế phẩm máu đã nhận về cũng đƣợc cải thiện, năm 2013, hai bệnh 

viện sử dụng 69,5% số đơn vị khối hồng cầu đã nhận (Bảng 3.16), tăng đáng 

kể so với năm 2011 (44,9%). Điều này cho thấy, chu kỳ đổi máu trong vòng 3 
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tuần với cơ số đã tính toán là hợp lý, hiệu quả đối với mỗi huyện đảo. Khoảng 

30% lƣợng máu không sử dụng tới, chất lƣợng còn đảm bảo (bảng 3.12), khi 

chuyển về đất liền sẽ tiếp tục đƣợc sử dụng cho điều trị.  

Năm 2013, Bệnh viện Cát Bà sử dụng 32 đơn vị khối hồng cầu, số đơn 

vị khối hồng cầu trung bình mỗi bệnh nhân nhận trong một đợt điều trị là 3,2 

đơn vị. Bệnh viện Phú Quốc sử dụng 432 đơn vị khối hồng cầu (tăng 80,8% 

so với năm 2011) cho 179 ca, trung bình mỗi bệnh nhân nhận 2,41 đơn vị; tỷ 

lệ chung ở hai đảo là 2,45 đơn vị/ca bệnh. Tỷ lệ này cũng tƣơng đồng với kết 

quả khảo sát của Trần Tuấn Nga, sử dụng 1.327 đơn vị chế phẩm máu cho 

587 bệnh nhân, trung bình mỗi bệnh nhân nhận 2,26 đơn vị máu [100]. Xác 

định đƣợc số đơn vị trung bình/bệnh nhân cũng giúp cho việc lập kế hoạch và 

dự trù máu, chế phẩm máu cho bệnh viện hàng năm, nhờ đó bệnh viện sẽ chủ 

động đƣợc nguồn máu nhận về để lƣu trữ và cơ sở cung cấp máu nhƣ Trung 

tâm Huyết học – Truyền máu Hải Phòng, bệnh viện Kiên Giang cũng chủ động 

trong kế hoạch phân phối máu, trong đó ƣu tiên cho đảo xa [92]. 

Chỉ số sử dụng khối hồng cầu /1.000 dân ở bệnh viện Cát Bà đạt 2,67 đơn 

vị, ở bệnh viện Phú Quốc đạt 4,32 đơn vị, còn rất thấp so với bình quân chung 

của cả nƣớc (10 đơn vị khối hồng cầu/1.000 dân) [51]. Theo khảo sát của Tổ 

chức Y tế thế giới năm 2011, chỉ số này ở các nƣớc đang phát triển là 9,4 và ở 

các nƣớc phát triển là 34,8 [30]. Chỉ số này có ý nghĩa quan trọng, giúp đánh 

giá nhu cầu máu, khả năng sử dụng thực tế khối hồng cầu trong năm, đánh giá 

trình độ phát triển của dịch vụ truyền máu (tỷ lệ sản xuất chế phẩm máu), đồng 

thời gián tiếp phản ánh trình độ phát triển của y tế nói chung [30]. Với đặc 

điểm phát triển kinh tế, xã hội và gia tăng nhu cầu, yêu cầu chăm sóc sức khỏe, 

số máu cho điều trị, cấp cứu mà hai bệnh viện sử dụng có lẽ sẽ tiếp tục tăng và 

tăng nhanh trong những năm tiếp theo. 
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Hai bệnh viện sử dụng chế phẩm máu ở tất cả các nhóm của hệ ABO, 

chủ yếu là truyền cùng nhóm, bảng 3.17 cho thấy tỷ lệ nhóm O là 38,4%, các 

nhóm A, B, AB lần lƣợt là 22,4%, 32,3%, 6,7%. Ở Cát Bà, tỷ lệ sử dụng khối 

hồng cầu nhóm B khá cao (50%), trong đó phần lớn sử dụng cho 1 bệnh nhân 

rối loạn sinh tủy, truyền máu thƣờng xuyên. Ở Phú Quốc, trong năm có 1 

trƣờng hợp cần nhóm máu Rh(D) âm (ca bệnh 5), nhƣng chỉ đƣợc truyền 01 

đơn vị, cung cấp từ bệnh viện đa khoa Kiên Giang. Bệnh nhân đƣợc chuyển 

tuyến trên điều trị chuyên khoa trong tình trạng còn thiếu máu. Ở nƣớc ta, tỷ 

lệ ngƣời dân mang nhóm máu Rh(D) âm rất thấp (0,07%); trên các đảo, dù 

dân số ít nhƣng vẫn có thể có ngƣời nhóm máu Rh(D) âm. Bùi Thị Mai An 

(2009) tiến hành khảo sát nhóm máu hệ ABO, Rh(D) của ngƣời dân tại một 

số huyện đảo, kết quả cho thấy trong số 303 ngƣời đăng ký hiến máu dự bị ở 

đảo Bình Ba (Khánh Hòa), có 2 ngƣời nhóm máu Rh(D) âm, chiếm tỷ lệ 0,7% 

[10]. Đặc biệt, ở những đảo thu hút khách du lịch quốc tế nhƣ Phú Quốc, Cát 

Bà thì một nhóm đối tƣợng cần quan tâm đó là ngƣời nƣớc ngoài với tỷ lệ 

nhóm máu Rh(D) âm cao hơn cộng đồng ngƣời Việt Nam [81]. Thiếu dự trữ 

nhóm Rh(D) âm cũng là điểm khó khăn, tồn tại cần tiếp tục khắc phục trong 

việc đảm bảo nguồn máu cho điều trị tại huyện đảo. 

Theo dõi ở cả hai bệnh viện, chúng tôi không ghi nhận thấy các tai biến 

truyền máu, từ mức độ nhẹ tới trung bình và nặng. Có thể là do số cuộc truyền 

máu chƣa nhiều, trong khi những biểu hiện nhẹ nhƣ mẩn ngứa, nổi mề đay... 

có thể bị bỏ qua hoặc không đƣợc ghi chép đầy đủ vào bệnh án (bảng 3.16). 

Việc đảm bảo ổn định nguồn chế phẩm máu từ đất liền đã góp phần nâng 

tỷ lệ đáp ứng máu cho điều trị tại Bệnh viện Phú Quốc. Theo nghiên cứu năm 

2014, trong 5 năm, ở Phú Quốc đã sử dụng 1.418 đơn vị máu và chế phẩm 

máu cho điều trị, cho 611 bệnh nhân, số đơn vị máu trung bình sử dụng cho 

mỗi ca bệnh/tháng là 2,3 đơn vị máu. Trung bình mỗi năm, lƣợng máu sử 
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dụng tăng 21,9% so với năm trƣớc, nhƣng riêng năm 2013, lƣợng máu sử 

dụng tăng 57,9% so với năm trƣớc (bảng 4.3 dƣới đây) [101]. 

Bảng 4.3. Kết quả sử dụng máu tại Phú Quốc 2009-2013 [101] 

Năm 

Chỉ số 
2009 2010 2011 2012 2013 Tổng 

Số đơn vị máu đã sử dụng 221 202 255 288 452 1.418 

Số ca đƣợc truyền máu 105 87 115 125 179 611 

Tỷ lệ % máu sử dụng tăng 

năm sau so với năm trƣớc 

Không 

tính 
-8,6 26,2 13,9 57,9 21,9 

 

Nhƣ vậy, việc đảm bảo cung cấp và lƣu trữ thƣờng xuyên, ổn định các 

chế phẩm máu có chất lƣợng tại chỗ và tiến hành trao đổi thƣờng xuyên để 

máu sử dụng tại đảo luôn mới, trong khoảng thời gian 21 ngày đã góp phần 

thúc đẩy các hoạt động chuyên môn khác nhƣ: tăng lƣợng máu sử dụng, thực 

hiện phát máu an toàn, chỉ định và sử dụng chế phẩm máu hợp lý, an toàn, 

hiệu quả... Biện pháp này đƣợc áp dụng đồng bộ, tạo thay đổi toàn diện ở Cát 

Bà và giúp cải thiện chất lƣợng truyền máu ở Phú Quốc. Với những đảo gần 

bờ nhƣ Phú Quốc, Cát Bà, việc nhận, lƣu trữ và trao đổi thƣờng xuyên chế 

phẩm máu với các cơ sở lớn trong đất liền, kết hợp với việc nhận các chế 

phẩm khác theo nhu cầu nhƣ khối tiểu cầu, huyết tƣơng tƣơi đông lạnh... là 

phù hợp và hiệu quả. Tuy nhiên, máu chỉ đƣợc dự trữ với cơ số và thời hạn 

bảo quản nhất định; do đó, khi cần truyền máu khẩn cấp với số lƣợng lớn, khi 

xảy ra thảm họa, thiên tai sẽ cần tới nguồn dự trữ máu huy động tại chỗ để kịp 

thời cho cấp cứu. 
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4.3.2 Kết quả áp dụng biện pháp xây dựng lực lượng hiến máu dự bị, tiếp 

nhận và sử dụng máu toàn phần   

4.3.2.1 Kết quả truyền thông nâng cao nhận thức cộng đồng về hiến máu dự bị 

Dịch vụ truyền máu dựa trên 3 lĩnh vực cơ bản: (1) ngƣời hiến máu an toàn, 

(2) ngân hàng máu và các hoạt động của ngân hàng máu và (3) sử dụng máu cho 

ngƣời bệnh [83],[102]. Trong đó, đảm bảo nguồn ngƣời hiến máu an toàn là yêu 

cầu quan trọng hàng đầu [30]. Một yêu cầu mang tính nguyên tắc là máu an toàn 

phải đƣợc tiếp nhận từ nguồn ngƣời hiến máu an toàn, nguy cơ thấp [40],[83]. 

Theo Nguyễn Anh Trí (2012, 2014), với những vùng đảo, kể cả những nơi đã 

lƣu trữ đƣợc chế phẩm máu, việc xây dựng lực lƣợng hiến máu dự bị là cần thiết, 

hiệu quả bởi không đòi hỏi yêu cầu cao về khoa học, kỹ thuật, cũng không quá 

tốn kém và luôn đảm bảo đƣợc nguồn máu an toàn cho cấp cứu [3],[43],[55]. 

Tác giả Đỗ Trung Phấn và cộng sự (2012) cho rằng trong giai đoạn 

1999- 2012, nƣớc ta đã hình thành đƣợc một phong trào hiến máu tình nguyện 

có ý nghĩa xã hội rộng lớn, thay đổi cơ bản nhận thức, thái độ của ngƣời dân 

về hiến máu tình nguyện [20]. Theo Nguyễn Anh Trí (2012) hoạt động này 

còn khó khăn ở khu vực vùng sâu, vùng xa, biên giới, hải đảo [21]. Trong khi 

đó, lực lƣợng hiến máu dự bị cần đƣợc tiến hành, xây dựng và duy trì dựa trên 

nền tảng nhận thức đầy đủ và thái độ tích cực của cộng đồng [43]. 

Trong hai năm 2012– 2013, chúng tôi đã triển khai các hoạt động truyền 

thông về hiến máu tình nguyện và hiến máu dự bị tại hai huyện đảo. Sau các 

hoạt động can thiệp về truyền thông, đã có những thay đổi tích cực trong nhận 

thức, thái độ về hiến máu dự bị ở ngƣời dân hai đảo. Biểu đồ 3.8 cho thấy tỷ 

lệ ngƣời dân nghe về hiến máu dự bị ở hai huyện là 75,8%, tăng so với trƣớc 

can thiệp (39,2%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001, chỉ số hiệu 

quả của thay đổi là 93%. Sự thay đổi ở Cát Hải là 73,0% so với  20,8%, chỉ số 
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hiệu quả đạt 250%, có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Tỷ lệ đối tƣợng nghiên 

cứu đã từng nghe về ngân hàng máu sống cũng tăng đáng kể, sau can thiệp là 

54,2% so với trƣớc là 25,6%, sự thay đổi có ý nghĩa thống kê với p<0,001, chỉ 

số hiệu quả là 118%; sự thay đổi rõ rệt ở Cát Hải, 59,7% so với 6,9%, chỉ số 

hiệu quả đạt 765% (biểu đồ 3.9). Bảng 3.18 cho thấy sau can thiệp, ở Cát Hải, 

36,5% đối tƣợng nghiên cứu biết đƣợc rằng có lực lƣợng hiến máu dự bị trên 

đảo, tỷ lệ này tăng mạnh so với trƣớc can thiệp (6,9%), sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,001, chỉ số hiệu quả là 429%; ở Phú Quốc, tỷ lệ này 

thay đổi đáng kể (73,8% so với trƣớc can thiệp là 54,5%), sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,001. Kết quả sau can thiệp cũng cho thấy, Có 67,6% 

số ngƣời đƣợc hỏi đã từng nghe về các nhóm máu thuộc hệ ABO; trong số đó, 

75,2% nhận thức đúng rằng nên ƣu tiên tuyển chọn những ngƣời có nhóm 

máu O tham gia lực lƣợng hiến máu dự bị (biểu đồ 3.10). Có 73,1% biết đúng 

rằng ngƣời đã đăng ký lực lƣợng hiến máu dự bị chỉ hiến máu khi đƣợc huy 

động, không tham gia các kỳ cuộc hiến máu tại địa phƣơng (biểu đồ 3.11) để 

đảm bảo khi đƣợc gọi là luôn đủ tiêu chuẩn hiến máu (Bộ Y tế quy định thời 

gian tối thiểu giữa hai lần hiến máu là 12 tuần) [60]. Đây là những nội dung 

thông tin cơ bản trong các hoạt động truyền thông về hiến máu dự bị đã đƣợc 

tiến hành tại hai huyện đảo. 

Thái độ về hiến máu dự bị của đối tƣợng nghiên cứu sai can thiệp cũng 

có cải thiện tích cực. Tỷ lệ đối tƣợng nghiên cứu cho rằng cần phải xây dựng 

lực lƣợng hiến máu dự bị ở hai đảo là 94,5%, tăng có ý nghĩa thống kê so với 

trƣớc can thiệp (87,4%) với p<0,001 (bảng 3.19). Về quan điểm “hiến máu dự 

bị là trách nhiệm của mỗi ngƣời dân địa phƣơng”, tỷ lệ chung ở cả hai đảo sau 

can thiệp tăng lên so với trƣớc can thiệp (78,4% so với 71,8%), có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. Trong hai câu hỏi trên, tỷ lệ thay đổi ở Phú Quốc là 

không đáng kể, thậm chí tỷ lệ cho rằng hiến máu dự bị nên là trách nhiệm của 
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ngƣời dân sau can thiệp giảm so với trƣớc (74,3% so với 79,8%), có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. Điều này có thể đƣợc lý giải do công tác hiến máu tình 

nguyện và hiến máu dự bị đƣợc triển khai nhiều năm ở Phú Quốc, mối lo đối 

với việc thiếu máu cho điều trị có thể đã thay đổi. Bên cạnh đó, hoạt động 

hiến máu tình nguyện diễn ra thƣờng xuyên nên họ coi đây là hoạt động bình 

thƣờng, không cần là trách nhiệm của mỗi ngƣời. Tỷ lệ đối tƣợng nghiên cứu 

sẵn sàng đăng ký hiến máu dự bị tăng từ 62,2% lên 75,5% sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,001, chỉ số hiệu quả là 24% (biểu đồ 3.12).   

Những thay đổi trong nhận thức, thái độ về hiến máu dự bị ghi nhận 

đƣợc là yếu tố quan trọng giúp duy trì đƣợc niềm tin của những ngƣời đăng 

ký hiến máu dự bị để họ gắn bó lâu dài với lực lƣợng này và luôn sẵn sàng 

hiến máu. Đặc biệt tại huyện Cát Hải, công tác giáo dục, truyền thông, tổ 

chức hiến máu bắt đầu thực hiện và đẩy mạnh từ tháng 6/2012, cả về hiến 

máu tình nguyện và hiến máu dự bị, nhờ đó đã tạo chuyển biến tích cực, mạnh 

mẽ trong nhận thức của cộng đồng. Tại Phú Quốc, hoạt động này đã dần trở 

nên quen thuộc, tình trạng ngƣời bệnh vào viện không có máu truyền cơ bản 

đã đƣợc khắc phục,  năm 2013 không còn phải huy động ngƣời nhà tham gia 

hiến máu nên công tác truyền thông, giáo dục có thể không còn tác động 

mạnh tới cộng đồng nữa. Bên cạnh đó, do nghiên cứu can thiệp đƣợc tiến 

hành trong thời gian ngắn nên chƣa khẳng định đƣợc sự thay đổi rõ rệt tất cả 

các chỉ số. 

4.3.2.2 Kết quả tuyển chọn, xây dựng và duy trì lực lượng hiến máu dự bị  

Song song với việc thực hiện truyền thông về hiến máu dự bị qua các 

đoàn thể, các cấp chính quyền và qua hệ thống truyền thanh, truyền hình của 

hai huyện, chúng tôi tiến hành phát động đăng ký hiến máu dự bị qua các cơ 

quan, tổ chức xã hội, các tổ dân phố tại hai thị trấn trung tâm của hai huyện. 
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Bảng 3.20 cho thấy ở Cát Hải, bắt đầu tuyển chọn ngƣời hiến máu dự bị từ 

2012, với 40 ngƣời đăng ký, loại 2 ngƣời sau xét nghiệm sàng lọc, còn 38 

ngƣời. Năm 2013, tiếp nhận đăng ký bổ sung 20 ngƣời (loại 2 ngƣời do xét 

nghiệm bất thƣờng), tổng có 56 ngƣời đạt tiêu chuẩn tham gia. Huyện Phú 

Quốc bắt đầu thực hiện tuyển chọn ngƣời hiến máu dự bị từ 2011, đƣợc 28 

ngƣời đạt tiêu chuẩn. Năm 2012, tiếp nhận đăng ký mới 18 ngƣời; năm 2013, 

bổ sung 28 ngƣời, loại 2 ngƣời do xét nghiệm, 1 ngƣời xin thôi không tham gia 

do mang thai, tổng lũy tích là 71 ngƣời (bảng 3.20). Tất cả những ngƣời đăng 

ký hiến máu dự bị đạt tiêu chuẩn, đều đƣợc khám, xét nghiệm và cấp thẻ 

nhóm máu từ lần đầu đăng ký tham gia, hoạt động này đƣợc minh họa ở ảnh 

3.6, ảnh 3.7. 

Nghiên cứu của Ngô Mạnh Quân và cộng sự (2010) về hiến máu tình 

nguyện ở ngƣời đăng ký hiến máu dự bị tại 6 huyện đảo cho thấy tỷ lệ ngƣời 

đăng ký hiến máu dự bị là nam giới có nhận thức đầy đủ và sẵn sàng hiến máu 

tình nguyện cao hơn ở nữ, tỷ lệ nam đã từng hiến máu tình nguyện cũng cao 

hơn nữ (24,7% so với 14,6%), ngƣời đã từng sống ở đảo trên 1 năm có tỷ lệ 

sẵn sàng hiến máu cao hơn trong nhóm ở đảo dƣới 1 năm (95,2% so với 

79,8%) [87]. Dựa trên kết quả đó, trong quá trình tuyển chọn đối tƣợng đăng 

ký hiến máu dự bị, ngoài những tiêu chuẩn nhƣ đã thiết kế nghiên cứu, chúng 

tôi ƣu tiên mời gọi những ngƣời là nam giới, cƣ trú và làm việc lâu dài trên 

đảo, ít di chuyển khỏi đảo, đã từng hiến máu tình nguyện. Một yếu tố khác là 

khả năng tham gia hiến máu bất cứ lúc nào ở nam giới cũng thuận lợi hơn ở 

nữ giới. Kết quả cho thấy, trong tổng số 127 ngƣời hiến máu dự bị ở 2 đảo, 

59,1% là nam, độ tuổi trung bình là 30,6 ± 6,1; đa phần ngƣời hiến máu dự bị 

là cán bộ công chức (82,7%) (bảng 3.21). 

Sau khi tuyển chọn đƣợc lực lƣợng hiến máu dự bị, hai huyện đã tiến 

hành thành lập câu lạc bộ hiến máu dự bị. Ở Cát Hải, căn cứ theo Nghị định 

số 33/2012/NĐ-CP ngày 13/4/2012 của Chính phủ sửa đổi, bổ sung một số 
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điều của Nghị định số 45/2010/NĐ-CP về tổ chức, hoạt động và quản lý Hội, 

huyện đã thành lập Ban liên lạc hiến máu dự bị (tháng 12/2012), do Phó giám 

đốc bệnh viện Cát Bà làm Trƣởng ban. Huyện Phú Quốc đã thành lập Câu lạc 

bộ hiến máu dự bị vào tháng 2/2013 do Phó chủ tịch Hội chữ thập đỏ Huyện 

làm Chủ nhiệm câu lạc bộ. Cả hai tổ chức này đều do Ban chỉ đạo vận động 

hiến máu tình nguyện Huyện ra quyết định, tổ chức gặp mặt hằng năm (ảnh 

3.4, 3.5). Trong quá trình hoạt động, hai huyện đã tiến hành khen thƣởng cho 

6 cá nhân tích cực tham gia hiến máu để khuyến khích họ duy trì hành vi hiến 

máu, nhận đƣợc sự hƣởng ứng và đánh giá cao của các thành viên. Nguyễn 

Đức Thuận (2011) khi tìm yếu tố liên quan với hành vi hiến máu nhắc lại cho 

thấy đƣợc biểu dƣơng bởi cơ quan, trƣờng học, địa phƣơng là yếu tố tích cực 

thúc đẩy hành vi hiến máu nhắc lại (có 71,9% hiến máu nhắc lại trong nhóm 

này, so với tỷ lệ hiến máu nhắc lại ở nhóm không đƣợc khen thƣởng, biểu 

dƣơng là 62,9%, p<0,05) [103]. Theo chúng tôi cần có hình thức biểu dƣơng, 

khen thƣởng kịp thời để khuyến khích ngƣời hiến máu dự bị luôn sẵn sàng 

hiến máu trong mọi trƣờng hợp đƣợc huy động. 

Về cơ cấu nhóm máu của ngƣời đăng ký hiến máu dự bị, theo nhiều tác 

giả trên thế giới, nên tuyển chọn hầu hết hoặc chỉ chọn những ngƣời có nhóm 

máu O [13],[14],[43],[44]. Bởi lực lƣợng hiến máu dự bị là để phục vụ cấp 

cứu, lấy máu nhanh và truyền ngay, do vậy, để hạn chế tai biến do truyền máu 

khác nhóm, tăng tỷ lệ huy động ngƣời hiến máu thành công, trong khi chờ 

đƣợc cung cấp chế phẩm máu hoặc cấp cứu bệnh nhân qua đợt mất máu cấp, 

truyền máu toàn phần nhóm O luôn đƣợc ƣu tiên sử dụng. Theo Tổ chức Y tế 

thế giới, khi cấp cứu cần máu trong vòng dƣới 1 giờ thì ƣu tiên nhóm máu O 

[56]. Do đó, tại Phú Quốc khi thiết kế nghiên cứu, chúng tôi dự kiến tuyển 

chọn chủ yếu ngƣời có nhóm máu O. Năm 2011, bắt đầu đăng ký hiến máu dự 

bị, 28 ngƣời hiến máu dự bị thì có 27 ngƣời nhóm O. Năm 2012, cả hai đảo 

đều tuyển chọn và mở rộng thêm các nhóm máu khác để tăng cơ hội truyền 
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máu cùng nhóm cho bệnh nhân khi cần. Nhờ đó ở Cát Hải, trong số 56 ngƣời 

hiến máu dự bị, hơn một nửa (55,4%) là nhóm máu O, còn lại lại nhóm A 

(17,8%), nhóm B (25%); tại Phú Quốc, trong số 71 ngƣời hiến máu dự bị, chủ 

yếu là ngƣời nhóm O (83,1%), nhóm B và nhóm A chiếm tỷ lệ thấp (12,7% 

và 4,2%). Tính chung cả hai đảo, tỷ lệ ngƣời hiến máu dự bị thuộc nhóm O là 

chủ yếu (70,9%) (bảng 3.22). Đáng chú ý, trong quá trình đăng ký, đã tuyển 

chọn đƣợc 1 ngƣời thuộc nhóm B Rh(D) âm ở Cát Hải. Tác giả Bùi Thị Mai 

An và cộng sự (2010) khi tiến hành khảo sát nhóm máu hệ ABO, Rh (D) ở 

1.435 ngƣời tham gia đăng ký hiến máu dự bị ở 7 huyện đảo trên cả nƣớc để 

xây dựng lực lƣợng hiến máu dự bị, tỷ lệ các nhóm máu O, A, B, AB lần lƣợt 

là 44%, 22,1%, 29,5%, 4,4% [104], tỷ lệ này gần tƣơng tự tỷ lệ trong cộng 

đồng, chƣa đƣợc tuyển chọn và xây dựng theo hƣớng thực chất, hiệu quả [43]. 

Theo tác giả Nguyễn Đức Quân (2014), huyện đảo Bạch Long Vĩ cũng đã tiến 

hành xây dựng lực lƣợng hiến máu dự bị, có 45 ngƣời đăng ký, tuyển chọn 

đƣợc 20 ngƣời nhóm máu O tham gia. Tác giả cũng kiến nghị nên mở rộng 

đối tƣợng tham gia ở các nhóm máu A, B để phù hợp với việc truyền máu 

cùng nhóm [105]. Theo chúng tôi, việc mở rộng nhóm A, B với tỷ lệ khoảng 

30-40% là phù hợp, bởi trong cấp cứu, ngay những giờ đầu huy động đƣợc 

máu để truyền cùng nhóm càng sớm, càng tốt [56],[61].  

Ở vùng sâu, vùng xa, biên giới, hải đảo, khi lấy máu từ ngƣời hiến máu 

dự bị, Bộ Y tế cho phép sàng lọc bằng xét nghiệm nhanh nếu ngƣời hiến máu 

đƣợc xét nghiệm và có kết quả âm tính với HBV, HCV, HIV trong vòng 12 

tháng [60]. Nhƣ vậy, cần đảm bảo khám và xét nghiệm thƣờng xuyên cho 

ngƣời hiến máu dự bị ít nhất một lần mỗi năm. Chi phí ƣớc tính cho việc duy 

trì tổ chức, gặp mặt, khám, xét nghiệm sàng lọc HBV, HCV, HIV bằng 

ELISA (gửi về cơ sở truyền máu trong đất liền), chi phí vận chuyển mẫu, 

trung bình là 335.000 đồng/ngƣời ở Cát Hải, 351.000 đồng ở Phú Quốc (Bảng 

3.23). Với 56 ngƣời hiến máu dự bị ở Cát Hải, 71 ngƣời ở Phú Quốc, mỗi 
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năm hai huyện phải chi tối thiểu là 18.760.000 đồng và 24.921.000 đồng. 

Trong quá trình can thiệp, kinh phí đƣợc hỗ trợ từ Đề tài nghiên cứu khoa học 

cấp Bộ Y tế do Viện Huyết học – Truyền máu trung ƣơng thực hiện. Sau khi 

kết thúc đề tài, chúng tôi đã đề xuất và đƣợc Ban chỉ đạo vận động hiến máu 

tình nguyện của hai huyện nhất trí đƣa vào dự trù kinh phí hằng năm của Ban 

chỉ đạo, đƣợc đảm bảo bằng ngân sách của địa phƣơng. Đây là một trong 

những yếu tố đảm bảo tính bền vững của lực lƣợng hiến máu dự bị.   

4.3.2.3 Kết quả đánh giá chất lượng nguồn người hiến máu dự bị 

Đánh giá các chỉ số hồng cầu ở ngƣời hiến máu dự bị, chúng tôi nhận 

thấy tất cả các chỉ số nhƣ số lƣợng hồng cầu, lƣợng huyết sắc tố, thể tích 

trung bình hồng cầu, lƣợng huyết sắc tố trung bình hồng cầu đều nằm trong 

giới hạn bình thƣờng (bảng 3.24) khi so sánh với chỉ số hồng cầu ở ngƣời 

Việt Nam bình thƣờng [106].  

Bảng 4.4. So sánh ch  số hồng cầu của người HMDB với nghiên cứu khác 

Nghiên cứu 

 

Biến số 

(  ± SD) 

Chúng tôi  

(2013)               
(1)

 

Nguyễn Thế 

Tùng (2010) 
(2)

 

Hằng số 

ngƣời Việt 

Nam 
(3)

 
p 

Nữ (n=52) Nữ (n=100) Nữ 

Số lƣợng hồng 

cầu (T/l) 
4,4 ± 0,4 4,84 ± 0,38 4,66 ± 0,36 

p 1-2>0,05      

p 1-3>0,05 

Huyết sắc tố (g/l)  
133,03  ± 

10,04 
146,0 ± 043 135 ± 5 

p 1-2<0,05      

p 1-3>0,05 

Hematocrit (l/l)    0,39 ± 0,03 0,45 ± 0,04 0,41 ± 0,03 
p 1-2<0,001 

p 1-3>0,05 

Thể tích trung 

bình hồng cầu (fl) 
89,1 ± 7,3 87,0 ± 5 87 ± 4 

p 1-2>0,05    

p 1-3>0,05 
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Bảng 4.4 cho thấy một số chỉ số xét nghiệm ở ngƣời hiến máu dự bị là 

nữ: số lƣợng hồng cầu là 4,4 ± 0,4 (T/l), hematocrit ở nữ là 0,39 ± 0,03 (l/l), 

thấp hơn so với chỉ số hồng cầu ngƣời Việt Nam bình thƣờng nhƣng sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê [106]. So sánh với kết quả của Nguyễn Thế 

Tùng (2010), khảo sát ở ngƣời hiến máu tình nguyện tại Bệnh viện trung 

ƣơng quân đội 103 cho thấy lƣợng huyết sắc tố thấp hơn (132,8 ± 10,1 g/l và 

146,0 ± 043 g/l), hematocrit thấp hơn 0,39 ± 0,03 l/l và 0,45 ± 0,04) có ý 

nghĩa thống kê [107]; tuy nhiên, chỉ số quan trọng nhất là lƣợng huyết sắc tố, 

ở nữ là 132,8 ± 10,1 g/l, nằm trong giới hạn chỉ số ngƣời Việt Nam bình 

thƣờng và đáp ứng tiêu chuẩn hiến máu [60],[106].  

Trong quá trình khảo sát, chúng tôi cũng phát hiện trƣờng hợp ngƣời 

hiến máu dự bị là Trần Minh Th., nam 27 tuổi ở Cát Hải, hồng cầu nhỏ, 

nhƣợc sắc với số lƣợng hồng cầu: 7,3 T/l, Huyết sắc tố: 141g/l, MCV: 60fl, 

MCH: 19,4pg, MCHC: 323 g/l; đã đƣợc tƣ vấn xét nghiệm điện di huyết sắc 

tố và các xét nghiệm khác, vẫn cho phép hiến máu đột xuất bởi vẫn đáp ứng 

tiêu chuẩn về huyết sắc tố >120g/l. Ở Phú Quốc, có trƣờng hợp Lê Thị Thúy 

H., thiếu máu nhƣợc sắc hồng cầu nhỏ: Huyết sắc tố là 107g/l, MCV là 

72,3fL, MCH là 23,5pg, đã đƣợc tƣ vấn xét nghiệm chuyên khoa, tạm thời trì 

hoãn hiến máu, đợi kết quả xét nghiệm lần khám sức khỏe định kỳ tiếp theo 

để đánh giá lại và cân nhắc việc tiếp tục tham gia hiến máu dự bị.   

Trong thời gian thực hiện can thiệp, chúng tôi tiến hành xét nghiệm sàng 

lọc virus HBV, HCV, HIV bằng ELISA định kỳ hàng năm cho ngƣời hiến 

máu dự bị (ảnh 3.7), đã phát hiện 8 trƣờng hợp ngƣời hiến máu dự bị có kết 

quả phản ứng với HBV, HCV và loại ra khỏi danh sách hiến máu dự bị (bảng 

3.25). Ở Cát Hải, tỷ lệ loại do xét nghiệm là 5,1% (4/78 lƣợt xét nghiệm); ở 

Phú Quốc, tỷ lệ loại là 3,7% (4/107 lƣợt xét nghiệm); trong đó có 2 ngƣời 

hiến máu dự bị có xét nghiệm dƣơng tính là ngƣời đã có kết quả xét nghiệm 
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âm tính từ năm trƣớc. Cả hai huyện không có trƣờng hợp nào phát hiện có 

phản ứng với HIV. 

Nguyễn Thị Thu Hiền (2012) nghiên cứu kết quả sàng lọc ở ngƣời hiến 

máu tình nguyện tại Hải Phòng năm 2011 cho thấy, tỷ lệ HBsAg (+) là 0,73, 

tỷ lệ Anti-HCV (+) là 0,34, có 10 trƣờng hợp phản ứng với anti-HIV [108]. 

Bạch Khánh Hòa và cộng sự (2012) nghiên cứu kết quả sàng lọc ở 134.835 

ngƣời hiến máu tình nguyện tại Viện Huyết học – Truyền máu Trung ƣơng 

năm 2011 cho các tỷ lệ dƣơng tính/phản ứng lần lƣợt là 0,99%, 0,16% và 

0,02% [109] (bảng 4.5 dƣới đây).  

Bảng 4.5. So sánh kết quả sàng lọc virus lây truyền qua đường máu ở 

người hiến máu dự bị với một số nghiên cứu khác 

Nghiên cứu 

 

 

 

Xét nghiệm 

Chúng tôi 

(2011-2013)   

(n=185) 

Nguyễn Thị 

Thu Hiền 
[108]

 

(2011) 

(n=91.320) 

Bạch Khánh 

Hòa 
[109]

                

(2011) 

(n=134.835) 

n % n % n % 

HBsAg (+) 4 2,16 67 0,73 1.341 0,99 

Anti-HCV (+) 4 2,16 31 0,34 219 0,16 

Anti-HIV (phản ứng) 0 0 10 0,11 27 0,02 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ HBsAg (+) và Anti-HCV (+) cao 

hơn so với ngƣời hiến máu tình nguyện trong hai nghiên cứu trên [108], 

[109], mặc dù cỡ mẫu còn nhỏ. Điều này càng khẳng định vai trò quan trọng 

của việc sàng lọc định kỳ cho ngƣời hiến máu dự bị, một mặt để xác định tỷ lệ 

nhiễm mới ở ngƣời hiến máu dự bị, một mặt cũng là biện pháp để duy trì và 

đánh giá ý thức của những ngƣời đăng ký tham gia hiến máu dự bị. 
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4.3.2.4 Kết quả huy động người hiến máu dự bị, tiếp nhận và sử dụng máu 

toàn phần 

Để thực hiện công tác huy động ngƣời hiến máu dự bị, tổ chức tiếp nhận 

máu toàn phần, sàng lọc và sử dụng máu cho cấp cứu, chúng tôi đã xây dựng 

và ban hành đƣợc Quy trình huy động, tiếp nhận và sử dụng máu toàn phần từ 

ngƣời hiến máu dự bị trong hoàn cảnh cấp cứu. Trƣớc đây, bệnh viện Phú 

Quốc đã thực hiện lấy máu khẩn cấp từ ngƣời hiến máu dự bị, ngƣời nhà cho 

máu nhƣng chƣa có quy trình này. Danh sách ngƣời hiến máu dự bị đƣợc đặt 

ở Phòng Kế hoạch tổng hợp, Khoa xét nghiệm và phòng Giám đốc bệnh viện, 

luôn sẵn sàng cho việc sử dụng để huy động ngƣời hiến máu dự bị. Quy trình 

lấy máu tuân thủ đúng quy định tại Thông tƣ 26, bao gồm khám, xét nghiệm 

huyết sắc tố (bằng máy đếm tế bào), lấy máu, sàng lọc nhanh với HBV, HCV, 

HIV, chỉ tiến hành phát máu khi các xét nghiệm trên âm tính. 

Năm 2013, 2 cuộc báo động thử đã đƣợc thực hiện tại hai huyện nhằm 3 

mục đích: (1) đánh giá tính phù hợp của quy trình, (2) khả năng tổ chức thực 

hiện quy trình của bệnh viện, đặc biệt là sự tham gia hỗ trợ của nhân viên các 

khoa phòng khác và (3) tính thực chất, hiệu quả của việc xây dựng lực lƣợng 

hiến máu dự bị. Với chỉ tiêu cần nhận ít nhất 3 đơn vị máu ở Cát Hải, 5 đơn vị 

ở Phú Quốc, kết quả cho thấy tỷ lệ huy động đƣợc ngƣời hiến máu dự bị đạt 

61,5% (ở bảng 3.26). Theo Tổ chức Y tế thế giới, hầu hết ngân hàng máu khi 

huy động ngƣời hiến máu trong danh sách, đạt 50% thực sự tới tham gia hiến 

máu là hiệu quả [27]. Thời gian trung bình ngƣời hiến máu dự bị có mặt tại 

bệnh viện để hiến máu sau khi đƣợc gọi là 15,5 ± 9,3 phút, thời gian hoàn 

thành quy trình lấy máu trung bình là 34,0 ± 10,5 phút/ngƣời. Nhƣ vậy, từ khi 

có chỉ định truyền máu tới khi có đƣợc máu truyền cho ngƣời bệnh mất 

khoảng 60 phút, nhanh hơn so với thơi gian nhận máu từ đất liền.  
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Ngô Mạnh Quân và cộng sự (2010) nghiên cứu ở 502 ngƣời đăng ký 

hiến máu dự bị ở 6 đảo trên cả nƣớc, có 93,2% sẵn sàng hiến máu khi đƣợc 

vận động, 97,8% ủng hộ ngƣời thân tham gia hiến máu và 92,4% sẵn sàng 

vận động ngƣời khác tham gia hiến máu. Nhƣ vậy, còn tỷ lệ nhất định ngƣời 

đã đăng ký hiến máu dự bị nhƣng chƣa thực sự muốn hiến máu. Đây là yếu tố 

cần xem xét khi xây dựng lực lƣợng hiến máu dự bị để đảm bảo tính thực 

chất, hiệu quả của lực lƣợng này [87]. Chính vì thế, bên cạnh việc tổ chức các 

hoạt động truyền thông nâng cao nhận thức cộng đồng về hiến máu tình 

nguyện và hiến máu dự bị trong ngƣời dân hai huyện đảo, chúng tôi tổ chức 

các hoạt động gặp mặt, tƣ vấn, lập hồ sơn theo dõi, khám sức khỏe và xét 

nghiệm định kỳ cho ngƣời hiến máu dự bị. Qua hai cuộc báo động thử, tỷ lệ 

ngƣời hiến máu dự bị tới tham gia hiến máu là 61,5%, những ngƣời không tới 

đƣợc đều có những lý do hợp lý. Tỷ lệ này cho thấy tính thực chất của lực 

lƣợng hiến máu dự bị tại hai đảo. Nhƣ vậy, cách thức triển khai tuyển chọn và 

xây dựng lực lƣợng hiến máu dự bị tại hai huyện đảo đã đảm bảo đƣợc yêu 

cầu thực chất, hiệu quả và bền vững [14],[43]. Đây là lần đầu tiên ở nƣớc ta 

thực hiện việc báo động thử để đánh giá các chỉ số chứng tỏ tính thực chất của 

lực lƣợng hiến máu dự bị. Theo báo cáo của Ban Chỉ đạo quốc gia vận động 

hiến máu tình nguyện, cả nƣớc có hàng ngàn câu lạc bộ hiến máu, trong đó có 

rất nhiều câu lạc bộ hiến máu dự bị. Tuy nhiên, câu lạc bộ hiến máu dự bị đó 

mới dừng lại ở việc đăng ký và lập danh sách, khi cần đã huy động ngƣời hiến 

máu tham gia hiến máu đột xuất [51],[110]. Tuy nhiên, chƣa có báo cáo nào 

về kết quả huy động đƣợc lực lƣợng hiến máu dự bị và không có đơn vị nào 

tổ chức báo động thử để đánh giá tính thực chất của lực lƣợng này. Với cách 

thức triển khai bài bản, khoa học và hiệu quả trong nghiên cứu này, đối với 

vùng đảo nói riêng và cả nƣớc nói chung, đây cũng là điểm mới trong xây 

dựng lực lƣợng hiến máu dự bị ở nƣớc ta. 
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Năm 2013, tại bệnh viện Phú Quốc, đã có 5 trƣờng hợp bệnh nhân cấp 

cứu cần 14 đơn vị máu toàn phần. Chúng tôi đã gọi  21 ngƣời hiến máu dự bị, 

14 ngƣời tới hiến máu, tỷ lệ đến là 66% so với số ngƣời đƣợc gọi. Kết quả thu 

đƣợc 14 đơn vị máu, đạt tỷ lệ 100% số ngƣời đến là hiến máu đƣợc; sau khi 

thực hiện sàng lọc bằng xét nghiệm nhanh, toàn bộ máu thu đƣợc đạt tiêu 

chuẩn truyền cho ngƣời bệnh (bảng 3.27). Cả 14 đơn vị máu đều đƣợc lƣu 

mẫu huyết thanh và làm lại xét nghiệm sàng lọc HBV, HCV, HIV bằng 

ELISA ngay tại bệnh viện Phú Quốc, kết quả 100% âm tính (bảng 3.28), quy 

trình này thực hiện đúng quy định của Bộ Y tế [60]. Tất cả 5 trƣờng hợp bệnh 

nhân cần truyền máu toàn phần đều huy động ngƣời hiến máu dự bị có cùng 

nhóm máu với bệnh nhân, 50% là nhóm O (bảng 3.30). Ở bang Queensland 

của Úc, đã thành lập và duy trì hoạt động 23 đội hiến máu dự bị; trong 7 năm, 

có 67 lần huy động ngƣời hiến máu dự bị, bảng dƣới đây so sánh kết quả của 

chúng tôi trong năm 2013 với kết quả huy động ngƣời hiến máu dự bị trung 

bình tại bang Queensland [44]. 

Bảng 4.6. Kết quả huy động hiến máu dự bị so với nghiên cứu khác 

Nghiên cứu 

 

Biến số 

Của  

chúng tôi  

(2013) 

Bang 

Queensland 

(2002-2008) 

[44]  

Số ca bệnh cần huy động trung bình/năm 5 9,6 

Số đơn vị máu thu đƣợc trung bình/năm 14 22,7 

Số đơn vị máu trung bình/lần huy động 2,8 2,4 

Số máu sử dụng trung bình/năm 14 17,3 

Tỷ lệ sử dụng máu thu đƣợc từ HMDB 100% 76,1% 

Bảng 4.6 cho thấy, ở Queensland, trung bình mỗi năm có 9,6 trƣờng 

hợp (ca bệnh) phải huy động ngƣời hiến máu dự bị, huy động đƣợc trung bình 
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22,7 đơn vị máu. Số đơn vị máu toàn phần từ ngƣời hiến máu dự bị thu đƣợc 

trong mỗi lần huy động là 2,4 đơn vị, tƣơng đƣơng với của chúng tôi (2,8 đơn 

vị). Tuy nhiên, tỷ lệ máu toàn phần sử dụng cho bệnh nhân là 76,1%, số còn 

lại phải hủy, không sử dụng. Điểm khác biệt này có thể đƣợc giải thích, trong 

nghiên cứu của chúng tôi thƣờng huy động theo nhu cầu điều trị và thƣờng 

đƣợc tính toán rất sát, bên cạnh đó, có trƣờng hợp truyền chƣa đủ nhƣng phải 

chuyển tuyến trên điều trị tiếp… Trong khi tại Queensland, thƣờng huy động 

cùng lúc theo ƣớc tính lý thuyết của bác sĩ điều trị, nên có thể lƣợng máu thu 

đƣợc nhiều hơn lƣợng cần truyền thực tế. Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng 

tôi mới thu thập dữ liệu trong 1 năm, sự so sánh chƣa thực sự có ý nghĩa. 

Quy trình phát máu và truyền máu lâm sàng với 14 lần truyền máu toàn 

phần đƣợc thực hiện theo đúng quy định của Bộ Y tế: Định nhóm máu hệ 

ABO của bệnh nhân tại giƣờng bệnh bằng huyết thanh mẫu, định nhóm máu 

hệ ABO của đơn vị máu toàn phần tại giƣờng bệnh bằng huyết thanh mẫu  

[60]. Ca bệnh 6 cho thấy bệnh nhân H. đƣợc chẩn đoán rối loạn đông máu sau 

mổ lấy thai, do không dự trữ huyết tƣơng tƣơi đông lạnh, bệnh viện đã kịp 

thời huy động máu toàn phần tƣơi cùng nhóm từ ngƣời hiến máu dự bị và 

truyền 4 đơn vị. Nhƣ vậy, việc xây dựng đƣợc lực lƣợng hiến máu dự bị thực 

chất, hiệu quả đã giúp đảm bảo nguồn máu đầy đủ, kịp thời cho cấp cứu. Mặc 

dù phải thực hiện sàng lọc bằng xét nghiệm nhanh nhƣng nguy cơ lây nhiễm 

các mầm bệnh qua đƣờng truyền máu giảm do việc quản lý ngƣời hiến máu 

dự bị và xét nghiệm sàng lọc định kỳ hằng năm. 

Ở Cát Bà, trong hai năm chƣa huy động đƣợc lực lƣợng hiến máu dự bị 

cho cấp cứu nhờ việc dự trữ máu thƣờng xuyên đã đáp ứng đƣợc nhu cầu này. 

Tuy nhiên, qua việc thực hiện thành công báo động thử và tổ chức gặp mặt 

định kỳ thu hút ngƣời hiến máu dự bị, có thể khẳng định bƣớc đầu hiệu quả 

và tính bền vững của lực lƣợng này. 
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Việc xây dựng và duy trì lực lƣợng hiến máu dự bị tại hai huyện đảo đã 

bƣớc đầu khẳng định đƣợc vai trò và đóng góp cho cấp cứu ngƣời bệnh cần 

máu toàn phần. Theo Nguyễn Anh Trí (2014), đây là biện pháp không đòi hỏi 

kỹ thuật cao, không quá tốn kém và có thể áp dụng ở mọi đảo có cơ sở y tế 

cần tới máu cho cấp cứu [55]. 

4.3.3 Hiệu quả áp dụng hai biện pháp can thiệp nâng cao chất lượng 

truyền máu tại hai huyện đảo 

Can thiệp không chỉ giúp tăng lƣợng máu và chế phẩm máu có chất 

lƣợng sử dụng cho điều trị tại hai bệnh viện mà còn mang lại nhƣng hiệu quả 

tích cực, giúp cải thiện và duy trì chất lƣợng truyền máu tại hai huyện đảo. 

4.3.3.1 Đảm bảo nguồn máu có chất lượng và ổn định cho điều trị, cấp cứu 

- Hai bệnh viện đã đƣợc bổ sung trang thiết bị cho lƣu trữ, vận chuyển 

máu, ký hợp đồng cung cấp máu. Đây là điều kiện cơ bản để lƣu trữ ổn định 

chế phẩm máu có chất lƣợng tại đảo. Hai bệnh viện cũng đã thực hiện nhận 

khối tiểu cầu, huyết tƣơng tƣơi đông lạnh theo nhu cầu điều trị. 

- Xây dựng đƣợc lực lƣợng hiến máu dự bị gồm 127 ngƣời cƣ trú ngay 

tại khu vực hai thị trấn, rất thuận tiện cho việc huy động khi cần. Ngƣời hiến 

máu dự bị đƣợc khám, xét nghiệm định kỳ mỗi năm một lần, đƣợc tƣ vấn 

thƣờng xuyên, đƣợc kiểm tra xét nghiệm đánh giá chất lƣợng máu. Đây là 

nguồn máu dự trữ an toàn, bền vững tại hai huyện đảo.   

4.3.3.2 Xây dựng được phương án huy động và sử dụng máu khi xảy ra tai 

nạn, thảm họa cần truyền máu với số lượng lớn 

Theo tác giả Nguyễn Anh Trí (2014), ở những khu vực ít thực hiện 

truyền máu, khi có bệnh nhân cần truyền máu, yêu cầu cơ bản là lấy đƣợc máu 

và truyền đƣợc an toàn cho ngƣời bệnh [111]. Trong những tình huống cần 

truyền máu cấp cứu với số lƣợng lớn, cơ sở y tế phải có giải pháp cho việc huy 



123 
 

 

động và sử dụng máu, chế phẩm máu hợp lý, an toàn. Nghiên cứu này đã chỉ ra 

các nội dung quan trọng: 

- Đảm bảo nguồn máu: Xây dựng lực lƣợng hiến máu dự bị với việc tổ 

chức khám sức khỏe, xét nghiệm định kỳ (HBV, HCV, HIV) theo đúng quy 

định của Bộ Y tế [60] có thể hạn chế đƣợc rủi ro khi sàng lọc bằng xét 

nghiệm nhanh. Bên cạnh đó, luôn sẵn sàng cung cấp các chế phẩm máu cần 

thiết cho nhu cầu cấp cứu nhƣ: khối tiểu cầu, huyết tƣơng tƣơi đông lạnh, máu 

nhóm hiếm... 

- Tiếp nhận máu đúng quy trình, kịp thời và hiệu quả: Hai bệnh viện đã 

xây dựng đƣợc quy trình huy động ngƣời hiến máu dự bị trong trƣờng hợp 

khẩn cấp, chỉ rõ vai trò, trách nhiệm của các khoa phòng khác trong bệnh viện 

để hỗ trợ kịp thời cho việc tiếp nhận máu. 

- Sử dụng máu an toàn trong cấp cứu: Khi đã tiếp nhận đƣợc máu, cần 

thực hiện truyền máu kịp thời cho ngƣời bệnh. Hồng Công Danh (2013) cho 

rằng khi có cấp cứu bệnh nhân mất nhiều máu, có thể truyền ngay 01 đơn vị 

khối hồng cầu nhóm O, Rh(D) dƣơng không cần làm xét nghiệm hòa hợp, cho 

bệnh nhân nữ <50 tuổi, nam <18 tuổi (nếu có Rh(D) âm là tốt nhất), chỉ tiêu 

là duy trì huyết sắc tố >80g/l [112].   

- Dự phòng và sẵn sàng khi xảy ra thảm họa cần máu với số lượng lớn: 

Đây là yêu cầu đặc biệt với cơ sở y tế trên đảo bởi tình huống chƣa diễn ra, có 

thể chƣa gặp bao giờ. Nguyễn Đức Thuận (2011) nghiên cứu về đặc điểm tổ 

chức hiến máu qua một số vụ tai nạn nghiêm trọng cho thấy, đối tƣợng hiến 

máu chủ yếu trong 3 giờ đầu là ngƣời hiến máu dự bị, trong những ngày tiếp 

theo, việc huy động ngƣời hiến máu từ các cơ quan, đơn vị là cần thiết [110]. 

Để duy trì lực lƣợng hiến máu dự bị ổn định, bền vững, giống nhƣ các chƣơng 

trình can thiệp y tế khác, chúng tôi đã tranh thủ và phát huy sự ủng hộ của 
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chính quyền, sự tham gia tích cực của các ngành, các cấp và ngƣời dân hai 

đảo, phù hợp với khuyến cáo của Lê Vũ Anh (2009) [113].  

4.3.3.3 Nâng cao năng lực thực hiện công tác truyền máu ở hai đảo 

Qua hai năm can thiệp, nhóm nghiên cứu đã cùng hai bệnh viện hoàn 

thiện hệ thống tài liệu quản lý, bao gồm ba loại sổ sách, 6 quy trình làm việc 

chuẩn và 1 hƣớng dẫn chuyên môn. Đồng thời, tập huấn cho nhân viên khoa 

xét nghiệm, bác sĩ và điều dƣỡng viên các khoa lâm sàng có truyền máu về 

những quy định trong thực hành truyền máu, quy trình truyền máu lâm sàng 

và quy trình tiếp nhận máu khẩn cấp.   

Hai bệnh viện đã thực hiện theo dõi nhiệt độ thùng vận chuyển và tủ bảo 

quản máu; bổ sung trang bị, hóa chất, sinh phẩm cho xét nghiệm hòa hợp 

miễn dịch trƣớc phát máu để đảm bảo thực hiện đúng quy định của Bộ Y tế 

trong phát máu an toàn. 

4.3.3.4 Hiệu quả kinh tế, xã hội của can thiệp 

Quá trình can thiệp với các biện pháp triển khai về tổ chức, truyền thông 

đã thu hút sự quan tâm của lãnh đạo ngành y tế, các sở ban ngành của hai 

tỉnh/thành phố, chính quyền hai huyện đối với công tác hiến máu dự bị nói 

riêng và đảm bảo an toàn truyền máu nói chung. Lãnh đạo hai huyện đã chỉ 

đạo quyết liệt, sát sao với việc bổ sung trang thiết bị cho việc lƣu trữ máu 

trong bệnh viện; đồng thời, thúc đẩy công tác xây dựng lực lƣợng hiến máu 

dự bị. Hiểu biết của ngƣời dân hai huyện về hiến máu dự bị, về nguồn máu 

cho điều trị tại đảo đƣợc cải thiện đáng kể, là cơ sở quan trọng để tiếp tục thúc 

đẩy công tác hiến máu dự bị, đảm bảo nguồn máu, kể cả khi cần huy động số 

ngƣời hiến máu nhiều hơn số ngƣời hiến máu dự bị đang có. 

Hiệu quả kinh tế đƣợc thể hiện qua bảng 3.23, kinh phí khoảng 18 -25 

triệu đồng /năm với mỗi huyện đảo không quá lớn, nhất là đã đƣợc đƣa vào 

ngân sách của chính quyền hằng năm, góp phần đảm bảo duy trì lực lƣợng 
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hiến máu dự bị, giảm thiểu rủi ro trong cấp cứu bệnh nhân, nạn nhân cần tới 

máu và các chế phẩm máu. Điều này cũng giúp đảm bảo công bằng cho ngƣời 

dân và các đối tƣợng khác cần tới dịch vụ truyền máu cũng nhƣ dịch vụ chăm 

sóc y tế trên các đảo. 

4.3.3.5 Khả năng nhân rộng mô hình 

Theo Nguyễn Anh Trí (2014), Nguyễn Trƣờng Sơn (2014), truyền máu 

cho vùng hải đảo ở nƣớc ta cần có biện pháp, mô hình riêng, phù hợp [16], 

[55]. Mặc dù nghiên cứu này mới đƣợc thực hiện ở hai huyện đảo lớn nhất, 

gần bờ, có nhiều thuận lợi trong công tác vận chuyển, tuy nhiên, những kết 

quả sau hai năm can thiệp đã có thể giúp khẳng định đƣợc các biện pháp đảm 

bảo cung cấp và sử dụng máu, chế phẩm máu an toàn cho vùng đảo. Việc lƣu 

trữ khối hồng cầu thƣờng xuyên có thể đƣợc áp dụng cho các cơ sở y tế trên 

các đảo đƣợc trang bị tủ trữ máu, gần các trung tâm truyền máu lớn. Việc xây 

dựng lực lƣợng hiến máu dự bị thực chất, hiệu quả là biện pháp không đòi hỏi 

kỹ thuật cao, thiết thực và có thể áp dụng ở hầu hết các đảo có nhu cầu truyền 

máu cấp cứu.   

Nhƣ vậy, theo chúng tôi, hai biện pháp: (1) lƣu trữ, sử dụng chế phẩm 

máu đƣợc cung cấp từ đất liền và (2) xây dựng lực lƣợng hiến máu dự bị, tiếp 

nhận, sử dụng máu toàn phần đã đƣợc áp dụng thành công và hiệu quả ở hai 

huyện đảo, có thể đƣợc nhân rộng, triển khai để góp phần nâng cao chất lƣợng 

truyền máu ở vùng biển, đảo. Đây là công trình lần đầu đƣợc nghiên cứu có 

hệ thống về truyền máu cho vùng biển, đảo ở nƣớc ta. Dù thời gian nghiên 

cứu chƣa thật dài nhƣng kết quả thu đƣợc đã thể hiện tính hợp lý, hiệu quả và 

bền vững với việc đảm bảo cung cấp và sử dụng máu an toàn tại các đảo mà 

cơ sở y tế có thực hiện cấp cứu ngoại khoa, sản khoa... Tùy từng đảo, tùy quy 

mô dân số và nhu cầu máu mà cơ sở y tế nên lựa chọn biện pháp, phƣơng án 

phù hợp và hiệu quả nhất [55]. 
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu thực trạng công tác truyền máu và áp dụng hai biện pháp 

nâng cao chất lƣợng truyền máu tại hai huyện đảo Cát Hải và Phú Quốc từ 

2011- 2013, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Công tác truyền máu tại hai huyện đảo năm 2011 còn nhiều khó 

khăn, hạn chế: 

- Hai bệnh viện đã nhận chế phẩm máu từ đất liền, bao gồm 596 đơn vị 

khối hồng cầu, khối tiểu cầu, huyết tƣơng tƣơi đông lạnh và kết hợp tiếp nhận 

16 đơn vị máu tại chỗ, sử dụng 287 đơn vị, số lƣợng đó vẫn chƣa đáp ứng nhu 

cầu máu và chế phẩm máu cho điều trị. Quy trình nhận chế phẩm máu còn đơn 

giản, không đáp ứng với quy định của Bộ Y tế. Bệnh viện Cát Bà không lƣu trữ 

máu, chỉ nhận máu khi cần. 

- Kỹ thuật phát máu và truyền máu lâm sàng còn nhiều hạn chế: thiếu 

quy trình chuẩn, thiếu sinh phẩm, chỉ thực hiện định nhóm máu bằng 1 phƣơng 

pháp, xét nghiệm hòa hợp chỉ thực hiện ở 22
0
C, không định nhóm máu tại 

giƣờng theo quy định. 

2. Hai đảo đ  áp dụng đồng bộ hai biện pháp can thiệp, nhờ đó từ năm 

2012, lƣợng máu đáp ứng cho điều trị và cấp cứu tăng lên, chất lƣợng 

truyền máu đƣợc cải thiện rõ rệt: 

 Hai đảo đã lƣu trữ và sử dụng thƣờng xuyên chế phẩm máu đƣợc cung 

cấp từ đất liền:  

- Hai bệnh viện đã ký hợp đồng cung cấp máu thƣờng xuyên với cơ sở 

truyền máu trong đất liền. Năm 2013, hai bệnh viện đã nhận 667 khối hồng 

cầu, sử dụng 464 đơn vị, tăng 75,8% so với năm 2011; tỷ lệ sử dụng chế phẩm 

máu đã nhận về là 69,5%. 
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- Đã thực hiện giám sát chất lƣợng máu trong quá trình vận chuyển, lƣu 

trữ tại đảo. Nhiệt độ thùng vận chuyển máu đảm bảo trong giới hạn 1
0
C-10

0
C, 

tủ bảo quản máu trong giới hạn 2
0
C– 6

0
C, đáp ứng quy định của Bộ Y tế.  

- Hai bệnh viện đã xây dựng và ban hành các tài liệu quản lý, quy trình 

làm việc chuẩn, hƣớng dẫn chuyên môn, cung cấp sinh phẩm…và thực hiện kỹ 

thuật định nhóm máu bằng hai phƣơng pháp, xét nghiệm hòa hợp, truyền máu 

lâm sàng, định nhóm máu tại giƣờng… theo đúng quy định của Bộ Y tế. 

 Xây dựng đƣợc lực lƣợng hiến máu dự bị thực chất, hiệu quả và bền 

vững tại hai huyện góp phần đảm bảo nhu cầu máu toàn phần cho cấp cứu: 

- Gồm 56 ngƣời ở Cát Hải, 71 ngƣời ở Phú Quốc, 70,9% có nhóm máu O, 

1 ngƣời có nhóm máu Rh(D) âm, tiến hành sàng lọc HBV, HCV, HIV định kỳ 

12 tháng/lần. Nhận thức của ngƣời dân hai đảo về hiến máu dự bị thay đổi đáng 

kể, tỷ lệ ngƣời dân biết về hiến máu dự bị tăng từ 39,2% lên 75,8%, chỉ số hiệu 

quả là 93%, tỷ lệ sẵn sàng đăng ký hiến máu dự bị tăng từ 62,5% lên 77,5%.  

- Thực hiện thành công hai cuộc diễn tập để đánh giá hiệu quả của lực 

lƣợng hiến máu dự bị, đã huy động 8 đơn vị máu nhóm O, thời gian trung bình 

ngƣời hiến máu có mặt để hiến máu là 15,5 phút. Năm 2013, bệnh viện Phú 

Quốc có 5 bệnh nhân cấp cứu cần 14 đơn vị máu toàn phần, đã chủ động gọi 21 

ngƣời trong câu lạc bộ hiến máu dự bị, thu đƣợc 14 đơn vị máu, sử dụng kịp 

thời cho cấp cứu.  
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KIẾN NGHỊ 

 Để đảm bảo an toàn truyền máu tại các cơ sở y tế trên các đảo chúng tôi đề 

xuất một số nội dung sau: 

1. Tiếp tục nghiên cứu về tình hình truyền máu ở các đảo nhỏ hơn, đảo xa 

bờ để có biện pháp đảm bảo an toàn truyền máu cho các cơ sở y tế trên biển, đảo. 

2. Xem xét áp dụng và nhân rộng mô hình đảm bảo nguồn cung cấp 

máu có chất lƣợng, ổn định và an toàn: 

- Với cơ sở y tế ở các đảo lớn, gần bờ, nên thực hiện lƣu trữ khối hồng 

cầu. Chế phẩm này đƣợc cung cấp từ các cơ sở truyền máu lớn trong đất liền 

trên cơ sở dự trù hằng năm, ký hợp đồng cung cấp máu, giám sát nhiệt độ 

trong quá trình thùng vận chuyển và tủ bảo quản máu tại đảo. 

- Kết hợp với việc xây dựng lực lƣợng hiến máu dự bị thực chất, hiệu quả 

và bền vững để có thể huy động máu ngay tại chỗ cho cấp cứu. Số ngƣời hiến 

máu dự bị cần phù hợp với khả năng quản lý và duy trì của địa phƣơng để có thể 

thực hiện xét nghiệm sàng lọc ít nhất 1 lần/năm. Khi cần máu cho cấp cứu thì tổ 

chức lấy máu đƣợc, sàng lọc bằng xét nghiệm nhanh và sử dụng máu toàn phần.  

- Với các cơ sở y tế trên đảo lớn, sử dụng máu thƣờng xuyên, cần cung 

cấp trang thiết bị cơ bản để có thể lƣu trữ huyết tƣơng tƣơi đông lạnh, phục vụ 

cho nhu cầu điều trị, cấp cứu. 

3. Cơ sở y tế trên các đảo cần đảm bảo tốt công tác sử dụng máu: tổ chức 

hợp lý bộ phận phát máu trong các bệnh viện với việc đảm bảo trang thiết bị, sinh 

phẩm, xây dựng quy trình làm việc chuẩn cho xét nghiệm định nhóm máu, làm 

phản ứng hòa hợp để phát máu an toàn. Tiến hành đào tạo, tập huấn cho cán bộ kỹ 

thuật viên xét nghiệm, bác sĩ và điều dƣỡng lâm sàng để có thể thực hiện phát máu 

theo quy định và sử dụng máu trên lâm sàng hợp lý, an toàn.   
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