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ABSTRACT
Objective: To describe nursing care intensity using the Nursing Activities Score (NAS), the  
patient-to-nurse ratio by shift, and mean NAS according to selected clinical factors at the Intensive 
Care and Poison Control Department, 19-8 Hospital, Ministry of Public Security.
Methods: A prospective descriptive study with repeated cross-sectional assessments was  
completed from January to May 2026. Three non-consecutive observation days were selected 
each month, including two working days and one weekend or holiday, resulting in 15 observation 
days. All eligible patient-days were assessed using NAS over a 24-hour cycle. Patient numbers 
and direct-care nurses were recorded during administrative and on-duty/off-hour periods. The 
study included 361 patient-days and 30 shift-level observations. Clinical-factor comparisons were  
exploratory and were not interpreted causally.
Results: The mean number of patients per observation day was 24.1 ± 1.3. Mean NAS was 69.8 ± 
17.6 points per patient-day (95% CI: 68.0-71.6); 106/361 patient-days (29.4%; 95% CI: 24.9-34.3) 
had NAS ≥ 80. The mean patient-to-nurse ratio was 2.7 ± 0.3 during administrative periods (95% 
CI: 2.5-2.9) and 6.4 ± 0.7 during on-duty/off-hour periods (95% CI: 6.0-6.8). Thirteen of 15 on-duty/
off-hour observations (86.7%; 95% CI: 62.1-96.3) had a ratio of at least six patients per nurse. Mean  
NAS was higher among patient-days involving mechanical ventilation, vasopressor use, renal  
replacement therapy, an artificial airway, or at least two intensive care interventions (p < 0.001).
Conclusion: The study documented substantial nursing care requirements and a clear difference 
in patient-to-nurse ratios between work periods. These descriptive findings may support internal 
review of care organization; they are insufficient to establish staffing inadequacy or causal effects 
on patient outcomes.
Keywords: Nursing Activities Score; NAS; nursing care intensity; patient-to-nurse ratio; intensive 
care.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả cường độ chăm sóc điều dưỡng bằng thang điểm Nursing Activities Score (NAS), tỷ 
lệ người bệnh/điều dưỡng trực tiếp chăm sóc theo ca và so sánh điểm NAS trung bình theo một số 
yếu tố lâm sàng tại Khoa Điều trị tích cực và Chống độc, Bệnh viện 19-8 Bộ Công an.
Phương pháp: Nghiên cứu mô tả tiến cứu với các đánh giá cắt ngang lặp lại; việc thu thập số liệu 
đã hoàn tất trong giai đoạn từ tháng 01/2026 đến tháng 05/2026. Mỗi tháng chọn 3 ngày không liên 
tiếp, gồm 2 ngày làm việc và 1 ngày cuối tuần hoặc ngày nghỉ, tổng cộng 15 ngày khảo sát. Toàn 
bộ lượt người bệnh-ngày đủ tiêu chuẩn được chấm NAS trong chu kỳ 24 giờ; đồng thời ghi nhận số 
người bệnh và số điều dưỡng trực tiếp chăm sóc trong khung hành chính và khung trực/ngoài hành 
chính. Nghiên cứu thu thập 361 lượt người bệnh-ngày và 30 lượt quan sát theo ca. Các so sánh theo 
yếu tố lâm sàng mang tính thăm dò và không được diễn giải theo quan hệ nhân quả.
Kết quả: Số người bệnh trung bình trong ngày khảo sát là 24,1 ± 1,3. Điểm NAS trung bình là 69,8 
± 17,6 điểm/người bệnh-ngày (KTC 95%: 68,0-71,6); 106/361 lượt người bệnh-ngày (29,4%; KTC 
95%: 24,9-34,3) có NAS ≥ 80 điểm. Tỷ lệ người bệnh/điều dưỡng trung bình là 2,7 ± 0,3 trong khung 
hành chính (KTC 95%: 2,5-2,9) và 6,4 ± 0,7 trong khung trực/ngoài hành chính (KTC 95%: 6,0-6,8). 
Có 13/15 lượt quan sát khung trực/ngoài hành chính (86,7%; KTC 95%: 62,1-96,3) ghi nhận tỷ lệ từ 
6 người bệnh/điều dưỡng trở lên. Các nhóm có thở máy, dùng thuốc vận mạch, lọc máu/kỹ thuật 
thay thế thận, đường thở nhân tạo hoặc từ 2 can thiệp hồi sức tích cực trở lên có điểm NAS trung 
bình cao hơn nhóm tương ứng không có yếu tố đó (p < 0,001).
Kết luận: Nghiên cứu ghi nhận nhu cầu chăm sóc điều dưỡng đáng kể và sự chênh lệch rõ về tỷ lệ 
người bệnh/điều dưỡng giữa hai khung làm việc. Kết quả cung cấp dữ liệu mô tả phục vụ xem xét 
tổ chức chăm sóc tại đơn vị; chưa đủ để khẳng định thiếu nhân lực hoặc suy luận ảnh hưởng nhân 
quả đến kết cục người bệnh.
Từ khóa: Nursing Activities Score; NAS; cường độ chăm sóc điều dưỡng; người bệnh/điều dưỡng; 
hồi sức tích cực.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Khoa hồi sức tích cực là môi trường chăm sóc đặc thù, 
nơi người bệnh thường trong tình trạng nặng, diễn biến 
nhanh, cần theo dõi liên tục và phụ thuộc nhiều vào các 
can thiệp điều trị chuyên sâu. Điều dưỡng hồi sức thực 
hiện chăm sóc cơ bản, theo dõi và phát hiện sớm thay 
đổi lâm sàng, chăm sóc người bệnh thở máy và đường 
thở nhân tạo, thực hiện thuốc vận mạch theo y lệnh, hỗ 
trợ lọc máu, chăm sóc catheter, phòng ngừa biến chứng, 
ghi chép hồ sơ và phối hợp trong các thủ thuật cấp cứu.
Trong quản lý điều dưỡng, số giường hoặc số người bệnh 
chỉ phản ánh một phần nhu cầu nguồn lực. Với cùng số 
lượng người bệnh, thời gian chăm sóc có thể khác nhau 
tùy mức độ phụ thuộc, tình trạng hô hấp và huyết động, 
lọc máu, ý thức, vận động và số can thiệp xâm lấn. Vì vậy, 
cần kết hợp chỉ số số lượng người bệnh với công cụ đo 
hoạt động chăm sóc thực tế.
Nursing Activities Score (NAS) được xây dựng để lượng 
hóa thời gian và hoạt động điều dưỡng tại đơn vị hồi sức 
tích cực. Thang điểm gồm 23 nhóm hoạt động; 1 điểm 
NAS tương ứng khoảng 14,4 phút chăm sóc trong 24 giờ 
và 100 điểm NAS biểu thị khối lượng hoạt động tương 

đương toàn bộ thời gian làm việc của một điều dưỡng 
trong 24 giờ [1,2]. NAS đã được sử dụng trong nhiều bối 
cảnh hồi sức để mô tả nhu cầu chăm sóc và hỗ trợ xem 
xét phân bổ nguồn lực [3-5].
Bên cạnh NAS, tỷ lệ người bệnh/điều dưỡng theo ca là chỉ 
số tổ chức thực tiễn vì số điều dưỡng trực tiếp có mặt thay 
đổi giữa các khung làm việc. Các nghiên cứu cho thấy 
việc diễn giải NAS cần đặt trong bối cảnh cơ cấu nhân lực, 
loại hình đơn vị và thời điểm đo lường [6-10]. Do khác biệt 
hệ thống chăm sóc và quy định nhân lực giữa các quốc 
gia, một ngưỡng đơn lẻ không nên được sử dụng để khẳng 
định thiếu hay đủ nhân lực nếu không có chuẩn so sánh 
phù hợp với từng cơ sở.
Tại Khoa Điều trị tích cực và Chống độc, Bệnh viện 19-8 Bộ 
Công an, số người bệnh thường dao động khoảng 22-26 
người/ngày, trong khi số điều dưỡng trực tiếp chăm sóc 
khác nhau giữa khung hành chính và khung trực/ngoài 
hành chính. Việc kết hợp NAS với tỷ lệ người bệnh/điều 
dưỡng theo ca có thể cung cấp mô tả đầy đủ hơn về nhu 
cầu chăm sóc tại đơn vị, phù hợp với yêu cầu tổ chức hoạt 
động điều dưỡng trong bệnh viện [11].
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Mục tiêu nghiên cứu: (1) Mô tả cường độ chăm sóc điều 
dưỡng bằng thang điểm NAS; (2) Mô tả tỷ lệ người bệnh/
điều dưỡng trực tiếp chăm sóc trong khung hành chính và 
khung trực/ngoài hành chính; (3) So sánh điểm NAS trung 
bình theo một số yếu tố lâm sàng của người bệnh. Các 
so sánh ở mục tiêu 3 nhằm mô tả mối liên quan quan sát 
được, không nhằm đánh giá hiệu quả can thiệp hoặc xác 
lập quan hệ nhân quả.
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả tiến cứu với các đánh giá cắt ngang lặp 
lại. Thiết kế được lựa chọn để mô tả NAS và tỷ lệ người 
bệnh/điều dưỡng tại nhiều thời điểm khảo sát trong giai 
đoạn nghiên cứu. Nghiên cứu không có nhóm can thiệp 
hoặc nhóm chứng; vì vậy, các kết quả so sánh chỉ được 
diễn giải như mối liên quan quan sát được.
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu
Nghiên cứu được thực hiện tại Khoa Điều trị tích cực và 
Chống độc, Bệnh viện 19-8 Bộ Công an. Việc thu thập 
số liệu đã hoàn tất từ tháng 01/2026 đến tháng 05/2026, 
trước thời điểm hoàn thiện và gửi bản thảo.
2.3. Đơn vị quan sát và đối tượng nghiên cứu
Nghiên cứu có hai đơn vị quan sát. Thứ nhất là lượt người 
bệnh-ngày: một người bệnh được đánh giá các hoạt động 
chăm sóc trong một chu kỳ 24 giờ của ngày khảo sát. 
Một người bệnh nằm điều trị qua nhiều ngày khảo sát có 
thể đóng góp nhiều hơn một lượt người bệnh-ngày. Thứ 
hai là lượt quan sát theo ca: số người bệnh thực tế và số 
điều dưỡng trực tiếp chăm sóc được ghi nhận riêng trong  
khung hành chính và khung trực/ngoài hành chính của 
cùng ngày khảo sát. Mỗi ngày có 2 lượt quan sát theo ca, 
tổng cộng 30 lượt; hai khung làm việc được phân tích mô 
tả riêng.
2.4. Tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ
Đối với lượt người bệnh-ngày, tiêu chuẩn lựa chọn gồm: 
người bệnh có mặt và được chăm sóc tại khoa trong chu 
kỳ đánh giá; hồ sơ bệnh án, phiếu theo dõi, phiếu chăm 
sóc và các phiếu chuyên môn liên quan có đủ thông tin để 
chấm NAS. Loại trừ các trường hợp lưu tại khoa quá ngắn 
hoặc thiếu thông tin quan trọng khiến không thể xác định 
hoạt động chăm sóc trong chu kỳ 24 giờ.
Đối với lượt quan sát theo ca, chỉ tính điều dưỡng trực 
tiếp tham gia chăm sóc người bệnh trong khung làm việc 
đó. Không tính nhân sự làm công việc hành chính thuần 
túy, học viên, nhân viên hỗ trợ không trực tiếp chăm sóc 
hoặc nhân sự có mặt nhưng không tham gia chăm sóc 
người bệnh.
2.5. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu
Chọn mẫu theo ngày khảo sát. Trong 5 tháng, mỗi tháng 
chọn 3 ngày không liên tiếp, gồm 2 ngày làm việc và 1 
ngày cuối tuần hoặc ngày nghỉ, tạo thành 15 ngày khảo 
sát. Việc phân bố ngày khảo sát theo từng tháng và theo 
loại ngày nhằm tăng độ phủ thời gian và hạn chế việc kết 
quả chỉ phản ánh một tuần hoặc một loại ngày làm việc. 
Cơ sở chọn 3 ngày/tháng là sự cân đối giữa khả năng thu 
thập NAS cho toàn bộ người bệnh trong 24 giờ và yêu cầu 
duy trì quan sát xuyên suốt 5 tháng.
Trong mỗi ngày được chọn, toàn bộ lượt người bệnh-ngày 
đủ tiêu chuẩn được đưa vào nghiên cứu, thu được 361 
lượt người bệnh-ngày. Đồng thời, ghi nhận 2 lượt quan 
sát theo ca/ngày, gồm 15 lượt khung hành chính và 15 
lượt khung trực/ngoài hành chính. Cách chọn ngày không 
phải là lấy mẫu xác suất và không bảo đảm đại diện thống 
kê cho mọi biến động trong toàn bộ 5 tháng; hạn chế này 
được xem xét khi diễn giải kết quả.
2.6. Công cụ, quy trình thu thập số liệu và kiểm soát 
sai lệch

Công cụ nghiên cứu gồm phiếu thu thập thông tin chung, 
bảng chấm NAS và phiếu ghi nhận số người bệnh/điều 
dưỡng theo ca. Thông tin lâm sàng gồm tuổi, giới, nhóm 
chẩn đoán, thở máy, dùng thuốc vận mạch, lọc máu/kỹ 
thuật thay thế thận, đường thở nhân tạo và số can thiệp 
hồi sức tích cực trong chu kỳ đánh giá.
Điểm NAS được chấm một lần cho mỗi lượt người  
bệnh-ngày dựa trên các hoạt động đã thực hiện và được 
ghi nhận trong hồ sơ bệnh án, phiếu chăm sóc, phiếu theo 
dõi dấu hiệu sinh tồn, y lệnh, phiếu dùng thuốc, phiếu thở 
máy, phiếu lọc máu và bàn giao chuyên môn. Người thu 
thập số liệu được tập huấn sử dụng cùng một hướng dẫn 
chấm và biểu mẫu; khi thông tin chưa rõ, dữ liệu được đối 
chiếu với điều dưỡng trực tiếp chăm sóc. Cách làm này 
nhằm giảm khác biệt diễn giải và sai lệch đo lường, nhưng 
vẫn phụ thuộc vào mức độ đầy đủ của hồ sơ.
Để hạn chế sai lệch chọn mẫu trong các ngày đã lựa 
chọn, nghiên cứu thu nhận toàn bộ lượt người bệnh-ngày 
đủ tiêu chuẩn thay vì chọn từng người bệnh. Việc phân 
tầng theo tháng và loại ngày giúp tăng độ phủ, song không 
loại bỏ được sai lệch do chọn ngày không ngẫu nhiên. Các 
yếu tố lâm sàng có thể đồng thời xuất hiện trên cùng người 
bệnh và đóng vai trò nhiễu; nghiên cứu không thực hiện 
mô hình đa biến để kiểm soát nhiễu, do đó các so sánh 
nhóm được coi là thăm dò.
2.7. Chỉ số nghiên cứu và định nghĩa vận hành
Các chỉ số chính gồm: điểm NAS trung bình/người  
bệnh-ngày; trung vị và khoảng tứ phân vị; phân bố NAS 
< 50, 50 đến < 80, 80 đến < 100 và ≥ 100 điểm; tỷ lệ lượt 
người bệnh-ngày có NAS ≥ 80 điểm; số người bệnh và số 
điều dưỡng trực tiếp chăm sóc theo ca; tỷ lệ người bệnh/
điều dưỡng theo ca; phân bố các mức tỷ lệ theo từng  
khung làm việc.
Ngưỡng NAS ≥ 80 điểm được sử dụng như một quy ước 
mô tả trong nghiên cứu, tương ứng khoảng 19,2 giờ chăm 
sóc/người bệnh trong 24 giờ theo quy đổi 1 điểm NAS ≈ 
14,4 phút. Ngưỡng này không được coi là chuẩn phổ quát 
để kết luận thiếu nhân lực. Tỷ lệ người bệnh/điều dưỡng 
được tính bằng số người bệnh thực tế chia cho số điều 
dưỡng trực tiếp chăm sóc trong cùng khung làm việc.
2.8. Xử lý và phân tích số liệu
Biến định lượng được trình bày bằng trung bình ± độ lệch 
chuẩn và khoảng tin cậy 95% (KTC 95%) của trung bình khi 
phù hợp; đồng thời trình bày trung vị và khoảng tứ phân 
vị đối với NAS. Biến định tính được trình bày bằng tần số 
tuyệt đối, mẫu số và tỷ lệ phần trăm; KTC 95% của tỷ lệ 
được ước tính theo phương pháp Wilson. Các KTC 95% ở 
mức lượt quan sát, chưa hiệu chỉnh tương quan giữa các 
lượt lặp của cùng người bệnh. Với 15 lượt quan sát ở mỗi 
khung làm việc, kết quả tỷ lệ được trình bày theo dạng n/N 
(%) để tránh diễn giải quá mức từ mẫu nhỏ.
So sánh điểm NAS giữa nhóm có và không có từng yếu 
tố lâm sàng được thực hiện ở mức lượt người bệnh-ngày 
bằng kiểm định t độc lập hoặc Mann-Whitney U tùy phân 
bố. Phân tích hiện tại chưa điều chỉnh tương quan giữa 
các lượt lặp của cùng người bệnh bằng mô hình hỗn hợp 
hoặc phương trình ước lượng tổng quát. Vì vậy, trị số p 
được xem là kết quả thăm dò và cần diễn giải thận trọng. 
Không thực hiện suy luận thống kê so sánh hai khung làm 
việc vì mỗi khung chỉ có 15 lượt quan sát và các quan sát 
được ghép theo ngày.
2.9. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu sử dụng thông tin từ hồ sơ bệnh án và phiếu 
chăm sóc, không can thiệp vào chỉ định điều trị hoặc 
chăm sóc. Thông tin cá nhân của người bệnh và điều 
dưỡng được mã hóa, bảo mật và chỉ sử dụng cho mục 
đích nghiên cứu. Kết quả không được sử dụng để quy 
trách nhiệm cá nhân. Việc triển khai nghiên cứu tuân thủ 

Vu Thi Hang, Nguyen Minh Hoang / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 67, Special Issue 13, 119-124



www.tapchiyhcd.vn122

quy định của Bệnh viện 19-8 Bộ Công an về phê duyệt, 
bảo mật thông tin và sử dụng số liệu nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm chung của các lượt người bệnh-ngày

Bảng 1. Đặc điểm chung  
của các lượt người bệnh-ngày được khảo sát

Đặc điểm Giá trị  
hoặc n/N (%)

Số người bệnh trung bình/ngày khảo sát 24,1 ± 1,3

Tuổi trung bình 63,2 ± 16,4

Nam giới 216/361 (59,8)

Thở máy 145/361 (40,2)

Dùng thuốc vận mạch 88/361 (24,4)

Lọc máu/kỹ thuật thay thế thận 38/361 (10,5)

Có đường thở nhân tạo 153/361 (42,4)

Có từ 2 can thiệp hồi sức tích cực trở lên 96/361 (26,6)

Trong 15 ngày khảo sát, có 361 lượt người bệnh-ngày đủ 
tiêu chuẩn được đưa vào phân tích. Số người bệnh trung 
bình trong ngày khảo sát là 24,1 ± 1,3 (KTC 95%: 23,4-
24,8), phù hợp với khoảng dao động thường ghi nhận tại 
khoa.
3.2. Điểm NAS và phân bố mức cường độ chăm sóc

Bảng 2. Điểm NAS và phân bố  
mức cường độ chăm sóc điều dưỡng

Chỉ số Kết quả

Điểm NAS trung bình 69,8 ± 17,6  
(KTC 95%: 68,0-71,6)

Trung vị NAS  
(khoảng tứ phân vị)

68,0  
(57,0-82,0)

NAS < 50 điểm 42/361  
(11,6%; KTC 95%: 8,7-15,4)

NAS 50 đến < 80 điểm 213/361  
(59,0%; KTC 95%: 53,9-64,0)

NAS 80 đến < 100 điểm 80/361  
(22,2%; KTC 95%: 18,2-26,7)

NAS ≥ 100 điểm 26/361  
(7,2%; KTC 95%: 5,0-10,3)

NAS ≥ 80 điểm  
(chỉ số tổng hợp)

106/361  
(29,4%; KTC 95%: 24,9-34,3)

Ghi chú: NAS ≥ 80 điểm là chỉ số tổng hợp của hai nhóm 
NAS 80 đến < 100 điểm và NAS ≥ 100 điểm; đây là ngưỡng 
quy ước mô tả của nghiên cứu, không phải chuẩn phổ 
quát về bố trí nhân lực. KTC 95% được tính ở mức lượt 
người bệnh-ngày và chưa hiệu chỉnh tương quan giữa các 
lượt lặp của cùng người bệnh.
Điểm NAS trung bình là 69,8 ± 17,6 điểm/người bệnh-
ngày. Nhóm từ 50 đến dưới 80 điểm chiếm tỷ lệ cao nhất. 
Có 106/361 lượt người bệnh-ngày (29,4%) đạt NAS ≥ 80 
điểm.

 

Biểu đồ 1. Phân bố cường độ  
chăm sóc điều dưỡng theo mức điểm NAS

3.3. Tỷ lệ người bệnh/điều dưỡng trực tiếp chăm sóc 
theo ca

Bảng 3. Tỷ lệ người bệnh/điều dưỡng trực tiếp  
chăm sóc theo khung làm việc

Khung làm việc

Số lượt 
quan 

sát
Số người bệnh

Số điều 
dưỡng trực 

tiếp
Người bệnh/
điều dưỡng

Hành chính

15 24,1 ± 1,3 (KTC 
95%: 23,4-24,8)

9,1 ± 0,8 (KTC 
95%: 8,7-9,5)

2,7 ± 0,3 (KTC 
95%: 2,5-2,9)

Trực/ngoài hành chính

15 24,0 ± 1,4 (KTC 
95%: 23,2-24,8)

3,8 ± 0,4 (KTC 
95%: 3,6-4,0)

6,4 ± 0,7 (KTC 
95%: 6,0-6,8)

Tỷ lệ người bệnh/điều dưỡng trung bình khác nhau rõ về 
mặt mô tả giữa hai khung làm việc: 2,7 người bệnh/điều 
dưỡng trong khung hành chính và 6,4 người bệnh/điều 
dưỡng trong khung trực/ngoài hành chính. Do số lượt 
quan sát nhỏ và hai khung được ghép theo ngày, nghiên 
cứu không thực hiện kiểm định suy luận để kết luận sự 
khác biệt thống kê.

 

Biểu đồ 2. Tỷ lệ người bệnh/điều dưỡng  
trực tiếp chăm sóc theo khung làm việc

3.4. Phân bố mức tỷ lệ người bệnh/điều dưỡng theo ca
Bảng 4. Phân bố mức tỷ lệ  

người bệnh/điều dưỡng theo ca

Mức tỷ lệ Khung hành 
chính, n/N (%)

Khung trực/ngoài 
hành chính, n/N (%)

< 3 NB/ĐD 9/15 (60,0) 0/15 (0,0)

3 đến < 6 NB/ĐD 6/15 (40,0) 2/15 (13,3)

6 đến < 7 NB/ĐD 0/15 (0,0) 9/15 (60,0)
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Mức tỷ lệ Khung hành 
chính, n/N (%)

Khung trực/ngoài 
hành chính, n/N (%)

≥ 7 NB/ĐD 0/15 (0,0) 4/15 (26,7)

≥ 6 NB/ĐD  
(chỉ số tổng hợp) 0/15 (0,0) 13/15 (86,7; KTC 

95%: 62,1-96,3)

Ghi chú: Dòng ≥ 6 NB/ĐD là chỉ số tổng hợp của hai nhóm 
6 đến < 7 NB/ĐD và ≥ 7 NB/ĐD, không phải một mức phân 
loại độc lập. NB/ĐD: người bệnh/điều dưỡng.
Trong khung trực/ngoài hành chính, 13/15 lượt quan sát 
(86,7%; KTC 95%: 62,1-96,3) ghi nhận một điều dưỡng 
trực tiếp chăm sóc từ 6 người bệnh trở lên. Khoảng tin 
cậy rộng phản ánh số lượt quan sát còn nhỏ.
3.5. So sánh điểm NAS trung bình theo một số yếu tố 
lâm sàng

Bảng 5. Điểm NAS theo một số yếu tố lâm sàng

Yếu tố
Có: trung 

bình ± ĐLC 
(KTC 95%)

Không: trung 
bình ± ĐLC 
(KTC 95%)

p

Thở máy 82,1 ± 15,9  
(79,5-84,7)

61,5 ± 14,7  
(59,5-63,5)

< 
0,001

Dùng thuốc vận 
mạch

85,0 ± 16,3  
(81,5-88,5)

64,9 ± 16,1  
(63,0-66,8)

< 
0,001

Lọc máu/kỹ thuật 
thay thế thận

88,6 ± 17,2  
(82,9-94,3)

67,5 ± 16,8  
(65,7-69,3)

< 
0,001

Đường thở nhân tạo 80,7 ± 16,0  
(78,1-83,3)

61,9 ± 15,2  
(59,8-64,0)

< 
0,001

Từ 2 can thiệp hồi 
sức tích cực trở lên

86,4 ± 15,8  
(83,2-89,6)

63,6 ± 15,6  
(61,7-65,5)

< 
0,001

Ghi chú: ĐLC: độ lệch chuẩn. Các so sánh thực hiện ở 
mức lượt người bệnh-ngày, chưa điều chỉnh tương quan 
giữa các lượt lặp của cùng người bệnh và chưa điều chỉnh 
đồng thời các yếu tố nhiễu; p chỉ có ý nghĩa thăm dò.
Điểm NAS trung bình cao hơn ở các lượt người bệnh-ngày 
có thở máy, dùng thuốc vận mạch, lọc máu/kỹ thuật thay 
thế thận, đường thở nhân tạo hoặc từ 2 can thiệp hồi sức 
tích cực trở lên. Đây là mối liên quan quan sát được; kết 
quả không chứng minh từng yếu tố là nguyên nhân độc 
lập làm tăng NAS.

4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu mô tả tiến cứu với các đánh giá cắt ngang 
lặp lại tại một khoa hồi sức đã hoàn tất thu thập 361 lượt 
người bệnh-ngày và 30 lượt quan sát theo ca trong 15 
ngày phân bố trên 5 tháng. Cách tiếp cận này cho phép 
mô tả đồng thời nhu cầu chăm sóc trong 24 giờ bằng NAS 
và bối cảnh nhân lực trực tiếp ở hai khung làm việc. Tuy 
nhiên, các ngày khảo sát không được chọn theo phương 
pháp xác suất nên kết quả không thể được xem là ước 
lượng đại diện hoàn toàn cho mọi ngày trong giai đoạn 
nghiên cứu.
Điểm NAS trung bình là 69,8 điểm/người bệnh-ngày 
(KTC 95%: 68,0-71,6), gần với mức tổng hợp được báo 
cáo trong các nghiên cứu quốc tế nhưng vẫn cần thận 
trọng khi so sánh do khác biệt về loại hình ICU, cơ cấu 
bệnh, cách tổ chức ca và quy trình ghi nhận NAS [3,7-10].  
Nghiên cứu của Miranda và hướng dẫn cập nhật nhấn 
mạnh NAS phản ánh thời gian hoạt động điều dưỡng chứ 
không chỉ mức độ nặng của bệnh [1,2]. Vì vậy, kết quả 
tại một đơn vị cần được diễn giải cùng đặc điểm tổ chức 
chăm sóc địa phương.
Có 106/361 lượt người bệnh-ngày (29,4%) đạt NAS ≥ 80 

điểm. Trong nghiên cứu này, ngưỡng 80 điểm được dùng 
để nhận diện nhóm có nhu cầu chăm sóc rất lớn theo quy 
đổi thời gian, không phải một ngưỡng chuẩn hóa để xác 
định thiếu nhân lực. Việc trình bày cả trung bình, trung vị, 
các nhóm điểm và KTC 95% giúp hạn chế tình trạng một 
giá trị trung bình che lấp sự phân tán của nhu cầu chăm 
sóc.
Tỷ lệ người bệnh/điều dưỡng trung bình là 2,7 trong  
khung hành chính và 6,4 trong khung trực/ngoài hành 
chính. Đáng chú ý, 13/15 lượt quan sát khung trực/ngoài 
hành chính có tỷ lệ từ 6 người bệnh/điều dưỡng trở lên; 
tuy nhiên KTC 95% của tỷ lệ này rộng (62,1-96,3%) do cỡ 
mẫu ca nhỏ. Kết quả cho thấy sự chênh lệch về mặt mô 
tả giữa hai khung làm việc, nhưng chưa đủ căn cứ để kết 
luận đơn vị thiếu nhân lực. Kết luận về đủ hoặc thiếu nhân 
lực cần đối chiếu đồng thời với quy định hiện hành, loại 
người bệnh, mức độ chăm sóc, kỹ năng nhân sự, kết cục 
chất lượng và chuẩn bố trí phù hợp với bối cảnh bệnh viện 
[6,9,11].
Các lượt người bệnh-ngày có thở máy, dùng thuốc vận 
mạch, lọc máu/kỹ thuật thay thế thận, đường thở nhân 
tạo hoặc nhiều can thiệp hồi sức có NAS trung bình cao 
hơn. Về mặt lâm sàng, các tình trạng này thường đi kèm 
nhiều thao tác theo dõi và chăm sóc; tuy nhiên, các yếu tố 
có thể xuất hiện đồng thời và liên quan với mức độ nặng. 
Do chưa điều chỉnh dữ liệu lặp và yếu tố nhiễu, nghiên 
cứu chỉ ghi nhận mối liên quan, không xác định tác động 
độc lập hoặc quan hệ nhân quả. Một nghiên cứu sử dụng 
phương trình ước lượng tổng quát minh họa hướng phân 
tích phù hợp khi một người bệnh đóng góp nhiều ngày 
quan sát [8].
Hạn chế nghiên cứu
Thứ nhất, chỉ có 15 ngày khảo sát được chọn không ngẫu 
nhiên trong 5 tháng nên có thể bỏ sót biến động theo tuần, 
ngày lễ, mùa bệnh hoặc các đợt quá tải; việc phân tầng 
theo tháng và loại ngày chỉ làm tăng độ phủ chứ không 
bảo đảm tính đại diện thống kê. Thứ hai, cùng một người 
bệnh có thể đóng góp nhiều lượt người bệnh-ngày, nhưng 
phân tích hiện tại chưa điều chỉnh tương quan nội cá 
thể bằng mô hình hỗn hợp hoặc phương trình ước lượng 
tổng quát. Thứ ba, các so sánh yếu tố lâm sàng là phân 
tích từng cặp, chưa điều chỉnh đồng thời mức độ nặng và 
các yếu tố nhiễu. Thứ tư, chấm NAS phụ thuộc vào mức 
độ đầy đủ của hồ sơ và cách xác định điều dưỡng trực 
tiếp chăm sóc. Thứ năm, số lượt quan sát theo ca nhỏ và  
nghiên cứu đơn trung tâm, làm hạn chế độ chính xác và 
khả năng khái quát. Cuối cùng, nghiên cứu chưa đánh 
giá mối liên quan giữa NAS, tỷ lệ người bệnh/điều dưỡng 
với các kết cục như sai sót chăm sóc, nhiễm khuẩn bệnh 
viện, loét tỳ đè, thời gian nằm viện hoặc tử vong.
Hướng nghiên cứu tiếp theo
Các nghiên cứu tiếp theo nên thu thập số liệu liên tục 
hoặc chọn ngày theo phương pháp xác suất với số ngày 
lớn hơn; sử dụng mã định danh ẩn danh để liên kết các 
lượt của cùng người bệnh; áp dụng mô hình hỗn hợp hoặc 
phương trình ước lượng tổng quát; bổ sung thang điểm 
mức độ nặng và phân tích đa biến để kiểm soát nhiễu.  
Nghiên cứu đa trung tâm và theo dõi kết cục người bệnh, 
kết cục điều dưỡng và chất lượng chăm sóc sẽ giúp xác 
định rõ hơn ý nghĩa thực hành của NAS và tỷ lệ người bệnh/
điều dưỡng trong bối cảnh Việt Nam. Đồng thời, cần đánh 
giá độ tin cậy giữa người chấm và xây dựng ngưỡng tham 
chiếu phù hợp với từng loại đơn vị trước khi sử dụng để ra 
quyết định nhân lực.

5. KẾT LUẬN
Trong 361 lượt người bệnh-ngày, điểm NAS trung bình là 
69,8 ± 17,6 và 106/361 lượt (29,4%) có NAS ≥ 80 điểm. 
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Tỷ lệ người bệnh/điều dưỡng trung bình là 2,7 trong  
khung hành chính và 6,4 trong khung trực/ngoài hành 
chính; 13/15 lượt quan sát khung trực/ngoài hành chính 
có tỷ lệ từ 6 người bệnh/điều dưỡng trở lên. Các yếu tố 
thở máy, thuốc vận mạch, lọc máu, đường thở nhân tạo 
và nhiều can thiệp hồi sức có liên quan với NAS trung bình 
cao hơn trong phân tích thăm dò. Kết quả cung cấp dữ 
liệu mô tả để đơn vị xem xét tổ chức chăm sóc, nhưng 
không đủ để khẳng định thiếu nhân lực hoặc suy luận 
quan hệ nhân quả với kết cục người bệnh.

TUYÊN BỐ ĐÓNG GÓP CỦA TÁC GIẢ
Các tác giả tham gia hình thành ý tưởng nghiên cứu, xây 
dựng đề cương, thu thập và phân tích số liệu, viết và chỉnh 
sửa bản thảo.

XUNG ĐỘT LỢI ÍCH
Các tác giả tuyên bố không có xung đột lợi ích liên quan 
đến nghiên cứu này.

LỜI CẢM ƠN
Tác giả trân trọng cảm ơn lãnh đạo khoa và tập thể điều 
dưỡng Khoa Điều trị tích cực và Chống độc, Bệnh viện 
19-8 Bộ Công an đã hỗ trợ quá trình thực hiện nghiên cứu.
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