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Mục tiêu nâng cao chất lượng dịch vụ khám chữa bệnh tại TPHCM đã đặt ra nhiều thách thức
cho các bệnh viện trên địa bàn thành phố. Phòng và điều trị suy dinh dưỡng bệnh viện là một giải
pháp hiệu quả để nâng cao chất lượng chăm sóc bệnh nhân, cải thiện tình trạng bệnh tật, giảm chi
phí điều trị, giảm thời gian nằm viện và giảm tỉ lệ tử vong. Suy dinh dưỡng bệnh nhân nằm viện
không chỉ bắt nguồn từ những nguyên nhân từ bệnh lý và điều trị (nhóm nguyên nhân cá nhân)
mà còn từ những nguyên nhân từ công tác chăm sóc dinh dưỡng của các cơ sở y tế (nhóm nguyên
nhân tổ chức). Để công tác can thiệp phòng chống suy dinh dưỡng cho bệnh nhân nằm viện hiệu
quả, chiến lược giải quyết cần tập trung vào cả hai nhóm nguyên nhân này, trong đó cần lưu ý
quan tâm vấn đề cung cấp suất ăn cho bệnh nhân nằm viện.
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ĐẶT VẤN ĐỀ
Nâng cao chất lượng dịch vụ khám,

chữa bệnh là một vấn đề trọng tâm được
ngành y tế thành phố Hồ Chí Minh
(TPHCM) đề ra trong chương trình hành
động về nâng cao năng lực quản lý chất
lượng khám chữa bệnh giai đoạn từ nay
đến năm 2025. Với trọng tâm này, đòi hỏi
ngành y tế TPHCM phải quan tâm cải
thiện nhiều vấn đề trong điều trị và chăm
sóc bệnh nhân, trong đó có vấn đề dinh
dưỡng cho bệnh nhân nằm viện. Suy dinh
dưỡng ở bệnh nhân nằm viện là một vấn
đề phổ biến và ảnh hưởng nhiều đến kết
quả điều trị. Theo thống kê cho thấy có ít
nhất 1/3 số bệnh nhân nhập viện bị suy
dinh dưỡng và nếu không được can thiệp
kịp thời thì tình trạng dinh dưỡng của
bệnh nhân sẽ tiếp tục suy giảm [1]. Y văn
đã chứng minh việc chăm sóc dinh dưỡng
tốt giúp nâng cao chất lượng dịch vụ khám
chữa bệnh, kết quả điều trị, cải thiện chi
phí điều trị, quá tải và nằm ghép trong
bệnh viện [1]. Tại TPHCM, suy dinh

dưỡng bệnh viện cũng chiếm tỉ lệ khá cao
(35-40% tùy theo bệnh viện) [2], [3]. Tuy
nhiên, vấn đề này cũng chưa được quan
tâm và can thiệp đúng mức. Công tác dinh
dưỡng và tiết chế tại các bệnh viện trên
địa bàn thành phố chưa phát triển đồng
đều giữa các bệnh viện. Tại nhiều bệnh
viện, công tác dinh dưỡng và tiết chế chưa
được quan tâm và đầu tư đúng mức. Việc
can thiệp dinh dưỡng và tiết chế thường
được xem lại công việc của cán bộ và
khoa Dinh dưỡng và tiết chế hơn là công
việc chung của cả bệnh viện. Tuy nhiên,
suy dinh dưỡng trong thời gian nằm viện
không chỉ bắt nguồn từ nguyên nhân bệnh
lý, điều trị mà còn cả nguyên nhân từ công
tác chăm sóc dinh dưỡng của cơ sở y tế.
Hiểu đúng được nguyên nhân cũng như
những giải pháp can thiệp sẽ giúp bệnh
viện làm tốt công tác phòng chống suy
dinh dưỡng tại bệnh viện. 

Bằng chứng y học trong và ngoài
nước

Suy dinh dưỡng ở bệnh nhân nằm viện
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là một vấn đề phổ biến ở cả các quốc gia
đã và đang phát triển trên thế giới với tỉ lệ
giao động trong khoảng 20-50% [1]. Tỉ lệ
này đặc biệt tăng cao ở một số nhóm đối
tượng bao gồm bệnh nhân cao tuổi, đang
được điều trị chăm sóc tích cực, mắc bệnh
ung thư, bệnh ở đường tiêu hóa, một số
bệnh mạn tính (bệnh phổi tắc nghẽn mạn
tính, suy thận mạn, suy gan mạn…) và
bệnh nhân đại phẫu. Y văn đã chứng
minh, suy dinh dưỡng ở bệnh nhân nằm
viện làm gia tăng nhiều nguy cơ cho
người bệnh bao gồm: gia tăng thời gian
nằm viện, nguy cơ nhiễm trùng, biến
chứng, chậm lành vết thương, loét tì đè,
chi phí điều trị, tỉ lệ tái nhập viện, giảm
chất lượng cuộc sống và gia tăng tỉ lệ tử
vong [1].

Suy dinh dưỡng ở bệnh nhân nằm viện
là hậu quả của hai nhóm nguyên nhân: cá

nhân và tổ chức [4]. Các nguyên nhân
trong nhóm cá nhân là các nguyên nhân
do bệnh lý hoặc điều trị gây nên bao gồm
các tăng quá trình đáp ứng viêm, dị hóa
làm gia tăng nhu cầu năng lượng và các
chất dinh dưỡng, biếng ăn, giảm hấp thu,
thất thoát chất dinh dưỡng, tình trạng suy
dinh dưỡng mạn trước nhập viện và một
số rào cản về mặt thể chất ở bệnh nhân
(biểu đồ 1). Các nguyên nhân trong nhóm
tổ chức bao gồm nhận thức vai trò, tầm
quan trọng và lợi ích của công tác dinh
dưỡng trong bệnh viện của lãnh đạo và
khoa lâm sàng, hỗ trợ dinh dưỡng (xây
dựng phác đồ và hướng dẫn thực hành
dinh dưỡng tại bệnh viện, công tác sàng
lọc đánh giá tình trạng dinh dưỡng, can
thiệp dinh dưỡng,nguồn lực công tác về
dinh dưỡng) và hệ thống cung cấp suất ăn
cho bệnh nhân trong bệnh viện (biểu đồ 1).

Biểu đồ 1: Sơ đồ nguyên nhân suy dinh dưỡng bệnh viện [1],[4],[5],[6] 
Để giải quyết nhóm nguyên nhân cá

nhân, các biện pháp cần triển khai bao
gồm tư vấn dinh dưỡng, bổ sung dinh
dưỡng bằng đường miệng (oral nutrition
supplementation - ONS) bằng chế phẩm

đa chất dinh dưỡng, chế phẩm giàu pro-
tein năng lượng (high protein energy -
HPE), nuôi ăn qua đường tiêu hóa (En-
teral tube feeding - ETF), nuôi ăn qua
đường tĩnh mạch (parenteral nutrition -
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Bảng 1. Hiệu quả các phương pháp điều trị suy dinh dưỡng bệnh viện và mức độ
chứng cứ [7]

Phương pháp Kết quả cải thiện Mức độ
chứng cứ

Bổ sung dinh dưỡng bằng đường
miệng đa vi chất (ONS), chế phẩm
giàu protein năng lượng (HPE).

Cấu trúc cơ thể, biến chứng, tuổi thọ, loét tì
đè, cân nặng. Mức độ 1

Tổng trạng dinh dưỡng, năng lượng tiêu thụ,
protein tiêu thụ, cảm xúc. Mức độ 2

Nuôi ăn qua ống thông (ETF)

Cân nặng, thời gian nằm viện, nguy cơ
nhiễm trùng. Mức độ 1

Năng lượng tiêu thụ Mức độ 2
Cấu trúc cơ thể, chỉ số sinh hóa, tổng trạng
về dinh dưỡng. Mức độ 4

Nuôi ăn qua ống thông/bổ sung dinh
dưỡng qua đường miệng + thể dục

Cân nặng, chỉ số sinh hóa trong dinh dưỡng Mức độ 2
Thể lực Mức độ 4

Nuôi ăn qua đường tĩnh mạch (PN)
Nguy cơ nhiễm trùng, tuổi thọ, Mức độ 1
Chỉ số sinh hóa trong dinh dưỡng Mức độ 2 
Cân nặng, thành phần cơ thể Mức độ 4

Phối hợp các phương pháp ONS,
HPE, ETF, PN

Năng lượng tiêu thụ, lành vết thương Mức độ 2 
Cân nặng, chỉ số sinh hóa dinh dưỡng Mức độ 4

Điều chỉnh phương pháp cung cấp
thực phẩm 

Năng lượng tiêu thụ, cân nặng Mức độ 2
Tổng trạng về dinh dưỡng Mức độ 3

Tư vấn dinh dưỡng Cân nặng và thể lực Mức độ 2
Cân nặng và cấu trúc cơ thể Mức độ 4

Cung cấp hổ trợ đút ăn Năng lượng tiêu thụ, cấu trúc cơ thể, sử
dụng kháng sinh, tuổi thọ Mức độ 2

Chính sách tôn trọng thời gian bữa
ăn của bệnh nhân. Chất lượng bữa ăn Mức độ 3

Cung cấp hỗ trợ đút ăn và chính sách
tôn trọng thời gian bữa ăn. Tiêu thụ chất đạm Mức độ 3

Đội hỗ trợ dinh dưỡng (NST) Tiêu thụ năng lượng và chất đạm Mức độ 2
Giảm biến chứng và chi phí Mức độ 3

PN), điều chỉnh phương pháp cung cấp
thực phẩm, hỗ trợ trong việc nuôi ăn (hỗ
trợ trong việc mua thực phẩm, đặt món
ăn, đút ăn…), chính sách tôn trọng thời
gian bữa ăn của bệnh nhân (hạn chế các
hoạt động y khoa trong thời gian dự kiến
bữa ăn của bệnh nhân), đội hỗ trợ dinh
dưỡng và kết hợp các phương pháp nêu
trên [7].

Nghiên cứu cho thấy nếu chăm sóc
dinh dưỡng tốt cho bệnh nhân suy dinh

dưỡng sẽ giúp nâng cao tổng trạng về mặt
dinh dưỡng, cải thiện cân nặng và cấu
trúc cơ thể, giảm loét tì đè, tăng tiêu thụ
năng lượng và protein, tăng cảm xúc và
chất lượng cuộc sống, cải thiện chỉ số
sinh hóa liên quan đến dinh dưỡng (Bảng
1) [7], [8], [9] từ đó giảm thời gian nằm
viện cho bệnh nhân trung bình 2-4 ngày,
giảm tỉ lệ tái nhập viện trong vòng 30
ngày từ 16,5% xuống còn 7,1%, giảm tỉ
lệ tử vong chung 24% [10].

ONS: oral nutrition supplementation; HPE: high protein energy; PN: parenteral nutrition; ETF: enteral tube feed-
ing; NST: Nutrition support team. 
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Để giải quyết nhóm nguyên nhân tổ
chức, Liên minh các Hiệp hội Dinh
dưỡng Hoa Kỳ đã đưa ra sáu chiến lược
bao gồm [10]: 

- Tạo ra một văn hóa mới trong bệnh
viện trong đó tất cả đều nhìn nhận vai trò
của dinh dưỡng; 

- Xác định lại vai trò của bác sĩ, điều
dưỡng trong công tác chăm sóc dinh
dưỡng cho bệnh nhân; 

- Phát hiện và chẩn đoán tất cả bệnh
nhân suy dinh dưỡng và có nguy cơ suy
dinh dưỡng; 

- Triển khai nhanh chóng và toàn diện
can thiệp dinh dưỡng và theo dõi liên
tục; 

- Thông tin và truyền thông về kế
hoạch chăm sóc dinh dưỡng; và 

- Xây dựng kế hoạch chăm sóc và
giáo dục dinh dưỡng toàn diện khi bệnh
nhân xuất viện.

Để thực hiện được các chiến lược
này, cần có giải pháp sau [10]: 

- Cung cấp đủ chứng cứ y học về suy
dinh dưỡng bệnh viện và hiệu quả của
can thiệp cho lãnh đạo bệnh viện và bác
sĩ điều trị.

- Nâng cao năng lực cán bộ làm công
tác dinh dưỡng trong bệnh viện.

- Xây dựng công cụ sàng lọc và đánh
giá tầm soát dinh dưỡng.

- Tích hợp công tác chăm sóc dinh
dưỡng vào bệnh án và bệnh án điện tử.

- Xây dựng các quy chế trong chăm
sóc dinh dưỡng cho bệnh nhân tại bệnh
viện.

- Phát hiện và khen thưởng kịp thời
các cá nhân, tập thể thực hiện tốt.

Ngoài các yếu tố nêu trên, ở các nước
có thu nhập thấp và trung bình thấp như
Việt Nam, vấn đề cung cấp suất ăn bệnh
viện cũng là một yếu tố cần được quan
tâm và cải thiện trong công tác chăm sóc

dinh dưỡng bệnh nhân nằm viện khi mà
bảo hiểm y tế chưa chi trả kinh phí ăn
bệnh viện và có độ chuyên rất lớn trong
việc cung cấp suất ăn bệnh viện giữa các
bệnh viện trong cả nước.

Về mặt cung cấp  suất ăn bệnh viện,
ở hầu hết các nước phát triển, bệnh viện
cung cấp thường quy tất cả các bữa ăn
cho bệnh nhân trong thời gian nằm viện
như một phần của công tác chăm sóc
toàn diện. Thức ăn do người thân mang
vào thường bị hạn chế, kiểm soát và
hướng dẫn để đảm bảo chất lượng về
mặt dinh dưỡng và vệ sinh an toàn thực
phẩm. Vì bệnh nhân thuộc nhóm đối
tượng giảm sức đề kháng, do đó vệ sinh
an toàn thực phẩm là một trong những
quan tâm hàng đầu đối với việc cung cấp
thực phẩm cho nhóm đối tượng này.
Việc chế biến và cung cấp thực phẩm
thường phải tuân thủ các tiêu chuẩn quốc
tế về vệ sinh an toàn thực phẩm ví dụ
ISO 22000 hay những quy định về vệ
sinh an toàn thực phẩm của từng quốc
gia [11]. 

Ở các quốc gia phát triển, bệnh nhân
thường được phục vụ 3 bữa ăn chính và
1-3 bữa ăn phụ mỗi ngày. Chi phí bữa ăn
cho bệnh nhân thường bao gồm trong
viện phí và thường được trợ giá bởi
chính phủ hay bao gồm trong chi phí bảo
hiểm y tế. Để tăng tiêu thụ thực phẩm
cho bệnh nhân, bệnh viện thường có
biện pháp hỗ trợ như đóng gói thực
phẩm phù hợp, hỗ trợ nuôi ăn đặc biệt là
cho người cao tuổi. Bên cạnh đó, bệnh
viện thường cũng có chính sách bảo vệ
bữa ăn nhằm bảo vệ bệnh nhân không bị
gián đoạn bởi những hoạt động chẩn
đoán và điều trị diễn ra trong thời gian
bữa ăn của bệnh nhân. 

Bữa ăn cho bệnh nhân thường được
bệnh viện chế biến bởi nhiều hệ thống
bao gồm nấu tươi, nấu-làm mát, nấu-
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đông lạnh, cung cấp từ bên ngoài (một
phần hay toàn phần) hay phối trộn (mua
thực phẩm nấu chín, hâm nóng và phục
vụ bệnh nhân). Về mặt phân phối thức
ăn, có hai hệ thống chính bao gồm phân
phối trung tâm và phân phối tại chỗ (tại
khoa phòng). Mục tiêu cuối cùng của tất
cả hệ thống chế biến và phân phối thức
ăn trong bệnh viện là cung cấp những
bữa ăn với giá trị tối ưu về mặt dinh
dưỡng, chất lượng thực phẩm, cấu trúc
thực phẩm, trình bày và nhiệt độ đáp ứng
tối ưu sở thích và sự thuận tiện cho bệnh
nhân. Để cải thiện sự hài lòng cho bệnh
nhân, các bệnh viện trên thế giới tiếp tục
phát triển các hệ thống mới trong việc
cung cấp thức ăn cho bệnh nhân như hệ
thống phục vụ phòng (giống như mô
hình khách sạn) hay hệ thống đặt thức ăn
qua điện thoại. 

Với những đặc điểm nêu trên, các
nghiên cứu trong lĩnh vực bữa ăn bệnh
viện ở các nước phát triển thường tập
trung vào các chủ đề như tỉ lệ thực phẩm
còn thừa và nguyên nhân, thói quen tiêu
thụ, mức độ hài lòng thực phẩm của
bệnh nhân, các chiến lược nhằm cải
thiện chất lượng dịch vụ thực phẩm
trong bệnh viện. Trong một tổng hợp 32
nghiên cứu ở các nước phương Tây cho
thấy trung bình bệnh nhân không ăn hết
suất ăn được cung cấp và lượng thức ăn
thừa vào khoảng 30% theo trọng lượng
bữa ăn [12]. Thức ăn thừa ít ở bữa ăn
sáng so với các bữa ăn khác trong ngày.
Thức ăn thừa cũng ít với món mặn so
với món rau. Nguyên nhân thường gặp
của thức ăn thừa bao gồm các yếu tố liên
quan đến bệnh lý (kém khẩu vị, bệnh
nhân phải thay đổi cấu trúc thực phẩm),
các yếu tố về thực phẩm và thực đơn
(chất lượng thực phẩm, kích thước khẩu
phần lớn, ít lựa chọn, thức ăn nguội lạnh,
trình bày không bắt mắt), các yếu tố về

dịch vụ (khó mở bao bì thực phẩm,
không nhìn thấy thực phẩm khi chọn
lựa). Ngoài ra, có mối liên hệ giữa chế
độ ăn thiếu và các hậu quả về mặt hồi
phục bệnh cũng đã được chứng minh
qua y văn. Trong 1 nghiên cứu ở 3122
bệnh nhân tại 56 bệnh viện ở Australia
cho thấy ở những bệnh nhân ăn rất ít
khẩu phần cung cấp (<25% khẩu phần)
gia tăng một cách có ý nghĩa thời gian
nằm viện và tỉ lệ tử vong [13]. 

Một trong những khía cạnh cũng
thường được nghiên cứu đó là ý thích
của bệnh nhân và dịch vụ cung cấp thực
phẩm trong bệnh viện. Theo nghiên cứu
tại 2 Viện trường cho thấy bệnh nhân
nằm viện kéo dài hay bệnh nhân có nhu
cầu năng lượng và đạm cao thường thích
các bữa ăn nóng với các món trứng, thịt,
canh và thức ăn bóc tay [14]. Về mô
hình dịch vụ thực phẩm, trong tổng kết
18 nghiên cứu về dịch vụ thực phẩm
bệnh viện cho thấy mô hình chia suất ăn
tại khoa giúp tăng sự hài lòng và năng
lượng tiêu thụ so với mô hình chia suất
ăn trung tâm. Mô hình chia suất ăn tại
chỗ giúp cung cấp cho bệnh nhân bữa ăn
có số lượng, mùi vị, nhiệt độ và chọn lựa
phù hợp hơn so với hệ thống cung cấp
suất ăn trung tâm. Mô hình chia suất ăn
tại chỗ cũng là mô hình có chi phí hiệu
quả hơn so với mô hình chia suất ăn
trung tâm đặc biệt là ở trẻ em. 

Nhu cầu năng lượng và các chất dinh
dưỡng cho bệnh nhân nằm viện được
tính toán dựa vào nhu cầu khuyến nghị
cho cộng đồng. Ở Scotland, nhu cầu
năng lượng và protein cho bệnh nhân
nằm viện là 1800- 2550 kcal/ ngày và
56g protein/ ngày [15]. Ở Australia,
khẩu phần ăn ở bệnh nhân nằm viện là
1800kcal với 63,8g protein/ ngày, là
khẩu phần được tính toán dựa trên nhu
cầu của nam giới trong độ tuổi 19-70
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tuổi [11]. Mức năng lượng và protein
này đáp ứng nhu cầu của hầu hết bệnh
nhân nằm viện. Mức năng lượng và pro-
tein này cũng đáp ứng nhu cầu của hầu
hết các bệnh mạn tính không lây chẳng
hạn như đái tháo đường type 2, bệnh tim
mạch. Mức năng lượng này cũng có thể
được hiệu chỉnh thành phần hay cấu trúc
cho một số bệnh lý đặc biệt. Đối với
bệnh nhân suy dinh dưỡng hay có nhu
cầu đặc biệt, năng lượng và protein được
tính toán dựa trên chứng cứ y học ở
nhóm bệnh nhân này. Ở Australia, bệnh
nhân suy dinh dưỡng được cung cấp
khẩu phần ăn 1900-2260kcal (25-
30Kcal/kg) đối với năng lượng và 95g
(hay 1,2g/kg) đối với protein [11]. Ở
Scotland, nhu cầu năng lượng và protein
cho bệnh nhân suy dinh dưỡng cũng cao
hơn, 2250-2625kcal cho năng lượng và
60-75g cho protein [15]. Rõ ràng là nhu
cầu protein ở bệnh nhân suy dinh dưỡng
cao hơn nhu cầu ở người bình thường,
tuy nhiên khuyến nghị về protein lại
khác nhau ở các quốc gia khác nhau và
khuyến nghị về protein dựa trên chứng
cứ vẫn còn hạn chế [16]. 

Y văn về công tác xây dựng công cụ
sàng lọc và đánh giá tình trạng dinh
dưỡng được tìm thấy ở các quốc gia
Đông Nam Á như Singapore [17], Thái
Lan [18]. Tuy nhiên y văn về công tác
cung cấp suất ăn bệnh viện ở các quốc
gia Đông Nam Á còn hạn chế. 

Các cơ hội
Tại TPHCM nói riêng và cả nước nói

chung, công tác dinh dưỡng và tiết chế
bệnh viện ngày càng được quan tâm.
Điều này trước tiên thể hiện qua hệ
thống văn bản chỉ đạo của Bộ Y tế và Sở
Y tế TPHCM cho công tác dinh dưỡng
và tiết chế trong bệnh viện trong thời
gian gần đây bao gồm Thông tư
08/2011/TT-BYT ngày 26/1/2011 về

Hướng dẫn về công tác dinh dưỡng, tiết
chế trong bệnh viện; Bộ tiêu chí đánh giá
chất lượng bệnh viện của Bộ Y tế năm
2013; Công văn 5949/SYT-NVY ngày
8/10/2014 của Sở Y tế TPHCM về việc
củng cố hoạt động dinh dưỡng tiết chế;
Kế hoạch Chiêń lươc̣ quôć gia vê ̀Dinh
dưỡng TPHCM giai đoạn 2016-2020.

Liên tục từ năm 2012 đến nay, tại
TPHCM đã có nhiều nghiên cứu về tỉ lệ,
đặc điểm chế độ ăn và công cụ sàng lọc
tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân
nằm viện tại gần 10 bệnh viện trên địa
bàn thành phố trải đều tại các bệnh viện
nội thành và ngoại thành, bệnh viện
quân y và dân y, bệnh viện thuộc hạng
đặc biệt, hạng 1, 2 và 3, bệnh viện đa
khoa và bệnh viện chuyên khoa.

Khoa dinh dưỡng và tiết chế đã và
đang được thành lập gần như toàn bộ ở
các bệnh viện trên địa bàn thành phố.
Công cụ sàng lọc và đánh giá tình trạng
dinh dưỡng vừa được Trung tâm Dinh
dưỡng TPHCM tổ chức mời một số
chuyên gia về dinh dưỡng, tiết chế, quản
lý chất lượng bệnh viện, nội và ngoại
khoa, dịch tễ từ Cục Quản lý Khám chữa
bệnh, Viện Dinh dưỡng Quốc gia, một số
bệnh viện tại TPHCM và Hà Nộiđóng
góp ý kiến và đưa vào áp dụng tại bệnh
viện tại TPHCM.

Công tác dinh dưỡng và tiết chế đang
được quan tâm từ khối bệnh viện thông
qua việc gia tăng tổ chứchội thảo khoa
học, giảng dạy chuyên đề dinh dưỡng
tiết chế bệnh viện tại các bệnh viện lớn
trên địa bàn TPHCM.

Các thách thức
Qua kết quả tổng kết công tác dinh

dưỡng và tiết chế tại bệnh viện tại
TPHCM cho thấy công tác dinh dưỡng
và tiết chế cũng còn một số khó khăn
như thiếu hụt nguồn nhân lực và trưởng
khoa và cán bộ dinh dưỡng chưa được
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đào tạo bài bản. 

Ngoại trừ một số bệnh viện có nhiều
cán bộ trong khoa dinh dưỡng và tiết chế
(10%), phần lớn các bệnh viện chỉ có từ
2-3 nhân sự thuộc khoa dinh dưỡng và
tiết chế và thậm chí có bệnh viện chỉ tồn
tại dưới dạng tổ dinh dưỡng (20%). Với
số lượng nhân sự này không thể đáp ứng
những hoạt động của một khoa dinh
dưỡng tiết chế trong bệnh viện bao gồm
hội chẩn, tư vấn và cung cấp suất ăn
bệnh lý và suất ăn chung cho tất cả bệnh
nhân. 

Xét về trình độ của trưởng khoa dinh
dưỡng và cán bộ khoa dinh dưỡng, ngoại
trừ một số bệnh viện có cán bộ được đào
tạo bài bản (10%), đa phần cán bộ khoa
dinh dưỡng được đào tạo từ chuyên khoa
nội, nhi, tham gia các khóa đào tạo ngắn
hạn về dinh dưỡng mà chưa được đào
tạo bài bản trong lĩnh vực dinh
dưỡng.Điều này sẽ ảnh hưởng đến chất
lượng chuyên môn của công tác dinh
dưỡng trong bệnh viện.

KẾT LUẬN
Suy dinh dưỡng bệnh viện là một vấn

đề phổ biến và quan trọng. Y văn đã
chứng minh can thiệp phòng chống suy
dinh dưỡng bệnh viện giúp cải thiện chất
lượng điều trị. Để giải quyết vấn đề suy
dinh dưỡng bệnh viện thì không chỉ cần
những biện pháp tập trung giải quyết
nhóm nguyên nhân cá nhân của bệnh
nhân mà còn cần các biện pháp giải
quyết nhóm nguyên nhân tổ chức.

Chúng tôi xin chân thành cảm ơn
lãnh đạo, chuyên gia của Cục Khám
chữa bệnh Bộ Y tế, Viện Dinh dưỡng
Quốc gia, các bệnh viện tại Hà Nội và
TPHCM, đại học Queensland University
of Technology Australia đã tham gia
đóng góp ý kiến cho các hoạt động dinh

dưỡng lâm sàng tại TPHCM trong thời
gian qua.
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Summary
INTERVENTIONS FOR HOSPITAL MALNUTRITION IN HO CHI MINH

CITY: EVIDENCES FROM LITERATURE, OPPORTUNITIES 
AND CHALLENGES

The target to improve the quality of health services in Ho Chi Minh City puts many
challenges to hospitals within the City. Prevention and treatment of hospital malnutri-
tion in acute care setting are among effective solutions to improve quality of patient
care, recovery, cost of treatment, length of hospital stay and mortalities. Hospital mal-
nutrition is not only caused by medical problems and treatment themselves (personal
causes) but also by nutritional care of health care facilities (institutional causes). There-
fore, for effective malnutrition control of hospitalized patients, solutions should focus
on both these group of causes particular food services in hospital.
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