
 i

BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO BỘ Y TẾ 

VIỆN VỆ SINH DỊCH TỄ TRUNG ƯƠNG 
-----------------*----------------- 

 

 

 

TRẦN AN DƯƠNG 
 

 

 

THỰC TRẠNG  

CUNG ỨNG DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE SINH SẢN 

VÀ HIỆU QUẢ MỘT SỐ GIẢI PHÁP CAN THIỆP   

TẠI TUYẾN XÃ, TỈNH QUẢNG NINH 
(Chữ  20-22  ) 

 

 

 

LUẬN ÁN TIẾN SĨ Y HỌC 
 

 

 

 

 

 

HÀ NỘI – 2017 



 ii

BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO BỘ Y TẾ 

VIỆN VỆ SINH DỊCH TỄ TRUNG ƯƠNG 
-----------------*------------------ 

(Ch 

ữTRẦN AN DƯƠNG 
 

 

THỰC TRẠNG  

CUNG ỨNG DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE SINH SẢN 

VÀ HIỆU QUẢ MỘT SỐ GIẢI PHÁP CAN THIỆP   

TẠI TUYẾN XÃ, TỈNH QUẢNG NINH 
 

 

LUẬN ÁN TIẾN SĨ Y HỌC 
 

 

Chuyên ngành: Vệ sinh xã hội học và Tổ chức Y tế 

                            Mã số: 62 72 01 64 

hànủa h 

                            Hướng dẫn khoa học: 

                                               1. TS Đỗ Hòa Bình 

                                               2. TS Lê Thị Hằng 

 

HÀ NỘI – 2017 



 iii

LỜI CAM ĐOAN 
 

 Tôi xin cam đoan đây là công trình nghiên cứu của riêng tôi. Các số 

liệu và kết quả trong đề tài là trung thực và chưa từng được công bố trong bất 

kỳ công trình nào khác. 

 Hà Nội, ngày    tháng    năm 2017 

Tác giả 

 

 

Trần An Dương 



 iv

LỜI CẢM ƠN 

 

Để hoàn thành chương trình học tập và luận án tốt nghiệp, với lòng 

kính trọng và biết ơn sâu sắc, tôi xin chân thành cảm ơn tất cả tập thể và cá 

nhân đã tạo điều kiện, hỗ trợ tôi trong suốt quá trình vừa qua. 

Trước tiên, tôi xin trân trọng cảm ơn Cơ sở đào tạo sau đại học – Viện 

Vệ sinh dịch tễ Trung ương đã luôn giúp đỡ tôi nhiệt tình và tạo mọi điều kiện 

để tôi học tập, nghiên cứu đạt kết quả. 

Tôi xin bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc đến TS Đỗ Hòa Bình và TS Lê Thị 

Hằng, là những người Thày đã tận tình hướng dẫn tôi trong quá trình hoàn 

thành luận án này. 

 Tôi xin chân thành cảm ơn Ban Giám hiệu trường Cao đẳng Y tế 

Quảng Ninh, lãnh đạo Sở Y tế Quảng Ninh, lãnh đạo Ủy ban nhân dân, Trung 

tâm Y tế huyện và các Trạm Y tế tại địa phương nghiên cứu, các anh chị 

Cộng tác viên và thành viên nhóm nghiên cứu đã nhiệt tình tham gia trong 

quá trình thu thập số liệu điều tra thực hiện đề tài. Đặc biệt tôi xin gửi lời cảm 

ơn sâu sắc đến người dân đã đồng ý tham gia công trình nghiên cứu này. 

Cuối cùng, tôi xin gửi tấm lòng ân tình tới Gia đình thân yêu của tôi, 

nơi mà tôi đã được nhận nguồn động viên và truyền nhiệt huyết để tôi hoàn 

thành luận án! 

 

 Hà Nội, ngày    tháng     năm 2017 

Trần An Dương 

 

 

 

 



 v

MỤC LỤC 

TT Nội dung Trang 

 

ĐẶT VẤN ĐỀ ............................................................................................... 1 

CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN .......................................................................... 3 

1.1. Thực trạng cung ứng dịch vụ CSSKSS……………………………...…...3 

1.1.1. Một số khái niệm .................................................................................. 3 

1.1.2. Hệ thống cung ứng dịch vụ chăm sóc sức khoẻ sinh sản ....................... 6 

1.1.3. Cung ứng dịch vụ CSSKSS tại trạm y tế xã/phường ........................... 13 

1.1.3. Cung ứng dịch vụ CSSKSS tại BV huyện ........................................... 17 

1.1.4. Những tiến bộ và hạn chế trong cung ứng dịch vụ CSSKSS ............... 19 

1.2. Các giải pháp đảm bảo cung ứng dịch vụ CSSKSS…………………….23 

1.2.1. Lãnh đạo, tổ chức và quản lý .............................................................. 23 

1.2.2. Truyền thông, giáo dục chuyển đổi hành vi ........................................ 24 

1.2.3. Phát triển và cung ứng dịch vụ dân số, sức khỏe sinh sản ................... 25 

1.2.4. Xây dựng, hoàn thiện hệ thống chính sách về dân số, SKSS ............... 28 

1.2.5. Xã hội hóa, phối hợp liên ngành và hợp tác quốc tế ............................ 29 

1.2.6. Tài chính ............................................................................................ 30 

1.2.7. Đào tạo, nghiên cứu khoa học và thông tin số liệu .............................. 32 

1.3. Một số thông tin về địa bàn nghiên cứu………………………………...34 

1.3.1. Tình hình chung.................................................................................. 33 

1.3.2. Công tác chăm sóc sức khỏe sinh sản ................................................. 36 

CHƯƠNG 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU ............. 39 

2.1. Đối tượng, địa điểm và thời gian nghiên cứu…………………………...39 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu ......................................................................... 39 

2.1.2. Địa điểm nghiên cứu........................................................................... 39 



 vi

2.1.3. Thời gian nghiên cứu .......................................................................... 41 

2.2. Phương pháp nghiên cứu………………………………………………..42 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu ............................................................................ 42 

2.2.2. Mẫu nghiên cứu .................................................................................. 43 

2.3. Tổ chức nghiên cứu và lực lượng tham gia……………………………..46 

2.3.1. Giai đoạn 1: Điều tra mô tả cắt ngang ................................................. 46 

2.3.2. Giai đoạn 2 : Nghiên cứu can thiệp ..................................................... 47 

2.3.3. Lực lượng tham gia nghiên cứu .......................................................... 48 

2.3.4. Công cụ và kỹ thuật thu thập số liệu ................................................... 48 

2.3.5. Phân tích và xử lý số liệu .................................................................... 48 

2.3.6. Khống chế sai số................................................................................. 49 

2.4. Đạo đức trong nghiên cứu………………………………………………50 

2.5. Các hoạt động can thiệp………………………………………………...50 

2.6. Biến số và chỉ số nghiên cứu……………………………………………55 

2.6.1. Một số khái niệm cơ bản..................................................................... 55 

2.6.2. Biến số nghiên cứu chính.................................................................... 59 

2.6.3. Chỉ số đánh giá trước và sau can thiệp ................................................ 59 

CHƯƠNG 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU ..................................................... 62 

3.1. Thực trạng cung ứng dịch vụ CSSKSS tại tuyến xã……………………62 

3.1.1. Nhân lực y tế cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã ......................... 62 

3.1.2. Cơ sở hạ tầng cung ứng dịch vụ CSSKSS ........................................... 65 

3.1.3. Trang thiết bị, thuốc thiết yếu cung ứng DV CSSKSS tại TYT xã ...... 68 

3.1.4. Dịch vụ CSSKSS thiết yếu theo Hướng dẫn quốc gia được cung 

ứng tại TYT xã ............................................................................................. 71 

3.1.5. Nhu cầu về CSSKSS của phụ nữ 15-49 tuổi tại tỉnh Quảng Ninh ....... 72 



 vii

3.1.6. Một số vấn đề liên quan đến khả năng thu cũng như chi trả phí dịch 

vụ CSSKSS tại TYT xã ................................................................................ 75 

3.2. Hiệu quả giải pháp đảm bảo cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã.….78 

3.2.1. Hiệu quả về cung ứng dịch vụ tại TYT xã .......................................... 78 

3.2.2. Hiệu quả về sử dụng dịch vụ của khách hàng ..................................... 86 

CHƯƠNG 4: BÀN LUẬN ........................................................................... 92 

4.1. Thực trạng cung ứng dịch vụ CSSKSS tại tuyến xã……………………91 

4.1.1. Nhân lực y tế cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã ......................... 92 

4.1.2. Cơ sở hạ tầng cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã ......................... 94 

4.1.3. Trang thiết bị thiết yếu cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã .......... 97 

4.1.4. Thuốc thiết yếu cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã ...................... 99 

4.1.5. Dịch vụ CSSKSS thiết yếu được cung ứng tại TYT xã theo Hướng 

dẫn quốc gia tại TYT xã ............................................................................. 100 

4.1.6. Ý kiến của cán bộ y tế về việc thu và chi trả phí dịch vụ CSSKSS 

tại TYT xã .................................................................................................. 102 

4.1.7. Khả năng chi trả phí một số dịch vụ CSSKSS của người dân ........... 103 

4.2. Hiệu quả giải pháp đảm bảo cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã…104 

4.2.1. Hiệu quả về cung ứng dịch vụ tại TYT xã ........................................ 105 

4.2.2. Hiêu quả về sử dụng dịch vụ của khách hàng ................................... 113 

4.3. Bàn luận về phương pháo nghiên cứu…………………………………123 

KẾT LUẬN ................................................................................................ 126 

1. Thực trạng cung ứng dịch vụ CSSKSS tại tuyến xã và khả năng chi trả phí 

một số dịch vụ CSSKSS …………………………….……………..………125 

2. Hiệu quả giải pháp đảm bảo cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã…...126 



 viii

KIẾN NGHỊ ................................................................................................ 128 

CÁC CÔNG TRÌNH NGHIÊN CỨU LIÊN QUAN ĐẾN LUẬN ÁN ............... 129 

TÀI LIỆU THAM KHẢO ............................................................................. 132 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ix

DANH MỤC CÁC CHỮ VIẾT TẮT 

 

BHYT Bảo hiểm y tế 
BVĐKKV Bệnh viện đa khoa khu vực 
BPTT Biện pháp tránh thai 
BVĐKT Bệnh viện đa khoa tỉnh 
BVPS Bệnh viện phụ sản 
CCDV Cung ứng dịch vụ 
CSHQ Chỉ số hiệu quả 
CSSKSS Chăm sóc sức khỏe sinh sản 
CSSS Chăm sóc sơ sinh 
DVYT Dịch vụ y tế 
DSGĐTE Dân số gia đình và trẻ em 
DCTC Dụng cụ tử cung 

HIV Vi-rút gây suy giảm miễn dịch ở người 
(Human Immunodeficiency Virus) 

KHHGĐ Kế hoạch hóa gia đình 
LTQĐTD Lây truyền qua đường tình dục 
NKSS Nhiễm khuẩn đường sinh sản 
TCYTTG  Tổ chức Y tế Thế giới  
TYT Trạm y tế 
TTYT  Trung tâm y tế 
TTSKSS Trung tâm sức khỏe sinh sản 
VSKTE Vụ sức khỏe trẻ em 

 

 

 



 x

 

DANH MỤC BẢNG  

Bảng Nội dung Trang 

Bảng 3.1. Thực trạng nhân lực cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã ........ 62 

Bảng 3.2. Một số đặc trưng cá nhân của cán bộ cung ứng dịch vụ 

CSSKSS tại TYT xã tại Quảng Ninh ............................................................ 63 

Bảng 3.3. Cơ cấu cán bộ được đào tạo về cung ứng dịch vụ CSSKSS .......... 64 

Bảng 3.4. Danh mục các phòng chuyên môn cung ứng dịch vụ CSSKSS 

đảm bảo chất lượng theo Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS tại TYT xã ........ 65 

Bảng 3.5. Tỷ lệ TYT xã đảm bảo cung ứng nước sạch và vệ sinh môi 

trường theo Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS .............................................. 66 

Bảng 3.6. Danh mục trang thiết bị thiết yếu cung ứng dịch vụ CSSKSS 

đảm bảo chất lượng theo Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS tại TYT xã ........ 68 

Bảng 3.7. Danh mục các dịch vụ CSSKSS thiết yếu được cung ứng tại 

TYT xã đảm bảo chất lượng theo Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS ............. 71 

Bảng 3.8. Một số đặc điểm hộ gia đình có phụ nữ tham gia nghiên cứu ....... 73 

Bảng 3.9. Tỷ lệ hộ gia đình có vay nợ trong tháng vừa qua cho toàn bộ chi 

phí hộ gia đình và y tế .................................................................................. 73 

Bảng 3.10.  Ý kiến của cán bộ y tế về tác động của thu phí dịch vụ 

CSSKSS đến việc sử dụng dịch vụ của người dân tại TYT xã ...................... 75 

Bảng 3.11. Ý kiến của đối tượng nghiên cứu về lý do không nên thu phí 

dịch vụ CSSKSS (63,1% đối tượng NC không đồng ý chi trả) ..................... 77 

Bảng 3.12. Hiệu quả can thiệp đảm bảo nhân lực theo quy định của 

Hướng dẫn quốc gia trước và sau can thiệp tại TYT xã ................................ 78 

Bảng 3.13. Hiệu quả can thiệp đảm bảo đủ trang thiết bị cơ bản theo 

hướng dẫn quốc gia, trước và sau can thiệp .................................................. 79 



 xi

Bảng 3.14. Hiệu quả can thiệp đảm bảo số lượng và chất lượng các phòng 

dịch vụ theo hướng dẫn quốc gia trước và sau can thiệp ............................... 81 

Bảng 3.16. Hiệu quả can thiệp đảm bảo thuốc thiết yếu cho CSSKSS .......... 83 

Bảng 3.15. Hiệu quả can thiệp đảm bảo cung ứng nước sạch và vệ sinh 

môi trường trước và sau can thiệp ................................................................ 82 

Bảng 3.17. Hiệu quả can thiệp đảm bảo một số DV phục vụ CSSKSS thiết 

yếu được cung ứng tại TYT xã  theo Hướng dẫn quốc gia ............................ 84 

Bảng 3.18. Hiệu quả can thiệp đảm bảo các loại hình dịch vụ sẵn sàng 

phục vụ khách hàng, trước và sau can thiệp .................................................. 85 

Bảng 3.19. Hiệu quả can thiệp nâng cao chất lượng dịch vụ CSSKSS, 

trước và sau can thiệp theo ý kiến của khách hàng ....................................... 87 

Bảng 3.20. Hiệu quả can thiệp nâng cao chất lượng dịch vụ CSSKSS 

trước và sau can thiệp qua sự hài lòng của khách hàng ................................. 88 

Bảng 3.22. Hiệu quả can thiệp thông qua các chỉ số về CSSKSS các xã 

nghiên cứu .................................................................................................... 90 

Bảng 3.21. Hiệu quả can thiệp nâng cao sử dụng dịch vụ CSSKSS của 

khách hàng tại TYT xã trong thời gian can thiệp .......................................... 89 

Bảng 3.23. Hiệu quả can thiệp chấp nhận chi trả toàn bộ dịch vụ dịch vụ 

CSSKSS, trước và sau can thiệp theo ý  kiến của khách hàng ...................... 91 



 xii

DANH MỤC BIỂU ĐỒ 

Biểu đồ Nội dung  Trang 

 
Biểu đồ 3.1: Một số dịch vụ phục vụ CSSKSS thiết yếu được cung ứng tại 

TYT xã đảm bảo chất lượng theo Hướng dẫn Quốc gia ................................ 67 

Biểu đồ 3.2: Thực trạng cung ứng thuốc thiết yếu cho CSSKSS................... 70 

Biểu đồ 3.3: Tỷ lệ cán bộ đánh giá về nhu cầu sử dụng các dịch vụ 

CSSKSS ....................................................................................................... 74 

Biểu đồ 3.4. Hình thức đối tượng NC chi trả cho dịch vụ CSSKSS 

(n=588) ........................................................................................................ 76 

Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu có khả năng chi trả cho dịch vụ 

CSSKSS (n=588) ......................................................................................... 77 

 

 
 
 

DANH MỤC HÌNH 

Hình Nội dung Trang 

Hình 1.1. Mô hình cung ứng DVYT theo Massoud………………………….4 

Hình 2.1: Bản đồ tỉnh Quảng Ninh ............................................................... 41 

Hình 2.2.  Thiết kế nghiên cứu đối chứng trước sau ..................................... 42 

Hình 2.3: Khung lý thuyết nghiên cứu .......................................................... 43 

 



 

 

1

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Theo Tổ chức Y tế Thế giới (TCYTTG), tại các nước đang phát triển, 

các vấn đề về chăm sóc sức khỏe sinh sản (CSSKSS) là nguyên nhân chính dẫn 

đến tử vong, bệnh tật và tàn phế cho phụ nữ, chiếm khoảng 18% gánh nặng 

bệnh tật ở nhóm tuổi này [133], [134]. Những vấn đề về CSSKSS của phụ nữ 

có liên quan chặt chẽ đến việc cung ứng và sử dụng dịch vụ CSSKSS, đặc biệt 

là ở tuyến y tế cơ sở là nơi người phụ nữ tiếp cận đầu tiên. Các nghiên cứu 

trong và ngoài nước chỉ ra rằng vai trò của trạm y tế (TYT) xã là rất quan trọng 

trong công tác chăm sóc sức khoẻ, đặc biệt là các chăm sóc sức khoẻ cơ bản vì 

gần dân nhất [33]. Cả nước ta hiện có 11.112 xã/phường/thị trấn [8]. Thông 

thường, mỗi xã có 1 TYT, tại những xã/phường đông dân và kinh tế phát triển, 

ngoài TYT còn có thể có phòng khám đa khoa khu vực hoặc Nhà hộ sinh [8]. 

Tại Việt Nam, theo Quyết định số 385/2001/QĐ-BYT của Bộ trưởng Bộ Y tế 

ngày 13/2/2001, TYT xã có nhiệm vụ cung ứng các dịch vụ CSSSK bao gồm 

11 kỹ thuật chuyên môn sản khoa,  3 kỹ thuật phụ khoa, 5 kỹ thuật kế hoạch 

hóa gia đình, 7 kỹ thuật CSSK trẻ em [16]. Theo quy định của Bộ Y tế, một 

gói dịch vụ cấp cứu sản khoa thiết yếu cơ bản tại tuyến xã được gọi là đầy đủ 

khi mỗi trạm y tế phải cung ứng năm loại dịch vụ là: tiêm/truyền kháng sinh, 

tiêm/truyền thuốc gây co tử cung, tiêm truyền thuốc chống co giật trong tiền 

sản giật-sản giật, bóc rau nhân tạo/kiểm soát tử cung và đỡ đẻ thường [16]. Về 

nguyên tắc, các TYT xã thuộc những huyện khó khăn về địa lý càng cần phải 

cung ứng dịch vụ cấp cứu sản khoa thiết yếu cơ bản tại chỗ, tuy nhiên, theo 

kết quả nghiên cứu của Vụ Sức khoẻ sinh sản, chỉ 23,6% số TYT có cung ứng 

gói dịch vụ cấp cứu sản khoa thiết yếu cơ bản một cách đầy đủ (tức là đủ 5 

loại dịch vụ theo như Quy định của Bộ Y tế Việt Nam). Ngược lại, có đến 

11,5% số TYT không cung ứng một loại nào trong 5 loại dịch vụ cấp cứu sản 
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khoa thiết yếu cơ bản. Đặc biệt, tại 215 huyện được xác định là khó khăn về 

địa lý thì có đến gần 80% TYT xã không cung ứng đủ các dịch vụ cấp cứu sản 

khoa thiết yếu cơ bản, đặc biệt ở 62 huyện nghèo nhất nước tỷ lệ này lên đến 

90,3% [20]. 

Quảng Ninh là tỉnh nằm ở vùng Đông Bắc của Tổ quốc với địa hình đa 

dạng: miền núi, miền biển - hải đảo và đồng bằng. Nền kinh tế kết hợp công, 

nông nghiệp và du lịch. Tỉnh Quảng Ninh được chia thành các khu vực khác 

nhau về địa lý, thời tiết, phong tục tập quán, tín ngưỡng, trình độ văn hóa, mô 

hình bệnh tật. Mặc dù ngành Y tế Quảng Ninh đã có nhiều đóng góp tích cực 

vào việc cải thiện tình trạng sức khoẻ của nhân dân tuy nhiên cũng còn nhiều 

tồn tại và thách thức: y tế tuyến cơ sở thiếu các điều kiện để triển khai các hoạt 

động, đặc biệt là thiếu nguồn nhân lực có trình độ cao và cơ sở vật chất; kế 

hoạch đào tạo và bồi dưỡng nhân lực cho y tế cơ sở chưa gắn kết chặt chẽ với 

nhu cầu sử dụng; chất lượng CBYT còn hạn chế so với yêu cầu phục vụ; trong 

lĩnh vực CSSKSS còn một số chỉ tiêu chưa đạt so với toàn quốc như tỷ lệ tăng 

dân số: 1.29% (cả nước 1,03%) hoặc tỷ lệ giới tính khi sinh: 115 trai/100 gái 

(cả nước 112,3 trai/100 gái, ĐB sông Hồng 122,4 trai/100 gái) [47].  Hiện tại 

trên địa bàn tỉnh cũng chưa có đề tài nghiên cứu nào về nhu cầu CSSKSS của 

người dân, khả năng đáp ứng nhu cầu CSSKSS người dân của các đơn vị y 

tế… Với những lý do trên, chúng tôi thực hiện đề tài nghiên cứu: “Thực trạng 

cung ứng dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản và hiệu quả một số giải pháp 

can thiệp tại tuyến xã tỉnh Quảng Ninh” với các mục tiêu sau: 

1. Mô tả thực trạng cung ứng dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản ở 

tuyến xã tại 3 huyện của tỉnh Quảng Ninh, năm 2012. 

2. Đánh giá hiệu quả giải pháp can thiệp nhăm nâng cao khả năng cung 

ứng một số nhóm  dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản ở tuyến xã tại 3 huyện 

của  tỉnh Quảng Ninh. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 
 
1.1. Thực trạng cung ứng dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản 

1.1.1. Một số khái niệm về cung ứng, cung ứng dịch vụ y tế (DVYT), cấu 

phần của hệ thống cung ứng dịch vụ, khái niệm về sức khỏe sinh sản và 

chăm sóc sức khỏe sinh sản 

1.1.1.1. Dịch vụ y tế  là dịch vụ chỉ toàn bộ các hoạt động chăm sóc sức khỏe 

(CSSK) cho cộng đồng, cho con người mà kết quả là tạo ra các sản phẩm 

hàng hóa không tồn tại dưới dạng hình thái vật chất cụ thể, nhằm thỏa mãn 

kịp thời thuận tiện và có hiệu quả hơn các nhu cầu ngày càng tăng của cộng 

đồng và con người về CSSK [6], [25], [43], [89]. 

DVYT là một trong bốn dịch vụ xã hội cơ bản - hệ thống cung cấp dịch vụ 

nhằm đáp ứng những nhu cầu cơ bản của con người và được xã hội thừa nhận. 

DVYT là một dịch vụ khá đặc biệt. DVYT là một loại hàng hóa mà người sử 

dụng (người bệnh) thường không thể tự mình lựa chọn loại dịch vụ theo ý 

muốn mà phụ thuộc rất nhiều vào bên cung ứng (cơ sở y tế) [45]. 

1.1.1.2. Cung ứng DVYT: Theo tổ chức Y tế Thế giới (WHO), cung ứng 

DVYT là các yếu tố đầu vào được kết hợp để cho phép cung cấp một loạt các 

biện pháp can thiệp hoặc các hoạt động y tế (WHO 2001) [114]. Theo Báo 

cáo y tế thế giới năm 2000, toàn bộ hệ thống y tế thường được xác định với 

chỉ một sự cung ứng DVYT. Báo cáo này cũng chỉ ra rằng cung ứng DVYT là 

một nhiệm vụ chính mà hệ thống y tế nói chung cần phải thực hiện [114].  
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1.1.1.3. Mô hình cung ứng dịch vụ  

Đầu vào 

(Tiếp cận sẵn có) 
 

Các quy trình 

(Các công việc cần làm) 
 Kết quả 

- Nguồn tài chính y tế 

- Nguồn nhân lực 

- Trang thiết bị và kỹ 

thuật 

- Dược phẩm 

- Cơ sở vật chất 

- Các hướng dẫn lâm 

sàng 

- Các hướng dẫn và 

chính sách 

- Hệ thống thông tin 

 - Quản lý các dịch vụ y tế 

- Quản lý trường hợp 

(chữa bệnh, phòng 

ngừa/cải thiện, chăm sóc 

giảm nhẹ, điều trị…) 

- Tổ chức chăm sóc sức 

khỏe (chuyển tuyến….) 

- Quy trình bảo đảm chất 

lượng (giám sát, kiểm 

định…) 

 - Đầu ra: tiêm phòng 

cho trẻ, hành vi lành 

mạnh hơn, tăng 

cường sự liên tục của 

dịch vụ y tế (luôn 

tuân thủ các tiêu 

chuẩn về CSSK) 

- Tác động giảm tỷ lệ 

mắc bệnh và giảm tử 

vong 

 

Hình 2.1. Mô hình cung ứng DVYT theo Massoud [114] 

Mô hình của Massoud đã chỉ rõ cung ứng DVYT là cả một quá trình từ 

nguồn lực sẵn có, quy trình thực hiện cũng như kết quả đạt được từ các dịch 

vụ CSSK người dân.Hiện nay, trên thế giới còn có khung cải tiến của mô hình 

cung ứng DVYT [23]. 

1.1.1.4. Sức khỏe sinh sản (SKSS): Theo định nghĩa sức khỏe sinh sản đã 

được Hội nghị quốc tế về Dân số và Phát triển tại Cairô - Ai Cập (ICPD - 

9/1994) và Hội nghị quốc tế về Phụ nữ tại Bắc Kinh - Trung Quốc (9/1995) 

công bố: “ Là một trạng thái hoàn toàn thoải mái về thể chất, tinh thần và xã 

hội chứ không phải chỉ là không có bệnh tật, không tàn phế trong mọi lĩnh 

vực có liên quan đến hệ thống chức năng và quá trình sinh sản”. Điều này 

hàm ý là mọi người, kể cả nam và nữ đều có quyền được nhận thông tin và 

tiếp cận các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ, các biện pháp kế hoạch hóa gia đình 
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(KHHGĐ) hiệu quả, an toàn và chấp nhận được theo sự lựa chọn của mình, 

đảm bảo cho người phụ nữ trải qua quá trình thai nghén và sinh đẻ an toàn, 

tạo cho các cặp vợ chồng có cơ may tốt nhất để sinh được đứa con khoẻ mạnh 

[22]. 

 SKSS là một thành phần của vấn đề sức khoẻ, nhưng SKSS khác biệt 

một cách cơ bản so với hầu hết mối quan tâm về sức khoẻ khác bởi đặc trưng 

liên quan đến các hoạt động sinh sản. Cho dù cả nam và nữ đều tham gia vào 

các hoạt động này song việc mang thai, sinh đẻ, nuôi con bằng sữa mẹ vẫn là 

đặc quyền của phụ nữ. Do đó, phụ nữ được coi là trọng tâm của SKSS và 

SKSS là cốt lõi của sức khoẻ phụ nữ [21].  

 SKSS luôn là mối quan tâm của cả cuộc đời người phụ nữ bởi sự liên 

quan và dễ đưa đến những nguy cơ rủi ro về sức khoẻ từ tình dục và sinh sản. 

Phần lớn gánh nặng sức khoẻ của phụ nữ đều liên quan tới tình dục và sinh 

sản đặc biệt là đối với phụ nữ trong độ tuổi sinh sản, tỷ lệ này là 40% ở vùng 

Châu Phi - cận Sahara và hơn 20% ở các nước đang phát triển. Bảo vệ sức 

khoẻ cho bà mẹ nói chung và SKSS nói riêng là vấn đề mà bất kỳ quốc gia 

nào cũng có sự quan tâm đặc biệt. 

Theo bản kế hoạch hành động sau Hội nghị quốc tế về Dân số và Phát triển 

(ICPD) tại Cairô - Ai Cập năm 1994 đưa ra 10 nội dung của SKSS gồm:  

- Làm mẹ an toàn; 

- Kế hoạch hoá gia đình; 

- Nạo hút thai an toàn; 

- Vô sinh; 

- Phòng tránh và điều trị bệnh lây truyền qua đường tình dục và 

HIV/AIDS, nhiễm trùng đường sinh sản; 

- Phòng chống u đường sinh dục; 

- SKSS vị thành niên; 
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- Giáo dục giới tính, tình dục; 

- Chăm sóc sức khoẻ trẻ em; 

- Thông tin, giáo dục, truyền thông; 

 Tuy nhiên, ở mỗi nước trong từng thời điểm khác nhau sẽ có sự lựa 

chọn những vấn đề ưu tiên riêng cho quốc gia mình.  

1.1.1.5. Chăm sóc sức khỏe sinh sản (CSSKSS) được định nghĩa “Là sự 

phối hợp các phương pháp kỹ thuật và dịch vụ để bảo đảm sức khoẻ sinh sản 

và sức khoẻ nói chung bằng cách phòng bệnh và giải quyết các vấn đề về 

SKSS”. Trong đó, dịch vụ CSSKSS còn bao hàm cả những vấn đề đảm bảo 

cuộc sống tình dục lành mạnh, an toàn và hoà hợp [18]. Như vậy CSSKSS 

cho phụ nữ (Chăm sóc thai nghén, KHHGĐ, phòng chống các bệnh lây truyền 

qua đường tình dục và HIV/AIDS, nhiễm trùng đường sinh sản…) chỉ thực sự 

có hiệu quả khi chúng được lồng ghép với nhau trong một tổng thể không thể 

tách rời [21]. 

1.1.2. Hệ thống cung ứng dịch vụ chăm sóc sức khoẻ sinh sản 

Việt Nam là một quốc gia đã có hệ thống y tế hoàn chỉnh từ trung ương tới 

địa phương. Tương tự như đa số các quốc gia trên thế giới, hệ thống y tế Việt 

Nam chia ra làm 3 tuyến: trung ương, tỉnh/thành phố và cơ sở (bao gồm y tế 

huyện/thị trấn và xã/phường) [131]. Hệ thống cung ứng dịch vụ CSSKSS 

cũng bao gồm tuyến trung ương, tuyến tỉnh và tuyến cơ sở [20], [21]. Tuyến 

trung ương bao gồm các bệnh viện chuyên khoa và các khoa của bệnh viện 

trung ương. Tuyến tỉnh bao gồm Trung tâm CSSKSS tỉnh, Bệnh viện sản, 

bệnh viện nhi và các khoa nhi, khoa sản thuộc các bệnh viện tỉnh. Tuyến 

huyện bao gồm các trung tâm y tế huyện, trung tâm y tế dự phòng huyện và 

các khoa nhi, khoa sản thuộc bệnh viện huyện. Trạm y tế xã là nơi gần dân 

nhất và cung ứng các dịch vụ cơ bản về CSSKSS. Dưới xã còn có hệ thống y 

tế thôn/bản và cộng tác viên dân số ở các thôn/bản giúp việc cho TYT xã [13]. 
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Việc cung ứng các dịch vụ CSSKSS cho người dân phụ thuộc rất nhiều vào số 

lượng và chất lượng nhân lực y tế, cơ sở hạ tầng, trang thiết bị và thuốc thiết 

yếu [12].  

* Nhân lực cung ứng dịch vụ CSSKSS 

Các nghiên cứu trong và ngoài nước đều khẳng định rằng chất lượng và 

số lượng nhân lực y tế đóng vai trò rất quan trọng trong cung ứng chất lượng 

dịch vụ y tế nói chung cũng như CSSKSS nói riêng [122], [125]. 

Theo báo cáo của Vụ Sức khoẻ Bà mẹ Trẻ em, Bộ Y tế, trung bình mỗi 

bệnh viện Sản và Nhi tuyến trung ương và tương đương có trung bình trên 

800 cán bộ chuyên môn có trình độ chuyên môn kỹ thuật cao hiện đang làm 

việc [20]. Khoa Sản, Nhi thuộc bệnh viện đa khoa tuyến trung ương có trên 

100 cán bộ. Mỗi Bệnh viện Phụ Sản tuyến tỉnh có khoảng 250 cán bộ, bệnh 

viện Sản Nhi và bệnh viện Nhi 100 cán bộ và tuyến tỉnh có khoảng 170-180 

cán bộ. Mỗi bệnh đa khoa tỉnh có trung bình 66 và bệnh viện đa khoa huyện 

có 24 cán bộ chuyên môn hiện đang làm việc tại hai khoa Sản và Nhi. Mỗi 

Trung tâm Sức khoẻ Sinh sản (TTSKSS) tuyến tỉnh có khoảng 25 cán bộ. Mỗi 

Trung tâm Y tế (TTYT) huyện có trung bình 5-7 cán bộ ở Khoa/Đội 

CSSKSS. Mỗi TYT xã/phường có khoảng 5-7 cán bộ và mỗi Phòng khám đa 

khoa khu vực có khoảng 7,5 cán bộ [20]. Báo cáo của UNFPA và của một số 

tổ chức quốc tế khác cũng đã khẳng định số lượng và chất lượng cán bộ y tế ở 

tuyến xã/phường còn có nhiều hạn chế [112], [125].  

* Cơ sở y tế cung ứng dịch vụ CSSKSS  

Cơ sở cung ứng dịch vụ CSSKSS tại Trạm y tế xã: Các nghiên cứu trong và 

ngoài nước chỉ ra rằng vai trò của y tế cơ sở là rất quan trọng trong công tác 

chăm sóc sức khoẻ, đặc biệt là các chăm sóc sức khoẻ cơ bản vì gần dân nhất 

[33]. Cả nước ta hiện có 11.112 xã/phường/thị trấn [9]. Thông thường, mỗi xã 

có 1 TYT, tại những xã/phường đông dân và kinh tế phát triển, ngoài TYT 
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còn có thể có PKĐKKV hoặc Nhà hộ sinh [8]. Theo Niên giám thống kê 2014 

của Bộ Y tế, cả nước ta hiện có 686 PKĐKKV và 18 NHS [8].  

Cơ sở cung ứng dịch vụ CSSKSS tại huyện: Cả nước ta hiện có 697 

huyện/quận/thị xã/thành phố thuộc tỉnh (gọi chung là huyện). Thông thường, 

mỗi huyện có một bệnh viện huyện và một TTYT/TTYTDP huyện (sau đây 

gọi chung là TTYT). Theo Niên giám thống kê 2014 của Bộ Y tế, cả nước ta 

hiện có 615 bệnh viện huyện và 690 TTYT [8].  

Cơ sở cung ứng dịch vụ CSSKSS tại tỉnh/thành phố: Cả nước ta hiện có 63 

tỉnh/thành phố. Thông thường, mỗi tỉnh có một bệnh viện đa khoa (BVĐK) 

tỉnh và một TTCSSKSS. Tại BVĐK, đơn vị cung ứng các dịch vụ CSSKSS là 

Khoa Sản và Khoa Nhi. Tuy nhiên, tại một số tỉnh đã thành lập bệnh viện 

Sản/bệnh viện Nhi riêng cung ứng dịch vụ CSSKSS. Cũng tại những tỉnh đã 

thành lập bệnh viện Sản/Nhi, thường sẽ không còn khoa Sản/khoa Nhi tại 

BVĐK tỉnh đó nữa. Tại một số tỉnh là đầu mối giao thông của vùng, ngoài 

BVĐK tỉnh còn có thể có thêm bệnh viện đa khoa khu vực. Theo Niên giám 

thống kê 2014 của Bộ Y tế, cả nước ta hiện có 125 BVĐK tỉnh và BVĐKKV, 

3 bệnh viện Sản - Nhi tỉnh, 9 bệnh viện Phụ sản tỉnh, 9 bệnh viện Nhi tỉnh và 

64 TTCSSKSS tỉnh [8].  

Cơ sở cung ứng dịch vụ CSSKSS tại trung ương: Cả nước ta hiện có 7 bệnh 

viện đa khoa có khoa Sản, khoa Nhi, 2 bệnh viện Sản và 3 bệnh viện Nhi 

trung ương và tương đương. Bệnh viện Từ Dũ, Bệnh viện Nhi Đồng I, Bệnh 

viện Nhi Đồng II là các bệnh viện thuộc Thành phố Hồ Chí Minh nhưng được 

Bộ Y tế phân công tham gia công tác chỉ đạo tuyến nên được xếp vào tuyến 

trung ương và tương đương [20]. 

* Cơ sở hạ tầng cho CSSKSS 
Cơ sở hạ tầng cho CSSK nói chung cũng như cho CSSKSS nói riêng là một trong 

những yếu tố quyết định chất lượng dịch vụ. Một số nghiên cứu cũng như các tài liệu 

hướng dẫn trong và ngoài nước cũng đã thể hiện rõ quan điểm và cung ứng đủ bằng chứng 
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[34], [36], [81]. Theo báo cáo của Vụ Sức khoẻ sinh sản, Bộ Y tế, tỷ lệ TYT đạt đủ 6 tiêu 

chuẩn của phòng đẻ theo Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS (HDQG) ở những huyện không 

nghèo và những huyện không khó khăn cao hơn nhiều so với những huyện nghèo và những 

huyện khó khăn. Chỉ có hơn 50% TYT có góc tư vấn đảm bảo riêng tư, kín đáo [20]. Tỷ lệ 

có nhiều tài liệu truyền thông (88,1% số TYT), tỷ lệ có ít nhất là mô hình trực quan bộ 

phận sinh dục nữ và nam (9,3% và 16,5%). Chỉ 2,7% phòng/góc truyền thông của TYT có 

đủ cả 7 tiêu chuẩn. Ngược lại, 6,5% TYT không có hoặc không đảm bảo cả 7 tiêu chuẩn 

trên [20]. 

Trung bình mỗi TYT ở nước ta có gần 9 phòng, trong đó có khoảng 3 

phòng dành cho CSSKSS. CSSKSS là một trong số các nội dung của chăm 

sóc sức khỏe ban đầu, rất cần được chú trọng ở tuyến y tế cơ sở [16]. Tuy vậy, 

vẫn có 3,1% TYT hoàn toàn không có phòng nào dành cho CSSKSS và 2,8% 

TYT không cho biết là có hay không có những phòng này tại cơ sở y tế của 

địa phương [20].  

Quản lý thai là các biện pháp giúp cán bộ y tế xã nắm chắc số người có 

thai trong từng thôn xóm, trong đó ai có thai bình thường, ai có nguy cơ cao, 

việc khám thai của thai phụ thế nào; hàng tháng sẽ có bao nhiêu người đẻ tại 

trạm hoặc phải đẻ ở tuyến trên; theo dõi, chăm sóc bà mẹ khi sinh đẻ và sau 

đẻ cho tới hết thời kỳ hậu sản. Để thực hiện được công tác quản lý thai cần 4 

loại công cụ: (1) sổ khám thai, (2) phiếu theo dõi sức khỏe bà mẹ tại nhà hoặc 

phiếu khám thai, (3) bảng theo dõi - quản lý thai nghén, (4) hộp phiếu hẹn 

trong đó tối thiểu phải có Sổ khám thai, Bảng theo dõi và quản lý thai nghén. 

Kết quả khảo sát tại 10.981 TYT cho thấy công cụ quản lý thai của TYT là 

tương đối tốt, trong đó có 91,8% TYT luôn có đủ cả 2 loại công cụ quan trong 

này tại phòng khám thai [20]. 
Nếu theo chỉ thị số 04/2003/CT-BYT của Bộ trưởng Bộ Y tế về việc tăng cường 

chăm sóc trẻ sơ sinh nhằm giảm tỷ lệ tử vong sơ sinh trên cơ sở quy hoạch phát triển mạng 

lưới khám chữa bệnh của tỉnh thì từ năm 2003 đến nay, các bệnh viện huyện nhất thiết đã 

phải có phòng/đơn nguyên/đơn vị sơ sinh riêng tại mỗi bệnh viện. Tuy nhiên vẫn còn đến 
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43,2% số bệnh viện huyện trên cả nước không có phòng/đơn nguyên/đơn vị sơ sinh và 

8,9% số bệnh viện huyện không cung ứng thông tin xác nhận là đã có đơn vị này hay chưa. 

Trong số những bệnh viện đã thành lập phòng/đơn nguyên/đơn vị sơ sinh, 71,6% được đặt 

tại khoa sản, 19,6% được đặt tại khoa nhi; và 6% không rõ là đơn vị sơ sinh được đặt tại 

khoa nào [22]. Báo cáo của Vụ SKBMTE cho thấy, vẫn còn 18,2% BVĐK tỉnh và 22,2% 

BV Sản tỉnh không có Khoa sơ sinh hay Đơn nguyên sơ sinh [16]. Trong số 9 bệnh viện 

Sản tuyến tỉnh trên cả nước, BVPS bán công Bình Dương mới chỉ có đơn nguyên sơ sinh; 

hai BVPS tỉnh Phú Thọ và Tiền Giang không có Khoa sơ sinh/Đơn nguyên sơ sinh [19]. 

Trong số 9 bệnh viện Nhi tuyến tỉnh, bệnh viện Nhi Nam Định và BV Nhi Thái Bình mới 

chỉ có Đơn nguyên sơ sinh. Lý do cả 2 bệnh viện này cùng đưa ra là chưa đủ nhân lực và 

cơ sở vật chất/hạ tầng. Trong số 5 BVĐK tuyến Trung ương và tương đương (gọi chung là 

BVĐKTƯ) được khảo sát, bệnh viện E Hà Nội không có Khoa sơ sinh/Đơn nguyên sơ 

sinh. 4 bệnh viện còn lại là bệnh viện Hữu Nghị Việt Nam – Cu Ba Đồng Hới, BVĐKTƯ 

Cần Thơ, BVĐKTƯ Quảng Nam và BVĐKTƯ Thái Nguyên chỉ có Đơn nguyên sơ sinh 

đặt tại một khoa của bệnh viện [20]. Hai bệnh viện phụ sản và 3 bệnh viện nhi tuyến trung 

ương và tương đương (bao gồm BVPS Từ Dũ, BVPS Trung ương, BV Nhi Đồng 1, BV 

Nhị Đồng 2 và BV Nhi Trung ương) đều đã có khoa sơ sinh [20]. 

 

 

* Thuốc thiết yếu cho CSSKSS 

Thuốc thiết yếu là những thuốc phải luôn sẵn có bất cứ lúc nào với chất 

lượng đảm bảo, đủ số lượng cần thiết, dưới dạng bào chế phù hợp với điều 

kiện bảo quản, cung ứng và sử dụng an toàn cho CSSKSS [12]. Theo Quyết 

định số 17/2005/QĐ-BYT của Bộ Trưởng Bộ Y tế về ban hành danh mục 

thuốc thiết yếu Việt Nam lần V, đối với lĩnh vực CSSKSS, có 10 nhóm thuốc 

thiết yếu trong danh mục. Theo kết quả khảo sát của Vụ sức khoẻ bà mẹ và trẻ 

em cho thấy: Nhóm thuốc mà TYT có đầy đủ các loại, nhiều nhất là vitamin 

và chất khoáng (49,9%); tiếp đến là nhóm thuốc an thần và hạ huyết áp 

(tương ứng 34,3% và 18,3%) [20]. Các nhóm còn lại, đa số TYT có nhưng 

không đầy đủ (77% - 93%). Bên cạnh những TYT có đầy đủ các loại trong 
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danh mục, vẫn còn một tỷ lệ đáng kể TYT hoàn toàn không sẵn có một loại 

thuốc nào (tương ứng 65,7% và 28,5% TYT). Trong 7 nhóm thuốc còn lại, 

cũng luôn tồn tại trên dưới 10% TYT không có một loại thuốc nào [20] .  

Về thuốc và các phương tiện tránh thai, các TYT đảm bảo tương đối 

tốt, trừ viên tránh thai khẩn cấp chỉ có ở 18,3% TYT xã, còn lại, trên 2/3 TYT 

luôn có viên thuốc tránh thai kết hợp, viên thuốc tránh thai chỉ có progestin, 

thuốc tiêm tránh thai DMPA, dụng cụ tử cung và bao cao su. Tuy nhiên, chỉ 

có 12,2% TYT có đủ cả 6 loại thuốc và phương tiện tránh thai theo HDQG. 

Đăc biệt còn 3,1% TYT không có cả 6 loại thuốc và phương tiện tránh thai 

thông dụng trên [20]. 

* Trang thiết bị thiết yếu cho CSSKSS 

Theo Hướng dẫn quốc gia (HDQG) về các DV CSSKSS (Ban hành 

kèm theo Quyết định số 4620/QĐ-BYT ngày 25/11/2009 của Bộ trưởng Bộ Y 

tế)  trang bị thiết yếu về CSSKSS cho 1 TYT bao gồm: 1 bộ khám thai, 3 bộ 

đỡ đẻ, 1 bộ cắt khâu tầng sinh môn, 1 bộ kiểm tra cổ tử cung, 1 bộ hồi sức sơ 

sinh, 1 bộ đặt và tháo dụng cụ tử cung, 3 bộ khám phụ khoa và 1 bộ bơm hút 

thai chân không bằng tay 1 van [12]. 

Theo báo cáo của Vụ SKBMTE, trong tất cả các TYT xã loại dụng cụ 

có đủ số bộ và mỗi bộ có đầy đủ các chi tiết hiện có ở nhiều TYT nhất là bộ 

đặt tháo DCTC đủ (48,9%) [20]. Các loại dụng cụ có đủ số bộ và mỗi bộ có 

đầy đủ các chi tiết hiện có ở ít TYT nhất là bộ đỡ đẻ (chỉ 219 TYT, tương ứng 

là 2% có 3 bộ đỡ đẻ đủ các chi tiết/TYT), bộ khám thai (0,5% TYT bộ khám 

thai đủ) và bộ khám phụ khoa [21]. Hai loại bộ có đầy đủ ở nhiều TYT nhất là 

bộ đỡ đẻ và bộ đặt, tháo dụng cụ tử cung (trên dưới 50% TYT có đủ ít nhất 1 

bộ mỗi loại). Tiếp đến là bộ cắt khâu tầng sinh môn (30,2% TYT có). Bộ hồi 

sức sơ sinh, do chỉ cần thiếu một vài chi tiết nhỏ như ống hút, đầu nối… thì 

cũng không vận hành được, nên tỷ lệ TYT có đủ bộ chiếm rất thấp (17,5%). 
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Bộ khám thai, bộ kiểm tra cổ tử cung và bộ khám phụ khoa có ở đa số TYT 

nhưng không đầy đủ (trên 78% TYT). Còn hai loại khác, bộ hồi sức sơ sinh 

và bộ hút thai chân không bằng tay 01 van, thiếu ở nhiều TYT nhất (trên 46% 

TYT không có) [20].  

Theo báo cáo kết quả khảo sát thực trạng mạng lưới và năng lực cung 

ứng dịch vụ CSSKSS năm 2010 của Vụ Sức khỏe sinh sản, Bộ Y tế cho thấy 

không có loại trang thiết bị chăm sóc sơ sinh nào có ở 100% số bệnh viện 

huyện được khảo sát [20]. Có nhiều nhất là máy hút nhớt cho trẻ sơ sinh (có ở 

89,9% số bệnh viện), tiếp đến là Bộ thở oxy (Bình oxy, van giảm áp và bộ 

làm ẩm) - có ở 71,4% BV; Bộ hồi sức sơ sinh (đủ theo HDQG) - có ở 68,6% 

bệnh viện; Đèn sưởi sơ sinh – có ở 68,1% bệnh viện; 52,9% bệnh viện có máy 

tạo oxy; và 51,3% có lồng ấp sơ sinh. Các trang thiết bị còn lại đều chỉ có ở 

dưới 41% bệnh viện; trong đó đèn hồng ngoại điều trị, máy theo dõi chức 

năng sống của trẻ và máy đo pH máu thai nhi có ở ít bệnh viện nhất (dưới 

10% số bệnh viện có). Tính trung bình, chỉ có máy hút nhớt cho trẻ sơ sinh và 

bộ thở oxy là có đủ 1 bộ/1 BV, các loại trang thiết bị khác trung bình không 

đủ 1 bộ/1 bệnh viện [20]. 

Về tình hình các trang thiết bị sản khoa, cũng không loại nào có ở 

100% số bệnh viện huyện được khảo sát. Nhiều nhất là bàn đẻ; Bộ đỡ đẻ (đủ 

theo HDQG); Bộ cắt khâu tầng sinh môn (đủ theo HDQG) - có ở trên 90% số 

bệnh viện; tiếp đến là bàn khám phụ khoa; Bộ khám thai (đủ theo HDQG); Bộ 

khám phụ khoa (đủ theo HDQG); Bộ kiểm soát tử cung, cổ tử cung (đủ theo 

HDQG); Bộ đặt tháo DCTC (đủ theo HDQG); và Bàn thủ thuật sản/phụ 

khoa/KHHGĐ - có ở trên 80% bệnh viện. Các  trang thiết bị còn lại, ít nhất là 

đèn soi mô rau và máy đốt cổ tử cung (đốt điện, đốt nhiệt hoặc áp lạnh) - dưới 

37% số bệnh viện có sẵn. Tính trung bình, mỗi bệnh viện huyện có 7,5 bộ 

khám phụ khoa, 5,9 bộ đỡ đẻ, 4,4 bộ khâu cắt tầng sinh môn và 4,3 bộ làm 
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rốn [20]. Loại trang thiết bị sản phụ khoa không có đủ 1 bộ cho một bệnh viện 

huyền là: máy theo dõi sản khoa, bộ dụng cụ forceps, máy giác hút sản khoa, 

máy hút dịch người lớn, máy đốt cổ tử cung và đèn soi mô rau. Về trang thiết 

bị cho phòng mổ tại các huyện, nhiều nhất là trên 70% có tủ để thuốc và dụng 

cụ; Bàn để dụng cụ; Bàn mổ đẻ; Mặt nạ, bóng bóp người lớn; Máy hút dịch 

phẫu thuật; Bộ đặt nội khí quản người lớn; Bộ triệt sản nữ; Bộ dụng cụ mổ lấy 

thai; và Bình ô xy. Ngược lại, chỉ 5,7% bệnh viện có trang thiết bị mổ nội soi; 

và 11,6% có máy giúp thở trẻ sơ sinh [20]. 

1.1.3. Cung ứng dịch vụ CSSKSS tại trạm y tế xã/phường 

Theo Quyết định số 385/2001/QĐ-BYT của Bộ trưởng Bộ Y tế ngày 

13/2/2001, TYT xã có nhiệm vụ cung ứng các dịch vụ CSSSK bao gồm 11 kỹ 

thuật chuyên môn sản khoa,  3 kỹ thuật phụ khoa, 5 kỹ thuật kế hoạch hóa gia 

đình, 7 kỹ thuật CSSK trẻ em [16]. Nhưng theo báo cáo của Vụ sức khoẻ bà 

mẹ và trẻ em, Bộ Y tế, không phải tất cả các TYT xã đều cung ứng tất cả các 

loại dịch vụ CSSKSS mà Bộ Y tế quy định [20].  

Trên thực tế, không có bất kỳ loại dịch vụ nào được cung ứng ở đầy đủ 

100% số TYT. Loại dịch vụ có trên 90% số TYT cung ứng là những dịch vụ 

sau: Tiêm phòng uốn ván cho bà mẹ; Thăm khám sản phụ và trẻ sơ sinh tại 

nhà; Khám, theo dõi và quản lý thai; Khám chẩn đoán, điều trị các nhiễm 

khuẩn đường sinh sản thông thường. Đỡ đẻ thường ngôi chỏm; Đặt và tháo 

dụng cụ tử cung; Xử trí cấp cứu ban đầu 5 tai biến sản khoa; và Cung ứng 

thuốc uống tránh thai cũng là những dịch vụ hết sức thiết yếu, luôn cần sẵn có 

tại TYT, nhưng chỉ được cung ứng bởi trên 80% TYT. Đốt nhiệt/Đốt điện cổ 

tử cung là loại dịch vụ được ít TYT cung ứng nhất (2,1% số TYT). Cung ứng 

thuốc uống tránh thai khẩn cấp và Phá thai đến hết 7 tuần bằng phương pháp 

hút chân không là 2 loại dịch vụ cũng không được thực hiện tại nhiều TYT 

[21].  
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Đối với các dịch vụ nhi khoa, cũng tương tự như các dịch vụ CSSKSS, 

không có loại nào được cung ứng ở 100% số TYT. Năm loại dịch vụ được 

cung ứng ở nhiều TYT nhất (trên 90% TYT cung ứng) là: Thực hiện tiêm 

chủng mở rộng; Tư vấn nuôi con bằng sữa mẹ và nuôi dưỡng trẻ nhỏ; Thực 

hiện khám sức khoẻ định kỳ cho trẻ em nhà trẻ, mẫu giáo, tiểu học; Điều trị 

bệnh thông thường ở trẻ sơ sinh và trẻ em; và Xử trí ban đầu các trường hợp 

tai nạn, ngộ độc, cấp cứu ở trẻ em [14]. Hồi sức sơ sinh ngạt và tiêm Vitamin 

K1 cho trẻ sơ sinh chỉ được thực hiện ở 77,8% và 61,9% số TYT. Dịch vụ 

Rạch rộng vòng thắt nghẹt bao quy đầu được cung ứng ở ít TYT nhất (6,3% 

số TYT) [20].  

Không có nhiều TYT thực hiện Tổ chức triển khai phòng/góc dịch vụ 

SKSS/SKTD thân thiện cho vị thành niên và thanh niên, bao gồm cả tư vấn 

cũng chỉ có ở 24% số TYT. Chưa đến 50% số TYT có cung ứng dịch vụ thăm 

khám phát hiện các biểu hiện sớm và chuyển tuyến điều trị các bệnh về sức 

khoẻ sinh sản ở nam giới và người cao tuổi. Kết quả khảo sát này cho thấy 

cần phải có nhiều hỗ trợ hơn nữa để các TYT thực hiện nhiệm vụ cung ứng 

các dịch vụ VTN/Nam học – vốn cũng là những dịch vụ hết sức thiết yếu cho 

chăm sóc sức khỏe ban đầu từ tuyến y tế cơ sở [20]. 

Nhóm dịch vụ cận lâm sàng cơ bản dường như vẫn chưa được phát 

triển tại các TYT. Loại dịch vụ cận lâm sàng có nhiều TYT cung ứng nhất là 

test nhanh xét nghiệm thai sớm cũng chỉ được thực hiện ở 43,9% TYT; tiếp 

theo, 23% TYT cung ứng Test nhanh xét nghiệm sàng lọc Giang mai; 18,9% 

TYT cung ứng định tính/định lượng Protein niệu. Các dịch vụ còn lại, chỉ 

dưới 10% TYT cung ứng mỗi loại [20]. 

Tính đồng bộ về khả năng cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã: Theo 

UNFPA cấp cứu sản khoa thiết yếu cơ bản bao gồm 6 loại dịch vụ: (1) 

Tiêm/truyền kháng sinh; (2) Tiêm/truyền thuốc gây co tử cung; (3) Tiêm 
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truyền thuốc chống co giật trong tiền sản giật, sản giật; (4) Bóc rau nhân tạo 

và kiểm soát tử cung; (5) Nạo/hút buồng tử cung trong trường hợp sót rau, 

thai và (6) Đỡ đẻ đường dưới có hỗ trợ (forceps, giác hút) [12], [16], [65], 

[123].  

Tại Việt Nam: Theo Quyết định 385/2001/QĐ-BYT của Bộ trưởng Bộ 

Y tế ban hành 13/02/2001 quy định nhiệm vụ kỹ thuật trong lĩnh vực 

CSSKSS tại các cơ sở y tế, các TYT xã chỉ thực hiện 5 loại dịch vụ là: 

tiêm/truyền kháng sinh, tiêm/truyền thuốc gây co tử cung, tiêm truyền thuốc 

chống co giật trong tiền sản giật-sản giật, bóc rau nhân tạo/kiểm soát tử cung 

và đỡ đẻ thường [16]. Theo đó, một gói dịch vụ cấp cứu sản khoa thiết yếu cơ 

bản tại tuyến xã được gọi là đầy đủ khi mỗi TYT phải cung ứng cả 5 loại dịch 

vụ như đã kể trên.  

Theo kết quả điều tra, chỉ 23,6% số TYT có cung ứng gói dịch vụ cấp 

cứu sản khoa thiết yếu cơ bản một cách đầy đủ (tức là đủ 5 loại dịch vụ theo 

như Quy định của Bộ Y tế Việt Nam). Ngược lại, có đến 11,5% số TYT 

không cung ứng một loại nào trong 5 loại dịch vụ cấp cứu sản khoa thiết yếu 

cơ bản [20]. 

Cụ thể từng loại, 83,6% TYT cung ứng dịch vụ đỡ đẻ thường ngôi 

chỏm; 74,4% TYT có khả năng cung ứng dịch vụ xử trí tích cực giai đoạn 3 

chuyển dạ; 64,7% có khả năng cung ứng dịch vụ kiểm soát tử cung; 2 dịch vụ 

còn lại - Bóc rau nhân tạo khi có băng huyết và Tiêm truyền thuốc chống co 

giật (bằng Diazepam/Magnesi sulfat), chưa đến 50% TYT cung ứng [20]. Trừ 

những TYT không triển khai dịch vụ đỡ đẻ, các TYT có thực hiện dịch vụ đỡ 

đẻ phải đảm bảo đầy đủ các dịch vụ cấp cứu sản khoa thiết yếu cơ bản theo 

quy định của Bộ Y tế. 

Về nguyên tắc, các TYT xã thuộc những huyện khó khăn về địa lý càng 

cần phải có dịch vụ cấp cứu sản khoa thiết yếu cơ bản tại chỗ [126]. Thực tế 
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điều tra cho thấy, chỉ 20,1% số xã thuộc các huyện khó khăn về địa lý đạt tiêu 

chuẩn cấp cứu sản khoa thiết yếu cơ bản [21]. Trong giai đoạn 2011-2015, 

cần ưu tiên hỗ trợ đầu tư để các TYT khó khăn về địa lý có nhu cầu (xa bệnh 

viện) đảm bảo tiêu chuẩn cấp cứu sản khoa thiết yếu cơ bản.  

Nếu chỉ xét ở những TYT có thực hiện đỡ đẻ, tỷ lệ xã cung ứng gói 

dịch vụ cấp cứu sản khoa thiết yếu cơ bản một cách đầy đủ cũng chỉ là 28,3% 

[20]. Kết quả này cho thấy một vấn đề cần phải quan tâm rằng tại sao một 

TYT có thực hiện đỡ đẻ được mà lại không sẵn có các dịch vụ cấp cứu sản 

khoa thiết yếu cơ bản kèm theo như: Kiểm soát tử cung; Bóc rau nhân tạo khi 

có băng huyết; Xử trí tích cực giai đoạn 3 chuyển dạ; và Tiêm truyền thuốc 

chống co giật (Diazepam/Magnesi sulfat)? Đặc biệt lưu ý những TYT có thực 

hiện dịch vụ đỡ đẻ nhưng lại không thực hiện được 4 dịch vụ cấp cứu sản 

khoa thiết yếu còn lại (4,5% số TYT có đỡ đẻ). 

Đỡ đẻ thường là một thủ thuật vô cùng quan trọng, tác động để sổ thai, 

giúp cuộc đẻ được an toàn theo đường âm đạo. Để thực hiện được dịch vụ đỡ 

đẻ, ngoài cán bộ chuyên môn, cơ sở y tế cần phải có sự hỗ trợ của các phương 

tiện kỹ thuật. Theo Báo cáo kết quả khảo sát thực trạng mạng lưới và năng lực 

cung ứng dịch vụ CSSKSS Việt Nam năm 2010 của Vụ SKSS thì số TYT đỡ 

đẻ có đầy đủ cơ sở vật chất, trang thiết bị, thuốc và một số dịch vụ tối thiểu 

cần có để hỗ trợ thực hiện dịch vụ đỡ đẻ chiếm tỷ lệ vô cùng nhỏ (9/9185 

TYT có đỡ đẻ - chiếm 0,1%). Thiếu hụt đáng nói nhất ở các TYT có đỡ đẻ là 

về cơ sở vật chất, trang thiết bị, thuốc: chỉ 3,6% có bộ kiểm tra cổ tử cung 

(đủ); 19,7% có bộ hồi sức sơ sinh (đủ); và 34,1% có bộ cắt khâu tầng sinh 

môn (đủ). Phòng đẻ riêng là một yêu cầu thiết yếu, song cũng chỉ có ở 39% số 

TYT có đỡ đẻ. Các cơ sở vật chất, trang thiết bị, thuốc cũng rất quan trọng, 

song cũng chỉ có ở trên dưới 50% TYT có đỡ đẻ là: Bộ đỡ đẻ (đủ bộ); Nồi 

hấp; Tủ sấy; Nhóm thuốc chống co giật (Magie sulfat/Diazepam tiêm) [20]. 
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Nhìn chung, sự đồng bộ về hệ thống cung ứng dịch vụ CSSKSS tại 

những TYT có đỡ đẻ tốt nhất là ở vùng Đông Nam Bộ, sau đó đến Đồng bằng 

sông Hồng và Đồng bằng sông Cửu long. Tuy nhiên, Đông Nam Bộ cũng là 

vùng có tỷ lệ đỡ đẻ tại TYT thấp nhất trên cả nước (55,6%). Như vậy, vấn đề 

cho thấy ở đây là những vùng có tỷ lệ đỡ đẻ tại TYT cao (như Đông Bắc, Tây 

Bắc, Tây Nguyên) lại không có được sự hậu thuẫn tốt, đồng bộ về cơ sở vật 

chất, trang thiết bị, thuốc. Ở các xã thuộc các huyện khó khăn về địa lý, tỷ lệ 

TYT có đỡ đẻ cao hơn nhiều ở các huyện không khó khăn (90,9% so với 

79,9%), nhưng các điều kiện về CSVC, TTB, thuốc và các dịch vụ thiết yếu 

lại thấp hơn đáng kể [20]. Một lần nữa càng cho thấy cần tập trung đầu tư cho 

các TYT ở các huyện khó khăn về địa lý.  

1.1.3. Cung ứng dịch vụ CSSKSS tại BV huyện 

Không có bệnh viện huyện nào thực hiện đầy đủ tất cả cả các xét 

nghiệm, trong đó sinh thiết, chẩn đoán tế bào và tinh dịch đồ là 2 loại dịch vụ 

xét nghiệm ít được cung ứng nhất tại các bệnh viện huyện (dưới 13%). Xét 

nghiệm chẩn đoán Chlamydia cũng chỉ được thực hiện ở 18,7% BV; PAP 

Smear được thực hiện ở 22% bệnh viện; Xét nghiệm sàng lọc Giang mai được 

thực hiện ở 27,4% BV [20]. Đáng chú ý, nhuộm Gram là một phương pháp 

hết sức đơn giản, song cũng chỉ khoảng 50% BV có cung ứng dịch vụ này.  

Việc cung ứng dịch vụ kỹ thuật chẩn đoán tại các BV huyện còn rất hạn 

chế. Đo độ loãng xương; Chụp buồng tử cung; và X Quang vú là 3 loại dịch 

vụ kỹ thuật chẩn đoán ít được thực hiện nhất tại các bệnh viện huyện (dưới 

15% bệnh viện có cung ứng). Siêu âm hai chiều là dịch vụ kỹ thuật chẩn đoán 

được thực hiện tại nhiều bệnh viện nhất cũng chỉ có ở 71,4% bệnh viện. Một 

số loại dịch vụ kỹ thuật chẩn đoán khác như Siêu âm sàng lọc trước sinh; Soi 

cổ tử cung; và Siêu âm ba chiều được thực hiện ở từ 30-40% số bệnh viện 

[20].  



 

 

18

Trong số các loại dịch vụ sản khoa được phép thực hiện tại bệnh viện 

tuyến huyện (theo Quy định phân tuyến kỹ thuật và danh mục kỹ thuật trong 

khám chữa bệnh), hai dịch vụ Mổ nội soi và Lọc rửa, bơm tinh trùng vào 

buồng tử cung ít được cung ứng nhất (dưới 5% bệnh viện [20]. Mổ lấy thai và 

Truyền máu là hai loại dịch vụ nằm trong gói dịch vụ cấp cứu sản khoa thiết 

yếu toàn diện, thuộc quyền khả năng chuyên môn của các bệnh viện huyện 

[16] song cũng chỉ được thực hiện ở 68,2% và 59,8% bệnh viện. Lý do cơ bản 

của một số bệnh viện không cung ứng hai loại dịch vụ này là không đủ điều 

kiện như: không có phòng mổ; không có nhân lực, thiếu bác sỹ chuyên khoa; 

bệnh viện đang xây cấp mới; thiếu phương tiện; và sợ nhiều tai biến [20]. 

Về nhóm dịch vụ nhi khoa thực hiện tại các bệnh viện huyện, được 

cung ứng nhiều nhất là dịch vụ Tư vấn nuôi con bằng sữa mẹ (94,5% BV có 

cung ứng). Nuôi dưỡng trẻ sơ sinh nhẹ cân, non tháng bằng lồng ấp và Điều 

trị vàng da trẻ sơ sinh là hai dịch vụ đơn giản, nằm trong khả năng chuyên 

môn của các bệnh viện huyện, song cũng chỉ được thực hiện ở 26,9% và 36% 

bệnh viện. Dịch vụ hút dịch, khí màng phổi áp lực thấp và Mở khí quản là các 

dịch vụ ít được thực hiện nhất (15% bệnh viện thực hiện) [20]. 

Ngoài những dịch vụ xét nghiệm, kỹ thuật chẩn đoán, sản và nhi khoa 

như đã được liệt kê ở các bảng trên, các bệnh viện huyện còn có khả năng 

thực hiện một số loại dịch vụ CSSKSS/KHHGĐ khác. Trong số những dịch 

vụ này, Khám, tư vấn và điều trị các rối loạn tiền mãn kinh và mãn kinh được 

cung ứng ở nhiều bệnh viện nhất (77,1% bệnh viện). Dịch vụ ít được thực 

hiện nhất là Khám, tư vấn và điều trị các rối loạn mãn dục nam (9,7% bệnh 

viện có cung ứng) [20]. 

Khả năng thực hiện cấp cứu sản khoa thiết yếu toàn diện 

Cấp cứu sản khoa thiết yếu toàn diện là nhiệm vụ của các bệnh viện 

huyện [16]. Theo UNFPA: Cấp cứu sản khoa thiết yếu toàn diện bao gồm 8 
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loại dịch vụ: (1) tiêm/truyền kháng sinh; (2) tiêm/truyền thuốc gây co tử cung; 

(3) tiêm truyền thuốc chống co giật trong tiền sản giật, sản giật; (4) bóc rau 

nhân tạo và kiểm soát tử cung; (5) nạo/hút buồng tử cung trong trường hợp 

sót rau, thai và (6) đỡ đẻ đường dưới có hỗ trợ (forceps, giác hút); (7) mổ lấy 

thai; và (8) truyền máu [126].  

Tại Việt Nam: theo Quyết định 385/2001/QĐ-BYT của Bộ trưởng Bộ 

Y tế ban hành năm 2001 quy định nhiệm vụ kỹ thuật trong lĩnh vực CSSKSS 

tại các cơ sở y tế, CSYT tuyến tỉnh và huyện bắt buộc phải thực hiện được cả 

8 loại dịch vụ trên trong gói dịch vụ cấp cứu sản khoa thiết yếu toàn diện [16]. 

Sáu loại dịch vụ, bao gồm (1) Tiêm/truyền kháng sinh; (2) Tiêm/truyền thuốc 

gây co tử cung; (3) Tiêm truyền thuốc chống co giật trong tiền sản giật, sản 

giật; (4) Bóc rau nhân tạo và kiểm soát tử cung; (5) Nạo/hút buồng tử cung 

trong trường hợp sót rau, thai và (6) Đỡ đẻ đường dưới có hỗ trợ (forceps/giác 

hút) đương nhiên các BV tuyến huyện đều cung ứng được. Có 68,2% bệnh 

viện huyện thực hiện được dịch vụ mổ đẻ và 59,8% thực hiện được dịch vụ 

truyền máu. Tuy nhiên, chỉ có 55,1% số bệnh viện huyện thực hiện được đồng 

thời cả hai dịch vụ mổ lấy thai và truyền máu. Điều này cũng có nghĩa là 

nhiều nhất cũng chỉ có 55,1% số bệnh viện huyện trong toàn quốc đạt tiêu 

chuẩn cấp cứu sản khoa thiết yếu toàn diện [20]. 

1.1.4. Những tiến bộ và hạn chế trong cung ứng dịch vụ CSSKSS 

Sử dụng biện pháp tránh thai ở Việt Nam tăng đáng kể. Phần lớn mức 

tăng này là tăng tỷ lệ sử dụng các biện pháp hiện đại và hiệu quả hơn. Hiện tại 

cứ 10 phụ nữ 15-49 tuổi có chồng thì có 8 người sử dụng một biện pháp tránh 

thai nào đó, trong đó có tới 7 người sử dụng biện pháp tránh thai hiện đại và 1 

người dùng biện pháp truyền thống - mức sử dụng các biện pháp truyền thống 

thấp nhất trong 20 năm qua. Với việc đa dạng hoá các biện pháp tránh thai, cơ 

cấu các biện pháp tránh thai được cải thiện rất nhiều và tỷ lệ sử dụng các biện 
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pháp tránh thai hiện đại ở mức cao [5]. Năm 1998, số người sử dụng bao cao 

su chỉ chiếm 2% và thuốc uống tránh thai là 1%, đến năm 2006 tăng lên tương 

ứng là 10% và 13% [11]. Mặc dù tỷ lệ sử dụng vòng tránh thai giảm, nhưng 

vẫn là biện pháp được sử dụng nhiều nhất với hơn một nửa số phụ nữ (55% 

năm 2008) dựa vào biện pháp này so với 62% năm 1988 [11].  

Nhìn chung các dịch vụ làm mẹ an toàn đều được thực hiện ở các tuyến 

theo phân tuyến kỹ thuật và hướng dẫn chuyên môn kỹ thuật của Bộ Y tế. Sức 

khỏe bà mẹ được cải thiện rõ rệt, thể hiện trên chỉ số tử vong mẹ giảm từ 171 

(năm 2000) xuống còn 69/100 000 trẻ sơ sinh sống vào năm 2010 [8]. Đối với 

sức khỏe sinh sản, số liệu thống kê cho thấy tỷ lệ phụ nữ đẻ được khám thai 

từ 3 lần trở lên, tỷ lệ khám sau sinh, tỷ lệ phụ nữ sinh đẻ được cán bộ y tế 

chăm sóc, tỷ lệ cặp vợ chồng chấp nhận biện pháp tránh thai đều cao, và hầu 

hết các chỉ số có xu hướng tăng từ 2006 đến 2009, trong khi số ca nạo thai to 

giảm. Trong các chỉ số giám sát sức khỏe sinh sản tỷ lệ cặp vợ chồng chấp 

nhận biện pháp tránh thai có giảm từ 2008 đến 2009, và số người hút thai lại 

tăng [11]. Cần tiếp tục theo dõi xu hướng này và tìm rõ nguyên nhân, đồng 

thời tìm hiểu rõ tổng số các dịch vụ này ở khu vực tư nhân.  

Với những nỗ lực trong việc cung ứng các dịch vụ tránh thai một cách 

đa dạng, thuận tiện, dễ tiếp cận, cùng với việc phổ biến các dịch vụ tránh thai 

khẩn cấp, đồng thời mở rộng kết hợp cung ứng song song dịch vụ kỹ thuật và 

tư vấn trước và sau phá thai, số trường hợp phá thai đã giảm hẳn, từ chỗ số 

lần phá thai tương đương số lần đẻ vào những năm của thập kỷ 90, đến nay 

chỉ còn 0,28 lần phá thai cho 1 lần đẻ sống [5]. Chất lượng dịch vụ phá thai an 

toàn được mở rộng và cải thiện rõ rệt. Các cơ sở cung ứng dịch vụ phá thai 

thực hiện quy trình phá thai an toàn, nghiêm túc, phòng thủ thuật bố trí hợp 

lý, dụng cụ đầy đủ, kỹ năng tư vấn được cải thiện, năm 2009 không có tử 

vong mẹ do tai biến phá thai. 
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Các hoạt động phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh sản, nhiễm khuẩn 

lây truyền qua đường tình dục chủ yếu được thực hiện thông qua các chiến 

dịch truyền thông lồng ghép với cung ứng dịch vụ CSSKSS, việc phối hợp 

lồng ghép đã tạo được sự tiếp cận tới cộng đồng, tạo thế chủ động trong khám 

phát hiện và điều trị. Năm 2014, đã tổ chức khám phụ khoa cho 11,6 triệu 

người, chiếm khoảng 50% số phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ, trong đó 4,6 triệu 

người được điều trị (chiếm khoảng gần 40% số khám) [8]. 

Công tác phòng ngừa ung thư đường sinh sản đã bước đầu được chú 

trọng và triển khai trước hết thí điểm dự phòng ung thư cổ tử cung thứ cấp áp 

dụng phương pháp sàng lọc qua khám phụ khoa kết hợp với quan sát bằng 

mắt thường với dung dịch acid acetic. Nước ta cũng đang thí điểm kết hợp 

tiêm vắc-xin phòng vi rút gây u nhú ở người với chương trình sàng lọc để 

phòng ung thư cổ tử cung. Công tác hỗ trợ sinh sản các cặp vợ chồng vô sinh 

đang được phát triển, đến nay đã có 12 cơ sở thực hiện các kỹ thuật cao trong 

điều trị vô sinh và sinh con theo phương pháp khoa học, như thụ tinh nhân 

tạo, thụ tinh trong ống nghiệm phương pháp tiêm tinh trùng vào bào tương 

trứng. Ngoài ra, đã có 40/63 trung tâm CSSKSS đã triển khai khám sàng lọc 

và điều trị vô sinh [20]. 

Đến 2010, 100% số trung tâm CSSKSS tỉnh, thành phố trực thuộc 

trung ương được kiện toàn theo Quyết định số 23/2006/QĐ-BYT. Tại tuyến 

huyện mặc dù có nhiều mô hình tổ chức nhưng 100% số huyện đều có khoa 

CSSKSS trong Trung tâm Y tế huyện. Tại tuyến xã có 98,6% số xã có trạm y 

tế, 65,9% có bác sĩ và 93,0% có nữ hộ sinh hoặc y sĩ sản nhi, 84,4% thôn bản 

có nhân viên y tế hoạt động. Hệ thống khám chữa bệnh liên quan SKSS gồm 

12 bệnh viện chuyên khoa phụ sản, 12 bệnh viện chuyên khoa nhi, 2 bệnh 

viện phụ sản tư nhân. 100% các bệnh viện nhi có khoa sơ sinh, 86% bệnh 

viện đa khoa tỉnh và 30,2% bệnh viện huyện đã thành lập đơn nguyên sơ sinh 
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theo chỉ thị số 04/CT-BYT ngày 10/10/2003 của Bộ trưởng Bộ Y tế [20]. Đến 

2010 đã có 60 cơ sở y tế triển khai và duy trì hoạt động điểm cung ứng dịch 

vụ sức khỏe thân thiện cho vị thành niên và thanh niên, 50/63 trung tâm 

CSSKSS tỉnh/thành phố đã triển khai dịch vụ CSSKSS người cao tuổi [20]. 

* Những vấn đề tồn tại cần giải quyết 

Tình trạng sức khỏe bà mẹ và trẻ em có sự khác biệt giữa các vùng và 

còn nhiều vấn đề đáng quan tâm. Khoảng cách về tình trạng sức khỏe của 

nhân dân các vùng đồng bằng và miền núi được thu hẹp với tốc độ chậm, 

trong đó tỷ số tử vong mẹ vẫn thể hiện rõ sự cách biệt, vẫn còn 20% số bà mẹ 

ở các tỉnh miền núi Tây Bắc khi đẻ chưa được cán bộ được đào tạo hỗ trợ 

chăm sóc. Nguyên nhân chính của tình trạng này là do việc tiếp cận với các 

cơ sở y tế có nhiều khó khăn [68]. Đáng quan tâm là tỷ suất tử vong trẻ em ở 

dưới 5 tuổi ở các vùng miền núi phía Bắc và Tây Nguyên luôn cao hơn khu 

vực khác. Tỷ lệ trẻ đẻ nhẹ cân ở các vùng Tây Bắc là 4,4%, Tây Nguyên là 

5,9%, trong khi Đồng bằng sông Hồng là 2,5% và Đông Nam bộ là 2,7% [19]. 

Tử vong sơ sinh vẫn còn là vấn đề nghiêm trọng. Tình trạng nhiễm khuẩn 

đường sinh sản, nhiễm khuẩn lây qua đường tình dục vẫn có xu hướng tăng 

nhẹ, số người khám phụ khoa năm 2000 là 10,4 triệu, năm 2005 là 10,6 và 

năm 2014 là 11,6 triệu người. Số chữa hằng năm dao động từ 4,5 đến 4,6 triệu 

người [21]. 

Mạng lưới cung ứng dịch vụ CSSKSS còn nhiều bất cập, chất lượng 

dịch vụ còn hạn chế. Tổ chức bộ máy làm công tác CSSKSS, nhất là ở tuyến 

huyện ở nhiều địa phương bị xáo trộn, chưa được củng cố, chưa ổn định gây 

ảnh hưởng không tốt đến việc triển khai chức năng, nhiệm vụ được giao. Hệ 

thống cung ứng các dịch vụ CSSKSS đã được hình thành, củng cố, song cơ sở 

làm việc của các trung tâm CSSKSS tuyến tỉnh ở một số địa phương vẫn chưa 

được đầu tư xây dựng. Nhiều trung tâm được xây dựng đã lâu nên đã xuống 
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cấp, diện tích hẹp chưa đáp ứng triển khai theo yêu cầu nhiệm vụ và chức 

năng được giao. Đội ngũ cán bộ còn thiếu về số lượng, trình độ chuyên môn 

còn hạn chế nhất là ở tuyến huyện và tuyến xã. Mạng lưới cung ứng dịch vụ 

CSSKSS các khu vực thuộc vùng sâu, vùng xa, vùng đặc biệt khó khăn, vùng 

đồng bào dân tộc còn khó tiếp cận, thiếu thốn cả về cơ sở vật chất, trang bị và 

nhân lực.  

1.2. Các giải pháp đảm bảo cung ứng dịch vụ CSSKSS 

1.2.1. Lãnh đạo, tổ chức và quản lý 

Tăng cường sự lãnh đạo, chỉ đạo của các cấp ủy Đảng và chính quyền 

đối với công tác chăm sóc sức khỏe sinh sản là một giải pháp rất quan trọng. 

Kinh nghiệm cho thấy khi các cấp uỷ đảng và chính quyền vào cuộc thì sẽ 

động viên được toàn xã hội, các ban ngành tham gia CSSKSS. Xây dựng cơ 

chế phối hợp liên ngành để thực hiện có hiệu quả công tác dân số, CSSKSS 

[13], [14]. Tạo điều kiện và môi trường thuận lợi cho mỗi gia đình, mỗi người 

dân tự nguyện thực hiện chính sách CSSKSS.  

Số liệu điều tra cuối kỳ của chương trình Quốc gia hợp tác giữa chính 

phủ Việt Nam và Quỹ dân số liên hiệp quốc cho thấy tỷ lệ cán bộ địa phương 

được đào tạo ở đầu kỳ cao hơn so với cuối kỳ ở tất cả các nội dung. Tính đến 

thời điểm cuối kỳ, khoảng trên một nửa số đối tượng phỏng vấn đã từng được 

đào tạo về chiến lược dân số Việt Nam 2001-2010 và chiến lược CSSKSS 

2001-2010 (55,9%), tăng 8% so với đầu kỳ [64]. Các chủ đề được chú trọng 

đào tạo nhiều hơn cả ở cuối kỳ là bạo hành và phòng chống bạo hành (52%), 

giới và bình đẳng giới (49,9%).  Cho đến nay, tỷ lệ cán bộ được đào tạo đầy 

đủ cả 6 chủ đề đã tăng mạnh từ 34,4% lên 45,3% (Các chủ đề là chiến lược 

dân số Việt Nam 2001-2010, chiến lược CSSKSS 2001-2010, giới và bình 

đẳng giới, bạo hành và phòng chống bạo hành, quản lý chất lượng dịch vụ 

CSSKSS, thay đổi hành vi cung ứng dịch vụ CSSKSS). Tỷ lệ cán bộ chưa 
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từng được đào tạo bất cứ chủ đề nào đã giảm đáng kể so với đầu kỳ (từ 23,5% 

xuống 12,9%) [67]. Đây là những nỗ lực không nhỏ của chương trình nhằm 

nâng cao năng lực cho cán bộ đảng, chính quyền cũng như ban ngành của địa 

phương. Chính những cán bộ quản lý này đã hiểu về chương trình CSSKSS 

và đã huy động các ban ngành, người dân tham gia vào chương trình và từ đó 

đảm bảo cho thành công của chương trình CSSKSS [67]. 

1.2.2. Truyền thông, giáo dục chuyển đổi hành vi 

Đây là một trong những biện pháp nhằm nâng cao trình độ của cộng 

đồng nhằm giúp cho họ có khả năng tự phòng bệnh cho bản thân, đi khám 

chữa bệnh sớm và giảm các tai biến và biến chứng cho bản thân. Phải thường 

xuyên cập nhật, cung ứng thông tin về dân số, giới tính khi sinh, sức khỏe 

sinh sản tới các cấp ủy Đảng, chính quyền, tổ chức chính trị - xã hội và những 

người có uy tín trong cộng đồng. Triển khai các hoạt động truyền thông, giáo 

dục với nội dung, hình thức và cách tiếp cận phù hợp với từng nhóm đối 

tượng; ưu tiên các đối tượng khó tiếp cận thông tin và dịch vụ CSSKSS. Kết 

hợp tốt truyền thông đại chúng với truyền thông trực tiếp thông qua mạng 

lưới cộng tác viên dân số, tuyên truyền viên của các ngành, đoàn thể; tăng 

cường sử dụng các phương tiện truyền thông hiện đại như internet, truyền 

thông đa phương tiện, điện thoại di động [24], [26]. 

Tiếp tục đẩy mạnh công tác tuyên truyền, giáo dục nhằm làm chuyển biến 

sâu sắc về nhận thức, tâm lý, tập quán sinh đẻ trong toàn xã hội. Các hoạt động 

truyền thông giáo dục chuyển đổi hành vi về DS-KHHGĐ được duy trì và đẩy 

mạnh, thu hút đông đảo các lực lượng trong toàn xã hội tham gia [26]. 

Truyền thông trực tiếp ở cơ sở được đổi mới theo hướng tiếp cận chuyển 

đổi hành vi về SKSS, KHHGĐ dưới nhiều hình thức, đem lại hiệu quả thiết 

thực thông qua hoạt động tích cực của gần 160 nghìn cộng tác viên DSGĐTE 

thôn, bản, khu phố và đội ngũ tuyên truyền viên của các ngành, đoàn thể, tổ 
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chức xã hội tại cơ sở. Đội ngũ cộng tác viên trực tiếp đến thăm, vận động, tư 

vấn tại hộ gia đình; duy trì hoạt động thường xuyên của gần 28 nghìn câu lạc 

bộ tại cơ sở; tổ chức khoảng 80 nghìn cuộc mít tinh, nói chuyện chuyên đề, 

tuyên truyền lưu động; phân phát hàng triệu tờ rơi, tờ bướm, tranh ảnh [5]. 

Mô hình Chiến dịch truyền thông gắn với cung ứng dịch vụ CSSKSS tại 

các vùng đông dân, vùng khó khăn, vùng có mức sinh cao đã góp phần tích 

cực vào việc hoàn thành mục tiêu giảm sinh và cải thiện tình trạng SKSS, 

mang lại hiệu quả rõ rệt về kinh tế và xã hội. Cùng với truyền thông trực tiếp, 

các kênh thông tin đại chúng tăng cả về thời lượng, số lượng cũng như chất 

lượng đăng tải [5]. 

1.2.3. Phát triển và cung ứng dịch vụ dân số, sức khỏe sinh sản 

Phát triển mạng lưới dịch vụ CSSKSS có chất lượng và mang dịch vụ 

này đến gần người dân hơn cũng là một trong những điều kiện để đảm bảo 

thành công công tác CSSKSS cho người dân. Cần kiện toàn mạng lưới cung 

ứng dịch vụ theo phân tuyến kỹ thuật, tập trung cho vùng khó khăn, đảm bảo 

cung ứng các gói dịch vụ dân số, chăm sóc sức khỏe sinh sản thiết yếu ở tất cả 

các tuyến, đặc biệt là tuyến cơ sở. Tăng cường hỗ trợ cho tuyến xã bằng nhiều 

hình thức, bao gồm cả đội lưu động, xây dựng hệ thống hỗ trợ chuyển tuyến 

thích hợp cho từng vùng, từng khu vực. Nâng cao chất lượng dịch vụ thông 

qua việc nâng cấp cơ sở hạ tầng, bổ sung trang thiết bị và tập huấn cập nhật 

kiến thức cho những người cung ứng dịch vụ CSSKSS [26]. 

Những công việc cụ thể cho dịch vụ CSSKSS là cần nâng cao chất lượng 

công tác dự báo, lập kế hoạch về phương tiện tránh thai và hàng hóa sức khỏe 

sinh sản. Hoàn thiện hệ thống hậu cần và tăng cường quản lý theo phân khúc 

thị trường, đảm bảo cung ứng đầy đủ, kịp thời các phương tiện tránh thai và 

hàng hóa sức khỏe sinh sản cho chương trình dân số - kế hoạch hóa gia đình, 
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chăm sóc sức khỏe sinh sản; đẩy mạnh tiếp thị xã hội và bán rộng rãi các 

phương tiện tránh thai [26]. 

Cần mở rộng cung ứng các dịch vụ tư vấn và kiểm tra sức khỏe tiền hôn 

nhân, sàng lọc, chẩn đoán và điều trị sớm một số bệnh, tật trước khi sinh và 

sơ sinh trên cơ sở xây dựng hệ thống các trung tâm sàng lọc, chẩn đoán trước 

sinh và sơ sinh theo quy hoạch, kế hoạch; hoàn thiện quy trình, quy chuẩn kỹ 

thuật tư vấn và kiểm tra sức khỏe tiền hôn nhân, sàng lọc, chẩn đoán trước 

sinh và sơ sinh, chuyển giao kỹ thuật cho các trung tâm tuyến tỉnh; từng bước 

đưa các dịch vụ này vào danh mục các dịch vụ y tế được bảo hiểm y tế chi trả 

[26]. 

 Bộ Y tế đã ban hành Chuẩn Quốc gia về dịch vụ CSSKSS theo Quyết 

định 3367/QĐ-BYT ngày 12/9/2002 là cơ sở quan trọng đảm bảo qui trình 

chất lượng dịch vụ và trở thành một trong những căn cứ quan trọng trong 

quản lý, theo dõi, giám sát, đánh giá chất lượng dịch vụ CSSKSS, đào tạo và 

hướng dẫn kỹ năng thực hành cung ứng dịch vụ. Các cơ sở cung ứng dịch vụ 

CSSKSS ở tất cả các cấp từng bước được nâng cấp. Đã đầu tư nâng cấp 100% 

Khoa CSSKSS thuộc Trung tâm Y tế dự phòng cấp huyện và hầu hết các trạm 

y tế xã đều đã được trang bị phòng cung ứng dịch vụ CSSKSS [26].  

 Đội ngũ cán bộ cung ứng dịch vụ ở các tuyến đã cơ bản được đào tạo 

cập nhật theo Chuẩn Quốc gia về CSSKSS. Nội dung đào tạo cho cán bộ cung 

ứng dịch vụ KHHGĐ đã lồng ghép chặt chẽ giữa kỹ năng tư vấn và kỹ thuật 

dịch vụ KHHGĐ. Từ 2001 đến nay, đã đào tạo, đào tạo lại về chuyên môn kỹ 

thuật và kỹ năng tư vấn cho khoảng 17 nghìn lượt cán bộ y tế xã [5]. 

 Thuốc thiết yếu, vật tư y tế cho dịch vụ KHHGĐ cơ bản được đảm bảo 

theo quy định hiện hành. Các hoạt động tư vấn cho đối tượng thực hiện dịch 

vụ KHHGĐ đã được tăng cường trong toàn bộ hệ thống cung ứng dịch vụ tạo 

điều kiện thuận lợi cho đối tượng được lựa chọn dịch vụ phù hợp, tạo mối 
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quan hệ tin tưởng giữa người cung ứng dịch vụ và khách hàng thực hiện dịch 

vụ KHHGĐ. Việc theo dõi, quản lý, phát hiện và xử lý các tai biến cho các 

đối tượng thực hiện dịch vụ KHHGĐ từng bước được cải thiện. Hàng năm, 

dành một phần kinh phí thích đáng hỗ trợ xử trí các tai biến cho các đối tượng 

thực hiện KHHGĐ. Bên cạnh hệ thống cung cấp phương tiện tránh thai thông 

qua hệ thống cán bộ DS-KHHGĐ và mạng lưới các cơ sở cung ứng dịch vụ, 

hệ thống tiếp thị phương tiện tránh thai ngày càng mở rộng và từng bước chia 

sẻ nhiệm vụ cung cấp phương tiện tránh thai với hệ thống cung cấp truyền 

thống [26]. 

Ngoài việc triển khai các hoạt động cung ứng dịch vụ KHHGĐ thường 

xuyên theo kế hoạch, Chiến dịch truyền thông vận động lồng ghép với cung 

ứng dịch vụ KHHGĐ, SKSS được triển khai ở các vùng sâu, xa, vùng khó 

khăn, vùng mức sinh cao được triển khai một cách có bài bản và hiệu quả cao. 

Các hoạt động chủ yếu trong Chiến dịch là gắn tuyên truyền vận động, tư vấn 

về KHHGĐ, SKSS với cung ứng 03 gói dịch vụ gồm: Gói dịch vụ KHHGĐ, 

gói làm mẹ an toàn (khám thai, cấp viên sắt, tiêm phòng uốn ván, cấp gói đẻ 

sạch) và gói phòng chống  nhiễm khuẩn đường sinh sản (khám và điều trị các 

bệnh phụ khoa). Chiến dịch đã trở thành một yếu tố không thể thiếu trong 

việc hoàn thành chỉ tiêu các biện pháp tránh thai ở những vùng sâu, vùng khó 

khăn và là một giải pháp tích cực kiềm chế mức sinh tăng nhanh ở các vùng 

đông dân, vùng có mức sinh cao. 

Hoàn thiện hệ thống dịch vụ CSSKSS và thực hiện KHHGĐ, đáp ứng đầy 

đủ nhu cầu của người sử dụng về các biện pháp tránh thai. Chú trọng đầu tư, 

nâng cấp cơ sở vật chất, trang thiết bị và nâng cao trình độ cán bộ y tế, tham gia 

cung ứng dịch vụ chăm sóc sức khoẻ sinh sản, kế hoạch hoá gia đình, khuyến 

khích các tổ chức xã hội và tư nhân tham gia cung ứng các dịch vụ này. Đẩy 

mạnh tiếp thị xã hội và bán rộng rãi các phương tiện tránh thai. 
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Tập trung triển khai các loại hình cung ứng dịch vụ CSSKSS phù hợp 

đối với từng vùng. Tăng cường các chiến dịch chăm sóc sức khoẻ sinh sản và 

kế hoạch hoá gia đình đối với vùng nông thôn, vùng đông dân có mức sinh 

cao, vùng sâu, vùng xa, vùng khó khăn. Chú ý đúng mức đến việc đáp ứng 

nhu cầu dịch vụ đối với vị thành niên, thanh niên. Lồng ghép hoạt động cung 

ứng dịch vụ kế hoạch hoá gia đình với phòng, chống HIV/AIDS. 

Kết quả nghiên cứu “Sự thay đổi về chất lượng cung cấp và sử dụng 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản giai đoạn 2006-2010 tại 7 tỉnh tham gia 

chương trình quốc gia”  [67] cho thấy các bước thăm khám theo quy định của 

chuẩn Quốc gia còn chưa được tuân thủ chặt chẽ, đặc biệt  tuân thủ quy trình 

đặt DCTC, khám thai. CSVC/TTB, thuốc thiết yếu CSSKSS tại các TYT còn 

hạn chế, chỉ có 6,2% số TYT có ít nhất 4 phòng kỹ thuật; 15,7% TYT có đủ 7 

bộ TTB thiết yếu và 19,5% TYT đạt trên 75% CQG về thuốc thiết yếu. Tình 

trạng thiếu vitamin K1 khá phổ biến tại các tỉnh Phú Thọ, Hà Giang và Kon 

Tum. TYT không có người đến đẻ có xu hướng gia tăng tại tỉnh Tiền Giang, 

Bến Tre và Ninh Thuận, đặc biệt ở các xã gần CSYT tuyến trên và giao thông 

thuận lợi. Năng lực CCDV CCSK thiết yếu cơ bản/toàn diện của các TYT/BV 

huyện còn hạn chế, đặc biệt là các tỉnh Hà Giang, Ninh Thuận và Kon Tum. 

Tỷ lệ khách hàng hài lòng với dịch vụ tại TYT và BV huyện tăng lên và đạt 

cao ở cuối kỳ [67]. 

1.2.4. Xây dựng, hoàn thiện hệ thống chính sách về dân số, sức khỏe sinh 

sản 

Chính sách về CSSKSS hiện nay vẫn còn thiếu. Việc xây dựng và rà 

soát lại các chiến lược đóng góp vai trò quan trọng trong việc đảm bảo cung 

cấp dịch vụ CSSKSS cho người dân, kiểm soát mất cân bằng giới tính khi 

sinh, sức khỏe sinh sản, đặc biệt là các chính sách tác động nhằm giảm thiểu 

mất cân bằng giới tính khi sinh, nâng cao chất lượng dân số, duy trì mức 
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sinh thấp hợp lý, chăm sóc sức khỏe sinh sản đối với thanh niên và người 

chưa thành niên, bảo vệ và phát triển các dân tộc có nguy cơ suy thoái về 

chất lượng giống nòi [26]. 

Trong giai đoạn tới ngành y tế tiếp tục xây dựng và trình Quốc hội 

những văn bản pháp luật nhằm nâng cao nguồn lực và hướng dẫn cho hoạt 

động y tế nói chung cũng như cho CSSKSS nói riêng. Trình Quốc hội thông 

qua Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật BHYT; Trình Quốc hội cho ý 

kiến về dự thảo Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật Dược 2005, Luật 

về Máu và tế bào gốc, Luật Dân số, Luật phòng, chống tác hại của lạm dụng 

rượu bia. Hoàn thành dự thảo các Nghị định hướng dẫn các Luật ban hành 

trong năm 2014, các Thông tư hướng dẫn thực hiện các Nghị định, đặc biệt là 

các Thông tư hướng dẫn thực hiện Nghị định 85, Thông tư về danh mục 

thuốc, dịch vụ kỹ thuật được BHYT thanh toán, Thông tư hướng dẫn chuyển 

tuyến trong lĩnh vực KCB, chuyển tuyến BHYT.  

 

 

1.2.5. Xã hội hóa, phối hợp liên ngành và hợp tác quốc tế 

Huy động rộng rãi các ngành, các tổ chức chính trị - xã hội, cộng đồng 

tham gia công tác truyền thông, giáo dục, cung ứng dịch vụ dân số, sức khỏe 

sinh sản. Xây dựng và thực hiện lộ trình giảm dần mức độ bao cấp của Nhà 

nước. Chuyển dần phương thức chi trả phí dịch vụ dân số, sức khỏe sinh sản 

từ việc cấp kinh phí cho cơ sở cung ứng dịch vụ sang việc thanh toán qua 

các phương tiện trung gian. Tăng cường hợp tác quốc tế, chủ động tham gia 

các tổ chức, chương trình quốc tế về dân số, sức khỏe sinh sản; tích cực 

tranh thủ sự giúp đỡ về tài chính, kỹ thuật và kinh nghiệm của các nước, các 

tổ chức quốc tế [26]. 
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Theo số liệu của Cục Quản lý Khám chữa bệnh, hiện cả nước có 170 

bệnh viện tư nhân với 8627 giường bệnh, chiếm 11% tổng số các bệnh viện 

trên cả nước, hơn 30 000 phòng khám tư nhân và cơ sở dịch vụ y tế. Tỷ lệ 

giường bệnh viện tư chiếm 4,2% tổng số giường bệnh, đạt khoảng 1 giường 

bệnh/vạn dân [10]. Hầu hết các bệnh viện này có cơ sở vật chất, trang thiết bị 

khá tốt; đội ngũ y bác sĩ tận tình, chu đáo. Việc phát triển các bệnh viện tư 

nhân sẽ góp phần lớn trong việc tăng số giường bệnh, năng lực đáp ứng nhu 

cầu khám chữa bệnh của người dân. Tuy nhiên kết quả kiểm tra, giám sát 

cũng cho thấy vẫn còn một số hạn chế trong quá trình triển khai chủ trương xã 

hội hóa. Một số đơn vị chưa thực hiện theo đúng quy trình, thủ tục như: chưa 

xây dựng đề án, chưa bàn bạc công khai, dân chủ, chưa báo cáo cơ quan quản 

lý cấp trên để theo dõi và quản lý; một số đơn vị chưa xây dựng cơ cấu giá 

dịch vụ theo quy định, chưa công khai giá để người dân biết, lựa chọn; một số 

đơn vị có xu hướng tìm nhiều cách để tăng nguồn thu, dễ dẫn đến tình trạng 

lạm dụng kỹ thuật, thuốc, xét nghiệm, hiệu suất sử dụng dịch vụ thấp; cách bố 

trí phòng khám, khu điều trị theo yêu cầu chưa hợp lý dẫn đến người bệnh 

cảm thấy bị phân biệt đối xử, chưa yên tâm vì sự minh bạch giữa công - tư 

trong khám chữa bệnh theo yêu cầu. Chưa có nhiều bệnh viện tư nhân có 

thương hiệu khiến tỷ lệ khám chữa bệnh của khối này vẫn rất thấp, chỉ chiếm 

gần 7% điều trị ngoại trú và 6% điều trị nội trú; 56,9% số bệnh viện có công 

suất sử dụng giường bệnh dưới 60% [5]. Đặc biệt, bệnh viện tư nhân chỉ phục 

vụ khoảng dưới 4% lượt khám bảo hiểm y tế [8].  

1.2.6. Tài chính 

Cần tăng đầu tư từ ngân sách nhà nước; đẩy mạnh việc đa dạng hóa các 

nguồn đầu tư từ cộng đồng, doanh nghiệp và tư nhân cho công tác dân số, 

kiểm soát mất cân bằng giới tính khi sinh, chăm sóc sức khỏe sinh sản. Ngân 

sách nhà nước đảm bảo đáp ứng những nhu cầu thiết yếu của công tác dân số, 
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CSSKSS và thực hiện chính sách đối với các đối tượng được Nhà nước chi trả 

[21]. Trong giai đoạn 2001-2008, tổng số vốn đầu tư cho công tác DS-

KHHGĐ là 4.428 tỷ đồng, bình quân mỗi năm là 554 tỷ đồng (bao gồm ngân 

sách nhà nước trung ương và địa phương, vốn vay viện trợ nước ngoài, vốn 

đầu tư phát triển, bao gồm cả vốn đầu tư xay dựng cơ bản và vốn sự nghiệp). 

Đặc biệt là nhiều địa phương có khó khăn về cân đối thu chi ngân sách cũng 

đã bổ sung thêm ngân sách địa phương để đầu tư thực hiện nhanh hơn mục 

tiêu chính sách DS-KHHGĐ trên địa bàn [19]. 

Ưu tiên tập trung đầu tư nguồn lực cho các vùng đông dân có mức sinh 

cao, miền núi, vùng sâu, vùng xa, nơi còn nhiều khó khăn khó khăn, tỷ lệ sinh 

cao, tỷ lệ dân trí thấp và các đối tượng là người nghèo, vị thành niên, thanh niên, 

nhằm nâng cao chất lượng chăm sóc sức khỏe, đặc biệt là chăm sóc sức khỏe 

sinh sản, để giảm tỷ lệ sinh. Xây dựng Chiến lược Dân số- sức khoẻ sinh sản giai 

đoạn 2011-2020 làm cơ sở cho việc hoạch định kế hoạch phát triển kinh tế-xã 

hội, đầu tư đủ kinh phí, trang thiết bị, cơ sở vật chất và những điều kiện đảm bảo 

thực hiện tốt các chương trình mục tiêu quốc gia, các đề án, dự án đã được phê 

duyệt về công tác DS-KHHGĐ giai đoạn đến năm 2010 và sau năm 2020 [26]. 

Việc thực hiện tự chủ tài chính của các đơn vị công lập gặp khó khăn 

nếu không bảo đảm đủ nguồn cân đối tài chính. Kinh phí giao tự chủ cho các 

bệnh viện hầu hết không bảo đảm phần chi cho con người. Trong khi đó, 

khung giá viện phí hiện nay cho 447 dịch vụ mới chỉ tính 3/7 cấu phần giá 

dịch vụ, dự định năm 2015 mới bổ sung thêm cấu phần nhân lực, tiền công 

trong giá dịch vụ, đến năm 2018 mới tính đủ các cấu phần.  

Nhiều tỉnh phê duyệt mức giá của nhiều dịch vụ thấp hơn nhiều so với 

khung giá dịch vụ (60–70%) mặc dù khung giá đã được tính tương đối sát với 

thực tế, vì vậy bệnh viện càng thực hiện, càng phải bù lỗ.  
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1.2.7. Đào tạo, nghiên cứu khoa học và thông tin số liệu 

Tăng cường đào tạo, tập huấn về quản lý, chuyên môn nghiệp vụ cho cán 

bộ làm công tác CSSKSS trên cơ sở quy hoạch và phân tuyến kỹ thuật, với 

chương trình, nội dung và tài liệu được chuẩn hóa. Ưu tiên hoàn thành việc 

đào tạo trình độ trung cấp dân số - y tế cho cán bộ dân số - kế hoạch hóa gia 

đình cấp xã; đào tạo cô đỡ thôn, bản ở vùng khó khăn; đào tạo kỹ thuật sàng 

lọc trước sinh và sơ sinh. Từng bước thực hiện đào tạo chuyên sâu, đào tạo 

đại học và sau đại học về dân số, sản khoa, nhi khoa, lão khoa. Tăng cường 

các hoạt động nghiên cứu khoa học, phổ biến và ứng dụng các kết quả nghiên 

cứu khoa học, công nghệ và kỹ thuật về dân số, kiểm soát mất cân bằng giới 

tính khi sinh, sức khỏe sinh sản [26]. 

Để các giải pháp can thiệp bằng đào tạo mang lại hiệu quả như mong 

đợi, cần tránh được những hạn chế có thể gặp phải trong quá trình thiết kế và 

thực hiện. Theo đó, công tác đào tạo lại cho người cung ứng dịch vụ còn hạn 

chế do mang nặng tính lý thuyết mà chưa chú trọng đến thực hành; tài liệu tập 

huấn do dự án biên soạn nhưng không theo hoặc thống nhất chung với “tài 

liệu chuẩn” của Bộ Y tế; bên cạnh đó là những hạn chế trong vấn đề giám sát 

sau đào tạo.  

Số lượng nhân lực y tế các loại tăng qua các năm, đạt 7,5 bác sĩ trên 

một vạn dân và 2,01 dược sĩ đại học trên một vạn dân. Số nhân lực ở tuyến 

huyện và tuyến xã cũng được cải thiện, năm 2013 đạt 76,9% trạm y tế xã có 

bác sĩ làm việc [5]. Bộ Y tế tiếp tục triển khai các giải pháp cải thiện chất 

lượng nhân lực. Số lượng cơ sở đào tạo và quy mô đào tạo của các trường tiếp 

tục tăng. Các chính sách quản lý và nâng cao chất lượng nhân lực đang được 

thực hiện như cấp chứng chỉ hành nghề và xây dựng các chuẩn năng lực. Một 

số chính sách đã được ban hành và thực hiện để tăng cường năng lực cho 

tuyến dưới và phân bổ nhân lực y tế hợp lý giữa các vùng miền và chuyên 
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khoa như Đề án 1816 (chế độ luân phiên có thời hạn) và Đề án Bệnh viện vệ 

tinh có các hoạt động chuyển giao kỹ thuật; Đề án khuyến khích đào tạo và 

phát triển nhân lực y tế một số chuyên ngành thiếu nhân lực; Dự án thí điểm 

đưa bác sĩ trẻ tình nguyện về công tác miền núi.  

Chiến lược dân số và sức khoẻ sinh sản giai đoạn 2011-2020 đã nêu rõ 

cần nâng cao chất lượng thu thập, xử lý thông tin số liệu về dân số, sức khỏe 

sinh sản trên cơ sở áp dụng công nghệ thông tin và hoàn thiện hệ thống các 

chỉ báo, chỉ tiêu; cung cấp đầy đủ, chính xác, kịp thời thông tin, số liệu phục 

vụ sự chỉ đạo, điều hành, quản lý công tác dân số, kiểm soát mất cân bằng 

giới tính khi sinh, chăm sóc sức khỏe sinh sản ở các cấp [26].  

Kế hoạch tổng thể phát triển hệ thống thông tin giai đoạn 2014-2020 

tầm nhìn đến 2030 được ban hành theo Quyết định số 3040/QĐ-BYT ngày 

14/8/2014, với mục tiêu tổng quát đến năm 2020 hệ thống thông tin y tế góp 

phần tăng cường sức khỏe người dân, phân phối công bằng các nguồn lực, cải 

cách ngành y tế, nâng cao khả năng quản lý, theo dõi đánh giá các chính sách 

y tế và tăng cường cải cách hành chính công.  

 

 

1.3. Một số thông tin về địa bàn nghiên cứu 

1.3.1. Tình hình chung 

Quảng Ninh nằm ở phía Đông Bắc Việt Nam, có vị trí địa lý từ 20 đến 

21,4 vĩ độ Bắc, 106 đến 108 kinh độ Đông, cách Hà Nội 145 km về phía 

Đông Bắc. Với địa hình đa dạng gồm miền núi, trung du và vùng biển; Quảng 

Ninh có 14 đơn vị hành chính trực thuộc; bao gồm: 4 thành phố (Hạ Long, 

Uông Bí, Cẩm Phả, Móng Cái); thị xã Quảng Yên, 8 huyện đất liền và một 

huyện đảo với 186 xã, phường, thị trấn, trong đó có 6 xã biên giới. Tỉnh nằm 

trong vùng khí hậu nhiệt đới gió mùa, nóng ẩm [47]. 
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Trên địa bàn tỉnh có 51 dân tộc, trong đó dân tộc Kinh chiếm đa số 

(88,37%) còn lại là các dân tộc thiểu số, đông nhất là dân tộc Dao: chiếm 

5,17%; dân tộc Tày chiếm 3,06 % và dân tộc Nùng: chiếm 0,11%...[47]. 

Dân số trung bình của Quảng Ninh năm 2012 là 1.179.666 người chiếm 

1,34% dân số cả nước. Giai đoạn 2000-2012, tốc độ gia tăng dân số của tỉnh 

là 1,24%/năm, cao hơn tỉ lệ gia tăng trung bình của cả nước (1,14%/năm). 

Tuổi thọ trung bình của tỉnh năm 2012 là 73,6, cao hơn so với tuổi thọ trung 

bình của toàn quốc. Mật độ dân số trung bình của tỉnh là 190 người/km2, 

phân bố dân cư không đồng đều, dân số chủ yếu tập trung ở các huyện vùng 

thấp và trong đất liền. Cơ cấu dân số của tỉnh là cơ cấu dân số vàng với 796 

nghìn người trong độ tuổi lao động (15-59 tuổi), chiếm 68% dân số [47]. 

Về kinh tế, Quảng Ninh luôn là một trong những địa phương có tốc độ 

tăng trưởng tổng sản lượng trong nước (GDP) cao so với toàn quốc. Tốc độ 

tăng trưởng kinh tế năm 2012  đạt 7,4%, cao hơn so với bình quân chung cả 

nước (5,2%) [47]. 

Cùng với sự phát triển chung về kinh tế, xã hội trong toàn tỉnh, ngành 

Y tế Quảng Ninh đã có nhiều đóng góp tích cực vào việc cải thiện tình trạng 

sức khoẻ của nhân dân. Nhiều chỉ số sức khỏe của dân cư trong Tỉnh đã đạt 

được ở mức cao hơn so với mức trung bình của vùng đồng bằng sông Hồng 

và cả nước: số bác sĩ/vạn dân: 9 (TB cả nước 7,4), 100% thôn/bản có nhân 

viên y tế thôn bản hoạt động (cả nước: 87%);  96% TE dưới 1 tuổi được tiêm 

chủng đầy đủ (cả nước 95%); tỷ suất chết mẹ 65/100.000 (cả nước 

64/100.000); tỷ suất chết TE dưới 1 tuổi; 10,7/1000 (cả nước 15/1000); tỷ 

suất chế TE dưới 5 tuổi: 13,8/1000 (cả nước 22/1000)... [47]. Tuy nhiên còn 

một số chỉ tiêu vẫn chưa đạt được so với cả nước: 72% TYT có bác sĩ làm 

việc (cả nước 74%); 22,04% TYT xã đạt tiêu chí Quốc gia về y tế (cả nước 

45%); Tỷ lệ tăng dân số: 1.29% (cả nước 1,03%) hoặc Tỷ lệ giới tính khi 
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sinh: 115 trai/100 gái (cả nước 112,3 trai/100 gái, ĐB sông Hồng 122,4 

trai/100 gái).  

Bên cạnh những thành tựu đã đạt được, hệ thống y tế Quảng Ninh hiện 

vẫn đang phải đối mặt với nhiều khó khăn và thách thức như: Tình trạng quá 

tải do nhu cầu y tế ngày càng cao, đặc biệt ở các bệnh viện tuyến tỉnh. Công 

suất sử dụng giường bệnh luôn ở mức >100% dẫn đến tình trạng 2-3 bệnh 

nhân phải nằm chung 1 giường bệnh. Các cơ sở Y tế trong Tỉnh hiện đang 

thiếu các điều kiện về cơ sở vật chất và trang thiết bị y tế phù hợp phục vụ 

nghiên cứu và ứng dụng triển khai các kỹ thuật cao. Ở các huyện miền núi, 

vùng sâu, hải đảo dịch vụ xe, thuyền cứu thương còn hạn chế. Quy mô dân số 

vẫn tiếp tục gia tăng, chất lượng dân số còn nhiều hạn chế. Cơ cấu bệnh tật 

đang có sự chuyển đổi rõ rệt, nhu cầu bảo vệ sức khỏe của người dân ngày 

càng tăng, đặc biệt là khám chữa bệnh, kiểm tra sức khoẻ theo yêu cầu, khám 

chữa bệnh chất lượng cao trong bối cảnh một số bệnh viện tuyến tỉnh, tuyến 

huyện chưa đáp ứng được về mặt kỹ thuật, cơ sở vật chất. Mặt bằng thu nhập 

thấp và sự chênh lệch về mức sống giữa các nhóm dân cư đang đặt ra những 

thách thức lớn về đảm bảo công bằng trong khám chữa bệnh. Công tác quy 

hoạch mặc dù đã được chú trọng nhưng chưa đạt được tính đồng bộ, thống 

nhất. Hệ thống y tế đã được quan tâm đổi mới nhưng vẫn chưa thích ứng với 

sự phát triển của nền kinh tế thị trường. Chính sách phát triển ngành y tế đã 

được quan tâm triển khai trên nhiều mặt song chưa đạt được tính đồng bộ. Kế 

hoạch đào tạo và bồi dưỡng nhân lực cho y tế cơ sở chưa gắn kết chặt chẽ với 

nhu cầu sử dụng. Chất lượng CBYT còn hạn chế so với yêu cầu phục vụ. Y tế 

tuyến cơ sở thiếu các điều kiện để triển khai các hoạt động, đặc biệt là thiếu 

nguồn nhân lực có trình độ cao và cơ sở vật chất. Mặt khác, mô hình tổ chức 

y tế ở cơ sở cũng chưa thống nhất nên gây nhiều khó khăn, bất cập trong tổ 

chức thực hiện các hoạt động chuyên môn. Cơ chế chính sách của Nhà nước 
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và của tỉnh chưa đầy đủ và chậm đổi mới, chưa đủ mạnh để thu hút đội ngũ 

CBYT có trình độ chuyên môn cao, trình độ chuyên khoa sâu của các chuyên 

ngành mũi nhọn và cán bộ công tác trong một số lĩnh vực đặc thù. Công tác 

xã hội hoá y tế do thiếu cơ chế phối hợp nên hiệu quả hoạt động chăm sóc sức 

khỏe chưa được như mong muốn [47]. 

1.3.2. Công tác chăm sóc sức khỏe sinh sản 

Tại Quảng Ninh, công tác CSSKSS trên địa bàn tỉnh ngày càng được 

chú trọng. Định hướng của Tỉnh về công tác CSSKSS là ưu tiên giải quyết 

những nội dung chủ yếu: Tập trung giảm hơn nữa tỷ lệ tử vong mẹ, tử vong 

trẻ em, ưu tiên các vùng miền núi, vùng sâu, vùng xa nhằm thu hẹp cách biệt 

giữa các vùng miền. Cải thiện tình trạng dinh dưỡng ở bà mẹ và trẻ em, hạ 

thấp tỷ lệ suy dinh dưỡng trẻ em, khống chế gia tăng tình trạng thừa cân béo 

phì ở trẻ em. Từng bước cải thiện chất lượng dịch vụ CSSKSS, đáp ứng đầy 

đủ nhu cầu KHHGĐ của mọi đối tượng không chỉ nhằm mục đích kiểm soát 

gia tăng dân số mà còn tạo điều kiện để cho người phụ nữ giãn khoảng cách 

sinh. Giảm mạnh việc có thai ngoài ý muốn, cơ bản loại trừ phá thai không an 

toàn. Dự phòng và kiểm soát tốt hơn các bệnh nhiễm khuẩn đường sinh sản 

bao gồm cả HIV, đẩy mạnh dự phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con; cải 

thiện sức khỏe tình dục, sức khỏe sinh sản vị thành niên, thanh niên, nam giới, 

người cao tuổi và các nhóm đối tượng đặc thù khác như người di cư, người 

khuyết tật, người có HIV; chủ động dự phòng, điều trị sớm ung thư cổ tử 

cung, ung thư vú; tăng cường tiếp cận trong dự phòng và điều trị vô sinh... 

[47]. 

Ngoài việc củng cố, nâng cao năng lực của khoa sản, khoa nhi bệnh 

viện đa khoa huyện, khoa CSSKSS của trung tâm y tế huyện; cải thiện chất 

lượng dịch vụ ở các trạm y tế xã cần tiếp tục đầu tư tăng cường năng lực 

(chuyên môn, cơ sở vật chất) cho các bệnh viện tuyến huyện; đồng thời kiện 
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toàn mạng lưới hộ sinh tuyến xã và thôn bản, đẩy mạnh đào tạo cô đỡ thôn 

bản hoặc đào tạo cán bộ y tế thôn bản biết về quản lý thai và đỡ đẻ sạch, đẻ an 

toàn, xử trí các tai biến ban đầu cho mẹ, con và chuyển tuyến an toàn. Mở 

rộng triển khai các mô hình, các gói can thiệp đã được chứng minh là có hiệu 

quả: Chăm sóc bà mẹ và trẻ sơ sinh liên tục từ gia đình, cộng đồng tới cơ sở y 

tế; Cung cấp thẻ dịch vụ, hỗ trợ phụ nữ nghèo là người dân tộc thiểu số ở 

vùng cao, vùng khó khăn đi khám thai, đẻ tại cơ sở y tế nhằm hạn chế số ca 

đẻ tại nhà, đẻ không có cán bộ y tế đỡ [47]. 

Theo thống kê Sở Y tế Quảng Ninh, năm 2009, số phụ nữ đẻ được 

khám thai đủ 3 lần đạt tỷ lệ hơn 94,8%, số phụ nữ đẻ được tiêm phòng uốn 

ván đạt hơn 96%, số phụ nữ đẻ do cán bộ y tế đỡ đạt gần 99%, trong đó phần 

lớn sinh con tại các cơ sở y tế. Tỷ lệ khám phụ khoa cho phụ nữ tuổi sinh đẻ 

đạt 32%; số nạo hút thai so với tổng số đẻ năm 2008 chiếm hơn 65%, năm 

2009 giảm còn hơn 64%. Công tác kế hoạch hóa gia đình cũng được đẩy 

mạnh bởi đây là một trong các biện pháp để bảo vệ tốt SKSS trên địa bàn 

tỉnh. Năm 2009, toàn tỉnh có tới 13.500 người đặt dụng cụ tử cung, hơn 3.500 

người tiêm, cấy thuốc tránh thai, trên 34.000 người sử dụng bao cao su.... Tỷ 

lệ cặp vợ chồng chấp nhận biện pháp tránh thai đạt gần 76% [46]. Năm 2012, 

95% phụ nữ được khám thai trên 3 lần trước sinh lớn hơn so với kết quả 

nghiên cứu của Ngô Văn Toàn là 89,6%; tỷ suất chết mẹ trên 100.000 trẻ 

sống là 6,5; tỷ suất chết trẻ em dưới 1 tuổi là 10,7 thấp hơn kết quả nghiên 

cứu của Ngô Văn Toàn năm 2012 là 15,4/1000; cả tỉnh có 85.666 người thực 

hiện các biện pháp tránh thai; tỷ lệ nạo hút thai so với số đẻ 42,1% [58]; 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

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

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.2.2.1. Trạm y tế xã bao gồm nhân viên y tế, trang thiết bị y tế, cơ sở vật chất 

y tế của trạm và nhóm chăm sóc sức khỏe thôn/bản 

- Người cung ứng dịch vụ CSSKSS: trạm trưởng, nữ hộ sinh (hoặc nhân viên 

y tế được phân công làm nhiệm vụ CSSKSS có chức danh như nữ hộ sinh).  

Tiêu chuẩn loại trừ: cán bộ nhân viên y tế không được phân công làm 

nhiệm vụ CSSKSS 

- Cơ sở vật chất cung ứng dịch vụ CSSKSS: phòng dịch vụ, thuốc thiết 

yếu, dụng cụ, trang thiết bị, sổ sách và các báo cáo. 

- Nhóm chăm sóc sức khỏe sinh thôn/bản 

2.2.2.2. Người sử dụng dịch vụ 

Phụ nữ trong độ tuổi 15-49 có hộ khẩu thường trú tại xã nghiên cứu. 

phỏng vấn sau khi đã sử dụng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Phụ nữ dưới 15 và trên 49 tuổi, không có hộ khẩu 

thường trú tại xã nghiên cứu, không đủ năng lực hành vi để trả lời câu hỏi 

điều tra (có tiền sử tâm thần, thiểu năng trí tuệ....) 

2.1.2. Địa điểm nghiên cứu 

Tỉnh Quảng Ninh, lấy thành phố Hạ Long làm trung tâm thì chia thành 

2 khu vực miền Đông và miền Tây với đặc điểm địa hình, tự nhiên và kinh tế 

xã hội khác nhau. 

Khu vực miền Đông gồm 10 huyện (thị xã, thành phố): Cẩm Phả, Ba 

Chẽ, Vân Đồn, Cô Tô, Bình Liêu, Tiên Yên, Ba Chẽ, Hải Hà, Đầm Hà và 

thành phố Móng Cái. chủ yếu là dân tộc thiểu số, mật độ dân cư thưa thớt, giao 
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thông đi lại khó khăn, kinh tế lạc hậu chậm phát triển, việc cung ứng dịch vụ y tế 

tới cộng đồng đặc biệt vùng sâu, vùng xa rất khó khăn, mô hình bệnh tật chủ yếu 

là sốt rét, bướu cổ, ỉa chảy, suy dinh dưỡng, tỉ lệ sinh cao, tỉ lệ chết trẻ em... 

[47]. 

Khu vực miền Tây gồm 4 huyện (thị xã, thành phố): Đông Triều, Uông 

Bí, Yên Hưng, Hoành Bồ. Hầu hết là người Kinh, nghề nghiệp chủ yếu là sản 

xuất công - nông nghiệp và dịch vụ, mật độ dân số đông, mô hình bệnh tật 

chủ yếu là nhiễm trùng, ký sinh trùng, ỉa chảy, tỉ lệ suy dinh dưỡng cao, tỉ lệ sinh 

còn cao... [47]. 

Sau khi thực hiện kỹ thuật chọn mẫu, kết quả chọn như sau: 

+ Khu vực miền Tây: chọn huyện Đông Triều 

Huyện Đông Triều là cửa ngõ phía Tây của tỉnh Quảng Ninh, cách TP 

Hạ Long gần 80 km và cách Hà Nội 90 km. Địa hình chủ yếu đồng bằng ven 

sông, có ít đồi núi. Cư dân sinh sống chủ yếu là người Kinh. Kinh tế chủ yếu 

là nông nghiệp và phát triển làng nghề truyền thống [47]. 

+ Khu vực miền Đông: chọn huyện Tiên Yên và huyện Đầm Hà 

Huyện Tiên Yên nằm ở phía Đông tỉnh Quảng Ninh, cách TP Hạ Long 

90 km và cách Hà Nội 260 km. Địa hình đồi núi và sông suối, kinh tế nông - 

lâm nghiệp. Cư dân sinh sống thuộc 13 dân tộc (Kinh 59%, Dao 19%, Tày 

13,8%, Sán Chỉ 8,4%, Sán Dìu 3,8%...)[47]. 

Huyện Đầm Hà nằm phía Đông Bắc tỉnh Quảng Ninh, cách TP Hạ 

Long 140 km và cách Hà Nội 310 km. Địa hình miền núi ven biển, kinh tế 

nông - lâm - ngư nghiệp. Cư dân sinh sống gồm 9 dân tộc (trong đó dân tộc 

thiểu số chiếm 31%) [47]. 
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Hình 2.1: Bản đồ tỉnh Quảng Ninh 

2.1.3. Thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện từ 11/2012 đến tháng 8/2014 

Nghiên cứu được tiến hành qua 2 giai đoạn 

Giai đoạn 1: điều tra mô tả cắt ngang về thực trạng cung ứng dịch vụ 

CSSKSS từ tháng 12/2012 đến tháng 4/2013.  

Giai đoạn 2: bao gồm xây dựng nội dung can thiệp, triển khai can thiệp 

và đánh giá hiệu quả can thiệp đảm bảo cung ứng dịch vụ CSSKSS từ tháng 

4/2013 đến tháng 8/2014. 



 

 

42

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Là một nghiên cứu can thiệp cộng đồng không 

đối chứng, bao gồm 2 giai đoạn.  

Giai đoạn 1 là nghiên cứu mô tả cắt ngang nhằm xác định thực trạng 

cung ứng dịch vụ CSSKSS tại tuyến xã  

Giai đoạn 2 là nghiên cứu can thiệp cộng đồng, tiến hành các hoạt động 

can thiệp và đánh giá hiệu quả can thiệp đảm bảo cung ứng dịch vụ CSSKSS 

tại TYT xã. 

 

  Trước can thiệp                    Can thiệp                    Sau can thiệp      

 

   

                                                So sánh                  

Hình 2.2.  Thiết kế nghiên cứu đối chứng trước sau 

 

Mô hình lý thuyết về nghiên cứu các giải pháp can thiệp nâng cao chất 

lượng chăm sóc sức khỏe sinh sản được trình bày trong hình 2.3 
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Hình 2.3: Khung lý thuyết nghiên cứu 

2.2.2. Mẫu nghiên cứu 

2.2.2.1. Kỹ thuật chọn mẫu 

Chọn huyện ngẫu nhiên theo tầng miền Đông và miền Tây. Chọn xã 

ngẫu nhiên theo huyện đã được chọn. Chọn người tham gia nghiên cứu tại 

mỗi xã theo phương pháp ngẫu nhiên đơn. 

Cơ sở hạ tầng 

Biên chế CBNV 
 

Trang thiết bị y tế: 
Danh mục TTB và 

thuốc thiết yếu 

Khả năng cung ứng 
dịch vụ CSSKSS 

Khả năng cung ứng về 
tại chính (nguồn ngân 

sách) 

Người sử dụng DV: 
-Tuổi/ Giới 
- Các vấn đề về SKSS 
- Kinh tế... 
- Khả năng chi trả phí 
DV CSSKSS 

Biến độc lập 

Khả  

năng  

đáp ứng  

thỏa 

 mãn  

nhu cầu 

Nhu cầu 
CS 

SKSS 
 

Biến trung gian Biến phụ thuộc 

Giải pháp can thiệp tăng 

hiệu quả CSSKSS: 

- Nhóm giải pháp với 

cơ sở cung ứng DV 

- Nhóm giải pháp với 

người sử dụng DV 
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Từ đó bốc thăm ngẫu nhiên chọn ở khu vực miền Đông 02 huyện (Tiên 

Yên và Đầm Hà) và khu vực miền Tây 01 huyện (Đông Triều) đại diện. 

2.2.2.2. Cho nghiên cứu định lượng: 

- Về phía cung ứng dịch vụ:  

+ Huyện Đông Triều có 155.701 dân với 21 TYT 

+ Huyện Đầm Hà có 34.215 dân với 10 TYT 

+ Huyện Tiên Yên có 43.503 dân với 12 TYT 

Mỗi huyện lấy ngẫu nhiên 50% TYT xã đưa vào nghiên cứu, số TYT 

xã thuộc 3 huyện Đông Triều, Tiên Yên và Đầm Hà được lấy vào nghiên cứu 

là 21. Cụ thể: 

+ Huyện Đông Triều nghiên cứu 10 TYT 

+ Huyện Tiên Yên nghiên cứu 6 TYT  

+ Huyện Đầm Hà nghiên cứu 5 TYT xã.  

Mỗi TYT xã chọn 2 cán bộ y tế cung ứng dịch vụ CSSKSS, tổng số cán 

bộ y tế xã được nghiên cứu là 42 người.  

- Người sử dụng dịch vụ: Nghiên cứu sử dụng thiết kế can thiệp cộng đồng 

không đối chứng, đánh giá hiệu quả theo mô hình trước-sau. Cỡ mẫu nghiên 

cứu được tính theo công thức sau: 

2
21

2
22111)2/1(

21 )(
])1()1([)1(2[

pp
ppppZppZ

nn



  

 
x DE 

 

Trong đó:  

n1= n2: là cỡ mẫu trước và sau can thiệp tối thiểu 

Z(1- α/2)
 = 1,96 (hệ số tin cậy, với ngưỡng xác suất α = 0,05) 

Z (1- ) = 0,84 (lực mẫu được lựa chọn là 80%).  

P1 = 50% (theo nghiên cứu UNFPA tại Bình Định, năm 2009 thì tỷ lệ 

phụ nữ sử dụng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã là 50%) [65] 
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p2 = 60% 

p = (p1 + p2)/2 = 55% 

p1 - p2: Tỷ lệ phụ nữ có có sử dụng dịch vụ CSSKSS tăng 10% sau can 

thiệp “UNFPA (2011), Sự thay đổi về chất lượng cung cấp và sử dụng dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe sinh sản giai đoạn 2006-2010 tại 7 tỉnh tham gia chương 

trình quốc gia” [65]. 

Chúng tôi chọn DE (design effect): hệ số thiết kế = 1,5 

Thay số vào tính mẫu được: n1= n2 = 576 trên thực tế nghiên cứu chúng 

tôi đã chọn được 588 phụ nữ trước/sau can thiệp (28 PN/xã). 

2.2.2.3. Cho nghiên cứu định tính 

- Phỏng vấn sâu CBYT: Mỗi TYT xã chọn 2 cán bộ y tế cung ứng dịch 

vụ CSSKSS, tổng số cán bộ y tế xã được nghiên cứu là 42 người để tìm 

nguyên nhân, hạn chế, yếu kém trong cung ứng dịch vụ CSSKSS tại các địa 

bàn nghiên cứu.  

- Tiến hành phỏng vấn sâu các cán bộ quản lý y tế (Trạm trưởng TYT, 

Giám đốc TTYT huyện) để tìm hiểu sâu thêm về nhận định, đánh giá, đề xuất, 

kiến nghị của các cán bộ quản lý về việc cung ứng dịch vụ CSSKSS tại địa 

bàn nghiên cứu. 

- Tiến hành phỏng vấn sâu 15 phụ nữ trong độ tuổi 15-49 về  thực trạng 

cung ứng dịch vụ CSSKSS của TYT xã cũng như khả năng chi trả cho việc sử 

dụng dịch vụ CSSKSS.  

Cách chọn:  mỗi huyện chọn ngẫu nhiên 01 xã và mỗi xã 05/28 phụ nữ 

bằng cách lập danh sách và chọn ngẫu nhiên phụ nữ có số thứ tự 1, 5, 10, 15, 

20, 25 có độ tuổi 15-49, có hộ khẩu thường trú tại xã nghiên cứu và đã sử 

dụng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã nghiên cứu. 
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2.3. Tổ chức nghiên cứu và lực lượng tham gia 

2.3.1. Giai đoạn 1: Điều tra mô tả cắt ngang 

- Chuẩn bị các nội dung cần thiết trước cuộc điều tra : 

 + Chọn mẫu nghiên cứu theo phân tầng, ngẫu nhiên đơn: Lên danh sách 

và lựa chọn cơ sở y tế và cán bộ y tế cung ứng dịch vụ CSSKSS, phụ nữ 15-49 

tuổi theo cỡ mẫu đã tính toán (28 phụ nữ/xã) vào nghiên cứu điều tra. 

 + Liên hệ, làm công văn gửi tới lãnh đạo Sở Y tế, lãnh đạo các địa 

phương thực hiện đề tài nghiên cứu để thông báo về kế hoạch điều tra và thời 

gian tiến hành, các đề nghị phối hợp và hỗ trợ trong quán trình triển khai nghiên 

cứu. 

- Xây dựng, điều tra thử và hoàn thiện bộ công cụ điều tra gồm : 

+ Lựa chọn và tập huấn đội ngũ điều tra viên về nội dung bộ công cụ, các kỹ 

năng thu thập thông tin, kỹ năng kiểm tra, đánh giá sự chính xác của thông tin 

nhằm hạn chế tối đa các sai số do thu thập thông tin. Các điều tra viên cần đáp 

ứng tiêu chuẩn sau: 

. Có trình độ chuyên môn là Y sĩ, Bác sĩ; 

. Đã từng tham gia các cuộc điều tra liên quan đến lĩnh vực y tế; 

. Thực hiện đúng yêu cầu và nội dung của cuộc điều tra; 

.Có khả năng giao tiếp, có khả năng tiếp cận các đối tượng nghiên cứu tốt; 

. Thông thạo địa bàn điều tra và nhiệt tình trong công việc; 

+ Lựa chọn giám sát viên đáp ứng các tiêu chuẩn sau: 

. Có trình độ chuyên môn là Bác sĩ trở lên; 

. Đã từng tham gia các cuộc điều tra liên quan đến lĩnh vực y tế; 

. Thực hiện đúng yêu cầu và nội dung của cuộc điều tra; 

. Nắm vững các nội dung liên quan đến CSSKSS; 

. Có uy tín nghề nghiệp ; 

+ Lựa chọn người dẫn đường đáp ứng các tiêu chuẩn sau: 
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. Là người địa phương; 

. Có khả năng giao tiếp tốt; 

. Có uy tín đối với cộng đồng đặc biệt với phụ nữ trong nhóm nghiên cứu; 

- Tiến hành điều tra mô tả cắt ngang: 

+ 2 điều tra viên thu thập thông tin về TYT xã, thu thập các báo cáo, hệ 

thống sổ sách theo dõi tình hình hoạt động dịch vụ CSSKSS. 

+ Mỗi xã có 3 điều tra viên tiến hành điều tra thu thập thông tin về việc sử 

dụng dịch vụ CSSKSS; 

2.3.2. Giai đoạn 2 : Nghiên cứu can thiệp 

- Chọn địa điểm can thiệp: Theo thiết kế nghiên cứu can thiệp có so sánh 

trước sau nên chúng tôi chọn các địa điểm như đã triển khai điều tra điều tra cắt 

ngang. 

Thời gian can thiệp: tháng 4/2012 đến tháng 8/2014 

- Chuẩn bị nội dung can thiệp: 

+ Trên cơ sở kết quả điều tra mô tả cắt ngang việc cung ứng dịch vụ 

CSSKSS để xây dựng kế hoạch can thiệp cụ thể tại địa bàn can thiệp. 

+ Chuẩn bị các điều kiện cơ bản trước can thiệp như liên hệ với chính 

quyền địa phương, chuẩn bị cơ sở vật chất, trang thiết bị …. 

+ Lập danh sách các trang thiết bị y tế, dụng cụ y tế cần trang bị và bổ 

sung. 

- Triển khai can thiệp 

- Đánh giá hiệu quả của can thiệp: 

+ Sau khi can thiệp, tiến hành điều tra tại 3 huyện theo các chỉ số đánh giá 

đã được xây dựng. 

+ Các bước chuẩn bị làm tương tự trước can thiệp. 

+ Thu thập, xử lý và phân tích các số liệu điều tra để tiến hành đánh giá 

hiệu quả trước và sau can thiệp theo các chỉ số. 
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2.3.3. Lực lượng tham gia nghiên cứu 

 - Nghiên cứu sinh 

 - Các cán bộ Trung tâm y tế huyện thuộc địa bản nghiên cứu 

 - Các cán bộ Trường Cao đẳng Y tế Quảng Ninh 

 - Các cán bộ hướng dẫn thuộc Viện VSDT TW 

2.3.4. Công cụ và kỹ thuật thu thập số liệu 

Kỹ thuật thu thập số liệu bao gồm cả số liệu định lượng và số liệu định 

tính, phỏng vấn, phỏng vấn sâu và quan sát có sử dụng bảng kiểm: 

- Phỏng vấn phụ nữ 15-49 tuổi về sử dụng dịch vụ và khả năng chi trả 

dịch vụ CSSKSS bằng bộ câu hỏi có cấu trúc. 

- Phỏng vấn cán bộ y tế xã về các loại hình dịch vụ CSSKSS được cung 

ứng tại TYT xã, cơ sở hạ tầng, trang thiết bị y tế 

- Phỏng vấn sâu cán bộ quản lý y tế và một số phụ nữ tuổi từ 15-49 

- Quan sát, kiểm kê cơ sở hạ tầng, trang thiết bị y tế sử dụng cho 

CSSKSS. 

2.3.5. Phân tích và xử lý số liệu 

Số liệu định lượng thu thập làm sạch, loại bỏ những phiếu không đạt yêu 

cầu: thiếu nội dung, thể hiện không rõ chính kiến … được mã hóa, nhập và xử 

lý bằng các phần mềm thống kê chuyên dụng STATA 9. So sánh 2 tỷ lệ bằng 

kiểm định Z, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05.  

Số liệu định tính được phân tích theo kỹ thuật “phân tích theo chủ đề”. 

Tổng hợp phân tích các thông tin, số liệu định tính dựa trên các nội dung, kết quả 

của thảo luận nhóm, phỏng vấn sâu, ghi chép theo chủ đề phân tích, trích dẫn từ 

băng ghi âm. Số liệu được mã hoá, gỡ băng, phân tích, tổng hợp và được trình 

bày kèm theo cùng với số liệu định lượng. 

* Các thông số thống kê, tính toán trong nghiên cứu: 

- Số lượng, tỷ lệ phần trăm. 
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- Tính chỉ số hiệu quả để đánh giá hiệu quả can thiệp thực sự. 

* Đánh giá trước và sau can thiệp bằng so sánh một số tỷ lệ trước và sau can 

thiệp bằng chỉ số hiệu quả được tính theo công thức: 

          │tỷ lệ sau – tỷ lệ trước│ 

Chỉ số hiệu quả % = ---------------------------- x 100 

Tỷ lệ trước 

Liệt kê các chủ đề phân tích về Trạm y tế xã như: Tình hình nhân lực, 

trang thiết bị và khả năng cung ứng dịch vụ CSSKSS. 

Liệt kê các chủ đề phân tích về người dân như: tuổi, tình hình kinh tế, tình 

hình sử dụng dịch vụ CSSKSS và đánh giá về việc cung ứng dịch vụ của TYT 

xã 

Mã hóa các đối tượng trả lời rồi tiến hành ghi chép, gỡ băng ghi âm, sắp 

xếp các nội dung trả lời theo chủ đề phân tích đã liệt kê, sắp xếp. 

2.3.6. Khống chế sai số 

 Để hạn chế sai số trong quá trình thu thập thông tin, chúng tôi thiết kế bộ 

công cụ điểu tra chi tiết, rõ ràng, dễ hiểu và có điều tra thử để chỉnh lý bổ sung. 

 Nghiên cứu sử dung các điều tra viên là những cán bộ có kinh nghiệm 

nghiên cứu và được tập huấn đầy đủ, thống nhất về bộ câu hỏi, cách kiểm tra. 

 Tổ chức giám sát chặt chẽ trong suốt quá trình thực hiện đề tài. 

 Các phiếu điều tra được kiểm tra, làm sạch ngay tại cộng đồng, khi cần 

thiết điều tra viên có thể gặp lại đối tượng nghiên cứu để bổ sung thông tin. 

 Khách quan trung thực trong đánh giá và xử trí số liệu. 

 Tôn trọng đối tượng điều tra để họ có thái độ hợp tác, thu thập thông tin 

khách quan chính xác. 
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2.4. Đạo đức trong nghiên cứu 

 Nghiên cứu đã được Hội đồng đạo đức Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương 

thông qua, được sự cho phép của Sở Y tế tỉnh Quảng Ninh (số 473/SYT-NVY 

ngày 26/3/2013 của GĐ SYT Quảng Ninh)  

Các nội dung liên quan đến đối tượng tham gia nghiên cứu chỉ được sử 

dụng cho mục đích nghiên cứu khoa học. Các thông tin công bố đều được xử 

lý dưới hình thức tổng hợp số liệu, không thông tin chi tiết cá nhân nào được 

trình bày. 

Tất cả các đối tượng tham gia nghiên cứu đều được thông báo, giải 

thích rõ về nội dung, ý nghĩa của việc nghiên cứu. Mọi người tham gia tự 

nguyện và được quyền từ chối nếu không đồng ý tham gia. Không phân biệt 

đối xử với đối tượng không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.5. Các hoạt động can thiệp  

Nguyên tắc can thiệp: Các biện pháp can thiệp chú trọng vào việc nâng 

cao hiệu quả sử dụng nhân lực và vật lực có sẵn tại các TYT xã. Đây là 

nguyên tắc phù hợp với điều kiện khó khăn về nguồn lực của các TYT xã hiện 

nay. Các biện pháp can thiệp cần đảm bảo tính dễ triển khai, dễ áp dụng, 

không tốn kém, lồng ghép được vào các hoạt động thường quy của y tế huyện 

và xã. Các biện pháp can thiệp bao gồm: 

- Nhóm giải pháp với cơ sở y tế: Đề xuất với huyện và tỉnh bổ sung và 

đảm bảo biên chế cán bộ y tế cho các TYT xã. Song song với bổ sung nhân lực, 

đề xuất tăng cường đầu tư cơ sở vật chất, trang thiết bị. Tổ chức đào tạo, đào tạo 

lại, nâng cao trình độ chuyên môn nghiệp vụ cho cán bộ y tế cung ứng dịch vụ 

CSSKSS. 

- Nhóm giải pháp đối với người phụ nữ trong chương trình mục tiêu DS-

KHHGĐ: Tăng cường nâng cao nhận thức về CSSKSS thông qua công tác 

truyền thông giáo dục sức khoẻ cho phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ. 
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* Cụ thể: 

a. Với cơ sở y tế 

- Nhân lực: điều chuyển, bổ sung 05 y sĩ sản nhi, 03 hộ sinh cho các TYT 

xã còn thiếu 

- Cơ sở vật chất: sửa sang, bố trí lại đưa vào sử dụng thêm phòng khám 

thai, phòng khám phụ khoa, phòng kỹ thuật KHHGĐ, phòng đẻ, phòng nằm 

của sản phụ và phòng/góc truyền thông tư vấn… tại các TYT xã còn thiếu. 

Làm mới các bảng quy định về quyền khách hàng, bảng giá cung ứng dịch 

vụ, bảng giới thiệu dịch vụ tại các TYT xã còn thiếu. 

- Thuốc thiết yếu: kiểm tra và bổ sung thêm cho đủ cơ số thuốc thiết yếu 

cho TYT xã 

- Trang thiết bị: bổ sung các bộ đỡ đẻ, bộ cắt khâu tầng sinh môn, bộ kiểm 

tra cổ tử cung, bộ hồi sức sơ sinh, bộ đặt và tháo dụng cụ tử cung, bộ khám 

phụ khoa, bộ hút thai chân không tại các TYT xã còn thiếu. 

b. Với nhóm CSSKSS thôn/bản 

- Thành lập được các nhóm CSSKSS thôn/bản tại các xã can thiệp. Mỗi 

nhóm gồm 01 chi hội trưởng phụ nữ thôn (bản), 01 nhân viên Y tế và giao cho 

01 cán bộ TYT xã phụ trách. Cụ thể: 

- Tổ chức các lớp đào tạo và tập huấn cho nhóm CSSKSS thôn/bản. 

- Nghiên cứu sinh cùng với Bộ môn Ngoại Sản Trưởng CĐYT Quảng 

Ninh xây dựng chương trình đào tạo và tập huấn cho nhóm CSSKSS thôn/bản 

với thời gian 5 ngày/lớp (40 tiết) với các nội dung: 

+ Đăng ký thai nghén và khám thai định kỳ 

+ Chăm sóc sản phụ sau đẻ và chăm sóc trẻ sơ sinh tại nhà 

+ Xử trí ban đầu và chăm sóc thai phụ bị đau bụng, chảy máu âm đạo 

+ Phát hiện và xử trí ban đầu nhiễm độc thai nghén 

+ Các biện pháp tránh thai tại cộng đồng. 
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+ Tư vấn phòng bệnh và phát hiện phụ nữ mắc một số bệnh phụ khoa 

thường gặp, tư vấn giáo dục sức khoẻ cho phụ nữ có thai, tư vấn chăm sóc 

phụ nữ mắc bệnh lây truyền qua đường tình dục 

- Giáo viên là cán bộ Đội CSSKSS/KHHGĐ Trung tâm y tế huyện và 

Giảng viên Trường Cao đẳng Y tế Quảng Ninh. 

- Xây dựng chương trình và tiến hành đào tạo lại cho cán bộ nhân viên 

TYT xã làm nhiệm vụ cung ứng dịch vụ CSSKSS tập trung vào các kỹ thuật 

mà cán bộ TYT xã còn hạn chế như bóc rau nhân tạo, nạo hút buồng tử cung 

và cấp cứu ngạt sơ sinh cũng như bồi dưỡng các kỹ năng tư vấn, tuyên truyền 

công tác CSSKSS cho cán bộ TYT xã thực hiện nhiệm vụ CSSKSS.  

Nâng cao kỹ năng tư vấn trước khi có thai nhằm thay đổi hành vi, khuyến 

khích thúc đẩy những việc cần làm cho phụ nữ trong lứa tuổi sinh đẻ để chuẩn 

bị sức khỏe tốt trước khi mang thai với nội dung: Khuyến khích việc chủ 

động khám sức khỏe để phát hiện các bệnh mạn tính tiềm ẩn; Những yếu tố 

nguy cơ đặc biệt liên quan tới các tai biến sản khoa; Tuyên truyền dinh 

dưỡng, uống bổ sung sắt và acid folic, muối iod; Vận động không dùng bia 

rượu, chất kích thích; Hướng dẫn các biện pháp tránh thai khi 2 vợ chồng 

chưa muốn có con; Tăng cường sự hiểu biết về hậu quả của phá thai đặc biệt 

là phá thai không an toàn (nhất là với vị thành niên) hoặc hậu quả của các 

bệnh NKĐSS và bệnh LTQĐTD. Tư vấn trong khi mang thai giúp các bà mẹ 

mang thai xác định được những điều cần thiết về bảo vệ thai nghén, từ đó 

quyết định những hành động thích hợp nhất có lợi cho sức khỏe mẹ và con. 

Giảng viên là cán bộ Đội CSSKSS/KHHGĐ huyện đến từng TYT xã 

hướng dẫn trực tiếp cho cán bộ TYT xã theo hình thức “cầm tay chỉ việc”, 

mỗi TYT được thực hiện ít nhất 01 lần/tháng. 

- Tiến hành công tác truyền thông giáo dục sức khỏe cho tất cả các phụ nữ 

từ 15-49 tuổi của các xã can thiệp thông qua sinh hoạt thường kỳ của 189 
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nhóm CSSKSS thôn/bản. Truyền thông lồng ghép với cung ứng dịch vụ 

CSSKSS và truyền thông trên các phương tiện thông tin đại chúng (loa đài, 

baner, áp phích…) 

Ngoài ra, đội ngũ cán bộ, nhóm CSSKSS thôn/bản còn thường xuyên “đi 

từng ngõ, gõ từng nhà, rà từng đối tượng” để tuyên truyền vận động, tư vấn 

các nội dung chăm sóc SKSS, KHHGĐ, phòng tránh các bệnh lây truyền qua 

đường tình dục… Tuyên truyền để người dân tin tưởng và có thể tiếp cận với 

các dịch vụ CSSKSS do TYT xã cung ứng. 

Phát huy tính tích cực của nhóm CSSKSS thôn/bản thường xuyên bám sát 

địa bàn, tuyên truyền dưới nhiều hình thức (họp thôn/đội, họp phụ nữ...) tại 

nhiều thời điểm vị trí khác nhau (tại nhà, trên nương, tại chợ...). 

Thông qua công tác truyền thông giáo dục SKSS để giúp người dân thay 

đổi nhận thức và hành vi, tự nguyện sử dụng các biện pháp kế hoạch hóa gia 

đình sinh ít, sinh thưa để có điều kiện chăm sóc và nuôi dạy con cho tốt. Đồng 

thời, giúp phụ nữ vùng cao xóa bỏ được tâm lý e ngại khi tiếp cận dịch vụ 

CSSKSS, sãn sàng chia sẻ với CBYT hoặc đến TYT xã khi có vấn đề về 

SKSS. Đây là một trong những giải pháp hữu hiệu góp phần nâng cao nhận 

thức về chăm sóc sức khỏe sinh sản cho phụ nữ vùng đặc biệt phụ nữ vùng 

sâu, vùng xa, dân tộc thiểu số.  
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Hình 2.4. Sơ đồ nghiên cứu 

Quần thể nghiên cứu 
(TYT xã)  

Tỉnh Quảng Ninh 

Chọn 21 xã thuộc 3 huyện nghiên cứu 
(Nghiên cứu mô tả) 

Thực trạng cung cấp dịch CSSKSS. 

Hoạt động can thiệp 
- Nhóm giải pháp với cơ sở y tế:  
 + Bổ sung đảm bảo biên chế cán bộ y tế cho các TYT xã.  
 + Đầu tư cơ sở vật chất, trang thiết bị.  
 + Đào tạo, đào tạo lại, nâng cao trình độ chuyên môn 
nghiệp vụ cho cán bộ y tế cung cấp dịch vụ CSSKSS. 
- Nhóm giải pháp đối với người phụ nữ 15-49 tuổi: Tăng cường 
nâng cao nhận thức về CSSKSS thông qua công tác truyền thông 
GDSK 

- Nhóm chỉ số về cơ sở hạ tầng 

- Nhóm chỉ số về trang thiết bị y tế 

- Nhóm chỉ số về các loại dịch vụ CSSKSS được cung cấp tại TYT xã 

- Nhóm chỉ số về khả năng chi trả và giá dịch vụ tại TYT xã (ý kiến của 

CBYT) 

- Nhóm chỉ số về khả năng chi trả và sự hài lòng khi sử dụng dịch vụ 

CSSKSS của người phụ nữ 

 
 

SO SÁNH 

Chọn 21 xã thuộc 3 huyện nghiên cứu 
(Điều tra sau can thiệp) 

Hiệu quả 1 số giải pháp can thiệp 
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2.6. Biến số và chỉ số nghiên cứu 

2.6.1. Một số khái niệm cơ bản 

* Nhân lực y tế 

Số lượng: Thực hiện theo Thông tư liên tịch số 08/2007/TTLT-BYT-

BNV ngày 05/6/2007 của Bộ Y tế - Bộ Nội vụ. Biên chế tối thiểu của 1 TYT 

xã là 5 biên chế. 

Cơ cấu nhân lực có đủ 5 nhóm chức danh chuyên môn: bác sĩ; y sĩ (đa 

khoa/YDCT/sản nhi); hộ sinh trung học; điều dưỡng trung học; dược sỹ trung 

học (đối với miền núi có thể là dược sỹ sơ học, có thể chuyên trách hoặc kiêm 

nhiệm). Hệ số nhân lực được điều chỉnh theo vùng địa lý: Vùng đồng bằng và 

trung du: hệ số 1; miền núi, vùng sâu, xa vùng đồng bằng sông Hồng và Cửu 

Long: hệ số 1,2; vùng cao, hải đảo: hệ số 1,3; 

* Cơ sở hạ tầng 

Theo tiêu chí 3 (cơ sở hạ tầng) trong Chuẩn Quốc gia về Y tế xã giai 

đoạn 2011-2020 thì mỗi TYT xã phải có ít nhất 10 phòng chức năng có diện 

tích đủ để thực hiện chức năng nhiệm vụ được giao:  

- Phòng Khám bệnh  

- Y dược cổ truyền  

- Quầy dược, kho 

- Phòng xét nghiệm (cận lâm sàng) 

- Tiệt trùng 

- Phòng sơ cứu, cấp cứu 

- Lưu bệnh nhân, sản phụ 

- Phòng khám phụ khoa, KHHGĐ 

- Phòng đẻ (phòng sinh)  

- Phòng tiêm  

- Phòng tư vấn, TT-GDSK, DS-KHHGĐ 
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- Phòng hành chính  

- Phòng trực 

Trong đó, để cung ứng dịch vụ CSSKSS cần ít nhất 04 phòng: (1) Phòng 

khám thai và tư vấn; (2) Phòng đẻ + thủ thuật, (3) Phòng khám phụ khoa; (4) 

Phòng nằm của sản phụ và nếu có điều kiện cần bố trí thêm 02 phòng: (1) 

phòng nằm của sản, phụ và (2) Phòng/góc truyền thông tư vấn [7]. 

* Nguồn nước sinh hoạt, nhà tiêu, xử lý rác thài 

Nguồn nước sinh hoạt hợp vệ sinh cơ bản được dựa trên Quy chuẩn kỹ 

thuật quốc gia về chất lượng nước sinh hoạt được ban hành theo Thông tư số 

05/2009/TT-BYT ngày 17/6/2009 của Bộ Y tế.  

Chất thải trạm y tế chủ yếu gồm chất thải rắn và chất thải lỏng, được 

chia thành nhóm chất thải nguy hại và chất thải thông thường. Các chất thải 

thông thường được xử lý theo quy định của địa phương. Các chất thải y tế 

nguy hại được thu gom, xử lý theo quy định của ngành theo Quyết định số 

43/2007/QĐ-BYT về việc ban hành Quy chế chất thải y tế. 

* Trang thiết bị y tế 

Danh mục trang thiết bị cho TYT xã do Bộ Y tế ban hành hiện theo 

Quyết định số 437/QĐ-BYT ngày 20/2/2002 của Bộ trưởng Bộ Y tế. Danh 

mục có tổng cộng là 176 loại. Chủng loại trang thiết bị cần phù hợp với nhu 

cầu CSSK của nhân dân trong xã và khả năng chuyên môn của cán bộ y tế tại 

trạm y tế xã.  

Theo Hướng dẫn quốc gia về các DV CSSKSS (Ban hành kèm theo 

Quyết định số 4620/QĐ-BYT ngày 25/11/2009 của Bộ trưởng Bộ Y tế)  trang 

bị thiết yếu về CSSKSS cho 1 TYT bao gồm [7]:  

- 1 bộ khám thai 

- 3 bộ đỡ đẻ 

- 1 bộ cắt khâu tầng sinh môn 
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- 1 bộ kiểm tra cổ tử cung 

- 1 bộ hồi sức sơ sinh 

- 1 bộ đặt và tháo dụng cụ tử cung 

- 3 bộ khám phụ khoa 

- 1 bộ bơm hút thai chân không bằng tay 1 van 

- Các loại dụng cụ khác 

* Các loại dịch vụ CSSKSS được cung ứng tại TYT xã 

Theo Quyết định số 385/2001/QĐ-BYT của Bộ trưởng Bộ Y tế ngày 

13/02/2001, [16] TYT xã có nhiệm vụ cung ứng các dịch vụ CSSSK bao gồm 

11 kỹ thuật chuyên môn sản khoa,  3 kỹ thuật phụ khoa, 5 kỹ thuật kế hoạch 

hóa gia đình, 7 kỹ thuật CSSK trẻ em. Trong đó, dịch vụ cấp cứu sản khoa 

thiết yếu cơ bản tại tuyến xã bao gồm 5 kỹ thuật là:  

- Tiêm truyền kháng sinh;  

- Tiêm, truyền oxytoxin;  

- Sử dụng thuốc chống co giật trong xử lý tiền sản giật và sản giật; 

- Thực hiện bóc rau bằng tay và 

- Lấy rau, thai sót  

* Thuốc thiết yếu 

Danh mục thuốc chữa bệnh chủ yếu áp dụng cho trạm y tế xã hiện theo 

Quyết định số 05/2008/QĐ-BYT ngày 01/02/2008 của Bộ Y tế. Số loại thuốc 

được lựa chọn theo quy định của Sở Y tế để đáp ứng nhu cầu khám chữa bệnh 

cơ bản của nhân dân địa phương. 

Thuốc thiết yếu CSSKSS tại TYT xã thực hiện theo Quyết định số 

17/2005/QĐ-BYT của Bộ Trưởng Bộ Y tế bao gồm:  

- Thuốc giảm đau, tiền mê 

- Thuốc kháng sinh 

- Thuốc hạ huyết áp 
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- Thuốc sát khuẩn và khử khuẩn  

- Thuốc chống co thắt  

- Thuốc co bóp tử cung  

- Thuốc an thần  

- Nhóm Vitamin và chất khoáng 

- Nhóm thuốc tránh thai  

- Các nhóm thuốc khác  

* Tỷ lệ phụ nữ nạo hút thai so với số đẻ: là số phụ nữ nạo hút thai trên 

số phụ nữ sinh con trong năm. 

* Tỷ lệ phụ nữ sinh con được khám thai từ 3 lần trở lên trong 3 kỳ 

thai nghén (tính trên tổng số phụ nữ đẻ của cả xã trong cùng thời kỳ). 3 kỳ 

thai là 3 tháng đầu, 3 tháng giữa và 3 tháng cuối. Tính cho đến khi phụ nữ 

sinh con đã xong; không tính lần đến khám khi đã chuyển dạ đẻ. 

* Tỷ lệ phụ nữ được chăm sóc sau sinh: là số bà mẹ và trẻ sơ sinh 

được nhân viên y tế khám, chăm sóc từ khi sinh ra đến 42 ngày sau đẻ tính 

bình quân trên 100 trẻ đẻ sống của xã trong một thời gian xác định. Trong 

trường hợp chỉ chăm sóc bà mẹ hoặc trẻ sơ sinh cũng được tính.  

 

 

 

 

 

* Tỷ lệ cặp vợ chồng trong độ tuổi sinh đẻ áp dụng biện pháp tránh 

thai hiện đại: Là tỷ lệ phần trăm phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ (15 đến 49 

tuổi) có chồng đang sử dụng hoặc chồng họ đang sử dụng một trong những 

biện pháp tránh thai như đặt vòng, đình sản, thuốc tránh thai, bao cao su, 

Tỷ lệ phụ nữ 

được chăm 

sóc sau sinh 

(%) 

Tổng số bà mẹ đẻ sinh con của xã được chăm sóc sau sinh 

(chăm sóc cả mẹ và con, hoặc mẹ, hoặc con) trong năm 
 

Tổng số trẻ sơ sinh sống của xã đó trong cùng kỳ 
= X 100 
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màng ngăn cổ tử cung, kem diệt tinh trùng trong tổng số phụ nữ từ 15 - 49 

tuổi có chồng tại xã (nhân khẩu thực tế). 

2.6.2. Biến số nghiên cứu chính 

- Thông tin chung về phía cung ứng dịch vụ 

 + Nhân lực y tế: tuổi, giới, thâm niên công tác, trình độ chuyên môn, 

thời gian đào tạo. 

 + Cơ sở vật chất, trang thiết bị thuốc thiết yếu, các loại dịch vụ 

CSSKSS được cung ứng tại TYT xã 

 + Nhu cầu CSSKSS của người dân và khả năng đáp ứng của TYT xã. 

- Thông tin về phía người sử dung dịch vụ CSSKSS: tuổi, số người trong 

gia đình, tình hình kinh tế của gia đình, tình hình sử dụng dịch vụ CSSKSS, ý 

kiến về chất lượng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã, khả năng và quan điểm chi 

trả các dịch vụ CSSKSS 

2.6.3. Chỉ số đánh giá trước và sau can thiệp 

* Nhóm chỉ số về cơ sở hạ tầng: 

Tỷ lệ TYT xã có phòng khám thai 

Tỷ lệ TYT xã có phòng khám phụ khoa 

Tỷ lệ TYT xã có phòng kỹ thuật KHHGĐ 

Tỷ lệ TYT xã có phòng đẻ 

Tỷ lệ TYT xã có phòng nằm của sản phụ 

Tỷ lệ TYT xã có phòng/góc truyền thông tư vấn 

Tỷ lệ TYT xã có nguồn nước uống sạch thường xuyên 

Tỷ lệ TYT xã có nước sạch rửa tay 

Tỷ lệ TYT xã có nhà tiêu hợp vệ sinh 

Tỷ lệ TYT xã có phòng dịch vụ sạch sẽ vệ sinh 

Tỷ lệ TYT xã có môi trường xung quanh trạm sạch sẽ 

Tỷ lệ TYT xã có dụng cụ đựng rác 
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Tỷ lệ TYT xã có bảng quy định về quyền khách hàng 

Tỷ lệ TYT xã có bảng giá cung ứng dịch vụ 

Tỷ lệ TYT xã có ghế ngồi chờ cho khách hàng 

Tỷ lệ TYT xã có tài liệu truyền thông về CSSKSS 

* Nhóm chỉ số về trang thiết bị y tế, thuốc thiết yếu phục vụ CSSKSS 

Tỷ lệ TYT xã có bộ đỡ đẻ 

Tỷ lệ TYT xã có bộ khâu cắt tầng sinh môn 

Tỷ lệ TYT xã có bộ kiểm tra cổ tử cung 

Tỷ lệ TYT xã có bộ hồi sức sơ sinh 

Tỷ lệ TYT xã có bộ tháo đặt dụng cụ tử cung 

Tỷ lệ TYT xã có bộ khám phụ khoa 

Tỷ lệ TYT xã có bộ bơm hút Karman 1 van 

Tỷ lệ TYT xã có đủ danh mục thuốc thiết yếu phục vụ CSSKSSS 

* Nhóm chỉ số về các loại dịch vụ cơ bản về CSSKSS được cung ứng tại 

TYT xã 

Tỷ lệ TYT xã cung ứng dịch vụ tiêm truyền kháng sinh 

Tỷ lệ TYT xã cung ứng dịch vụ tiêm thuốc co hồi tử cung 

Tỷ lệ TYT xã cung ứng dịch vụ tiêm thuốc chống co giật 

Tỷ lệ TYT xã cung ứng dịch vụ bóc rau nhân tạo và kiểm soát tử cung 

Tỷ lệ TYT xã cung ứng dịch vụ nạo hút tử cung 

Tỷ lệ TYT xã cung ứng dịch vụ hỗ trợ đỡ đẻ đường dưới 

Tỷ lệ TYT xã cung ứng dịch vụ cấp cứu ngạt sơ sinh 

* Nhóm chỉ số về khả năng chi trả và giá dịch vụ tại TYT xã (ý kiến của 

CBYT): 

Tỷ lệ CBYT xã trả lời giá dịch vụ cần thu đúng và đủ 

Tỷ lệ CBYT xã trả lời giá dịch vụ có thể bù được chi phí thực 

Tỷ lệ CBYT xã trả lời tác động của thu phí đến sử dụng dịch vụ 
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* Nhóm chỉ số về khả năng chi trả dịch vụ CSSKSS của người phụ nữ: 

Loại hình chi trả cho dịch vụ CSSKSS 

Khả năng chi trả của phụ nữ cho dịch vụ CSSKSS 

Tỷ lệ phụ nữ hài lòng khi sử dụng dịch vụ CSSKSS 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Thực trạng cung ứng dịch vụ CSSKSS tại tuyến xã 

Để đánh giá khả năng sẵn có cũng như khả năng đáp ứng các dịch vụ 

CSSKSS, chúng tôi khảo sát các điều kiện bảo đảm dịch vụ của các TYT xã 

nghiên cứu.  

3.1.1. Nhân lực y tế cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã  

Bảng 3.1. Thực trạng nhân lực cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã 

Nhân lực 
Số lượng TYT xã 

n=21 
Tỷ lệ % 

Tỷ lệ các TYT xã đảm bảo đủ biên chế 17 81 
Tỷ lệ các TYT xã đủ y sỹ sản nhi theo 12 57,1 
Tỷ lệ các TYT xã đủ nữ hộ sinh trung 
học, cao đẳng 15 71,4 

Tỷ lệ các TYT xã đủ nữ hộ sinh sơ học 
theo quy định 

6 28,6 

Tỷ lệ các TYT xã đủ điều dưỡng trung 
học, đại học 

21 100,0 

 

Theo bảng 3.1: Tỷ lệ TYT xã đảm bảo đủ biên chế theo Thông tư liên 

tịch số 08/2007/TTLT-BYT-BNV ngày 05/6/2007 của Bộ Y tế - Bộ Nội vụ và 

Hướng dẫn quốc gia chiếm 81%. Tỷ lệ TYT xã đảm bảo đủ y sỹ sản nhi theo 

quy đinh chiếm 59,5%. Tỷ lệ TYT xã đảm bảo đủ nữ hộ sinh trung học, cao 

đẳng theo quy định chiếm 71,4%.  

“TYT chúng tôi có 01 nữ hộ sinh trung học nhưng hiện đang nghỉ thai sản 

nên phải phân công 01 điều dưỡng viên kiêm nhiệm nhiệm vụ của nữ hộ sinh 

này”. (Trạm trưởng TYT xã, PV I-20) 
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Tỷ lệ TYT xã đảm bảo đủ đủ nữ hộ sinh sơ học theo quy đinh chiếm 

28,6%. Tỷ lệ các TYT xã đủ điều dưỡng trung học, đại học theo quy đinh 

chiếm 100%. 

Bảng 3.2. Một số đặc trưng cá nhân của cán bộ cung ứng dịch vụ CSSKSS 

tại TYT xã tại Quảng Ninh 

Một số đặc trưng cá nhân 
Số lượng cán bộ 

n=42 
Tỷ lệ % 

Tuổi 
28-39 
40-49 
50-60 

 
11 
15 
16 

 
26,2 
35,7 
39,1 

Trình độ chuyên môn 
Bác sỹ 
Y sỹ sản nhi 
Nữ hộ sinh 
Điều dưỡng 
Khác 

 
19 
6 

14 
2 
1 

 
45,2 
14,3 
33,3 
4,8 
2,4 

Thời gian công tác 
Dưới 3 năm 
Từ 3-5 năm 
Trên 5 năm 

 
1 
4 

37 

 
2,4 
9,5 

88,1 
 

Bảng 3.2 cho thấy một số đặc trưng của cán bộ cung ứng dịch vụ 

CSSKSS tại TYT xã tỉnh Quảng Ninh như sau: Trong số 42 cán bộ y tế của 

21 TYT xã được phỏng vấn, tuổi trung bình là 44,1±8,3 tuổi. Tỷ lệ cán bộ y tế 

từ độ tuổi 40-60 chiếm tỷ lệ cao (73,8%). Tỷ lệ bác sỹ chiếm 45,2%, nữ hộ 

sinh chiếm 33,3% và y sỹ sản nhi chiếm 14,3%. Tỷ lệ cán bộ y tế có thời gian 

công tác trên 5 năm chiếm 88,1%.  
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Bảng 3.3. Cơ cấu cán bộ được đào tạo về cung ứng dịch vụ CSSKSS 

Đào tạo kỹ thuật 
Số lượng cán bộ 

(n=42) 
Tỷ lệ % 

Đã được đào tạo về cung ứng dịch vụ 

CSSKSS 

Không 

Có 

 

 

1 

41 

 

 

2,4 

97,6 

Thời gian được đào tạo về CSSKSS 

3 năm 

6-12 tháng 

Dưới 6 tháng 

 

38 

3 

1 

 

90,5 

7,1 

2,4 

 

Bảng 3.3 cho thấy tỷ lệ cán bộ y tế xã đã được đào tạo cơ bản hoặc đào 

tạo lại về CSSKSS chiếm tỷ lệ cao (97,6%) và thời gian được đào tạo về 

CSSKSS trong vòng 3 năm chiếm 90,5%. 
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3.1.2. Cơ sở hạ tầng cung ứng dịch vụ CSSKSS 

Bảng 3.4. Danh mục các phòng chuyên môn cung ứng dịch vụ CSSKSS 

đảm bảo chất lượng theo Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS tại TYT xã 

Phòng cung ứng dịch vụ Số lượng TYT xã (n=21) Tỷ lệ % 
Phòng khám thai 

Không 

Có 

 

1 

20 

 

4,8 

95,2 

Phòng khám phụ khoa 

Không 

Có 

 

2 

19 

 

9,5 

90,5 

Phòng kỹ thuật KHHGĐ 
Không 
Có 

 
2 

19 

 
9,5 
90,5 

Phòng đẻ 

Không 

Có 

 

3 

18 

 

14,3 

85,7 

Phòng nằm của sản phụ 

Không 

Có 

 

2 

19 

 

9,5 

90,5 

Phòng/góc truyền thông tư vấn 

Không 

Có 

 

12 

9 

 

57,1 

42,9 

 

Theo bảng 3.4, trong số 21 TYT xã được nghiên cứu, tỷ lệ các TYT xã 

có phòng khám thai đạt tiêu chuẩn theo Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS ban 

hành năm 2009 là 95,2%. Tỷ lệ TYT xã có phòng khám phụ khoa riêng theo 

Hướng dẫn quốc gia chiếm 90,5%.  
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Tỷ lệ TYT xã có phòng kỹ thuật KHHGĐ riêng theo Hướng dẫn quốc 

gia chiếm 90,5%. Tỷ lệ TYT xã có phòng đẻ riêng theo Hướng dẫn quốc gia 

chiếm 85,7%. Tỷ lệ TYT xã có phòng phòng nằm của sản phụ theo Hướng 

dẫn quốc gia chiếm 90,5%. Tỷ lệ TYT xã có phòng/góc truyền thông tư vấn 

theo Hướng dẫn quốc gia chiếm 42,9%. 

“Những năm gần đây, chúng tôi cũng nhận được sự quan tâm của các 

cấp chính quyền đặc biệt được hưởng lợi từ chương trình Nông thôn mới nên 

TYT xã cũng được đầu tư nâng cấp, sửa chữa tương đối nhiều” (Trạm trưởng 

TYT xã, PV I-03) 

Bảng 3.5. Tỷ lệ TYT xã đảm bảo cung ứng nước sạch và vệ sinh môi trường 

theo Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS 

Nước sạch và vệ sinh môi trường 
Số lượng TYT xã 

n=21 
Tỷ lệ % 

Nguồn nước uống sạch thường xuyên 
Không 
Có 

 
1 

20 

 
4,8 

95,2 
Nước sạch rửa tay 

Không 
Có 

 
1 

20 

 
4,8 

95,2 
Nhà tiêu hợp vệ sinh 

Không 
Có 

 
1 

20 

 
4,8 

95,2 
Các phòng dịch vụ sạch sẽ vệ sinh 

Không 
Có 

 
1 

20 

 
4,8 

95,2 
Môi trường quanh trạm sạch sẽ 

Không 
Có 

 
1 

20 

 
4,8 

95,2 
Dụng cụ đựng rác 

Không 
Có 

 
1 

20 

 
4,8 

95,2 
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Kết quả bảng 3.5 cho thấy:  

Tỷ lệ các TYT xã có nguồn nước uống sạch thường xuyên đạt tiêu 

chuẩn theo Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS ban hành năm 2009 là 95,2%.  

Tỷ lệ TYT xã có nước sạch rửa tay chiếm 95,2%. Tỷ lệ TYT xã có nhà tiêu 

hợp vệ sinh chiếm 95,2%. Tỷ lệ TYT xã có các phòng dịch vụ sạch sẽ chiếm 

95,2%. Tỷ lệ TYT xã có môi trường xung quanh sạch sẽ chiếm 95,2%. Tỷ lệ 

TYT xã có đủ dụng cụ đựng rác chiếm 95,2%. 

 

14
66,7% 13

61,9%

6
38,6%

20 (95,2%)

19 (90,5%)

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

Quy định về
quyền khách

hàng

Bảng giá cung
cấp dịch vụ

Bảng giới thiệu
các loại dịch vụ

Có ghế ngồi chờ
cho khách hàng

Có tài liệu truyền
thông về

CSSKSS
 

Biểu đồ 3.1: Một số dịch vụ phục vụ CSSKSS thiết yếu được cung ứng tại 

TYT xã đảm bảo chất lượng theo Hướng dẫn Quốc gia 

Theo biểu đồ 3.1, tỷ lệ các TYT xã có quy định về quyền khách hàng 

chiếm 33,3%. Tỷ lệ TYT xã có bảng giá cung ứng dịch vụ chỉ chiếm 61,9%. 

Tỷ lệ TYT xã có bảng giới thiệu các loại dịch vụ chiếm 38,6%.  

Tỷ lệ TYT xã có ghế ngồi chờ cho khách hàng chiếm 95,2%. Tỷ lệ TYT 

xã có tài liệu truyền thông chiếm 90,5%. 
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3.1.3. Trang thiết bị, thuốc thiết yếu cung ứng DV CSSKSS tại TYT xã 

Bảng 3.6. Danh mục trang thiết bị thiết yếu cung ứng dịch vụ CSSKSS đảm 

bảo chất lượng theo Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS tại TYT xã 

Trang thiết bị của TYT xã 
Số lượng TYT xã 

n=21 
Tỷ lệ % 

Bộ đỡ đẻ (Quy định: 03 bộ) 

1 bộ 

2 bộ 

3 bộ 

 

12 

4 

5 

 

57,1 

19,0 

23,9 

Bộ khâu cắt tầng sinh môn (Quy định: 01 

bộ) 

0 bộ 

1 bộ 

2 bộ 

 

 

2 

18 

1 

 

 

9,5 

85,7 

4,8 

Bộ kiểm ra cổ tử cung (Quy định: 01 bộ) 

0 bộ 

1 bộ 

2 bộ 

 

7 

13 

1 

 

33,3 

61,9 

4,8 

Bộ hồi sức sơ sinh (Quy định 01 bộ) 

Không 

Có 

 

6 

15 

 

28,6 

71,4 

Bộ tháo đặt dụng cụ tử cung (Quy định 01 

bộ) 

0 bộ 

1 bộ  

2 bộ 

Từ 3 bộ trở lên 

 

 

1 

17 

1 

2 

 

4,8 

80,9 

4,8 

9,5 
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Bộ khám phụ khoa (Quy định 03 bộ) 

0 bộ 

1 bộ  

2 bộ 

3 bộ 

Trên 3 bộ 

 

1 

7 

3 

9 

1 

 

4,8 

33,3 

14,3 

42,8 

4,8 

Bộ bơm hút Karman 1 van (Quy định 01 bộ) 

Có 

Không 

 

2 

19 

 

9,5 

90,5 

Kết quả bảng 3.6 cho thấy: 

Tỷ lệ TYT xã có 2 bộ đỡ đẻ còn được sử dụng chiếm 19,0%. Tỷ lệ các 

TYT xã có một bộ khâu cắt tầng sinh môn chiếm 85,7 % nhưng tỷ lệ TYT xã 

không có bộ khâu cắt tầng sinh môn chiếm 9,5%.  

Tỷ lệ TYT xã có 1 bộ kiểm tra cổ tử cung chiếm 61,9% và đặc biệt tỷ lệ 

TYT xã không có bộ kiểm tra cổ tử cung chiếm 33,3%. Tỷ lệ TYT xã có bộ 

hồi sức sơ sinh chiếm 71,4%.  

Tỷ lệ TYT xã có từ 3 bộ tháo đặt dụng cụ tử cung chiếm 9,5%. Tỷ lệ 

TYT xã có từ 3 bộ khám phụ khoa chiếm 42,8%. Tỷ lệ TYT xã có bộ bơm hút 

Karrman 1 van chiếm 9,5%. 

“Trang thiết bị y tế nói chung và trang thiết bị phục vụ CSSKSS tại tuyến 

xã nói riêng chủ yếu từ nguồn đầu tư nâng cấp trang thiết bị y tế hàng năm 

của Tỉnh và một số nguồn đầu tư khác đến nay phần lớn đã hư hỏng”. (Trạm 

trưởng TYT xã, PV I-05) 

“Nhìn chung trang thiết bị y tế chỉ được đầu tư nhỏ lẻ, không đồng bộ và 

còn lạc hậu”. (Trạm trưởng TYT xã, PV I-15)  
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18 (85,8%)

3 (14,2%)

Đủ
Thiếu

 

Biểu đồ 3.2: Thực trạng cung ứng thuốc thiết yếu cho CSSKSS 

Theo biểu đồ 3.2: số lượng TYT xã cung ứng đủ thuốc thiết yếu cho 

CSSKSS là 3, chiếm 14,3%.  

“Chúng tôi cũng biết TYT xã phải luôn đầy đủ thuốc thiết yếu nhưng 

thực tế có nhiều thuốc mua về không dùng đến, hàng năm phải kiểm kê và hủy 

khi hết hạn nên chúng tôi không bổ sung thêm nữa” (Trạm trưởng TYT xã, 

PV I-21) 
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3.1.4. Dịch vụ CSSKSS thiết yếu theo Hướng dẫn quốc gia được cung ứng 

tại TYT xã 

Bảng 3.7. Danh mục các dịch vụ CSSKSS thiết yếu được cung ứng tại TYT 

xã đảm bảo chất lượng theo Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS 

Các dịch vụ CSSKSS thiết yếu được 

cung ứng tại TYT xã 

Số lượng TYT xã 

n=21 
Tỷ lệ % 

Tiêm truyền kháng sinh 

Không 

Có 

 

2 

19 

 

9,5 

90,5 

Tiêm thuốc co hồi tử cung 

Không 

Có 

 

6 

15 

 

28,5 

71,4 

Tiêm thuốc chống co giật 

Không 

Có 

 

6 

15 

 

28,6 

71,4 

Bóc rau nhân tạo và kiểm soát tử cung 

Không 

Có 

 

11 

10 

 

52,4 

47,6 

Nạo hút tử cung 

Không 

Có 

 

17 

4 

 

81,0 

19,0 

Hỗ trợ đẻ đường dưới  

Không 

Có 

 

0 

21 

 

0 

100,0 

Cấp cứu ngạt trẻ sơ sinh 

Không 

Có 

 

5 

16 

 

23,8 

76,2 
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Theo Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS, bảng 3.7 cho thấy một số dịch vụ 

y tế thiết yếu về CSSKSS được cung ứng tại tuyến y tế xã. Tỷ lệ TYT xã thực 

hiện được kỹ thuật tiêm truyền kháng sinh chiếm 90,5%. Tỷ lệ TYT xã thực 

hiện được kỹ thuật tiêm thuốc co hồi tử cung sau khi sinh chiếm 71,4%.  

Tỷ lệ TYT xã thực hiện được kỹ thuật tiêm thuốc chống co giật chiếm 

71,4%. Tỷ lệ TYT xã thực hiện được kỹ thuật bóc rau nhân tạo sau sinh chiếm 

47,6%.  

“Xã tôi gần bệnh viện huyện nên người dân thường đẻ tại bệnh viện, ít 

đến đẻ tại TYT xã vì thế đã lâu lắm rồi tôi không thực hiện kỹ thuật bóc rau 

nhân tạo, tuy nhiên tôi cũng muốn được học lại kỹ thuật này để đề phòng khi 

cần thiết”. (Cán bộ TYT xã, PV II-13) 

Tỷ lệ TYT xã thực hiện được kỹ thuật nạo hút tử cung chiếm 19%. Tỷ lệ 

TYT xã thực hiện được kỹ thuật hỗ trợ đỡ đẻ đường dưới chiếm 100%. Tỷ lệ 

TYT xã thực hiện được kỹ thuật cấp cứu ngạt sơ sinh chiếm 76,2%.  

“Có một số kỹ thuật như bóc rau nhân tạo hoặc nạo hút tử cung… chúng 

tôi không thực hiện được tại TYT xã vì cán bộ không đủ tự tin để làm nên 

chúng tôi thường gửi bệnh nhân lên tuyến trên hoặc chờ cán bộ TTYT huyện 

về làm”. (Trạm trưởng TYT xã, PV I-12) 

3.1.5. Nhu cầu về CSSKSS của phụ nữ 15-49 tuổi tại tỉnh Quảng Ninh 

Để xác định nhu cầu dịch vụ CSSKSS của phụ nữ 15-49 tuổi tại địa bàn 

nghiên cứu, chúng tôi tiến hành điều tra đặc điểm hộ gia đình phụ nữ tham gia 

nghiên cứu, ngoài ra chúng tôi cũng đánh giá đánh giá nhu cầu dịch vụ 

CSSKSS của đối tượng nghiên cứu qua phỏng vấn các cán bộ TYT cung ứng 

dịch vụ. 
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Bảng 3.8. Một số đặc điểm hộ gia đình có phụ nữ tham gia nghiên cứu 

Đặc điểm Số lượng 
n=588 Tỷ lệ % 

Số người trong gia đình 
Từ 1- 2 người  
Từ 3-4 người 
Trên 4 người 

 
21 

382 
185 

 
3,5 
65,0 
31,5 

Tự phân loại kinh tế 
Khá 
Trung bình 
Nghèo 
Rất nghèo 

 
69 

309 
191 
19 

 
11,7 
52,6 
32,5 
3,2 

Thu nhập hộ trung bình hộ gia đình/tháng 
(triệu đồng) 4,7 (0,20-33,00) 

Theo bảng 3.8, trong 588 phụ nữ được điều tra, tỷ lệ hộ gia đình có từ 

3-4 người chiếm tỷ lệ cao nhất (65%), tiếp theo là hộ có trên 4 người (31,5%) 

và hộ có từ 1-2 người (3,5%).  

Theo tự nhận phân loại giàu nghèo của đối tượng phỏng vấn, hộ nghèo 

chiếm tỷ lệ khá cao (32,5%), hộ rất nghèo (3,2%), hộ trung bình (52,6%). Thu 

nhập trung bình hộ gia đình/tháng là 4,7 triệu đồng và dao động rất nhiều, hộ 

thấp nhất chỉ có thu nhập là 200 nghìn đồng còn hộ có thu nhập cao nhất là 33 

triệu đồng.   

Bảng 3.9. Tỷ lệ hộ gia đình có vay nợ trong tháng vừa qua cho toàn bộ chi 

phí hộ gia đình và y tế  

Vay nợ trong tháng vừa qua Số lượng 
n=588 Tỷ lệ % 

Vay nợ 
Có 
Không 

 
155 
433 

 
26,4 
73,6 

Vay chi trả cho người ốm 
Có 
Không 

 
35 

120 

 
22,6 
77,4 
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Bảng 3.9 cho thấy có đến 26,4% hộ gia đình có vay nợ trong tháng vừa 

qua để chi trả cho tất cả các hoạt động của hộ gia đình. Trong số những người 

vay nợ, có đến 22,6% hộ gia đình có vay nợ để chi trả cho các hoạt động 

khám chữa và phòng bệnh.  

81%

12%
7%

Cao
Trung bình
Thấp

 

Biểu đồ 3.3: Tỷ lệ cán bộ đánh giá về nhu cầu sử dụng các dịch vụ CSSKSS 

Theo biểu đồ 3.3 thì 81% cán bộ y tế cho rầng người dân có nhu cầu 

cao về sử dụng dịch vụ CSSKSS, 12% cán bộ y tế cho rằng nhu cầu này của 

người dân ở mức trung bình và chỉ có 7% số cán bộ y tế cho rằng nhu cầu 

người dân sử dụng dịch vụ CSSKSS ở mức thấp. 

Kết quả phỏng vấn sâu cán bộ y tế cũng cho thấy tại hầu hết các địa 

phương, nhu cầu về CSSKSS của người dân là rất cao: 

“Người dân xã tôi chủ yếu là đồng bào dân tộc ít người, đời sống kinh 

tế, văn hóa còn khó khăn lạc hậu, điều kiện CSSK nói chung và CSSKSS nói 

riêng còn hạn chế nên theo tôi nhu cầu về CSSKSS của người dân là rất cao, 

vấn đề là khả năng đáp ứng của chúng ta thế nào thôi” (Cán bộ y tế, PV II-

21). 
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“Ngày nay, nhờ có thông tin cũng như công tác tuyên truyền tốt nên 

người dân cũng có thay đổi nhận thức và quan tâm hơn đến vấn đề CSSKSS 

nên  theo tôi người dân có nhu cầu cao về CSSKSS tuy nhiên do trình độ cũng 

như trang thiết bị của TYT xã tôi chưa đảm bảo nên một số khác có nhu cầu 

dịch vụ CSSKSS về tuyến trên để được phục vụ” (Cán bộ y tế, PV II-32). 

3.1.6. Một số vấn đề liên quan đến khả năng thu cũng như chi trả phí 

dịch vụ CSSKSS tại TYT xã 
Để làm rõ vấn đề này, chúng tôi tiến hành điều tra nghiên cứu phỏng vấn 

cán bộ y tế về giá dịch vụ CSSKSS, về tác động của việc thu phí dịch vụ 

CSSKSS đến việc sử dụng dịch vụ này của người dân. Đồng thời chúng tôi 

cũng điều tra về hình thức và khả năng chi trả phí dịch vụ CSSKSS của người 

dân tại địa bàn nghiên cứu 

Bảng 3.10.  Ý kiến của cán bộ y tế về tác động của thu phí dịch vụ CSSKSS 

đến việc sử dụng dịch vụ của người dân tại TYT xã 

Ý kiến của cán bộ y tế về tác động của thu phí 

dịch vụ CSSKSS* 

Số lượng 

n=42 
Tỷ lệ % 

Người dân không sử dụng dịch vụ CSSKSS tại 

TYT xã 
26 61,9 

Người dân không sử dụng các biện pháp KHHGĐ 11 26,2 

Không ảnh hưởng gì 11 26,2 

* Câu hỏi nhiều lựa chọn 

Kết quả bảng 3.10 cho thấy ý kiến của cán bộ y tế về tác động của thu 

phí dịch vụ CSSKSS tại TYT xã. Có 61,9% CBYT trả lời sẽ không sử dụng 

dịch vụ CSSKSS tại TYT xã, 26,2% CBYT không sử dụng các biện pháp 

KHHGĐ và 26,2% CBYT cho rằng không ảnh hưởng gì đến sử dụng dịch vụ 

CSSKSS. 
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Khi phỏng vấn sâu về vấn đề này, các cán bộ y tế cũng cho rằng do đời 

sống khó khăn, người dân quen được bao cấp cho nên nếu như tiến hành thu 

phí dịch vụ CSSKSS thì người dân sẽ không đến TYT xã để sử dụng dịch vụ 

CSSKSS hoặc sẽ không áp dụng các biện pháp tránh thai, KHHGĐ.  

40,8%

34,4%

24,8%

Miễn phí Thẻ BHYT Tự trả tiền

 

Biểu đồ 3.4. Hình thức đối tượng NC chi trả cho dịch vụ CSSKSS (n=588) 

Theo biểu đồ 3.4, khi hỏi về hình thức chi trả cho khám chữa bệnh về 

chăm sóc sức khoẻ sinh sản, hình thức miễn phí chiếm tỷ lệ cao (40,8%), bảo 

hiểm y tế chiếm 34,4% và tự chi trả chiếm 24,8%. 

“Người dân đến khám, chữa bệnh trong Chương trình mục tiêu Quốc 

gia về DS-KHHGĐ hoặc thực hiện thủ thuật trong gói dịch vụ kỹ thuật thì 

được miễn phí, không phải trả tiền”. (Trạm trưởng TYT xã, PV I-21) 
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34,9%

65,1%

Có Không
 

Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu có khả năng chi trả cho dịch vụ 

CSSKSS (n=588) 

Theo biểu đồ 3.7, thì có khoảng 1/3 phụ nữ được phỏng vấn trả lời là có 

thể tự chi trả cho các hoạt động CSSKSS (34,9%), còn đa số phụ nữ mong 

muốn được nhà nước bao cấp và hỗ trợ cho các hoạt động này. 

“Gia đình mình còn khó khăn nhiều lắm, mình muốn nhà nước vẫn hỗ 

trợ cho mình”. (Người dân, PV III-6) 

Bảng 3.11. Ý kiến của đối tượng nghiên cứu về lý do không nên thu phí 

dịch vụ CSSKSS (63,1% đối tượng NC không đồng ý chi trả) 

Lý do không nên thu phí dịch vụ CSSKSS* 
Số lượng 

n=383 
Tỷ lệ % 

Người dân không có khả năng chi trả 

Người dân quen được bao cấp 

102 

124 

26,8 

32,3 

Nếu thu phí người dân sẽ sử dụng dịch vụ 

CSSKSS ở tuyến trên 
157 40,9 

* Câu hỏi nhiều lựa chọn 

Bảng 3.11 cho biết ý kiến của người dân về việc không nên thu phí dịch 

vụ CSSKSS tại TYT xã.  Tỷ lệ người dân cho rằng họ không có khả năng chi 
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phí chiếm 26,8%, người dân có thói quen được bao cấp chiếm 32,3% và nếu 

thu phí người dân sẽ sử dụng dịch vụ CSSKSS ở tuyến trên chiếm 40,9%. 

Kết quả nghiên cứu định tính cho thấy tại các xã nghiên cứu vẫn còn 

nhiều phụ nữ nghèo, không đủ tiền để chi phí cho sử dụng dịch vụ CSSKSS. 

Mặt khác người phụ nữ vẫn còn quen với bao cấp của thời kỳ trước. “Từ 

trước đến nay khi đặt vòng là do cộng tác viên dân số lên danh sách và y tế xã 

đặt, tôi không phải trả tiền. Mọi người ở thôn tôi cũng như vậy cả. Nếu phải 

trả tiền thì tôi cũng không đủ tiền để trả” (Người dân, PV III-11).  

3.2. Hiệu quả giải pháp đảm bảo cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã 

3.2.1. Hiệu quả về cung ứng dịch vụ tại TYT xã  

Bảng 3.12. Hiệu quả can thiệp đảm bảo nhân lực theo quy định của Hướng 

dẫn quốc gia trước và sau can thiệp tại TYT xã 

Nhân lực 
Trước 

can thiệp 
n=21 

Sau 
can thiệp 

n=21 
p CSHQ 

Tỷ lệ các TYT xã đảm bảo 
đủ biên chế theo quy định. 17 (81) 20 (95,2) >0,05 17,7 

Tỷ lệ các TYT xã đủ y sỹ sản 
nhi theo quy định 12 (59,5) 17 (81) >0,05 36,1 

Tỷ lệ các TYT xã đủ nữ hộ 
sinh trung học, cao đẳng theo 
quy định 

15 (71,4) 18 (85,7) >0,05 20,0 

Tỷ lệ các TYT xã đủ nữ hộ 
sinh sơ học theo quy định 6 (28,6) 5 (23,8) >0,05 16,8 

Tỷ lệ các TYT xã đủ điều 
dưỡng trung học, đại học 
theo quy đinh 

21 (100,0) 21 (100,0) >0,05 - 

Bảng 3.12 cho thấy hiệu quả can thiệp đảm bảo về nhân lực tại TYT xã 

về CSSKSS theo Thông tư liên tịch số 08/2007/TTLT-BYT-BNV ngày 

05/6/2007 của Bộ Y tế - Bộ Nội vụ và Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS.  



 

 

79

Sau khi TTYT huyện điều chuyển bổ sung 5 y sĩ sản nhi, 02 nữ hộ sinh 

trung học cho các xã cùng với 01 nữ hộ sinh trung học hết đợt nghỉ chế độ 

thai sản thì tỷ lệ TYT xã có đủ biên chế CBYT chung thực hiện công tác 

CSSKSS tăng từ 81% trước can thiệp lên 95,2% sau can thiệp với CSHQ tăng 

17,7%, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tỷ lệ TYT 

xã có đủ biên chế y sỹ sản nhi tăng từ 59,5% trước can thiệp lên 81% sau can 

thiệp với CSHQ tăng 36,1%, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê (p>0,05).  

Tỷ lệ TYT xã có đủ nữ hộ sinh trung học thực hiện công tác CSSKSS 

tăng từ 71,4% trước can thiệp lên 85,7% sau can thiệp với CSHQ tăng 20%, 

tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

Tỷ lệ TYT xã có đủ điều dưỡng trung học/cao đẳng/đại học thực hiện 

công tác CSSKSS vẫn giữ nguyên. 

Bảng 3.13. Hiệu quả can thiệp đảm bảo đủ trang thiết bị cơ bản theo hướng 

dẫn quốc gia, trước và sau can thiệp 

Trang thiết bị 
Trước 

can thiệp 
n=21 

Sau 
can thiệp 

n=21 
p CSHQ 

(%) 

Bộ đỡ đẻ (3 bộ) 5 (23,8) 16 (76,2) <0,05 220,2 
Bộ cắt khâu tầng sinh môn (2 bộ) 1 (4,8) 10 (47,6) <0,01 891,7 

Bộ kiểm tra cổ tử cung (2 bộ) 1 (4,8) 2 (9,5) >0,05 97,9 

Có bộ hồi sức sơ sinh  15 (71,4) 17 (83,3) >0,05 16,7 
Bộ đặt và tháo dụng cụ tử cung 
(từ 3 bộ trở lên) 2 (9,5) 10 (47,6) <0,01 401,1 

Bộ khám phụ khoa (từ 3 bộ trở 
lên) 10 (47,6) 17 (83,3) <0,05 70 

Có bộ hút thai chân không bằng 
tay 1 van 2 (9,5) 10 (47,6) <0,01 401,1 

Bảng 3.13 thấy hiệu quả can thiệp đảm bảo số lượng và chất lượng các 

trang thiết bị cơ bản cho CSSKSS theo Hướng dẫn quốc gia. Dựa vào kết quả 
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thống kê về trang thiết bị y tế còn thiếu tại các TYT xã, TTYT các huyện đã 

tiến hành điều chuyển, bổ sung 26 bộ đỡ đẻ, 21 bộ cắt khâu tầng sinh môn, 01 

bộ kiểm tra cổ tử cung, 02 bộ hồi sức sơ sinh, 17 bộ đặt và tháo dụng cụ tử 

cung, 14 bộ khám phụ khoa, 8 bộ hút thai chân không 

Tỷ lệ TYT xã có đủ 3 bộ đỡ đẻ tăng từ 23,8% trước can thiệp lên 

76,2% sau can thiệp với CSHQ tăng 220,2%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05).  

Tỷ lệ TYT xã có đủ 2 bộ khâu cắt tầng sinh môn tăng từ 4,8% trước 

can thiệp lên 47,6% sau can thiệp với CSHQ tăng 891,7%, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p<0,01). Tỷ lệ TYT xã có đủ 2 bộ kiểm tra cổ tử cung tăng từ 

4,8% trước can thiệp lên 9,5% sau can thiệp với CSHQ tăng 97,9%, tuy nhiên 

sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

Tỷ lệ TYT xã có bộ hồi sức sơ sinh tăng từ 71,4% trước can thiệp lên 

83,3% sau can thiệp với CSHQ tăng 16,7%, tuy nhiên sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05).  

Tỷ lệ TYT xã có đủ từ 3 bộ đặt và tháo dụng cụ tử cung tăng từ 9,5% 

trước can thiệp lên 47,6% sau can thiệp với CSHQ tăng 401,1%, sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p<0,01).  

Tỷ lệ TYT xã có từ 3 bộ khám phụ khoa trở lên tăng từ 47,6% trước 

can thiệp lên 83,3% sau can thiệp với CSHQ tăng 70%, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p<0,03). 

Tỷ lệ TYT xã có bộ hút thai chân không bằng van 1 tay tăng từ 9,5% 

trước can thiệp lên 47,6% sau can thiệp với CSHQ tăng 401,1%, sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p<0,01). 
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Bảng 3.14. Hiệu quả can thiệp đảm bảo số lượng và chất lượng các phòng 

dịch vụ theo hướng dẫn quốc gia trước và sau can thiệp 

Các phòng dịch vụ 

Trước 
can 

thiệp 
n=21 

Sau 
can thiệp 

n=21 
p CSHQ 

(%) 

Phòng khám thai 19 (90,5) 20 (95,2) >0,05 5,2 
Phòng khám phụ khoa 19 (90,5) 21 (100,0) >0,05 10,5 
Phòng kỹ thuật KHHGĐ 19 (90,5) 21 (100,0) >0,05 10,5 
Phòng đẻ 18 (85,7) 21 (100,0) >0,05 16,7 
Phòng nằm của sản phụ 19 (90,5) 20 (95,2) >0,05 5,2 
Phòng/góc truyền thông tư vấn 9 (45,2) 20 (95,2) <0,01 110,6 

Bảng 3.14 cho thấy hiệu quả can thiệp đảm bảo số lượng và chất lượng 

các phòng dịch vụ theo Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS. Sau khi TTYT chỉ 

đạo, phối hợp với TYT các xã tiến hành sửa sang, bố trí lại đưa vào sử dụng 

thêm 01 phòng khám thai, 02 phòng khám phụ khoa, 02 phòng kỹ thuật 

KHHGĐ, 03 phòng đẻ, 01 phòng nằm của sản phụ và 11 phòng/góc truyền 

thông tư vấn tại các TYT xã can thiệp.  

Tỷ lệ TYT xã có phòng khám thai tăng từ 92,9% trước can thiệp lên 

95,2% sau can thiệp với CSHQ tăng 5,2%, tuy nhiên sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05).  

Tỷ lệ TYT xã có phòng khám phụ khoa tăng từ 90,5% trước can thiệp 

lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 10,5%, tuy nhiên sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tỷ lệ TYT xã có phòng kỹ thuật KHHGĐ tăng 

từ 90,5% trước can thiệp lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 10,5%, tuy 

nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

Tỷ lệ TYT xã có phòng đẻ tăng từ 85,7% trước can thiệp lên 100% sau 

can thiệp với CSHQ tăng 16,7%, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (p>0,05).  
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Tỷ lệ TYT xã có phòng nằm của sản phụ tăng từ 90,5% trước can thiệp 

lên 95,2% sau can thiệp với CSHQ tăng 5,2%, tuy nhiên sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

Tỷ lệ TYT xã có phòng/góc truyền thông tăng từ 45,2% trước can thiệp 

lên 95,2% sau can thiệp với CSHQ tăng 110,6%, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p<0,01). 

Kết quả nghiên cứu định tính cho thấy số lượng TYT xã sau can thiệp 

có đủ số lượng phòng và trang thiết bị để cung ứng dịch vụ CSSKSS là do các 

TYT xã đã sắp xếp lại các phòng làm việc cho hợp lý và chỉ có 2 TYT xã là 

có xây thêm phòng. “Đối với 1 TYT xã, số phòng làm việc hiện nay không 

phải là nhiều nhưng tự chúng tôi sắp xếp lại cho hợp lý. Ví dụ, trưởng TYT xã 

không cần có phòng riêng mà có thể xếp cùng với các cán bộ y tế khác. Như 

vậy là có thêm 1 phòng kỹ thuật thôi”, (Trạm trưởng TYT xã, PV I-170).  

Bảng 3.15. Hiệu quả can thiệp đảm bảo cung ứng nước sạch và vệ sinh môi 

trường trước và sau can thiệp 

Nước sạch và vệ sinh môi 
trường 

Trước 
can thiệp 

n=21 

Sau 
can thiệp 

n=21 
p CSHQ 

(%) 

Có nguồn nước uống sạch 
thường xuyên 20 (95,2) 21 (100,0) >0,05 5 

Có nước sạch rửa tay 20 (95,2) 21 (100,0) >0,05 5 

Có nhà tiêu hợp vệ sinh 19 (90,5) 20 (95,2) >0,05 5,2 

Có các phòng dịch vụ sạch 
sẽ vệ sinh 19 (90,5) 21 (100,0) >0,05 10,5 

Có môi trường quanh trạm 
sạch sẽ 19 (90,5) 21 (100,0) >0,05 10,5 

Có dụng cụ đựng rác 19 (90,5) 21 (100,0) >0,05 10,5 

Kết quả bảng 3.15 cho thấy hiệu quả can thiệp đảm bảo cung ứng nước 

sạch và vệ sinh môi trường. Tỷ lệ TYT xã có nguồn nước uống sạch thường 
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xuyên tăng từ 95,2% trước can thiệp lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 

5%, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Tỷ lệ TYT xã có nước sạch rửa tay tăng từ 95,2% trước can thiệp lên 

100% sau can thiệp với CSHQ tăng 5%, tuy nhiên sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). Tỷ lệ TYT xã có nhà tiêu hợp vệ sinh tăng từ 90,5% 

trước can thiệp lên 95,2% sau can thiệp với CSHQ tăng 5,2%, tuy nhiên sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

Tỷ lệ TYT xã có các phòng dịch vụ sạch sẽ hợp vệ sinh tăng từ 90,5% 

trước can thiệp lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 10,5%, tuy nhiên sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tỷ lệ TYT xã có dụng cụ đựng 

rác hợp vệ sinh tăng từ 90,5% trước can thiệp lên 100% sau can thiệp với 

CSHQ tăng 10,5%, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05). 

Bảng 3.16. Hiệu quả can thiệp đảm bảo thuốc thiết yếu cho CSSKSS 

Thuốc thiết yếu 

Trước 

can thiệp 

n=21 

Sau 

can thiệp 

n=21 

p CSHQ 

Đủ thuốc thiết yếu 3 (14,3) 20 (95,2) 
< 0,01 

565.7 

Không đủ thuốc thiết yếu 18 (85,7) 1 (4,8) 94,4 
 

Theo kết quả bảng 3.16, trước can thiệp chỉ có 3 TYT xã (14,2%) đủ 

thuốc yếu cho CSSKSS theo Quyết định số 05/2008/QĐ-BYT ngày 

01/02/2008 của Bộ Y tế nhưng sau khi bổ sung thêm 17 cơ số thuốc thiết yếu 

cho 18 TYT xã (01 TYT đang chờ bên cung cấp bàn giao) thì đã có 20 TYT 

xã (95,2%) có đủ thuốc thiết yếu. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01 

và CSHQ = 565,7%.  
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Bảng 3.17. Hiệu quả can thiệp đảm bảo một số DV phục vụ CSSKSS thiết 

yếu được cung ứng tại TYT xã  theo Hướng dẫn quốc gia 

Một số dịch vụ phục vụ CSSKSS 
thiết yếu 

Trước 
can thiệp 

n=21 

Sau 
can thiệp 

n=21 
p CSHQ 

(%) 

Có quy định về quyền khách hàng 7 (35,7) 21 (100,0) <0,01 180,0 

Có bảng giá cung ứng DV 13 (61,9) 21 (100,0) <0,05 61,6 

Có bảng giới thiệu các loại DV 6 (38,6) 21 (100,0) <0,01 249,7 

Có ghế ngồi chờ cho khách hàng 19 (90,5) 21 (100,0) >0,05 10,5 
Có tài liệu truyền thông về 
CSSKSS 19 (90,5) 21 (100,0) >0,05 10,5 

Theo bảng 3.17, sau khi can thiệp làm mới 13 bảng quy định về quyền 
khách hàng, 08 bảng giá cung ứng dịch vụ, 15 bảng giới thiệu dịch vụ tại các 
TYT xã cho thấy hiệu quả can thiệp đảm bảo một số dịch vụ CSSKSS thiết 
yếu được cung ứng tại TYT xã theo Hướng dẫn quốc gia. Tỷ lệ TYT xã có 
quy định về quyền khách hàng tăng từ 35,7% trước can thiệp lên 100% sau 
can thiệp với CSHQ tăng 180%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01).  

Tỷ lệ TYT xã có quy định về bảng giá cung ứng giá dịch vụ CSSKSS  
từ 61,9% trước can thiệp lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 61,6%, sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Tỷ lệ TYT xã có bảng giới thiệu các 
loại dịch vụ CSSKSS cho khách hàng tăng từ 38,6% trước can thiệp lên 100% 
sau can thiệp với CSHQ tăng 249,7%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
(p<0,01).  

Tỷ lệ TYT xã có ghế ngồi chờ cho khách hàng tăng từ 90,5% trước can 
thiệp lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 10,5%, tuy nhiên, sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

Tỷ lệ TYT xã có tài liệu truyền thông cho khách hàng tăng từ 90,5% 
trước can thiệp lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 10,5%, tuy nhiên, sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
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Bảng 3.18. Hiệu quả can thiệp đảm bảo các loại hình dịch vụ sẵn sàng 

phục vụ khách hàng, trước và sau can thiệp 

Loại hình dịch vụ 
Trước 

can thiệp 
n=21 

Sau 
can thiệp 

n=21 
p CSHQ 

Có tiêm/truyền kháng sinh 19 (90,5) 21 (100,0) > 0,05 10,5 

Tiêm/truyền thuốc gây co tử 
cung 15 (71,4) 21 (100,0) <0,05 40,1 

Tiêm truyền thuốc chống co 
giật  15 (69,0) 21 (100,0) <0,05 40,1 

Bóc rau nhân tạo và kiểm soát 
tử cung 10 (47,6) 21 (100,0) <0,01 110,0 

Nạo/hút buồng tử cung  4 (19,0) 21 (100,0) <0,01 426,2 

Cấp cứu ngạt sơ sinh 16 (76,2) 21 (100,0) >0,05 31,2 
Một trong các hoạt động can thiệp của chúng tôi là xây dựng chương 

trình và tiến hành đào tạo lại cho cán bộ nhân viên TYT xã làm nhiệm vụ 

cung ứng dịch vụ CSSKSS tập trung vào các kỹ thuật mà cán bộ TYT xã còn 

hạn chế như bóc rau nhân tạo, nạo hút buồng tử cung và cấp cứu ngạt sơ sinh 

cũng như bồi dưỡng các kỹ năng tư vấn, tuyên truyền công tác CSSKSS cho 

cán bộ TYT xã thực hiện nhiệm vụ CSSKSS.  

Bảng 3.18 cho thấy hiệu quả can thiệp đảm bảo các loại hình dịch vụ 

sẵn sàng CSSKSS thiết yếu được cung ứng tại TYT xã theo Hướng dẫn quốc 

gia. Tỷ lệ TYT xã tiêm truyền thuốc kháng sinh tăng từ 88,1% trước can thiệp 

lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 10,5%, tuy nhiên sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

Tỷ lệ TYT xã tiêm truyền thuốc gây co tử cung tăng từ 71,4% trước can 

thiệp lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 40,1%, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05). Tỷ lệ TYT xã có bóc rau nhân tạo và kiểm soát tử cung 

sau đẻ tăng từ 47,6% trước can thiệp lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 

110%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Tỷ lệ TYT xã có khả năng 
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nạo/hút buồng tử cung tăng từ 15% trước can thiệp lên 100% sau can thiệp 

với CSHQ tăng 426,2%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01).  

Tỷ lệ TYT xã có khả năng cấp cứu ngạt sơ sinh tăng từ 76,2% trước 

can thiệp lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 31,2%, tuy nhiên sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Kết quả nghiên cứu định tính và quan sát thực tế cho thấy các cán bộ y 

tế sau khi được học về kỹ thuật, có trang thiết bị và có đủ thuốc thiết yếu họ 

sẵn sàng cung ứng các loại hình dịch vụ CSSKSS ngay tại TYT xã. “Bây giờ 

chúng tôi hoàn toàn tự tin trong việc đảm bảo cấp cứu sản khoa cơ bản và 

chăm sóc ngạt sơ sinh. Xã tôi đã có nữ hộ sinh được đào tạo về những kỹ 

thuật này. Ban đầu, các bác sỹ ở bệnh viện huyện cũng đã hỗ trợ chúng tôi 

thực hiện những ký thuật này” (Trạm trưởng TYT xã, PV I-14). 

3.2.2. Hiệu quả về sử dụng dịch vụ của khách hàng 

 Ngoài các hoạt động can thiệp như bổ sung biên chế, đào tạo lại cho 

cán bộ y tế cung ứng dịch vụ, nâng cao chất lượng cơ sở hạ tầng trang thiết bị 

y tế, chúng tôi thành lập 189 nhóm CSSKSS thôn/bản tại các xã can thiệp. 

Mỗi nhóm gồm 01 chi hội trưởng phụ nữ thôn (bản), 01 nhân viên Y tế và 

giao cho 01 cán bộ TYT xã phụ trách. Xây dựng chương trình đào tạo và tập 

huấn cho nhóm CSSKSS thôn/bản với thời gian 5 ngày/lớp (40 tiết) tập trung 

các nội dung: Đăng ký thai nghén và khám thai định kỳ; Chăm sóc sản phụ 

sau đẻ và chăm sóc trẻ sơ sinh tại nhà; Xử trí ban đầu và chăm sóc thai 

phụ bị đau bụng, chảy máu âm đạo; Phát hiện và xử trí ban đầu nhiễm độc 

thai nghén; Các biện pháp tránh thai tại cộng đồng; Tư vấn phòng bệnh và 

phát hiện phụ nữ mắc một số bệnh phụ khoa thường gặp, tư vấn giáo dục sức 

khoẻ cho phụ nữ có thai, tư vấn chăm sóc phụ nữ mắc bệnh lây truyền qua 

đường tình dục. 
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Sau khi can thiệp, chúng tôi đánh giá hiệu quả nâng cao sử dụng dịch 

vụ CSSKSS của đối tượng bằng phân tích ý kiến của đối tượng nghiên cứu về 

chất lượng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã, sự hài lòng của đối tượng nghiên 

cứu sau khi sử dụng dịch vụ và thống kê số lượng dịch vụ CSSKSS được 

cung ứng tại TYT xã nghiên cứu. 

Ý kiến của khách hàng về nâng cao dịch vụ CSSKSS đã được thể hiện 

trong phỏng vấn sâu những người phụ nữ. Số lượng phụ nữ đến sử dụng dịch 

vụ CSSKSS ngày càng tăng tại TYT xã do phụ nữ tin tưởng hơn, gần hơn và 

giá dịch vụ rẻ hơn. “Chúng tôi ở đây xa bệnh viện huyện nhưng gần TYT xã. 

Bây giờ nếu cần gì thì chúng tôi đến TYT xã cho gần mà các y bác sỹ ở đấy 

cũng khám chữa bệnh tốt mà” (Người dân, PV III-15). 

Bảng 3.19. Hiệu quả can thiệp nâng cao chất lượng dịch vụ CSSKSS, trước 

và sau can thiệp theo ý kiến của khách hàng 

Ý kiến của khách hàng 

về chất lượng dịch vụ  

Trước 

can thiệp 

n=588 

Sau 

can thiệp 

n=578 

p 
CSHQ 

(%) 

Đạt yêu cầu 272 (46,3) 310 (53,6) <0,01 15,8 

Không đạt yêu cầu 31 (5,3) 21 (3,6) >0,05 32 

Không biết 285 (48,5) 247 (42,7) <0,05 11,9 
 

Bảng 3.19 cho biết về hiệu quả nâng cao chất lượng dịch vụ CSSKSS 

trước và sau can thiệp của khách hàng. Tỷ lệ khách hàng đánh giá chất lượng 

dịch vụ CSSKSS đạt yêu cầu tăng từ 46,3% trước can thiệp lên 53,6% sau can 

thiệp với CSHQ là 15,8%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 
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Bảng 3.20. Hiệu quả can thiệp nâng cao chất lượng dịch vụ CSSKSS trước 

và sau can thiệp qua sự hài lòng của khách hàng 

Sự hài lòng của khách 

hàng sau khi sử dụng 

dịch vụ  

Trước 

can thiệp 

n=588 

Sau 

can thiệp 

n=578 

p 
CSHQ 

(%) 

Hài lòng 556 (94,5) 571 (98,8) <0,01 4,5% 

Không hài lòng 32 (5,5) 7 (1,2) <0,01 78,2% 
 

Bảng 3.20 cho thấy tỷ lệ khách hàng hài lòng sau khi sử dụng dịch vụ 

CSSKSS tại TYT xã tăng từ 94,5% trước can thiệp lên 98,8% sau can thiệp 

với CSHQ 4,5%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

 “Tôi tin tưởng và an tâm khi đến TYT xã khám chữa bệnh về sức khỏe 

sinh sản tại TYT xã. Tôi thấy hài lòng về trình độ chuyên môn và thái độ phục 

vụ của y bác sĩ TYT xã mình” (Người dân, PV III.11) 
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Bảng 3.21. Hiệu quả can thiệp nâng cao sử dụng dịch vụ CSSKSS của 

khách hàng tại TYT xã trong thời gian can thiệp 

Hiệu quả nâng cao sử 

dụng dịch vụ (lượt sử 

dụng) 

Trước 

can thiệp 

Sau 

can thiệp 

Tăng 

Số lượng TL % 

Đặt dụng cụ tử cung 441 529 88 19,9 

Tiêm thuốc tránh thai 311 357 46 14,7 

Uống thuốc tránh thai 870 994 124 14,2 

Sử dụng bao cao su 1076 1313 237 22,0 

Khám phụ khoa 1925 2157 232 12,0 

Điều trị bệnh phụ khoa 1287 1341 54 4,1 

Tháo vòng tránh thai 297 388 91 30,6 

Tổng các dịch vụ 6027 7079 1052 17,4 
Bảng 3.21 cho thấy hiệu quả nâng cao một số dịch vụ CSSKSS cơ bản 

được thực hiện ở TYT xã trong thời gian can thiệp. Tổng các dịch vụ mà 

khách hàng sử dụng tăng từ 6027 lượt khách hàng trước can thiệp lên 7019 

lượt khách hàng (tăng được 1052 lượt khách hàng) vượt 11,5%. Tăng mạnh 

nhất là dịch vụ cung ứng bao cao su (237 lượt) và khám phụ khoa (232 lượt) 

và thấp nhất là dịch vụ tiêm thuốc tránh thai (48 lượt). 

Kết quả phỏng vấn lãnh đạo 3 lãnh đạo Trung tâm y tế huyện cho thấy 

các lãnh đạo trung tâm y tế huyện rất tin tưởng vào các dịch vụ CSSKSS tại 

TYT xã. Đồng thời, họ cũng nhận định rằng số lượng khách hàng tại các TYT 

xã đã tăng dần theo thời gian. “Theo quan sát của chúng tôi, nhiều khách 

hàng đã rất tin tưởng ở TYT xã và nhiều người đến khám chữa bệnh ở đó. 

Cán bộ của chúng tôi tại bệnh viện huyện vẫn thường xuyên đi giám sát về 

chuyên môn tại các TYT xã”, (Giám đốc TTYT huyện Tiên Yên).  
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Bảng 3.22. Hiệu quả can thiệp thông qua các chỉ số về CSSKSS các xã 

nghiên cứu 

Nội dung 

Trước can 

thiệp 

(n=1576) 

Sau can 

thiệp 

(n=1520) 

p 
Chỉ số 

hiệu quả 

Tỷ lệ nạo hút thai so với số 

đẻ 

890  

(56,4%) 

639  

(42%) 
< 0,001 25,6 

Tỷ lệ phụ nữ có thai được 

thăm khám từ 3 lần trở lên 

1465 

(92,9%) 

1480 

(97,3%) 
< 0,001 4,7 

Tỷ lệ phụ nữ đẻ và trẻ sơ sinh 

được chăm sóc sau sinh. 

1183 

(75,0%) 

1252 

(82,3%) 
< 0,001 9,7 

Tỷ lệ cặp vợ chồng trong độ 

tuổi sinh đẻ áp dụng các biện 

pháp tránh thai hiện đại. 

1068 

(67,7%) 

1147 

(75,4%) 
< 0,001 11,3 

 
Theo kết quả bảng 3.22, hiệu quả can thiệp thông qua các chỉ số về 

CSSKSS tại 21 xã nghiên cứu:   

Tỷ lệ nạo hút thai so với số đẻ giảm từ 56,47% trước can thiệp xuống 

42,04% sau can thiệp với CSHQ giảm 25,6% sự khác biệt có ý nghĩa có ý 

nghĩa thống kê (p<0,001). 

Tỷ lệ phụ nữ có thai được thăm khám từ 3 lần trở lên tăng từ 92,96% 

trước can thiệp lên 97,37% sau can thiệp với CSHQ tăng 4,7% sự khác biệt có 

ý nghĩa có ý nghĩa thống kê (p<0,001). 

Tỷ lệ phụ nữ đẻ và trẻ sơ sinh được chăm sóc sau sinh tăng từ 75,06% 

trước can thiệp lên 82,37% sau can thiệp với CSHQ tăng 9,7% sự khác biệt có 

ý nghĩa có ý nghĩa thống kê (p<0,001). 
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Tỷ lệ cặp vợ chồng trong độ tuổi sinh đẻ áp dụng các biện pháp tránh 

thai hiện đại tăng từ 67,77% trước can thiệp lên 75,46% sau can thiệp với 

CSHQ tăng 11,3% sự khác biệt có ý nghĩa có ý nghĩa thống kê (p<0,001). 

Bảng 3.23. Hiệu quả can thiệp chấp nhận chi trả toàn bộ dịch vụ dịch vụ 

CSSKSS, trước và sau can thiệp theo ý kiến của khách hàng 

Hiệu quả nâng cao khả 

năng chi trả 

Trước 

can thiệp 

n=588 

Sau 

can thiệp 

n=578 

p 
CSHQ 

(%) 

Đồng ý chi trả 200 (34,0) 272 (47,1) <0,01 38,5 

Không đồng ý chi trả 388 (66,0) 306 (52,9) <0,01 19,8 
 

Bảng 3.23 cho biết về khả năng chi trả toàn bộ phí dịch vụ CSSKSS 

trước và sau can thiệp của khách hàng. Tỷ lệ khách hàng có khả năng chi trả 

toàn bộ dịch vụ tăng từ 34% trước can thiệp lên 47,1% sau can thiệp với 

CSHQ là 38,2%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Đây cũng là kết 

quả của hoạt động nâng cao chất lượng cung ứng dịch vụ CSSKSS cũng như 

hiệu quả công tác tuyên truyền nâng cao khả năng tiếp cận dịch vụ CSSKSS 

của đối tượng nghiên cứu. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 
4.1. Thực trạng cung ứng dịch vụ CSSKSS tại tuyến xã  

Gần đây Đảng và Nhà nước cũng như ngành y tế đã có những chính 

sách và chiến lược nhằm nâng cao sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh như “Chiến 

lược quốc gia về CSSKSS giai đoạn 2001-2010 [24], và “Chiến lược Quốc gia 

bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân giai đoạn 2011-2020, tầm 

nhìn đến 2030” [26]. Tuy nhiên, việc thực hiện những chính sách và chiến 

lược này hiện nay còn gặp nhiều khó khăn trong việc triển khai thực tế tại các 

cơ sở y tế từ trung ương đến địa phương do hạn chế về nguồn nhân lực, tài 

chính cũng như về công tác chỉ đạo và giám sát. Các tuyến y tế cơ sở bao gồm 

bệnh viện huyện và trạm y tế xã còn thiếu nhân lực (bác sỹ sản, nhi và nữ hộ 

sinh), thiếu trang thiết bị cấp cứu sơ sinh (máy thở, dụng cụ cấp cứu sơ sinh) 

và thuốc thiết yếu cấp cứu sơ sinh. Chỉ có khoảng 1/3 bệnh viện huyện và chỉ 

một số rất ít các trạm y tế xã có đủ các phương tiện và thuốc cấp cứu nhi khoa 

[20], [21].  

4.1.1. Nhân lực y tế cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã 

Theo Hướng dẫn Quốc gia năm 2009 về đảm bảo nhân lực cho 

CSSKSS [12], trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tại 21 xã nghiên cứu, 

nhân lực cho CSSKSS tại TYT xã chưa đảm bảo, vẫn còn thiếu so với Hướng 

dẫn quốc gia. Tỷ lệ TYT xã đảm bảo đủ biên chế theo qui định của Hướng 

dẫn quốc gia chiếm 81%. Tỷ lệ TYT xã đảm bảo đủ y sỹ sản nhi theo quy 

đinh chiếm 57,1%. Tỷ lệ TYT xã đảm bảo đủ nữ hộ sinh trung học, cao đẳng 

theo quy định chiếm 71,4%. Tỷ lệ TYT xã đảm bảo đủ đủ nữ hộ sinh sơ học, 

y tá theo quy đinh chiếm 28,6%. Tỷ lệ các TYT xã đủ điều dưỡng trung học, 

đại học theo quy đinh chiếm 100%. Đây cũng là tình trạng chung cho cả nước 

chứ không chỉ riêng cho tỉnh Quảng Ninh. Theo khảo sát cập nhật của Vụ sức 
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khoẻ sinh sản, Bộ Y tế năm 2013, nhân lực của cơ sở y tế tuyến xã chưa đạt 

chuẩn y tế xã. Chỉ có 83,2% TYT xã có bác sĩ và khoảng 1/2 TYT xã có y sỹ 

sản nhi [21]. Theo nghiên cứu của UNFPA năm 2010 tại 7 tỉnh cho thấy tỷ lệ 

TYT xã đạt chuẩn quốc gia về cấp cứu sản khoa thiết yếu cơ bản là 40%, 

trong đó thiếu nhân lực y tế đóng góp một phần rất lớn vào việc giảm đạt 

chuẩn quốc gia tại TYT xã [67].  

Để tăng cường công tác CSSKSS ở tuyến y tế xã, không chỉ phụ thuộc 

vào số lượng cán bộ y tế mà còn phụ thuộc rất nhiều vào chất lượng cán bộ y 

tế. So với các tỉnh/thành phố ở đồng bằng thì các TYT xã ở miền núi và các 

vùng khó khăn, tỷ lệ bác sỹ ở TYT xã rất thấp, chỉ chiếm khoảng 20-30%, 

thấp hơn từ 2-4 lần tỷ lệ trung bình trong cả nước [26]. Mặt khác, tỷ lệ cán bộ 

y tế không được đào tạo cập nhật kiến thức về CSSKSS một cách có bài bản 

thấp, chỉ chiếm khoảng 30-50% [50], [51]. Theo nghiên cứu của Lê Văn 

Thanh, cán bộ làm nhiệm vụ cung ứng dịch vụ CSSKSS ở các TYT xã là y sỹ 

không thuộc chuyên khoa sản, nhi (31,8%), tiếp đến là nữ hộ sinh trình độ 

trung học hoặc cao hơn (23,3%). Không có ai là bác sỹ chuyên khoa sản, các 

bác sỹ đều là đa khoa hoặc chuyên khoa khác (18,3%) [50]. Theo báo cáo của 

Vụ sức khoẻ sinh sản, chương trình đào tạo cập nhật hướng dẫn quốc gia về 

CSSKSS được triển khai đào tạo cho tất cả những cán bộ y tế làm công tác 

CSSKSS cho tất cả các tuyến tuy nhiên số lượng cán bộ tham gia đầy đủ 

không nhiều do bận công tác. Tuy nhiên, tại các vùng khó khăn, thiếu cán bộ 

y tế tại TYT xã, trình độ những cán bộ y tế này đều rất hạn chế, thậm chí 

không sõi tiếng Kinh do vậy có đào tạo cũng khó tiếp thu [57]. Thêm vào đó, 

cơ sở thực hành kỹ năng CSSKSS tại bệnh viện huyện cũng rất hạn chế. Chủ 

yếu các cơ sở đào tạo cho cán bộ y tế xã là bệnh viện huyện. Đối với các bệnh 

viện huyện/quận/thị xã, cơ sở vật chất khá tốt, chất lượng cán bộ y tế khá hơn 

và mặt bệnh nhiều và đa dạng hơn nên việc đào tạo lại cho cán bộ y tế xã tốt 
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hơn. Nhưng ở các huyện miền núi, các điều kiện cho công tác đào tạo về 

hướng dẫn quốc gia về CSSKSS bị hạn chế rất nhiều cả về có sở vật chất và 

cán bộ do vậy công tác đào tạo cho cán bộ xã có chất lượng thấp hơn rất 

nhiều. Trong khi ở các TYT xã miền núi thì nơi có thể sơ cấp cứu cũng như 

khám chữa bệnh gần nhất cho người dân lại là TYT xã.  

4.1.2. Cơ sở hạ tầng cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy trong số 21 TYT xã được 

nghiên cứu của ba huyện Đông Triều, Tiên Yên và Đầm Hà, cơ sở hạ tầng 

cho CSSKSS khá tốt. Tỷ lệ các TYT xã có phòng khám thai đạt tiêu chuẩn 

theo Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS ban hành năm 2009 là 95,2%. Tỷ lệ 

TYT xã có phòng khám phụ khoa riêng, tỷ lệ TYT xã có phòng kỹ thuật 

KHHGĐ, phòng nằm của sản phụ theo Hướng dẫn quốc gia cùng chiếm 

90,5%. Tỷ lệ TYT xã có phòng đẻ riêng chiếm 85,7%. Tỷ lệ TYT xã có 

phòng/góc truyền thông tư vấn theo Hướng dẫn quốc gia thấp chiếm 42,9%. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đối phù hợp với kết quả nghiên cứu 

gần đây của Vụ Sức khoẻ Sinh sản năm 2010 [20]. Theo báo cáo kết quả điều 

tra của Vụ SKSS, Bộ Y tế năm 2010 thì trung bình mỗi TYT ở nước ta có 9 

phòng, trong đó có 3 phòng dành cho CSSKSS [20]. Công tác CSSKSS là 

một trong số các nội dung của chăm sóc sức khỏe ban đầu, rất cần được chú 

trọng ở tuyến y tế cơ sở. Tuy vậy, vẫn có 3,1% TYT hoàn toàn không có 

phòng nào dành cho CSSKSS và 2,8% TYT không cho biết là có hay không 

có những phòng này tại cơ sở y tế của địa phương. Xét về từng phòng kỹ 

thuật riêng tại TYT, loại có nhiều nhất là phòng nằm của sản phụ (79,9% 

TYT có), tiếp theo là phòng/góc truyền thông tư vấn đảm bảo riêng tư, kín 

đáo (56,6% TYT có). Phòng khám phụ khoa, phòng đẻ và phòng kỹ thuật 

KHHGĐ là 3 loại phòng cơ bản nhất của dịch vụ CSSKSS, rất cần được tách 

riêng để đảm bảo mọi quy trình thực hiện [4]. Tuy vậy, tỷ lệ TYT hiện có 
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riêng từng loại phòng này lại không nhiều, tương ứng là 37,8%, 34,8% và 

19,0%. Theo HDQG mỗi TYT phải có ít nhất 4 phòng thì tỷ lệ hiện có lại 

càng thấp (12,6%) [20]. Tỷ lệ TYT có đủ cả 6 phòng còn thấp hơn (7,4%). Và 

tỷ lệ TYT không có phòng riêng nào trong số 6 phòng kỹ thuật kể trên là 

8,9%. Đây là một bất cập lớn trong đáp ứng và đảm bảo chất lượng dịch vụ 

CSSKSS. Thiếu phòng khám phụ khoa và phòng KHHGĐ dẫn đến các trạm 

phải dùng chung phòng, dễ gây ra nhiễm khuẩn chéo; thiếu phòng truyền 

thông ảnh hưởng tới tính riêng tư, bí mật trong tư vấn. Chính vì thế, cần phải 

ưu tiên đầu tư về cơ sở hạ tầng cho tuyến y tế cơ sở. Theo vùng sinh thái, ba 

vùng Tây Bắc, Đông Bắc và Tây Nguyên có trung bình số phòng kỹ 

thuật/TYT thấp nhất (1-2 phòng) và có tỷ lệ có đủ 6 phòng hoặc 4 phòng kỹ 

thuật riêng thấp nhất [9]. Số phòng trung bình cao nhất cũng chỉ ở khoảng con 

số 3, thuộc về ba vùng sinh thái có điều kiện địa lý thuận lợi và khá mạnh về 

phát triển kinh tế - xã hội, đó là ĐBSH, Đông Nam Bộ và ĐBSCL. Ba vùng 

này cũng là những vùng mà tỷ lệ TYT có đủ 6 phòng hoặc 4 phòng kỹ thuật 

riêng cao nhất. Sự chênh lệch về số phòng kỹ thuật trung bình/TYT còn được 

thể hiện rõ nét khi phân cấp huyện theo kinh tế và theo sự khó khăn về địa lý. 

Theo đó, những huyện nghèo chỉ có trung bình số phòng là 1,5, gần bằng 1/2 

trung bình số phòng của những huyện không nghèo (2,7 phòng). Các huyện 

khó khăn có trung bình số phòng là 1,9, trong khi các huyện không khó khăn 

có trung bình số phòng là 3 [20].   

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đối phù hợp với kết quả 

nghiên cứu của UNFPA tại 7 tỉnh khó khăn năm 2010, đó là Hà Giang, Phú 

Thọ, Hoà Bình, Kon Tum, Ninh Thuận, Tiền Giang, Bến Tre. Kết quả điều tra 

cho thấy, các loại phòng dịch vụ được quan tâm đầu tư nhiều trong thời gian 

qua là phòng đẻ, phòng nằm sản phụ, phòng khám phụ khoa và phòng truyền 

thông tư vấn, tỷ lệ TYT có các loại phòng nói trên đều cải thiện mạnh mẽ so 
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với 5 năm trước đó. Phòng khám thai và phòng kỹ thuật KHHGĐ ít được 

quan tâm đầu tư hơn [67], [70]. Điều này có thể được giải thích là do trong 

những năm gần đây tại các tỉnh này tỷ lệ bà mẹ sinh con ở TYT xã rất thấp do 

đường giao thông tốt hơn dễ dàng có thể chuyển các bà mẹ đến các bệnh viện 

huyện [64], [68].  

Tổ chức Cứu trợ Trẻ em quốc tế trong vòng 10 năm qua cũng đã có 

những nghiên cứu về mô hình đảm bảo chăm sóc bà mẹ và trẻ em từ hộ gia 

đình đến bệnh viện tại các tỉnh khó khăn cũng cho các kết quả tương tự như 

nghiên cứu của chúng tôi [54], [55], [56], [57]. Tuy nhiên, với một số huyện 

quá khó khăn như Trạm Tấu, Lục Yên thì cơ sở hạ tầng của những TYT xã 

vẫn còn chưa đáp ứng được yêu cầu về số phòng cho CSSKSS [112]. 

Qua các hoạt động can thiệp chúng tôi nhận thấy, trong khi nguồn lực 

còn nhiều khó khăn, tài chính chi cho đầu tư cơ sở hạ tẩng còn hạn chế thì 

việc tổ chức, sửa chữa nhỏ hoặc bố trí lại các phòng phục vụ cho việc cung 

ứng dịch vụ CSSKSS nói riêng và công tác khám chữa bệnh tại TYT xã nói 

chung là một trong những giải pháp phù hợp, phát huy hiệu quả ngay và chi 

phí thấp.  

Ngoài số lượng phòng cho CSSKSS thì vấn đề cung cấp nước sạch và vệ 

sinh môi trường của các trạm y tế xã cũng đóng góp vai trò rất quan trọng 

trong cung ứng dịch vụ CSSKSS. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 

tỷ lệ các TYT xã có nhà tiêu hợp vệ sinh, vệ sinh xung quanh phòng sạch sẽ, 

có nước sạch rửa tay, có nguồn nước uống sạch, có thùng đựng rác đạt tiêu 

chuẩn theo Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS ban hành năm 2009 là khá cao 

trên 90%. Trong những năm gần đây do điều kiện kinh tế xã hội phát triển, 

đời sống của người dân được nâng cao cùng với sự đầu tư của nhà nước, 

những điều kiện cung cấp nước sạch và vệ sinh môi trường ở các TYT xã khá 

tốt. Kết quả nghiên cứu của Vụ SKSS, báo cáo của Bộ Y tế, UNFPA và Tổ 
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chức Cứu trợ trẻ em cũng cho kết quả tương tự [108]. Ở nhiều vùng núi, vùng 

khó khăn các TYT xã được trợ giúp của các chương trình xây dựng nông thôn 

mới, chương trình hỗ trợ cho 62 huyện quá nghèo của chính phủ và đầu tư của 

một số tổ chức quốc tế và phi chính phủ, tình trạng cung cấp nước sạch và vệ 

sinh môi trường cho TYT xã là khá tốt. 

Việc công khai về quyền của khách hàng, bảng giá cung ứng dịch vụ 

cũng như bảng giới thiệu các loại dịch vụ CSSKSS cũng là những yếu tố thúc 

đẩy việc sử dụng các dịch vụ CSSKSS của người dân. Một số nghiên cứu 

trong và ngoài nước cho thấy việc niêm yết quyền khách hàng, giá và các loại 

dịch vụ được cung ứng sẽ giúp cho người dân hiểu biết hơn về dịch vụ về 

những quyền mà người dân được hưởng và có lựa chọn hợp lý về nơi sẽ sử 

dụng dịch vụ [121], [122]. Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ các TYT xã 

có quy định về quyền khách hàng thấp chỉ chiếm 35,7%, có bảng giá cung 

ứng dịch vụ chiếm 61,9% và có bảng giới thiệu các loại dịch vụ chiếm 38,6%. 

Các nghiên cứu khác tại Việt Nam trong giai đoạn từ 2008-2013 cũng cho kết 

quả tương tự, dao động từ 1/3-2/3 số TYT xã có những quy định này [86], 

[112], [113]. Nghiên cứu của Lê Văn Thanh cũng cho thấy có tỷ lệ khá lớn 

các TYT có khu vực ngồi chờ cho khách hàng (83,3%); tuy nhiên, còn có ít 

TYT có nước uống phục vụ khách hàng ở khu vực chờ đợi (43,3%). Có 

66,7% số TYT có đủ chỗ ngồi cho khách hàng và có 65,6% số TYT có tài liệu 

truyền thông cho khách hàng tại khu vực chờ đợi [50]. 

4.1.3. Trang thiết bị thiết yếu cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã 

Theo Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS do Bộ Y tế ban hành năm 2009, 

trang thiết bị y tế thiết yếu đều được quy định cho từng tuyến từ trung ương 

đến địa phương tuỳ theo sự phân tuyến kỹ thuật. Các TYT xã đều được trang 

bị những trang thiết bị y tế chủ yếu phục vụ cho hoạt động CSSKSS như 

khám thai, đỡ đẻ, chăm sóc sơ sinh, khám các bệnh sản phụ khoa thông 
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thường và cung ứng dịch vụ kế hoạch hoá gia đình [12]. Tuy rằng có quy định 

bắt buộc của Bộ Y tế nhưng không phải tất cả các TYT xã đều có đủ các trang 

thiết bị y tế cho CSSKSS. Các nghiên cứu trong giai đoạn gần đây tại các 

TYT xã cho thấy có sự khác biệt khá lớn về số lượng và chất lượng trang thiết 

bị CSSKSS. Thông thường ở các TYT xã có không đủ số loại và cơ số trang 

thiết bị [20], [83]. Kết quả của những nghiên cứu trên hoàn toàn phù hợp với 

kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại 3 huyện nghiên cứu là Đông Triều, Tiên 

Yên và Đầm Hà. Tỷ lệ TYT xã có 2 bộ đỡ đẻ còn được sử dụng chiếm 19,0%. 

Tỷ lệ các TYT xã có một bộ khâu cắt tầng sinh môn chiếm 85,7 % nhưng tỷ 

lệ TYT xã không có bộ khâu cắt tầng sinh môn chiếm 9,5%. Tỷ lệ TYT xã có 

1 bộ kiểm tra cổ tử cung chiếm 61,9% và đặc biệt tỷ lệ TYT xã không có bộ 

kiểm tra cổ tử cung chiếm 33,3%. Tỷ lệ TYT xã có bộ hồi sức sơ sinh chiếm 

71,4%. Tỷ lệ TYT xã có từ 3 bộ tháo đặt dụng cụ tử cung chiếm 9,5%. Tỷ lệ 

TYT xã có từ 3 bộ khám phụ khoa chiếm 42,8%. Tỷ lệ TYT xã có bộ bơm hút 

Karrman 1 van chiếm 9,5%. Theo báo cáo của UNFPA và vụ SKSS, Bộ Y tế, 

trong thời gian gần đây do điều kiện đường giao thông tốt, phương tiện giao 

thông thuận tiện và tình trạng kinh tế hộ gia đình khá giả lên rất nhiều nên 

nhiều phụ nữ sử dụng một số dịch vụ CSSKSS như sinh đẻ, kế hoạch hoá gia 

đình ở các phòng khám đa khoa hoặc bệnh viện tuyến trên [21], [38], [39]. 

Các trang thiết bị y tế ở TYT xã có thể không được sử dụng thường xuyên 

nhưng cần thiết phải có phòng những trường hợp cấp cứu. Tuy nhiên, không 

phải tất cả các TYT xã đều có tình trạng như trên. Ở những vùng núi, vùng 

sâu và vùng xa vẫn cần có các TYT xã hoạt động tốt để đón tiếp những khách 

hàng không có điều kiện tiếp cận với y tế tuyến trên như huyện và tỉnh. Theo 

Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS, các trạm y tế xã phải làm tốt chức năng cấp 

cứu sản khoa cơ bản, đó là: tiêm truyền kháng sinh, tiêm oxitoxin tĩnh mạch, 

tiêm tĩnh mạch các loại thuốc chông co giật, kiểm tra âm đạo, đỡ đẻ đường 
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dưới và bóc rau nhân tạo. Để thực hiện được những kỹ thuật này, ngoài kỹ 

năng của cán bộ y tế thì trang thiết bị, thuốc thiết yếu là rất cần thiết để đảm 

bảo cho các kỹ thuật được thực hiện an toàn và thành công. Mặt khác, theo Tổ 

chức Y tế thế giới và Quỹ Dân số Liên hiệp quốc khả năng tiếp cận với dịch 

vụ CSSK nói chung cũng như CSSKSS, phụ thuộc vào 3 yếu tố khả năng tiếp 

cận: về địa lý, về kinh tế và văn hoá [112].  Tiếp cận về địa lý có nghĩa rằng 

khách hàng sống ở gần hay không gần cơ sở y tế và phân bố của các cơ sở y 

tế. Tiếp cận kinh tế có nghĩa là người dân có khả năng chi trả cho việc sử 

dụng dịch vụ y tế. Tiếp cận về văn hoá là phong tục tập quán của người dân 

và của địa phương có cho phép khách hàng sử dụng hay không sử dụng dịch 

vụ y tế. Địa bàn của 3 huyện nghiên cứu tại Quảng Ninh chủ yếu là người dân 

tộc, đường giao thông chưa thật tốt nên kết quả nghiên cứu của chúng tôi là 

hoàn toàn hợp lý. 

4.1.4. Thuốc thiết yếu cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã 

Thuốc thiết yếu là một trong những cấu phần không thể thiếu được 

trong công tác CSSKSS cho người dân tại tất cả các tuyến y tế. Ngay từ năm 

2003, Bộ Y tế đã ban hành Chuẩn quốc gia về CSSKSS, trong đó cũng đã quy 

định danh mục thuốc thiết yếu cho CSSKSS cho TYT xã. Đến năm 2009, Bộ 

Y tế ban hành Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS đã được bổ sung và cập nhật 

những loại thuốc thiết yếu cho CSSKSS [13]. Mặc dù đã có hướng dẫn quốc 

gia nhưng trên thực tế không phải tất cả các TYT xã đã có đủ các loại thuốc 

thiết yếu cho CSSKSS. Nguyên nhân dẫn đến không đủ thuốc thiết yếu thì rất 

nhiều, trong đó do thiếu kinh phí, thiếu cán bộ cũng như là thiếu sự giám sát 

của tuyến trên đồng thời có một số TYT xã không có các bà mẹ đến sinh 

[122], [123]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, các cán bộ nghiên cứu đến tận 

các TYT xã để kiểm kê các loại thuốc thiết yếu sử dụng cho CSSKSS đánh 

giá theo tiêu chí: Có hoặc không có tại 21 TYT xã nghiên cứu. Kết quả 
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nghiên cứu của chúng tôi cho thấy số lượng TYT xã cung ứng đủ thuốc thiết 

yếu cho CSSKSS chỉ chiếm 14,3%. Các nghiên cứu khác ở một số tỉnh thành 

cũng cho kết quả tương tự. Trong nghiên cứu tại 15 xã tỉnh Đăk Lắk năm 

2013 trong số 12 loại thuốc thiết yếu cho chăm sóc sơ sinh thì không có một 

TYT xã nào có đủ cả 12 loại thuốc thiết yếu [34]. Không chỉ vậy, UNFPA 

điều tra trên 7 tỉnh là Phú Thọ, Hà Giang, Hoà Bình, Tiền Giang Bến Tre, 

Ninh Thuận và Kon Tum cũng cho thấy tại TYT xã chỉ có 1 tỉnh là Ninh 

Thuận có ðủ thuốc Oxytoxin và Vitamin K1, các tỉnh còn lại chỉ có đủ 2 loại 

thuốc này chiếm từ 40% trở lên [67]. Một cuộc điều tra thực trạng cung ứng 

dịch vụ CSSKSS của Bộ Y tế năm 2013, cũng cho thấy tỷ lệ TYT xã có đủ 

oxytoxin tiêm (92,7%) và MgSO4 tiên trong xử trí ban đầu tiền sản giật, sản 

giật chiếm chưa cao (61,7%) [21]. Nghiên cứu của Lê Văn Thanh cũng cho 

thấy trong 10 nhóm thuốc thiết yếu theo quy định, cao nhất cũng chỉ có 

khoảng 50-59% số TYT xã có đủ thuốc và thuốc còn hạn dùng. Các nhóm 

thuốc kháng sinh, thuốc sát khuẩn/khử khuẩn và nhóm vitamin/chất khoáng 

có số lượng đủ và còn hạn dùng chỉ ở dưới 10% số TYT xã [50]. Khi chúng 

tôi phỏng vấn sâu các CBYT của các TYT xã cũng cho những kết quả tương 

tự. Nhiều CBYT cho rằng, đến các trang thiết bị đơn giản, rẻ tiền còn thiếu thì 

thiếu các loại thuốc phục vụ các dịch vụ CSSKSS là điều không thể tránh 

khỏi. Do vậy, việc đảm bảo cho TYT xã có đủ thuốc thiết yếu cho CSSKSS là 

rất quan trọng để có thể cấp cứu ban đầu cho người dân. 

4.1.5. Dịch vụ CSSKSS thiết yếu được cung ứng tại TYT xã theo Hướng 

dẫn quốc gia về CSSKSS 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, so với các tiêu chí của Hướng dẫn quốc 

gia về CSSKSS năm 2009 do Bộ Y tế ban hành [12], một số dịch vụ CSSKSS 

cơ bản và thiết yếu đã và đang được cung ứng. Mặc dù không trực tiếp quan 

sát việc thực hành các kỹ thuật, thủ thuật của dịch vụ CSSKSS nhưng qua 
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phỏng vấn người cung ứng dịch vụ CSSKSS bằng bộ câu hỏi cũng phần nào 

biết được khả năng thực hành về một số nội dung chủ yếu trong chăm sóc sức 

khoẻ sinh sản như làm mẹ an toàn, cấp cứu tai biến sản khoa, kế hoạch hoá 

gia đình và phá thai, các bệnh viêm nhiễm đường sinh sản và bệnh lây truyền 

qua đường tình dục... Tỷ lệ TYT xã thực hiện được kỹ thuật tiêm truyền 

kháng sinh chiếm 90,5%, kỹ thuật tiêm thuốc co hồi tử cung sau khi sinh 

chiếm 71,4%, kỹ thuật tiêm thuốc chống co giật chiếm 71,4%. Tỷ lệ TYT xã 

thực hiện được kỹ thuật bóc rau nhân tạo sau sinh chiếm 47,6%, kỹ thuật nạo 

hút tử cung chiếm 19%, kỹ thuật hỗ trợ đỡ đẻ đường dưới chiếm 100% và kỹ 

thuật cấp cứu ngạt sơ sinh chiếm 76,2%.  

Kết quả của một nghiên cứu tại tỉnh Đăk Lăk năm 2012 cho thấy chỉ có 

khoảng 11/15 TYT xã cung ứng đủ 8 dịch vụ CSSKSS theo Hướng dẫn quốc 

gia về CSSKSS năm 2009 của Bộ Y tế [35]. Cũng theo nghiên cứu này trong 

số 13 dịch vụ cần được cung ứng tại TYT xã theo Hướng dẫn quốc gia về 

CSSKSS, đã có 12/15 TYT xã cung ứng đủ. Riêng 3 loại dịch vụ phức tạp 

hơn đó là  hỗ trợ hô hấp trong cấp cứu ngạt của trẻ sơ sinh bằng Am-bu bóp 

bóng, hỗ trợ hô hấp bằng máy và chẩn đoán và xử trí các bệnh nhiễm khuẩn 

nặng là chỉ có từ 8-10 TYT xã cung ứng được sau can thiệp [35]. Một nghiên 

cứu khác cũng cho thấy, tỷ lệ TYT xã cung ứng đầy đủ dịch vụ CSSKSS năm 

2010 chỉ vào khoảng 40% tại các tỉnh miền núi khó khăn [67]. Theo báo cáo 

cập nhật của Vụ sức khoẻ sinh sản, Bộ Y tế năm 2013, hầu hết các TYT xã 

đều cũng cấp các dịch vụ cơ bản trong CSSKSS như khám và quản lý thai; tư 

vấn, hướng dẫn sử dụng sắt/folic/đa vi chất cho phụ nữ mang thai, tiêm vắc 

xin phòng uốn ván cho phụ nữ mang thai; khám và xử trí các bênh thường gặp 

ở trẻ em; khám và sử trí NKĐSS thông thường; cấp BCS, thuốc viên tránh 

thai….Tuy nhiên, bên cạnh những dịch vụ mà hầu hết các trạm đã cung ứng, 

vẫn còn một số dịch vụ chỉ số ít trạm cung ứng được như: bóc rau nhân tạo; 
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hút thai đến hết 7 tuần; nghiệm pháp VIA/VILI; lấy bệnh phẩm làm Pap 

smear; siêu âm sản phụ khoa; xét nghiệm huyết sắc tố [19].  

4.1.6. Ý kiến của cán bộ y tế về việc thu và chi trả phí dịch vụ CSSKSS tại 

TYT xã 

Việc cung ứng dịch vụ CSSKSS trong giai đoạn trước kia có nhiều dịch 

vụ được miễn phí như các dịch vụ KHHGĐ: đặt vòng, hút thai, bao cao su, 

thuốc tránh thai, tiêm phòng uốn ván, khám thai trước trong và sau khi sinh. 

Tuy nhiên, trong giai đoạn gần đây việc cung ứng các dịch vụ CSSKSS đã 

thay đổi do điều kiện kinh tế xã hội đã được nâng cao hơn trước. Các dịch vụ 

CSSKSS trước kia không thu tiền nay đã thu một phần phí dịch vụ, nhà nước 

cũng chi trả một phần. Thêm vào đó, nhiều khu vực khó khăn vùng dân tộc và 

người nghèo cũng vẫn được nhà nước hỗ trợ thêm. Theo kết quả của một số 

nghiên cứu gần đây cho biết phí dịch vụ của cùng một kỹ thuật nhưng có sự 

thu phí khác nhau giữa các tỉnh/thành phố [33], [44]. Khung giá viện phí cũng 

có khung cứng của Bộ Y tế nhưng có sự thay đổi theo quyết định của Hội 

đồng Nhân dân tỉnh/thành phố. Những căn cứ của Hội đồng Nhân dân 

tỉnh/thành phố để quyết định giá dịch vụ hoàn toàn phụ thuộc vào tình trạng 

kinh tế xã hội của địa phương. 

Theo niên giám Thống kê Y tế năm 2013, chi tiêu cho ngân sách sự 

nghiệp y tế là trên 120.000 tỷ đồng [8]. Mặc dầu ngân sách chi tiêu cho y tế 

hàng năm đều tăng khoảng 20.000 tỷ đồng (từ 80.000 tỷ năm 2011 lên 

100.000 tỷ năm 2012 và 120.000 tỷ năm 2013 [8]. Tuy nhiên, ngân sách y tế 

được chi cho rất nhiều lĩnh vực. So với các quốc gia khác cùng khu vực như 

Thái Lan, Malaysia hoặc một số nước phát triển hơn như Hàn Quốc và 

Singapore chi phí y tế/dầu người thấp hơn rất nhiều lần [8]. Do vậy, giá thành 

cho CSSK nói chung cũng như cho CSSKSS/KHHGĐ nói riêng không đủ và 

nhà nước phải bù.  
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Để đảm bảo chất lượng cung ứng dịch vụ CSSKSS thì nguồn lực tài 

chính là rất quan trọng, đặc biệt là ở tuyến xã. Nguồn kinh phí này dùng để 

chi trả cho nâng cấp trang thiết bị, thuốc và tiêu hao khác. Việc thu phí dịch 

vụ có thể ảnh hưởng đến việc sử dụng dịch vụ của người dân trong giai đoạn 

đầu nhưng có thể sẽ khắc phục được trong giai đoạn sau này. Một số nghiên 

cứu về mong muốn chi trả và khả năng chi trả phí dịch vụ CSSK cho thấy một 

phần không nhỏ người dân mong muốn và có khả năng chi trả phí dịch vụ y tế 

[32], [42], [43]. 

Một nghiên cứu gần đây nhất năm 2016 tại Vĩnh Phúc của Nguyễn 

Khắc Lập cho biết chi phí khám chữa bệnh cho thấy giá thu khám chữa bệnh 

tại bệnh viện thị xã Vĩnh Yên hiện nay còn thiếu nhiều so với giá thực tế [44]. 

Giá thu thực tế thấp hơn rất nhiều so với giá chi phí thực và từ đó tạo gánh 

nặng tài chính cho ngân sách nhà nước. Dựa theo Thông tư liên bộ số 

37/2015/TTLB-BYT-BTC ngày 29/10/2015 quy định về giá thống nhất khám 

chữa bệnh, nghiên cứu này cũng đề xuất cần thiết tính đúng giá dịch vụ y tế.  

4.1.7. Khả năng chi trả phí một số dịch vụ CSSKSS của người dân 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ người dân cho rằng họ 

không có khả năng chi trả chiếm 26,8%, người dân có thói quen được bao cấp 

chiếm 32,3% và nếu thu phí người dân sẽ sử dụng dịch vụ CSSKSS ở tuyến 

trên chiếm 40,9%. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy hình thức miễn 

phí cho các hoạt động khám chữa bệnh SKSS chiếm tỷ lệ cao (40,8%), bảo 

hiểm y tế (34,4%) và tự chi trả (24,8%). Điều này là hoàn toàn phù hợp do 

dịch vụ CSSKSS thường có tỷ trọng nghiêng nhiều về dự phòng do vậy nhà 

nước vẫn có bao cấp một phần cho các dịch vụ này. Theo Báo cáo tổng quan 

ngành y tế, việc đảm bảo ngân sách để thực hiện các chương trình cấp thẻ 

BHYT cho người nghèo, người dân tộc ít người, trẻ em dưới 6 tuổi và các đối 

tượng chính sách, cùng việc huy động trái phiếu chính phủ cho việc triển khai 
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một loạt các đề án đầu tư, nâng cấp mạng lưới y tế địa phương đã đẩy nguồn 

chi từ ngân sách nhà nước (NSNN) cho y tế tăng lên rõ rệt. Trên lộ trình thực 

hiện BHYT toàn dân, tỷ lệ bao phủ BHYT tăng lên qua các năm, đạt 60% dân 

số năm 2010 [5]. Việc mở rộng các nhóm đối tượng đã được thực hiện đúng 

tiến độ theo quy định của Luật BHYT và các văn bản dưới luật [1], [18], [29]. 

Về chi phí, tỷ lệ chi từ quỹ BHXH cho y tế trong tổng chi y tế tăng từ 13% 

năm 2006 lên 18,4% năm 2009 [5]. Trong tổng số người tham gia BHYT, 

nhóm được NSNN hỗ trợ hoàn toàn (bao gồm người nghèo và trẻ em dưới 6 

tuổi) chiếm tới 42,7% [5]. Ngành y tế đã ưu tiên phân bổ NSNN cho y tế dự 

phòng (YTDP), y tế cơ sở, miền núi, vùng sâu, vùng xa và hỗ trợ các đối 

tượng chính sách xã hội, thực hiện mục tiêu công bằng trong CSSK. Tỷ lệ chi 

cho YTDP so với NSNN cho y tế vượt mức 30%. Tiêu chí đầu tư và định 

mức chi thường xuyên đều ưu tiên cho y tế cơ sở và miền núi, vùng sâu, vùng 

xa. Thực hiện Luật BHYT, chính sách hỗ trợ của nhà nước cho người nghèo, 

cận nghèo và trẻ em dưới 6 tuổi có BHYT tại các địa phương trên toàn quốc 

đều được đảm bảo nguồn kinh phí từ NSNN [29].  

Nghiên cứu cũng chỉ ra rằng chỉ có 34,9% phụ nữ có khả năng tự chi 

trả cho các hoạt động CSSKSS. Kết quả nghiên cứu này hoàn toàn phù hợp 

với các nghiên cứu của Hoàng Văn Minh và cộng sự. Các tác giả đã chỉ ra 

rằng chỉ có 30% người phụ nữ muốn chi trả cho tiêm vắc xin với giá 350 đô la 

cho tổng liều và 68% muốn chi trả với giá 6 đô la cho tổng liều [102]. Một 

nghiên cứu khác cũng cho thấy chỉ có 48,4% đối tượng nghiên cứu trả lời 

rằng họ mong muốn mua bảo hiểm y tế [103]. Cũng theo nghiên cứu này 

người dân chỉ mong muốn mua bảo hiểm y tế 51.000 đồng/năm (tương đương 

2,5 đô la Mỹ) [76]. Các yếu tố ảnh hưởng đến khả năng chi trả bao gồm giới 

tính (nam muốn chi trả cao hơn nữ), trình độ học vấn, kinh tế hộ gia đình và 

những người mắc bệnh mãn tính [102]. Giá thành mong muốn chi trả cho sức 
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khoẻ nói chung dao động trong khoảng từ 13 triệu đến 20 triệu đồng tại huyện 

Ba Vì, thành phố Hà Nội [90]. Kết quả nghiên cứu năm 2012 cũng cho thấy 

gánh nặng chi phí cho y tế của người dân Việt Nam là quá lớn, họ phải chi trả 

từ 50-70% chi phí y tế từ túi tiền của họ [90]. Do vậy, chính phủ Việt Nam 

cần có chính sách đúng đắn để huy động nguồn lực từ người dân cho bảo 

hiểm y tế.   

4.2. Hiệu quả giải pháp đảm bảo cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã 

4.2.1. Hiệu quả về cung ứng dịch vụ tại TYT xã  

Tại Việt Nam với khoảng 20 triệu phụ nữ đang trong độ tuổi sinh đẻ thì 

công tác CSSKSS càng có tầm quan trọng trong chăm sóc sức khỏe cộng 

đồng và là một trong những nội dung quan trọng nhất của Chiến lược quốc 

gia về CSSKSS giai đoạn 2001–2010 do Thủ tướng Chính phủ phê duyệt 

ngày 28/11/2000 [24]. Để thực hiện thành công các mục tiêu về CSSKSS của 

chiến lược, ngày 5/11/2003, Bộ trưởng Bộ Y tế đã ký Quyết định 

5792/2003/QĐ-BYT về việc phê duyệt “Kế hoạch quốc gia về Làm mẹ an 

toàn tại Việt Nam giai đoạn 2003–2010”, với mục tiêu nhằm bảo đảm chất 

lượng chăm sóc sản khoa, chất lượng chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh, 

đạt được 3 chỉ tiêu đến năm 2010:  Giảm 50% tỷ suất tử vong mẹ; Giảm 20% 

tỷ lệ chết chu sinh; Giảm 25% tỷ lệ trẻ sinh nhẹ cân. Tuy nhiên, việc thực 

hiện chiến lược còn rất nhiều hạn chế do nguồn lực rất có hạn.  

Để có thể đảm bảo thực hiện thành công chiến lược, hai mô hình thành 

công của tổ chức Cứu trợ Trẻ em Mỹ và của UNFPA về giảm tỷ lệ tử vong 

mẹ và giảm tử vong sơ sinh cũng đã được thực hiện. Một là chăm sóc bà mẹ 

và trẻ sơ sinh liên tục từ gia đình đến cơ sở y tế và hai là làm mẹ an toàn. Các 

dự án cung ứng dịch vụ cho phụ nữ mang thai tại nhà hay cơ sở y tế và 

CSSKSS, bao gồm cả dịch vụ chuyển tuyến nếu cần thiết. Hai mô hình này 

được đánh giá là có hiệu quả trong tăng cường chất lượng dịch vụ 
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CSSKBMTE, tăng sự tiếp cận, hiểu biết và thực hành cho bà mẹ, gia đình và 

cộng đồng [59], [112], [125].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy hiệu quả can thiệp tại 21 

TYT xã về cơ sở hạ tầng, trang thiết bị và các dịch vụ CSSKSS đã được tăng 

cao rõ rệt so với trước khi can thiệp đồng thời người dân sử dụng dịch vụ 

CSSKSS tại TYT xã nhiều hơn và hài lòng hơn về chất lượng dịch vụ 

CSSKSS. Một số nghiên cứu gần đây ở trong và ngoài nước cho thấy do điều 

kiện hiện tại nguồn lực tại các TYT xã thiếu và kém chất lượng do vậy việc 

can thiệp đã làm nâng cao chất lượng khá nhanh và có hiệu quả. Năm 2010, 

Bộ Y tế cùng UNFPA đã tiến hành cuộc đánh giá tại 7 tỉnh và năm 2012, Tổ 

chức Cứu trợ Trẻ em quốc tế cũng đã tiến hành đánh giá kết quả can thiệp tại 

3 tỉnh cũng cho kết quả tương tự [112], [125]. Tại các TYT xã và các khoa 

sản và nhi bệnh viện huyện, các dịch vụ CSSKSS đã được nâng cao cả về số 

lượng và chất lượng. Tỷ lệ người dân đến khám chữa bệnh tại TYT xã và 

bệnh viện huyện tăng cao đồng thời số lượng bệnh nhân được chuyển tuyến 

giảm so với trước can thiệp. Kết quả nghiên cứu định tính của Lương Ngọc 

Trương (2008) về “Kiến thức, thực hành chăm sóc bà mẹ và trẻ sơ sinh tại 2 

huyện Ngọc Lặc, Như Thanh tỉnh Thanh Hoá” cũng đã đưa ra được rằng 

người dân tin tưởng các dịch vụ ở tuyến xã và tuyến huyện hơn đồng thời các 

cán bộ ở TYT xã và bệnh viện huyện cũng phấn khởi và trình độ chuyên môn 

được cải thiện nhiều [60].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy hiệu quả can thiệp đảm bảo 

về nhân lực tại TYT xã về CSSKSS theo Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS. 

Tỷ lệ TYT xã có đủ biên chế cán bộ y tế chung thực hiện công tác CSSKSS 

tăng từ 81% trước can thiệp lên 95,2% sau can thiệp với CSHQ tăng 17,7%. 

Tỷ lệ TYT xã có đủ biên chế y sỹ sản nhi thực hiện công tác CSSKSS tăng từ 

59,5% trước can thiệp lên 81% sau can thiệp với CSHQ tăng 36,1%. Tỷ lệ 
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TYT xã có đủ nữ hộ sinh cao đẳng, trung học tăng từ 71,4 trước can thiệp lên 

85,7 sau can thiệp với CSHQ tăng 20%. Một nghiên cứu ở 1 tỉnh miền núi 

phía đông của thủ đô Viêng Chăn, Lào năm 2013 cũng cho thấy kết quả tương 

tự [40]. Mặc dù có nhiều khó khăn về nhân lực, nhưng khi có sự bàn bạc với 

ngành y tế huyện và tỉnh, các TYT xã đã tích cực bồi dưỡng, cử cán bộ ngay 

tại TYT xã đi học chuyên môn, đồng thời y tế huyện tỉnh cũng đã bổ xung kịp 

thời một số cán bộ y tế cho các TYT xã. Khi nhận được những phản hồi từ 

TYT xã, y tế huyện đã có những rà soát kịp thời về tỷ số từng loại cán bộ y tế 

theo dân số xã và từ đó có kế hoạch bổ xung kịp thời. Thêm vào đó, cũng có 

những UBND xã đã vận động và ký hợp đồng với một số cán bộ y tế đã nghỉ 

hưu để bổ xung lực lượng cho TYT xã. Đây là những điểm mới của can thiệp 

và sáng kiến này có thể được chia sẻ cho các nơi khác. 

Không chỉ số lượng và chất lượng cán bộ y tế được cải thiện mà hiệu 

quả can thiệp đảm bảo số lượng và chất lượng các trang thiết bị cơ bản cho 

CSSKSS theo Hướng dẫn quốc gia cũng được cải thiện ở các xã can thiệp. Tỷ 

lệ TYT xã có đủ 3 bộ đỡ đẻ tăng từ 23,8% trước can thiệp lên 76,2% sau can 

thiệp với CSHQ tăng 220,2%, tỷ lệ TYT xã có đủ 2 bộ khâu cắt tầng sinh môn 

tăng từ 4,8% trước can thiệp lên 47,6% sau can thiệp với CSHQ tăng 891,7%, 

tỷ lệ TYT xã có đủ 2 bộ kiểm tra cổ tử cung tăng từ 4,8% trước can thiệp lên 

9,5% sau can thiệp với CSHQ tăng 97,9%, tỷ lệ TYT xã có bộ hồi sức sơ sinh 

tăng từ 71,4% trước can thiệp lên 83,3% sau can thiệp với CSHQ tăng 16,7%. 

Tỷ lệ TYT xã có đủ từ 3 bộ đặt và tháo dụng cụ tử cung tăng từ 9,5% trước 

can thiệp lên 47,6% sau can thiệp với CSHQ tăng 401,1%, tỷ lệ TYT xã có từ 

3 bộ khám phụ khoa trở lên tăng từ 47,6% trước can thiệp lên 83,3% sau can 

thiệp với CSHQ tăng 70%, tỷ lệ TYT xã có bộ hút thai chân không bằng van 

1 tay tăng từ 9,5% trước can thiệp lên 47,6% sau can thiệp với CSHQ tăng 

401%. Nghiên cứu của UNFPA và Tổ cức cứu trợ trẻ em quốc tế năm 2010 
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và 2012 cũng cho kết quả tương tự [112], [125]. Giống như các sáng kiến của 

2 tổ chức này, trang thiết bị được mua mới rất ít nhưng ngành y tế huyện đã 

có những điều chỉnh trang thiết bị y tế từ các TYT xã, từ nơi thừa sang nơi 

thiếu và có nguồn kinh phí sửa chữa các trang thiết bị y tế bị hỏng.   

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tại các TYT xã các phòng 

dịch vụ cũng sẵn sàng phụ vụ khách hàng hơn. Tỷ lệ TYT xã có phòng khám 

thai tăng từ 90,5% trước can thiệp lên 95,2% sau can thiệp với CSHQ tăng 

5,2%, tỷ lệ TYT xã có phòng khám phụ khoa tăng từ 90,5% trước can thiệp 

lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 10,5%, tỷ lệ TYT xã có phòng kỹ 

thuật KHHGĐ tăng từ 90,5% trước can thiệp lên 100% sau can thiệp với 

CSHQ tăng 10,5%, tỷ lệ TYT xã có phòng đẻ tăng từ 85,7% trước can thiệp 

lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 16,7%. Tỷ lệ TYT xã có phòng nằm 

của sản phụ tăng từ 90,5% trước can thiệp lên 95,2% sau can thiệp với CSHQ 

tăng 5,2%. Tỷ lệ TYT xã có phòng/góc truyền thông tăng từ 45,2% trước can 

thiệp lên 97,6% sau can thiệp với CSHQ tăng 110,6%. Tỷ lệ TYT xã có các 

phòng dịch vụ sạch sẽ hợp vệ sinh tăng từ 90,5% trước can thiệp lên 100% 

sau can thiệp với CSHQ tăng 10,5%, tỷ lệ TYT xã có dụng cụ đựng rác hợp 

vệ sinh tăng từ 90,5% trước can thiệp lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 

10,5%. Trong quá trình can thiệp, với sự hướng dẫn của cán bộ y tế huyện và 

nghiên cứu sinh, các TYT xã đã tiến hành rà soát việc sử dụng các phòng, sắp 

xếp lại các phòng cung ứng dịch vụ tại trạm cho hợp lý chứ không có nghĩa 

phải xây mới hoặc xây thêm các phòng dịch vụ CSSKSS. Đây cũng chính là 

việc thực hiện theo phương châm phát huy nguồn lực tại chỗ để với chi phí 

thấp nhất cho hiệu quả cao nhất. Kết quả nghiên cứu can thiệp tại hai dự án 

của UNFPA và Tổ chức Cứu trợ trẻ em quốc tế cũng như nghiên cứu tại Lào 

cũng cho kết quả tương tự [43], [112], [125].  
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Thuốc thiết yếu cho CSSKSS là một cấu phần rất quan trọng tại các cơ 

sở y tế. Theo hướng dẫn quốc gia về CSSKSS của Bộ Y tế, các TYT xã cần 

phải có đủ chủng loại, số lượng thuốc thiết yếu và điều quan trọng hơn là hạn 

dùng của các loại thuốc này. Trong nghiên cứu của chúng tôi trước can thiệp, 

chỉ có 3 TYT xã (14,2%) đủ thuốc yếu cho CSSKSS theo Quyết định số 

05/2008/QĐ-BYT ngày 01/02/2008 của Bộ Y tế nhưng sau can thiệp đã có 20 

TYT xã (95,2%) có đủ thuốc thiết yếu và 01 xã đang hoàn thành các thủ tục 

với nhà cung ứng. Qua nghiên cứu chúng tôi cũng nhận thấy mặc dù theo 

Hướng dẫn quốc gia về CSSKSS thì thuốc thiết yếu tại TYT xã là bắt buộc 

phải đủ về số lượng, chủng loại và chất lượng. Nhưng thực tế khi phỏng vấn 

sâu nhiều trạm trường TYT cho rằng có nhiều loại mua rồi để hết hạn không 

dùng tới rất lãng phí nên cắt giảm hoặc không bổ sung hàng năm. Để cho việc 

đảm bảo thuốc thiết yếu được thực hiện nghiêm túc, đúng quy định đề nghị 

lãnh đạo TTYT huyện tăng cường công tác kiểm tra, giám sát việc mua sắm, 

sử dụng cũng như bảo quản thuốc thiết yếu nói chung và thuốc thiết yếu phục 

vụ CSSKSS nói riêng tại TYT xã một cách thường xuyên và kịp thời bổ sung 

hàng tháng, hàng năm. Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên 

cứu của Lê Văn Thanh, trong số các TYT xã được điều tra, cao nhất cũng chỉ 

có khoảng 50-60% số trạm có đủ thuốc và thuốc còn hạn dùng và chỉ ở bốn 

nhóm sau: thuốc chống co thắt, thuốc co bóp tử cung, thuốc an thần và dịch 

truyền (nhóm thuốc khác). Đáng lưu ý là thuốc kháng sinh, thuốc sát 

khuẩn/khử khuẩn và nhóm vitamin/chất khoáng có số lượng đủ và còn hạn 

dùng chỉ ở dưới 10% số TYT xã [50]. 

Kết quả nghiên cứu tại bệnh viện huyện và TYT xã, tỉnh Đăk Lăk 

2013-2016 cho thấy hiệu quả của nâng cao cơ sở vật chất, trang thiết bị và 

thuốc thiết yếu cho CSSS được cải thiện nhiều. Khi các bệnh viện huyện và 

TYT xã được nâng cấp cơ sở hạ tầng, trang thiết bị và thuốc thiết yếu thì tỷ lệ 
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các TYT xã cung ứng thêm được nhiều dịch vụ chăm sóc sơ sinh ngay tại 

TYT xã. Trước can thiệp, chỉ có 11 TYT cung ứng đủ 8 dịch vụ chăm sóc sơ 

sinh nhưng sau can thiệp tất cả các TYT xã đã cung ứng đủ 8 dịch vụ chăm 

sóc sơ sinh. Trước can thiệp, không có một TYT xã nào cung ứng đủ các dịch 

vụ nhưng sau can thiệp đã có 12/15 TYT xã cung ứng đủ 13 dịch vụ chăm sóc 

sơ sinh [34]. Một số nghiên cứu gần đây tại Việt Nam đã nêu được hiệu quả 

cung ứng dịch vụ chăm sóc sơ sinh sau khi có các hoạt động can thiệp. Kết 

quả đánh giá hiệu quả can thiệp tại 7 tỉnh của Bộ Y tế và Quỹ Dân số Liên 

hiệp quốc giai đoạn 2006-2010 cho thấy sau can thiệp tỷ lệ TYT xã đạt Chuẩn 

quốc gia về CSSKSS trong đó có chăm sóc sơ sinh và cấp cứu sơ sinh thiết 

yếu tại thời điểm cuối kỳ can thiệp là 40%, tăng gấp đôi so với đầu kỳ [34]. 

Trên cơ sở đó, tỷ lệ sử dụng dịch vụ chăm sóc sơ sinh cũng tăng gấp 1,4 lần ở 

tuyến cơ sở bao gồm bệnh viện huyện và TYT xã [34]. Kết quả đánh giá của 

UNFPA cũng cho thấy sự cải thiện về chất lượng dịch vụ cũng thể hiện rất rõ 

qua sự gia tăng có ý nghĩa về tỷ lệ khách hàng hài lòng với dịch vụ chăm sóc 

sơ sinh tại TYT xã (75,3% - 85,6%) và bệnh viện huyện (76,8%-88,2%) [35]. 

Trên thế giới ở các nước đang phát triển cũng áp dụng các mô hình này để 

nâng cao sức khoẻ bà mẹ trẻ sơ sinh và cũng đã có những thành công nhất 

định làm giảm tử vong mẹ và trẻ sơ sinh như ở Ấn Độ, Bangladesh, và một số 

quốc gia khác ở khu vực Châu Á thái bình dương [71], [72], [70], [74], [76]. 

Các chương trình can thiệp khác nữa với mục tiêu giảm tỷ lệ chết sơ sinh dựa 

vào mô hình làm mẹ an toàn cũng cho thấy các hứa hẹn trong việc làm giảm 

13‰ của tỉ lệ tử vong sơ sinh tại các tỉnh miền núi hưởng can thiệp [82], [84].  

Từ chỗ đảm bảo được cơ sở hạ tầng, thuốc và nâng cao trình độ cán bộ 

y tế, hiệu quả can thiệp đảm bảo các loại hình dịch vụ sẵn sàng CSSKSS thiết 

yếu được cung ứng tại TYT xã theo Hướng dẫn quốc gia đã được tăng cao 

trong nghiên cứu của chúng tôi. Tỷ lệ TYT xã tiêm truyền thuốc kháng sinh 
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tăng từ 90,5% trước can thiệp lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 10,5%, 

tỷ lệ TYT xã tiêm truyền thuốc gây co tử cung tăng từ 71,4% trước can thiệp 

lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 40,1%.  Tỷ lệ TYT xã có bóc rau nhân 

tạo và kiểm soát tử cung sau đẻ tăng từ 47,6% trước can thiệp lên 100% sau 

can thiệp với CSHQ tăng 110,1%. Tỷ lệ TYT xã có khả năng nạo/hút buồng 

tử cung tăng từ 19% trước can thiệp lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 

426,2%, tỷ lệ TYT xã có khả năng cấp cứu ngạt sơ sinh tăng từ 76,2% trước 

can thiệp lên 100% sau can thiệp với CSHQ tăng 31,2%. Qua nghiên cứu 

chúng tôi nhận thấy, khi nguồn lực và thời gian có hạn thì nên lựa chọn, tập 

trung đào tạo lại cho cán bộ cung ứng dịch vụ CSSKSS những kỹ thuật cần 

thiết, hay sử dụng mà cán bộ y tế còn thực hiện chưa tốt, tránh việc đào tạo 

lan man, chú trọng số lượng, không hiệu quả. Ngoài ra, phải có kế hoạch 

thường xuyên cập nhật, bổ túc kiến thức, kỹ năng cho cán bộ TYT xã cung 

ứng dịch vụ CSSKSS vì không phải kỹ thuật nào họ cũng thường xuyên được 

làm nên họ rất dễ quên hoặc không đủ tự tin khi phải thực hiện. 

Tại Việt Nam và trên thế giới ở một số nước đang phát triển đã có một 

số nghiên cứu can thiệp nhằm nhằm nâng cao chất lượng và số lượng cung 

ứng dịch vụ CSSKSS được triển khai trong giai đoạn 2000-2016 [87], [88], 

[112]. Ba chiến lược chính được chọn cho các can thiệp này là (1) Cung cấp 

chương trình và đào tạo để tăng cường năng lực cho cán bộ y tế làm công tác 

CSSKSS. Chiến lược can thiệp này chiếm 4/5 trong tổng số các dự án; (2) 

Nâng cấp cơ sở vật chất cho các cơ sở hộ sinh: cung cấp các trang thiết bị y 

tế, nâng cấp cơ sở vật chất và thuốc thiết yếu cho cơ sở CSSKBMTE; (3) 

Triển khai các hoạt động truyền thông cung cấp thông tin về CSSKSS. Cách 

làm này được sử dụng trong khoảng 60% các nghiên cứu can thiệp. Các hoạt 

động can thiệp của các nghiên cứu này khá giống với can thiệp trong nghiên 

cứu của chúng tôi. Kết quả của các nghiên cứu đều cho thấy sau can thiệp đại 
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đa số các cơ sở y tế có bố trí đủ số phòng, đủ trang thiết bị, thuốc thiết yếu để 

cung ứng dịch vụ cơ bản về CSSKSS. Việc đào tạo sử dụng TTBYT cũng như 

các công tác như kiểm kê bảo dưỡng và điều chuyển TTBYT có tác dụng tốt 

đối với các cơ sở y tế trong việc cung ứng dịch vụ CSSKSS tại các bệnh viện 

huyện và TYT xã [112], [125]. Các cán bộ được đào tạo nâng cao trình độ về 

các lĩnh vực CSSKSS. Những người cung ứng dịch vụ CSSKSS tại các cơ sở 

y tế đã xác nhận rằng họ được tham gia nhiều lớp tập huấn nâng cao năng lực 

theo Hướng dẫn quốc gia về dịch vụ CSSKSS [125]. Kết quả một nghiên cứu 

khác ở Lào năm 2012 cũng cho thấy sau can thiệp tỷ lệ các bà mẹ ở nhóm can 

thiệp có hiểu biết về khám thai ít nhất 3 lần (≥3 lần) trong thai kỳ là 100% cao 

hơn so với 88,5% bà mẹ ở nhóm đối chứng. Tỷ lệ các bà mẹ ở nhóm can thiệp 

có thực hành chăm sóc trước sinh về đã khám thai ≥ 3 lần là 92,0% cao hơn 

so với 45,0% bà mẹ ở nhóm đối chứng [35]. 

Kết quả nghiên cứu của các can thiệp tại Việt Nam cũng cho thấy tỷ lệ 

người dân tiếp cận với cơ sở y tế tốt hơn, sử dụng dịch vụ CSSKSS nhiều hơn 

và tác động chính của các can thiệp này làm giảm tỷ lệ tử vong mẹ và trẻ sơ 

sinh cũng như giảm các tai biến sản khoa [41]. Một ví dụ điển hình của can 

thiệp tại bệnh viện huyện Thanh Sơn, Phú Thọ, trong những năm triển khai 

can thiệp không có ca tử vong mẹ và tai biến sản khoa. Điều này có thể cho 

thấy được những thành công của can thiệp trong việc giảm tỷ lệ tai biến sản 

khoa và tử vong mẹ. Số ca tử vong sơ sinh tại bệnh viện và cộng đồng rất thấp 

ở Phú Thọ và Bến Tre [125]. Điều này được giải thích rằng khi bệnh viện có 

thành công trong điều trị giữ thai thì người dân ít sinh con non tháng, tỷ lệ trẻ 

đẻ non tháng và số ca điều trị sơ sinh đã giảm đi. Những kết quả trên cho thấy 

rằng can thiệp bước đầu đã có hiệu quả trong việc giảm tai biến sản khoa, tử 

vong mẹ và sơ sinh ở các tỉnh can thiệp. Do điều kiện Kon Tum có khó khăn 

nhiều hơn cho nên hiệu quả trong giảm tai biến sản khoa, tử vong mẹ và sơ 
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sinh còn chưa thấy rõ nét. Có lẽ cần phải tiếp tục nỗ lực hơn trong các dự án 

can thiệp tại những địa bàn khó khăn có nhiều đồng bào dân tộc sinh sống. 

4.2.2. Hiêu quả về sử dụng dịch vụ của khách hàng 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ khách hàng hài lòng 

với việc cung ứng dịch vụ CSSKSS tăng từ 94,5% trước can thiệp lên 98,8% 

sau can thiệp với CSHQ là 4,5%.  

Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy hiệu quả nâng cao một số dịch 

vụ CSSKSS cơ bản được thực hiện ở các TYT xã can thiệp. Tổng các dịch vụ 

mà khách hàng sử dụng tăng từ 6027 lượt khách hàng trước can thiệp lên 

7019 lượt khách hàng (tăng được 1052 lượt khách hàng). Tăng mạnh nhất là 

dịch vụ cung ứng bao cao su (237 lượt) và khám phụ khoa (232 lượt) và thấp 

nhất là dịch vụ tiêm thuốc tránh thai (48 lượt).  

Theo nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ nạo hút thai so với số đẻ giảm từ 

56,47% trước can thiệp xuống 42,04% sau can thiệp với CSHQ giảm 25,6%. 

Hiện nay, tình trạng nạo phá thai đang là vấn đề quan tâm của nhiều quốc gia 

trên thế giới. Theo Tổ chức Y tế Thế giới và viện Alan Guttmacher, năm 2008 

có khoảng 43,8 triệu ca nạo phá thai, tương đương 28 ca nạo phá thai trên 

1000 phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ. Gần một nửa các ca nạo phá thai trên toàn 

thế giới là không an toàn và 98% ca nạo phá thai không an toàn xảy ra ở các 

nước đang phát triển [85]. Các biến chứng do nạo phá thai không an toàn 

chiếm khoảng 13% của tất cả các ca tử vong mẹ trên toàn thế giới trong năm 

2008 [129]. Ở các nước đang phát triển, nguyên nhân gây tử vong mẹ do các 

tai biến từ nạo phá thai chiếm 7 - 27%. Theo Hội Kế hoạch hóa gia đình Việt 

Nam (2011), tỷ lệ nạo phá thai ở Việt Nam đang dẫn đầu khu vực Đông Nam 

Á và đứng thứ 5 thế giới. Trong 9 tháng đầu năm 2010, toàn quốc có 300.251 

ca nạo phá thai trên tổng số 1.027.907 ca trẻ đẻ sống. Tỷ số phá thai so với số 

đẻ chung của toàn quốc ước tính của năm 2010 là 0,28 [4]. Hà Nội có số ca 
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nạo phá thai là 64.858, cao thứ hai trong cả nước sau thành phố Hồ Chí Minh 

[7]. Tuy nhiên, con số thực tế còn cao hơn nhiều vì hàng năm cả nước có 

khoảng 1/3 đến 1/2 trường hợp nạo phá thai tại những cơ sở y tế tư nhân 

không thể kiểm soát và thống kê được [40]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy, tỷ lệ phụ nữ có thai được 

thăm khám từ 3 lần trở lên tăng từ 92,96% trước can thiệp lên 97,37% sau can 

thiệp với CSHQ tăng 4,7%. Theo báo cáo ban đầu về thực trạng cung ứng 

dịch vụ và chăm sóc sức khỏe sinh sản tại 7 tỉnh do UNFPA tài trợ năm 2005 

có 84,6% thai phụ khám thai từ 3 lần trở lên, trong đó cao nhất là vùng đồng 

bằng Sông Hồng 97,7%, thấp nhất là vùng Tây Nguyên 64,6% [67]. Cũng 

theo báo cáo này 77,2% phụ nữ được phỏng vấn cho biết rằng bản thân mình 

đã khám thai từ 3 lần trở lên trong lần mang thai gần đây nhất, nhưng còn 

5,7% số phụ nữ được phỏng vấn đã không đi khám thai trong lần mang thai 

vừa qua [67].  Báo cáo điều tra cơ bản tại 14 tỉnh thực hiện Chương trình 

giảm tử vong mẹ và tử vong trẻ sơ sinh năm 2009 cho thấy, tỷ lệ phụ nữ biết 

số lần cần khám thai trong kỳ mang thai chênh lệch nhiều giữa các tỉnh. 

Nhóm các tỉnh mà kiến thức của phụ nữ khá tốt là Cao Bằng (95%), Bắc 

Giang và Lâm Đồng (cùng 92,1%); Các tỉnh mà có phụ nữ có kiến thức yếu là 

Lai Châu, Điện Biên, Lào Cai và Gia Lai, báo cáo cũng chỉ ra rằng số lần đi 

khám thai của phụ nữ phụ thuộc vào trình độ, nhận thức, nơi ở và tôn 

giáo…[19]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy, tỷ lệ phụ nữ đẻ và trẻ 

sơ sinh được chăm sóc sau sinh tăng từ 75,06% trước can thiệp lên 82,37% 

sau can thiệp với CSHQ tăng 9,7%. Sinh đẻ là một công việc nặng nhọc, 

khiến người phụ nữ phải gắng sức và mất rất nhiều năng lượng. Vì vậy, thời 

kỳ sau sinh hay còn gọi là thời kỳ hậu sản, người phụ nữ cần phải được chăm 

sóc tốt để đảm bảo sức khỏe cho cả mẹ và con. Báo cáo Chiến lược quốc gia 
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về CSSKSS tại Hội nghị quốc gia về dân số và phát triển bền vững năm 2012 

cho thấy tỷ lệ các bà mẹ được khám thai và khi đẻ được cán bộ chuyên môn 

giúp còn thấp, việc chăm sóc sau sinh, việc hướng dẫn cho bú và cách nuôi 

con chưa được chú ý làm tốt. Nguyên nhân là do sự yếu kém của hệ thống 

cung ứng các dịch vụ CSSKSS và sự thiếu hiểu biết của người dân trong cộng 

đồng, đặc biệt là ở một số vùng khó khăn. Do đó, tỷ lệ tử vong mẹ do những 

nguyên nhân liên quan tới quá trình sinh đẻ, mà chủ yếu là các tai biến sản 

khoa, cũng như tỷ lệ tử vong chu sinh còn cao, năm 2003 tỷ lệ tử vong mẹ là 

85 trên 100.000 trẻ đẻ sống, tỷ lệ tử vong sơ sinh là 21‰ [2]. Trên thế giới, 

theo ước tính có khoảng 3,9 triệu ca tử vong sơ sinh, trong đó tập trung chủ 

yếu ở các nước có thu nhập thấp [64]. Tử vong sơ sinh thường xảy ra ở những 

người nghèo khổ, những người không được tiếp cận với các dịch vụ y tế. Tại 

Việt Nam, tỷ lệ tử vong ở trẻ sơ sinh đã giảm được hơn một nửa từ năm 1990 

đến năm 2009, tuy nhiên tỷ lệ tử vong sơ sinh trong năm 2009 vẫn còn cao 

với 16 ca sơ sinh tử vong/ 1000 ca đẻ sống.  

Tỷ lệ tỷ lệ cặp vợ chồng trong độ tuổi sinh đẻ áp dụng các biện pháp 

tránh thai hiện đại này là chỉ tiêu cơ bản đánh giá tình hình thực hiện chính 

sách dân số và kế hoạch hoá gia đình; đồng thời còn là chỉ tiêu đầu vào quan 

trọng để đánh giá, ước lượng mức sinh của cả nước và từng địa phương. Theo 

nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ này tăng từ 67,77% trước can thiệp lên 

75,46% sau can thiệp với CSHQ tăng 11,3%. Kết quả này trong nghiên cứu 

của Hoàng Thị Tâm (2011) tại Thừa Thiên Huế là 81%, tỷ lệ người không sử 

dụng là 19,0%. tỷ lệ người  có nhu cầu sử dụng BPTT là 57.0% trong đó: Đặt 

vòng tránh thai là 38.8%, bao cao su là 32,6%, thuốc tránh thai là 6,1% và 

triệt sản nam, nữ là 4,1% [50] 

Theo Báo cáo tổng kết 5 năm công tác DS-KHHGĐ 2011-2015 của 

Tổng cục Dân số Bộ Y tế , trong giai đoạn 2011-2015, tỷ lệ sử dụng các biện 
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pháp tránh thai ở mức mức cao, cơ cấu sử dụng các biện pháp tránh thai thay 

đổi theo xu hướng tích cực. Tỷ lệ sử dụng các biện pháp tránh thai ở Việt 

Nam luôn trên 76%, trong đó các biện pháp tránh thai hiện đại (sử dụng bao 

cao su, viên uống tránh thai, thuốc tránh thai khẩn cấp) luôn trên 66%. Người 

dân vốn quen với việc sử dụng phương tiện tránh thai và dịch vụ DS-KHHGĐ 

được cấp phát miễn phí. Trong khi đó, nguồn vốn về phương tiện tránh thai 

còn hạn chế, thực tế những năm qua cho thấy ngân sách Trung ương chỉ đáp 

ứng chủ yếu cho đối tượng cấp miễn phí theo quy định, chưa tính đến phương 

tiện tránh thai cho tiếp thị xã hội. Vì thế, việc tiếp thị xã hội và xã hội hóa 

phương tiện tránh thai chậm sẽ dẫn đến thị trường thương mại chưa phát triển, 

chưa đáp ứng nhu cầu sử dụng với chi phí thấp cho đông đảo người dân có 

thu nhập dưới mức trung bình. Từ đó, dễ ảnh hưởng đến tình trạng sử dụng 

biện pháp tránh thai với các cặp vợ chồng trong độ tuổi sinh đẻ, ảnh hưởng 

đến mục tiêu duy trì mức sinh và chiến lược DS-KHHGĐ giai đoạn tới. [3]. 

Trong các hoạt động can thiệp để tăng cường hiệu quả sử dụng dịch vụ 

CSSKSS của đối tượng nghiên cứu, ngoài việc bổ sung biên chế, cơ sở hạ tầng 

trang thiết bị, nâng cao trình độ chuyên môn nghiệp vụ của cán bộ cung ứng 

dịch vụ. Chúng tôi thành lập 197 nhóm CSSKSS tại 21 xã nghiên cứu đồng 

thời triển khai đào tạo và phát huy vai trò của nhóm CSSKSS thôn/bản trong 

việc đăng ký thai nghén và khám thai định kỳ; Chăm sóc sản phụ và trẻ sơ sinh 

tại nhà; Phát hiện và xử trí kỳ đầu nhiễm độc thai nghén; Hướng dẫn các biện 

pháp tránh thai tại cộng đồng. Đặc biệt công tác tư vấn phòng bệnh và phát 

hiện phụ nữ mắc một số bệnh phụ khoa thường gặp, tư vấn giáo dục sức khỏe 

cho phụ nữ có thai, tư vấn chăm sóc phụ nữ mắc bệnh lây truyền qua đường 

tình dục... Thành viên trong nhóm (Hội trưởng hội Phụ nữ thôn và nhân viên y 

tế thôn/bản) luôn gần gũi với người dân, sẵn sàng được người dân chia sẻ 

những khó khăn gặp phải hay các vấn đề về SKSS, đồng thời họ cũng thường 
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xuyên được người dân yêu cầu giúp đỡ, xin ý kiến về các biện pháp xử trí. 

Theo chúng tôi, trong điều kiện địa lý, kinh tế, văn hóa còn khó khăn thì việc tổ 

chức và phát huy vai trò của nhóm CSSKSS thôn/bản là một trong những giải 

pháp hiệu quả để vừa tăng tính tiếp cận dịch vụ đồng thời tuyên truyền, tư vấn 

giáo dục sức khỏe cho người dân cách phòng, chống và xử trí ban đầu các vấn 

đề liên quan đến SKSS đặc biệt với vùng sâu, vùng xa, đồng bào dân tộc thiểu 

số. Tuy nhiên chúng tôi cũng thấy rằng, để động viên và nâng cao tinh thần 

trách nhiệm của nhóm CSSKSS thì chính quyển địa phương nên có một phần 

kinh phí hỗ trợ họ trong quá trình thực hiện công việc. Ngoài ra TYT xã cũng 

thường xuyên cập nhật, bổ sung kiến thức, kỹ năng về CSSKSS cho nhóm. 

Tuy nhiên, hiệu quả về việc sử dụng dịch vụ y tế nói chung cũng như 

dịch vụ CSSKSS còn phụ thuộc vào một số yếu tố khác như khả năng tiếp cận 

đến dịch vụ y tế. Mô hình Dalhgren và Whiethead về sử dụng dịch vụ y tế đã 

được tổng kết dựa trên hàng loạt các nghiên cứu ở cả các quốc gia đang phát 

triển và các quốc gia phát triển [98] Mô hình này chỉ rõ khả năng tiếp cận và 

sử dụng dịch vụ y tế bao gồm 3 nhóm yếu tố. Nhóm thứ nhất là nhóm yếu tố 

cá nhân của khách hàng bao gồm tuổi, giới, nghề nghiệp, trình độ văn hoá, 

kiến thức thái độ và thực hành… Nhóm yếu tố thứ hai bao gồm sự sẵn có của 

dịch vụ y tế, điêu kiện kinh tế, các chính sách về y tế và phúc lợi xã hội. 

Nhóm yếu tố thứ ba là nhóm yếu tố vĩ mô như chiến tranh và hoà bình [95].  

Dựa trên mô hình trên, một số nghiên cứu đã được tiến hành ở Việt 

Nam. Một nghiên cứu gần đây cho thấy việc sử dụng dịch vụ CSSKSS phụ 

thuộc vào khả năng tiếp cận đến cơ sở y tế. Khả năng tiếp cận đến cơ sở y tế 

của khách hàng bao gồm 3 loại tiếp cận [63], [121] là tiếp cận về địa lý, về 

kinh tế và về văn hóa.  

Khả năng tiếp cận của khách hàng về địa lý: Theo UNFPA, tiếp cận địa lý 

không chỉ bao gồm khoảng cách từ nhà đến cơ sở y tế mà còn là chất lượng 
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của đường xá, sự sẵn có của các loại phương tiện giao thông. Trên thế giới 

các nghiên cứu về tiếp cận với các cơ sở y tế thường đưa ra khoảng thời gian 

từ nhà đến cơ sở y tế hơn là khoảng cách bằng km từ nhà đến cơ sở y tế. Điều 

này hoàn toàn đúng vì có thể nhà gần cơ sở y tế nhưng chất lượng đường xá 

và sự khan hiếm về phương tiện giao thông. Sự khan hiếm của các phương 

tiện đi lại, đặc biệt ở những vùng sâu vùng xa và điều kiện đường xá không 

đảm bảo đã ảnh hưởng đến việc tiếp cận cơ sở y tế của phụ nữ. Ở nhiều nơi 

khó khăn, phụ nữ thường đi bộ đến cơ sở y tế là việc thường gặp. Theo 

UNFPA và một số tổ chức quốc tế các yếu tố ảnh hưởng đến việc tìm 

kiếm dịch vụ chăm sóc trước sinh là địa điểm của cơ sở y tế và sự sẵn có 

của phương tiện đi lại. Nếu  thời  gian đến  cơ  sở  y  tế  trên 30 phút bằng các  

phương tiện đi lại  thông  thường tại địa phương thì nhìn chung các bà mẹ sẽ 

không đến cơ sở y tế mặc dù họ ốm nặng, đặc biệt là cho những trường hợp 

cấp cứu sản khoa và cấp cứu sơ sinh [126], [127], [128]. Điều này được giải 

thích bởi vấn đề tài chính và chi phí cơ hội quá cao. Thêm vào đó người 

phụ nữ phải bỏ thời gian để đi một quãng đường quá dài mà có thể cán bộ y 

tế lại không có mặt tại cơ sở y tế. Yếu tố địa lý có ảnh hưởng trực tiếp tới tiếp 

cận dịch vụ. Tại Bình Định có những địa bàn từ thôn đi tới trạm y tế xã xa 

nhất phải mất 4 tiếng đi bộ; các xã càng xa trung tâm, tỷ lệ bà con tiếp cận tới 

cơ sở y tế, đặc biệt là dịch vụ đẻ tại trạm càng thấp vì không thể vận chuyển 

sản phụ đến trạm vì điều kiện đường xá, đi lại khó khăn [125]. Nhưng ngược 

lại tại các tỉnh Đồng bằng sông Cửu Long như Bến Tre, Tiền Giang và Đồng 

Tháp phương tiện đi lại tốt cùng với đường xá có chất lượng tốt thì khoảng 

cách từ nhà đến TYT xã xa nhưng thời gian đi ngắn, do vậy phụ nữ mang thai 

thường sinh tại các bệnh viện nhiều hơn [125]. Như vậy, để nâng cao khả 

năng tiếp cận về địa lý cho những vùng thành phố và đồng bằng thì việc nâng 

cao chất lượng phòng khám đa khoa và bệnh viện huyện thì phù hợp hơn. 
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Ngược lại, đối với những vùng khó khăn thì việc nâng cao chất lượng cho 

TYT xã lại phù hợp hơn nhằm nâng cao khả năng tiếp cận dịch vụ CSSKSS. 

Điều này đã được Bộ Y tế và UNFPA khuyến cáo trong đánh giá cuối kỳ năm 

2010 tại 7 tỉnh vùng núi khó khăn [125]. 

Khả năng tiếp cận về kinh tế: Theo khuyến cáo của tổ chức quốc tế và một số 

tác giả, để nâng cao khả năng tiếp cận của người dân đến các dịch vụ 

CSSKSS không chỉ nâng cao khả năng tiếp cận về địa lý mà còn phải nâng 

cao khả năng tiếp cận về kinh tế [129], [130], [131]. Đó chính là khả năng chi 

trả các loại chi phí trực tiếp cho dịch vụ CSSKSS cũng như các dịch vụ 

y tế khác (bằng tiền túi của  cá nhân) để được chăm sóc y tế (gồm các loại 

chi phí chính thức và không chính thức, phí vận chuyển, ăn ở, chi phí cho 

người chăm sóc...). Nghiên cứu ở một số quốc gia cho thấy chi phí là một 

yếu tố cản trở hầu hết phụ nữ ở đây sử dụng dịch vụ chăm sóc CSSKSS và 

những những người nghèo hơn thì thường tìm đến những cơ sở kém chất 

lượng hơn. Điều đó cũng có nghĩa là những người có thu nhập cao thì đến 

những cơ sở y tế có chất lượng chăm sóc tốt cho dù khoảng cách có xa hơn 

[136], [137], [138].  

Tại Việt Nam hiện nay, chi phí cho y tế của người dân/đầu người còn 

rất thấp và chủ yếu là chi phí từ tiền túi của người dân. Chính phủ đã có 

những phương pháp đảm bảo hỗ trợ kinh phí cho người dân. Năm 2002 Thủ 

tướng ban hành Quyết định 139/2002/QĐ-TTg bảo đảm kinh phí từ ngân sách 

trung ương để thành lập Quỹ KCB người nghèo tại các tỉnh, tiếp theo là Nghị 

định 63/2005/NĐ-CP về việc cấp thẻ BHYT cho người nghèo. Mức trợ cấp 

mua bảo hiểm y tế cho người nghèo cũng liên tục được điều chỉnh theo hướng 

tăng dần. Theo Luật BHYT, đến 01/01/2010 mức đóng góp mua BHYT người 

nghèo tăng lên tương đương 4,5% lương tối thiểu. Đối với đối tượng cận 

nghèo, từ năm 2008, Thủ tướng Chính phủ đã ban hành Quyết định số 
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117/2008/QĐ-TTg quy định NSNN hỗ trợ tối thiểu 50% mức phí đóng 

BHYT. Theo Thông tư liên tịch số 09/2009/TTLT-BYT-BTC ngày 14/8/2009 

của liên Bộ Y tế và Tài chính, căn cứ vào khả năng ngân sách địa phương và 

huy động từ các nguồn khác, Uỷ ban Nhân dân tỉnh, thành phố trực thuộc 

trung ương có thể quyết định mức hỗ trợ tiền đóng BHYT cho các đối tượng 

cao hơn mức hỗ trợ tối thiểu (50%). Cũng theo Luật BHYT, từ 1/1/2010 việc 

thực hiện khám chữa bệnh miễn phí cho trẻ em dưới 6 tuổi theo Nghị định 

36/2005/NĐ-CP của Chính phủ được chuyển từ hình thức cấp phát thẻ KCB 

miễn phí và thanh toán theo thực tế cho các cơ sở y tế nhà nước sang cấp thẻ 

BHYT miễn phí và khám chữa bệnh theo chế độ BHYT.  

Những người phụ nữ nghèo thường ở nhà và tự điều trị bằng những 

thuốc y học cổ truyền hoặc đến các y tá tư gần nhà hoặc ở nhà không đi 

khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế khác. Ở nhiều vùng của châu Phi, điều 

kiện kinh tế là yếu tố ảnh hưởng quan trọng tới việc tiếp cận dịch vụ y tế. 

Bên cạnh đó, mùa màng và vụ thu hoạch cũng phần nào ảnh hưởng tới việc 

sử dụng dịch vụ y tế. Điều này không chỉ đúng cho các nước châu Phi mà còn 

đúng cho các quốc gia đang phát triển khác, trong đó có Việt Nam [90], [96], 

[104], [105], [116].. Khác với các quốc gia khác, Việt Nam trong những năm 

vừa qua để khắc phục tình trạng này bằng cách tổ chức sử dụng tiền ngân 

sách nhà nước mua thẻ BHYT cho người nghèo người dân tộc ở những vùng 

rất khó khăn như ở 61 huyện nghèo [29]. Điều này đã cải thiện được khả năng 

tiếp cận tới dịch vụ chăm sóc sức khoẻ của người dân.   

Kết quả của một số nghiên cứu định tính tiến hành tại Việt Nam cho 

thấy “nghèo” ảnh hưởng trực tiếp tới quyết định sử dụng dịch vụ y tế của 

người dân tộc thiểu số [100], [101], [107]. Mặc dù họ đã được miễn viện phí 

thông qua thẻ BHYT người nghèo, tuy nhiên để đến được bệnh viện họ phải 

tự bỏ tiền trả cho việc đi lại từ nhà tới bệnh viện và các chi phí ăn ở cho người 
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vận chuyển bệnh nhân và cho người nuôi dưỡng bệnh nhân. Tại cơ sở y tế, họ 

còn phải trả tiền cho việc mua các hàng hoá thiết yếu cho bệnh nhân điều mà 

họ không phải làm khi nằm tại nhà. 

Khả năng tiếp cận về văn hoá: Văn hoá không chỉ tác động đến tỷ lệ mắc 

bệnh và tỷ lệ tử vong của người dân mà còn tác động đến khả năng tiếp cận và 

sử dụng dịch vụ y tế. Người phụ nữ thường bị tác động bởi hủ tục truyền 

thống và văn hóa thường cản trở những phụ nữ có được sự chăm sóc sức khỏe 

trước trong và sau sinh [42]. Sự tiếp cận văn hóa được đo lường chủ yếu bằng 

phong tục tập quán và sự hiểu biết cũng như bằng sự phù hợp về văn hoá và 

khả năng giao tiếp với các nhóm thiểu số không nói được ngôn ngữ phổ 

thông. Niềm tin văn hoá, cấu trúc xã hội và đặc tính của mỗi cá nhân cũng 

rất quan trọng. Một cuộc điều tra ở Ấn Độ và Kenyacho thấy khoảng 60% 

phụ nữ cảm thấy chăm sóc thai nghén là không cần thiết [108], [110]. Ở một 

số nơi, mang thai được xem như vấn đề sức khoẻ bình thường không cần 

phải chăm sóc y tế, hoặc sự chăm sóc chỉ cần thiết khi người phụ nữ mang 

thai cảm thấy có vấn đề. Sự thiếu hiểu biết của phụ nữ về thai sản là một vấn 

đề chính. Sự mang thai ngoài ý muốn cũng là lý do làm cho các bà mẹ không 

đi khám thai. Từ đó dẫn đến tỷ lệ người mang thai ngoài ý muốn không nhận 

được chăm sóc thai nghén là 60% [65]. 

Theo Nguyễn Thị Phương Mai, một số yếu tố kinh tế-xã hội được kể 

đến như học vấn thấp, tuổi trẻ, tín ngưỡng (thiên chúa giáo), dân tộc thiểu số 

và thu nhập thấp của bà mẹ có tác động rõ rệt đến các thực hành sau sinh [41]. 

Theo Trương Việt Dũng khi nghiên cứu tính công bằng trong sử dụng dịch vụ 

khám chữa bệnh qua điều tra y tế hộ gia đình năm 2004 thì một số yếu tố khác 

có thể cản trở phụ nữ tiếp cận chăm sóc trước sinh và sau sinh như hiểu biết 

kém, khoảng cách mỗi lần sinh, xấu hổ khi tiếp cận với dịch vụ và yếu tố về 

di cư [37]. 
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Yếu tố bình đẳng giới cũng là một vấn đề quan trọng ở nhiều vùng trên 

thế giới. Việc quyết định sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khoẻ cho bà mẹ 

nhiều khi được quyết định bởi mẹ chồng, chồng hoặc các thành viên khác 

trong gia đình, còn tiếng nói của bản thân người phụ nữ lại rất ít trọng 

lượng. Ở nhiều nơi trên thế giới, phụ nữ thích sinh con ở nhà với sự giúp đỡ 

của các bà mụ vườn hoặc người thân. Một trong những nguyên nhân đó là do 

yếu tố văn hoá. Bên cạnh đó, theo Đinh Hữu Dung khi nghiên cứu  

“Tình hình ô nhiễm vi khuẩn ở môi trường trong và ngoài bệnh viện 

đa khoa tuyến tỉnh, năm 2002” còn có một vài lý do khác như môi 

trường chăm sóc y tế không thân thiện hoặc sự thiếu cảm thông của nhân 

viên y tế. Ở một vài nơi khác sự có mặt của các nam nhân viên y tế là điều 

không thể chấp nhận được đối với nền văn hoá của một số dân tộc [36], [58]. 

Một trong những can thiệp trong thời gian vừa qua của ngành y tế đã mang lại 

hiệu quả rất lớn nhằm nâng cao khả năng sử dụng dịch vụ y tế của những phụ 

nữ dân tộc. Đó chính là việc đào tạo nữ hộ sinh xã và cô đỡ thôn bản và trang 

bị cho họ những dụng cụ tối thiểu ở những vùng khó khăn vùng đồng bào dân 

tộc để họ có thể đỡ đẻ và sơ cứu cho những phụ nữ dân tộc [5], [9], [11], 

[125]. 

 Chất lượng dịch vụ CSSKSS thấp cũng là rào cản đối với tiếp cận của 

thai phụ. Phụ nữ có chăm sóc trước sinh tốt sẽ có thực hành tốt hơn khi sinh 

và phụ nữ có chăm sóc trước sinh và khi sinh tốt sẽ có hành vi chăm sóc sau 

sinh tốt hơn. Với các tập quán chăm sóc sau sinh truyền thống, các thực hành 

này được tạo ra do văn hóa và các yếu tố xã hội. Niềm tin tại địa phương, tập 

quán, phụ nữ có quan hệ thân thuộc có ảnh hưởng quyết định việc các bà mẹ 

tuân thủ những hành vi này. Các yếu tố ảnh hưởng bao gồm cả việc thiếu 

nhân lực, do khoảng cách xa, đường xá khó đi hay thiếu các phương tiện vận 

chuyển (đặc biệt ở vùng sâu và vùng xa) và thói quen, phong tục của người 
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dân địa phương trong việc chăm sóc bà mẹ tại nhà. Thêm vào đó, văn hóa, 

truyền thống, gia đình và các yếu tố kinh tế cũng là yếu tố thuận lợi cản trở sự 

tiếp cận của phụ nữ đến dịch vụ CSSKSS. Quyết định về địa điểm sinh bị chi 

phối bởi nhiều yếu tố khác nhau như truyền thống đẻ tại nhà, đường đến các 

cơ sở y tế xa, thiếu người trông coi gia đình khi phụ nữ sinh tại cơ sở y tế, chi 

phí và quan niệm về dịch vụ y tế còn kém tại trạm y tế xã. Nghiên cứu của 

UNFPA năm 2008 về tình hình sức khỏe sinh sản của đồng bào dân tộc 

H’mông tỉnh Hà Giảng cho thấy sau khi sinh tại các cơ sở y tế, các bà mẹ trở 

về nhà và phải tuân theo rất nhiều các phong tục truyền thống theo thiết chế 

gia đình và cộng đồng [68], [108]. Nhiều nghiên cứu định tính và định lượng 

về các tập quán truyền thống chăm sóc sau sinh đã được thực hiện. Tập quán 

này bao gồm rất nhiều các thực hành như chế độ ăn, vệ sinh, nghỉ ngơi và 

chăm sóc… Nhiều các tập quán này được thực hiện với niềm tin là “tránh 

gió” như ngồi hơ lửa, tránh ra khỏi nhà, không tắm sau sinh. Thời gian cho 

mỗi tập quán theo mô tả có thể từ 7 đến 100 ngày. Các thực hành sau khi sinh 

có khác biệt giữa các dân tộc. Một số thực hành được xếp là có lợi, tuy thế, 

rất nhiều các tập quán khác là trung tính hoặc có hại [119]. 

Kết quả nghiên cứu “Đánh giá hành vi tìm kiếm và sử dụng dịch vụ 

chăm sóc sức khoẻ sinh sản của phụ nữ dân tộc thiểu số tại Việt Nam” cho 

thấy kiến thức, hiểu biết của phụ nữ dân tộc thiểu số về chăm sóc sức khoẻ 

trước, trong và sau sinh còn rất hạn chế, mơ hồ, thậm chí còn hiểu sai [68], 

[125]. Mô hình hành vi tìm kiếm dịch vụ chăm sóc sức khoẻ còn mang tính bị 

động. Tại đây còn tồn tại nhiều phong tục tập quán, thói quen có ảnh hưởng 

xấu đến hành vi chăm sóc sức khoẻ, coi việc sinh nở là chuyện kín đáo, cúng 

bái, tin vào các bà đỡ. Bên cạnh đó khoảng cách địa lý, điều kiện kinh tế xã hội 

của địa phương, năng lực kinh tế của gia đình, trình độ học vấn, ngôn ngữ cũng 

ảnh hưởng rất lớn đến nhận thức, thái độ và hành vi tìm kiếm dịch vụ CSSK bà 



 

 

124 

mẹ của phụ nữ dân tộc thiểu số. Ngoài ra, sự tham gia của cộng đồng như 

chồng, người thân đối với hoạt động chăm sóc sức khoẻ bà mẹ, chưa khuyến 

khích được phụ nữ tiếp cận nhiều hơn với các dịch vụ y tế. 

4.3. Bàn luận về phương pháp nghiên cứu 

Mặt mạnh của nghiên cứu của chúng tôi là đã sử dụng bộ công cụ 

được phát triển dựa vào các bộ công cụ của UNFPA và của Tổ chức Cứu 

trợ Trẻ em Quốc tế đã được áp dụng ở nhiều quốc gia, do vậy đảm bảo tính 

thống nhất về nội dung cũng như cách thức thu thập số liệu. Mặt khác bộ 

công cụ của chúng tôi đã được cập nhật và chỉnh sửa cho phù hợp với điều 

kiện ở các vùng núi vùng sâu vùng xa của Việt Nam. Thêm vào đó, các 

điều tra viên được đào tạo rất cẩn thận và kỹ lưỡng trong đó có thời gian 

tập huấn trên lớp (2 ngày) cũng như có thời gian làm thử nghiệm tại cộng 

đồng (1 ngày) [62], [63]. Điều này giúp cho việc thống nhất cách thức 

phỏng vấn nhằm hạn chế các sai số hệ thống thường gặp trong các nghiên 

cứu cộng đồng. Nghiên cứu sinh và các giám sát viên tại tuyến tỉnh đã thực 

hiện quy trình giám sát can thiệp và thu thập số liệu rất sát sao. Giai đoạn 

nghiên cứu cắt ngang các giám sát viên đi cùng với điều tra viên ngay từ 

những ngày đầu để tránh các sai số khi thu thập thông tin và hướng dẫn 

trực tiếp điều tra viên. Chế độ kiểm tra phiếu điều tra phụ  nữ hàng ngày 

được thự hiện đều đặn. 

Việc lựa chọn phần mềm nhập liệu trên Epidata cũng giúp cho hạn 

chế sai số khi nhập liệu. Việc nhập số liệu được thực hiện 2 lần do 2 nhóm 

cán bộ khác nhau nhằm hạn chế các sai sót khi nhập số liệu cũng làm tăng 

thêm chất lượng số liệu [111].  

Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi cũng còn một số mặt hạn chế. 

Khi nghiên cứu về thực hành cần có kỹ thuật quan sát và bảng kiểm, ví dụ 



 

 

125 

khi quan sát thực hành thì cần quan sát cán bộ y tế xã thực hiện các kỹ 

thuật CSSKSS nhưng do khó khăn về thời gian, số khách hàng thực hiện kỹ 

thuật cũng như nhân lực chúng tôi chỉ phỏng vấn thực hành của cán bộ y tế 

về kỹ thuật.   

Chúng tôi sử dụng thiết kế nghiên cứu can thiệp cộng đồng so sánh 

trước sau không đối chứng, nếu như có nhóm chứng khảo sát song song với 

nhóm can thiệp sau đó so sánh nhóm chứng với nhau, nhóm trước - sau can thiệp 

và nhóm chứng - nhóm can thiệp thì độ tin cậy trong nghiên cứu sẽ cao hơn và 

đánh giá được hiệu quả thực sự của các hoạt động can thiệp.  

Nghiên cứu mới tập trung vào một số kỹ thuật chính chứ chưa đề cập đến 

toán bộ nội dung cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã theo Thông tư 

43/2013/TT-BYT ngày 11/12/2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế Quy định chi tiết 

phân tuyến kỹ thuật đối với hệ thống cơ sở khám chữa bệnh. 

Nghiên cứu cũng chưa đề cập tới các nguồn kinh phí đảm bảo cho việc 

cung ứng dịch vụ CSSKSS (ngân sách TƯ thuộc chương trình mục tiêu Quốc 

gia, ngân sách của địa phương, BHYT….) 

Mặt khác do nguồn lực có hạn nghiên cứu mới chỉ thực hiện trong 

phạm vi hẹp của 21/197 TYT xã của tỉnh Quảng Ninh đồng thời chưa đề 

cập đến việc cung ứng dịch vụ CSSKSS của các đơn vị khác như y tế tư 

nhân, y tế ngành trên địa bàn… 

Mặc dù vẫn có một số hạn chế đã nêu trên nhưng kết qủa nghiên cứu 

của chúng tôi đã đảm bảo được tính giá trị và tính đúng của số liệu. Kết 

quả này có thể sẽ được áp dụng trong các huyện có hoàn cảnh tương tự như 

3 huyện nghiên cứu.    
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KẾT LUẬN 
1. Thực trạng cung ứng dịch vụ CSSKSS tại tuyến xã và khả năng chi trả 

phí một số dịch vụ CSSKSS  

Cơ sở hạ tầng về CSSKSS tại các TYT xã được nghiên cứu khá tốt trên 

các trên khía cạnh: phòng dịch vụ và các dịch vụ khác phục vụ công tác 

chuyên môn CSSKSS. Trang thiết bị y tế phục vụ công tác CSSKSS thiếu và 

không đồng bộ (dao động từ 9,5-92,9%). Thuốc thiết yếu cho CSSKSS rất 

thiếu, chỉ có 14,2% TYT xã có đủ thuốc thiết yếu cho CSSKSS. Nhân lực cho 

CSSKSS tại TYT xã còn thiếu (chỉ 83,3% TYT xã đảm bảo đủ biên chế theo 

qui định của Hướng dẫn quốc gia và phân bố không đều); 

Các dịch vụ CSSKSS thiết yếu được cung ứng tại TYT xã tương đối 

tốt, dao động từ 19% cho kỹ thuật nạo hút tử cung đến kỹ thuật hỗ trợ đỡ đẻ 

đường dưới 100%%; 

Chỉ có 34,9% phụ nữ có khả năng tự chi trả cho các hoạt động 

CSSKSS; 

81% cán bộ y tế cho rằng người dân có nhu cầu cao về sử dụng dịch vụ 

CSSKSS, 12% cán bộ y tế cho rằng nhu cầu này của người dân ở mức trung 

bình và chỉ có 7% số cán bộ y tế cho rằng nhu cầu người dân sử dụng dịch vụ 

CSSKSS ở mức thấp; 

2. Hiệu quả giải pháp đảm bảo cung ứng dịch vụ CSSKSS tại TYT xã 

Các giải pháp can thiệp tại TYT xã tỏ ra khá hiệu quả, đã cải thiện cơ 
sở hạ tầng, trang thiết bị, thuốc thiết yếu và khả năng cung ứng dịch vụ 
CSSKSS đã được tăng cao rõ rệt so với trước khi can thiệp.  

Tỷ lệ khách hàng đánh giá chất lượng dịch vụ CSSKSS đạt yêu cầu 

tăng từ 46,3% trước can thiệp lên 53,6% sau can thiệp với CSHQ tăng 15,6%. 

Tỷ lệ khách hàng có khả năng chi trả toàn bộ dịch vụ tăng từ 34% (trước can 

thiệp) lên 47,1% (sau can thiệp) với CSHQ tăng 38,5%. Đặc biệt, tỷ lệ khách 
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hàng hài lòng với việc cung ứng dịch vụ CSSKSS tăng từ 94,5% trước can 

thiệp lên 98,8% sau can thiệp với CSHQ là 4,5%.  

Tỷ lệ nạo hút thai so với số đẻ giảm từ 56,47% trước can thiệp xuống 

42,04% sau can thiệp với CSHQ giảm 25,6% tương đương với với ước tính 

toàn quốc (trên 30% cộng thêm ½ đến 1/3 số nạo hút thai thực hiện ở cơ sở y 

tế tư nhân). Tỷ lệ phụ nữ có thai được thăm khám từ 3 lần trở lên tăng từ 

92,96% trước can thiệp lên 97,37% sau can thiệp với CSHQ tăng 4,7%, tỷ lệ 

này cao hơn trung bình cả nước và tương đương với vùng cao nhất là Đồng 

bằng sông Hồng. Tỷ lệ phụ nữ đẻ và trẻ sơ sinh được chăm sóc sau sinh tăng 

từ 75,06% trước can thiệp lên 82,37% sau can thiệp với CSHQ tăng 9,7%. Tỷ 

lệ cặp vợ chồng trong độ tuổi sinh đẻ áp dụng các biện pháp tránh thai hiện 

đại tăng từ 67,77% trước can thiệp lên 75,46% sau can thiệp với CSHQ tăng 

11,3%, tỷ lệ này cao hơn so với trung bình cả nước (62%). 

Việc triển khai đồng bộ các giải pháp từ cải thiện cơ sở hạ tầng, trang 
thiết bị y tế đến việc nâng cao trình độ chuyên môn cùng với công tác tuyên 
truyền vận động người dân đã làm cho người dân đến TYT xã sử dụng dịch 
vụ CSSKSS nhiều hơn, người dân tin tưởng hơn việc cung ứng dịch vụ 
CSSKSS ở TYT xã. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy, để can 
thiệp hiệu quả tất cả các nội dung của CSSKSS với tất cả các đối tượng thì 
cần phải có sự vào cuộc của nhiều thành phần, nhiều cơ quan ban ngành địa 
phương (tổ chức Đảng, đoàn thể, chính quyền, cơ quan tài chính, truyền 
thông…) chứ không chỉ riêng cơ quan y tế. 
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KIẾN NGHỊ 
 

1. Sở Y tế cần có kế hoạch đầu tư trang thiết bị y tế và nguồn thuốc, có kế 

hoạch đào tạo lại cho cán bộ y tế phục vụ công tác CSSKSS tại trạm y tế xã. 

3. CSSKSS là lĩnh vực tương đối rộng gồm 10 nội dung vì thế nên tiến 

hành nghiên cứu chuyên sâu một vài lĩnh vực cụ thể đặc biệt nên hướng tới 

một số lĩnh vực chưa có nhiều nghiên cứu như vô sinh, SKSS vị thành niên, 

giáo dục giới tính và tình dục… 

3. Trong hoạt động can thiệp cần chú trọng hơn nữa công tác truyền thông 

thay đổi kiến thức, thái độ hành vi về SKSS cho người dân nhất là đối với 

đồng bào dân tộc thiểu số ở vùng sâu vùng xa. 
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CÁC CÔNG TRÌNH NGHIÊN CỨU ĐÃ CÔNG BỐ CỦA TÁC GIẢ 

LIÊN QUAN ĐẾN LUẬN ÁN 
 

1. Khả năng và mong muốn chi trả phí dịch vụ CSSKSS và KHHGĐ của phụ 

nữ từ 15 – 49 tuổi tại 3 xã tỉnh Quảng Ninh, năm 2013 (tạp chí YHDP, tập 

XXV, số 8 (168), 2015) 

2. Đánh giá hiệu quả một số giải pháp đảm bảo cung ứng dịch vụ chăm sóc 

sức khoẻ sinh sản tại trạm y tế xã, tỉnh Quảng Ninh.(tạp chí YHDP, tập 

XXVI, số 7 (180), 2016. 
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