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Báo cáo Hộ sinh Việt Nam 2016 (BCHS) là báo 
cáo quốc gia về hộ sinh đầu tiên được xây dựng 
và xuất bản tại Việt Nam. Báo cáo rà soát các xu 
hướng gần đây và đánh giá thực trạng hiện nay 
của công tác hộ sinh ở Việt Nam nhằm giúp Bộ 
Y tế phát triển Tầm nhìn 2030 để đạt được các 
mục tiêu phát triển bền vững về sức khỏe sinh 
sản, làm mẹ an toàn và chăm sóc sơ sinh. Báo 
cáo này cũng góp phần vào việc thực hiện Chiến 
lược Dân số - Sức khỏe sinh sản hiện nay, đồng 
thời cung cấp thông tin và nền tảng để xây dựng 
chiến lược cho giai đoạn tiếp theo. 

Bối cảnh quốc gia

Việt Nam hiện là nước có thu nhập trung bình 
thấp với dân số 91,5 triệu người, trong đó tỷ lệ 
phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ từ 15-49 (PNTSĐ) 
chiếm 26%. Việt Nam đã đạt được và duy trì mức 
sinh thay thế và thành công trong việc giảm 
nhanh tỷ số tử vong mẹ, tỷ lệ tử vong sơ sinh, tỷ 
lệ tử vong trẻ dưới 1 tuổi và tỷ lệ tử vong trẻ em. 
Tuy nhiên, vẫn còn tồn tại sự khác biệt giữa các 
vùng miền và theo các đặc điểm kinh tế - xã hội 
của dân số, đặc biệt giữa người Kinh và các dân 
tộc thiểu số khác. 

Mạng lưới cung cấp dịch vụ y tế công bao phủ 
rộng khắp cả nước gồm nhân viên y tế thôn 
bản (YTTB), trạm y tế xã (TYTX), phòng khám 
đa khoa, và các bệnh viện từ tuyến huyện đến 
trung ương. Một số cơ sở y tế công khác cung 
cấp các dịch vụ chuyên biệt như kế hoạch hóa 
gia đình (KHHGĐ) và phòng chống HIV/AIDS. 
Các phòng khám tư nhân, các cơ sở ngoài công 
lập và các bệnh viện tư nhân ngày càng đóng 
vai trò quan trọng. Tuy nhiên, một số vùng sâu 
vùng xa vẫn hạn chế tiếp cận tới các dịch vụ 
chăm sóc y tế này. 

Các chính sách về sức khỏe sinh sản thường là 
một chủ đề của các luật, chiến lược và các kế 
hoạch y tế nói chung cũng như được cụ thể hóa 
trong các chiến lược và kế hoạch hành động về 
dân số, sức khỏe sinh sản, làm mẹ an toàn, sự 
sống còn của trẻ em, điều dưỡng và hộ sinh. Tuy 
nhiên, một số văn bản quan trọng về sức khỏe 
sinh sản không nhấn mạnh vai trò đóng góp 
quan trọng của hộ sinh trong việc thực hiện và 
đạt được các mục tiêu y tế về sức khỏe bà mẹ và 
trẻ sơ sinh. 

TÓM TẮT BÁO CÁO
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Phương pháp nghiên cứu

Báo cáo Hộ sinh Việt Nam được xây dựng dựa 
theo cấu trúc và phương pháp đã được sử dụng 
trong Báo cáo tình trạng Hộ sinh Thế giới 2014 
(BCHSTG) và các phương pháp khác. Một đặc 
điểm quan trọng là Khung của Lộ trình Hộ sinh 
Toàn cầu 2030 đã được sử dụng làm cơ sở để xây 
dựng Tầm nhìn Hộ sinh 2030 ở Việt Nam. Báo cáo 
Hộ sinh Việt Nam được xây dựng chủ yếu dựa vào 
việc rà soát và phân tích các số liệu thứ cấp và 
được bổ sung thông tin từ cuộc khảo sát các cơ 
sở đào tạo và phỏng vấn các đối tác có liên quan. 
Trong quá trình xây dựng và hoàn thiện, báo cáo 
đã nhận được các ý kiến phản hồi từ các đối tác. 

Các phát hiện chính

Nhu cầu chăm sóc hộ sinh

Nhu cầu chăm sóc hộ sinh có thể được ước tính 
dựa trên các chỉ số nhân khẩu học cơ bản như tỷ 
lệ phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ, các chuẩn mực 
về các nhu cầu dịch vụ hộ sinh theo bốn giai 
đoạn trong Lộ trình Hộ sinh Toàn cầu 2030. Ở Việt 
Nam, các chỉ số này được ước tính trong bảng 
dưới đây. Các ước tính này sẽ thấp hơn nếu dựa 
theo nguồn số liệu điều tra của Tổng cục Thống 
kê và cao hơn nếu dựa theo theo hệ thống báo 
cáo của Vụ Sức khỏe Bà mẹ Trẻ em, Bộ Y tế. 

Nhu cầu chăm sóc hộ sinh trước khi mang thai 
bao gồm tư vấn và cung cấp dịch vụ về các biện 
pháp KHHGĐ và kiểm soát các bệnh lây truyền 
qua đường tình dục (BLTQĐTD) và HIV. Tất cả 
phụ nữ và nam giới trong độ tuổi sinh sản, bao 
gồm cả những người đã kết hôn và chưa kết 
hôn đều có nhu cầu sử dụng các dịch vụ này. 
Hộ sinh chỉ là một trong những người cung cấp 
dịch vụ phòng chống nhiễm khuẩn đường sinh 
sản (NKĐSS)/BLTQĐTD và tư vấn về KHHGĐ. Tuy 
nhiên, hộ sinh đóng vai trò quan trọng trong 
việc cung cấp các biện pháp tránh thai lâm sàng 
tại tuyến y tế cơ sở.

Năm 2015, ước tính tổng số ca mang thai ở Việt 
Nam từ 2 triệu tới 2,3 triệu. Chăm sóc hộ sinh 
chủ yếu tập trung vào các dịch vụ chăm sóc 
trước sinh (CSTS) thiết yếu để theo dõi và quản lý 
thai nghén đồng thời phát hiện và giải quyết các 
biến chứng có thể phát sinh. Mặc dù chăm sóc 
trước sinh là yêu cầu cơ bản về năng lực chuyên 
môn của hộ sinh, nhưng hiện nay tại Việt Nam, 
các bác sỹ chủ yếu thực hiện nhiệm vụ này. Hộ 
sinh cũng tham gia vào một số thủ thuật phá 
thai hoặc xử lý các trường hợp sẩy thai, tuy nhiên 
công việc này chủ yếu do các bác sỹ thực hiện.

Năm 2015, ước tính Việt Nam có khoảng 1,4 đến 
1,7 triệu ca sinh. Chăm sóc trong quá trình đẻ 
thường (CSTKĐ) là một trong những năng lực cơ 
bản khác của hộ sinh và bao gồm cả việc theo 

Nhu cầu Dich vụ hộ sinh

Chăm sóc trước khi có thai (Tất cả phụ nữ 
trong độ tuổi sinh đẻ)

24 triệu lượt dịch vụ KHHGĐ

Chăm sóc trước sinh (Số có thai x 4 lần khám 
thai)

8,4 – 9,2 triệu lượt khám thai

Số ca sinh 1,4 đến 1,7 triệu ca sinh được người đỡ đẻ có 
kỹ năng thực hiện 

Chăm sóc sau sinh (Số trẻ x 4 lần khám) 5,6 – 6,8 triệu lượt thăm khám
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dõi khi chuyển dạ, liên tục động viên an ủi và xử 
trí tích cực giai đoạn ba của cuộc đẻ (XTTCGĐ3). 
Phát hiện và xử trí các tai biến sản khoa (TBSK) 
cũng là những yêu cầu năng lực hộ sinh thiết 
yếu. Ở Việt Nam, hầu hết phụ nữ sinh con ở bệnh 
viện và việc đỡ đẻ do các bác sỹ thực hiện thay vì 
phụ nữ sinh con tại các cơ sở chăm sóc sức khỏe 
ban đầu và được người hộ sinh đỡ đẻ.

Các dịch vụ chăm sóc dự phòng sau đẻ (CSSĐ) 
cho bà mẹ và trẻ sơ sinh bao gồm các dịch vụ 
thông thường như tiêm chủng và hỗ trợ nuôi 
con bằng sữa mẹ ngay sau khi sinh, theo dõi và 
tư vấn cho sản phụ và gia đình về những tai biến 
có thể xảy ra đối với mẹ hoặc trẻ sơ sinh trong 
giai đoạn sau sinh. Những nhu cầu CSSĐ cũng 
bao gồm các can thiệp khi có vấn đề phát sinh 
như sinh non, trẻ nhẹ cân hoặc trong trường hợp 
người mẹ có những tai biến sản khoa như băng 
huyết sau sinh hoặc trầm cảm.

Sự sẵn có

Hộ sinh có mặt ở hầu hết các TYTX và tất cả các 
bệnh viện có khoa sản và cung cấp các dịch vụ 
hộ sinh. Các cán bộ y tế có chuyên môn khác 
như bác sỹ chuyên khoa, bác sỹ đa khoa và điều 
dưỡng cũng thực hiện các dịch vụ hộ sinh. Tính 
đến năm 2013, 94% số hộ sinh đang làm việc tại 
Việt Nam đã được đào tạo ở trình độ trung cấp 
(đào tạo hộ sinh 2 năm) hoặc thấp hơn. Tại tuyến 
cơ sở, các loại thuốc và trang thiết bị cơ bản cho 
các dịch vụ hộ sinh hiện không thường xuyên có 
sẵn.

Đến năm 2016, Việt Nam có 40 trường đang 
thực hiện đào tạo nhân lực hộ sinh trong đó có 
6 trường đào tạo cử nhân hộ sinh (4 năm), 21 
trường đào tạo chương trình cao đẳng hộ sinh (3 
năm) và 27 cơ sở có chương trình đào tạo trung 
cấp hộ sinh (2 năm). Số lượng tuyển sinh theo 
kế hoạch và tuyển sinh hàng năm trong đào tạo 
nâng cao trình độ chuyên môn hộ sinh (từ đào 
tạo hệ 2 năm lên đào tạo hệ 3 năm) vẫn còn thấp. 
Các cơ sở đào tạo hiện mới chỉ đáp ứng được 
một phần nhu cầu nâng cao trình độ cho một đội 
ngũ khoảng 32.800 hộ sinh cho đến năm 2025 
theo yêu cầu của Thông tư 26/2015/TTLT-BYT-

BNV (Thông tư 26). Thông tư này yêu cầu trình độ 
tối thiểu để có thể đăng ký hành nghề hộ sinh là 
hoàn thành khóa đào tạo 3 năm và yêu cầu này 
sẽ được áp dụng từ năm 2025.

Rất nhiều dịch vụ hộ sinh cơ bản đã và đang 
được cung cấp và được mở rộng nhanh chóng tại 
tuyến y tế cơ sở, đặc biệt đối với dịch vụ siêu âm 
sản khoa và xét nghiệm sàng lọc cổ tử cung tại 
các trạm y tế xã, dịch vụ điều trị vàng da và chăm 
sóc trẻ sơ sinh nhẹ cân ở tuyến huyện. Tuy nhiên, 
việc thực hiện các dịch vụ cấp cứu sản khoa thiết 
yếu cơ bản tại các TYTX còn hạn chế. Thông tư 26 
đã hạn chế bớt các chức năng nhiệm vụ của hộ 
sinh hạng IV (hộ sinh có trình độ trung cấp và cao 
đẳng) so với phạm vi công việc mà họ đang làm, 
đặc biệt trong các lĩnh vực như cung các dịch vụ 
tránh thai lâm sàng, dịch vụ chăm sóc và điều trị 
BLTQĐTD/HIV và phá thai sớm.

Khả năng tiếp cận 

Việc tiếp cận các dịch vụ hộ sinh đang ngày càng 
phát triển mặc dù vẫn cần được cải thiện. Nhu 
cầu chưa được đáp ứng về KHHGĐ nói chung 
tăng từ năm 2011 đến năm 2014, tuy vẫn còn tồn 
tại sự khác biệt, đặc biệt là nhu cầu chưa được 
đáp ứng về KHHGĐ cao hơn ở đồng bào dân tộc 
thiểu số và ở nhóm thanh niên và vị thành niên 
(TN/VTN). Đa số phụ nữ dân tộc Kinh đã tiếp cận 
phổ cập với việc khám thai và được hỗ trợ khi 
sinh, mặc dù một số dịch vụ chăm sóc thiết yếu 
cơ bản hiện vẫn chưa được thực hiện như dịch 
vụ sàng lọc sớm HIV để phòng ngừa lây nhiễm từ 
mẹ sang con. Hiện nay chỉ có 2/3 số phụ nữ dân 
tộc thiểu số tiếp cận được với các dịch vụ khám 
thai và được hỗ trợ khi sinh. Tỷ lệ phụ nữ dân tộc 
thiểu số nhận được đầy đủ các nội dung của các 
dịch vụ chăm sóc thiết yếu còn thấp hơn. 

Khoảng cách vẫn là một rào cản quan trọng ngăn 
cản việc tiếp cận với các dịch vụ cấp cứu sản 
khoa ở các khu vực có đồng bào dân tộc thiểu số 
sinh sống. Sự kỳ thị và thái độ phán xét của cán 
bộ y tế có ảnh hưởng bất lợi đến việc tiếp cận các 
dịch vụ KHHGĐ và tránh thai, dịch vụ chăm sóc 
và điều trị BLTQĐTD/HIV và dịch vụ phá thai.
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Sự hỗ trợ về tài chính và bảo hiểm y tế có tác 
động tích cực đến việc sử dụng và cung cấp các 
dịch vụ đa dạng trong hệ thống y tế. Ở những 
nơi mà bảo hiểm y tế không chi trả cho các dịch 
vụ đỡ đẻ tại các cơ sở chăm sóc sức khỏe ban 
đầu, phụ nữ buộc phải sinh con tại các bệnh viện 
đang quá tải. Tiền thù lao hoặc lợi nhuận cao hơn 
khi thực hiện các can thiệp thuộc nhóm “có thu 
phí” đã dẫn tới hiện tượng cung cấp các dịch vụ 
quá mức không cần thiết. Việc chưa có quy định 
rõ ràng trong việc ai chịu trách nhiệm thanh toán 
các loại lệ phí khác nhau dẫn tới việc bệnh nhân 
phải tự bỏ tiền túi thanh toán nhiều hơn. 

Việc tập trung mở rộng dịch vụ quá mức dẫn 
trình trạng không chú trọng xây dựng các thực 
hành dựa trên bằng chứng nhằm ngăn chặn việc 
cung cấp các dịch vụ quá mức cần thiết và có thể 
gây hại cho phụ nữ. Ba dịch vụ được cung cấp 
tại Việt Nam hiện vượt quá mức các khuyến cáo 
quốc tế bao gồm siêu âm sản khoa, cắt tầng sinh 
môn và mổ đẻ. Bằng chứng về những tác động 
có hại có thể xảy ra cho từng loại hình dịch vụ 
được trình bày trong phần nội dung chính của 
báo cáo. 

Khả năng chấp nhận dịch vụ 

Cung cấp dịch vụ chăm sóc tôn trọng khách 
hàng sẽ giúp nâng cao quyền của phụ nữ khi họ 
sử dụng các dịch vụ hộ sinh và giúp cải thiện các 
kết quả đầu ra còn hạn chế trong một số khía 
cạnh chăm sóc. Ví dụ, hiện nay công tác đào tạo 
hoặc thực hành lâm sàng chưa nhấn mạnh tầm 
quan trọng của việc giúp sản phụ nữ cảm thấy 
thoải mái bằng cách cho phép họ chọn người 
được vào cùng trong phòng đẻ với mình trong 
lúc đẻ hoặc lựa chọn tư thế đẻ và cả hai sự lựa 
chọn này đều giúp cải thiện các kết quả đầu ra về 
mẹ và trẻ sơ sinh. Một vấn đề khác cần cải thiện 
là việc cung cấp thông tin cho sản phụ về những 
lợi ích và bất lợi của các can thiệp khác nhau vẫn 
còn hạn chế, ví dụ như can thiệp cắt tầng sinh 
môn mà không hỏi xem người phụ nữ có đồng ý 
hay không. 

Nhu cầu chưa được đáp ứng về các biện pháp 
tránh thai hay các dịch vụ chăm sóc và điều trị 

các BLTQĐTD rất cao cho thấy sự sẵn có của các 
dịch vụ thân thiện với TN/VTN hiện nay còn thấp. 
Việc người dân ít sử dụng các dịch vụ khám thai 
và dịch vụ sinh đẻ có hỗ trợ của người đỡ đẻ có 
kỹ năng không những phản ánh sự khó khăn về 
khoảng cách địa lý, mà còn phản ánh sự thiếu sự 
nhạy cảm về văn hoá của người cung cấp dịch 
vụ cũng như việc phụ nữ dân tộc thiểu số và gia 
đình của họ chưa được cung cấp đầy đủ thông 
tin về chăm sóc sức khỏe. Hiện nay, Cô đỡ thôn 
bản (CĐTB), đã được tập huấn về cung cấp dịch 
vụ nhạy cảm văn hóa, chỉ mới có thể đáp ứng 
được 20% nhu cầu về nhóm nhân lực này ở tuyến 
thôn bản. 

Chất lượng 

Các bằng chứng khẳng định mô hình chăm sóc 
do hộ sinh thực hiện và chịu trách nhiệm sẽ góp 
phần nâng cao chất lượng của các dịch vụ chăm 
sóc bà mẹ và trẻ sơ sinh, nếu hộ sinh có đủ trình 
độ chuyên môn, được quy định hành nghề đầy 
đủ, và việc chăm sóc được thực hiện theo mô 
hình chăm sóc hộ sinh liên tục và được hỗ trợ 
trong các trường hợp có tai biến xảy ra. Lợi ích 
của mô hình chăm sóc này bao gồm ít can thiệp 
y khoa hơn, ít xảy ra biến chứng hơn và chi phí 
thấp hơn. 

Hộ sinh Việt Nam được đào tạo ở các hệ trung 
cấp, cao đẳng và đại học. Chương trình đào tạo 
dựa trên năng lực được áp dụng trong đào tạo hệ 
cao đẳng từ năm 2010 và được áp dụng trong hệ 
đào tạo cử nhân vào năm 2014. Những thay đổi 
trong chương trình đào tạo này đã đưa Việt Nam 
gần đến việc đạt được các tiêu chuẩn về đào tạo 
chính quy do Liên đoàn hộ sinh quốc tế (ICM) 
ban hành. CĐTB được đào tạo theo phương pháp 
dựa trên năng lực các dịch vụ hộ sinh thiết yếu cơ 
bản cần thiết cho địa bàn thôn bản mà họ đang 
làm việc. Một số vấn đề còn tồn tại liên quan đến 
chất lượng đào tạo bao gồm việc không đủ nhân 
lực hộ sinh làm giảng viên, giảng viên thiếu các 
kỹ năng giảng dạy theo phương pháp sư phạm 
mới, tỷ lệ CĐTB tham gia chương trình đào tạo 
dựa trên năng lực thấp, và việc cập nhật kịp thời 
các tài liệu giảng dạy còn chậm so với sự tiến bộ 
y học. 
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Các khóa đào tạo y khoa liên tục đã được tổ chức 
cho hộ sinh và người làm công tác liên quan tới 
hộ sinh. Các quy định mới yêu cầu cứ hai năm 
một lần, hộ sinh phải tham gia một khóa đào tạo 
liên tục tối thiểu 48 tiết học thì mới được phép 
tiếp tục đăng ký hành nghề hộ sinh. Tuy nhiên 
các cơ chế để củng cố việc thực hiện, cập nhật 
nội dung và lập kế hoạch chiến lược cho hoạt 
động đào tạo y khoa liên tục vẫn còn hạn chế.  

Hội Nữ Hộ sinh Việt Nam được thành lập vào năm 
1995 và đã tham gia vào công tác vận động và 
hoạch định chính sách cho các chương trình đào 
tạo hộ sinh và đào tạo y khoa liên tục. Tuy nhiên 
vai trò của Hội vẫn còn nhiều hạn chế và Hội vẫn 
ít đóng góp ý kiến cho các văn bản chính sách. 
Hội cũng chưa đáp ứng được các điều kiện để 
được phép tổ chức các khóa đào tạo y khoa liên 
tục. 

Từ năm 2007, Việt Nam đã xây dựng rất nhiều 
hướng dẫn lâm sàng về các dịch vụ hộ sinh. Tuy 
nhiên, kết quả nghiên cứu thực địa cho thấy 
nhân viên nhiều bệnh viện không hề biết những 
hướng dẫn này. Mặc dù có thể Sở Y tế đã nhận 
được những văn bản về việc triển khai các hướng 
dẫn mới này từ BYT, việc phổ biến các hướng 
dẫn này dường như chưa đến được các cơ sở lâm 
sàng và hiện chưa có các cơ chế hiệu quả để đảm 
bảo việc tuân thủ thực hiện các hướng dẫn.

Khung pháp lý 

Việc bàn hành các quy chế về hộ sinh không 
chỉ có liên quan đến các Cục,vụ trong Bộ Y tế, 
mà còn liên quan tới Bộ Giáo dục Đào tạo (Bộ 
GD-ĐT), Bộ Lao động, Thương binh và Xã hội 
(LĐTBXH) và Bộ Nội vụ. Khuôn khổ pháp lý về 
công tác hộ sinh ở Việt Nam đã được xây dựng và 
hoàn thiện trong những năm qua, đặc biệt trong 
việc ban hành Thông tư 26, các tiêu chuẩn về 
kỹ năng và năng lực hộ sinh và cải cách chương 
trình đào tạo. Tuy nhiên, hộ sinh mới chỉ được 
xem là vấn đề nhỏ trong quá trình xây dựng các 
quy chế chính sách liên quan và vì vậy tất các vấn 
đề liên quan đến hộ sinh chưa được phản ánh và 
thể hiện đầy đủ. 

Một số chính sách hiện vẫn chưa nhất quán kể cả 
việc hạn chế không cần thiết phạm vi thực hiện 
công việc của hộ sinh. Lộ trình nâng cao trình 
độ chuyên môn cho hộ sinh từ 2 năm lên 3 năm 
không thể hiện tính khả thi và hiện vẫn thiếu các 
quy định đặc thù cho hộ sinh trong hoạt động 
đăng ký hành nghề, quy tắc ứng xử và các thủ 
tục liên quan tới khiếu nại.

Kết luận 

Tình hình thực tiễn của hộ sinh Việt Nam còn 
khác xa với Tầm nhìn Hộ sinh Toàn cầu 2030. Nhu 
cầu chưa được đáp ứng về các dịch vụ trước khi 
mang thai, chăm sóc khi mang thai, trong khi 
sinh và sau sinh vẫn cao và vẫn còn tồn tại nhiều 
sự khác biệt trong việc tiếp cận các dịch vụ nói 
trên. Mô hình cung cấp dịch vụ hộ sinh ở Việt 
Nam hiện còn khác khá xa so với mô hình trong 
Tầm nhìn Hộ sinh Toàn cầu 2030, vì hiện nay các 
dịch vụ hộ sinh này chủ yếu do các bác sỹ thực 
hiện tại các bệnh viện, đắt đỏ và dễ dẫn đến hiện 
tượng lạm dụng các biện pháp can thiệp y khoa 
không cần thiết và gây hại cho người sử dụng 
dịch vụ so với mô hình cung cấp dịch vụ hộ sinh 
do hộ sinh chăm sóc và chịu trách nhiệm.

Kết quả đánh giá sáu trụ cột của hệ thống y tế ở 
Việt Nam cho thấy một số thách thức lớn và đòi 
hỏi các phải thực hiện các hành động cần thiết 
trong những năm tới:

Quản trị: Sự tham gia của hộ sinh trong các hoạt 
động xây dựng các chính sách, các quy định và 
hướng dẫn còn hạn chế và thiếu các quy định 
chuyên ngành đặc thù cho hộ sinh như chưa 
thành lập Hội đồng Hộ sinh. Thông 26 hạn chế 
quá mức phạm vi công việc của hộ sinh có trình 
độ dưới đại học và đặt ra khung thời gian không 
khả thi trong lộ trình đào tạo nâng cao trình độ 
chuyên môn cho hộ sinh hệ trung cấp (2 năm) 
lên hệ cao đẳng (3 năm) hoặc cao hơn. Chưa có 
các chế tài đảm bảo việc thực hiện các hướng 
dẫn lâm sàng đã được phê duyệt.

Hệ thống thông tin y tế: Chưa có đủ các số liệu 
thống kê về lực lượng hộ sinh và công tác đào 
tạo hộ sinh để xây dựng kế hoạch phát triển 
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nguồn nhân lực hộ sinh; thiếu thông tin cập 
nhật thường xuyên về hoạt động của CĐTB và 
nhu cầu về CĐTB; chưa thực hiện đầy đủ công 
tác theo dõi chất lượng đào tạo; chưa quan tâm 
đúng mức đến cơ chế thu thập và sử dụng thông 
tin cho hoạt động có sẵn (ví dụ như các kết quả 
thẩm định tử vong mẹ); thiếu các thông tin về 
nhu cầu đối với một số dịch vụ hộ sinh quan 
trọng và khả năng đáp ứng của các cơ sở y tế; 
thiếu các thông tin về cung cấp dịch vụ hộ sinh 
của các cơ sở tư nhân và thông tin về số lượng hộ 
sinh đang làm việc tại các cơ sở này.

Nguồn nhân lực y tế: Mức độ bao phủ của lực 
lượng CĐTB tại các địa bàn có nhu cầu còn thấp; 
phạm vi cung cấp dịch vụ của hộ sinh hạng IV để 
đáp ứng các nhu cầu về hộ sinh còn bị hạn chế; 
chưa có các nỗ lực để gắn kết nhu cầu về hộ sinh 
của các cơ sở y tế với các cơ sở đào tạo hộ sinh; 
việc quản lý phối hợp trong đào tạo ngành hộ 
sinh giữa ba Bộ còn rời rạc và chưa đồng bộ; ít 
hơn 1/3 số tỉnh thành thực hiện đào tạo hộ sinh 
bậc cao đẳng; năng lực thực hiện chương trình 
đào tạo chính qui cao đẳng và đại học và đào 
tạo nâng cao liên tục cho hộ sinh còn yếu; chất 
lượng đào tạo hộ sinh còn hạn chế do chưa đủ 
hộ sinh có thể làm giảng viên và những khó khăn 
trong việc bố trí thực hành lâm sàng; hoạt động 
đào tạo y khoa liên tục chưa được đưa vào phối 
hợp với việc ban hành các hướng dẫn mới; và 
chưa chú trọng tới hoạt động nâng cao trình độ 
chuyên môn/kỹ năng cho hộ sinh.

Tài chính y tế: Giá dịch vụ y tế và các ưu đãi về 
bảo hiểm dẫn đến hiện tượng không sử dụng và 
không cung cấp đầy đủ một số dịch vụ hộ sinh 
thiết yếu, đồng thời có hiện tượng lạm dụng một 
số dịch vụ hộ sinh khác; gánh nặng tài chính về 
chi phí đi lại tại một số vùng sâu vùng xa và chi 
phí cung cấp dịch vụ quá mức ở một số khu vực 
khác; thiếu một chiến lược tài chính nhằm hỗ trợ 
công tác đào tạo mới và đào tạo y khoa liên tục 
cho hộ sinh. 

 Dược phẩm và trang thiết bị: Thiếu một hệ 
thống để kiểm tra và xác minh sự có sẵn thuốc 
thiết yếu và trang thiết bị để đảm bảo việc bù 
đắp các thiếu hụt về thuốc thiết yếu và trang 

thiết bị, đặc biệt là tại các trạm y tế xã. 

Cung cấp dịch vụ y tế: Các mô hình chăm sóc 
hiện nay không đáp ứng được nhu cầu chăm sóc 
trước khi mang thai cho TN/VTN chưa kết hôn, 
trong khi đó các chương trình mục tiêu quốc gia 
vẫn chưa tìm được các nguồn tài chính thay thế 
khi ngân sách viện trợ dành cho các chương trình 
này bị giảm; mô hình chăm sóc thai sản hiện 
nay được cung cấp tại bệnh viện và do các bác 
sỹ thực hiện là chủ yếu và đây là một mô hình 
không bền vững và có thể ảnh hưởng tiêu cực 
đến chất lượng của các dịch vụ do việc lạm dụng 
quá mức cần thiết các biện pháp can thiệp. Hoạt 
động cung cấp dịch vụ hộ sinh của khu vực tư 
nhân chưa phổ biến rộng rãi, nên làm giảm khả 
năng cạnh tranh để thúc đẩy các cơ sở y tế công 
cải thiện chất lượng dịch vụ. 

Khuyến nghị

Mục tiêu của Việt Nam

• Giảm tỷ lệ tử vong mẹ và tử vong sơ sinh 
nhằm đạt được các mục tiêu Phát triển 
bền vững có liên quan. 

• Cung cấp dịch vụ trước khi mang thai, 
trong suốt thời gian mang thai, trong khi 
sinh, sau khi sinh và sơ sinh tích cực, an 
toàn và hiệu quả cho sản phụ và gia đình 
họ (kể cả phụ nữ các dân tộc thiểu số), 
đồng thời cung cấp các dịch vụ đáp ứng 
được các nhu cầu về chăm sóc sức khỏe 
sinh sản cho TN/VTN. 
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do tư nhân cung cấp.

- Nguồn nhân lực: Đẩy mạnh các nỗ lực 
sắp xếp việc làm cho sinh viên cao đẳng 
hộ sinh mới tốt nghiệp và có năng lực; 
nhanh chóng mở rộng hoạt động đào tạo 
hộ sinh cao đẳng và các hệ cao hơn, đồng 
thời thực hiện việc đầu tư và đảm bảo 
chất lượng đào tạo; ngừng đào tạo mới hộ 
sinh trung cấp và chuyển các nguồn lực 
cho các trường cao đẳng và đào tạo nâng 
cao trình độ chuyên môn cho hộ sinh; 
tăng cường phối hợp và củng cố các hoạt 
động đào tạo và giáo dục liên tục cho cán 
bộ y tế.

- Tài chính y tế: Thay đổi các hình thức 
khuyến khích tài chính bằng cách sửa đổi 
và liệt kê các loại phí dịch vụ y tế phản 
ánh các loại dịch vụ hộ sinh. Đảm bảo sự 
rõ ràng, tính minh bạch trong các khoản 
thu khi cung cấp dịch vụ và thực hiện 
thu phí theo gói dịch vụ. Thể hiện rõ ràng 
minh bạch trong các nguồn tài chính (tài 
trợ, bảo hiểm y tế, các chương trình mục 
tiêu) để giảm bớt gánh nặng chi tiêu từ 
tiền túi cho những gia đình có hoàn cảnh 
khó khăn. Ban hành các quy định nhằm 

TẦM NHÌN HỘ SINH 2030

Hộ sinh đáp ứng được 85% nhu cầu dịch vụ 
về chăm sóc hộ sinh thiết yếu, chỉ chuyển sản 
phụ đến bác sỹ trong trường hợp có thể xảy 
ra biến chứng sản khoa

NHU CẦU

• Trước khi mang thai

• Trong thời gian mang thai

• Trong khi sinh

• Sau khi sinh 

• Chăm sóc sơ sinh

• Các nhu cầu khác về chăm sóc Sức 
khỏe sinh sản.

Bác sỹ đáp ứng các nhu cầu giải quyết các 
trường hợp biến chứng và ít tham gia vào 
cung cấp các dịch vụ chăm sóc hộ sinh cơ 
bản.

Khuyến nghị liên quan đến các trụ cột của 
hệ thống y tế

- Quản trị: Nâng cao năng lực và vị thế của 
cơ quan phụ trách quản lý công tác hộ 
sinh; sửa đổi càng sớm càng tốt Thông tư 
26 về quy định chức năng nhiệm vụ của 
hộ sinh hạng IV trở xuống, điều chỉnh lộ 
trình và các giải pháp khả thi để đào tạo 
nâng cấp trình độ chuyên môn cho hộ 
sinh; khi công tác đào tạo được cải thiện, 
BYT cần cân nhắc mở rộng phạm vi thực 
hành cho hộ sinh nhằm đáp ứng nhu cầu 
của Tầm nhìn Hộ sinh 2030 trong đó cho 
phép hộ sinh hoạt động độc lập ở phạm 
vi rộng hơn. 

- Hệ thống thông tin y tế: Tận dụng các 
dữ liệu hiện có về nhân sự từ dữ liệu 
đăng ký hành nghề; củng cố thông tin về 
đào tạo hộ sinh tại tuyến trung ương để 
hỗ trợ nỗ lực kết nối cung và cầu hộ sinh; 
tăng cường hiệu quả công tác thu thập 
và phân tích dữ liệu nhằm kịp thời giải 
quyết các vấn đề như tử vong mẹ và tử 
vong sơ sinh và vấn đề lạm dụng dịch vụ. 
Cải thiện việc thiếu hụt thông tin về nhu 
cầu các dịch vụ y tế và các dịch vụ khác 
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đảm bảo các nguồn tài chính cho đào tạo 
nâng cao trình độ chuyên môn và đào tạo 
liên tục cho hộ sinh, các nguồn này có thể 
từ học phí học viên đóng góp, từ các cơ sở 
hộ sinh đang làm việc hoặc từ các nguồn 
khác.

- Dược phẩm, thiết bị và cơ sở hạ tầng: 
Đảm bảo các cơ sở y tế luôn có sẵn các 
loại thuốc thiết yếu để sử dụng trong 
chăm sóc hộ sinh tại tuyến cơ sở, đặc biệt 
là thuốc dành cho cấp cứu sản khoa tại 
các cơ sở có thực hiện cung cấp dịch vụ 
đỡ đẻ; đảm bảo các cơ sở thực hiện đỡ đẻ 
có đủ các trang thiết bị khám thai và các 
trang thiết bị phục vụ đỡ đẻ; xây dựng 
các quy định và các hình thức lựa chọn 
xét nghiệm nhanh và có que thử sàng lọc 
các bệnh lây truyền qua đường tình dục 
(BLTQĐTD) và thử nồng độ protein trong 
nước tiểu nhằm giảm chi phí và tăng sự 
sẵn có của các dịch vụ. Đầu tư đầy đủ các 
thiết bị mô phỏng phục vụ chương trình 
đào tạo mới, đào tạo nâng cao và đào tạo 
liên tục cho hộ sinh tại các cơ sở đào tạo 
và các cơ sở thực hành lâm sàng.

- Cung cấp dịch vụ: Duy trì và mở rộng 
mạng lưới các dịch vụ thân thiện với TN/
VTN, đồng thời dần dần giới thiệu mô 
hình dịch vụ chăm sóc hộ sinh do hộ sinh 
chịu trách nhiệm nếu điều kiện nhân sự 
và các điều kiện khác cho phép; thực hiện 
việc kiểm định và cấp giấy công nhận 
các cơ sở chăm sóc sức khỏe ban đầu của 
nhà nước và tư nhân cung cấp các dịch 
vụ đỡ đẻ do hộ sinh thực hiện; nghiên 
cứu khả năng xây dựng các cơ sở đỡ đẻ 
thân thiện với mẹ và bé tại Việt Nam; 
thực hiện các chiến lược truyền thông và 
các chiến lược khác nhằm nâng cao sự 
tin tưởng của các gia đình đối với các cơ 
sở chăm sóc sức khỏe ban đầu có cung 
cấp dịch vụ hộ sinh; cần thực hiện các nỗ 
lực để giới thiệu và hỗ trợ hoạt động của 
các CĐTB tại các vùng đồng bào dân tộc 
thiểu số sinh sống; tăng cường việc thu 
thập thông tin và có các biện pháp đảm 
bảo việc tuân thủ thực hiện các hướng 
dẫn quốc gia và giảm tình trạng lạm dụng 
một số dịch vụ. 
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CHƯƠNG 1 

Bối cảnh 
Mục đích chính của Báo cáo Hộ sinh Việt Nam 2016 là rà soát các 
xu hướng gần đây và trình bày thực trạng về tình hình hộ sinh ở 
Việt Nam. Báo cáo được xây dựng để giúp Bộ Y tế có được một bức 
tranh tổng thể về tình hình hộ sinh ở Việt Nam và làm cơ sở xây 
dựng Tầm nhìn Hộ sinh 2030 giúp Việt Nam đạt được các mục tiêu 
phát triển bền vững trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe nói chung và 
sức khỏe sinh sản nói riêng. Trong các chỉ số về phát triển bền vững 
trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe sinh sản, một số chỉ số như làm 
mẹ an toàn, chăm sóc trẻ sơ sinh và một số khía cạnh trong việc 
phổ cập chăm sóc sức khỏe sinh sản có thể đạt được thông qua 
việc tăng cường các dịch vụ hộ sinh Việt Nam. Báo cáo này cũng 
góp phần hỗ trợ việc thực hiện Chiến lược về Dân số và Sức khỏe 
sinh sản ở Việt Nam giai đoạn 2011-2020 và đóng góp vào quá trình 
xây dựng chiến lược về Dân số và Sức khỏe sinh sản cho giai đoạn 
2021-2030. Phần này trình bày một số thông tin chung về bối cảnh 
tại Việt Nam. 

1.1 Một số thông tin chung 

Nhân khẩu học 

Dân số Việt Nam năm 2015 là 91,5 triệu người trong đó số phụ nữ 
trong độ tuổi sinh sản là 24 triệu người (tương đương với 26% dân 
số) [1]. Dự báo dân số sẽ tiếp tục tăng 12% và đạt 102,9 triệu người 
vào năm 2030, trong đó số phụ nữ trong độ tuổi sinh sản là 25 triệu 
người [2]. Khoảng 33,7% dân số hiện đang sống tại khu vực đô thị 
(Bảng 1) và dự kiến tỷ lệ này sẽ tăng lên 40% tính vào năm 2030. 

Việt Nam là một quốc gia có nhiều dân tộc cùng chung sống với sự 
đa dạng về ngôn ngữ và văn hóa. Các nhóm dân tộc thiểu số chiếm 
hơn một nửa dân số vùng Trung du và miền núi phía Bắc và hơn 
1/3 dân số ở Tây Nguyên – đây là hai vùng có điều kiện địa lý phức 
tạp và việc tiếp cận tới các cơ sở y tế thường rất khó khăn. Trong địa 
bàn một xã có thể có nhiều dân tộc khác nhau cùng sinh sống, điều 
này tạo ra một thách thức không nhỏ đối với cán bộ cung cấp dịch 
vụ y tế và đòi hỏi họ phải hết sức nhạy cảm đối với những sự lựa 
chọn/sở thích và những thực hành chăm sóc y tế truyền thống của 
nhiều dân tộc trên địa bàn. 



Bảng 1: Một số đặc điểm nhân khẩu học theo vùng kinh tế xã hội, 2015

Địa bàn Dân số (triệu 
người)

Dân số sống tại khu 
vực đô thị (%)

Dân tộc thiểu 
số (%, 2009)

Dân số trên 15 tuổi 
hoàn thành trung 
học phổ thông trở 

lên (%)

Toàn quốc 91,5 33,7 14,3 30,3

Trung du và miền núi 
phía Bắc 11,8 18,1 54,7 27,6

Đồng bằng sông 
Hồng 20,9 33,9 1,5 41,0

Bắc Trung bộ và 
Duyên hải nam 
trung bộ 

19,6 28,2 9,6 29,2

Tây Nguyên 5,6 29,0 35,3 23,0

Đông Nam Bộ 16,0 63,0 6,5 37,0

Đồng bằng sông 
Cửu Long 17,6 25,0 8,0 15,7

Nguồn: Tổng cục Thống kê. Điều tra sự biến động Dân số và KHHGĐ 2015; Ban chỉ đạo Tổng điều tra Dân số. Tỷ lệ dân tộc thiểu số trong 
Tổng điểu tra Dân số và nhà ở năm 2009: Kết quả cuối cùng, phần 1: Bảng 5. Hà nội tháng 6, 2010.

Tháp dân số năm 2015 cho thấy phụ nữ trong độ 
tuổi sinh sản chiếm 50% tổng số phụ nữ trong 
dân số (Hình 1). Số liệu cũng cho thấy tổng tỷ 
suất sinh đã giảm và hiện đang ở mức ổn định 
với tổng số ca sinh hầu như không đổi mỗi năm. 
Kết quả từ tháp dân số cho thấy sự chênh lệch tỷ 
số giới tính khi sinh, trong đó tổng số trẻ em trai 
lớn hơn đáng kể so với tổng số trẻ em gái cho tới 
nhóm tuổi 20-24. 
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Hình 1: Tháp dân số Việt Nam 2015

Phụ nữ
trong độ tuổi 
sinh đẻ

DEMO

85+

Triệu người0 543215 1234

80-84

70-74

60-64

50-54

40-44

30-34

20-24

10-14

0-4

Nam Nữ

2015

Nguồn: Lấy từ dữ liệu trong bảng 2, trang 138. TCTK, Điều tra Biến động dân số và KHHGĐ thời điểm 1/4/2015.[1]

Tình hình kinh tế xã hội

 GDP tính theo đầu người năm 2015 đạt 45,7 
triệu VND, tương đương với mức 2.109 USD. Tăng 
trưởng GDP thực đạt mức 6,7 % năm 2015. Tỷ lệ 
đói nghèo giảm từ 14,2% năm 2010 xuống 7% 
năm 2015. Tỷ lệ đói nghèo tại khu vực đô thị hiện 
ở mức 2,5%, thấp hơn so với tỷ lệ đói nghèo tại 
khu vực nông thôn là 9,2%. Khu vực nghèo nhất 
là Trung du và miền núi phía Bắc với tỷ lệ đói 
nghèo là 16% và Tây Nguyên với tỷ lệ 11,3% [3]. 
Gần 6 triệu người hiện đang sinh sống tại những 
địa bàn như quận, huyện, tỉnh thành khác với nơi 
mà họ sống trong vòng 5 năm trước. Người di cư 
chủ yếu ở lứa tuổi từ 20 đến 29 [1].

Hệ thống y tế 

Hệ thống y tế của Việt Nam hiện nay là một hệ 
thống y tế công tư hỗn hợp, có mạng lưới rộng 
khắp các cơ sở y tế công từ tuyến trung ương tới 
tuyến xã tại hầu hết các địa phương và các cơ 
sở y tế tư nhân chủ yếu cung cấp dịch vụ khám 

chữa bệnh ngoại trú trong các bệnh viện tư ở 
một số thành phố lớn. Rất nhiều các cơ sở hiện 
đang cung cấp các dịch vụ phòng bệnh nhưng 
chủ yếu việc cung cấp dịch vụ y tế dự phòng 
thường được thực hiện tại trạm y tế xã. Gần đây, 
Chính phủ đầu tư nhiều vào các bệnh viện huyện 
gồm mở rộng và cung cấp trang thiết bị cho các 
bệnh viện tuyến huyện để các cơ sở này có thể 
cung cấp được các dịch vụ đa dạng hơn, đảm 
bảo các cơ sở này có thể đóng vai trò là cơ sở 
chuyến tuyến đầu tiên. 

Hệ thống tài chính y tế Việt Nam là sự hỗn hợp 
giữa tài chính y tế từ ngân sách của Chính phủ hỗ 
trợ cho các cơ sở y tế công, bảo hiểm y tế xã hội 
và chi phí trực tiếp từ tiền túi của người bệnh. Tỷ 
lệ bao phủ của bảo hiểm y tế năm 2015 đạt 70,95 
triệu người, tương ứng với 77% dân số [4]. Chính 
phủ trợ cấp cho phía cầu dưới hình thức thanh 
toán phí bảo hiểm y tế cho các nhóm dân cư dễ 
bị tổn thương như người nghèo, người cao tuổi 
và trẻ em dưới 6 tuổi. Cục Quản lý Dược quản lý 
chất lượng và giá thuốc. Cục Quản lý Dược đã 
đầu tư nhiều vào kiểm soát chất lượng thuốc và 
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chính sách đấu thầu cạnh tranh liên quan đến 
việc mua dược phẩm trong các bệnh viện công. 
Tuy nhiên, những nỗ lực này vẫn thiếu hiệu quả 
trong việc đảm bảo việc tiếp cận với các loại 
thuốc thiết yếu, đảm bảo tính hợp lý, sử dụng 
thuốc an toàn, đặc biệt đối với thuốc kháng sinh.

Hệ thống thông tin y tế

Thông tin y tế chủ yếu được thu thập thông qua 
khảo sát và hệ thống báo cáo định kỳ. Một số 
cuộc điều tra/khảo sát chọn mẫu hộ gia đình 
được thực hiện thường xuyên nhằm thu thập các 
thông tin quan trọng về các chỉ số về nhân khẩu 
học1 và các chỉ số về sức khỏe bà mẹ và trẻ em2. 
Đây là các cuộc điều tra/khảo sát mang tính đại 
diện trên phạm vi toàn quốc và được coi là dữ 
liệu có chất lượng. Đôi khi, Bộ Y tế thực hiện khảo 
sát, thống kê tại các cơ sở y tế nhằm thu thập 
thông tin về nguồn nhân lực, trang thiết bị và cơ 
sở hạ tầng cũng như hoạt động cung cấp dịch vụ 
y tế3. Cục Quản lý Khám và Chữa Bệnh của BYT 
có cơ sở dữ liệu về đăng ký chuyên môn của tất 
cả nhân viên y tế, kể cả nữ hộ sinh, có thể là một 
nguồn thông tin cập nhật thường xuyên về số 
lượng nhân viên y tế hành nghề, kể cả hộ sinh, 
trong những năm tới. Hệ thống báo cáo định kỳ 
về mạng lưới sức khỏe bà mẹ và trẻ em với các 
thông tin được các cơ sở và địa phương báo cáo 
hàng năm sẽ bổ sung dữ liệu cho các cuộc điều 
tra. Các báo cáo sẽ được gửi tới Vụ Sức khỏe Bà 

1 Điều tra về Dân số và Kế hoạch hóa gia đình, Tổng điều tra dân số, Điều tra Dân số giữa kỳ

2 Điều tra MICS

3 Khảo sát việc cung cấp dịch vụ chăm sóc Sức khỏe bà mẹ và trẻ em năm 2010 và 2013

mẹ - Trẻ em theo các mẫu đã thiết kế trước [5]. 
Ngoài ra, việc thu thập dữ liệu phục vụ các mục 
đích khác cũng thỉnh thoảng được thực hiện như 
việc thẩm định các ca tử vong mẹ và tử vong 
trẻ sơ sinh, đánh giá các yếu tố rủi ro và nguyên 
nhân tử vong. Hệ thống đăng ký hộ tịch được Bộ 
Tư pháp quản lý, nhưng vẫn chưa hoàn chỉnh do 
sự chậm trễ trong công tác báo cáo sinh, tử. Mặc 
dù hệ thống cấp số chứng minh nhân dân mới 
cho công dân hiện đang được thực hiện và các 
cải cách hành chính công cũng ưu tiên vào việc 
sử dụng hệ thống này, tuy nhiên hệ thống này 
cũng cần được cải thiện hơn. Hệ thống thông tin 
y tế hiện tại có nhiều cấu phần, nhưng vẫn thiếu 
thông tin và vẫn có sự không thống nhất về dữ 
liệu được thu thập. Các vấn đề này sẽ được trình 
bày trong phần phân tích sau đây của báo cáo.

1.2 Các vấn đề y tế có liên quan 
tới hộ sinh 

Mức sinh của Việt Nam đã đạt và duy trì ở mức 
thấp cả ở khu vực thành thị và khu vực nông 
thôn. Những nỗ lực và thành công của công tác 
KHHGĐ đã giúp Việt Nam giảm nhanh mức sinh 
từ 3,8 năm 1989 xuống còn 2,3 tại thời điểm năm 
2001 và sau đó tiếp tục giảm dần và ổn định ở 
mức sinh thay thế (Hình 2). Tuy nhiên vẫn còn 
một số sự khác biệt trong tổng tỷ suất sinh giữa 
các vùng miền và vấn đề này sẽ được thảo luận 
cụ thể ở Chương 3 của báo cáo.
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Hình 2: Tổng tỷ suất sinh ở Việt Nam, 2001-2015

Năm 2014, tỷ lệ sử dụng các biện pháp tránh thai 
trên toàn quốc ở phụ nữ đã lập gia đình từ 15 
đến 49 tuổi là 75,7%. Tỷ lệ này cao hơn một chút 
tại khu vực nông thôn (76,8%) so với khu vực 
thành thị (73,4%). Ước tính nhu cầu tránh thai 
không được đáp ứng là 6,1% năm 2014 [6], tăng 
hơn so với tỷ lệ 4,3% vào năm 2011[7]. Một tỷ lệ 
tương đối lớn phụ nữ đã lập gia đình ở độ tuổi 
sinh đẻ hiện đang sử dụng các biện pháp tránh 
thai truyền thống (18,8%). 

Việt Nam đã đạt được nhiều thành tựu trong 
việc giảm tử vong mẹ, tử vong sơ sinh và tử 
vong trẻ em. Từ năm 1990 đến năm 2015, tỷ số 
tử vong mẹ ở Việt Nam đã giảm từ 233 xuống 
54, thấp hơn mức của mục tiêu MDG (58.3 ca tử 
vong mẹ/100.000 ca sinh sống) (Hình 3). Điều 
này có nghĩa là Việt Nam có khoảng 860 ca tử 
vong mẹ năm 2015. Tuy nhiên, hiện nay vẫn 
không có số liệu khẳng định chắc chắn những 
ước tính này như kết quả thể hiện trên khu vực 
có màu xanh bên cạnh đường phân cách. Một 

vấn đề khác cần chú ý là Việt Nam chưa có các 
con số ước tính thường niên về tử vong mẹ từ 
các cuộc điều tra/khảo sát, qua hệ thống báo cáo 
chính thức của Vụ Sức khỏe Bà mẹ và Trẻ em (Vụ 
SKBMTE) và qua các kênh thống kê khác. 



Hình 3: Tỷ số tử vong mẹ, 1990-2015

Nguồn: WHO 2015. Xu hướng tử vong mẹ giai đoạn 1990 - 2015: ước tính của WHO, UNICEF, UNFPA, Ngân hàng thế giới và Vụ Dân số của Liên 
hợp quốc tháng 11, 2015. http://www.who.int/reproductivehealth/publications/monitoring/maternal-mortality-2015/en/

Tử vong mẹ là một tổn thất lớn cho gia đình và 
chỉ chiếm 1% tổng số các ca tử vong của phụ nữ 
trong tuổi sinh sản (Hình 4). Một số nguyên nhân 
tử vong khác đối với phụ nữ nằm trong phạm vi 

công việc của hộ sinh (được đánh dấu bằng màu 
xanh da trời trong hình 4), bao gồm quản lý và 
phòng ngừa HIV, sàng lọc và điều trị các bệnh 
ung thư phụ khoa và bạo lực giới. 
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Hình 4: Nguyên nhân tử vong của phụ nữ trong độ tuổi 15-49, 2015

 

Các bệnh 
không lây 56%

Tự sát thương 5%

Các thương 
tật khác

16%

Các bạo lực
1%

HIV/AIDS 
và bệnh lao

6%

Các bệnh nhiễm
khuẩn thông

thường
5%

Rối loạn 
tâm thần1%

Các bệnh nhiễm 
khuẩn khác 1%

Ung thư vú 5%

Ung thư CTC 1%

Ung thư buồng trứng 3%

Nguồn: Nghiên cứu về gánh nặng bệnh tật 2015. (GBD 2015) Tuổi thọ, Tỷ lệ tử vong do tất cả các nguyên nhân và tỷ lệ tử vong do từng nguyên 
nhân 1980-2015. Seatle, Hoa Kỳ: Viện Số liệu và Đánh giá Sức khỏe (IHME), 2016.
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Trong cùng giai đoạn 1990-2015, tỷ lệ tử vong sơ 
sinh ước tính đã giảm từ 23,9 xuống11,4/1.000 
ca sinh sống (Hình 5). Tỷ lệ này tương đương với 
16.900 ca tử vong sơ sinh năm 2015. Tử vong sơ 
sinh chiếm hơn một nửa tổng số tỷ lệ tử vong 
của trẻ dưới 5 tuổi và chiếm 2/3 tổng số tỷ lệ tử 
vong ở trẻ dưới 1 tuổi. Tuy nhiên, cần lưu ý rằng 
các con số ước tính của Liên hợp quốc phần nào 
không thống nhất với các con số ước tính của 
Việt Nam cho giai đoạn 1990 – 2015. Theo ước 

tính của Việt Nam, tỷ lệ tử vong trẻ sơ sinh giảm 
từ 44 xuống 14,7 và tỷ lệ tử vong của trẻ dưới 5 
tuổi giảm từ 58 xuống 22,1 và vì vậy đạt được 
Mục tiêu Thiên niên kỷ đối với chỉ số tử vong sơ 
sinh (mức yêu cầu là 14,8) nhưng không đạt được 
Mục tiêu Thiên niên kỷ đối với tỷ lệ tử vong dưới 
5 tuổi (mức yêu cầu là 19,3) [1]. Hiện vẫn chưa có 
số liệu ước tính thống nhất ở cấp quốc gia để mô 
tả các xu hướng tỷ lệ tử vong sơ sinh ở Việt Nam. 

Hình 5: Xu hướng tỷ lệ tử vong trẻ em, sơ sinh và trẻ dưới 1 tuổi 1990-2015

Nguồn: Ước tính tỷ lệ tử vong trẻ em của Nhóm các tổ chức LHQ. Tỷ lệ tử vong của trẻ dưới 5 tuổi, tỷ lệ tử vong của trẻ dưới 1 tuổi, tỷ lệ tử vong sơ 
sinh và tổng tỷ lệ tử vong. Cập nhật tháng 9, 2015. Download từ địa chỉ: http://www.childmortality.org
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Nguyên nhân tử vong khác nhau ở các nhóm trẻ 
dưới năm tuổi (Hình 6). Ngạt thở và nhiễm trùng 
là những nguyên nhân quan trọng nhưng có thể 
phòng tránh được đối với nhóm tuổi này [11]. 
Tử vong sơ sinh do những nguyên nhân này cho 
thấy những hạn chế trong chất lượng dịch vụ hộ 
sinh. Lây nhiễm giữa các trẻ cũng là nguyên nhân 

chính gây ra tử vong ở trẻ em từ 1 tháng tuổi đến 
5 tuổi. Chấn thương là một nguyên nhân khác 
mà trẻ càng lớn thì khả năng xảy ra càng cao. Dị 
tật tim bẩm sinh cũng là một nguyên nhân chính 
gây ra tử vong cho trẻ dưới 5 tuổi. Rất nhiều 
nguyên nhân gây tử vong trong số này có thể 
phòng tránh hoặc giảm thiểu.

Hình 6: Nguyên nhân tử vong ở trẻ theo tuổi, 2015
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Sau sơ sinh 
(< 27 ngày
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Nguồn: Nghiên cứu về gánh nặng bệnh tật 2015. (GBD 2015) (9). Số liệu lấy ngày 15/11/2016.
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1.3. Hệ thống Y tế cung cấp các 
dịch vụ hộ sinh

Các cơ sở cung cấp dịch vụ hộ sinh của Việt Nam 
bao phủ ở mọi khu vực địa lý trên cả nước với sự 
đa dạng về cơ sở và dịch vụ được cung cấp (Hình 
7). Theo Thông tư số 43/2013/TT-BYT, việc cung 
cấp dịch vụ hộ sinh được thực hiện trong một hệ 
thống phân cấp với 4 cấp khác nhau, trong đó 
nhân viên YTTB, hoặc cộng tác viên dân số thực 
hiện cung cấp dịch vụ tại các khu vực thôn bản 
vùng sâu vùng xa. Các cơ sở tuyến dưới cung 
cấp các dịch vụ cơ bản, còn cơ sở tuyến cao hơn 
cung cấp các dịch vụ kỹ thuật chuyên biệt hơn 
như đã được quy định trong Thông tư số 14/2014 
/TT-BYT và Quyết định số 385/2001/QD-BYT về 
các dịch vụ SKSS. Việc chuyển tuyến được quy 
định trong Thông tư số 14/2014/TT-BYT. Mạng 
lưới chuyển tuyến có sẵn ở các cơ sở cấp thấp để 
chuyển tuyến bệnh nhân đến các cơ sở chuyển 
tuyến được chỉ định khi nhu cầu điều trị cho 
bệnh nhân vượt quá khả năng của cơ sở. Tuy 
nhiên, bệnh nhân có thể bỏ qua một tuyến y tế 
bất kỳ để tìm kiếm sự chăm sóc họ mong muốn, 

thường là ở một bệnh viện tuyến cao hơn so với 
mức độ bệnh tật.

Khu vực tư nhân ngày càng đóng vai trò quan 
trọng hơn trong hoạt động cung cấp các dịch 
vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản ở tuyến cơ sở, 
tuyến huyện và thậm chí cả tuyến trung ương. 
Tuy nhiên, hiện nay chúng ta có rất ít thông tin 
về số lượng các cơ sở tư nhân thực hiện cung cấp 
các dịch vụ chăm sóc SKSS và số lượng bác sỹ 
công tác tại các cơ sở này. Vì vậy khó có thể đánh 
giá sự đóng góp của các cơ sở này vào lĩnh vực 
chăm sóc sức khỏe sinh sản trong nước. Có thể 
thấy trên Hình 7, các phòng khám tư nhân thực 
hiện cung cấp dịch vụ tương đương tại tuyến cơ 
sở, các bệnh viện tư nhân thực hiện việc cung 
cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tương đương 
bệnh viện tuyến huyện. Một số bệnh viện tư hiện 
cung cấp các dịch vụ chăm sóc sản khoa có sử 
dụng các trang thiết bị công nghệ cao – các cơ 
sở này có thể được xếp ngang với các bệnh viện 
tuyến tỉnh. Ngoài ra hiện có một số Nhà hộ sinh 
tư đang hoạt động, tuy nhiên nhóm nghiên cứu 
chưa có cơ hội thu thập được các thông tin có 
liên quan đến các cơ sở này.

Hình 7: Cấu trúc của cơ sở y tế cung cấp dịch vụ SKSS, SKBMTE và hệ thống chuyển tuyến năm 2016
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Nguồn: Trích từ Thông tư số 43/2013/ TT-BYT ngày 11/12/2013 của Bộ Y tế quy định việc phân tuyến các dịch vụ kỹ thuật cho các cơ sở dịch vụ y 
tế ở các cấp khác nhau.
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Bảng 2 cho thấy sự phân bổ rộng khắp của các 
cơ sở cung cấp dịch vụ chăm sóc SKSS giữa các 
vùng miền trong cả nước. Kết quả cũng cho thấy 
sự đa dạng trong loại hình cơ sở cung cấp dịch 
vụ, tập trung chủ yếu tại các tuyến cung cấp các 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe ban đầu. Điều này 
hoàn toàn phù hợp với Tầm nhìn Hộ sinh 2030 và 
với chương trình hiện tại của Bộ Y tế nhằm tăng 
cường chăm sóc sức khỏe ban đầu và đảm bảo 
chăm sóc sức khỏe gần với người dân hơn.

Bảng 2: Các cơ sở công cung cấp các dịch vụ chăm sóc SKSS theo vùng kinh tế - xã hội, 2013

Loại hình cơ sở Đồng bằng 
sông Hồng

Miền núi 
phía Bắc

Bắc TB 
và DHMT

Tây 
Nguyên

Đông Nam 
bộ

ĐBSCL Tổng số

Bệnh viện sản/nhi tuyến 
trung ương † 2 0 0 0 3 0 5

Bệnh viện đa khoa có khoa 
sản hoặc khoa nhi tuyến 
trung ương *

1 2 3 0 0 1 7

Bệnh viện đa khoa có khoa 
sản hoặc khoa nhi tuyến 
tỉnh.

32 27 36 10 18 33 156

Bệnh viên sản (bệnh viện 
công) tuyến tỉnh 6 1 1 0 2 1 11

Bệnh viện nhi (bệnh viện 
công) tuyến tỉnh 5 1 2 0 3 1 12

Bệnh viện sản/nhi (bệnh 
viện công) tuyến tỉnh 4 2 2 0 0 1 9

Bệnh viện huyện hoặc trung 
tâm y tế huyện 124 144 169 61 69 131 698

Bệnh viện huyện (Niên giám 
thống kê 2014 ‡) 114 137 153 54 62 109 629

Phòng khám đa khoa khu 
vực 105 199 106 51 43 91 595

Phòng phám đa khoa khu 
vực (Niên giám thống kê 
2014)

82 195 76 50 54 87 544

TYTX 2493 2340 2901 720 868 1583 10905

TYTX (Niên giám thống kê 
2014) 2462 2547 2899 721 872 1600 11101

*Bệnh viện E, Bệnh viện đa khoa Thái Nguyên, Bệnh viện đa khoa Uông bí, bệnh viện Việt nam-cu ba Đồng hới, bệnh viện đa khoa Huế, Bệnh 
viện đa khoa Quảng Nam, bệnh viện đa khoa Cần thơ (từ trang web của Bộ y tế)

†Bệnh viện Từ Dũ, Bệnh viện nhi đồng I và Bệnh viện nhi đồng II tại thành phố Hồ chí minh là các bệnh viện được Bộ Y tế chỉ định là các bệnh 
viện chuyển tuyến hàng đầu. 

‡ Một số huyện có trung tâm y tế kết hợp cung cấp cả các dịch vụ bệnh viện và các dịch vụ chăm sóc dự phòng, trong khi một số huyện khác có 
bệnh viện và trung tâm y tế riêng biệt. Các huyện không có bệnh viện huyện có thể có các trung tâm y tế cung cấp dịch vụ chăm sóc bệnh nhân 
nội trú, tuy nhiên số liệu thống kê về loại hình này không đầy đủ 

Nguồn: Vụ SKBMTE, BYT, Báo cáo Khảo sát cập nhật tình hình mạng lưới chăm sóc sức khỏe sinh sản 2013 [5]. Niên giám thống kê y tế của BYT, 
2014 [12] (HSY)
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Bên cạnh hệ thống y tế chính cung cấp dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe sinh sản như đã mô tả ở sơ đồ 
trên đây, Việt Nam còn có hai hệ thống chuyên 
ngành khác đang cung cấp dịch vụ bổ sung cho 
hệ thống y tế. 

Mạng lưới dân số và kế hoạch hóa gia đình 
hiện đang thực hiện công tác tư vấn về các dịch 
vụ kế hoạch hóa gia đình. Mạng lưới này do Tổng 
cục Dân số và KHHGĐ quản lý và mỗi tỉnh có một 
Chi cục Dân số và KHHGD. Tuyến huyện có các 
Trung tâm Dân số-KHHGĐ ở tất cả các huyện, 
có cán bộ chuyên trách về Dân số-KHHGĐ ở tất 
cả các TYTX, và 167.185 cộng tác viên dân số 
hiện đang làm việc tại thôn bản và tổ dân cư4 
. Hệ thống này thực hiện đồng thời việc phân 
phối trực tiếp thuốc tránh thai và bao cao su, 
nhưng giới thiệu khách hàng tới các cơ sở trong 
hệ thống y tế để tiến hành các biện pháp tránh 
thai lâm sàng như triệt sản, đặt dụng cụ tử cung, 
thuốc tiêm tránh tranh và que cấy tránh thai. 

Gói kết hợp các dịch vụ sức khỏe sinh sản, 
BLTQĐTD, HIV/AIDS và phòng chống lây nhiễm 
từ mẹ sang con đã được xây dựng và sẽ triển khai 
tại các TYTX, các Trung tâm chăm sóc sức khỏe 
sinh sản tuyến tỉnh và tại hai mạng lưới khác là 
các trung tâm dịch vụ phòng chống HIV/AIDS và 
các trung tâm dịch vụ liên quan đến NKLTQĐTD 
(chủ yếu là trung tâm bệnh da liễu và trung tâm 
bệnh xã hội tuyến tỉnh) (Theo Quyết định 2295 
/ QĐ-BYT (2016) của Bộ Y tế). Cục Phòng chống 
HIV/AIDS Việt Nam quản lý mạng lưới phòng 
chống HIV/AIDS với 63 Trung tâm HIV/AIDS tuyến 
tỉnh. Ngoài ra còn có một mạng lưới rộng lớn bao 
gồm 1.350 trung tâm xét nghiệm và tư vấn tự 
nguyện ở tất cả các huyện trong cả nước và 312 
trung tâm điều trị ARV5. Kế hoạch tổng thể mạng 
lưới dịch vụ khám và điều trị các bệnh da liễu đã 
được ban hành vào năm 2015 (5656 / QĐ-BYT) và 
kế hoạch mở rộng các cơ sở chuyên khoa da liễu 
cung cấp dịch vụ ở tất cả các tuyến, bao gồm các 
dịch vụ phòng ngừa, chẩn đoán và điều trị các 
BLTQĐTD. 

4 QĐ BYT số 2177/QD-BYT ngàyd 27/6/2011 Chương trình tổng thể Bao cao su tại Việt Nam giai đoạn 2011-2020.

5 VAAC. Cập nhập tình hình điều trị bệnh nhân HIV/AIDS trên toàn quốc 6 tháng năm 2015. updated 2/3/2015 truy cập tại http://vaac.gov.vn/solieu/Detail/Cap-nhap-
tinh-hinh-dieu-tri-benh-nhan-HIV-AIDS-tren-toan-quoc-6-thang-nam-2015

6 CĐTB còn được gọi là hộ sinh dân tộc là một chính sách chỉ áp dụng ở các vùng phụ nữ dân tộc không đến trạm y tế xã để khám thai và sinh đẻ. Tuy nhiên, trong Thông tư 
26, hộ sinh là một tên gọi chỉ dùng cho hộ sinh được đào tạo chuyên nghiệp chính thức, nên tên gọi Cô đỡ thôn bản phù hợp hơn.

1.4. Khuôn khổ pháp lý đối với 
nghề và dịch vụ hộ sinh

Chiến lược Sức khoẻ sinh sản quốc gia giai đoạn 
2001-2010 đã mở đầu cho một giai đoạn thực 
hiện các hoạt động chuyên sâu và cải tiến nhanh 
chóng trong lĩnh vực sức khỏe sinh sản, kể cả 
những nỗ lực nhằm giảm bớt sự bất bình đẳng 
trong các kết quả về sức khỏe, đặc biệt đối với 
các nhóm dân cư yếu thế và có hoàn cảnh khó 
khăn. Tiếp theo là Chiến lược Dân số-SKSS 2011-
2020 hiện đang được thực hiện. Chiến lược này 
có phạm vi toàn diện hơn đối với các mục tiêu về 
sức khỏe sinh sản. Chiến lược này được thực hiện 
thông qua việc xây dựng và thực hiện một loạt 
các kế hoạch hành động và chương trình quốc 
gia 5 năm và 10 năm (Bảng 3). Cả hai kế hoạch 
hành động để thực hiện Chiến lược về Dân số và 
SKSS đều nhấn mạnh việc giảm tử vong mẹ và trẻ 
sơ sinh và tiếp tục ưu tiên các vùng có điều kiện 
khó khăn. Chiến lược đào tạo và sử dụng CĐTB 
vẫn được duy trì và tiếp tục được thực hiện6. 
Đồng thời các kế hoạch hành động cũng nhấn 
mạnh đến việc đảm bảo sự sẵn có của bác sĩ sản 
khoa tuyến huyện – đây là tuyến đầu tiên hỗ trợ 
các trường hợp chuyển tuyến từ tuyến dưới. Các 
chiến lược và kế hoạch hành động quốc gia này 
trong thời gian đầu tập trung vào việc đạt được 
các Mục tiêu Phát triển Thiên niên kỷ. Năm 2014, 
sau khi hoàn thành một số Mục tiêu Phát triển 
Thiên niên kỷ, Bộ Y tế đã ban hành Quyết định 
5438/QĐ-BYT về tăng cường xây dựng và thực 
hiện chính sách để duy trì sự thành công của các 
Mục tiêu Phát triển Thiên niên kỷ về y tế. Năm 
2015, Bộ đã ban hành Chỉ thị 01/CT-BYT tiếp tục 
thực hiện các hoạt động nhằm giảm tỷ lệ tử vong 
mẹ và trẻ em để hoàn thành các mục tiêu phát 
triển thiên niên kỷ. Kế hoạch hành động quốc 
gia giai đoạn 2016-2020 hiện đang hướng sự tập 
trung của ngành y tế vào việc thực hiện các mục 
tiêu phát triển bền vững. 
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Bảng 3: Một số chính sách lớn tác động tới các dịch vụ hộ sinh và hộ sinh

Mã chính sách Tên chính sách 
Hộ sinh có được 

đề cập trong chính 
sách không

Quyết định số 136/2000/QĐ-TTg 
của Thủ tướng Chính phủ ban 
hành ngày 28/11/2000

Phê duyệt "Chiến lược quốc gia về chăm sóc sức khoẻ 
sinh sản giai đoạn 2001-2010"

Không

Quyết định số 2013/QĐ-TTg 
của Thủ tướng Chính phủ ngày 
14/11/2011

Phê duyệt Chiến lược Dân số và Sức khỏe sinh sản Việt 
Nam 2011 – 2020 (thay thế văn bản số 136/2000/QD-
TTg)

Không

Quyết định số 2718/QĐ-BYT của 
Bộ y tế ngày 2/8/ 2012

Phê duyệt Kế hoạch hành động quốc gia về chăm sóc 
sức khỏe sinh sản, tập trung vào làm mẹ an toàn và 
chăm sóc sơ sinh giai đoạn 2011-2015

Có, bao gồm cả cô đỡ 
thôn bản và đảm bảo 
kỹ năng trong công 
tác hộ sinh tại tram 
y tế xã 

Quyết định số 5438/QĐ-BYTcuả 
BYT ngày 30/12/2014

Ban hành Chương trình hành động của ngành y tế triển 
khai thực hiện Nghị quyết số 05/NQ-CP ngày 13/1/2014 
của Chính phủ về đẩy mạnh thực hiện các Mục tiêu 
Phát triển Thiên niên kỷ trong lĩnh vực y tế

Không

Chỉ thị số 01/CT-BYT của BYT 
ngày 9/1/ 2015

Tăng cường chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh 
nhằm giảm tử vong mẹ và trẻ sơ sinh

Có 

Quyết định số 4177/QD-BYT của 
BYT ngày 3 /8/2016

Phê duyệt Kế hoạch hành động quốc gia về chăm sóc 
sức khỏe sinh sản tập trung vào làm mẹ an toàn và 
chăm sóc sơ sinh giai đoạn 2016-2020 

Có

Quyết định số 1613/2002/QĐ-
BYT của BYT ngày 3/5/ 2002

Phê duyệt Kế hoạch hành động quốc gia về tăng cường 
công tác chăm sóc điều dưỡng-hộ sinh giai đoạn 2002-
2010 

Điều dưỡng kết hợp 
với hộ sinh 

Quyết định số 1215/QĐ-BYT của 
BYT ngày 12 /4/2013

Ban hành Chương trình hành động quốc gia về tăng 
cường công tác chăm sóc điều dưỡng-hộ sinh đến năm 
2020 

Có

Quyết định số 153/2006/QĐ-TTg 
của TTCP ngày 30/6/ 2006

Phê duyệt Kế hoạch tổng thể phát triển hệ thống y tế 
Việt Nam giai đoạn đến năm 2010 và Tầm nhìn đến 
năm 2020

Có 

Quyết định số 122/QĐ-TTg của 
TTCP ngày 10/1/2013

Phê duyệt Chiến lược quốc gia bảo vệ, chăm sóc và 
nâng cao sức khỏe nhân dân giai đoạn 2011-2020, tầm 
nhìn đến 2030 

Có (các chỉ số cho 
CHC)

Kế hoạch số 139/KH-BYT của 
BYT ngày 1/3/ 2016

Kế hoạch bảo vệ và chăm sóc sức khỏe nhân dân giai 
đoạn 2016-2020

Có, tập trung vào đào 
tạo 

Thông tư số 26/2015/TTLT-BYT-
BNV của Liên bộ Y tế, Nội vụ

Qui định mã số, tiêu chuẩn chức danh nghề nghiệp 
điều dưỡng, hộ sinh, kỹ thuật y khoa

Có, quy định tiêu 
chuẩn trình độ đào 
tạo, tiêu chuẩn năng 
lực, nhiệm vụ của hộ 
sinh các cấp

Quyết định số 2992 của BYT 
ngày 17/7/2015

Phê duyệt Kế hoạch phát triển nhân lực trong hệ thống 
khám bệnh, chữa bệnh giai đoạn 2015-2020 

Không đề cập tới hộ 
sinh 
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Trong khi nhiều chiến lược và chính sách về sức khỏe sinh 
sản nói trên tập trung vào các dịch vụ hộ sinh, chỉ có ba 
văn bản về hộ sinh được ban hành. Văn bản đầu tiên là Kế 
hoạch hành động quốc gia về tăng cường công tác điều 
dưỡng và hộ sinh giai đoạn 2002-2010 đã đưa ra các mục 
tiêu nhằm đảm bảo cung cấp các dịch vụ chăm sóc toàn 
diện cho bệnh nhân tại các cơ sở y tế và mở rộng các dịch 
vụ chăm sóc tới gia đình và cộng đồng, song song với nỗ 
lực tiến tới đạt tiêu chuẩn khu vực và hội nhập toàn cầu. 
Năm 2013, Kế hoạch hành động được cập nhật đến năm 
2020, với những mục tiêu tương tự, nhưng chuyển trọng 
tâm từ cung cấp dịch vụ toàn diện sang vấn đề an toàn, 
chất lượng và khả năng đáp ứng nhu cầu và đảm bảo sự 
hài lòng của khách hàng, trong khi tiếp tục các nỗ lực 
đưa các tiêu chuẩn về hộ sinh của Việt Nam ngang hàng 
với tiêu chuẩn của khu vực và toàn cầu. Văn bản thứ ba là 
Thông tư 26/2015/TTLT-BYT-BNV của Liên bộ Y tế và Nội 
vụ. Đây là một văn bản có vai trò hết sức quan trọng quy 
định phạm vi công việc và yêu cầu chuyên môn đối với hộ 
sinh. Văn bản này được ban hành nhằm mục đích giúp Việt 
Nam đáp ứng được các chuẩn mực mà ASEAN đưa ra trong 
lĩnh vực hộ sinh. Văn bản này chú trọng tới nhu cầu đào 
tạo nâng cao cho đội ngũ hộ sinh hiện đang hành nghề. 
Trước mắt, văn bản này có thể gây ra sự gián đoạn không 
nhỏ trong việc cung cấp dịch vụ hộ sinh vì nó hạn chế khá 
nhiều phạm vi công việc của hộ sinh tốt nghiệp hệ cao 
đẳng và trung cấp vì lực lượng hộ sinh này hiện là những 
cán bộ có vai trò quan trọng trong cung cấp dịch vụ chăm 
sóc SKSS tại tuyến cơ sở.

Sự quan trọng của hộ sinh và các dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe sinh sản trong ngành y tế cũng được đề cập trong 
những chiến lược tổng thể y tế quốc gia, kế hoạch tổng 
thể ngành y tế và kế hoạch 5 năm ngành y tế. Tuy nhiên, 
điều khá ngạc nhiên là nội dung của Kế hoạch phát triền 
nguồn nhân lực cho ngành y tế giai đoạn 2015-2020 (một 
kế hoạch mà báo cáo này sẽ cung cấp những đóng góp 
đầu vào đáng kể) lại không đề cập gì tới lực lượng hộ sinh. 
Việc trao quyền và phân cấp trong việc cung cấp dịch vụ, 
đào tạo cán bộ y tế, đào tạo liên tục cho cán bộ y tế, quản 
lý cán bộ y tế và tài chính y tế đã được triển khai, tuy nhiên 
điều này có thể gây ra những khó khăn cho việc thực hiện 
các chiến lược và kế hoạch quốc gia vì mỗi địa phương sẽ 
xác định các ưu tiên và thực hiện phân bổ nguồn lực khác 
nhau. 
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Báo cáo Hộ sinh Việt Nam (BCHS) được xây dựng trên cơ sở các 
khung phân tích có sẵn, các phương pháp và các khái niệm cơ 
bản đã được sử dụng trong Báo cáo Hộ sinh Thế giới (BCHSTG) 
2014. Các phương pháp nghiên cứu cụ thể được sử dụng trong 
việc phát triển báo cáo này được Quỹ Dân số Liên hợp quốc 
(UNFPA) khuyến nghị như trong điều khoản tham chiếu của 
nghiên cứu và bao gồm cả việc kết hợp thu thập số liệu sơ cấp 
và thứ cấp và phân tích định lượng và định tính. 

Chương 2

Phương pháp 
nghiên cứu



2.1. Cơ sở của xây dựng báo cáo

BCHS 2016 đã được xây dựng dựa theo cấu trúc 
và định hướng của các Báo cáo Hộ sinh Thế giới 
2011 và 2014 [13,14]. Dịch vụ hộ sinh là cấu phần 
quan trọng nhất trong dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe sinh sản, sức khỏe tình dục, chăm sóc bà 
mẹ, chăm sóc trẻ sơ sinh (CSSKSS/SKTD/BMTSS). 
Trong báo cáo BCHS, dịch vụ hộ sinh được định 
nghĩa là các dịch vụ y tế hỗ trợ và chăm sóc cho 
phụ nữ và trẻ sơ sinh, bao gồm chăm sóc sức 
khỏe sinh sản, sức khỏe tình dục, đặc biệt chăm 
sóc trong khi có thai, trong khi sinh và sau khi 
sinh [14]. Vì Việt Nam thực hiện chiến lược chăm 
sóc sức khỏe ban đầu hướng đến đạt được các 
Mục tiêu phát triển bền vững, nên dịch vụ hộ 
sinh và các dịch vụ do hộ sinh cung cấp có vai trò 
sống còn. Nghiên cứu này rất cần thiết để cung 
cấp bằng chứng nền tảng cho việc phát triển các 
dịch vụ CSSKSS trong tương lai. 

Mặc dù báo cáo này có phạm vi khá rộng mô tả 
hiện trạng của dịch vụ hộ sinh và lực lượng hộ 
sinh ở Việt Nam kể từ khi bắt đầu thực hiện Chiến 
lược Quốc gia về CSSKSS đầu tiên vào năm 2001, 
nhưng mục đích chính của báo cáo là đóng góp 
vào việc xây dựng và thực hiện các chiến lược 
liên quan đến phát triển nguồn nhân lực cho 
công tác CSSKSS/SKTD ở Việt Nam và đây là một 
phần trong sự hỗ trợ chung của UNFPA cho Việt 
Nam. Chính vì vậy, báo cáo tập trung sâu vào việc 
đào tạo chuyên môn, sử dụng hộ sinh và khung 
chính sách liên quan đến hộ sinh và dịch vụ hộ 
sinh. Báo cáo khuyến khích cách tiếp cận coi hộ 
sinh là trung tâm trong cung cấp dịch vụ CSSKSS 
do hộ sinh có vai trò rất quan trọng trong việc cải 
thiện rất nhiều lĩnh vực CSSKSS ở Việt Nam. Nếu 
hộ sinh được đào tạo và được thực hành theo 
các chuẩn mực quốc tế, họ có thể cung cấp được 
87% các dịch vụ chăm sóc tối quan trọng nhất 
cho phụ nữ và trẻ sơ sinh [15]. 

2.1.1. Báo cáo tình trạng Hộ sinh Thế giới 
và khung phân tích 

Với những nỗ lực và hợp tác thông qua sự điều 
phối của UNFPA, năm 2011, lần đầu tiên một 
Báo cáo Tình trạng Hộ sinh Thế giới (BCHSTG) đã 
được xây dựng với sự tham gia của gần 30 các 
nhà nghiên cứu hàng đầu, các tổ chức phi chính 
phủ, các cơ quan quốc tế và các đối tác phát triển 
trong lĩnh vực chăm sóc SKSS, sức khỏe bà mẹ và 
trẻ em (SKBMTE). Dựa trên những bằng chứng và 
phân tích mới thực hiện gần đây, báo cáo này đã 
xác định các thách thức và chỉ ra những giải pháp 
khả thi nhằm củng cố các dịch vụ hộ sinh trên 
toàn cầu. Năm 2014, BCHSTG lần thứ hai được 
xuất bản thông qua sự hợp tác của những đối tác 
nói trên để cung cấp các dữ liệu cập nhật và các 
đồng thuận về thực hành hộ sinh tốt nhất. Mục 
đích chính là để hỗ trợ đối thoại chính sách giữa 
các nước đang phát triển và các nước phát triển, 
đẩy nhanh tiến độ đạt được các Mục tiêu thiên 
niên kỷ trong y tế, và đề ra chương trình nghị sự 
về phát triển cho giai đoạn sau năm 2015. Cùng 
với việc công bố hai BCHSTG, có hai loạt bài báo 
trong Tạp chí Lancet cung cấp nền tảng quan 
trọng cho sự phát triển lĩnh vực hộ sinh bao gồm 
loạt bài của Lancet 2014 về Hộ sinh và loạt bài 
của Lancet 2016 về Sức khỏe Bà mẹ. 

Thuật ngữ “dịch vụ hộ sinh” và “người hộ sinh” –
người được đào tạo kỹ năng để cung cấp dịch vụ 
hộ sinh-đã được định nghĩa trong BCHSTG 2014 
và Tạp chí Lancet. Các khái niệm này được sử 
dụng xuyên suốt trong BCHS Việt Nam (Hộp 1). 
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Hộp 1: Định nghĩa về hộ sinh và dịch vụ hộ sinh

Tổ chức Lao động Quốc tế định nghĩa hộ sinh là những người có chuyên môn và nghiệp vụ 
chính trong cung cấp dịch vụ hộ sinh [16]. Liên đoàn Hộ sinh quốc tế (ICM) đã định nghĩa 
công việc của hộ sinh, những yêu cầu về năng lực, và tiêu chuẩn giáo dục và kỹ năng cơ bản 
cho hộ sinh [17].

 Hộ sinh là những người đã hoàn thành chương trình giáo dục về hộ sinh – chương trình 
được công nhận tại quốc gia sở tại và chương trình đó được thiết kế dựa trên những năng lực 
thiết yếu cho thực hành hộ sinh cơ bản do Liên đoàn Hộ sinh quốc tế (ICM) ban hành và dựa 
trên khung quy định các tiêu chuẩn toàn cầu về đào tạo hộ sinh do ICM ban hành. Hộ sinh 
là những người đạt các trình độ yêu cầu sau khi tốt nghiệp để có thể thực hiện việc đăng ký/
xin cấp giấy phép hành nghề hộ sinh và họ sẽ có chức danh là “hộ sinh”. Hộ sinh phải thể hiện 
được năng lực của mình khi thực hiện các công việc hộ sinh [18]. 

Dịch vụ Hộ sinh được định nghĩa là “Việc chăm sóc có kỹ năng, có kiến thức và thể hiện sự 
nhiệt tình đối với phụ nữ khi mang thai, trẻ sơ sinh và gia đình của họ trong những giai đoạn 
từ trước khi mang thai, trong khi mang thai, sinh con, sau sinh và những tuần đầu tiên của 
cuộc đời. Những đặc điểm cơ bản bao gồm tối ưu hóa quá trình sinh học, tâm lý, xã hội và văn 
hóa của việc sinh sản và sơ sinh, kịp thời phòng tránh và kiểm soát các biến chứng, hội chẩn 
và chuyển tuyến, tôn trọng hoàn cảnh và quan điểm cá nhân mỗi cá nhân phụ nữ, phối hợp 
với phụ nữ nhằm nâng cao khả năng tự chăm sóc của họ và của gia đình họ [15]”.

Dịch vụ hộ sinh được nhiều loại cán bộ y tế khác nhau, bao gồm hộ sinh được đào tạo 2 và 3 
năm, các bác sĩ sản phụ khoa, các bác sĩ đa khoa, các y sĩ sản nhi, điều dưỡng và cô đỡ thôn 
bản cung cấp. Kinh nghiệm quốc tế cho thấy, công tác hộ sinh có liên quan đến việc sử dụng 
hiệu quả hơn các nguồn lực và kết quả được cải thiện tốt hơn khi công tác này được những 
hộ sinh, là những người đã được giáo dục, được đào tạo, được cấp giấy phép hành nghề, được 
luật pháp qui định và làm việc trong một nhóm liên ngành hiệu quả và kết nối với các cơ sở y 
tế và cộng đồng, cung cấp. Khi người hộ sinh được tạo điều kiện để cung cấp việc chăm sóc 
liên tục thì kết quả sẽ tốt hơn cho tất cả các giai đoạn của thai kỳ, kể cả việc sẽ có ít can thiệp 
hơn trong lúc sinh con (ít bị gây tê hơn hoặc ngạt sơ sinh, sặc nước ối, cắt tầng sinh môn và 
đẻ có can thiệp bằng dụng cụ như forcep), số phụ nữ bị đẻ non, chết chu sinh hoặc chết sơ 
sinh sẽ ít hơn [19]. Khi phụ nữ có thai liên tục được chăm sóc hộ sinh, họ sẽ có xu hướng đẻ 
đường dưới qua âm đạo nhiều hơn và bày tỏ sự hài lòng của họ cao hơn và tỉ lệ nuôi con bằng 
sữa mẹ được duy trì. Loạt bài trên tạp chí Lancet về hộ sinh đã cung cấp cơ sở và bằng chứng 
về sự chuyển đổi mang tính hệ thống đối với các dich vụ chăm sóc bà mẹ và trẻ sơ sinh, từ 
chỗ tập trung vào việc xác định và điều trị các bệnh lý lâm sàng sang chăm sóc cho tất cả mọi 
người, theo hướng dự phòng và hỗ trợ, và chỉ điều trị bệnh khi cần thiết, thông qua nhóm 
nhiều chuyên ngành và được kết nối giữa các cơ sở y tế và cộng đồng. Hộ sinh và dịch vụ hộ 
sinh có vai trò then chốt trong thực hiện cách tiếp cận này [15].
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BCHSTG đã đưa ra một khung mới cho các hoạt 
động cung cấp dịch vụ chăm sóc SKSS/SKTD/
BMTSS và chăm sóc sức khỏe sinh sản vị thành 
niên (CSSKSSVTN) lấy phụ nữ làm trung tâm và 
được gọi là Lộ trình Hộ sinh 2030 (Xem Phụ lục 

1, được tóm tắt trong Hình 8). Trong lộ trình này 
nhấn mạnh đến vai trò sống còn của hộ sinh đối 
với chăm sóc sức khỏe sinh sản, sức khỏe bà mẹ 
và trẻ em trong bối cảnh lồng ghép giữa CSSKSS 
và chăm sóc sức khỏe ban đầu. 

Hình 8: Lộ trình Hộ sinh 2030

Trước khi mang thai Trong khi mang thai Trong khi sinh Sau khi sinh

- Giáo dục toàn diện 
về giới tính

- Phòng ngừa HIV/
NKĐTD

- Duy trì tốt sức khỏe 
và dinh dưỡng

- Kế hoạch hóa gia 
đình bằng việc sử 
dụng các biện pháp 
tránh thai hiệu quả 

- Duy trì sức khỏe và 
dinh dưỡng cho mẹ 
và thai nhi 

- Khám thai (ít nhất 4 
lần trong thời gian 
mang thai) bao gồm 
việc chuẩn bị trước 
khi sinh, xây dựng kế 
hoạch khi sinh để có 
thể xử trí nếu như có 
biến chứng xảy ra.

- Thực hiện chăm sóc 
hỗ trợ và phòng 
ngừa trong thời gian 
mang thai nhằm đảm 
bảo sức khỏe cho mẹ 
và thai nhi. Thực hiện 
điều trị một cách 
hiệu quả các biến 
chứng hoặc các tình 
huống không có lợi 
cho mẹ và thai nhi 
trong trường hợp cần 
thiết

- Tư vấn và chăm sóc 
về việc phá thai 

- Tiếp cận với các dịch 
vụ sinh đẻ khi bắt 
đầu chuyển dạ

- Cung cấp các dịch 
vụ hộ sinh với sự tôn 
trọng và hỗ trợ nhằm 
ngăn ngừa các tình 
huống không có lợi 
khi sinh

- Cung cấp các dịch vụ 
với đủ trang thiết bị, 
vật tư y tế và thuốc 
và dễ dàng tiếp cận 
với các dịch vụ cấp 
cứu sản khoa trong 
trường hợp cần thiết

- Tham gia vào việc 
quyết định và lựa 
chọn cách thức chăm 
sóc cho mẹ và trẻ sơ 
sinh 

- Có kinh nghiệm 
trong việc nói 
“không” với việc sử 
dụng các biện pháp 
can thiệp không cần 
thiết trong suốt quá 
trình sinh nở

- Tiếp cận với các dịch 
vụ chuyên khoa nếu 
có biến chứng xảy ra 

- Cho con bú sữa mẹ 
ngay sau khi sinh, 
hỗ trợ việc nuôi con 
bằng sữa mẹ theo sự 
lựa chọn của người 
mẹ

- Cung cấp thông tin 
và hỗ trợ việc chăm 
sóc trẻ sơ sinh và trẻ 
em

- Cung cấp thông tin 
về KHHGĐ để giãn 
khoảng cách sinh

- Hỗ trợ việc tiếp cận 
với các dịch vụ y tế 
bao gồm dịch vụ 
tiêm chủng tại các 
mốc thời gian đã xác 
định. Cung cấp việc 
chăm sóc nếu bị trầm 
cảm sau sinh 
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Lộ trình Hộ sinh 2030-con đường đảm bảo sức 
khỏe, đưa ra quan điểm thống nhất quốc tế về 
tầm nhìn của phạm vi các dịch vụ mà người hộ 
sinh nên thực hiện nhằm đạt được các kết quả tối 
ưu cho người mẹ, cho trẻ em và cho hoàn bộ hệ 
thống y tế. Đặc biệt tầm nhìn quốc tế về vai trò 
của người hộ sinh bao gồm:

• Người hộ sinh được đào tạo đầy đủ, có 
trang thiết bị cần thiết, vật tư tiêu hao và 
thuốc và được giám sát hỗ trợ có thể cung 
cấp được 87% các dịch vụ thiết yếu về 
SKSS; 

• Người hộ sinh duy trì một mối quan hệ 
liên tục và thân thiện với sản phụ trước 
khi họ mang thai, trong suốt quá trình 
họ mang thai, trong thời gian sinh và sau 
khi sinh. Họ là những người đóng vai trò 
quan trọng trong việc đảm bảo sức khỏe 
cho bà mẹ và trẻ em kể cả sức khỏe tinh 
thần và các khía cạnh xã hội. Hộ sinh 
đóng vai trò quan trọng trọng việc phát 
hiện sớm các rủi ro, hỗ trợ việc tìm kiếm 
các dịch vụ chăm sóc chuyên khoa khi cần 
thiết và góp phần vào việc giảm tỷ lệ tử 
vong mẹ và trẻ sơ sinh.

• Người hộ sinh không chỉ cung cấp các 
dịch vụ chăm sóc trước sinh và hỗ trợ khi 
sinh, mà còn có thể giam gia cung cấp các 
dịch vụ về chăm sóc sức khỏe tình dục, 
các dịch vụ về KHHGĐ, góp phần vào việc 
phát hiện bạo lực gia đình, tư vấn trong 
việc ngăn ngừa việc phá thai vì lý do lựa 
chọn giới tính, tư vấn việc chăm sóc trẻ sơ 
sinh và trẻ em và có thể cung cấp các dịch 
vụ thân thiện thanh niên và vị thành niên.

Lộ trình Hộ sinh bao gồm 10 điểm (Xem Hộp 2) 
và sẽ được phân tích về mối liên hệ với hộ sinh 
Việt Nam trong các phần của BCHS 2016.

Hộp 2: Mười điểm phục vụ cho sự phát triển 
của ngành Hộ sinh giai đoạn từ nay tới năm 
2030

1. Tất cả phụ nữ trong độ tuổi sinh sản, bao 
gồm cả vị thành niên, được tiếp cận phổ cập 
với các dịch vụ chăm sóc Hộ sinh khi cần (nội 

dung đầu tiên và thứ hai của UHC). (Phần 3.3 về Khả 
năng tiếp cận) 

2. Chính phủ phải thể hiện trách nhiệm và tạo 
ra một môi trường chính sách hỗ trợ. (Phần 
3.6 khuôn khổ pháp lý)

3. Chính phủ và hệ thống y tế phải thể hiện 
trách nhiệm và tạo ra một môi trường hoàn 
toàn thuận lợi (Phần 3.2 Sự sẵn có) 

4. Hoạt động thu thập và phân tích thông tin 
được lồng ghép trong việc cung cấp và phát 
triển dịch vụ (Phần 3.5 Chất lượng)

5. Chăm sóc hộ sinh cần được ưu tiên trong 
phân bổ ngân sách quốc gia; tất cả phụ nữ 
đều được hưởng sự bảo vệ phổ cập về tài 

chính (Nội dung thứ ba của Tiếp cận phổ cập sức 
khỏe). (Phần 3.3 Khả năng tiếp cận)

6. Các dịch vụ hộ sinh có thể được cán bộ y 
tế, cán bộ y tế kiêm nhiệm hoặc cán bộ y tế 
không chuyên cung cấp. (Phần 3.2 Sự sẵn có 

của dịch vụ)

7. Chăm sóc hộ sinh tuyến ban đầu nên được 
đặt gần nơi phụ nữ và gia đình họ cư trú và 
có thể thực hiện chuyển tuyến sang dịch 

vụ chăm sóc ở cấp cao hơn mà không có bất kỳ trở 
ngại nào. (Phần 3.3 tiếp cận dịch vụ)

8. Hỗ trợ cho đội ngũ cán bộ hộ sinh tại cộng 
đồng và tại các bệnh viện thông qua việc 
đào tạo có chất lượng, ban hành các chính 

sách, quản lý nguồn nhân lực và các nguồn khác 
hiệu quả. (Phần 3.2 và 3.5)

9. Tất cả các cán bộ y tế đều cung cấp và được 
tạo điều kiện để cung cấp các dịch vụ chăm 
sóc có chất lượng và tôn trọng khách hàng. 

(Phần 3.4 Sự chấp nhận dịch vụ)

10. Các hiệp hội nghề thể hiện vai trò lãnh 
đạo các thành viên để thúc đẩy các hoạt 
động chăm sóc có chất lượng thông qua 

việc vận động, xây dựng chính sách và hợp tác. 
(Phần 3.5 Chất lượng)
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Để có thể đảm bảo cách thức tiếp cận tôn trọng 
nhân quyền, báo cáo này hỗ trợ những quyền 
của phụ nữ như sau:

• Tiếp cận với các dịch vụ chăm sóc SKSS có 
chất lượng (tiếp cận về mặt địa lý, hỗ trợ 
tài chính)

• Được cung cấp đầy đủ thông tin để hiểu 
các nguy cơ, lợi ích của từng biện pháp 
can thiệp và quyết định xem có chấp 
nhận biện pháp can thiệp hay không.

• Đảm bảo chất lượng của dịch vụ (hiệu 
quả, phù hợp với nhu cầu, không quá 
thừa hoặc quá thiếu dịch vụ và thể hiện 
sự tôn trọng khách hàng).

Báo cáo này cũng hỗ trợ xây dựng một tầm nhìn 
bình đẳng khi cung cấp dịch vụ chăm sóc hộ sinh 
trên nhiều khía cạnh:

• Phụ nữ dù sinh sống tại khu vực nào cũng 
có thể tiếp cận với các dịch vụ chăm sóc 
thiết yếu có chất lượng và có quyền lựa 
chọn chuyển tuyến nếu cần.

• Phụ nữ nghèo không gặp rào cản về mặt 
tài chính khi tiếp cận với các dịch vụ chăm 

sóc SKSS 

• Phụ nữ dân tộc thiểu số có thể tiếp cận 
với các dịch vụ chăm sóc SKSS tôn trọng 
sự lựa chọn của họ

• Thanh niên và VTN có thể tiếp cận các dịch 
vụ chăm sóc SKSS/SKTD, được hỗ trợ để 
phòng ngừa bệnh tật và duy trì SKSS/SKTD.

2.1.2. Cấu trúc của Báo cáo Hộ sinh 2016

BCHS 2016 sử dụng khung bao phủ dịch vụ hiệu 
quả của BCHSTG 2014 như trình bày ở Hình 9. 
Khung toàn diện này tập trung sự chú ý vào 10 
nền tảng của Lộ trình Hộ sinh 2030- con đường 
đảm bảo sức khỏe (Hộp 2 ở trên). Nó bắt đầu với 
các nhu cầu của phụ nữ đối với dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe sinh sản và sức khỏe bà mẹ và kết thúc 
bằng những thành tựu trong sử dụng dịch vụ 
chăm sóc trước khi sinh và sau khi sinh và giảm 
thiểu tỷ lệ tử vong mẹ và trẻ sơ sinh. Mặc dù 
sự sẵn có của các dịch vụ là một hợp phần của 
khung, khả năng tiếp cận, khả năng chấp nhận 
và chất lượng chăm sóc là những hợp phần được 
chú trọng đặc biệt vì đây là các hợp phần đóng 
vai trò tối quan trọng trong đảm bảo các dịch vụ 
hộ sinh đạt được các kết quả mong muốn. 

Hình 9: Khung về độ bao phủ hiệu quả của dịch vụ hộ sinh

Dịch vụ chăm sóc lấy bệnh nhân và phụ nữ làm trọng tâm, có đội ngũ cán bộ chuyên nghiệp và môi trường khuyến khích

ĐỘ BAO PHỦ HIỆU QUẢ TÁC ĐỘNG

NHU CẦU SẴN CÓ DỄ TIẾP CẬN CHẤP NHẬN ĐƯỢC KẾT QUẢ

Các dịch vụ 
CSSKSS/SKBMTE & TSS 

CÓ SẴN không?

Phụ nữ ở độ tuổi sinh
đẻ tìm kiếm hỗ trợ
thông qua theo dõi

về SKSS, thai nghén,
sinh đẻ và sau sinh

Có cô đỡ sống tại 
hoặc sống gần cộng
đồng 

Cô đỡ thuộc đội ngũ
y tế, cán bộ cộng 
đồng cung cấp các
cihj vụ y tế cộng 
đồng

Các DV 
CSSKSS/SKBMTE & TSS 

CÓ CHẤP NHẬN ĐƯỢC không?

Độ bao phủ hiệu quả áp dụng cho dịch vụ hộ sinh

 ĐỘ BAO PHỦ THÔ

CHẤT LƯỢNG

Có bao nhiêu phụ nữ
ở độ tuổi sinh đẻ

Có bao nhiêu trường
hợp mang thai hàng năm

Các DV 
CSSKSS/SKBMTE & TSS

 CÓ DỄ TIẾP CẬN không?

Các DV
CSSKSS/SKBMTE & TSS 

CÓ CHẤT LƯỢNG không ?

Kết quả là AAAQ 
của các dịch vụ
CSSKSS/ SKBMTE &
TSS giảm

Phụ nữ đến cơ sở y tế

Cô đỡ có mặt

Khi cần

Có bảo trợ tài chính 
để đảm bảo tiếp cận
dịch vụ không gặp
rào cản

Phụ nữ đến cơ sở y tế

Cô đỡ có mặt

Khi cần

Cung cấp dịch vụ
chăm sóc với thái
độ tôn trọng

Phụ nữ đến cơ sở y tế

Cô đỡ có mặt

Khi cần

Cung cấp DV CS với
thái độ tôn trọng

Có năng lực để cung
cấp DV chất lượng

Phụ nữ nhận được
mọi DV CSSKSS/
SKBMTE & TSS
chất lượng

Bà mẹ và trẻ sơ
sinh được theo
dõi và chăm sóc sau
sinh chất lượng

Tăng cường CS 
trước sinh

Tăng cường 
CS sau sinh

Giảm tỷ lệ tử 
vong mẹ

Giảm tỷ lệ tử vong
sơ sinh

Nguồn:  Jim Campbell, ICS Integrate. Phỏng theo Campbell và các tác giả khác, 2013 [25], Colston, 2011 [22]
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Khung về độ bao phủ hiệu quả rất toàn diện và 
cho phép kết hợp các vấn đề đặc biệt liên quan 
đến chất lượng của khung chăm sóc sức khỏe 
cho bà mẹ và trẻ sơ sinh được trình bày trong Tạp 
chí Lancet [15]. Khung này cũng bao gồm ba lĩnh 
vực chính hỗ trợ cho sự phát triển hộ sinh gồm 
đào tạo, pháp lý và hội chuyên môn hiệu quả. 

2.1.3. Phạm vi của Báo cáo Hộ sinh

Báo cáo Hộ sinh đề cập đến chuyên ngành hộ 
sinh và dịch vụ hộ sinh do hộ sinh và cán bộ y 
tế khác cung cấp. Phạm vi dịch vụ hộ sinh trong 
báo cáo này bao gồm phòng tránh có thai, các 
dịch vụ phá thai, phòng, khám phát hiện và 
điều trị các bệnh lây truyền qua đường tình dục, 
nhiễm khuẩn đường sinh sản, chăm sóc trong 
khi có thai; phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con, 
trong khi sinh con, và sau khi sinh. Phạm vi rộng 
hơn của SKSS/SKTD, sức khỏe bà mẹ và trẻ em 
như nam học, điều trị vô sinh, chăm sóc khi mãn 
kinh, chăm sóc cho trẻ em sau giai đoạn sơ sinh, 
phát hiện bạo lực gia đình và chuyển gửi và lựa 
chọn giới tính sẽ không được phân tích sâu trong 
báo cáo, mặc dù một phần trong phạm vi hành 
nghề và nội dung đào tạo của hộ sinh Việt Nam 
cũng bao gồm các nhóm dịch vụ này. Báo cáo 
ghi lại các kết quả từ 2001, tuy nhiên phần lớn 
nội dung của báo cáo sẽ tập trung vào phân tích 

các xu hướng và tình hình hiện nay, chủ yếu từ 
năm 2010 (thời điểm xây dựng Chiến lược quốc 
gia về Dân số - Sức khỏe sinh sản) cho đến nay. 

2.1.4. Khung khái niệm và phân tích trong 
Báo cáo Hộ sinh Việt Nam 2016 

Báo cáo Hộ sinh Việt Nam 2016 có nhiều điểm 
tương đồng với các báo cáo về “Tình trạng Hộ 
sinh Thế giới” nói chung và cũng sử dụng các bộ 
công cụ để đánh giá tình hình thực tế. Báo cáo rà 
soát các bằng chứng khoa học để đưa ra các bài 
học tốt nhất kết hợp với quá trình tham vấn có 
sự tham gia của các bên, bao gồm người hộ sinh, 
khách hàng và các đối tượng liên quan khác. 

Hiện tại, Việt Nam đang trong giai đoạn chuyển 
tiếp từ mô hình chăm sóc hộ sinh truyền thống 
sang mô hình chăm sóc hộ sinh mới hơn. Trong 
giai đoạn chuyển tiếp này, Việt Nam đang đối 
mặt với rất nhiều thách thức quan trọng để có 
thể thực hiện được việc hiện đại hóa chăm sóc 
hộ sinh vào năm 2030 theo hướng mô hình 
chăm sóc do hộ sinh chịu trách nhiêm như mô tả 
trong Hình 10. Tuy nhiên, đây là giai đoạn thích 
hợp để chúng ta tiếp tục các nỗ lực này vì nhiều 
chính sách và chương trình khác cũng đang 
được xây dựng phù hợp với tầm nhìn hộ sinh 
này đặc biệt là mô hình bác sỹ gia đình và tăng 
cường chăm sóc sức khỏe ban đầu.

BÁO CÁO  
HỘ SINH VIỆT NAM 201621



Hình 10: Mô hình chăm sóc Hộ sinh Việt Nam trong giai đoạn chuyển tiếp 

Mô hình chăm sóc hộ sinh Mô hình chăm sóc y khoa

Định nghĩa Sinh đẻ

• Sinh đẻ là một sự kiện mang tính xã hội, là một 
phần bình thường trong cuộc đời của một người 
phụ nữ.

• Sinh đẻ là công việc của người phụ nữ và gia đình 
mình 

• Phụ nữ là người trải qua một sự kiện làm thay đổi 
cuộc đời khi sinh đẻ

• Sinh đẻ là một quá trình có thể mang yếu tố bệnh 
lý 

• Sinh đẻ là công việc của bác sỹ, điều dưỡng, hộ 
sinh và các cán bộ có chuyên khoa khác.

• Người phụ nữ chính là bệnh nhân.

Nơi sinh

• Tại nhà hoặc các địa điểm quen thuộc khác.

• Là một hệ thống chăm sóc không mang tính gò 
bó, chính thống.

• Bệnh viện, môi trường không quen thuộc với sản 
phụ.

• Hệ thống chăm sóc ngành dọc và quan liêu

Nguyên tắc và phương thức thực hiện

• Coi sinh đẻ là một quá trình toàn diện 

• Chia sẻ trong quá trình ra quyết định giữa người 
chăm sóc và người sinh con 

• Không có sự phân biệt rõ ràng giữa người phụ nữ 
sinh con và người chăm sóc 

• Có mối quan hệ bình đẳng 

• Các thông tin được chia xẻ với thái độ mang tính 
chăm sóc 

• Mỗi lần khám thai trước khi sinh có thời gian dài 
và chuyên sâu hơn 

• Có sự hỗ trợ tốt về mặt tình cảm/tinh thần

• Sử dụng ngôn ngữ và hình ảnh quen thuộc

• Nhận thức các ý nghĩa về mặt tâm linh khi sinh nở 

• Tin vào sự trôi trảy khi sinh, sử dụng công nghệ 
một cách phù hợp trong trường hợp cần thiết.

• Được đào tạo để tập trung vào các khía cạnh y 
khoa trong quá trình sinh đẻ.

• Chăm sóc mang tính “chuyên môn” thể hiện sự 
độc đoán 

• Thường có sự phân biệt rõ ràng giữa bác sỹ sản 
khoa và bệnh nhân 

• Quan hệ phân cấp trên và dưới 

• Các thông tin về sức khỏe, bệnh tật và mức độ rủi 
ro không được chia xẻ với khách hàng một cách 
đầy đủ 

• Việc chăm sóc quá sơ sài, không thiết kế riêng cho 
một cá nhân nào cả 

• Ít hỗ trợ về tinh thần

• Sử dụng ngôn ngữ chuyên môn y khoa 

• Không chú trọng tới động viên tinh thần khi sinh 
hoặc xem việc đó là điều đáng xấu hổ 

• Coi trọng công nghệ, thường không đưa ra được 
bằng chứng là công nghệ cải thiện kết quả đầu ra 
trong sinh đẻ.

Nguồn: www.birthlink.com/resources/midwife-versus-medical.html
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2.1.5. Các đối tác trong quá trình xây 
dựng Báo cáo Hộ sinh Việt Nam 

Báo cáo Hộ sinh Việt Nam 2016 được hai chuyên 
gia tư vấn quốc tế, một người hiện đang ở Việt 
Nam và người hiện đang ở Úc xây dựng. Một 
chuyên gia tư vấn có kiến thức rộng về hệ thống 
y tế của Việt Nam và một chuyên gia hộ sinh có 
rất nhiều kinh nghiệm quốc tế cả về lý thuyết 
và thực hành trong lĩnh vực Hộ sinh và có kinh 
nghiệm làm việc ở Việt Nam trước đây. Hai 
chuyên gia tư vấn đã phối hợp chặt chẽ với nhau 
qua Skype và email và làm việc với nhau một 
tuần tại Việt Nam.

Quá trình nghiên cứu và xây dựng báo cáo được 
thực hiện trên cơ sở phối hợp chặt chẽ với UNFPA 
và một nhóm tham vấn với các thành viên từ 6 
Tổng cục, Cục và vụ chuyên môn của Bộ Y tế, 
gồm Tổng cục Dân số-KHHGĐ, Vụ Kế hoạch-Tài 
chính; Cục quản lý Khám chữa bệnh, Cục Khoa 
học, Công nghệ và Đào tạo, Vụ SKBMTE, và Vụ Tổ 
chức-Cán bộ. Mục đích quan trọng và cao nhất 
của báo cáo là cung cấp cho Bộ Y tế các kết quả 
đánh giá thực trạng hiện nay về hộ sinh Việt Nam 
và cung cấp bằng chứng cho việc vận động và 
xây dựng các chính sách và chiến lược liên quan 
đến hộ sinh. Báo cáo ưu tiên trả lời các vấn đề 
đang được các nhà lập chính sách và quản lý lĩnh 
vực chuyên ngành hộ sinh quan tâm. 

2.2. Những phương pháp 
nghiên cứu sử dụng trong báo 
cáo 

Nghiên cứu này đã đánh giá tình hình hiện tại 
và sự tiến bộ mà Việt Nam đã đạt được trong các 
thập kỷ trước đây trong việc đạt các Mục tiêu 
Thiên niên kỷ về sức khỏe bà mẹ và trẻ em cũng 
như xác định được những thách thức hiện tại ảnh 
hưởng đến việc đạt được những mục tiêu này. 
Phương pháp phân tích bao gồm việc rà soát hệ 
thống hộ sinh của Việt Nam (bao gồm công tác 
đào tạo, các văn bản và quy định, hiệp hội nghề 
nghiệp và dịch vụ) theo các chuẩn mực thực 
hành tốt nhất dựa trên bằng chứng mà đã được 
các viện nghiên cứu, các cơ quan quốc tế, các đối 

tác phát triển, các tổ chức NGO và các tổ chức 
khác sử dụng trong quá trình xây dựng Báo cáo 
Hộ sinh thế giới và các bộ công cụ liên quan. Sự 
so sánh này đã giúp xác định những thiếu hụt và 
các rào cản để đạt được Tầm nhìn Hộ sinh 2030 
của Việt Nam.

2.2.1 Nguồn số liệu thứ cấp và tài liệu 
nghiên cứu có sẵn

Báo cáo rà soát nhiều tài liệu nghiên cứu về các 
vấn đề liên quan đến hộ sinh có sẵn tại Việt Nam, 
trong đó có nhiều nghiên cứu do UNFPA tiến 
hành, tài liệu nghiên cứu được công bố quốc tế 
cũng như các báo cáo và nghiên cứu khác của 
Việt Nam. Tài liệu nghiên cứu quốc tế bao gồm 
các thực hành hộ sinh dựa trên bằng chứng, các 
chuẩn quốc tế và so sánh quốc tế. Điều này giúp 
việc đánh giá sự tiến bộ của hộ sinh Việt Nam 
theo thời gian và so sánh giữa chuẩn quốc tế và 
Việt Nam trong việc cung cấp dịch vụ hộ sinh và 
đồng thời xác định những lĩnh vực mà Việt Nam 
đã có được những tiến bộ lớn và các lĩnh vực còn 
phải cải thiện hơn.

Việt Nam có rất nhiều cuộc điều tra quốc gia về 
các vấn đề liên quan đến nhân khẩu và hộ sinh. 
Các cuộc Tổng Điều tra Dân số và Nhà ở được 
thực hiện 10 năm một lần và dữ liệu có sẵn cho 
các năm 1989, 1999, 2009. Các cuộc điều tra 
nhân khẩu học giữa kỳ giữa các cuộc Tổng Điều 
tra Dân số và Nhà ở được thực hiện vào các năm 
1994, 2004 và 2014. Ngoài ra, còn có cuộc Điều 
tra Biến động Dân số và Kế hoạch hóa gia đình 
được thực hiện hàng năm. Các cuộc Điều tra 
nhân khẩu và y tế được thực hiện tại Việt Nam 
vào các năm 1988, 1997, 2002, và 2005. Cùng 
thời gian đó, các cuộc điều tra đánh giá các mục 
tiêu trẻ em và phụ nữ (MICS) bắt đầu được thực 
hiện, bao gồm các cuộc điều tra trong các năm 
1994, 2000, 2006, 2011, 2014. Các cuộc điều tra 
nhân khẩu và y tế không được thực hiện nữa khi 
MICS cũng đưa ra các chỉ số sức khỏe bà mẹ và 
sức khỏe sinh sản có liên quan. Các cuộc khảo sát 
mức sống hộ gia đình Việt Nam được thực hiện 
hàng năm từ năm 2002 và có những thông tin 
hữu ích về bảo hiểm y tế để sử dụng trong việc 
phân tích khả năng tiếp cận. Các Điều tra Quốc 

BÁO CÁO  
HỘ SINH VIỆT NAM 201623



gia về Thanh niên Việt Nam bổ sung những số 
liệu quan trọng cho các cuộc điều tra nói trên, 
đặc biệt là thông tin tập trung vào thanh niên, 
vị thành niên, thanh niên chưa lập gia đình và là 
những người thường không được hỏi những câu 
hỏi nhạy cảm trong các cuộc điều tra lớn hơn. 
Điều tra Quốc gia về Thanh niên Việt Nam được 
thực hiện hai lần năm 2003 và 2009.

Hệ thống quản lý thông tin y tế cung cấp số liệu 
thống kê thu thập hàng năm thông qua hệ thống 
báo cáo thống kê định kỳ và các cuộc điều tra nội 
bộ của Bộ Y tế, bao gồm một loạt các chỉ số về 
sức khỏe bà mẹ trẻ em do Vụ SKBMTE thu thập 
và do các tỉnh báo cáo hàng năm. Tuy nhiên, số 
liệu liên quan đến sức khỏe bà mẹ trẻ em từ các 
bệnh viện trung ương hiện vẫn chưa được đưa 
vào hệ thống báo cáo do Vụ SKBMTE quản lý. 
Kết quả của hai cuộc điều tra đánh giá tình hình 
nguồn nhân lực và dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
bà mẹ trẻ em do Vụ SKBMTE thực hiện năm 2010 
và 2013 được sử dụng để xây dựng báo cáo hộ 
sinh này [5,20]. Những ai quan tâm về hai cuộc 
điều tra này có thể liên hệ với Vụ SKBMTE để xin 
báo cáo và thông tin về phương pháp và thiết 
kế mẫu điều tra. Số liệu từ Niên giám thống kê y 
tế cũng được sử dụng cho báo cáo này, nhưng 
nhiều số liệu được lưu giữ nội bộ trong Bộ Y tế 
để lập kế hoạch, theo dõi, đánh giá và xây dựng 
chính sách. Mặc dù có nhiều cố gắng để đảm bảo 
thu được thông tin từ khu vực tư nhân, thông tin 
liên quan đến năng lực và mức độ sẵn có của các 
dịch vụ do khu vực tư nhân cung cấp rất hạn chế, 
điều này đã giới hạn nỗ lực của các tác giả trong 
việc cung cấp bằng chứng về tính sẵn có, sự tiếp 
cận, sự chấp nhận và chất lượng của những dịch 
vụ này.

Việt Nam có nhiều văn bản chính sách liên quan 
đến hộ sinh, kể cả các chính sách cụ thể về đào 
tạo hộ sinh, năng lực, phạm vi công việc, các 
hướng dẫn và tiêu chuẩn nghề nghiệp. Ngoài 
ra, nhiều chính sách có tác động đối với hộ sinh, 
chẳng hạn như Luật Bảo hiểm Y tế, Luật Giáo dục 
và Luật Khám chữa bệnh. Những chính sách này 
đã được liệt kê trong Phụ lục 5 của báo cáo này, 
và được phân tích trong các phần có liên quan.

2.2.2. Phỏng vấn cá nhân và thảo luận 
nhóm tập trung

Trong chuyến công tác 5 ngày tại Việt Nam vào 
cuối tháng 10/2016, nhóm nghiên cứu đã sử 
các phương pháp nghiên cứu định tính để thu 
thập thông tin liên quan đến đào tạo, sử dụng và 
khung pháp lý liên quan đến hộ sinh và dịch vụ 
chăm sóc bà mẹ. Một bộ câu hỏi đã được thiết kế 
trước để tập trung thảo luận về các vấn đề quan 
trọng cần phải được giải quyết trong bản báo 
cáo. Trong chuyến công tác này, các cuộc phỏng 
vấn thu thập thông tin đã được thực hiện với hầu 
hết các đơn vị có liên quan của Bộ Y tế bao gồm 
Vụ SKBMTE, Cục Quản lý Khám chữa bệnh, Tổng 
cục Dân số - KHHGĐ, Vụ Tổ chức -Cán bộ và Cục 
Khoa học, Công nghệ và Ðào tạo. Đoàn nghiên 
cứu cũng thực hiện các chuyến làm việc tại một 
TYTX, một bệnh viện huyện, một bệnh viện khu 
vực, một bệnh viện chuyên khoa sản tuyến thành 
phố và một bệnh viện phụ sản tư nhân. Điều 
này giúp cho nhóm nghiên cứu tiếp xúc với các 
nhân viên và các sinh viên hộ sinh đang tham 
gia thực hành lâm sàng. Đáng tiếc là thời gian 
không cho phép để phỏng vấn khách hàng tại 
các cơ sở. Nhóm nghiên cứu cũng làm việc với 
trường Cao đẳng Y Hà Nội, nơi đang thực hiện hai 
chương trình đào tạo hộ sinh hệ ba năm và hai 
năm để tiếp xúc và trao đổi với các giảng viên và 
sinh viên nhằm và quan sát các cơ sở đào tạo và 
phòng thí nghiệm mô phỏng. 
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Một cuộc thảo luận nhóm tập trung được tiến 
hành với thành viên của một số tổ chức phi 
chính phủ hoạt động tích cực trong lĩnh vực hộ 
sinh. Những người tham gia thảo luận trước hết 
trả lời một cuộc điều tra ngắn về các vấn đề liên 
quan đến việc chăm sóc tôn trọng khách hàng 
và sau đó tham gia vào cuộc thảo luận nhóm 
tập trung nhằm tìm hiểu quan điểm của họ về 
chăm sóc tôn trọng khách hàng trong vai trò của 
những người cung cấp dịch vụ, những người vận 
động và người sử dụng dịch vụ hộ sinh. Nhóm 
nghiên cứu cũng làm việc với Trưởng Đại diện 
của Marie Stopes International và các cán bộ phụ 
trách chương trình y tế của Ngân hàng Thế giới 
và Liên minh châu Âu. Sau một tuần làm việc 
tích cực, chúng tôi đã trình bày những kết quả sơ 
bộ ban đầu và nhận được những phản hồi hữu 
ích để giúp làm rõ những quan điểm của những 
người được phỏng vấn và những vấn đề khác. 
Đáng tiếc là cuộc phỏng vấn đại diện của Hội hộ 
sinh Việt Nam (VAM) không thực hiện được, nên 
các kết quả và khuyến nghị của chúng tôi liên 
quan đến tổ chức quan trọng này bị hạn chế. Phụ 
lục 1 cung cấp danh sách các đối tác mà nhóm 
nghiên cứu đã làm việc trong quá trình thu thập 
số liệu.

2.2.3. Khảo sát trực tuyến các cơ sở đào 
tạo y tế

Các nguồn số liệu có sẵn không có thông tin về 
kế hoạch đào tạo nâng cấp đội ngũ nhân lực 
hộ sinh có trình độ trung cấp 2 năm thành đội 
ngũ hộ sinh được đào tạo theo chương trình hộ 
sinh cao đẳng trong 3 năm. Ngoài ra, do chương 
trình đào tạo hộ sinh hệ 3 năm chỉ được bắt đầu 
vào năm 2010, nên cần phải đánh giá việc thực 
hiện đầy đủ các chương trình giảng dạy mới này 
cũng như các khó khăn và trở ngại để mở rộng 
các chương trình đào tạo một cách suôn sẻ. 
Vì vậy, sau khi thảo luận với các bên liên quan, 
chúng tôi đã quyết định thực hiện một cuộc 
khảo sát các cơ sở đào tạo y khoa để tìm hiểu kế 
hoạch của họ về đào tạo hộ sinh ở các chương 
trình đào tạo khác nhau. Đối với các trường hiện 

7 Những điều cần biết về tuyển sinh đại học và cao đẳng

đang thực hiện chương trình hộ sinh cao đẳng 3 
năm, chúng tôi đã tìm hiểu các điều kiện và các 
rào cản mà các trường gặp phải trong việc thực 
hiện chương trình đào tạo này. Cuộc điều tra 
này được gọi là “Điều tra hộ sinh 2016” trong các 
phần sau của báo cáo. 

Một danh sách gồm tất cả các cơ sở đào tạo y 
khoa và y tế từ đại học, cao đẳng và trung cấp 
đã được lấy từ phiên bản trực tuyến của tài liệu 
“Những điều cần biết về tuyển sinh đại học, cao 
đẳng và trung cấp dạy nghề”7 do Bộ GD-ĐT phát 
hành. Năm 2016, có tổng cộng 32 trường đại 
học, 49 trường cao đẳng và 75 trường trung cấp 
y tế đã đăng ký sẽ đào tạo bác sĩ, điều dưỡng và 
hộ sinh. Trong số các trường này, chương trình 
đào tạo hộ sinh cao đẳng 3 năm được thực hiện 
ở các trường đại học và cao đẳng, nhưng không 
có ở các trường trung cấp; trong khi đào tạo hộ 
sinh trung cấp 2 năm có ở các trường cao đẳng 
và trường trung cấp y tế. Vì số lượng các trường 
đào tạo hộ sinh không lớn và vì không có thông 
tin về các kế hoạch đào tạo hộ sinh của họ, 
chúng tôi quyết định thực hiện một cuộc điều tra 
toàn bộ, mà không phải là khảo sát nhỏ.

Với tình hình đa dạng của các trường y khoa và 
y tế, chúng tôi quyết định thiết kế ba mẫu phiếu 
khảo sát bổ sung cho nhau nhưng phù hợp nhất 
cho tất cả các cơ sở đào tạo khác nhau. Mẫu 
phiếu số 3 là một mẫu chuyên sâu được thiết kế 
để thu thập thông tin từ tất cả các trường đại 
học và cao đẳng có chương trình đào tạo hộ sinh 
hoặc điều dưỡng sản khoa cao đẳng 3 năm. Dựa 
trên danh sách các cơ sở đào tạo y khoa, mẫu số 
3 được dùng cho 3 trường đại học và 15 trường 
cao đẳng. Đối với các trường đại học không thực 
hiện chương trình đào tạo hộ sinh cao đẳng 3 
năm, mẫu phiếu số 1 được thiết kế để hỏi về 
chương trình hiện tại liên quan đến hộ sinh bậc 
cử nhân và kế hoạch mở chương trình đào tạo 
hộ sinh cao đẳng 3 năm của họ trong tương lai. 
Và cuối cùng, đối với tất cả các trường trung cấp 
và các trường cao đẳng y tế hiện không cung cấp 
chương trình đào tạo hộ sinh cao đẳng 3 năm, 
mẫu số 2 được thiết kế để hỏi một lần nữa về 
chương trình đào tạo hộ sinh trung cấp (nếu có) 
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của họ, kế hoạch chuyển đổi lên cao đẳng (nếu 
là trường trung cấp) và các kế hoạch mở chương 
trình đào tạo hộ sinh ở tất cả các hệ đào tạo của 
họ.

Mẫu điều tra được thiết kế ban đầu dưới dạng 
văn bản để xin ý kiến của Bộ Y tế và UNFPA. Các 
câu hỏi đã được chỉnh sửa dựa trên những phản 
hồi và chuyển sang mẫu phiếu khảo sát trực 
tuyến Qualtrics. Đối với những trường không đào 
tạo hộ sinh cao đẳng 3 năm, bộ câu hỏi tập trung 
vào tìm hiểu xem các cơ sở này có đào tạo bất 
kỳ một chương trình đào tạo hộ sinh nào không 
(chương trình cử nhân hoặc hộ sinh 2 năm). Nếu 
cơ sở có tổ chức đào tạo các chương trình này, thì 
số tuyển sinh năm 2016 là bao nhiêu và kế hoạch 
tuyển sinh trong tương lai. Nếu cơ sở không tổ 
chức đào tạo thì các câu hỏi sẽ tập trung hỏi về 
kế hoạch tổ chức đào tạo tương lai của họ. Nếu 
có tổ chức đào tạo, sẽ hỏi lúc nào, kế hoạch tổ 
chức và lý do của việc đào tạo này. Nếu cơ sở 
không có kế hoạch đào tạo, câu hỏi tập trung 2 
tìm hiểu lý do tại sao không tổ chức đào tạo. 

Với những cơ sở đang thực hiện chương trình 
đào tạo cao đẳng 3 năm, cuộc điều tra tập trung 
vào hỏi kế hoạch tuyển sinh, các điều kiện để 
thực hiện chương trình đào tạo hộ sinh cao đẳng 
3 năm dựa trên năng lưc và có chất lượng. Cuộc 
điều tra cũng hỏi về trình độ của đội ngũ giảng 
viên/hướng dẫn viên, về các khóa đào tạo hộ 
sinh cơ bản, các cơ sở thực hành lâm sàng, số lần 
sinh viên phải thực hiện các hoạt động/yêu cầu 
liên quan đến hộ sinh trong quá trình học trong 
phòng Lab và khi thực hành lâm sàng. Các câu 
hỏi của cuộc điều tra này có thể được cung cấp 
nếu yêu cầu.  

Tỷ lệ trả lời của cuộc khảo sát rất cao vì Bộ Y tế 
gửi Công văn chính thức tới tất cả các trường đề 
nghị trả lời cuộc điều tra và các nhân viên dự án 
của Bộ Y tế cũng liên lạc với những trường không 
trả lời (Bảng 4).
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Bảng 4: Tỷ lệ trả lời cho cuộc khảo sát các cơ sở đào tạo y tế, 2016

Mẫu 1 Mẫu 2 Mẫu 3 Tổng số

Số trường trả lời dự kiến 27 109 25 156

Tỷ lệ trả lời (%)

Trường đại học 20/27 (74%) n/a 5/5 (100%) 25/32 (78%)

Trường cao đẳng không áp 
dụng 

22/34 (65%) 16/20 (80%) 38/49 (78%)

Trường trung cấp y tế không áp 
dụng

49/75 (65%) n/a 49/75 (65%)
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Dữ liệu sau khi được thu thập đã được làm sạch 
và chỉnh sửa cho thống nhất. Các trường cũng 
được liên hệ để bổ sung các câu trả lời còn thiếu 
hoặc chưa phù hợp. Dữ liệu sau đó được chuyển 
sang dạng STATA và được phân tích. Kết quả 
phân tích được trình bày trong các phần của 
báo cáo chủ yếu liên quan đến sự sẵn có và chất 
lượng của các cơ sở đào tạo y tế

2.2.4. Cấu trúc của báo cáo

Báo cáo gồm 5 chương. Chương 1 nói về bối 
cảnh Việt Nam. Chương 2 mô tả nguồn số liệu và 
phương pháp. Chương 3 trình bày kết quả và bàn 
luận kết quả và được sắp xếp theo các phần gồm 
nhu cầu, tính sẵn có, khả năng tiếp cận, khả năng 
chấp nhận, chất lượng và khung pháp lý như yêu 
cầu của Điều khoản tham chiếu nghiên cứu và 
theo khung về sự bao phủ hiệu quả của dịch vụ 
hộ sinh (đã được mô tả trong Hình 9 ở trên) của 
Báo cáo hộ sinh toàn cầu. Chương 4 trình bày các 
kết luận và Chương 5 trình bày các khuyến nghị 
liên quan.

2.2.5. Hạn chế của báo cáo

Báo cáo này có một số hạn chế. Trước hết, nguồn 
thông tin để xây dựng báo cáo là thông tin thứ 
cấp, do vậy có sự thiếu hụt về các nội dung và 
sự không đồng nhất giữa các nguồn khác nhau 
và các nguồn thông tin này được đề cập trong 
các phần báo cáo. Thứ hai, hạn chế về thời gian 
và nguồn lực đã không cho phép đánh giá được 
năng lực hộ sinh theo như yêu cầu ban đầu của 
Điều khoản tham chiếu. Những năng lực hộ sinh 
này đã được đánh giá trong cuộc điều tra về 
Người đỡ đẻ có kỹ năng ở Việt Nam năm 2010 
[21]. Sự hạn chế này đã được thảo luận trong giai 
đoạn khởi động và đã được các đối tác thống 
nhất là không thể thực hiện được trong quá trình 
xây dựng Báo cáo 2016 này. 
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Chương 3: 

Kết Quả 
Chương này đưa ra đánh giá công tác hộ sinh tại Việt Nam và được sắp xếp 
theo Khung trong Hình 9 trên đây. Chương này tổng hợp thông tin từ các 
phương pháp nghiên cứu khác nhau được mô tả trong Chương 2, đặc biệt 
phần 2.2.4. Trong mỗi phần, chúng tôi cố gắng trình bày những thành tựu 
chủ yếu của Việt Nam và xác định những tồn tại, cải cách và tiến bộ cần 
tiếp tục thực hiện để đạt được Tầm nhìn Hộ sinh 2030 với trọng tâm ưu tiên 
là phụ nữ và trẻ sơ sinh, trong đó người hộ sinh đóng một vai trò trung tâm 
trong việc đáp ứng nhu cầu sức khỏe sinh sản toàn diện và chăm sóc sức 
khỏe mẹ và trẻ sơ sinh, đặc biệt tập trung vào các thực hành tăng cường 
sức khỏe dựa trên bằng chứng.
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3.1. Các nhu cầu 

8 Dựa trên số trẻ em dưới 1 tuổi được dự báo vào năm 2030, tỉ lệ qui đổi nhân lực giữa số ca thai nghén năm 2014 và trẻ dưới 1 tuổi năm 2015 được dựa theo số dự báo. Giả 
định rằng tỉ số giữa số ca có thai và số trẻ em không đổi trong thời gian này

BCHSTG định nghĩa nhu cầu theo bốn giai đoạn 
của nhu cầu chăm sóc sinh sản của phụ nữ theo 
hướng để đạt được sức khỏe, bao gồm cả sức 
khỏe trẻ sơ sinh của họ. Bốn giai đoạn bao gồm 
chăm sóc trước khi mang thai, trong khi mang 
thai, trong sinh và sau sinh. Trong mỗi giai đoạn, 
có những can thiệp cần thiết cụ thể khác nhau. 
Nhu cầu cho mỗi can thiệp cần thiết này được 
đánh giá bằng số liệu thống kê có sẵn hoặc các 
ước lượng theo phương pháp được sử dụng 
trong Báo cáo Hộ sinh toàn cầu. Nhu cầu dịch vụ 
hộ sinh sau đó được ước tính dựa trên ước lượng 
thời gian cần thiết để các hộ sinh thực hiện mỗi 
dịch vụ [22], với những điều chỉnh phù hợp với 
bối cảnh Việt Nam. Hệ thống cung cấp dịch vụ 
hộ sinh, sức khỏe sinh sản của Việt Nam không 
chỉ tính đến các dịch vụ do hộ sinh trực tiếp cung 
cấp mà còn tính đến các dịch vụ liên quan do các 
nhóm cán bộ y tế hoặc người cung cấp dịch vụ 
khác thực hiện. Những nhóm cán bộ khác gồm 
cộng tác viên KHHGĐ, phòng khám HIV/AIDS 
và các bác sĩ sản khoa xử lí các ca phức tạp vượt 
ra ngoài phạm vi công việc hay trình độ của hộ 
sinh.

3.1.1. Đánh giá nhu cầu dịch vụ hộ sinh

Chương 3 bắt đầu bằng một phần đánh giá nhu 
cầu đối với 46 dịch vụ hộ sinh cần thiết, sử dụng 
đúng phương pháp được dùng trong Báo cáo 
hộ sinh toàn cầu 2014. Báo cáo hộ sinh toàn 
cầu có danh mục 46 dịch vụ hộ sinh cần thiết và 
phương pháp để ước tính nhu cầu. Ví dụ, tư vấn 
về KHHGĐ là nhu cầu của tất cả phụ nữ tuổi sinh 
đẻ, được tính trung bình một lần/1 năm đối với 
mỗi người phụ nữ. Do vậy, số lượng cuộc tư vấn 
cần thiết được ước tính dựa trên số phụ nữ trong 
độ tuổi sinh đẻ. Đối với mỗi dịch vụ hộ sinh trong 
số 46 dịch vụ, việc ước tính dựa trên số liệu sẵn 
có của Việt Nam, hoặc nếu không có số liệu của 
Việt Nam, thì ước tính sẽ lấy số liệu của khu vực 
hoặc các hệ số dự báo đã được áp dụng trong 
Báo cáo Hộ sinh toàn cầu. Các nguồn số liệu 
được sử dụng để đánh giá nhu cầu được trình 

bày trong Phụ lục 3.

Những nhu cầu về tiếp xúc các dịch vụ hộ sinh 
cụ thể sẽ được chuyển đổi sang số giờ hoặc 
ngày làm việc của lực lượng lao động hộ sinh. 
Đối với báo cáo này, chúng tôi sử dụng bộ công 
cụ dự thảo năm 2013 của “OneHealth Model 
Intervention Treatment Assumptions” [22]. Bộ 
công cụ này cung cấp một số nguyên tắc cơ bản 
đơn giản để ước tính thời gian và yêu cầu cán bộ 
y tế nào cần tham gia vào thực hiện hầu hết 46 
dịch vụ hộ sinh cần thiết. Tuy nhiên, một số giả 
định không phù hợp với bối cảnh Việt Nam và đã 
được điều chỉnh. Vui lòng xem các điều chỉnh này 
trong Phụ lục 3. 

Trong khi phương pháp này đưa ra ước tính sơ 
bộ cho nhu cầu về nhân lực hộ sinh, nó dựa phần 
lớn vào các giả định và nhiều giả định có thể 
không chính xác. Các ước tính này cũng dựa trên 
các thông tin về tỉ lệ bệnh tật, có thể không cặp 
nhật, hoặc có thể không có ở Việt Nam, ví dụ như 
phá thai không an toàn hoặc tỉ lệ đẻ ngôi mông.

Kết quả của việc áp dụng phương pháp ước tính 
được trình bày trong phần Nhu cầu của Chương 
3. Đây là một cách để chúng tôi minh họa cho 
nhận định rằng trong khi các bác sĩ sản khoa, 
các nhân viên kỹ thuật, các cộng tác viên dân 
số-KHHGĐ là một phần của nhân lực cung cấp 
dịch vụ hộ sinh, phần lớn các công việc liên quan 
đến việc cung cấp 46 dịch vụ hộ sinh cần thiết 
có thể được thực hiện bởi các hộ sinh được đào 
tạo và được hỗ trợ đầy đủ.Tuy nhiên, trong thực 
tế, chúng ta cần thừa nhận rằng phần lớn hộ sinh 
Việt Nam hiện nay đang có trình độ trung cấp 2 
năm, nên có thể thiếu một số năng lực cần thiết 
để thực hiện các nhiệm vụ của họ. 

Để đạt được tiếp cận phổ cập đến các dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe sinh sản, sức khỏe tình dục, 
dịch vụ hộ sinh phải đáp ứng cho khoảng 2 triệu 
ca có thai hàng năm vào năm 20308 . Hệ thống y 
tế phải đảm bảo nhân lực cho công tác chăm sóc 
sức khỏe sinh sản, sức khỏe tình dục, sức khỏe bà 
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mẹ và trẻ sơ sinh để cung cấp dịch vụ cho ít nhất 
8 triệu lượt khám thai và 6 triệu lượt thăm khám 
sau khi sinh cho bà mẹ và trẻ sơ sinh. Vào năm 
2019, thời điểm cao nhất trong dự báo số lượng 
trẻ sinh ra, sẽ có khoảng 13 triệu lượt khám chăm 
sóc cho mẹ và trẻ sơ sinh (Bảng 5). Cần lưu ý 
rằng, các số dự báo trong Bảng 5 là một dải số vì 
số liệu được tổng hợp từ các nguồn khác nhau. 
Số dự báo thấp sử dụng số liệu của Tổng cục 
Thống kê và số dự báo cáo dựa trên số liệu báo 
cáo định kỳ của hệ thống chăm sóc sức khỏe bà 
mẹ và trẻ em. 

Bảng 5: Tóm tắt dự báo dịch vụ hộ sinh vào năm 
2015

Dịch vụ trước 
khi có thai (tất 

cả phụ nữ trong 
tuổi sinh đẻ)

24 triệu lượt dịch vụ KHHGĐ

ANC (Số có thai 
X 4 lượt)

8.4 - 9.2 triệu lượt thăm 
khám định kỳ

Sinh đẻ 1.4 -1.7 triệu ca đẻ

Chăm sóc sau 
khi đẻ (Số ca đẻ 

X 4 lượt)

5.6 - 6.8 triệu lượt thăm 
khám

Nguồn: Được ước tính theo phương pháp đã thảo luận trong Phụ 
lục 3, dựa theo phương pháp áp dụng trong Báo cáo hộ sinh toàn 
cầu 2014.

3.1.2 Các chỉ số cốt lõi

Bốn chỉ số cốt lõi làm cơ sở ước tính nhu cầu cho 
các dịch vụ hộ sinh. Đó là: số lượng phụ nữ trong 
độ tuổi sinh sản, số lượng phụ nữ sinh con, số 
lượng phụ nữ mang thai và số lượng trẻ sơ sinh. 
Hai nguồn số liệu được sử dụng gồm số liệu điều 
tra của Tổng cục Thống kê và số liệu báo cáo 
thống kê hàng năm của Vụ SKBMTE, và điều này 
dẫn đến sự khác biệt khá lớn trong ước tính các 
chỉ số cơ bản. Điều này có nghĩa là độ chính xác 
có thể không cao trong các ước tính các chỉ số 
cốt lõi và trong tất cả các chỉ số được ước tính về 
nhu cầu đối với các dịch vụ hộ sinh ở Việt Nam. 

Ước tính số phụ nữ trong độ tuổi sinh sản 
(WRA) có thể được thực hiện bằng cách trực tiếp 
cộng số lượng phụ nữ trong mỗi nhóm tuổi từ 
15 đến 49 trong báo cáo của Tổng điều tra, Điều 
tra giữa kỳ về nhân khẩu học hoặc Điều tra hàng 
năm về biến động dân số và Kế hoạch hóa gia 
đình. Ngoài ra, còn có các dự báo dân số theo 
nhóm tuổi cho giai đoạn 2014-2049 [2]. Chỉ số 
này làm cơ sở cho hầu hết các chỉ số về nhu cầu 
trước khi mang thai, như đối với kế hoạch hóa gia 
đình và chẩn đoán và điều trị BLTQĐTD/NKĐSS. 
Các cuộc điều tra dân số cho thấy có 25 triệu 
WRA năm 2014 [13] và giảm xuống 24 triệu vào 
năm 2015 [1], và dự báo là 25 triệu WRA cho giai 
đoạn 2016-2030 [2] với một dao động nhỏ theo 
thời gian. 

Số phụ nữ sinh con (tức là số ca sinh đẻ) trong 
một khoảng thời gian tham chiếu 12 tháng có 
thể lấy từ cả cuộc điều tra dân số [1] và báo cáo 
thống kê của Vụ SKBMTE. Năm 2015, cuộc điều 
tra ghi nhận 1,4 triệu phụ nữ sinh con trong khi 
hệ thống thống kê của Vụ SKBMTE báo cáo là 
1,7 triệu phụ nữ sinh con. Không rõ vì sao có sự 
khác biệt đến 300. 000 người giữa 2 nguồn 
này. Sự khác nhau này không thể được lý giải 
bởi sự khác biệt về cách tính của 2 nguồn dữ liệu 
đối với thai lưu, vì con số này ít hơn 15.000 năm 
2015. Có thể do khảo sát thiếu vì các mẫu khảo 
sát của Tổng cục Thống kê trước đây đã không 
đưa vào người di cư không đăng ký [14]. Tuy 
nhiên, cũng có thể thống kê của Vụ SKBMTE có 
một số báo cáo trùng lặp, như thông tin về phụ 
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nữ và trẻ sơ sinh được thu thập từ một vài mạng 
lưới và phụ nữ có thể đi khám ở nhiều hơn một 
cơ sở và dẫn đến việc báo cáo bị trùng lặp.

Số lần mang thai không được trình bày trong 
các cuộc điều tra dân số hàng năm nhưng được 
báo cáo trong hệ thống báo cáo thống kê của Vụ 
SKBMTE. Trong thống kê của Vụ SKBMTE, không 
rõ là mang thai được tính khi nào, hoặc liệu mang 
thai sau đó bị sẩy thai hoặc phá thai có bao gồm 
trong các thống kê hay không. Tỷ lệ mang thai 
có thể được ước tính bằng cách lấy số trẻ sinh 
ra được báo cáo (phụ nữ sinh con) và được điều 
chỉnh cho các trường hợp sẩy thai và phá thai 
[26] (Bảng 6).

Số lượng các ca phá thai được Vụ BMTE báo cáo 
là gần 270.000 trường hợp năm 2015. Ước tính về 
phá thai trong khảo sát chỉ khoảng 68.000 trường 
hợp và đây là con số quá thấp do cuộc khảo sát 
không hỏi các phụ nữ chưa lập gia đình về phá 
thai, nhưng cũng có thể do sự nhạy cảm của vấn 
đề nên phụ nữ có thể báo cáo thiếu việc phá thai 
[1]. Tuy nhiên, số liệu phá thai trong báo cáo của 

Vụ SKBMTE không bao gồm số liệu phá thai do 
các cơ sở y tế tư nhân thực hiện. Cuộc điều tra 
về chất lượng dịch vụ KHHGĐ năm ở Việt Nam 
[27] ước tính tỉ lệ các ca phá thai trong khu vực y 
tế tư nhân chiếm khoảng 24.5%, vậy ước tính số 
lượng các ca phá thai trong khu vực y tế tư nhân 
là khoảng 88.952 năm 2015. Không biết có bao 
nhiêu ca phá thai không an toàn đã được thực 
hiện, tuy nhiên, sự sẵn có của các dịch vụ phá 
thai cho phụ nữ như hiện nay và sự quan tâm chú 
ý đến chất lượng các dịch vụ phá thai chúng ta có 
thể cho rằng nguy cơ phá thai không an toàn bất 
hợp pháp ở Việt Nam là thấp.

Số lượng các trường hợp sẩy thai được ước tính là 
khoảng 20% số sinh và 10% số ca phá thai (được 
cho là điều trị các mô sót lại sau khi sẩy thai) [26]. 
Vì vậy ước tính số lượng các trường hợp sẩy thai 
là khoảng 322 000-370 000, tùy thuộc vào việc 
ước tính số phụ nữ sinh con được lấy từ cuộc 
điều tra hoặc từ các thống kê của Vụ SKBMTE. 
Ước tính tổng số lần mang thai dao động từ 2,1 
triệu đến 2,4 triệu. 

Bảng 6: Ước tính số ca có thai từ các ca đẻ được báo cáo, 2015

Số liệu Điều tra của TCTK
Báo cáo của Vụ 

Sức khỏe Bà mẹ - 
Trẻ em

Nhận xét

Ca sinh đẻ 12 tháng qua 1.433.827 1.672.625 Đã báo cáo

Số ca phá thai được báo cáo 67.562* 266.857

Tính thiếu. Khảo sát chỉ hỏi phụ nữ 
có gia đình về phá thai và kết quả 
đếm thiếu rất nhiều

Ước tính số ca phá thai 
trong khu vực y tế tư nhân 88.952 Điều tra về chất lượng dịch vụ 

KHHGĐ 2016 [27]

Ước lượng sẩy thai 322. 346 370.106 20% ca đẻ + 10% phá thai [26]

Tổng số mang thai 2.111.892 2.398.540
Tổng số ca đẻ cộng với phá thai 
theo báo cáo của Vụ SKBMTE cộng 
với sẩy thai

Mang thai được báo cáo 2.395.372 So sánh để kiểm tra

Ghi chú: * số liệu phá thai được Vụ Sức khỏe Bà mẹ - Trẻ em báo cáo được thay cho số liệu quá thấp từ cuộc khảo sát của GSO
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Các chỉ số về số ca sinh sống (tức là trẻ sinh ra 
sống) có thể lấy từ cả hai cuộc khảo sát và báo 
cáo của Vụ SKBMTE. Tuy nhiên, trong báo cáo 
điều tra 2015 của Tổng cục Thống kê, chỉ số này 
đã không được tính toán. Tuy vậy, con số này có 
thể được ước tính bằng cách lấy tỷ suất sinh thô 
(trong năm 2015 là 16,2 ca sinh sống trên 1000 
dân) nhân với số dân và chia cho 1000 [1]. Như 
vậy, trong năm 2015, ước tính tổng cộng 1,5 triệu 
ca sinh sống từ cuộc điều tra, so với 1,7 triệu ca 
của báo cáo Vụ SKBMTE. Không hiểu lý do tại sao 
lại có 200 000 ca khác biệt giữa 2 nguồn này. Sự 
khác biệt giữa số lượng phụ nữ sinh con và số 
con sinh ra có liên quan tới số thai chết lưu và 

việc sinh nhiều lần. Ước tính Việt Nam có 10,1 
thai chết chu sinh cho mỗi 1000 ca sinh [28], 
khiến chúng ta mất từ 15 đến 17 nghìn trẻ do 
chết chu sinh trong một năm. Tỷ lệ sinh đôi ở Việt 
Nam được ước tính là 6,2/1000 ca sinh [18]. Nhân 
con số này với số phụ nữ sinh con cho ra khoảng 
9 000 ca sinh đôi theo khảo sát và 10 000 theo 
ca sinh theo báo cáo của Vụ SKBMTE. Nếu quay 
ngược lại từ ca sinh sống, cộng với số thai chết 
lưu và trừ một với những cặp song sinh trong 
sinh đôi, chúng tôi tính được ước tính số phụ 
nữ sinh con như trình bày ở dòng cuối cùng của 
Bảng 7.

Bảng 7: Ước tính số trẻ sinh ra và quan hệ với số ca sinh, 2015

Chỉ số Điều tra Vụ SKBMTE  Nguồn số liệu

Ca sinh sống 1.481.745 1.673.758 Ước lượng của khảo sát theo CBR x 
dân số/1000

Chết chu sinh 14.571 16.998 Ước lượng trẻ chết chu sinh của Việt 
Nam là 10,1/1000 ca sinh [28]

Sinh đôi 8.890 10.370 Ước lượng sinh đôi của Việt Nam là 
6,2 cặp /1000 ca sinh [29]

Ước lượng ngược số phụ nữ sinh 
con 1.487.426 1.680.386 Trẻ em sinh ra+thai chết lưu-1/cặp 

sinh đôi

Số phụ nữ sinh con được báo cáo  1.433.827 1.672.625 Từ bảng trước để so sánh
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Để có được một dự báo sơ bộ các chỉ số quan 
trọng của nhu cầu dịch vụ hộ sinh theo thời 
gian, chúng tôi giả định có một mối quan hệ 
tương đối cố định giữa ca sinh sống, phụ nữ 
sinh con và mang thai và số lượng trẻ em dưới 
một tuổi trong năm kế tiếp. Tổng cục Thống kê 
sử dụng phương pháp dự đoán thay đổi trung 
bình (medium variant projection) để tính toán. 
Theo dự đoán này, số trẻ em dưới 1 tuổi dự kiến 

giảm dần cho đến khoảng năm 2023, sau đó ổn 
định, một mô hình phản ánh theo dự đoán số lần 
mang thai và ca sinh sống được trình bày ở Hình 
11. Tuy nhiên, chúng ta có thể đưa ra các kịch 
bản khác nhau, ví dụ như các trường hợp có thai 
ngoài ý muốn có thể giảm đi nhiều hơn, hoặc 
nếu như các chương trình tiếp thị xã hội bao cao 
su và thuốc uống tránh thai không thành công 
trong việc duy trì mức sinh thay thế. 

Hình 11: Dự đoán số có thai và số trẻ sinh ra, 2015-2030 (Đơn vị: 1000)

Nguồn: Tính toán của tác giả sử dụng dự báo dân số của TCTK 2014-2049 [2]

BÁO CÁO  
HỘ SINH VIỆT NAM 201634



Dự báo trên đây dựa vào các giả định là nhu cầu 
về dịch vụ hộ sinh không tăng lên theo thời gian. 
Tuy vậy, mục tiêu năm 2030 của Việt Nam là giảm 
tỉ số chết mẹ xuống còn 45/100.000 trẻ đẻ sống 
(Hình 12) và điều này đòi hỏi một sự nỗ lực rất 
lớn để tiếp tục giảm tỉ số này trong vòng 14 năm 
tới và đạt được Mục tiêu phát triển bền vững về 

chết mẹ. Để thực hiện được mục tiêu này, chúng 
ta cần phải có các nỗ lực rất lớn trong việc dự 
phòng, phát hiện các yếu tố nguy cơ và chuẩn bị 
tốt để xử trí các cấp cứu sản khoa. Tất cả những 
công việc này đều nằm trong các năng lực và 
nhiệm vụ chủ yếu của những hộ sinh đã được 
đào tạo đầy đủ.

Hình 12: Mục tiêu tham vọng giảm nhanh tỉ số chết mẹ vào năm 2030

 

Nguồn: số liệu do Vụ SKBMTE, Bộ Y tế cung cấp dựa trên dự thảo Các Chỉ số Thống kê Phát triển Bền vững của Việt Nam
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Việc tiếp tục giảm tỉ lệ tử vong sơ sinh xuống còn 
5/1.000 cũng đòi hỏi những nỗ lực rất lớn (Hình 
13). Các giải pháp dự phòng có thể bao gồm việc 
giảm các dị tật liên quan đến ống dây thần kinh 
(neural tube defects), các dị tật khác, nhiễm trùng 
sơ sinh, ngạt sơ sinh, đẻ non thông qua các can 

thiệp nằm trong phạm vi công việc của hộ sinh. 
Các trường hợp sơ sinh không thể dự phòng 
được sẽ được xử trí ở các đơn vị chăm sóc sơ sinh 
đặc biệt ngày càng nhiều ở các bệnh viện huyện, 
mặc dù chi phí cao hơn so với các biện pháp dự 
phòng mà hộ sinh có thể thực hiện.

Hình 13: Duy trì mức giảm tử vong sơ sinh bền vững vào năm 2030

Nguồn: Dự báo tử vong trẻ em, Liên hợp quốc (IGME) năm 2015 [10]
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3.1.3 Các nhu cầu trước khi mang thai

Tư vấn và cung cấp dịch vụ kế hoạch hóa gia 
đình 

Tư vấn kế hoạch hóa gia đình và cung cấp các 
biện pháp kế hoạch hóa gia đình (KHHGĐ) là một 
phần cốt lõi của nhu cầu về sức khỏe sinh sản 
của phụ nữ. Trong hệ thống y tế Việt Nam, tư vấn 
KHHGĐ cho các cặp vợ chồng kết hôn được thực 
hiện bởi một mạng lưới gần 170 000 cộng tác 
viên kế hoạch hóa gia đình, mỗi người làm việc 
với trung bình 77 cặp vợ chồng để tư vấn, truyền 
thông về KHHGĐ [30]. Dịch vụ cung cấp bao cao 
su và thuốc tránh thai đang được chuyển cho 
thị trường bao gồm các hiệu thuốc và tổ chức 
tiếp thị xã hội. Số liệu của Bộ Y tế cho biết trong 
số các cặp vợ chồng nhận được tư vấn từ các 
cộng tác viên dân số, chỉ có khoảng 12,5% tới 
25% nhận bao cao su miễn phí trong năm 2011 
[30], số còn lại phải mua trên thị trường. Việc sử 
dụng phương pháp tránh thai nội tiết (thuốc 
tránh thai, thuốc tiêm và cấy ghép) và sử dụng 
vòng tránh thai cần có sự tư vấn của nhân viên 
y tế với phụ nữ để đảm bảo rằng người phụ nữ 
không có thai và để xác định các chống chỉ định 
có thể có đối với từng cá nhân, và cho việc dùng 
thuốc, mặc dù thuốc tránh thai có thể nhận được 
từ cộng tác viên dân số hoặc hiệu thuốc. Mặc dù 
không rõ ràng, những qui định hiện tại không 
đòi hỏi bác sĩ phải kê đơn sử dụng các biện pháp 
tránh thai. Việc đặt và tháo vòng tránh thai được 
phân loại ở mức đơn giản nhất của các thủ thuật 
y tế. Hộ sinh cao đẳng được đào tạo thích hợp để 
thực hiện các nhiệm vụ này (Thông tư 50/2015/
TT-BYT). Hộ sinh trung cấp, chiếm 94% lực lượng 
hộ sinh và là lực lượng chủ yếu cung cấp dịch vụ 
đặt tháo dụng cụ tử cung trước đây, tuy nhiên 
Thông tư 26/2015/TTLT-BYT-BNV lại không cho 
phép hộ sinh trung cấp (và hộ sinh cao đẳng) 
được thực hiện các kỹ thuật KHHGĐ và phá thai 
an toàn từ tháng 11/2015. 

Triệt sản nữ được phân loại là một phẫu thuật 
loại II, đòi hỏi 6 nhân viên y tế tham gia (50/2015 
/ TT-BYT). Vai trò của các hộ sinh trong việc cung 
cấp dịch vụ triệt sản là không rõ ràng, vì vai trò 
phụ mổ, hỗ trợ trong phẫu thuật sản khoa ở Việt 
Nam thường do điều dưỡng thực hiện.

Trong khi tất cả phụ nữ trong độ tuổi sinh sản 
được cho là cần các dịch vụ tư vấn KHHGĐ, để 
ước tính nhu cầu cung cấp dịch vụ tránh thai, 
đòi hỏi phải biết số lượng tổng thể của những 
phụ nữ muốn hoặc cần sử dụng biện pháp 
tránh thai (tỷ lệ sử dụng biện pháp tránh thai + 
nhu cầu chưa được đáp ứng) và sự kết hợp các 
phương pháp hiện có và việc sử dụng phương 
pháp tránh thai này được giả thiết là dựa theo 
sở thích chứ không phải là sự sẵn có. Tuy nhiên, 
tỉ lệ sử dụng biện pháp tránh thai ở Việt Nam 
chỉ dựa trên thống kê ở phụ nữ có gia đình, chứ 
không phải tất cả phụ nữ trong độ tuổi sinh sản, 
đặc biệt ở nhóm tuổi trẻ, mặc dù phụ nữ chưa 
kết hôn chiếm 31% tổng số phụ nữ (và 38,5% 
của nam giới) (Hình14). Phụ nữ chưa lập gia 
đình cũng cần các dịch vụ SKSS/SKTD, tránh thai 
và các dịch vụ các bệnh nhiễm khuẩn lây qua 
đường tình dục/ bệnh nhiễm khuẩn đường sinh 
sản (BLTQĐTD/NKĐSS). Trong khi các nỗ lực đang 
được thực hiện để đảm bảo cung cấp các dịch 
vụ thân thiện với người trẻ tuổi để đáp ứng nhu 
cầu tránh thai (và quan hệ tình dục an toàn) của 
người chưa lập gia đình, thì độ bao phủ hiện nay 
chưa đầy đủ [20], và hiện không có thông tin về 
việc cung cấp các dịch vụ và nhu cầu chưa được 
đáp ứng của nhóm người trẻ chưa lập gia đình. 
Đối với việc phân tích trong phần này, tỷ lệ sử 
dụng biện pháp tránh thai và tỷ lệ nhu cầu chưa 
được đáp ứng của phụ nữ kết hôn được áp dụng 
cho toàn bộ dân số phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ 
(dựa trên các giả định của Báo cáo Hộ sinh toàn 
cầu) để ước tính nhu cầu chung của dân số.

BÁO CÁO  
HỘ SINH VIỆT NAM 201637



Hình 14: Nhu cầu dịch vụ sức khỏe sinh sản cho tất cả mọi người độ tuổi 15-49 theo tình trạng hôn 
nhân, 2015

 

Nguồn: Điều tra biến động dân số-KHHGĐ 1/4/2015

Trong năm 2014, tỷ lệ sử dụng biện pháp tránh 
thai là 75,7%, và nhu cầu chưa được đáp ứng là 
6,1% (MICS) và vì vậy ước tính nhu cầu biện pháp 
tránh thai là khoảng 81,8% số phụ nữ trong độ 
tuổi sinh đẻ. Phần lớn phụ nữ đã kết hôn đang 
sử dụng biện pháp tránh thai hiện đang sử dụng 
một biện pháp tránh thai hiện đại gồm bao cao 
su, viên uống tránh thai, hoặc IUD, và một số 
lượng nhỏ hơn phụ nữ sử dụng các biện pháp 
tránh thai truyền thống. Cơ cấu sử dụng các biện 
pháp tránh thai đã có thay đổi, tuy nhiên số liệu 

các điều tra thống kê gần đây đã đưa ra một xu 
hướng không đồng nhất trong cơ cấu sử dụng 
các biện pháp tránh thai (Hình 15). Điều tra biến 
động dân cư - KHHGĐ cho thấy số phụ nữ sử 
dụng IUD chiếm tỉ lệ phần trăm cao hơn, trong 
khi đó MICS báo cáo tỉ lệ sử dụng IUD thấp hơn 
và tỉ lệ sử dụng các biện pháp truyền thống cao 
hơn. Đối với phân tích trong phần này chúng tôi 
sẽ sử dụng các dữ liệu của MICS bởi vì MICS cung 
cấp thông tin về ước tính của nhu cầu chưa được 
đáp ứng.
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Hình 15: Sự khác nhau về cơ cấu sử dụng các biện pháp tránh thai ở Việt Nam theo các kết quả của ba 
cuộc điều tra, 2013-2015

Nguồn: TCTK, Điều tra biến động dân cư và KHHGĐ 1/4/2013; MISC, Điều tra đánh giá các mục tiêu trẻ em và phụ nữ 2014; TCTK Điều tra biến 
động dân số và KHHGĐ 1/4/2015.

Trong khi Tổng tỉ suất sinh (TFR) được duy trì ổn 
định ở mức sinh thay thế, vẫn còn một số khác 
biệt vùng miền về TFR và một số chỉ số liên quan 
đến sinh khác (Hình 16). Trong khi các vùng phía 
nam có TFR thấp hơn mức sinh thay thế (Đông 
Nam Bộ và Đồng Bằng Sông Mê Kông), bốn vùng 
còn lại có TFR cao hơn mức sinh thay thế và lên 
đến 2,69 ở vùng trung du và miền núi phía bắc. 
Tỉ lệ sinh con tuổi vị thành niên đặc biệt rất cao 
ở vùng trung du và miền núi phía bắc và Tây 
nguyên. Nhu cầu chưa được đáp ứng về tránh 
thai cũng rất cao tại các khu vực này. Điều này 
cho thấy cần thực hiện các can thiệp để làm giảm 
việc mang thai sớm và đảm bảo việc cung cấp 
các phương tiện tránh thai cho phụ nữ ở các khu 
vực khó khăn này. Các cô đỡ thôn bản có thể là 
người cung cấp dịch vụ chính ở những vùng khó 
khăn này. 

Một nhu cầu chưa được đáp ứng khác là tỉ lệ 
phá thai cao hơn ở phụ nữ kết hôn ở vùng Đồng 
bằng sông Hồng và vùng Trung Du và Miền núi 
phía Bắc. Phá thai sẽ không cần đến nếu như việc 
sử dụng các biện pháp tránh thai có hiệu quả, do 
vậy cần thực hiện các nỗ lực để đảm bảo phụ nữ 
có đủ biện pháp tránh thai để sử dụng, và họ sử 
dụng biện pháp tránh thai hiệu quả ở các vùng 
có tỉ lệ phá thai cao. Tuy nhiên, sự khác biệt trong 
tỉ lệ phá thai giữa các vùng miền phản ánh sự ưa 
thích con trai đặc biệt là miền bắc, do đó cần có 
các can thiệp khác để thay đổi tận gốc rễ niềm 
tin văn hóa sâu xa dẫn đến việc mất cân bằng 
giới tính [31]. Không rõ hộ sinh, cô đỡ thôn bản 
và cộng tác viên dân số sẽ đóng vai trò như thế 
nào để góp phần làm giảm tình trạng ưa thích 
con trai. 
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Hình 16: Khác biệt vùng miền trong tỉ lệ sinh con tuổi vị thành niên, nhu cầu chưa được đáp ứng đối 
với KHHGĐ, tỉ lệ phá thai và TFR, 2014 hoặc 2015

Ghi chú: ĐBSH=Đồng bằng sông Hồng; TDMNPB =Trung du và miền núi phía bắc; BTBDHMT=Vùng bắc trung bộ và duyên hải miền Trung; TN= 
Tây nguyên; DNB=Đồng bằng Nam bộ; ĐBSCL=Đồng bằng sông Cửu Long. 

Nguồn: 2014 MICS, 2015 Điều tra biến động dân số và KHHGĐ 1/4/2015.

Một nghiên cứu gần đây đánh giá các rào cản 
trong tiếp cận đến dịch vụ chăm sóc sức khỏe bà 
mẹ và KHHGĐ của phụ nữ dân tộc thiểu số cho 
thấy có sự khác biệt rất lớn trong tỉ lệ sử dụng 
biện pháp tránh thai giữa các nhóm dân tộc 
đang sống ở vùng xa xôi hẻo lánh, với tỉ lệ dao 
động rất rộng từ 50.5% đối với người dân tộc Ba 
Na đến 82.3% đối với người dân tộc Tày, tỉ lệ sử 
dụng các biện pháp tránh thai hiện đại từ 41.1% 
ở dân tộc Ba Na đến 73.7% ở dân tộc Sedang 
(Bảng 8). 

Cơ cấu sử dụng các biện pháp tránh thai có sự 
khác biệt giữa các nhóm, mặc dù những tỉ lệ này 
dựa trên cỡ mẫu nhỏ và có thể phản ánh việc 
chọn mẫu theo cụm, bởi vì phụ nữ sống ở cùng 
một khu vực thường sử dụng cùng một loại biện 
pháp tránh thai. Sự khác biệt cho thấy sự đa dạng 
về nhu cầu tư vấn và sử dụng các biện pháp 
tránh thai hiệu quả giữa các nhóm dân tộc thiểu 
số. Do vậy các can thiệp cần phải tính đến mối 
quan tâm và nhạy cảm văn hoá của các nhóm 
dân tộc khác nhau. 
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Bảng 8: Tỉ lệ sử dụng biện pháp tránh thai và cơ cấu các biện pháp tránh thai (%), theo nhóm dân tộc

Tày Gia Rai Mnông Thái Hà Nhi Dao Sedang Ba Na Hmong

Tỉ lệ sử dụng 
biện pháp tránh 
thai 

82.3 63.2 80.1 75.6 64.7 73.2 78.6 50.5 65.3

Tỉ lệ sử dụng 
biện pháp tránh 
thai hiện đại

70.9 42.1 61.0 54.9 50.0 63.4 73.7 41.1 50.4

Loại biện pháp 
tránh thai

Triệt sản nữ 0.7 0.9 2.2 0.3 0.0 0.9 0.0 0.3 0.1

IUD 36.9 3.5 5.1 25.8 24.5 11.5 1.0 1.6 31.5

Thuốc tiêm 
tránh thai 2.1 21.1 23.5 0.9 12.7 22.6 35.2 16.2 8.2

Que cấy tránh 
thai 0.7 0.0 1.5 0.0 0.0 0.0 1.0 1.3 0.1

Viên uống tránh 
thai 20.6 14.9 27.9 22.1 11.8 22.7 35.5 19.1 9.4

Bao cao su nam 9.9 1.8 0.7 6.0 1.8 0.9 0.8 1.9 0.3

Bú vô kinh 8.5 10.5 10.3 17.0 14.7 9.8 4.8 0.3 0.8

Hoãn quan hệ 
tình dục 0.7 0.0 2.9 1.9 0.0 0.0 0.0 2.9 12.5

Xuất tinh ngoài 
âm đạo 2.1 9.6 5.9 1.6 0.0 0.0 0.0 1.0 0.1

Tổng 155 176 168 1087 171 336 407 447 1283

Nguồn: BYT-UNFPA. 2016. Nghiên cứu các rào cản trong tiếp cận dịch vụ sức khỏe bà mẹ /KHHGĐ ở các cộng đồng dân tộc thiểu số ở Việt Nam 
[32]
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Các bệnh lây truyền qua đường tình dục và 
HIV 

BLTQĐTD có thể dẫn đến những hậu quả sức 
khỏe nghiêm trọng, đặc biệt đối với phụ nữ [33], 
cũng như tạo điều kiện cho việc lây truyền HIV 
[34]. Việt Nam có tỷ lệ cao các bệnh BLTQĐTD 
có thể điều trị được ở các nhóm nguy cơ cao 
(20-30%) và những bệnh này cũng khá phổ biến 
trong dân số nói chung [35]. Tuy nhiên, tỉ lệ báo 
cáo bệnh hiện nay có thể thấp hơn thực tế vì thói 
quen phổ biến tự chữa bệnh, dùng thuốc theo 
đơn của người bán thuốc, hoặc không đi chữa trị 
[36]. Đây là kết quả của văn hóa không thảo luận 
về tình dục và điều đó có thể dẫn đến các quan 
niệm sai lầm về BLTQĐTD và các nhiễm khuẩn 
đường sinh sản. Thách thức này có thể được giải 
quyết thông qua việc tăng cường giáo dục sức 
khỏe [36].

Năm 2015, ước tính có khoảng 63.739 phụ nữ 
tuổi từ 15 tuổi trở lên sống với HIV ở Việt Nam 
[37]. Năm 2015, có 752.286 người (cả nam và 
nữ) được tư vấn và xét nghiệm tự nguyện [38]. 
Khoảng một phần ba các ca nhiễm mới là ở phụ 
nữ, và 50,8% mắc bệnh do lây qua đường tình 
dục [38]. Với ước tính khoảng 12.000-14.000 
trường hợp nhiễm HIV mới mỗi năm, sẽ có 
khoảng 4.600 trường hợp phụ nữ mắc mới trong 
năm 2015. Phụ nữ có nguy cơ lây nhiễm HIV cao 
do thiếu xét nghiệm, sự thiếu hiểu biết về các 
nguy cơ và quan hệ tình dục không an toàn [39]. 
Ước tính có khoảng 53% người lớn đang sống 
chung với HIV/AIDS có nhu cầu điều trị ARV [37]. 
Nhu cầu chưa được đáp ứng về điều trị ARV là 
rất cao. Một ước tính cho thấy khoảng 40% phụ 
nữ đang sống chung với HIV đang có nhu cầu về 
điều trị ARV [40].

Trong hệ thống y tế của Việt Nam, công tác 
phòng và chống BLTQĐTD, bao gồm HIV, là một 
phần của gói dịch vụ sức khỏe sinh sản hiện 
đang được các cơ sở y tế công khác nhau cung 
cấp (Quyết định 2295/QĐ-BYT của Bộ Y tế năm 
2016), gồm các trung tâm sức khỏe sinh sản tỉnh 
và khoa sức khỏe sinh sản trung tâm y tế huyện, 
trung tâm phòng chống HIV/AIDS tỉnh và mạng 
lưới các trung tâm tư vấn xét nghiệm tự nguyện 

cùng với các trung tâm điều trị ARV, hoặc trung 
tâm điều trị và phòng chống bệnh xã hội và da 
liễu tỉnh và các trạm y tế xã. Hầu hết các hoạt 
động cung cấp dịch vụ dựa vào các bác sĩ để 
chẩn đoán và kê đơn điều trị cùng với kỹ thuật 
viên phòng thí nghiệm thực hiện các xét nghiệm 
có liên quan. Đối với phụ nữ không mang thai, 
hộ sinh hiện đóng một vai trò nhỏ trong phòng 
ngừa, kiểm tra hoặc điều trị BLTQĐTD và chỉ 
được phép phát thuốc và không được kê đơn. 
BLTQĐTD trong nhóm người hành nghề mãi dâm 
đã được nghiên cứu, nhưng vai trò của hộ sinh 
trong việc cung cấp dịch vụ cho nhóm khách 
hàng này không rõ ràng. Nhìn chung, hộ sinh 
ở Việt Nam thể hiện kiến thức và thực hành về 
BLTQĐTD ở mức độ cao hơn các nhóm nhân viên 
y tế khác đã được khảo sát trong nghiên cứu này 
[36].

Bổ sung axit folic

Các bằng chứng dịch tễ học cho thấy thiếu hụt 
folate dẫn đến tăng khả năng việc mang thai 
bị các khuyết tật ống thần kinh và dị tật bẩm 
sinh khác. Lượng folate có thể được tăng cường 
bằng cách tiêu thụ thực phẩm giàu folate, hoặc 
tiếp nhận axit folic thông qua bổ sung chế độ 
ăn uống hoặc thực phẩm tăng cường. Ở nhiều 
nước, bổ sung axit folic được khuyến cáo sử dụng 
trước khi thụ thai [41,42]. Việt Nam đã bắt đầu 
đưa bổ sung axit folic vào nước mắm [43], và có 
các tiêu chuẩn để bổ sung nó vào trong gia vị 
dùng để nấu ăn. WHO khuyến cáo bổ sung axit 
folic tại các quốc gia có tỷ lệ thiếu máu cao hơn 
20% [44], tuy nhiên, theo ước tính, mức độ thiếu 
máu ở phụ nữ trong độ tuổi sinh sản ở Việt Nam 
dưới ngưỡng đó [43]. Vì vậy chúng tôi không tính 
các nhân lực bổ sung cho dịch vụ này khi chúng 
tôi ước tính nhu cầu cho 46 dịch vụ hộ sinh thiết 
yếu, mặc dù điều này có thể quan trọng cho các 
nhóm dân số có tỷ lệ thiếu máu cao hơn.

Tóm tắt về nhu cầu hộ sinh trước khi mang 
thai

Dựa trên các phân tích theo phương pháp của 
Báo cáo hộ sinh toàn cầu và áp dụng cho hệ 
thống y tế Việt Nam, nhu cầu hộ sinh và nhân 
viên y tế khác để cung cấp các dịch vụ và can 
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thiệp hộ sinh thiết yếu trước khi mang thai được 
tóm tắt dưới đây. Các ước tính cho rằng việc tư 
vấn kế hoạch hóa gia đình phần lớn do cộng tác 
viên dân số-kế hoạch hóa gia đình (DS-KHHGĐ) 
cung cấp. Việc phân phối dịch vụ liên quan đến 
kế hoạch hóa gia đình được cung cấp thông 
qua sự kết hợp giữa các cộng tác viên DS-KHHGĐ, 
hộ sinh và những người cung cấp dịch vụ khác 
(những người tham gia dịch vụ triệt sản nữ). 
Công tác phòng chống, tư vấn, sàng lọc và 
điều trị BLTQDTD / HIV cho phụ nữ không mang 
thai là những nhiệm vụ của mạng lưới các cơ sở 
theo Quyết định 2295/QĐ-BYT của Bộ Y tế. Bổ 
sung axit folic cho phụ nữ có kinh nguyệt không 
được thực hiện ở Việt Nam vì tỷ lệ thiếu máu 

không đạt ngưỡng 20% để có một chương trình 
như vậy. Hình 17 cho thấy hộ sinh không đóng 
một vai trò chủ đạo trong việc cung cấp dịch vụ 
can thiệp hộ sinh trước khi mang thai. Điều này 
phản ánh sự thiếu kết nối giữa các mạng lưới HIV/
BLQĐTD và các dịch vụ KHHGĐ hiện nay ở Việt 
Nam. Tuy nhiên, khi các hộ sinh trình bày quan 
điểm về vai trò của họ trong chăm sóc sức khỏe 
sinh sản, có vẻ như họ hiểu rằng vai trò của họ 
chủ yếu là hỗ trợ đến việc sinh sản và không liên 
quan đến giảm phá thai và BLTQDTD [45]. Phần 
lớn công việc của hộ sinh chăm sóc trước khi 
mang thai là việc cung cấp các biện pháp tránh 
thai lâm sàng và hormone.

Hình 17: Tỉ lệ nhu cầu cho người cung cấp dịch vụ hộ sinh thiết yếu trước khi mang thai, 2015

Ghi chú: Các dịch vụ trước khi có thai bao gồm tư vấn KHHGĐ, cung cấp KHHGĐ, kiểm tra và điều trị BLTQĐTD bao gồm HIV và cung cấp axit 
folic cho phụ nữ có kinh nguyệt

Nguồn: Xem Phụ lục 3 cho các giả định và nguồn số liệu dùng để ước lượng

(ước tính làm toàn thời gian)
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3.1.4. Chăm sóc khi mang thai

Chăm sóc khi mang thai bao gồm một loạt các 
dịch vụ bao gồm cả những dịch vụ liên quan đến 
duy trì sức khỏe của người phụ nữ khi mang thai 
(phòng chống bệnh sốt rét và BLTQĐTD/HIV), 
các can thiệp dự phòng khác gồm phân phát axit 
folic và tiêm phòng uốn ván, sàng lọc và phòng 
ngừa hoặc điều trị các biến chứng trong khi 
mang thai bao gồm rối loạn huyết áp, vỡ ối non, 
đẻ non hoặc đẻ ngược. Ngoài ra, theo phương 
pháp của Báo cáo Hộ sinh toàn cầu, phá thai an 
toàn cũng được coi là một phần trong gói các 
dịch vụ chăm sóc liên quan đến quá trình mang 
thai. Lý do đưa việc phá thai an toàn vào trong 
gói dịch vụ trong quá trình mang thai là vì khi 
có các biến chứng xảy ra với mẹ và trẻ sơ sinh, 
thì có thể cần đến dịch vụ phá thai. Hơn nữa, ở 
Việt Nam hiện nay, phá thai đang được coi là một 
biện pháp để xử trí các trường hợp khi sử dụng 
biện pháp tránh thai thất bại, do vậy có lẽ dịch 
vụ này nên được xếp trong nhóm các dịch vụ cho 
thời kỳ trước khi có thai. Chỉ số cốt lõi đánh giá 
những nhu cầu này là số lần mang thai. Ước tính, 
số ca mang thai từ phụ nữ sinh con được báo cáo 
nằm trong khoảng giữa 2,0 và 2,3 triệu mỗi năm 
tùy thuộc vào việc sử dụng số liệu điều tra của 
Tổng cục Thống kê hoặc báo cáo Vụ SKBMTE. Việc 
tính toán ước tính có tính đến điều chỉnh cho các 
trường hợp phá thai và sẩy thai. Từ báo cáo của 
Vụ SKBMTE, số ca có thai được ước tính thậm chí 
còn cao hơn và ở mức 2,4 triệu mỗi năm. Sự khác 
biệt ở những con số này hiện vẫn chưa giải thích 
được. 

Chăm sóc trước sinh cơ bản

Dịch vụ chăm sóc thai nghén cơ bản nhất là đi 
khám định kỳ với hộ sinh hoặc bác sĩ sản khoa. 
Khuyến cáo hiện nay là đi thăm khám bốn lần. 
Trong các lần thăm khám, bên cạnh việc ghi lại 
quá trình chăm sóc cơ bản và kiểm tra sức khỏe, 
dịch vụ hộ sinh bổ sung cũng được cung cấp, 
tùy thuộc vào tình hình và nhu cầu của người 
phụ nữ. Số liệu điều tra cho biết 88,8% phụ nữ có 
con sinh ra sống trong vòng hai năm vừa qua họ 
đã có ít nhất một lần đi khám thai với bác sĩ [6]9. 

9 Tác giả tính toán từ số liệu thô cho thấy rằng 30,6% số phụ nữ cho biết có đi khám thai với một hộ sinh, tuy nhiên, 77% trong số này đồng thời đi khám thai với một bác sĩ

Khoảng 30.6% phụ nữ cho biết họ đã đi khám 
thai với hộ sinh hoặc điều dưỡng, tuy nhiên trong 
số những người này, 77% phụ nữ cũng đến khám 
bác sĩ [6]. Nhưng chúng ta không biết bao nhiêu 
% phụ nữ đã được hộ sinh quản lý thai nghén 
trong thời kỳ có thai. Đối với mục đích đánh giá 
nhu cầu trong báo cáo này, chúng tôi giả định 
rằng hộ sinh cung cấp dịch vụ cho 60% số lượt 
khám thai và bác sĩ sản khoa cung cấp dịch vụ 
cho 40% số lượt khám thai. Đây chỉ đơn giản là 
một giả định và có thể được điều chỉnh cho mục 
đích ước lượng hoặc mô phỏng. Giả định này 
không dựa vào nguồn số liệu tối ưu nào về tỉ lệ 
mức độ cung cấp dịch vụ chăm sóc thai do hai 
nhóm nhân lực này cung cấp.

Bổ sung vi chất dinh dưỡng

WHO khuyến cáo uống viên sắt hàng ngày 
và viên bổ sung axit folic với sắt nguyên tố và 
acid folic cho tất cả phụ nữ mang thai để ngăn 
ngừa thiếu máu ở mẹ (và nguy cơ tử vong trong 
trường hợp băng huyết sau sinh) và nguy cơ 
nhiễm trùng sau đẻ cũng như giảm nguy cơ sinh 
nhẹ cân và thiếu tháng [46]. Một số nghiên cứu 
xác định tỷ lệ thiếu máu ở Việt Nam cho thấy sự 
cần thiết phải bổ sung sắt [47-55]. Thiếu vitamin 
trong chăm sóc trước sinh đã được xác định là 
một yếu tố nguy cơ quan trọng trong chết chu 
sinh ở Việt Nam [56,57]. Trong nhóm dân số hấp 
thu canxi thấp, bổ sung hàng ngày canxi được 
khuyến cáo để giảm nguy cơ tiền sản giật [46].

Khi cung cấp viên sắt và axit folic trước khi mang 
thai, vai trò nhân viên y tế chủ yếu dành thời 
gian tư vấn cho phụ nữ mang thai về lợi ích của 
bổ sung sắt, acid folic và canxi. Việc cung cấp bổ 
sung acid folic được xem là một phần của gói 
dịch vụ chăm sóc trước sinh (Thông tư 6/2009/
TT-BYT), và báo cáo MICS 2014 cho thấy có 94,7% 
phụ nữ Kinh và 74,2% phụ nữ dân tộc cho biết đã 
sử dụng acid folic trong khi có thai [6]. Hệ thống 
y tế Việt Nam dường như không thực hiện xét 
nghiệm một cách có hệ thống hemoglobin theo 
phương pháp chích ngón tay cho bệnh thiếu 
máu và cũng không cung cấp miễn phí canxi.

Tiêm phòng uốn ván
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Tiêm uốn ván được khuyến khích cho tất cả phụ 
nữ mang thai, với hai liều trong lần mang thai 
đầu tiên và tiêm thêm trong lần mang thai tiếp 
theo tùy thuộc vào thời gian [46]. Điều này giúp 
ngăn ngừa tử vong sơ sinh do uốn ván. Tiêm 
phòng uốn ván từ lâu đã là một phần của gói 
chăm sóc trong khi có thai của Việt Nam cũng 
như là một phần của chương trình tiêm chủng 
mở rộng được tài trợ thông qua ngân sách nhà 
nước và thường được cung cấp tại các trạm y tế 
xã. Việt Nam đã loại trừ uốn ván bà mẹ và trẻ sơ 
sinh từ năm 2006. MICS 2014 cho thấy 82,2% phụ 
nữ được bảo vệ khỏi bệnh uốn ván sơ sinh, trong 
đó có 59,6% được tiêm 2 liều vắc-xin trong lần 
mang thai gần đây nhất của họ, và phần còn lại 
được tiêm trong những lần mang thai lần trước. 
Nhu cầu tiêm phòng uốn ván được ước tính bằng 
2 lần tiêm chủng cho mỗi lần mang thai.

Phòng và quản lý sốt rét

Báo cáo Sốt rét Thế giới ước tính 7% dân số Việt 
Nam sống ở các khu vực có nguy cơ cao mắc 
bệnh sốt rét [58], và tương tự như vậy dự kiến 7% 
phụ nữ mang thai sống trong những vùng mà 
họ phải đối mặt với nguy cơ bị nhiễm bệnh sốt 
rét. Sốt rét liên quan tới thiếu máu trong thai kỳ 
và các rủi ro liên quan đến biến chứng sản khoa. 
Ngoài ra sốt rét là một yếu tố nguy cơ cho trẻ sơ 
sinh nhẹ cân. Các biện pháp can thiệp chính cho 
sốt rét là phân phát màn chống muỗi và điều trị 
sốt rét với thuốc sốt rét. Phòng và điều trị bệnh 
sốt rét là một phần của một chương trình y tế 
quốc gia được thực hiện tại các trạm y tế xã trong 
vùng dịch sốt rét. Vì điều trị sốt rét liên quan đến 
việc kê đơn thuốc, chúng tôi giả định rằng việc 
chẩn đoán và điều trị sốt rét trong thai kỳ là công 
việc của bác sĩ, trong khi việc phân phát màn 
chống muỗi và giải thích làm thế nào để sử dụng 
chúng là nhiệm vụ của hộ sinh trong giai đoạn 
đầu của chăm sóc thai.

Bỏ thuốc lá

Tỉ lệ hút thuốc lá trong phụ nữ độ tuổi 15 trở lên 
rất thấp, chiếm 1.4% năm 2010 [59]. Các biện 
pháp cai thuốc lá hiện nay không phải là nhiệm 
vụ của của hộ sinh, họ cũng không được đào tạo 
hoặc phân công để làm việc này. Tuy vậy, WHO 

khuyến cáo rằng các nhân viên y tế cần hỏi tất cả 
các phụ nữ có thai về lịch sử hút thuốc lá hiện tại 
và trong quá khứ, cũng như việc bị hút thuốc lá 
thụ động càng sớm càng tốt trong thời kỳ có thai 
và ở mỗi lần khám thai nhằm tăng cường nhận 
thức về tác hại của thuốc là với mẹ và thai nhi. 

Dự phòng, sàng lọc, điều trị BLTĐTD bao gồm 
HIV

Một phần quan trọng của công tác phòng chống 
các BLTQĐTD và HIV là thông tin và giáo dục để 
giúp người dân biết cách phòng các bệnh này 
hoặc nhận ra các triệu chứng và tìm cách điều trị 
sớm. Báo cáo năm 2015 của Cục phòng chống 
HIV/AIDS Việt Nam (VAAC) cho biết 1 triệu phụ 
nữ nhận được thông tin và giáo dục về HIV, 
nhưng không rõ các hoạt động này được thực 
hiện thông qua các kênh nào, cũng như báo cáo 
không nêu rõ vai trò của hộ sinh và các loại nhân 
viên y tế khác về việc cung cấp thông tin cho phụ 
nữ mang thai về HIV / AIDS [38].

Giang mai bẩm sinh là một bệnh nhiễm trùng 
nghiêm trọng, gây tàn tật, và thường đe dọa tính 
mạng và có thể truyền cho trẻ qua rau thai của 
người mẹ bị nhiễm bệnh. HIV là một bệnh truyền 
nhiễm mãn tính chưa điều trị được và có thể lây 
cho trẻ trong thời kỳ mang thai. Tất cả phụ nữ 
mang thai cần được sàng lọc hai bệnh nhiễm 
trùng này [46], họ cần được xét nghiệm khẳng 
định trước khi điều trị. Việt Nam đã thực hiện các 
biện pháp hiệu quả để quản lý dịch HIV. Hiện 
người sống chung với HIV/AIDS chiếm khoảng 
0,25% dân số và Việt Nam được xem là nước có 
tỷ lệ nhiễm HIV thấp [38]. WHO khuyến cáo rằng 
ở những nơi có tỷ lệ nhiễm thấp, việc xét nghiệm 
và tư vấn HIV cần được lồng ghép thành một 
phần của gói dịch vụ thường quy trong phòng 
chống lây truyền HIV/AIDS từ mẹ sang con ở tất 
cả các cơ sở chăm sóc trước sinh. Xét nghiệm 
HIV cần được lồng ghép với xét nghiệm giang 
mai [46]. Bằng chứng ủng hộ các khuyến nghị về 
sàng lọc trước sinh cho BLTQĐTD khác còn ít, vì 
vậy việc chẩn đoán và điều trị chỉ được thực hiện 
trên những người có triệu chứng.

BÁO CÁO  
HỘ SINH VIỆT NAM 201645



Sàng lọc HIV ở phụ nữ mang thai được thực 
hiện rộng rãi. Theo báo cáo Vụ SKBMTE trong 
năm 2015 có 517.466 phụ nữ mang thai được 
xét nghiệm trước hoặc trong khi mang thai và 
900.319 người đã được xét nghiệm trong khi đẻ. 
Theo báo cáo của VAAC, tổng số 1.129.000 phụ 
nữ mang thai được xét nghiệm HIV trong cùng 
một năm như là một phần của chiến lược PLTMC 
[38]. Vụ SKBMTE báo cáo tổng số có 1 646 nữ 
mang thai nhiễm HIV, phần lớn những người này 
được chẩn đoán trong thai kỳ (73%). Tổng cộng 
có 1.691 phụ nữ mang thai được cho điều trị ARV 
dự phòng lây nhiễm HIV cho thai nhi, 673 người 
trong số họ đã được điều trị ARV trước khi mang 
thai. Các chương trình thực hiện các biện pháp 
can thiệp để ngăn chặn lây truyền HIV từ mẹ 
sang con đã được nghiên cứu và đánh giá nhiều 
ở Việt Nam [60-68]. Sàng lọc giang mai có vẻ 
như không được quan tâm đúng mức khi chỉ có 
176.613 phụ nữ mang thai được xét nghiệm sàng 
lọc bệnh này tại các cơ sở y tế công theo thống 
kê của Vụ SKBMTE.

Việc tổ chức sàng lọc và điều trị theo Quyết định 
2295 / QĐ-BYT của Bộ Y tế năm 2016 về lồng 
ghép sàng lọc HIV và STI với việc chăm sóc sức 
khỏe sinh sản, có thể giúp tăng độ bao phủ của 
xét nghiệm giang mai. Trong khi BYT đã sẵn có 
một hệ thống chuyên môn để sàng lọc, việc tư 

vấn và điều trị các loại bệnh này khá thuận lợi 
vì đã có sẵn các phác đồ điều trị, các phòng xét 
nghiệm và các loại thuốc. Tuy nhiên, hệ thống 
này hiện nay khá dàn trải và do nhiều cơ quan 
khác nhau cùng tham gia cung cấp dịch vụ. Vai 
trò của các hộ sinh chủ yếu là tư vấn và chuyển 
tuyến, chứ không phải là người khám và tư vấn 
liên tục cho các nhiễm trùng này. Họ hoạt động 
dưới sự giám sát của bác sĩ điều trị. 

Dịch vụ phá thai

Tỉ lệ phá thai trong phụ nữ đã kết hôn đã giảm 
dần theo thời gian, giảm từ 13/1.000 phụ nữ độ 
tuổi sinh sản năm 2001 xuống đến 4/1000 năm 
2015 [1], điều này là kết quả của việc cải thiện 
tiếp cận và sử dụng các biện pháp tránh thai hiệu 
quả (Hình 18). Các số liệu của hệ thống chăm sóc 
sức khỏe bà mẹ và trẻ em cho thấy tỉ lệ phá thai 
chung cao hơn, khoảng 11 ca trên 1000 phụ nữ 
đã kết hôn và chưa kết hôn. Điều này gợi ý cho 
biết tỉ lệ phá thai chủ yếu xảy ra trong nhóm phụ 
nữ chưa kết hôn. Các cuộc điều tra thường có xu 
hướng tránh hỏi phụ nữ chưa kết hôn các câu hỏi 
nhạy cảm về tránh thai và phá thai (ví dụ MICS 
và Điều tra biến động dân số và KHHGĐ). Do đó, 
điều này gây khó khăn để theo dõi các vấn đề 
sức khỏe sinh sản trong nhóm dân cư chưa kết 
hôn. 
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Hình 18: Tỉ lệ phá thai trong phụ nữ kết hôn 2001-2015

Ghi chú: Tỉ lệ phá thai được tính toán dựa trên số ca phá thai chia cho 1.000 phụ nữ độ tuổi 15-49. Tỉ lệ này không phản ánh tình trạng phá thai 
ở nhóm phụ nữ chưa kết hôn. Tổng điều tra Dân số và Nhà ở 2009 và Tổng điều tra Dân số và Nhà ở giữa kỳ 2014 không có số liệu về phá thai. 

Nguồn: Tổng cục Thống kê; Điều tra biến động Dân số và KHHGĐ 1/4/2015 [1].

10 Vụ Sức khỏe Bà mẹ-Trẻ em báo cáo 266.857 ca phá thai trong số 24 triệu phụ nữ tuổi sinh đẻ (số lượng này cũng được báo cáo trong kết quả của Điều tra biến động dân 
số-KHHGĐ 2015)

Ước tính thô hiện nay về tổng tỉ lệ phá thai (TAR) 
cho thấy 42 trong 100 phụ nữ đã từng phá thai 
ít nhất một lần trong suốt cuộc đời sinh sản của 
họ [27]. Số liệu chỉ ra rằng không có bất kỳ một 
phụ nữ kết hôn nào cho biết họ đã phá thai trước 
khi kết hôn. Các ca phá thai do các phụ nữ báo 
cáo bao gồm các ca phá thai đã xảy ra tại bất kỳ 
một thời điểm nào trong suốt giai đoạn sinh đẻ 
của họ, một số ca phá thai xảy ra trước thời điểm 
nghiên cứu 10 năm, thậm chí 25 năm, trong khi 
tỉ lệ phá thai theo nhóm tuổi chỉ áp dụng để tính 
toán cho các ca phá thai xảy ra tại thời điểm của 
năm thực hiện cuộc nghiên cứu. Chính vì vậy, tỉ 
lệ phá thai được tính toán chỉ phản ánh tỉ lệ phá 
thai lịch sử hơn là tỉ lệ phá thai hiện tại. Một giải 
pháp thay thế là lấy tỉ lệ phá thai của năm hiện 
tại/1000 phụ nữ và nhân với số năm của cuộc đời 
sinh đẻ (giả định kéo dài 35 năm). Phương pháp 
này đưa ra một tỉ lệ TAR thay thế là 0.14 (có nghĩa 
là đối với mỗi 100 phụ nữ, có 14 ca phá thai xảy 

ra trong cuộc đời sinh đẻ của họ nếu như tỉ lệ 
phá thai/1000 phụ nữ vẫn giữ nguyên theo tỉ 
lệ của năm 2015). Các tỉ lệ này không cung cấp 
phương pháp tính phù hợp để đo số lượng ca 
phá thai vì cách tính này không bao gồm phá 
thai trong phụ nữ chưa kết hôn. 

Số liệu của Vụ SKBMTE chỉ ra tỉ lệ phá thai cao 
hơn khá nhiều. Năm 2015 Vụ báo cáo tỉ lệ phá 
thai là 11/1.000 phụ nữ tuổi sinh đẻ.10 Trong khi 
số liệu này bao gồm cả phụ nữ kết hôn và chưa 
kết hôn, có vẻ như số liệu này không bao gồm số 
liệu từ các cơ sở y tế tư nhân. 

Nhu cầu về dịch vụ phá thai tăng là do nhu cầu 
chưa được đáp ứng về phương tiện tránh thai 
cao, thất bại trong sử dụng biện pháp tránh thai 
hoặc phá thai do chỉ định y khoa đối với mẹ và 
thai nhi, sự ưa thích con trai cũng dẫn đến các 
trường hợp phá thai bất hợp pháp các thai nhi 
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nữ. Một ước tính thấp cho thấy năm 2015 có ít 
nhất 266.857 ca phá thai trong các cơ sở y tế 
công, không có số liệu ước tính số ca phá thai của 
khu vực y tế tư nhân hoặc số liệu về các ca phá 
thai không an toàn. Nếu như số liệu của TCTK và 
Vụ SKBMTE là chính xác, thì điều này cho thấy chỉ 
có ¼ ca phá thai ở phụ nữ kết hôn. Số liệu của Vụ 
SKBMTE cho biết chỉ có 5.548 ca phá thai trong 
cơ sở y tế công là ở VTN và TN. Trong khi nhu cầu 
về dịch vụ phá thai đang tăng lên thì điều quan 
trọng hơn là cần phải dự phòng hiệu quả để 
tránh có thai ngoài ý muốn và là một phần trong 
nhu cầu về các dịch vụ hộ sinh trong giai đoạn 
trước khi có thai. Trong những trường hợp khó 
khăn hơn trong việc ra quyết định như việc mang 
thai ở phụ nữ có HIV, một can thiệp rất quan 
trọng là cần làm tốt việc tư vấn cho người mẹ và 
điều này còn quan trọng hơn cả các thủ thuật 
phá thai [69]. 

Sự chậm trễ trong việc tìm kiếm dich vụ phá thai 
đã được xem là một vấn đề quan trọng [70], vì 
quá trình sẽ nguy hiểm hơn và nhiều khả năng 
gây biến chứng hơn nếu để thai càng lớn. Theo 
thống kê của Vụ SKBMTE, 77% các ca phá thai 
được thực hiện lúc thai nhỏ hơn hoặc bằng 7 
tuần, 24% cho thai từ 8 đến 12 tuần tuổi, và 3% 
được thực hiện cho thai trong 3 tháng thứ hai 
của thai kỳ. Các yếu tố được phát hiện ảnh hưởng 
đến sự chậm trễ trong việc tìm kiếm phá thai 
sớm bao gồm việc không biết mình mang thai 
hoặc không có chu kỳ kinh nguyệt trước đó [70], 
và mong muốn biết giới tính thai nhi trước khi 
quyết định [71]. Có những rào cản đáng kể để 
phá thai trong ba tháng thứ 2 của thai kỳ, bao 
gồm thủ tục hành chính nhiều hơn, thái độ tiêu 
cực của người cung cấp dịch vụ phá thai và chi 
phí cao. Những yếu tố này có thể khiến phụ nữ 
có nguy cơ phá thai không an toàn tại các cơ sở y 
tế tư nhân không có giấy phép [72], và có nhiều 
khả năng dẫn đến các biến chứng và có thể có 
các hậu quả lâu dài như vô sinh, hoặc tử vong. 

Phá thai hút chân không sớm dưới 8 tuần thuộc 
phân tuyến kỹ thuật của các trạm y tế xã, phá 
thai nội khoa và hút phá thai đến 13 tuần được 
phép được thực hiện ở cấp huyện và tuyến cao 
hơn, trong khi các loại phá thai phức tạp hơn 
có thể được thực hiện tại các cơ sở y tế cấp tỉnh 

và cấp cao hơn (Thông tư 43/2013/TT-BYT). Tất 
nhiên, các cơ sở chỉ được phép thực hiện dịch vụ 
này nếu họ có các nhân viên được đào tạo thích 
hợp, trang thiết bị và thuốc có sẵn. Trước đây, hộ 
sinh được phép thực hiện việc phá thai hút chân 
không dưới 8 tuần, nhưng không được phá thai 
nội khoa. Sự an toàn của phá thai nội khoa và 
tính khả tính đã được test thử ở Việt Nam [73–76], 
nhưng phương pháp vẫn chưa được áp dụng 
rộng rãi. Tuy nhiên Thông tư 26/2015/TTLT-BYT-
BNV năm 2015 lại chỉ quy định hộ sinh cử nhân 
trở lên mới được cung cấp dịch vụ phá thai, trong 
khi lực lượng này chỉ chiếm khoảng 5% tổng số 
hộ sinh trên toàn quốc [12]. Một nghiên cứu gần 
đây cho thấy hai nơi phá thai phổ biến mà phụ 
nữ từ 15-49 tuổi đến để phá thai ở lần mang thai 
gần nhất là các phòng khám tư nhân hoặc phi 
chính phủ (24,7%) và bệnh viện huyên (23.9%), 
tiếp theo là trạm y tế xã (20.8%) và bệnh viện tỉnh 
(12.6%). Khi phá thai, phụ nữ sống ở vùng nông 
thôn thường đến bệnh viện huyện, trong khi đó 
phụ nữ vùng đô thị hay đến các phòng khám tư 
nhân [27]. Không tính đến nơi ở và vùng miền, 
bác sĩ sản khoa thực hiện 60% ca phá thai và hộ 
sinh thực hiện 14.4% [27].

Phòng ngừa tai biến sản khoa

Nhiều tai biến sản khoa có thể được ngăn ngừa 
hoặc giảm nhẹ sớm để giảm bớt tác hại cho bà 
mẹ và trẻ em. Các tai biến sản khoa và các yếu 
tố nguy cơ cần được xử trí tại một bệnh viện nơi 
dịch vụ mổ cấp cứu có thể được thực hiện khi cần 
và nơi có các dịch vụ chuyên khoa và cao cấp hơn 
như nơi có bác sĩ nhi. Phần này mô tả một số các 
biện pháp can thiệp để giảm hoặc giảm thiểu các 
tai biến sản khoa trước khi sinh.

Tăng huyết áp trong thời kỳ mang thai có thể dẫn 
đến tiền sản giật và sản giật. Bổ sung canxi và các 
loại thuốc hạ huyết áp cho phụ nữ mang thai có 
huyết áp cao, bỏ thuốc lá có thể làm giảm nguy 
cơ tiền sản giật và sản giật trong giai đoạn sau 
của thai kỳ, và làm giảm bớt sự cần thiết để kích 
thích chuyển dạ sớm để điều trị sản giật.

Tăng huyết áp trong thai kỳ và tiền sản giật (bệnh 
đa hệ thống với các triệu chứng thực thể bao 
gồm huyết áp cao và protein trong nước tiểu) 
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có thể được sàng lọc dễ dàng và không tốn kém 
trong khi mang thai và các thuốc chống tăng 
huyết áp được sử dụng để giảm nguy cơ tiền 
sản giật vì đây là một tai biến sản khoa đe dọa 
tính mạng của người mẹ. Chất lượng chăm sóc 
trước sinh tốt liên quan đến việc giám sát thường 
xuyên huyết áp và chuỗi xét nghiệm để kiểm 
tra protein trong nước tiểu, và để tìm kiếm dấu 
hiệu khác của sản giật sắp xảy ra (ví dụ như đau 
bụng, rối loạn thị giác) và xác định được hình 
thức cần xử trí như sử dụng Magne sulfat, thuốc 
chống tăng huyết áp và cho sinh sớm [77]. Sản 
giật là một biến chứng sản khoa nặng nề trong 
đó người phụ nữ mang thai tăng huyết áp bị 
co giật, tiếp theo là tình trạng hôn mê, suy nội 
tạng và có thể tử vong cho mẹ và thai nhi. Điều 
trị chuẩn trong các trường hợp sản giật là dùng 
thuốc chống co giật (Magnesium sulfate) và cho 
sinh sớm.

Mặc dù hiện không có ước tính về tỷ lệ tăng 
huyết áp trong thai kỳ ở Việt Nam11 , một nghiên 
cứu đã đưa ra ước tính của khu vực dựa trên 
tổng kết các tài liệu về tỷ lệ cao huyết áp ở các 
nước khác [78]. Các ước tính cho thấy ở khu vực 
Tây Thái Bình dương tỷ lệ mắc bệnh cao huyết 
áp mãn tính trong thai kỳ là 0,32%, tiền sản giật 
là 2,43% và sản giật là 0,14%. Các hộ sinh được 
đào tạo tốt theo dõi chặt chẽ huyết áp và quản lý 
bệnh tăng huyết áp thường có thể xác định các 
điều kiện sớm và chuyển lên tuyến trên để điều 
trị trước khi các biến chứng nghiêm trọng xảy ra.

Vỡ ối sớm có thể dẫn đến chuyển dạ tự phát 
trong vòng vài ngày, nhưng một số phụ nữ có 
thể không sinh trong vài tuần, dẫn đến việc thai 
nhi có nguy cơ bị nhiễm trùng do màng ối bị tổn 
thương và không còn được một hàng rào bảo 
vệ. Tuy nhiên, đôi khi người phụ nữ có thể bị rò rỉ 
nước ối kín đáo. Những trường hợp này thường 
tự lành và phụ nữ có thể về nhà để tiếp tục giữ 
thai cho đến thời gian đẻ. Tuy nhiên, nếu người 
phụ nữ mất nhiều nước ối thì sẽ có khả năng 
chuyển dạ sẽ xảy ra. Trong trường hợp này, nếu 
người phụ nữ mang thai đang ở tuần thứ 24 đến 
34 tuần tuổi thai, việc xử trí lý tưởng nhất là trì 
hoãn thời gian đủ dài để dùng steroid (hai liều 
cách nhau 24 giờ) giúp hỗ trợ sự phát triển phổi 

11 Số liệu của Vụ Sức khỏe Bà mẹ-Trẻ em năm 2015 có 456 trường hợp tăng huyết áp, tỉ lệ 0.03%, giống như của Nhật Bản

của thai nhi và giảm nguy cơ Hội chứng suy hô 
hấp. Nhiễm trùng trong tử cung và sinh non là 
những biến chứng phổ biến của tình trạng này 
và chiếm khoảng 25% các ca sinh non [57,79, 
80]. Việc xử trí các trường hợp này cần phải được 
thực hiện trong bệnh viện, theo dõi, giám sát 
chặt chẽ, và đẻ chỉ huy do một bác sĩ sản khoa 
thực hiện. Sinh non có thể dẫn đến suy hô hấp 
cho trẻ sơ sinh và là một yếu tố nguy cơ chính 
gây tử vong ở trẻ sơ sinh [81]. Ước tính tỉ lệ sinh 
non ở Việt Nam là khoảng 11,8% [79].

Ngôi thai bất thường (thường là ngôi mông) 
được chiếm khoảng 4,5% các ca sinh, hoặc ít 
hơn 4% cho các lần sinh đúng kỳ và thường gắn 
liền với sinh non [82]. Thủ thuật xoay đầu bên 
ngoài là một kỹ thuật để hỗ trợ xoay thai nhi để 
sinh ngôi chỏm, và đã được chứng minh là thành 
công trong việc giảm các trường hợp sinh mổ và 
đẻ ngược đường âm đạo và giúp giảm các nguy 
cơ biến chứng nghiêm trọng. Thủ thuật này được 
khuyến cáo chỉ được làm trong cơ sở y tế có khả 
năng thực hiện được mổ lấy thai, và tránh thực 
hiện các thủ thuật ở những phụ nữ có những 
yếu tố nguy cơ nhất định. Chương trình đào tạo 
hộ sinh cao đẳng chỉ rõ rằng bác sĩ sản khoa là 
người thực hiện thủ thuật này, chứ không phải 
hộ sinh. Nhưng trong thực tế, không biết là các 
bác sĩ sản có thực hiện thủ thuật này hay không?. 

Tổng kết nhu cầu hộ sinh trong thời gian có 
thai

Dựa trên các phân tích theo phương pháp của 
Báo cáo hộ sinh toàn cầu và áp dụng cho hệ 
thống y tế Việt Nam, nhu cầu về lực lượng hộ 
sinh và nhân viên y tế khác trong việc cung cấp 
dịch vụ hộ sinh trong giai đoạn mang thai được 
tóm tắt ở Hình 19 dưới đây. Các ước tính giả thiết 
rằng hộ sinh thực hiện hầu hết các dịch vụ khám 
thai định kỳ, hút thai chân không sớm và hỗ trợ 
các bác sĩ sản khoa trong việc xử trí các biến 
chứng sản khoa để kết thúc thai kỳ. Điều cần lưu 
ý là bất kỳ trường hợp này đòi hỏi thuốc theo 
đơn thuốc, một bác sĩ sẽ thăm khám bệnh nhân 
và kê đơn thuốc và người hộ sinh sẽ cho dùng 
những loại thuốc này.
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Hình 19 cho thấy hộ sinh đóng một vai trò lớn 
trong các can thiệp hộ sinh liên quan đến thai 
kỳ. Các kỹ thuật viên phòng lab thực hiện các xét 
nghiệm sàng lọc rộng rãi cho phụ nữ mang thai 
về các BLTQĐTD và HIV trong quá trình chăm 

sóc trước sinh. Bác sĩ sản khoa cung cấp dịch vụ 
chăm sóc trước sinh cho 20% số ca có thai và xác 
định các kế hoạch chẩn đoán và điều trị và xử lý 
các biến chứng sản khoa hoặc các yếu tố nguy cơ 
của họ.

Hình 19: Cơ cấu nhu cầu cho các nhóm nhân viên y tế cung cấp dịch vụ hộ sinh thiết yếu, 2015

Khác
1%

Kỹ thuật viên y tế
18%

Bác sỹ sản khoa
13%

Hộ sinh
68%

Ghi chú: Các dịch vụ mang thai bao gồm chăm sóc trước sinh (axit folic, điều trị uốn ván, sàng lọc điều trị BLTQĐTD/HIV, quản lí các bện huyết 
áp cao), giảm thiểu các biến chứng xảy ra gần thời gian sinh và các dịch vụ phá thai

Nguồn: Xem phụ lục 3 cho các giả định và nguồn số liệu dung trong ước lượng

(Ước tính làm toàn thời gian)
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Công việc của hộ sinh trong khi việc chăm sóc 
trước sinh là chăm sóc phần lớn các ca có thai 
bình thường và khoảng 1/5 số ca có thai cần có 

sự chăm sóc của bác sĩ sản khoa để xử trí các tai 
biến (Hình 20). Phá thai chiếm một phần rất nhỏ 
khi so sánh với số ca thai nghén.

Hình 20: Cấu trúc về nhu cầu dịch vụ chăm sóc trước sinh do hộ sinh cung cấp, 2015

Phá thai 
4%

Hỗ trợ xử lý tai biến
19%

Khám thai 
thông thường 77%

Nguồn: Xem Phụ lục 3 về nguồn số liệu và các giả định khi ước tính

(Ước tính làm toàn thời gian)
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Trong khi chăm sóc trước sinh được coi là nhiệm 
vụ chủ yếu của hộ sinh thì ở Việt Nam, bác sĩ 
lại là người cung cấp dịch vụ này nhiều nhất 12. 
Mô hình chăm sóc liên tục do hộ sinh chịu trách 
nhiệm, mô hình chi phí-hiệu quả cho cung cấp 
dịch vụ chăm sóc trước sinh từ lần thăm khám 

12 Cần lưu ý số liệu này là được tính toán dựa trên việc tự báo cáo của phụ nữ vì họ có thể không phân biệt/biết được người đang cung cấp dịch vụ chăm sóc trước sinh là bác 
sĩ hay hộ sinh.

đầu tiên đến sau đẻ. Bác sĩ sản cũng có thể thực 
hiện quá trình chăm sóc liên tục nhưng điều này 
sẽ gây lãng phí nguồn nhân lực và chi phí cao 
và họ chỉ nên tham gia xử trí các biến chứng của 
thai nghén và trong khi sinh. 

Hình 21: Ai đang cung cấp dịch vụ chăm sóc trước đẻ ở Việt Nam?

Nguồn: Xem Phụ lục 3 về nguồn số liệu và các giả định để ước tính

3.1.5. Sinh đẻ

Chỉ số chính của can thiệp trong khi sinh là số ca 
đẻ, bao gồm cả chết chu sinh. Theo điều tra biến 
động dân số và kế hoạch hóa gia đình của Tổng 
cục Thống kê, số trẻ sinh ra sống trong năm 2015 
là 1,5 triệu, trong khi các báo cáo của Vụ SKBMTE 
là 1,7 triệu. Không rõ lý do tại sao có sự khác 
nhau đến 200.000 trẻ sơ sinh. Ước tính chết chu 
sinh là khoảng 15.000-17.000 ca mỗi năm.

Can thiệp cần thiết trong khi sinh bao gồm chăm 
sóc cho các cuộc đẻ thường theo đường âm đạo 
và điều trị các biến chứng sản khoa.

Chuyển dạ và đẻ bình thường

Phần lớn thai kỳ sẽ kết thúc bằng việc sinh qua 
đường âm đạo bình thường. Công việc của người 
hộ sinh là giúp người mẹ vượt qua quá trình này 
bằng cách giám sát cẩn thận và liên tục quá trình 
chuyển dạ và hướng dẫn những gì phải làm khi 
cuộc đẻ tiến triển. Tất cả các công việc của một 
cuộc chuyển dạ bình thường và đẻ bình thường 
được thực hiện bởi hộ sinh người đã được đào 
tạo và được cấp chứng chỉ là một người đỡ đẻ có 
kỹ năng. Bác sĩ sản khoa cũng có thể thực hiện 
việc này, nhưng kỹ năng của họ phù hợp hơn cho 
việc can thiệp y tế giải quyết các tai biến hơn là 
kiên nhẫn và liên tục hỗ trợ một người phụ nữ 
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chuyển dạ và đẻ. Các hộ sinh cũng phải xác định 
được biến chứng và huy động sự hỗ trợ của các 
cán bộ y tế chuyên ngành khác khi cần thiết để 
xử trí các biến chứng. 

Xử trí tích cực giai đoạn thứ 3 của chuyển dạ là 
đỡ rau thai và điều này cũng rất quan trọng trong 
việc phòng chảy máu sau đẻ.

Dự phòng và xử trí các tai biến 

Trong bất kỳ ca sinh nào, tai biến cũng có thể 
phát sinh. Việc chăm sóc tốt trong thời kỳ có thai 
có giúp thể phát hiện sớm nhiều nguy cơ và biến 
chứng trước khi đẻ để có các biện pháp phòng 
ngừa hoặc giảm nhẹ thích hợp. Các tai biến khác 
có thể được xác định trong khi chuyển dạ và 
người mẹ được chuyển đến một cơ sở y tế thích 
hợp hơn hoặc được hỗ trợ chuyên môn bổ sung, 
như mời bác sĩ sản khoa đến để can thiệp và sử 
lý.

Những phụ nữ có HIV không được điều trị sẽ 
có 15% đến 45% nguy cơ lây truyền HIV từ mẹ 
sang con trong khi mang thai, chuyển dạ, đỡ 
đẻ hoặc cho con bú, nhưng nguy cơ này có thể 
giảm xuống dưới 5% với các can thiệp PLTMC13 
có hiệu quả. Với HIV, chăm sóc lý tưởng nhất là 
sàng lọc sớm khi mang thai và ART được bắt đầu 
cho tất cả các bà mẹ để ngăn chặn suy giảm sức 
khoẻ của họ và để bảo vệ thai nhi khỏi nhiễm 
trùng. Nếu HIV không được phát hiện cho đến 
khi chuyển dạ, cần thực hiện mổ khẩn cấp để 
giảm nguy cơ lây truyền virus cho trẻ khi trong 
lúc sinh vì lúc này lượng virus cao. Thử test trong 
quá trình chuyển dạ cũng cho phép cung cấp 
những tư vấn thích hợp cho các bà mẹ để ngăn 
chặn lây nhiễm virus cho bé khi cho con bú. Năm 
2015, 64% của hơn 1 triệu phụ nữ mang thai 
đã được xét nghiệm HIV ở Việt Nam. Tuy nhiên, 
họ đã không được xét nghiệm trong thời kỳ có 
thai và chỉ đến khi họ chuyển dạ thì mới được 
xét nghiệm (thống kê của Vụ SKBMTE). Khoảng 
1.646 phụ nữ được xét nghiệm dương tính với 
HIV trong thời kỳ mang thai hoặc đã biết tình 

13 WHO. http://www.who.int/hiv/topics/mtct/abount/en/

14 Phẫu thuật hạng I là phẫu thuật phức tạp, nguy hiểm đến tính mạng bệnh nhân, đòi hỏi trình độ chuyên môn cao, chỉ được thực hiện ở bệnh viện tuyến trung ương và 
tỉnh. Cuộc mổ có thể cần đến các thiết bị y tế đặc biệt. Thời gian dành cho một cuộc mổ có thể từ 2-3 h hoặc dài hơn. Phẫu thuật hạng II có thể thực hiện được ở các bệnh 
viện từ tuyến huyện trở lên và có nguy cơ tử vong thấp hơn, yêu cầu các trang thiếp bị phẫu thuật bình thường, kéo dài từ 1-3 h hoặc dài hơn.

trạng nhiễm HIV của họ trước khi mang thai. Báo 
cáo cho thấy 1.324 đã được điều trị ARV trước 
khi sinh, do đó số lượng phụ nữ được chẩn đoán 
nhiễm HIV trong khi sinh khoảng 322 phụ nữ. 
Không rõ những phụ nữ này có được chuyển 
sang mổ hay sinh đường âm đạo.

Trong khi đẻ thường là tốt nhất đối với một cuộc 
đẻ không có biến chứng, có một số chỉ định mổ 
đẻ được thực hiện để đảm bảo sức khỏe của 
mẹ và bé. Không có nghiên cứu nào được thực 
hiện ở Việt Nam để đánh giá các chỉ định mổ đẻ 
hiện đang thực hiện, như dựa theo thang điểm 
Robson. Tỷ lệ mổ đẻ ước tính khoảng 27,5% 
trong năm 2014 [6], trong khi thống kê của Vụ 
SKBMTE năm 2015 đưa ra con số 30%. Ở Việt 
Nam, khoảng 14,2% ca đẻ trong năm 2014 là 
sinh mổ theo yêu cầu [6] theo kế hoạch trước, do 
đó những trường hợp này sẽ không đi qua quá 
trình chuyển dạ đẻ và sinh bình thường. Khoảng 
13.3% các ca chỉ định mổ đẻ là do các tai biến xảy 
ra trong quá trình chuyển dạ đẻ. 

Mổ đẻ là một phẫu thuật bụng lớn. Mổ đẻ lần 
đầu được phân loại là một phẫu thuật loại II, 
trong khi mổ đẻ lần 2 trở đi được phân loại như 
phẫu thuật loại I14 . Cả hai loại phẫu thuật rất mất 
thời gian và công sức và đòi hỏi 1 kíp phẫu thuật 
gồm 1 bác sĩ phẫu thuật chính, 3 trợ lý, 1 bác 
sĩ gây mê và 1 người hỗ trợ (50/2014/TT-BYT). 
Trong thời gian hậu phẫu việc giám sát và chăm 
sóc nhiều hơn so với đẻ thường. Phẫu thuật mổ 
đẻ được thực hiện ở hầu hết các bệnh viện tuyến 
huyện và tuyến cao hơn. Điều dưỡng là người 
tham gia chính hỗ trợ các cuộc mổ, trong khi đó 
người hộ sinh là người chăm sóc và thực hiện các 
chăm sóc trẻ sơ sinh ngay sau mổ.

Đối với thai kéo dài hơn 40 tuần + 10 ngày, đẻ chỉ 
huy có thể được chỉ định. Hiện ở Việt Nam chưa 
có thống kê về số lượng các trường hợp đẻ chỉ 
huy hoăc đẻ chỉ huy trên số lần mang thai kéo 
dài hơn 40 tuần 10 ngày. Thủ thuật này thường 
sẽ được chỉ định và hướng dẫn của bác sĩ sản 
khoa. Người phụ nữ có thai được hộ sinh theo 
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dõi và thực hiện y lệnh dùng thuốc điều trị.

Chảy máu sau đẻ là một tình trạng đe dọa tính 
mạng và đối với những người sống sót thì sẽ bị 
thiếu máu nặng. Chảy máu sau đẻ có thể được 
xử trí bằng cách bóc rau nhân tạo, các thủ thuật, 
khâu vết rách, tiêm oxytocin hoặc dùng các 
thuốc khác. Một số phương pháp mới đang được 
thử nghiệm để thêm vào bộ công cụ [83, 84]. 
Thống kê của Vụ SKBMTE năm 2015 cho thấy có 
1.874 ca xuất huyết sau khi sinh tại Việt Nam. Một 
nghiên cứu của WHO về chảy máu sau đẻ nghiêm 
trọng tại khu vực Tây Thái Dương ước tính chảy 
máu sau đẻ 15 từ 6,3% đến 8,1% ca sinh sống hoặc 
2,77 hoặc 4,5 ca trên 1000 phụ nữ trong độ tuổi 
sinh sản [85]. Ước tính có khoảng 66 500-120 000 
ca chảy máu sau đẻ tại Việt Nam trong năm 2015. 
Các chăm sóc để xử trí chảy máu sau đẻ có thể 
được các hộ sinh thực hiện tại trạm y tế xã. Tuy 
nhiên, hướng dẫn quốc gia khuyến nghị tuyến xã 
cần ổn định bệnh nhân và chuyển đến bệnh viện. 
Nếu chảy máu sau đẻ xảy ra trong bệnh viện, có 
thể bác sĩ sản khoa sẽ điều trị. 

Tóm tắt nhu cầu về hộ sinh trong khi sinh

Dựa trên các phân tích theo phương pháp 
BCHSTG và áp dụng cho hệ thống y tế Việt Nam, 
nhu cầu về lực lượng hộ sinh và nhân viên y tế 
khác trong việc cung cấp dịch vụ hộ sinh trong 
khi sinh được tóm tắt ở Hình 22 dưới đây. Các 
ước tính cho rằng hộ sinh có trách nhiệm theo 
dõi việc chuyển dạ và hỗ trợ đỡ đẻ khi sinh bình 
thường và các bác sĩ chủ yếu giám sát trong giai 
đoạn này. Chúng tôi giả thiết tỉ lệ mổ đẻ là 20% 
của tất cả các ca sinh, mặc dù tỷ lệ này đã gấp 
đôi so với tỷ lệ 10% và không có bằng chứng về 
việc cải thiện kết quả tử vong nếu tỷ lệ mổ đẻ cao 
hơn 10% [86]. Một nửa số ca mổ đẻ được chỉ định 
cấp cứu, vì vậy chúng tôi vẫn tính toán sự hỗ trợ 
trong quá trình chuyển dạ đối với những người 
phụ nữ này. Trong khi đó, một nửa số ca mổ đẻ 
còn lại là theo yêu cầu, trong đó người phụ nữ có 
thai không trải qua quá trình chuyển dạ với hộ 
sinh. Đối với dịch vụ mổ đẻ, vai trò của hộ sinh rất 
giới hạn vì họ không được đào tạo để làm công 
việc này. Tuy nhiên chăm sóc sau phẫu thuật là 

15 Dựa trên ước tính là nếu chảy máu làm mất trên 1.000ml máu

công việc liên quan đến cả điều dưỡng và hộ sinh 
để chăm sóc cho cả mẹ và con. Đối với đẻ chỉ huy 
hoặc xử trí chảy máu sau đẻ, hộ sinh đóng một 
vai trò hỗ trợ quan trọng hỗ trợ cho các bác sĩ sản 
khoa.

Hình 22 cho thấy hộ sinh có thể đáp ứng phần 
lớn nhu cầu dịch vụ hộ sinh trong khi sinh, vì hầu 
hết các ca sinh là đẻ thường và không có tai biến, 
nhưng phải mất một khoảng thời gian đáng kể 
theo dõi từ khi bắt đầu chuyển dạ cho đến khi 
trẻ được sinh ra một cách tự nhiên. Trong phân 
tích này giả định thời gian trung bình từ khi bắt 
đầu chuyển dạ cho đến khi trẻ được sinh ra là 6 
giờ. Tuy nhiên hiện có một cuộc tranh luận quốc 
tế về thời gian bình thường của chuyển dạ và 
có khuyến nghị kéo dài thời gian này đáng kể. 
Khoảng thời gian người hộ sinh dành cho một 
cuộc đẻ cũng sẽ khác nhau tùy thuộc vào thời 
gian phụ nữ chuyển dạ tại một cơ sở sinh đẻ (như 
nhà hộ sinh hoặc TYT xã), hay ở trong một bệnh 
viện, nơi mà các hộ sinh có thể phải phục vụ 
nhiều hơn một phụ nữ tại một thời điểm chuyển 
dạ sớm, hoặc trong một phòng đẻ, hoặc ở nhà, 
nơi các hộ sinh sẽ ở lại liên tục với người mẹ suốt 
quá trình chuyển dạ và sinh đẻ. Cần lưu ý là thời 
gian của dịch vụ hộ sinh đang được mô tả trong 
phần này không bao gồm chăm sóc sau sinh. 
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Hình 22: Cơ cấu dịch vụ chăm sóc hộ sinh thiết yếu khi sinh theo nhóm người cung cấp dịch vụ, 2015

(Ước tính làm toàn thời gian)

Bác sỹ sản khoa
8%

Điều dưỡng 
6%

Kỹ thuật viên 
1%

Hộ sinh
85%

Ghi chú: Dịch vụ trong sinh bao gồm theo dõi chuyển dạ, hỗ trợ sinh bao gồm xử trí tích cực giai đoạn 3 của chuyển dạ, kể cả sinh mổ và điều trị 
sau sinh.

Nguồn: Xem phụ lục 3 cho các giả định và nguồn số liệu được sử dụng trong ước lượng

Công việc mà hộ sinh thực hiện trong quá trình chăm sóc sinh đẻ phần lớn là chăm sóc trước sinh cho 
thai kỳ bình thường và dành khoảng một phần năm thời gian giúp bác sĩ sản khoa xử lý các biến chứng 
(Hình 23). 

Hình 23: Cơ cấu các cuộc đẻ được các hộ sinh đáp ứng, 2015

(Ước tính làm toàn thời gian)

Đẻ có tai biến
12%

Đẻ thường
88%

BÁO CÁO  
HỘ SINH VIỆT NAM 201655



Nguồn: Xem phụ lục 3 cho các giả định và nguồn số liệu được sử 
dụng để ước lượng 

Trong khi hộ sinh hoàn toàn có khả năng trở 
thành người đỡ đẻ có kỹ năng để phục vụ cho 
các cuộc đẻ thường (chiếm phần lớn ca các sinh) 
trong hệ thống y tế Việt Nam, thực tế lại không 
phải như vậy. Năm 2014, các ca đẻ trong bệnh 
viện thường do bác sĩ đỡ chứ không phải hộ sinh, 

16 Cần lưu ý là số liệu này được tính toán dựa trên việc tự báo cáo của phụ nữ vì họ có thể không phân biệt/biết được người đang cung cấp dịch vụ chăm sóc trong khi sinh là 
bác sĩ hay hộ sinh.

trong khi hộ sinh là người đỡ đẻ chính ở trạm y tế 
xã (Hình 24). Trong khi một số ca đẻ có sự chăm 
sóc của cả bác sĩ và hộ sinh, số liệu cho thấy là 
bác sĩ là người đỡ chính trong phần lớn các ca 
đẻ.16 Đối với các ca đẻ tại nhà, việc có sự hỗ trợ 
của người đỡ đẻ có kỹ năng (bác sĩ, hộ sinh/điều 
dưỡng) rất thấp, và tỉ lệ các ca đẻ tại nhà có sự hỗ 
trợ của y tế thôn bản (và cô đỡ thôn bản đã được 
đào tạo) chỉ có 5,5% [6].

Hình 24: Ai là người đỡ đẻ?

Nguồn: MICS 2014 [6]
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3.1.6. Chăm sóc sau sinh cho mẹ và trẻ sơ 
sinh

Chỉ số chính của nhu cầu sau sinh/chăm sóc sau 
khi sinh là số phụ nữ sinh con và số sinh ra sống 
và chỉ khác nhau một chút cho các trường hợp 
sinh đôi và sinh chết non. Can thiệp cần thiết 
trong giai đoạn sau sinh bao gồm những việc 
chăm sóc cho các bà mẹ và cho trẻ sơ sinh, và 
gồm cả các biện pháp phòng ngừa cũng như 
điều trị các biến chứng.

Chăm sóc sau sinh cho các bà mẹ

Chăm sóc cần thiết sau sinh cho các bà mẹ mới 
sinh con bao gồm tư vấn và hỗ trợ bà mẹ cho con 
bú, tư vấn kế hoạch hóa gia đình và tránh thai, 
ngủ và nghỉ ngơi hợp lý và tư vấn dinh dưỡng. 
Phụ nữ cần thời gian để phục hồi sức khỏe sau 
quá trình mang thai và sinh con, nên cần giảm 
khoảng cách lần sinh tiếp theo bằng việc sử 
dụng hiệu quả các biện pháp tránh thai. Điều 
này đòi hỏi việc giải thích kỹ càng các biện pháp 
tránh thai và hiệu quả để phụ nữ có thể quyết 
định sử dụng. Phòng ngừa và điều trị thiếu máu, 
thông qua chế độ ăn uống hoặc các can thiệp y 
tế, là những can thiệp sau khi sinh quan trọng để 
bù lại việc mất máu đáng kể mà phụ nữ trải qua 
khi sinh, đặc biệt là ở những phụ nữ bị thiếu máu 
khi mang thai hoặc những người bị xuất huyết 
sau khi sinh. Những giải pháp phòng ngừa nằm 
trong phạm vi chuyên môn và công việc của hộ 
sinh và được cung cấp tại cơ sở y tế trước khi 
người phụ nữ trở về nhà.

Nhiễm trùng sau sinh ở phụ nữ đòi hỏi điều trị 
kháng sinh khẩn cấp. Một nghiên cứu cho thấy 
ước tính tỷ lệ nhiễm trùng (ước tính rất sát sao) 
sau đẻ tại Việt Nam là 1.7% và tỷ lệ nhiễm trùng 
nghiêm trọng là 0,5%. Dầu vậy, khi sử phương 
pháp chẩn đoán nguyên nhân tử vong bằng 
phỏng vấn, ước tính đã tăng lên 4,6%. Nghiên 
cứu cũng lưu ý rằng 98% phụ nữ đã được cho 
kháng sinh dự phòng [87] và có thể là một phần 
của điều trị vì cắt tầng sinh môn trong lúc sinh. 
Ở khu vực Tây Thái Bình Dương, ước tính tỷ lệ 
nhiễm trùng sau đẻ là 4,4% [88]. Trong hầu hết 

17 Biểu số 4/BMTE-V của Vụ Sức khỏe Bà mẹ Trẻ em

các trường hợp, chăm sóc sẽ được thực hiện 
ở cơ sở y tế nhận phụ nữ đã được chuyển đến 
từ các cơ sở y tế chăm sóc ban đầu, hoặc trong 
các bệnh viện, nơi phụ nữ đến để sinh con. Việc 
chăm sóc cho biến chứng này thường do một 
bác sĩ thực hiện và hộ sinh cho người phụ nữ 
dùng thuốc theo chỉ định của bác sĩ.

Đối với những phụ nữ không được xét nghiệm 
HIV trong thời kỳ có thai, việc sàng lọc trong 
chuyển dạ có thể giúp xác định những phụ nữ 
cần ART để ngăn tình trạng lây nhiễm virus cho 
trẻ sơ sinh sau khi sinh. Thống kê của Vụ SKBMTE 
cho thấy năm 2015 có 322 phụ nữ nhiễm HIV 
không được sử dụng ART tại thời điểm đỡ đẻ mà 
lẽ ra họ sẽ cần được nhận những can thiệp này. 
Sau khi sinh con, các bà mẹ mới phát hiện nhiễm 
HIV cần được hỗ trợ về tinh thần cũng như thông 
tin và giáo dục để điều trị cho bản thân, xét 
nghiệm và điều trị cho em bé. Họ cần phải được 
chuyển đến cơ sở chăm sóc và điều trị ART để 
tiếp tục điều trị căn bệnh mãn tính này.

Chăm sóc sau sinh cho trẻ sơ sinh

Gói chăm sóc sơ sinh sớm thiết yếu (EENC) đã 
được lồng ghép vào trong hệ thống chăm sóc 
sức khỏe bà mẹ và trẻ em Việt Nam và hiện được 
khuyến cáo là chuẩn của chăm sóc trẻ sơ sinh. 
Số liệu thống kê của Vụ SKBMTE cho thấy năm 
2015 có 41% trẻ sơ sinh nhận đươc những dịch 
vụ chăm sóc thiết yếu này17 . Các dịch vụ thiết 
yếu cần thiết cho tất cả các trẻ sơ sinh bao gồm 
việc chăm sóc đảm bảo giữ ấm để ngăn ngừa hạ 
thân nhiệt (lau khô ngay lập tức, làm ấm, tiếp xúc 
da - kề - da và trì hoãn tắm), xúc tiến và hỗ trợ để 
cho trẻ bắt đầu bú mẹ hoàn toàn (trong giờ đầu 
tiên), xúc tiến và chăm sóc dây rốn, chăm sóc da 
và tiêm chủng cho trẻ sơ sinh (ở Việt Nam đây là 
lúc trẻ được tiêm vắc xin viêm gan B và BCG). Đối 
với những trẻ không thở sau khi sinh, hồi sức sơ 
sinh với túi và mặt nạ và phải được bắt đầu ngay 
lập tức. Theo ước tính trong Báo cáo Hộ sinh toàn 
cầu, khoảng 1% trẻ không thở sau khi sinh.
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Một số trẻ có nhu cầu đặc biệt, cụ thể với trẻ sơ 
sinh nhẹ cân và thiếu tháng. MICS ước tính tỷ lệ 
sinh nhẹ cân là 5,7% của tất cả các trẻ sơ sinh [6] 
trong khi thống kê của Vụ SKBMTE cho thấy một 
tỷ lệ thấp hơn là 3,7% (sử dụng ngưỡng 2500 g). 
Sinh non (trước 37 tuần) được ước tính khoảng 
11,8% ở Việt Nam [79]. Đối với trẻ sinh non, suy 
hô hấp là một trong những yếu tố chính dẫn 
đến tử vong ở trẻ sơ sinh. Ở Việt Nam ước tính có 
khoảng 11,8% trẻ em được sinh ra thiếu tháng 
[79]. Hai can thiệp thiết yếu là sử dụng surfactant 
(chất có hoạt tính bề mặt) để ngăn ngừa hội 
chứng suy hô hấp và điều trị với một máy thở áp 
lực dương liên tục (CPAP) cho những trẻ em bị 
hội chứng suy hô hấp (ước tính khoảng 1% của 
tất cả các trẻ sơ sinh hoặc khoảng 15.000 trẻ sơ 
sinh), với giả định việc điều trị 24 giờ trong 14 
ngày liên tục đối với trẻ sơ sinh. Mô hình chăm 
sóc mẹ Kangaroo được khuyến cáo cho nhóm trẻ 
này và cho bú thường xuyên với trẻ nhẹ cân và 
trẻ đẻ non. 

Tăng bilirubin máu nặng (bệnh vàng da) và bệnh 
vàng da nhân não (rối loạn chức năng não do 
bilirubin gây ra) có thể dẫn đến bệnh tật và tử 
vong ở các nước như Việt Nam, nơi không đủ khả 
năng để sàng lọc bilirubin, phân loại nhóm máu, 
và không có thiết bị quang trị liệu và globulin 
miễn dịch Rh [75]. Thói quen chăm sóc sau sinh 
truyền thống của Việt Nam gồm cho trẻ ăn sữa 
hộp trong khi chờ có sữa mẹ, sử dụng băng 
phiến trong tủ đồ áo của trẻ sơ sinh, và tránh tiếp 
xúc trẻ sơ sinh trực tiếp với ánh sáng mặt trời 

và đây là những yếu tố nguy cơ gây bệnh vàng 
da ở trẻ sơ sinh. Ngoài ra thiếu sự chăm sóc sau 
khi sinh sau khi xuất viện có thể góp phần chẩn 
đoán tình trạng vàng da bị chậm trễ, và cần phải 
sử dụng liệu pháp điều trị truyền thay máu vừa 
tốn kém lại vừa khó tiếp cận. Trong khi không có 
số liệu thống kê có sẵn về bệnh vàng da ở trẻ sơ 
sinh ở Việt Nam, Báo cáo hộ sinh toàn cầu ước 
tính có khoảng 6% trẻ sơ sinh có nhu cầu quang 
trị liệu để điều trị vàng da, tức là có khoảng 
91.000 trẻ sơ sinh mắc bệnh vàng da trong năm 
2015 ở Việt Nam.

Tất cả trẻ em sinh ra từ các bà mẹ nhiễm HIV 
cần phải được điều trị ARV ngay sau khi sinh 
như là một phần của chiến lược PLTMC. Thống 
kê Vụ SKBMTE cho thấy1.500 trẻ em sinh ra từ 
mẹ nhiễm HIV hàng năm. Theo báo cáo của Cục 
Phòng chống HIV/AIDS cho thấy con số cao hơn 
một chút và cho thấy trong số 1.691 phụ nữ có 
HIV dương tính khi sinh, 1.700 trẻ em (có thể có 
trường hợp sinh nhiều hơn 1 con) đã được cung 
cấp điều trị ARV ngay lập tức. Tuy không nằm 
trong phạm vi của phân tích này, theo dõi việc 
chăm sóc được cần tiếp tục để đảm bảo rằng 
những trẻ được xét nghiệm HIV và được điều trị 
HIV. Hộ sinh là người có thể thực hiện được công 
việc này vì họ có mối quan hệ liên tục với các bà 
mẹ trong cộng đồng.

Trẻ sơ sinh có nguy cơ bị nhiễm trùng do vi 
khuẩn và bị nhiễm trùng huyết, viêm màng não 
hoặc viêm phổi cần bác sĩ để chẩn đoán tình 

Ảnh do Đoàn 
Bảo Châu chụp 
tại Yên Bái 
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trạng và xác định phác đồ điều trị kháng sinh 
thích hợp. Không có ước tính quốc gia về tỷ lệ 
nhiễm trùng này ở trẻ sơ sinh cho Việt Nam, mặc 
dù có một số nghiên cứu nhỏ đã nghiên cứu về 
tỷ lệ này. Một nghiên cứu cho thấy tỷ lệ cao của 
các nhiễm trùng khởi phát muộn ở trẻ sơ sinh ở 
một phòng chăm sóc sơ sinh tại một bệnh viện 
miền Trung Việt Nam [90]. Một nghiên cứu tại 
một bệnh viện nhi ở Việt Nam cho thấy nguồn 
gốc của nhiễm trùng huyết ở trẻ em là vệ sinh 
môi trường [91]. Các giả định của Báo cáo tình 
trạng hộ sinh thế giới cho rằng 20% trẻ sơ sinh 
có nguy cơ và gần 300 000 trẻ sơ sinh cần được 
theo dõi và đánh giá, chỉ có một phần nhỏ trong 
đó cần điều trị kháng sinh để điều trị nhiễm 
trùng huyết đã được xác định.

Tóm tắt về nhu cầu hộ sinh trong thời kỳ sau 
đẻ

Dựa trên các phân tích theo phương pháp của 
báo cáo hộ sinh toàn cầu và áp dụng cho hệ 
thống y tế Việt Nam, nhu cầu về lực lượng hộ 
sinh và nhân viên y tế khác trong việc cung cấp 
dịch vụ hộ sinh thiết yếu sau khi đẻ được tóm tắt 
ở Hình 25 dưới đây. Các ước tính giả định rằng 

hộ sinh có trách nhiệm can thiệp phòng ngừa cơ 
bản trong giai đoạn ngay sau sinh, cung cấp dịch 
vụ chăm sóc cho cả bà mẹ và trẻ sơ sinh. Trong 
khi hộ sinh cung cấp phần lớn các dịch vụ chăm 
sóc sau đẻ, điều dưỡng cũng sẽ tham gia vào quá 
trình cung cấp dịch vụ chăm sóc cho trẻ sơ sinh 
như cung cấp dịch vụ máy thở áp lực dương liên 
tục cho trẻ sơ sinh, điều trị vàng da sơ sinh hoặc 
sơ sinh bị nhiễm trùng. Các bác sĩ chủ yếu đóng 
vai trò giám sát, thăm khám và kê đơn để điều trị 
biến chứng.

Hình 25 cho thấy hộ sinh có thể đáp ứng phần 
lớn nhu cầu sau sinh của các bà mẹ và các nhu 
cầu sau khi sinh cho các can thiệp cần thiết cho 
trẻ sơ sinh. Can thiệp phòng ngừa cần thiết bao 
gồm tư vấn về kế hoạch gia đình, dinh dưỡng, 
điều trị thiếu máu và chăm sóc sơ sinh sớm thiết 
yếu bao gồm tư vấn và hướng dẫn cho con bú. 
Các hộ sinh, dưới sự giám sát của bác sĩ, thực 
hiện việc chăm sóc trẻ non tháng, trẻ nhẹ cân, 
nhiễm trùng sau đẻ cho mẹ và trẻ sơ sinh. Tuy 
nhiên các điều dưỡng cũng thực hiện những 
việc chăm sóc này đặc biệt khi trẻ sơ sinh được 
chuyển đến điều trị ở bệnh viện nhi.

Hình 25: Cơ cấu dịch vụ hộ sinh thiết yếu sau đẻ do các nhóm người cung cấp dịch vụ thực hiện, 2015 
(Ước tính làm toàn thời gian)

Hộ sinh
97%

Bác sỹ chuyên khoa 
sản hoặc nhi

2%

Khác 
1%

Nguồn: Xem phụ lục 3 cho các giả định và nguồn số liệu được dùng trong ước lượng
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Công việc các hộ sinh thực hiện trong giai đoạn 
sau đẻ chủ yếu bao gồm chăm sóc phòng ngừa 

định kỳ và thời gian dành cho việc điều trị và 
chăm sóc các biến chứng ít hơn 10% (Hình 26).

Hình 26: Cơ cấu nhu cầu dịch vụ chăm sóc sau đẻ được hộ sinh đáp ứng, 2015

Chăm sóc
 dự phòng sau đẻ 

94%

Xử lý các tai biến sau sinh
6%

Nguồn: Xem Phụ lục 3 cho các giả định và nguồn số liệu được dùng để ước lượng

(ước tính làm toàn thời gian)
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3.1.7 Các nhu cầu chăm sóc sức khỏe bà 
mẹ trẻ em khác không liệt kê trong 46 can 
thiệp thiết yếu 

Trong khi 46 can thiệp hộ sinh thiết yếu trong 
Báo cáo hộ sinh toàn cầu bao gồm phần lớn các 
dịch vụ hộ sinh, các dịch vụ khác cũng là một 
phần của sức khỏe sinh sản và chưa được phân 
tích ở trên.

Trầm cảm sau sinh là một vấn đề thường bị bỏ 
quên trong nhiều xã hội, trong đó có Việt Nam. 
Vấn đề sức khỏe tâm thần trong khi mang thai 
hoặc trong thời kỳ sau đẻ có thể dẫn đến kết quả 
sức khỏe bất lợi cho các bà mẹ và trẻ em. Một 
nghiên cứu cho thấy các rối loạn sức khỏe tinh 
thần ba tháng cuối thời kỳ có thai có liên quan 
đến sinh nhẹ cân và sinh non ở một huyện ở Việt 
Nam [92]. Nhiều yếu tố ảnh hưởng đến trạng thái 
tinh thần của người phụ nữ, bao gồm cả những 
thay đổi nội tiết tố xảy ra trong khi mang thai và 
sau khi sinh, và điều này có thể trầm trọng hơn 
do bạo lực gia đình [93]. Một số nghiên cứu khác 
đã xác định tỷ lệ của các vấn đề sức khỏe tâm 
thần của phụ nữ mang thai và phụ nữ làm mẹ lần 
đầu tiên tại Việt Nam [92, 94-110]. Tuy nhiên các 
hoạt động vận động cho các vấn đề này ở mức 
độ quốc gia và quốc tế vẫn chưa mang lại những 
thay đổi trong chính sách, hướng dẫn hoặc các 
chương trình đào tạo.

Việc tiêm chủng phòng ngừa Rubella gần đây 
đã được đưa vào chương trình tiêm chủng mở 
rộng sau khi phát hiện có một tỷ lệ cao trẻ bị hội 
chứng rubella bẩm sinh [111,112]. Axit folic để 
ngăn ngừa khuyết tật ống thần kinh và sàng lọc 
giang mai trong chăm sóc trước sinh kết hợp với 
tiêm Vitamin K1 lúc sinh nhằm giảm thiểu những 
rủi ro hoặc để điều trị sớm cho bệnh bẩm sinh 
hoặc sơ sinh cũng đang được triển khai thực 
hiện. Điều trị vàng da để loại bỏ bệnh vàng da 
nhân não cũng nhận được nhiều quan tâm.

Ước tính tỷ lệ bạo lực gia đình xảy ra trong 
khoảng 21.1% các cặp vợ chồng năm 2006 [113]. 
Thai phụ và thai nhi đối mặt với nhiều rủi ro do 
bạo lực trực tiếp, hoặc trầm cảm có thể xảy ra ở 
những phụ nữ đối mặt với bạo lực từ người thân 
thiết [93]. Với vai trò là một người nhân viên y tế 

được tin cậy trong một mối quan hệ liên tục với 
phụ nữ trong thời kỳ mang thai và trong suốt 
giai đoạn sau sinh, hộ sinh có thể đóng một vai 
trò quan trọng trong việc phát hiện và can thiệp 
trong trường hợp bạo lực gia đình xảy ra. Đào tạo 
hộ sinh và Thông tư 26 qui định phạm vi công 
việc của hộ sinh về trách nhiệm tư vấn và giới 
thiệu chuyển gửi các phụ nữ là nạn nhân của bạo 
lực gia đình. Tuy nhiên, hiên nay không rõ những 
công việc này đã được tổ chức, giám sát hay hỗ 
trợ như thế nào.

Mất cân bằng giới tính khi sinh nghiêm trọng ở 
Việt Nam là mối quan tâm lớn [31]. Hình 1-Tháp 
dân số trong phần bối cảnh cho thấy khá rõ ràng 
sự trầm trọng của mất cân bằng này và đang ảnh 
hưởng xấu đến tỷ lệ giới tính của những người 
trẻ sắp đến tuổi hôn nhân và sinh đẻ. Người hộ 
sinh có tiềm năng để đóng một vai trò quan 
trọng làm việc với phụ nữ mang thai để giúp họ 
đối phó hiệu quả với áp lực của xã hội và gia đình 
coi thường con gái và có thể phải đi phá thai bất 
hợp pháp để lựa chọn giới tính.

Sàng lọc HIV và giang mai đã được coi là các dịch 
vụ hộ sinh cơ bản, nhưng sàng lọc tình trạng 
người lành mang virus viêm gan B và phòng 
chống lây truyền virus này từ mẹ sang con cũng 
rất quan trọng ở Việt Nam. Tổ chức Y tế Thế giới 
hiện nay đang vận động để tăng cường nhận 
thức về việc nhiễm virus quan trọng này.

Phát hiện ung thư ở phụ nữ, đặc biệt là ung thư 
cổ tử cung và ung thư vú, là một lĩnh vực đang 
phát triển trong chăm sóc sức khỏe sinh sản ở 
Việt Nam và được thực hiện ở tất cả các tuyến y 
tế trong hệ thống y tế công và một số cơ sở y tế 
tư nhân. Mặc dù hộ sinh đang cung cấp các dịch 
vụ này, nhưng do các dịch vụ liên quan đến ung 
thư nằm ngoài phạm vị của gói 46 dịch vụ hộ 
sinh cơ bản thiết yếu được khuyến cáo trong Báo 
cáo hộ sinh toàn cầu vì vậy không được phân tích 
trong báo cáo hộ sinh Việt Nam. 

Chăm sóc cho trẻ sau đẻ (về dinh dưỡng, tiêm 
chủng, các bệnh nhi khoa thông thường, chăm 
sóc trẻ khỏe mạnh) cũng là các trách nhiệm 
quan trọng của hộ sinh làm việc tại trạm y tế xã 
và phòng khám đa khoa khu vực. Tuy nhiên, do 
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các dịch vụ này nằm ngoài phạm vi chăm sóc 42 
ngày sau đẻ, nên báo cáo này cũng không phân 
tích thông tin về các dịch vụ này.

3.1.8 Tóm tắt các kết quả về nhu cầu chăm 
sóc hộ sinh 

Những phân tích trình bày ở trên được tóm tắt 
trong Hình 27. Phân tích sơ bộ 46 can thiệp hộ 
sinh thiết yếu được theo bốn giai đoạn, gồm (i) 
chăm sóc trước khi mang thai, (ii) trong khi mang 
thai, (iii) trong khi sinh đẻ và (iv) sau sinh được 
chuyển đổi thành thời gian tương ứng với việc 
thực hiện cung cấp dịch vụ của hộ sinh và các 
nhóm người cung cấp dịch vụ khác. Với nhóm 
dịch vụ (i) chăm sóc trước khi mang thai, các 
phân tích cho thấy việc phân bổ thời gian cao 
hơn so với các nhóm còn lại, do gần như tất cả 
phụ nữ độ tuổi sinh sản được tiếp cận phổ cập 
đến tư vấn và dịch vụ KHHGĐ và dịch vụ sàng lọc 
và điều trị BLTQĐTD/HIV. Do Việt Nam đang tổ 
chức nhiều hệ thống song song cung cấp dịch 
vụ như hệ thống dịch vụ chăm sóc BLTQĐTD/
HIV, mạng lưới cộng tác viên dân số-KHHGĐ, 
nên nhiều nhiệm vụ mà các hộ sinh có thể làm 
được hiện nay đang được các nhóm nhân viên 
y tế khác thực hiện. Do vậy hộ sinh chỉ phục vụ 
khoảng 37% nhu cầu hộ sinh trong nhóm dịch vụ 
hộ sinh (i) chăm sóc trước khi mang thai. Trong 
3 nhóm nhu cầu còn lại, hộ sinh chiếm ưu thế là 
người cung cấp chính trong việc đáp ứng nhu 

cầu dịch vụ của người dân. Hộ sinh cung cấp các 
dịch vụ chăm sóc thường xuyên và cần thiết cho 
hầu hết phụ nữ mang thai và trẻ sơ sinh, chuyển 
tuyến, và hỗ trợ hoặc được hỗ trợ bởi những 
nhóm nhân viên y tế có các chuyên môn liên 
quan khác trong trường hợp các trường hợp tai 
biến.

Xin lưu ý, các ước tính trong hình 27 là được phân 
tích với giả định là nhân viên y tế làm việc toàn 
bộ thời gian cho việc cung cấp dịch vụ hộ sinh. 
Các ước tính có vẻ hơi thấp và điều này có thể 
phản ảnh một số hạn chế của phương pháp ước 
tính. Đầu tiên, các ước tính thời gian cho mỗi 
dịch vụ chỉ tính thời gian làm việc trực tiếp với 
khách hàng, và không tính thời gian dành cho 
công việc khác như công việc hành chính, thời 
gian gọi điện thoại và người cung cấp dịch vụ 
phải luôn có mặt khi cần thiết. Thứ hai, 46 can 
thiệp hộ sinh thiết yếu của sức khỏe sinh sản, 
sức khỏe bà mẹ và trẻ em không chỉ là toàn bộ 
những việc mà những nhân viên y tế này phải 
thực hiện. Ví dụ, bác sĩ sản khoa nói chung cũng 
là bác sĩ phụ khoa, trong khi hộ sinh ở trạm y tế 
xã thường phải tham gia vào các nhiệm vụ khác 
như thực hiện các chương trình tiêm chủng mở 
rộng. Mặc dù có những hạn chế, phương pháp 
phân tích cho thấy khá rõ vai trò trung tâm của 
hộ sinh trong dịch vụ hộ sinh. Phần tiếp theo sẽ 
mô tả tình hình sẵn có của hộ sinh và các dịch vụ 
hộ sinh ở Việt Nam.
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Hình 27: Tỉ lệ nhân lực hộ sinh so với toàn bộ lực lượng lao động cần thiết để đáp ứng 4 nhóm nhu cầu 
hộ sinh thiết yếu, 2015 

(Ước tính làm toàn thời gian)
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Nguồn: Ước lượng dựa theo phương pháp của Báo cáo hộ sinh toàn cầu. Xem thêm Phụ lục 3 về các giả định

3.2. Sự sẵn có của dịch vụ hộ 
sinh 

Sự đầu tư mạnh mẽ vào phát triển mạng lưới đa 
dạng các cơ sở dịch vụ y tế công của Chính phủ 
Việt Nam và khu vực y tế tư nhân đang phát triển 
rất nhanh đã đóng góp quan trọng vào việc tăng 
độ bao phủ của các dịch vụ hộ sinh. Ở khu vực y 
tế công, nhân lực y tế làm việc trong lĩnh vực sức 
khỏe sinh sản, gồm phần lớn là hộ sinh có trình 
độ trung cấp và các bác sĩ sản khoa đang phát 
triển với số lượng ngày càng tăng, phân bố khắp 
đất nước và ở tất cả các tuyến. Ngành y tế đang 
thực hiện các nỗ lực để đảm bảo khả năng cung 
cấp các dịch vụ cho các nhóm dân số đặc biệt, 
bao gồm phụ nữ dân tộc thiểu số, phụ nữ ở vùng 
sâu vùng xa, và người trẻ tuổi. Những vấn đề liên 
quan đến các nhóm dân số cũng sẽ được thảo 
luận thêm ở phần Khả năng tiếp cận. Phần này 
sẽ mô tả sự sẵn có của mạng lưới dịch vụ hộ sinh 
trên toàn quốc hiện nay đang được hộ sinh và 
các nhóm nhân viên y tế có kỹ năng hộ sinh khác 
cùng cung cấp. 

Phần này tập trung trọng tâm vào nhóm hộ sinh 
và sẽ trình bày mức độ sẵn có của hộ sinh theo 
vùng địa lý liên quan đến nhóm dân số mà họ 
phục vụ. Xu hướng về khả năng cung cấp các hộ 
sinh và kế hoạch tương lai cho đào tạo hộ sinh 
cũng được trình bày trong phần này cùng với một 
thảo luận ngắn về mức độ thu hút của nghề hộ 
sinh và khả năng cung cấp nhân lực hộ sinh tương 
lai. Phần thứ hai của phần này sẽ trình bày về khả 
năng cung cấp các dịch vụ hộ sinh cụ thể trong 
các cơ sở y tế nhà nước ở các cấp khác nhau.

3.2.1. Các thành tựu lớn về khả năng cung 
cấp dịch vụ hộ sinh và thai sản

Việt Nam đang nhanh chóng mở rộng quy mô 
đào tạo hộ sinh cao đẳng hệ 3 năm. Gần 2.000 
hộ sinh đã tốt nghiệp hệ 3 năm kể từ khi chương 
trình được phê duyệt vào năm 2010. Đồng thời 
mạng lưới năng lực kỹ thuật đã nhanh chóng 
được mở rộng để cung cấp dịch vụ hộ sinh ở tất 
cả các cấp của hệ thống, bao gồm cả cô đỡ thôn 
bản. Những thành tựu này được tóm tắt trong 
Bảng 9.
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Bảng 9: Những thành tựu chủ yếu từ 2010 ảnh hưởng đến sự sẵn có của lực lượng hộ sinh và dịch vụ hộ 
sinh ở Việt Nam. 18

Thành tựu Bằng chứng Nguồn số liệu

Quy mô đào tạo cao đẳng về hộ 
sinh được mở rộng

Số lượng các cơ sở đào tạo cung 
cấp đào tạo trình độ cao đẳng và 
cao hơn về hộ sinh ngày càng tăng

Thông tin từ điều tra hộ sinh 2016 và 
thông tin từ cuốn “Những điều cần 
biết về tuyển sinh đại học, cao đẳng 
và trung học chuyên nghiệp”1 

Lực lượng lao động SKSS tăng 
lên, đặc biệt là các hộ sinh

Tổng số nhân lực hộ sinh, sản khoa/
nhi khoa và hộ sinh thôn bản 2007-
2013

Khảo sát của Vụ SKBMTE 2007, 2010, 
2013

Cô đỡ thôn bản được tập huấn 
và phục vụ tại các vùng sâu vùng 
xa

Báo cáo của Bộ y tế về số lượng Cô 
đỡ thôn bản Báo cáo của Bộ y tế

Mở rộng khả năng cung cấp dịch 
vụ

So sánh theo phần trăm cơ sở cung 
cấp các dịch vụ SKSS cơ bản khác 
nhau

Khảo sát của Vụ SKBMTE 2010 và 2013

18 Những điều cần biết về tuyển sinh đại học, cao đẳng và trung học chuyên nghiệp (Bộ Giáo dục và Đào tạo,2015)

3.2.2. Cơ cấu và xu hướng của 
lực lượng lao động hộ sinh 

Hình 28 cho chúng ta thấy mặc dù có sự trùng 
lắp nhưng cũng có những sự độc lập rõ ràng của 
các nhóm cán bộ y tế có chuyên môn khác nhau 
đang cung cấp các dịch vụ hộ sinh. Mỗi nhóm 
có những đóng góp riêng của mình kể cả các 
cô đỡ thôn bản (CĐTB) – những người thường 
có những hiểu biết sâu sắc về những phong tục 
và văn hóa, là những yếu tố đóng vai trò quan 

trọng với phụ nữ và gia đình của họ. Có thể thấy 
chương trình đạo tạo hộ sinh cao đẳng 3 năm 
chủ yếu được xây dựng trên cơ sở chương trình 
đào tạo trung cấp 2 năm và kết quả đào tạo này 
sẽ cung cấp những kiến thức và kỹ năng chuyên 
sâu riêng biệt cho người hộ sinh. Cũng giống như 
việc bác sỹ chuyên khoa sản/nhi, bác sỹ đa khoa 
và các điều dưỡng cũng có các kỹ năng và kiến 
thức riêng vậy.
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Hình 28: Sự trùng lặp và độc lập của hộ sinh với các cán bộ y tế khác có kỹ năng hộ sinh

Bác sỹ sản, phụ khoa

Bác sĩ đa khoa, 
điều dưỡng

Hộ sinh đào tạo 
từ 3 năm trở lên

Hộ sinh đào tạo 
2 năm/ y sĩ sản khoa

Cô đỡ thôn bản

19 Lưu ý rằng đối với các bệnh viện huyện và bệnh viện sản nhi, các bác sĩ đa khoa có thể không có trong bảng tính toán nhân lực chăm sóc hộ sinh vì số liệu này lấy trong 
báo cáo của Vụ Sức khỏe Bà mẹ Trẻ em

Lực lượng lao động trong lĩnh vực dịch vụ hộ 
sinh của hệ thống y tế công được trình bày trong 
phần này của báo cáo được xác định dựa theo 
bằng cấp cá nhân và nơi làm việc của họ. Tại các 
bệnh viện sản khoa và khoa sản của bệnh viện 
đa khoa ở tất cả các cấp, lực lượng lao động 
trong lĩnh vực dịch vụ hộ sinh bao gồm các bác sĩ 
sản khoa, bác sĩ đa khoa, y sĩ sản khoa/nhi khoa, 

y sĩ đa khoa và hộ sinh 19. Ngoài ra, tất cả các bác 
sĩ, y sĩ và hộ sinh làm việc tại các trung tâm sức 
khỏe sinh sản tỉnh, các khoa sức khỏe sinh sản 
của các trung tâm y tế huyện, phòng khám đa 
khoa khu vực và trạm y tế xã đều được coi là lực 
lượng làm việc trong lĩnh vực dịch vụ hộ sinh 
(Bảng 10).
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Bảng 10: Quy mô và cơ cấu nhân lực làm việc trong lĩnh vực chăm sóc thai sản (trong hệ thống y tế 
công) ở Việt Nam theo bằng cấp, 2007~2013

Bằng cấp 2007 2010 2013

Tiến sĩ/ chuyên khoa cấp 2 về 
sản khoa

135 249 292

Thạc sĩ/ chuyên khoa cấp 1 về 
sản khoa

1.462 1.724 1.980

Bác sĩ sản khoa 1.344 1.151 1.099

Bác sĩ đa khoa 9.264 9.713 13.058

Y sĩ sản/nhi khoa 8.534 7.201 7.902

Y sĩ đa khoa 11.063 18.228 24.836

Hộ sinh đại học/cao đẳng 1.456 1.731 2.255

Hộ sinh trung cấp 15.341 21.541 24.135

Hộ sinh sơ cấp không có số liệu 1.449 763

Cô đỡ thôn bản 1.575*

Điều dưỡng đại học/cao đẳng 509 1.236 ..

Điều dưỡng trung cấp 9.557 17.426 ..

Điều dưỡng sơ cấp n/a 2.854 ..

Tổng số lao động hộ sinh 
(không tính Điều dưỡng)

48.599 62.987 76.320

Nguồn: Vụ Sức khỏe Bà mẹ - Trẻ em, 2010 [20] và 2013 [5]. (Số liệu được trích dẫn năm 2007 trong Báo cáo về người đỡ đẻ có kỹ năng tại Việt 
Nam 2010; Báo cáo tình hình đào tạo và sử dụng cô đỡ thôn bản 2015, Vụ SKBMTE 
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Điều quan trọng là cần xác định trình độ của 
những người cung cấp dịch vụ khác nhau. Các bác 
sĩ sản khoa, chuyên khoa 1 hoặc chuyên khoa 2 là 
những người đã tiếp tục thực tập 1, 2 hoặc 3 năm 
sau khi tốt nghiệp đại học y. Số lượng các chuyên 
gia có bằng tiến sĩ đã tăng gấp đôi từ năm 2007 
đến năm 2013. Y sĩ sản nhi là những y sĩ đa khoa 
đã có thêm 6 tháng đào tạo chuyên ngành hộ 
sinh và chương trình đào tạo này đã chấm dứt từ 
năm 2006. Trong nhóm nhân lực hộ sinh, có các 
nhóm hộ sinh bậc cử nhân đã tham gia chương 
trình điều dưỡng chuyên ngành sản khoa 4 năm, 
hộ sinh cao đẳng học chương trình đào tạo hộ 
sinh 3 năm, và hộ sinh trung cấp 2 năm. Trước năm 
1998, thời gian đào tạo hộ sinh hệ trung cấp là 3 
năm, trong khi với hộ sinh sơ cấp là 1 năm, nhưng 
những chương trình đào tạo này hiện không còn 
nữa. Những nhóm hộ sinh này không còn được có 
tên trong nhân lực hộ sinh của Thông tư 26. Vào 
thời điểm 2013, 94% hộ sinh (gồm cả y sĩ sản nhi) 
trong hệ thống y tế công có trình độ hộ sinh sơ 
học, trung cấp, trong khi chỉ có 2.255 có trình độ 
cao đẳng và đại học. Niên giám thống kê y tế cho 
biết năm 2014 có 1.538 hộ sinh trong lĩnh vực y tế 
công có trình độ cao đẳng, đại học hoặc cao hơn20 
[12]. Điều này tương đồng với kết quả của cuộc 
điều tra hộ sinh năm 2016 và kết quả cho thấy hiện 
có khoảng 2.000 hộ sinh đã tốt nghiệp cao đẳng 
hộ sinh (bắt đầu khóa đầu từ 2010), nhưng không 
phải tất cả hộ sinh này đã xin được việc làm trong 
hệ thống y tế công.

Các ước tính hiện nay về quy mô của lực lượng lao 
động chăm sóc thai sản có thể ít hơn so với thực 
tế do thiếu thông tin về nhân lực thuộc quyền 
quản lý của hệ thống HIV/ BLTQĐTD do Cục phòng 
chống HIV/AIDS Việt Nam quản lý và mạng lưới 
các cơ sở da liễu cấp tỉnh đang cung cấp dịch vụ 
chăm sóc BLTQĐTD. Ngoài ra số cộng tác viên Dân 
số- KHHGĐ cũng không được tính trong các ước 
tính của Vụ SKBMTE về lực lượng lao động về sức 
khỏe sinh sản, mặc dù Tổng cục Dân số-KHHGĐ 
báo cáo có 167.185 người thuộc nhóm này vào 
năm 2011 [30]. Các điều dưỡng đã không được 
đưa vào ước tính về lực lượng lao động về hộ sinh 
dưới đây vì không có thông tin về nhóm này trong 

20 Lưu ý sự không thống nhất trong các loại báo cáo. Trong báo cáo của Vụ Sức khỏe Bà mẹ Trẻ em, hộ sinh cao đẳng và đại học được gộp làm một nhóm, hộ sinh trung cấp một 
nhóm; trong Niên giám thống kê Y tế, hộ sinh trung cấp và cao đẳng được gộp làm một nhóm; hộ sinh đại học một nhóm riêng

21 Báo cáo của Vụ Sức khỏe Bà mẹ Trẻ em năm 2014

thống kê năm 2013, mặc dù họ có thể tham gia 
trong việc cung cấp các dịch vụ hộ sinh, đặc biệt 
là điều dưỡng đa khoa và điều dưỡng sản khoa 
tham gia hỗ trợ các phẫu thuật sản khoa. Ngoài 
lực lượng lao động chăm sóc hộ sinh trong khu 
vực y tế công, còn có lực lượng lao động ngành hộ 
sinh trong lĩnh vực y tế tư nhân đang phát triển. 
Tuy nhiên hiên nay chưa có thông tin về quy mô 
của lực lượng lao động này. Báo cáo năm 2014 cho 
thấy có tổng số 1.575 cô đỡ thôn bản hiện đang 
làm việc21. Bên cạnh đó, những ước tính này có thể 
đã đánh giá cao hơn thực tế lực lượng lao động 
làm dịch vụ hộ sinh vì nhiều lý do. Các thông tin 
bao gồm cả những bác sĩ và y sỹ đa khoa không 
cung cấp dịch vụ hộ sinh, nhưng các công cụ thu 
thập dữ liệu không thể tách họ ra khỏi những 
người cung cấp các dịch vụ hộ sinh.

Hệ thống đăng ký hành nghề của Cục Quản lý 
Khám chữa bệnh có thông tin về tất cả các nhân 
viên y tế đang hành nghề trong cơ sở dữ liệu của 
họ, bao gồm cả trình độ của những nhân viên 
này, phạm vi công việc mà họ đã đăng ký, số năm 
kinh nghiệm, nơi làm việc hiện nay và tuổi tác. Bộ 
dữ liệu này cần được khai thác và phân tích để có 
được số liệu thống kê quốc gia về lực lượng lao 
động trong lĩnh vực sức khỏe sinh sản cho mục 
đích lập kế hoạch. Tuy nhiên, hiện nay Cục Quản lý 
Khám chữa bệnh vẫn chưa phân tích những dữ liệu 
này và không thể chia sẻ với các nhóm nghiên cứu. 

Phần lớn lực lượng lao động chăm sóc thai sản khu 
vực y tế công làm việc tại các cơ sở tuyến thấp nhất 
bao gồm các trạm y tế xã (TYTX) và phòng khám 
đa khoa khu vực và chiếm 70% tổng số lao động 
ngành, mặc dù các nhân viên y tế này không chỉ 
cung cấp các dịch vụ hộ sinh (Hình 29). Khoảng 
33% lực lượng lao động trong lĩnh vực hộ sinh 
đang làm việc trong các bệnh viện công ở tất cả 
các tuyến và 7% còn lại làm việc tại các trung tâm 
sức khỏe sinh sản ở cấp tỉnh hoặc ở trung tâm y tế 
huyện. Cơ cấu lực lượng lao động này không bao 
gồm các nhóm đang làm việc trong lĩnh vực sức 
khỏe sinh sản vì thông tin của nhóm này không có 
sẵn như đã nói trên.
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Hình 29: Cơ cấu nơi làm việc của nhân lực chăm sóc sức khỏe bà mẹ, sức khỏe sinh sản và sức khỏe trẻ 
em trong y tế công ở Việt Nam, 2013

TYT xã, PKĐKKV

Bệnh viện
huyện

Khoa SKSS
của TTYT huyện

70%

12%

5%

Bệnh viện tỉnh
và trung ương

11%

TT CSSKSS
tỉnh
2%

Nguồn: Vụ Sức khỏe Bà mẹ - Trẻ em, Bộ y tế. Báo cáo Khảo sát Cập nhật tình hình mạng lưới chăm sóc sức khỏe sinh sản 2013 [5].

Ở tuyến chăm sóc sức khỏe ban đầu (TYTX và 
phòng khám đa khoa khu vực), phần lớn lực 
lượng lao động trong lĩnh vực hộ sinh là các hộ 
sinh được đào tạo chung, chứ không phải là 
các hộ sinh được đào tạo chuyên khoa (từ điều 
dưỡng). Bác sĩ và y sỹ đa khoa chiếm 61,7% tổng 
số (Hình 30). Y sĩ sản nhi và hộ sinh trung cấp 
chiếm 36%, cộng thêm 1% là hộ sinh sơ cấp. 
Khoảng 1,2% lực lượng lao động trong lĩnh vực 
hộ sinh ở tuyến xã được đào tạo chuyên môn sản 
khoa hoặc đại học/cao đẳng hộ sinh. Việc bố trí 
các bác sĩ sản khoa hoặc bác sĩ nhi khoa tại các 
trạm y tế xã là một cách sử dụng kém hiệu quả 

các cán bộ y tế được đào tạo bài bản này và họ 
nên được bố trí làm việc ở tuyến trên, xử lý các ca 
chuyển tuyến, hơn là làm việc tại tuyến chăm sóc 
sức khỏe ban đầu. Tuy nhiên, điều quan trọng là 
các cơ sở chăm sóc ban đầu nên có các hộ sinh 
hệ cao đẳng có trình độ tốt, có năng lực và kỹ 
năng đầy đủ để làm việc tự chịu trách nhiệm và 
theo mô hình chăm sóc liên tục để cung cấp các 
dịch vụ hộ sinh cơ bản cần thiết cho phụ nữ và 
trẻ sơ sinh trong cộng đồng. Bác sĩ và điều dưỡng 
đa khoa thiếu các kỹ năng hộ sinh chuyên sâu 
cần thiết.
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Hình 30: Cơ cấu bằng cấp hộ sinh theo TYTX và phòng khám đa khoa tại Việt Nam, 2013

Nguồn: Vụ Sức khỏe Bà mẹ - Trẻ em, Bộ y tế. Báo cáo Khảo sát Cập nhật tình hình mạng lưới chăm sóc sức khỏe sinh sản 2013 [5].

Hộ sinh có trình độ trung cấp chiếm phần lớn lực 
lượng lao động về hộ sinh tại các bệnh viện và 
các trung tâm sức khỏe sinh sản. Trong các bệnh 
viện huyện, dường như bác sĩ đa khoa và y sĩ đa 
khoa chiếm phần lớn lực lượng lao động về hộ 
sinh, nhưng số nhân viên này có thể bao gồm các 
nhân viên làm việc tại khoa nhi mà không phải 
là sản khoa và họ không dành toàn bộ thời gian 

cho cung cấp dịch vụ chăm sóc hộ sinh. Bác sĩ 
sản khoa chiếm một phần tương đối nhỏ trong 
lực lượng lao động về hộ sinh, ngoại trừ ở các 
bệnh viện trung ương và cấp tỉnh và các trung 
tâm sức khỏe sinh sản, nơi bác sĩ sản khoa chiếm 
khoảng một phần năm số nhân viên cung cấp 
dịch vụ hộ sinh (Hình 31).
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Hình 31: Cơ cấu bằng cấp hộ sinh theo bệnh viện và trung tâm SKSS, 2013

Ghi chú: Các tiêu đề chỉ cơ cấu lực lượng lao động hộ sinh tại mỗi cơ sở 

Nguồn: Vụ Sức khỏe Bà mẹ - Trẻ em, Bộ y tế. Báo cáo Khảo sát Cập nhật tình hình mạng lưới chăm sóc sức khỏe sinh sản 2013 [5]

3.2.3. Khả năng cung cấp hộ sinh theo 
vùng địa lí 

Phân bố địa lý của hộ sinh thường theo phân bố 
địa lý của quy mô dân số. Một chỉ số thường được 
sử dụng để đánh giá sự chênh lệch về mức độ 
sẵn có của các hộ sinh là tỷ lệ Hộ sinh cho 1.000 
sản phụ. Kết quả trong Hình 32 cho thấy sự sẵn 
có của hộ sinh theo yêu cầu ở hai khu vực giàu 
có nhất lại thấp nhất.Tuy nhiên, số liệu thống kê 
về mức độ sẵn có của ngành hộ sinh không xem 
xét đến các bệnh viện trung ương và tư nhân 
tập trung chủ yếu ở hai khu vực giàu có nhất 
của vùng đồng bằng sông Hồng và Đông Nam 
Bộ. Các con số này cũng không bao gồm các cô 
đỡ thôn bản, làm việc ở vùng trung du, khu vực 
miền núi phía Bắc và Tây Nguyên. Tuy nhiên, con 

số này cho thấy có khoảng một hộ sinh cho 50 
sản phụ sinh con mỗi năm và tỷ lệ này thay đổi 
ít giữa các khu vực, ngoại trừ ở vùng trung du 
và miền núi phía Bắc, nơi có sự thiếu hụt hộ sinh 
tương đối nhiều. Đáng tiếc là con số theo khu 
vực không thể cho chúng ta biết các hộ sinh có 
trình độ cao đẳng tập trung ở đâu khi họ được 
gộp chung với hộ sinh có trình độ trung cấp 
trong Niên giám thống kê y tế.
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Hình 32: Tỉ số hộ sinh/100 sản phụ trong 12 tháng qua, 2014

Nguồn: Thông tin về số liệu sản phụ từ Tổng cục Thống kê. Tổng Điều tra Dân số và Nhà ở giữa kỳ 1/4/2014; Số hộ sinh từ niên giám thống kê y 
tế của Bộ Y tế 2014.

Một chỉ số về sự sẵn có của nhân lực hộ sinh là tỉ lệ các trạm y tế xã có hộ sinh hoặc y sĩ sản nhi. Chỉ số 
này đã được sử dụng từ năm 1996 trong chiến lược ngành y tế trong giai đoạn 1996-2000 (37-CP). Hình 
33 cho thấy năm 2010, hộ sinh có mặt ở hầu hết các TYTX và chỉ số này tiếp tục tăng trong năm 2014.

Hình 33: Sự phân bố của hộ sinh tại trạm y tế xã theo khu vực 2010~2014

Nguồn: Niên giám Thống kê y tế 2010 và 2014.
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3.2.4. Đào tạo hộ sinh góp phần làm tăng 
khả năng cung cấp lao động hộ sinh

Phần này thảo luận về vai trò của hệ thống đào 
tạo để làm tăng số lượng của hộ sinh đáp ứng 
nhu cầu dịch vụ hộ sinh ở Việt Nam. Vấn đề chất 
lượng của đào tạo hộ sinh được bàn luận chi tiết 
trong phần 3.5 về Chất lượng. 

Năng lực hiện tại của hệ thống đào tạo hộ sinh 
chính qui 

Việt Nam đang thực hiện các chương trình đào 
tạo hộ sinh chính qui gồm chương trình trung 
cấp 2 năm, chương trình cao đẳng 3 năm và 
chương trình cử nhân 4 năm (Bảng 26). Các 
khung chương trình và tài liệu đào tạo của các 
chương trình 2, 3 và 4 đã được phê duyệt vào các 
năm 2003, 2010 và 2014. Việc cải cách chương 
trình sẽ được bàn luận ở phần 3.5. 

22 Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch báo cáo đang đào tạo cả cao đẳng và trung cấp hộ sinh.

23 Thông tin từ cuốn” Những điều cần biết về tuyển sinh đại học và cao đẳng”

Trong số 156 cơ sở đào tạo y khoa ở thời điểm 
2016, chỉ có 40 cơ sở báo cáo đang thực hiện một 
số chương trình đào tạo hộ sinh (Bảng 11). Trong 
số đó, 6 trường báo cáo đào tạo chương trình hộ 
sinh cử nhân và một trong những cơ sở này là đại 
học y tư nhân. Đại học Điều dưỡng Nam Định là 
cơ sở duy nhất thực hiện chương trình đào tạo 
cử nhân hộ sinh chuyên ngành, các trường còn 
lại thực hiện chương trình đào tạo cử nhân điều 
dưỡng, chuyên ngành hộ sinh hoặc sản phụ khoa. 
21 trường công đào tạo chương trình hộ sinh 3 
năm (16 trường cao đẳng và 5 trường đại học), 27 
cơ sở đào tạo công thực hiện chương trình đào tạo 
2 năm (13 trường trung cấp, 13 trường cao đẳng 
và 1 trường đại học)22 . Một số trường thông báo 
tuyển sinh thông qua Bộ GD-ĐT23  nhưng không 
thông báo kết quả tuyển sinh, đặc biệt ở cấp trung 
cấp vì 44 trường trung cấp và cao đẳng có chỉ tiêu 
tuyển học sinh năm 2016 nhưng chỉ có 26 trường 
báo cáo kết quả tuyển sinh. 

Bảng 11: Các cơ sở đào tạo hộ sinh ở Việt Nam, 2016

Nội dung
Loại hình cơ sở đào tạo 

Tổng số
Đại học Cao đẳng Trung học y tế

Tổng số 32 49 75 156

Không đào tạo hộ sinh 26 28 62 116

Đào tạo một phần nội dung hộ sinh 6 21 13 40

Trình độ đào tạo hộ sinh 

Trình độ đại học (hệ đào tạo 4 năm) * 6 0 0 6

Đào tạo hộ sinh hệ cao đẳng (hệ đào tạo 3 năm) 5 20 0 25

Đào tạo hộ sinh hệ trung cấp với thời gian đào tạo 
2 năm 1 13 13 27

Lưu ý:

* Bao gồm điều dưỡng sản khoa, điều dưỡng hộ sinh tương đương trình độ ĐH; Một số trường thực hiện đào tạo hộ sinh ở nhiều trình độ 

Số liệu trong cột “Tổng số” bao gồm tất cả các trường có tham gia đào tạo về ngành Y, điều dưỡng, y sỹ hoặc hộ sinh trong Hướng dẫn tuyển 
sinh năm 2016.

Một số trường đào tạo hơn một chương trình đào tạo hộ sinh.

Sáu trường đại học bao gồm: Đại học Y Hà Nội, Đại học Thăng Long, Đại học Y Dược Hải Phòng, Đại học Y Dược Thành phố HCM, Đại học 
Điều dưỡng Nam Định và Đại học kỹ thuật Y Dược Hải Dương. Chỉ có Đại học Điều dưỡng Nam Định có chương trình tuyển thẳng học sinh tốt 
nghiệp lớp 12 vào học Cử nhân hộ sinh.

Nguồn: Điều tra VMR năm 2016 và Những điều cần biết về tuyển sinh Đại học, Cao đẳng và Trung cấp chuyên nghiệp của Bộ Giáo dục và Đào 
tạo (2016).
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Sau khi chương trình đào tạo hộ sinh ba năm 
được bắt đầu vào năm 2010, số lượng các trường 
đại học và cao đẳng thực hiện chương trình đào 
tạo này tăng nhanh chóng về số lượng (Hình 34). 
Số liệu của cuộc điều tra Hộ sinh năm 2016 cho 
thấy nhiều trường đã có kế hoạch thực hiện đào 

tạo hộ sinh hệ 3 năm vào năm 2021, bao gồm cả 
một số trường trung cấp có kế hoạch nâng cấp 
lên hệ cao đẳng. Cuộc điều tra cũng cho thấy đến 
năm 2016 có ít nhất 2.000 hộ sinh hệ ba năm đã 
tốt nghiệp.

Hình 34: Các trường đại học cao đẳng có đào tạo hộ sinh 3 năm

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Số trường đào tạo hộ sinh 3 năm

0

5

2
9 10

10

15

15 15 15

20

21

36 37 38 39 41

25

30

35

40

45

Ghi chú: 6 trường được biết có đào tạo cao đẳng hộ sinh không có số liệu về thời gian bắt đầu chương trình. Số các trường có thể thấp hơn thực 
tế do 35% trường trung cấp và 22% trường cao đẳng không trả lời khảo sát về kế hoạch bắt đầu chương trình 

Nguồn: Điều tra đào tạo hộ sinh 2016 

Các cơ sở đào tạo đang thực hiên chương trình 
ba năm hoặc có kế hoạch mở chương trình đào 
tạo 3 năm hiện phân bố không đồng đều ở các 
khu vực. Hiện nay, khu vực Tây Nguyên không có 
trường cao đẳng hoặc đại học nào có đào tạo hộ 
sinh, nhưng có kế hoạch mở chương trình đào 
tạo hộ sinh ở một trường Trung cấp y tế vì trường 
này sẽ được nâng cấp lên cao đẳng vào năm học 
2017-2018. Ở vùng miền núi phía bắc, chỉ có hai 
tỉnh có trường cao đẳng. Phần lớn các trường y 
khoa không mở chương trình đào tạo hộ sinh và 
nhiều tỉnh không có trường cao đẳng. Điều này 
có nghĩa là một trường ở tỉnh này sẽ phải đào tạo 
hộ sinh cao đẳng cho sinh viên của các tỉnh lân 
cận. Như vây, việc đào tạo cho sinh viên của tỉnh 

khác có thể tạo ra một gánh nặng ngân sách cho 
tỉnh nơi các trường này tổ chức đào tạo, nếu học 
phí cho chương trình học do các tỉnh hỗ trợ. 

Kế hoạch đào tạo đáp ứng Thông tư 26

Hiện có khoảng 32.800 hộ sinh có trình độ trung 
cấp, sơ cấp (bao gồm y sĩ sản nhi) có nhu cầu học 
liên thông nâng cao trình độ từ bậc trung cấp lên 
bậc cao đẳng cho đến năm 2025. Các kế hoạch 
của các trường đào tạo nhân lực y tế nhằm mở 
rộng số lượng các cơ sở đào tạo hộ sinh hệ cao 
đẳng 3 năm cho thấy họ đáp ứng mạnh mẽ với 
Thông tư liên tịch 26/2015/TTLT-BYT-BNV và có 
nhu cầu sự gia tăng số lượng hộ sinh có trình độ 
cao nhằm phục vụ cho công tác chăm sóc sức 
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khỏe sinh sản. Theo dự đoán, việc tuyển sinh sinh 
viên hộ sinh cũng đang phát triển nhanh chóng. 
Tuy nhiên, điều đáng lo ngại là việc mở các khóa 
học đào tạo mới hộ sinh trung cấp theo kế hoạch 
vẫn không có xu hướng giảm (Hình 35) trong 
khi chúng ta đều biết rằng các hộ sinh hệ trung 
cấp mới tốt nghiệp sẽ không kiếm được việc làm 
trong khu vực nhà nước kể từ năm 2021.Trong 
khi đây là những kế hoạch từ các nhà cung cấp 
dịch vụ đào tạo, thì một điều chúng tôi ghi nhận 
được là tác động của Thông tư 26 đến cơ hội việc 
làm, nghề nghiệp của hộ sinh trung cấp có vẻ đã 
không được truyền thông rộng rãi đến các cơ sở 
đào tạo và sinh viên trung cấp hộ sinh tương lai. 

Tuy nhiên, các bằng chứng cho thấy sinh viên đã 
bắt đầu nhận thức được tác động của Thông tư 
này, nên số tuyển sinh thực tế cho chương trình 
hộ sinh trung cấp mà các trường cao đẳng và 
trường trung cấp y đã cung cấp số liệu trong khi 

điều tra ít hơn rất nhiều so với kế hoạch tuyển 
sinh, chỉ tuyển được 37 sinh viên trong số 550 
sinh viên mà các trường được giao chỉ tiêu tuyển 
sinh.Việc nâng cấp một trường từ bậc trung cấp 
lên bậc cao đẳng đòi hỏi thời gian, nguồn lực và 
sự đáp ứng được các yêu cầu về nguồn nhân lực 
đào tạo, cơ sở vật chất và phòng thực hành để 
đảm bảo thực hiện được phương pháp đào tạo 
dựa trên năng lực (Quyết định 659/QD-BYT năm 
2015). Thậm chí trong số các trường cao đẳng, chỉ 
tiêu tuyển sinh hộ sinh cho năm học 2016-2017 
do Bộ GD-ĐT giao là 850, nhưng số tuyển sinh 
thực tế chỉ đạt được 440. Một số trường có tuyển 
sinh nhưng lại không báo cáo số lượng. Điều này 
cho thấy nếu các trường này tuyển đủ sinh viên 
thì năng lực cung cấp đào tạo liên thông có thể 
bị ảnh hưởng. Tuy vậy, chúng tôi cũng không biết 
tại sao số lượng sinh viên tuyển được thực tế lại 
thấp trong khi chỉ tiêu cao như vậy. 

Hình 35: Kế hoạch tuyển sinh của các cơ sở đào tạo hộ sinh, 2017-2022

Nguồn: Điều tra đào tạo hộ sinh 2016 
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Đào tạo liên thông 

Nhu cầu cấp thiết hơn cho đào tạo hộ sinh trong 
thập kỷ tiếp theo là đào tạo các hộ sinh hiện 
đang làm việc nâng cao trình độ từ bậc trung 
cấp lên bậc cao đẳng, từ đó cho phép họ được 
đăng ký chuyên môn và tiếp tục hành nghề của 
mình từ năm 2025. Số liệu của Bảng 10 cho thấy 
năm 2013, có khoảng 32.800 hộ sinh trong hệ 
thống y tế công (trong đó bao gồm 24.135 hộ 
sinh trung cấp; 7.902 Y sĩ sản nhi và 763 hộ sinh 
sơ cấp) những người sẽ hoặc là về hưu, hoặc là 
học nâng cao lên cao đẳng hoặc cao hơn vào 
năm 2025. Cuộc điều tra có hỏi các trường đang 
đào tạo chương trình hộ sinh 3 năm về kế hoạch 
của các trường mở đào tạo liên thông. Trong 
khi một số trường không đưa ra câu trả lời, các 
trường hiện chưa cung cấp chương trình đào 
tạo hộ sinh cao đẳng thì cho biết có thể mở 
các chương trình như vậy trong tương lai và xu 

24 Thông tư 55/2012 / TT-BGDĐT Bộ Giáo dục và Đào tạo quy định về đào tạo nâng cao cho các trường cao đẳng và đại học và các sửa đổi trong Thông tư 8/2015 / TT-BGDĐT, 
được tìm thấy trong các tài liệu chính sách được tích hợp (02 / VBHN-BGDĐT năm 2015).

hướng này có vẻ không mấy triển vọng để có 
thể đáp ứng các nhu cầu đào tạo cao như vậy 
(Hình 36). Chúng tôi cũng nhận thấy, trong các 
kế hoạch đào tạo của các trường, không có kế 
hoạch đào tạo liên thông dành cho nhóm y sĩ 
sản nhi vì các trường cho biết rằng họ không có 
đủ thẩm quyền để tuyển sinh nhóm y sĩ sản nhi. 
Việc đào tạo một khóa liên thông mất 1,5 năm, 
và trường chỉ có thể cung cấp loại hình đào tạo 
liên thông khi trường đã có sinh viên hộ sinh hệ 
3 năm tốt nghiệp, bên cạnh đó các trường bị giới 
hạn khi chỉ được cung cấp đào tạo liên thông 
cho một số lượng học viên tương đương 15% chỉ 
tiêu đầu vào trực tiếp của chương trình đào tạo 
hộ sinh 3 năm của trường 24 . Vì vậy, tính khả thi 
của việc thực hiện Thông tư 26 về lộ trình đào tạo 
liên thông nâng cấp hộ sinh 2 năm lên 3 năm có 
thể bị ảnh hưởng khi mà khả năng đào tạo liên 
thông của các cơ sở đào tạo hộ sinh ở trường đại 
học và cao đẳng vẫn hạn chế như hiện nay.

Hình 36: Xu hướng thực tế và kế hoạch việc đào tạo liên thông hộ sinh từ trung cấp lên cao đẳng 2013-2021

Nguồn: Điều tra Hộ sinh 2016 
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3.2.5. Sự hấp dẫn của nghề hộ sinh

Mặc dù có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến sự lựa 
chọn cá nhân để trở thành một hộ sinh, chẳng 
hạn như mong muốn làm việc với trẻ sơ sinh, 
hoặc gia đình có người mẹ là một nữ hộ sinh, tuy 
nhiên, mức thù lao và khả năng tìm kiếm việc 
làm chính là yếu tố quan trọng nhất ảnh hưởng 
đến quyết định này. Nghề hộ sinh thường đòi 
hỏi làm ca đêm bởi phụ nữ có thể chuyển dạ vào 
tất cả các giờ trong ngày cũng như đòi hỏi sự 
chuyên tâm. Nhiều nhà tuyển dụng lao động có 
vẻ như muốn tuyển dụng các nhân viên y tế có 
thể làm được nhiều việc khác như điều dưỡng 
hơn là tuyển dụng người chỉ có chuyên môn hộ 
sinh, vì hộ sinh là những người được đào tạo 
chuyên sâu vào chăm sóc hộ sinh. Điều này có 
thể là một bất lợi cho hộ sinh khi so sánh với điều 
dưỡng. 

Thu nhập hiện tại: Hộ sinh trong các cơ sở y tế 
công cùng có trình độ và kinh nghiệm như điều 
dưỡng hoặc kỹ thuật viên được trả cùng mức 
lương (Thông tư liên tịch 26/2015 / TTLT-BYT-
BNV). Mức lương cơ bản vào thời điểm 1/5/2016 
là 1.210.000 đồng mỗi tháng (Nghị định 47/2016 
/ NĐ-CP). Mức lương cơ bản này được nhân với 

hệ số lương tùy thuộc vào bằng cấp và số năm 
thâm niên (kinh nghiệm) (Bảng 12). Tất cả các hộ 
sinh phục vụ trực tiếp bệnh nhân sẽ nhận được 
một hệ số tiền lương bổ sung là 0,4 (Nghị định 
56/2011 / NĐ-CP). Một khoản phụ cấp tiền lương 
sẽ được chi trả cho những người có trách nhiệm 
lãnh đạo (như hộ sinh trưởng) (117/2016 / NĐ-
CP) hoặc làm việc ở vùng khó khăn (Nghị định 
64/2009 / NĐ-CP). Một khoản phụ cấp bổ sung 
được trả cho nhân viên y tế làm việc ca đêm. Ở 
cấp xã chi trả bổ sung cho một ca 24 giờ chỉ là 
25.000 đồng và tăng lên từ 65.000 đến 115.000 
VND tại các bệnh viện khác nhau. Có khoản phụ 
cấp nữa cho các hộ sinh lấy từ lợi nhuận của cơ 
sở, và được phân phối lại cho các nhân viên của 
cơ sở gọi là “thu nhập thêm”. Dịch vụ làm thêm 
thường được cung cấp tại các cơ sở công, hoặc 
bởi các nhân viên sau giờ làm như tắm bé sơ 
sinh, chăm sóc rốn hoặc vết khâu cắt tầng sinh 
môn sau khi mẹ và bé đã ra viện. Ngoài ra, hộ 
sinh và các nhân viên khác đã tham gia hỗ trợ 
cuộc đẻ có thể có nhận được quà như hoa quả, 
bánh, hoặc thậm chí một ít tiền từ các bà mẹ và 
gia đình và đó có thể là một nguồn thu nhập 
quan trọng. Không có thông tin về thu nhập thực 
tế của hộ sinh.

Bảng 12: Lương hộ sinh cơ bản, 2016

Hệ số lương Lương cơ bản hàng năm 
bao gồm phụ cấp đặc biệt 

0,4 

Lương cơ bản hàng năm 
theo USD

Hộ sinh bậc II 4,40 đến hệ số lương 6,78 89 đến 138 triệu VND 4.067 đến 6.267 USD

Hộ sinh bậc III 2,34 đến hệ số lương 4,98 48 đến 101 triệu VND 2.163 đến 4.603 USD

Hộ sinh bậc IV 1,86 đến hệ số lương 4,06. 38 đến 83 triệu VND 1.719 đến 3.753 USD

Ghi chú: Sự khác biệt giữa ba hạng hộ sinh (Hạng II: sau đại học; hạng III: Đại học; Hạng I: cao đảng và trung cấp hộ sinh). (theo thông tư 26)

Nguồn: tác giả tính toán dựa vào các chính sách trên 
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Cô đỡ thôn bản là thành viên quan trọng của lực 
lượng chăm sóc sức khỏe bà mẹ ở các vùng dân 
tộc miền núi khó khăn. Theo Thông tư 07/2013-
BYT, cô đỡ thôn bản được coi như một loại hình 
nhân viên y tế thôn bản. Năm 2014, số cô đỡ 
thôn bản là 1.575. Tuy vậy, chính sách về phụ cấp 
cho cô đỡ thôn bản chưa được cặp nhật trong 
Quyết định 75/2009/QD-TTg. Nhân viên y tế 
thôn bản hiện nay đang được trả khoản phụ cấp 
tương đương với 0,3 hoặc 0,5 lần mức lương tối 
thiểu (4.400.000-7.300.000 đồng mỗi năm), mức 
cao hơn được áp dụng nếu YTTB làm việc ở vùng 
sâu vùng xa tương tự như điều kiện làm việc của 
cô đỡ thôn bản. Phụ cấp cho YTTB, cô đỡ thôn 
bản nhằm để đảm bảo sự duy trì ổn định của 
mạng lưới YTTB ở các vùng khó khăn, xa xôi hẻo 
lánh bằng cách cho phép sử dụng tối đa hai vị trí 
YTTB cho một thôn/bản và đảm bảo rằng kinh 
phí để chi trả là từ ngân sách nhà nước (có thể 
ngân sách địa phương hoặc ngân sách hỗ trợ của 
trung ương). Tuy nhiên, báo cáo hệ thống chăm 
sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em và nhiều nghiên 
cứu cho thấy hiện nay mới chỉ có khoảng 50% 
số cô đỡ thôn bản và họ cũng đang làm việc với 
chức danh YTTB, được chi trả phụ cấp theo Quyết 
định 75. Số cô đỡ thôn bản còn lại, chiếm 50% và 
là những người không phải là YTTB thì chỉ được 
trả phụ cấp rất thấp chỉ vài trăm nghìn đồng/

tháng từ các dự án mục tiêu quốc gia hoặc một 
số nhà tài trợ, thậm chí nhiều cô không được hỗ 
trợ phụ cấp. Đây là một vấn đề quan trọng và cần 
quan tâm đặc biệt nếu không được trả phụ cấp 
từ ngân sách nhà nước, nhiều cô đỡ thôn bản có 
thể sẽ bỏ việc.

3.2.6. Sự sẵn có các dịch vụ hộ sinh

Điều quan trọng nhất là phụ nữ có thể nhận 
được các dịch vụ hộ sinh từ một cán bộ y tế có 
năng lực và chuyên môn, cho dù đó là một hộ 
sinh hoặc một cán bộ y tế khác. Bảng 13 cho thấy 
rằng đã có một sự gia tăng đáng kể về sự sẵn có 
của các dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản. Cụ 
thể mức độ sẵn có của MgSO4 trong điều trị tiền 
sản giật và sản giật đã tăng hơn gấp đôi tại các 
bệnh viện huyện và cao gần gấp bốn lần tại trạm 
y tế xã trong thời gian 2010 - 2013. Cũng có sự 
tăng đáng kể về khả năng cung cấp các dịch vụ 
như siêu âm sản khoa, sàng lọc cổ tử cung, điều 
trị vàng da sơ sinh (gần gấp đôi) và chăm sóc 
trẻ sơ sinh nhẹ cân (tăng hơn hai lần). Siêu âm 
sản khoa thậm chí còn nhiều hơn cả mức độ cần 
thiết (xem thêm thông tin ở phần 3.3.5 về mức 
độ cân bằng giữa tăng tiếp cận và cung cấp dịch 
vụ quá mức).
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Bảng 13: Sự có sẵn của các dịch vụ SKSS cơ bản tại tuyến huyện và xã, 2010~2013

Dịch vụ cung cấp 2010 2013 % tăng

% các cơ sở 
cung cấp 

dịch vụ năm 
2013

Số bệnh viện huyện cung cấp:

1 Sinh mổ 406 465 15% 67%

2 Truyền máu 356 388 9% 56%

3 Phẫu thuật và truyền máu (chăm sóc sản khoa cẩn thiết 
toàn diện)

328 373 14% 54%

4 Cắt bỏ tử cung bán phần cấp cứu 321 372 16% 54%

5 Mổ thai ngoài tử cung cấp cứu 387 425 10% 61%

6 Dùng MgSO4 260 566 118% 81%

7 Phá thai hút chân không cho thai đến 12 tuần 374 489 31% 70%

8 Chăm sóc và điều trị trẻ sinh non khỏe mạnh >1,500g 160 394 146% 57%

9 Điều trị vàng da sơ sinh 214 400 87% 58%

10 Điều trị suy hô hấp bằng máy thở áp lực dương liên tục 
(CPAP)

99 228 130% 33%

Số TYTX cung cấp:

1 Dịch vụ đỡ đẻ ngôi chỏm 9 185 9 546 4% 87%

2 Dịch vụ xử trí tích cực giai đoạn 3 chuyển dạ 8 171 9 197 13% 83%

3 Hồi sức sơ sinh cơ bản 8 542 9 435 10% 86%

4 Xoa bóp tử cung bằng hai tay trong trường hợp xuất 
huyết

7 110 8 247 16% 75%

5 Tiêm vitamin K1 cho trẻ sơ sinh 6 794 8 859 30% 80%

6 Phá thai hút chân không cho thai đến 7 tuần 3 484 4 735 36% 43%

7 MgSO4 trong điều trị tiền sản giật và sản giật 1 857 6 453 247% 58%

8 Xét nghiệm protein trong nước tiểu 2 072 8 187 295% 74%

9 Dịch vụ phát hiện sớm ung thư cổ tử cung bằng acid 
acetic (VIA) hoặc dung dịch iốt Lugol (VILI)

1 426 3 701 160% 34%

10 Siêu âm sản khoa chẩn đoán 742 1 853 150% 17%

11 Dịch vụ lấy mẫu xét nghiệm phết tế bào cổ tử cung 
(PAP Smear) và để chuyển lên tuyến cao hơn 

940 2336 149% 21%

Nguồn: Khảo sát của Vụ SKBMTE 2010 [20] và 2013 [5]
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Trong năm 2010, Vụ Sức khỏe Bà mẹ - Trẻ em đã 
đánh giá năng lực cấp xã trong việc thực hiện 
5 dịch vụ cấp cứu sản khoa mà các cơ sở này 
được phép cung cấp theo quyết định 385/2001 
/ QĐ-BYT của Bộ Y tế. Kết quả cho thấy chỉ có 

khoảng một phần tư TYTX có thể cung cấp tất cả 
5 dịch vụ (Hình 37). Một số TYTX không thể cung 
cấp dịch vụ nào, mặc dù các cơ sở này có thể ở 
các khu vực đô thị và là nơi đã có các bệnh viện 
nhưng không có nhu cầu về dịch vụ này.

Hình 37: Sự có sẵn của các dịch vụ cấp cứu sản khoa thiết yếu cơ bản tại TYTX, 2010

Không cung cấp được
loại dịch vụ nào

1.Đẻ thường

All 5

5. Cấp thuốc chống co giật

4. Xử trí tích cực
giai đoạn 3 chuyển dạ

3. Bóc rau nhân tạo
(khi xuất huyết)

2. Kiểm soát tử cung 
khi xuất huyết
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Tỷ lệ trạm y tế xã

Nguồn: Khảo sát 2010 và 2013 của Vụ SKBMTE [5,20]

Trạm y tế xã đang mất dần chức năng là nơi đỡ 
các ca đẻ thường. Trong khi dịch vụ có sẵn ở 
TYTX, nhưng người dân ít sử dụng các dịch vụ 
này vì rất nhiều lý do. Về mặt lịch sử, các TYT là 
nơi đỡ các ca đẻ thường, tuy nhiên một số người 
được phỏng vấn nói rằng họ yên tâm hơn nếu 
họ đẻ ở bệnh viện có chất lượng dịch vụ cao 
hơn và đó có thể là lý do làm giảm mức độ sử 
dụng dịch vụ đỡ đẻ ở TYT xã. Bảng 38 cho thấy 
TYT đang mất dần chức năng là nơi phụ nữ đến 

để đẻ thường, mặc dù TYT có nhiều lợi thế như 
gần nhà, cho phép người nhà vào thăm, có đủ 
thời gian để cho cuộc đẻ diễn ra tự nhiên do 
không bị áp lực về tình trạng quá đông bệnh 
nhân. Tuy nhiên, phụ nữ đi đẻ ngày càng nhiều 
tại các bệnh viện công đông đúc và là nơi họ có 
xu hướng nhận được các can thiệp quá mức cần 
thiết, bao gồm cả mổ đẻ (ngày càng tăng ở bệnh 
viện công). Chỉ một phần nhỏ phụ nữ đẻ tại 
bệnh viện tư nhân.
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Hình 38: Phụ nữ đã sinh con ở đâu?

Nguồn: MICS 2011 [7], MICS 2014 [6]

25 Báo cáo của Vụ Sức khỏe Bà mẹ Trẻ em “Đào tạo và sử dụng Cô đỡ thôn bản” năm 2014.

3.2.7. Dịch vụ hộ sinh được cung cấp ở 
đâu trong hệ thống CSSKSS 

Phần này của báo cáo cung cấp một bức tranh 
chi tiết hơn về sự có sẵn của các loại hình dịch vụ 
do nhiều nhà cung cấp khác nhau. Vui lòng xem 
Phụ lục 6 về thông tin thống kê chi tiết từ các 
cuộc điều tra của Vụ Sức khỏe Bà Mẹ và Trẻ Em 

Ở hộ gia đình và thôn bản: phối hợp công việc 
giữa YTTB/CĐTB và cộng tác viên dân số

Dưới sự quản lý của hệ thống y tế công, YTTB 
cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe ban đầu. 
YTTB có nhiệm vụ theo dõi dân cư nơi họ chịu 
trách nhiệm và kết nối các dịch vụ người dân 
cần để đáp ứng nhu cầu của người dân. Tuy vậy, 
không biết là họ làm tốt nhiệm vụ đến mức nào. 
Năm 2014, khoảng 100.000 YTTB đang làm việc ở 
97,5% các thôn bản ở Việt Nam, đặc biệt ở vùng 
nông thôn và miền núi [12]. 

CĐTB làm việc ở những thôn bản xa xôi hẻo lánh 
nơi có nhiều người dân tộc thiểu số sinh sống. 

Họ cung cấp dịch vụ SKSS, tập trung vào các dịch 
vụ chăm sóc trước đẻ, phát hiện các thai nghén 
nguy cơ cao, các tai biến sản khoa trong lúc có 
thai, trong khi đẻ, sau khi đẻ, khuyến khích phụ 
nữ đi đẻ tại TYTX và chuyển tuyến phụ nữ và trẻ 
sơ sinh đến cơ sở y tế khi cần thiết và được đào 
tạo để hỗ trợ cho các cuộc đẻ tại nhà. Họ cũng 
cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe ban đầu. 
Báo cáo của Vụ SKBMTE năm 2014 cho biết hiện 
nay có 1.575 CĐTB đang làm việc ở 29 tỉnh, bao 
phủ 18% thôn bản khó khăn nhất.25 Khoảng 50% 
CĐTB đang đồng thời làm nhiệm vụ của YTTB 
hoặc cộng tác viên dân số. Việc thực hiện chính 
sách phụ cấp cho YTTB hiện nay (Quyết định 
75/2009/QD-TTg) không bao gồm CĐTB, do đó 
CĐTB chỉ nhận được phụ cấp nếu cùng một lúc 
họ làm cả vai trò của YTTB. 

Cộng tác viên dân số do Tổng cục Dân số- 
KHHGĐ quản lý. Phần lớn các công việc của cộng 
tác viên dân số liên quan đến hoạt động truyền 
thông, giáo dục sức khỏe tại các hộ gia đình, 
cung cấp các phương tiện tránh thai phi lâm 
sàng như bao cao su, viên tránh thai, theo dõi 
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tình trạng dinh dưỡng và cặp nhật thông tin về 
dân số và các chức năng y tế cộng đồng khác. 

Điều đáng quan tâm là làm thế nào BYT và Tổng 
cục Dân số-KHHGĐ có thể quản lý hiệu quả việc 
phối kết hợp, thực hiện nhiệm vụ và các chức 
năng của ba nhóm cán bộ y tế ở tuyến thôn bản 
để có thể tối ưu hóa sự đóng góp của họ ở thôn 
bản và hộ gia đình. 

Trạm y tế xã

Trạm y tế xã là tuyến thấp nhất trong hệ thống 
y tế. Trong năm 2014, có 11.101 TYTX trong số 
11.161 (99,4 %) xã trong cả nước. Khoảng 98,2% 
số TYTX có nữ hộ sinh hoặc y sĩ sản-nhi và 78,5% 
TYTX có một bác sĩ. Có khoảng 50% số xã đạt 
tiêu chuẩn quốc gia (tiêu chuẩn chất lượng và 
năng lực) cho y tế xã [12]. 

TYTX cung cấp dịch vụ chăm sóc trước đẻ bao 
gồm cả phát hiện và điều trị các BLTQĐTD/
NKĐSS, HIV, sàng lọc phát hiện ung thư cổ 
tử cung thông qua test VIA/VILI [20]. Các xét 
nghiệm lâm sàng không có đủ tại tuyến xã, ngoài 
các xét nghiệm chẩn đoán thai nghén và protein 
trong nước tiểu. Kết quả điều tra của Vụ SKBMTE 
năm 2010 cho thấy 7% TYTX có khả năng siêu 
âm chẩn đoán thai nhi mặc dù dịch vụ này không 
được phép thực hiện tại trạm y tế xã theo Thông 
tư 43/2013/TT-BYT [20]. TYTX là nơi cung cấp chủ 
yếu các biện pháp tránh thai không phẫu thuật. 
Chỉ có 42% số TYTX thực hiện được kỹ thuật hút 
thai chân không [20]. Chăm sóc trước đẻ, tiêm 
vắc xin phòng uốn ván và đỡ đẻ thường là những 
dịch vụ phổ biến nhất ở các trạm y tế xã. Tuy 
nhiên, tỉ lệ TYTX cung cấp viên sắt và acid folic 
chỉ 59,5%, hoặc tiêm MgSO4 trong các trường 
hợp tiền sản giật và sản giật (57.9%), hoặc bóc 
rau nhân tạo (48.7%) trong trường hợp chảy 
máu. Khả năng thực hiện cắt khâu tầng sinh môn 
khá cao (77.7% năm 2010), nhưng việc chăm sóc 
cho các vết khâu cắt tầng sinh môn bị nhiễm 
khuẩn (62% năm 2010) hoặc khả năng khâu rách 
độ 2 (54.2% năm 2010) thì còn hạn chế [20]. Các 
dịch vụ cơ bản của chăm sóc sơ sinh, khám và 
điều trị các bệnh thông thường có ở hầu hết các 

TYTX và mức độ bao phủ tăng dần trong giai 
đoạn 2010-2013. Tuy nhiên, dịch vụ chăm sóc trẻ 
sơ sinh khỏe mạnh đủ cân chỉ có sẵn ở 61% TYTX. 
TYTX là đơn vị chăm sóc sức khỏe ban đầu có thể 
cung cấp dịch vụ hộ sinh phù hợp với Tầm nhìn 
hộ sinh 2030, do mối quan hệ gần gũi và liên tục 
mà hộ sinh đã xây dựng với phụ nữ và trẻ sơ sinh 
họ đang chăm sóc trong cộng đồng. 

TYTX làm việc cùng với YTTB, CĐTB và cộng tác 
viên dân số thông qua các cuộc họp hàng tháng, 
thu thập báo cáo và cung cấp các hỗ trợ cho 
YTTB, CĐTB, dụng cụ và vật tư y tế.

Các phòng khám đa khoa khu vực

 Các phòng khám đa khoa khu vực là loại hình 
cơ sở y tế trung gian giữa tuyến xã và huyện, 
và trong một số trường hợp được gọi là phòng 
khám liên xã. Ở các khu vực đô thị, đôi khi phòng 
khám đa khoa đóng vai trò của trạm y tế phường, 
vì các cơ sở có thể cung cấp dịch vụ nhiều hơn so 
với các TYTX. Tại những vùng xa xôi hơn, những 
cơ sở này có thể phục vụ như là một cơ sở vệ tinh 
cho các bệnh viện huyện và có giường nội trú. 
Trên toàn quốc, có 544 phòng khám đa khoa khu 
vực, tuy nhiên 14 tỉnh không có cơ sở này [12]. 
Dịch vụ sức khỏe sinh sản có sẵn tại các phòng 
khám đa khoa tương tự như tại các TYTX, mặc 
dù các phòng khám đa khoa cung cấp nhiều 
hơn các dịch vụ cận lâm sàng và dịch vụ phá 
thai. Trong khi đó, so với TYTX, phòng khám đa 
khoa cung cấp ít hơn các dịch vụ phụ khoa (tầm 
soát NKĐSS/BLTQĐTD và tầm soát ung thư cổ tử 
cung), tránh thai, khám thai, hỗ trợ khi sinh và 
chăm sóc trẻ sơ sinh và trẻ em [20].

Nhà hộ sinh

Nhà hộ sinh là một hình thức cung cấp dịch vụ 
sức khỏe sinh sản, tuy nhiên hiện nay có rất ít 
thông tin về loại cơ sở này. Toàn quốc hiện có 12 
nhà hộ sinh khu vực công và một số nhà hộ sinh 
tư nhân, nhưng không có thông tin về phạm vi 
dịch vụ của họ. Dịch vụ chủ yếu ở Nhà hộ sinh 
là chăm sóc trước sinh và đỡ đẻ cho các ca đẻ 
thường có nguy cơ thấp.
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Phòng khám tư nhân

Phòng khám tư nhân cung cấp dịch vụ tương 
tự như TYTX, nhưng có xu hướng cung cấp các 
dịch vụ có công nghệ cao hơn như siêu âm và 
họ có phạm vi hoạt động hẹp hơn. Hiện nay, có 
rất ít thông tin về số lượng dịch vụ và loại hình 
dịch vụ do phòng khám tư nhân cung cấp, loại 
trừ các thông tin từ các điều tra hộ gia đình. Phụ 
nữ sử dụng dịch vụ y tế tư nhân thường nhận 
được chăm sóc liên tục tốt hơn trong chăm sóc 
thai trước sinh. Nhiều phòng khám tư nhân cũng 
cung cấp dịch vụ chăm sóc sản, bao gồm cả sản 
phụ khoa, khoa nhi hoặc đa khoa. Dịch vụ tư 
nhân có xu hướng tập trung ở các khu vực đô thị, 
tuy nhiên thông tin về các cơ sở này từ các nguồn 
thống kê hiện rất ít. Trong tương lai cơ sở dữ liệu 
của Cục QLKCB cần có khả năng cung cấp thông 
tin chi tiết về các cơ sở này, bao gồm phạm vi 
hành nghề và nhân viên y tế.

Các dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản ở tuyến 
huyện và Trung tâm sức khỏe sinh sản tỉnh

Các dịch vụ sức khỏe sinh sản ngoại trú cũng 
được cung cấp tại Khoa sức khỏe sinh sản của 
các Trung tâm y tế huyện và Trung tâm Sức khỏe 
sinh sản tỉnh. Trong năm 2010, có 687 cơ sở sức 
khỏe sinh sản của trung tâm y tế huyện và tăng 
lên 695 cơ sở trong năm 2013 [5]. Có 64 Trung 
tâm sức khỏe sinh sản tỉnh, riêng ở Hà Nội có hai 
trung tâm. Thông tin chi tiết về dịch vụ sẵn có tại 
những cơ sở này được trình bày trong Báo cáo 
điều tra hệ thống chăm sóc sức khỏe bà mẹ trẻ 
em [20].

Dịch vụ siêu âm được cung cấp phổ biến tại các 
trung tâm sức khỏe sinh sản tỉnh và các đơn vị 
lưu động của các trung tâm này và có thể thực 
hiện siêu âm chuyên sâu như sàng lọc dị tật thai 
nhi trước khi sinh. Những dịch vụ này ít được 
cung cấp tại các trung tâm y tế huyện, vì bệnh 
viện huyện cũng đang cung cấp dịch vụ này. 
Dịch vụ kiểm tra vú (chụp quang tuyến vú) và 
chụp x-quang cổ tử cung vẫn chưa phổ biến 
tại các cơ sở tuyến huyện. Khoảng hai phần ba 
số trung tâm tỉnh có xét nghiệm huyết học và 
nước tiểu cơ bản, nhưng chỉ khoảng một nửa số 
trung tâm y tế huyện có thể thực hiện các xét 

nghiệm này. Các cơ sở y tế các tuyến cũng cung 
cấp các dịch vụ kiểm tra sàng lọc HIV và viêm 
gan B với test nhanh, tuy nhiên các dịch vụ xét 
nghiệm NTLTQĐTD khác như bệnh giang mai và 
chlamydia còn tương đối ít. Xét nghiệm bệnh 
lậu không được đề cập trong báo cáo. Khá nhiều 
trung tâm có dịch vụ soi dịch tiết âm đạo để chẩn 
đoán NKĐSS, tuy nhiên, dịch vụ làm sinh thiết và 
tế bào học lại không được làm nhiều tại các cơ 
sở này. Các cơ sở y tế huyện và tỉnh đều cung cấp 
dịch vụ chẩn đoán và điều trị NKĐSS/NTLTQĐTD 
thông thường trong năm 2013, tuy nhiên chỉ 
có các cơ sở tuyến tỉnh cung cấp dịch vụ khám 
sàng lọc HPV (mụn cóc sinh dục) và sàng lọc ung 
thư cổ tử cung thông qua PAP smear và soi cổ tử 
cung. Trong khi đó, các cơ sở y tế tuyến huyện 
chủ yếu cung cấp dịch vụ phát hiện sớm ung thư 
cổ tử cung bằng acid acetic (VIA) hoặc dung dịch 
iốt Lugol (VILI), chỉ một nửa số cơ sở y tế huyện 
cung cấp dịch vụ này. Dịch vụ cho phụ nữ mãn 
kinh được cung cấp ở các cơ sở tuyến tỉnh.

Biện pháp tránh thai không phẫu thuật được 
cung cấp phổ biến tại các Khoa SKSS của trung 
tâm y tế huyện. Trung tâm CSSKSS tỉnh cung cấp 
các dịch vụ phẫu thuật triệt sản, đặt và tháo vòng 
tránh thai. Các Trung tâm SKSS tỉnh cung cấp 
dịch vụ phá thai với nhiều phương pháp khác 
nhau, trong khi đó các cơ sở tuyến huyện chỉ 
cung cấp dịch vụ hút điều hoà kinh nguyệt và chỉ 
có một số cơ sở tuyến huyện cung cấp dịch vụ 
phá thai muộn. Chỉ khoảng một phần tư số Trung 
tâm SKSS tỉnh thực hiện thủ thuật nong nạo 
buồng tử cung đối với phá thai muộn và có vẻ 
như các cơ sở tuyến huyện không cung cấp dịch 
vụ này. Các cơ sở tuyến tỉnh cung cấp dịch vụ 
nam học và các dịch vụ vô sinh. Ở tuyến huyện 
chỉ có khoảng một phần tư các cơ sở cung cấp 
dịch vụ chẩn đoán và điều trị vô sinh nam, nhưng 
chỉ có 6% số cơ sở có khả năng đếm tinh trùng.

Các cơ sở SKSS của cả hai tuyến tỉnh và huyện 
đều cung cấp dịch vụ xét nghiệm thai và khám 
thai. Năm 2010, các khoa SKSS tuyến tỉnh và gần 
một nửa số khoa SKSS tại trung tâm y tế huyện 
cung cấp dịch vụ kiểm tra sàng lọc trước sinh cho 
thai nhi bất thường. Mặc dù các cơ sở này không 
cung cấp dịch vụ đỡ đẻ, nhưng phụ nữ mang 
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thai được tư vấn về các phương pháp Kangaroo 
và cho con bú. Dịch vụ chăm sóc sức khỏe trẻ 
em được cung cấp rộng rãi tại các Trung tâm 
SKSS tỉnh, nhưng không có ở các trung tâm y tế 
huyện.

Bệnh viện huyện

Bệnh viện huyện loại III và loại IV, hoặc chưa 
được phân loại, hoặc trung tâm y tế huyện có 
điều trị, là những cơ sở nhận chuyển tuyến đầu 
tiên cho các dịch vụ phẫu thuật26 . Do đó, các 
cơ sở này đóng một vai trò quan trọng trong 
trường hợp cần phẫu thuật khẩn cấp và điều trị 
các biến chứng sản khoa, đặc biệt ở những vùng 
xa xôi. Năm 2014, trên toàn quốc có 629 bệnh 
viện huyện. Một số huyện không có bệnh viện vì 
một số huyện trong thành phố nơi đã có bệnh 
viện tỉnh hoặc khu vực, trong khi các huyện khác 
mới được tách ra và chưa xây bệnh viện. Tại một 
số huyện đảo, dân cư quá thưa thớt để có một 
bệnh viện, và người dân được chuyển đến bệnh 
viện huyện ở các huyện lân cận. Một vài huyện 
có đến 2 bệnh viện cấp huyện. Có sự khác biệt 
đáng kể giữa các bệnh viện huyện về năng lực 
cung cấp dịch vụ. Ở tuyến huyện, năng lực để xử 
trí các tai biến cùng với việc sử dụng các kỹ thuật 
chẩn đoán và điều trị cao hơn, nhưng việc chăm 
sóc liên tục và mối quan hệ giữa khách hàng và 
người cung cấp dịch vụ thì kém hơn nhiều. Bệnh 
viện huyện thường có đủ gói dịch vụ mà TYTX 
cung cấp và nhiều dịch vụ kỹ thuật khác. Số liệu 
về sự sẵn có của dịch vụ tại bệnh viện huyện 
được lấy từ cuộc điều tra của hệ thống chăm sóc 
sức khỏe bà mẹ trẻ em năm 2010 [20]. Cuộc điều 
tra không đánh giá các dịch vụ cơ bản vì cho 
rằng các dịch vụ này có ở tất cả các bệnh viện 
huyện. 

Theo kết quả điều tra của hệ thống chăm sóc 
sức khỏe bà mẹ trẻ em được thực hiện năm 2010 
và 2013, việc chăm sóc trước khi mang thai ở 
các bệnh viện huyện khá toàn diện và đồng bộ 
hơn tuyến xã. Bệnh viện huyện cung cấp dịch 
vụ phẫu thuật triệt sản, và một số cơ sở cung 
cấp được cả dịch vụ điều trị vô sinh và các dịch 
vụ sàng lọc phát hiện và điều trị các bệnh HIV/

26 Bộ Y tế có kế hoạch kết hợp bệnh viện huyên và trung tâm y tế huyện để trở thành trung tâm y tế huyện có cả hai chức năng điều trị và dự phòng, bao gồm cả chăm sóc 
sức khỏe sinh sản

BLTQĐTD/NKĐSS. Tuy nhiên, năng lực chẩn đoán 
và điều trị các bệnh loét sinh dục và ung thư cổ 
tử cung còn hạn chế. Chỉ có khoảng 1/3 bệnh 
viện huyện cung cấp dịch vụ cấy que tránh thai 
và 19% có cung cấp viên tránh thai khẩn cấp. 
Trong khi đó, 57% bệnh viện huyện báo cáo 
cung cấp dịch vụ triệt sản nam và 71% cung cấp 
dịch vụ triệt sản nữ và đây là hai thủ thuật động 
chạm đến cơ thể. Chỉ có 30% bệnh viện huyện có 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản thân thiện 
với TN/VTN, trong khi 77% cơ sở có dịch vụ tư 
vấn về các vấn đề mãn kinh, 48% có tư vấn và 
dịch vụ cho nạn nhân của các bạo lực tình dục. 
Dịch vụ điều trị vô sinh sử dụng phương pháp IUI 
chỉ có ở 2 bệnh viện huyện, dịch vụ nam học chỉ 
có ở 10% số bệnh viện huyện. Khoảng 50-70% 
bệnh viện huyện có thể cung cấp được các phẫu 
thuật phụ khoa như cắt tử cung bán phần, hoặc 
phẫu thuật cắt bỏ khối u buồng trứng, nhưng chỉ 
có 5% bệnh viện huyện có thể mổ nội soi [20]. 

Bệnh viện huyện thực hiện khá tốt dịch vụ chăm 
sóc trong thời kỳ có thai [20]. Khoảng 63% bệnh 
viện huyện thực hiện được hút thai muộn, 51% 
bệnh viện thực hiện thủ thuật nong và nạo thai 
độ tuổi 13 đến 18 tuần. Các xét nghiệm cận lâm 
sàng ở bệnh viện huyện nhiều hơn so với tuyến 
xã. Năm 2010, khoảng 71% bệnh viện huyện đã 
có một máy siêu âm đen trắng để chẩn đoán 
thai. Tuy nhiên, nhiều bệnh viện tuyến huyện có 
siêu âm âm đạo, siêu âm 3D hoặc có khả năng 
sử dụng siêu âm để kiểm tra dị tật bẩm sinh 
trước khi sinh. Hiện ở tuyến huyện vẫn còn ít 
cơ sở cung cấp dịch vụ chụp nhũ ảnh hay chụp 
x-quang cổ tử cung để phát hiện các khối u vú 
hoặc các vấn đề liên quan tới khả năng sinh 
sản, do các cơ sở này thiếu các kỹ thuật viên và 
thường không có năng lực điều trị sau khi phát 
hiện bệnh [20]. 

Gần như tất cả các bệnh viện huyện có thể cung 
cấp dịch vụ đẻ thường và xử trí tích cực giai 
đoạn ba của chuyển dạ, nhưng chỉ có 45% có thể 
cung cấp hỗ trợ sinh đẻ bằng giác hút và 39% 
có thể cung cấp hỗ trợ bằng forceps, và 68% 
có thể cung cấp dịch vụ mổ đẻ. 66% bệnh viện 
huyện có khả năng cung cấp các dịch vụ cấp 
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cứu sản khoa lưu động cho các tuyến dưới. Bệnh 
viện huyện nhìn chung có khả năng xử trí các 
tai biến sản khoa. Năm 2013, 67% số bệnh viện 
huyện có thể điều trị tiền sản giật và sản giật với 
magnesium sulphate [20].

Việc chăm sóc sau sinh cho trẻ sơ sinh bị các biến 
chứng là không phổ biến rộng rãi ở các bệnh 
viện huyện. Chỉ có 27% bệnh viện có lồng ấp cho 
trẻ sinh non và 36% có đèn chiếu cho trẻ vàng da 
để điều trị vàng da sơ sinh và 17% có thể cung 
cấp máy thở CPAP cho trẻ sơ sinh có biến chứng 
hoặc khó khăn về hô hấp [20]. 

Các bệnh viện tỉnh và trung ương

Các bệnh viện tỉnh gồm các bệnh viện hạng II 
và hạng III trực thuộc BYT, bệnh viện hạng I và 
hạng II của các tỉnh và của các ngành khác mà 
không được coi là các bệnh viện chuyên khoa 
đầu ngành.27 Các bệnh viện này bao gồm bệnh 
viện đa khoa có khoa sản và khoa nhi hoặc các 
bệnh viện phụ sản hoặc bệnh viện sản nhi. Khi 
các tỉnh có các bệnh viện chuyên khoa, các khoa 
sản hoặc nhi trong các bệnh viện đa khoa sẽ mất 
dần vai trò vì ở tỉnh số lượng các bác sĩ chuyên 
khoa rất ít nên khó có thể vận hành cùng lúc cả 
hai cơ sở y tế có cùng chuyên ngành sản và nhi. 
Năng lực của tuyến tỉnh khác biệt rất lớn, một số 
bệnh viện có khả năng cung cấp một số dịch vụ 
kỹ thuật gần giống như bệnh viện trung ương, 
trong khi một số bệnh viện có năng lực không 
khác nhiều so với bệnh viện huyện [20]. Phần lớn 
khách hàng của các bệnh viện tỉnh vẫn là các ca 
đẻ thường không có biến chứng. 

Bệnh viện trung ương, bệnh viện hạng I, là 
tuyến cao nhất, có khả năng cung cấp các kỹ 
thuật cao nhất trong lĩnh vực sản-phụ khoa 
và nhi khoa. Các bệnh viện này gồm các bệnh 
viện hạng I của BYT, một số bệnh viện được các 
tỉnh và các ngành quản lý, được xếp hạng I và 
được BYT giao nhiệm vụ là bệnh viện tuyến cao 
nhất. Các bệnh viện này cung cấp các dịch vụ 
kỹ thuật phức tạp nhất như thụ tinh trong ống 
nghiệm, các phẫu thuật sản phụ khoa phức tạp, 

27 Thông tư số 43/2013/ TT-BYT ngày 11/12/2013 của Bộ Y tế quy định chi tiết phân tuyến chuyên môn kỹ thuật đối với hệ thống cơ sở khám bệnh, chữa bệnh

chẩn đoán và điều trị ung thư. Các bệnh viện 
này thường rất đông, bao gồm sản phụ, khách 
hàng có các bệnh lý không quá phức tạp, hoặc 
đẻ thường không có tai biến nhưng họ cảm 
thấy yên tâm hơn về chất lượng khi đến khám 
chữa bệnh ở các bệnh viện tuyến trung ương và 
mặc dù họ có thể nhận được các dịch vụ có chất 
lượng như ở các cơ sở y tế tuyến dưới. 

Bệnh viện tư nhân

Một số bệnh viện tư nhân cũng cung cấp nhiều 
dịch vụ hộ sinh bao gồm KHHGĐ, sàng lọc 
BLTQĐTD, phá thai, chăm sóc trong khi mang 
thai, đỡ đẻ và chăm sóc sau đẻ. Năng lực kỹ thuật 
của các bệnh viện khá khác nhau, một số bệnh 
viện có dịch vụ đẻ thường, mổ đẻ, chuyển tuyến 
các trường hợp có biến chứng; một số bệnh viện 
cung cấp dịch vụ điều trị vô sinh và các dịch vụ 
hi-tech khác. Thông tư 43/2014/TT-BYT cho phép 
BYT và Sở Y tế đánh giá năng lực kỹ thuật và 
phạm vi các dịch vụ của từng bệnh viện để xác 
định các bệnh viện này tương đương với cơ sở y 
tế này trong hệ thống y tế công. Chỉ có 3.9% số 
phụ nữ đẻ trong các cơ sở y tế tư nhân vào thời 
điểm năm 2014 [6]. 

3.2.8. Sự sẵn có của trang thiết bị và thuốc 
thiết yếu cho dịch vụ hộ sinh

Bên cạnh nguồn nhân lực, việc cung cấp dịch 
vụ hộ sinh đòi hỏi phải có cơ sở vật chất, trang 
thiết bị, thuốc thiết yếu, vật tư tiêu hao phù hợp 
và đầy đủ. Phần này trình bày tóm tắt sự sẵn có 
của các nguồn lực trên tập trung vào tuyến xã, 
phòng khám đa khoa khu vực và tuyến huyện là 
nơi nhận chuyển tuyến.

Đối với thuốc, khi xét về mức độ thuốc thiết yếu, 
danh mục thuốc trong Quyết định 45/2013/
TT-BYT và danh mục được bảo hiểm y tế chi trả 
trong Quyết định 40/2014/TT-BYT khá đầy đủ 
cho dịch vụ hộ sinh ở tuyến xã và tuyến huyện 
trở lên. Tuy nhiên, vấn đề nằm ở chỗ là danh 
mục thuốc thực tế có ở các cơ sở y tế như thế 
nào. Bảng 14 cho thấy rằng các TYTX, các phòng 
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khám đa khoa khu vực không có đủ thuốc thiết 
yếu cho chăm sóc trong khi có thai, trong khi đẻ 
và sau đẻ; chỉ có một tỉ lệ rất nhỏ TYTX có khả 
năng thực hiện cấp cứu các trường hợp tiền sản 
giật hoặc sản giật do có đủ MgSO4. Các phương 

tiện tránh thai uống, tiêm và bao cao su có ở 
nhiều TYTX, nhưng ít hơn ở phòng khám đa khoa 
khu vực, dụng cụ tử cung có ở cả hai nơi nhưng 
viên uống tránh thai khẩn cấp không có sẵn ở cả 
hai nơi. 

Bảng 14: Sự sẵn có của thuốc thiết yếu, phương tiện tránh thai và dụng cụ y tế ở TYTX và phòng khám 
đa khoa khu vực, 2010

Danh sách TYTX (%) Phòng khám đa khoa khu 
vực (%)

Oxytocin 86.4 87.1

Iron và folic acid 82.8 63.5

Vitamin K1 66.1 78.2

MgSO4 16.9 20.8

Thuốc tránh thai uống kết hợp 82.8 45.5

Thuốc tránh thai chỉ có Progestin 68.1 34.7

DMPA thuốc tránh thai tiêm 76.7 47.3

Thuốc tránh thai khẩn cấp 18.3 7.6

Vòng tránh thai 83.3 73.7

Bao cao su 83.4 49.0

Bộ đặt tháo vòng 48.9 48.2

Bộ hút thai chân không một van 18.4 28.8

Book khám thai đầy đủ 0.5 3.1

Bộ đỡ đẻ đầy đủ 52.7 47.5

Bộ cắt khâu tầng sinh môn đầy đủ 30.2 29.2

Bộ hồi sức sơ sinh đầy đủ 17.5 23.1

Nguồn: Điều tra hệ thống sức khỏe bà mẹ trẻ em 2010 [20]
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Sự sẵn có của trang thiết bị y tế được đánh giá 
dựa vào tỷ lệ phần trăm các cơ sở có ít nhất một 
bộ dụng cụ đầy đủ. Kết quả cho thấy TYTX và 
phòng khám đa khoa khu vực thiếu các dụng cụ 
y tế liên quan đến dịch vụ hộ sinh, đặt tháo dụng 
cụ tử cung, dụng cụ phá thai, dụng cụ chăm sóc 
trong khi có thai, trong khi đẻ và dụng cụ hồi sức 
sơ sinh. Điều đáng lo ngại là các TYTX không có 
đầy đủ dụng cụ y tế để chăm sóc trong thời kỳ có 
thai.

Ở bệnh viện huyện, nơi nhận chuyển tuyến từ 
dưới lên, điều quan trọng là có đủ trang thiết bị, 
dụng cụ y tế cho cấp cứu sản khoa và hồi sức 
sơ sinh. Cuộc điều tra năm 2010 của Vụ SKBMTE 
cho thấy máy thở CPAP để chăm sóc sơ sinh chỉ 
có ở gần 17% các bệnh viện huyện [20]. Kể từ 
năm 2010, nhiều đầu tư cho bổ sung trang thiết 
bị chăm sóc sơ sinh ở bệnh viện huyện đã được 
tiến hành, tuy vậy thông tin cặp nhật về tình 
hình trang thiết bị không có sẵn. Máy thở CPAP ở 
bệnh viện huyện đã tăng từ gần 17% đến 32.8%; 
việc điều trị vàng da sơ sinh đã tăng từ 36.0% 
đến 57.6% từ năm 2010 đến 2013. Số bệnh viện 
có đơn vị hồi sức cấp cứu sơ sinh đã tăng lên từ 
47.6% đến 61.6% trong cùng thời gian [5,20]. Tuy 
vậy, những con số này có thể gây hiểu nhầm vì 
trong thực tế chỉ có 12.7% số đơn vị cấp cứu sơ 
sinh này có số lượng bệnh nhân trên 10 cháu sơ 
sinh non tháng, nhẹ cân, hoặc dị tật được chăm 
sóc và điều trị trong một năm. Điều này cho thấy 
việc duy trì kiến thức, kỹ năng để điều trị các 
trường hợp này rất khó khăn [5]. Dịch vụ cấp cứu 
sản khoa quan trọng nhất ở tuyến huyện là khả 
năng mổ đẻ. Năm 2010, 71.6% bệnh viện huyện 
có trang thiết bị để phẫu thuật mổ đẻ, tuy nhiên 
thực tế chỉ có 68,2% cơ sở thực hiện mổ đẻ [20]. 
Năm 2013, các bệnh viện giải thích lý do không 
có khả năng cung cấp dịch vụ mổ đẻ là do thiếu 
phòng mổ, hoặc trang thiết bị, hoặc đã có các cơ 
sở y tế khác đã cung dịch vụ mổ đẻ, hoặc thiếu 
nhân viên y tế được đào tạo [5]. 

3.3. Khả năng tiếp cận 

Khả năng tiếp cận là lĩnh vực tiếp theo trong việc 
đánh giá độ bao phủ hiệu quả của các dịch vụ 
hộ sinh. Các dịch vụ thiết yếu có thể được cung 
cấp rộng rãi, nhưng phụ nữ không thể sử dụng 
các dịch vụ này do các yếu tố địa lý, tài chính, 
văn hóa, sự kỳ thị hoặc các yếu tố khác. Như vậy 
có thể hiểu là luôn có nhu cầu cho các dịch vụ 
này và những người không sử dụng (tiếp cận) 
các dịch vụ này có nhu cầu chưa được đáp ứng. 
Khi đã xác định được các nhu cầu chưa được đáp 
ứng, bước tiếp theo là phân tích những rào cản 
cho việc tiếp cận các nhu cầu này để tìm hiểu lý 
do tại sao các nhu cầu vẫn chưa được đáp ứng. 
Phần cuối cùng trong chương này nhằm mục 
đích nâng cao nhận thức của một xu hướng gần 
đây – đó là lạm dụng các dịch vụ không cần thiết. 
Lạm dụng quá nhiều dịch vụ đang ngày càng 
phổ biến, ngay cả ở khu vực nông thôn, và đây 
là kết quả của sự mở rộng quá nhanh các dịch 
vụ và do khả năng tiếp cận tài chính và nhu cầu 
của xã hội tăng lên, cùng với việc thiếu kiểm soát 
để đảm bảo các dịch vụ được cung cấp phù hợp. 
Các bàn luận chi tiết về sự tiếp cận đến dịch vụ, 
nhu cầu chưa được đáp ứng và các rào cản trong 
tiếp cận đến dịch vụ của vị thành niên, thanh 
niên, người chưa kết hôn và người dân tộc sẽ 
được đề cập đến trong phần 3.4 liên quan đến 
khả năng chấp nhận.

3.3.1. Thành tựu chính về khả năng tiếp 
cận dịch vụ chăm sóc hộ sinh 

Những thành tựu chủ yếu về khả năng tiếp cận 
các dịch vụ hộ sinh bao gồm sự cải thiện về khả 
năng thu hút của các dịch vụ chăm sóc trước sinh 
và các dịch vụ hỗ trợ sinh đẻ cũng như những nỗ 
lực nhằm nâng cao khả năng tiếp cận tài chính 
cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản 
(Bảng 15).
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Bảng 15: Các thành tựu quan trọng từ 2010 ảnh hưởng đến khả năng tiếp cận các dịch vụ thai sản

Rà soát các quy định Bằng chứng Nguồn số liệu

Sử dụng ngày càng tăng các 
dịch vụ chăm sóc trước sinh và 
các phần của dịch vụ này

Phụ nữ người Kinh có tiếp cận phổ cập các dịch vụ 
khám thai; mức độ sử dụng ngày càng tăng trong 
phụ nữ dân tộc thiểu số. 

Khảo sát MICS 2011 và 
2014

Cải thiện việc sử dụng cán bộ 
đã được đào tạo khi sinh đẻ

Việc sử dụng dịch vụ đỡ đẻ của cán bộ y tế đã được 
đào tạo ở phụ nữ người Kinh gần như phổ cập; của 
phụ nữ dân tộc thiểu số sử dụng ngày càng tăng 
dịch vụ đỡ đẻ do cán bộ y tế đã được đào tạo hỗ 
trợ và dịch vụ mổ đẻ 

Khảo sát MICS 2011 và 
2014

Hành động nhằm nâng cao 
khả năng tiếp cận về tài chính 
cho các can thiệp thai sản thiết 
yếu

Liên tục mở rộng bảo hiểm y tế trong nhóm các 
phụ nữ tuổi sinh đẻ và trẻ sơ sinh. Các dịch vụ liên 
quan đến HIV được lồng ghép vào bảo hiểm y tế

Điều tra mức sống hộ 
gia đình (VHLSS) năm 
2010và 2012

Rà soát các quy định

Ghi chú: Số liệu VHLSS 2014 chưa được TCTK công bố tại thời điểm nghiên cứu này được tiến hành  

3.3.2. Tiếp cận và sử dụng thực tế các dịch 
vụ hộ sinh 

 Dựa theo đánh giá các nguồn dữ liệu hiện có, tỷ 
lệ phụ nữ Việt Nam tiếp cận các dịch vụ hộ sinh 
khá cao. Phần này sẽ xem xét việc sử dụng thực 
tế các dịch vụ được lựa chọn trong các nhóm 
dịch vụ trước khi mang thai, trong khi mang thai, 
trong khi sinh và sau khi đẻ. Các bộ chỉ số tương 
ứng được sử dụng để minh họa cho tình hình 
thực tế bao gồm việc sử dụng các biện pháp 
tránh thai và việc sinh con sớm, các khía cạnh 
của dịch vụ khám thai, hỗ trợ sinh sản và việc cho 
trẻ bú mẹ. Các số liệu không chỉ minh họa các xu 
hướng theo thời gian mà đồng thời nó cũng cho 
thấy sự bất bình đẳng giữa các dân tộc. Việc tập 
trung vào phân tích sự bất bình đẳng ở các dân 
tộc là do người dân tộc thiểu số thường sống ở 
vùng sâu vùng xa và vùng khó khăn, ít có cơ hội 
để theo đuổi việc học tập hơn, nên việc phân 
tách nhóm dân tộc thiểu số sẽ giúp phản ánh sự 
bất bình đẳng đa chiều. Phụ nữ dân tộc thiểu số 

bị thiệt thòi nhiều thứ, do tách biệt về địa lý, tiếp 
cận với giáo dục ít hơn và nghèo. Nhiều người 
cưới tảo hôn và sinh đẻ sớm. Các chính sách công 
đặc biệt hướng tới các phụ nữ dân tộc thiểu số, 
chẳng hạn như việc triển khai mô hình cô đỡ 
thôn bản ở khu vực có tỷ lệ dân tộc thiểu số sinh 
sống lớn ở vùng sâu vùng xa cao.

Dịch vụ chăm sóc trước khi mang thai

Tỷ lệ sử dụng biện pháp tránh thai ở Việt Nam 
tương đối cao, các biện pháp tránh thai kết hợp 
khác đã trở nên đa dạng hơn theo thời gian 
(Hình 39). Nhu cầu chưa được đáp ứng kế hoạch 
hóa gia đình được định nghĩa là tỷ lệ phụ nữ 
trong độ tuổi từ 15-49 hiện đang kết hôn hoặc 
trong nhóm đã sinh nhiều con và chưa muốn 
sinh thêm con hoặc muốn hạn chế số con cũng 
như những người hiện không sử dụng biện pháp 
tránh thai. Ước tính tỷ lệ này là 4,3% năm 2011 
[7] và tăng lên 6,1% năm 2014 [6].
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Hình 39: Tỷ lệ tránh thai trong người kết hôn và cơ cấu biện pháp tránh thai hiện đại, 1988~2014

Nguồn: 1988 DHS, 1997 DHS, 2000 MICS, 2002 DHS, 2006 MICS, 2011 MICS, 2014 MICS.

Tỉ lệ sử dụng biên pháp tránh thai chung ở phụ 
nữ đã lập gia đình cao hơn ở phụ nữ người Kinh 
so với nhóm dân tộc thiểu số, nhưng phụ nữ dân 
tộc thiểu số có tỷ lệ sử dụng các hình thức tránh 
thai hiện đại cao hơn. Tuy nhiên, so với phụ nữ 

dân tộc Kinh, phụ nữ dân tộc thiểu số sinh đẻ 
sớm hơn và nhu cầu chưa được đáp ứng về kế 
hoạch hóa gia đình ở phụ nữ dân tộc thiểu số 
cũng cao hơn (Hình 40).

Hình 40: Khác biệt về dân tộc trong sử dụng các biện pháp tránh thai và mang thai ở vị thành niên, 2014
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Tỉ lệ sử dụng
biện pháp
tránh thai

Bất kỳ biện 
pháp hiện đại nào

Người dân tộc thiểu sốKinh

Nhu cầu chưa được
đáp ứng

% số phụ nữ tuổi 
15-19sinh con

76.6

70.6

56.2

61.1

5.7

8.4

3.9

18.3

1.2

5.6% phụ nhữ tuổi 
15-19 đang có thai

Nguồn: MICS 2014.
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Ở TN/VTN trong độ tuổi 15-24, tỉ lệ sử dụng các 
biện pháp tránh thai hiện đại là 50,5% và nhu cầu 
chưa được đáp ứng là 30% [194]. Trong khi nhóm 
này không phải là nhóm đối tượng của cộng tác 
viên dân số hoặc TYTX trong công tác KHHGĐ, thì 
việc mở rộng các dịch vụ thân thiện với TN/VTN 
đang giúp nhóm này tăng việc tiếp cận của tới 
các dịch vụ tránh thai. Có vẻ như nhiều người trẻ 
chưa lập gia đình mua các phương tiện tránh thai 
(bao cao su và viên uống tránh thai) tại các nhà 
thuốc.

Các dịch vụ trong khi có thai

Việt Nam đã rất thành công trong việc nâng cao 
việc sử dụng dịch vụ chăm sóc trước sinh nói 
chung và trong việc đưa các hạng mục trong vào 
gói dịch vụ khám thai. Tỷ lệ phụ nữ khám thai 4 

lần hoặc nhiều hơn, tỷ lệ tiêm phòng uốn ván sơ 
sinh, và tỷ lệ được xét nghiệm huyết áp, nước tiểu 
và máu như một phần của gói dịch vụ chăm sóc 
trước sinh ngày càng tăng (Hình 41). Thêm vào 
đó, năm 2014, 88.5% phụ nữ có thai đã báo cáo 
việc sử dụng folic acid trong thai kỳ [6]. Tuy nhiên, 
theo điều tra MICS 2014, chỉ có 30% phụ nữ tuổi 
15-49 có con trong vòng hai năm trước khi điều 
tra và nhận được dịch vụ chăm sóc trước sinh cho 
biết họ được thử test HIV và nhận được kết quả 
[6]. Theo số liệu của Vụ SKBMTE, 31% phụ nữ đẻ 
được thử test HIV trước khi có thai hoặc trong 
khi có thai và 54% được thử test HIV trong khi 
chuyển dạ đẻ [23]. Điều này cho thấy rằng, việc 
sàng lọc phát hiện được thực hiện quá muộn mà 
đáng ra cần được làm trong khi có thai để tối đa 
hóa hiệu quả của việc dự phòng lây truyền mẹ 
con.

Hình 41: Xu hướng sử dụng dịch vụ chăm sóc trước khi đẻ, 1997~2014

Nguồn: 1997 DHS, 2000 MICS, 2002 DHS, 2006 MICS, 2011 MICS, 2014 MICS.
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Đã có sự cải thiện việc tiếp cận tới dịch vụ khám 
thai và các nội dung chăm sóc khác nhau của 
dịch vụ chăm sóc ở cả nhóm phụ nữ người Kinh 
và phụ nữ dân tộc thiểu số. Tuy nhiên, việc sử 
dụng dịch vụ trong chăm sóc trước sinh vẫn còn 

thấp làm giảm khả năng và tác dụng của dịch vụ 
hộ sinh trong việc phát hiện các nguy cơ trong 
thai kì và giúp lựa chọn hình thức sinh đẻ an toàn 
(Hình 42).

Hình 42: Khác biệt về dân tộc trong sử dụng dịch vụ chăm sóc trước sinh, 2014

Nguồn: MICS 2011 and MICS 2014.

Dịch vụ chăm sóc trong khi sinh 

Tỷ lệ ca sinh được hỗ trợ bởi một cán bộ y tế đã 
được đào tạo đã tăng đều theo thời gian, tuy 
nhiên xu hướng này cũng cho thấy việc y khoa 
hoá đáng kể các dịch vụ sinh đẻ. Năm 1997 hộ 
sinh hoặc điều dưỡng là những người hỗ trợ chủ 
yếu cho hầu hết ca sinh, thì nay bác sĩ lại hỗ trợ 
phần lớn các ca đẻ (Hình 43).
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Hình 43: Các xu hướng của dịch vụ sinh đẻ, 1997~2014

Nguồn: 1997 DHS, 2000 MICS, 2002 DHS, 2006 MICS, 2011 MICS, 2014 MICS.

Cùng với tình trạng các ca sinh đẻ do bác sĩ hỗ 
trợ ngày càng tăng, tỷ lệ can thiệp sản khoa cũng 
gia tăng nhanh chóng. Hình 44 cho thấy tỷ lệ đẻ 
mổ đã tăng từ 14% đến 30% trong khoảng thời 
gian chỉ có 6 năm tại các cơ sở y tế công (theo 
báo cáo của Vụ SKBMTE); Kết quả nghiên cứu 
thực địa cho thấy một số bệnh viện có tỷ lệ sinh 
mổ là 50-60%. Điều tra MICS cho thấy tỉ lệ mổ 

đẻ năm 2013-2014 là 27.5%, năm 2011 là 20%, 
và kết quả này cũng tương tự với số liệu báo cáo 
của Vụ SKBMTE [6,7]. Mổ đẻ cao hơn ở bệnh viện 
tư nhân (45%) khi so sánh với bệnh viện công 
(32,6%) [6], mặc dù chỉ có 3,9% số ca đẻ ở các 
bệnh viện tư nhân.
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Hình 44: Xu hướng tỷ lệ sinh bằng forcep và đẻ mổ, 2009-2015
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Nguồn: Thống kê của Vụ SKBMTE. Biểu số 1/BMTE-V Báo cáo hoạt động chăm sóc sức khỏe bà mẹ trong nhiều năm.

Hầu hết phụ nữ người Kinh đã được tiếp cận với 
dịch vụ đỡ đẻ có kỹ năng khi sinh con, trong khi 
đó chỉ có hai phần ba số phụ nữ dân tộc thiểu số 
tiếp cận được dịch vụ này (Hình 45). Đã có những 
cải thiện ở nhóm phụ nữ dân tộc trong tiếp cận 
các dịch vụ này khi tỉ lệ tăng từ 63% năm 2011 
lên đến 68% năm 2014. Đối với đẻ mổ, phụ nữ 

dân tộc thiểu số đã có sự cải thiện trong tiếp cận 
khi tỉ lệ mổ đẻ tăng từ tỉ lệ rất thấp (6%) năm 
2011 đến một mức tối ưu hơn là 13% trong năm 
2014. Mặt khác, tỷ lệ mổ đẻ ở phụ nữ người Kinh 
vốn đã cao lại càng cao hơn và chiếm tới 30% số 
ca sinh.
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Hình 45: Sự khác biệt về tỷ lệ đẻ có sự hỗ trợ của nhân viên y tế đã được đào tạo và tỷ lệ sinh mổ, 2014

Nguồn: MICS 2011, MICS 2014

Chăm sóc sau đẻ cho mẹ và trẻ sơ sinh

Trong quá trình xây dựng báo cáo này, các đối 
tác bày tỏ sự băn khoăn về việc các bà mẹ và trẻ 
sơ sinh không nhận được đầy đủ chăm sóc sau 
đẻ cho mẹ và con. Điều tra MICS 2014 cho thấy 
27,4% số bà mẹ sau đẻ chỉ ở lại cơ sở y tế 1-2 
ngày sau đẻ và 70,6% ở trong cơ sở y tế từ 3 ngày 
trở lên. Thời gian sau đẻ vô cùng quan trọng để 
hộ sinh có thể thực hiện các chăm sóc sau đẻ cho 
cả mẹ và trẻ sơ sinh và để có thể ngăn ngừa các 
ca chết mẹ xảy ra trong vòng 24g đầu tiên sau đẻ 
thông qua việc theo dõi mẹ, phát hiện chảy máu 
hoặc nhiễm trùng và sản giât. Báo cáo kỹ thuật 
thẩm định tử vong mẹ năm 2012 cho thấy 59% 
các ca chết mẹ xảy ra trong vòng 24h sau đẻ, 
29.5% trong vòng 42 ngày sau đẻ [119]. Bên cạnh 
đó, giai đoạn này vô cùng quan trọng để chăm 
sóc trẻ sơ sinh non, phát hiện nhiễm trùng sơ 
sinh, và đảm bảo người mẹ cho con bú sớm. 

Bên cạnh việc chăm sóc sau sinh tại cơ sở y tế, 
việc tiếp tục chăm sóc sức khỏe của mẹ và trẻ sơ 
sinh sau khi trở về nhà cũng rất quan trọng, đặc 
biệt đối với các tình trạng bệnh lý như vàng da 
sơ sinh, nhiễm trùng sơ sinh vì triệu chứng có thể 
chưa xuất hiện khi còn ở cơ sở y tế. Báo cáo MICS 

2014 cho thấy 88,9% trẻ sơ sinh đã được thăm 
khám trước khi rời cơ sở y tế hoặc trước khi người 
đỡ đẻ đi khỏi nhà sản phụ trong trường hợp 
đẻ tại nhà. Nhưng phần lớn trẻ sơ sinh (74,7%) 
không được theo dõi thêm lần nào nữa. Một 
điều quan trọng nữa là trong số trẻ sơ sinh đẻ tại 
nhà, chỉ có 14,8% đã được người đã hỗ trợ cuộc 
đẻ khám sức khỏe trước khi họ rời nhà và chỉ có 
0,5% được khám lần tiếp theo. Chỉ có 63% trẻ sơ 
sinh người dân tộc được khám sau sinh, trong khi 
tỉ lệ này ở trẻ sơ sinh người Kinh là 94,5%. Chăm 
sóc sau đẻ cho bà mẹ cũng tương tự, khi 89,7% 
phụ nữ được khám tại cơ sở y tế, nhưng 79,6% 
không được thăm khám thêm bất kỳ một lần nào 
sau đó. Chỉ có 17% các bà mẹ đẻ tại nhà được 
khám sau đẻ trước khi người đỡ đẻ rời khỏi nhà; 
và 98% không được thăm khám thêm bất kỳ một 
lần nào nữa [6].

Cho trẻ bú sữa mẹ đúng cách là một yếu tố quan 
trọng ảnh hưởng đến sự sống còn và sức khỏe 
suốt đời của trẻ, và là một lĩnh vực mà các hộ sinh 
có thể có ảnh hưởng lớn đến hành vi của bà mẹ 
thông qua việc tư vấn trong chăm sóc trước sinh 
và hỗ trợ ngay sau khi sinh. Trong khi tỷ lệ trẻ sơ 
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sinh Việt Nam được bú sữa mẹ khá cao, các xu 
hướng gần đây cho thấy việc giảm cho trẻ bú sữa 
mẹ trong vòng một giờ đầu tiên và trong ngày 
đầu tiên, và tỷ lệ cho trẻ bú sữa mẹ hoàn toàn 
trong 6 tháng đầu rất thấp (như Tổ chức Y tế thế 
giới khuyến cáo), và có sự gia tăng ngày càng cao 

việc cho ăn thực phẩm khác ngoài sữa mẹ cho 
trẻ sơ sinh trước khi bắt đầu cho bú (gọi là cho ăn 
trước khi có sữa như trong hình 46). Có một tiến 
bộ là đã có một sự gia tăng nhỏ trong tỷ lệ cho 
trẻ bú sữa mẹ hoàn toàn sáu tháng đầu mặc dù 
tỷ lệ này còn rất thấp.

Hình 46: Xu hướng nuôi con bằng sữa mẹ, 1997~2014

Nguồn: 1997 DHS, 2002 DHS, 2006 MICS, 2011 MICS, 2014 MICS.

Việc cho trẻ bú sữa mẹ dưới chuẩn tối ưu đã được 
ghi nhận ở Việt Nam [120-129] và ưu tiên của 
ngành y tế là can thiệp để cải thiện chỉ số này. 
Một chương trình vận động nuôi con bằng sữa 
mẹ gọi là Alive & Thrive đã được triển khai tại 
Việt Nam từ năm 2009 để thúc đẩy việc cho trẻ 
bú mẹ một cách tối ưu. Đến năm 2014, chương 
trình đã tiếp cận hơn 2,3 triệu bà mẹ có con dưới 
2 tuổi, thông qua các phương tiện truyền thông 
đại chúng, các nhóm hỗ trợ cộng đồng và tư vấn 
tại cơ sở y tế. Ngành y tế cũng đã cấm quảng 
cáo các sản phẩm thay thế sữa mẹ bán trên thị 
trường cho trẻ em dưới 24 tháng tuổi và tăng 

thời gian nghỉ sinh từ 4 lên 6 tháng [130]. Mặc 
dù có nhiều nỗ lực, việc nuôi con bằng sữa mẹ 
vẫn tiếp tục giảm kể từ năm 2006. Điều này xảy 
ra cùng thời gian mà tỷ lệ mổ đẻ tăng gấp đôi. 
Trong số những phụ nữ đẻ mổ, chỉ có 10% bắt 
đầu cho con bú ngay sau đó vào năm 2011 và 
giảm xuống 4% vào năm 2014. Đồng thời, hơn 
53% số những phụ nữ này không cho trẻ bú mẹ 
trong 24 giờ đầu tiên sau khi sinh vào năm 2011 
và tỷ lệ này sau đó tăng lên 63% vào năm 2014. 
Đây là bằng chứng mạnh mẽ về mối liên hệ giữa 
mổ đẻ và việc thất bại của việc cho trẻ bú sớm 
(Hình 47).
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Hình 47: Thời gian cho con bú lần đầu tiên theo hình thức sinh đẻ, 2011~2014

Nguồn: Tác giả tính toán từ số liệu MICS 2011 và MICS 2014.

Trong khi hầu hết các bà mẹ Việt Nam cho con 
bú sữa mẹ, phụ nữ dân tộc thiểu số thực hành 
cho con bú tốt hơn phụ nữ người Kinh, như họ 
bắt đầu cho con bú sớm hơn, tỷ lệ trẻ bú sữa 
mẹ hoàn toàn trong 6 tháng cao hơn và ít có xu 
hướng cho con ăn các thức ăn dặm ngoài sữa mẹ 
(Hình 48). Tuy nhiên, xu hướng chung của cho 

thấy sự sụt giảm trong việc bắt đầu cho trẻ bú 
sớm và tăng thực hành ăn dặm ở cả hai nhóm. 
Một dấu hiệu tích cực là tỷ lệ cho trẻ bú sữa mẹ 
hoàn toàn trong 6 tháng ngày càng tăng, mặc dù 
tỷ lệ chung ở cả 2 nhóm này vẫn thấp hơn 50%, 
và tỷ lệ này ở phụ nữ người Kinh chỉ đạt 20%.
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Hình 48: Khác biệt về dân tộc trong thực hành nuôi con bằng sữa mẹ, 2014

Nguồn: MICS 2014

3.3.3. Các rào cản tiếp cận phi tài chính

Trong khi việc tiếp cận với các dịch vụ cơ bản 
đã được cải thiện rất nhiều, vẫn còn khá nhiều 
rào cản về mặt địa lý đối với phụ nữ trong tiếp 
cận dịch vụ chăm sóc sản khoa cấp cứu ở những 
vùng khó khăn. Các rào cản này đã được phản 
ánh khá nhiều trong các phần nói về sự khác biệt 
trong tiếp cận đến dịch vụ CSSKSS của các nhóm 
dân tộc ở các phần trình bày trên và sẽ được tiếp 
tục thảo luận trong Phần 3.4 liên quan đến khả 
năng chấp nhận dịch vụ dưới đây. 

Việc tiếp cận đến dịch vụ cấp cứu sản khoa đóng 
vai trò quan trọng trong việc giảm tử vong mẹ và 
sơ sinh, tuy nhiên vẫn có sự khó khăn về địa lý, 
đặc biệt các bà mẹ đẻ tại nhà (Hình 49). Tại khu 
vực Miền núi và Trung du phía Bắc, hơn 65% số 
thôn bản mất hơn 2 giờ mới đến được bệnh viện 
huyện gần nhất, và trên 50% số thôn bản cần 
hơn 2 giờ để đi lại giữa thôn bản và cơ sở phẫu 
thuật sản khoa gần nhất. Nếu có tai biến sản 
khoa trong khi sinh tại tuyến cơ sở, việc chuyển 
tuyến kịp thời đến một bệnh viện có khả năng 
phẫu thuật sản khoa để đảm bảo tính mạng của 
mẹ và trẻ sơ sinh là vô cùng quan trọng.
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Hình 49: Tỷ lệ phần trăm các huyện có rào cản địa lí trong phẫu thuật sản khoa cấp cứu, 2013

Nguồn: khảo sát Vụ SKBMTE 2013 [5]

Rào cản về địa lý không phải là rào cản duy nhất 
làm trì hoãn hoặc hạn chế việc tiếp cận các dịch 
vụ chăm sóc. Sự kỳ thị và trình độ học vấn thấp là 
những rào cản quan trọng, đặc biệt đối với việc 
sử dụng dịch vụ chăm sóc và điều trị BLTQĐTD 
và HIV. Một bộ phận đáng kể phụ nữ đã đi khám 
BLTQĐTD (36%) và thường bỏ qua các triệu 
chứng hoặc tự chữa bệnh. Thiếu kiến thức hay 
nhận thức sai lầm cùng với sự kỳ thị đã góp phần 
khiến phụ nữ không đến được với các dịch vụ 
chăm sóc này [131,132]. Trình độ học vấn thấp và 
sống ở khu vực nông thôn và vùng sâu vùng xa 
cũng liên quan đến sự chậm trễ trong đi khám 
và điều trị các BLTQĐTD. Những phụ nữ này có ít 
kiến thức hơn về các đường lây truyền các bệnh 
BLTQĐTD và vẫn quan hệ tình dục nhiều hơn 
trong khi đang có triệu chứng bệnh so với những 
phụ nữ biết tìm kiếm các dịch vụ chăm sóc và 
điều trị sớm [133]. Hiểu biết sai lầm về BLTQĐTD 
rất phổ biến và thái độ tiêu cực của nhân viên y 

tế về BLTQĐTD có thể là yếu tố cản trở việc tìm 
kiếm các dịch vụ chăm sóc bệnh BLTQĐTD [36], 
đặc biệt là ở giới trẻ và phụ nữ chưa lập gia đình. 
Hộ sinh có kiến thức về BLTQĐTD cao hơn một 
chút so với các nhóm nhân viên y tế khác, nhưng 
nhìn chung kiến thức về các bệnh BLTQĐTD 
trong số nhân viên y tế vẫn còn thấp [35]. Điều 
cần lưu ý là số phụ nữ sống chung với HIV được 
báo cáo trong hệ thống thông tin y tế thấp hơn 
khá nhiều so với tỷ lệ nhiễm HIV trong dân số. 
Nguyên nhân của điều này thường là do người 
dân thiếu hiểu biết về các nguy cơ hoặc là do 
không được tiếp cận đến các dịch vụ thân thiện 
và không kỳ thị [39].

3.3.4. Các rào cản tài chính cho việc tiếp 
cận và bảo hiểm y tế 

Về nguyên tắc, chính sách bảo hiểm y tế xã hội 
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của Việt Nam và nhiều chương trình y tế quốc 
gia được nhà nước trợ cấp cung cấp phần lớn 
các bảo đảm về tài chính cho phụ nữ trong việc 
tìm kiếm các dịch vụ SKSS/SKTD/SKBM/TSS/TE. 
Trước hết, phần này xem xét các mức giá được 
quy định chính thức cho việc sử dụng các dịch 
vụ sức khỏe sinh sản cơ bản để hiểu được gánh 
nặng tài chính tiềm năng của việc sử dụng các 
dịch vụ này. Thứ hai, phần này sẽ xem xét các quy 
định bảo hiểm y tế đối với các nội dung được bảo 
hiểm và không được bảo hiểm. Thứ ba, phần này 
rà soát các chính sách hiện hành về hỗ trợ của 
nhà nước cho các chương trình y tế khác nhau. 
Phần cuối cùng của phần này rà soát các nghiên 
cứu định tính về ảnh hưởng của rào cản tài chính 
đến việc tiếp cập các dịch vụ SKSS/SKTD/SKBM/
TSS/TE.

Giá cả cho các dịch vụ sức khỏe sinh sản 

Với người phải chi trả cho các dịch vụ y tế từ tiền 
túi của họ, giá cao có thể làm giảm khả năng tiếp 
cận đến dịch vụ y tế, đặc biệt là dịch vụ chuyển 
tuyến nếu như tuyến chăm sóc sức khỏe ban đầu 
không điều trị được. Một danh sách chi tiết các 
dịch vụ kỹ thuật y tế và mức giá được qui định 
tại Thông tư liên tịch số 37/2015 / TTLT-BYT-BTC. 
Các loại dịch vụ y tế khác nhau tại các tuyến khác 
nhau được qui định trong Thông tư 43/2013/
TT-BYT. Mức phí cho mỗi dịch vụ kỹ thuật là như 
nhau cho tất cả các tuyến và các cơ sở trong năm 
2016. Tuy nhiên, ngoài các dịch vụ kỹ thuật, bệnh 
nhân phải trả thêm tiền cho các loại thuốc, vật 

phẩm y tế và ngày nằm viện. Các lệ phí nằm viện 
khác nhau tùy theo phân tuyến của cơ sở y tế và 
các khoa khác nhau của bệnh viện, ví dụ chi phí 
cho các dịch vụ chăm sóc chuyên sâu và chăm 
sóc hậu phẫu cao hơn so với dịch vụ ở các khoa 
lâm sàng khác nói chung. Chi phí thuốc và các 
vật tư tiêu hao có xu hướng cao hơn ở các bệnh 
viện tuyến cao hơn vì bệnh nhân sẽ được kê đơn 
nhiều thuốc hơn và thuốc đắt hơn. 

Bảng 16 trình bày giá các dịch vụ kỹ thuật (các 
chi phí liên quan được bảo hiểm y tế thanh toán 
cho người được bảo hiểm cũng như các dịch 
vụ do bệnh nhân phải tự trả bằng tiền túi) khác 
nhau, phụ thuộc vào các dịch vụ được cung 
cấp đáp ứng các nhu cầu dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe sinh sản khác nhau. Lý tưởng nhất là người 
cung cấp dịch vụ y tế chỉ nên cung cấp các dịch 
vụ mà bệnh nhân cần. Tuy nhiên, bằng chứng 
tại nhiều nước cho thấy người cung cấp dịch vụ 
có xu hướng cung cấp các dịch vụ y tế có thể 
đem lại lợi ích kinh tế cao hơn cho họ. Vì thế, về 
nguyên tắc, phụ nữ Việt Nam có thể chỉ cần siêu 
âm đen trắng và hai chiều thai nhi với giá 49.000 
đồng, tuy nhiên vì lợi ích kinh tế nhiều cơ sở chỉ 
cung cấp dịch vụ siêu âm màu hoặc siêu âm 3D 
(chí phí trung bình là 446.000 đồng). Điều này 
có nghĩa là dịch vụ siêu âm đắt hơn nhưng lợi 
ích nói chung rất ít hoặc không có. Vì vậy, một 
số bệnh nhân không có khả năng chi trả cho các 
dịch vụ này và các quỹ bảo hiểm y tế phải trả các 
chi phí nhiều hơn và không cần thiết.
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Bảng 16: Chi phí của các dịch vụ kỹ thuật hộ sinh chủ yếu

Dịch vụ Giá năm 2016 
(Đồng)

Tuyến y tế có 
dịch vụ

Các xét nghiệm BLTQĐTD

Vi khuẩn nuôi cấy định danh phương pháp thông thường (bệnh lậu, nhiễm 
Trichomonas, chlamydia) 230 000 AB

Vi khuẩn nuôi cấy và định danh hệ thống tự động (bệnh lậu, nhiễm 
Trichomonas, chlamydia) 287 000 AB

Chlamydia (xét nghiệm nhanh) 69 000 ABCD

Chlamydia (Chlamydia IgG miễn dịch bán tự động/tự động) 172 000 AB

Treponema pallidum rapid test (test nhanh) Không có giá ABCD

Xét nghiệm RPR định tính vi khuẩn giang mai (Giang mai) 36 800 ABCD

Xét nghiệm RPR định lượng vi khuẩn giang mai (Giang mai) 83 900 AB

Dịch vụ triệt sản AB

Triệt sản nữ qua đường rạch nhỏ 2 728 000

Triệt sản nữ nội soi 4 568 000 ABC

Siêu âm ABC

Siêu âm đen trắng cơ bản 49 000 ABC

Siêu âm âm đạo 176 000 ABC

Siêu âm 3D Doppler màu cho bệnh tim mạch (còn gọi là siêu âm 4D) 446 000 AB

Dịch vụ phá thai 

Phá thai đến hết 7 tuần bằng thuốc (thuốc tính thêm phí) 177 000 ABC

Phá phá thai đến hết 7 tuần bằng phương pháp hút chân không 358 000 ABCD

Phá thai từ tuần thứ 6 đến hết 13 tuần bằng thuốc (thuốc tính thêm phí) 283 000 Không có  
thông tin

Phá thai hút chân không 6-12 tuần 383000 ABC

Dịch vụ đỡ đẻ

Đỡ đẻ ngôi chỏm 675 000 ABCD

Forceps hoặc giác hút sản khoa 877 000 ABC

Đỡ đẻ ngôi ngược 927 000 ABC

Đỡ đẻ từ sinh đôi trở lên 1 114 000 ABC

Phẫu thuật lấy thai lần đầu 2 223 000 ABC

Phẫu thuật lấy thai lần thứ 2 trở lên 2 773 000 AB

Đẻ thường sau mổ đẻ Không có số liệu

Nguồn: Thông tư liên tịch số 37/2015/TTLT-BYT-BTC
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Khả năng tiếp cận tài chính cũng được qui định dựa trên loại hình 
cơ sở y tế và dịch vụ được cung cung cấp vì tuyến cao hơn thường 
đi kèm với các chi phí đi lại, chi phí giường nằm và các chi phí chăm 
sóc đắt đỏ hơn. Theo sự phân loại dich vụ được phân tuyến (Thông 
tư 43/2013/TT-BYT), một số dịch vụ được qui định chỉ được cung 
cấp tại các bệnh viện chuyên khoa nhận chuyển tuyến (A), và bệnh 
viện trực thuộc BYT hạng II, bệnh viện trực thuộc tuyến tỉnh hạng 
I và II mà không được giao nhiệm vụ nhận chuyển tuyến (B). Một 
số dịch vụ được qui định cung cấp tại bệnh viện huyện, phòng 
khám đa khoa khu vực, nhà hộ sinh (C), trong khi một số dịch vụ 
được cung cấp tại TYTX (D). Nếu một dịch vụ được cung cấp tại 
tuyến TYT không theo đúng qui định của Thông tư 43 thì không 
được bảo hiểm y tế thanh toán, trừ các trường hợp ngoại lệ. Rõ 
ràng là các dịch vụ chuyên khoa sâu chỉ được cung cấp ở các cơ sở 
y tế chuyên khoa vì các cơ sở này có đầy đủ trang thiết bị, thuốc 
và chuyên gia giỏi. Tuy nhiên trong thực tế, năng lực của các cơ sở 
y tế được cải thiện thường xuyên vì vậy cần đánh giá lại năng lực 
cung cấp dịch vụ chuyên khoa của các cơ sở để tránh những giới 
hạn không cần thiết các dịch vụ y tế có chất lượng cao gần nơi sinh 
sống của người bệnh khi các cơ sở y tế địa phương cũng cung cấp 
được các dịch vụ có có chất lượng và hiệu quả tương tự như các cơ 
sở chuyên khoa sâu ở tuyến trên.

Chính sách giá qui định là ngoài các danh mục chi phí đi kèm với 
dịch vụ, người bệnh nhân sẽ không phải trả thêm bất kỳ chi phí 
nào khác vì mức giá quy định đã bao gồm các chi phí liên quan 
đến nhân lực y tế và vật tư tiêu hao. Tuy nhiên, các bệnh viện vẫn 
tính chi phí bổ sung đối với bệnh nhân cho những khoản mục như 
chỉ khâu chất lượng cao hơn hay vật tư tiêu hao ví dụ như gạc che 
vết mổ đẻ. Bắt đầu từ năm 2006 (trong QĐ 34/2006/QD-BYT), BYT 
đã thực hiện việc chi tiết hóa các vật tư tiêu hao và thuốc cần thiết 
cho các dịch vụ chăm sóc SKSS và qui định này được cập nhật năm 
2009 (06/2009/TT-BYT) (Bảng 17). Điều này giúp cho việc minh 
bạch các khoản chi phí trong gói dịch vụ và là cơ sở cần thiết cho 
việc tính toán chi phí của dịch vụ. Ví dụ, danh mục này cho thấy gói 
dịch vụ chăm sóc thai không bao gồm các chi phí cho test thử thai, 
cho cung cấp acid folic, cho thử protein trong nước tiểu và cho test 
thử xác định nhiễm khuẩn cho các trường hợp phụ nữ có tiết dịch 
âm đạo. Tuy nhiên, gói dịch vụ lại bao gồm chi phí siêu âm, sàng 
lọc BLTQĐTD và HIV và điều trị NKĐSS. 
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Bảng 17: Danh mục các dịch vụ có chi tiết hóa các khoản mục chi phí

Dịch vụ Chăm sóc làm mẹ an toàn

Chăm sóc trước đẻ

Vaccine phòng uốn ván cho phụ nữ mang thai

Đẻ thường (bao gồm cả thăm khám trước đẻ)

Chăm sóc dây rốn và chăm sóc sơ sinh ngay sau khi đẻ

Thủ thuật soi ối

Thông tiểu trong khi đẻ

Cắt khâu tầng sinh môn

Đẻ bằng forcep

Đẻ bằng giác hút

Bóc rau nhân tạo bằng tay (không bao gồm các xoa bóp đáy tử cung)

Xoa bóp đáy tử cung

Đẻ chỉ huy

Chăm sóc sau đẻ ngày đầu cho mẹ

Kế hoạch hóa gia đình và khám phụ khoa

Điều trị các nhiễm khuẩn đường sinh sản (nấm men, trùng roi và vi khuẩn)

Khám phụ khoa 

Soi cổ tử cung bằng phương phá VIAvà VILI

Đặt vòng (gồm cả khám phụ khoa)

Tháo vòng bình thường

Tháo vòng khó

Tiêm thuốc tránh thai

Cấy que tránh thai

Tháo que cấy tránh thai

Thắt ống dẫn tinh 

Triệt sản nữ đường rạch nhỏ

Phá thai

Hút thai chân không từ tuần 6 đến hết tuần 12

Phá thai theo chỉ định y khoa đến ngày 49

Phá thai theo chỉ định y khoa từ ngày 50 đến ngày 63

Phá thai theo chỉ định từ tuần 13 đến hết tuần 22 (có thể chỉ dùng misoprostol hoặc kết hợp với 
mifepristone)

Nong và nạo từ tuần thứ 13 đến tuần thứ 18
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Tuy nhiên, hầu hết các dịch vụ còn lại 
đều chưa rõ ràng và thiếu chi tiết hóa. 
Việc so sánh Thông tư 43 về danh mục 
các dịch vụ kỹ thuật và các tuyến cung 
cấp các dịch vụ này, Thông tư 37 về giá 
của dịch vụ, và danh mục các dịch vụ 
y tế trong Thông tư 06/2009/TT-BYT 
cho thấy rằng có một số lớn các dịch 
vụ không có giá kèm theo, không có 
các chi phí thành phần, hoặc trong một 
số trường hợp có giá nhưng lại không 
có các dịch vụ y tế tương dương trong 
Thông tư 43 (Bảng 18). Sự thiếu thống 
nhất như vậy cũng được phát hiện khi 
phân tích giá các dịch vụ phá thai. Cần 
lưu ý là tên của nhiều dịch vụ trong 
Hướng dẫn quốc gia về các dịch vụ 
chăm sóc SKSS (2009) không trùng tên 
với các dịch vụ qui định trong hai Thông 
tư 37 và 43. 
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Bảng 18: Sự không thống nhất trong danh mục dịch vụ và giá dịch vụ chăm sóc thai, trong khi sinh và 
phá thai ở Việt Nam

Tên dịch vụ Mức phí trong 
Thông tư 37

Dịch vụ trong 
Thông tư 43

Dịch vụ trong 
Thông tư 06

Chăm sóc trước sinh Không có x x

Chăm sóc trong khi sinh

Đẻ ngôi mông x x Không có

Đẻ thường x x x

Đẻ nhiều thai x x Không có

Để bằng forceps hoặc giác hút x x x

Đẻ gây tê tủy sống x x Không có

Đẻ chỉ huy Không có x Không có

Gây chuyển dạ đẻ bằng Ocytoxin Không có x x

Theo dõi tim thai và cơn co tử cung bằng Monitor sản khoa Không có x Không có

Cắt khâu tầng sinh môn Không có x x

Xử trí tích cực giai đoạn 3 của cuộc đẻ Không có x Một phần của 
đẻ thường

Đỡ đẻ và kiểm tra rau thai Không có x Một phần của 
đẻ thường

Xoa bóp tử cung Không có x x

Bóc rau nhân tạo Không có x x

Các nhiễm trùng sau cắt tầng sinh môn x x Không có

Ngoại xoay thai x x Không có

Chăm sóc sau đẻ Không có Không có x (First day)

Dịch vụ phá thai

Phá thai có hướng dẫn của siêu âm x x Không có

Phá thai có giảm đau Không có x Không có

Phá thai kèm phẫu thuật triệt sản đường rạch nhỏ Không có x Không có

Phá thai nong và nạo 13-22 tuần x x x

Phá thai bằng thuốc 13-22 tuần x x x

Phá thai bằng thuốc từ 7 đến hết 13 tuần x Không có x

Phá thai bằng thuốc đến hết 7 tuần x x x

Phá thai bằng thuốc đến hết 9 tuần Không có x Không có

Phá thai bằng thuốc cho thai nhi đến hết 8 tuần Không có x Không có

Thủ thuật Kovacs x x Không có

Phá thai bằng hút chân không từ 6 tuần đến 12 tuần x x x

Phá thai bằng hút chân không đến hết 6 tuần x x Không có

Phá thai do bệnh của phụ nữ mang thai hoặc thai nhi Không có x Không có

Phá thai cho khách hàng có sẹo mổ đẻ cũ Không có x Không có
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Bảo hiểm y tế

Bảo hiểm y tế là một công cụ chính được sử dụng 
để đảm bảo việc tiếp cận về tài chính và bảo vệ 
về mặt tài chính cho phụ nữ và trẻ em, những 
người cần sử dụng dịch vụ sức khỏe sinh sản và 
sức khỏe bà mẹ và trẻ em. Theo Luật Bảo hiểm y 
tế (10/VBHN-VPQH), Điều 21 về khám và điều trị 
bệnh, “dịch vụ đỡ đẻ và dịch vụ khám thai định 
kỳ” được bảo hiểm y tế chi trả. Tuy nhiên, phạm vi 
bảo hiểm của dịch vụ “sàng lọc chẩn đoán bệnh 
sớm” không có trong Luật Bảo hiểm y tế sửa đổi 
năm 2014. Luật cũng quy định các hạng mục bị 
đưa ra khỏi danh sách thanh toán bảo hiểm y tế 
(Điều 23), bao gồm các hạng mục được trả thông 
qua các chương trình khác của chính phủ, dịch 
vụ thử thai mà “không có ý định điều trị”, sử dụng 
các phương pháp điều trị vô sinh, kế hoạch hóa 
gia đình, phá thai “trừ khi chấm dứt thai kỳ là cần 
thiết do bệnh của thai nhi hoặc thai phụ”và điều 
trị nghiện (ma túy, rượu hay thuốc lá) và các kiểm 
tra y tế (điều này cho thấy có khả năng là các 
thăm khám cho mẹ và trẻ sơ sinh sau đẻ không 
được bảo hiểm y tế chi trả).

Bảo hiểm y tế không chi trả cho các dịch vụ được 
cung cấp tại nhà. Phần lớn phụ nữ đẻ tại nhà là 
người dân tộc sống ở vùng khó khăn và đang 
có bảo hiểm y tế. Tuy nhiên, họ không thể nhận 
được quyền lợi của bảo hiểm y tế khi họ phải đi 
rất xa đến một cơ sở y tế để nhận dịch vụ chăm 
sóc trong khi có thai. Chăm sóc sau sinh cho mẹ 
và bé được thực hiện lần đầu tại cơ sở y tế, nhưng 
những lần thăm khám tiếp theo tại nhà không 
được bảo hiểm y tế chi trả và có thể dẫn đến việc 
sử dụng dịch vụ sau đẻ thấp và do đó có những 
biến chứng sau đẻ sẽ không được phát hiện kịp 
thời. Điều này cũng có thể ảnh hưởng đến chăm 
sóc sơ sinh sau đẻ, đặc biệt việc khuyến khích cho 
con bú hoặc tiêm chủng cho trẻ.

Trong khi bảo hiểm y tế chi trả cho những người 
sử dụng các dịch vụ sức khỏe sinh sản, vẫn còn 
một số vấn đề không rõ ràng về việc hiểu và thực 
hiện các quyền lợi tại địa phương. Sức khỏe sinh 
sản liên quan nhiều đến việc kiểm tra sàng lọc, 
phát hiện bao gồm sàng lọc các bệnh lây truyền 
qua đường tình dục, kiểm tra theo dõi các vấn đề 

của người mẹ và thai nhi trong quá trình mang 
thai và khám sau sinh. Chúng ta cần xác định 
những dịch vụ kiểm tra sàng lọc nào được chi trả 
từ các chương trình y tế của ngân sách nhà nước, 
dịch vụ nào được coi là chăm sóc trước sinh, dịch 
vụ nào được coi là không cần thiết và người dân 
có trách nhiệm chi trả bằng tiền túi? 

Mặc dù việc sàng lọc các NKĐSS/LTQĐTD được 
đưa vào trong Chương trình mục tiêu quốc gia 
về Y tế và Dân số 2016-2020 (Phần Sức khỏe sinh 
sản), ngân sách được phân bổ quá ít để có thể 
thực hiện dịch vụ này. Đặc biệt, chi phí các lần 
siêu âm thai có được bảo hiểm y tế như là một 
phần của chăm sóc thai, hoặc là cần có những 
hướng dẫn hợp lý khi nào các dịch vụ được chi 
trả? Và thế nào là “ý định điều trị” khi đề cập đến 
việc mang thai, vì mang thai không phải là một 
căn bệnh. Hoặc như thế nào được xem bệnh của 
thai nhi hoặc của phụ nữ có thai, để sau đó phụ 
nữ được thanh toán bảo hiểm y tế cho phá thai 
(vì lý do y khoa)? Các dịch vụ thăm khám sau đẻ 
cho mẹ và con tại cơ sở y tế hoặc tại nhà trong 
tuần đầu và trong 42 ngày hiện nay không có 
trong gói dịch vụ chăm sóc trong khi sinh đang 
được bảo hiểm y tế chi trả và điều này sẽ ngăn 
cản phụ nữ sau sinh sử dụng các dịch vụ này. 

Bên cạnh những qui định không rõ ràng về 
những mục dịch vụ kỹ thuật nào được bảo hiểm, 
cũng không có sự rõ ràng các loại thuốc men, 
các vật tư y tế nào và các chi phí khác được bảo 
hiểm trả như giá quy đinh của mỗi dịch vụ. Ví dụ, 
khi một người phụ nữ được mổ đẻ, liệu giá có 
bao gồm các chi phí của chỉ khâu và gặc băng 
vết thương? Khi một người phụ nữ bị cắt tầng 
sinh môn, giá có bao gồm lidocaine, chỉ khâu và 
kháng sinh dự phòng không?

Bảo hiểm y tế xã hội ở Việt Nam đang phát triển 
mạnh mẽ. Luật Bảo hiểm y tế hỗ trợ tất cả trẻ 
em dưới 6 tuổi, phụ nữ nghèo và phụ nữ dân tộc 
thiểu số khó khăn được bảo hiểm y tế miễn phí. 
Nhiều phụ nữ khác có bảo hiểm y tế tại nơi làm 
việc hoặc đóng tiền bảo hiểm tự nguyện để được 
bảo hiểm. Trong năm 2012, tỷ lệ phụ nữ trong 
độ tuổi sinh sản có bảo hiểm y tế là 55%, trong 
khi trẻ em dưới 1 tuổi được báo cáo có bảo hiểm 
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là 85% trong năm 2012 28. Tỉ lệ bao phủ của bảo 
hiểm y tế tăng lên và các chi trả bảo hiểm y tế 
cũng tăng. Phụ nữ có bảo hiểm y tế phải thanh 
toán các khoản đồng chi trả khác nhau tùy thuộc 
vào loại bảo hiểm. Phụ nữ nghèo sẽ không phải 
thanh toán khoản đồng chi trả, phụ nữ cận 
nghèo đồng chi trả 5% và những phụ nữ khác 
phải thanh toán khoản đồng chi trả 20% chi phí 
như là một khoản phải tự thanh toán. Các khoản 
đồng chi trả bổ sung có thể phát sinh đối với các 
mục không được bảo hiểm y tế, chẳng hạn như 
dịch vụ tại Khoa dịch vụ theo yêu cầu của cơ sở 
công hoặc trong một cơ sở tư nhân, hoặc cho 
các hạng mục mà cơ sở y tế coi như nằm ngoài 
gói dịch vụ kỹ thuật cơ bản. Như vậy mức độ bao 
phủ bảo hiểm y tế hiện nay chỉ mang tính chất sơ 
bộ và điều đó ảnh hưởng đến khả năng tiếp cận 
tài chính để sử dụng các dịch vụ chăm sóc y tế.

Các nguồn kinh phí hỗ trợ khác của Nhà nước 
cho dịch vụ sức khỏe sinh sản

Trong khi bảo hiểm y tế bao gồm việc bảo 
hiểm một loạt các dịch vụ và thuốc men, nó 
không bao gồm các hạng mục được hỗ trợ bởi 
các nguồn kinh phí ngân sách nhà nước khác. 
Trong lịch sử, Việt Nam đã thực hiện một loạt 
các chương trình quốc gia, cung cấp dịch vụ kế 
hoạch hóa gia đình, dịch vụ phòng chống HIV/
AIDS, tiêm phòng, tư vấn dinh dưỡng, và các 
hạng mục miễn phí khác tại các cơ sở nhà nước, 
đặc biệt là ở tuyến cơ sở. Nhiều chương trình này 
đã nhận được nguồn tài trợ lớn từ các tổ chức 
quốc tế, đặc biệt là chương trình HIV/AIDS. Mục 
tiêu của những quỹ ngân sách hỗ trợ hướng tới 
nhóm dân cư nghèo hơn và bao gồm các dịch vụ 
y tế dự phòng cần thiết, kiểm soát bệnh truyền 
nhiễm, sức khỏe bà mẹ trẻ em, và các dịch vụ 
SKSS. Trong những năm gần đây, các quỹ tài trợ 
của các tổ chức quốc tế giảm sút và ngân sách 
hạn chế đã dẫn đến việc suy giảm phạm vi hoạt 
động của một số chương trình. Trong khi các 
chương trình mục tiêu quốc gia về sức khỏe và 
dân số sẽ tiếp tục đến năm 2020, các chiến lược 
mới dựa vào việc huy động nguồn lực xã hội để 
chi trả cho các chi phí, thay cho các trợ cấp của 
nhà nước. Trong một số trường hợp, như HIV/

28 Tính toán của tác giả từ số liệu Điều tra Hộ gia đình và Mức sống dân cư 2012

AIDS, đã có một sự dịch chuyển từ phương thức 
tài trợ theo chương trình quốc gia sang bảo hiểm 
y tế. Một số bộ phận cung cấp dịch vụ cũng đang 
thay đổi từ cách tiếp cận làm việc theo hệ thống 
riêng rẽ sang cách tiếp cận kết hợp hơn, chẳng 
hạn như tư vấn và xét nghiệm HIV tại các cơ sở 
y tế (1/2015 / TT-BYT) và hướng dẫn kiểm soát 
và điều trị HIV/AIDS mới (3047 / QĐ -BYT (2015) 
trong đó cho phép phân phát thuốc ARV cho 
bệnh nhân tại các trạm y tế xã sau khi đã có chế 
độ/đơn thuốc điều trị ổn định ở tuyến huyện. 
Trước đây, việc cung cấp các phương tiện tránh 
thai bao gồm đặt dụng cụ tử cung, triệt sản, bao 
cao su, viên uống tránh thai và các biện pháp 
khác ở các cơ sở y tế là miễn phí. Do thiếu hụt 
ngân sách, các hỗ trợ miễn phí hiện nay chỉ cấp 
cho các nhóm dân số ở vùng khó khăn hoặc 
vùng có mức sinh cao. 

Các quy định bảo hiểm nêu rõ những mục được 
chi trả bởi nguồn vốn ngân sách nhà nước khác 
và không được bảo hiểm y tế chi trả, tuy nhiên 
không phải lúc nào cũng có sự rõ ràng về việc 
chương trình nào được tài trợ bởi các nguồn kinh 
phí ngân sách nhà nước. Bảng 19 trình bày các 
tài liệu mới nhất về các chương trình y tế quốc 
gia liên quan đến lĩnh vực SKSS/SKTD/SKBMTSS/
TE. Nhiều chương trình kéo dài đến năm 2015, 
nhưng không có chương trình nào cho giai đoạn 
2016-2020, hoặc có các văn bản cho biết các 
chương trình và nguồn ngân sách đã kết thúc 
hoặc vẫn tiếp tục và những mục nào đang được 
hỗ trợ.
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Bảng 19: Chính sách liên quan tới hỗ trợ của nhà nước và các nguồn khác cho dịch vụ SKSS

Mã chính sách Chính sách
Tiếp tục giai 
đoạn 2016-

2020?

Chương trình mục tiêu quốc gia chung

Thông tư liên tịch 
113/2013/TTLT-BTC-BYT; 15 
/8/ 2013

Quản lí và sử dụng các quỹ tài trợ để thực hiện các chương trình 
mục tiêu quốc gia cho lĩnh vực y tế giai đoạn 2012-2015. Không

Nghị quyết 73 / NQ-CP26, 
8/2016

Phê duyệt chủ trương đầu tư các chương trình mục tiêu giai đoạn 
2016 - 2020; Chương trình mục tiêu Y tế - Dân số; Chương trình 
mục tiêu đầu tư phát triển hệ thống y tế địa phương.

Có

KHHGĐ

Thông tư liên tịch 20/2013/
TTLT-BTC-BYT;20 /2/ 2013

Quy định quản lý và sử dụng kinh phí thực hiện chương trình 
mục tiêu quốc gia dân số và kế hoạch hóa gia đình 2012-2015 Không

Thông tư liên tịch 25/2013/
TTLT-BYT-BTC

Quy định chế độ quản lý tài chính đối với việc thực hiện hoạt 
động tiếp thị xã hội các phương tiện tránh thai, phòng, chống 
HIV và bệnh lây truyền qua đường tình dục

Có

Quyết định Bộ Y tế 818 / 
QĐ-BYT; 12 /3/ 2015

Phê duyệt đề án “Xã hội hóa cung cấp phương tiện tránh thai và 
dịch vụ kế hoạch hóa gia đình và sức khỏe sinh sản tại khu vực 
thành thị và nông thôn phát triển giai đoạn 2015-2020”

Có

Quyết định Bộ Y tế 2169/
QD-BYT; 27 /6/ 2011

Ban hành Kế hoạch tổng thể cho phương tiện tránh thai trong 
chương trình mục tiêu quốc gia Dân số và Kế hoạch hoá gia đình Không

NKĐSS/BLTQĐTD/HIV

Thông tư Bộ Y tế 15/2015 / 
TT-BYT; 26/6/2015

Hướng dẫn thực hiện khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế đối 
với người nhiễm HIV và người sử dụng các dịch vụ y tế liên quan 
đến HIV/AIDS

Có

Quyết định của Thủ tướng 
02/QD-TTg; 31 /8/ 2012

Phê duyệt Chương trình mục tiêu quốc gia về phòng, chống HIV / 
AIDS giai đoạn 2012-2015 Không

Quyết định của Bộ Văn hóa, 
Thông tin và Du lịch 2859/
QD-BVHTTDL; 17 /8/ 2010

Phê duyệt Kế hoạch triển khai thực hiện chương trình bao cao su 
dự phòng lây nhiễm HIV/NKLTQĐTD tại các cơ sở kinh doanh lưu 
trú du lịch giai đoạn 2010-2015

Không

Quyết định của Bộ Y tế 
03/2007/QD-BYT; 15 /1/ 
2007

Phê duyệt chương trình hành động phòng, chống các nhiễm 
khuẩn lây truyền qua đường tình dục đến năm 2010 Không

Các chương trình khác

Quyết định của Thủ tướng 
468/QD-TTg; 23 /3/ 2016

Phê duyệt dự án kiểm soát mất cân bằng giới tính khi sinh giai 
đoạn 2016-2025 Có

Trong báo cáo này, mỗi dịch vụ trong số 46 dịch 
vụ hộ sinh thiết yếu trong báo cáo của BCHSTC 
được đánh giá về các điều kiện được bảo hiểm 
y tế chi trả hoặc được nhà nước hỗ trợ. Hình 50 

lượng hóa một cách tương đối cơ cấu nguồn tài 
chính cho 46 biện pháp can thiệp hộ sinh cần 
thiết được ưu tiên trong Báo cáo Hộ sinh toàn 
cầu 2014.
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Hình 50: Nguồn tài chính cho 46 can thiệp hộ sinh cần thiết, 2016

Ghi chú: Các con số này được tính toán dựa trên việc đánh giá liệu trong số 46 can thiệp SKSS/SKTD/BM/TSS/TE cần thiết có được bảo hiểm bởi 
gói bảo hiểm sức khỏe, hoặc bởi các chương trình y tế được nhà nước hỗ trợ, hoặc cả hai hoặc là không. Các mục chi tiết và cách chúng được 
phân loại trong Phụ lục 3.

Sự khác biệt trong tiếp cận dịch vụ hộ sinh bao 
gồm chăm sóc trước đẻ, trong đẻ và sau đẻ được 
phản ánh thông qua sự khác biệt về kinh tế. Tuy 
nhiên, mối quan hệ này cũng bị nhiễu bởi một số 
các yếu tố khác như dân tộc, vị trí địa lý và giáo 
dục. Hình 51 mô tả tách riêng nhóm dân tộc và 
sự nghèo đói để cho thấy sự khác nhau giữa kinh 

tế và nhóm dân tộc. Biểu đồ cho thấy sự khác 
nhau trong sự tiếp cận giữa nhóm phụ nữ Kinh 
nghèo và giàu không lớn, trong khi đó sự khác 
biệt giữa nhóm phụ nữ Kinh nghèo và nhóm phụ 
nữ dân tộc nghèo rất lớn và điều này cho thấy 
rằng rào cản về tài chính không phải là nguyên 
nhân chủ yếu của sự bất bình đẳng.
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Hình 51: Sự khác biệt về kinh tế trong sử dụng dịch vụ hộ sinh, 2014

Nguồn: MICS 2014 [6]

Việc rà soát các nghiên cứu khác cũng cho thấy 
mặc dù yếu tố về tài chính ngăn cản việc cận đến 
dịch vụ hộ sinh trong một số nhóm dân tộc, các 
yếu tố tài chính không phải là rào cản chính của 
việc tiếp cận dịch vụ. Trong báo cáo của Chính 
phủ Việt Nam cho Liên hợp quốc về thực hiện 
Mục tiêu Thiên niên kỷ năm 2015, rào cản về tài 
chính không được coi là yếu tố chính ảnh hưởng 
đến việc tiếp cận các phương tiện tránh thai 
hoặc chăm sóc trước sinh, mà chính là khác biệt 
về địa lý và dân tộc mới là những yếu tố đóng 
vai trò quan trọng [134]. Tuy vậy, báo cáo thẩm 
định tử vong mẹ năm 2012 cho thấy trong một 
số trường hợp tử vong mẹ, chi phí dịch vụ cao 
là một trong những nguyên nhân làm chậm trễ 
việc tiếp cập các dịch vụ cấp cứu sản khoa cao 
thiết yếu [119]. Mặc dù chi phí y tế không phải là 
yếu tố chính ảnh hưởng đến tiếp cận, tuy nhiên 
yếu tố này đóng góp quan trọng vào tăng gánh 
nặng tài chính chăm sóc y tế, làm các gia đình bị 
nghèo đi, đặc biệt khi có các tai biến, hoặc khi 
người dân phải chi trả cho các dịch vụ y tế quá 
mức cần thiết.

 3.3.5. Đạt được sự cân bằng trong việc 
tiếp cận đầy đủ các dịch vụ chăm sóc mà 
không cung cấp dịch vụ quá mức

Đạt được sự cân bằng trong việc tiếp cận đầy đủ 
các dịch vụ chăm sóc mà không cung cấp dịch 
vụ quá mức là một vấn đề mà quốc tế quan tâm 
trong suốt 15 năm qua. Kết quả rà soát có hệ 
thống về hướng dẫn thực hành lâm sàng dựa 
vào bằng chứng trong khám thai định kỳ, trong 
chuyển dạ và sau khi đẻ trên tạp chí Lancet gần 
đây cho thấy có hai tình huống đã tồn tại ở nhiều 
quốc gia: quá ít quá muộn và quá nhiều quá 
sớm [135]. 

Quá ít quá muộn: mô tả những trường hợp được 
chăm sóc không đầy đủ nguồn lực, chất lượng 
chăm sóc không đáp ứng theo tiêu chuẩn dựa 
vào bằng chứng, hoặc là từ chối không chăm sóc 
hoặc là không được chăm sóc cho đến khi quá 
muộn. Tình trạng này thường liên quan tới tỷ lệ 
chết và mắc bệnh của các bà mẹ cao. Ở Việt Nam, 
TYTX được cho là đang cung cấp quá ít các dịch 
vụ chăm sóc thai và trong khi sinh con, đây là 
yếu tố đóng góp ngày càng nhiều vào tình trạng 
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phụ nữ tăng sử dụng dịch vụ này ở các bệnh viện 
hoặc cơ sở y tế tư nhân. Tuy nhiên, các chuyên 
gia trong nước tin rằng các TYTX là nơi tốt nhất 
cho các trường hợp đẻ thường, vì hộ sinh ở đây 
đóng vai trò chính trong chăm sóc cho phụ nữ có 
thai và trẻ sơ sinh, TYTX không bị áp lực về thời 
gian vi không có tình trạng đông khách hàng, 
linh hoạt cho phép người thân trong gia đình ở 
bên cạnh động viên chia sẻ với phụ nữ trong quá 
trình chuyển dạ đẻ và đẻ, và trong nhiều trường 
hợp khoảng cách đến các cơ sở cấp cứu sản khoa 
cũng rất gần nếu như có biến chứng xảy ra. Việc 
người dân không sử dụng dịch vụ đỡ đẻ ở các 
TYTX sẽ có thể dẫn đến làm giảm kỹ năng của lực 
lượng hộ sinh và giảm chất lượng dịch vụ hộ sinh 
ở tuyến này.

Quá nhiều quá sớm nói về tình trạng chỉ định sử 
dụng quá mức các dịch vụ cho các trường hợp có 
thai bình thường hoặc sinh thường đã gia tăng 
tại nhiều quốc gia trong 20 năm qua. Quá nhiều 
quá sớm bao gồm cả việc sử dụng không cần 
thiết các can thiệp không dựa vào bằng chứng, 
cũng như sử dụng các biện pháp can thiệp có 
thể cứu sống bệnh nhân thích hợp, nhưng lại có 

hại khi áp dụng thường xuyên hoặc lạm dụng 
quá mức. Quá nhiều quá sớm gây tác hại ngắn 
hạn và dài hạn cho các bà mẹ và trẻ sơ sinh, cũng 
như lạm dụng nguồn lực của hệ thống y tế. Quá 
nhiều quá sớm được xem là một khía cạnh của sự 
thiếu tôn trọng và lạm dụng. Ở nhiều quốc gia, 
quá nhiều quá sớm và quá ít quá muộn cùng tồn 
tại mặc dù thường có sự khác nhau giữa những 
phụ nữ ở đô thị và ở vùng sâu, vùng xa hay là 
giữa các mô hình chăm sóc khác nhau (ví dụ khu 
vực công so với tư nhân). Bài báo trên tạp chí 
Lancet công bố kết quả của một rà soát một cách 
hệ thống các hướng dẫn thực hành lâm sàng dựa 
vào bằng chứng cho khám thai định kỳ, chăm 
sóc khi chuyển dạ và sau khi sinh, và phân loại 
chúng thành 3 loại: theo khuyến cáo, chỉ khuyến 
cáo cho những chỉ định lâm sàng, và không được 
khuyến cáo. Như kết quả trình bày trong Hình 52, 
một quốc gia sẽ bị ảnh hưởng từ việc cung cấp 
dịch vụ chăm sóc quá mức và cung cấp dịch vụ 
chăm sóc thiếu và chúng đều có hại cho người 
dân cũng như có những tác động lớn đến nguồn 
lực và chi phí.
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Hình 52: Cân bằng giữa việc cung cấp dich vụ chăm sóc thiếu và quá mức

Vùng xa xôi hẻo lánh ở Việt Nam
 Quá ít dịch vụ

Tác động có thể xảy ra Tác động có thể xảy ra

Sức khoẻ bất lợi
cho trẻ sơ sinh

Sức khoẻ bất lợi
cho trẻ sơ sinh

Cơ sở y tế vùng đô thị - tư nhân
Quá nhiều dịch vụ

Tỉ lệ mổ đẻ lý tưởng
10-15%

Tăng dần mức dịch vụ được cung cấp

Phụ nữ phải đi lại xa hơn đến nơi địch vụ  -> tăng sự căng 
thẳng khó chịu -> tăng tác động tiêu cực đến sức khoẻ

Dịch vụ bị giảm, ví dụ không có cơ sở mổ đẻ trong truyện

Tăng tỉ lệ đẻ không có người đỡ đẻ có  kỹ năng hỗ trợ

Tăng tỷ lệ can thiệp, ví dụ 60% mổ đẻ ở một số cơ sở y tế

Bệnh viện quá tải 

Giảm sử dụng các cơ sở y tế xung quanh, ví dụ TYTX không
có dịch vụ đỡ đẻ

Nguồn: Chỉnh sửa với sự cho phép của Grzybowski, S. et al. Planning the optimal level of local maternity service for small rural 

communities: A systems study in British Columbia. Health Policy. 2009 92(2):p. 149-157.

Ở Việt Nam, một số biện pháp can thiệp sản khoa 
thường bị lạm dụng và có nguy cơ làm tăng kết 
quả có hại cho các bà mẹ và trẻ sơ sinh. Báo cáo 
này sẽ tập trung vào ba trong số các biện pháp 
can thiệp phổ biến nhất hiện nay: 1) siêu âm sản 
khoa, 2) cắt tầng sinh môn và 3) mổ đẻ. Mỗi can 
thiệp sẽ được xem xét về mức độ phổ biến (so 
với các nơi khác) và các rủi ro tiềm tàng liên quan 
đến lạm dụng. Các khuyến cáo thực hành sẽ 
được trình bày ở Chương 5.

3.3.5.1 Siêu âm sản khoa

Tỷ lệ sử dụng

Có một xu hướng toàn cầu trong việc tăng sử 
dụng siêu âm sản khoa trong thai kỳ bình thường 
trong hai thập kỷ qua và thường là không cần 
sự đồng ý của người phụ nữ [136]. Ví dụ, tại Hoa 
Kỳ, một nghiên cứu lớn về các trường hợp mang 
thai có nguy cơ thấp cho thấy con số siêu âm sản 

khoa trung bình là 4,55 lần (trung bình 4) [137]. 
Tại Vương quốc Anh (Anh), trung bình là 4,03 lần 
siêu âm cho một thai có nguy cơ thấp [138]. Ở 
các nước đang phát triển số lượng trung bình 
của siêu âm có thể thấp hơn. Ví dụ, ở nông thôn 
Trung Quốc, trung bình có 2,55 lần siêu âm sản 
khoa cho mỗi thai [139]. Ở Việt Nam, siêu âm đã 
trở thành một phần không thể thiếu trong chăm 
sóc thai kỳ và máy siêu âm ba chiều và bốn chiều 
được sử dụng rộng rãi [140]. Phụ nữ ở Việt Nam 
nhận trung bình 6 lần siêu âm tại các khu vực đô 
thị [141] hoặc 3.5 lần ở nông thôn [142]. Sử dụng 
quá nhiều dịch vụ có thể do các yêu cầu của phụ 
nữ và các lợi ích tài chính cho các nhà cung cấp 
dịch vụ và điều này đã dẫn đến tình trạng siêu 
âm thường được thực hiện mà không có chỉ định 
lâm sàng [143].

Hướng dẫn quốc tế về việc sử dụng siêu âm định 
kì trong suốt thai kỳ có sự khác nhau. Hướng dẫn 
tại Anh đề nghị 2 lần siêu âm định kì trong quá 
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trình mang thai thông thường có rủi ro thấp: 1) 
ba tháng đầu và sàng lọc hội chứng Down, và 2) 
soi chiếu trong ba tháng thứ hai để tìm cấu trúc 
bất thường [144]. Trong khi đó, hướng dẫn của 
Việt Nam đề nghị 3 lần siêu âm định kì (cứ mỗi 
ba tháng) và thêm một lần siêu âm theo dõi tăng 
trưởng quý thứ ba [145].

Rủi ro

Có ít nghiên cứu đánh giá các kết quả có hại lâu 
dài từ việc tiếp xúc với siêu âm sản khoa [146]. 
Một đánh giá năm 2005 về các tác động và an 
toàn sinh học đã kết luận rằng chỉ nên thực hiện 
siêu âm khi cần tìm các dấu hiệu y khoa và việc 
tiếp xúc nên giữ ở mức thấp và hợp lý vì những 
tác động nhiệt tiềm năng đối với các mô bào 
thai [147]. Một số nghiên cứu đã trình bày những 
quan tâm và lo lắng về mối liên quan giữa việc 
tiếp xúc với siêu âm thai nhi đối và các trường 
hợp sinh thiếu cân, chậm nói, khó đọc và thuận 
tay trái [148].

Sinh nhẹ cân: việc các mô bào thai bị nóng lên, 
ảnh hưởng của sóng siêu âm đối với yếu tố tăng 
trưởng insulin và việc các protein được sinh ra do 
hậu quả của nhiệt có thể tạo ra cơ chế mà theo 
đó siêu âm sản khoa có liên quan đến việc gây 
ra trẻ đẻ ra nhẹ cân (ở người, khỉ và chuột) [146]. 
Một nghiên cứu hồi cứu ở người cho thấy nguy 
cơ sinh nhẹ cân tăng gấp đôi nếu có tiếp xúc với 
siêu âm 4 lần hoặc nhiều hơn [149]. Một nghiên 
cứu ngẫu nhiên cho thấy bào thai tiếp xúc nhiều 
với máy quét (tức là từ 5 lần, bao gồm cả nghiên 
cứu sử dụng Doppler) có nguy cơ cao hơn về thai 
bị nhỏ khi so với nhóm đối chứng và điều này 
có thể do ảnh hưởng sóng siêu âm đến sự phát 
triển xương [150]. Tuy nhiên kết quả của việc 
theo dõi ngắn hạn với các mẫu trong các nghiên 
cứu nói trên cho thấy không còn sự khác biệt về 
chiều cao và cân nặng khi trẻ phát triển đến 1 
tuổi [151]. Các nghiên cứu ngẫu nhiên [152-154] 
cho thấy nếu siêu âm 1 hoặc 2 lần trong cả thai 
kỳ thì không có tác dụng phụ.

Chậm nói: Kết quả một nghiên cứu bệnh chứng 
hồi cứu cho thấy trẻ em bị đánh giá là chậm nói 
“không rõ nguyên nhân” có nhiều khả năng đã 
tiếp xúc với một tỷ lệ cao siêu âm sản khoa khi 

so với nhóm đối chứng với nhóm trẻ nói bình 
thường [155]. Tuy nhiên, nghiên cứu này không 
xem xét các biến chứng sản khoa có thể ảnh 
hưởng đến khả năng chậm nói. Vì vậy bằng 
chứng không thể nhân rộng và cần một nghiên 
cứu tiếp theo với một mẫu lớn hơn nhiều [156].

Chứng khó đọc: Một nghiên cứu nhỏ công bố 
một phát hiện ngẫu nhiên về mối liên quan giữa 
tiếp xúc với siêu âm và chứng khó đọc. Tuy nhiên 
hai thử nghiệm ngẫu nhiên sau đó không tìm 
thấy mối liên hệ này [148]. 

Thuận tay trái: Hai nghiên cứu ngẫu nhiên 
[157-158] báo cáo mối liên hệ giữa tiếp xúc với 
siêu âm trong tử cung và thuận tay trái ở các bé 
trai. Trong khi có một sự gia tăng nhỏ trong tỷ lệ 
thuận tay trái, hiện chưa có đủ bằng chứng để 
kết luận siêu âm có tác động trực tiếp vào cấu 
trúc hoặc chức năng não [148].

Tự kỷ: các rối loạn tự kỷ (hội chứng tự kỷ) được 
chẩn đoán ngày càng tăng trong hai thập kỷ 
vừa qua, song song với sự gia tăng trong việc sử 
dụng siêu âm sản khoa [159]. Tuy nhiên không 
có bằng chứng mạnh mẽ hỗ trợ cho sự tồn tại 
của mối quan hệ nguyên nhân và hậu quả này 
[148].

Các thực hành quốc tế

Trường Sản Phụ khoa Mỹ khuyến cáo rằng siêu 
âm sản khoa nên được sử dụng “một cách thận 
trọng và chỉ sử dụng khi cần giải đáp một vấn đề 
lâm sàng có liên quan” [160] Một số khuyến nghị 
sau khi đánh giá hiệu quả và an toàn [139] sinh 
học bao gồm:

1) Siêu âm sản khoa chỉ nên được sử dụng 
khi các lợi ích điều trị y tế lớn hơn các rủi 
ro tiềm năng và rủi ro theo lý thuyết (II-
2A).

2) Siêu âm sản khoa không nên được sử 
dụng vì những lý do phi y tế (ví dụ xác 
định giới tính hoặc sản xuất hình ảnh phi 
y tế) (III-B).

3) Tiếp xúc với siêu âm nên càng thấp càng 
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hợp lý vì những rủi ro làm nóng mô khi 
chỉ số nhiệt vượt quá 1. Tiếp xúc có thể 
được giảm xuống thông qua việc sử dụng 
kiểm soát đầu ra và (hoặc) bằng cách 
giảm thời gian chùm tia tập trung (thời 
gian dừng vào 1 điểm) (II-1A).

4) Thiết bị siêu âm chẩn đoán phải tuân thủ 
các tiêu chuẩn hiển thị đầu ra (MI và TI) 
(III-B).

5) Trong khi chụp ảnh bào thai trong ba 
tháng đầu, nên tránh dùng Doppler và 
Doppler màu (III-B).

6) Thực hiện cách thức kiểm tra siêu âm 
đúng tiêu chuẩn làm gia tăng hiệu quả và 
giảm thời gian tiếp xúc với siêu âm [161].

3.5.5.2. Cắt tầng sinh môn

Tỷ lệ thực hiện

Phụ nữ châu Á có tỷ lệ rách đáy chậu cao hơn 
[162], điều đó dẫn đến một giả định rằng sự 
khác biệt về cơ thể phụ nữ châu Á và đòi hỏi việc 
cắt tầng sinh môn thường xuyên nhằm tránh 
việc đáy chậu bị tổn thương nghiêm trọng hơn 
[163-164]. Một ví dụ về tình trạng quá nhiều quá 
sớm ở Việt Nam là việc sử dụng thường xuyên 
thủ thuật cắt tầng sinh môn trong sinh đẻ theo 
đường âm đạo bình thường. Trong một cuộc 
khảo sát với 148 nhân viên y tế ở Việt Nam, hầu 
hết các bác sĩ sản khoa và hộ sinh báo cáo đã 
thực hiện cắt tầng sinh môn cho ít nhất 90% 
phụ nữ đẻ con so [165]. Các nghiên cứu ở các 
quốc gia châu Á khác báo cáo tỷ lệ cao tương tự 
[163,166,167]. Tuy nhiên, phụ nữ gốc Việt sinh 
đẻ ở Úc rất ít bị cắt tầng sinh môn so với những 
người sinh ở Việt Nam và không hề bị các kết quả 
bất lợi [168]. Một nghiên cứu cho thấy độ dài đáy 
chậu của phụ nữ Trung Quốc không ngắn hơn so 
với phụ nữ thuộc các chủng tộc khác, cũng như 
chiều dài đáy chậu không phải là yếu tố gây rách 
đáy chậu [166]. Các kết quả trên đặt dấu hỏi cho 
việc thường xuyên sử dụng thủ thuật cắt tầng 
sinh môn ở Việt Nam. Các yếu tố văn hóa như tin 
rằng việc cắt tầng sinh môn giúp giữ gìn độ khít 
của âm đạo sau khi sinh cũng có thể phổ biến các 

nước châu Á [164].

Rủi ro

Một đánh giá của Cochrane về các thử nghiệm 
ngẫu nhiên có kiểm soát (8 thử nghiệm; n = 
5541) kết luận là các nguy cơ cắt tầng sinh môn 
thường xuyên, bao gồm tăng nguy cơ chấn 
thương đáy chậu nguy hiểm, lớn hơn bất kỳ 
lợi ích nào [169]. Tuy nhiên, do đánh giá của 
Cochrane không có bất cứ nghiên cứu nào xem 
xét yếu tố dân tộc như một yếu tố nguy cơ, các 
bác sĩ đã đặt câu hỏi liệu các kết quả này có phù 
hợp với phụ nữ Việt Nam [168].

Các thực hành quốc tế

Hướng dẫn quốc tế kể cả nhiều hướng dẫn có 
từ rất lâu khuyến cáo việc sử dụng hạn chế thủ 
thuật này [135,170-171]. Các nghiên cứu ở Trung 
Quốc cho thấy một chính sách hạn chế việc cắt 
tầng sinh môn đã có hiệu quả trong việc giảm tỷ 
lệ cắt tầng sinh môn mà không ảnh hưởng đến 
an toàn đáy chậu [166]. Một nghiên cứu cùng lúc 
ở bốn quốc gia Đông Nam Á đã xem xét tác động 
của can thiệp phức tạp với mục đích nâng cao 
hiểu biết và việc sử dụng các yếu tố có sẵn của 
bác sĩ lâm sàng về việc cắt tầng sinh môn, và cho 
thấy những cải thiện đáng kể trong thực hành 
lâm sàng và kết quả sức khỏe của phụ nữ [172]. 
Thay đổi thực hành ở Việt Nam sẽ phụ thuộc vào 
sự thay đổi văn hóa, bao gồm cả đào tạo để bảo 
vệ tầng sinh môn khi sinh đường âm đạo bình 
thường [165].

3.3.5.1 Mổ đẻ (CS)

Tỷ lệ thực hiện

Quay trở lại năm 1985, tỷ lệ mổ đẻ lý tưởng (CS) 
là giữa 10-15% [170]. Tuy nhiên càng ngày chuẩn 
này càng bị chỉ trích là không phù hợp, mặc dù 
nghiên cứu gần đây xem xét tỷ lệ mổ đẻ lý tưởng 
khẳng định rằng khi tỷ lệ mổ đẻ tăng lên 10% 
trên dân số, số lượng tử vong bà mẹ và trẻ sơ sinh 
giảm. Tuy nhiên, nghiên cứu gần đây của WHO đã 
khẳng định tỷ lệ trước đó và cho rằng không có 
bằng chứng cho thấy tỷ lệ tử vong cải thiện khi 
tỷ lệ mổ đẻ tăng trên 10% [86]. Ở nhiều nước có 
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sự khác biệt về tỷ lệ mổ để đáng kể giữa các khu vực đô thị và vùng sâu vùng xa và ở một số nước có sự 
khác nhau nhiều giữa các dịch vụ khu vực tư nhân và khu vực công. Do bệnh nhân của dịch vụ sản khoa 
khác nhau nên khó có thể nói rằng tất cả các bệnh viện phải có tỷ lệ mổ để là 10%. Có một công cụ để 
tính toán tỷ lệ mổ tối tối ưu cho một cơ sở nhất định đã được phát triển và được gọi là C-Model [173]. Để 
tạo điều kiện cho việc so sánh trong nước và giữa các nước WHO đã khuyến cáo việc sử dụng hệ thống 
phân loại Robson [174] (Hình 53).

Hình 53: Hệ thống phân loại Robson

Phụ nữ sinh con so, đơn thai ngồi 
chỏm, mang thai 37 tuần, đẻ tự 
nhiên

Tất cả Phụ nữ sinh con so, đơn thai 
ngồi mông

Tất cả Phụ nữ sinh con dạ, đơn thân 
ngồi mông, bao gồm cả phụ nữ đã 
từng có sẹo tử cung

Tất cả phụ nữ đẻ nhiều lần, bao 
gồm cả phụ nữ đã từng có sẹo 
tử cung

Tất cả phụ nữ đơn thai ngồi ngang 
hoặc ngồi chếch, bao gồm cả phụ 
nữ đã từng có sẹo tử cung

Tất cả phụ nữ đơn thai ngồi chỏm 
mang thai 37 tuần, bao gồm cả 
phụ nữ đã từng có sẹo tử cung

Phụ nữ sinh con so, đơn thai ngồi 
chỏm, mang thai 37 tuần, hoặc đẻ 
bằng các kích thích hoặc mổ đẻ

Phụ nữ sinh con dạ, không có sẹo tử 
cung, đơn thai ngồi chỏm mang thai 
37 tuần đẻ tự nhiên

Phụ nữ sinh con dạ, không có sẹo tử 
cung, đơn thai ngồi chỏm mang thai 
37 tuần đẻ tự nhiên, hoặc đẻ bằng 
các kích thích hoặc mổ đẻ

Phụ nữ sinh con dạ, có ít nhất 1 vết 
sẹo tử cung, đơn thai ngồi chỏm 
mang thai 37 tuần

Nguồn: Tổ chức Y tế Thế giới [175] 

Rủi ro

Đối với phần lớn ca mang thai nguy cơ thấp, mổ đẻ làm tăng nguy cơ bệnh tật và tử vong cho sản phụ 
hơn là sinh thường (Bảng 20).
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Bảng 20: Nguy cơ bất lợi cho bà mẹ và trẻ so sinh theo hình thức sinh

Kết quả Nguy cơ

Sản phụ Sinh thường Mổ đẻ

Tỷ lệ tử vong của sản phụ 3,6:100 000 13,3:100 000

Tắc ối 3,3–7,7:100 000 15,8:100 000

Rách đáy chậu cấp 3 và cấp 4 1.0–3.0% Không có (theo kế hoạch)

Bất thường của rau thai Tăng lên với mổ đẻ so với sinh đường âm đạo, và có nguy cơ tiếp tục tăng với lần 
mổ đẻ tiếp theo.

Tiểu không tự chủ Không khác biệt giữa đẻ thường và 
mổ đẻ trong 2 năm.

Trầm cảm sau sinh Không khác biệt giữa đẻ thường và 
mổ đẻ trong 2 năm.

 

Trẻ sơ sinh Sinh thường Mổ đẻ

Rạch vào thai nhi Không có 1,0–2,0%

Tỷ lệ mắc bệnh hô hấp < 1,0% 1,0–4,0% (không chuyển dạ)

Đẻ khó vùng vai 1,0–2,0% 0%

Nguồn: theo Trường Sản Phụ khoa Mỹ [156]

Tỷ lệ bệnh tật và tử vong sơ sinh: mổ đẻ có liên 
quan tới khả năng làm gia tăng chăm sóc cấp 
cứu sơ sinh cho trẻ sơ sinh [176], tăng nguy cơ 
tử vong sơ sinh [177] và thai chết lưu trong lần 
mang thai tiếp theo [178].

Bệnh mãn tính cho người lớn đã được sinh 
ra bằng mổ đẻ: Các ảnh hưởng lâu dài của mổ 
đẻ hiện cũng đã được biết đến như việc tăng 
bệnh tiểu đường [179] và hen suyễn [180] ở trẻ 
sơ sinh, tăng chỉ số chỉ số khối lượng cơ thể 
(Body Mass Index), thừa cân và béo phì ở người 
lớn [181]. Một số giả thuyết về mối quan hệ giữa 
nguyên nhân và kết quả là việc khác nhau của 
microbiome ruột giữa trẻ sơ sinh được sinh ra 
theo mổ đẻ và những người sinh ra đường âm 
đạo dẫn đến những thay đổi trong chức năng 
trao đổi chất bình thường [182]. Không tiếp xúc 
với chuyển dạ khiến trạng thái phản ứng của gen 
đối với sự trao đổi chất bị thay đổi [183] và làm 
tăng tính nhạy cảm với bệnh béo phì và các bệnh 

mạn tính ở tuổi trưởng thành, chủ yếu thông qua 
cơ chế biểu sinh [184]. Vì vậy việc ngăn ngừa việc 
mổ đẻ lần đầu là rất quan trọng [175].

Mổ đẻ lần sau và bệnh lý liên quan: các phụ nữ 
được mổ đẻ lần đầu ở Việt Nam gần như sẽ có 
mổ đẻ lần sau. Mổ đẻ lần sau liên quan tới các 
biến chứng sản khoa nguy hiểm [185], giảm khả 
năng sinh sản [186], và tăng nguy cơ mang thai 
ngoài tử cung và sẩy thai tự phát [187].

Chi phí: mổ đẻ làm tăng đáng kể chi phí chung 
của việc sinh đẻ và tỉ lệ đẻ mổ không cần thiết 
có thể thu hút các nguồn lực từ các dịch vụ khác 
trong hệ thống y tế đã quá tải và yếu.

Các thực hành quốc tế

Các trường đại học sản phụ khoa ở Mỹ đã đưa 
ra một tuyên bố nhất trí cao về việc ngăn ngừa 
mổ đẻ lần đầu một cách an toàn [175]. Những 
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hướng dẫn này bao gồm đánh giá tổng quan về 
những rủi ro và lợi ích của các hình thức sinh con 
khác nhau và được dựa theo các báo cáo dựa vào 
bằng chứng được Viện Y tế Quốc Gia của Mỹ xây 
dựng. Ngoài ra, một báo cáo năm 2010 về sinh 
bằng đường âm đạo sau lần mổ đẻ cho thấy rằng 
đây là một sự lựa chọn hợp lý cho phụ nữ khi có 
nhiều bằng chứng cho thấy tác hại nghiêm trọng 
có thể từ việc mổ đẻ nhiều lần [188]. Tiêu chuẩn 
đánh giá Robson được sử dụng rộng rãi để thu 
thập thông tin về mổ đẻ. Với những cơ sở y tế 
có tỉ lệ mổ đẻ cao trên mức khuyến cáo, các can 
thiệp cần làm là đào tạo lại và tăng cường giám 
sát xem việc chỉ định mổ đẻ có hợp lý. Phụ nữ có 
thai và gia đình cần được thông báo trong quá 
trình chuyển dạ đẻ về những điều sẽ diễn ra, bao 
gồm cả lý do tại sao có thể cần mổ đẻ và các giải 
pháp lựa chọn khác sẵn có cho họ ngoài mổ đẻ 
và do đó để họ có thế lên kế hoạch trước cho 
cuộc sinh đẻ của mình.

3.4. Sự chấp nhận dịch vụ

Ngay cả khi các dịch vụ y tế đã sẵn có và thậm chí 
có thể dễ dàng tiếp cận, các dịch vụ này có thể 
không được cung cấp theo cách đảm bảo sự tôn 
trọng nhu cầu và sự lựa chọn của khách hàng. 
Nội dung của phần này trình bày khái niệm tôn 
trọng khách hàng phụ nữ khi họ sử dụng dịch 
vụ hộ sinh ở Việt Nam. Trong bối cảnh của Việt 
Nam, có hai nhóm cần phải ưu tiên đặc biệt khi 

phân tích về sự chấp nhận của dịch vụ được cung 
cấpđó là TN/VTN chưa kết hôn và phụ nữ dân tộc 
thiểu số. Do vậy, phần này sẽ tập trung vào phân 
tích các vấn đề chấp nhận dịch vụ thể ảnh hưởng 
đến sự tiếp cận và sử dụng các dịch vụ đối với 
TN/VTN chưa kết hôn và phụ nữ dân tộc thiểu số. 
Đây là hai nhóm dễ nhận được dịch vụ thiếu tôn 
trọng và không được chấp nhận và điều này có 
thể là lý do các nhóm dân số này đang sử dụng 
hạn chế các dịch vụ. Phần này cũng sẽ trình bày 
các hạn chế thông tin liên quan đến các đáp ứng 
về chính sách nhằm tăng cường sự chấp nhận 
dịch vụ cho TN/VTN thông qua dịch vụ thân 
thiện và với phụ nữ dân tộc thiểu số thông qua 
mô hình CĐTB. 

Việt Nam đã đạt được những thành tựu trong 
việc cải thiện mức độ chấp nhận dịch vụ, đặc 
biệt là trong tỷ lệ chấp nhận các dịch vụ chăm 
sóc trẻ sơ sinh – nhất là ở giai đoạn bắt đầu cho 
con bú. Ngoài ra, số lượng các cơ sở y tế cung 
cấp các dịch vụ thân thiện với TN/VTN cũng có sự 
gia tăng nhanh chóng. Các cơ sở này hoàn toàn 
có đủ khả năng cung cấp các dịch vụ chăm sóc 
SKSS tương đối có chất lượng cho nhóm dân số 
đặc biệt này. Ngoài ra BYT đã ban hành được một 
khuôn khổ pháp lý đảm bảo sự phát triển bền 
vững và duy trì hoạt động của CĐTB nhằm phục 
vụ nhu cầu chăm sóc sức khỏe sinh sản cho phụ 
nữ dân tộc thiểu số theo cách thức được chấp 
thuận về văn hóa và dễ dàng tiếp cận về địa lý 
(Bảng 21). 

Bảng 21: Những thành tựu đạt được kể từ năm 2010 ảnh hưởng đến khả năng chấp nhận dịch vụ

Thành tựu Bằng chứng Nguồn thông tin dữ liệu 

Chính sách và mạng lưới cô đỡ 
thôn bản được củng cố 

Giáo trình đào tạo dựa trên năng lực, 
phụ cấp được trả bằng ngân sách 
trung ương/địa phương, có hướng 
dẫn và quy định phạm vi công việc rõ 
ràng 

Các chính sách, các báo cáo của Bộ 
Y tế, UNFPA 

Tăng tính sẵn có của các dịch vụ 
chăm sóc SKSS thân thiện cho 
thanh niên và vị thành niên 

Tăng số lượng trạm y tế xã và các cơ 
sở cung cấp chăm sóc SKSS cung cấp 
các dịch vụ thân thiện với thanh niên 
và vị thành niên 

Điều tra của Vụ SKBMTE về các cơ 
sở năm 2010 và 2013
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3.4.1. Chăm sóc tôn trọng cho tất cả 
khách hàng

Phần này đưa ra khái niệm về sự chăm sóc có tôn 
trọng. Nhóm nghiên cứu sử dụng các thông tin 
từ cuộc điều tra các cơ ở đào tạo hộ sinh và của 
cuộc thảo luận nhóm với các đại diện các tổ chức 
phi chính phủ đang hoạt động trong lĩnh vực sức 
khỏe sinh sản để xác định các khía cạnh chăm 
sóc có mức độ tôn trọng cao hoặc khía cạnh 
chăm sóc tôn trọng nào đã được nhấn mạnh 
trong đào tạo. Việc tập trung vào khía cạnh chăm 
sóc tôn trọng sẽ giúp đảm bảo các thế hệ sinh 
viên mới được đào tạo trong tương lai sẽ được 
đào tạo trong lĩnh vực này để họ có thể cung cấp 
được các dịch vụ có sự tôn trọng cao hơn khi ra 
trường và làm việc ở các cơ sở. 

Sự quan tâm toàn cầu trong vấn đề tôn trọng 
khách hàng khi cung cấp dịch vụ 

Nhiều quốc gia trên thế giới đã nhận ra rằng 
cần phải hành động nhiều hơn nhằm đảm bảo 
rằng phụ nữ được tôn trọng khi sử dụng dịch vụ 
và đây là một khía cạnh quan trọng trong chất 
lượng dịch vụ đối với phụ nữ trong quá trình 
sinh đẻ [189]. Những thảo luận về sự tôn trọng 
khi nhận dịch vụ nhấn mạnh rằng đây là một vấn 
đề phức tạp, liên quan tới sự công bằng trong 
xã hội, nhân quyền, các tiêu chuẩn xã hội và liên 
quan tới việc củng cố và cải thiện chất lượng của 
hệ thống y tế. Mặc dù việc tiếp cận với các hộ 
sinh có năng lực và thực hiện sinh đẻ tại cơ sở 
y tế được coi là chiến lược chính nhằm giảm tử 

vong mẹ và tử vong sơ sinh, nhưng thái độ phục 
vụ thiếu tôn trọng và việc lạm dụng trong các 
cơ sở y tế cung cấp dịch vụ sinh đẻ được xem là 
rào cản ngăn cản phụ nữ sử dụng những dịch vụ 
này [190]. Năm 2014, Tổ chức Y tế Thế giới đã kêu 
gọi ngăn chặn và loại bỏ thái độ thiếu tôn trọng 
và tình trạng lạm dụng trong các dịch vụ chăm 
sóc hộ sinh, lời kêu gọi ghi rõ:“Tất cả phụ nữ đều 
có quyền tiếp cận những tiêu chuẩn cao nhất về 
chăm sóc sức khỏe, bao gồm cả quyền của họ được 
nhận các chăm sóc tôn trọng quyền và phẩm giá 
trong thời gian mang thai và sinh đẻ” [191]”. Việc 
kêu gọi sự tham gia của các Chính phủ, các nhà 
hoạch định chương trình, các nhà nghiên cứu, 
những người làm công tác vận động và cộng 
đồng và lời kêu gọi này là một bước tiến quan 
trọng trong việc cải thiện hệ thống y tế để hệ 
thống y tế có thể thực hiện tốt hơn quyền của 
phụ nữ và quyền của người cung cấp dịch vụ y 
tế. Lời kêu gọi này được xây dựng dựa vào các 
bằng chứng về tình trạng và các hành vi thiếu 
tôn trọng và lạm dụng xảy ra tại các cơ sở y tế về 
dịch vụ sinh đẻ [192]. Những hành vi lạm dụng 
và thiếu tôn trọng khách hàng được chia thành 
7 nhóm: (i) lạm dụng về thể xác, (ii) cung cấp/
thực hiện dịch vụ khi chưa trao đổi và có sự đồng 
ý của khách hàng, (iii) không bảo mật thông tin 
của khách hàng trong quá trình chăm sóc, (iv) 
chăm sóc không tôn trọng phẩm giá của người 
khách hàng, (v) phân biệt đối xử, (vi) bỏ mặc 
bệnh nhân, và (vii) giam giữ bệnh nhân tại cở sở 
y tế (Hình 54).
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Hình 54: Khung đánh giá về chăm sóc tôn trọng khách hàng

Các yếu tố đóng góp và ảnh hưởng của sự thiếu tôn trọng và lạm dụng trong sinh đẻ trong dịch vụ chăm sóc có kỹ năng

Yếu tố đóng góp vào chăm sóc thiếu tôn trọng 
và lạm dụng 

Yếu tố làm giảm sử dụng dịch vụ chăm sóc khi 
sinh có kỹ năng 

MDG-5: Các chỉ số Tỉ lệ các cuộc đẻ co sự chăm 
sóc của cán bộ y tế có kỹ năng 

Cá nhân và cộng đồng:
Cho rằng việc thiếu tôn trọng và lạm dụng là bình thường;
Thiếu sự tham gia và giám sát hành vi; các rào cản về tài chính; thiếu sự 
tự chủ và trao quyền 

Giảm sử dụng các dịch 
vụ chăm sóc hộ sinh có 

kỹ năng 

Luật pháp và chính sách quốc gia, Quyền con người và Đạo đức:
Thiết các nguyên tắc về quyền con người và đạo đức trong chính sách 
quốc gia; thiếu sự giám sát và sựu tăng cường thực thi luật pháp và chính 
sách; Thiếu các cơ chế về tranh chấp pháp lý

Quản trị và lãnh đạo:
Thiếu sự lãnh đạo và quản trị để xây dựng các dịch vụ sinh đẻ tôn trọng 
và không lạm dụng  

Tổ chức hệ thống và thực hiện dịch vụ:
Thiếu các chuẩn mực, sự lãnh đạo và giám sát để xây dựng các dịch vụ 
sinh đẻ tôn trọng và không lạm dung; thiếu cơ chế về trách nhiệm giải 
trình tại cơ sở y tế  

Người cung cấp dịch vụ:
Sự phán xét của người cung cấp dịch vụ; sự thiếu gần gũi đối với khách 
hàng của người cung cấp dịch vụ là hậu quả của đào tạo; việc suy giảm 
đạo đức của người cung cấp dịch vụ y tế là kết quả của hệ thống y tế yếu 
kém, thiếu nhân lực và thiếu các cơ hội phát triển nghề nghiệp; tình trạng 
và sự tôn trọng đối với người cung cấp dịch vụ

Thiếu tiếp cận về tài chính 

Thiếu tiếp cận về địa lý 

Các yếu tố văn hóa liên 
quan đến sinh đẻ 

Thiếu tôn trọng và lạm dụng trong cơ sở chăm 
sóc thai và sinh đẻ
(i)lạm dụng về thể xác,
 (ii) cung cấp/thực hiện dịch vụ khi chưa trao đổi và có sự 
đồng ý của khách hàng, 
(iii) không bảo mật thông tin của khách hàng trong quá 
trình chăm sóc, (iv) chăm sóc không tôn trọng phẩm giá 
của người khách hàng,
 (v) phân biệt đối xử, 
(vi) bỏ mặc bệnh nhân, và
 (vii) giam giữ bệnh nhân tại cở sở y tế 

Nguồn: Bowser [192]

Mặc dù đã có nhiều nghiên cứu về thái độ thiếu 
tôn trọng và lạm dụng trong chăm sóc sinh sản 
đã được thực hiện tại các cơ sở y tế tại Châu Phi 
[193], Bowser và các đồng sự [192] định nghĩa 
mỗi loại trên đây dựa vào các báo cáo về tình 
trạng thiếu tôn trọng và lạm dụng khi sinh đẻ tại 
các cơ sở y tế của các nước thu nhập thấp, thu 
nhập trung bình và thu nhập cao. Bảy loại hành 
vi được xác định như sau [192]:

• Lạm dụng thể xác bao gồm các hành vi 
như đánh hoặc tát sản phụ, cũng như việc 
lạm dụng việc cắt tầng sinh môn không 
cần thiết và khâu tầng sinh môn sau sinh 
mà không dùng thuốc mê.

• Cung cấp dịch vụ mà không có sự đồng ý 
của khách hàng là việc thực hiện cung cấp 
dịch vụ mà chưa có sự cho phép của sản 
phụ, đồng thời không cung cấp đầy đủ 
thông tin để sản phụ có thể chấp thuận, 
kể cả việc ép buộc sản phụ chấp thuận 
dịch vụ. Những can thiệp như cắt tầng 

sinh môn thường được thực hiện mà sản 
phụ chưa biết và chưa chấp thuận.  

• Dịch vụ không bảo mật thông tin bao 
gồm việc tiết lộ thông tin cá nhân và vi 
phạm riêng tư về thể xác. Vi phạm riêng 
tư thể xác bao gồm việc để sản phụ sinh 
tại nơi không kín đáo. Vi phạm riêng tư 
về thông tin bao gồm để lộ các thông tin 
nhạy cảm như tình trạng nhiễm bệnh HIV, 
tuổi, tình trạng hôn nhân, tiền sử bệnh 
tật, và đặc biệt các thông tin liên quan 
đến phân biệt và cản trở phụ nữ sinh con 
tại cơ sở y tế. 

• Dịch vụ chăm sóc không tôn trọng phẩm 
giá, bất lịch sự bao gồm các hành vi xúc 
phạm, xỉ nhục kể cả việc la hét, cư xử thô 
lỗ. Cần chú ý là một loạt các “hành vi” có 
thể được phụ nữ xem là tôn trọng phẩm 
giá hay không còn tùy thuộc vào hoàn 
cảnh.
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• Phân biệt đối xử trong khi phụ nữ sinh 
đẻ có thể dựa trên chủng tộc, dân tộc, 
tuổi tác, ngôn ngữ, các chẩn đoán khác 
(như tình trạng nhiễm HIV và những bệnh 
lây nhiễm tình dục khác), các quan niệm 
truyền thống, trạng thái kinh tế hoặc trình 
độ học vấn.

• Bỏ mặc việc chăm sóc bao gồm sản phụ bị 
bỏ một mình trong khi chuyển dạ và sinh 
đẻ, và việc nhân viên y tế không giám sát 
đầy đủ sản phụ và không can thiệp trong 
các tình huống có thể đe dọa đến tính 
mạng. Có một số phụ nữ trả tiền hối lộ 
để tránh bị bỏ mặc và để nhận được chất 
lượng chăm sóc tốt hơn [194]. 

• Giam giữ tại cơ sở y tế liên quan đến việc 
sản phụ không được phép đưa con rời 
khỏi cơ sở y tế cho đến khi thanh toán đầy 
đủ các khoản phí còn lại. 

Định hướng quốc tế để cải thiện dịch vụ tôn 
trọng khách hàng

Để làm tốt vấn đề cung cấp dịch vụ tôn trọng 
khách hàng, việc giải quyết vấn đề quá nhiều, quá 
sớm và quá ít, quá chậm cần phải được thực hiện 
đồng thời với các nỗ lực để xây dựng và làm tốt 
việc cung cấp dịch vụ tôn trọng khách hàng vì 
đây chính là trọng tâm của việc cung cấp dịch vụ 
chất lượng tốt [135]. Tác giả Bowser và cộng sự 
(Hình 54 ở trên và [192]) đã xác định được các yếu 
tố liên quan đến tình trạng cung cấp dịch vụ thiếu 
tôn trọng và sự lạm dụng trong quá trình sinh đẻ 
tại các tuyến khác nhau của hệ thống cung cấp 
dịch vụ: cá nhân và cộng đồng; các luật và chính 
sách quốc gia đóng góp vào duy trì quyền và đạo 
đức con người; quản trị và lãnh đạo. Sự thay đổi 
của từng mức độ vì vậy là cần thiết để khuyến 
khích dịch vụ hướng đến tôn trọng khách hàng 
phụ nữ, bao gồm cả phụ nữ người dân tộc thiểu 
số, vị thành niên và thanh niên chưa kết hôn. Một 
nhóm các tổ chức cùng làm việc trong lĩnh vực 
chăm sóc bà mẹ và trẻ sơ sinh gần đây đã xây 
dựng Chiến lược “Trung tâm sinh đẻ thân thiện 
với bà mẹ và trẻ sơ sinh” [195], trong đó chiến lược 
đưa ra một bộ các tiêu chí, các chỉ số và biện pháp 
khuyến khích nhằm nâng cao chất lượng dịch vụ 

y tế và các chăm sóc tôn trọng khách hàng. Các 
tác giả mô tả cách tiếp cận: “tiến hành ngay can 
thiệp giảm nguy cơ và chi phí thấp” và phù hợp 
với cả nước giàu và nước nghèo [195]. Chiến lược 
thân thiện với bà mẹ và trẻ sơ sinh có thể được áp 
dụng để phát triển và cải thiện việc cung cấp dịch 
vụ tôn trọng khách hàng ở Việt Nam. 

Mặc dù hiện nay đã có khá nhiều số liệu liên quan 
đến chất lượng kỹ thuật của dịch vụ y tế, nhưng 
các nỗ lực để đo lường, phân loại và cải thiện 
thông tin về các “chủ đề mềm” trong mối quan hệ 
giao tiếp là nền tảng cho cung cấp dịch vụ tôn 
trọng khách hàng vẫn còn thiếu [196]. Chính vì 
vậy, các nhà lập chính sách hiện nay mới chỉ bắt 
đầu hiểu về sự chăm sóc sản khoa tôn trọng [197]. 
Các can thiệp tổng hợp gồm đào tạo cho các bác 
sĩ lâm sàng và tăng nhận thức cộng đồng góp 
phần làm giảm sự thiếu tôn trọng và lạm dụng 
trong chăm sóc hộ sinh [198], đặc biệt cần có cách 
tiếp cận huy động sự tham gia của cộng đồng và 
cán bộ y tế liên quan [199]. Mặc dù còn thiếu các 
bằng chứng về cách tiếp cận đặc thù cho bà mẹ, 
các bài học kinh nghiệm từ các lĩnh vực khác như 
phòng chống HIV/AIDS có thể giúp xây dựng các 
chiến lược để cải thiện chăm sóc tôn trọng [193]. 
Trong chương trình phòng chống HIV/AIDS, một 
nghiên cứu ở Việt Nam [200] cho thấy các cán bộ 
y tế khi đã được tham gia vào quá trình xây dựng 
kế hoạch hành động để giảm sự kỳ thị và phân 
biệt đối xử thì họ sẽ có thái độ tốt hơn với người 
có HIV. Cách tiếp cận tương tự có thể được áp 
dụng để khuyến khích sự chăm sóc hộ sinh có tôn 
trọng khách hàng. Đặc biệt trong các cuộc họp 
với các bên liên quan về việc cần có tiếng nói của 
người sử dụng dịch vụ, chúng ta cần sử dụng các 
công cụ để đo lường sự đánh giá của khách hàng 
về dịch vụ chăm sóc hộ sinh tôn trọng [201]. Việc 
hiểu biết về thực trạng phụ nữ đang nhìn nhận 
dịch vụ chăm sóc như thế nào có vai trò vô cùng 
quan trọng tối ưu hóa việc tăng sử dụng các dịch 
vụ sinh con ở cơ sở y tế. 

Hiện trạng của chăm sóc tôn trọng khách hàng 
tại Việt Nam

Chúng tôi đã thực hiện một thảo luận nhóm và 
khảo sát với số lượng mẫu nhỏ (n=8) với một số 
bên liên quan (các tổ chức phi chính phủ hoạt 
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động trong lĩnh vực sức khỏe sinh sản, làm mẹ an 
toàn bao gồm cả hộ sinh) để xem hiện các cơ sở 
này này đang tập trung vào những lĩnh vực nào 
(đào tạo, quản lý, xây dựng tiêu chuẩn, thanh tra, 
giáo dục công cộng, vv) để đạt được mục tiêu 
trong chăm sóc hộ sinh tôn trọng khách hàng 
tại Việt Nam. Sau đó chúng tôi tổ chức thảo luận 
nhóm và tập trung tìm hiểu quan điểm của người 
tham gia thảo luận về chăm sóc tôn trọng khách 
hàng với tư cách là người cung cấp dịch vụ, là 
người làm công tác vận động và người sử dụng 
dịch vụ hộ sinh. Kết quả của thảo luận nhóm này 
cung cấp các cơ hội để tăng cường việc đưa ra 
các lựa chọn cho sản phụ, kiểm soát khi sinh đối 
với sản phụ cũng như cung cấp các thông tin 
giúp chúng tôi thiết kế các bộ câu hỏi của cuộc 
điều tra các cơ sở đào tạo hộ sinh.

Cho phép có người thân bên cạnh trong thời 
gian chuyển dạ và khi sinh là một trong những 
chỉ số thể hiện sự tôn trọng trong dịch vụ chăm 
sóc sức khoẻ sinh sản và đã được chứng minh 
là yếu tố giúp cải thiện chất lượng chăm sóc sức 
khoẻ bà mẹ và trẻ sơ sinh [202]. Những người 
được phỏng vấn và tham gia thảo luận nhóm 
cho biết cần cho phép sản phụ lựa chọn người 
bên cạnh mình khi sinh. Tuy nhiên kết quả của 
một nghiên cứu cho thấy chỉ 9,5 % sản phụ tại 
Việt Nam được lựa chọn người bên cạnh khi sinh 
[135]. Mặc dù những người tham gia thảo luận 
cho biết sản phụ thường xuyên được hỏi ý kiến 
xem họ có đồng ý thực hiện can thiệp hay không, 
họ cho biết họ có nhu cầu được cung cấp thông 
tin về lợi ích và rủi ro của các can thiệp hơn. Việc 
cung cấp các thông tin liên quan và hỗ trợ kịp 
thời cho sản phụ sẽ giúp cho người phụ nữ giữ 
được sự tôn trọng và kiểm soát bản thân tốt 
hơn [15], vì thế có thể nói đây là yếu tố cơ bản 
cung cấp dịch vụ tôn trọng. Những người tham 
gia thảo luận nhóm cũng xác định việc cần phải 
khuyến khích phụ nữ lựa chọn tư thế sinh cho 
mình, bao gồm việc khuyến khích họ tránh nằm 
ngửa trên bàn đẻ trong khi chuyển dạ.

 Cuộc thảo luận nhóm với các tổ chức cũng xác 
định các lĩnh vực chăm sóc đã có những cải thiện 
tích cực trong việc cung cấp các dịch vụ chăm 
sóc hộ sinh tôn trọng khách hàng tại Việt Nam. Ví 

dụ, những người tham gia cho biết họ thấy càng 
ngày sản phụ càng được khuyến khích thực hiện 
cho con bú trong giờ đầu tiên sau khi sinh. Một 
số khác đã nhận ra tầm quan trọng của việc tìm 
hiểu các bằng chứng khi sử dụng các biện pháp 
can thiệp như khởi động quá trình chuyển dạ, 
mổ sinh hoặc cắt tầng sinh môn, và tầm quan 
trọng của việc cần phải tránh các can thiệp mà 
chưa có các bằng chứng chứng minh có lợi như 
(thụt tháo, cạo lông mu và siêu âm định kỳ sau 24 
tuần tuổi thai). Tuy nhiên, một số hành vi vẫn còn 
tồn tại (như đã trình bày trong nội dung về lạm 
dụng dịch vụ), và cần phải nỗ lực nhiều hơn để 
duy trì và nhân rộng các tiến bộ. Những vấn đề 
chính đưa ra trong thảo luận nhóm sau khi thực 
hiện khảo sát bao gồm:

• Sự khác nhau về chất lượng dịch vụ tại các 
khu vực khác nhau của Việt Nam và đặc 
biệt là những lo ngại trong vấn đề “khả 
năng tiếp cận với cán bộ hộ sinh có trình 
độ, tay nghề tại vùng sâu vùng xa”;

• Sự khác biệt giữa cung cấp các dịch vụ 
công và tư nhân và các bên liên quan 
muốn coi việc cung cấp dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe bà mẹ trẻ em là vấn đề quyền 
con người, chứ không phải là vấn đề về 
thương mại;

• Cần sự tham gia tích cực hơn của những 
người sử dụng dịch vụ và cần có các chiến 
lược phù hợp nhằm thu thập ý kiến phản 
hồi của họ;

Trong Mẫu khảo sát 3 của điều tra đào tạo hộ 
sinh, chúng tôi yêu cầu những người trả lời 
phỏng vấn tham khảo danh sách liệt kê các 
quyền của khách hàng thu thập được từ các 
nghiên cứu quốc tế về chăm sóc tôn trọng khách 
hàng. Đối với mỗi mục, chúng tôi yêu cầu người 
trả lời khảo sát chỉ ra mức độ cảm nhận của họ về 
mức độ tập trung của cơ sở đào tạo đối với mỗi 
mục cụ thể đó trong suốt thời gian đào tạo hộ 
sinh hệ 3 năm. Kết quả được trình bày trong Bảng 
22 dưới đây, trong đó điểm 1 thể hiện cơ sở đào 
tạo không tập trung hoặc mức tập trung rất ít, 
trong khi điểm 5 thể hiện độ tập trung cao.
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Bảng 22: Cách tiếp cận dựa trên quyền và quyền sinh sản trong đào tạo và trong chăm sóc tôn trọng 
khách hàng

Chăm sóc tôn trọng khách hàng Trung bình

Cho con bú sữa mẹ sớm (trong vòng giờ đầu tiên kể từ khi sinh) 5.0

Cho con tiếp xúc da liền da với mẹ ngay khi sinh trong ít nhất 1 giờ đồng hồ 4.9

Khuyến khích cho con bú theo nhu cầu của con 4.9

Thông tin cá nhân của khách hàng cần được giữ bí mật 4.7

Giữ mẹ và con ở cạnh nhau 24 tiếng/ngày 4.6

Sản phụ được chăm sóc trong các giai đoạn mang thai, sinh và sau sinh theo đúng Hướng 
dẫn quốc gia về chăm sóc SKSS 4.5

Thực hiện hỗ trợ liên tục trong suốt thời gian chuyển dạ 4.5

Sản phụ cần được đảm bảo riêng tư trong thời gian được chăm sóc 4.5

Chăm sóc tôn trọng khách hàng bao gồm tôn trọng các lợi ích, văn hóa và truyền thống của 
họ 4.4

Tự do đi lại trong quá trình chuyển dạ 4.4

Hộ sinh có kỹ năng thông báo cho sản phụ và gia đình của họ về những lợi ích và những rủi 
ro của các can thiệp trước khi, trong khi và sau khi sinh 4.3

Lựa chọn vị trí sinh, và khuyến khích sản phụ tránh nằm ngửa 3.1

Sản phụ có thể lựa chọn người bên cạnh mình trong suốt thời gian chuyển dạ 2.9

Nguồn: Điều tra cơ sở đào tạo hộ sinh 2016

Kết quả cho thấy một số lĩnh vực được cho là 
quan trọng và nhấn mạnh trong các cơ sở đào 
tạo này như việc cho bú sớm và tiếp xúc da liền 
da giữa mẹ và con. Tuy nhiên, cần tiếp tục cải 
thiện trong một số lĩnh vực khác như cho phép 

sản phụ có người thân bên cạnh trong thời gian 
sinh và cho phép lựa chọn tư thế sinh.

Các vấn đề liên quan tới đảm bảo chăm sóc tôn 
trọng khách hàng khi cung cấp dịch vụ cũng 
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được phát hiện qua một số nghiên cứu ở Việt 
Nam. Ví dụ, các nghiên cứu về phòng chống lây 
nhiễm từ mẹ sang con tại Việt Nam đã phát hiện 
một vài thiếu sót quan trọng trong cung cấp dịch 
vụ y tế và cho thấy cán bộ cung cấp dịch vụ chưa 
nhạy cảm với các khía cạnh về tâm lý xã hội khi 
chăm sóc bệnh nhân và việc chăm sóc theo dõi 
sau sinh không đầy đủ. Kết quả của một nghiên 
cứu cho thấy nhìn chung phụ nữ sẵn sàng kiểm 
tra HIV khi sử dụng dịch vụ chăm sóc trước sinh, 
tuy nhiên, những phụ nữ có kết quả kiểm tra 
dương tính cảm thấy rất không hài lòng do chất 
lượng tư vấn chưa tốt và cán bộ cung cấp dịch vụ 
chăm sóc trước sinh không đề xuất điều trị ARV 
[62]. Một nghiên cứu khác tại Hà Nội cũng phát 
hiện rằng việc kiểm tra HIV khi sinh là quy định 
tại các bệnh viện nhà nước, và không có thủ tục 
để từ chối. Dường như bệnh nhân chấp nhận 
kiểm tra HIV định kỳ, nhưng cán bộ y tế tại những 
bệnh viện này dường như không thoái mái nói 
chuyện với sản phụ về tình trạng nhiễm HIV của 
họ. Thay vào đó, họ dựa vào hệ thống báo cáo 
bệnh truyền nhiễm chính thống để thông báo 
tình trạng nhiễm HIV cho sản phụ, điều này chính 
là một hình thức chia sẻ thông tin với các cơ sở y 
tế khác của nhà nước mà không có sự đồng ý của 
bệnh nhân về tình trạng nhiễm HIV của họ [203].

Một số thử nghiệm đang được tiến hành để cải 
thiện chất lượng chăm sóc sức khoẻ sinh sản, 
bao gồm thái độ tôn trọng của cán bộ y tế tại 
các trạm y tế xã [204]. Kết quả của việc đánh giá 
tác động cho thấy việc đào tạo thêm và việc xây 
dựng thương hiệu cho mô hình nhượng quyền 
xã hội đã tác động tích cực đến sự hài lòng của 
khách hàng về thái độ của người cung cấp dịch 
vụ. Bộ Y tế đang có rất nhiều nỗ lực để cải cách 
thiện hình thức cung cấp dịch vụ và thái độ của 
người cung cấp dịch vụ để đảm bảo sự hài lòng 
của khách hàng. Bộ Qui chuẩn về đạo đức của 
cán bộ y tế đã được phê duyệt năm 2014 (Thông 
tư 7/2014/TT-BYT). Đây là một điều kiện rất phù 
hợp để áp dụng Bộ qui chuẩn trong lĩnh vực hộ 
sinh. Mặc dù Luật Khám chữa bệnh năm 2009 
đã có một số điều khoản liên quan đến bảo vệ 
quyền cho khách hàng (Điều 3), nhưng thực tế 
Điều luật về Quyền của khách hàng ở Việt Nam 
chưa có, một điều luật tương tự như của Thái Lan, 

để khách hàng có thể chủ động thực hiện quyền 
được tôn trọng của mình khi khám chữa bệnh.

Sự chấp nhận của nhân dân đối với mô hình 
chăm sóc Sức khỏe sinh sản hiện đại do hộ sinh 
chịu trách nhiệm

Ở Việt Nam hiện nay, phần lớn phụ nữ đẻ trong 
bệnh viện và họ chấp nhận các can thiệp không 
cần thiết trong quá trình sinh đẻ vì họ không 
biết rằng họ có sự lựa chọn được đẻ một cách tự 
nhiên hơn. Hiện nay, không có nhiều thông tin về 
các mong muốn của phụ nữ về sinh đẻ, nhưng xu 
hướng chung ở Việt Nam cũng như ở các nước là 
phụ nữ chấp nhận quá trình sinh đẻ tự nhiên hơn 
là một quá trình có sự can thiệp quá mức của y 
khoa,với điều kiện là người cán bộ y tế được đào 
tạo kỹ càng và có kỹ năng và cơ sở y tế nơi người 
phụ nữ đến đẻ phải ở gần nơi có khả năng thực 
hiện cấp cứu sản khoa để có thể chuyển tuyến 
khi cần thiết. Các nghiên cứu thêm về chủ đề này 
trong bối cảnh hiện này ở Việt Nam cần được 
thực hiện càng sớm càng tốt.

3.4.2. Chăm sóc sức khỏe sinh sản cho 
thanh niên/vị thành niên (TV/VTN) chưa 
lập gia đình

Tình dục của TN/VTN ở Việt Nam chịu ảnh hưởng 
của cả tập tục truyền thống và hệ quả của quá 
trình toàn cầu hóa và hiện đại hóa [45, 205] cũng 
như những đáp ứng về chính sách và thái độ 
của người cung cấp dịch vụ liên quan đến chăm 
sóc sức khỏe sinh sản cho TN/VTN [206]. Các kết 
quả nghiên cứu cho thấy TN/VTN đang ở độ tuổi 
quan hệ tình dục có nhu cầu về sử dụng các dịch 
vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản và sức khỏe tình 
dục, đặc biệt là thông tin để giúp TN/VTN tự bảo 
vệ mình khỏi việc mang thai và bệnh tật, cũng 
như thông tin về việc cung cấp các biện pháp 
tránh thai, điều trị và sàng lọc các BLTQĐTD [207]. 
Từ năm 2003 đến năm 2009, tỷ lệ TN/VTN trong 
độ tuổi từ 14-25 tuổi có quan hệ tình dục trước 
hôn nhân tăng từ 7,6% đến 9,5%, trong khi độ 
tuổi trung bình lúc quan hệ tình dục lần đầu ở 
TN/VTN Việt Nam trong độ tuổi 14-25 giảm từ 
19,6 đến 18,1 [208, 209]. Vào năm 2015, độ tuổi 
trung bình lúc quan hệ tình dục lần đầu ở TN/
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VTN tuổi 10-24 là 18.7 [210]. Năm 2015, tỷ lệ TN/
VTN độc thân đã từng có quan hệ tình dục vẫn 
còn thấp ở nhóm tuổi từ 14-17, nhưng tỷ lệ này 
tăng lên 14,8% ở nam giới và 2,1% ở nữ giới 
trong nhóm tuổi 18-21 và 29,8% ở nam giới và 
6,1% ở nữ giới trong độ tuổi từ 22 đến 25. Quan 
hệ tình dục ở nhóm TN độc thân ở đô thị cao hơn 
ở nông thôn. Thái độ của TN/VTN cho thấy phần 
lớn TN/VTN có thể chấp nhận việc có quan hệ 
tình dục trước hôn nhân. Tuy nhiên, sự kỳ thị đối 
với quan hệ tình dục ngoài hôn nhân, đặc biệt là 
đối với phụ nữ trẻ dẫn đến tình trạng dấu diếm 
nhiều hơn. Điều này ngăn cản TN/VTN có được 
các thông tin chính xác về tình dục, về HIV / STI, 
và quan hệ tình dục an toàn hơn [207]. 

Trong Điều tra quốc gia 2016 về TN/VTN, khoảng 
50.5% phụ nữ tuổi 15-24 cho biết đang sử 
dụng biện pháp tránh thai, trong đó bao cao su 
(21.5%), viên tránh thai uống (17%) và đặt vòng 
(12%). Tuy nhiên, tỉ lệ sử dụng không liên tục lên 
đến 40.5%. Khoảng 30% phụ nữ tuổi 15-24 có 
nhu cầu chưa được đáp ứng về biện pháp tránh 
thai hiện đại, tỉ lệ này cao hơn ở thanh niên Kinh 
và nhóm chưa kết hôn [210]. Kết quả điều tra 
cũng cho thấy sự sẵn có của các phương tiện 
tránh thai không phải là vấn đề cản trở việc sử 
dụng bao cao su (3.0% và 0.8% lần lượt ở nữ và 
nam) và thay vào đó, rào cản lớn nhất là các cô 
gái cảm thấy rất xấu hổ khi đi mua bao cao su 
(77%) và nỗi sợ khi bị phát hiện đang làm một 
điều gì đó mà xã hội không chấp nhận (21%) 
[210].

Những người có liên quan nhận thức được nhu 
cầu cần thiết phải đảm bảo các dịch vụ sức khỏe 
sinh sản phù hợp cho thanh niên. Chiến lược 
quốc gia về sức khỏe sinh sản giai đoạn 2001-
2010 (136/2000 / QĐ-TTg) có một mục tiêu cụ thể 
là “Cải thiện sức khỏe sinh sản và Sức khỏe tình 
dục của TN/VTN dưới 18 tuổi” thông qua các hoạt 
động giáo dục, tư vấn và cung cấp các dịch vụ 
sức khỏe sinh sản phù hợp với lứa tuổi, và tăng 
cường hoạt động để đáp ứng nhu cầu chăm sóc 
sức khoẻ sinh sản của TN/VTN trong giai đoạn 
2001-2005. Chiến lược về Dân số và Sức khỏe 
sinh sản của Việt Nam giai đoạn 2011-2020 (Theo 
Quyết định 2013 / QĐ-TTg ban hành năm 2011 

của Thủ tướng Chính) đặt ra mục tiêu cụ thể về 
việc cần cải thiện các dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
sinh sản cho TN/VTN trong độ tuổi từ 16-30, xây 
dựng và cung cấp các dịch vụ sức khỏe sinh sản 
thân thiện với TN/VTN trong các cơ sở chăm sóc 
sức khỏe sinh sản và giảm thiểu việc mang thai 
ngoài ý muốn ở TN/VTN. Kế hoạch của chiến 
lược là xây dựng một dự án riêng để cải thiện sức 
khỏe sinh sản của TN/VTN.

Việc thực hiện các chính sách để giải quyết 
những nhu cầu về sức khỏe sinh sản chưa được 
đáp ứng của TN/VTN vẫn chưa đạt được độ bao 
phủ hoặc chưa đạt được hiệu quả cao. Mặc dù 
hệ thống các trường phổ thông đang thực hiện 
giảng dạy những kiến thức cơ bản về sinh sản 
của con người, kiến thức thực hành sức khỏe tình 
dục của học sinh trung học chưa đầy đủ. Kết quả 
của một nghiên cứu ở học sinh lớp 11 tại Hà Nội 
cho thấy 62,1% số học sinh đã học về tình dục và 
sinh sản trong trường học, nhưng chỉ có 15,3% 
học sinh lớp 11 hiểu biết về phương pháp tránh 
thai hiệu quả nhất, 46,9% biết thời gian thích 
hợp để đeo bao cao su và 41,2% biết cần làm gì 
nếu bao cao su bị rách [211]. Không có thông tin 
về việc các trường học có tổ chức các chương 
trình giới thiệu kỹ năng sống cần thiết cho việc 
đàm phán quan hệ tình dục đồng thuận hoặc 
quan hệ tình dục an toàn [212]. Khi được hỏi về 
vấn đề tình dục, tránh thai và phá thai ở tuổi TN/
VTN, sinh viên hộ sinh đang được đào tạo cho 
biết họ không chấp nhận việc quan hệ tình dục 
trước hôn nhân và phá thai ở tuổi TN/VTN. Điều 
này có khả năng ảnh hưởng đến thái độ của họ 
khi phục vụ khách hàng. Những sinh viên hộ sinh 
đang được đào tạo cũng bày tỏ quan ngại về sự 
mất cân bằng giới tính trong các mối quan hệ 
tình dục, kiến thức hạn chế của TN/VTN về vấn 
đề sức khỏe sinh sản, và thái độ xã hội tiêu cực 
[45]. Họ cho rằng những điều trên có ảnh hưởng 
mạnh mẽ tới nhu cầu sức khỏe sinh sản và hành 
vi tình dục của TN/VTN. 

Tại thời điểm năm 2013, các dịch vụ sức khỏe 
thân thiện với TN đã được cung cấp tại 62 trong 
số 64 trung tâm sức khỏe sinh sản tỉnh và 59,4% 
số TYT xã có dịch vụ sức khỏe sinh sản thân thiện 
với TN/VTN, dưới hình thức là góc tư vấn riêng 
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cho TN/VTN [5] (Hình 55). Tuy nhiên, chúng tôi 
không được thông tin để biết là những người 
cung cấp dịch vụ có thụ động chờ đợi TN/VTN 
đến tìm kiếm dịch vụ hay họ chủ động tiếp cận 
để giúp TN/VTN biết và sử dụng các dịch vụ do 
TYT xã cung cấp. Trong khi cộng tác viên KHHGĐ 
chủ yếu tập trung vào các cặp vợ chồng đã kết 
hôn và có con đầu lòng, thì tại các trường học, 

nhà máy, và những nơi khác (vốn là những nơi có 
một số lượng lớn TN/VTN) lại không có các hoạt 
động cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
sinh sản thân thiện với TN/VTN để đảm bảo họ 
có kiến thức đầy đủ và cung cấp bao cao su cũng 
như các phương pháp tránh thai khác cho nhóm 
này.

Hình 55: Sự sẵn có của các dịch vụ thân thiện với thanh niên và vị thành niên theo loại hình cơ sở, 
2010 & 2013

Ghi chú: Điều tra năm 2013 chỉ hỏi về các dịch vụ thân thiện với thanh niên và vị thành niên tại các trạm y tế xã và các trung tâm SKSS tỉnh. 
Nguồn: Điều tra của vụ SKBMTE, 2010 [20] và 2013 [5]

Tình trạng mang thai ngoài ý muốn ở TN/VTN 
chưa kết hôn là một vấn đề nghiêm trọng vì đây 
là kết quả của việc tư vấn không đầy đủ về biện 
pháp tránh thai và sự kỳ thị về việc mang thai 
khi chưa lập gia đình có thể dẫn đến sự chậm 
trễ trong việc phá thai sớm. Các cuộc điều tra về 
nhân khẩu học gần đây thường tránh hỏi phụ 
nữ chưa kết hôn những câu hỏi nhạy cảm về sử 
dụng biện pháp tránh thai, mang thai hoặc phá 
thai, vì thế thực trạng của vấn đề này chưa rõ. 
Thống kê của Vụ SKBMTE cho thấy rằng chỉ có 
5.548 ca phá thai ở TN/VTN trong số 266.857 ca 

phá thai được báo cáo, trong khi một số nghiên 
cứu khác cho thấy con số này có thể cao hơn rất 
nhiều [206]. Không biết có bao nhiêu TN/VTN 
chưa lập gia đình (tuổi từ 18 đến 30) đã phá thai 
do mang thai ngoài ý muốn. Mang thai ngoài ý 
muốn và phá thai trong TN/VTN ở Việt Nam là 
do thiếu thông tin và dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
sinh sản cho TN/VTN cũng như thái độ xã hội tiêu 
cực đối với tình dục ở TN/VTN [206]. Trong các 
cuộc phỏng vấn, cán bộ cung cấp dịch vụ cho 
rằng việc tư vấn cho khách hàng chưa lập gia 
đình nên tập trung vào việc cảnh báo về những 
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rủi ro và nguy hiểm của việc phá thai và quan 
hệ tình dục trước hôn nhân và bản thân các nhà 
cung cấp cũng không chấp nhận điều này ở TN/
VTN [206]. Vì nhiều rào cản khác nhau, phụ nữ trẻ 
chưa lập gia đình có xu hướng tiếp cận các dịch 
vụ phá thai muộn, họ có thể tìm kiếm dịch vụ 
phá thai bí mật (và không an toàn) hoặc sinh con 
và sau đó bỏ rơi trẻ sơ sinh [45,70, 205]. Phá thai 
không an toàn có thể làm cho các phụ nữ này có 
nguy cơ vô sinh trong tương lai.

Các bệnh lây truyền qua đường tình dục bao 
gồm HIV, là một mối đe dọa nghiêm trọng đối 
với sức khỏe sinh sản và tình dục của TN/VTN. 
Các nhà hoạch định chính sách và người cung 
cấp dịch vụ cần khuyến khích TN/VTN nhận được 
kiến thức đầy đủ về những rủi ro và các phương 
pháp để tự bảo vệ mình. Các khuyến khích này 
bao gồm việc bảo vệ và trao quyền năng cho phụ 
nữ để họ đủ khả năng thương thảo và yêu cầu có 
quan hệ tình dục an toàn trong các mối quan hệ 
tình dục. Liên quan đến vấn đề này, là việc HIV 
lây lan qua hành vi cầu nối giữa người có nguy cơ 
cao và người có nguy cơ thấp nếu họ không thực 
hiện đúng và liên tục các thực hành tình dục 
an toàn. Một nghiên cứu gần đây cho thấy rằng 
một nửa số TN/VTN từ 18-29 tuổi đang có quan 
hệ tình dục, trong đó 43,3% có quan hệ tình dục 
trước hôn nhân. Tình dục với nhiều đối tác là 31% 
và tỷ lệ này cao hơn ở nam giới (56,7%) và nữ giới 
(9,2%). Gần 27% nam giới và 5% nữ giới tham gia 
vào các hành vi tình dục cầu nối, nghĩa là quan 
hệ tình dục với các nhóm nguy cơ cao như người 
bán dâm hay đối tượng tiêm chích ma túy và với 
một đối tác trong nhóm có nguy cơ thấp. Trong 
khi tỷ lệ sử dụng bao cao su ở người bán dâm 
là cao, thì tỷ lệ này lại thấp ở các đối tác thường 
xuyên và các cặp vợ chồng và các đối tác không 
thường xuyên [213].

3.4.3. Nhạy cảm về văn hóa là yếu tố 
chính trong chăm sóc Sức khỏe sinh sản 
và sức khỏe tình dục cho người dân tộc 
thiểu số

Phụ nữ dân tộc thiểu số có nhu cầu cao đối với 
các dịch vụ sức khỏe sinh sản vì một số lý do. Tỷ 
lệ TN/VTN sinh con có xu hướng phổ biến hơn 
ở các vùng dân tộc thiểu số (Hình 40 ở trên) và 
điều này dẫn đến rủi ro cao hơn đối với bà mẹ và 

trẻ em [214], trong bối cảnh các cơ sở y tế ít có 
khả năng đối phó với các tai biến. Mắc bệnh sốt 
rét trong quá trình mang thai là bệnh đặc trưng 
ở nhiều vùng miền núi và là nơi có người dân tộc 
thiểu số sinh sống. Mắc bệnh sốt rét trong thai 
kỳ dẫn đến bệnh thiếu máu ở người mẹ, có thể 
dẫn đến sẩy thai, sinh non, trẻ nhẹ cân, nhiễm 
trùng bẩm sinh, hoặc tử vong chu sinh [215]. Tỉ 
suất sinh cao là một yếu tố khác có ảnh hưởng 
lớn đến nhu cầu về các dịch vụ sức khỏe sinh sản 
trong nhóm dân tộc thiểu số. Tổng Điều tra Dân 
số và Nhà ở năm 2009 cho thấy tỉ suất sinh ở dân 
tộc H’mông cao hơn đáng kể so với các nhóm 
dân tộc khác (Hình 56). Tỷ lệ tử vong ở trẻ sơ sinh 
và trẻ dưới 5 tuổi ở nhóm người dân tộc thiểu số 
cao hơn đáng kể so với nhóm người Kinh. Năm 
2009, trong khi tỷ lệ tử vong trẻ sơ sinh trong 
nhóm người Kinh là 13/1.000 trẻ đẻ sống, thì ở 
nhóm dân tộc Thái là 27/1.000 trẻ đẻ sống, và ở 
dân tộc H’mông cao hơn 3 lần (46/1.000 trẻ đẻ 
sống) [216]. Ngoài ra, do nghèo đói, nhiều phụ 
nữ dân tộc thiểu số bị suy dinh dưỡng và phải 
làm việc đặc biệt nặng nhọc từ rất sớm, điều này 
tạo ra thêm rủi ro cho độ tuổi sinh sản của họ 
[217].
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Hình 56: Các xu hướng trong tổng tỷ suất sinh theo nhóm dân tộc, 1989-2015

Nguồn” UNFPA. Dân tộc thiểu số ở Việt Nam 2011.[216]; 

Ghi chú: Số liệu năm 2015 có thể không tương thích vì cuộc điều tra chỉ được thực hiện ở vùng dân tộc thiểu số, không đại diện cho quốc gia, do 
vậy các chỉ số tăng xảy ra giữa hai thời điểm 2009 và 2015 ở một số nhóm có thể do sự không tương thích do sự khác nhau về tính đại diện của 
cỡ mẫu. 

Nguồn: 1989-2009: UNFPA. Các nhóm dân tộc thiểu số ở Việt Nam. 2011. 2015 .[216] Bảng 17: Điều tra tình hình kinh tế xã hội của 53 nhóm dân 
tộc thiểu số năm 2015 [218] 

Phụ nữ dân tộc thiểu số ít có khả năng sử dụng 
các dịch vụ sức khỏe sinh sản hơn so với phụ nữ 
người Kinh. Phần nội dung trên đây về khả năng 
tiếp cận các dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản 
cho thấy phụ nữ dân tộc thiểu số có nhu cầu về 
dịch vụ tránh thai chưa được đáp ứng cao hơn 
so với phụ nữ người Kinh (mặc dù tỷ lệ sử dụng 
biện pháp tránh thai hiện đại của họ cao hơn). Tỷ 
lệ phụ nữ mang thai là người dân tộc thiểu số sử 
dụng dịch vụ chăm sóc trước sinh (Hình 42) và 
tỷ lệ sinh tại các cơ sở y tế hay sinh có sự hỗ trợ 
của cô đỡ thôn bản đã qua đào tạo (Hình 45) đều 
thấp hơn đáng kể so với tỷ lệ sự dụng dịch vụ 
gần như phổ cập của phụ nữ dân tộc Kinh. 

Sự khó khăn về địa hình là một trong các rào cản 
quan trọng đối với việc sử dụng các dịch vụ chăm 
sóc trước sinh và dịch vụ trong sinh. Phụ nữ dân 
tộc thiểu số thường sống ở các vùng miền núi, 
ở nơi các làng mạc nằm rải rác và khoảng cách 
đến trạm y tế xã gần nhất có thể phải mất nửa 
ngày đi đường. Đây là một rào cản lớn ngăn cản 

họ tiếp cận với các dịch vụ chăm sóc trước sinh 
và khi sinh, đặc biệt là khi nhận thức về lợi ích 
của các dịch vụ này còn thấp hoặc có những rào 
cản văn hóa dẫn đến việc không muốn sử dụng 
các dịch vụ đó. Địa hình mấp mô cũng đặt người 
phụ nữ vào nguy cơ sẩy thai cao hơn [217] hoặc 
việc di chuyển đến cơ sở y tế trong ba tháng cuối 
của thai kỳ là rất khó khăn nên đây một rào cản 
đối với việc sinh tại cơ sở y tế [219]. Khoảng cách 
liên quan đến tỷ lệ tử vong ở trẻ sơ sinh cao hơn 
[220]. 

Khả năng chi trả các dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
bà mẹ cũng có thể ảnh hưởng đến mức độ sử 
dụng dịch vụ. Rào cản về tài chính ngăn cản phụ 
nữ tìm kiếm các dịch vụ sức khỏe sinh sản đã 
giảm khi Chính phủ có các chính sách trợ cấp 
bảo hiểm y tế cho người dân tộc thiểu số sống 
ở vùng sâu và vùng xa. Chính phủ có một chính 
sách khác hỗ trợ 2 triệu đồng cho phụ nữ dân tộc 
thiểu số thuộc các hộ gia đình nghèo ở các địa 
phương khó khăn, những người không có bảo 
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hiểm y tế để khuyến khích họ khi họ sinh con tại 
cơ sở y tế với điều kiện là họ tuân thủ các chính 
sách dân số của Chính phủ (Theo Nghị định số 
39/2015 / NĐ-CP)29 . Tuy nhiên, chi phí chăm sóc 
gián tiếp có thể là một gánh nặng tài chính lớn, 
đặc biệt là nếu sản phụ được chuyển đến một 
bệnh viện để chăm sóc và như thường lệ sẽ có 
thêm nhiều thành viên trong gia đình đi kèm với 
sản phụ đó [217]. Thậm chí khi phụ nữ nhận được 
hỗ trợ để trả cho các chi phí về thức ăn, nhiều 
phụ nữ vẫn thích đẻ tại nhà vì các lý do văn hóa 
[32]. 

Sự chấp nhận về văn hóa và xã hội của dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe bà mẹ liên quan đến quan 
niệm của phụ nữ dân tộc cho rằng việc có thai và 
sinh con là quá trình khỏe mạnh và bình thường, 
không cần sự can thiệp của cán bộ y tế trừ khi có 
biến chứng [32]. Họ cho rằng chăm sóc trong khi 
có thai đặc biệt là siêu âm sẽ xác định cuộc đẻ 
có an toàn hay không và điều này là một trong 
các yếu tố mà họ quyết định đẻ ở nhà. Phụ nữ đẻ 
con so có xu hướng đẻ tại cơ sở y tế, nhưng phụ 
nữ đẻ con dạ, đặc biệt người có các cuộc đẻ bình 
thường lần trước, thường hay đẻ tại nhà, do họ 
được ở nhà với các con và gia đình của họ [32]. 
Một số nghiên cứu cũng cho thấy một số nhóm 
dân tộc đẻ tại nhà vì họ có thể thực hiện được 
các nghi lễ tâm linh [219], hoặc do họ sợ các cơ 
sở y tế sẽ không cho phép việc có một người 
thầy cúng đến nơi họ đẻ để làm lễ hoặc cho 
phép có nhiều người trong gia đình cùng có mặt 
trong khi họ đẻ [32]. Việc người dân băn khoăn, 
lo lắng các cơ sở y tế sẽ không cho phép họ thực 
hiện một số điều như họ không phải nằm trên 
bàn đẻ để đẻ (thay bằng ngồi xổm hoặc quì gối), 
được tắm lá thuốc ngay sau cuộc đẻ, được thực 
hiện nghi lễ chôn rau thai có thể là lý do khiến 
cho phụ nữ chọn đẻ tại nhà [32]. Nhiều phụ nữ 
dân tộc thiểu số chưa bao giờ được tham gia vào 
các hoạt động truyền thông, giáo dục sức khỏe 
để họ hiểu về những lợi ích mà họ có thể nhận 
được từ dịch vụ chăm sóc trong khi có thai hoặc 
do người hộ sinh có trình độ chuyên môn cung 
cấp. Các nghiên cứu cho thấy việc người phụ nữ 

29 Chính sách hiện tại có hiệu lực với phụ nữ sinh con đầu hoặc con thứ hai. Nếu sinh con thứ ba thì quyền vẫn có hiệu lực nếu một tiêu chí trong danh sách các tiêu chí được 
đáp ứng, ví dụ, đây là lần sinh con đầu tiên và là sinh ba. 

30 Đỡ đẻ ngôi chỏm, xử trí tích cực giai đoạn ba của chuyển dạ đẻ, xoa đáy tử cung, bóc rau nhân tạo bằng tay và tiêm thuốc chống co giật,

không hoặc thiếu nhận thức về các dấu hiệu của 
chuyển dạ đẻ hoặc của các tai biến có thể dẫn 
đến việc chậm trễ trong việc tìm kiếm các điều trị 
các tai biến trong khi có thai và sinh đẻ [32].

Chất lượng dịch vụ bà mẹ và trẻ em cũng có thể 
là yếu tố ảnh hưởng đến mức độ sử dụng dịch 
vụ của phụ nữ dân tộc. Kết quả đánh giá của Vụ 
SKBMTE về năng lực cung cấp dịch vụ sức khỏe 
sinh sản trong năm 2010 cho thấy những khu vực 
mà đồng bào dân tộc thiểu số chiếm đa số, như 
Trung du và Miền núi phía Bắc và Tây Nguyên, tỷ 
lệ TYTX không có đủ khả năng cung cấp 5 dịch 
vụ chăm sóc sức khỏe bà mẹ thiết yếu [20]30 rất 
cao với tỷ lệ là 65% không cung cấp được các 
dịch vụ này. Một nghiên cứu khác năm 2009 cho 
thấy các bác sĩ và hộ sinh đang cung cấp dịch vụ 
hộ sinh tại các TYTX và bệnh viện huyện thiếu 
hụt năng lực lớn vì họ không thể thực hiện đúng 
tất cả các bước cần thiết của các kỹ thuật cấp cứu 
tính mạng như thực hiện xử trí tích cực giai đoạn 
3 của cuộc chuyển dạ, bóc rau nhân tạo hoặc hồi 
sức sơ sinh [21]. Rào cản về ngôn ngữ cũng ảnh 
hưởng đến việc sử dụng dịch vụ bởi vì nhiều cán 
bộ y tế không nói được tiếng dân tộc thiểu số. 
Thái độ không phù hợp của nhân viên y tế, bao 
gồm sự thiếu quan tâm đến khách hàng hay thô 
lỗ, cũng góp phần làm giảm sự chấp nhận các 
dịch vụ chăm sóc của người dân tộc [217]. Trong 
khi một số phụ nữ dân tộc thiểu số tỏ ra miễn 
cưỡng khi cán bộ y tế nam khám bệnh cho họ 
[221], thì những người thuộc nhóm dân tộc khác 
lại không bị các lý do trên hạn chế việc sử dụng 
dịch vụ [32, 219].

Những nỗ lực để giảm bớt sự bất bình đẳng 
trong việc sử dụng dịch vụ sức khỏe sinh sản và 
các dịch vụ y tế khác thể hiện qua sự đầu tư cho 
các TYTX để đáp ứng các tiêu chuẩn cơ bản để 
đánh giá hoạt động y tế, điều trị và phòng bệnh 
[222]. Cho đến nay, kết quả của việc cải thiện các 
tiêu chuẩn ở các TYTX đã cho thấy có những tiến 
bộ nhanh chóng ở các khu vực đồng bằng, trừ 
đồng bằng sông Cửu Long; hai khu vực có người 
dân tộc thiểu số chiếm đa số, gồm vùng Trung 
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du và Miền núi phía Bắc và Tây Nguyên, thì việc 
cải thiện chậm hơn nhiều (Hình 57). Những nỗ 
lực gần đây nhằm thực hiện đào tạo liên tục, tập 
trung vào đào tạo người đỡ đẻ có kỹ năng và kỹ 
năng chăm sóc sơ sinh thiết yếu đã giúp tăng tỷ 

lệ các TYTX có đủ khả năng cung cấp các dịch 
vụ thiết yếu, nhưng hiện không có cuộc điều tra 
nào được tiến hành để đánh giá mức độ được cải 
thiện.

Hình 57: Tỷ lệ các xã đáp ứng các tiêu chuẩn quốc gia cho y tế xã, 2013-2014

Nguồn: Niên giám Thống kê y tế 2013, 2014 [12]

Tăng cường mạng lưới cô đỡ thôn bản (CTTB) 
là một sáng kiến để đáp ứng nhu cầu về mặt 
văn hóa nhằm thúc đẩy phụ nữ dân tộc thiểu 
số sống ở vùng sâu vùng xa và vùng khó khăn 
tiếp cận và chấp nhận các dịch vụ sức khỏe sinh 
sản. Sáng kiến này đã được thực hiện thông qua 
quá trình đào tạo năng lực để CTTB đạt được các 

tiêu chuẩn kỹ năng hộ sinh cần thiết, ban hành 
hướng dẫn nhiệm vụ cho các CTTB, vận động để 
ngân sách địa phương chi trả phụ cấp, xác định 
rõ nơi làm việc của CTTB (làm cơ sở để ngân sách 
trung ương sẽ chi vào đâu), và phạm vi trách 
nhiệm rõ ràng. Các chính sách cụ thể liên quan 
được trình bày trong Bảng 23. 
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Bảng 23: Các chính sách tăng cường mạng lưới cô đỡ thôn bản

Cô đỡ thôn bản (người dân tộc thiểu số) 

2009 Thù lao 

Quyết định 75/2009/QĐ-
TTg quy định về mức thù 
lao cho nhân viên y tế thôn 
bản 

Số lượng nhân viên y tế thôn bản: Mỗi thôn vùng sâu 
vùng xa có thể tuyển dụng 1-2 nhân viên y tế thôn bản  
Thù lao: tương đương với 0,5 mức lương tối thiểu do 
chính phủ quy định đối với nhân viên y tế thôn bản làm 
việc tại các vùng sâu vùng xa. Thù lao được trả từ ngân 
sách nhà nước (trung ương) 

2012 Đào tạo Quyết định số 2847/QĐ-
BYT phê duyệt chương 
trình và tài liệu đào tạo cơ 
bản cô đỡ thôn bản 

Đào tạo dựa trên năng lực để đáp ứng tiêu chuẩn người 
đỡ đẻ có chuyên môn 

2013 Đào tạo Quyết định số 2531/QĐ-
BYT: phê duyệt chương 
trình đào tạo nâng cao cho 
cô đỡ thôn bản

Đào tạo dựa trên năng lực để đáp ứng tiêu chuẩn người 
đỡ đẻ có chuyên môn 

2013 Phạm vi 
công việc 

Thông tư số 07/2013/TT-
BYT: quy định về chức năng 
nhiệm vụ của nhân viên y 
tế thôn bản 

Cô đỡ thôn bản tương đương với nhân viên y tế thôn 
bản chuyên về chăm sóc sức khỏe BMTE; 

Làm việc tại các vùng sâu vùng xa nơi các thôn bản cách 
xa trạm y tế xã và việc sử dụng các dịch vụ chăm sóc 
trước sinh và các ca sinh có sự trợ giúp của cán bộ y tế có 
chuyên môn còn thấp.

Thù lao cho cô đỡ thôn bản: tương đương như mức thù 
lao của nhân viên y tế thôn bản theo quy định của Quyết 
định 75 của Chính phủ

2013 Đào tạo
Công văn số 2930/BYT-
BMTE. Hướng dẫn đào tạo 
cho cô đỡ thôn bản;

Yêu cầu sự phối hợp chặt chẽ của chính quyền địa 
phương trong việc thực hiện chính sách của Chính phủ 
và BYT sử dụng CĐTB làm việc trong hệ thống y tế (Gửi 
lần đầu)

2014 Đào tạo 
và thù lao 

Công văn số 4331/BYT-
BMTE: tăng cường đào tạo, 
sử dụng và thanh toán thù 
lao cho cô đỡ thôn bản 

Yêu cầu sự phối hợp chặt chẽ của chính quyền địa 
phương trong việc thực hiện chính sách của Chính phủ 
và BYT sử dụng CĐTB làm việc trong hệ thống y tế (Gửi 
lần thứ hai)

2013 Trang 
thiết bị 

Quyết định số 2737/QD-
BYT: phê duyệt Túi y tế 
thiết yếu cho cô đỡ thôn 
bản 

Cung cấp dụng cụ y tế, gói đẻ sạch cho CĐTB làm việc 

2015

Hướng 
dẫn 
chuyên 
môn 

Quyết định số 5702/QD-
BYT phê duyệt Hướng dẫn 
quốc gia về các dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe bà mẹ 
và trẻ em do cô đỡ thôn 
bản thực hiện;

Qui định các dịch vụ CĐTB được cung cấp và chuẩn kỹ 
thuật cho từng loại dịch vụ 
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Với việc ban hành Thông tư số 07/2013 /TT-BYT, 
Bộ Y tế đã quy định chức năng và nhiệm vụ của 
cán bộ y tế thôn bản. Thông tư này quy định 
CĐTB là một loại hình nhân viên y tế làm việc 
tại tuyến thôn bản (được trả phụ cấp), chuyên 
trách về sức khỏe bà mẹ và trẻ em, làm việc tại 
các thôn bản có tỷ lệ sử dụng dịch vụ chăm sóc 
trước sinh và trong sinh tại các cơ sở y tế thấp 
và tại các vùng sâu, vùng xa nơi người dân gặp 
khó khăn khi tiếp cận với các trạm y tế xã. Quyết 
định75/2009/QD-TTg vẫn chưa được cặp nhật để 
đưa chức danh CĐTB vào để trả phụ cấp và điều 
này hạn chế việc thực hiện và tính bền vững của 
mạng lưới CĐTB. Trong năm 2015, Bộ Y tế đã phê 
duyệt Hướng dẫn quốc gia về cung cấp dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em cho CĐTB 
(Quyết định số 5702 / QĐ-BYT). CĐTB sẽ tiếp tục 
được đào tạo ở trình độ sơ cấp để phục vụ tại các 
vùng sâu, vùng xa, vùng dân tộc thiểu số, nơi có 
tỉ lệ sử dụng các dịch vụ chăm sóc thai và trong 
khi sinh tại cơ sở y tế thấp. Nhóm CĐTB không 
được đưa vào Thông tư liên tịch số 26/2015/TTLT-
BYT-BNV.

Như đã bàn luận trong phần 3.2, CĐTB thực hiện 
chức năng cung cấp dịch vụ hộ sinh quan trọng 
ở cộng đồng vùng xa xôi hẻo lánh. Lợi thế của 
CĐTB là sống ở cùng cộng đồng với khách hàng 
nên việc tiếp cận rất dễ dàng. Thêm vào đó, CĐTB 
có cùng văn hóa với người dân nên CĐTB vừa có 
thể giới thiệu những thực hành sinh an toàn cho 
cộng đồng như cắt dây rốn bằng dụng cụ sạch, 
trong khi vẫn khuyến khích thực hiện những 
thực hành truyền thống có hiệu quả với người 
dân như ngồi xổm khi đẻ, hoặc cho bú ngay và 
bú đủ thời gian. Một đánh giá của dự án hỗ trợ 
đào tạo CĐTB và tăng cường nhận thức của phụ 
nữ về vấn đề SKSS cho thấy nhiều lợi ích từ các 
tiếp cận sử dụng CĐTB trong chăm sóc sức khỏe 
cho phụ nữ dân tộc [223]. 

Trong khi chiến lược sử dụng CĐTB ở cộng đồng 
và hộ gia đình có hiệu quả như vậy, những cố 
gắng để thuyết phục phụ nữ dân tộc sử dụng 
dịch vụ ở trạm y tế xã và bệnh viện huyện trong 
khi có thai và trong khi đẻ vẫn là ưu tiên hàng 
đầu vì nếu đẻ tại nhà ở những nơi vô cùng khó 
khăn như thế thì sẽ rất khó có thể vận chuyển 

phụ nữ đến các cơ sở có khả năng cấp cứu nếu 
có tai biến xảy ra. Nhân viên y tế ở các trạm y tế 
xã và bệnh viện huyện cần phải tăng cường tính 
nhạy cảm với các yếu tố văn hóa của người dân 
tộc thiểu số. Hệ thống đào tạo y khoa hiện nay 
không đào tạo cán bộ y tế tương lai về sự nhạy 
cảm văn hóa và sự hiểu biết về các thực hành liên 
quan đến văn hóa của các nhóm dân tộc thiểu số 
khác nhau, đặc biệt các thực hành liên quan đến 
mang thai và sinh đẻ. Tài liệu đào tạo về nhân 
chủng học y tế [224] đã được xây dựng và đào 
tạo ở các trường đại học y, cao đẳng và trung cấp 
y. Tuy vậy, các nội dung này chưa được lồng ghép 
đầy đủ vào các chương trình giảng dạy.

3.5. Chất lượng 

Định hướng cho công tác hộ sinh tới năm 2030 
được hỗ trợ với các bằng chứng về hộ sinh được 
trình bày trên một tạp chí Y khoa danh tiếngThe 
Lancet trong thời gian gần đây [225]. Các bài báo 
trên tạp chí Lancet đặc biệt nhấn mạnh vào các 
bằng chứng thực tế và sự thống nhất giữa các 
cán bộ chuyên ngành y tế, khi cho rằng chăm 
sóc hộ sinh có đóng góp quan trọng cho việc 
nâng cao chất lượng những dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh. Mặc dù có thể thấy 
rằng trong nhiều trường hợp, việc cung cấp các 
dịch vụ hộ sinh được các cán bộ y tế khác thực 
hiện, nhưng kinh nghiệm từ nhiều nước trên thế 
giới khẳng định việc có một đội ngũ hộ sinh đã 
qua đào tạo, được khích lệ làm việc, được đăng 
ký hành nghề là phù hợp nhất trong cung cấp 
các dịch vụ hộ sinh. Khi người hộ sinh được lồng 
ghép vào hệ thống y tế, được hỗ trợ bằng một cơ 
chế làm việc theo nhóm hiệu quả, cho phép thực 
hiện hội chẩn, chuyển tuyến, và có đủ nguồn lực 
để người hộ sinh thực hiện công việc của mình, 
thì lực lượng hộ sinh sẽ góp phần giảm đáng 
kể tỷ lệ tử vong mẹ và trẻ sơ sinh, đồng thời cải 
thiện chất lượng chăm sóc. 

Một trong những cách hiệu quả nhất nhằm đạt 
được lợi ích cao nhất trong chăm sóc hộ sinh là 
sắp xếp lại cách thức làm việc của người hộ sinh 
để họ có thể cung cấp dịch vụ liên tục cho phụ 
nữ. Đánh giá hệ thống của Cochrane đối với 15 
can thiệp thử nghiệm ngẫu nhiên có kiểm soát 
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(n=17.674) cho thấy sức khỏe của bà mẹ và trẻ sơ 
sinh được cải thiện đáng kể nếu được người hộ 
sinh chăm sóc liên tục trong suốt thời kỳ mang 
thai, sinh đẻ và nuôi con [19]. Các can thiệp chăm 
sóc này được thực hiện theo mô hình Chăm sóc 
Hộ sinh theo nhóm. Mỗi nhóm gồm 3-4 hộ sinh 
cùng phối hợp với nhau khi cung cấp dịch vụ 
chăm sóc cho phụ nữ mang thai (theo hình thức 
một hộ sinh chăm sóc một khách hàng/-người 
hộ sinh riêng”). Lợi ích của mô hình chăm sóc 
này bao gồm việc giảm đáng kể các can thiệp khi 
sinh con (như gây tê ngoài màng cứng hoặc các 
hình thức gây mê khác, chọc màng ối, cắt tầng 
sinh môn và giảm các ca đẻ cần sự hỗ trợ của các 
thiết bị hỗ trợ cuộc đẻ). Với cách chăm sóc này, 
tỷ lệ phụ nữ sinh non, thai chết lưu hoặc tử vong 
sơ sinh cũng giảm đáng kể. Phụ nữ được chăm 
sóc liên tục cũng có tỉ lệ đẻ thường, tỷ lệ hài lòng 
với dịch vụ nhận được và tỷ lệ cho con bú sữa 
mẹ cao hơn. Dịch vụ chăm sóc liên tục do hộ 
sinh thực hiện mang lại hiệu quả cao hơn thông 
qua việc xây dựng một mối quan hệ tin tưởng 
giữa người phụ nữ và người hộ sinh của mình. 
Điều này được gọi là mối quan hệ liên tục và nó 
khuyến khích khách hàng tham gia nhận dịch vụ 
sớm hơn, tăng cơ hội nhận biết và xử lý các biến 
chứng đối với mẹ và trẻ sơ sinh.

Kết quả phân tích, rà soát có hệ thống 461 

nghiên cứu cho thấy đầy đủ bằng chứng về các 
ảnh hưởng tích cực của hoạt động hộ sinh đối 
với 56 đầu ra sức khỏe ngắn hạn, trung hạn và 
dài hạn và có thể được cải thiện nhờ vào chăm 
sóc hộ sinh. Hoạt động hộ sinh giúp giảm tử 
vong mẹ và trẻ sơ sinh, giảm tình trạng bệnh tật, 
thai chết lưu, sinh non, giảm số lượng can thiệp 
không cần thiết, và cải thiện các đầu ra trong 
chăm sóc tâm lý và sức khỏe cộng đồng [15]. Các 
khuyến nghị cũng được phân loại thành hiệu 
quả hoặc không hiệu quả, và cách phân loại này 
trùng khớp với khung chương trình thực hiện các 
dịch vụ chăm sóc có chất lượng [15]. Khung chất 
lượng để hướng dẫn thực hiện các dịch vụ chăm 
sóc có chất lượng đã được xây dựng nhằm định 
hướng cho việc tăng cường công tác hộ sinh và 
đảm bảo rằng phụ nữ được chăm sóc hộ sinh 
toàn diện (dịch vụ được cung cấp bởi một đội 
ngũ hộ sinh có kỹ năng và chuyên môn), thay vì 
dịch vụ chăm sóc hộ truyền thống bị ngắt quãng 
và chỉ tập trung vào xác định và điều trị các bệnh 
lý tại các cơ sở y tế (Hình 58). Độ bao phủ hiệu 
quả đòi hỏi chúng ta không chỉ tập trung vào 
việc tăng sự sẵn có của dịch vụ hộ sinh mà còn 
khuyến khích phụ nữ sử dụng các dịch vụ này, 
đảm bảo tính thích ứng của dịch vụ đối với các 
nhu cầu và mong muốn của phụ nữ đồng thời cải 
thiện chất lượng chăm sóc (ví dụ tạo ra các can 
thiệp hợp lý và hiệu quả)

Hình 58: Khung Lancet về các dịch vụ chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh có chất lượng

Cho mọi phụ nữ đang nuôi con và trẻ sơ sinh

Phân loại thực
hành

Giáo dục
Thông tin
Khuyến khích chăm sóc
sức khỏe

Đánh giá
Sàng lọc
Lập kế hoạch chăm sóc

Đẩy mạnh các quy trình
thông thường, ngăn ngừa
các tai biến

Dịch vụ sẵn có, để tiếp cận, chất lượng và chấp nhận được - đội ngũ cán bố có năng lức, đầy đủ nguồn lực
Dịch vụ được cung cấp liên tục và được lồng ghép vào hệ thống y tế tại cộng đòng

Tôn trọng, thông tin tuyên truyền, kiến thức, cộng đồng và sự hiểu biết lẫn nhau
Dịch vụ chăm sóc dựa trên hoàn cảnh và nhu cầu của phụ nữ

Tối ưu hóa các quá trình sinh học, tâm lý, xã hội và văn hóa; tăng cường năng lực của phụ nữ
Quản lý theo dõi, chỉ can thiệp khi cần thiết

Cán bộ y tế có kiến thức và kỹ năng lâm sàng, có kỹ năng giao tiếp và hiểu biết sự khác biệt về căn hóa 
Phân công vai trò và trách nhiệm dựa trên nhu cầu, năng lực và nguồn lực

Xử trí ban đầu các tai biến
sản khoa

Dịch vụ CS sản khoa và 
sơ sinh

Tổ chức dịch vụ
chăm sóc

Giá trị

Triết lý

Người cung cấp
dịch vụ chăm sóc

Cho mọi phụ nữ đang nuôi con và 
trẻ sơ sinh gặp tai biến
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Nhằm mục đích nâng cao chất lượng dịch vụ hộ 
sinh, Liên đoàn Hộ sinh thế giới đã khuyến nghị 
việc củng cố ba trụ cột trong ngành hộ sinh. Các 
trụ cột này bao gồm: Giáo dục nhằm xây dựng 
một lực lượng hộ sinh có năng lực và trình độ 
chuyên môn cao; xây dựng một Hiệp hội vững 
mạnh trong ngành hộ sinh nhằm thực hiện các 
hoạt động vận động với mục đích nâng cao vai 
trò của nghề hộ sinh; và có các quy định luật 
pháp được ban hành quy định hoạt động của 

hộ sinh. Nhóm nghiên cứu đã đánh giá cả ba 
lĩnh vực này khi xây dựng Báo cáo hộ sinh Việt 
Nam. Đặc biệt phần nội dung tiếp theo của báo 
cáo cung cấp thông tin về hoạt động đào tạo 
hộ sinh và các cải cách đã được thực hiện trong 
giáo trình đào tạo. Tiếp theo đó, báo cáo sẽ trình 
bày các thông tin về Hội Nữ hộ sinh Việt Nam. 
Các vấn đề liên quan tới quy chế pháp lý sẽ được 
trình bày trong phần Khung pháp lý (3.6).

Hình 59: Ba trụ cột phát triển hộ sinh của Liên đoàn Hộ sinh quốc tế

Giáo dục

Cung
cấp đội
ngũ cán
bộ có 
nghề
cao

Ban hành
tiêu chuẩn
thực hành 

Xác định
và bảo vệ

phạm vi 
thực hành

Quy định 

Hiệp hội

Hỗ trợ một cách chuyên nghiệp
Góp phần xây dựng chính sách

Hỗ trợ mối liên hệ với nhân lực chăm sóc sức khỏe khác

Ngành hộ sinh Việt Nam đã ghi nhận có những 
bước tiến đáng kể trong cả ba lĩnh vực nêu trên 
kể từ thời điểm 2010 (Bảng 24).
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Bảng 24: Những thành tựu nổi bật tác động tới chất lượng của các dịch vụ hộ sinh, 2010

Thành tựu Bằng chứng Nguồn số liệu

Chương trình đào tạo hộ sinh 3 năm 
và 4 năm theo chuẩn mực Liên đoàn 
hộ sinh thế giới 

Hai chương trình 3 và 4 năm được BYT 
chính thức phê chuẩn; chương trình 
3 năm được Bộ Giáo dục-Đào tạo phê 
chuẩn và có chính sách đi kèm.

Đánh giá việc thực hiện; thông 
tin của Bộ Y tế

Tỉ lệ hộ sinh có thời gian đào tạo ngắn 
hơn 3 năm trong lực lượng nhân lực 
hệ thống y tế công giảm bắt đầu đi.

Một sự chuyển đổi dần tỉ lệ hộ sinh 
có số năm đào tạo từ 3 năm trở lên 
tăng lên

Số liệu của BYT về xu hướng 
tăng dần theo thời gian và 
trình độ 

Tăng dần các nỗ lực để cải thiện kinh 
nghiệm thực hành lâm sàng của sinh 
viên

Tăng dần thời gian học lâm sàng và 
các mô hình học thực hành Số liệu thực địa và phỏng vấn

Số lượng các hướng dẫn lâm sàng 
tăng nhanh 

Một số lớn các chuẩn mới và các 
hướng dẫn đã được xây dựng và phê 
duyệt

Rà soát các qui định

Tăng cường hiệp hội hộ sinh
Hộ sinh đứng đầu hiệp hội, các tổ 
chức NGO và tổ chức quốc tế hỗ trợ 
cho Hội Hộ sinh Việt Nam

Phóng vấn các lãnh đạo 

Ưu tiên tập trung vào các can thiệp 
liên quan đến trẻ sơ sinh, đặc biệt 
nuôi con bằng sữa mẹ và chăm sóc 
da-kề-da

Tỉ lệ các cơ sở đào tạo nhấn mạnh 
vào đào tạo chăm sóc sơ sinh cao; các 
tổ chức NGO cũng thống nhất quan 
điểm

Điều tra cơ sở đào tạo, quan 
sát trong môi trường bệnh 
viện

3.5.1. Đào tạo hộ sinh chính qui

Việt Nam đang tăng cường nhân lực hộ sinh 
thông qua việc nâng cấp chương trình đào tạo 2 
năm lên chương trình 3 năm bằng chương trình 
giảng dạy dựa trên năng lực. Bảng 25 tóm tắt 
các chỉ số cơ bản của đào tạo hộ sinh Việt Nam 
trong Báo cáo hộ sinh toàn cầu 2014. Trong số 56 
nước báo cáo thông tin trong điều tra Báo cáo 
hộ sinh toàn cầu 2014, Việt Nam là một trong 47 
nước yêu cầu đầu vào chương trình đào tạo hộ 
sinh là tốt nghiệp lớp 12. Việt Nam nằm trong 
nhóm 35/56 nước yêu cầu cần đào tạo 3 năm 
hộ sinh, chỉ có 11 nước yêu cầu đào tạo ít hơn 
3 năm, và 10 nước yêu cầu đào tạo từ 4-5 năm. 
Giống như Việt Nam, 42/52 nước báo cáo đã có 
chương trình đào tạo mới nhất của từ năm 2009. 
Chương trình đào tạo của Việt Nam đòi hỏi tối 
thiểu có 20 trường hợp chăm sóc liên tục, đồng 

nghĩa việc yêu cầu sinh viên hộ sinh tham gia đỡ 
đẻ được 20 trường hợp. Trong khi đó, 32/52 nước 
yêu cầu sinh viên hộ sinh đỡ đẻ nhiều hơn 20 
trường hợp. Hiện nay Việt Nam mới có 1 988 hộ 
sinh có trình độ cao đẳng 3 năm được đào tạo kể 
từ khi chương trình đào tạo hộ sinh 3 năm được 
đưa vào thực hiện và số hộ sinh này chiếm 5,7% 
tổng số hộ sinh trong nước. Điều tra hộ sinh 2016 
hỏi thông tin về tình hình việc làm của hộ sinh 
sau tốt nghiệp, nhưng rất ít trường có số liệu này. 
Những số liệu báo cáo cho biết chỉ có một tỉ lệ 
nhỏ các hộ sinh được đào tạo ba năm tìm được 
việc làm trong lĩnh vực SKSS/SKTD/BMTSSTE 
trong năm qua. 
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Bảng 25: Chỉ số về đào tạo hộ sinh ở Việt Nam trong Báo cáo Hộ sinh thế giới 2014

Đào tạo hộ sinh

Yêu cầu tối thiểu trình độ giáo dục đầu vào Lớp 12+

Số năm học để đạt yêu cầu đạt trình độ (làm tròn) 2 (2016-2024); 3 (2024+)

Chương trình đào tạo chuẩn, năm cập nhật Có, 2003 (chương trình 2 năm); 2010 (chương trình 3 
năm) và 2014 (4-năm)

Số ca đẻ tối thiểu cần thực hiện 20

Số sinh viên cao đẳng 3 năm tốt nghiệp trong thời gian 
2010 - 2016 và tỉ lệ của hộ sinh đang thực hành 1988/35 055 (5.7%)

% sinh viên cao đẳng 3 năm tốt nghiệp có việc làm trong 
lĩnh vực chăm sóc bà mẹ và trẻ sơ sinh 20% (được báo cáo, nhưng phần lớn không biết)

Lịch sử phát triển của ngành đào tạo hộ sinh ở 
Việt Nam

Đào tạo hộ sinh và nghề hộ sinh có sự phát triển 
liên tục để đáp ứng với các yêu cầu thay đổi về 
chính sách. Trước năm 1997, đào tạo hộ sinh sơ 
cấp kéo dài 1 năm, đào tạo hộ sinh trung cấp kéo 
dài 3 năm (2 năm dành toàn bộ cho đào tạo hộ 
sinh) trong các cơ sở đào tạo y tế của BYT. Bắt 
đầu từ năm 1998, Luật Giáo dục được thông qua 
đã chuyển vai trò quản lý nhà nước trong đào tạo 
nhân lực y tế từ BYT sang Bộ GD-ĐT và giảm thời 
gian đào tạo chương trình trung cấp xuống còn 
hai năm (với đầu vào là tốt nghiệp phổ thông 
trung học). Trong giai đoạn 1998-2005, để bù 
đắp sự thiếu hụt nhân lực của tuyến chăm sóc 
sức khỏe ban đầu ở trạm y tế xã, việc đào tạo hộ 
sinh đã được thay thế bằng chương trình đào tạo 
y sĩ sản nhi với thời gian đào tạo y sĩ đa khoa là 2 
năm và thêm 6 tháng đào tạo hộ sinh (và đươc 
gọi là y sĩ sản nhi sau khi tốt nghiệp). Chính sách 
này đã cung cấp cho hệ thống y tế một số lượng 
lớn cán bộ y tế có kỹ năng hộ sinh, những người 
đã được đào tạo kiến thức về y tế cộng đồng và 
chăm sóc sức khỏe ban đầu và được quyền kê 
đơn. Đây đã là một giải pháp phù hợp để đáp 
ứng nhu cầu nhân lực chăm sóc sức khỏe ban 
đầu của trạm y tế xã tại thời kỳ đó. Vào năm 2005, 
chương trình đào tạo này dừng lại và thay thế 
bằng chương trình đào tạo hộ sinh trung cấp hai 

năm. Trong thời gian này, chương trình hộ sinh 
sơ cấp cũng chấm dứt vì nhu cầu sử dụng hộ sinh 
sơ cấp không còn nữa, dẫn đến số học sinh của 
chương trình này giảm nhanh chóng và nhu cầu 
đào tạo nâng cấp nhóm sơ cấp lên thành hộ sinh 
trung cấp hai năm tăng lên.

Ở Việt Nam, nhân lực cho công tác hộ sinh 
thường được sử dụng để chỉ các nhóm nhân lực 
y tế có kỹ năng hộ sinh gồm y sĩ sản nhi, điều 
dưỡng sản, điều dưỡng-hộ sinh và hộ sinh. Chính 
vì thế, nhu cầu đào tạo của các chương trình rất 
khác nhau, một số tập trung vào kỹ năng điều 
dưỡng, một số vào tập trung vào kỹ năng cộng 
đồng và y tế công cộng, trong khi đó, hộ sinh 
được đào tạo chủ yếu về kỹ năng hộ sinh. Các tên 
gọi khác nhau phản ánh nhiều sự thay đổi trong 
các chính sách và đào tạo qua nhiều năm. Thông 
tư 26 qui định phạm vi hành nghề cho hộ sinh ở 
các mức khác nhau bao gồm hộ sinh hạng IV-có 
trình độ trung cấp hoặc cao đẳng, hộ sinh hạng 
III-có trình độ từ cử nhân trở lên, hộ sinh hạng II 
và hạng I-có trình độ thạc sĩ và tiến sĩ trở lên. Hai 
nhóm thuộc hạng I và II hiện nay chưa được đào 
tạo ở Việt Nam. Có điều cần quan tâm là Thông tư 
26 hiện không qui định rõ ràng là các điều dưỡng 
chuyên ngành sản phụ khoa, y sĩ sản nhi-hộ sinh 
có phạm vi hành nghề là hộ sinh. Điều này có 
thể ảnh hưởng đến việc đăng ký hành nghề, khả 
năng đào tạo liên thông và nâng cấp của họ. Các 
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chính sách hiện nay nhằm nâng cao năng lực của 
nhân lực hộ sinh để đạt các chuẩn mực kỹ năng 
và năng lực của hộ sinh cao đẳng 3 năm hoặc cao 
hơn. CĐTB vẫn tiếp tục được đào tạo ở trình độ 
sơ cấp để cung cấp dịch vụ ở các vùng núi cao, xa 

31 Trường Đại học Y Dược TP HCM gọi chương trình là cử nhân điều dưỡng-hộ sinh, các trường khác gọi cử nhân điều dưỡng chuyên ngành sản phụ khoa. Chỉ có Đại học Điều 
dưỡng Nam Định tổ chức đào tạo chương trình cử nhân hộ sinh tuyển thẳng từ học sinh tốt nghiệp phổ thông trung học từ năm 2016.

32 Cục Khoa học Công nghệ và Đào tạo của BYT đã gửi công văn chính thức số 10145, ngày 24 /12/2015 cho Bộ Giáo dục-Đào tạo để đóng góp ý kiến cho việc điều chỉnh mã 
ngành đào tạo. Trong công văn này, BYT đã yêu cầu bổ sung mã ngành đào tạo cử nhân hộ sinh vào trong hệ thống mã ngành đào tạo nhân lực quốc gia. Vào thời điểm 
tháng 12/2016, hệ thống mã ngành vẫn chưa được điều chỉnh. Điều này đã có ảnh hưởng không tốt đến việc tuyển sinh cử nhân hộ sinh cho năm học 2016-2017.

xôi, hẻo lánh có tỉ lệ chăm sóc trước đẻ và đẻ tại 
cơ sở y tế thấp. Chức danh hộ sinh sơ cấp không 
còn được đề cập trong Thông tư 26. Tương tự 
vậy, chức danh hộ sinh trung cấp cũng sẽ không 
còn trong hệ thống y tế vào năm 2025. 

Bảng 26: Tóm tắt các đào tạo cho hộ sinh ở Việt Nam và chức danh/tên gọi31

Đào tạo hộ sinh
Chương trình được 
phê duyệt gần đây 

nhất
Chức danh/tên gọi và vị trí nghề nghiệp

Dưới 2 năm 2012
Hộ sinh sơ cấp* (đã dừng đào tạo); chương trình 
đào tạo CĐTB

2 năm trung cấp 2003 Hộ sinh hạng IV, Y sĩ sản nhi

3 năm cao đẳng 2010 Hộ sinh hạng IV, cao đẳng điều dưỡng-hộ sinh

4 năm cử nhân 2014
Hộ sinh hạng III, điều dưỡng chuyên ngành sản 
phụ khoa, điều dưỡng hộ sinh31 

Cao học 
Không có chương 
trình

Hộ sinh hạng II

Tiến sĩ No program Hộ sinh hạng I 

*Không tuyển sinh thêm từ 2021; sẽ không còn chức danh này vào năm 2025

Trong khi hộ sinh đã được tách ra từ điều dưỡng, 
được công nhận là một ngành độc lập và có mã 
ngành riêng, thì đến năm 2010, hệ thống giáo 
dục quốc gia, dưới sự quản lý nhà nước của Bộ 
GD-ĐT, mới có một mã ngành đào tạo riêng ở 
mức độ 4 cho chương trình đào tạo hộ sinh. 
Chương trình đào tạo cử nhân hộ sinh đầu tiên 
với 19 sinh viên đang được Đại học Điều dưỡng 
Nam Định thực hiện từ tháng 10/2016. BYT cũng 
đang làm việc với Bộ Giáo dục-Đào tạo để có 
một mã đào tạo riêng cấp 4 cho chương trình 
đào tạo cử nhân hộ sinh. Tuy nhiên việc này 
chưa hoàn thành và Cục Khoa học Công nghệ 
và Đào tạo của BYT đang chờ Bộ Giáo dục-Đào 
tạo phê chuẩn mã ngành đào tạo cử nhân hộ 

sinh. 32 Trong thời gian này, Đại học điều dưỡng 
Nam Định sử dụng tạm thời mã ngành đào tạo 
cử nhân dành cho điều dưỡng. Chương trình đào 
tạo cử nhân hộ sinh là điều kiện rất quan trọng 
để xây dựng nguồn giáo viên cho chuyên ngành 
đào tạo hộ sinh.

Các cán bộ y tế khác có năng lực và cung cấp hộ 
sinh 

Hộ sinh là một trong các nhóm cán bộ y tế cung 
cấp dịch vụ hộ sinh và được các nhóm nhân viên 
y tế khác hỗ trợ bao gồm cán bộ y tế có trình độ 
chuyên khoa cao hơn, những người có kỹ năng 
bổ sung như điều dưỡng, CĐTB, y tế thôn bản 
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và chuyên trách dân số xã hoạt động cùng với 
hộ sinh. Phần này sẽ trình bày việc đào tạo các 
nhóm nhân viên y tế này. 

Bác sĩ đa khoa và y sĩ đa khoa là một phần của 
đội chăm sóc sức khỏe ban đầu cung cấp dịch 
vụ hộ sinh chủ yếu ở tuyến phòng khám đa khoa 
khu vực và tuyến xã. Các bác sĩ sản khoa và nhi 
khoa là các bác sĩ chuyên khoa chăm sóc cho mẹ 
và trẻ sơ sinh, đặc biệt cho những bà mẹ và trẻ 
sơ sinh có nhiều loại bệnh lý hoặc bị tai biến và 
được chuyển tuyển đến các bệnh viện. Bác sĩ đa 
khoa học 6 năm trong các trường Đại học Y. Họ 
có thể trở thành các chuyên gia sau khi học thêm 
và thực hành có hướng dẫn ở ba mức độ gồm 
bác sĩ chuyên khoa định hướng, bác sĩ chuyên 
khoa 1 và bác sĩ chuyên khoa 2. 

Điều dưỡng đóng vai trò quan trọng trong cung 
cấp dịch vụ hộ sinh. Họ hỗ trợ trong các phẫu 
thuật sản khoa, trong chăm sóc nhi khoa và hỗ 
trợ công việc của hộ sinh tại trạm y tế xã. Các 
điều dưỡng đa khoa có bằng trung cấp, bằng cao 
đẳng hoặc đại học tại các cơ sở đào tạo Việt Nam. 
Điều dưỡng chuyên ngành sản phụ khoa hoặc 
điều dưỡng-hộ sinh tốt nghiệp từ một số chương 
trình đào tạo hộ sinh đang được thực hiện ở một 
số trường đại học y (Đại học Y dược Thành phố 
HCM) và ở một số trường cao đẳng y tế như Cao 
đẳng Y Thanh Hóa. 

CĐTB cung cấp dịch vụ hộ sinh thiết yếu ở các 
thôn bản xa xôi hẻo lánh vùng dân tộc dưới sự 
giám sát hỗ trợ và phối hợp với trạm y tế xã. 
Chương trình đào tạo CĐTB tập trung vào các kỹ 
năng cơ bản, xử trí cấp cứu ban đầu và chuyển 
tuyến, thông qua các chương trình đào tạo 6, 12 
và 18 tháng như đã mô tả ở các phần 3.2 và 3.4 
phía trên.

Chuyên trách dân số xã được đào tạo nâng cao 
hai năm theo chương trình chuẩn hóa cho cán 
bộ y tế-dân số (Quyết định 480/TCDS-TCCB 
năm 2011). Nội dung chương trình tập trung 
vào kiến thức và kỹ năng thực hiện thông tin, 
giáo dục, truyền thông và truyền thông thay đổi 
hành vi trong lĩnh vực dân số, sức khỏe sinh sản 
và KHHGĐ. Chương trình được thực hiện ở các 
trường trung cấp y tế. Hiện nay không có số liệu 
về bao nhiêu người được đào tạo. 

Cải cách chương trình đào tạo hộ sinh

Khung chương trình đào tạo hộ sinh có ở tất cả 
các cấp độ, bao gồm khung chương trình cho 
CĐTB (các Quyết định 2847/QD-BYT năm 2012 
và Quyết định 2531/QD-BYT năm 2013), hộ sinh 
trung cấp (Quyết định 23/2003/TT-BYT), hộ sinh 
cao đẳng (Quyết định 11/2010/TT-BGDDT) và 
cử nhân hộ sinh (được xây dựng và đồng ý của 
BYT trong Công văn giới thiệu thực hiện chương 
trình của BYT 9513/BYT-K2DT ngày 27/12/2014). 
Chương trình đào tạo 3 và 4 năm đáp ứng được 
yêu cầu về năng lực hộ sinh Việt Nam đã được 
BYT phê duyệt theo Quyết định 342/QD-BYT 
năm 2014. Mỗi cơ sở đào tạo xây dựng chương 
trình chi tiết của chính trường của mình, dựa trên 
chương trình khung và tài liệu đào tạo và do đó 
có sự khác biệt giữa các trường về nội dung và 
phương pháp giảng dạy.

Chương trình đào tạo hộ sinh trung cấp hiện 
nay đã được BYT xây dựng, với sự hỗ trợ kỹ thuật 
và tài chính của UNFPA và được phê duyệt đưa 
vào áp dụng toàn quốc từ năm 2003. Tuy nhiên, 
chương trình hộ sinh trung cấp còn chưa được 
thiết kế dựa trên năng lực và vẫn theo hình thức 
tiết học là 50 phút chứ chưa áp dụng hình thức 
tín chỉ theo qui định của Bộ Giáo dục-Đào tạo. 
Chương trình đào tạo trung cấp sẽ dừng lại khi 
nhu cầu về tuyển dụng và sử dụng hộ sinh trung 
cấp của ngành y tế công giảm đi. Chương trình 
sẽ dừng lại vào năm 2021 theo Thông tư 26.

Chương trình đào tạo cao đẳng (3 năm) và 
chương trình cử nhân đại học (4 năm) mới được 
BYT xây dựng với sự hỗ trợ kỹ thuật của Đại học 
Sydney, Australia và hỗ trợ tài chính của UNFPA. 
Hai chương trình 3 và 4 năm đã được xây dựng 
theo chuẩn năng lực hộ sinh của Liên đoàn Hộ 
sinh quốc tế. So với chương trình hộ sinh trung 
cấp, chương trình hộ sinh cao đẳng và đại học đã 
nhấn mạnh nhiều hơn đến các kỹ năng cụ thể, 
các năng lực và thực hành lâm sàng, lấy khách 
hàng làm trung tâm, phụ nữ làm trọng tâm, đáp 
ứng các yếu tố văn hóa và được xây dựng dựa 
trên hệ thống tín chỉ. Thêm vào đó, các qui định 
và điều kiện cho đào tạo hộ sinh đã được xây 
dựng để đảm bảo các điều kiện cơ sở vật chất 
cơ bản, dụng cụ trang thiết bị, người hướng 
dẫn, các qui định về thực hành lâm sàng cho 
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đào tạo hộ sinh có chất lượng theo tiêu chuẩn 
như khuyến cáo của Liên đoàn Hộ sinh quốc tế 
(Quyết định phê duyệt các điều kiện số 659/QĐ-
BYT năm 2015). Việc so sánh về sự tương đồng 
giữa chương trình đào tạo 3 năm với chuẩn 2013 
của Liên đoàn Hộ sinh quốc tế được trình bày 
trong Bảng 27. So sánh cho thấy nhiều tiêu chí 

của chương trình đào tạo 3 năm đã đáp ứng các 
chuẩn mực của Liên đoàn Hộ sinh quốc tế, mặc 
dù việc thực hiện các qui định đó chưa hoàn toàn 
đầy đủ, một số trường hợp qui định còn chung 
chung và không đặc thù cho hộ sinh mà cho cả 
các nhóm nhân viên y tế khác. 

Bảng 27: Sự tương thích của chương trình đào tạo hộ sinh 3 năm của Việt Nam so với chuẩn của Liên 
đoàn Hộ sinh quốc tế

Tiêu chí Chuẩn của Liên đoàn Hộ sinh quốc tế 
(ICM 2013)

Tình hình của Việt Nam

Tổ chức và hành 
chính

Cơ quan quản lý giúp để đảm bảo các hỗ 
trợ về chính sách và tài chính cho chương 
trình đào tạo hộ sinh

BYT đã có chính sách hỗ trợ cho chương trình hộ 
sinh. Đối với tất cả các cơ sở đào tạo y khoa, sự hỗ trợ 
của chính phủ và học phí của sinh viên có thể không 
đủ chi phí đào tạo. 

Trường đào tạo Hộ 
sinh

Phần lớn là giảng viên là hộ sinh với sự hỗ 
trợ là một số nhóm có chuyên môn khác 

Tỉ lệ các hướng dẫn thực hành lâm sàng, giảng viên là 
hộ sinh thấp vì thiếu hộ sinh ở trình độ cử nhân hoặc 
cao hơn. Phần lớn giáo viên là bác sĩ.

Hướng dẫn thực 
hành lâm sàng

Có sự chuẩn bị cho giảng dạy lâm sàng 
hoặc thực hiện các chuẩn bị này

Yêu cầu trong quyết định 659 của BYT: giảng viên 
cần có chứng chỉ đào tạo y học hoặc trên 10 năm 
có kinh nghiệm thực hành hộ sinh. Tuy nhiên nhiều 
người hướng dẫn thực hành không đáp ứng được 
các tiêu chuẩn này

Tỉ số giáo viên-sinh 
viên

Tỉ số sinh viên-giáo viên theo qui định của 
quốc gia.

Quyết định 659 của BYT qui định tỉ số sinh viên-giáo 
viên được xác định theo từng trường

Điều kiện đầu vào Yêu cầu đầu vào tối thiểu tốt nghiệp trung 
học phổ thông Tối thiểu tốt nghiệp lớp 12

Điều kiện thực hành 
để đạt năng lực 

Kinh nghiệm thực hành tại các cơ sở khác 
nhau cần đủ để đạt được các năng lực cơ 
bản của ICM để cung cấp dịch vụ hộ sinh 
cơ bản.

Sinh viên cần thực hành trong bệnh viện và các cơ 
sở chăm sóc sức khỏe ban đầu; các trường yêu cầu 
tiêu chí thực hành tối thiểu đối với các năng lực khác 
nhau. 

Chương trình
Đáp ứng được tiêu chí của ICM Định nghĩa 
hộ sinh và các chuẩn về pháp lý để có thể 
đăng ký hành nghề hộ sinh 

Thực hành thêm một năm có giám sát trước khi cấp 
chứng chỉ hành nghề

Độ dài chương trình
Học thẳng: tối thiểu 3 năm 

Học sau điều dưỡng: 18 tháng

Học thẳng: 3 năm 

Học sau điều dưỡng: 18 tháng

Tỉ số lý thuyêt và 
thực hành

Tối thiểu 40% lý thuyết 

Tối thiểu 50% thực hành 

47% lý thuyết, 53% thực hành trong môi trường cung 
cấp dịch vụ 

Kiểu khung chương 
trình

Áp dụng cách tiếp cận dạy học và học 
dựa trên bằng chứng; khuyến khích học 
theo cách hình thành năng lực của người 
trưởng thành 

Phương pháp dựa trên năng lực và bằng chứng nhờ 
sự hỗ trợ kỹ thuật của Đại học Sydney 

Chuẩn mực đạo đức
Hộ sinh tốt nghiệp là người thực hành có 
hiểu biết và tự động thực hành chuẩn mực 
đạo đức của Liên đoàn Hộ sinh quốc tế 

Việt Nam chưa có chuẩn mực đạo đức cho hộ sinh, 
nhưng có chuẩn mực cho nhân viên y tế nói chung.

Ghi chú: Chữ màu đen: đã đạt được; chữ màu xanh nước biển: cho biết tiêu chuẩn chưa được đạt được đầy đủ.

Nguồn: Chuẩn toàn cầu cho đào tạo hộ sinh-Liên đoàn Hộ sinh quốc tế (2010) cặp nhật 2013. Thông tư 11/2010/TT-BGDĐT (2010) phê chuẩn 
chương trình đào tạo hộ sinh ba năm. Quyết định 659/QĐ-BYT (2015) về điều kiện đào tạo hộ sinh Việt Nam. 
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Các yêu cầu về các môn học không liên quan đến 
chuyên môn hộ sinh trong chương trình như các 
môn chính trị, giáo dục quốc phòng, giáo dục 
thể chất, ngoại ngữ, máy tính theo qui định của 
Luật giáo dục chiếm một phần quan trọng trong 
thời gian học của chương trình. Các chuyên gia 
của Đại học Sydney cho rằng điều này có thể ảnh 
hưởng đến khả năng sinh viên được học đầy đủ 
các năng lực và thực hành đầy đủ các năng lực 
trong thời gian học các nội dung về y khoa và hộ 
sinh trong 2,5 năm còn lại (thông thường cần 3 
năm mới để có thể học hết các kiến thức và thực 
hành các năng lực và kỹ năng được học).

Trong khi Việt Nam có các chương trình đào tạo 
mới dựa trên bằng chứng, việc cặp nhật liên 
tục các chương trình đáp ứng sự thay đổi của 
các hướng dẫn quốc gia về sức khỏe sinh sản là 
điều cần thiết. Chương trình 2 năm đã không 
được cặp nhật từ năm 2003 và chương trình 3 
năm được xây dựng năm 2010 sau khi Hướng 
dẫn quốc gia về các dịch vụ sức khỏe sinh sản 
được phê duyệt năm 2009. Tuy nhiên, năm 2016 
Hướng dẫn quốc gia mới đã được phê duyệt dẫn 
đến việc cần phải cặp nhật chương trình đào tạo 
hộ sinh. Tuy nhiên, hiện nay hệ thống y tế vẫn 
chưa một cơ chế hoặc một qui đinh bắt buộc 
phải cặp nhật chương trình đào tạo hộ sinh khi 
có sự điều chỉnh của Hướng dẫn quốc gia hoặc 
khi có các phát triển mới về hộ sinh của Tổ chức Y 
tế Thế giới hoặc Liên đoàn Hộ sinh quốc tế. 

Giảng viên ngành hộ sinh 

Luật Dạy nghề số 24/2014/QH13 quy định giảng 
viên lý thuyết của chương trình đào tạo hộ sinh 
hệ cao đẳng ít nhất phải tốt nghiệp các khóa 
đào tạo hộ sinh hệ Cử nhân hoặc cao hơn và cán 
bộ hướng dẫn lâm sàng phải có đăng ký chuyên 
môn. Luật Giáo dục Đại học số 08/2012 /QH13 
quy định giảng viên hệ đại học phải có bằng 
Thạc sỹ hoặc cao hơn, nhưng có thể có ngoại lệ 
với một số ngành đặc thù. Trong giai đoạn đầu 
triển khai các chương trình đào tạo hộ sinh, do 
thiếu đội ngũ hộ sinh có bằng cấp đào tạo bậc 
cao, Bộ giáo dục và Đào tạo đã cho phép Bác sĩ 
sản và điều dưỡng Sản/phụ khoa đã qua đào tạo 
bậc cử nhân được giảng dạy hộ sinh tại các cơ sở 
đào tạo.

Trong phạm vi của báo cáo này, nhóm nghiên 
cứu đã thực hiện một cuộc khảo sát để đánh giá 
trình độ bằng cấp chuyên môn của các cán bộ 
giảng dạy hiện đang công tác tại các trường đào 
tạo hộ sinh hệ 3 năm (Mẫu 3). Mẫu 3 cũng hỏi 
thêm một số thông tin về việc đội ngũ cán bộ 
giảng dạy này hiện đã đăng ký hành nghề chưa, 
đăng ký trong các lĩnh vực nào và kinh nghiệm 
làm việc của họ như thế nào. Kết quả khảo sát 
cho thấy hầu hết giảng viên ngành hộ sinh hiện 
đang giảng dạy cho các chương trình cao đẳng 
đều đã có bằng cử nhân theo đúng yêu cầu và 
chỉ 1,7% tổng số giảng viên này hiện đang có 
trình độ cao đẳng (chuyên về điều dưỡng) (Bảng 
28). Kết quả điều tra cho thấy 11 trong số 17 cơ 
sở trả lời khảo sát cho biết cơ sở của họ có ít nhất 
một giảng viên có bằng cử nhân trong lĩnh vực 
hộ sinh hoặc điều dưỡng-hộ sinh.

Bảng 28: Trình độ chuyên môn cao nhất của giảng viên có biên chế

Trình độ chuyên môn cao nhất của giảng viên có biên chế Số lượng %

1. Thạc sỹ/tiến sỹ 76 43.2%

2. Chuyên khoa I hoặc II 37 21.0%

3. Bác sĩ y khoa 13 7.4%

4. Các bằng cấp bậc đại học khác 47 26.7%

5. Cao đẳng 3 1.7%

6. Bằng cấp khác 0 0.0%

Tổng số 176 100.0%

Lưu ý: thông tin từ 17 trường trả lời khảo sát. Nguồn: Điều tra Hộ sinh 2016. 
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Để đáp ứng yêu cầu về chuyên môn sư phạm 
và năng lực nghiên cứu, giảng viên ngành hộ 
sinh phải có nhiều hơn một loại chứng chỉ hoặc 
bằng cấp. Cuộc khảo sát cho Báo cáo hộ sinh 
2016 này có một số câu hỏi về các vấn đề liên 
quan tới bằng cấp và chứng chỉ (Bảng 29). Quyết 
định số 659/QĐ-BYT năm 2015 của Bộ Y tế quy 
định giảng viên ngành hộ sinh phải có chứng 
chỉ sư phạm y khoa do Bộ Y tế cấp. Kết quả khảo 
sát cho thấy chưa tới 1/4 tổng số giảng viên hộ 
sinh trong phạm vi khảo sát đáp ứng được yêu 
cầu này. Có 2/17 cơ sở đào tạo không có giảng 
viên nào đáp ứng được yêu cầu này. Nhằm mục 
đích nâng cao hiệu quả cho các chương trình 
đào tạo hộ sinh hệ cao đẳng mới được áp dụng, 
trường Đại học Sydney đã tổ chức một khóa đào 
tạo cho giảng viên năm 2010. Học viên tham dự 
khóa đào tạo này là một số giảng viên được lựa 

chọn từ các trường cao đẳng bắt đầu thực hiện 
các khóa đào tạo hộ sinh hệ 3 năm. Chỉ có 15% 
số giảng viên trong khảo sát cho biết họ đã được 
tham gia khóa tập huấn này, số giảng viên này 
thuộc 14 trong số 17 trường tham gia trả lời khảo 
sát. Một trong những yêu cầu đối với giảng viên 
ngành hộ sinh là cần phải liên tục cập nhật kiến 
thức và những tiến bộ trong lĩnh vực hộ sinh, để 
có thể thường xuyên tiếp cận đến các tài liệu đào 
tạo. Tuy nhiên chỉ có 1/4 giảng viên cho biết họ 
có thể đọc các tài liệu chuyên môn bằng tiếng 
Anh và hơn 1/3 số giảng viên có khả năng tiếp 
cận được internet. Chính vì vậy, cần phải áp dụng 
một hình thức khác, trên phạm vi cả nước, để 
đảm bảo thông tin về những tiến bộ mới nhất 
được chuyển đến các giảng viên và để họ có thể 
lồng ghép chúng vào việc giảng dạy. 

Bảng 29: Một số chỉ số bổ sung phản ánh trình độ chuyên môn của giảng viên hộ sinh

Số lượng giảng viên chính có: Số lượng %

Chứng chỉ sư phạm do BYT cấp 125 23,3%

Đã từng tham gia vào khóa đào tạo giành cho giảng viên 
do trường đại học Sydney thực hiện 

78 14,6%

Có thể đọc các tài liệu chuyên môn bằng tiếng Anh 137 25,6%

Tiếp cận được với internet 196 36,6%

Đăng ký hành nghề 142 89,3%

Lưu ý: thông tin từ 17 trường trả lời khảo sát báo cáo về 536 giảng viên. Nguồn: Khảo sát phục vụ Báo cáo Hộ sinh 2016. 

Trong số các giảng viên biên chế giảng dạy các 
chương trình hộ sinh của trường, có 89% giảng 
viên (chiếm 142/159 người) đã đăng ký hành 
nghề trong lĩnh vực họ có trình độ chuyên môn 
cao nhất. Bác sĩ sản khoa chiếm tỷ lệ lớn nhất 
trong số các giảng viên hiện nay (36%), tiếp theo 
là điều dưỡng với 13%, và bác sĩ nhi khoa với 
12%. Số giảng viên là hộ sinh chỉ chiếm 9% và số 
giảng viên là điều dưỡng-hộ sinh chiếm 6% trong 
tổng số giảng viên có biên chế hiện đang giảng 
dạy tại các trường đào tạo hộ sinh hệ cao đẳng 

(Bảng 30). Điều quan trọng là cần nhanh chóng 
củng cố và đẩy mạnh hoạt động đào tạo hộ sinh 
hệ cử nhân nhằm tăng cường năng lực đào tạo 
cho ngành hộ sinh và đảm bảo rằng học viên hộ 
sinh được học những triết lý và kỹ năng hộ sinh 
phù hợp nhất từ các giảng viên đã tốt nghiệp 
ngành hộ sinh. Tuy nhiên, có khả năng là trong 
vòng 10 năm tới, hoạt động đào tạo hộ sinh, đặc 
biệt là đào tạo nâng cao trình độ chuyên môn 
cho hộ sinh vẫn phải phụ thuộc nhiều vào các 
giảng viên không tốt nghiệp từ ngành hộ sinh.
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Bảng 30: Trình độ chuyên môn cao nhất được giảng viên sử dụng để đăng ký hành nghề

Trình độ chuyên môn cao nhất được giảng viên sử dụng để 
đăng ký hành nghề 

Số lượng %

1. Sản khoa 63 36.0%

2. Nhi khoa 21 12.0%

3. Đa khoa 8 4.6%

4. Hộ sinh 16 9.1%

5. ĐD-hộ sinh 10 5.7%

6. Điều dưỡng 23 13.1%

7. Khác (ghi rõ) 34 19.4%

Tổng số 175 100.0%

Nguồn: Điều tra đào tạo Hộ sinh 2016. 

Các môn học liên quan đến hộ sinh bắt buộc 
trong đào tạo hộ sinh hệ cao đẳng 

Trung bình, mỗi môn học trong số 13 môn học 
liên quan đến hộ sinh bắt buộc về hộ sinh sẽ do 
một tổ 5 giảng viên biên chế của trường phụ 
trách. Một số trường chỉ có một giảng viên giảng 
dạy cho một bộ môn nhưng một số trường khác 
số giảng viên của bộ môn có thể lên tới 12 người 
(Bảng 31). Tỷ số sinh viên/giảng viên dao động 
từ 14 đến 26 tùy theo khóa học. Tỷ số này tương 
đối hợp lý. Tuy nhiên, tỷ lệ này dao động từ 1-100 
nếu thực hiện so sánh giữa các trường. Phạm vi 
dao động này có vẻ không hợp lý hoặc có thể là 
do có những sai sót trong số liệu do các trường 
thực hiện báo cáo, mặc dù trên thực tế ở nhiều 
nước, một giảng viên có thể giảng dạy cho hàng 
trăm sinh viên trong các buổi học lý thuyết với 
sự trợ giúp của các trợ giảng. Tỷ lệ học sinh/giáo 
viên trong các giờ học thực hành mô phỏng tại 
các phòng thí nghiệm thấp hơn rất nhiều –tương 
đương từ 5-10 sinh viên/giảng viên.

Có thể thấy số giờ học giữa các trường có sự 
khác biệt đáng kể. Một số trường quy định giờ 
học lý thuyết là 15 giờ trong khi một số trường 
khác quy định số giờ học lý thuyết lên tới 60 giờ 
đối với cùng một khóa học. Số giờ thực hành mô 

phỏng trong phòng lab và số giờ thực hành lâm 
sàng chưa được các trường báo cáo đầy đủ. Kết 
quả trong Bảng 31 cho thấy thời gian thực hành 
lâm sàng có vẻ cao hơn thời gian thực hành mô 
phỏng, mặc dù một số trường hoặc là báo cáo 
giờ thực hành lâm sàng hoặc báo cáo giờ thực 
hành mô phỏng và không có trường nào báo 
cáo số liệu cho cả hai loại hình “thực hành” này. 
Điều này khiến nhóm tác giả cho rằng có thể các 
trường không hoàn toàn tách biệt giữa hai loại 
hình thực hành này và không hiểu việc phân tách 
này để dùng cho mục đích thống kê. Nhìn chung, 
số giờ thực hành lâm sàng lớn hơn đáng kể so 
với số giờ học lý thuyết và thực hành mô phỏng. 
Nếu nhu cầu đào tạo nâng cao trình độ chuyên 
môn cho hộ sinh từ hệ trung học chuyên nghiệp 
lên hệ cao đẳng tăng cao trong vòng 10 năm tới 
thì áp lực lên giảng viên sẽ tăng cao và quy mô 
lớp học cũng sẽ tăng cao hơn so với hiện nay. 
Công việc quá tải sẽ khiến giảng viên khó có thể 
liên tục cập nhật kiến thức và kỹ năng sư phạm 
của mình. Ngoài ra, hầu hết các giảng viên trước 
đây tốt nghiệp ngành hộ sinh đều đăng ký hành 
nghề hộ sinh áp lực trong giảng dạy sẽ khiến họ 
không có thời gian cung cấp dịch vụ hộ sinh cho 
khách hàng. Cần tích cực theo dõi các chỉ số này 
trong vòng 10 năm tới để đảm bảo chất lượng 
giảng dạy.
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Bảng 31: Một số thông tin chi tiết về các học phần chính về hộ sinh

Môn học về Hộ sinh 

Số lượng 
giảng viên 

có biên 
chế 

Tỷ lệ sinh 
viên/giáo 

viên 

Số giờ 
học lý 
thuyết 

Số giờ học 
thực hành 
mô phỏng 

Số giờ 
thực 

hành lâm 
sàng

Giải phẫu và sinh lý trong hộ sinh 5 17 26 45 5

Phụ khoa (chăm sóc phụ nữ) và Nam 
khoa 5 14 23 20 56

Chăn sóc khi mang thai 5 15 24 23 80

Chăm sóc trong các ca sinh thường 6 14 29 26 92

Chăm sóc sau sinh 5 15 21 7 68

Chăm sóc khi sinh trong các ca sinh 
khó 5 15 28 27 87

Chăm sóc sơ sinh 5 16 20 9 63

Chăm sóc trẻ dưới 5 tuổi (chăm sóc nhi) 5 16 20 8 56

Chăm sóc hộ sinh nâng cao 5 16 31 6 62

Chăm sóc SKSS tại cộng đồng 5 21 19 1 72

Quản lý hộ sinh 4 26 22 20 20

Dân số và KHHGĐ 5 21 18 25 49

Nghiên cứu 4 24 19 30 15

Trung bình 5 18 23 19 56

Lưu ý: thông tin từ 17 trường trả lời khảo sát – tuy nhiên một số trường không đưa ra con số thống kê cho tất cả các khóa học. Nguồn: Điều tra 
đào tạo Hộ sinh 2016. 

Sách giáo khoa và tài liệu đào tạo hộ sinh 

Một bộ sách giáo khoa về hộ sinh do Bộ Y tế biên 
soạn cùng với Đại học Sydney hiện nay đang 
được sử dụng tại 11 trong số 17 trường đại học 
và cao đẳng có thực hiện đào tạo hộ sinh hệ cao 
đẳng (các cơ sở đào tạo trong khảo sát). Đây là 
một thực tế đáng mừng vì bộ sách giáo khoa 
này có những thông tin đã được cập nhật và 
đầy đủ bám sát theo yêu cầu của khung chương 
trình đào tạo và đã liệt kê cụ thể các địa chỉ trên 
internet giúp cho người học có thể cập nhật các 
thông tin hoặc tham khảo các đoạn băng video 

hướng dẫn thực hiện các thủ thuật. Một vài 
trường cho biết họ không sử dụng bộ sách giáo 
khoa mặc dù họ đã cử cán bộ tham gia vào khóa 
tập huấn do trường Đại học Sydney tổ chức và 
chắc chắn các giảng viên này đã biết về bộ sách 
này khi tham gia tập huấn. 

Một số trường hiện không sử dụng bộ sách giáo 
khoa nói trên đã cung cấp một danh sách dài các 
tài liệu đào tạo khác nhau. Các tài liệu này bao 
gồm: các tài liệu do trường tự xây dựng, tài liệu 
phục vụ cho giảng dạy do Bộ Y tế ban hành – bao 
gồm một vài tài liệu do Cục Khoa học Công nghệ 
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và Đào tạo ban hành; các tài liệu hướng dẫn về 
chăm sóc sức khoẻ sinh sản năm 2009 và bản dự 
thảo cập nhật năm 2015 và một số tài liệu khác 
do các tác giả Việt Nam hoặc quốc tế xây dựng. 
Nhiều tài liệu trong danh mục của trường đã lỗi 
thời (đã được sử dụng hơn 10 năm) hoặc không 
biết được xây dựng từ bao giờ trong khi đó các 
kiến thức y học đang phát triển với tốc độ nhanh 
chóng và vì vậy các tài liệu này trở nên thiếu cặp 
nhật chỉ sau một thời gian ngắn.Việc mỗi trường 
tự quyết định tài liệu đào tạo cho cơ sở mình 
là hết sức bình thường nhưng thực tế cho thấy 
chỉ có 37% giảng viên cho biết họ có truy cập 
Internet để lấy thông tin phục vụ các hoạt động 
giảng dạy chuyên môn và chỉ có khoảng 25% 
có thể đọc tiếng Anh. Trong bối cảnh như vậy, 
chúng ta cần phải giao cho một cơ quan hoặc 
trường đại học chuyên phụ trách việc tiếp cận 
với các thông tin/bằng chứng cập nhật trên thế 
giới về kiến thức mới trong lĩnh vực hộ sinh và 
cung cấp các thông tin này cho các cơ sở đào tạo 
để các trường có cơ sở cập nhật các chương trình 
và tài liệu đào tạo một cách thường xuyên.

Các cơ sở thực hiện đào tạo lâm sàng 

Một phần nội dung quan trọng trong đào tạo 
hộ sinh là thực hành lâm sàng. Nhóm nghiên 
cứu thấy trung bình số cơ sở có thể cung cấp 
thực hành lâm sàng cho các cơ sở đào tạo là 6. 

Tuy nhiên, có trường chỉ có một cơ sở và một 
số trường có đến 14 cơ sở thực hành. Phần lớn 
sinh viên thực tập lâm sàng tại bệnh viện tỉnh 
(chiếm tỷ lệ 71%), 13% số sinh viên thực tập lâm 
sàng tại các bệnh viện huyện, 10% thực hành 
lâm sàng tại các bệnh viện trung ương và 6% trả 
lời “các nơi khác”. Tuy nhiên không có cơ sở nào 
cho biết sinh viên của họ hiện đang thực tập lâm 
sàng tại các bệnh viện tư. Có 94% các cơ sở đào 
tạo cho biết họ đã ký hợp đồng với với các cơ 
sở cung cấp thực hành lâm sàng cho sinh viên 
trong đó có quy định các trách nhiệm cụ thể 
của từng bên. Số giường trung bình của cơ sở 
cung cấp thực hành lâm sàng là 321 giường (số 
giường tối đa của cơ sở cung cấp thực hành lâm 
sàng là 1.260 giường) với tổng số ca sinh trung 
bình hàng tháng là 698 ca. Trung bình, mỗi đợt 
thực hành lâm sàng, một cơ sở có thể nhận tối 
đa là 57 học viên (số lượng học viên dao động từ 
12-400 học viên tùy thuộc vào cơ sở). Trung bình 
các cơ sở sẽ phân công 10 cán bộ hướng dẫn 
thực tập lâm sàng để hướng dẫn sinh viên/học 
viên (số lượng cán bộ hướng dẫn thực hành dao 
động từ 1-30 tùy thuộc vào cơ sở). Trung bình tỷ 
lệ sinh viên thực tập lâm sàng/cán bộ hướng dẫn 
thực tập lâm sàng là 5/1. Khoảng 92% số cán bộ 
hướng dẫn thực tập lâm sàng đã tốt nghiệp cao 
đẳng hoặc có trình độ đào tạo cao hơn và có trên 
5 năm kinh nghiệm lâm sàng (Bảng 32).

Bảng 32: Trình độ chuyên môn và kinh nghiệm lâm sàng của cán bộ hướng dẫn thực tập lâm sàng

Trình độ chuyên môn và kinh nghiệm Số lượng %

Đã tốt nghiệp cao đẳng hoặc có trình độ cao hơn và có trên 5 năm kinh 
nghiệm lâm sàng 276 92.0%

Đã tốt nghiệp cao đẳng hoặc có trình độ cao hơn và có chưa tới 5 năm kinh 
nghiệm lâm sàng 26 8.7%

Chưa tốt nghiệp cao đẳng nhưng có trên 5 năm kinh nghiệm lâm sàng 23 7.7%

Chưa tốt nghiệp cao đẳng và chưa tới 5 năm kinh nghiệm lâm sàng 4 1.3%

Nguồn: Điều tra đào tạo Hộ sinh 2016. 
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Hầu hết các cơ sở trả lời khảo sát (16/17 cơ sở) 
cho biết sinh viên của trường có sách hướng 
dẫn thực hành lâm sàng. Số lượng các bài đánh 
giá/kiểm tra mô phỏng và lâm sàng được trình 
bày chi tiết trong Bảng 33 dưới đây. Có thể thấy 
hầu hết sinh viên đã hoàn thành các yêu cầu 
về thực hành mô phỏng và đã hoàn thành hơn 
mức yêu cầu về thực hành trong môi trường lâm 

sàng thực tiễn (ngoại trừ với hồi sức sơ sinh). Tuy 
nhiên, số giờ yêu cầu trong thực hành lâm sàng 
của các cơ sở đào tạo không giống nhau (Hình 
60). Rất nhiều trường có số giờ yêu cầu thực 
hành tương đối thấp, điều này đặt ra câu hỏi là 
những yêu cầu này có đủ giúp cho học viên đã 
đạt chuẩn kỹ năng về lâm sàng hay không.

Bảng 33: Yêu cầu đánh giá/kiểm tra với từng sinh viên

Số bài kiểm tra/đánh giá trung 
bình đối với mỗi học viên/sinh viên 

Yêu cầu 
thực 

hành mô 
phỏng 

Số lượng 
thực hành 
mô phỏng 
thực tế mà 

học viên 
hoàn thành

Yêu cầu 
về thực 

hành 
lâm 

sàng 

Số lượng 
thực hành 
lâm sàng 

thực tế mà 
học viên 

hoàn thành

Tỷ lệ các 
trường đạt 
hoặc vượt 
chỉ tiêu về 
thực hành 
lâm sàng 

Đánh giá trước sinh và dùng tay 
kiểm tra trực tiếp 6.0 5.6 13.6 16.6 13/14

Chăm sóc khi sinh bao gồm theo dõi 
tình trạng và sức khỏe của thai nhi 5.9 5.6 19.5 19.8 12/14

Chăm sóc thiết yếu cho mẹ và trẻ sơ 
sinh trong thời gian sinh và ngay sau 
khi sinh 

6.1 6.8 14.4 14.7 11/14

Hồi sức sơ sinh 3.8 3.6 6.6 5.5 10/14

Chăm sóc ngay sau khi sinh bao gồm 
tư vấn và hỗ trợ về nuôi con bằng 
sữa mẹ 

6.4 6.3 17.4 18.1 13/14

Chăm sóc sau sinh đối với trường 
hợp mẹ khỏe con khỏe, bao gồm hỗ 
trợ nuôi con bằng sữa mẹ 

6.4 6.1 17.4 19.6 13/14

Theo dõi sau sinh và tư vấn về 
KHHGĐ 6.1 6.1 13.2 15.6 12/14

Lưu ý: thông tin từ 14 cơ sở đào tạo có thực hiện các khóa đào tạo hộ sinh hệ cao đẳng. Nguồn: Điều tra đào tạo Hộ sinh 2016. 
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Trong quá trình đào tạo, “cấp cứu sản khoa” là 
một lĩnh vực rất khó thực hành lâm sàng đầy đủ 
vì trên thực tế đây là những sự việc hiếm khi xảy 
ra. Cần đảm bảo rằng học viên ngành hộ sinh và 
đội ngũ hộ sinh hiện đang hành nghề được thực 
hành thường xuyên và liên tục tại các phòng thí 
nghiệm mô phỏng về các quy trình chuẩn khi 
ứng phó với các trường hợp cấp cứu sản khoa. 
Việc thực hành này sẽ giúp họ được chuẩn bị 
kỹ càng hơn để có thể kịp thời đáp ứng khi có 
trường hợp cấp cứu sản khoa xảy ra. Điều này có 
thể lý giải tại sao kinh nghiệm thực hành hồi sức 
sơ sinh thường không đáp ứng được với yêu cầu 
đề ra vì trên thực tế việc này rất hiếm khi xảy ra. 

Một số các đối tác liên quan tham gia trả lời 
phỏng vấn đã nhấn mạnh vào tầm quan trọng 
của việc tăng đầu tư vào xây dựng các phòng lab 

thực hành mô phỏng vì cơ hội thực hành tại các 
cơ sở lâm sàng ngày càng khó khăn. Trong cuộc 
điều tra này, nhóm nghiên cứu đã hỏi một câu 
hỏi về các khó khăn thách thức liên quan tới việc 
thực hành lâm sàng cho sinh viên và gần một 
nửa các cơ sở trả lời khảo sát nhấn mạnh vào một 
số thách thức sau: Sản phụ không đồng ý để sinh 
viên thực hành trên cơ thể họ; số ca sinh thường 
quá ít do nhu cầu sinh mổ ngày càng tăng; thiếu 
trang thiết bị; thiếu giáo viên giảng dạy và cán bộ 
hướng dẫn thực tập lâm sàng; thiếu kinh phí để trả 
tiền thù lao cho cán bộ hướng dẫn thực hành lâm 
sàng; cán bộ hướng dẫn thực hành lâm sàng tại 
các bệnh viện quá bận bịu với công việc chính của 
họ vì thế lượng thời gian dành cho hỗ trợ thực tập 
lâm sàng và giám sát học viên/sinh viên còn rất 
hạn chế (chưa đủ).

Hình 60: Yêu cầu về thực hành lâm sàng của các cơ sở thực hiện đào tạo hộ sinh hệ 3 năm khác nhau 
tùy thuộc vào từng cơ sở

Lưu ý: thông tin từ 14 cơ sở đào tạo có thực hiện các khóa đào tạo hộ sinh hệ cao đẳng, chữ cái đại diện cho 14 trường.
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Trong tổng số các cơ sở được khảo sát, 76% cơ 
sở trả lời cho biết sinh viên phải tham gia thực 
hành để có kinh nghiệm về cách chăm sóc liên 
tục. Những kinh nghiệm về chăm sóc liên tục cho 
phép sinh viên ngành hộ sinh có cơ hội cung cấp 
các dịch vụ chăm sóc cho sản phụ từ khi mang 
thai cho tới sau khi sinh và điều này sẽ hỗ trợ 
việc thực hiện mô hình chăm sóc do hộ sinh chịu 
trách nhiệm trong Tầm nhìn Hộ sinh năm 2030. 

Khi các cơ sở đào tạo được được hỏi về các thách 
thức trong công tác đào tạo hộ sinh, kết quả trả 
lời như sau: Tài liệu giảng dạy chưa đa dạng; các 
trang thiết bị chuyên ngành phục vụ đào tạo chỉ 
mới đáp ứng được ở mức tối thiểu; sinh viên/học 
viên không có nhiều cơ hội được thực hành lâm 
sàng trên cơ thể bệnh nhân; những thay đổi trong 
giáo trình đào tạo và cách thức tổ chức đào tạo 
dựa trên năng lực; nền kinh tế thị trường đã tác 
động tới việc lựa chọn nghề nghiệp của sinh viên 
và tác động tới cơ hội việc làm của sinh viên khi tốt 
nghiệp; số lượng cơ sở đào tạo đang gia tăng; kiến 
thức của người dân ngày càng nâng cao và việc 
thực hành trực tiếp trên bệnh nhân và các bà mẹ trở 
nên khó khăn hơn; tình trạng quá tải từ một số cơ 
sở đào tạo khác; sinh viên tốt nghiệp gặp nhiều khó 
khăn, nhất là trong việc tìm kiếm việc làm.

Khi được hỏi về những khuyến nghị liên quan 
đào tạo ngành hộ sinh, các cơ sở trả lời khảo sát 
đưa ra một số khuyến nghị như sau: Nâng cao 
chất lượng trang thiết bị sử dụng trong giảng dạy; 
đào tạo Bác sĩ sản chuyên về hướng dẫn thực tập 
lâm sàng; có tài liệu hỗ trợ cho đào tạo ngành hộ 
sinh; mở mã mới cho đào tạo hộ sinh hệ cao đẳng 
và đại học33 ; đào tạo y khoa liên tục; cần tổ chức 
các khóa đào tạo ngắn hạn nhằm cải thiện và tăng 
cường kỹ năng và trình độ cho giảng viên của các 
cơ sở đào tạo; đào tạo lại cho giảng viên để thực 
hiện phương pháp đào tạo dựa trên năng lực thực 
hiện; đào tạo lại cho cán bộ hướng dẫn thực tập 
lâm sàng (giảng viên phụ trợ) về cách thức giảng 
dạy thực tập lâm sàng theo năng lực thực hiện; 
cung cấp đầy đủ trang thiết bị.

33 Cần lưu ý rằng có một trường cao đẳng chưa biết rằng họ được phép tuyển sinh mới cho các khóa học đào tạo hộ sinh hệ cao đẳng từ năm 2010.

3.5.2 Đào tạo nâng cao trình độ chuyên 
môn 

Các chương trình đào tạo nâng cao trình độ 
chuyên môn đã được triển khai và ngày càng 
được đổi mới và phát triển. Năm 1998, Bộ Y tế đã 
ban hành chính sách đào tạo tại chức (Thông tư 
06/1998 / TT-BYT) cho phép hộ sinh trung học 
hiện đang công tác tại các cơ sở y tế nhà nước 
được tiếp tục theo học để lấy bằng cao đẳng tại 
hai trường sau: Trường Đại học Y dược thành phố 
Hồ Chí Minh (ở khu vực phía nam) và trường Cao 
đẳng Y tế Nam định – hiện nay là Trường Đại học 
Điều dưỡng Nam định ở phía Bắc. Đây là hai cơ 
sở được phân công nhiệm vụ thực hiện công tác 
đào tạo nâng cao trình độ chuyên môn này.

Năm 2016, hộ sinh trung học đang làm việc có 
thể được nâng cấp lên thành hộ sinh cao đẳng 
sau khi hoàn thành một khóa đào tạo nâng cao 
18 tháng và các yêu cầu về thực hành lâm sàng. 
Các chương trình đào tạo nâng cao hiện nay 
khá đa dạng, cho phép hộ sinh có thể đi làm 
bình thường các ngày trong tuần và tham gia đi 
học buổi tối hoặc học trong hai ngày cuối tuần. 
Tương tự như đối với hộ sinh trung học, hộ sinh 
hệ cao đẳng cũng cần tham gia một khóa đào 
tạo nâng cao 18 tháng để lấy bằng Điều dưỡng 
sản khoa hệ cử nhân. Tuy nhiên, các quy định 
hiện hành yêu cầu các cơ sở đào tạo y khoa phải 
thực hiện tuyển sinh mới ít nhất ba khóa đào tạo 
hộ sinh trước khi có thể tổ chức các lớp học nâng 
cao trình độ chuyên môn cho hộ sinh. Quy định 
này có thể gây ra những hạn chế không cần thiết 
cho hoạt động đào tạo nâng cao trình độ cho hộ 
sinh trong vòng 10 năm tới (Thông tư 08/2015 / 
TT- BGDDT). Các quy định tương tự cũng được 
áp dụng cho các chương trình đào tạo ở bậc đại 
học và điều đó có nghĩa là Đại học Điều dưỡng 
Nam Định sẽ không thể thực hiện tuyển sinh các 
khóa học nâng cao trình độ cho hộ sinh tới năm 
2019. Một vấn đề khác có thể nảy sinh khi tuyển 
sinh các khóa học đào tạo nâng cao này hiện nay 
nhận thức và sự hiểu biết về bằng cấp và chương 
trình về hộ sinh, điều dưỡng-hộ sinh và điều 
dưỡng sản phụ khoa hệ đại học còn tương đối 
thấp. Một cơ sở đào tạo trả lời khảo sát đã nhận 
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xét như sau: “cán bộ hộ sinh trung học và cán bộ 
hộ sinh cao đẳng rất muốn nâng cao trình độ của 
mình lên trình độ đại học nhưng cho tới nay chưa 
có cơ sở đào tạo nào cung cấp chương trình đạo 
tạo nâng cao này”.

Kết quả phỏng vấn với cán bộ của Bộ Y Tế và 
các bên liên quan khác cho thấy các trường y 
khoa phải tự tìm nguồn đầu tư để mở rộng và 
nâng cao năng lực đào tạo (cơ sở hạ tầng, trang 
thiết bị, giảng viên) nhằm đáp ứng nhu cầu to 
lớn trong đào tạo theo yêu cầu của Thông tư 26. 
Nguồn kinh phí thường xuyên của các cơ sở đào 
tạo này là từ ngân sách của tỉnh và thu học phí từ 
học viên. Tuy nhiên, một số tỉnh không có trường 
cao đẳng y tế có thể gặp một số khó khăn nếu 
các tỉnh bạn nơi có trường đào tạo y tế không 
đồng ý tài trợ để đào tạo hộ sinh của các tỉnh 
này.

3.5.3 Đào tạo y khoa liên tục 

Kiến thức về y khoa liên tục được cập nhật và 
vì vậy tất cả các cán bộ y tế cần liên tục cập 
nhật kiến thức chuyên môn của mình. Thông tư 
22/2013 /TT-BYT của Bộ Y tế đã đưa ra những 
hướng dẫn trong việc thực hiện đào tạo y khoa 
liên tục cho ngành y tế nói chung. Nhóm nghiên 
cứu không tìm thấy một cơ chế nào hiện có 
để thu thập thông tin về việc tuân thủ các yêu 
cầu trong đào tạo y khoa liên tục và vì vậy hiện 
không có thống kê về tỷ lệ nữ hộ sinh hoặc 
các nhà cung cấp dịch vụ hộ sinh đã tiếp tục 
được đào tạo về chuyên môn y khoa liên tục. Vụ 
SKBMTE đã phối hợp thiết kế một số mô-đun 
đào tạo quan trọng nâng cao trình độ hộ sinh 
trong một số lĩnh vực kỹ thuật. Bảng 34 trình 
bày danh sách các chương trình đào tạo y khoa 
liên tục với các nội dung đào tạo đa dạng như: 
tăng cường kỹ năng cho CĐTB, cấp cứu sản 
khoa, thẩm định tử vong mẹ, chăm sóc và điều 
trị cho trẻ sơ sinh và trẻ em, cải thiện kỹ năng 
cho cán bộ công tác tại các đơn vị chăm sóc sơ 
sinh ở tuyến huyện, tư vấn về sức khoẻ sinh sản, 
phòng chống BLTQĐTD/ NKĐSS và HIV, kỹ năng 
sư phạm và giới thiệu về các văn bản hướng dẫn 
mới được ban hành. Tuy nhiên, các báo cáo về 
đào tạo y khoa liên tục không cho biết liệu các 

khóa học đào tạo y khoa liên tục này có được 
tính vào số giờ theo yêu cầu thực hiện 48 giờ đào 
tạo theo Thông tư 22 hay không. Các thông tin 
về số lượng học viên hoặc thậm chí loại học viên 
không phải lúc nào cũng được thống kê đầy đủ. 
Hiện nay, chưa có đủ thông tin để có thể khẳng 
định xem các khóa học đào tạo y khoa liên tục 
này thực sự đáp ứng nhu cầu thực tế và bổ sung 
kiến thức cho các cơ sở y tế, hay đây là các khóa 
học được các cơ quan tuyến trên xây dựng và 
yêu cầu các cơ sở tuyến dưới thực hiện theo. Rất 
nhiều các khóa đào tạo liên tục này là các khóa 
đào tạo giảng viên tuyến tỉnh, với mong muốn 
là đội ngũ giảng viên tại các tỉnh sẽ tiếp tục đào 
tạo cho tất cả cán bộ cung cấp dịch vụ tại các 
cơ sở có nhu cầu. Tuy nhiên nguồn kinh phí và 
số lượng nhân viên y tế có nhu cầu về đào tạo 
này ở tuyến tỉnh chưa rõ ràng. Nhiều khóa đào 
tạo đã được thiết kế và thực hiện theo chương 
trình của các dự án được các tổ chức quốc tế tài 
trợ và không biết liệu các khóa đào tạo này có 
được lồng ghép chính thức thành các chương 
trình đào tạo y khoa liên tục cho hộ sinh của 
BYT hay không, cũng như không biết các khóa 
học này có được tiếp tục thực hiện trong tương 
lai và được cập nhật theo định kỳ các kiến thức 
mới hay không. Tính tới thời điểm năm 2012, các 
khóa đào tạo y khoa liên tục đã được phê duyệt 
và được phép thực hiện tại 100 trường đào tạo 
y tế, 50 bệnh viện, một số viện nghiên cứu, Hội 
Điều dưỡng Việt Nam và 20 bệnh viện tuyến tỉnh 
đào tạo y khoa liên tục (Quyết định 492 / QĐ-BYT 
năm 2012).
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Bảng 34: Các chương trình đào tạo y khoa liên tục liên quan tới hộ sinh được thực hiện từ năm 2010 
đến nay

Chương trình đào tạo Thời gian đào tạo Học viên 
Năm được phê 
duyệt/nguồn 

thông tin 

Cô đỡ thôn bản 

Đào tạo nâng cao cho cô đỡ thôn bản (tập 
trung vào việc phát hiện và xử trí ban đầu đối 
với các ca cấp cứu sản khoa và chuyển tuyến) 

6 tháng
Cô đỡ thôn bản đã 
hoàn thành 6 tháng 
đào tạo cơ bản 

Quyết định 
2531/QD-BYT 
ngày 15/7/2013 
của BYT

Làm mẹ an toàn 

Chương trình và tài liệu tập huấn về người 
đỡ đẻ có kỹ năng cho cán bộ sản khoa (theo 
danh mục kỹ năng áp dụng với người đỡ đẻ 
có kỹ năng do Bộ Y tế ban hành theo quyết 
định 3982/QD-BYT năm 2014)

5 tới 13 ngày

Hộ sinh trung học 
trở lên và y sĩ sản 
nhi; Bác sĩ đa khoa, 
y sĩ đa khoa, hộ sinh 
và hộ sinh sơ cấp 

Quyết định 162/
QD-K2DT ngày 
3/10/ 2014 của 
Cục Khoa học 
Công nghệ và 
Đào tạo 

Thẩm định tử vong mẹ 2-5 ngày 

Thành viên Ban 
thẩm định tử vong 
mẹ của tỉnh và cán 
bộ y tế 

Quyết định 
4236/QD-BYT 
năm 2010 của 
BYT

Chăm sóc bà mẹ và trẻ sơ sinh trong khi sinh 
và ngay sau khi sinh (các can thiệp mới được 
Tổ chức Y tế Thế giới khuyến nghị gần đây) 

5 ngày

Bác sỹ và hộ sinh 
làm việc trong các 
khoa sản của bệnh 
viện đa khoa hoặc 
bệnh viện chuyên 
khoa tỉnh 

BYT Quyết định 
4673/QĐ- năm 
2014 của BYT

Chăm sóc sơ sinh 

Chăm sóc và điều trị cho trẻ sơ sinh tại các 
đơn vị chăm sóc sơ sinh tại tuyến huyện 

28 ngày đối với đào 
tạo giảng viên 

3 tháng đối với cán bộ tuyến huyện 

Đào tạo giảng 
viên (bác sỹ + điều 
dưỡng) công tác tại 
đơn vị chăm sóc sơ 
sinh tại tuyến tỉnh.

Nhóm cán bộ công tác tại khoa chăm sóc đặc 
biệt dành cho sơ sinh tại bệnh viện huyện 
(bác sỹ + 2 điều dưỡng) 

Tài liệu đào tạo của 
dự án 

Chăm sóc và điều trị cho trẻ nhẹ cân, trẻ sinh 
non và trẻ sơ sinh có bệnh 

28 ngày đối với đào 
tạo giảng viên 
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Chương trình đào tạo Thời gian đào tạo Học viên 
Năm được phê 
duyệt/nguồn 

thông tin 

3 tháng đối với cán bộ tuyến huyện

Đào tạo giảng 
viên (bác sỹ + điều 
dưỡng công tác 
tại đơn vị chăm 
sóc cho sơ sinh tại 
tuyến tỉnh)

Nhóm cán bộ y tế chăm sóc sơ sinh bao gồm 
1 bác sỹ và 2 hộ sinh làm việc tại khoa Nhi 
của bệnh viện huyện 

Tài liệu đào tạo của 
dự án 

Các dịch vụ phá thai 

Phá thai nội khoa không rõ

Đào tạo giảng viên 
cho các bác sĩ tuyến 
tỉnh (công tác tại 
các trung tâm SKSS 
hoặc khoa sản của 
các bệnh viện) 

Báo cáo thường 
niên của vụ 
SKBMTE. 2014

Phá thai (hút thai dưới 7 tuần tuổi bằng máy 
hút chân không) 4 tuần 

Trạm y tế xã, phòng 
khám đa khoa khu 
vực, nhà hộ sinh 

Báo cáo thường 
niên của vụ 
SKBMTE. 2012

TT-GD-TT, truyền thông chuyển đổi hành 
vi, truyền thông nói chung 

Năng lực trong truyền thông trực tiếp về 
chăm sóc bà mẹ và trẻ sơ sinh 3 ngày

Nhân viên y tế thôn 
bản, cô đỡ thôn 
bản, cán bộ truyền 
thông tại cộng 
đồng 

Quyết định 
5172/QD-BYT 
năm 2012 của 
BYT

Cải thiện kỹ năng truyền thông về chăm sóc 
SKSS và làm mẹ an toàn không rõ

Giảng viên tuyến 
tỉnh cho nhân viên 
y tế thôn bản; nhân 
viên y tế thôn bản 
và các nhóm tín 
dụng nho của Hội 
phụ nữ 

Báo cáo thường 
niên của vụ 
SKBMTE, 2012

BLTQĐTD/NKĐSS, phòng chống lây nhiễm 
từ mẹ sang con, sàng lọc ung thư cổ tử 
cung 

Lồng ghép phòng chống lây nhiễm từ mẹ 
sang con vào hệ thống chăm sóc SKSS 5 ngày

Bác sỹ sản và bác 
sỹ nhi công tác tại 
tuyến tỉnh và tuyến 
huyện. Không có 
hộ sinh 

Báo cáo thường 
niên của vụ 
SKBMTE năm 
2014
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Chương trình đào tạo Thời gian đào tạo Học viên 
Năm được phê 
duyệt/nguồn 

thông tin 

Chăm sóc SKSS cho người cao tuổi (sàng lọc 
NKĐSS và ung thư cổ tử cung) 3 ngày

Giảng viên tuyến 
tỉnh, cán bộ cung 
cấp dịch vụ ở tất cả 
các tuyến 

Báo cáo thường 
niên của vụ 
SKBMTE năm 
2012

Kiểm tra cổ tử cung và lấy mẫu tế bào trong 
cổ tử cung để xét nghiệm sàng lọc ung thư 
cổ tử cung (Pap smear)

4 tuần
Cán bộ y tế tuyến 
tỉnh và tuyến huyện 
tại các tỉnh có dự án 

Báo cáo thường 
niên của vụ 
SKBMTE năm 
2012, 2013

Khác 

Chăm sóc SKSS thiết yếu 10 ngày

Đào tạo giảng viên 
cho bệnh viện tỉnh 
và trung tâm SSKSS 
Cán bộ làm công 
tác chăm sóc SKSS 
tại tất cả các tuyến 
trong huyện.

Báo cáo thường 
niên của vụ 
SKBMTE năm 
2012.

Các hướng dẫn quốc gia về SKSS (Hướng dẫn 
2009) (tổng quát) 20-22 ngày

Hộ sinh trung cấp, y 
sĩ sản nhi, bác sỹ đa 
khoa, bác sĩ chăm 
sóc sơ sinh và điều 
dưỡng sơ sinh 

Phê duyệt năm 
2012 

Các dịch vụ thân thiện với thanh niên và 
vị thành niên và tổ chức các câu lạc bộ sức 
khỏe thanh niên 

5 ngày Giảng viên tuyến 
tỉnh 

Báo cáo thường 
niên của vụ 
SKBMTE, 2012

Hướng dẫn kỹ năng tổ chức một số hoạt 
động chăm sóc SKSS cho thanh niên và VTN không rõ Giảng viên tuyến 

tỉnh 

Báo cáo thường 
niên của vụ 
SKBMTE, 2013

Lồng ghép chăm sóc SKSS, phòng chống lây 
nhiễm HIV với các can thiệp phòng ngừa bạo 
lực gia đình 

Không rõ

Cán bộ y tế tại 
những khu vực có 
nguy cơ lây nhiễm 
các BLTQĐTD cao 

Báo cáo thường 
niên của vụ 
SKBMTE, 2014

Phương pháp sư phạm cho việc giảng dạy y 
khoa cơ bản 7 ngày Giảng viên tuyến 

tỉnh 

Báo cáo thường 
niên của vụ 
SKBMTE, 2012

Phương pháp sư phạm cho việc giảng dạy 
các khóa đào tạo y khoa liên tục Không rõ

Giảng viên tuyến 
tỉnh trong các 
chương trình đào 
tạo liên tục về y 
khoa

Báo cáo thường 
niên của vụ 
SKBMTE, 2013

Các mô hình thực hành trong các khóa đào 
tạo y khoa liên tục về sản và nhi Không rõ

Bác sĩ tuyến tỉnh 
(Bác sĩ sản, bác sĩ 
nhi, bác sỹ phòng 
cấp cứu)

Báo cáo thường 
niên của vụ 
SKBMTE, 2014

Nguồn: Tài liệu tóm tắt về các chương trình đào tạo về SKSS, chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh, chăm sóc sức khỏe và dinh dưỡng cho trẻ 
em do Vụ SKBMTE thực hiện và báo cáo thường niên của Vụ SKBMTE giai đoạn 2012-2014.
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Thông tư số 22/2013 /TT-BYT của Bộ Y tế quy 
định cán bộ cung cấp dịch vụ y tế phải tham gia 
các khóa đào tạo y khoa liên tục để duy trì giấy 
phép hành nghề. Tuy nhiên rất nhiều chi tiết liên 
quan tới việc thực hiện chính sách vẫn chưa rõ 
ràng hoặc cần được hoàn thiện. Hiện nay không 
biết trong những khóa đào tạo này, khóa nào 
được được xem là đáp ứng yêu cầu của Thông tư 
22. Hiện nay có vẻ như việc hoàn thành các khóa 
đào tạo y khoa liên tục không giúp hộ sinh mở 
rộng phạm vi công việc ngoài các hoạt động liên 
quan đến hộ sinh cơ bản như đã đăng ký trong 
chứng chỉ hành nghề. Ví dụ như tại Úc, hộ sinh 
muốn được phép kê đơn các loại thuốc chăm sóc 
sản khoa thiết yếu trước hết sẽ phải tham gia một 
khóa đào tạo và được cấp chứng chỉ cho phép 
thực hiện kỹ năng này [226]. Tương tự như vậy, 
hộ sinh có thể cân nhắc việc tham gia đào tạo và 
được cấp chứng chỉ nhằm mở rộng phạm vi cung 
cấp dịch vụ đối với những kỹ năng như đặt dụng 
cụ tử cung, đặt que cấy tránh thai và cung cấp 
thuốc tiêm tránh thai, hoặc hút thai chân không 
hoặc phá thai nội khoa khi tuổi thai còn sớm nếu 
các quy định chung chưa cho phép hộ sinh hệ 
đào tạo 3 năm thực hiện các công việc này. 

Các yêu cầu về đào tạo y khoa liên tục chưa được 
coi là một phần của chuẩn quốc gia về y tế tuyến 
xã (Quyết định 4667 / QĐ-BYT của Bộ Y tế năm 
2014). Tuy nhiên, để người dân có thể tin tưởng 
vào chất lượng dịch vụ của trạm y tế xã và sinh 
con tại đây, cần có các quy định và áp dụng các 
tiêu chuẩn cho các phòng sinh tại trạm trong 
đó yêu cầu hộ sinh công tác tại trạm y tế xã phải 
hoàn thành và được cấp các chứng chỉ đào tạo 
y khoa liên tục về cấp cứu sản khoa, sàng lọc 
NKĐSS, tư vấn sức khỏe cho sản phụ trong thời 
gian mang thai, chăm sóc bà mẹ cho tới 6 tuần 
sau khi sinh, chăm sóc sơ sinh thiết yếu hoặc 
các nội dung liên quan khác như phá thai an 
toàn hoặc đặt dụng cụ tử cung. Chúng ta có thể 
tham khảo một ví dụ điển hình ở Philippines. Bảo 
hiểm PhilHealth quy định các nhà hộ sinh không 
trực thuộc bệnh viện đều phải được kiểm định 
và cấp chứng chỉ. 34Một trong những nội dung 
kiểm định và để được cấp chứng chỉ công nhận 

34 Tham khảo Thông tư 30s.2009 của Philhealth ban hành, sửa đổi thông tư số 15 s. 2001 của Philhealth (Hướng dẫn kiểm định áp dụng với người cung cấp dịch vụ trong gói 
dịch vụ chăm sóc bà mẹ và trẻ sơ sinh). https://www.philhealth.gov.ph/circulars/2009/circ30_2009.pdf

là bằng cấp chuyên môn của cán bộ công tác tại 
các nhà hộ sinh. Đối với các cán bộ có trình độ 
thấp họ cần tham gia các khóa đào tạo y khoa 
liên tục để các giúp cơ sở có thể đạt chuẩn kiểm 
định chất lượng được cấp chứng chỉ công nhận 
mà không cần bắt buộc nhân viên phải học thêm 
để lấy các văn bằng cao hơn. 

Số liệu tốt nhất có sẵn hiện nay ở Việt Nam về 
độ bao phủ của các hoạt động đào tạo y khoa 
liên tục là từ số liệu thống kê năm 2010 của Vụ 
SKBMTE. Kết quả thống kê cho thấy tỷ lệ cán bộ 
công tác tại các các trạm y tế xã, huyện và tỉnh 
đã tham gia các khóa đào tạo y khoa liên tục về 
nội dung có liên quan đến hộ sinh tương đối 
cao trong trong giai đoạn 2008-2010 (Hình 61). 
Hai loại hình cơ sở có nhiều cán bộ tham gia và 
hoàn thành hầu hết các nội dung của các khóa 
đào tạo y khoa liên tục gồm: Trung tâm CSSKSS 
tỉnh và Khoa chăm sóc SKSS thuộc Trung tâm y 
tế huyện. Các cơ sở có ít cán bộ tham gia vào các 
khóa đào tạo y khoa liên tục nhất là phòng khám 
đa khoa khu vực và bệnh viện tỉnh. Các trạm y tế 
xã cho biết các cán bộ của trạm đã hoàn thành 
hầu hết các khóa học nói ở trên, trừ nội dung phá 
thai an toàn và các dịch vụ chăm sóc SKSS cho 
TN/VTN. Tỷ lệ cán bộ tham gia vào hai nội dung 
đào tạo này ở các cơ sở y tế đều thấp hơn so với 
các nội dung khác. Điều thú vị là tỷ lệ các trạm y 
tế xã tham gia vào các khóa đào tạo về làm mẹ 
an toàn, kế hoạch hóa gia đình, phòng chống 
các BLTQĐTD, thông tin, truyền thông, giáo dục 
sức khỏe, và tư vấn về chăm sóc SKSS TN/VTN 
cao hơn tỷ lệ tham gia của các bệnh viện huyện. 
Ngược lại tỷ lệ cán bộ tham gia vào các nội dung 
đào tạo về chăm sóc sơ sinh và phá thai an toàn 
của bệnh viện huyện lại cao hơn so với các trạm 
y tế xã. 
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Hình 61: Tỷ lệ các cơ sở y tế có cán bộ tham gia vào các khóa đào tạo khoa khoa liên tục liên quan tới 
các dịch vụ hộ sinh, 2010
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sinh sản
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khoa khu vựcBệnh viện tỉnh Bệnh viện huyện TYTX

Nguồn: Điều tra của vụ SKBMTE, 2010 [20]

35 Tên tiếng Việt là Hội nữ Hộ sinh Việt Nam. Hiện nay đã có học viên nam tham gia vào các chương trình đào tạo hộ sinh vì thế tên của hội có thể phải thay đổi

3.5.4. Hiệp hội hộ sinh 

Hội Nữ hộ sinh Việt Nam (VAM)35 là một tổ chức 
phi chính phủ có vai trò quan trọng trong việc 
thực hiện các hoạt động vận động cho nghề hộ 
sinh và hỗ trợ các thành viên của Hội (Hộp 3). Hội 
là một trong những cơ sở được Liên đoàn hộ sinh 
thế giới hỗ trợ để giúp Việt Nam đạt được Tầm 
nhìn Hộ sinh năm 2030.
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Hộp 3: Vài nét về Hội Nữ hộ sinh Việt nam

Hội Nữ hộ sinh Việt Nam được thành lập theo Quyết định số 657 / TTg 
ngày 16 tháng 10 năm 1995 của Thủ tướng chính phủ. Hội là thành 
viên của Tổng hội Y học Việt Nam và trở thành thành viên của Liên 
đoàn Hộ sinh quốc tế ngay sau khi được thành lập.

Chiến lược phát triển Hội Nữ hộ sinh VN đến năm 2015 đã được xây 
dựng và thực hiện. Tầm nhìn của Hội cho đến năm 2015 kêu gọi hội 
thể hiện vai trò tích cực hơn trong công tác KHHGĐ nhằm góp phần 
vào việc thực hiện chiến lược SKSS tại cộng đồng, đặc biệt là trong 
làm mẹ an toàn, giảm tử vong mẹ và tử vong sơ sinh. Tại thời điểm 
2016, không có thông tin cập nhật về chiến lược phát triển tiếp theo 
của Hội.

Hội Nữ hộ sinh Việt nam có 15 chi hội cấp tỉnh với khoảng 3.500 thành 
viên (theo thông tin cung cấp trên trang web). Hội đã tổ chức nhiều 
khóa đào tạo y khoa liên tục về các chủ đề như xử trí tích cực giai 
đoạn ba trong chuyển dạ, KHHGĐ, làm mẹ an toàn và chăm sóc sơ 
sinh thiết yếu, mặc dù hội chưa được chính thức công nhận là một 
cơ sở được phép thực hiện các khóa đào tạo y khoa liên tục và chưa 
được phép cấp chứng chỉ cho các học viên sau khi hoàn thành các 
khóa đào tạo liên tục. Hội còn tổ chức rất nhiều các cuộc hội thảo để 
chia sẻ thông tin. Một số đối tác có vai trò quan trọng trong việc hỗ 
trợ sự phát triển của Hội bao gồm UNFPA, Pathfinder và Hiệp hội Hộ 
sinh Nhật Bản.

Hoạt động của hội được điều chỉnh trong Nghị định số 45/2010/
NĐ-CP của Chính phủ quy định về tổ chức, hoạt động và quản lý của 
các tổ chức xã hội chuyên nghiệp. Hiện nay một dự thảo Luật liên 
quan đến các Hội đang được thảo luận. Luật này nếu được ban hành 
sẽ giúp Hội có vai trò chuyên môn quan trọng hơn trong tương lai, 
chẳng hạn như cho phép hội tham gia tích cực hơn nữa trong việc xây 
dựng các hướng dẫn nghề nghiệp và cho phép hội tổ chức các hoạt 
đông vận động và truyền tích cực hơn cho một mô hình chăm sóc sức 
khỏe sinh sản do hộ sinh chịu trách nhiêm.
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Bảng 35 cho thấy Hội nữ Hộ sinh Việt Nam đã 
đảm nhận hầu hết các vai trò mà Liên đoàn Hộ 
sinh thế giới coi là các vai trò cơ bản của một 
hiệp hội hộ sinh chuyên nghiệp. Trên thực tế Hội 
và các thành viên của hội có thể có những đóng 
góp lớn hơn. Hội đã bắt đầu có những đóng góp 
tích cực hơn trong công tác hoạch định chính 
sách thông qua những đóng góp xây dựng các 
Chuẩn cơ bản cho hộ sinh Việt Nam (quyết định 
số 342 / QĐ-BYT 2014 của Bộ Y tế). Tuy nhiên, 
Hội cần tham gia tích cực hơn nữa vào các quá 
trình cấp giấy phép hành nghề (ví dụ: tham gia 
làm thành viên của Hội đồng Y khoa để đánh giá 
năng lực của Hộ sinh, tham gia vào việc thẩm 

định các trường hợp nghi ngờ hộ sinh có những 
thực hành sai trái ). Hội cũng cần tích cực tham 
gia hỗ trợ kỹ thuật và giúp các hội viên phát triển 
(ví dụ như ủy quyền cho các cơ sở đào tạo y khoa 
liên tục và tham gia xây dựng nội dung đào tạo 
hoặc tham gia tích cực hơn vào việc đào tạo hộ 
sinh đáp ứng được các yêu cầu về đào tạo y khoa 
liên tục). Ngoài ra Hội cũng cần tham gia nghiên 
cứu về các can thiệp hộ sinh và thay mặt hộ sinh 
vận động cho các hoạt động kỹ thuật có liên 
quan như cải thiện hình thức chăm sóc tôn trọng 
khách hàng và tránh lạm dụng trong cung cấp 
dịch vụ.

Bảng 35: Đánh giá về một số chỉ số về Hiệp hội Hộ sinh trong Báo cáo Hộ sinh Thế giới

Hiệp hội chuyên môn 

Năm thành lập Hiệp hội Hộ sinh 1995

Vai trò mà Hiệp hội Hộ sinh đảm nhận 

Liên tục phát triển nghề nghiệp hộ sinh 
Có, nhưng không thường xuyên, chỉ khi có 
nguồn kinh phí.

Tư vấn cho thành viên bị cáo buộc có hành vi sai 
trái

Không. Trên thực tế, các quy tắc của Hội yêu 
cầu thành viên đó ra khỏi Hội 

Tư vấn cho các thành viên về các tiêu chuẩn chất 
lượng trong chăm sóc sức khoẻ bà mẹ và trẻ sơ 
sinh 

Có, nhưng các cơ quan khác đóng vai trò tích 
cực và hiệu quả hơn trong công tác này 

Tham mưu cho Chính phủ về các văn bản chính 
sách liên quan đến sức khoẻ bà mẹ và trẻ sơ sinh 

Có, nhưng hiếm khi thực hiện 

Đàm phán các vấn để liên quan đến công việc và 
lương/thù lao với Chính phủ 

Không, chính phủ quy định mức lương cho 
hộ sinh 
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3.5.5. Một số Hướng dẫn về Chăm sóc 
Sức khỏe Sinh sản/Sức khỏe Tình dục, sức 
khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh 

Cơ sở quan trọng cho việc xây dựng giáo trình và 
các biện pháp kiểm soát chất lượng là sự có sẵn 
các hướng dẫn quốc gia đã được xây dựng dựa 
trên các bằng chứng thực tế. Danh sách tất cả các 
hướng dẫn hiện hành về Chăm sóc Sức khỏe sinh 
sản/sức khỏe tình dục, sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ 

sinh trình bày trong Bảng 36 cho thấy bộ hướng 
dẫn Chăm sóc Sức khỏe Sinh sản/Sức khỏe Tình 
dục, sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh của Việt nam 
tương đối toàn diện. Hầu hết các hướng dẫn 
này được xây dựng trong 10 năm trở lại đây. Các 
hướng dẫn quốc gia về sức khỏe sinh sản lần đầu 
tiên được ban hành năm 2002, được cập nhật 
năm 2009 và bản cập nhật gần đây nhất đã được 
ban hành năm 2016. 

Bảng 36: Một số văn bản Hướng dẫn về SKSS/SKTD và sức khỏe bà mẹ và trẻ em góp phần nâng cao 
chất lượng của dịch vụ hộ sinh Việt Nam

Mã chính sách và ngày ban 
hành Tên chính sách 

Có thể hiện 
rõ vai trò 
của CB hộ 

sinh không 
?

Có dựa 
trên bằng 

chứng 
không 

Quyết định 4361/QĐ-BYT ngày 
7/11/ 2007 của BYT

Ban hành quy trình chăm sóc và điều trị dự 
phòng lây truyền HIV từ mẹ sang con Không Không

Quyết định 3384/QD-BYT Ngày 
10/9/ 2008 của BYT

Ban hành hướng dẫn quy trình kỹ thuật đặt 
máy trợ thở tạo áp lực dương liên tục (CPAP-
KSE) ở trẻ sơ sinh 

Không Không

Quyết định 3821/QD-BYT

Ngày 3/10/2008 của BYT

Ban hành hướng dẫn phác đồ điều trị dự 
phòng lây truyền HIV từ mẹ sang còn bằng 
thuốc kháng virut (ARV)

Không Không

Quyết định 4620/QD-BYT ngày 
25/11/ 2009 của BYT

Ban hành “Hướng dẫn quốc gia về các dịch 
vụ chăm sóc Sức khỏe sinh sản” (thay cho 
Hướng dẫn năm 2002). 

Có Có

Quyết định 573/QĐ-BYT ngày 
11/2/ 2010 của BYT

Ban hành quy trình sàng lọc, chuẩn đoán 
trước sinh và sơ sinh Không Không

Quyết định 5231/QD-BYT ngày 
28/12/ 2010 của BYT

Phê duyệt tài liệu chuyên môn “Hướng 
dẫn chuẩn đoán, xử trí cấp cứu tai biến sản 
khoa” 

Không Không

Quyết định 1142/QĐ-BYT ngày 
18/4/ 2011 của BYT

Phê duyệt tài liệu chuyên môn “Hướng dẫn 
tổ chức thực hiện đơn nguyên sơ sinh và 
góc sơ sinh tại các tuyến y tế” 

Có Không

Quyết định 2620/QĐ-BYT ngày 
27/7/ 2012 của BYT

Về việc ban hành “Hướng dẫn triển khai 
tiêm văc xin viêm gan B liều sơ sinh” Không Có 

Quyết định 4568/QD-BYT ngày 
14/11/2013 của BYT

Ban hành hướng dẫn chuẩn đoán và điều trị 
các bệnh lây truyền qua đường tình dục Không Có

Quyết định 2919 ngày 6/8/ 2014 
của BYT

Ban hành “Tài liệu chuyên môn hướng dẫn 
khám chữa bệnh tại trạm y tế xã, phường” Có Có
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Mã chính sách và ngày ban 
hành Tên chính sách 

Có thể hiện 
rõ vai trò 
của CB hộ 

sinh không 
?

Có dựa 
trên bằng 

chứng 
không 

Quyết định 4673/QD-BYT ngày 
10/11/ 2014 của BYT

Phê duyệt tài liệu hướng dẫn chuyên môn 
chăm sóc thiết yếu bà mẹ, trẻ sơ sinh trong 
và ngay sau đẻ 

Không Có

Quyết định 4674/QD-BYT ngày 
10/11/ 2014 của BYT 

Hướng dẫn phương pháp chăm sóc 
Kangaro cho mẹ Có Có

Quyết định 4869/QD-BYT ngày 
21/11/ 2014 của BYT 

Về viêc phê duyệt tài liệu Hướng dẫn thẩm 
định tử vong mẹ Có Có

Quyết định 4944/QD-BYT ngày 
27/11/ 2014 của BYT 

Hướng dẫn quốc gia về phòng chống và 
kiểm soát thiếu vi chất dinh dưỡng Có Có

Quyết định 315/QD-BYT ngày 
29/1/2015 của BYT

Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị các bệnh 
sản phụ khoa Không Có

Quyết định 3047/QD-BYT ngày 
22/7/2015 của BYT

 Hướng dẫn quản lý, điều trị và chăm sóc 
HIV/AIDS Không Có

Quyết định 4068-QD-BYT ngày 
29/7/2016 của BYT

Ban hành hướng dẫn biên soạn quy trình 
chuyên môn khám bệnh, chữa bệnh Không Không

Thông tư 34/2016/TT-BYT ngày 
21/9/ 2016 của BYT

Quy định về thăm khám và các quy trình 
sàng lọc để phát hiện, điều trị, xử trí các bất 
thường, dị tật của bào thai 

Không Không

Thông tư 38/2016/TT-BYT ngày 
31/10/ 2016 của BYT

Quy định một số biện pháp thúc đẩy việc 
nuôi con bằng sữa mẹ tại các cơ sở khám 
bệnh, chữa bệnh 

Không Không

Quyết định 6734/QD-BYT ngày 
15/11/ 2016 của BYT

Phê duyệt tài liệu hướng dẫn chuyên môn 
chăm sóc thiết yếu bà mẹ, trẻ sơ sinh trong 
và ngay sau mổ lấy thai 

Có Có

Bản dự thảo năm 2016
Bản dự thảo cập nhật hướng dẫn quốc gia 
về các dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản 
và đang đợi phê duyệt.

Có Có

Lưu ý: Dựa trên bằng chứng bao gồm các tài liệu được trích dẫn hoặc nếu quá trình tham vấn có sự tham gia của các chuyên gia tư vấn quốc tế 
và trong nước 
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Hộ sinh chưa thể hiện quan điểm của mình 
và chưa tham gia vào quá trình xây dựng các 
Hướng dẫn quốc gia

Một thiếu sót trong quá trình xây dựng và cập 
nhật các hướng dẫn quốc gia là thiếu sự tham gia 
của hộ sinh. Danh sách ban soạn thảo hướng dẫn 
quốc gia về sức khỏe sinh sản không có hộ sinh 
mà chủ yếu là bác sĩ y khoa. Sự tham gia của Bác 
sĩ y khoa trong xây dựng Hướng dẫn rất thích hợp 
khi xây dựng các hướng dẫn điều trị bệnh chuyên 
ngành sản phụ khoa. Tuy nhiên đối với lĩnh vực 
chăm sóc SKSS nói chung, rất nhiều hoạt động 
trong đó là các hoạt động phòng ngừa hoặc ít 
liên quan tới các can thiệp và trong trường hợp 
như vậy hộ sinh cần có một tiếng nói mạnh 
mẽ hơn để giúp giảm bớt những can thiệp y tế 
không cần thiết hiện đang phổ biến ở Việt Nam. 
Tình trạng này cũng dễ hiểu vì đa số giảng viên 
hiện đang công tác trong các cơ sở đào tạo hộ 
sinh là bác sĩ sản chứ không phải hộ sinh và do 
số lượng hộ sinh tốt nghiệp hệ cử nhân hoặc hệ 
đại học hiện đangrất ít. Hội Nữ hộ sinh Việt Nam 
dường như cũng chưa được tham vấn và chưa 
thật sự tham gia một cách tích cực vào quá trình 
soạn thảo các hướng dẫn về SKSS, mặc dù ở hầu 
hết các quốc gia, đây là một trong những chức 
năng chính của Hiệp hội Nghề nghiệp Hộ sinh 
[14].

Nhu cầu cần các cơ chế nhằm đảm bảo việc thực 
hiện đồng bộ các văn bản hướng dẫn kỹ thuật 

Sự tồn tại của các văn bản hướng dẫn này không 
đồng nghĩa với việc các văn bản đó sẽ được thực 
thi và điều này có ý nghĩa rất quan trọng với tử 
vong mẹ và tử vong sơ sinh. Hệ thống báo cáo 
về Sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh báo cáo khoảng 
3.000 ca biến chứng sản khoa và 86 ca tử vong 
(chỉ khoảng 10% là các ca tử vong mẹ). Trong số 
các tai biến được báo cáo, 63% là do chảy máu, 
22,5% do nhiễm trùng huyết sau sinh và 15,2% 
do sản giật. Kết quả thẩm định tử vong mẹ năm 
2012 cho thấy tử vong mẹ không tập trung ở các 
vùng cụ thể mà rải rác ở khắp các địa phương 
trên cả nước. Hai phần ba số sản phụ tử vong để 
lại một hoặc nhiều trẻ em trở thành trẻ mồ côi 
mẹ. Kết quả thẩm định cũng cho thấy, khoảng 

một nửa số ca tử vong xảy ra trong khi sinh hoặc 
trong vòng 24 giờ sau sinh, và một phần ba 
trường hợp tử vong xảy ra trong vòng 42 ngày 
sau sinh. Ngoài ra, khoảng 38% số ca tử vong 
mẹ được phát hiện tại nhà hoặc xảy ra trong quá 
trình vận chuyển đến cơ sở y tế. Chậm trễ trong 
việc xác định các trường hợp cần cấp cứu sản 
khoa và quyết định tự chăm sóc cùng với những 
sự chậm trễ khác chính là nguyên nhân gây ra 
một nửa số ca tử vong mẹ - đây là kết luận được 
đưa ra sau khi thực hiện thẩm định về tử vong 
mẹ. 

Chậm trễ do nhân viên y tế phản ứng chậm hoặc 
là chậm trễ do cả nhân viên y tế phản ứng chậm 
và do các nguyên nhân khác chiếm đến 45%. Sau 
cùng, chậm trễ trong tiếp cận dịch vụ do khoảng 
cách xa hoặc do thiếu các phương tiện giao 
thông: chỉ riêng chậm trễ này hoặc kết hợp với 
một số chậm trễ khác là nguyên nhân gây ra 29% 
các ca tử vong trong tổng số các ca tử vong được 
thẩm định [119].

Kết quả thực địa của nhóm nghiên cứu cho thấy 
hiện chưa có các cơ chế thúc đẩy việc thực thi, 
hệ thống thanh tra chất lượng, các khung quản 
lý hoạt động lâm sàng tổng thể, các chuẩn hoặc 
hệ thống giám sát, và cán bộ chưa được tham gia 
các cuộc tập huấn thường xuyên để có thể chuẩn 
bị tốt cho các trường hợp cấp cứu sản khoa. 
Nhiều cơ sở đào tạo y tế và các cơ sở cung cấp 
dịch vụ y tế không biết là có các Hướng dẫn quốc 
gia về chăm sóc SKSS và chăm sóc sơ sinh.

Tuy nhiên, Việt Nam hiện đã ban hành các văn 
bản nhằm đảm bảo việc tuân thủ và đảm bảo 
chất lượng việc thực hiện các văn bản quy định 
đã ban hành. Ví dụ, Quyết định số 471 / QĐ-BYT 
(năm 2014) của Bộ Y tế về chất lượng điều trị 
ngoại trú HIV, Quyết định 3994 / QĐ-BYT (năm 
2015) và 5848 / QĐ-BYT (năm 2016) về chăm sóc 
sức khỏe sinh sản, và Thông tư 19/2013/TT-BYT 
(2013) của Bộ Y tế, Quyết định 4858/QD-BYT 
(2013) và Quyết định 6858/QD-BYT (2016) về đảm 
bảo chất lượng tại các bệnh viện. Tất cả các văn 
bản này đều có những quy định liên quan đến 
việc thu thập thông tin/dữ liệu về các chỉ số hoạt 
động chính để theo dõi và so sánh chất lượng 
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dịch vụ của các dịch vụ khác nhau (hoặc của các 
cán bộ cung cấp dịch vụ), gồm cả các dịch vụ 
chăm sóc SKSS và làm mẹ an toàn. 

Việc liên kết các yêu cầu về đào tạo y khoa liên 
tục để duy trì chứng chỉ hành nghề sẽ tạo ra một 
cơ chế đảm bảo việc đưa các nội dung hướng 
dẫn này vào thực tiễn. Tuy nhiên kết quả của 
những nỗ lực này phụ thuộc rất nhiều vào các 
yếu tố như: liệu thông tin thu thập được từ các 
hệ thống này có được phân tích một hiệu quả 
hay không; các bằng chứng có được sử dụng 
nhằm hỗ trợ và thực hiện giám sát thích hợp đối 
với các cơ sở hiện còn hoạt động chưa hiệu quả 
hay không. Các thông tin cụ thể về các quy định 
pháp lý được trình bày trong phần sau.

Các biện pháp để đảm bảo sự hài lòng của bệnh 
nhân

Với sự hỗ trợ kỹ thuật của Viện Chiến lược và 
Chính sách Y tế, hiện nay Bộ Y tế đang thực hiện 
một cuộc khảo sát định tính về sự hài lòng của 
khách hàng đối với tất cả các bệnh viện trực 
thuộc Bộ Y tế. Những phát hiện ban đầu từ cuộc 
điều tra này và một loạt các cuộc điều tra khác 
cho thấy những nỗ lực của Bộ Y tế trong việc 
thực thi các giải pháp nhằm nâng cao chất lượng 
dịch vụ y tế ở Việt Nam [227-229].

3.6. Khuôn khổ pháp lý 

Ngành y tế Việt Nam có một khuôn khổ pháp 
lý tương đối đa dạng, bao gồm cả lĩnh vực sức 
khỏe sinh sản. Ngoài ra, trong những năm gần 
đây, ngành y tế đã xây dựng được một số lượng 
lớn các văn bản pháp luật liên quan trực tiếp tới 
công tác hộ sinh, đào tạo hộ sinh và các dịch vụ 
hộ sinh. Trước hết nội dung của phần này sẽ trình 
bày các tiêu chuẩn do Liên đoàn Hộ sinh quốc tế 
đã ban hành, sau đó trình bày các cơ cấu quản 
lý liên quan tới ngành hộ sinh. Phần này cũng 
tóm lược một số thành tựu quan trọng trong xây 
dựng và phát triển các quy định liên quan tới hộ 
sinh tại Việt Nam, sau đó mô tả chi tiết từng lĩnh 
vực quan trọng của quy định hộ sinh và trình 
bày các chính sách mới nhất, một số bình luận 
về nội dung của các chính sách đó và sự không 

nhất quán với các chính sách khác. Phần cuối 
của phần này, nhóm tác giả sẽ đưa ra một số ý 
kiến đánh giá về thực trạng hiện nay của các quy 
định pháp lý về hộ sinh ở Việt Nam, đồng thời 
đưa ra một số khuyến nghị liên quan tới các tiêu 
chuẩn mà Liên đoàn Hộ sinh quốc tế đưa ra và 
các khuyến nghị liên quan tới việc giải quyết các 
vấn đề hiện đang tồn tại trong hệ thống y tế của 
Việt nam.

3.6.1. Giới thiệu về các tiêu chuẩn Toàn 
cầu về Hộ sinh do Liên đoàn hộ sinh quốc 
tế xây dựng 

Theo Liên đoàn Hộ sinh quốc tế, “các quy định 
pháp lý trong ngành hộ sinh là một tập hợp các 
tiêu chí và quy trình từ góc độ pháp lý trong đó 
quy định những ai đủ điều kiện trở thành hộ sinh 
đồng thời đưa ra các thông tin chi tiết về phạm vi 
công việc của ngành hộ sinh. Phạm vi công việc 
của hộ sinh là những công việc/hoạt động mà hộ 
sinh đã được đào tạo, có năng lực thực hiện và 
được phép thực hiện. Việc đăng ký, đôi khi được 
gọi là giấy phép hoặc chứng chỉ nghề nghiệp, 
là việc được trao quyền về mặt pháp lý để hành 
nghề với chức danh hộ sinh. Lý do chính của 
việc ban hành các quy định pháp lý là để bảo 
vệ người dân khỏi những người có ý định cung 
cấp dịch vụ hộ sinh một cách không thích hợp. Ở 
một số quốc gia, công tác hộ sinh được quy định 
thông qua Luật Hộ sinh, một số quốc gia khác lại 
đưa ra các quy định cho công tác hộ sinh trong 
Luật Điều dưỡng. Trên thực tế chúng ta có thể 
thấy rõ rằng các quy định về Điều dưỡng không 
còn thích hợp với phạm vi hoạt động hộ sinh 
[230].”

Liên đoàn Hộ sinh quốc tế kêu gọi xây dựng các 
quy định nhằm đảm bảo sự an toàn cho người 
dân thông qua 6 yêu cầu sau:

• Xây dựng phạm vi công việc của ngành 
hộ sinh

• Đào tạo trước khi thực hiện đăng ký 

• Đăng ký (cấp phép)

BÁO CÁO  
HỘ SINH VIỆT NAM 2016156



• Đăng ký lại và tiếp tục cập nhật trình độ 
tay nghề

• Khiếu nại và kỷ luật 

• Các quy tắc ứng xử và đạo đức 

Nội dung của phần này đánh giá hiện trạng các 
văn bản pháp luật liên quan đến hộ sinh hiện 
hành theo khung phân tích trình bày trên đây. 
Danh sách các văn bản chính sách được trình 
bày trong Phụ lục 5. Công cụ đánh giá giúp xác 
định các khoảng trống để phát triển các văn bản 
pháp luật phù hợp với bối cảnh của Việt Nam. 
Bên cạnh đó, công cụ này sẽ giúp Việt Nam đánh 
giá được những gì đã phù hợp và đầy đủ trong 
khuôn khổ pháp lý về hộ sinh so với tiêu chuẩn 
mà Liên đoàn Hộ sinh quốc tế đã đưa ra. Điều 
đáng tiếc là chúng tôi không thể đánh giá đầy 
đủ được xem là những quy định và văn bản nào 
được thực hiện và việc thực hiện thúc đẩy

Bản tóm tắt các quy định về hộ sinh ở Việt Nam 
tính đến năm 2016 được trình bày trong Bảng 
37 theo mẫu hồ sơ được áp dụng cho các quốc 
gia. Mẫu này được trình bày trong Báo cáo Tình 
trạng Hộ sinh thế giới năm 2014. Khuôn khổ pháp 
lý của Việt Nam đáp ứng được bốn trong bảy tiêu 
chí đã đề ra. Tuy nhiên, có một số điểm hạn chế 
trong khuôn khổ pháp lý của Việt Nam như sau: 
chưa có hệ thống đăng ký trực tuyến trong việc 
cấp giấy phép cho hộ sinh; hạn chế quyền của hộ 
sinh trong việc thực hiện các kỹ năng cơ bản cấp 
cứu sản khoa và cấp cứu sơ sinh; chỉ cho phép 
hộ sinh tốt nghiệp đại học được cung cấp thuốc 
tiêm tránh thai và dụng cụ tử cung. So với 73 
quốc gia khác được đề cập tới trong Báo cáo Tình 
trạng Hộ sinh thế giới năm 2014, tình hình của 
Việt Nam tương đối khả quan so với một số quốc 
gia khác. Việt Nam nằm trong số 36 quốc gia 
đã ban hành các quy định luật pháp công nhận 
nghề hộ sinh là một nghề độc lập36 , đồng thời là 
một trong 57 quốc gia có định nghĩa về hộ sinh 
được công nhận, một trong 67 quốc gia có cơ 

36 Tính độc lập trong nghề hộ sinh bao gồm hai mặt: Hộ sinh là một nghề độc lập đối với điều dưỡng, có chương trình đào tạo và phạm vi công việc khác nhau. Hộ sinh là 
một công việc độc lập, quyết định các hoạt động lâm sàng thay mặt cho khách hàng, trong phạm vi được đào tạo chứ không phải đơn giản là làm theo chỉ định của bác sĩ.

37 Một hệ thống đăng ký trực tuyến được hiểu là một hệ thống có danh sách các hộ sinh đã đăng ký hành nghề được cặp nhật liên tục, hoặc hộ sinh có đăng ký hành nghề bị 
thu hồi hoặc có các hạn chế trong phạm vi hành nghề. Hệ thống này bao gồm cả các bằng cấp đào tạo của hộ sinh và các hạn chế trong hành nghề. Có thể tham khảo hệ 
thống của New Zealand: http://www.midwiferycouncil.health.nz/register-search

quan quản lý nhà nước về hộ sinh (dù Việt Nam 
có nhiều cơ quan quản lý đang quản lý nhiều 
khía cạnh khác nhau liên quan đến hộ sinh) và là 
một trong số 34 quốc gia yêu cầu thực hiện giấy 
phép hành nghề hộ sinh. Tuy nhiên, Việt Nam lại 
nằm trong số 35 quốc gia có chưa có hệ thống 
đăng ký hộ sinh trực tuyến37 . Ngoài ra, Việt Nam 
cũng không thuộc nhóm 37 quốc gia cho phép 
hộ sinh cung cấp tất cả bảy kỹ năng cơ bản trong 
Chăm sóc cấp cứu sản khoa và cấp cứu sơ sinh 
(do Việt Nam đang áp dụng các nguyên tắc hạn 
chế không cho phép hộ sinh cung cấp dịch vụ 
dùng giác hút cho các ca sinh cần sử dụng dụng 
cụ hỗ trợ). Việc hạn chế chỉ cho phép hộ sinh bậc 
đại học được cung cấp thuốc tiêm tránh thai và 
dụng cụ tử cung khiến Việt Nam được xếp trong 
số 7 quốc gia không cho phép hộ sinh cung cấp 
thuốc tiêm tránh thai và một trong 11 quốc gia 
không cho phép hộ sinh đặt và tháo dụng cụ tử 
cung trong số 73 quốc gia được đề cập trong báo 
cáo Tình trạng hộ sinh thế giới năm 2014.
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Bảng 37: Hiện trạng của các chỉ số quy định về hộ sinh từ Báo cáo Tình trạng hộ sinh thế giới 2014

Quy định về hộ sinh Hiện trạng ở Việt Nam

Luật pháp công nhận nghề hộ sinh là một nghề độc lập Có

Định nghĩa được công nhận về nữ hộ sinh Có

Cơ quan quản lý nhà nước về hộ sinh Có

Giấy phép hành nghề hộ sinh Có

Cho phép đăng ký và cấp phép trực tuyến Chưa có 

Số lượng các kỹ năng cơ bản trong cấp cứu sản khoa và 
cấp cứu sơ sinh mà hộ sinh được phép thực hiện (trên 
tổng số 7 kỹ năng)

1 kỹ năng được phép thực hiện, 1 kỹ năng không 
được phép thực hiện, 5 kỹ năng có thể thực hiện trong 
trường hợp cấp cứu hoặc được phép thực hiện nếu có 
sự giám sát của bác sỹ 

Hộ sinh được cung cấp thuốc tiêm tránh thai/dụng cụ 
tử cung 

Có/Có, nhưng chỉ dành cho hộ sinh tốt nghiệp đại học 
hoặc các hệ đào tạo cao hơn 

3.6.2. Hệ thống các quy định pháp lý của Việt Nam 

Các cơ cấu quản lý ngành hộ sinh 

Cơ quan chịu trách nhiệm quản lý chính nghề 
hộ sinh là Cục Quản lý Khám chữa bệnh trực 
thuộc Bộ Y tế. Cơ quan này có chức năng quản 
lý hệ thống đăng ký nghề nghiệp cho tất cả các 
ngành nghề trong lĩnh vực y tế (Bảng 38). Cục 
Quản lý Khám chữa bệnh có Phòng Chế độ Điều 
dưỡng và Ăn uống. Phòng này có một chuyên 
viên có chuyên môn về điều dưỡng, chuyên viên 
này sẽ chịu trách nhiệm quản lý cả các vấn đề về 
hộ sinh tại các bệnh viện, đồng thời chịu trách 
nhiệm phối hợp chặt chẽ với Vụ SKBMTE trong 
lĩnh vực phát triển ngành hộ sinh. Cục phối hợp 
với Vụ SKBMTE để tư các chính sách chăm sóc 
sức khoẻ bà mẹ và trẻ sơ sinh đồng thời đưa ra 
các tiêu chuẩn cho hoạt động hộ sinh (năng lực 
thực hiện, kỹ năng đỡ đẻ). Vụ SKBMTE có chức 
năng quản lý các các trung tâm chăm sóc sức 
khoẻ sinh sản của tỉnh, nhưng không có chức 
năng quản lý việc cung cấp các dịch vụ hộ sinh 
tại bệnh viện, vì phần này do Cục Quản lý Khám 
chữa bệnh trực tiếp quản lý. 

Vụ SKBMTE, Vụ Tổ chức-Cán bộ và Cục Khoa học, 
Công nghệ và Đào tạo có trách nhiệm bảo vệ 
chức danh nghề nghiệp ‘hộ sinh’. Vụ SKBMTE phối 
hợp cùng Cục Khoa học, Công nghệ và Đào tạo 
đưa ra các quy định về đào tạo y khoa liên tục 
trong lĩnh vực sóc sức khoẻ sinh sản, sức khoẻ 
bà mẹ và trẻ em. Vụ Tổ chức-Cán bộ chịu trách 
nhiệm đưa ra phạm vi hành nghề cho hộ sinh. 
Phạm vi hành nghề này được sử dụng trong việc 
xây dựng giáo trình đào tạo và đăng ký nghề 
nghiệp. Cục Khoa học, Công nghệ và Đào tạo 
chịu trách nhiệm đặt ra các tiêu chuẩn và đảm 
bảo chất lượng trong đào tạo hộ sinh phù hợp 
với yêu cầu của Bộ Giáo dục và Đào tạo và tiêu 
chuẩn về đào tạo hộ sinh hệ cao đẳng và trung 
cấp do Bộ Lao động, Thương Binh và Xã hội quy 
định. Cho tới thời điểm này, việc đánh giá năng 
lực hộ sinh là trách nhiệm của các cơ sở đào tạo 
và các cơ sở thực hiện tuyển dụng hộ sinh sau khi 
tốt nghiệp.
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Bảng 38: Đánh giá về chức năng và nhiệm vụ của các cơ quan thực hiện quản lý hộ sinh ở Việt nam

Chức năng và nhiệm vụ Cơ quan quản lý/cơ quan chịu trách nhiệm 

Tư vấn cho Chính phủ về chính sách chăm sóc sức khỏe 
sinh sản, sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh Vụ SKBMTE (BYT)

Đặt ra tiêu chuẩn về phạm vi hoạt động của ngành hộ 
sinh Vụ SKBMTE (BYT)

Đăng ký hành nghề hộ sinh (điều dưỡng-hộ sinh, điều 
dưỡng chuyên khoa về sản/nhi) Cục QLKCB (BYT)

Xác nhận năng lực của hộ sinh ngoại quốc muốn tham 
gia thực hiện công tác hộ sinh ở Việt Nam (điều dưỡng-
hộ sinh, điều dưỡng chuyên khoa về sản/nhi) 

Cục QLKCB (BYT) đóng một phần trách nhiệm trong 
việc đăng ký 

Xây dựng phạm vi hành nghề của ngành hộ sinh Vụ TCCB (BYT) và Bộ Nội vụ 

Bảo vệ chức danh “hộ sinh” BYT (Cục Khoa học, Công nghệ và Đào tạo Vụ SKBMTE, 
Vụ Tổ chức-Cán bộ)

Đặt ra tiêu chuẩn về đạo đức nghề nghiệp BYT (07/2014/TT-BYT Tiêu chuẩn đạo đức nghề nghiệp )

Áp dụng biện pháp xử phạt khi hộ sinh (điều dưỡng-hộ 
sinh, điều dưỡng chuyên khoa về sản/nhi) có những 
hành vi vi phạm đạo đức nghề nghiệp 

BYT, chính quyền địa phương theo Nghị định 176/2013/
NĐ-CP của chính phủ áp dụng cho tất cả cán bộ y tế 

Điều tra cáo buộc hành vi sai trái hoặc thiếu năng lực 

Cục Quản lý Khám chữa bệnh (BYT) là cơ quan đứng 
đầu trong Hội đồng nghề nghiệp trong việc đưa ra 
quyết định liên quan tới các hành vi sai trái trong chăm 
sóc sức khỏe 

Đặt ra các tiêu chuẩn trong giáo dục đào tạo 
Cục Khoa học, Công nghệ và Đào tạo (BYT) cùng với Bộ 
GD-ĐT (đào tạo hệ đại học) và Bộ LĐTBX (đào tao hệ cao 
đẳng hoặc thấp hơn) 

Kiểm định các cơ sở giáo dục Bộ GD-ĐT (đào tạo hệ đại học) và Bộ LĐTBX (đào tao hệ 
cao đẳng hoặc thấp hơn)

Đảm bảo chất lượng giáo dục 
Bộ GD-ĐT (đào tạo hệ đại học) và Bộ LĐTBXH (đào tao 
hệ cao đẳng hoặc thấp hơn) và Cục Khoa học, Công 
nghệ và Đào tạo (BYT)

Đánh giá năng lực trước khi thực hiện việc đăng ký 

Đánh giá năng lực của các cơ sở thực hiện đào tạo về 
y và đánh giá khả năng thực hành công việc của học 
viên/sinh viên tốt nghiệp sau 9 tháng đi làm tại các cơ 
sở y tế.

Không ngừng nâng cao trình độ chuyên môn hoặc trình 
độ học vấn 

Vụ SKBMTE và Cục Khoa học, Công nghệ và Đào tạo 
(BYT)
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Luật Khám chữa bệnh của Việt Nam là cơ sở pháp 
lý để Bộ Y tế thành lập Ban cố vấn về đăng ký 
hành ngành nghề y khoa (Quyết định 2803/QĐ-
BYT năm 2013 của Bộ Y tế). Trong thành phần 
của ban cố vấn, có một tiểu ban chuyên về điều 
dưỡng và hộ sinh với phạm vi công việc hẹp hơn 
bao gồm tư vấn về việc cấp, cấp lại và thu hồi 
đăng ký hành nghề và đình chỉ hành nghề đối 
với hộ sinh. Các tiểu ban khác xử lý các vấn đề 
như đào tạo, đào tạo y khoa liên tục, giải quyết 
khiếu nại và phụ trách các cơ sở dữ liệu về các 
ngành nghề y khoa đã đăng ký. Tuy nhiên cán bộ 
của các tiểu ban này không có chuyên môn về 
các ngành y khoa khác nhau như hộ sinh. Điều 
này có thể là một trong những nguyên nhân gây 
ra sự thiếu nhất quán giữa chương trình đào tạo 
hộ sinh, phạm vi công việc của hộ sinh và các 
chương trình đào tạo y khoa liên tục và sự thiếu 
sự phối hợp trong ngành y tế trong quá trình 
phát triển ngành hộ sinh.

Nhiều quốc gia đã xây dựng được Hội đồng Hộ 
sinh như New Zealand, Canada,38 Anh,39  Tamil 
Nadu ở Ấn Độ,40 Nigeria, 41 Campuchia,42 Thái 
Lan43 Bangladesh,44 và nhiều quốc gia khác. New 
Zealand và Thái Lan là những ví dụ điển hình về 
sự hoạt động hiệu quả của Hội đồng Hộ sinh. 

Ở New Zealand, vai trò của Hội đồng Hộ sinh 
được quy định rõ trong Luật Bảo đảm Năng lực 
cho những người hành nghề Y (ban hành năm 
2003). Đây là quy định khung pháp lý chung cho 
tất cả những người hành nghề y, nhưng cũng 
có các cơ quan quản lý chuyên biệt cho từng 
nghề cụ thể. Luật này được ban hành nhằm mục 
đích bảo vệ sức khoẻ của người dân bằng cách 

38 http://www.cmrc-ccosf.ca/

39 https://www.nmc.org.uk/

40 http://www.tamilnadunursingcouncil.com/

41 http://portal.nmcnigeria.org/

42 http://www.cmidwivesc.org/?lg=en

43 http://www.tnc.or.th/en

44 http://www.bnmc.gov.bd/

45 https://www.midwiferycouncil.health.nz/about-us/legislation

đảm bảo những người hành nghề y phải có đủ 
năng lực để thực hiện công việc. Việc quản lý này 
được thực hiện thông qua các Hội đồng nghề 
riêng biệt. Ví dụ, Hội đồng Hộ sinh là tổ chức ban 
hành các quy định phạm vi hành nghề và giới 
hạn công việc của nghề hộ sinh, thiết lập các cơ 
chế xác định năng lực của hộ sinh khi đăng ký 
hành nghề, xác định các yêu cầu về các kỹ năng 
cần được liên tục cập nhật khi hộ sinh gia hạn 
chứng chỉ hành nghề hàng năm. Hội đồng có 
quyền đình chỉ đăng ký hành nghề hộ sinh hoặc 
áp đặt các điều kiện và giới hạn về phạm vi hành 
nghề đối với hộ sinh. Các thành viên của Hội 
đồng Hộ sinh New Zealand được Bộ trưởng Bộ 
Y tế bổ nhiệm với nhiệm kỳ từ một đến ba năm 
và có thể được bổ nhiệm lại khi nhiệm kỳ đó kết 
thúc. Thành viên hội đồng bao gồm cả hộ sinh có 
chuyên môn và những người không có chuyên 
môn hộ sinh. 45 

Tại Thái Lan, Nghị định Hoàng gia về Luật Điều 
dưỡng và Hộ sinh (ban hành năm 1985, cập 
nhật năm 1997) là cơ sở để thành lập Hội đồng 
Điều dưỡng và Hộ sinh Thái Lan. Mục đích của 
hội đồng là quản lý và thúc đẩy nghề hộ sinh 
và điều dưỡng. Trách nhiệm cụ thể của Hội bao 
gồm đăng ký hành nghề hộ sinh, đình chỉ và thu 
hồi giấy phép, phê duyệt chương trình đào tạo 
hộ sinh và các chương trình giáo dục được cấp 
chứng nhận, thực hiện kiểm định các cơ sở đào 
tạo hộ sinh. Hội đồng Điều dưỡng và Hộ sinh 
bao gồm 32 thành viên, một nửa trong số đó do 
Chính phủ bổ nhiệm (bao gồm Chủ tịch Hội Điều 
dưỡng Thái Lan và đại diện các Bộ, Hội Chữ thập 
đỏ và Khu vực Thủ đô Bangkok) và một nửa do 
các thành viên bầu ra.
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Một số thành tựu trong hệ thống quản lý hộ 
sinh của Việt nam 

Bảng 39 trình bày tóm tắt một số thành tựu mà 
Việt Nam đạt được gần đây trong quá trình phát 
triển hộ sinh. Mặc dù việc xây dựng các quy định 
trong các lĩnh vực khác (ví dụ như quy định nghề 
nghiệp) cũng có thể gây ảnh hưởng tới hộ sinh, 
những quy định này thường không cụ thể đối 
với hộ sinh và nghề hộ sinh và vì vậy không được 
tóm tắt tại đây. Tuy nhiên các quy định này sẽ 
được thảo luận trong khuôn khổ đánh giá quy 
định mà Liên đoàn Hộ sinh quốc tế ban hành. 
Các thành tựu trong xây dựng các quy định về hộ 

sinh đã giúp Việt Nam tiến gần hơn tới các tiêu 
chuẩn của ASEAN và các tiêu chuẩn do Liên đoàn 
Hộ sinh quốc tế ban hành. Tuy nhiên, điều này 
cũng gây ra sức ép lên hệ thống y tế hiện hành 
do tốc độ thay đổi nhanh chóng để phù hợp với 
lộ trình và do các yêu cầu về cải thiện trình độ 
của lực lượng hộ sinh từ trung cấp đến cao đẳng 
hoặc ở các cấp đào tạo hộ sinh cao hơn và do 
sự thay đổi trong khối lượng công việc hộ sinh 
(ví dụ lực lượng bác sỹ sẽ thực hiện thêm một 
số công việc mà trước đây lực lượng hộ sinh vẫn 
đảm nhận, cụ thể là việc cung cấp dịch vụ tránh 
thai lâm sàng và phá thai).
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Bảng 39: Một số thành tựu quan trọng trong việc ban hành các quy định pháp lý liên quan tới hộ sinh 
tại Việt Nam từ năm 2010

Thành tựu Văn bản chính sách Mức độ quan trọng 

Đưa ra phạm vi 
công việc và phạm 
vi đăng ký hành 
nghề cho hộ sinh 

Thông tư 26/2015 / TTLT-BYT-BNV quy 
định mã số, và các tiêu chuẩn cho điều 
dưỡng, hộ sinh và các ngành nghề kỹ 
thuật viên y tế 

•Đưa ra phạm vi công việc mà hộ sinh sau khi 
đăng ký phải thực hiện trong hệ thống quy 
định nghề nghiệp y tế ( mặc dù Thông tư có . 
một vài hạn chế )

Đưa ra tiêu chuẩn 
năng lực 

Quyết định số 342 / QĐ-BYT (2014) phê 
duyệt các tiêu chuẩn năng lực cơ bản cho 
hộ sinh Việt Nam 

Quyết định 3982 / QĐ-BYT (2014) Phê 
duyệt các hướng dẫn về kỹ năng cơ bản 
cho cán bộ làm công tác hộ sinh 

• Năng lực của hộ sinh được coi là cơ sở trong 
đào tạo trước khi hành nghề và trong xây 
dựng phạm vi quy chế làm việc. 

•Các tài liệu hướng dẫn kỹ năng cơ bản cho hộ 
sinh có vai trò quan trọng trong việc xây dựng 
các khóa đào tạo liên tục nhằm đảm bảo rằng 
tất cả các cán bộ y tế tuyến cơ sở có thể có đủ 
năng lực thực hiện các nhiệm vụ hộ sinh thiết 
yếu một cách thành thạo. 

•Cả hai bộ tiêu chuẩn đều phù hợp với tiêu 
chuẩn của Việt Nam và tiêu chuẩn của Liên 
đoàn Hộ sinh quốc tế

Xây dựng giáo 
trình đào tạo trước 
khi cung cấp dịch 
vụ và đặt ra các 
tiêu chuẩn đối với 
cơ sở đào tạo 

Thông tư 11/2010 / TT-BGDĐT ban hành 
bộ chương trình khung giáo dục đại học 
khối ngành Khoa học Sức khỏe trình độ 
cao đẳng (bao gồm điều dưỡng và hộ 
sinh) 

Khung giáo trình đào tạo hộ sinh hệ đại 
học (4 năm) được thông qua trong Chỉ 
thị 9513 / BYT-K2DT ngày 27/12/2014 Văn 
bản số 322 / K2DT-DH ngày 5/5/2015 về 
Chương trình đào tạo dành cho giảng 
viên thực hiện công tác đào tạo hộ sinh 
dựa trên năng lực thực hiện 

Quyết định số 659 / QĐ-BYT (2015) Ban 
hành các điều kiện để đảm bảo hoạt 
động đào tạo hộ sinh tại các trường đại 
học và cao đẳng tại Việt Nam Dự thảo 
Nghị định mới nhằm thay thế Thông tư 
số 09/2008 / TT-BYT Hướng dẫn việc phối 
hợp giữa các cơ sở đào tạo cán bộ y tế và 
các các bệnh viện có thực hiện đào tạo 
trong các lĩnh vực đào tạo, nghiên cứu và 
chăm sóc sức khỏe nhân dân.

• Những chương trình đào tạo dựa trên năng 
lực này giúp cho công việc đào tạo hộ sinh của 
Việt Nam tiến gần hơn tới các tiêu chuẩn mà 
Liên đoàn hộ sinh thế giới xây dựng. 

•Với hệ đào tạo 4 năm, các chương trình đào 
tạo hộ sinh giờ đây đã có đầy đủ các hệ đào 
tạo (từ trung học chuyên nghiệp tới hệ đại 
học). 

• Các yêu cầu chuyên môn trong thực hiện đào 
tạo hộ sinh đòi hỏi các cơ sở đào tạo đáp ứng 
được các yêu cầu về chất lượng để thực hiện 
các chương trình giảng dạy có hiệu quả. 

•Sự phối hợp tốt hơn giữa các cơ sở thực hành 
và cơ sở đào tạo sẽ góp phần nâng cao chất 
lượng đào tạo và giúp học viên học sinh đạt 
được năng lực và tay nghề tốt hơn. 

Đặt ra phạm vi 
công việc và 
chương trình đào 
tạo cho cô đỡ thôn 
bản 

Thông tư 07/2013/TT-BYT quy định tiêu 
chuẩn, chức năng, nhiệm vụ của cán bộ y 
tế thôn bản (với một số quy định vụ thể 
đối với cô đỡ thôn bản); 

Quyết định 2847/QĐ-BYT (2012) của BYT 
về phê duyệt các tài liệu đào tạo cô đỡ 
thôn bản dựa trên năng lực thực hiện 

• Chính thức hóa và tiêu chuẩn hóa chất lượng 
cô đỡ thôn bản để phục vụ các vùng dân tộc 
thiểu số và vùng khó khăn nhằm góp phần 
làm giảm sự chênh lệch giữa các vùng miền.
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3.6.3. Qui đinh phạm vi hành nghề hộ 
sinh

Cơ sở cho việc xây dựng phạm vi hành nghề 
hộ sinh là Thông tư liên tịch số 26/2015/TTLT-
BYT-BNV (Thông tư 26) về hộ sinh và Thông tư 
07/2013/TT-BYT về cô đỡ thôn bản. Từ góc độ 
cung cấp dịch vụ, các văn bản quy định phạm 
vi cho phép các cơ sở cung cấp các dịch vụ hộ 
sinh khác nhau đã được ban hành. Quyết định 
số 385/2001/QĐ-BYT của Bộ Y tế quy định rõ các 
loại hình dịch vụ chăm sóc SKSS được cung cấp 
tại các cơ sở y tế. Gần đây, Thông tư 43/2013/
TT-BYT do Bộ Y tế ban hành cũng là một tài liệu 
tương tự tuy nhiên văn bản này phân cấp cho 
các Sở Y tế quyết định những cơ sở y tế nào được 
phép cung cấp từng loại hình dịch vụ này.

Thông tư 26 đã thay thế Thông tư 12/2011/
TT-BYT với mục đích điều chỉnh các yêu cầu về 
nhân lực y tế Việt Nam cho phù hợp với các tiêu 
chuẩn mà các nước Đông Nam Á (ASEAN) đã đưa 
ra. Thỏa thuận công nhận nhau về hành nghề 
y khoa của ASEAN có bốn mục tiêu chính bao 
gồm: tạo điều kiện cho phép nhân viên trong 
ngành y tế được phép di chuyển tự do giữa các 
nước ASEAN; trao đổi các thông tin liên quan tới 
việc công nhận lẫn nhau đối với nhân sự ngành 
y; thúc đẩy việc áp dụng các thực hành tốt nhất 
về tiêu chuẩn và bằng cấp; tạo cơ hội cho việc 
xây dựng năng lực và đào tạo người hành nghề y. 
Việc này đòi hỏi hộ sinh phải hoàn thành chương 
trình đào tạo y khoa chuyên nghiệp và được cơ 
quan quản lý y tế chuyên nghiệp ở nước xuất xứ 
cấp bằng đảm bảo người hộ sinh đủ năng lực 
về các khía cạnh kỹ thuật, đạo đức và pháp luật 
trước khi được thực hiện các công việc chuyên 
môn. Mỗi nước trong khối ASEAN có thể ban 
hành các yêu cầu về đăng ký chuyên môn khác 
nhau, mặc dù nhiều nước cùng sử dụng các 
chuẩn năng lực mà Liên đoàn Hộ sinh Quốc tế 
quy định làm cơ sở cho các quy định của nước 
mình. Ví dụ, Campuchia yêu cầu hộ sinh có các 
năng lực đặc thù để thực hiện công việc của 
mình và duy trì các kỹ năng thông qua đào tạo 
y khoa liên tục. Trong khi đó, Việt Nam yêu cầu 
phải có chứng chỉ đào tạo chuyên về ngành hộ 
sinh. Hội đồng Hộ sinh tại các quốc gia ASEAN 

đóng vai trò quan trọng trong việc đảm bảo các 
năng lực hộ sinh được tuân thủ theo thỏa thuận 
này. Một số hội đồng yêu cầu hộ sinh phải hoàn 
thành kiểm tra tay nghề trong khi một số khác 
lại yêu cầu kiểm tra chứng nhận đào tạo và kinh 
nghiệm làm việc. Như vậy, dường như các nước 
ASEAN không có yêu cầu về số năm đào tạo mà 
chỉ có yêu cầu về năng lực thực hiện.

Phạm vi nhiệm vụ và chức danh liên quan tới 
bằng cấp của hộ sinh

Thông tư 26 quy định gồm 7 nhiệm vụ hộ sinh: 
a) Chăm sóc bà mẹ, trẻ sơ sinh, người bệnh và 
người sử dụng dịch vụ y tế, b) sức khoẻ sinh sản 
tại cộng đồng, c) cấp cứu và sơ cứu, d) TT-GD-TT, 
tư vấn và chăm sóc sức khoẻ sinh sản, e) hỗ trợ, 
phối hợp trong điều trị, f ) bảo vệ và thực hiện các 
quyền cho bệnh nhân, g) đào tạo, nghiên cứu và 
phát triển nghề nghiệp.

Quy định về phạm vi thực hành chuyên môn 
tại thông tư này không đề cập tới các nhiệm vụ 
quan trong khác mà hộ sinh đã được đào tạo, ví 
dụ như cung cấp các dịch vụ phụ khoa như sàng 
lọc ung thư vú và ung thư cổ tử cung, phát hiện 
các BLTQĐTD, tư vấn về SKSS cho TN/VTN và các 
vấn đề về chăm sóc SKSS cho người già (các vấn 
đề trong thời kỳ tiền mãn kinh) và tham gia vào 
các hoạt động thẩm định về tử vong mẹ.

Thông tư 26 cũng đặt ra các yêu cầu về bằng 
cấp đào tạo và kinh nghiệm thực hành nhằm 
đáp ứng phạm vi công việc. Thông tư 12/2011/
TT-BYT ban hành trước đó đã nêu chi tiết phạm vi 
công việc cho năm cấp hộ sinh bao gồm: sau đại 
học, đại học, cao đẳng, trung cấp và sơ cấp. Trong 
quá trình đào tạo hộ sinh và nâng cao các tiêu 
chuẩn nghề nghiệp để đạt tiêu chuẩn khu vực và 
tiêu chuẩn toàn cầu, các chính sách mới của Việt 
Nam không còn công nhận hộ sinh sơ cấp là một 
hạng mục nghề trong danh mục nghề hộ sinh 
chính thống kể từ thời điểm năm 2025 trở đi trừ 
khi hộ sinh thuộc nhóm này tham gia các khóa 
đào tạo nâng cao trình độ của mình.

Các chính sách mới được xây dựng dựa trên nội 
dung của các chương trình đào tạo được xây 
dựng và áp dụng từ năm 2003. Tuy nhiên, hệ 
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thống thường phát triển theo thời gian và một 
số loại bằng cấp của hộ sinh không được nêu 
rõ trong các thông tư mới. Trước đây, hộ sinh hệ 
trung cấp được đào tạo rộng hơn nhiều so với 
chương trình đào tạo hộ sinh 2 năm hiện nay. 
Chương trình đào tạo cũ bao gồm 3 năm đào 
tạo và 3 năm thực hành có giám sát. Thời gian 
đào tạo y sỹ sản nhi là 2 năm đào tạo chung và 6 
tháng đào tạo chuyên về sản và nhi. Điều dưỡng-
hộ sinh và điều dưỡng hộ sinh chuyên ngành 
sản phụ khoa là hai nhóm có chuyên môn hộ 
sinh bậc cử nhân. Tuy vậy, các chứng chỉ chuyên 
môn của họ lại là điều dưỡng mặc dù trình độ 
và phạm vi công việc của họ tương tự như của 
hộ sinh. Các chính sách về phạm vi công việc và 
đào tạo hiện tại không đề cập rõ ràng đến các 
chức danh hộ sinh này và hiện không tìm thấy tài 
liệu pháp lý hoặc quy định nào đề cập đến chức 
danh của nhóm này. Ngay trong nội bộ Bộ Y tế, 
các nghề này có thể được coi là tương đương với 
hộ sinh trung cấp hoặc đại học. Tuy nhiên để có 
thể hỗ trợ Sở Y tế trong việc cấp chứng chỉ hành 
nghề và tạo thuận lợi cho các cơ sở đào tạo trong 
hoạt động đào tạo nâng cao chuyên môn cho hộ 
sinh, BYT cần ban hành các chính sách rõ ràng để 
các cán bộ y tế này có cơ hội nghề nghiệp như 
những người có chức danh hộ sinh. Bản mô tả 
phạm vi hành nghề của các y sỹ đa khoa trong 
Thông tư liên tịch số 10/2015/TTLT-BYT-BNV 
không phù hợp với phạm vi hành nghề của các 
y sỹ sản nhi, mặc dù quy định về đăng ký chuyên 
môn (Thông tư 41/2015/TT-BYT) dường như qui 
định là y sỹ sản nhi có phạm vi hành nghề tương 
đương với hộ sinh trung cấp.

Hạn chế về phạm vi được phép hành nghề

Thông tư 26 quy định những hạn chế đáng kể 
trong phạm vi cung cấp dịch vụ đối với hộ sinh 
trung cấp và cao đẳng. Từ trước tới nay, hộ sinh 
trung cấp vẫn là lực lượng chủ yếu thực hiện 
nhiệm vụ cung cấp các dịch vụ KHHGĐ lâm sàng 
như đặt và tháo dụng cụ tử cung và cung cấp 
thuốc tiêm tránh thai. Hộ sinh trung cấp cũng là 
những người chịu trách nhiệm chính thực hiện 
việc hút thai sớm (dưới 7 tuần) tại các cơ sở y tế 
tuyến cơ sở và các trung tâm chăm sóc sức khoẻ 
sinh sản. Thông tư 12/2011/TT-BYT quy định đây 

là phạm vi công việc hộ sinh được phép thực 
hiện và Hướng dẫn Sức khoẻ sinh sản Quốc gia 
năm 2009 và 2016 cũng quy định đây là các 
nhiệm vụ phù hợp với hộ sinh trung cấp. Các 
năng lực hút thai và tránh thai lâm sàng này được 
giảng dạy trong chương trình đào tạo hộ sinh hệ 
cao đẳng và được xem là năng lực cơ bản mà hộ 
sinh hệ cao đẳng có thể thực hiện (Quyết định 
342/QĐ-BYT năm 2014). Có thể là nhiều hộ sinh 
trung học cũng có năng lực thực hiện các dịch 
vụ này do được đào tạo, hoặc các khóa đào tạo 
y khoa liên tục và qua kinh nghiệm tích lũy khi 
công tác. Khi Thông tư 26 bắt đầu có hiệu lực vào 
tháng 11 năm 2015, số lượng cán bộ y tế được 
phép cung cấp các dịch vụ tránh thai lâm sàng và 
hút thai giảm từ 51.000 người xuống còn 18.000 
người (chủ yếu là bác sĩ sản, bác sỹ đa khoa và 
hộ sinh hệ đại học). Sự thay đổi này dồn những 
công việc đòi hỏi chuyên môn thấp cho những 
người có chuyên môn cao thực hiện, dẫn tới hiện 
tượng áp lực quá tải đối khối lượng công việc 
khổng lồ mà cán bộ y tế có chuyên môn cao phải 
thực hiện. Hộ sinh trung cấp và cao đẳng (hộ 
sinh hạng 4) chỉ được phép cung cấp dịch vụ tư 
vấn về kế hoạch hoá gia đình chứ không thực sự 
được thực hiện các thủ thuật như đặt dụng cụ tử 
cung, que cấy tránh thai hoặc tiêm thuốc tránh 
thai.

Thẩm quyền để thực hiện các phẫu thuật và 
thủ thuật, như phẫu thuật sản khoa, tiệt trùng 
hoặc phá thai đã được quy định trong Thông 
tư 50/2014/TT-BYT của Bộ Y tế, trong đó có quy 
định thủ trưởng tại các cơ sở y tế có trách nhiệm 
phân chia trách nhiệm cho các hộ sinh hoặc các 
nhân viên khác dựa vào kiến thức, kỹ năng và 
trình độ đào tạo. Tuy nhiên nhóm nghiên cứu 
không tìm thấy bất kỳ tài liệu nào quy định bằng 
cấp hoặc chứng chỉ cho những người cung cấp 
các dịch vụ kỹ thuật nhằm đảm bảo tính an toàn 
và hiệu quả. Ví dụ, việc thực hiện siêu âm đòi hỏi 
bác sĩ phải có trình độ đào tạo nhất định để giảm 
thiểu việc tiếp xúc cho thai nhi và đọc đúng các 
kết quả/phát hiện sau khi thực hiện chuẩn đoán 
hình ảnh. Tuy nhiên, dường như chưa có quy 
định nào được ban hành liên quan tới vấn đề này. 
Tương tự như các dịch vụ phá thai, nhóm nghiên 
cứu cũng không tìm thấy các văn bản quy định 
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về loại hình phá thai nào hộ sinh được phép thực 
hiện và loại hình nào đòi hỏi bác sỹ sản phải thực 
hiện dù Thông tư 26 đã hạn chế hộ sinh hạng 4 
(hệ trung cấp và cao đẳng) cung cấp các dịch vụ 
hút thai.

Việc kê đơn thuốc được quy định tại Thông tư 
05/2016/TT-BYT về chăm sóc ngoại trú và Thông 
tư 23/2011/TT-BYT về chăm sóc tại các cơ sở y tế 
có giường bệnh nội trú. Theo các quy định này, 
việc kê đơn thuốc nói chung là trách nhiệm của 
bác sĩ và các quy định này giới hạn bác sĩ công 
tác tại các trạm y tế xã chỉ được kê đơn trong 
phạm vi chuyên môn mà các trạm y tế xã được 
phép thực hiện. Y sỹ công tác tại các trạm y tế 
xã và bệnh viện huyện chỉ được phép kê đơn 
thuốc trong phạm vi hành nghề và bổ sung yêu 
cầu được bệnh viện huyện ủy quyền để kê đơn 
thuốc cho bệnh nhân ngoại trú. Tuy nhiên, hộ 
sinh không được phép kê đơn thuốc, trừ trường 
hợp cấp cứu sản khoa khi sản phụ gặp tai biến 
khi sinh tại các trạm y tế xã và trạm không có bác 
sỹ hoặc y sỹ. 46Tuy nhiên, điều này mâu thuẫn với 
Hướng dẫn Quốc gia về Sức khoẻ Sinh sản (Quyết 
định 4620/2009/QĐ-BYT) trong đó quy định hộ 
sinh là một trong những người cung cấp dịch 
vụ chính, chịu trách nhiệm cung cấp các dịch vụ 
chăm sóc sức khoẻ sinh sản định kỳ và nhiều các 
dịch vụ trong số đó liên quan tới sử dụng thuốc 
theo đơn. Danh sách cụ thể các loại thuốc và 
dụng cụ chịu ảnh hưởng từ chính sách này bao 
gồm thuốc và dụng cụ tránh thai cho các dịch vụ 
kế hoạch hoá gia đình, thuốc sử dụng trong phá 
thai nội khoa, tiêm phòng uốn ván cho phụ nữ 
có thai, sử dụng kháng sinh điều trị các BLTQĐTD, 
điều trị sốt rét, sử dụng oxytocin trong xử trí tích 
cực giai đoạn 3 của cuộc đẻ, gây tê trong quá 
trình cắt tầng sinh môn hoặc hút thai sử dụng 
máy hút chân không, tiêm Vitamin K, tiêm phòng 
viêm gan B và tiêm phòng lao (BCG) cho trẻ sơ 
sinh. Thông tư 26 cũng không quy định rõ ràng 
về việc các danh mục này có được coi là một 
phần trong nhiệm vụ chăm sóc bà mẹ và trẻ em 
hay không, hay tất cả những thuốc trong danh 
mục này đều do bác sĩ điều trị kê đơn. Điều đáng 
quan tâm là liệu việc yêu cầu bác sĩ kê đơn cho 
các nhiệm vụ chăm sóc thiết yếu thông thường 

46 Thông tư 23/2011/TT-BYT, Điều 2, khoản 1d-“Hộ sinh viên tại các trạm y tế xã khi không có bác sĩ, y sĩ được chỉ định thuốc cấp cứu trong trường hợp đỡ đẻ.”

như vậy có dẫn tới tình trạng cung cấp thiếu dịch 
vụ hoặc chậm trễ trong cung cấp dịch vụ hay 
không. Mặc dù còn nhiều ý kiến quan ngại về 
việc liệu hộ sinh kê đơn thuốc có đạt được trình 
độ đào tạo và giám sát thích hợp để đảm bảo 
việc tuân thủ các hướng dẫn quốc gia hay không, 
vấn đề quan trọng là chúng ta cần quy định rõ 
về quyền được kê đơn thuốc hoặc cung cấp các 
dịch vụ/dụng cụ cụ thể trong phạm vi đăng ký 
hành nghề của hộ sinh. Phạm vi công việc có 
thể khác biệt đối với từng cá nhân tùy thuộc vào 
trình độ và năng lực kỹ thuật mà họ đạt được 
thông qua đào tạo y khoa liên tục hay có thể 
thay đổi dựa trên điều kiện cơ sở vật chất nơi họ 
hành nghề. Việc BYT trao quyền tự chủ hơn cho 
các hộ sinh công tác tại ở trạm y tế xã là điều cần 
thiết vì không phải lúc nào tuyến này cũng có 
bác sĩ để xin tư vấn.

Cấp cứu sản nhi

Cấp cứu trong sản nhi cũng là những lĩnh vực 
quan trọng trong đó hộ sinh cần phải phản ứng 
nhanh và tự chủ trong phạm vi khả năng và kỹ 
năng chuyên môn của họ và không bị cản trở 
bởi giới hạn phạm vi công việc. Thông tư 26 quy 
định rõ hộ sinh được quyền tổ chức, thực hiện 
sơ cứu và chăm sóc cấp cứu sản khoa và thực 
hiện hồi sức khẩn cấp cho trẻ sơ sinh. Sau đó, 
họ phải báo cáo kịp thời và phối hợp với bác sỹ 
phụ trách hoặc chuyển tuyến bệnh nhân đến cơ 
sở cấp cao hơn. Hướng dẫn về chăm sóc SKSS 
ban hành năm 2009 cũng quy định rằng trong 
hầu hết các ca cấp cứu sản khoa, hộ sinh chính 
là những người có trách nhiệm cung cấp dịch vụ 
chính, đặc biệt là tại các trạm y tế xã. Trong quy 
chế hướng dẫn về kê đơn thuốc, hộ sinh được 
phép cung cấp các loại thuốc phục vụ cấp cứu 
sản khoa trong các ca sinh tại tuyến xã nếu trạm 
y tế xã không có bác sỹ hoặc y sỹ.

Báo cáo tình trạng Hộ sinh Thế giới lựa chọn 7 
chức năng/nhiệm vụ liên quan tới dấu hiệu cần 
chăm sóc trong cấp cứu sản nhi để đánh giá 
phạm vi công việc của hộ sinh và cho phép họ có 
phản ứng phù hợp trong trường hợp khẩn cấp 
(Hộp 4).
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Hộp 4: Bảy nhiệm vụ cơ bản trong cấp cứu sản khoa và phạm vi chuyên môn hộ sinh được phép thực 
hiện tại Viêt Nam

1. Chống co giật (Magnesium sulfate và diazepam cho sản giật và tiền sản giật): chưa có 
quy định rõ ràng về việc hộ sinh có được cung dịch vụ này mà không có đơn của bác sỹ 
hay không, tuy niên Thông tư 26 cho phép sử dụng trong các cấp cứu sản khoa. 

2. Cung cấpThuốc kháng sinh cho sản phụ (vỡ ối sớm) – nhìn chung hộ sinh không được 
phép kê đơn thuốc kháng sinh 

3. Cung cấp oxytoxin (trong trường hợp băng huyết) – hiện chưa có quy định rõ ràng cho 
phép hộ sinh kê đơn oxytocin, mặc dù đây là một loại thuốc thiết yếu trong Xử trí tích 
cực giai đoạn 3 của cuộc đẻ. Thông tư 26 cho phép sử dụng trong các cấp cứu sản khoa.

4. Các ca sinh có sử dụng dụng cụ giác hút – hộ sinh không được phép cung cấp dịch vụ 
này và có thể cơ sở không có các trang thiết bị như vậy

5. Bóc rau nhân tạo bằng tay (bao gồm việc kê đơn thuốc dolosal, kháng sinh và 
oxytocin) - Thông tư 26 cho phép hộ sinh thực hiện việc bóc nhau nhân tạo bằng tay 
nếu xảy ra cấp cứu sản khoa nhằm ngăn ngừa xuất huyết sau sinh do sót rau trong 
những trường hợp không thể chuyển tuyến kịp thời lên tuyến cao hơn 

6. Hồi sức sơ sinh có sử dụng mặt nạ (Thông tư 26 cho phép hộ sinh thực hiện nhiệm vụ 
này tuy nhiên cơ sở có thể không có sẵn trang thiết bị để thực hiện nhiệm vụ này)

7. Hút chân không trong trường hợp sót nhau (không rõ hiện hộ sinh có thực hiện 
nhiệm vụ này không vì nhiệm vụ này không được quy định trong hướng dẫn về chăm 
sóc SKSS)
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Ở Việt Nam, hộ sinh được phép thực hiện hầu hết 
các chức năng ảnh hưởng đến sự sống còn trong 
trường hợp cấp cứu sản khoa khi cơ sở không có 
bác sĩ, ngoại trừ việc sử dụng dụng cụ giác hút 
chân không khi sinh. Tuy nhiên, thực tế cho thấy 
không phải tất cả các trạm y tế xã đều có khả 
năng cung cấp tất cả các dịch vụ này. Một quan 
ngại nữa là liệu hộ sinh có được đào tạo đầy đủ 
để cung cấp các dịch vụ này một cách an toàn, 
đặc biệt trong tình huống cấp cứu sản khoa hay 
không vì những trường hợp này rất hiếm khi xảy 
ra. Điều quan trọng là phải áp dụng các quy trình 
mang tính quy chuẩn trong xử lý các trường hợp 
cấp cứu sản khoa nếu có. Một quan ngại khác là 
liệu những loại thuốc này có thường xuyên có 
sẵn tại các trạm y tế xã hay không và nhiều loại 
thuốc có thể hết hạn trước khi cần sử dụng. Các 
loại thuốc được quan tâm là các thuốc chống cao 
huyết áp cho phụ nữ mang thai bị huyết áp cao, 
oxytocin trong băng huyết sau sinh, thuốc điều 
trị tiền sản giật hoặc sản giật, kháng sinh trong 
vỡ ối sớm và corticoid để ngăn ngừa tình trạng 
suy hô hấp ở trẻ sinh thiếu tháng.

Cô đỡ thôn bản

Việt Nam vẫn đang quan tâm đặc biệt đến việc 
đảm bảo sự tiếp cận phổ cập các dịch vụ chăm 
sóc sức khoẻ sinh sản đặc biệt là ở những vùng 
sâu và vùng xa. Bộ Y tế đã ban hành chính sách 
cho phép sử dụng CĐTB sau khi được đào tạo 6 
tháng theo hình thức đào tạo dựa trên năng lực 
nhằm giảm thiểu sự thiếu hụt về nhân lực cung 
cấp dịch vụ hộ sinh tại tuyến thôn bản (Thông tư 
07/2013/TT-BYT). CĐTB sẽ cung cấp dịch vụ ở các 
vùng sâu, vùng xa nơi dân cư sống rải rác và khó 
tiếp cận các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ bà mẹ 
do khó khăn về địa lý, hoặc ở những khu vực có 
phụ nữ dân tộc thiểu số sinh sống, nơi đồng bào 
dân tộc thiểu số có xu hướng tránh việc đi khám 
thai, không muốn được quản lý thai nghén và 
không muốn sinh con tại cơ sở y tế. Vì vậy, trình 
độ và phạm vi công việc của CĐTB hạn chế hơn 
so với hộ sinh. Sau khi được tập huấn, CĐTB có 
thể có những kỹ năng cơ bản và cần thiết để hỗ 
trợ cho các ca sinh và có thể cung cấp các dịch 
vụ hộ sinh cơ bản. Phần lớn công việc họ làm là 
thông tin, giáo dục và truyền thông về sức khoẻ, 

các biện pháp phòng ngừa và thuyết phục phụ 
nữ sử dụng các dịch vụ chăm sóc sinh sản tại các 
cơ sở y tế chính quy. Chính sách hiện nay yêu cầu 
chính quyền địa phương sử dụng ngân sách của 
mình để chi trả thù lao cho CĐTB, nhưng điều 
này không phải lúc nào cũng được bảo đảm và 
đây chính là một điểm hạn chế của chính sách.

Thông tư 07/2013/TT-BYT cho phép các CĐTB 
tiến hành điều trị sơ bộ trong trường hợp tai 
biến khi sinh tại nhà, sau đó chuyển đến cơ sở 
y tế một cách kịp thời. Tuy nhiên, các bộ dụng 
cụ dành cho CĐTB không bao gồm các loại 
thuốc hoặc dụng cụ cơ bản cần thiết để xử lý 
các trường hợp cấp cứu sản khoa. Cách tiếp cận 
chính của các CĐTB để đối phó vơi các trường 
hợp cấp cứu sản khoa là thuyết phục phụ nữ sinh 
tại các cơ sở y tế, đặc biệt khi xác định được các 
yếu tố nguy cơ được phát hiện trong lúc mang 
thai. 

3.6.4. Đào tạo chính qui trước khi đăng ký 
nghề nghiệp

Công tác quản lý nhà nước về hệ thống đào 
tạo y tế kể cả đào tạo hộ sinh khá rời rạc, bị chi 
phối bởi Luật Giáo dục Đại học và Luật Đào tạo 
nghề, và chịu sự quản lý của ba bộ (Bộ Y tế, Bộ 
Lao động, Thương Binh và Xã hội và Bộ Giáo dục 
Đào tạo). Trong khi Bộ Y tế chịu trách nhiệm về 
chương trình đào tạo, tiêu chuẩn năng lực và 
phạm vi công việc của sinh viên tốt nghiệp từ 
các trường đào tạo y tế, Bộ Giáo dục Đào tạo chịu 
trách nhiệm đào tạo nhân lực y tế từ cấp đại học, 
trong khi Nghị định số 76/NQ-CP của Chính phủ 
ban hành tại kỳ họp thường kỳ tháng 8 năm 2016 
đã quy định công tác đào tạo nhân lực y tế tại 
các trường cao đẳng và trung cấp Y sẽ do Bộ Lao 
động, Thương binh và Xã hội chịu trách nhiệm 
quản lý. Các chương trình đào tạo trong hệ thống 
giáo dục của Việt Nam đều có mã đào tạo riêng. 
Mã đào tạo hộ sinh trung học được Bộ Giáo dục 
Đào tạo ban hành theo Thông tư 34/2011/TT-
BGDĐT và mã đào tạo hộ sinh cao đẳng được ban 
hành trong Thông tư 14/2010/TT-BGDDT của Bộ 
Giáo dục và Đào tạo. Như đã nói ở trên, mã đào 
tạo hộ sinh hệ cử nhân còn đang chờ Bộ Giáo 
dục Đào tạo ban hành. Hiện nay công tác đào tạo 
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hộ sinh cần có sự phối hợp đồng bộ để đảm bảo 
chất lượng đào tạo và để hộ sinh nâng cao trình 
độ từ hệ thấp lên hệ cao hơn không bị lãng phí 
do nội dung đào tạo bị trùng lặp, cũng như để 
đảm bảo những thiếu hụt về năng lực trong đào 
tạo ban đầu được bổ sung đầy đủ trong đào tạo 
nâng cao. Sự phối hợp giữa ba bộ, ngành này là 
điều sống còn trong nỗ lực cân bằng cung và cầu 
của thị trường lao động của cán bộ y tế.

Bộ Y tế, với sự hỗ trợ của UNFPA, đã có quyết 
định ban hành Chuẩn Năng lực cơ bản của hộ 
sinh Việt Nam (Quyết định 342 của Bộ Y tế). 
Chuẩn này đã được xây dựng dựa theo năng lực 
hộ sinh do Liên đoàn Hộ sinh quốc tế qui định. 
Chuẩn Năng lực hộ sinh đóng vai trò là nền tảng 
cho chương trình đào tạo hộ sinh. Hiện nay, Bộ 
Giáo dục Đào tạo đã phê chuẩn khung chương 
trình đào tạo chính thức dành cho hộ sinh hệ 
trung cấp (Quyết định 23/2003/QĐ-BYT của Bộ Y 
tế) và hệ cao đẳng (Thông tư 11/2010/TT-BGDDT 
của Bộ Giáo dục và Đào tạo). Khung chương 
trình đào tạo đại học đã được Cục Khoa học 
công nghệ và Đào tạo (Bộ Y tế) phê duyệt và giới 
thiệu tới tất cả các trường đại học y khoa ở Việt 
Nam năm 2015. Những điều kiện cơ bản mà các 
trường cần đáp ứng để thực hiện chương trình 
đào tạo hộ sinh hệ cao đẳng và đại học theo tiêu 
chuẩn của Liên đoàn Hộ sinh Quốc tế được ban 
hành trong Quyết định 659/QD-BYT của Bộ Y tế. 
Chương trình đào tạo hộ sinh trung cấp chưa 
được cập nhật hoặc sửa đổi để đảm bảo việc đào 
tạo dựa trên năng lực. Tuy nhiên, việc đào tạo 
hộ sinh trung cấp sẽ bị dừng lại vì hộ sinh trung 
học sẽ không được phép hành nghề hộ sinh vào 
năm 2025. Chương trình đào tạo dựa trên năng 
lực dành cho CĐTB cũng đã được ban hành theo 
Quyết định 2847/QĐ-BYT của Bộ Y tế năm 2012 
về các mô-đun cơ bản và Quyết định số 2531/
QĐ-BYT (năm 2013) về các mô-đun nâng cao 
trong đào tạo các kỹ năng hộ sinh cho cô đỡ 
thôn bản. Báo cáo đã thảo luận chi tiết về những 
cải cách trong chương trình giảng dạy tại Phần 
3.5 ở trên.

Thực hành lâm sàng là một phần nội dung thiết 
yếu của bất kỳ chương trình đào tạo y khoa nào. 
Ngành y tế đã ban hành các quy định hướng dẫn 

việc hợp tác giữa các cơ sở đào tạo y khoa và 
các bệnh viện thực hành từ năm 2008 (Thông tư 
09/2008/TT-BYT của Bộ Y tế) và bản dự thảo sửa 
đổi được xây dựng năm 2016. Những văn bản 
này quy định quyền và trách nhiệm của hai bên 
nhằm tạo điều kiện mở rộng và đảm bảo chất 
lượng kinh nghiệm thực hành lâm sàng.

3.6.5. Đăng ký (Cấp phép)

Luật Khám chữa bệnh (Luật 40/2009/QH12) là 
cơ sở pháp lý cho việc đăng ký hành nghề trong 
ngành y. Các chính sách cụ thể được quy định 
trong Nghị định 87/2011/ND-CP và Văn bản hợp 
nhất số 01/VBHN-BYT (Văn bản hợp nhất Thông 
tư 41/2011/TT-BYT và Thông tư 41/2015/TT-BYT)

Việc đăng ký hành nghề của nghề hộ sinh cũng 
theo các thủ tục chung về đăng ký hành nghề 
giống như các ngành nghề y tế khác, ngoại trừ 
phạm vi công việc và bằng cấp là khác so với 
những ngành khác. Giấy phép hành nghề được 
cấp một lần trong đời và không yêu cầu gia hạn 
giấy phép theo định kỳ. Ban đầu, để xin cấp 
phép, hộ sinh phải nộp đơn, và hoàn tất các yêu 
cầu cơ bản về thủ tục như xác nhận không có 
tiền án tiền sự, chứng nhận đủ sức khỏe và nộp 
sơ yếu lý lịch cá nhân. Các yêu cầu chuyên môn 
và chứng nhận hành nghề hộ sinh bao gồm bản 
sao công chứng bằng hộ sinh (từ hệ trung cấp 
trở lên) và có giấy chứng nhận của cán bộ giám 
sát tại cơ sở y tế xác nhận đã thực hành công 
việc hộ sinh trong thời gian 9 tháng sau khi tốt 
nghiệp tại cơ sở cung cấp dịch vụ sản hoặc tại 
nhà hộ sinh. Phạm vi hành nghề được qui định 
rõ trên Chứng chỉ và theo Thông tư 26/2014/TT-
BYT trong phần phạm vi nhiệm vụ chuyên môn. 
Trong thành phần của Hội đồng tư vấn của Bộ 
Y tế về cấp giấy phép hành nghề, Tiểu ban phụ 
trách các vấn đề về điều dưỡng và hộ sinh đã 
được thành lập theo Quyết định 2803 / QĐ-BYT 
năm 2015. Tuy nhiên phạm vi hoạt động chuyên 
môn của tiểu ban này còn khá hạn chế như đã 
thảo luận ở phần 3.6.2.

Do có những thay đổi trong hệ thống giáo dục 
xung quanh vấn đề đào tạo hộ sinh, hiện nay 
có nhiều cách để một cá nhân trở thành hộ 
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sinh - bao gồm hộ sinh được đào tạo chính thức 
chuyên ngành, y sỹ sản nhi và điều dưỡng sản 
phụ khoa. Hiện nay, theo số liệu của Cục quản lý 
Khám chữa bệnh, Việt Nam có khoảng 31.000 hộ 
sinh được cấp phép đang hoạt động. Những hộ 
sinh đã đăng ký hành nghề này bao gồm hộ sinh 
được đào tạo chính thức chuyên ngành, y sỹ sản 
nhi và điều dưỡng sản phụ khoa. Nhóm nghiên 
cứu không thấy có quy định về cách thức khác 
để trở thành hộ sinh và điều này có thể dẫn đến 
những sự vận dụng khác nhau trong việc đăng 
ký hành nghề hộ sinh ở tuyến tỉnh. Đồng thời, 
điều này có thể dẫn đến sự thiếu hụt hộ sinh đã 
đăng ký tại các tỉnh vì điều dưỡng sản sản nhi sẽ 
đăng ký hành nghề với chức danh điều dưỡng, 
và y sỹ sản nhi đăng ký là y sỹ đa khoa với phạm 
vi công tác khác so với chứng chỉ/bằng cấp họ 
được nhận.

3.6.6. Cấp phép lại và liên tục nâng cao 
tay nghề 

Việt Nam hiện nay không có chính sách tái cấp 
phép định kỳ. Tuy nhiên, hộ sinh có thể bị thu 
hồi chứng chỉ hành nghề nếu không đáp ứng 
được các yêu cầu về đào tạo y khoa liên tục. 
Cục Khoa học Công nghệ và Đào tạo được phân 
công nhiệm vụ và trách nhiệm thực hiện các 
hoạt động đào tạo y khoa liên tục (Thông tư số 
22/2013/TT-BYT). Ngoài ra, Thông tư 26 cũng quy 
định hộ sinh trung học sẽ không còn được hành 
nghề tại thời điểm ngày 1 tháng 1 năm 2025 nếu 
họ không thực hiện nâng cao trình độ chuyên 
môn của bản thân lên hệ cao đẳng.

Hệ thống đào tạo liên tục

Các hệ thống và yêu cầu đào tạo y khoa liên tục 
đang được xây dựng và kết nối với hoạt động 
đăng ký hành nghề cho tất cả các loại cán bộ 
y tế theo Luật Khám và Chữa bệnh. Các chính 
sách về đào tạo y khoa liên tục không đưa ra các 
quy định cụ thể đối với ngành hộ sinh. Khung 
pháp lý bao gồm các quy định về các tiêu chuẩn 
nhằm đảm bảo chất lượng của các cơ sở đào tạo 
khi thực hiện các khóa đào tạo y khoa liên tục 
cho cán bộ y tế (Quyết định 493/QĐ-BYT của 
Bộ Y tế năm 2012) và mã chứng nhận đào tạo y 

khoa liên tục cho các cơ sở thực hiện cung cấp 
đào tạo y khoa liên tục cho cán bộ y tế (Quyết 
định 492/QD-BYT của Bộ Y tế năm 2012). Thông 
tư 22/2013/TT-BYT của Bộ Y tế cung cấp những 
hướng dẫn chung về đào tạo y khoa liên tục cho 
cán bộ y tế và Công văn 2034/BYT-K2DT (năm 
2014) của Cục Khoa học Công nghệ và Đào tạo 
về tăng cường chất lượng đào tạo y khoa liên 
tục cho cán bộ y tế. Hộ sinh có nguy cơ bị thu 
hồi chứng chỉ hành nghề (Thông tư 22) nếu họ 
không đáp ứng được các yêu cầu về đào tạo y 
khoa liên tục để đạt được 48 tín chỉ trong thời 
gian 2 năm. Thông tư 22 cũng bao gồm quy định 
về việc cấp giấy phép lại khi hộ sinh đáp ứng đủ 
các yêu cầu về đào tạo liên tục trong lĩnh vực 
hộ sinh. Chính sách này bao gồm các quy định 
về cấp lại giấy phép khi cán bộ y tế đáp ứng các 
yêu cầu về đào tạo y khoa liên tục, các thủ tục tổ 
chức và vận hành một hội đồng tư vấn về cấp và 
cấp lại chứng chỉ hành nghề (Quyết định 2803/
QD-BYT của Bộ Y tế), các thủ tục hành chính mới 
liên quan đến quản lý cán bộ y tế, thủ tục cấp lại 
giấy phép cho cán bộ y tế bị thu hồi giấy phép 
nếu không đáp ứng được yêu cầu đào tạo y khoa 
liên tục (Quyết định 3673/QĐ-BYT của Bộ Y tế).

Các chính sách về đào tạo y khoa liên tục dành 
cho hộ sinh hoặc cán bộ cung cấp dịch vụ có 
năng lực hộ sinh bao gồm các tài liệu hướng dẫn 
về các kỹ năng cơ bản của người hộ sinh (Quyết 
định 3982/QĐ-BYT của Bộ Y tế năm 2014). Các 
tài liệu hướng dẫn về kỹ năng hộ sinh đã được 
xây dựng và ban hành nhằm mục đích cung 
cấp thông tin hướng dẫn cho các chương trình 
đào tạo y khoa liên tục về làm mẹ an toàn; việc 
thực hiện chiến lược sức khỏe sinh sản - đặc 
biệt ở những vùng sâu, vùng xa nơi phụ nữ có 
nhiều khả năng sẽ sinh con tại các cơ sở tuyến 
xã. Chương trình và tài liệu giảng dạy về chăm 
sóc và nuôi dưỡng trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ (Quyết 
định 4063/QĐ-BYT của Bộ Y Tế năm 2014) là một 
ví dụ khác về các chương trình đào tạo y khoa 
liên tục cần thiết cho hộ sinh mà Bộ Y tế đã ban 
hành. Bảng 34 liệt kê đầy đủ hơn các mô-đun 
đào tạo y khoa liên tục, dù không phải tất cả các 
chương trình này đều được xây dựng căn cứ vào 
các quyết định của Bộ Y tế, nhưng nhiều chương 
trình trong số này hướng tới các bác sỹ sản khoa 

BÁO CÁO  
HỘ SINH VIỆT NAM 2016169



chứ không phải hộ sinh và chưa rõ chương trình 
nào tuân thủ theo yêu cầu về đào tạo y khoa liên 
tục trong Thông tư 22. Hướng dẫn quốc gia về 
các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ sinh sản cặp nhật 
năm 2016 là một tài liệu quan trọng hỗ trợ việc 
phát triển các nội dung đào tạo liên tục trong 
lĩnh vực hộ sinh. Đặc biệt tài liệu hướng dẫn này 
có đề cập tới một số công nghệ mới mà chưa 
từng được sử dụng trong giảng dạy các chương 
trình đào tạo trước đây. 

Đào tạo nâng cao trình độ chuyên môn (đào tạo 
liên thông vừa học vừa làm) 

Một lĩnh vực quan trọng trong đào tạo tại chỗ là 
việc nâng cấp trình độ từ trung cấp hoặc sơ cấp 
lên cao đẳng, hoặc từ cao đẳng lên đại học hoặc 
cao hơn. Tại thời điểm này, vì Việt Nam đang tập 
trung các nỗ lực nhằm đạt được các tiêu chuẩn 
của ASEAN đối với nhân lực ngành y tế, nên cần 
phải quan tâm nhiều hơn tới hoạt động nâng 
cấp trình độ này. Phần lớn hộ sinh hiện tại (chiếm 
hơn 90%), bao gồm cả y sỹ sản nhi đều đã có 
bằng cấp của đào tạo hệ trung cấp. Theo Thông 
tư 26, tới năm 2021, những người tốt nghiệp hộ 
sinh trung cấp sẽ không còn được tuyển dụng 
vào các cơ sở y tế của nhà nước. Tới năm 2025, 
hộ sinh trung cấp hiện đang làm việc trong hệ 
thống y tế sẽ phải nâng cao trình độ lên bậc cao 
đẳng. Những cán bộ không nâng cao trình độ 
chuyên môn và bằng cấp có thể bị sa thải hoặc 
được thuyên chuyển sang làm các công việc 
không liên quan tới hộ sinh (ví dụ như làm các 
công việc phụ giúp trong phòng mổ). Quy định 
tương tự cũng được áp dụng đối với điều dưỡng 
và kỹ thuật viên y tế. 

Các quy định trong lĩnh vực đào tạo liên thông 
chịu sự quản lý của Bộ Giáo dục và Đào tạo, 
nhưng trách nhiệm đào tạo hệ cao đẳng gần đây 
được chuyển giao sang Bộ Lao động, Thương 
binh và Xã hội, vì vậy có thể sẽ có một số trì hoãn 
do việc chuyển giao quản lý nhà nước trong vài 
năm tới. Thông tư tích hợp (kết hợp giữa Thông 
tư 55/2012/TT-BGDĐT và 08/2015/TT-BGDĐT) 
đã đưa ra các yêu cầu đối với những cơ sở thực 
hiện việc đào tạo liên thông. Các yêu cầu này bao 
gồm: đã thực hiện ít nhất 3 khoá đào tạo mới 

trước khi mở lớp liên thông và hạn ngạch sinh 
viên học chương trình liên thông không vượt quá 
15% hạn ngạch hệ đào tạo mới trong cùng lĩnh 
vực y tế.

Như đã đề cập ở trên, nhóm y sỹ sản nhi không 
được nêu rõ trong Thông tư 26. Chính sách hiện 
nay cho phép y sỹ sản nhi lựa chọn nâng cao 
chương trình đào tạo để trở thành bác sĩ y khoa 
(1915/BYT-K2ĐT). Tuy nhiên, hiện có một số điều 
không rõ ràng trong việc đào tạo y sỹ sản nhi lên 
hộ sinh cao đẳng. Các cơ sở đào tạo hộ sinh miễn 
cưỡng tuyển dụng y sỹ sản nhi vào các chương 
trình đào tạo của họ để nâng cấp từ hộ sinh 
trung cấp lên hộ sinh cao đẳng vì họ cho rằng 
cơ sở pháp lý hiện tại không quy định rõ ràng 
về điều này. Tuy nhiên, các chính sách về đào 
tạo liên thông, nâng cao trình độ trong Thông 
tư 55/2012/TT-BGDĐT và những sửa đổi trong 
Thông tư 08/2013/TT-BYT cho thấy việc xác định 
trình độ học vấn tương đương của các học viên 
tiềm năng là nhiệm vụ của “Hội đồng đào tạo liên 
thông” tại cơ sở đào tạo. Các cơ quan quản lý bao 
gồm Bộ Giáo dục và Đào tạo và Cục Khoa học 
Công nghệ và Đào tạo (Bộ Y tế) cần làm sáng tỏ 
những vấn đề chưa rõ ràng này. 

3.6.7. Khiếu nại và kỷ luật

Các chính sách về khiếu nại và kỷ luật được xây 
dựng như một phần của Luật Khiếu nại (Luật 
02/2011/QH13). Bộ luật đầu tiên được thông 
qua vào năm 1998, và sau đó được cập nhật năm 
2011. Trong lĩnh vực y tế, Nghị định 122/2014/
ND-CP đã quy định rõ ràng phạm vi hoạt động 
của Thanh tra y tế trong việc giải quyết các khiếu 
nại và tố cáo nếu có. Tuy nhiên, các quy định 
thực tế về giải quyết tranh chấp và khiếu nại vẫn 
chưa được cập nhật kể từ khi bộ Y tế ban hành 
Quyết định 44/2005/QD-BYT liên quan từ năm 
2005. Cần lưu ý là những quy định này áp dụng 
cho toàn bộ, ngành y tế và không có quy định 
chi tiết đến hộ sinh hay dịch vụ hộ sinh. Bên cạnh 
những quy định này, cần phải có giải pháp thu 
hồi giấp phép hành nghề của các cơ sở y tế hoặc 
các cá nhân hành nghề y tế vi phạm các quy định 
y tế. Đường dây nóng đã được thiết lập tại tất cả 
các cơ sở y tế và tại các cơ quan quản lý y tế trên 
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toàn quốc trong vài năm trở lại đây, nhưng nhóm 
nghiên cứu không tìm thấy các quy định về hoạt 
động của những đường dây nóng này. 

3.6.8. Đạo đức nghề nghiệp 

Việt Nam không có quy định riêng về đạo đức 
nghề nghiệp đối với hộ sinh. Hộ sinh có trách 
nhiệm thực hiện theo các quy định chung về 
đạo đức nghề nghiệp trong ngành y tế (Quyết 
định 44/2005/QD-BYT của Bộ Y tế), Quy định 
đạo đức nghề nghiệp cho cán bộ y tế được quy 
định trong Thông tư 07/2014/TT-BYT và có trách 
nhiệm tham gia vào việc cải cách thái độ và 
hành vi khi cung cấp dịch vụ theo kế hoạch tổng 
thể quốc gia (Quyết định số 2151/QD-BYT và 
quyết định số 784/KH-BYT của Bộ Y tế ban hành 
năm 2015). Nếu hộ sinh để xảy ra các vi phạm 
hành chính trong lĩnh vực y tế nói chung, các 
vi phạm này sẽ được đánh giá và xử lý như các 
ngành nghề khác trong lĩnh vực y tế (Nghị định 
176/2013/ND-CP).

Các quốc gia có thể ban hành các Quy định riêng 
về đạo đức nghề nghiệp cho hộ sinh, chẳng hạn 
như ở Úc47 hoặc được quy định rõ trong Luật 
Điều dưỡng và Hộ sinh như ở Thái lan48 , hoặc 
được ban hành dưới dạng Quy định về Đạo đức 
do Hội đồng Hộ sinh của Phi-lip-pin ban hành 49

3.6.9. Đánh giá chung về các quy định hộ 
sinh tại Việt Nam

Rõ ràng, Việt Nam có một hệ thống quy định 
pháp lý y tế toàn diện nhưng khá phức tạp. Việc 
điều chỉnh một phần của hệ thống quy định này 
có thể tạo ra rất nhiều thay đổi đối với các phần 
còn lại của hệ thống. Một số mâu thuẫn trong 
các quy định về y tế của Việt Nam cần phải được 
điều chỉnh và xử lý nhằm đảm bảo sự cân bằng 
giữa việc đảm bảo các tiêu chuẩn chất lượng 
nghiêm ngặt với sự sẵn có và khả năng tiếp cận 
với các dịch vụ hộ sinh của dân số nói chung, và 
giữa mong muốn giảm tử vong mẹ và tử vong 

47 http://www.nursingmidwiferyboard.gov.au/Codes-Guidelines-Statements.aspx

48 http://www.tnc.or.th/files/2014/08/page-9830/the_professional_act_2528_2540_pdf_26494.pdf

49 http://www.imapinc.org/article/view/4

sơ sinh để cải thiện chất lượng chăm sóc mà lại 
không tăng chi phí cho hệ thống bảo hiểm một 
cách không cần thiết và không tăng gánh nặng 
tài chính cho gia đình sản phụ.

Bảng 40 rà soát các tiêu chí của Liên đoàn Hộ 
sinh quốc tế được dùng để đánh giá các quy 
định hộ sinh mà Việt Nam đã ban hành. Kết quả 
rà soát cho thấy Việt Nam đã phần nào đáp ứng 
hoặc đáp ứng được toàn bộ những tiêu chí này. 
Những khía cạnh cụ thể của cơ chế quản lý tại 
Việt Nam có thể không phù hợp với các tiêu chí 
Liên đoàn Hộ sinh quốc tế đưa ra do cấu trúc 
quản lý trong hệ thống y tế Việt Nam, mặc dù 
Việt Nam đã thành lập các cơ quan chịu trách 
nhiệm thực hiện chức năng quản lý chung cho 
tất cả cán bộ y tế. Một trong những điểm yếu 
được phát hiện trong đánh giá này là thiếu các 
quy định riêng cho hộ sinh, điều này cũng gây 
khó khăn cho nhóm tác giả trong việc đánh giá 
một số vấn đề. Các vấn đề này được đánh dấu là 
chưa rõ ràng, hoặc thiếu thông tin trong Bảng 
đánh giá 40. Chưa có đại diện hộ sinh trong 
thành phần của các cơ quan quản lý và sự tham 
gia không đầy đủ của Hội Hộ sinh Việt Nam trong 
vận động chính sách cho nghề hộ sinh và dịch vụ 
hộ sinh cũng là một trong những điểm yếu, đặc 
biệt là trong việc xây dựng các các hướng dẫn mà 
phần lớn chỉ có các bác sỹ sản khoa tham gia.
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Bảng 40: Khung đánh giá các quy định pháp lý về hộ sinh do Liên đoàn Hộ sinh quốc tế xây dựng

Nội dung đánh giá Hiện trạng 

1.1 Các quy định pháp luật thay đổi từ quy định chung cho điều 
dưỡng + hộ sinh sang các quy định riêng cho ngành hộ sinh Đang thực hiện 

1.2 Các quy định được ban hành ở cấp quốc gia Đã đạt được 

2.1

Chỉ những người đã qua đào tạo và đạt được trình độ nhất định 
mới được phép sử dụng chức danh hộ sinh. Các tên gọi khác đề 
cập tới những người không có đầy đủ trình độ đào tạo để trở 
thành hộ sinh (ví dụ cô đỡ thôn bản).

Đã đạt được 

3.1
Cơ quan quản lý là cơ quan nhà nước và cơ quan này tuân thủ 
tất cả các quy định của Chính phủ trong việc đề cử, lựa chọn, bổ 
nhiệm và xác định vai trò và điều khoản bổ nhiệm 

Đã đạt được 

3.2 Các thành viên của cơ quan quản lý KHÔNG phải là hộ sinh Chưa đạt được, không có hộ sinh phụ 
trách công tác hộ sinh 

3.3 Không có văn bản nào quy định việc bổ nhiệm các thành viên 
không có chuyên môn trong cơ quan quản lý 

Chưa đạt được do sự khác biệt trong 
các cơ cấu quản lý ở Việt Nam 

3.4 Cơ cấu quản lý của cơ quan quản lý được quy định cụ thể trong 
Luật khám chữa bệnh và Luật Tổ chức của Chính phủ Đã đạt được

3.5
Không có hộ sinh làm quản lý ở cơ quan quản lý hộ sinh, chỉ có 
Cục trưởng Cục quản lý Khám chữa bệnh và Bộ trưởng Bộ Y tế. 
Những người này đều là bác sỹ, không phải hộ sinh 

Chưa đạt được do sự khác biệt trong 
các cơ cấu quản lý ở Việt Nam 

3.6 Cơ quan quản lý không nhận đóng góp tài chính từ các thành 
viên vì đây là cơ quan nhà nước 

Chưa đạt được do sự khác biệt trong 
các cơ cấu quản lý ở Việt Nam 

3.7 Cơ quan quản lý phối hợp với các hiệp hội nghề nghiệp ngành 
hộ sinh 

Đang thực hiện, chính sách về năng lực 
thực hiện cho hộ sinh đang được thực 
hiện với sự phối hợp với Hội nữ Hộ sinh 
Việt Nam 

3.8 Cơ quan quản lý phối hợp với các cơ quan quản lý khác trong 
và ngoài nước 

Đã đạt được, hiện nay cơ quan quản lý 
đang thực hiện việc điều chỉnh để các 
tiêu chuẩn y tế của Việt Nam phù hợp 
với tiêu chuẩn của các nước ASEAN 

4.1.1

Cục Quản lý Khám chữa bệnh phối hợp cùng với Vụ SKBMTE 
xây dựng phạm vi công việc cho các thực hành hộ sinh. Phạm 
vi công việc này tương đối thống nhất với định nghĩa và phạm 
vi phạm vi thực hành hộ sinh do Liên đoàn Hộ sinh thế giới ban 
hành 

Đã đạt một phần. Thông tư 26 giới hạn 
phạm vi thực hành hộ sinh mà Liên 
đoàn Hộ sinh thế giới đã ban hành cho 
một số lượng nhỏ cán bộ hộ sinh hệ 
đại học và thông tư này giới hạn phạm 
vi thực hành hộ sinh cho của phần lớn 
các hộ sinh hiện nay ở Việt Nam. 

4.2.1

Một cơ quan khác, Cục Khoa học Công nghệ Đào tạo, xây dựng 
các tiêu chuẩn cho việc đào tạo mới trong ngành hộ sinh và đưa 
ra tiêu chuẩn mà các cơ sở đào tạo phải đáp ứng khi thực hiện 
giảng dạy các chương trình đào tạo hộ sinh. Các tiêu chuẩn này 
thống nhất với các tiêu chuẩn đào tạo mà Liên đoàn Hộ sinh 
quốc tế ban hành.

Đã đạt được nhưng các cấu trúc khác 
với mô hình mà Liên đoàn Hộ sinh 
quốc tế xây dựng.
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Nội dung đánh giá Hiện trạng 

4.2.2

Cục quản lý Khám chữa bệnh phối hợp với Cục Khoa học Công 
nghệ Đào tạo để đảm bảo các chương trình đào tạo mới về hộ 
sinh sẽ trang bị cho sinh viên các kiến thức đáp ứng yêu cầu khi 
đăng ký hành nghề.

Đã đạt được

4.2.3 Cục quản lý Khám chữa bệnh không thực hiện việc kiểm định vì 
vấn đề này trực thuộc sự quản lý của Bộ khác. 

Hiện chưa rõ cơ quan quản lý đóng vai 
trò gì trong hoạt động kiểm định các 
cơ sở đào tạo.

4.2.4
Bộ Giáo dục Đào tạo thực hiện kiểm tra các chương trình đào 
tạo mới hộ sinh và thực hiện công tác thanh tra các cơ sở đào 
tạo này dựa trên các tiêu chuẩn do Bộ Y tế ban hành 

Hiện chưa rõ hoạt động kiểm tra/thanh 
tra đã và đang thực hiện ở mức độ nào 

4.3.1 Luật Khám chữa bệnh đề ra các tiêu chí cho đăng ký và cấp 
chứng chỉ hành nghề 

Đã đạt được, nhưng các tiêu chí sử 
dụng dựa trên bằng cấp và thời gian 
thực hành được giám sát thay vì kiểm 
tra trình độ tay nghề 

4.3.2
Cục quản lý Khám chữa bệnh xây dựng các tiêu chuẩn và quá 
trình thực hiện đăng ký và ban hành các văn bản dưới luật thể 
hiện các tiêu chuẩn và quy trình này 

Đã đạt được

4.3.3
Cục quản lý Khám chữa bệnh xây dựng quy trình quy đổi trình 
độ tương đương cho các trường hợp hộ sinh của các quốc gia 
khác muốn tới Việt Nam hành nghề 

Đã đạt được, phù hợp với tiêu chuẩn 
của ASEAN 

4.3.4 Có các cơ chế khác nhau cho việc đăng ký dựa bằng cấp và kinh 
nghiệm làm việc Đã đạt được

4.3.5

Cục quản lý Khám chữa bệnh đã thực hiện đăng ký cho hộ sinh 
bằng cách thu thập các thông tin, số liệu đăng ký từ 63 tỉnh 
thành. Tuy nhiên dữ liệu chưa được đưa vào cơ sở dữ liệu một 
cách có hệ thống và các dữ liệu chưa được công bố rộng rãi tới 
công chúng.

Chưa đạt được 

4.3.6

Cục quản lý Khám chữa bệnh đã ban hành các quy chế nhưng 
không rõ các quy định có linh hoạt trong việc giải quyết với hộ 
sinh người nước ngoài không đáp ứng tiêu chuẩn đăng ký hành 
nghề hộ sinh hay không. 

Chưa rõ ràng

4.3.7
Cục Quản lý Khám chữa bệnh không thu thập thông tin về hộ 
sinh và việc hành nghề của họ để phục vụ mục đích nghiên cứu 
và lập kế hoạch

Chưa đạt được 

4.4.1
Cơ quan quản lý áp dụng một cơ chế đòi hỏi hộ sinh phải liên 
tục cập nhật kiến thức/trình độ tay nghề để có thể thực hiện 
công việc 

Đã ban hành chính sách. Yêu cầu về 
đào tạo y khoa liên tục để đạt 48 tín 
chỉ trong vòng 2 năm, nếu không hoàn 
thành, chứng chỉ hành nghề có thể bị 
thu hồi 

4.4.2 Các quy định đưa ra các yêu cầu riêng biệt để đăng ký, xin cấp 
đăng ký lần đầu và đăng ký lại 

Không có yêu cầu cấp lại chứng chỉ 
hành nghề, vì vậy không cần ban hành 
các quy định riêng biệt 

4.4.3 Có cơ chế thực hiện đăng ký lại thường xuyên cho thực hành 
hộ sinh 

Chưa đạt được. Luật hiện hành không 
yêu cầu cấp lại chứng chỉ hành nghề 
sau một khoảng thời gian cố định 
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4.4.4 Có cơ chế yêu cầu tham gia học tập lại nếu hộ sinh không tham 
gia vào các công việc chuyên môn trong thời gian quy định Chưa rõ 

4.5.1

Pháp luật cho phép cơ quan quản lý xây dựng các tiêu chuẩn về 
đạo đức nghề nghiệp đồng thời xác định thế nào là các hành vi 
không có đạo đức nghề nghiệp hoặc các hành vi phạm đạo đức 
nghề nghiệp 

Quy định về đạo đức nghề nghiệp 
được áp dụng chung cho tất cả cán bộ 
y tế, không có quy định riêng cho hộ 
sinh 

4.5.2 Pháp luật cho phép cơ quan quản lý áp dụng, xem xét và hủy 
bỏ các hình thức xử phạt và các điều kiện thực hiện 

Đã đạt được. Áp dụng chung cho tất cả 
những người cung cấp dịch vụ, không 
có quy định cụ thể cho hộ sinh 

4.5.3 Các quy định pháp luật xác định quyền hạn, quy trình tiếp 
nhận, điều tra, xác định và giải quyết khiếu nại Không có thông tin 

4.5.4
Cơ quan quản lý ban hành các chính sách và quy trình xử lý các 
khiếu nại liên quan đến trình độ tay nghề, đạo đức hoặc tổn 
thương sức khỏe một cách kịp thời 

Không có thông tin 

4.5.5
Pháp luật cần phân biệt rõ ràng giữa việc điều tra các khiếu nại 
và việc đưa trường hợp vi phạm ra tòa và kết án các hành vi vi 
phạm đạo đức nghề nghiệp 

Chưa đạt được. Ban thanh tra hiện nay 
đảm đương cả công việc điều tra và 
giải quyết khiếu nại.

4.5.6 Các quy trình quản lý các khiếu nại cần minh bạch và đảm bảo 
công bằng cho tất cả các bên Không có thông tin 

4.6.1 Cơ quan quản lý ban hành quy định tiêu chuẩn ứng xử và đạo 
đức nghề nghiệp.

Đã đạt được. Áp dụng chung cho tất cả 
những người cung cấp dịch vụ, không 
có quy định cụ thể về hành vi vi phạm 
các quy tắc ứng xủ cụ thể cho hộ sinh.

Nguồn: Liên đoàn Hộ sinh thế giới: Công cụ đánh giá để cung cấp thông tin cho hoạt động phân tích để cải thiện các quy định pháp lý về hộ 
sinh. Công cụ đánh giá các quy định hộ sinh. Ngày 9/7/2012 
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Chương 4: 

Kết luận
Việt Nam đã đạt được những tiến bộ ấn tượng 
trong việc cải thiện tình trạng sức khoẻ bà mẹ và 
trẻ sơ sinh và tiến tới tiếp cận phổ cập các dịch 
vụ hộ sinh thiết yếu. Tuy nhiên, kết quả phân tích 
ở Chương 3 cho thấy những thách thức quan 
trọng mà Việt Nam phải giải quyết trong lĩnh vực 
chăm sóc sức khỏe sinh sản/sức khỏe tình dục, 
sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh. Kết quả phân tích 
của chương này mô tả chi tiết thực trạng về công 
tác hộ sinh và xác định các thiếu hụt và khoảng 
trống trong cung cấp dịch vụ hộ sinh (sự sẵn 
có, khả năng tiếp cận, khả năng chấp nhận và 
chất lượng) và cho thấy công tác hộ sinh ở Việt 
Nam vẫn có những khoảng cách đáng kể so với 
các mục tiêu của Hộ sinh 2030- Lộ trình để đạt 
được sức khỏe. 

Chương này tổng hợp các bằng chứng về những 
tồn tại hiện nay theo bốn giai đoạn của Hộ sinh 
2030- Lộ trình để đạt được sức khỏe. Ngoài ra, 
chương này cũng đánh giá các vấn đề cần cải 
thiện trong hệ thống y tế nhằm đưa Việt Nam 
tiến gần hơn với Tầm nhìn Hộ sinh 2030 và giúp 
Việt Nam đạt được các mục tiêu về Phát triển bền 
vững liên quan tới tiếp cận phổ cập chăm sóc sức 
khoẻ sinh sản, sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh. 
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4.1. Hộ sinh 2030- Lộ trình để 
đạt được sức khỏe của Việt Nam 

4.1.1. Lập kế hoạch và chuẩn bị sẵn sàng 
(chăm sóc trước khi mang thai)

• Tại thời điểm năm 2015, Việt Nam có 16,5 
triệu phụ nữ đã kết hôn và 7,5 triệu phụ 
nữ chưa lập gia đình ở độ tuổi sinh đẻ, 
ước tính con số này sẽ không đổi hoặc có 
thể giảm xuống vào năm 2030.

• Các dịch vụ tránh thai được phổ biến 
rộng rãi và tỷ lệ sử dụng các biện pháp 
tránh thai hiện ở mức cao đối với đối với 
phụ nữ dân tộc Kinh và phụ nữ dân tộc 
thiểu số. Tuy nhiên tỷ lệ sử dụng các biện 
pháp tránh thai trong nhóm dân số TN/
VTN còn chưa cao. Nhu cầu chưa được 
đáp ứng đối với biện pháp tránh thai hiện 
là 6,1% ở nhóm phụ nữ đã kết hôn. Tỷ lệ 
này ở nhóm phụ nữ dân tộc thiểu số là 
8,4%, cao hơn so với phụ nữ dân tộc Kinh 
(5,7%), và rất cao ở nhóm TN/VTN với tỷ 
lệ là 30%. Nhu cầu chưa được đáp ứng về 
các biện pháp tránh thai hiện đại hiện cao 
hơn vì hiện có tỷ lệ khá lớn phụ nữ đang 
sử dụng các biện pháp tránh thai truyền 
thống kém hiệu quả. Sinh con ở tuổi VTN 
vẫn tương đối phổ biến ở phụ nữ dân tộc 
thiểu số. Tư vấn về các biện pháp tránh 
thai cho phụ nữ đã kết hôn khá phổ biết 
và đây là công việc được cán bộ dân số 
thực hiện. Việc tư vấn về các biện pháp 
tránh thai cho nhóm dân số chưa kết hôn 
cũng ngày càng phổ biến thông qua hoạt 
động cung cấp các dịch vụ chăm sóc SKSS 
thân thiện với TN/VTN tại các cơ sở chăm 
sóc sức khỏe tuyến tỉnh, huyện và tuyến 
xã. Phân phát miễn phí bao cao su và viên 
uống tránh thai chủ yếu được thực hiện 
cho các nhóm dân có tỷ lệ sinh cao hoặc 
nhóm dân nghèo, các nhóm khác phải 
mua bao cao su và viên uống tránh thai 
trên thị trường tự do nếu có nhu cầu sử 
dung. Hướng dẫn về chăm sóc SKSS và 
đào tạo hộ sinh hệ 3 năm trước khi hành 
nghề (đào tạo hệ cao đẳng) và đào tạo 

liên tục cho cán bộ y tế đã giúp cải thiện 
chất lượng của các dịch vụ KHHGĐ. Tuy 
nhiên, Thông tư 26 (có hiệu lực từ tháng 
11 năm 2015) hiện không cho phép hộ 
sinh hệ cao đẳng và trung cấp cung cấp 
các dịch vụ tránh thai lâm sàng. 

• Tỷ lệ phá thai ở phụ nữ đã kết hôn đã 
giảm nhưng hiện tượng phá thai vẫn còn 
cao ở nhóm phụ nữ chưa kết hôn và đây 
là nhóm có nhu cầu về các biện pháp 
tránh thai chưa được đáp ứng còn cao. 
Hầu hết các cơ sở cung cấp dịch vụ y tế 
nhà nước và tư nhân đều cung cấp dịch 
vụ phá thai an toàn và phần lớn các ca 
phá thai diễn ra trước 12 tuần của thai 
kỳ. Năm 2016, 14,4% tổng số ca phá thai 
được hộ sinh thực hiện. Chất lượng các 
dịch vụ phá thai đã được nâng cao nhờ 
thực hiện các khóa đào tạo y khoa liên tục 
và đào tạo hộ sinh cao đẳng chính quy. 
Tuy nhiên, Thông tư 26 hiện không cho 
phép hộ sinh trung cấp và cao đẳng cung 
cấp các dịch vụ phá thai sớm. Hiện nay hộ 
sinh và các cơ sở y tế tuyến cơ sở không 
được phép thực hiện phá thai nội khoa 
(phá thai bằng thuốc).

• Mặc dù việc tư vấn và xét nghiệm HIV 
tự nguyện hiện đã được phổ biến rộng 
rãi và có thể tiếp cận được ở tuyến huyện, 
nhưng việc tư vấn và xét nghiệm các 
BLTQĐTD khác lại không đạt được mức 
độ như vậy. Tuy vậy, một mạng lưới gồm 
bốn loại dịch vụ đã thiết lập và triển khai 
cùng với việc thực hiện Hướng dẫn quốc 
gia về các BLTQĐTD sẽ giúp tăng cường 
việc cung cấp các dịch vụ liên quan đến 
BLTQĐTD. Ngoài ra, sự gia tăng các cơ sở 
CSSKSS cho TN/VTN và năng lực của các 
phòng xét nghiệm xác định BLTQĐTD/
HIV ngày càng được cải thiện cũng giúp 
cải thiện việc cung cấp các dịch vụ liên 
quan đến BLTQĐTD ở tất cả các tuyến. 
Hộ sinh không giữ vai trò quan trọng đối 
với việc cung cấp các dịch vụ liên quan 
đến BLTQĐTD cho phụ nữ trong giai đoạn 
trước mang thai.
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4.1.2. Đảm bảo một khởi đầu khỏe mạnh 
(mang thai)

• Năm 2015, ước tính có khoảng 2-2,3 triệu 
phụ nữ mang thai ở Việt Nam (tùy thuộc 
vào nguồn dữ liệu) và nhiều người trong 
số đó đã phá thai hoặc bị sẩy thai.

• Trạm y tế xã, trung tâm chăm sóc sức 
khỏe sinh sản hoặc bệnh viện công hoặc 
bệnh viện tư đều cung cấp các dịch vụ 
chăm sóc trước sinh. Hầu hết phụ nữ dân 
tộc Kinh đều sử dụng các dịch vụ chăm 
sóc trước sinh nhưng chỉ có 2/3 phụ nữ 
dân tộc thiểu số tiếp cận được các dịch vụ 
này. Bác sĩ sản khoa là những người chịu 
trách nhiệm cung cấp dịch vụ chăm sóc 
trước sinh cho phần lớn sản phụ (chiếm 
89% các trường hợp mang thai) và hộ 
sinh hoặc điều dưỡng tham gia cung cấp 
dịch vụ chăm sóc trước sinh cho 28% số 
phụ nữ mang thai. Chất lượng chăm sóc 
trước sinh được cung cấp cho phụ nữ có 
thai còn hạn chế, đặc biệt đối với nhóm 
phụ nữ dân tộc thiểu số. Trong một số 
trường hợp, các xét nghiệm quan trọng 
như sàng lọc HIV sớm trong thai kỳ để 
ngăn ngừa lây truyền HIV từ mẹ sang con, 
sàng lọc giang mai hoặc kiểm tra huyết 
áp và protein trong nước tiểu nhằm phát 
hiện tiền sản giật chưa được thực hiện. 
Các bằng chứng cho thấy việc lạm dụng 
dịch vụ siêu âm quá mức có thể lấn át các 
khía cạnh thiết yếu khác trong chăm sóc 
trước sinh và điều này gây nguy hại cho 
thai nhi do tiếp xúc quá nhiều với siêu âm 
và gây lãng phí nguồn nhân lực (thời gian 
làm siêu âm) và tiền bạc của phụ nữ có 
thai và gia đình của họ.

• Chăm sóc toàn diện trước sinh là một 
năng lực mà hộ sinh cần phải có và họ 
được đào tạo năng lực này trong các 
chương trình đào tạo hộ sinh cao đẳng 
chính quy và được cập nhật thông qua 
việc thực hiện Hướng dẫn quốc gia về 
các dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản. 
Tuy nhiên, vẫn chưa có sự quan tâm đến 
đào tạo y khoa liên tục về chăm sóc trước 

sinh và công tác giám sát để đảm bảo việc 
chăm sóc toàn diện trước sinh, đặc biệt 
là việc phát hiện sớm các yếu tố nguy cơ 
thay vì chỉ tập trung quá mức vào kiểm 
tra siêu âm thai. Khoảng cách địa lý là yếu 
tố cản trở việc sử dụng dịch vụ chăm sóc 
trước sinh. Cô đỡ thôn bản có thể phần 
nào lấp khoảng trống này ở những địa 
bàn nơi CĐTB đang sinh sống nếu họ 
được đào tạo bài bản và được hỗ trợ đầy 
đủ. Nhiều trạm y tế xã và các phòng khám 
đa khoa khu vực chưa có đủ các trang 
thiết bị phục vụ chăm sóc trước sinh và 
chưa cung cấp thuốc bổ sung sắt và acid 
folic trong gói dịch vụ chăm sóc trước 
sinh. 

4.1.3. Hỗ trợ cho một sự khởi đầu an toàn 
(sinh con)

• Tại thời điểm năm 2015, có từ 1,5 đến 1,7 
triệu trẻ đẻ sống và dự kiến con số này sẽ 
duy trì tương đối ổn định hoặc giảm nhẹ 
vào năm 2030.

• Mục tiêu năm 2030 về tỷ lệ tử vong mẹ 
(45 ca tử vong trên 100.000 trẻ đẻ sống) 
đòi hỏi Việt Nam cần thực hiện nhiều nỗ 
lực và hoạt động hiệu quả hơn nữa. Ở Việt 
Nam, ba nguyên nhân chính gây tử vong 
mẹ là chảy máu sau sinh, nhiễm khuẩn 
sau sinh và sản giật. Việc cung cấp các 
dịch vụ chăm sóc có chất lượng sẽ giúp 
làm giảm đáng kể cả ba nguyên nhân gây 
ra tử vong này thông qua việc phát hiện 
sớm, điều trị dự phòng và điều trị sớm 
cho sản phụ. 

• Các bệnh viện công lập và tư nhân ở 
tuyến huyện trên cả nước hiện cung cấp 
dịch vụ đẻ thường với sự hỗ trợ của 
người đỡ đẻ có kỹ năng. Nhiều trạm y tế 
xã cũng cung cấp các dịch vụ sinh đẻ với 
sự hỗ trợ của người đỡ đẻ có kỹ năng. 
Ở nhiều thôn bản nơi đồng bào dân 
tộc thiểu số sinh sống đã có cô đỡ thôn 
bản hỗ trợ các cuộc sinh đẻ tại gia đình 
sản phụ. Hầu hết các ca sinh được thực 
hiện tại các bệnh viện, chỉ có 11% các ca 
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sinh tại các trạm y tế xã, 5,6% tại nhà và 
chỉ 3,9% các ca sinh tại các bệnh viện tư 
nhân. Phần lớn phụ nữ dân tộc Kinh đều 
sinh tại các cơ sở và sự hỗ trợ của người 
đỡ đẻ có kỹ năng, nhưng chỉ có 2/3 phụ 
nữ dân tộc thiểu số sử dụng dịch vụ này. 
Cô đỡ thôn bản hiện mới chỉ đáp ứng 
được 1/5 nhu cầu tại các thôn bản nơi 
đồng bào dân tộc thiểu số sinh sống.

• Chất lượng của dịch vụ đỡ đẻ đã được 
cải thiện nhưng vẫn còn nhiều hạn chế. 
Các lớp đào tạo y khoa liên tục đã được 
triển khai rộng rãi để cập nhật các kỹ 
năng cơ bản cho người đỡ đẻ có kỹ 
năng. Tuy nhiên, ở hầu hết các cơ sở có 
dịch vụ sản khoa, chúng ta vẫn thấy tình 
trạng cung cấp dịch vụ thiếu sự riêng tư, 
quá tải, người thân không được ở bên 
cạnh khi sinh, thực hiện tư thế nằm ngửa 
truyền thống khi chuyển dạ và sinh đẻ, 
hạn chế sản phụ đi lại, hạn chế sản phụ ăn 
uống trong thời gian chuyển dạ và không 
cung cấp đầy đủ thông tin cho sản phụ về 
các biện pháp can thiệp để họ có thể tự 
đưa ra lựa chọn của mình (ví dụ như can 
thiệp cắt tầng sinh môn). Đây là biểu hiện 
của một hệ thống ưu tiên số lượng thay 
vì thực hiện chăm sóc tôn trọng khách 
hàng và tôn trọng các quyền của phụ nữ 
trong khi sinh đẻ. Thực tế này cũng gây 
nên những tác động bất lợi trong hoạt 
động chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em, 
đặc biệt là trong các trường hợp thực hiện 
sinh mổ hoặc cắt tầng sinh môn không 
cần thiết.

• Khả năng tiếp cận với các dịch vụ chăm 
sóc hiệu quả kịp thời trong trường hợp 
cấp cứu sản khoa trong giai đoạn trước, 
trong và sau khi sinh giúp giảm tử vong 
mẹ. Hoạt động thẩm định tử vong mẹ 
chưa được thể chế hóa đầy đủ hoặc chưa 
được thực hiện hiệu quả để giúp đưa ra 
các bài học kinh nghiệm nhằm ngăn ngừa 
các ca tử vong mẹ trong tương lai. Một số 
giảng viên và cán bộ cung cấp dịch vụ đã 
được tập huấn về cấp cứu sản khoa trong 

các khóa đào tạo y khoa liên tục nhưng 
chủ yếu dành cho tuyến tỉnh và dường 
như hộ sinh chưa được chú trọng và ưu 
tiên trong các khóa tập huấn. Tại các trạm 
y tế xã và các phòng khám đa khoa khu 
vực, các trang thiết bị và thuốc men, đặc 
biệt các thiết bị và thuốc sử dụng trong 
cấp cứu sản khoa không phải lúc nào 
cũng có sẵn, ví dụ chưa tới 20% các trạm 
y tế xã có sẵn MgSO4. Sản phụ và gia 
đình của họ chưa có hiểu biết đầy đủ về 
các triệu chứng liên quan tới cấp cứu sản 
khoa trong khi sinh hoặc trong giai đoạn 
sau sinh và điều này là nguyên nhân dẫn 
đến sự chậm trễ trong tìm kiếm các dịch 
vụ y tế. Điều này không chỉ xảy ra ở phụ 
nữ sinh tại nhà ở các vùng sâu và vùng xa 
mà còn xảy ở phụ nữ trước lúc chuyển dạ 
hoặc sau khi đã về nhà.

• Năng lực thực hiện mổ đẻ tại các bệnh 
viện huyện đã được tăng cường, giúp phụ 
nữ có nhu cầu được tiếp cận gần hơn với 
các can thiệp cứu sinh mạng. Tuy nhiên, 
sự gia tăng nhanh chóng số lượng các 
ca sinh mổ (cao gấp ba lần so với mức 
khuyến cáo của Tổ chức Y tế Thế giới) cho 
thấy các chỉ định mổ đẻ hiện nay không 
dựa trên các khuyến nghị bằng chứng 
lâm sàng phù hợp. Việc này không chỉ 
gây tốn kém cho gia đình sản phụ mà còn 
mang lại nhiều nguy cơ hơn cho sản phụ 
khi phẫu thuật ổ bụng, làm tăng nguy cơ 
sẩy thai hoặc mang thai ngoài tử cung 
hoặc phải sinh mổ ở các lần mang thai 
sau và có thể gây tác động lâu dài đến sức 
khoẻ dân số, do tỷ lệ mắc bệnh mãn tính 
ở trẻ em sinh ra bằng phương pháp sinh 
mổ cao hơn.

4.1.4. Đặt nền móng cho tương lai (thời kỳ 
sau khi sinh)

• Mục tiêu năm 2030 về tỷ lệ tử vong sơ 
sinh (5/1 000 trẻ đẻ sống) đòi hỏi Việt 
Nam phải duy trì tốc độ giảm tỷ lệ tử vong 
sơ sinh ở mức khoảng 450 ca tử vong sơ 
sinh mỗi năm. Nguyên nhân chủ yếu của 
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tử vong sơ sinh gồm các biến chứng do 
sinh non, nhiễm trùng sơ sinh, dị tật ống 
thần kinh, dị tật tim bẩm sinh và ngạt thở 
khi sinh.

• Chăm sóc thiết yếu trẻ sơ sinh sớm là 
ưu tiên của Vụ SKBMTE (hiện Vụ SKBMTE 
đang nỗ lực xây dựng hướng dẫn dành 
cho sinh thường và sinh mổ) và các 
chương trình đào tạo y khoa liên tục. Các 
chăm sóc gồm tiếp xúc da kề da ngay sau 
khi sinh thường và sinh mổ, tiêm vitamin 
K1, chăm sóc rốn hợp vệ sinh, tiêm phòng 
viêm gan B và khuyến khích cho con bú 
sữa mẹ cho trẻ sơ sinh khoẻ mạnh hiện 
nay khá phổ biến ở các cơ sở hộ sinh. Mặc 
dù những nỗ lực này đã được thực hiện, 
các chỉ số cơ bản của việc nuôi con bằng 
sữa mẹ (bao gồm bắt đầu cho bú sớm, 
cho con bú hoàn toàn sữa mẹ, cho con ăn 
sữa ngoài trước khi bắt đầu cho bú sữa 
mẹ) vẫn còn thấp. Hộ sinh đóng vai trò 
quan trọng trong việc cung cấp các dịch 
vụ chăm sóc trẻ sơ sinh cho cả các ca sinh 
thường và sinh mổ mặc dù không phải tất 
cả họ đều được tham gia đào tạo y khoa 
liên tục về gói chăm sóc sơ sinh thiết yếu 
sớm.

• Trẻ sơ sinh có nhu cầu chăm sóc đặc 
biệt, bao gồm trẻ nhẹ cân, trẻ sinh thiếu 
tháng và trẻ bệnh đã nhận được nhiều 
quan tâm đặc biệt thông qua những đầu 
tư lớn về đào tạo và trang thiết bị cho đơn 
vị chăm sóc sơ sinh đặc biệt và trang thiết 
bị để điều trị vàng da ở tuyến huyện. Tuy 
nhiên, việc phòng chống đẻ thiếu tháng 
thông qua các can thiệp giúp kéo dài thời 
gian mang thai một cách an toàn, kể cả 
sau khi vỡ ối non hoặc phòng chống rối 
loạn tăng huyết áp trong thời gian mang 
thai chưa thực sự được quan tâm đúng 
mức. Khả năng cung cấp dịch vụ hồi sức 
sơ sinh ở các cơ sở y tế tuyến xã còn hạn 
chế và dường như đây cũng là một điểm 
yếu trong đào tạo thực hành lâm sàng đối 
với hộ sinh cao đẳng.

• Dịch vụ chăm sóc bà mẹ và trẻ sơ sinh 
sau khi sinh hiện nay phần lớn được 
cung cấp khi bà mẹ và trẻ sơ sinh còn ở 
tại cơ sở y tế và không được chú trọng 
sau khi sản phụ đã về nhà. Các chăm sóc 
sau sinh có vai trò rất quan trọng trong 
việc phát hiện ra các biến chứng muộn 
ở mẹ và trẻ sơ sinh, tư vấn kế hoạch hóa 
gia đình cho mẹ, tư vấn nuôi con bằng 
sữa mẹ và đảm bảo trẻ được tiêm chủng 
đầy đủ. Gánh nặng tài chính có thể gây 
ra những cản trở cho việc sử dụng dịch 
vụ chăm sóc sau sinh vì hiện không có 
giá cho dịch vụ chăm sóc sau sinh sau 
sản phụ khi rời khỏi bệnh viện và cũng 
không có bất kỳ danh mục thuốc và dược 
phẩm nào qui định cho các dịch vụ này 
(Thông tư 06/2009/TT-BYT). Ngoài ra bảo 
hiểm không chi trả cho các dịch vụ này vì 
dịch vụ này chỉ liên quan tới “kiểm tra” sức 
khoẻ hơn là “điều trị”. 

4.2. Thách thức đối với hệ thống 
y tế để đạt được Tầm nhìn Hộ 
sinh 2030

 Báo cáo này đã xác định được một số cản 
trở ảnh hưởng tới khả năng của hệ thống 
y tế trong việc đáp ứng các nhu cầu chăm 
sóc sức khoẻ cũng như trong việc đạt 
được Tầm nhìn Hộ sinh 2030. Việc tiếp tục 
các xu hướng y khoa hóa dịch vụ hộ sinh 
hiện nay sẽ không bền vững và không 
mang lại lợi ích tốt nhất cho mẹ và trẻ. 
Dưới đây là tổng hợp một số thách thức 
có thể xảy ra khi chuyển từ mô hình chăm 
sóc “y khoa hóa hộ sinh” sang mô hình 
chăm sóc do “hộ sinh chịu trách nhiệm” 
theo khung 6 trụ cột của hệ thống y tế 
của Tổ chức Y tế Thế giới. 

4.2.1. Quản trị50

Vai trò của hộ sinh trong quản lý hộ sinh và 
thiếu cơ quan quản lý chuyên về hộ sinh 

50 http://www.wpro.who.int/health_services/health_systems_framework/
en/
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• Hội Nữ Hộ sinh Việt Nam vẫn tham gia 
hạn chế vào quá trình xây dựng pháp luật 
và chính sách hộ sinh. Mặc dù hộ sinh có 
vai trò quan trọng trong việc thúc đẩy các 
quá trình sinh đẻ tự nhiên thay cho can 
thiệp y khoa trong thời gian mang thai và 
trong khi sinh, nhưng trên thực tế, hộ sinh 
rất hiếm khi được tham gia làm thành 
viên trong các ban soạn thảo hướng dẫn 
hoặc chính sách liên quan đến hộ sinh, 
như phạm vi thực hành hoặc các tiêu 
chuẩn về bằng cấp để thực hành hộ sinh. 
Nhìn chung hiện nay các hộ sinh đang 
hành nghề chỉ có vai trò rất hạn chế trong 
việc xây dựng chính sách, xây dựng tài 
liệu đào tạo, thanh tra hoặc kiểm tra các 
hoạt động hộ sinh và đánh giá năng lực 
của hộ sinh để cấp giấy phép hành nghề.

• Hiện nay Tiểu ban phụ trách về điều 
dưỡng và hộ sinh trực thuộc Hội đồng 
Tư vấn Quốc gia về đăng ký hành nghề 
y khoa thiếu phạm vi công việc toàn 
diện như Hội đồng Hộ sinh ở các quốc 
gia khác đang thực hiện. Phạm vi trách 
nhiệm của Tiểu ban này còn rất hạn chế 
và điều này có nghĩa là phần lớn các quy 
định chuyên môn dành cho hộ sinh, chưa 
được cụ thể hoặc chưa rõ ràng so với các 
chức danh khác của ngành y tế được quy 
định cụ thể trong Luật Khám chữa bệnh, 
và trong Quyết định số 2803/QĐ-BYT ban 
hành năm 2013 về việc tổ chức và hoạt 
động của Hội đồng Tư vấn Quốc gia về 
đăng ký hành nghề y khoa của Bộ Y tế. 
Việc thiếu những quy định cụ thể về hộ 
sinh trong cơ quan quản lý y tế có liên 
quan đến hộ sinh dẫn đến sự thiếu nhất 
quán trong các chính sách. Ví dụ, phạm vi 
thực hành hiện tại của hộ sinh có trình độ 
đào tạo dưới đại học (cao đẳng/trung cấp) 
không đáp ứng nhu cầu thực tế của hệ 
thống y tế Việt Nam (Thông tư 26) mặc dù 
hộ sinh trung cấp và cao đẳng có đủ năng 
lực để cung cấp được các dịch vụ SKSS. 
Hộ sinh có thể nâng cao năng lực thông 
qua các khóa đào tạo y khoa liên tục 
đối với những kỹ năng còn yếu để thực 

hiện được nhiệm vụ được giao. Ngoài 
ra Hướng dẫn quốc gia về chăm sóc sức 
khoẻ sinh sản cho thấy đội ngũ hộ sinh 
hoàn toàn thích hợp trong việc cung cấp 
dịch vụ SKSS như trong Hướng dẫn. Hơn 
nữa, các tiêu chí chuyên môn liên quan 
đến hộ sinh hoặc các chuẩn năng lực của 
hộ sinh chưa được thể hiện đầy đủ và rõ 
ràng trong các tiêu chuẩn và kiểm định 
dịch vụ hộ sinh, trong đào tạo y khoa liên 
tục cho hộ sinh, trong xây dựng các quy 
tắc đạo đức đặc biệt dành cho hộ sinh và 
các quy tắc ứng xử để đảm bảo sự chăm 
sóc tôn trọng và giải quyết các khiếu nại 
của khách hàng đối với hộ sinh.

Phạm vi công việc bị hạn chế và hạn chế quyền 
tự chủ khi thực hiện các nhiệm vụ hộ sinh 

• Mặc dù các quy định của Việt Nam về hộ 
sinh (Thông tư 26) hiện nay đã đáp ứng 
được các yêu cầu của Hiệp hội các quốc 
gia Đông Nam Á về phạm vi công việc và 
trình độ chuyên môn, nhưng các qui định 
này có những tác động bất lợi cho việc 
tăng cường và sử dụng hộ sinh nhằm đáp 
ứng nhu cầu thực tế của hệ thống y tế 
Việt Nam hiện nay.

• Thứ nhất, vào tháng 11 năm 2015 khi 
Thông tư 26 bắt đầu có hiệu lực, thông 
tư này không cho phép hộ sinh hạng 4 
(hộ sinh tốt nghiệp hệ đẳng và trung cấp 
và hiện số lượng hộ sinh này chiếm 94% 
tổng số hộ sinh trên cả nước) cung cấp 
các dịch vụ hộ sinh thiết yếu, bao gồm các 
dịch vụ tránh thai lâm sàng, sàng lọc và 
điều trị BLTQĐTD/NKĐSS, dịch vụ hút thai 
sớm ... Phạm vi công việc được qui định 
trong Thông tư 26 không phù hợp với 
số lượng hộ sinh được đào tạo hiện nay- 
năm 2014, chỉ có 1.538 hộ sinh có trình 
độ cử nhân trở lên trong số 35.000 hộ 
sinh toàn quốc và không phù hợp với quy 
định trong Hướng dẫn quốc gia về các 
dịch vụ chăm sóc sức khoẻ sinh sản do hộ 
sinh thực hiện. Việc dịch chuyển một khối 
lượng dịch vụ và công việc lớn từ hộ sinh 
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hạng 4 như vậy lên đội ngũ bác sỹ khiến 
họ bị quá tải công việc một cách không 
cần thiết, khiến họ không thể thực hiện 
cung cấp các dịch vụ chuyên khoa hoặc 
thực hiện các nhiệm vụ quan trọng khác 
như đào tạo, các công tác nghiên cứu và 
giám sát. Trong thực tế, không có bằng 
chứng nào cho thấy những thiếu sót về 
chất lượng và sự an toàn khi hộ sinh hạng 
4 tham gia cung cấp các dịch vụ này. Việc 
hạn chế phạm vi công việc của các hộ 
sinh hạng 4 có thể là do các chính sách đã 
không được xây dựng dựa trên các bằng 
chứng.

• Thứ hai, trong khi phạm vi công việc của 
hộ sinh hạng 4 bị hạn chế nghiêm trọng, 
hộ sinh hạng 3 (có bằng cử nhân) và hạng 
2 (có bằng thạc sỹ) được giao thực hiện 
nhiệm vụ cung cấp dịch vụ hộ sinh thiết 
yếu, mặc dù số lượng đội ngũ hộ sinh ở 
hạng 3 và 2 hiện rất ít ỏi. Thông tư chưa 
chú trọng đầy đủ đến các công việc quan 
trọng khác mà hộ sinh hạng cao đang rất 
cần thực hiện như nghiên cứu, giảng dạy, 
giám sát chuyên môn, tham gia Hội đồng 
Hộ sinh để đánh giá năng lực cho hộ sinh 
và giải quyết khiếu nại do lỗi của hộ sinh 
gây ra và tham gia làm thành viên của Hội 
Nữ Hộ sinh Việt Nam để đóng góp ý kiến 
vào các chính sách liên quan tới hộ sinh. 

• Thứ ba, đến năm 2025, Thông tư yêu 
cầu toàn bộ hộ sinh hệ trung cấp cần 
phải nâng cao trình độ lên cao đẳng 
nếu không họ có nguy cơ không được 
tiếp tục đăng ký thực hành hộ sinh. Năm 
2013, số lượng y sỹ sản nhi và hộ sinh cần 
nâng cao trình độ chuyên môn lên tới 
gần 33.000 người. Đến năm 2016, đã có 
21 trường cao đẳng tham gia thực hiện 
các chương trình đào tạo hộ sinh ba năm. 
Giả sử là nếu tất cả các trường này đều 
đáp ứng đủ điều kiện để thực hiện đào 
tạo nâng cao trình độ chuyên môn cho 
hộ sinh hệ 2 năm lên 3 năm, thì số lượng 
sinh viên đầu vào của chương trình đào 
tạo nâng cao liên thông tối đa là 240 sinh 

viên/năm/cho tất cả 21 trường (tương 
đương với 15% tổng số chỉ tiêu dành cho 
sinh viên nhập học trực tiếp vào chương 
trình chính khóa và lấy mức chỉ tiêu tuyển 
sinh năm 2016 là 1.600 sinh viên). Nếu các 
chương trình đào tạo nâng cao được thực 
hiện với công suất tối đa thì đến năm 
2025, sẽ chỉ có chưa tới 2.500 hộ sinh 2 
năm hoàn thành xong việc học liên thông 
lên 3 năm và đáp ứng được các yêu cầu 
về nâng cao trình độ chuyên môn bắt 
buộc để họ có thể tiếp tục đăng ký thực 
hành hộ sinh hạng 4. Số còn lại sẽ phải 
chuyển sang ngành nghề khác theo quy 
định.

• Thứ tư, thiếu các văn bản chính sách 
hướng dẫn các trường y và cơ sở y tế làm 
thế nào để thực hiện nâng cao trình độ 
chuyên môn cho y sỹ sản nhi và làm rõ 
phạm vi công việc của điều dưỡng có 
bằng cử nhân chuyên ngành sản khoa/
phụ khoa/hộ sinh với phạm vi công việc 
của hộ sinh. Nhiều tài liệu mang tính 
chiến lược tổng thể trong lĩnh vực chăm 
sóc Sức khỏe tình dục/SKSS, chăm sóc sức 
khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh không đề cập 
đến vai trò của hộ sinh và phạm vi trách 
nhiệm của họ trong việc cung cấp các 
dịch vụ này. Hiện còn thiếu các tiêu chuẩn 
cụ thể dành cho hộ sinh trong lĩnh vực 
giải quyết khiếu nại của khách hàng, đạo 
đức và các quy tắc ứng xử.

4.2.2. Hệ thống thông tin y tế

Thống kê nhân lực y tế

• Việt Nam hiện chưa có cơ quan phụ trách 
đăng ký quốc gia chuyên về hộ sinh và 
cho các chức danh cán bộ khác làm các 
công việc liên quan tới hộ sinh. Điều này 
gây nhiều khó khăn cho việc thu thập các 
thông tin cập nhật về số lượng và trình độ 
của những người đang thực hiện công tác 
hộ sinh. Các thông tin này có thể sử dụng 
trong hoạt động lập kế hoạch đào tạo, 
cập nhật chương trình đào tạo và đào tạo 
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y khoa liên tục, theo dõi tính tuân thủ đối 
với các quy định về phạm vi thực hành 
và các yêu cầu về đào tạo y khoa liên tục 
đồng thời có thể giúp sản phụ có thêm 
thông tin về những người cung cấp dịch 
vụ hộ sinh. Liên đoàn Hộ sinh Quốc tế 
xem việc thành lập một cơ quan đăng ký 
trực tiếp về hộ sinh là một công cụ quản 
lý quan trọng.

• Trong quá trình thực hiện nghiên cứu 
này, có rất ít thông tin về CĐTB tại tuyến 
cơ sở được thu thập. Việc đầu tư vào đào 
tạo CĐTB và trả phụ cấp cho đội ngũ này 
không phải là ít, tuy nhiên hiện vẫn có ít 
nghiên cứu đánh giá hiệu quả công việc 
của CĐTB, sự hài lòng của khách hàng với 
CĐTB hoặc cần làm gì để nâng cao hiệu 
quả công việc của CĐTB. Thêm vào đó, để 
có thể xây dựng các kế hoạch khả thi và 
chuẩn bị kế hoạch ngân sách, cần phải có 
thêm thông tin về nhu cầu chưa được đáp 
ứng cho CĐTB. Hiệu quả sử dụng nguồn 
nhân lực CĐTB vẫn còn hạn chế do việc 
triển khai công việc của CĐTB của các tỉnh 
rất khác nhau. 

Thông tin về đào tạo và chất lượng đào tạo

• Bộ Y tế hiện có rất ít các thông tin tại 
cấp trung ương về năng lực đào tạo, kế 
hoạch đào tạo, điều kiện tuyển sinh thực 
tế hoặc các điều kiện đào tạo khác như 
giảng viên, trang thiết bị, tài liệu đào tạo, 
địa điểm thực hành lâm sàng vv. để phục 
vụ và theo dõi việc cung cấp hoặc quản 
lý chất lượng đào tạo hộ sinh. Hiện nay, 
nhiều cơ sở đào tạo không tổ chức kỳ 
thi tốt nghiệp dựa trên năng lực và việc 
chỉ có một số năng lực được đánh giá/
theo dõi trong quá trình đào tạo hộ sinh 
làm cho việc đánh giá khách quan những 
năng lực/kỹ năng mà sinh viên hộ sinh đã 
thu nhận được trong khi học là điều rất 
khó khăn. Việc giám sát chất lượng đào 
tạo trong những năm tới càng cần thiết 
hơn, khi mà các cơ sở đào tạo phải chịu 
áp lực khi tăng khối lượng đào tạo trong 

9 năm tới để đáp ứng các yêu cầu nâng 
cấp lên cao đẳng của hộ sinh trung cấp 
theo Thông tư 26. Tuy nhiên, thông tin về 
năng lực bổ sung phục vụ hoạt động đào 
tạo nâng cao, hoặc đào tạo y khoa liên tục 
cũng rất quan trọng trong việc giúp cân 
bằng nhu cầu khổng lồ về đào tạo trong 
những năm tới trong khi năng lực đào tạo 
của các trường còn hạn chế. 

Thông tin phản hồi để nâng cao chất lượng

• Hoạt động thẩm định tử vong mẹ và tử 
vong trẻ sơ sinh là một kênh thông tin 
rất quan trọng để xác định và phân tích 
các vấn đề trong hệ thống y tế và để cải 
thiện các nỗ lực dự phòng và ứng phó 
trong các trường hợp cấp cứu sản khoa 
hoặc cấp cứu sơ sinh nhằm giảm tỷ lệ tử 
vong mẹ và trẻ sơ sinh. Tuy nhiên, năng 
lực và nguồn lực để thực hiện hoạt động 
thẩm định ở Việt Nam hiện còn hạn chế. 
Kết quả của nhiều cuộc thẩm định cho 
thấy các thông tin ghi trong hồ sơ khi có 
trường hợp tử vong xảy ra thường không 
đầy đủ và điều này gây ra không ít khó 
khăn cho việc xác định vấn đề cần giải 
quyết hay việc cải thiện nằm ở khâu nào. 
Dù mục đích của các cuộc thẩm định là 
rút ra bài học để cải thiện chất lượng dịch 
vụ, tuy nhiên kết quả của thẩm định có 
thể được dùng để đổ lỗi cho nhau, vì thế 
hoạt động thẩm định đôi khi lại phản tác 
dụng.

• Không có số liệu thống kê về sảy thai, thai 
chết lưu, sinh non và các kết quả không 
mong muốn khác trong quá trình mang 
thai. Điều này càng gây khó khăn hơn cho 
các nghiên cứu về nguyên nhân hoặc việc 
xây dựng can thiệp. 

Thông tin về nhu cầu, chêch lệch trong cung cấp 
dịch vụ

• Phá thai chủ yếu được thực hiện do 
không áp dụng các biện pháp tránh thai 
hoặc thất bại khi sử dụng các biện pháp 
tránh thai. Đây là một thách thức ở nhóm 
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TN/VTN chưa kết hôn vì họ thường gặp 
nhiều rào cản trong tiếp cận với các dịch 
vụ CSSKSS thân thiện với TN/VTN. Tuy 
nhiên, các thông tin về nhu cầu sức khoẻ 
sinh sản và việc sử dụng các dịch vụ các 
dịch vụ chăm sóc SKSS của TN/VTN chưa 
được Chính phủ thu thập và cập nhật 
thường xuyên.

• Việc cung cấp dịch vụ hộ sinh tư nhân 
ngày càng gia tăng, nhưng hiện có rất ít 
thông tin về quy mô cũng như nội dung 
các dich vụ hộ sinh do khu vực tư nhân 
cung cấp. Việc thiếu thông tin về nhu cầu 
của khối tư nhân đối với dịch vụ hộ sinh 
hoặc chất lượng của các dịch vụ hộ sinh 
tư nhân khiến việc lập kế hoạch hoặc 
quản lý khu vực quan trọng này khó khăn 
hơn.

4.2.3. Nguồn nhân lực y tế

Triển khai

• Hộ sinh (hoặc y sĩ sản nhi) hiện làm việc 
tại 98,2% các trạm y tế xã và các khoa sản 
ở bệnh viện tất cả các tuyến. Tuy nhiên, 
trong số các ca đẻ tại nhà ở vùng miền 
núi, vẫn có khoảng 32% số ca đẻ của phụ 
nữ dân tộc thiểu số không được CDTB 
hoặc những người đỡ đẻ có kỹ năng hỗ 
trợ.

•  CĐTB được BYT công nhận chính thức để 
cung cấp được các dịch vụ đáp ứng yếu 
tố văn hóa, góp phần giải quyết các rào 
cản tài chính và không tài chính trong sử 
dụng dịch vụ chăm sóc SKSS/SKBM/TE 
của người dân tộc. Tuy nhiên, hiện CĐTB 
chỉ mới có mặt ở 18% các thôn bản ở 
vùng miền núi xa xôi hẻo lánh. Mặc dù số 
lượng CĐTB còn hạn chế, nhưng đến thời 
điểm hiện tại, mới chỉ có khoảng 50% số 
CĐTB được đưa vào làm việc chính thức 
trong hệ thống y tế và được trả phụ cấp 
hàng tháng theo Quyết định 75/2009 
của Thủ tướng Chính phủ và Thông tư 
07/2013 của BYT. Điều này ảnh hưởng 

đến sự cam kết và tính ổn định của CĐTB 
trong quá trình làm việc. 

• Phạm vi công việc của hộ sinh trung cấp 
và cao đẳng bị hạn chế nghiêm trọng 
bởi các quy định của Thông tư 26 và để 
đáp ứng yêu cầu hội nhập ASEAN (thông 
tin về chủ đề này đã được đề cập ở phần 
Quản trị ở trên).

• Việc cân bằng cung và cầu đối với hộ sinh 
trên thị trường lao động chưa được quan 
tâm đầy đủ và dẫn tới sự mất cân bằng 
trầm trọng như hiện nay. Trong số 850 chỉ 
tiêu tuyển sinh trực tiếp ngành hộ sinh 
cao đẳng tại 17 trường tham gia khảo 
sát, chỉ có 440 sinh viên ghi danh. Một số 
trường có mở chương trình đào tạo hộ 
sinh nhưng không có sinh viên đăng ký. 
Thực tế này cho thấy nghề hộ sinh chưa 
được biết đến rộng rãi, hoặc thu nhập và 
điều kiện làm việc chưa hấp dẫn học viên. 
Nhiều trường đào tạo hộ sinh cho biết họ 
không biết thông tin và tình hình của sinh 
viên tốt nghiệp, hoặc cho biết nhiều sinh 
viên tốt nghiệp không tìm được việc làm 
trong nghề hộ sinh trong vòng 1 năm sau 
khi tốt nghiệp. Hầu hết các vị trí công việc 
hộ sinh trong khu vực nhà nước đều đang 
do hộ sinh trung cấp đảm nhận, và họ sẽ 
không có khả năng bị cho nghỉ việc để 
tuyển dụng các sinh viên mới ra trường 
có trình độ chuyên môn cao hơn. Các 
cơ sở đào tạo chương trình hộ sinh cao 
đẳng trong 20 tỉnh có thể có thông tin về 
nhu cầu cho sinh viên tốt nghiệp ngành 
hộ sinh ở tỉnh mình nhưng họ không có 
thông tin về nhu cầu của sinh viên tốt 
nghiệp ngành hộ sinh của 43 tỉnh thành 
còn lại. Hiện nay có ít thông tin về nhu 
cầu hộ sinh làm việc trong các cơ sở y tế 
tư nhân.

Quản lý nhà nước và đào tạo hộ sinh

• Việc phân công lại trách nhiệm gần đây 
đã chia nhỏ trách nhiệm quản lý đào 
tạo hộ sinh cho 3 cơ quan: Bộ Y Tế, Bộ 
Giáo dục Đào tạo và Bộ Lao động Thương 
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binh Xã hội. Nguyên nhân dẫn việc phân 
công lại trách nhiệm này là do Thông tư 
26 đã đưa ra một yêu cầu rất lớn trong 
việc đào tạo nâng cao trình độ chuyên 
môn cho hộ sinh từ hệ trung cấp lên hệ 
cao đẳng (xem phần Quản trị ở trên) và về 
cơ bản đã xóa bỏ nhu cầu đào tạo hộ sinh 
trung cấp. Tuy nhiên, các quy định hạn 
chế về nâng cấp cơ sở đào tạo và chỉ tiêu 
đào tạo nhằm đảm bảo chất lượng chính 
là các yếu tố có thể gây cản trở trong việc 
hoàn thành các yêu cầu đào tạo nâng cao 
theo Thông tư 26 vào năm 2025. Những 
chậm trễ trong việc đào tạo mới hộ sinh 
đại học và trong việc công nhận trình độ 
tương đương giữa hộ sinh và điều dưỡng 
bậc đại học và điều dưỡng chuyên về sản/
phụ khoa cũng là những yếu tố gây cản 
trở tới đào tạo hộ sinh cử nhân.Cần có sự 
hợp tác giữa ba Bộ để giải quyết những 
nút thắt này. 

• Việc kiểm soát hoạt động đào tạo hộ 
sinh đã được phân cấp cho các địa 
phương để họ tự quyết định có nên thực 
hiện chương trình đào tạo hay không và 
đồng thời quyết định chỉ tiêu tuyển sinh 
cho bao nhiêu sinh viên từ tỉnh khác. Hiện 
nay chỉ có 21 trường đại học công lập 
hoặc cao đẳng (trực thuộc 20 tỉnh thành) 
thực hiện các chương trình đào tạo hộ 
sinh 3 năm và hiện không có trường tư 
thục nào đào tạo hộ sinh 3 năm. Hiện 
nay 43 tỉnh chưa có chương trình đào tạo 
hộ sinh cao đẳng, bao gồm cả 5 tỉnh Tây 
Nguyên và 13/15 các tỉnh ở vùng Trung 
du và miền núi phía Bắc. Nhiều trường 
trung học y tế và các trường cao đẳng vẫn 
tiếp tục mở chương trình đào tạo hộ sinh 
trung cấp dù nhu cầu của thị trường lao 
động đối với hộ sinh hạng này sẽ chấm 
dứt vào năm 2021 (theo Thông tư 26).

• Số trường mở chương trình đào tạo hộ 
sinh dựa vào năng lực hệ 3 năm và 4 
năm vẫn còn rất ít và việc mở rộng cần 
thời gian. Trở ngại chủ yếu là do thiếu 
giáo viên là các hộ sinh có kinh nghiệm và 

đã tốt nghiệp đại học và sau đại học. Năm 
2016, chỉ có 6 trường đại học cho biết có 
thực hiện chương trình đào tạo hộ sinh 
đại học (bao gồm một trường mới bắt đầu 
thực hiện chương trình đào tạo hộ sinh 
mới vào năm 2016 và năm trường khác 
cho biết có thực hiện các chương trình 
đào tạo về điều dưỡng chuyên ngành 
sản phụ khoa hoặc điều dưỡng-hộ sinh). 
Ngoài ra, việc mở chương trình này đòi 
hỏi đầu tư lớn về trang thiết bị mô phỏng 
cho phòng thí nghiệm và tài liệu và đòi 
hỏi nhiều nỗ lực trong việc thực hiện đào 
tạo đội ngũ hướng dẫn lâm sàng cho thực 
hành lâm sàng tại các cơ sở y tế.

• Rất ít cơ sở đào tạo đáp ứng được yêu 
cầu đào tạo nâng cao từ hệ trung cấp 
lên cao đẳng do các cơ sở phải tổ chức 
tuyển thẳng ít nhất 3 khóa sinh viên cao 
đẳng từ học sinh phổ thông trung học đã 
tốt nghiệp trước khi được phép thực hiện 
đào tạo liên thông. Nếu các cơ sở này thực 
hiện đào tạo liên thông, số học viên được 
phép tuyển chỉ ở mức 15% hoặc thấp hơn 
so với tổng số học viên đã nhập học hệ 
đào tạo mới (cùng chương trình đào tạo). 
Chỉ tiêu tuyển sinh dự kiến cho việc đào 
tạo liên thông do các trường báo cáo hiện 
thấp hơn so với nhu cầu.

• Các trường cao đẳng y tế cho rằng chính 
sách đào tạo nâng cao chỉ dành cho hộ 
sinh trung cấp và họ không có thẩm 
quyền thực hiện đào tạo nâng cao cho y 
sỹ sản nhi thành hộ sinh cao đẳng. Trong 
khi đó, Cục Khoa học Công nghệ và Đào 
tạo lại khẳng định rằng y sỹ sản nhi cũng 
là một đối tượng được tham gia đào tạo 
nâng cao trình độ chuyên môn như hộ 
sinh. Như vậy, Cục Khoa học Công nghệ 
và Đào tạo cần làm rõ để giúp các trường 
cao đẳng y hiểu thấu đáo hơn về chính 
sách này. 

Chất lượng đào tạo

• Chỉ tiêu và kết quả đạt được trong thực 
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hành lâm sàng cho các nhiệm vụ hộ 
sinh cụ thể và hoạt động chăm sóc liên 
tục còn hạn chế so với yêu cầu để học 
viên hộ sinh có thể đạt được năng lực 
thực sự. Việc này có nguyên nhân, bao 
gồm: việc thực hành có giám sát chưa 
được thực hiện đầy đủ tại phòng học 
tiền lâm sàng để giúp học viên trang bị 
đầy đủ các kiến thức trước khi tiếp xúc 
trực tiếp với bệnh nhân; các hướng dẫn 
lâm sàng kèm theo các kỹ năng sư phạm 
không hoàn chỉnh; và khối lượng công 
việc chuyên môn nặng nề nên hướng dẫn 
viên thực hành không thể thực hiện tốt 
việc hướng dẫn sinh viên. Việc thực hành 
có giám sát sau khi tốt nghiệp và trước 
khi được đăng ký hành nghề đã không có 
cách tổ chức bài bản và quy định rõ ràng 
để thực hành này có thể bù đắp các năng 
lực còn thiếu do không có cơ hội thực 
hành lâm sàng tại cơ sở cung cấp dịch vụ 
trong thời gian học. Một số trường cao 
đẳng chưa thực hiện đào tạo cho giảng 
viên lý thuyết và các hướng dẫn viên lâm 
sàng để họ đảm bảo thực hiện hiệu quả 
chương trình đào tạo dựa trên năng lực.

• Điểm yếu của đội ngũ giảng viên hộ 
sinh: Các giảng viên chính thức giảng 
dạy tại các cơ sở đào tạo hộ sinh hệ 3 
năm đều có trình độ học vấn cao và nhiều 
người có kinh nghiệm thực hành y khoa 
hoặc có kinh nghiệm trong các lĩnh vực 
có liên quan. Tuy nhiên chỉ một số ít giảng 
viên có trình độ chuyên môn và kinh 
nghiệm về hộ sinh. Rất ít người có chứng 
chỉ sư phạm y khoa do Bộ Y tế cấp. Điều 
này cho thấy rằng giảng viên cần nỗ lực 
nhiều hơn nữa để đảm bảo chuyển tải đầy 
đủ những kiến thức và nguyên tắc về hộ 
sinh và thực hiện hiệu quả các mô phỏng 
lâm sàng trong các phòng thí nghiệm.

• Mặc dù sách giáo khoa hộ sinh đã được 
BYT xây dựng và ban hành phục vụ cho 
chương trình đào tạo hộ sinh 3 năm và 4 
năm, nhưng bộ sách này hiện vẫn chưa 
được sử dụng rộng rãi. Mặc dù nhiều tài 

liệu đào tạo khác mà các trường đang sử 
dụng có chất lượng tốt, nhưng một số 
đã lỗi thời. Các giáo viên đào tạo hộ sinh 
có những rào cản đáng kể về mặt ngôn 
ngữ cũng như chưa tận dụng được mạng 
internet trong việc tiếp cận kiến thức về 
hộ sinh và phương pháp sư phạm mới 
nhất để cập nhật tài liệu đào tạo. Việc 
chuyển tải sự nhạy cảm văn hoá vào trong 
thái độ và thực hành của sinh viên hộ sinh 
trong quá trình học tập và thực hành lâm 
sàng chưa được chú trọng đúng mức.

Đào tạo y khoa liên tục

• Các yêu cầu về đào tạo y khoa liên tục 
đang được thể chế hoá (Thông tư 22) và 
quy định thu hồi Giấy phép hành nghề 
của hộ sinh nếu họ không đáp ứng yêu 
cầu về đào tạo liên tục. Các quy định về 
đào tạo y khoa liên tục hiện nay đòi hỏi 
mỗi hộ sinh phải tham gia 48 tiết học 
đào tạo y khoa liên tục trong 2 năm liên 
tiếp. Với lực lượng hộ sinh khoảng 35.000 
người hiện đang công tác tại các cơ sở 
y tế nhà nước, yêu cầu về thời gian này 
tương đương với việc 438 nhân viên làm 
việc toàn thời gian phải nghỉ việc trong 
vòng 1 năm. Về mặt tổ chức, điều này đòi 
hỏi phải tổ chức 1.400 lớp học với sỹ số 
học viên 25 người tham dự trong vòng 
ba ngày và mỗi ngày 8 tiếng. Ngoài ra 
còn phải tính đến hoạt động xây dựng tài 
liệu tập huấn và đào tạo giảng viên. Một 
số lượng lớn các trường y, các cơ sở y tế, 
trung tâm y tế của tỉnh và một số hiệp hội 
y khoa đã được phê duyệt cho phép tổ 
chức các chương trình đào tạo y khoa liên 
tục (Quyết định 492). Nhưng hiện chưa 
có một kế hoạch toàn diện để giải quyết 
nhu cầu và khả năng tổ chức đào tạo, đặc 
biệt là giúp bổ sung những kiến thức còn 
thiếu cho lực lượng hộ sinh. Một số lượng 
lớn các khóa đào tạo y khoa liên tục đã 
được thiết kế và thực hiện về các chủ đề 
liên quan tới Sức khỏe sinh sản/sức khỏe 
tình dục, chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ 
sơ sinh và một danh sách các cơ sở thực 
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hiện đào tạo y khoa liên tục đã được ban 
hành. Tuy nhiên, nhiều khía cạnh liên 
quan tới các chính sách đào tạo y khoa 
liên tục chưa được thực hiện đầy đủ, như 
chưa có cơ chế đảm bảo việc tuân thủ các 
quy định về hộ sinh, chưa thực hiện đánh 
giá tính phù hợp của các khóa đào tạo y 
khoa liên tục trong việc đáp ứng các nhu 
cầu về đào tạo và ai chịu trách nhiệm chi 
trả chi phí đào tạo y khoa liên tục.

• Trong hệ thống đăng ký nghề hộ sinh Việt 
Nam, chưa có một cơ chế có thể mở rộng 
phạm vi thực hành đối với học viên sau 
khi họ được cấp chứng chỉ của các khóa 
học và thực hành đào tạo y khoa liên tục. 
Ngoài ra, Việt Nam chưa sử dụng bằng 
chứng từ đào tạo y khoa liên tục như 
một tiêu chuẩn chất lượng để kiểm định 
và công nhận các cơ sở hộ sinh tại tuyến 
chăm sóc sức khỏe ban đầu đã đáp ứng 
và duy trì được năng lực thông qua việc 
cập nhật các kiến thức toàn diện từ các 
chương trình đào tạo y khoa liên tục.

• Những yếu kém trong năng lực của hộ 
sinh là do phần lớn lực lượng hộ sinh 
hiện nay có trình độ trung học. Các 
chương trình đào tạo chính qui trong 
trường trung cấp đã không trang bị đầy 
đủ các kỹ năng và năng lực cần thiết để 
giúp hộ sinh cung cấp được các dịch vụ 
theo Tầm nhìn Hộ sinh năm 2030. Cho 
đến nay, các chương trình đào tạo y khoa 
liên tục vẫn chưa được tổ chức một cách 
có hệ thống để có thể đảm bảo rằng hộ 
sinh trung cấp có thể đạt được tất cả các 
năng lực cần thiết thông qua các khóa 
đào tạo tại chức ngắn ngày và bù đắp 
được những thiếu hụt về kiến thức/kỹ 
năng của đào tạo chính qui.

4.2.4. Tài chính y tế

Các hình thức ưu đãi 

• Bảo hiểm y tế mang lại lợi ích cho người 
sử dụng dịch vụ y tế. Các dịch vụ được 

bảo hiểm chắc chắn sẽ được sử dụng 
nhiều hơn những dịch vụ không được 
bảo hiểm chi trả. Gói bảo hiểm y tế hiện 
tại không chi trả cho các dịch vụ như sàng 
lọc các BLTQĐTD hoặc chăm sóc sau sinh 
sau khi xuất viện – đây có thể là một phần 
lý do khiến cho các dịch vụ này ít được sử 
dụng. Tỷ lệ sử dụng dịch vụ đẻ thường tại 
các trạm y tế xã hiện ở mức thấp và ngày 
càng giảm. Nguyên nhân có thể là do một 
số tỉnh chỉ cho phép sử dụng bảo hiểm y 
tế đối với dịch vụ sinh đẻ thực hiện tại các 
bệnh viện, không áp dụng đối với trạm 
y tế xã (ví dụ ở Hà Nội). Nhưng nếu giá 
dịch vụ y tế cao hơn và cùng với việc sử 
dụng các dịch vụ công nghệ cao, thì đây 
có thể là một dấu hiệu cho khách hàng 
thấy có vẻ như dịch vụ được cung cấp đó 
có giá trị hơn các dịch vụ khác, mặc dù 
trong thực tế không cần dịch vụ cao cấp 
đến mức như thế. Ví dụ như gói chăm sóc 
trước sinh với dịch vụ siêu âm màu có 
vẻ giá trị hơn so với gói chỉ có khám thai 
lâm sàng, cung cấp dịch vụ tiêm phòng 
uốn ván, đo huyết áp, kiểm tra nồng độ 
protein trong nước tiểu và kiểm tra nhịp 
tim thai bằng ống nghe.

• Bảo hiểm y tế và phí dịch vụ cũng tạo 
ra nhiều khuyến khích cho cán bộ cung 
cấp dịch vụ. Một số dịch vụ mang lại giá 
trị thặng dư cao hơn khi so sánh với mức 
giá hành chính được quy định. Chi phí 
cung cấp dịch vụ đang có xu hướng bị 
lạm dụng, chẳng hạn như thực hiện siêu 
âm màu nhiều hơn là siêu âm đen trắng. 
Các dịch vụ với thời gian cung cấp dịch vụ 
nhanh hơn cũng là một cách thức khuyến 
khích người cung cấp dịch vụ: ví dụ thực 
hiện sinh mổ chứ không chờ đợi kéo dài 
khi sinh thường, cắt tầng sinh môn hơn 
là kiên nhẫn chờ đợi hoặc siêu âm hàng 
tháng hơn là khám thai hàng tháng. Các 
dịch vụ không quy định mức giá hoặc 
không được bảo hiểm y tế thanh toán 
như chăm sóc sau sinh hoặc thăm khám 
tại nhà sau khi sinh hiện có thể chưa được 
cung cấp đầy đủ.
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Bảo trợ về tài chính

• Quy định chưa rõ ràng về trách nhiệm 
thanh toán đối với các dịch vụ hoặc các 
phần dịch vụ có thể khiến gánh nặng tài 
chính đối với sản phụ và gia đình trở nên 
nặng hơn. Mặc dù việc kiểm tra HIV nhằm 
phòng chống lây nhiễm từ mẹ sang con 
là một can thiệp hộ sinh cần thiết, các 
chính sách hiện tại chưa quy định rõ ràng 
về việc bảo hiểm y tế hay các nhà tài trợ 
sẽ có trách nhiệm thanh toán cho dịch vụ 
này. Điều này có thể dẫn đến việc sản phụ 
không được cung cấp hoặc nếu muốn 
nhận dịch vụ, sản phụ sẽ phải thanh toán 
chi phí cao. Chính sách về phí dịch vụ 
(được sử dụng làm cơ sở để thanh toán 
bảo hiểm y tế) hiện chưa liệt kê đầy đủ 
tất cả các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ sinh 
sản có trong hướng dẫn về sức khoẻ sinh 
sản hoặc trong phân loại các dịch vụ được 
cung cấp ở các phân tuyến kỹ thuật khác. 
Ví dụ, không có mức giá rõ ràng cho các 
gói chăm sóc trước sinh hoặc sau sinh, chi 
phí cắt tầng sinh môn hay bóc rau nhân 
tạo bằng tay trong đẻ thường vì Thông tư 
37 không quy định chi phí cho các dịch vụ 
này.

Nguồn lực cho đào tạo hộ sinh, bao gồm đào 
tạo y khoa liên tục

• Các quy định về đào tạo nâng cao trình 
độ chuyên môn vẫn chưa nêu rõ ai có 
trách nhiệm thanh toán cho các khoản 
chi thường xuyên hoặc chi phí đầu tư ban 
đầu phục vụ cho công tác đào tạo này. Có 
thể mặc định hiểu rằng cán bộ y tế sẽ chịu 
trách nhiệm thanh toán phí đào tạo nâng 
cao trình độ chuyên môn nếu không 
muốn hứng chịu rủi ro bị rút giấy phép 
hành nghề vào năm 2025. Tuy nhiên, xét 
về phía cung, cần thực hiện các khoản 
đầu tư lớn vào các cơ sở đào tạo để có thể 
nhanh chóng thực hiện đào tạo nâng cao 
cho khoảng 32.800 hộ sinh ở bậc trung 
cấp và sơ cấp. Nhưng sau khi hoàn thành 
hoạt động đào tạo nâng cao, các cơ sở 

đào tạo sẽ bị thừa năng lực, do đó họ có 
thể sẽ phải miễn cưỡng đáp ứng nhu cầu 
đào tạo này.

• Mặc dù trước đây, nhiều khóa đào tạo y 
khoa liên tục được các dự án quốc tế hỗ 
trợ về tài chính, nhưng với một số lượng 
lớn các khóa đào tạo y khoa liên tục cần 
thực hiện nhằm đáp ứng yêu cầu hiện 
nay, thì không thể dựa vào nguồn tài 
chính không bền vững, mà phải có nguồn 
tài chính thường xuyên – có thể từ nguồn 
đóng góp từ cơ sở tuyển dụng lao động 
hoặc từ hộ sinh hoặc từ cả hai đối tượng 
này. Các quy định về thu phí người sử 
dụng dịch vụ trong Nghị định 85 đã bắt 
đầu đưa chi phí đào tạo vào thành chi phí 
cho các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ. Tuy 
nhiên, cần phải nghiên cứu thêm để xác 
định các quy định về tài chính cụ thể như 
mức học phí và sử dụng cách thức nào để 
các quỹ này có thể thanh toán các chi phí 
cho các khóa đào tạo.

• Hiện nay, theo ước tính của Vụ SKBMTE, 
80% các thôn bản có hoàn cảnh khó khăn 
hiện không có các dịch vụ hộ sinh và 
thiếu CĐTB đã được đào tạo. Tính tới thời 
điểm hiện tại, các chương trình đào tạo 
CĐTB được tài trợ thông qua các dự án, 
bao gồm các nhà tài trợ quốc tế và các Sở 
Y tế địa phương. Tuy nhiên, nếu muốn mở 
rộng chương trình này để đáp ứng nhu 
cầu thực tế, kinh phí thực hiện cần phải 
được bổ sung rất nhiều.

4.2.5. Dược phẩm, thiết bị và cơ sở hạ 
tầng 

• Các kết quả điều tra năm 2010 cho thấy 
nhiều trạm y tế xã và các phòng khám 
đa khoa khu vực còn thiếu nhiều loại 
thuốc thiết yếu sử dụng trong hộ sinh, 
bao gồm oxytocin, viên sắt và acid folic, 
vitamin K1 và MgSO4. Tương tự như vậy, 
nhiều cơ sở còn thiếu các phương tiện 
tránh thai, các trang thiết bị và dụng cụ 
sử dụng trong khám thai/ chăm sóc trong 
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đẻ (bao gồm cả các xét nghiệm nhanh để 
kiểm tra các BLTQĐTD và kiểm tra protein 
trong nước tiểu), trong khi sinh và trong 
chăm sóc trẻ sơ sinh. Nếu các trạm y tế 
xã và phòng khám đa khoa khu vực được 
giao nhiệm vụ đóng vai trò chính trong 
công tác chăm sóc sức khỏe ban đầu bao 
gồm cả các dịch vụ chăm sóc thai sản, BYT 
cần tăng cường quản lý hậu cần và cung 
ứng thuốc thiết yếu, trang thiết bị và vật 
tư tiêu hao.

• Tính sẵn có của dịch vụ phẫu thuật cấp 
cứu sản khoa tại bệnh viện và chăm sóc 
sơ sinh đặc biệt theo khu vực dân cư là 
một yếu tố quan trọng nhằm làm giảm 
tử vong mẹ và tử vong sơ sinh đồng thời 
đảm bảo đạt được các kết quả mong 
muốn trong chăm sóc bà mẹ và trẻ sơ 
sinh. Các thông tin hiện tại không cho 
chúng ta biết hiện đã có đầy đủ dịch vụ 
phẫu thuật cấp cứu sản khoa theo phạm 
vi từng khu vực hay chưa. BYT cần ưu tiên 
thực hiện giải quyết các thiếu hụt trong 
cung cấp dịch vụ cấp cứu theo phạm vi 
khu vực địa lý, thông qua đầu tư về trang 
thiết bị và tuyển dụng thêm cán bộ y tế 
chuyên khoa để có thể xử trí và đáp ứng 
những nhu cầu đặc biệt này.

4.2.6. Cung cấp dịch vụ y tế

Mô hình cung cấp các dịch vụ trước khi mang 
thai

• Hiện nay các nhu cầu tư vấn và cung 
cấp dịch vụ tránh thai và sàng lọc các 
bệnh lây truyền qua đường tình dục/ HIV 
trước khi mang thai cũng như việc điều 
trị không chỉ do hộ sinh đáp ứng mà còn 
được thực hiện thông qua các hệ thống 
song hành khác. Ở Việt Nam, mạng lưới 
cộng tác viên dân số (chủ yếu cung cấp 
dịch vụ cho các cặp vợ chồng) và mạng 
lưới sàng lọc và điều trị HIV/BLTQĐTD là 
hệ thống dịch vụ quan trọng đáp ứng các 
dịch vụ chăm sóc sức khoẻ sinh sản trước 
khi có thai hiện nay. Tuy nhiên, nguồn 

tài chính dành cho các chương trình mục 
tiêu quốc gia đang ngày một giảm đi và 
có thể khiến việc duy trì các dịch vụ này ở 
các hệ thống song hành trở nên khó khăn 
hơn. Do đó, việc lồng ghép các hệ thống 
dịch vụ này vào hệ thống y tế nói chung 
cũng trở nên cấp bách và cần thiết hơn.

Mô hình dịch vụ chăm sóc thai sản

• Hiện nay người dân có xu hướng sử dụng 
dịch vụ chăm sóc trước sinh và đẻ thường 
ngày càng tăng lên các bệnh viện và do 
các bác sỹ cung cấp thay vì sử dụng các 
dịch vụ này tại các cơ sở chăm sóc sức 
khỏe ban đầu và do hộ sinh được cung 
cấp. Xu hướng này không phù hợp với 
định hướng của Bộ Y tế là tăng cường vai 
trò chăm sóc sức khỏe ban đầu và mô 
hình bác sĩ gia đình. Đây là mô hình chăm 
sóc hộ sinh tốn kém hơn do việc cung cấp 
quá mức các can thiệp y khoa không cần 
thiết như mổ đẻ, với những hậu quả tiêu 
cực ngắn hạn và dài hạn đối với sức khoẻ 
của bà mẹ và trẻ sơ sinh.

• Các mục tiêu trong Tầm nhìn Hộ sinh 
2030 (cụ thể là đạt được mục tiêu xây 
dựng mô hình chăm sóc thai sản do hộ 
sinh thực hiện tại các cơ sở chăm sóc y 
tế ban đầu) sẽ khó đạt được với năng lực 
hiện nay của đội ngũ hộ sinh (chủ yếu là 
hộ sinh trung học). Đặc biệt, các kỹ năng 
chăm sóc sản khoa thiết yếu để đảm bảo 
rằng hộ sinh có đầy đủ kiến thức khi cung 
cấp dịch vụ chăm sóc toàn diện trước 
sinh, đặc biệt là phát hiện sớm các nguy 
cơ và cải thiện khả năng ứng phó với các 
trường hợp cấp cứu sản khoa, sinh non và 
ngạt ở trẻ sơ sinh cần được tăng cường.

• Để đáp ứng nhu cầu chăm sóc hộ sinh 
cho phụ nữ dân tộc thiểu số sinh sống tại 
các vùng xa xôi hẻo lánh, BYT cần tăng 
cường các dịch vụ tại cộng đồng ngoài cơ 
sở y tế, cải thiện hệ thống vận chuyển cấp 
cứu sản khoa và đáp ứng tốt hơn các khía 
cạnh văn hoá dân tộc trong tổ chức dịch 
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vụ. Mô hình chăm sóc do CĐTB đang thực 
hiện tại các khu vực này hiện được đánh 
giá là tương đối phù hợp vì mô hình này 
vừa chủ động tiếp cận với phụ nữ tại cộng 
đồng lại vừa phù hợp với các yếu tố văn 
hóa. Tuy nhiên lực lượng CĐTB chỉ bao 
phủ được ở 18% số thôn bản xa xôi hẻo 
lánh cần loại nhân lực này.

• Trong khi việc cung cấp các dịch vụ SKSS/
SKTD/BM/TSS tại các cơ sở tư nhân ngày 
càng mở rộng để đáp ứng nhu cầu dịch 
vụ cho những phụ nữ có khả năng chi 
trả dịch vụ y tế có chi phí cao hơn, nhóm 
nghiên cứu không tìm được bất kỳ thông 
tin nào liên quan đến quy mô của khu 
vực này, sự phân bố địa lý, các loại dịch vụ 
được cung cấp, nguồn nhân lực hay chất 
lượng chăm sóc. Chỉ có 3,9% phụ nữ cho 
biết đã sinh con tại các cơ sở tư nhân.

Lạm dụng trong cung cấp một số dịch vụ

• Sinh mổ, cắt tầng sinh môn và các dịch 
vụ siêu âm trong hệ thống y tế của Việt 
Nam đang được cung cấp ở mức cao hơn 
so với khuyến cáo của các tổ chức quốc 
tế. Hiện nay Việt Nam không yêu cầu các 
cơ sở báo cáo tỷ lệ mổ đẻ để so sánh đối 
chiếu (đối chuẩn) với các bệnh viện tương 
đương. Ngoài ra các cơ sở cũng không 
được yêu cầu thực hiện báo cáo mổ đẻ 
theo hệ thống phân loại Robson. Các cơ 
sở cũng không thực hiện báo về việc sử 
dụng dịch vụ siêu âm trong quá trình 
chăm sóc trước sinh, hoặc cắt tầng sinh 
môn trong khi sinh kèm theo những giải 
trình cụ thể cho việc chỉ định sử dụng 
các dịch vụ này. Điều này gây ra nhiều 
khó khăn khi thực hiện đánh giá về việc 
cung cấp quá mức một số dịch vụ hoặc 
khi nghiên cứu về các tác hại tiềm ẩn khi 
cung cấp quá nhiều các dịch vụ này.

• Chưa có cơ chế thực thi, hệ thống thanh 
tra chất lượng, khuôn khổ quản lý lâm 
sàng tổng thể, các hệ thống định chuẩn 
hoặc hệ thống giám sát nhằm hỗ trợ việc 
thực hiện các hướng dẫn lâm sàng, giúp 

ngăn ngừa việc cung cấp một số dịch vụ 
hoặc cung cấp thiếu một số dịch vụ. 
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5.1. Mục tiêu cho Tầm nhìn Hộ 
sinh 2030 của Việt Nam

• Giảm tỷ lệ tử vong mẹ và tử vong sơ sinh, 
cải thiện các đầu ra về sức khỏe và mang 
đến những trải nghiệm tích cực cho sản 
phụ và gia đình của họ thông qua mô 
hình chăm sóc do hộ sinh cung cấp và 
chịu trách nhiệm.

• Trước khi mang thai: Đáp ứng tất cả các 
nhu cầu về phát hiện và điều trị BLTQĐTD/
NKĐSS, cung cấp kiến thức về tránh thai 
và tiếp cận các dịch vụ thích hợp thể hiện 
sự tôn trọng cho cả phụ nữ đã kết hôn và 
chưa kết hôn ở tất cả các nhóm tuổi, kể cả 
TN/VTN. Giảm tỷ lệ phá thai ở tất cả các 
nhóm tuổi và khi cần dịch vụ phá thai cần 
được thực hiện một cách an toàn và tôn 
trọng khách hàng.

• Mang thai: Tất cả phụ nữ đều được chăm 
sóc trước sinh toàn diện nhằm giảm thiểu 
các biến chứng khi mang thai và trong khi 
sinh, tăng cường kiến thức cho sản phụ và 
gia đình của họ về thai nghén và sinh đẻ, 
đối phó hiệu quả với bất kỳ tai biến nào 
có thể phát sinh (việc chăm sóc này có thể 
do hộ sinh thực hiện hoặc chuyển tuyến 
kịp thời tới các dịch vụ chăm sóc chuyên 
khoa trong trường hợp cần thiết).

• Sinh con: Tất cả sản phụ đều được hộ 
sinh có chuyên môn và các cán bộ y tế 
chuyên khoa khác hỗ trợ một cách tôn 
trọng và thân thiện trong suốt quá trình 
chuyển dạ và sinh đẻ. Họ được lựa chọn 
người thân có mặt cùng mình khi sinh, 
được tự đưa ra quyết định liên quan tới 
các can thiệp, tới tư thế sinh sau khi được 
cung cấp đầy đủ thông tin và sự lựa chọn 
của họ liên quan tới các phong tục truyền 
thống luôn được tôn trọng. Thực hiện cấp 
cứu sản khoa kịp thời trong trường hợp 
có tai biến.

• Chăm sóc sau sinh cho mẹ: thực hiện 
chăm sóc sau sinh cho tất cả các sản 

Chương 5: 

Khuyến nghị
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phụ để phát hiện và giảm thiểu các biến 
chứng, hỗ trợ việc cho con bú, xử lý cơn 
đau hoặc những lo ngại khác ngay sau khi 
sinh và tư vấn về kế hoạch hoá gia đình 
hoặc các vấn đề sức khoẻ khác trong thời 
gian 42 ngày sau sinh. 

• Chăm sóc sau sinh cho trẻ sơ sinh: thực 
hiện chăm sóc sau sinh cho tất cả trẻ sơ 
sinh bao gồm hồi sức nếu không thở, tiếp 
xúc da liền da với mẹ, cho bú mẹ ngay 
sau sinh, sàng lọc bất kỳ vấn đề dị tật bẩm 
sinh hoặc triệu chứng bất thường nào, can 
thiệp dự phòng (như tiêm chủng và tiêm 
vitamin K1). Trẻ sơ sinh có vấn đề về sức 
khoẻ, bao gồm trẻ non tháng, trẻ nhẹ cân 
cần được chăm sóc thích hợp để cải thiện 
cơ hội sống.

Hình 62: Tầm nhìn Hộ sinh 2030

Hộ sinh đáp ứng được 85% nhu cầu dịch vụ về chăm sóc 
hộ sinh thiết yếu, chỉ chuyển sản phụ đến bác sỹ trong 
trường hợp có thể xảy ra biến chứng sản khoa

NHU CẦU

Bác sỹ đáp ứng các nhu cầu giải quyết các trường hợp 
biến chứng và ít tham gia vào cung cấp các dịch vụ 
chăm sóc hộ sinh cơ bản.

• Trước khi mang thai

• Trong thời gian mang thai

• Trong khi sinh

• Sau khi sinh 

• Chăm sóc sơ sinh

• Các nhu cầu khác về chăm 
sóc Sức khỏe sinh sản.

Cộng tác viên dân số, CĐTB, các phòng khám về 
BLTQĐTD hỗ trợ hoạt động của hộ sinh bằng cách huy 
động khách hàng tham gia sử dụng dịch vụ hoặc bằng 
cách đưa ra phương án chăm sóc thay thế

• Các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ sinh sản 
khác: cung cấp đầy đủ và toàn diện các 
dịch vụ như kiểm tra sàng lọc ung thư, các 
dịch vụ chăm sóc sức khoẻ sinh sản thân 
thiện với TN/VTN, chăm sóc trong thời kỳ 
mãn kinh, khám sức khoẻ và chăm sóc 
các bệnh thông thường cho trẻ nhỏ nhằm 
đáp ứng nhu cầu của xã hội về các dịch vụ 
chăm sóc sức khoẻ sinh sản.

Để đạt được các mục tiêu này, các khuyến nghị 
được chia thành ba nhóm. Nhóm thứ nhất, các 
khuyến nghị liên quan đến 6 trụ cột của hệ 
thống y tế; tiếp theo là các khuyến nghị liên quan 
đến vai trò của các cơ quan hữu quan, và cuối 
cùng là các khuyến nghị cho ba giai đoạn tiếp 
theo (mỗi giai đoạn có thời gian 5 năm). Mục tiêu 
cao nhất cần đạt được là chuyển đổi hệ thống y 
tế hiện nay cho thích ứng với Tầm nhìn Hộ sinh 

2030 về chăm sóc toàn diện trong đó áp dụng 
cách tiếp cận cung cấp dịch vụ lấy phụ nữ làm 
trung tâm và do hộ sinh cung cấp liên tục cùng 
với sự hỗ trợ từ các cán bộ y tế khác tùy theo nhu 
cầu phát sinh.

Tầm nhìn Hộ sinh 2030 có những khác biệt mang 
tính triết lý so với mô hình chăm sóc sản khoa y 
khoa. Theo cách tiếp cận trong Tầm nhìn hộ sinh 
2030, việc mang thai và sinh đẻ là một quá trình 
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sinh lý tự nhiên. Vai trò của các nhân viên y tế là 
giúp người phụ nữ trải qua quá trình này an toàn 
để sinh được một đứa trẻ khỏe mạnh. Tất nhiên, 
khi xảy ra sự cố, hệ thống can thiệp y khoa sẽ vào 
cuộc và bác sĩ sản khoa sẽ là người giữ vai trò 
quan trọng nhất để xử lý các trường hợp cấp cứu 
sản khoa. Vì vậy, người đọc cần nhớ cách thức 
tiếp cận và nội dung của Tầm nhìn Hộ sinh 2030 
khi đọc và rà soát các khuyến nghị dưới đây

5.2 Các khuyến nghị theo các trụ 
cột của hệ thống y tế 

5.2.1. Quản trị 

Nâng cao vai trò của cơ quan quản lý hộ sinh 

• Nghiên cứu cơ chế hoạt động của Hội 
đồng Hộ sinh ở các quốc gia để làm cơ 
sở đề xuất việc thành lập Hội đồng Hộ 
sinh Việt Nam để Hội đồng thực hiện các 
quy định về công tác chuyên môn được 
quy định trong Luật khám chữa bệnh, 
nhưng chỉ thực hiện các quy định chuyên 
về nghề hộ sinh. Vì vậy, cần xác định lại 
phạm vi hành nghề của hộ sinh và các 
yêu cầu về trình độ chuyên môn đối với 
chức danh hộ sinh đang được qui định 
trong Thông tư 26 hiện nay; xây dựng bộ 
quy tắc ứng xử và đạo đức nghề nghiệp 
cho hộ sinh nhằm đảm bảo việc cung 
cấp các dịch vụ hộ sinh thể hiện sự tôn 
trọng khách hàng; đánh giá năng lực của 
hộ sinh nhằm phục vụ công tác đăng ký 
hành nghề; đảm bảo việc thực hiện công 
tác đào tạo liên tục cho cán bộ y tế nhằm 
đáp ứng yêu cầu gia hạn chứng chỉ hành 
nghề cho hộ sinh; xác định các yêu cầu về 
đào tạo mới cho hộ sinh (đào tạo chính 
quy); xác định các tiêu chuẩn trong đăng 
ký hành nghề và các tiêu chuẩn về kiểm 
định chất lượng đối với cơ sở đào tạo và 
các chương trình đào tạo nghề hộ sinh; 
xác định quy trình giải quyết khiếu nại và 
bồi thường cho các trường hợp khiếu nại 
có liên quan tới hộ sinh. Hộ sinh và Hội 
Nữ hộ sinh Việt Nam cần tích cực tham gia 

vào quá trình thực hiện các nhiệm vụ này 
vì những quan điểm đặc thù của hộ sinh 
sẽ góp phần làm giảm quá việc thực hiện 
quá đáng của thủ tục y khoa trong sinh 
đẻ, và giúp thúc đẩy mô hình chăm sóc 
liên tục theo định hướng chăm sóc sức 
khỏe ban đầu khi thực hiện cung cấp các 
dịch vụ y tế. 

• Tầm nhìn Hộ sinh 2030 cần lồng ghép vào 
các chính sách và chiến lược chăm sóc 
sức khỏe ban đầu và các mô hình bác sĩ 
gia đình ở Việt Nam. Hộ sinh đã qua đào 
tạo và có kỹ năng phải là người cung cấp 
chủ yếu các dịch vụ chăm sóc thai sản tại 
các cơ sở chăm sóc sức khỏe ban đầu (ví 
dụ như trạm y tế xã, phòng khám đa khoa 
khu vực, các nhà hộ sinh tư) hoặc tại các 
cơ sở/trung tâm hộ sinh trực thuộc bệnh 
viện nơi hộ sinh chịu trách nhiệm cung 
cấp dịch vụ. Hộ sinh chỉ chuyển đến bác 
sỹ chuyên khoa sản trong trường hợp sản 
phụ thuộc nhóm nguy cơ cao hoặc có 
biến chứng xảy ra.

Điều chỉnh các yêu cầu về phạm vi hành nghề và 
trình độ chuyên môn của hộ sinh

• Khẩn trương rà soát và sửa đổi các quy 
định của Thông tư 26 liên quan đến trình 
độ chuyên môn và phạm vi công việc của 
hộ sinh hạng IV (hệ đào tạo trung cấp và 
cao đẳng).

o Trước tiên, cần điều chỉnh phạm vi công 
việc của hộ sinh hạng IV cho phù hợp 
với trách nhiệm và công việc thực tế mà 
hộ sinh đang đảm nhiệm – đặc biệt là 
tại tuyến cơ sở. Tại tuyến này, hộ sinh 
thường tham gia vào việc cung cấp các 
biện pháp tránh thai lâm sàng, phá thai, 
cung cấp các dịch vụ thân thiện với TN/
VTN, các dịch vụ sàng lọc và điều trị 
BLTQĐTD/NKĐSS đồng thời thực hiện rất 
nhiều các công việc khác không được 
quy định trong phạm vi công việc của 
hộ sinh trong Thông tư 26. Bản tổng hợp 
các thông tin từ Hướng dẫn quốc gia về 
chăm sóc SKSS ban hành năm 2016, giáo 
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trình đào tạo hộ sinh và quy định phân 
tuyến chuyên môn kỹ thuật đối với hệ 
thống cơ sở khám chữa bệnh (Thông tư 
43/2013/TT-BYT) là cơ sở để phân công 
trách nhiệm cho hộ sinh cho họ được 
phép cung cấp những dịch vụ gì tại các cơ 
sở y tế khác nhau (trạm y tế xã, bệnh viện, 
trung tâm chăm sóc SKSS) và đồng thời 
quy định bác sỹ sản cung cấp những dịch 
vụ nào tại các bệnh viện. Cần có quyết 
định những dịch vụ nào đòi hỏi hộ sinh 
phải tham gia các khóa đào tạo liên tục 
họ để có thêm các chứng chỉ và dưa các 
dịch vụ này vào phạm vi công việc chuyên 
môn của hộ sinh trong quá trình đăng ký 
hành nghề.

o Thứ hai, làm rõ sự khác biệt trong phạm 
vi công việc mà hộ sinh hạng IV, hạng III 
và hạng II phải thực hiện. Cần lưu ý là hộ 
sinh ba hạng này đều có thể cung cấp các 
dịch vụ hộ sinh thiết yếu, còn cán bộ có 
trình độ cao hơn (đại học hoặc thạc sỹ) 
có thể tham gia vào các hoạt động giảng 
dạy, nghiên cứu, quản lý, giám sát hoặc 
có thể đảm nhận các trách nhiệm quan 
trọng hơn tại Hội đồng Hộ sinh để đánh 
giá năng lực của hộ sinh và tham gia giải 
quyết các khiếu nại và các trường hợp sai 
phạm do cán bộ sinh gây ra. 

o Thứ ba, thực hiện việc sửa đổi các chính 
sách nhằm xóa bỏ chức danh hộ sinh 
trung cấp khỏi lực lượng hộ sinh hạng IV 
nếu đội ngũ này không nâng cao trình 
độ chuyên môn lên hệ cao đẳng tính tới 
thời điểm năm 2025. Cụ thể, bỏ loại hình 
đào tạo hộ sinh hệ trung cấp chính quy 
nhằm đảm bảo tất cả học viên tốt nghiệp 
chuyên ngành hộ sinh trong tương lai tối 
thiểu sẽ có trình độ hộ sinh cao đẳng 3 
năm. Đối với lực lượng hộ sinh hệ trung 
cấp hiện đang công tác, tạo các điều kiện 
cho họ lựa chọn và cho phép họ nâng cao 
trình độ chuyên môn của mình nếu phù 
hợp. Đối với hộ sinh không lựa chọn việc 
nâng cao trình độ chuyên môn, khuyến 
khích họ tham gia vào các khóa đào tạo y 

khoa liên tục ngắn hạn để họ có năng lực 
cần thiết để thực hiện các nhiệm vụ.

o Thứ tư, trong các chính sách quy định 
phạm vi công việc và trình độ chuyên 
môn cho hộ sinh, cần làm rõ mức độ 
tương đương giữa y sỹ sản nhi, điều 
dưỡng sản nhi, điều dưỡng hộ sinh và hộ 
sinh ở các hạng khác nhau.

• Điều chỉnh phạm vi hoạt động chuyên 
môn của hộ sinh các hạng cho phù hợp 
với giáo trình đào tạo, hướng dẫn về 
chăm sóc sức khoẻ sinh sản và với bất kỳ 
yêu cầu nào khác có trong các mô-đun 
đào tạo và các khóa học lấy chứng chỉ bổ 
sung nhằm đảm bảo rằng hộ sinh có thể 
có chuyên môn độc lập theo định hướng 
trong Tầm nhìn Hộ sinh 2030. Những thay 
đổi này sẽ cho phép hộ sinh trở thành 
điểm tiếp xúc đầu tiên của hệ thống y 
tế cho tất cả phụ nữ mang thai. Sản phụ 
không có dấu hiệu nguy cơ sẽ được hộ 
sinh có trình độ chuyên môn theo dõi và 
quản lý trong suốt quá trình thai nghén, 
khi sinh và sau sinh. Hộ sinh có thể đảm 
nhiệm vai trò là người điều phối việc 
chăm sóc sức khỏe cho sản phụ vì họ sẽ 
đánh giá xem sản phụ có cần được chăm 
sóc đặc biệt hay không hoặc sản phụ có 
nguy cơ gặp các biến chứng hay không 
để chuyển tuyến kịp thời. Tầm nhìn Hộ 
sinh 2030 rất phù hợp với định hướng về 
mô hình bác sỹ gia đình và sự chú trọng 
vào vai trò của chăm sóc sức khỏe ban 
đầu. Hộ sinh cần được tích cực tham gia 
vào quá trình thảo luận về việc xây dựng 
các chiến lược về chăm sóc sức khỏe ban 
đầu.
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5.2.2. Hệ thống thông tin quản lý y tế 

Khai thác các thông tin/dữ liệu hiện có trong cơ 
sở dữ liệu đăng ký hành nghề hộ sinh 

• Khai thác các thông tin/dữ liệu hiện có 
trong cơ sở dữ liệu đăng ký hành nghề 
do Cục Quản lý Khám chữa bệnh hiện 
đang quản lý. Trươc hết, cần cập nhật 
liên tục các thông tin về tất cả các nguồn 
nhân lực làm việc trong lĩnh vực sức khỏe 
sinh sản để phục vụ cho mục đích quản 
lý. Những nguồn thông tin như vậy có 
thể được sử dụng trong công tác lập kế 
hoạch và hoạch định chính sách cho đào 
tạo và triển khai lực lượng lao động. Thứ 
hai, chúng ta có thể sử dụng cơ sở dữ liệu 
này để quản lý việc tuân thủ chính sách 
về đào tạo y khoa liên tục hoặc có thể 
sử dụng để thu hồi đăng ký hành nghề 
trong trường hợp hộ sinh có những sai 
phạm về y khoa. Có thể nói cơ sở dữ liệu 
này là một hình thức để bảo vệ người tiêu 
dùng và là một công cụ tạo ra áp lực gián 
tiếp cho các hộ sinh để đảm bảo rằng 
họ sẽ duy trì tốt trình độ chuyên môn 
và tuân theo các tiêu chuẩn quốc gia về 
chăm sóc.

• Giám sát và đánh giá công việc của CĐTB 
làm việc trên địa bàn các tỉnh để thường 
xuyên đánh giá những đóng góp của 
họ trong việc tăng khả năng tiếp cận và 
sử dụng các dịch vụ hộ sinh thiết yếu và 
giảm tỷ lệ tử vong bà mẹ và trẻ sơ sinh. 
Xác định các địa bàn nơi mô hình chăm 
sóc này chưa được thực hiện hiệu quả 
nhằm xác định các giải pháp bổ sung 
hoặc thay thế để đảm bảo việc phổ cập 
các dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản 
cho các nhóm dân số có các nhu cầu chưa 
được đáp ứng. Cân nhắc sử dụng các ứng 
dụng y tế điện tử (e-health) để thu thập 
thông tin thống kê từ các CĐTB, và qua 
các ứng dụng này cung cấp ý kiến tư vấn 
hoặc quy trình xử lý cho CĐTB để họ thực 
hiện theo khi cung cấp dịch vụ cho sản 
phụ. 

Củng cố các dữ liệu và thông tin về đào tạo ở 
tuyến trung ương để có thể kết nối tốt hơn giữa 
cung và cầu trong đào tạo hộ sinh 

• Xây dựng một hệ thống báo cáo trực 
tiếp cho phép các trường đại học và 
cao đẳng y tế trực tiếp báo cáo với Bộ 
Y tế về số lượng học viên hộ sinh được 
đào tạo mỗi năm và theo dõi được sinh 
viên tốt nghiệp có việc làm sau khi tốt 
nghiệp. Các thông tin này sẽ rất hữu ích 
cho hoạt động xây dựng kế hoạch phát 
triển nguồn nhân lực của ngành y tế. Các 
thông tin được ưu tiên đặc biệt bao gồm: 
thông tin về hạn ngạch/chỉ tiêu đào tạo 
và số lượng tuyển sinh thực tế trong các 
khóa học nâng cao trình độ chuyên môn 
và thông tin về những bất cập/khó khăn 
cản trở việc tăng cường năng lực để thực 
hiện hoạt cần thiết này. Với số lượng lớn 
học viên tham gia đào tạo trong vòng 10 
năm tới, cần xây dựng một một hệ thống 
theo dõi chất lượng đào tạo và sử dụng 
các dữ liệu hỗ trợ các cơ sở đào tạo tổ 
chức các khóa đào tạo hộ sinh có chất 
lượng.

Nâng cao hiệu quả trong thu thập và phân tích 
dữ liệu để có thể kịp thời hành động 

• Thường xuyên tiến hành hoạt động thẩm 
định tử vong mẹ và tử vong sơ sinh với 
sự tham gia của bác sĩ sản, hộ sinh, bác sỹ 
nhi và các cán bộ cung cấp dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em. Sử dụng 
các thông tin này để giúp chuẩn bị tốt các 
hoạt động đào tạo, hỗ trợ đầu tư trang 
thiết bị và thuốc và nâng cao nhận thức 
cho sản phụ và gia đình của họ về các dấu 
hiệu biến chứng và các việc cần thực hiện 
nếu xảy ra biến chứng. Thu thập thông tin 
bổ sung để xác định các khoảng trống về 
sự sẵn có của thuốc men, trang thiết bị 
và cán bộ có chuyên môn để cơ sở có thể 
cung cấp các dịch vụ cấp cứu sản khoa và 
cấp cứu sơ sinh, góp phần giải quyết các 
khó khăn và hạn chế để giảm tử vong mẹ 
và tử vong sơ sinh. 
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• Tăng cường công tác báo cáo thống kê về 
số lượng các ca xảy thai, thai chết lưu, sinh 
non và các ca mang thai không có kết quả 
như mong muốn để thực hiện các nghiên 
cứu về các nguyên nhân và đưa ra các can 
thiệp nhằm giảm thiểu các nguyên nhân 
này.

• Đảm bảo các số liệu thống kê về sức khỏe 
sinh sản do các tỉnh báo cáo không chỉ 
là hình thức mà được thu thập để làm cơ 
sở cho hành động. Đảm bảo các số liệu 
có thể được sử dụng trong việc đưa ra 
những quyết sách cho địa phương. Do đó, 
cần phải đảm bảo rằng số liệu thống kê 
là những con số chính xác, không trùng 
lặp, và cơ quan phụ trách y tế của tỉnh cần 
được tập huấn đầy đủ về việc sử dụng 
những số liệu này.

• Xây dựng các chỉ số theo dõi tiến độ và 
kịp thời điều chỉnh chính sách nhằm hỗ 
trợ việc đạt được Tầm nhìn Hộ sinh 2030, 
cụ thể là các số liệu thống kê về cán bộ 
cung cấp dịch vụ chăm sóc trước sinh và 
các cơ sở thực hiện việc cung cấp các dịch 
vụ này, ai là người cung cấp các dịch vụ 
sinh đẻ có sự hỗ trợ của người có kỹ năng 
và phụ nữ chọn sinh ở đâu và lý do tại sao 
phụ nữ không sinh tại các trạm y tế xã.

Xóa bỏ các thiếu hụt thông tin về nhu cầu dịch 
vụ y tế và thông tin về việc cung cấp dịch 
vụ của khu vực tư nhân. 

• Thường xuyên thực hiện các cuộc điều tra 
về TN/VTN sử dụng các phương pháp đã 
được dùng trong các cuộc điều tra quốc 
gia về thanh niên Việt Nam năm 2003 và 
2009, và trong các cuộc điều tra khác về 
sức khỏe sinh sản của TN/VTN. Kết quả 
của các cuộc điều tra này sẽ cung cấp 
thông tin thường xuyên về nhu cầu chăm 
sóc sức khỏe sinh sản của nhóm dân số có 
nhu cầu chưa được đáp ứng này và giúp 
chúng ta đánh giá xem các chính sách và 
dịch vụ hiện nay đã đáp ứng nhu cầu của 
nhóm dân số này ở mức độ nào, đặc biệt 
trong các vấn đề như thái độ tôn trọng 

khi cung cấp dịch vụ cho khách hàng.

• Yêu cầu các cơ sở chăm sóc sức khỏe sinh 
sản tư nhân phải báo cáo thống kê thì 
mới được cấp giấy phép và được duy trì 
hoạt động. Xây dựng các biểu mẫu báo 
cáo thống kê để giúp các địa phương có 
đủ khả năng giám sát các hoạt động để 
nghiên cứu, lập kế hoạch và thực hiện 
quản lý. Đặc biệt, cần chú trọng tới các chỉ 
số về phá thai, mổ sinh, siêu âm thai, phát 
hiện các nhiễm khuẩn lây qua đường tình 
dục (yêu cầu theo dõi việc tiếp xúc) và 
nguồn nhân lực được tuyển dụng tại các 
cơ sở y tế tư nhân.

5.2.3. Nguồn nhân lực 

Triển khai nguồn nhân lực

• Phối hợp với các bộ, ngành để xây dựng 
các chính sách nhân sự phù hợp trong 
việc sử dụng nhân viên YTTB và CĐTB 
nhằm duy trì được đội ngũ đáng quý này 
làm việc hiệu quả ở tuyến thôn bản. 

• Thực hiện các khuyến nghị trong phần 
“quản trị” về việc đề xuất sửa đổi Thông tư 
26 để khắc phục tình trạng thiếu hụt hộ 
sinh do quy định của Thông tư 26 gây ra, 
kể cả việc hạn chế hộ sinh trong việc cung 
cấp các dịch vụ hộ sinh cơ bản và thiết 
yếu và các vấn đề liên quan tới hoạt động 
nâng cao trình độ chuyên môn cho hộ 
sinh hạng IV.

• Cần có đầy đủ thông tin để có thể hỗ trợ 
tốt hơn công tác lập kế hoạch đào tạo 
nhằm đáp ứng nhu cầu về hộ sinh trong 
hệ thống y tế. Bộ Y tế cần tích cực hơn 
trong việc lập kế hoạch và quản lý nhu 
cầu về hộ sinh của thị trường lao động và 
cung hộ sinh từ các cơ sở đào tạo hoặc 
xây dựng các chính sách khuyến khích các 
cơ sở đào tạo thực hiện các nhiệm vụ này. 
Cần nỗ lực hơn nữa để hỗ trợ học viên tốt 
nghiệp hộ sinh hệ cao đẳng tìm được việc 
làm trong các cơ sở nhà nước hoặc các 
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cơ sở tư nhân để tránh hiện tượng lãng 
phí nguồn nhân lực hộ sinh có trình độ 
chuyên môn đáng quý này.

Quản lý nhà nước trong đào tạo hộ sinh 

• Cần có sự phối hợp hiệu quả hơn giữa Bộ 
Y tế, Bộ GD-ĐT và Bộ LĐTBXH (bộ này chịu 
trách nhiệm quản lý đào tạo hộ sinh hệ 
cao đẳng và trung cấp) để có những điều 
chỉnh chính sách thích hợp nhằm nâng 
cao chất lượng và quan trọng hơn là tăng 
số lượng hộ sinh hệ trung cấp được đào 
tạo nâng cao tay nghề, cho phép họ hoàn 
thành bậc học cao đẳng hoặc lấy các 
chứng chỉ tương đương bậc đại học nhằm 
đáp ứng các yêu cầu của hệ thống y tế 
mà Thông tư 26 đã quy định. Đảm bảo 
việc liên lạc và cập nhật thông tin thường 
xuyên giữa Bộ Y tế, Bộ GD-ĐT và Bộ 
LĐTBXH nhằm khắc phục các vấn đề phát 
sinh trong giai đoạn chuyển tiếp ban đầu 
khi Bộ LĐTBXH được giao trách nhiệm 
quản lý đào tạo hộ sinh hệ cao đẳng và 
trung cấp. Ngoài ra việc phối hợp sẽ giúp 
đảm bảo việc thực hiện đào tạo nâng cao 
tay nghề cho hộ sinh với số lượng lớn 
trong giai đoạn hiện nay. 

• Cục Khoa học Công nghệ Đào tạo trực 
thuộc Bộ Y tế cần thực hiện chức năng 
giám sát trực tiếp đối với các tỉnh chưa có 
cơ sở đào tạo hộ sinh bậc cao đẳng nhằm 
đảm bảo rằng các tỉnh này đáp ứng được 
nhu cầu đào tạo hộ sinh chính quy và nhu 
cầu đào tạo nâng cao trình độ chuyên 
môn cho hộ sinh thông qua việc sắp xếp 
kinh phí với các tỉnh lân cận đang thực 
hiện chương trình đào tạo, đặc biệt là các 
tỉnh có điều kiện khó khăn. 

• Khẩn trương đánh giá tính khả thi của 
các kết hoạch đào tạo nâng cao trình độ 
của đội ngũ hộ sinh từ trình độ 2 năm 
lên trình độ 3 năm tại tất cả các cơ sở y 
tế công lập và tư nhân trên cả nước, bao 
gồm cả trạm y tế xã và phòng khám đa 
khoa khu vực. Thực hiện đánh giá năng 
lực hiện có và năng lực trong quy hoạch 

của các cơ sở đào tạo 3 năm để đáp 
ứng nhu cầu đào tạo trong giai đoạn từ 
nay đến năm 2025. Cân nhắc lựa chọn 
phương án thích hợp: lựa chọn phương 
án kéo dài thời gian đào tạo nâng cao 
trình độ chuyên môn cho hộ sinh (ví dụ 
chỉnh sửa Thông tư 26 nhưng vẫn đảm 
bảo chất lượng thông qua các chương 
trình đào tạo y khoa liên tục) hoặc tạm 
thời nâng cao năng lực đào tạo phục vụ 
hoạt động đào tạo nâng cao trình độ 
chuyên môn cho đội ngũ hộ sinh (cụ thể 
là tạm ngưng tuyển sinh đào tạo hộ sinh 
chính quy và tập trung vào đào tạo nâng 
cao trình độ chuyên môn cho hộ sinh từ 
nay tới năm 2025). Phối hợp chặt chẽ với 
các bộ, ngành có liên quan để chỉnh sửa 
các quy định cần thiết khi áp dụng những 
phương án này. 

• Ưu tiên nâng cao năng lực cho nữ hộ sinh 
làm việc tại tuyến xã để giúp họ có khả 
năng làm việc độc lập trong khi cung cấp 
các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ sinh sản 
tại các cơ sở chăm sóc sức khỏe ban đầu 
nơi mà không phải lúc nào cũng có sẵn 
bác sỹ. Đây là một vấn đề rất quan trọng 
cần thực hiện nhằm đạt được Tầm nhìn 
Hộ sinh 2030.

• Hỗ trợ tài chính (đặc biệt là ở các khu vực 
còn nhiều khó khăn) để thực hiện đầu tư 
vào đào tạo hộ sinh hệ cao đẳng và đào 
tạo nâng cao trình độ. Khuyến khích các 
cơ sở y tế hỗ trợ tài chính hoặc ưu đãi 
cho nhân viên để họ tham gia các khóa 
đào tạo nâng cao trình độ chuyên môn. 
Dừng việc đào tạo hộ sinh hệ trung cấp 
và chuyển các nguồn lực sang đào tạo hộ 
sinh trình độ cao đẳng hoặc trình độ cao 
hơn.

Chất lượng đào tạo 

• Cục Khoa học Công nghệ Đào tạo trực 
thuộc Bộ Y tế cần trực tiếp thực hiện công 
tác giám sát nhằm đảm bảo chất lượng 
đào tạo cho học viên hộ sinh đặc biệt 
trong việc bố trí phòng Lab thực hành mô 
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phỏng và hoạt động thực hành lâm sàng. 
Bằng chứng cho thấy không phải tất cả 
các trường cao đẳng và đại học đang thực 
hiện hiệu quả các chương trình đào tạo 
dựa trên năng lực cho hộ sinh có trình độ 
cao đẳng (3 năm). 

• Khẩn trương kiện toàn việc đào tạo nâng 
cao trình độ của hộ sinh từ cao đẳng lên 
đại học để cung cấp một đội ngũ giảng 
viên về hộ sinh cho các trường cao đẳng y 
tế. Điều này cho thấy như cầu cấp bách về 
việc thực hiện các chương trình đào tạo 
hộ sinh có trình độ cử nhân (4 năm). 

• Các cơ sở đào tạo hộ sinh cần thường 
xuyên cập nhật các tài liệu đào tạo để 
bám sát các nội dung trong hướng dẫn 
quốc gia về khám chữa bệnh và áp dụng 
các phương pháp đào tạo hiệu quả, đặc 
biệt là trong thực hành mô phỏng.

• Lồng ghép tài liệu nhân học y tế vào các 
tài liệu đào tạo đang được sử dụng để 
giảng dạy. Cần chú trọng hơn vào việc 
cung cấp dịch vụ chăm sóc trước sinh 
phù hợp với văn hóa và thể hiện sự tôn 
trọng nhân quyền trong các tài liệu đào 
tạo y khoa và đặc biệt là trong các tài 
liệu đào tạo hộ sinh để: (1) nâng cao tính 
nhạy cảm văn hóa khi cung cấp các dịch 
vụ phòng tránh thai và chăm sóc trong 
thời gian mang thai; (2) tăng tỷ lệ sản phụ 
(trước đây thường tránh/từ chối sử dụng 
dịch vụ) chấp nhận các dịch vụ chăm sóc 
trước sinh và khi sinh có sự hỗ trợ của hộ 
sinh và bác sỹ cung cấp. 

Đào tạo y khoa liên tục 

• Đẩy mạnh hoạt động đào tạo liên tục cho 
hộ sinh bằng cách liên tục tổ chức các 
khóa đào tạo thích hợp và chi phí hợp lý. 
Xây dựng hệ thống giám sát nhằm đánh 
giá xem hoạt động đào tạo có tuân thủ 
các yêu cầu trong đào tạo y khoa liên 
tục. Nhanh chóng khắc phục các trở ngại 
ngăn cản việc thực hiện các yêu cầu trong 
đào tạo liên tục cho cán bộ y tế nhằm 

tránh hiện tượng hộ sinh bị thu giấy phép 
hành nghề nếu không đáp ứng được các 
yêu cầu này. 

• Nội dung đào tạo liên tục cho hộ sinh cần 
tập trung nâng cao các kỹ năng/chuyên 
môn cơ bản cho hộ sinh trong đó bao 
gồm các kỹ năng chăm sóc trước sinh, khi 
sinh thường và phát hiện các trường hợp 
có khả năng xảy ra tai biến sản khoa và 
chăm sóc sơ sinh thiết yếu. Đối với hộ sinh 
có nhiều kinh nghiệm, có thể xem xét 
chấp nhận các chứng chỉ mà hộ sinh đạt 
được sau khi tham gia các khóa đào tạo 
liên tục dành cho hộ sinh để những hộ 
sinh này không cần phải tham gia vào các 
khóa đào tạo nâng cao để đạt trình độ hộ 
sinh cao đẳng. Và việc này sẽ giúp giảm 
những khó khăn về hậu cần trong việc tổ 
chức đào tạo lại cho một số lượng lớn cán 
bộ y tế trong một khoảng thời gian ngắn. 

• Xem xét sửa đổi Thông tư 26 cho phép hộ 
sinh hệ trung cấp và hộ sinh hệ cao đẳng 
được phép thực hiện dịch vụ hút thai và 
cung cấp các dịch vụ tránh thai lâm sàng 
sau khi họ đã có chứng chỉ đào tạo y khoa 
liên tục về các nội dung này và được phép 
tiếp tục cung cấp các dịch vụ này tại nơi 
mình làm việc nhằm tránh sự gián đoạn 
việc cung cấp dịch vụ và đảm bảo chất 
lượng dịch vụ được cung cấp. Việt Nam 
có thể cân nhắc phương án tương tự như 
các quốc gia khác trong đó cho phép hộ 
sinh tham gia các khóa đào tạo đã qua 
kiểm định và được công nhận. Sau khi 
hoàn thành các khóa học này, hộ sinh sẽ 
được cấp chứng chỉ và mở rộng phạm vi 
cung cấp dịch vụ và họ được phép kê đơn 
thuốc chăm sóc sản khoa thiết yếu, đặc 
biệt là thuốc sử dụng trong các trường 
hợp cấp cứu sản khoa. Ngoài ra họ cũng 
cần được phép cung cấp các dịch vụ 
chăm sóc SKSS thiết yếu như phá thai an 
toàn và xử trí tích cực giai đoạn ba của 
cuộc chuyển dạ.
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5.2.4. Tài chính y tế 

Cải cách các hình thức ưu đãi thông qua bảo 
hiểm và cung cấp các gói dịch vụ 

• Ưu đãi đối với khách hàng: Ban hành các 
chứng nhận phù hợp để các trạm y tế xã 
có thể cung cấp dịch vụ đỡ đẻ và để bảo 
hiểm y tế thanh toán cho gói sinh thường 
tại các cơ sở chăm sóc sức khỏe ban đầu 
để giảm hiện tượng quá tải tại các bệnh 
viện. Việc cấp giấy chứng nhận cũng góp 
phần làm tăng sự tin tưởng của khách 
hàng đối với các cơ sở sinh tuyến cơ sở và 
vì vậy sẽ có nhiều sản phụ đăng ký dịch 
vụ sinh thường tại các cơ sở này hơn. Tỷ 
lệ sử dụng các dịch vụ hộ sinh của cộng 
đồng cao đồng nghĩa với việc sản phụ sẽ 
có nhiều cơ hội được tư vấn sức khỏe tốt 
hơn và mối quan hệ tin cậy liên tục giữa 
sản phụ và hộ sinh sẽ được duy trì tốt 
hơn. Điều này trái ngược hoàn toàn với 
môi trường bệnh viện nơi việc chăm sóc 
thường không đủ thời gian để trao đổi cởi 
mở với khách hàng và không có thời gian 
để thực hiện tất cả các quá trình cho các 
ca sinh thường vì số lượng sản phụ sinh 
con quá nhiều so với năng lực sẵn có của 
bệnh viện.

• Ưu đãi đối với cán bộ cung cấp dịch vụ: 
Kết hợp dịch vụ chăm sóc thai và chăm 
sóc trong sinh thành một gói dịch vụ với 
mức giá cố định để giảm tình trạng cung 
cấp quá mức các dịch vụ và những chẩn 
đoán không cần thiết trong quá trình 
mang thai. Đảm bảo rằng đó là gói dịch 
vụ dựa trên bằng chứng, khách hàng 
và người cung cấp dịch vụ đều hiểu rõ 
những dịch vụ có trong gói dịch vụ đó 
và có những tiêu chuẩn để xác định xem 
có cần cung cấp các dịch vụ bổ sung hay 
không. Tách dịch vụ siêu âm (chẩn đoán 
bằng hình ảnh) khỏi nhóm các dịch vụ 
chăm sóc thai sản lâm sàng và điều đó sẽ 
làm cho bác sĩ không còn động lực về tài 
chính để thực hiện dịch vụ siêu âm nhiều 
lần. Cung cấp danh sách chi tiết các thông 

tin được sử dụng để xác định mức giá của 
gói dịch vụ. 

Bảo trợ về tài chính 

• Xác định rõ các dịch vụ có trong các gói 
chăm sóc trước sinh được hưởng bảo 
hiểm theo các quy định của bảo hiểm y 
tế. Đặc biệt, theo đề nghị của Văn phòng 
Khu vực Tây Thái bình dương của Tổ chức 
Y tế thế giới, việc sàng lọc HIV, giang mai 
và viêm gan B cần được thanh toán bảo 
hiểm vì đây là các nội dung thiết yếu của 
việc chăm sóc trước sinh. Cần bắt đầu 
thực hiện các hoạt động phòng chống 
lây nhiễm HIV từ mẹ sang con cho phụ nữ 
mang thai nhiễm HIV càng sớm càng tốt 
nhằm ngăn chặn quá trình lây lan virus 
lúc sinh. 

• Thiết lập cơ chế đảm bảo mọi sản phụ có 
nhu cầu được chăm sóc trước sinh đều 
được bảo hiểm để trang trải các chi phí 
dịch vụ, đặc biệt là sản phụ đã được sàng 
lọc và phát hiện là bị nhiễm HIV. Một ví 
dụ tốt về mô hình này là gói chăm sóc sức 
khỏe PhilHealth dành cho tất cả phụ nữ 
mang thai của Phi-lip-pin.

• Thí điểm và đánh giá các phương thức 
tiếp cận thay thế giúp giảm các rào cản 
về tài chính và địa lý trong sử dụng dịch 
vụ tại cơ sở y tế cho sản phụ là người dân 
tộc thiểu số. Vì số lượng sản phụ dân tộc 
thiểu số đẻ tại các cơ sở y tế không nhiều, 
có thể cân nhắc việc đảm bảo nơi ở tạm 
cho sản phụ và gia đình trong thời gian 
ngay trước và sau khi sinh tại trạm y tế 
xã, và để họ nấu ăn và thực hiện các nghi 
lễ theo phong tục của mình. Cách này sẽ 
giúp họ giảm các chi phí phải trả (chi phí 
sinh hoạt) khi tiếp cận các dịch vụ hộ sinh 
tại các cơ sở y tế. Đối với sản phụ được 
chuyển tuyến (tỷ lệ rất thấp) chúng ta 
có thể huy động nguồn trợ cấp từ các tổ 
chức từ thiện, Hội Chữ thập đỏ hoặc huy 
động từ các nguồn khác nhằm giảm bớt 
gánh nặng tài chính cho gia đình sản phụ.
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Nguồn lực cho đào tạo hộ sinh 

• Ban hành các quy định tài chính hỗ trợ 
các khoản chi thường xuyên và chi phí 
đầu tư ban đầu phục vụ cho việc xây 
dựng các chương trình đào tạo nâng cao 
trình độ chuyên môn cho đội ngũ hộ sinh 
hiện đang công tác, cũng như hỗ trợ việc 
thực hiện các yêu cầu đối với hoạt động 
đào tạo y khoa liên tục do các quy định 
mới. Cần xác định rõ nguồn tài chính 
cho các khóa đào tạo này. Nếu nguồn tài 
chính đến từ đơn vị tuyển dụng lao động, 
số tiền đó sẽ được thu hồi thông qua việc 
thu phí từ người sử dụng. Nếu học viên 
(hộ sinh) tự chi trả tiền học, mức lương và 
“thu nhập thêm” từ cơ sở cung cấp dịch 
vụ phải đủ hấp dẫn để có thể đủ trang trải 
học phí, và chi phí ăn ở nếu cần. Cần xây 
dựng các quy định về định mức phí được 
phép thu để khuyến khích các cở sở cung 
cấp chương trình đào tạo.

5.2.5. Dược phẩm, thiết bị và cơ sở hạ 
tầng 

• Xây dựng các giải pháp hỗ trợ Sở Y tế 
trong hoạt động kiểm tra xem tất cả các 
cơ sở y tế được phép cung cấp dịch vụ 
hộ sinh đã có thuốc sản khoa thiết yếu 
và vắc-xin cho trẻ sơ sinh hay chưa, đặc 
biệt là các loại thuốc/dược phẩm cần 
trong cấp cứu sản khoa, hoặc những dược 
phẩm được chỉ định dùng cho trẻ sơ sinh 
ngay sau khi sinh. Đảm bảo các trang 
thiết bị được tiệt trùng và luôn ở tình 
trạng sẵn sàng sử dụng.

• Đánh giá khả năng sử dụng các xét 
nghiệm nhanh, que thử, điểm xét nghiệm 
cung cấp các dịch vụ xét nghiệm chăm 
sóc tiền sản thiết yếu như xét nghiệm 
giang mai, HIV, viêm gan B, protein trong 
nước tiểu khi cung cấp dịch vụ chăm sóc 
trước sinh cho sản phụ tại các trạm y tế 
xã. Xây dựng các hướng dẫn cho việc sử 
dụng các xét nghiệm trên nếu các dịch vụ 
này có hiệu quả và chi phí thấp. 

• Đầu tư xây dựng các phòng lab mô phỏng 
(và các kỹ năng sư phạm có liên quan) 
tại các cơ sở đào tạo y tế và các địa điểm 
thực hành lâm sàng chính nhằm giúp sinh 
viên hộ sinh có sự chuẩn bị kỹ càng hơn 
trước khi tham gia thực hành lâm sàng tại 
cơ sở thực tế. Đặc biệt, cần đảm bảo có 
các thiết bị mô phỏng và quy chế đào tạo 
phục vụ cho việc thực hành cấp cứu sản 
khoa và cấp cứu sơ sinh, vì đây là những 
trường hợp hiếm khi xảy ra và cán bộ y 
tế sẽ khó có khả năng phản ứng kịp thời 
nếu các kỹ năng không được thực hành 
thường xuyên.

• Đảm bảo trạm y tế xã có sẵn thuốc chăm 
sóc sản khoa thiết yếu, đặc biệt là thuốc 
sử dụng trong cấp cứu sản khoa. Đảm bảo 
bổ sung acid folic cho sản phụ trong suốt 
quá trình mang thai và giai đoạn trước 
khi mang thai; cho phép hộ sinh được kê 
đơn thuốc thiết yếu trong chăm sóc trước 
sinh và trong khi sinh – bao gồm cả thuốc 
chống co giật và oxytocin. 

5.2.6. Cung cấp dịch vụ

 Duy trì và mở rộng mạng lưới cung cấp các dịch 
vụ thân thiện thanh niên và vị thành niên 

• Sử dụng kết quả điều tra về sức khoẻ sinh 
sản của thanh niên và vị thành niên để 
xây dựng các mô hình thích hợp và điều 
chỉnh các mô hình này nếu cần để cung 
cấp các dịch vụ thân thiện với TN/VTN 
không chỉ tại các các cơ sở y tế, mà còn ở 
trường học và tại nơi làm việc. Đảm bảo 
các dịch vụ thân thiện với TN/VTN chủ 
động tiếp cận nhóm này chứ không chỉ là 
các dịch vụ thụ động và chỉ chờ để cung 
cấp cho những nhóm muốn tìm kiếm 
dịch vụ. 

Từng bước giới thiệu mô hình dịch vụ chăm 
sóc thai sản do hộ sinh cung cấp và chịu trách 
nhiệm nếu điều kiện cho phép

• Kiện toàn mạng lưới các trạm y tế xã để 
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các cơ sở này là nơi sinh của các ca sinh 
thường không có dấu hiệu biến chứng. 
Trạm y tế cũng là nơi giúp ổn định tình 
trạng của sản phụ và chuyển tuyến trong 
trường hợp cấp cứu sản khoa và là nơi 
theo dõi/chăm sóc sau sinh và chăm sóc 
sơ sinh. Để có thể thực hiện các chức 
năng này, cần thực hiện các biện pháp 
can thiệp trong đào tạo hộ sinh chính 
quy, trong đào tạo liên tục cho cán bộ y 
tế, bố trí các trang thiết bị, thuốc men, 
trong hệ thống thông tin y tế, trong chi 
trả bảo hiểm y tế, trong kết nối với các cơ 
sở tuyến cao hơn và trong các hoạt động 
thông tin giáo dục truyền thông và quảng 
bá nhằm mục đích giúp các gia đình biết 
dịch vụ ở trạm y tế để họ tin tưởng trạm y 
tế là nơi họ có thể đến sinh đẻ được. 

• Xây dựng các thông tư theo định hướng 
của Luật Khám chữa bệnh nhằm tạo điều 
kiện hỗ trợ việc xây dựng các trung tâm/
phòng sinh trực thuộc các bệnh viện hoặc 
tại cộng đồng với các dịch vụ chủ yếu do 
hộ sinh cung cấp và đảm bảo việc phối 
hợp tốt trong các trường hợp cấp cứu sản 
khoa khi nhu cầu của khách hàng vượt 
quá phạm vi công việc mà hộ sinh được 
phép thực hiện. 

• Tạo điều kiện thuận lợi cho việc đầu tư 
xây dựng các nhà hộ sinh tư nhân và có 
các quy định để các nhà hộ sinh tuân 
thủ các tiêu chuẩn đã quy định. Nhà hộ 
sinh có thể là một sự lựa chọn thay thế 
cho trạm y tế xã trong các ca sinh bình 
thường không có biến chứng. 

• Nghiên cứu khả năng xây dựng mô hình 
“Xây dựng các cơ sở sinh đẻ thân thiện 
với mẹ và bé tại Việt Nam” với các tiêu 
chí và chỉ số phù hợp. Áp dụng các biện 
pháp cho phép để cải thiện chất lượng 
chăm sóc và khuyến khích/hỗ trợ việc 
áp dụng mô hình chăm sóc thai sản tôn 
trọng khách hàng phù hợp hoàn cảnh 
của Việt Nam. Đặc biệt cần đảm bảo sự 
riêng tư cho sản phụ trong quá trình sinh 

đẻ (có rèm che, hoặc xây dựng các trung 
tâm/phòng sinh cung cấp các gói dịch 
vụ chăm sóc sinh toàn diện đáp ứng các 
yêu cầu đảm bảo tính riêng tư), cho phép 
thành viên trong gia đình ở cùng sản phụ 
khi sinh, thực hiện các khóa học trước 
khi mang thai cho cả hai vợ chồng và gia 
đình, cho phép người thân được chăm 
sóc sản phụ trong lúc sinh, sản phụ được 
phép sinh ở tư thế đứng và sản phụ được 
phép ăn uống trong quá trình chuyển dạ. 
Kế hoạch cũng cần có các hoạt động đào 
tạo nâng cao tay nghề để hỗ trợ việc thực 
hiện mô hình chăm sóc tôn trọng khách 
hàng và hỗ trợ việc sinh thường, kể cả việc 
hỗ trợ quá trình sinh mà không cắt tầng 
sinh môn.

• Thực hiện các chiến lược truyền thông 
quảng bá cho các hộ gia đình và phụ 
nữ mang thai để họ biết cơ sở nào có đủ 
năng lực cung cấp các dịch vụ chăm sóc 
trước sinh và sinh thiết yếu và có hướng 
dẫn chuẩn yêu cầu xử trí các trường hợp 
cần cấp cứu sản khoa. 

• Tăng cường hiểu biết về sự nhạy cảm văn 
hóa cho cán bộ y tế công tác tại trạm y tế 
xã thông qua mô hình đào tạo liên tục với 
mục tiêu giúp cơ sở y tế đáp ứng với các 
yếu tố văn hóa của phụ nữ dân tộc thiểu 
số. Cân nhắc việc xây dựng các cơ sở để 
sản phụ từ các khu vực xa xôi hẻo lánh có 
thể ở tạm trong thời gian chờ đợi chuyển 
dạ khi gần sinh và đây là nơi họ có thể 
được các thành viên trong gia đình của 
mình trợ giúp theo đúng phong tục của 
dân tộc mình. 

Đảm bảo việc tiếp cận dịch vụ cho phụ nữ ở các 
vùng sâu vùng xa và thanh niên/vị thành niên 
chưa kết hôn 

• Thực hiện tốt nhiệm vụ đào tạo CĐTB 
trong hệ thống y tế phục vụ các vùng sâu 
vùng xa cùng với việc cải thiện hệ thống 
chuyển tuyến khi có cấp cứu sản khoa, 
hỗ trợ kỹ thuật và phương tiện đi lại. Cần 
đảm bảo phương tiện vận chuyển khi có 
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trường hợp cấp cứu và cần bố trí hộ sinh 
hoặc cô đỡ thôn bản đi cùng phụ nữ sống 
ở vùng sâu và vùng xa muốn sinh con 
tại cơ sở y tế hoặc trong trường hợp có 
chuyển tuyến cấp cứu sản khoa hoặc cấp 
cứu sơ sinh. 

• Việc xây dựng và thực hiện chiến lược 
chăm sóc sức khỏe sinh sản toàn diện cho 
thanh niên và vị thành niên chưa kết hôn 
đòi hỏi sự tham gia của nhiều bộ, ngành 
và cần có nhiều đầu mối thực hiện. Hiện 
nay hệ thống tổ chức ở Việt Nam có thể 
giúp thực hiện được việc này. 

Giảm thiểu việc cung cấp không đầy đủ và cung 
cấp quá mức một số dịch vụ 

• Theo dõi việc tuân thủ ngặt các tiêu 
chuẩn và quy định hướng dẫn đã ban 
hành của các cơ sở cung cấp dịch vụ hộ 
sinh; sử dụng hệ thống chuẩn minh bạch 
để các cơ sở tuân thủ theo các tiêu chuẩn 
cung cấp dịch vụ đặc biệt là trong cung 
cấp dịch vụ mổ sinh, cắt tầng sinh môn và 
các dịch vụ siêu âm. Sử dụng các thông 
tin này để yêu cầu các cơ sở cung cấp dịch 
vụ tuân thủ theo các hướng dẫn về chăm 
sóc SKSS nhằm tránh cung cấp thiếu hoặc 
lạm dụng việc cung cấp một số dịch vụ. 

• Thắt chặt các quy định về siêu âm trong 
thời gian mang thai bằng cách áp dụng 
và thực thi các tiêu chuẩn như các tiêu 
chuẩn mà Trường Đại học Sản Phụ khoa 
của Hoa Kỳ đã đưa ra hoặc các tiêu chuẩn 
quốc tế khác nhằm giảm thiểu siêu âm 
và giảm việc tiếp xúc không cần thiết của 
thai nhi với siêu âm (vui lòng tham khảo 
phần 3.3 ở trên về một số khuyến nghị 
quốc tế cho chủ đề này). 

• Yêu cầu các bệnh viện sử dụng hệ thống 
phân loại Robson khi chuẩn bị báo cáo 
về các ca mổ sinh để thực hiện việc so 
sánh tỷ lệ sinh mổ trong hệ thống các cơ 
sở y tế. Kiểm tra việc sử dụng mô hình 
C-model để tính toán tỷ lệ sinh mổ tối ưu 
cho một cơ sở y tế và so sánh với tỷ lệ sinh 

mổ thực tế. Kết quả so sánh này sẽ giúp 
phát triển các quy định về chất lượng tại 
các khoa sản và các bệnh viện. Nhằm góp 
phần làm giảm tỷ lệ mổ sinh ở Việt Nam, 
cần xây dựng các chiến lược khuyến khích 
sản phụ sinh thường trong đó bao gồm 
cả các nội dung về cách thức xử trí cơn 
đau, thảo luận sự lựa chọn trước khi sinh 
và các định hướng xử trí nếu xảy ra các 
biến chứng. 

• Cần thực hiện công tác đào tạo lại cho 
người cung cấp dịch vụ để họ thay đổi 
hành vi liên quan tới việc cắt tầng sinh 
môn. Rất nhiều hộ sinh cho rằng cắt tầng 
sinh môn là một hành động bắt buộc 
trong quá trình đẻ và họ không biết là 
việc cắt tầng sinh môn không cần thiết 
là một hình thức bạo lực trong sản khoa 
hoặc đây là một thực hành có hại và 
không tôn trọng khách hàng.

• Cung cấp các thông tin cho phụ nữ về 
lợi ích và rủi ro của việc siêu âm, cắt tầng 
sinh môn và mổ sinh để giúp họ tự đưa ra 
lựa chọn của mình sau khi đã được cung 
cấp đầy đủ thông tin. 

5.3. Các cơ quan hữu quan 

5.3.1. Bộ Y tế và các bộ, ngành trung ương 
khác 

• Bộ Y tế và các bộ, ngành trung ương khác 
nên tập trung vào việc lồng ghép vấn đề 
hộ sinh vào tất cả các chính sách và chiến 
lược khác về chăm sóc sức khỏe sinh sản 
nhằm xóa bỏ các sự thiếu hụt trong cung 
cấp dịch vụ hộ sinh và các khoảng trống 
trong các chính sách về nhân sự ngành hộ 
sinh. 

• Bộ Y tế cần cân nhắc việc bổ nhiệm chức 
danh phụ trách công tác hộ sinh trong 
Cục quản lý Khám chữa bệnh hoặc trong 
Vụ Sức khỏe Bà mẹ Trẻ em và cần thành 
lập Hội đồng Hộ sinh có chức năng tương 
tự như Hội đồng Y khoa trong việc cấp 

BÁO CÁO  
HỘ SINH VIỆT NAM 2016202



đăng ký chứng nhận tay nghề cho hộ 
sinh.

• Bộ Y tế cũng cần tập trung sửa đổi các 
quy định về bảo hiểm y tế nhằm tạo ra 
các ưu đãi phù hợp cho các dịch vụ liên 
quan hộ sinh đồng thời đảm bảo tất cả 
phụ nữ mang thai đều được hưởng bảo 
hiểm y tế cho tất cả các can thiệp hộ sinh 
thiết yếu.

•  Bộ Y tế cần tích cực chủ động giải quyết 
các mâu thuẫn liên ngành trong các chính 
sách ảnh hưởng tới hộ sinh. Cần sửa đổi 
các quy định về việc áp dụng việc thưởng 
tiền khi sinh tại các trạm y tế xã nhằm 
khuyến khích các ca sinh đẻ nhiều hơn tại 
các cơ sở y tế ban đầu và giúp giảm tình 
trạng quá tải tại các khoa sản của bệnh 
viện.

• Bộ Y tế cần ban hành các quy định về đào 
tạo y khoa liên tục 

5.3.2. Ủy ban nhân dân tỉnh và ngành y tế 
địa phương

• Ủy ban nhân dân tỉnh cần hỗ trợ tài chính 
hoặc thực hiện các biện pháp khác để tạo 
điều kiện cho tất cả hộ sinh hệ 2 năm có 
thể nâng cao trình độ chuyên môn lên hệ 
3 năm và để họ có thể tiếp tục công việc 
trong hệ thống y tế.

• Các tỉnh không có trường cao đẳng hoặc 
các trường đào tạo hệ đại học sẽ phối hợp 
với các tỉnh lân cận trong việc nâng cao 
trình độ tay nghề cho hộ sinh để đảm bảo 
có đủ số lượng hộ sinh làm việc trong tỉnh

• Tỉnh tiếp tục tạo điều kiện về công ăn việc 
làm cho hộ sinh mới tốt nghiệp thông 
qua việc thông báo vị trí tuyển dụng rộng 
rãi. 

• Tại các tỉnh có cơ sở đào tạo y tế thực 
hiện đào tạo ngành hộ sinh, chính quyền 
tỉnh nên hỗ trợ các cơ sở đào tạo này để 
họ cơ thể đáp ứng các yêu cầu trong đào 

tạo hộ sinh đặc biệt là các yêu cầu để trở 
thành cơ sở đào tạo thực hành cho sinh 
viên/học viên và khuyến khích hộ sinh trở 
thành giảng viên (thông qua việc hoàn 
thành chương trình đào tạo về sư phạm) 
để hộ sinh có thể thay thế các bác sỹ hiện 
đang đảm nhiệm công tác giảng dạy.

• Các tỉnh có trách nhiệm đảm bảo công 
tác truyền thông để người dân, đặc biệt là 
thanh niên và vị thành niên chưa kết hôn, 
đồng bào dân tộc thiểu số và các khách 
hàng cao tuổi biết tìm tới các cơ sở cung 
cấp dịch vụ SKSS khi có nhu cầu. 

• Tỉnh nên sử dụng ngân sách địa phương 
để thực hiện đầy đủ các chính sách quốc 
gia, đặc biệt là các chính sách liên quan 
tới nguồn nhân lực hộ sinh, cô đỡ thôn 
bản, nhân viên y tế thôn bản và cộng tác 
viên dân số 

5.3.3. Các cơ sở cung cấp dịch vụ y tế 

• Các cơ sở cung cấp dịch vụ cần tích cực 
thực hiện các chính sách do Bộ Y tế về 
thay đổi thái độ khi cung cấp dịch vụ. Hộ 
sinh mới tốt nghiệp hệ đào tạo 3 năm đã 
được học về các mô hình chăm sóc tôn 
trọng khách hàng và họ chính là những 
người có thể đóng góp tích cực tạo nên 
sự thay đổi này. Các cơ sở y tế cần đầu 
tư áp dụng một số biện pháp ngắn hạn 
như có rèm che hoặc các biện pháp mang 
tính dài hạn như xây dựng các trung tâm/
phòng sinh bên ngoài khoa sản của bệnh 
viện với điều kiện là các trung tâm/phòng 
sinh này đáp ứng các điều kiện về vật chất 
có thể cung cấp dịch vụ chăm sóc tôn 
trọng khách hàng cho sản phụ. Giảm tình 
trạng quá tải là một trong những biện 
pháp cần thiết để đạt được mục tiêu cung 
cấp dịch vụ tôn trọng khách hàng.

• Các cơ sở cung cấp dịch vụ y tế cần đảm 
bảo cán bộ của cơ sở thường xuyên cập 
nhật trình độ chuyên môn phù hợp với 
những yêu cầu đào tạo y khoa liên tục 
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nhằm tuân thủ các quy định của chính 
phủ.

• Cơ sở cung cấp dịch vụ y tế cũng cần đưa 
ra các quy trình chuyên môn thích hợp 
trong chăm sóc nhằm tránh tình trạng 
cung cấp thiếu hoặc lạm dụng một số 
dịch vụ chăm sóc cho bệnh nhân. Đồng 
thời các cơ sở y tế phải đảm bảo việc tuân 
thủ các tiêu chuẩn và hướng dẫn chuyên 
môn sản khoa và chăm sóc SKSS.

• Các cơ sở cung cấp dịch vụ phải tuân thủ 
các yêu cầu về báo cáo thống kê hỗ trợ 
chính phủ thực hiện việc quản lý và cải 
thiện chất lượng dịch vụ chăm sóc.

5.3.4. Cán bộ cung cấp dịch vụ (cá nhân) 

• Cán bộ cung cấp dịch vụ cần có bằng cấp/
trình độ chuyên môn phù hợp để có thể 
thực hiện các nhiệm vụ được giao theo 
đúng quy định trách nhiệm của mình. Cán 
bộ cung cấp dịch vụ phải thường xuyên 
cập nhật kiến thức thông qua chương 
trình đào tạo liên tục. 

5.3.5. Các cơ sở đào tạo 

• Các cơ sở đào tạo cần phấn đấu để đáp 
ứng các yêu cầu về cơ sở vật chất phục vụ 
chương trình đào tạo hộ sinh hệ 3 năm. 
Trong một số trường hợp, nếu chưa đáp 
ứng được một số điều kiện, cơ sở đào tạo 
có thể đưa ra các giải trình thích hợp yêu 
cầu miễn áp dụng các điều kiện chưa đáp 
ứng đồng thời phải có kế hoạch cụ thể 
đáp ứng các yêu cầu đó trong tương lai. 
Vấn đề khó khăn lớn nhất với các cơ sở 
đào tạo là có đội ngũ giảng viên với bằng 
cấp cao hơn.

• Ngay sau khi ban hành các quy chế cho 
phép thực hiện đào tạo nâng cao, các cơ 
sở đào tạo cần gấp rút tổ chức hoạt động 
đào tạo nâng cao cho hộ sinh hệ 2 năm 
để họ có thể hoàn thành chương trình 
đào tạo hệ 3 năm. 

• Các cơ sở đào tạo cần phối hợp chặt chẽ 
với các cơ cở y tế cung cấp thực hành lâm 
sàng nhằm đảm bảo rằng sinh viên ngành 
hộ sinh được hướng dẫn đầy đủ và đảm 
bảo rằng cơ sở cung cấp thực hành lâm 
sàng cung cấp các mô hình chăm sóc tôn 
trọng khách hàng để làm hình mẫu cho 
các học viên/sinh viên ngành hộ sinh.

5.3.6. Hội Nữ hộ sinh Việt Nam 

• Hội Nữ hộ sinh Việt Nam cần chủ động 
tích cực tham gia vào các hoạt động xây 
dựng chính sách, xây dựng hướng dẫn 
chuyên môn và cải cách chương trình giáo 
trình đào tạo cũng như bảo vệ lợi ích của 
khách hàng và hộ sinh.

• Hội cần phối hợp với Bộ Y tế và các địa 
phương thực hiện đào tạo liên tục cho hộ 
sinh tại các cơ sở đào tạo được phép thực 
hiện mô hình đào tạo liên tục nhằm đảm 
bảo sự thống nhất về chất lượng dịch vụ 
hộ sinh trên toàn quốc và đáp ứng nhu 
cầu cụ thể của từng địa phương.

• Hội có vai trò quan trọng trong việc đại 
diện cho lợi ích hợp pháp của hộ sinh – ví 
dụ như hộ sinh có quyền thực hiện cung 
cấp một số dịch vụ hộ sinh cơ bản. Tuy 
nhiên Hội cũng cần chú trọng tới việc 
đảm bảo các quyền lợi cho khách hàng, 
vận động cho sự an toàn của khách hàng 
và các dịch vụ chăm sóc hiệu quả và tôn 
trọng khách hàng.

5.3.7. Cộng đồng và khách hàng 

• Khách hàng bao gồm phụ nữ trước khi 
mang thai, phụ nữ có thai và phụ nữ sau 
sinh đều có nhu cầu nâng cao kiến thức 
và hiểu biết về các vấn đề sức khỏe sinh 
sản và họ cần được biết họ được cung cấp 
dịch vụ gì từ những người cung cấp dịch 
vụ. Các chiến dịch về thông tin – giáo dục 
– truyền thông và việc phổ biến rộng rãi 
các chuẩn và hướng dẫn quốc gia đóng 
một vai trò quan trọng trong việc cung 
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cấp thông tin cho các nhóm phụ nữ này. 
Đặc biệt họ cần được hướng dẫn/giáo 
dục về các giá trị của mô hình chăm sóc 
hộ sinh liên tục cho bà mẹ và trẻ sơ sinh 
và giúp họ tránh được việc lạm dụng các 
dịch vụ có thể có những tác động lâu dài 
về sức khỏe. Có thể huy động sự tham gia 
của các Hiệp hội bảo vệ khách hàng khi 
thực hiện các công tác này.

• Khách hàng cần được hướng dẫn và cung 
cấp các thông tin liên quan tới việc tìm 
kiếm các dịch vụ chăm sóc hộ sinh nhằm 
phòng tránh các biến chứng sản khoa. 

5.4. Lộ trình quốc gia hướng tới 
Tầm nhìn Hộ sinh 2030

Lộ trình quốc gia hướng tới Tầm nhìn Hộ sinh 
2030 (bao gồm cả các yêu cầu về xây dựng chỉ số 
giám sát và đánh giá) có thể được chia thành 3 
giai đoạn với thời gian 5 năm cho mỗi giai đoạn. 
Phần nội dung này của báo cáo cung cấp một 
số thông tin khái quát liên quan tới ba giai đoạn 
này.

5.4.1 Giai đoạn một (2016-2020):

• Trọng tâm là sửa đổi Thông tư 26 và điều 
chỉnh mốc thời gian áp dụng cho việc bỏ 
chức danh hộ sinh trung cấp để có thể 
có đủ thời gian thực hiện công tác đào 
tạo nâng cao trình độ chuyên môn cho 
hộ sinh. Một nội dung khác cần sửa đổi 
là phạm vi công việc chuyên môn của hộ 
sinh hạng IV.

• Cần tập trung nhiều nỗ lực vào thực hiện 
hoạt động đào tạo nâng cao trình độ 
chuyên môn cho hộ sinh từ bậc trung cấp 
lên cao đẳng đồng thời tăng số lượng học 
viên tham gia các khóa đào tạo đại học 
hộ sinh nhằm tăng cường năng lực giảng 
dạy, nghiên cứu và quản lý. Cần chú trọng 
tới việc cấp chứng chỉ trong hoạt động 
đào tạo liên tục cho hộ sinh nhằm đảm 
bảo chất lượng chăm sóc trong một số kỹ 

năng hộ sinh cơ bản và năng lực của hộ 
sinh liên tục được nâng cao. 

• Cũng trong giai đoạn này, cần đặt nền 
móng cho việc xây dựng, thử nghiệm và 
đánh giá mô hình trung tâm/phòng sinh 
tuyến sức khoẻ ban đầu được chứng nhận 
chất lượng tại cộng đồng (đây là một 
phần trong mô hình bác sỹ gia đình) hoặc 
tại các cơ sở y tế tư nhân hoặc các trung 
tâm/phòng sinh này phải có quan hệ hợp 
tác chặt chẽ với các bệnh viện sản hoặc 
các bệnh viện có khoa sản. Cần xây dựng 
và áp dụng các gói dịch vụ sinh thường 
tại các trung tâm/phòng sinh này để 
khách hàng có thể xác định và biết được 
mức giá cố định đối với các dịch vụ được 
cung cấp. Các thông tin về gói dịch vụ 
sinh thường cũng sẽ giúp sản phụ và gia 
đình có những hiểu biết rõ ràng hơn về 
khái niệm thế nào là chăm sóc thiết yếu 
trước sinh và khi sinh, đồng thời giúp họ 
hiểu rằng việc lạm dụng các dịch vụ một 
cách không cần thiết có thể mang lại các 
tác hại như thế nào. Cần thực hiện thêm 
các nỗ lực trong hoạt động truyền thông, 
giáo dục giúp gia đình sản phụ hiểu thế 
nào là sinh thường, đâu là những can 
thiệp cần thiết và khi nào cần thực hiện 
can thiệp, đâu là những can thiệp không 
cần thiết và có thể mang lại những tác hại 
cho sản phụ và thai nhi. 

• Đào tạo y khoa liên tục sẽ tập trung vào 
các kỹ năng cần thiết để đáp ứng được 
với các tiêu chuẩn về chứng chỉ chuyên 
môn của các trung tâm hộ sinh – ví dụ 
như các kỹ năng cải thiện chăm sóc trước 
sinh toàn diện, kỹ năng thực hiện hỗ trợ 
sinh thường, kỹ năng xác định các nguy 
cơ và biến chứng và kỹ năng chăm sóc 
sau sinh và chăm sóc sơ sinh. Có thể tiếp 
tục duy trì mô hình cộng tác viên dân số 
nhưng nên lồng ghép với hoạt động tư 
vấn KHHGĐ với các dịch vụ do nhân viên 
y tế thôn bản và cô đỡ thôn bản thực hiện 
để kết quả hiệu quả cao 
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• Thông tư 26 nên điều chỉnh và phục hồi 
nhiệm vụ cho phép hộ sinh trung học và 
hộ sinh hệ cao đẳng thực hiện cung cấp 
dịch vụ tránh thai lâm sàng và phá thai ở 
giai đoạn đầu. Nếu có sự lo lắng về chất 
lượng của dịch vụ do lực lượng hộ sinh 
này cung cấp, có thể ban hành chính 
sách yêu cầu hộ sinh tham gia vào một 
khóa đào tạo y khoa liên tục ngắn hạn để 
được cấp chứng chỉ kỹ năng và cho phép 
hộ sinh nhóm này có thể mở rộng hơn 
phạm vi cung cấp dịch vụ so với quy định 
trong Thông tư 26. Các hoạt động tư vấn 
và sàng lọc NKLQĐTD/HIV sẽ giảm dần 
vì nguồn lực của PEPFAR và Global Fund 
đang giảm dần. Cần có biện pháp để lồng 
ghép các dịch vụ tư vấn và sàng lọc này 
vào hệ thống chăm sóc sức khỏe chung.

5.4.2 Giai đoạn hai (2021-2025):

• Ngành y tế cần tiếp tục tập trung vào đào 
tạo nâng cấp trình độ cho hộ sinh, đồng 
thời thực hiện cung cấp các gói dịch vụ 
chăm sóc sinh toàn diện do bảo hiểm y 
tế chi trả tại các trạm y tế xã, các cơ sở hộ 
sinh tư nhân và các bệnh viện. Trong giai 
đoạn này, cần đảm bảo hệ thống chuyển 
tuyến cho các trường hợp cấp cứu sản 
khoa hoạt động tốt và các bệnh viện hiểu 
rõ nhiệm vụ của họ là tập trung vào xử lý 
các biến chứng chứ không phải thực hiện 

các ca sinh thường. 

• Ưu tiên xây dựng các trung tâm/phòng 
sinh thường trực thuộc bệnh viện do hộ 
sinh cung cấp dịch vụ, nhằm giảm tình 
trạng quá tải tại các khoa sản của bệnh 
viện và để các bệnh viện có nhiều thời 
gian và nguồn lực hơn để xử lý các ca 
biến chứng sản khoa. Các trung tâm này 
cũng sẽ chủ yếu tập trung vào các ca sinh 
thường và giúp phụ nữ có nhiều cơ hội 
trải nghiệm quá trình sinh tự nhiên. Mô 
hình này đòi hỏi số lượng hộ sinh nhiều 
hơn số lượng bác sỹ sản khoa. Hoạt động 
xét nghiệm BLTQĐTD/HIV sẽ trở thành 
một phần nội dung không thể tách rời 
trong các dịch vụ chăm sóc sản khoa 
do hộ sinh cung cấp và các xét nghiệm 
nhanh sẽ được sử dụng rộng rãi trong 
chăm sóc sức khỏe ban đầu như xét 
nghiệm sàng lọc ban đầu về HIV, giang 
mai, viêm gan B và xét nghiệm protein 
(đạm) trong nước tiểu.

5.4.3 Giai đoạn ba (2026-2030):

• Mô hình chăm sóc sinh toàn diện tại các 
cơ sở ban đầu sẽ có chỗ đứng vững vàng 
thông qua việc áp dụng các ưu đãi về tài 
chính, cải cách tổ chức, đào tạo y khoa 
liên tục và sự ưa thích của khách hàng. 
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Phụ lục 1
Hộ sinh 2030-Lộ trình để đạt 
được sức khỏe
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PHỤ LỤC 2: DANH SÁCH CÁC ĐỐI TÁC THAM GIA CUNG CẤP SỐ 
LIỆU VÀ ĐÓNG GÓP Ý KIẾN

1. Danh sách đối tác tham gia đóng góp ý kiến cho báo cáo

Bộ Y tế:

Vụ Kế hoạch-Tài chính

 Phan Lê Thu Hằng, Phó Vụ trưởng; 

 Thẩm Chí Dũng, chuyên viên;

 Đinh Hoài Nam, chuyên viên;

 Vũ Thị Bích Ngọc, chuyên viên;

 Vũ Thị Hậu, chuyên viên.

Cục Khoa học-Công nghệ-Đào tạo

 Nguyễn Minh Lợi, Phó Cục trưởng;

 Nguyễn Văn Cường, chuyên viên;

 Phạm Ngọc Bằng, chuyên viên.

Vụ Sức khỏe Bà mẹ Trẻ em

 Nguyễn Đức Vinh, Vụ trưởng;

 Đinh Anh Tuấn, Phó Vụ trưởng;

 Nghiêm Thị Xuân Hạnh, chuyên viên;

 Hoàng Anh Tuấn, chuyên viên;

 Trần Thị Minh Hương, chuyên viên.

Vụ Tổ chức-Cán bộ

 Nguyễn Tuấn Hưng, Phó Vụ trưởng;

 Dương Tiến Thành, chuyên viên.

Cục Quản lý Khám chữa bệnh

 Nguyễn Trọng Khoa, Phó Cục trưởng;

 Hoàng Văn Thành, chuyên viên;

 Nguyễn Hồng Nhung, chuyên viên.

Tổng cục Dân số-KHHGĐ

 Lê Cảnh Nhạc, Phó Tổng cục trưởng;

 Đinh Huy Dương, Vụ trưởng, Vụ Thông tin- 
Giáo dục-Truyền thông;

 Nguyễn Việt Hà, Phó Vụ trưởng, Vụ Tổ 
chức-Cán bộ

Chuyên gia độc lập: Phan Thị Kim Thủy, chuyên 
gia hộ sinh

Quĩ Dân số Liên hợp quốc:

− Astrid Bant, Trưởng Đại diện, 

− Ritsu Nacken, Phó Trưởng Đại diện

− Dương Văn Đạt, Cán bộ chương trình, 
Trưởng nhóm SKSS/SKTD

− Lê Thị Thanh Huyền, Cán bộ chương trình, 
nhóm SKSS/SKTD

− Phan Thị Lê Mai, Cán bộ chương trình, 
nhóm SKSS/SKTD

− Nguyễn Xuân Hồng, Cán bộ chương trình, 
nhóm Theo dõi-Giám sát 

2. Danh sách đối tác đã tham gia 
cung cấp số liệu

Bộ Y tế 

− Vụ KH-TC 

− Tổng cục DS-KHHGĐ 

− Cục KH-CN-ĐT 

− Cục Quản lý Khám chữa 

BÁO CÁO  
HỘ SINH VIỆT NAM 2016226



− Vụ Tổ chức Cán bộ 

− Vụ sức khỏe Bà mẹ-Trẻ em 

Các cơ sở y tế:

− Trạm Y tế Sơn Đồng (Bs. Đỗ Thị Tuyết 
Nhung (trưởng trạm); Hoàng Thị Liên (Y sỹ 
sản nhi, phó trạm trưởng) 

− Bệnh viện Sơn Tây: Bs. Quang, phó giám 
đốc, Bs. Vân, Trưởng khoa sản, Kim Luân, 
Hộ sinh trưởng, Khoa sản, CN Thắng, Điều 
dưỡng trưởng bệnh viện. 

− Bệnh viện Đan Phượng (Bác sỹ, hộ sinh và 
sinh viên)

− Bệnh viện Phụ sản Hà nội (Bác sỹ An - phụ 
trách hợp tác quốc tế, luật sư, sinh viên) 

− Bệnh viện sản khoa tư nhân An Thịnh (Bác 
sỹ Thư, bà Hảo, hộ sinh trưởng);

− Khách hàng nhận dịch vụ tại TYTX Sơn 
Đồng: Đào Thị Huế

Cơ sở đào tạo:

− Trường Cao đẳng Y Hà nội (Dr. Tân, Phó 
Hiệu trưởng; Dr. Phuong, Dr. Phong, TS 
Huong Bộ môn Điều dưỡng Hộ sinh, 
Chuyên (phòng đào tạo), 4 sinh viên)

− Đại học điều dưỡng Nam Định (Ts. Hoàng, 
thảo luận qua điện thoại)

− Đại học Sydney (Margaret Martine)

− Chuyên gia hộ sinh độc lập: Ths. Phan Thị 
Kim Thủy

Các tổ chức phi chính phủ: 

− Bs. Minh, CCIHP;

− Bs. Hoài Đức, RAFH; 

− Ths. Hương, CHD; 

− Ths. Hằng và Thắng, Marie Stopes; 

− HealthBridge Foundation; 

− Vũ Công Nguyên (PHAD); Bs. Du (UNICEF), 

− Ths. Thủy (Concept Foundation),

− Ths. Giang (Light); 

− Ths Bảo (Trưởng đại diện Pathfinder-đã 
dừng hoạt động tại Việt nam); 

− Ths. Hoàng Yến, CRHD
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PHỤ LỤC 3: MỘT SỐ GIẢ ĐỊNH SỬ DỤNG ĐỂ ƯỚC TÍNH NHU CẦU CỦA 46 DỊCH VỤ HỘ SINH THIẾT YẾU 
NĂM 2015

A. Trước khi mang thai

Giả định về thời gian nhân viên làm việc (theo 
cách ước tính của OneHealth với những điều 

chỉnh phù hợp cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ 
được cán bộ cung cấp 

dịch vụ thực hiện ở Việt 
nam

Giả định trong Báo cáo tình 
trạng hộ sinh thế giới 

Số lần 
được ước 

tính
Nguồn số liệu Dữ liệu bổ 

sung

1 Tư vấn 
KHHGĐ

Hộ sinh hoặc cộng tác viên Dân số thực hiện tư 
vấn với thời gian 20 phút [có thể được thực hiện 
tư vấn theo nhóm để giảm thời gian cho từng 
người]. Giả định là hộ sinh thực hiện 50% và 
cộng tác viên dân số thực hiện 50%.

Giả định là 50% được thực 
hiện bởi hộ sinh tại TYTX 
hoặc các cơ sở khác, 50% 
bởi cộng tác viên dân số.

Tất cả số phụ nữ trong độ tuổi 
sinh sản, 1 lần 1 năm

24.008.039 Điều tra biến động dân 
số và KHHGĐ 

2 Thực hiện cung cấp các biện pháp KHHGĐ Phương pháp 
kết hợp

Bao cao su 3x5 phút cho các trường hợp khách hàng quay 
lại lấy bao cao su do đã sử dụng hết (giả định 
một số bao cao su đã được phân phát cho 
khách hàng trong các buổi tư vấn hàng năm). 
Giả định 25% bao cao su được phân phát bởi 
cộng tác viên dân số phần còn lại từ các hiệu 
thuốc, các chương trình tiếp thị xã hội….Số 
lượng do nhân viên cung cấp không được đưa 
vào ước tính này.

Giả định là hộ sinh không 
đóng vai trò nào trong 
lĩnh vực này, 25% nhu cầu 
BCS do cộng tác viên DS& 
KHHGD đáp ứng, còn lại là 
do thị trường

Nhu cầu về BCS (y) = số phụ 
nữ độ tuổi sinh sản (y) x (tỷ lệ 
sử dụng các biện pháp tránh 
thai + nhu cầu chưa được 
đáp ứng) x tỷ lệ chấp nhận sử 
dụng bao cao su 

2.710.455 MICS 2014 (bao gồm 
BCS cho phụ nữ)

13,80%

Bao cao su 3x5 phút cho các trường hợp khách hàng quay 
lại lấy bao cao su do đã sử dụng hết (giả định 
một số bao cao su đã được phân phát cho 
khách hàng trong các buổi tư vấn hàng năm). 
Giả định 25% bao cao su được phân phát bởi 
cộng tác viên dân số phần còn lại từ các hiệu 
thuốc, các chương trình tiếp thị xã hội….Số 
lượng do nhân viên cung cấp không được đưa 
vào ước tính này.

Giả định là hộ sinh không 
đóng vai trò nào trong 
lĩnh vực này, 25% nhu cầu 
BCS do cộng tác viên DS& 
KHHGD đáp ứng, còn lại là 
do thị trường

Nhu cầu về BCS (y) = số phụ 
nữ độ tuổi sinh sản (y) x (tỷ lệ 
sử dụng các biện pháp tránh 
thai + nhu cầu chưa được 
đáp ứng) x tỷ lệ chấp nhận sử 
dụng bao cao su 

2.710.455 MICS 2014 (bao gồm 
BCS cho phụ nữ)

13,80%



Giả định về thời gian nhân viên làm việc (theo 
cách ước tính của OneHealth với những điều 

chỉnh phù hợp cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ 
được cán bộ cung cấp 

dịch vụ thực hiện ở Việt 
nam

Giả định trong Báo cáo tình 
trạng hộ sinh thế giới 

Số lần 
được ước 

tính
Nguồn số liệu Dữ liệu bổ 

sung

Viên uống 
tránh thai 

Hộ sinh sử dụng 5 phút khám cơ thể + 3x5 phút 
cho khách hàng quay lại lấy các biện pháp tránh 
thai do đã sử dụng hết, trong đó 25% được 
phân phối bởi cộng tác viên dân số.

Giả định là tất cả lần khám 
đều do hộ sinh thực hiện, 
không cần bác sĩ kê đơn. 
25% nhu cầu thuốc tránh 
thai được cộng tác viên 
dân số đáp ứng, phần còn 
lại mua từ thị trường.

Nhu cầu về viên uống tránh 
thai (y) = số phụ nữ độ tuổi 
sinh sản (y) x (tổng tỷ lệ sử 
dụng các biện pháp tránh thai 
tổng tỷ + nhu cầu chưa được 
đáp ứng) x tỷ lệ chấp nhận 
viên uống tránh thai.

2.337.276 MICS 2014 11,90%

Thuốc tiêm 
tránh thai

4x5 phút để tiêm. Hộ sinh thực hiện việc tiêm. 
Giả định nhiệm vụ này có thực hiện khám cơ 
thể 

Giả định là hộ sinh làm tất 
cả công việc (nếu được 
phép kê đơn tiêm thuốc 
tránh thai)

Nhu cầu về tiêm thuốc tránh 
thai (y) = số phụ nữ độ tuổi 
sinh sản (y) x (tổng tỷ lệ sử 
dụng các biện pháp tránh 
thai + nhu cầu chưa được 
đáp ứng) x tỷ lệ chấp nhận sử 
dụng thuốc tiêm tránh thai.

        
333.897 

MICS 2014 1,70%

Dụng cụ tử 
cung

15 phút để đặt dụng cụ tử cung + 1x10 phút khi 
khách hàng tới thăm khám lại + 1x 10 phút để 
tháo vòng (giả định hộ sinh thực hiện tất cả các 
nhiệm vụ)

Giả định là hộ sinh thực 
hiện tất cả các nhiệm vụ 
(giả định không cần kê 
đơn và hộ sinh có thể thực 
hiện việc khám)

Nhu cầu về vòng tránh thai (y) 
= số phụ nữ độ tuổi sinh sản 
(y) x (tổng tỷ lệ sử dụng các 
biện pháp tránh thai + nhu 
cầu chưa được đáp ứng) x tỷ 
lệ chấp nhận dụng cụ tử cung.

1.107.751 MICS 2014 28,20%

Triệt sản nữ Tư vấn bổ sung 10 phút + 30 phút hỗ trợ trong 
lúc làm thủ thuật +10 phút theo dõi + 30 phút 
phẫu thuật do bác sĩ sản khoa thực hiện. 

Giả định hộ sinh chỉ có 
vai trò tư vấn, thủ thuật 
và hỗ trợ trong lgiai đoạn 
thực hiện thủ thuật do 
bác sĩ sản khoa và điều 
dưỡngđiều dưỡng thực 
hiện

Các ca được báo cáo [không 
phải:Nhu cầu về triệt sản n] (y) 
= [số phụ nữ độ tuổi sinh sản 
(y) - số phụ nữ độ tuổi sinh 
sản (y-1)] x (tổng tỷ lệ sử dụng 
các biện pháp tránh thai + 
nhu cầu chưa được đáp ứng) x 
tỷ lệ chấp nhận triệt sản nữ 

8.685 Báo cáo thống kê của 
vụ SKBMTE

2,80%

Triệt sản nữ Tư vấn bổ sung 10 phút + 30 phút hỗ trợ trong 
lúc làm thủ thuật +10 phút theo dõi + 30 phút 
phẫu thuật do bác sĩ sản khoa thực hiện. 

Giả định hộ sinh chỉ có 
vai trò tư vấn, thủ thuật 
và hỗ trợ trong lgiai đoạn 
thực hiện thủ thuật do 
bác sĩ sản khoa và điều 
dưỡngđiều dưỡng thực 
hiện

Các ca được báo cáo [không 
phải:Nhu cầu về triệt sản n] (y) 
= [số phụ nữ độ tuổi sinh sản 
(y) - số phụ nữ độ tuổi sinh 
sản (y-1)] x (tổng tỷ lệ sử dụng 
các biện pháp tránh thai + 
nhu cầu chưa được đáp ứng) x 
tỷ lệ chấp nhận triệt sản nữ 

8.685 Báo cáo thống kê của 
vụ SKBMTE

2,80%



Giả định về thời gian nhân viên làm việc (theo 
cách ước tính của OneHealth với những điều 

chỉnh phù hợp cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ 
được cán bộ cung cấp 

dịch vụ thực hiện ở Việt 
nam

Giả định trong Báo cáo tình 
trạng hộ sinh thế giới 

Số lần 
được ước 

tính
Nguồn số liệu Dữ liệu bổ 

sung

3 Phòng ngừa và kiểm soát các bệnh lây nhiễm qua đường tình dục (BLTQĐTD) và HIV cho tất cả phụ nữ trong độ tuổi sinh sản 

a1 Phòng ngừa 
HIV thông 
qua tư vấn 
xét nghiệm 
tự nguyện 
cho phụ 
nữ không 
mang thai

Giả định 30 phút cho bác sĩ tư vấn trước và sau 
khi xét nghiệm và 15 phút xét nghiệm

Xét nghiệm tự nguyện 
tại trung tâm tư vấn xét 
nguyện tự nguyện thuộc 
mạng lưới của Cục phòng 
chống HIV/AIDS

Phụ nữ trong độ tuổi sinh sản 
không mang thai thuộc nhóm 
có nguy cơ muốn xét nghiệm 
HIV

376.143 Tại thời điểm năm 
2015,Cục phòng chống 
HIV/AIDS cho biết 
đã xét nghiệm cho 
752.286 nam giới và 
phụ nữ, không bao 
gồm phụ nữ mang thai. 
Giả định rằng khoảng 
một nửa là phụ nữ, thì 
sẽ có một tỷ lệ bao phủ 
là 2% phụ nữ không 
có thai.

a2 Phòng ngừa 
các bệnh lây 
nhiễm qua 
đường tình 
dục như là 
một phần 
BLTQĐTD 
của khám 
phụ khoa

Giả định 10 phút cho mỗi lượt khám sàng lọc 
lâm sàng đối với các BLTQĐTD (100% các trường 
hợp), 10 phút cho xét nghiệm trong phòng xét 
nghiệm (20% trường hợp), giả định đáp ứng 
75% nhu cầu.

Giả định là đã đáp ứng 
75% nhu cầu, 25% không 
kiểm tra. 50% phụ nữ 
trong độ tuổi sinh sản 
thực hiện khám phụ khoa 
tại các cơ sở y tế công 
cộng (thống kê của Vụ 
sức khỏe bà mẹ trẻ em, 
Biểu số 5 / BMTE-V). Nếu 
chúng ta giả định rằng có 
thêm 25% phụ nữ trong 
độ tuổi sinh sản nhận 
dịch vụ khám phụ khoa từ 
các bác sỹ tư thì tỷ lệ bao 
phủ là 75%. Các bác sĩ sẽ 
thực hiện khám sàng lọc, 
kỹ thuật viên phòng xét 
nghiệm làm xét nghiệm 
kiểm tra.

Tất cả phụ nữ trong độ tuổi 
sinh sản, 1 lần 1 năm

24.008.039 Điều tra biến động dân 
số và KHHGĐ 2015

b Quản lý các bệnh lây nhiễm qua đường tình dục ở BLNQĐTD phụ nữ không có thai
Tỷ lệ sử dụng 
trong ước 
lượng: 



Giả định về thời gian nhân viên làm việc (theo 
cách ước tính của OneHealth với những điều 

chỉnh phù hợp cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ 
được cán bộ cung cấp 

dịch vụ thực hiện ở Việt 
nam

Giả định trong Báo cáo tình 
trạng hộ sinh thế giới 

Số lần 
được ước 

tính
Nguồn số liệu Dữ liệu bổ 

sung

Giang mai 5 phút xử lí và theo dõi Giả định các dịch vụ được 
cung cấp tại 4 loại hình cơ 
sở cung cấp dịch vụ chăm 
sóc các bệnh LNQĐTD. 

Thuốc do hộ sinh hoặc 
điều dưỡng quản lý. Giả 
định hộ sinh cung cấp 
25% dịch vụ này tại mỗi 
loại cơ sở, và tại các TYTX 
và trung tâm sức khỏe 
sinh sản , tỷ lệ điều dưỡng 
thực hiện công tác này là 
50% và tỷ lệ hộ sinh thực 
hiện công tác này là 50%, 
do đó tổng số công việc 
hộ sinh thực hiện chiếm 
0,5 * (0,25 + 0,25) tại TYTX 
+ Trung tâm SKSS công 
việc do hộ sinh thực hiện 
= 0.25 

Phụ nữ trong độ tuổi sinh sản 
(y) * tỷ lệ mắc bệnh giang mai 
[phụ nữ không mang thai]

264.088 Go, và các tác giả khác, 
2002 [1 đến 1,2%]

1,10%



Giả định về thời gian nhân viên làm việc (theo 
cách ước tính của OneHealth với những điều 

chỉnh phù hợp cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ 
được cán bộ cung cấp 

dịch vụ thực hiện ở Việt 
nam

Giả định trong Báo cáo tình 
trạng hộ sinh thế giới 

Số lần 
được ước 

tính
Nguồn số liệu Dữ liệu bổ 

sung

Lậu 5 phút xử lí và theo dõi Giả định các dịch vụ được 
cung cấp tại 4 loại hình cơ 
sở cung cấp dịch vụ chăm 
sóc các bệnh LNQĐTD. 
Thuốc do hộ sinh hoặc 
điều dưỡng quản lý. Giả 
định hộ sinh cung cấp 
25% dịch vụ này tại mỗi 
loại cơ sở., và tại các TYTX 
và trung tâm sức khỏe 
sinh sản , tỷ lệ điều dưỡng 
thực hiện công tác này là 
50% và tỷ lệ hộ sinh thực 
hiện công tác này là 50%, 
do đó tổng số công việc 
hộ sinh thực hiện chiếm 
0,5 * (0,25 + 0,25) tại TYTX 
+ Trung tâm SKSS công 
việc do hộ sinh thực hiện 
= 0.25 LNQĐTD

Không: Phụ nữ trong độ tuổi 
sinh sản (y) * tỷ lệ mắc bệnh 
lậu ởphụ nữ không mang thai

192.064 Lan, và các tác giả khác, 
2008 [0,7%];Go, và các 
tác giả khác, 2002 [0 
đến 1,6%]

0,80%

Chlamydia 5 phút xử lí và theo dõi Phụ nữ tuổi sinh sản Phụ nữ trong độ tuổi sinh sản 
(y) * tỷ lệ mắc bệnh Chlamydia 
ởphụ nữ không mang thai

576.193 Lan và các tác giả khác, 
2008 [4,3%];Go, và 
các tác giả khác, 2002 
[0,5% đến 2,6%]

2,40%

Viêm âm 
đạo do 
Trichomonas

5 phút xử lí và theo dõi Trichomonas Phụ nữ trong độ tuổi sinh sản 
(y) * tỷ lệ mắc trichomonas 
[phụ nữ không mang thai]

888.297 Lan và các tác giả khác, 
2008 [1%];Go, và các 
tác giả khác, 2002 [1,6 
đến 5,8%]

3,70%



Giả định về thời gian nhân viên làm việc (theo 
cách ước tính của OneHealth với những điều 

chỉnh phù hợp cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ 
được cán bộ cung cấp 

dịch vụ thực hiện ở Việt 
nam

Giả định trong Báo cáo tình 
trạng hộ sinh thế giới 

Số lần 
được ước 

tính
Nguồn số liệu Dữ liệu bổ 

sung

c Kiểm soát 
HIV

11,5 lần thăm khám ngoại trú (10 phút với bác sĩ 
1 lần thăm khám) và 1,56 ngày nội trú (10 phút 
với bác sĩ, 20 phút với điều dưỡng mỗi ngày) 
cộng với 2 lần khám ngoại trú để xét nghiệm 
ở phòng xét nghiệm (thời gian 15 phút cho kỹ 
thuật viên trong phòng xét nghiệm) mỗi năm.

Giả định các trung tâm 
Phòng chống HIV cung 
cấp tất cả các dịch vụ điều 
trị ARV, ngoại trừ chăm 
sóc bệnh nhân nội trú tại 
bệnh viện. Tuy nhiên hiện 
nay thuốc có thể được 
cung cấp từ 3 loại hình cơ 
sở khác.

Tất cả phụ nữ trong độ tuổi 
sinh sản có nhu cầu sử dụng 
ART, được tính như sau: Số 
phụ nữ trong độ tuổi sinh 
sản có nhu cầu sử dụng ART 
trong 2015 / số phụ nữ trong 
độ tuổi sinh sản năm 2015 x 
số phụ nữ trong độ tuổi sinh 
sản (y)

29.266 Ước tính con số là 
55218. Tỷ lệ nhiễm HIV 
của phụ nữ trong độ 
tuổi từ 15-49

53% là tỷ lệ 
người trưởng 
thành (từ 15 
tuổi trở lên) 
nhiễm HIV có 
nhu cầu cần 
sử dụng ART 

4 Bổ sung Axit 
folic (ở phụ 
nữ trong độ 
tuổi sinh sản 
thiếu máu> 
20%)

5 phútx2 lần nếu thiếu máu> 20% trong số phụ 
nữ trong độ tuổi sinh sản 

Tất cả phụ nữ trong độ tuổi 
sinh sản, một lần mỗi năm 
(nếu tỷ lệ thiếu máu> = 20%)

              -  [OneHealth khuyến cáo 
chỉ cho các nước có 
bệnh thiếu máu> 20% 
WRA.]

Việt Nam có 
thực hiện 
tăng cường 
axit folic 
trong bột 
mỳ với hàm 
lượng 2mg 
/ kg 



B. Chăm sóc thai

Giả định về thời gian nhân 
viên làm việc (theo cách 

ước tính của OneHealth với 
những điều chỉnh phù hợp 

cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ được cán bộ 
cung cấp dịch vụ thực hiện ở Việt Nam

Giả định trong Báo cáo 
tình trạng hộ sinh thế 

giới 

Số lần 
được ước 

tính

Nguồn số 
liệu

Dữ liệu bổ 
sung

 Gói chăm 
sóc thai sản 
cơ bản

10 phút x 4 lần khám thai 
mỗi thai kỳ (các can thiệp 
khác được bổ sung vào thời 
gian này).

Giả định là 80% việc chăm sóc trước 
sinh do hộ sinh thực hiện, , 20% do bác 
sĩ sản khoa thực hiện với các trường 
hợp có nguy cơ cao và có thể phải mổ 
sinh 

Tất cả thai phụ 2.014.135   

5 Bổ sung sắt 
và axit folic 
trong 4 lần 
khám thai

2 phút x 4 khám mỗi thai kỳ 
(được bổ sung trong các lần 
khám chính thức).

Hộ sinh phát thuốc hoặc tư vấn cho 
sản phụ bổ sung axit folic

Tất cả thai phụ, 1 lần/ 1 
năm

        
2.014.135 

  

6 Tiêm phòng 
uốn ván

2,5 phút x 2 lần mỗi thai kỳ 
(được bổ sung trong các lần 
khám chính thức)..

Công việc này do hộ sinh hướng dẫn 
(giả định không cần bác sỹ kê đơn) 

Tất cả thai phụ, 1 lần/ 1 
năm

        
2.014.135 

  

7 Phòng ngừa và quản lý bệnh sốt rét bằng màn chống muỗi và thuốc chống sốt rét

a Phòng ngừa 2 phút / 1 lần tư vấn cho 
sản phụ về sử dụng và phân 
phát màn chống muỗi

Hộ sinh có thể thực hiện tại TYTX Tất cả thai phụ sinh 
sống tại các khu vực có 
tỷ lệ lây truyền bệnh sốt 
rét cao. Thai phụ (y) x 
% dân số trong vùng bị 
sốt rét cao

140.989 Báo cáotình 
hình sốt rét 
thế giới 2015

7% dân số



Giả định về thời gian nhân 
viên làm việc (theo cách 

ước tính của OneHealth với 
những điều chỉnh phù hợp 

cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ được cán bộ 
cung cấp dịch vụ thực hiện ở Việt Nam

Giả định trong Báo cáo 
tình trạng hộ sinh thế 

giới 

Số lần 
được ước 

tính

Nguồn số 
liệu

Dữ liệu bổ 
sung

b Kiểm soát 10-15 phút chuẩn đoán và 
điều trị mỗi ca

Giả định bác sĩ sẽ làm việc này do phải 
kê đơn nếu cần

Tất cả thai phụ bị nghi 
ngờ và khẳng định bị 
bệnh sốt rét. Thai phụ 
x tỷ lệ nghi ngờ và đã 
khẳng định bị sốt rét 

608 Báo cáo tình 
hình sốt rét 
thế giới 2015

Ước tính số 
ca sốt rét từ 
20.000 đến 
27.000 ca

8 Phòng ngừa và kiểm soát các bệnh lây truyền qua đường tình dục (như 1 phần nội dung chăm sóc trước sinh) 

a1 Thông tin 
giáo dục 
và truyền 
thông 
(TTGDTT) 
về HIV cho 
thai phụ

Không có thông tin về thời 
gian nên không sử dụng 
trong ước lượng

 Báo cáo về số phụ 
nữ được nhận nhân 
TTGDTT

 1.000.000  VAAC 2015  



Giả định về thời gian nhân 
viên làm việc (theo cách 

ước tính của OneHealth với 
những điều chỉnh phù hợp 

cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ được cán bộ 
cung cấp dịch vụ thực hiện ở Việt Nam

Giả định trong Báo cáo 
tình trạng hộ sinh thế 

giới 

Số lần 
được ước 

tính

Nguồn số 
liệu

Dữ liệu bổ 
sung

 a2 Phòng 
ngừa các 
BLTQĐTD 
và kiểm tra 
sàng lọc 
BLTQĐTD 
(trừ giang 
mai) trong 
thời kỳ 
mang thai; 
sàng lọc HIV 
trong thời 
kỳ mang 
thai

5 phút để tư vấn và lấy 
mẫu máu xét nghiệm HIV. 
10 phút để thực hiện xét 
nghiệm. 5 phút để kiểm tra 
lâm sàng cho các BLTQĐTD.

Hộ sinh thực hiện tư vấn và lấy mẫu 
máu. Bác sĩ thực hiện sàng lọc lâm sàng 
đối với các BLTQĐTD (giả định 25% 
các trường hợp). Các xét nghiệm được 
thực hiện tại các phòng xét nghiệm 
của bệnh viện hoặc phòng xét nghiệm 
chuyên về BLTQĐTD / HIV.

Tất cả thai phụ, 1 lần/ 1 
năm

2.014.135  

b Quản lí BLTQĐTD Tỷ lệ được 
dùng:

 Lậu 5 phút theo dõi (giả định 
bao gồm cả tiêm)

Hộ sinh thực hiện khi khám thai Số thai phụ (y)*tỷ lệ 
nhiễm lậu

16.113 Lan, và các 
tác giả khác, 
2008 [0,7%]; 
Go, và các 
tác giả khác, 
2002 [0 to 
1,6%]

0,80%



Giả định về thời gian nhân 
viên làm việc (theo cách 

ước tính của OneHealth với 
những điều chỉnh phù hợp 

cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ được cán bộ 
cung cấp dịch vụ thực hiện ở Việt Nam

Giả định trong Báo cáo 
tình trạng hộ sinh thế 

giới 

Số lần 
được ước 

tính

Nguồn số 
liệu

Dữ liệu bổ 
sung

 Chlamydia 5 phút theo dõi (giả định 
bao gồm cả tiêm)

Hộ sinh thực hiện khi khám thai Số thai phụ (y)*tỷ lệ 
nhiễm chlamydia

48.339 Lan và các 
tác giả khác, 
2008 [4,3%]; 
Go, và các 
tác giả khác, 
2002 [0,5% 
đến 2,6%]

2,40%

 Trichomonia 5 phút theo dõi (giả định 
bao gồm cả tiêm)

Hộ sinh thực hiện khi khám thai Số thai phụ (y)*tỷ lệ 
nhiễm trichomonia

74.523 Lan và các 
tác giả khác, 
2008 [1%]; 
Go, và các 
tác giả khác, 
2002 [1,6 đến 
5,8%]

3,70%



Giả định về thời gian nhân 
viên làm việc (theo cách 

ước tính của OneHealth với 
những điều chỉnh phù hợp 

cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ được cán bộ 
cung cấp dịch vụ thực hiện ở Việt Nam

Giả định trong Báo cáo 
tình trạng hộ sinh thế 

giới 

Số lần 
được ước 

tính

Nguồn số 
liệu

Dữ liệu bổ 
sung

c Quản lí HIV 
(trong thời 
gian mang 
thai)

60 phút cho ART mỗi năm, 
2x15 phút xét nghiệm mỗi 
năm

Trung tâm điều trị HIV thực hiện Tất cả thai phụ cần sử 
dụng ART để tránh lây 
truyền từ mẹ sang con. 
Sử dụng số liệu báo cáo 
về PLTMC

1.691 888 được báo 
cáo theo báo 
cáo SKBMTE 
2015;

1.691 được 
báo cáo từ 
Cục phòng 
chống 
HIV/AIDS 
2015. 

9 Bổ sung 
canxi để 
ngăn ngừa 
cao huyết 
áp

2 phút x 4 lần tư vấn về lợi 
ích

Hộ sinh Tất cả thai phụ, 1 lần/ 1 
năm

2.014.135

10 Các can 
thiệp giúp 
sản phụ bỏ 
thuốc 

1 phút x 4 lần khám thai 
để hỏi về việc hút thuốc, tư 
vấn về tác hại của hút thuốc 
gián tiếp và tư vấn bỏ thuốc

Hộ sinh Tổng số thai phụ hút 
thuốc được tính như 
sau: số thai phụ*tỷ lệ 
hút thuốc của phụ nữ 
trên 15 tuổi

28.198 GATS 2010 1,4%,

11 Khám sàng lọc và điều trị giang mai



Giả định về thời gian nhân 
viên làm việc (theo cách 

ước tính của OneHealth với 
những điều chỉnh phù hợp 

cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ được cán bộ 
cung cấp dịch vụ thực hiện ở Việt Nam

Giả định trong Báo cáo 
tình trạng hộ sinh thế 

giới 

Số lần 
được ước 

tính

Nguồn số 
liệu

Dữ liệu bổ 
sung

a Khám sàng 
lọc giang 
mai (xét 
nghiệm 
Rapid 
Plasma 
Reagin)

Lấy mẫu máu cùng lúc với 
xét nghiệm HIV. Giả sử 10 
phút xét nghiệm. Trong 
thực tế chỉ có 7% sản phụ 
thực hiện xét nghiệm giang 
mai ở các bệnh viện công.

 Tất cả thai phụ, 1 lần/ 1 
năm

2.014.135 176613 9%

b Điều trị 
bệnh giang 
mai

5 phút kê đơn +5 phút tiêm 
+ 5 phút theo dõi

 Tổng số thai phụ bị 
giang mai= số thai 
phụ*tỷ lệ bị giang mai

22.155 Go, và các 
tác giả khác. 
2002

1,10%

12 Thuốc hạ 
huyết áp 
để điều trị 
huyết áp 
cao (bao 
gồm cả 
aspirin liều 
thấp để 
ngăn ngừa 
tiền sản 
giật)

Đối với phụ nữ được chẩn 
đoán tăng huyết áp ở lần 
đầu tiên khám thai. 5 phút 
để theo dõi huyết áp và xét 
nghiệm nước tiểu (que thử) 
khi khám thai x5 lần khám 
thai. 5 phút để bác sĩ tư vấn 
và kê đơn.

Hộ sinh có thể theo dõi nhưng cần bác 
sĩ kê đơn

Tất cả thai phụ có huyết 
áp tăng hơn mức thông 
thường

6.445 Abalos, và 
các tác giả 
khác. 2013

0,32%



Giả định về thời gian nhân 
viên làm việc (theo cách 

ước tính của OneHealth với 
những điều chỉnh phù hợp 

cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ được cán bộ 
cung cấp dịch vụ thực hiện ở Việt Nam

Giả định trong Báo cáo 
tình trạng hộ sinh thế 

giới 

Số lần 
được ước 

tính

Nguồn số 
liệu

Dữ liệu bổ 
sung

13 Thuốc hạ 
huyết áp 
để điều trị 
tiền sản 
giật (gồm 
cả aspirin 
liều thấp để 
ngăn ngừa 
tiền sản 
giật)

48.943 Abalos, và 
các tác giả 
khác. 2013

2,43%

14 Magnesium 
sulfate cho 
điều trị sản 
giật (bao 
gồm cả các 
dịch vụ tại 
bệnh viện 
trong điều 
trị sản giật)

51.763 Abalos và các 
tác giả khác. 
2013 [tiền 
sản giật là 
2.43% & sản 
giật là 0.14% 
of trung bình 
WPRO]

2,57%



Giả định về thời gian nhân 
viên làm việc (theo cách 

ước tính của OneHealth với 
những điều chỉnh phù hợp 

cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ được cán bộ 
cung cấp dịch vụ thực hiện ở Việt Nam

Giả định trong Báo cáo 
tình trạng hộ sinh thế 

giới 

Số lần 
được ước 

tính

Nguồn số 
liệu

Dữ liệu bổ 
sung

15 Sử dụng 
kháng sinh 
khi ối vỡ 
non (ối vỡ 
non với thai 
non tháng)

Đối với phụ nữ bị tiền sản 
giật. 5 phút để theo dõi 
huyết áp và xét nghiệm 
nước tiểu (que thử) trong 
khi khám thai x 5 tuần (từ 
lúc chẩn đoán đến bắt đầu 
sinh). 5 phút để bác sĩ tư 
vấn và kê đơn.

Hộ sinh có thể theo dõi nhưng cần bác 
sĩ kê đơn

Tất cả thai phụ bị tiền 
sản giật

42.298 Goldenberg 
và các tác giả 
khác. 2008

25% số sinh 
non

16 Sử dụng 
Corticosteroi 
để ngăn chặn 
suy hô hấp

30 phút để tiến hành chống 
co giật khẩn cấp trong mọi 
tình huống, 6 giờ theo dõi 
chuyên sâu và chuẩn bị 
cho việc sinh đẻ, trong đó 
15 phút là của bác sĩ sản. 
Không tính thời gian cho 
mổ đẻ.

Bác sĩ sản kiểm tra và kê đơn cho điều 
trị theo dõi: 15 phút trong ngày điều 
trị nội trú đầu tiên. Các nội dung chăm 
sóc còn lại do hộ sinh thực hiện. Chăm 
sóc sản giật sau khi sinh – tham khảo 
phần dưới.

Tất cả thai phụ bị sản 
giật và tiền sản giật.
Ca sinh sống x tỷ lệ sản 
giật + tỷ lệ tiền sản giật

169.192 Nguyen và 
các tác giả 
khác, 2004

11.80%

17 Phá thai an toàn 

 Tư vấn 
phá thai tự 
nguyện

30 phút cho Tư vấn phá thai 
tự nguyện. 

Giả định 97% là các ca hút thai trong 
đó 77% là thai dưới 8 tuần tuổi. Giả 
định là 75% số ca do hộ sinh thực hiện 
bởi, 25% các ca do bác sỹ thực hiện với 
với hỗ trợ của hộ sinh.

Số ca phá thai được báo 
cáo

266.857 Thống kê 
hàng năm về 
SKBMTE



Giả định về thời gian nhân 
viên làm việc (theo cách 

ước tính của OneHealth với 
những điều chỉnh phù hợp 

cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ được cán bộ 
cung cấp dịch vụ thực hiện ở Việt Nam

Giả định trong Báo cáo 
tình trạng hộ sinh thế 

giới 

Số lần 
được ước 

tính

Nguồn số 
liệu

Dữ liệu bổ 
sung

 Phá thai nội 
khoa

2x10 phút cho phá thai nội 
khoa trong đó 5 phút cho 
bác sĩ kê đơn. Không chắc 
chắn bao nhiêu % số ca phá 
thai là nội khoa. Thủ thuật 
này không được làm tại các 
TYTX, chỉ có tại bệnh viện 
huyện và cao hơn.

 Số ca phá thai được báo 
cáo

  

 Thủ thuật 
nong nạo

30 phút cho nong nạo  3% tất cả các ca phá thai (% phá thai 
muộn). Giả định được thực hiện bởi 
bác sĩ.

Số ca phá thai được báo 
cáo

266.857

18 Chăm sóc 
sau khi phá 
thai đối với 
trường hợp 
phá thai 
không an 
toàn

Giả định có 20% các ca phá 
thai là không an toàn và có 
xảy ra biến chứng cần nhập 
viện; giả định 50% có vết 
rách cần chăm sóc, 30 phút 
cho bác sĩ sản khoa, 90 phút 
cho hộ sinh, 90 phút cho 
nhân viên bệnh viện làm 
thủ tục.

Điều trị của bác sĩ về các biến chứng 
của phá thai không an toàn

Số phụ nữ trong độ tuổi 
sinh sản*tỷ lệ phá thai 
không an toàn

Không có 
ước tính 
cho Việt 
Nam

Sedgh và các 
tác giả khác. 
2012

61% theo 
vùng là tỷ lệ 
tương đối 
cao.



Giả định về thời gian nhân 
viên làm việc (theo cách 

ước tính của OneHealth với 
những điều chỉnh phù hợp 

cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ được cán bộ 
cung cấp dịch vụ thực hiện ở Việt Nam

Giả định trong Báo cáo 
tình trạng hộ sinh thế 

giới 

Số lần 
được ước 

tính

Nguồn số 
liệu

Dữ liệu bổ 
sung

19 Giảm tình 
trạng ngôi 
thai không 
thuận bằng 
thủ thuật 
xoay thai 
bên ngoài

60 phút Không rõ liệu có thực hiện ở Việt nam Tất cả các ca sinh bao 
gồm cả thai chết lưu 
thai chết lưu x tỷ lệ sinh 
ngôi mông bao gồm cả 
các ca thai chết lưu 

64.522 Hickock, 
1992 [4-5%]

4.50%

20 Kích thích 
chuyển dạ 
để kiểm 
soát ối vỡ 
non trước 
khi chuyển 
dạ đối với 
thai đủ 
tháng

20 phút cho bác sĩ sản khoa 
đánh giá tình hình, 40 phút 
để dùng misoprostol và 
theo dõi (chưa tính thời 
gian chuyển dạ được tình 
bày ở phần tiếp theo)

Bác sĩ đánh giá và kê đơn, hộ sinh theo 
dõi và quản lý 

Tất cả các ca sinh bao 
gồm cả thai chết lưu 
thai chết lưu x tỷ lệ ối 
vỡ non

42.298 25% số sinh 
non



C. Giai đoạn trong khi đẻ

Giả định về thời gian nhân viên làm việc 
(theo cách ước tính của OneHealth với 
những điều chỉnh phù hợp cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ 
dịch vụ được cán 
bộ cung cấp dịch 
vụ thực hiện ở Việt 
nam

Giả định trong Báo 
cáo tình trạng hộ sinh 
thế giới 

Số lần 
được 
ước tính

Nguồn số 
liệu

Dữ liệu 
bổ sung

 Chăm sóc liên tục cho sản giật 
sau sinh

3 giờ theo dõi và chăm sóc từ ngày thứ 2 
đến ngày thứ 7 khi nằm viện, được chăm 
sóc tích cực hơn so với chăm sóc sau mổ 
đẻ. Giả định bác sĩ cần 5 phút để theo dõi 
chăm sóc mỗi ngày.

Giả định là 80% là 
các ca sinh thường 
có kế hoạch

Tất cả thai phụ bị sản 
giật và tiền sản giật, ca 
sinh sống x tỷ lệ sản 
giật+ tỷ lệ tiền sản giật

51.763 Abalos và 
các tác 
giả khác. 
2013 [tiền 
sản giật là 
2.43% & 
sản giật là 
0.14% of 
trung bình 
WPRO]

2.57%

23 Quản lý và hỗ trợ xã hội cho 
sản phụ khi chuyển dạ và khi 
sinh trong các ca sinh thường 

6 giờ với hộ sinh và 30 phút với bác sĩ 
sản. Có thể giả định rằng trong giai đoạn 
chuyển dạ sớm, hộ sinh sẽ phục vụ nhiều 
sản phụ một lúc. Lưu ý không phải tất cả 
sản phụ sẽ tới sớm trước khi chuyển dạ mà 
nhiều sản phụ tới cơ sở khi đang trong quá 
trình chuyển dạ.

Giả định 80% 
là các ca sinh 
thường theo kế 
hoạch. 10% là 
sinh thường theo 
kế hoạch nhưng 
phải mổ cấp cứu, 
nhưng vẫn tính 
thời gian chuyển 
dạ.

Tất cả các ca sinh bao 
gồm cả các ca sinh 
thai chết lưu, tiếp xúc 
1 lần

1.433.827   

21+ 22+ 
24

Xử trí tích cực giai đoạn 3 của 
chuyển dạ để lấy nhau thai 
nhằm ngăn ngừa chảy máu 
sau đẻ (bao gồm xoa bóp tử 
cung, sử dụng thuốc tăng 
trương lực tử cung và kéo dây 
rốn có kiểm soát) 

2 giờ. Thời gian phục vụ của hộ sinh là 
nhiều nhất trong trường hợp sinh thường. 
[Mô hình ban đầu chỉ 2 phút cho tiêm 
oxytocin, nhưng nên xem xét toàn bộ quá 
trình liên tục - có thể mất tổng số 2 giờ]

Giả định 80% sinh 
thường theo kế 
hoạch

Tất cả các ca sinh bao 
gồm cả thai chết lưu, 
1 lần

1.433.827   



Giả định về thời gian nhân viên làm việc 
(theo cách ước tính của OneHealth với 
những điều chỉnh phù hợp cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ 
dịch vụ được cán 
bộ cung cấp dịch 
vụ thực hiện ở Việt 
nam

Giả định trong Báo 
cáo tình trạng hộ sinh 
thế giới 

Số lần 
được 
ước tính

Nguồn số 
liệu

Dữ liệu 
bổ sung

26a Khám sàng lọc và quản lí lây 
nhiễm HIV qua khám sàng lọc 
khi sinh nếu trước đó chưa xét 
nghiệm 

10 phút xét nghiệm Nhân viên kĩ thuật Tất cả các ca sinh bao 
gồm cả thai chết lưu 
x (1-% số sản phụ đã 
thực hiện khám thai 
4 lần) 

969.267  MICS 2014 
xét nghiệm 
HIV trước 
sinh

32%

26b Sàng lọc và quản lí lây nhiễm 
HIV trong khi sinh nở

Giả định 20 phút tư vấn cho các bà mẹ 
dương tính với HIV về các công việc cần 
làm sau khi sinh

Hộ sinh Tất cả các ca sinh bao 
gồm cả thai chết lưu 
x % số sản phụ không 
thực hiện khám thai 
4 lần trước sinh x tỷ lệ 
nhiễm HIV ở người lớn 

1.380 Ước lượng 
và dự đoán 
về HIV/
AIDS đến 
2015

0,37%

27+28 Mổ đẻ theo chỉ định của bác 
sỹ vì sức khỏe của mẹ hoặc 
của thai nhi (bao gồm cả 
kháng sinh dự phòng cho sinh 
mổ)

90 phút phẫu thuật (bác sĩ và điều dưỡng), 
30 phút chăm sóc hậu phẫu mỗi ngày do 
hộ sinh và điều dưỡng thực hiện trong 7 
ngày.

Bác sĩ và điều 
dưỡng thực hiện 
phẫu thuật trong 
90 phút. 15 phút 
cho điều dưỡng 
và 15 phút cho hộ 
sinh mỗi ngày

Tất cả các ca sinh bao 
gồm cả thai chết lưu 
(y) x ước tính nhu cầu 
cố định về mổ đẻ

286.765 Chúng tôi 
giả định 
20% cho 
Việt nam

SoWMy 
giả định 
5%

29 Kích thích chuyển dạ cho 
mang thai quá ngày (điều 
dưỡng và hộ sinh)

20 phút bác sỹ sản đánh giá và 40 phút sử 
dụng để theo dõi và sử dụng misoproptol 
(chưa tính thời gian hộ sinh theo dõi khi 
chuyển dạ thường) 

 Số ca mang thai x % 
số ca mang thai trên 
41 tuần

71.691 SoWMy giả 
định 5%

5%



Giả định về thời gian nhân viên làm việc 
(theo cách ước tính của OneHealth với 
những điều chỉnh phù hợp cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ 
dịch vụ được cán 
bộ cung cấp dịch 
vụ thực hiện ở Việt 
nam

Giả định trong Báo 
cáo tình trạng hộ sinh 
thế giới 

Số lần 
được 
ước tính

Nguồn số 
liệu

Dữ liệu 
bổ sung

30+25 Xử trí chảy máu sau đẻ (bóc 
nhau bằng tay và/hoặc thực 
hiện phẫu thuật và/hoặc sử 
dụng oxytocics)

5 ngày nhập viện. Nhóm bác sỹ điều trị 
thực hiện cầm máu ngay lập tức và giải 
quyết các nguyên nhân gây ra xuất huyết 
trong 1 giờ. Theo dõi tích cực trong 4 giờ 
trong ngày đầu tiên. 2 giờ mỗi ngày tiếp 
theo trong 4 ngày

Hộ sinh và bác 
sĩ sẽ cùng cầm 
máu và giải quyết 
nguyên nhân gây 
chảy máu. Những 
ngày sau đó, 5 
phút cho bác sĩ và 
còn lại là hộ sinh 
chăm sóc

Số phụ nữ trong độ 
tuổi sinh sản x tỷ lệ 
xuất huyết hậu sản/ 
1.000 phụ nữ trong độ 
tuổi từ 15-49

          
102.519 

AbouZahr 
2003 [6.2% 
hoặc 8.1%]

7,15%

39 Xử trí chảy máu sau đẻ (bóc 
nhau bằng tay và/hoặc thực 
hiện phẫu thuật và/hoặc sử 
dụng oxytocics)

   86.428 3.6 2,77 
hay 4,5/ 
1.000 
phụ nữ 
trong 
độ tuổi 
sinh sản



D. Chăm sóc sau sinh

Giả định về thời gian nhân viên 
làm việc (theo cách ước tính của 
OneHealth với những điều chỉnh 
phù hợp cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ được 
cán bộ cung cấp dịch vụ thực 
hiện ở Việt nam

Giả định trong Báo cáo 
tình trạng hộ sinh thế 
giới 

Số lần được ước 
tính

Nguồn số liệu Dữ liệu bổ 
sung

31-34, 
36-38

Chăm sóc dự phòng sau sinh: 
kế hoạch hóa gia đình, chăm 
sóc bà mẹ bị thiếu máu, chăm 
sóc thân nhiệt trẻ sơ sinh, 
cho trẻ bú hoàn toàn sữa mẹ, 
tiếp xúc da kề da, tiêm chủng 
cho trẻ, bắt đầu điều trị ART 
(chuyến tuyến)

4x 20 phút bao gồm việc chăm 
sóc bà mẹ và trẻ em

Hộ sinh Tất cả các ca sinh kể cả 
thai chết lưu, 4 lần

5.735.308   

35 Phát hiện và điều trị nhiễm 
trùng huyết sau sinh (hậu sản 
ở mẹ)

 10 phút cho bác sĩ chẩn đoán và 
kê đơn, 5 phút cho thăm khám 
trong 4 ngày. 1 giờ với điều 
dưỡng và 30 phút cho các hoạt 
động hỗ trợ thêm khác mỗi ngày 
trong 5 ngày nội trú, thêm 30 
phút cho nhân viên kĩ thuật

Giả định vai trò của hộ sinh là 
hỗ trợ điều dưỡng

Số phụ nữ trong độ tuổi 
sinh sản x tỷ lệ nhiễm 
trùng đường huyết 
sau sinh/ 1.000 phụ nữ 
trong độ tuổi sinh sản

65.838 AbouZahr 
2003 [% số ca 
sinh sống]

4,40%

39 Hồi sức trẻ sơ sinh với túi và 
mặt nạ

20 phút với bác sĩ 20 phút với hộ 
sinh

Bác sĩ và hộ sinh Ca sinh sống x .01 14.963 Giả định của 
SoWMY 

1%

40 Chăm sóc bà mẹ theo 
phương pháp Kangaroo 

30 phút cho trẻ sinh non Hộ sinh Tổng số trẻ sinh sống 
x% trẻ sơ sinh nhẹ cân 
[có thể sử dụng tổng 
số trẻ sinh non để thay 
thế] 

176.565 Nguyen và các 
tác giả khác, 
2004

11,80%

41 Hỗ trợ bổ sung cách cho ăn 
đối với trẻ nhẹ cân và trẻ sinh 
non 

5x15 phút tư vấn về cách cho ăn 
(đối với trường hợp bắt đầu ART 
thì như thế nào?)

Hộ sinh Tất cả ca sinh kể cả thai 
chết lưu x tỷ lệ sinh non

169.192 Nguyen và các 
tác giả khác, 
2004

11.80%



Giả định về thời gian nhân viên 
làm việc (theo cách ước tính của 
OneHealth với những điều chỉnh 
phù hợp cho Việt Nam)

Giả định về tỷ lệ dịch vụ được 
cán bộ cung cấp dịch vụ thực 
hiện ở Việt nam

Giả định trong Báo cáo 
tình trạng hộ sinh thế 
giới 

Số lần được ước 
tính

Nguồn số liệu Dữ liệu bổ 
sung

42 Quản lý trẻ sơ sinh bị bệnh 
vàng da

Không có thông tin về thời gian  Tất cả các ca sinh sống 
x % trẻ sơ sinh vàng da 
cần chiếu đèn

91.149 Giả định của 
SoWMY 

6%

43 Bắt đầu ART dự phòng cho trẻ 
sơ sinh phơi nhiễm HIV + tư 
vấn về cách cho ăn

ART = 60 phút 1 trẻ sơ sinh, 5x15 
phút tư vấn về cách cho ăn đối 
với trẻ sơ sinh 

Chủ yếu là ộ sinh - ngoại trừ 10 
phút cho bác sĩ kê đơn

Tất cả ca sinh kể cả thai 
chết lưu x (1-% các ca 
đã thực hiện đủ 4 lần 
khám thai)x % nhiễm 
HIV ở người lớn 

1700 Báo cáo của 
Cục phòng 
chống HIV/
AIDS

1700 trẻ 
sơ sinh

44 Theo dõi đánh giá và điều 
trị kháng sinh nếu cần thiết 
cho trẻ sơ sinh có nguy cơ bị 
nhiễm trùng do vi khuẩn (bao 
gồm điều trị các nhiễm trùng 
đường huyết, viêm màng não, 
viêm phổi ở trẻ sơ sinh) [Lưu 
ý, chúng tôi đã bỏ việc điều trị 
nghi ngờ (trước khi có kết quả 
xét nghiệm chính thức) như 
một can thiệp vì có thể gây 
ra rủi ro cao trong việc kháng 
thuốc kháng sinh

10 phút cho hộ sinh cộng với 5 
phút theo dõi thêm 5 phút cho 
bác sĩ chuẩn đoán và kê đơn [Nếu 
nhiễm trùng huyết, cần thời gian 
nhiều hơn, bao gồm: 40 phút 
/ ngày * 7 ngày với hộ sinh (áp 
dụng với 90% số ca nhiễm) và 
10% các ca đòi hỏi phải thực hiện 
chăm sóc toàn diện trong đó có 
60 phút với bác sĩ và 120 phút với 
điều dưỡng mỗi ngày trong 10 
ngày)

Bác sĩ đánh giá, yêu cầu xét 
nghiệm, kê đơn nếu cần thiết

Tỏng số ca sinh sống x 
tỷ lệ nhiễm khuẩn ở trẻ 
sơ sinh

299.263 Giả định của 
SoWMy 

20%

45 Sử dung surfactant để ngăn 
ngừa hội chứng suy hô hấp ở 
trẻ sinh non

Kết hợp với mục 46 ở dưới  Tổng số ca sinh sống x 
tỷ lệ sinh non

176.565 Nguyen và các 
tác giả khác, 
2004

11.80%

46 Máy thở áp lực dương liên tục 
(CPAP) để quản lý các trẻ bị 
hội chứng suy hô hấp (RDS)

Chăm sóc 24 giờ x 14 ngày, 1 hộ 
sinh cho 1 trẻ, 20 phút với bác sĩ 
mỗi ngày

 Tổng số ca sinh sống x 
tỷ lệ hội chứng suy hô 
hấp ở trẻ sơ sinh

14.963 Giả định của 
Báo cáo tình 
trạng Hộ sinh 
thế giới

1%



Phụ lục 4: 

Phân tích các bảo đảm về tài chính cho 46 can 
thiệp hộ sinh thiết yếu , 2016 

Việc phân tích tập trung vào một số vấn đề liên quan tới bảo hiểm y tế như sau: 

1) Nếu là kế hoạch hóa gia đình, sẽ không được bảo hiểm chi trả; 

2) Nếu liên quan tới các BLTQĐTD, khám sàng lọc không có triệu chứng sẽ không được bảo hiểm 
chi trả, nhưng điều trị thì được (sàng lọc dự phòng);

3) Bổ sung axit folic và canxi là phòng ngừa, và là thực phẩm bổ sung chứ không phải là dược 
phẩm, vì vậy không được bảo hiểm (phòng ngừa);

4) Các hạng mục thuộc chương trình mục tiêu quốc gia (CTMTQG) sẽ không được bảo hiểm 
(hiện còn chưa rõ ràng);

5) Điều trị nghiện không được bảo hiểm (ví dụ bỏ thuốc lá);

6) Phá thai được bảo hiểm nếu do bác sỹ chỉ định do các vấn đề liên quan tới sức khỏe của mẹ và 
thai nhi, không chi trả cho phá thai do mang mang thai ngoài ý muốn vì vậy nhìn chung bảo 
hiểm không chi trả cho phá thai; 

7) Một số dịch vụ - chủ yếu là sinh và chăm sóc sau sinh - chỉ được bảo hiểm y tế thanh toán khi 
dịch vụ được cung cấp tại cơ sở y tế. Sinh tại nhà và thăm khám sau sinh tại nhà sẽ không 
được bảo hiểm thanh toán.
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Can thiệp hộ sinh Bảo hiểm y tế Hỗ trợ của ngân sách nhà nước

TRƯỚC KHI MANG THAI 

1 Tư vấn về KHHGĐ Không, KHHGĐ Tổng cục DSKHHGĐ

2 Cung cấp các biện pháp KHHGĐ Không, KHHGĐ Tổng cục DS-KHHGĐ tài trợ cho 
1 vài nhóm (thông tư liên tịch 
20/2013/TTLT-BTC-BYT)

 BCS   

 Viên uống tránh thai   

 Thuốc tiêm tránh thai   

 Dụng cụ tử cung   

 Triệt sản nữ   

3 Phòng ngừa và quản lí các BLTQĐTD và 
HIV cho tất cả phụ nữ trong độ tuổi sinh 
sản

  

a1 Phòng ngừa HIV qua tư vấn xét nghiệm 
tự nguyện cho phụ nữ không mang thai

Không, sàng lọc phòng 
ngừa

Cục phòng chống HIV/AIDS – các 
nhà tài trợ quốc tế hỗ trợ

a2 Phòng ngừa các BLTQĐTD như 1 nội 
dung của khám phụ khoa

Không, sàng lọc phòng 
ngừa

Không

b Quản lí các BLTQĐTD ở phụ nữ không 
mang thai

Có, chỉ chi trả cho điều 
trị

Không

 Giang mai   

 Lậu   

 Chlamydia   

 Viêm âm đạo do trùng Trichomonia   

c Quản lí lây nhiễm HIV Có (Thông tư 15/2015/
TT-BYT)

Cục phòng chống HIV/AIDS – các 
nhà tài trợ quốc tế hỗ trợ

4 Bổ sung Axit folic (cho phụ nữ trong độ 
tuổi sinh sản bị thiếu máu> 20%)

Không, phòng ngừa Không

Khi mang thai

 Gói chăm sóc trước sinh cơ bản   

5 Bổ sung sắt và axit folic (4 lần khám thai) Không, phòng ngừa Không

6 Tiêm phòng uốn ván Không, thuộc hỗ trợ 
của chương trình mục 
tiêu quốc gia 

chương trình mục tiêu quốc gia 
tiêm chủng mở rộng
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7 Phòng ngừa và quản lý bệnh sốt rét 
bằng màn chống muỗi và thuốc chống 
sốt rét

Không, thuộc hỗ trợ 
của chương trình mục 
tiêu quốc gia

Chương trình mục tiêu quốc gia về 
số rét

a Phòng ngừa   

b Quản lí   

8 Phòng ngừa và kiểm soát các BLTQĐTD 
(như 1 phần nội dung của khám thai) 

  

a Thông tin giáo dục và truyền thông 
(TTGDTT) về HIV cho thai phụ

Không, phòng ngừa Cục phòng chống HIV/AIDS

 Xét nghiệm HIV trong thai kỳ Có (Thông tư 15/2015/
TT-BYT)

Cục phòng chống HIV/AIDS – các 
nhà tài trợ quốc tế hỗ trợ

 Phòng ngừa và kiểm tra sàng lọc các 
BLTQĐTD (trừ giang mai) trong thời gian 
mang thai, sàng lọc HIV trong thời kỳ 
mang thai

Không, phòng ngừa  

b Kiểm soát các BLTQĐTD Có, chỉ thanh toán điều 
trị

Không 

 Lậu   

 Chlamydia   

 Viêm âm đạo do trùng Trichomonia   

c Kiểm soát HIV (trong thời gian mang 
thai)

Có (Thông tư 15/2015/
TT-BYT)

Cục phòng chống HIV/AIDS – các 
nhà tài trợ quốc tế hỗ trợ

9 Bổ sung canxi để ngăn ngừa cao huyết 
áp

không, phòng ngừa Không

10 Các can thiệp nhằm dừng hút thuốc không, phòng ngừa Không

11 Khám sàng lọc và điều trị giang mai   

a Khám sàng lọc giang mai (xét nghiệm 
Rapid Plasma Reagin)

Không, phòng ngừa Không

b Điều trị bệnh giang mai Có, chữa trị Không

12 Thuốc hạ huyết áp để điều trị huyết áp 
cao (bao gồm cả aspirin liều thấp để 
ngăn ngừa tiền sản giật)

Có, chữa trị Không

13 Thuốc hạ huyết áp để điều trị tiền sản 
giật (gồm cả aspirin liều thấp để ngăn 
ngừa tiền sản giật)

Có, chữa trị Không
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14 Magnesium sulfate cho điều trị sản giật 
(bao gồm các dịch vụ tại bệnh viện khi 
điều trị sản giật, nhưng không bao gồm 
mổ đẻ)

Có, chữa trị Không

15 Sử dụng kháng sinh cho vỡ ối non (thai 
non)

Có, chữa trị Không

16 Dùng Corticosteroids để ngăn cngừa suy 
hô hấp

Có, chữa trị Không

17 Phá thai an toàn Có điều kiện, phải là chỉ 
định của bác sỹ khi có 
rủi ro về sức khỏe cho 
mẹ hoặc thai nhi.

Không

 Tư vấn phá thai tự nguyện   

 Phá thai nội khoa   

 Nong nạo   

18 Chăm sóc sau phá thai (phá thai không 
an toàn)

Có, chữa trị Không

19 Giảm tình trạng ngôi thai không thuận 
bằng việ sử dụng thủ thuật xoay thai bên 
ngoài

Có, chăm sóc khi sinh Không

20 Kích thích chuyển dạ để kiểm soát vỡ ối 
trước khi chuyển dạ

Có, chăm sóc khi sinh Không

GIAI ĐOẠN SINH CON 

23 Quản lý và hỗ trợ tinh thần/hỗ trợ xã hội 
khi sinh đối với các ca chuyển dạ và sinh 
thường 

Có, chăm sóc khi sinh 
– nhưng không thanh 
toán cho những ca sinh 
không thực hiện tại cơ 
sở y tế 

Không

21 Xử trí tích cực giai đoạn 3 của chuyển dạ 
để lấy nhau thai nhằm ngăn ngừa xuất 
huyết hậu sản (sử dụng biện pháp xoa 
bóp tử cung) 

Có, chăm sóc khi sinh 
– nhưng không thanh 
toán cho những ca sinh 
không thực hiện tại cơ 
sở y tế

Không

22 Xử trí tích cực giai đoạn 3 của chuyển 
dạ để lấy nhau thai nhằm ngăn ngừa 
xuất huyết hậu sản (sử dụng thuốc tăng 
trương lực tử cung) 

Có, chăm sóc khi sinh 
– nhưng không thanh 
toán cho những ca sinh 
không thực hiện tại cơ 
sở y tế

Không
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24 Xử trí tích cực giai đoạn 3 của chuyển dạ 
để lấy nhau thai nhằm ngăn ngừa xuất 
huyết hậu sản (sử dụng biện pháp kéo 
dây rốn có kiểm soát) 

Có, chăm sóc khi sinh 
– nhưng không thanh 
toán cho những ca sinh 
không thực hiện tại cơ 
sở y tế

Không

26a Sàng lọc và kiểm soát lây nhiễm HIV 
thông qua khám sàng lọc khi sinh nếu 
trước đó chưa xét nghiệm

Có (thông tư 15/2015/
TT-BYT)

Cục phòng chống HIV/AIDS – các 
nhà tài trợ quốc tế hỗ trợ

26b Sàng lọc và kiểm soát lây nhiễm HIV 
trong thời gian sinh – điều trị 

Có (thông tư 15/2015/
TT-BYT)

Cục phòng chống HIV/AIDS – các 
nhà tài trợ quốc tế hỗ trợ

27 Sử dụng kháng sinh dự phòng trong mổ 
sinh 

Có, chăm sóc khi sinh Không

28 Mổ sinh theo chỉ định của bác sỹ do sức 
khỏe của mẹ hoặc thai nhi (bao gồm cả 
kháng sinh dự phòng trong mổ sinh)

Có, chăm sóc khi sinh Không

29 Kích thích chuyển dạ cho mang thai quá 
ngày (điều dưỡng hoặc hộ sinh)

Có, chăm sóc khi sinh Không

25 Xử trí chảy máu sau đẻ (bóc nhau bằng 
tay)

Có, chăm sóc khi sinh Không

30 Quản lý xuất huyết hậu sản (bóc nhau 
bằng biện pháp phẫu thuật và/hoặc sử 
dụng thuốc oxytocics)

Có, chăm sóc khi sinh Không

Chăm sóc sau sinh

31 Chăm sóc dự phòng sau sinh, kế hoạch 
hóa gia đình

Không, KHHGĐ Không

32 Chăm sóc dự phòng sau sinh, bệnh thiếu 
máu ở mẹ

Có, chăm sóc khi sinh Không

33 Chăm sóc dự phòng sau sinh, chăm sóc 
thân nhiệt

Có, chăm sóc khi sinh Không

34 Chăm sóc dự phòng sau sinh, cho trẻ bú 
hoàn toàn sữa mẹ

Có, chăm sóc khi sinh Không

36 Chăm sóc dự phòng sau sinh, chăm sóc 
vệ sinh da và rốn 

Có, chăm sóc khi sinh Không

37 Chăm sóc dự phòng sau sinh, tiêm 
phòng, 

Không, chương trình 
mục tiêu quốc gia

chương trình mục tiêu quốc gia 
-EPI

38 Bắt đầu thực hiện ART cho các bà mẹ 
mới phát hiện nhiễm HIV 

Có (15/2015/TT-BYT) Cục phòng chống HIV/AIDS- do các 
nhà tài trợ quốc tế hỗ trợ

35 Phát hiện và điều trị nhiễm trùng huyết 
sau sinh (hậu sản ở mẹ)

Có, chữa trị Không

39 Hồi sức trẻ sơ sinh với túi và mặt nạ Có, chăm sóc khi sinh Không

40 Chăm sóc bà mẹ theo phương pháp 
Kangaroo

Có, chăm sóc khi sinh Không
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41 Hỗ trợ thêm về cách cho ăn đối với trẻ 
sinh nhẹ cân và sinh non 

Không, Phòng ngừa Không

42 Quản lý trẻ sơ sinh bị bệnh vàng da Có, chữa trị Không

43 Bắt đầu thực hiện điều trị dự phòng ARV 
cho trẻ sơ sinh phơi nhiễm với HIV + tư 
vấn về cách cho ăn

Có (Thông tư 15/2015/
TT-BYT)

 Cục phòng chống HIV/AIDS- do 
các nhà tài trợ quốc tế hỗ trợ

44 Dùng kháng sinh dự phòng (chưa có 
kết quả xét nghiệm chính thức) cho trẻ 
sơ sinh có nguy cơ bị nhiễm trùng do vi 
khuẩn (bao gồm điều trị các nhiễm trùng 
huyết, viêm màng não, viêm phổi ở trẻ 
sơ sinh)

Có, chữa trị Không

45 Sử dụng surfactant để ngăn ngừa hội 
chứng suy hô hấp ở trẻ sinh non

Có, chữa trị Không

46 Máy thở áp lực dương liên tục (CPAP) để 
quản lý trẻ bị hội chứng suy hô hấp (RDS)

Có, chữa trị Không
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Phụ lục 5: 

Danh mục các văn bản thể hiện khung chính 
sách về Hộ sinh ở Việt Nam 

Bảng A5.1: Các chính sách liên quan tới quy định phạm vi công việc của hộ sinh 

Mã chính sách Chính sách 

Thông tư 07/2013/TT-BYT ngày 8/3/ 2013 của Bộ Y tế Quy định tiêu chuẩn, chức năng nhiệm vụ của nhân 
viên y tế thôn bản và Cô đỡ thôn bản

Thông tư Liên tịch số 26/2015/TTLT-BYT-BNV ngày 
7/10/2015 của Bộ Y tế và Bộ Nội vụ

Quy định mã số, tiêu chuẩn chức danh nghề nghiệp 
điều dưỡng, hộ sinh, kỹ thuật Y (thay thế Thông tư 
12/2011/TT-BYT của Bộ Y tế.

Thông tư Liên tịch số 10/2015/TTLT-BYT-BNV ngày 
27/5/2015 của Bộ Y tế và Bộ Nội vụ

Quy định mã số, tiêu chuẩn chức danh nghề nghiệp 
bác sĩ, bác sĩ y học dự phòng, y sĩ 

Thông tư 50/2014/TT-BYT của Bộ Y tế Quy định việc phân loại phẫu thuật, thủ thuật và định 
mức nhân lực trong từng ca phẫu thuật, thủ thuật

Quyết định 385/2001/QD-BYT ngày 13/2/2001 của Bộ Y 
tế 

Ban hành quy định nhiệm vụ kỹ thuật trong lĩnh vực 
chăm sóc Sức khỏe sinh sản tại các cơ sở y tế 

Thông tư 05/2016/TT-BYT ngày 26/2/2016 của Bộ Y tế Quy định về kê đơn thuốc trong điều trị ngoại trú 

Thông tư 23/2011/TT-BYT Hướng dẫn sử dụng thuốc trong các cơ sở y tế có 
giường bệnh

Thông tư 1895/1997/QD-BYT ngày 29/2/2016 của Bộ Y tế Về việc ban hành quy chế bệnh viện 

Thông tư 43/2013/TT-BYT Ngày 11/12/2013 của Bộ Y tế Quy định chi tiết phân tuyến chuyên môn kỹ thuật đối 
với hệ thống cơ sở khám bệnh, chữa bệnh
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Bảng A5.2 Các chính sách về đào tạo mới ngành hộ sinh 

Mã chính sách Tên chính sách Có quy định cụ thể về 
cán bộ hộ sinh không

Có tuân theo tiêu chuẩn 
của hiệp hội hộ sinh thế 

giới không 

Thông Tư

Quyết định 342/QD-BYT 
ngày 24/1/2014 của Bộ Y tế 

Phê duyệt tài liệu: “Chuẩn năng 
lực cơ bản Hộ sinh Việt Nam” 

Có Có

Quyết định 2847/ QD-BYT 
ngày 15/8/2012 của Bộ Y tế 

Phê duyệt chương trình và tài 
liệu đào tạo cô đỡ thôn bản 

Cô đỡ thôn bản khác 
so với hộ sinh  

Không

Quyết định 23/2003/QD-
BYT ngày 6/1/2003 của Bộ 
Y tế 

Ban hành chương trình khung 
giáo dục Trung học chuyên 
nghiệp ngành hộ sinh 

Có Không

Thông tư 11/2010/TT-Bộ 
GD-DT ngày 23/3/2010 của 
Bộ Giáo dục Đào tạo 

Ban hành chương trình khung 
giáo dục đại học khối ngành 
khoa học sức khỏe, trình độ cao 
đẳng 

Có Có

Quyết định 659/QD-BYT 
ngày 25/2/2015 của Bộ Y tế 

Ban hành điều kiện chuyên môn 
bảo đảm đào tạo hộ sinh trình 
độ đại học, cao đẳng tại Việt 
Nam 

Có Có

Các cơ sở cung cấp thực hành lâm sàng cho đào tạo hộ sinh 

Thông tư 09/2008/TT-BYT 

Ngày 1/8/ 2008 của Bộ Y tế 

Hướng dẫn việc kết hợp giữa các 
cơ sở Đào tạo Cán bộ Y tế với 
các Bệnh viện thực hành trong 
Công tác đào tạo, Nghiên cứu 
khoa học và chăm sóc sức khỏe 
Nhân dân

Không Không

Dự thảo Nghị định mới 
thay thế Thông tư 09 của 
Bộ Y tế, (dự kiến ban hành 
năm 2016)

Quy định về phối hợp giữa cơ 
sở giáo dục và cơ sở thực hành 
trong đào tạo khối ngành khoa 
học sức khỏe

Không Không

Bộ GD-ĐT quản lý thông qua việc sử dụng mã đào tạo 

Quyết định 38/2009/QD-
TTg 

Ngày 9/3/2009 của Bộ Y tế 

Ban hành bảng danh mục giáo 
dục, đào tạo của hệ thống giáo 
dục quốc dân 

Không, chung với điều 
dưỡng 

Không áp dụng 

Thông tư 34/2011/TT-
BGDDT 

Ngày 11/8/ 2011 của Bộ 
GD-ĐT

Ban hành danh mục giáo dục, 
đào tạo cấp IV trình độ trung 
học chuyên nghiệp 

Có Không áp dụng 

Thông tư 15/VBHN-BGDDT 
ngày 8/3/2014 

Ban hành danh mục giáo dục, 
đào tạo cấp IV trình độ Cao 
đẳng, đại học 

Có, cao đẳng Không áp dụng 
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Bảng A5.3: Các chính sách về đăng ký hành nghề của hộ sinh 

Mã chính sách và ngày ban hành Tên chính sách Có liên quan trực tiếp tới hộ sinh không?

Luật 40/2009/QH12 ngày 23/11/2009 Luật Khám bệnh, chữa bệnh Có

Nghị định 87/2011/NĐ-CP ban hành 
ngày 27/9/ 2011

Quy định chi tiết và hướng dẫn thi 
hành một số điều của Luật Khám 
bệnh, chữa bệnh 

Không 

Văn bản hướng dẫn 01/VBHN-BYT 
ngày 26/2/2016 của Bộ Y tế cho hai 
thông thư 41/2011/TT-BYT và thông 
tư 41/2015/TT-BYT]

Hướng dẫn cấp chứng chỉ hành nghề 
đối với người hành nghề y và cấp giấy 
phép hoạt động đối với cơ sở khám 
bệnh, chữa bệnh 

Quy định kết hợp cho hộ sinh, kỹ thuật 
viên và điều dưỡng 

Bảng A5.4: Các quy định về đào tạo liên tục trong ngành y tế nhằm nâng cao trình độ tay nghề và 
bằng cấp và cấp lại chứng chỉ sau khi bị thu hồi 

Mã chính sách và ngày ban hành Tên chính sách 

Đào tạo liên tục trong ngành y tế 

Quyết định 493/QD-BYT ngày 17/2/ 2012 của BYT Ban hành “Quy định về tiêu chuẩn đảm bảo chất 
lượng đơn vị đào tạo liên tục cán bộ y tế” 

Quyết định 492/QD-BYT ngày 17/2/2012 của BYT Cấp mã chứng nhận đào tạo liên tục cho các đơn 
vị tham gia đào tạo cán bộ y tế 

Thông tư 22/2013/TT-BYT ngày 9 /8/ 2013 của 
BYT

Hướng dẫn việc đào tạo liên tục cho cán bộ Y tế 

Công văn 2034/BYT-K2DT ngày 18/4/ 2014 của 
Cục KHCN&ĐT

Tăng cường chất lượng công tác đào tạo liên tục 
cán bộ y tế.

Quyết định 3982/QD-BYT ngày 3/10/2014 của 
BYT

Phê duyệt tài liệu “Hướng dẫn kỹ năng cơ bản 
của người đỡ đẻ có kỹ năng” 

Quyết định 5063/QD-BYT ngày 5/12/ 2014 của 
BYT

Phê duyệt chương trình và tài liệu đào tạo “Nuôi 
dưỡng trẻ nhỏ” 

Chính sách về cấp lại chứng chỉ sau khi bị thu hồi 

Quyết định 2803/QD-BYT ngày 2/8/ 2013 của BYT Ban hành quy chế tổ chức và hoạt động của Hội 
đồng tư vấn cấp, cấp lại chứng chỉ hành nghề 
của Bộ Y tế 

Quyết định 3673/QD-BYT ngày 17/9/ 2014 của 
BYT

Công bố thủ tục hành chính mới ban hành thuộc 
phạm vi chức năng quản lý của Bộ Y tế 

Nâng cao trình độ từ bậc thấp lên bậc cao hơn 

Công văn 1915/BYT-K2DT ngày 8/4/2013 của Cục 
KHCN&ĐT

Hướng dẫn thực hiện một số quy định về đào tạo 
liên thông trình độ cao đẳng, đại học thuộc khối 
ngành khoa học sức khỏe

Thông tư 08/2015/TT-BGDDT ngày 21/4/ 2015 
của Bộ GD-ĐT

Sửa đổi, bổ sung một số điều của Quy định đào 
tạo liên thông trình độ cao đẳng, đại học ban 
hành kèm theo Thông tư số 55/2012/TT-BGDĐT
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Văn bản hợp nhất 02/VBHN-BGDDT 5/8/ 2015 
của Bộ GD-ĐT (Hợp nhất thông tư 08/2015 và 
thông tư 55/2012)

Quy định đào tạo liên thông trình độ cao đẳng, 
đại học 

Bảng A5.5: Các quy định về khiếu nại và bồi thường 

Tên chính sách Nội dung điều chỉnh liên quan

Luật 02/2011/QH13 ngày 11/11/2011 Luật Khiếu nại (được sửa đổi từ Luật Khiếu nại ban hành 
năm 1998)

Nghị định 75/2012/ND-CP ngày 3 /10/ 2012 của Chính 
phủ 

Quy định chi tiết một số điều của Luật khiếu nại

Quyết định 44/2005/QD-BYT ngày 3/10/ 2012, BYT Ban hành “Quy định về giải quyết khiếu nại trong lĩnh 
vực y tế” 

Nghị định 122/2014/ND-CP ngày25/12/ 2014 của chính 
phủ 

Tổ chức và hoạt động của thanh tra y tế 

Thông tư 35/2013/TT-BYT ngày 30/10/ 2013, BYT Quy định về thu hồi chứng chỉ hành nghề, giấy phép 
hoạt động và đình chỉ hoạt động chuyên môn của 
người hành nghề, cơ sở khám bệnh, chữa bệnh 

Bảng A5.6: Một số chính sách liên quan tới đạo đức nghề nghiệp của người hộ sinh 

Mã chính sách và ngày ban hành Tên chính sách 

 Quyết định số 2088/BYT-QĐ Ngày 6/11/ 1996 của BYT Ban hành “Quy định về Y đức” 

Thông tư số 07/2014/TT-BYT ngày 25/2/ 2014 của BYT Quy định về quy tắc ứng xử của công chức, viên chức, 
người lao động làm việc tai các cơ sở y tế 

Quyết định số 2151/QD-BYT ngày 4/6/ 2015 của BYT Phê duyệt kế hoạch triển khai thực hiện “Đổi mới phong 
cách, thái độ phục vụ của cán bộ y tế hướng tới sự hài 
lòng của người bệnh” 

Kế hoạch số 784/KH-BYT ngày 20/8/2015 của BYT Tập huấn cho đội ngũ báo cáo viên các cơ sở y tế về kỹ 
năng giao tiếp, ứng xử góp phần “đổi mới phong cách 
thái độ phục vụ của cán bộ y tế, hướng tới đáp ứng sự 
hài lòng của người bệnh”. 

Nghị định số 176/2013/ND-CP ngày 14/11/ 2013 của 
Chính phủ 

Quy định xử phạt vi phạm hành chính trong lĩnh vực y 
tế 
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Phụ lục 6: 

Mức độ sẵn có của các loại dịch vụ hộ sinh tại 
thời điểm năm 2010

Năm 2010, Vụ SKBMTE đã thực hiện một cuộc khảo sát về mạng lưới và năng lực cung cấp dịch vụ chăm 
sóc SKSS. Năm 2013, Vụ thực hiện một một cuộc khảo sát tiếp theo về vấn đề này với quy mô nhỏ hơn. 
Các bảng biểu dưới đây tóm tắt kết quả về mức độ sẵn có của các nhóm dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh 
sản tại các loại hình cơ sở cung cấp dịch vụ. Cuộc khảo sát không hỏi được tất cả các đầu mục thông 
tin đối với tất cả các cơ sở y tế. Dường như cuộc khảo sát giả định rằng các cơ sở y tế tuyến cao hơn sẽ 
có đầy đủ các năng lực cơ bản, và các TYTX và phòng khám đa khoa khu vực sẽ không có các năng lực 
cung cấp các dịch vụ có yêu cầu công nghệ cao. Hiện có thêm 9 bệnh viện chuyên về sản hoặc sản nhi 
kết hợp tại tuyến tỉnh. Hầu hết các bệnh viện này hiện đang cung cấp đầy đủ các dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe sinh sản nên các bệnh viện này không được liệt kê trong các bảng dưới đây. Số lượng của mỗi loại 
hình cơ sở được liệt kê trong bảng đầu tiên để độc giả tiện hình dung.

Bảng A: Mức độ sẵn có của dịch vụ siêu âm theo loại hình và tuyến ccơ sở, 2010

TYTX Phòng khám 
đa khoa khu 

vực

Khoa SKSS 
trung tâm y 

tế huyện 

Bệnh 
viện 

huyện

Trung tâm 
SKSS tỉnh 

Bệnh viện 
đa khoa 

tỉnh

n 10.981 510 687 595 64 110

Siêu âm sản/phụ 
khoa (siêu âm chẩn 
đoán, siêu âm 2D)

7% 39% 35% 71% 98% 94%

Siêu âm trong âm 
đạo

10% 24% 80% 65%

Siêu âm 3D 6% 32% 41% 66%

Siêu âm khám sàng 
lọc trước sinh

14% 40% 58% 68%

Siêu âm hộp sọ 29%

Siêu âm doppler 
mầu

76%
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Bảng B: Mức độ sẵn có của các dịch vụ liên quan tới các BLTQĐTD, 2010

TYTX Phòng khám 
đa khoa khu 

vực

Khoa SKSS 
trung tâm y 

tế huyện 

Bệnh 
viện 

huyện

Trung tâm 
SKSS tỉnh 

Bệnh viện 
đa khoa tỉnh

Xét nghiệm sàng 
lọc HIV (xét nghiệm 
nhanh sàng lọc HIV)

3% 19% 64% 88% 67% 88%

Xét nghiệm sàng 
lọc Viêm gan B (xét 
nghiệm nhanh để 
sàng lọc Viêm gan B)

3% 16% 59% 63%

Xét nghiệm sàng lọc 
giang mai

23% 18% 18% 41% 

Xét nghiệm 
Chlamydia 

18% 36% 

Soi tươi dịch tiết âm 
đạo (ví dụ sàng lọc 
bệnh lậu)

4% 17% 67% 98%

Kiểm tra và điều trị 
các bệnh LNQĐTD 
và NKĐSS thông 
thường

93% 86% 77% 93% 98% 92%
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Bảng C: Phát hiện ung thư phụ khoa và điều trị các tổn thương tiền ung thư

TYTX Phòng 
khám đa 
khoa khu 

vực

Khoa SKSS 
trung tâm y 

tế huyện 

Bệnh 
viện 

huyện

Trung 
tâm SKSS 

tỉnh 

Bệnh viện đa 
khoa tỉnh

Khám lâm sàng để 
phát hiện khối u vú, u 
nang tử cung, ung thư 
cổ tử cung

63% 66% 71%

Lấy vật phẩm mô cổ 
tử cung thực hiện xét 
nghiệm sàng lọc ung 
thư cổ tử cung ( PAP 
smear)

9% 21% 33% 80%

Phân tích mẫu xét 
nghiệm sàng lọc ung 
thư cổ tử cung (Pap 
Smear)

.. .. 20% 77% 64%

Xét nghiệm VIA hoặc 
VILI

7% 33% 53% ..

Soi cổ tử cung .. .. 17% 32% 89% 75%

Liệu pháp Cryo/đốt cổ 
tử cung (điều trị HPV)

2% ..  36% 75% 77%

Chụp quang tuyến vú .. .. 3% 15% 13% 32%

Chụp cản quang 
tử cung – vòi trứng 
(x-quang tử cung)

.. .. 2% 8% 5% 36%

Dịch vụ tiêm chủng 
HPV

.. .. 13% 16%
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Bảng D: Dịch vụ KHHGĐ

TYTX Phòng khám 
đa khoa khu 

vực

Khoa SKSS 
trung tâm y tế 

huyện 

Bệnh viện 
huyện

Trung tâm 
SKSS tỉnh 

Bệnh viện 
đa khoa 

tỉnh

BCS miễn phí 76% 40% 56%

Thuốc tránh thai 
miễn phí

81% 44% 63%

Thuốc tiêm tránh 
thai

78% 51% 79%

Que cấy tránh thai 62% 35% 98% 36%

Đặt/tháo dụng cụ tử 
cung 

82% 77% 87% 100%

Viên tránh thai khẩn 
cấp 

21% 6% 14% 19%

Triệt sản nam 57% 52% 68%

Triệt sản nữ 71% 45% 92%

Bảng E: Mức độ sẵn có của dịch vụ phá thai

TYTX
Phòng khám 
đa khoa khu 

vực

Khoa SKSS 
trung tâm y 

tế huyện 

Bệnh 
viện 

huyện

Trung tâm 
SKSS tỉnh 

Bệnh viện 
đa khoa 

tỉnh

Phá thai nội khoa 
dưới 7 tuần

10% 92%

Hút phá thai dưới 7 
tuần (hút điều hoà 
kinh nguyệt)

32% 49% 69% 100%

Hút phá thai đến 
12 tuần

9% 33% 12% 97% 73%

Kỹ thuật nong nạo 
(D & C) sử dụng 
trong phá thai từ 
13 đến 18 tuần 
tuổi

51% 20% 53%

Hủy bỏ thai trứng 80%

Phá thai bệnh lý 78%

Phá thai bằng 
phương pháp 
Kovak 

54%

Phá thai nội khoa 
lên đến 22 tuần 
tuổi

51%
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Bảng F: Mức độ sẵn có dịch vụ khám thai, 2010

TYTX Phòng khám 
đa khoa khu 

vực

Khoa SKSS 
trung tâm y tế 

huyện 

Bệnh viện 
huyện

Trung tâm 
SKSS tỉnh 

Bệnh viện 
đa khoa tỉnh

Phát hiện thai sớm 
(biện pháp bất kì) 

44% 52% 74% không có thông 
tin

97%

Khám thai 93% 70% 75% không có thông 
tin

98%

Tư vấn, hướng dẫn 
thai phụ bổ sung 
viên sắt, axit folic 
và các vi chất khác

..  không có thông 
tin

Cung cấp viên sắt, 
axit folic, vitamin 
tổng hợp cho phụ 
nữ mang thai

..  không có thông 
tin

Tiêm vắc xin 
phòng uốn ván 
cho phụ nữ mang 
thai

95% 45% 45% không có thông 
tin

33% 4

Khám sàng lọc 
trước sinh nhằm 
tìm ra sự bất 
thường của thai 
nhi

49% không có thông 
tin

53% 46%

Khám sàng lọc 
triple test cho thai 
nhi

7%

Chọc ối 6%

Theo dõi và quản 
lý thai nhi có bệnh 
lý

không có thông 
tin

52% 90%
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Bảng G: Mức độ sẵn có của dịch vụ đỡ đẻ, 2010

TYTX Phòng 
khám đa 

khoa

Bệnh viện 
huyện

Bệnh viện đa 
khoa tỉnh

Theo dõi chuyển dạ sử dụng biểu 
đồ chuyển dạ (partograph)

75% 72% 92% 95%

Xử trí 5 biến chứng sản khoa 81% 82%

- Đẻ thường (ngôi không ngược) 84% 83%

-Xử trí tích cực giai đoạn 3 của 
chuyển dạ

74% 76% 96% 95%

-Sử Dụng MgSO4 để điều trị tiền 
sản giật và sản giật

58% 
(2013)

không có 
thông tin

không có 
thông tin

Bóc nhau thai bằng tay (trong 
trường hợp xuất huyết)

49% 58%

-Xoa bóp tử cung sau sinh 65% 72%

Cắt tầng sinh môn và khâu chỉ 78% 82%

Chăm sóc chỗ cắt tầng sinh môn bị 
nhiễm trùng

62% 66%

Khâu chỗ rách hậu môn độ 2 54% 64%

Khâu sửa chữa chỗ rách cổ tử 
cung, âm đạo

95%

Đỡ đẻ có sử dụng Forceps 39% 65%

Đỡ đẻ có sử dụng giác hút 45% 76%

Mổ đẻ 68% 93%

Sinh đôi 96%

Sinh ngôi ngược 95%
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Bảng H: Mức độ sẵn có của dịch vụ sau sinh

TYTX
Phòng khám 
đa khoa khu 

vực

Khoa SKSS 
trung tâm y 

tế huyện 

Bệnh viện 
huyện

Trung 
tâm SKSS 

tỉnh 

Bệnh 
viện đa 

khoa 
tỉnh

Tiêm Vitamin K1 cho 
trẻ sơ sinh

62% 68%

Hồi sức trẻ sơ sinh (do 
bị ngạt)

78% 81%

Chăm sóc rốn cho trẻ 
sơ sinh

88% 82%

Hướng dẫn bà mẹ 
trong việc chăm sóc 
theo phương pháp 
Kangaroo

82% 75% 63% 72% 56%

Tư vấn cho bà mẹ về 
việc cho trẻ bú sữa mẹ

97% 85% 87% 94% 100% 89%

Chăm sóc trẻ sơ sinh> 
2000 g không bị suy 
hô hấp và có thể bú 
sữa mẹ

 

Chăm sóc trẻ sơ sinh 
nhẹ cân sinh non 
trong lồng ấp

27% 74%

Đèn Bili cho trẻ vàng 
da

36% 82%

Sử dụng CPAP điều trị 
suy hô hấp sơ sinh

17% 65%

Chương trình tiêm 
chủng mở rộng 

98%

Thăm khám sau sinh 
tại nhà

95% 45%

BÁO CÁO  
HỘ SINH VIỆT NAM 2016265



Tòa nhà Xanh Liên hợp quốc

304 Kim Mã, Hà Nội, Việt Nam

ĐT: (+844) 38500100

Fax: (+844)37265520

Website: http://vietnam.unfpa.org


