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Bản quyền

Bất cứ phần nào của tài liệu này cũng không được sao chép hay 
chuyển dạng dưới bất kì hình thức nào, bằng bất cứ phương tiện 
nào kể cả photo và sao ghi mà không được chấp thuận của đơn vị 
giữ bản quyền là Trường Đại học Y tế Công cộng. Bất cứ phần nào 
của tài liệu này trước khi được đưa vào lưu trữ trong mỗi hệ thống 
lưu trữ thông tin ở bất cứ dạng nào cũng phải có sự chấp thuận 
bằng văn bản của đơn vị giữ bản quyền. 
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LỜI CÁM ƠN

Nhóm nghiên cứu Việt Nam thuộc dự án HESVIC (Nghiên cứu thực trạng quản 
lý dịch vụ chăm sóc sức khỏe bà mẹ tại Việt Nam, Ấn Độ và Trung Quốc) - xin gửi 
lời cảm ơn tới tất cả những tập thể, cá nhân đã có những ý tưởng sáng tạo và sự 
trợ giúp quý báu cho sự ra đời của báo cáo nghiên cứu này.

Trước hết, chúng tôi vô cùng biết ơn Ủy ban Châu Âu đã hỗ trợ nguồn kinh 
phí giúp chúng tôi thực hiện nghiên cứu. Chúng tôi cũng xin gửi lời cảm ơn 
chân thành tới Trung tâm Y tế quốc tế và phát triển Nuffield (Đại Học Leeds, 
Vương quốc Anh), Viện Nhiệt đới hoàng gia Hà Lan và Viện Y học nhiệt đới Prince 
Leopold (Vương quốc Bỉ)  đã đóng vai trò điều phối và chỉ đạo rất hiệu quả trong 
suốt ba năm thực hiện dự án. 

Chúng tôi đặc biệt biết ơn đối tác chính của Việt Nam trong dự án – Trung 
tâm Y tế quốc tế và phát triển Nuffield (Đại Học Leeds)– đơn vị đã hỗ trợ kỹ thuật 
cho nhóm nghiên cứu Việt Nam từ khi dự án HESVIC bắt đầu, đưa ra nhận xét, 
chỉnh sửa báo cáo nghiên cứu, trong đó chúng tôi xin dành lời cảm ơn sâu sắc 
tới GS Andrew Green, TS. Tolib Mizoev và TS. Gillian Dalgetty. Chúng tôi cũng xin 
dành lời cảm ơn tới nhóm tư vấn nghiên cứu từ Vụ Sức khỏe Bà mẹ - Trẻ em và 
Tổng cục Dân số - Kế hoạch hóa gia đình (Bộ Y tế), những người đã không mệt 
mỏi hỗ trợ kỹ thuật cho chúng tôi trong suốt quá trình nghiên cứu. 

Chúng tôi cũng xin bày tỏ lòng biết ơn đối với những đóng góp quý báu của 
các chuyên gia, các cá nhân trả lời phỏng vấn tại Bộ Y tế, Sở Y tế các tỉnh, huyện, 
xã và các cơ sở y tế trực thuộc, những người đã cung cấp các thông tin và ý kiến 
quý báu trong suốt quá tình thực hiện nghiên cứu. 

Để hoàn thành báo cáo này, chúng tôi cũng xin cảm ơn nhóm nghiên cứu 
của  Trường Y tế Công cộng thuộc Đại học tổng hợp Fudan (Trung Quốc), Viện 
Y tế Công cộng Ấn Độ đã chia sẻ những bài học kinh nghiệm của Trung Quốc 
và Ấn Độ khi thực hiện nghiên cứu. Chúng tôi cũng dành lời cảm ơn bà Kirsty 
Milward đã biên tập báo cáo tiếng Anh của nghiên cứu. Báo cáo nghiên cứu này 
sẽ không thể thực hiện được nếu thiếu sự đóng góp của toàn bộ thành viên 
nhóm nghiên cứu.
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CHƯƠNG 1: ĐẶT VẤN ĐỀ

Nghiên cứu “Thực trạng quản lý dịch vụ y tế ở Việt Nam, Ấn Độ và Trung Quốc” 
(viết tắt theo tiếng anh là HESVIC) là một nghiên cứu phối hợp đa phương với sự 
tham gia của nhiều đối tác, được triển khai trong vòng 3 năm (từ tháng 7/2009 
– tháng 6/2012) dưới sự tài trợ của Uỷ ban Châu Âu theo chương trình khung số 
7. Báo cáo này sẽ tóm tắt kết quả nghiên cứu tổng thể tại Việt Nam với mục tiêu 
nhằm tìm hiểu thực trạng quản lý và triển khai các chính sách trong lĩnh vực sức 
khoẻ bà mẹ. Nghiên cứu áp dụng phương pháp tiếp cận tổng hợp1 để đánh giá 
được thực trạng quá trình chính sách trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe bà mẹ 
(CSSKBM),  qua đó, sẽ đánh giá được tác động của các chính sách đến khả năng 
tiếp cận công bằng với các dịch vụ chăm sóc sức khỏe bà mẹ. Nghiên cứu cũng 
tìm hiểu tác động của các yếu tố ảnh hưởng đến việc tiếp cận dịch vụ y tế thông 
qua phân tích bối cảnh và môi trường chính sách nói chung. Hy vọng kết quả 
của nghiên cứu này sẽ cung cấp bằng chứng cho các nhà hoạch định chính sách 
trong việc đưa ra các chính sách tăng cường khả năng tiếp cận công bằng đối 
với các dịch vụ y tế tại Việt Nam.

Trong quá trình thực hiện nghiên cứu, Trung tâm Y tế quốc tế và phát triển 
Nuffield (Đại học Leeds, Vương quốc Anh) và Viện Y học nhiệt đới Prince Leopold 
(Vương quốc Bỉ) giữ vai trò điều phối về kỹ thuật và hành chính. Nghiên cứu sử 
dụng cách tiếp cận trường hợp, bao gồm cấp cứu sản khoa (CCSK), chăm sóc 
trước sinh (CSTS) và khiếu nại, tố cáo trong y tế (KNTC). 

Các câu hỏi nghiên cứu được trình bày trong Hộp 1.

Hộp 1. Câu hỏi nghiên cứu

Câu hỏi nghiên cứu chung: Việc xây dựng, triển khai và thực hiện các văn bản 
chính sách có ảnh hưởng như thế nào đến tiếp cận công bằng các dịch vụ y tế 
có chất lượng? 
Câu hỏi nghiên cứu cụ thể
1. Cách tiếp cận, quá trình xây dựng, ban hành/hướng dẫn và triển khai thực 
hiện các chính sách này như thế nào?
2. Những bên liên quan nào tham gia vào các quá trình trên? Vai trò và tầm ảnh 
hưởng của họ như thế nào?
3. Các chính sách này có tác động như thế nào đến tiếp cận công bằng các dịch 
vụ chăm sóc sức khỏe bà mẹ?
4. Làm thế nào để tăng cường tiếp cận công bằng các dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe bà mẹ có chất lượng?

1 Phương pháp tiếp cận tổng hợp là một phương pháp nghiên cứu tổng hợp đa chiều theo ngành dọc, trong đó 
các văn bản chính sách sẽ được phân tích theo tất cả các cấp bậc từ người lập chính sách đến đối tượng hưởng lợi 
của chính sách 
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CHƯƠNG 2: PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Phương pháp nghiên cứu
Đây là nghiên cứu hồi cứu gồm ba nghiên cứu trường hợp về 3 quá trình 

chính sách liên quan đến sức khỏe  bà mẹ tại Việt Nam, kết hợp cả phương pháp 
định lượng và định tính. Quá trình thu thập số liệu được thực hiện từ tháng 
11/2010 đến 31/8/2011. 

Số liệu được thu thập ở trung ương và 2 tỉnh đại diện cho khu vực phía Bắc 
và phía Nam. Tỉnh ở phía Bắc thuộc Đồng bằng sông Hồng, thuộc nhóm tỉnh có 
tỷ số giới tính khi sinh cao nhất cả nước (viết tắt là tỉnh MB), và tỉnh ở phía Nam 
thuộc khu vực đồng bằng sông Cửu Long, là tỉnh nằm trong nhóm có mức tỷ 
số giới tinh khi sinh thấp nhất cả nước tại thời điểm nghiên cứu (viết tắt là tỉnh 
MN).

Tại từng tỉnh, 2 huyện được lựa chọn theo tiêu chí một huyện có đầy đủ dịch 
vụ cấp cứu sản khoa thiết yếu toàn diện (có mổ đẻ và truyền máu) và một huyện 
không cung cấp đủ các dịch vụ này (không thực hiện mổ đẻ và truyền máu). 
Các huyện được chọn không nằm trên địa bàn thị xã/thành phố và có khoảng 
cách đến trung tâm tương tự nhau. Ở mỗi huyện, 2 xã được chọn một cách ngẫu 
nhiên. Số liệu về chăm sóc sản khoa thiết yếu và chăm sóc trước sinh ở tuyến xã 
cũng được thu thập. 

Số liệu thu thập bao gồm cả số liệu sơ cấp và thứ cấp. Số liệu thứ cấp bao 
gồm các nghiên cứu, các văn bản chính sách và các nguồn số liệu khác như báo 
cáo chính phủ, tài liệu truyền thông liên quan quá trình chính sách của 3 nghiên 
cứu trường hợp lựa chọn. Tổng số có 300 tài liệu được rà soát và phân tích.

Số liệu sơ cấp thu thập thông qua phỏng vấn sâu các đối tượng nghiên cứu 
có liên quan, các chuyên gia, họp tư vấn, hội thảo góp ý và quan sát trực tiếp tại 
thực địa. 

Phỏng vấn sâu thực hiện với các đối tượng nghiên cứu tại các tuyến khác 
nhau trong hệ thống y tế bao gồm những nhà hoạch định chính sách (Bộ Y tế), 
các cán bộ quản lý, hướng dẫn triển khai chính sách tại các Sở y tế, Trung tâm 
y tế, Phòng Y tế, và các cán bộ thực hiện chính sách tại các cơ sở cung cấp dịch 
vụ y tế. Bên cạnh đó, khách hàng/người sử dụng dịch vụ cũng tham gia nghiên 
cứu. Tổng số có 175 phỏng vấn sâu được thực hiện. Mỗi cuộc phỏng vấn kéo 
dài từ 30-90 phút. Các cuộc phỏng vấn đều được ghi âm, gỡ băng và phân tích. 

Nhóm nghiên cứu cũng thực hiện 1 hội thảo góp ý và 2 cuộc họp xin ý kiến 
chuyên gia để hoàn thiện kết quả nghiên cứu.
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Bảng 1: Đối tượng phỏng vấn của nghiên cứu HESVIC

Đối tượng phỏng vấn
Cấp cứu 

sản khoa
Chăm sóc 
trước sinh

Khiếu nại 
tố cáo

Tổng

Bộ Y tế/ Nhà hoạch định  
chính sách

4 4 2 10

Tuyến tỉnh/Người hướng 
dẫn triển khai

12 14 6 32

Tuyến huyện/Người hướng 
dẫn triển khai

17 16 6 39

Người thực hiện chính sách 21 14 26 61

Người sử dụng dịch vụ 17 15 7 39

Khác (Bảo hiểm y tế) 6 6

Tổng 65 63 47 175

2.2. Nghiên cứu trường hợp
Bảng 2 mô tả đặc điểm của ba nghiên cứu trường hợp về 3 chính sách liên 

quan đến sức khoẻ bà mẹ. 

Bảng 2: Đặc điểm của ba nghiên cứu trường hợp

Trường hợp Cấp cứu sản khoa
Chăm sóc  
trước sinh

Khiếu nại tố cáo

Chủ đề 
nghiên cứu 

Tiếp cận công bằng  
các dịch vụ cấp cứu 
sản khoa 

Cấm chẩn đoán giới 
tính trước sinh 

Đảm bảo quyền công 
dân (khách hàng) 
trong thực hiện khiếu 
nại, tố cáo

Chính sách

Quyết định 385/2001/
QĐ-BYT về quy định 
nhiệm vụ kĩ thuật 
trong lĩnh vực chăm 
sóc SKSS tại các cơ sở 
y tế

Điều 10 về nghiêm 
cấm chẩn đoán và lựa 
chọn giới tính trong 
Nghị định 104/2003/
NĐ-CP nhằm hướng 
dẫn triển khai Pháp 
lệnh dân số 

Quyết định số 44/2005 
về giải quyết khiếu nại 
trong lĩnh vực y tế

Đối tượng  
áp dụng 

Y tế công và tư Y tế công và tư Y tế công và tư
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2.3. Phân tích số liệu 
Tất cả các cuộc phỏng vấn đều được ghi âm và gỡ băng. Khung lý thuyết 

(trình bày trong phần kế tiếp) được sử dụng xuyên suốt trong quá trình phân 
tích. Bảng mã hóa (codebook) được phát triển cho cả 3 nghiên cứu trường hợp 
và được phân tích sử dụng phần mềm Nvivo 7. Sau đó phần mềm Mindmap 
được sử dụng nhằm hỗ trợ tổng hợp và hỗ trợ phiên giải số liệu trong giai đoạn 
phân tích tiếp theo.

2.4. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được Hội đồng đạo đức của trường Đại học Y tế Công cộng thông 

qua. Các nguyên tắc về đạo đức trong nghiên cứu được tuân thủ. Cụ thể:

–– Chấp thuận tham gia nghiên cứu: Tất cả các đối tượng nghiên cứu tham gia 
tự nguyện. Mục đích của nghiên cứu được giải thích cho tất cả đối tượng 
phỏng vấn và các đối tượng này đồng ý chấp thuận tham gia nghiên cứu 
bằng văn bản. 

–– Tính bí mật: Các thông tin cá nhân của đối tượng phỏng vấn được lưu trữ 
dưới dạng mã cá nhân và được loại bỏ trong quá trình gỡ băng. Các thông 
tin này chỉ được các nghiên cứu viên tiếp cận. Tất cả những thông tin đều 
được bảo mật và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu.

–– Khuyết danh: Mục đích của khuyết danh nhằm đảm bảo các kết quả nghiên 
cứu không ảnh hưởng tới cá nhân tham gia trừ khi đối tượng nghiên cứu 
đồng ý để lộ tên. Trong nghiên cứu chính sách, điều này có thể vẫn là thách 
thức khi đối tượng nghiên cứu là nhà quản lý. Thông tin liên quan đến tên 
của người phỏng vấn và bên tham gia nghiên cứu đều được loại bỏ khi gỡ 
băng và mã hóa trong đoạn trích dẫn. Nghiên cứu viên không trích bất cứ 
tên của cá nhân nào trong quá trình nghiên cứu.

–– Phản hồi: Tất cả dự thảo báo cáo được gửi tới các đối tượng nghiên cứu 
chính tham gia nghiên cứu để lấy ý kiến và đảm bảo tính chính xác của các 
thông tin đã được thu thập. Trung bình, mỗi nghiên cứu trường hợp có 5 
đối tượng nghiên cứu tham gia phản hồi kết quả báo cáo.

2.5. Nhóm nghiên cứu
Nhóm nghiên cứu gồm 10 thành viên bao gồm 1 giám đốc dự án và 3 nghiên 

cứu viên cho mỗi nghiên cứu trường hợp (tổng cộng có 9 người). Mỗi nhóm bao 
gồm 1 cán bộ nghiên cứu có kinh nghiệm có nhiệm vụ thực hiện thu thập và 
phân tích cũng như viết báo cáo và trình bày kết quả. Ngoài ra, mỗi nhóm còn 
có 2 nghiên cứu viên hỗ trợ trong suốt quá trình nghiên cứu. 
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Nhóm nghiên cứu cũng kết hợp chặt chẽ với Trung tâm Y tế quốc tế và phát 
triển Nuffield của Đại học Leeds, Vương quốc Anh trong suốt quá trình nghiên 
cứu, từ phát triển công cụ, thử nghiệm, thu thập số liệu, phân tích và viết báo 
cáo. 

Ngoài ra, Viện Y học nhiệt đới Prince Leopolds (Vương quốc Bỉ) chịu trách 
nhiệm về phương pháp nghiên cứu và các chuyên gia tại Việt Nam đã hỗ trợ kĩ 
thuật như góp ý, giải thích các vấn đề nảy sinh trong quá trình nghiên cứu cũng 
như công bố kết quả. 
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CHƯƠNG 3: KHUNG LÝ THUYẾT

Khung lý thuyết nghiên cứu được trình bày ở Hình 1. Trong khung lý thuyết 
này, quá trình chính sách bao gồm nhiều giai đoạn khác nhau, từ xây dựng chính 
sách cho đến đánh giá kết quả của chính sách ví dụ như tiếp cận công bằng với 
dịch vụ y tế có chất lượng. Kết quả của chính sách cũng có ảnh hưởng ngược lại 
tới quá trình hoạch định và xây dựng chính sách thông qua quá trình quản lý 
điều hành và phản hồi. Khung lý thuyết này nhấn mạnh vào động lực và tương 
tác giữa các bên liên quan trong triển khai chính sách về CSSKBM đặt trong bối 
cảnh chung của hệ thống y tế nói riêng và các yếu tố môi trường nói chung. 
Những yếu tố chung tác động đến quá trình triển khai chính sách là những yếu 
tố như văn hóa – xã hội, chính trị, lịch sử và bối cảnh kinh tế. 

Nhiều nghiên cứu ở Việt Nam cho rằng chủ đề liên quan đến tiếp cận cộng 
bằng trong dịch vụ y tế nên được ưu tiên trong giai đoạn hiện nay [1]. Tuy nhiên, 
đa phần những nghiên cứu hiện nay chỉ tìm hiểu về một hoặc vài yếu tố liên 
quan đến văn hóa – xã hội, dân số và một số yếu tố khác của hệ thống y tế như 
nhân lực và tài chính. Chưa có nghiên cứu liên quan đến quản lý nhà nước về 
chất lượng dịch vụ CSSKBM. Vì thế, nghiên cứu này được triển khai để trả lời câu 
hỏi “tác động của công tác quản lý và điều hành của nhà nước đến tiếp cận công 
bằng các dịch vụ y tế của người dân” đến đâu. 

Nhóm nghiên cứu tiến hành phân tích khả năng tiếp cận dịch vụ CSSKBM của 
người dân thông qua 3 nghiên cứu trường hợp. Quá trình triển khai các chính 
sách trong bối cảnh của hệ thống y tế, tương tác của những bên liên quan và 
tác động của các yếu tố môi trường chung được phân tích để trả lời câu hỏi này. 
Chúng tôi hy vọng rằng kết quả của nghiên cứu sẽ góp phần vào làm rõ khả 
năng tiếp cận từ đó cung cấp thông tin cho nhà hoạch định chính sách hướng 
tới tăng cường tính công bằng trong tiếp cận dịch vụ CSSKBM nói riêng và dịch 
vụ y tế nói chung.
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Hình 1: Khung lý thuyết quá trình chính sách trong hệ thống y tế
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CHƯƠNG 4: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

4.1. Nghiên cứu trường hợp về dịch vụ cấp cứu sản khoa ở 
Việt Nam 

Vào năm 2001, Bộ Y tế ban hành Quyết định 385/2001/QĐ-BYT quy định 
nhiệm vụ kỹ thuật trong lĩnh vực chăm sóc sức khoẻ sinh sản (CSSKSS) tại các cơ 
sở y tế [2]. Nghiên cứu trường hợp này nhằm rà soát quá trình và kết quả thực 
hiện Quyết định 385/2001 liên quan đến cung cấp dịch vụ cấp cứu sản khoa 
(CCSK) ở Việt Nam.

4.1.1. Quá trình ra đời của Quyết định 385/2001/QĐ-BYT

4.1.1.1. Môi trường chính sách

Để triển khai Chiến lược quốc gia về chăm sóc sức khoẻ sinh sản giai đoạn 
2001-2010, nhằm hoàn thiện quy định về chuyên môn kĩ thuật trong chăm sóc 
sức khỏe bà mẹ, Bộ Y tế đã ban hành nhiều chính sách khác nhau. Những văn 
bản quan trọng bao gồm: (1) Quyết định 385/2001/QĐ-BYT (gọi tắt là QĐ 385) 
qui định nhiệm vụ kỹ thuật ở các tuyến của hệ thống chăm sóc SKSS ở Việt 
Nam [2]; (2) Quyết định 23/2005/QĐ-BYT về phân tuyến kỹ thuật và danh mục 
kỹ thuật trong khám chữa bệnh (gọi tắt là QĐ 23) [3]; (3) Hướng dẫn Quốc gia 
về các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ sinh sản (2002, 2009) [4, 5]; và Quyết định 
3519/2000/QĐ-BYT về Hướng dẫn xử trí cấp cứu 5 tai biến sản khoa [6].

QĐ 23 do Vụ Điều trị (nay là Cục Quản lý Khám chữa bệnh) làm đầu mối soạn 
thảo. QĐ được ban hành năm 2005, bốn năm sau ban hành QĐ 385. QĐ 23 đưa 
ra những quy định về danh mục kỹ thuật được thực hiện theo phân tuyến, bao 
gồm cả dịch vụ CSSKSS. Danh mục này bao gồm các kỹ thuật mà cơ sở y tế các 
tuyến được phép cung cấp [3]. Các cơ sở y tế dựa vào đó để đề xuất thực hiện 
các dịch vụ. Sở Y tế có thẩm quyền phê duyệt danh mục dịch vụ do các cơ sở y tế 
thuộc địa bàn mình quản lý đề xuất. Sau khi được Sở chấp nhận chính thức, cơ 
quan bảo hiểm y tế sẽ dựa vào đó để đưa ra các định mức chi trả. Danh mục kỹ 
thuật được áp dụng cho các cơ sở y tế công lập và tư nhân. Danh mục này được 
cập nhật định kỳ hàng năm. 

QĐ 23 và QĐ 385 có điểm chung là cùng đưa ra danh mục dịch vụ SKSS, bao 
gồm cả dịch vụ cấp cứu sản khoa thiết yếu (CSSKTY) cơ bản và toàn diện theo 
phân tuyến. Điểm khác nhau là QĐ 385 quy định thêm nhiệm vụ quản lý về 
SKSS. Nội dung của phân tuyến kỹ thuật liên quan đến chăm sóc sản khoa cấp 
cứu của hai quyết định này về cơ bản là đồng nhất. Vì vậy, trong báo cáo này, các 
ảnh hưởng của Quyết định 385 và Quyết định 23 đến việc tiếp cận các dịch vụ 
cấp cứu sản khoa là như nhau.  

Quá trình chính sách bao gồm 4 giai đoạn chính, đó là: xây dựng, triển khai, 
thực hiện và theo dõi - đánh giá (TDĐG). Quá trình xây dựng chính sách bao 
gồm cả xây dựng và sửa đổi chính sách. QĐ 385 hiện nay đang được cập nhật 
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và chỉnh sửa và chờ Bộ Y tế thông qua [7]. Hình 2 dưới đây sơ đồ hóa khung thời 
gian của các chính sách liên quan đến QĐ 385. Trong đó, Chính phủ ban hành 
Chiến lược quốc gia; Bộ Y tế ban hành các Quyết định, Thông tư, Hướng dẫn 
quốc gia để triển khai thực hiện. 

 

Chính phủ 

        Chiến lược  
Quốc gia về SKSS 
      2001 - 2010 

Chiến lược Quốc 
gia về Dân số và 
SKSS 2011-2020  

1993 2000 2001 2002 2005 2009 2011 

BYT 

QĐ 220/1993  
về nhiệm vụ 
kỹ thuật 
trong công 
tác Bảo vệ 
SKBMTE  và 
KHHGĐ 

QĐ 
385/2001 về 
nhiệm vụ kỹ 
thuật trong 
lĩnh vực 
CSSKSS tại 
các cơ sở  
y tế 

Hướng dẫn 
chuẩn quốc 
gia về SKSS 

QĐ 23/2005 
về phân 
tuyến kỹ 
thuật và 
danh mục kỹ 
thuật trong 
khám chữa 
bệnh 

Hướng dẫn 
quốc gia về 
SKSS 

Dự thảo 
thông tư quy 
định nhiệm 
vụ chuyên 
môn  KT 
trong SKSS 
(thay thế QĐ 
385) 

QĐ 
3519/2000 
về Hướng 
dẫn chẩn 
đoán và xử 
trí cấp cứu 5 
tai biến sản 
khoa 

                
Hình 2:  Các chính sách chăm sóc sức khỏe bà mẹ theo thời gian

 4.1.1.2. Xây dựng chính sách 
Hoạt động

Quyết định 385 do Vụ Bảo vệ sức khỏe bà mẹ trẻ em/Kế hoạch hóa gia đình 
(nay là Vụ Sức khỏe Bà mẹ - Trẻ em), Bộ Y tế làm đầu mối xây dựng và được ban 
hành vào năm 2001. Quá trình xây dựng bao gồm các hoạt động sau đây:

–– Thành lập ban soạn thảo gồm các nhóm chịu trách nhiệm soạn thảo các 
phần của QĐ.

–– Soạn thảo và bổ sung các nội dung liên quan đến CSSKBM trên cơ sở các 
quy định đã ban hành tại Quyết định 220/1993/QĐ-BYT về nhiệm vụ kỹ 
thuật trong công tác bảo vệ SKBMTE và KHHGĐ; Quyết định 1904/1998/
QĐ-BYT về Danh mục phân loại phẫu thuật và thủ thuật; và các khuyến cáo 
của Tổ chức Y tế Thế giới về các chức năng cung cấp dịch vụ cấp cứu sản 
khoa thiết yếu và toàn diện tại tuyến huyện. Quyết định 385 đã cập nhật và 
bổ sung các dịch vụ mới cho phù hợp với các tiêu chuẩn cũng như bối cảnh 
trong và ngoài nước. Rà soát đối tượng áp dụng và phạm vi điều chỉnh nội 
dung của Quyết định cho phù hợp với sự thay đổi của hệ thống y tế (ví dụ, 
quy định các dịch vụ SKSS đối với hệ thống y tế ngoài công lập). 
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–– Bộ Y tế ban hành QĐ 385 vào ngày 13/02/2001.

Nội dung 

Mục tiêu chính của Quyết định 385 là quy định những kỹ thuật tiên tiến 
trong lĩnh vực chăm sóc SKSS tại cơ sở y tế có cung cấp dịch vụ CSSKSS 
theo phân tuyến kỹ thuật, thay thế cho Quyết định số 220/1993/QĐ-BYT 
về quy định nhiệm vụ kỹ thuật trong công tác bảo vệ sức khoẻ bà mẹ trẻ 
em và kế hoạch hoá gia đình tại các tuyến y tế địa phương. Quyết định mới 
được chỉnh sửa phù hợp với hoàn cảnh mới và những cải cách của hệ thống 
chăm sóc SKBMTE, sự phát triển của hệ thống y tế tư nhân và yêu cầu của 
mục tiêu thiên niên kỷ số 5 về nâng cao sức khỏe bà mẹ. QĐ 385 bao gồm  
2 phần: 

–– Phần 1: gồm mục tiêu chung và phạm vi thực hiện của Quyết định bao gồm 
tất cả các cơ sở y tế (công lập và ngoài công lập) có cung cấp dịch vụ SKSS. 
Quyết định cũng chỉ rõ các cơ sở y tế ngoài công lập bao gồm y tế tư nhân, 
y tế dân lập, y tế bán công, y tế có vốn đầu tư nước ngoài, các cơ sở y tế khác 
được thành lập theo qui định của pháp luật [2].

–– Phần 2: phân cấp những nhiệm vụ kỹ thuật cụ thể trong lĩnh vực chăm sóc 
SKSS của cơ sở y tế công lập từ trung ương đến địa phương. Với các cơ sở y 
tế ngoài công lập, phòng Quản lý hành nghề y dược tư nhân trực thuộc Sở Y 
tế chịu trách nhiệm quản lý và phê duyệt các nhiệm vụ kỹ thuật cụ thể theo 
Pháp lệnh hành nghề y dược tư nhân (ban hành ngày 30/9/1993) và các văn 
bản hướng dẫn quản lý hành nghề y dược tư nhân có liên quan. Các cơ sở y 
tế tư nhân phải tuân thủ tất cả các hướng dẫn và chuẩn về dịch vụ theo qui 
định của BYT [2].

Đáng lưu ý là dịch vụ CCSKTY cơ bản và toàn diện không được phân tách cụ 
thể trong QĐ 385. Tuy nhiên, QĐ 385 cũng đã nêu rõ các dịch vụ CCSKTY cơ bản 
(trừ đẻ đường dưới có hỗ trợ) có thể được phép cung cấp ở tuyến xã và dịch vụ 
CCSKTY toàn diện (bao gồm dịch vụ CCSKTY cơ bản cùng với dịch vụ mổ đẻ và 
truyền máu) được phép cung cấp ở tuyến huyện trở lên (xem bảng 3).

Bảng 3: Dịch vụ cấp cứu sản khoa thiết yếu cơ bản và toàn diện theo 
hướng dẫn của Tổ chức Y tế Thế giới 

TT Dịch vụ
CCSKTY 

toàn diện
CCSKTY 
cơ bản

1 Tiêm truyền kháng sinh

2 Tiêm, truyền oxytoxin 

3
Sử dụng thuốc chống co giật trong xử lý tiền sản giật 
và sản giật (ví dụ magie sulphat)

4 Thực hiện bóc rau bằng tay
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TT Dịch vụ
CCSKTY 

toàn diện
CCSKTY 
cơ bản

5 Lấy rau/ thai sót

6 Thực hiện đẻ đường dưới có hỗ trợ (forceps, giác hút)*

7 Mổ đẻ

8 Truyền máu

�Nguồn: Tổ chức Y tế Thế giới [8]  và QĐ 385/2001/QĐ-BYT [2] 
* Ghi chú: Tại Việt Nam, tuyến xã không thực hiện dịch vụ này mà chỉ được 
phép đỡ đẻ thường ngôi chỏm2.

QĐ 385 chỉ quy định các nhiệm vụ kỹ thuật, chứ không quy định cụ thể về 
danh mục thuốc điều trị hoặc phí dịch vụ. Về thuốc điều trị, danh mục thuốc 
thiết yếu tại các tuyến được ban hành tại QĐ 17/2005/QĐ-BYT do BYT ban hành 
ngày 1/7/2005 về danh mục thuốc thiết yếu [9]. Về phí dịch vụ, cơ quan Bảo 
hiểm y tế các tỉnh và ban ngành có liên quan khác cùng phối hợp để đưa ra quy 
định cụ thể về mức phí dịch vụ. Các ban ngành này cũng cập nhật danh mục kỹ 
thuật và giá dịch vụ hàng năm sau đó đệ trình lên Ủy ban nhân dân tỉnh và Hội 
đồng nhân dân tỉnh phê duyệt để đưa vào áp dụng trên địa bàn tỉnh.

QĐ 385 nhấn mạnh “Các cơ sở cung cấp dịch vụ SKSS ngoài công lập thực 
hiện chuyên môn kỹ thuật về SKSS theo quy định của Pháp lệnh hành nghề y 
dược tư nhân ngày 30/9/1993 và các văn bản hướng dẫn thực hiện”. Quyết định 
đã đưa ra “tiêu chuẩn kỹ thuật cần đạt được” đối với các cơ sở cung cấp các 
dịch vụ SKSS có đủ năng lực cung cấp theo tuyến. Các cơ sở chưa đủ điều kiện 
(nguồn lực, trang thiết bị) sẽ cập nhật các kĩ thuật hàng năm theo quy định. Một 
điểm đáng chú ý là, vấn đề thưởng phạt liên quan đến thực hiện QĐ 385 không 
được đề cập trong nội dung của Quyết định này. 

4.1.1.3. Triển khai Quyết định 
Hoạt động

Việc triển khai Quyết định bao gồm công bố và chuyển tải nội dung Quyết 
định cho các tuyến. Kết quả nghiên cứu cho thấy công tác triển khai Quyết định 
ở các tuyến có sự khác biệt.

Ở Trung ương, Vụ Sức khỏe Bà mẹ - Trẻ em (SKBMTE) đã triển khai QĐ 385 tới 
các vụ, cục của Bộ Y tế và cơ sở y tế tuyến tỉnh thông qua các hoạt động sau:

–– Gửi QĐ 385 qua đường công văn, thông báo triển khai trong các hội nghị 
và giao ban thường kỳ. 

2.  Tại Việt Nam: Theo Quyết định 385/2001/QĐ-BYT của Bộ trưởng Bộ Y tế ban hành năm 2001 quy định nhiệm vụ 
kỹ thuật trong lĩnh vực CSSKSS tại các cơ sở y tế, BV tuyến tỉnh và huyện thực hiện 8 loại dịch vụ trên. Tuyến xã chỉ 
thực hiện 5 loại dịch vụ (tiêm kháng sinh, tiêm thuốc gây co tử cung sau đẻ, tiêm thuốc chống co giật trong tiền 
sản giật-sản giật, bóc rau bằng tay, lấy rau/thai sót và đỡ đẻ thường ngôi chỏm).
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–– Phổ biến QĐ 385 đến các Sở Y tế, Trung tâm BVSKBMTE/KHHGĐ (tên gọi tại 
thời điểm 2001, nay là Trung tâm CSSKSS tỉnh), bệnh viện tỉnh và các cơ sở 
y tế tuyến huyện.

Ở  tuyến tỉnh, phòng Nghiệp vụ y thuộc Sở Y tế chịu trách nhiệm chính triển 
khai văn bản này thông qua các hoạt động cụ thể sau:  

–– Gửi bản sao QĐ 385 cho tất cả các phòng, ban và ngành liên quan trong 
tỉnh và huyện qua đường công văn. 

–– Tổ chức hội thảo tập huấn cho giám đốc bệnh viện tỉnh và huyện về nội 
dung của quyết định. 

–– Sở Y tế/Trung tâm CSSKSS tỉnh triển khai phổ biến Quyết định đến cơ quan 
trực thuộc theo ngành dọc.

Ở tuyến huyện, phòng Kế hoạch tổng hợp của Trung tâm y tế huyện trước 
đây đóng vai trò chính trong việc triển khai Quyết định tại huyện. Hiện nay, 
bệnh viện huyện chịu trách nhiệm triển khai các nhiệm vụ kỹ thuật liên quan 
đến chăm sóc SKSS. Ngoài bệnh viện huyện, Phòng y tế huyện và Trung tâm y 
tế dự phòng huyện đồng quản lý và phối hợp trong triển khai văn bản ở huyện. 
Những hoạt động liên quan đến triển khai Quyết định ở tuyến huyện được thực 
hiện như sau: 

–– Ban giám đốc bệnh viện huyện cùng với phòng hành chính tổng hợp thảo 
luận về kế hoạch triển khai QĐ 385 trong bệnh viện.

–– Ban giám đốc bệnh viện huyện phổ biến nội dung QĐ 385 trong các cuộc 
họp giao ban thường kỳ với nhân viên, họp với trưởng khoa phụ sản. Bản 
sao QĐ 385 cũng được gửi đến tất cả các khoa của bệnh viện thông qua hệ 
thống văn thư và qua các cuộc họp. 

–– Bệnh viện huyện tổ chức phổ biến QĐ 385 và cung cấp thêm các văn bản 
hướng dẫn để triển khai quyết định ở tuyến xã.

Ở tuyến xã, trạm y tế xã (TYT) chịu trách nhiệm thực hiện triển khai QĐ 385: 
–– Trưởng trạm thông báo cho nhân viên ở trạm, đặc biệt cho nhân viên phụ 
trách về sản phụ khoa tại trạm về nội dung của QĐ 385 áp dụng tại tuyến xã.

Kết quả nghiên cứu cho thấy còn nhiều hạn chế trong triển khai văn bản. Qua 
phỏng vấn, nhiều cán bộ không biết về QĐ 385 mặc dù họ vẫn thực hiện cung 
cấp dịch vụ SKSS theo phân tuyến kỹ thuật. Lý do có thể là vì thời gian từ lúc ban 
hành đến khi triển khai nghiên cứu quá lâu (10 năm kể từ năm 2001). Trong thời 
gian đó, có nhiều thay đổi nhân sự ở các vị trí chủ chốt như giám đốc/trưởng khoa 
sản, việc cập nhật về nội dung của Quyết định hầu như không được thực hiện, 
dẫn đến nhiều cán bộ mới không được cung cấp thông tin về quyết định này. 

Nhiều người nhầm lẫn QĐ 23 và QĐ 385 vì cả hai quyết định đều do BYT ban 
hành về phân tuyến kỹ thuật cho các dịch vụ y tế. Một lãnh đạo ở bệnh viện 
huyện đã nói:  
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�Tôi đã công tác ở vị trí này 3 năm nhưng tôi cũng không biết về quyết định này 
(CCSK_Người thực hiện 2_MN).

Như đã đề cập ở trên, do QĐ 23 được ban hành 4 năm sau QĐ 385 và nội dung 
bao hàm về phân tuyến kĩ thuật SKSS của QĐ 385, nhiều cán bộ nói rằng họ vẫn 
thực hiện theo QĐ 23 mà không biết đến QĐ 385. Điều này có thể một phần do 
QĐ 385 được coi là một “văn bản hướng dẫn” và việc tập huấn trong giai đoạn 
triển khai quyết định chỉ được tiến hành duy nhất một lần (vào năm 2001). Trên 
thực tế, việc triển khai QĐ 23 (bao gồm phổ biến nội dung và hướng dẫn triển 
khai QĐ) thường được thực hiện thông qua hình thức gửi QĐ qua đường công 
văn và không có hoạt động tập huấn cho QĐ này.

4.1.1.4. Quá trình thực hiện Quyết định 
Quá trình thực hiện QĐ 385 liên quan đến dịch vụ CCSKTY bao gồm: 1/Đăng 

ký danh mục kỹ thuật, 2/Cập nhật danh mục kỹ thuật hàng năm, 3/Phê duyệt 
danh mục kỹ thuật bổ sung về chăm sóc sản khoa tại các cơ sở y tế, và 4/Cung 
cấp dịch vụ CCSKTY. 

Đăng ký danh mục dịch vụ kỹ thuật

–– Đối với các cơ sở y tế nhà nước, việc đăng ký được tiến hành theo các bước  
sau đây: 

++ �Đề xuất danh mục chuyên môn kỹ thuật: Cơ sở y tế tự rà soát tình hình 
thực tế về các trang thiết bị, nhân lực… thông qua một hội đồng chuyên 
môn để đánh giá năng lực đối với thực hiện các danh mục kỹ thuật theo 
phân tuyến kỹ thuật. Một danh mục kỹ thuật sẽ được đề xuất trên cơ sở 
rà soát này sau đó đệ trình lên Sở Y tế xem xét.

++ �Thẩm định: Sở Y tế sẽ xem xét danh mục kỹ thuật đề xuất để kiểm định và  
phê duyệt. 

++ �Phê duyệt: Danh mục kỹ thuật được kiểm định sẽ được gửi lên Sở Y tế để 
phê duyệt. Quá trình rà soát và phê duyệt sẽ kéo dài khoảng 1 – 2 tuần.

–– Đối với các cơ sở y tế tư nhân, việc đăng ký được thực hiện khi thành lập cơ 
sở. Quá trình đăng ký được quy định chi tiết trong pháp lệnh hành nghề y 
dược tư nhân.

Bổ sung danh mục kỹ thuật 

–– Hàng năm danh mục kỹ thuật được cập nhật và bổ sung ở tất cả cơ sở y tế 
tuyến huyện và xã. Đôi khi danh mục được cập nhật và bổ sung 2 lần/năm. 
Sở Y tế đưa ra những hướng dẫn về việc cập nhật và bổ sung danh mục kỹ 
thuật. 

–– Quy trình cập nhật và bổ sung danh mục kĩ thuật trong phân tuyến kỹ thuật 
khác với các danh mục vượt tuyến. Đối với danh mục kỹ thuật bổ sung nằm 
trong phân tuyến kỹ thuật tại bệnh viện huyện hoặc tỉnh sẽ do giám đốc 
bệnh viện phê duyệt và báo cáo với Sở Y tế. 



24 BÁO CÁO NGHIÊN CỨU THỰC TRẠNG QUẢN LÝ DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE BÀ MẸ TẠI VIỆT NAM

Phê duyệt danh mục kỹ thuật vượt tuyến 

–– �Trong trường hợp cơ sở y tế muốn thực hiện kỹ thuật vượt tuyến, là kỹ thuật 
được qui định chỉ được thực hiện ở cơ sở y tế tuyến trên, việc phê duyệt 
danh mục kỹ thuật vượt tuyến được trình lên cơ quan quản lý cấp trên. Sau 
đó, cơ quan quản lý cấp trên thành lập Hội đồng xem xét và ra Quyết định 
phê duyệt;

Ví dụ, một bệnh viện huyện muốn thực hiện phê duyệt danh mục kĩ thuật 
vượt tuyến về sản khoa sẽ phải qua những bước sau:

–– Ở tuyến huyện, khoa sản của bệnh viện huyện lập danh mục kỹ thuật vượt 
tuyến trình cho Giám đốc bệnh viện. 

–– Sau đó, bệnh viện sẽ đệ trình Sở Y tế xem xét và phê duyệt. 

–– Sở Y tế sẽ thành lập Hội đồng chuyên môn làm nhiệm vụ thẩm định năng 
lực cung cấp dịch vụ của bệnh viện huyện. 

–– Sở Y tế phê duyệt danh mục kĩ thuật vượt tuyến dựa trên kết quả thẩm định.

Với các bệnh viện tuyến tỉnh, các bước phê duyệt được thực hiện tương tự. 
Nếu kỹ thuật đăng ký vượt quyền quyết định của giám đốc Sở Y tế (các danh 
mục đề nghị là vượt tuyến kỹ thuật) thì sẽ được đệ trình lên cơ quan tuyến trung 
ương như các Vụ, Cục của Bộ Y tế. Sau đó, các Vụ, Cục, Bộ Y tế sẽ tiến hành thẩm 
định, nếu đủ điều kiện thì sẽ trình lãnh đạo Bộ Y tế phê duyệt.

–– �Với cơ sở y tế ngoài công lập, nếu muốn triển khai các kỹ thuật mới cần phải 
báo cáo cơ quan có thẩm quyền theo quy định của pháp luật về hành nghề 
Y tế tư nhân để được xem xét, phê duyệt tiếp.

Cung cấp dịch vụ cấp cứu sản khoa

Ở tuyến Trung ương và tuyến tỉnh, các bệnh viện công có nhiệm vụ cung cấp 
dịch vụ CCSKTY toàn diện. Thực tế là, hầu hết các bệnh viện trung ương và bệnh 
viện tuyến tỉnh trên toàn quốc đều thực hiện nhiệm vụ này. 

Tại địa bàn nghiên cứu, cả hai bệnh viện tuyến tỉnh đã cung cấp dịch vụ 
CCSKTY toàn diện. Hai bệnh viện đều có ngân hàng máu dự trữ phục vụ điều 
trị cũng như hỗ trợ kỹ thuật cho tuyến dưới. Bảng sau cung cấp số liệu về dịch 
vụ đỡ đẻ và tỷ lệ mổ đẻ tại hai bệnh viện tuyến tỉnh tại 2 tỉnh khảo sát [11-15]. 

Bảng 4: Tình hình cung cấp dịch vụ đỡ đẻ tại 2 BV tỉnh từ 2007 – 2011

Năm 2007 2008 2009 2010
6 tháng 

2011
Tỉnh MB MN MB MN MB MN MB MN MB MN
Số đẻ tại  
BV tỉnh

6223 2581 6265 2779 7336 2681 8605 1824 4273 NA

% mổ đẻ/
Tổng số sinh 

31,0 32.7 32.1 29.6 35,0 28,8 23,4 29,3 22,1 NA

NA: không có số liệu
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Những năm gần đây, số ca sinh tại BV tuyến tỉnh tăng mạnh. Số phụ nữ sinh 
con tại BV tỉnh MB nhiều hơn so với BV tỉnh MN. Trung bình, tỷ lệ mổ đẻ/tổng số 
ca sinh chiếm 1/3 số trường hợp sinh năm 2007. Trong những năm gần đây, tỷ 
lệ này có xu hướng giảm dần, trong đó tỷ lệ mổ đẻ tại BV tỉnh MB giảm nhanh 
hơn so với BV tỉnh MN.

Bệnh viện tỉnh chịu trách nhiệm hỗ trợ kỹ thuật cho tuyến huyện bằng cách 
cung cấp máu dự trữ và cử bác sỹ sản khoa xuống hỗ trợ chuyên môn khi cần. 
Ngoài ra, bệnh viện tỉnh còn hỗ trợ kỹ thuật thông qua giao ban thường kỳ với 
giám đốc các bệnh viện huyện tại địa bàn. Các bệnh viện tư cũng cung cấp dịch 
vụ tương tự bệnh viện công về dịch vụ CCSKTY toàn diện nếu có đủ điều kiện. 

Ngoài các bệnh viện công lập, một bệnh viện tư ở tỉnh MN đã tham gia vào 
nghiên cứu này. Bệnh viện được thành lập từ 2007 với quy mô 50 giường trong 
đó có 20 giường tại khoa sản. Khoa sản có 2 bác sỹ và 10 hộ sinh. BV có thực hiện 
dịch vụ CCSKTY toàn diện gồm mổ đẻ và truyền máu. Bảng sau trình bày kết quả 
cung cấp dịch vụ sản khoa tại một bệnh viện tư thuộc tỉnh MN [16].

Bảng 5:  Tình hình cung cấp dịch vụ sản khoa tại một BV tư từ 2008 đến nay

Chỉ số 2008 2009 2010
6 tháng 

2011

Số khám thai (n) 430 906 594 710

Số ca sinh (n) 261 311 373 248

Số sinh thường (n) 113 153 214 135

Số mổ đẻ (n) 148 158 159 113

Tỷ lệ mổ đẻ/tổng số sinh (%) 56,7 49,2 42,6 45,5

Số tai biến sản khoa (n) 4 4 17 7

Kết quả nghiên cứu cho thấy, số ca sinh tại BV tư tăng dần. Tuy nhiên do quy 
mô BV nhỏ nên số ca sinh chưa nhiều (trên 300 trường hợp/năm). Đáng lưu ý, 
tỷ lệ mổ đẻ/tổng số sinh ở bệnh viện tư trong nghiên cứu khá cao, dao động 
khoảng một nửa trong tổng số ca sinh trong những năm gần đây (42,6%-56,7%).

Hình 3 dưới đây cung cấp số liệu về tỷ lệ sinh mổ trong tổng số PN sinh con 
trong 5 năm 2006-2010 tại tỉnh MN và tỉnh MB [17-28]. Kết quả nghiên cứu cho 
thấy tỷ lệ mổ đẻ/tổng số sinh của toàn tỉnh MB thấp hơn nhiều so với tỷ lệ này 
ở tỉnh MN. Từ 2010, tỷ lệ này tại tỉnh MN dao động song ở mức cao hơn với các 
tỉ lệ này ở tỉnh MB (14,66-18,55%). Tỷ lệ này có xu hướng gia tăng tại tỉnh MB từ 
2006-2010. 
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Hình 3: Tỷ lệ mổ đẻ/ tổng số sinh toàn tỉnh tại 2 tỉnh từ 2006-2010 (%)

Ở tuyến huyện, theo phân tuyến kĩ thuật, các bệnh viện công lập cung cấp 
dịch vụ CCSKTY toàn diện. Tại địa bàn nghiên cứu, 8/10 BV huyện tại tỉnh MB và 
4/8 BV huyện tại tỉnh MN có năng lực cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện. Tại 
mỗi tỉnh, BV thị xã không cung cấp dịch vụ CCSKTY do gần BV tỉnh (1 BV thị xã 
tại tỉnh MB và 2 BV thị xã tại tỉnh MN). Còn lại, tại tỉnh MB, một BV không thực 
hiện dịch vụ mổ đẻ do thiếu nhân lực. Tại tỉnh MN, còn 2 BV tuyến huyện chưa 
cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện do thiếu phòng mổ. 

Bảng 6: Số lượng và tỷ lệ % mổ đẻ/tổng số sinh tại BV huyện từ 2006-2011

Năm/
BV huyện

2006
n/N (%)

2007
n/N (%)

2008
n/N (%)

2009
n/N (%)

2010
n/N (%)

6 th/2011
n/N (%)

BV huyện 
1/ tỉnh MN

0/138
(0)

0/147
(0)

0/202
(0)

0/215
(0)

0/237
(0)

0/127
(0)

BV huyện 
2/ tỉnh MN

47/676 
(6,9)

41/738 
(5,5)

21/815 
(2,5)

28/954 
(2,9)

35/859 
(4,1)

44/451 
(9,7)

BV huyện 
1/ tỉnh MB

 0/362
(0)

0/378
(0)

0/401
(0)

0/396
(0)

0/470
(0)

0/169
(0)

BV huyện 
2/ tỉnh MB

91/1007
(9,0)

186/1429 
(13,0)

196/1504 
(13,0)

285/1885
(15,1)

435/2688 
(16,2)

276/1584 
(17,4)

Nguồn: Các báo cáo hoạt động bệnh viện huyện 2006-2011 [29-31]

Bảng 6 so sánh năng lực cung cấp dịch vụ CCSK tại 4 huyện khảo sát. Tại địa 
bàn nghiên cứu, các BV huyện được chọn tương tự nhau về khoảng cách (cách 
tỉnh từ 30-45 km), có 2 BV cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện (1 tại tỉnh MN, 1 
tại tỉnh MB), bao gồm cả truyền máu và mổ đẻ. Hai BV còn lại không cung cấp 
dịch vụ mổ đẻ. Tại các BV có cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện, số PN đến sinh 
con cao hơn các BV không cung cấp dịch vụ này từ 4-10 lần. 
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So sánh hai bệnh viện huyện có cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện, số lượng 
phụ nữ tới sinh và tỷ lệ mổ đẻ tại BV huyện MB cao hơn BV huyện MN. Tỷ lệ mổ 
đẻ tại BV huyện của tỉnh MB có xu hướng tăng nhanh trong giai đoạn 2006-
2011, từ 9,0% đến 17,4% trong khi tỷ lệ này tại BV huyện của tỉnh MN được 
khống chế dưới mức 9,7%. 

Tuyến xã 

Kết quả nghiên cứu này tại 8 xã ở hai tỉnh MB và MN cho thấy 100% các TYT 
xã cung cấp dịch vụ đỡ đẻ thường. Có 100% các TYT có đủ oxytocin và kháng 
sinh theo danh mục thuốc thiết yếu.  Có 50% (4/8) các TYT khảo sát có trữ Magie 
sulphat và toàn bộ 4 TYT này thuộc tỉnh MN. Tuy nhiên, chỉ có 1 trong số 4 TYT 
này có thuốc Magie sulphat còn hạn.  

Hình 4: Tỷ lệ % PN sinh con tại TYT tại 8 xã khảo sát từ 2006-2010

Khảo sát về tình hình đẻ tại TYT cho thấy CCSKTY cơ bản thường không được 
tiến hành thường xuyên ở tuyến xã vì thực tế là các ca đẻ ở TYT ít. Số lượng phụ 
nữ sinh con tại trạm có xu hướng giảm theo năm, từ 100-150 trường hợp năm 
2001 xuống còn 12-55 trường hợp năm 2010. Trong nghiên cứu này, tỷ lệ sinh 
con tại TYT xã/ tổng số phụ nữ đẻ hàng năm dao động khoảng từ 5,6%-28,2%. 
Chỉ có một xã tại tỉnh MN có số lượng phụ nữ sinh con cao (42% năm 2010) do 
trạm khá xa trung tâm cũng như TYT thường bị cô lập khi có lũ (Hình 4) [32-39].

4.1.2. Phản hồi thông tin 
Các hoạt động liên quan đến phản hồi thông tin bao gồm giám sát hỗ trợ, 

khen thưởng và cập nhật và chỉnh sửa QĐ 385. 

4.1.2.1. Quá trình giám sát hỗ trợ

Công tác giám sát “từ trên xuống” được thực hiện thường kỳ. Ví dụ, tuyến 
trung ương sẽ giám sát tuyến tỉnh, tuyến tỉnh giám sát tuyến huyện và huyện 
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xuống xã. Nếu cơ sở y tế chưa được cấp phép nhưng vẫn cung cấp kỹ thuật vượt 
tuyến, giám sát viên sẽ có báo cáo.

Mô hình giám sát “từ trên xuống” được áp dụng chung cho toàn bộ các hoạt 
động theo dõi và giám sát. Trung tâm y tế huyện, sau này là bệnh viện huyện và 
phòng y tế huyện tổ chức giám sát TYT hàng tháng theo kế hoạch. Một nhóm 
gồm các giám sát viên thuộc nhiều đơn vị (cán bộ bệnh viện, trung tâm CSSKSS, 
trung tâm y tế dự phòng) sẽ tiến hành giám sát các cơ sở y tế công lập. Phòng 
quản lý hành nghề y dược tư nhân tổ chức giám sát riêng cho các cơ sở y tế 
ngoài công lập. Trên thực tế, tại địa bàn nghiên cứu, công tác giám sát cả cơ sở 
y tế công và tư không được tổ chức thường xuyên do thiếu nhân lực. Tuy nhiên 
công tác giám sát tại các tỉnh được hỗ trợ của dự án được thực hiện thường 
xuyên, đầy đủ và có chất lượng hơn. Kết quả báo cáo việc giám sát tại các tỉnh 
dự án của UNFPA (11 tỉnh trong chu kỳ 6 và 7 tỉnh trong chu kỳ 7 thuộc chương 
trình mục tiêu quốc gia), Pathfinder (8 tỉnh), chính phủ Hà Lan (tại 14 tỉnh) cho 
thấy công tác giám sát được thực hiện thường xuyên, toàn diện, có chất lượng 
và có phản hồi [40]. 

Giám sát trong nội bộ BV huyện thường được thực hiện đầy đủ. Ví dụ, tại 
bệnh viện huyện, trưởng khoa sản giám sát các bác sỹ khác trong khoa. Hỗ trợ 
kỹ thuật và giám sát được tiến hành tại chỗ hoặc qua họp giao ban thường kỳ. 
Bệnh viện tuyến tỉnh góp ý về chuyên môn với bệnh viện huyện chủ yếu thông 
qua các trường hợp chuyển tuyến.

Tuy nhiên, nội dung giám sát không toàn diện do không đủ nhân lực để giám 
sát tất cả các dịch vụ của TYT theo phân tuyến kỹ thuật, bao gồm cả dịch vụ 
CCSKTY cơ bản. Trên thực tế, việc giám sát được thực hiện chủ yếu thông qua 
xem xét báo cáo, kiểm tra sổ sách. 

Một hình thức hoạt động hỗ trợ TYT hiệu quả khác là mô hình Đội cấp cứu 
lưu động. Khi có ca cấp cứu, đồng thời với xử trí ban đầu, TYT có thể gọi hỗ trợ 
từ tuyến trên. Đội cấp cứu lưu động sẽ cử cán bộ hỗ trợ (có thể bao gồm cả 
máu) xuống TYT và giúp chuyển bệnh nhân lên tuyến trên nếu cần thiết. Xe cứu 
thương của tuyến huyện đôi khi cũng giúp đỡ TYT chuyển tuyến những trường 
hợp nặng lên tuyến trên. 

4.1.2.2 Cơ chế khen thưởng và chế tài xử phạt

QĐ 385 được ban hành là cơ sở và căn cứ để các cơ sở y tế triển khai các 
nhiệm vụ chuyên môn kỹ thuật về chăm sóc SKSS theo phân tuyến kỹ thuật. Tuỳ 
vào điều kiện cơ sở vật chất trang thiết bị và nhân lực, các cơ sở y tế có thể triển 
khai đầy đủ hoặc một phần danh mục kỹ thuật theo phân tuyến như đã quy 
định nhưng không được thực hiện các kỹ thuật vượt quá tuyến quy định. Phòng 
nghiệp vụ y là đơn vị chính trong triển khai Quyết định này nhưng họ cũng cho 
rằng việc thực hiện QĐ 385 là tuỳ thuộc vào đơn vị “làm được thì làm, không làm 
được thì thôi”. Mặc dù vậy, điểm thi đua hàng năm của bệnh viện có thể bị trừ 
nếu một dịch vụ theo phân tuyến không được triển khai. 



29BÁO CÁO NGHIÊN CỨU THỰC TRẠNG QUẢN LÝ DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE BÀ MẸ TẠI VIỆT NAM

�Nhìn chung, những tiêu chuẩn này để hướng dẫn các cơ sở y tế cung cấp dịch 
vụ. Nếu cơ sở nào không cung cấp, họ cũng không bị phạt. Tuy nhiên, cơ sở y 
tế được đánh giá sẽ bị phạt thi đua vì họ không cung cấp đủ dịch vụ theo phân 
tuyến (CCSK_Người hướng dẫn 3_ MB). 

�Dù số tiền bị phạt là rất nhỏ, điểm thi đua có thể giúp xác định lợi ích mang lợi 
khi cung cấp đầy đủ dịch vụ ở một cơ sở y tế. Nghĩa là, nếu bệnh viện huyện 
được giao quyền tự chủ tài chính và phải chuyển tất cả bệnh nhân cần mổ đẻ 
lên bệnh viện tỉnh, bệnh viện huyện sẽ mất đi một khoản thu lớn do không 
cung cấp được dịch vụ này (CCSK_Người thực hiện 2_MB).

Bên cạnh đó, cơ sở y tế sẽ bị cảnh cáo và phạt nếu họ cung cấp các dịch vụ 
mà không được Sở Y tế phê duyệt, đặc biệt các dịch vụ vượt tuyến. Sở Y tế sẽ 
thành lập hội đồng kỉ luật, gồm đại diện của phòng nghiệp vụ y, thanh tra và 
bệnh viện tỉnh để đưa ra mức phạt. Tại địa bàn nghiên cứu chưa có cơ sở nào bị 
phạt do cung cấp dịch vụ vượt tuyến được báo cáo.

4.1.2.3. Cập nhật và chỉnh sửa Quyết định

QĐ 385 đã được Vụ SKBMTE cập nhật chỉnh sửa từ 2008 đến nay. Nhiều ý kiến 
góp ý được ghi nhận từ cán bộ ở tuyến trung ương đến địa phương và UNFPA 
thông qua các hội thảo và diễn đàn trực tuyến. Việc cập nhật được thực hiện ở 
tất cả các nội dung kể cả phần chăm sóc sản khoa và trách nhiệm của các cơ sở 
y tế dựa trên những thay đổi của mô hình y tế, đặc biệt ở tuyến huyện và xã. Tuy 
nhiên, thông tư hướng dẫn mới vẫn chưa được duyệt do phải đợi thông tư thay 
thế Quyết định 23/2005 do Cục Khám chữa bệnh làm đầu mối chỉnh sửa được 
phê duyệt.

4.1.3. Các bên liên quan trong quá trình chính sách
Phần này cung cấp thông tin về các bên liên quan tham gia trong quá trình 

chính sách của QĐ 385 về nội dung cấp cứu sản khoa. 

4.1.3.1. Sự tham gia của các bên liên quan 
Vụ Sức khoẻ Bà mẹ - Trẻ em (Bộ Y tế) 

Vụ SKBMTE là đơn vị đầu mối xây dựng và cập nhật các chính sách liên quan 
đến sức khoẻ bà mẹ, trẻ em để phù hợp với những thay đổi của mô hình y tế 
và yêu cầu thực tiễn, đặc biệt là sự phát triển của lĩnh vực y tế tư nhân và thay 
đổi của mô hình y tế tuyến huyện. Vụ SKBMTE đã cập nhật lại Quyết định 385 từ 
năm 2008, nhưng hiện nay chưa được BYT phê duyệt (xem phần 4.1.2.3). 

Cục Quản lý khám chữa bệnh (Bộ Y tế)

Cục Quản lý khám chữa bệnh là đơn vị chính xây dựng Quyết định 23. Quyết 
định 23 bao gồm tất cả danh mục kỹ thuật của các chuyên ngành  bao gồm cả 
dịch vụ cấp cứu sản khoa. Quyết định được sử dụng rộng rãi trong mọi cơ sở y 
tế, bệnh viện và TYT vì đây được coi là cơ sở chính để bảo hiểm y tế chi trả.
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UNFPA

UNFPA đóng vai trò quan trọng hỗ trợ kinh phí và kỹ thuật trong các quá trình 
chính sách liên quan đến SKSS. UNFPA vẫn tiếp tục cam kết trong hỗ trợ BYT 
phát triển các chính sách về cung cấp dịch vụ CSSKSS bao gồm hỗ trợ việc cập 
nhật QĐ 385 cho phù hợp với tình hình mới. 

Phòng nghiệp vụ Y (Sở y tế)

Phòng nghiệp vụ y là cơ quan chịu trách nhiệm quản lý cả hoạt động điều 
trị và dự phòng ở các cơ sở công lập trên địa bàn tỉnh, bao gồm cả triển khai 
thực hiện QĐ 385. Phòng là cơ quan lập kế hoạch triển khai và thực hiện đăng 
ký danh mục kỹ thuật, rà soát danh mục và đệ trình cho giám đốc Sở Y tế phê 
duyệt. Phòng phối hợp chặt chẽ với cơ quan Bảo hiểm y tế để đệ trình UBND 
tỉnh khung giá cho các dịch vụ y tế ở các tuyến khác nhau trong địa bàn. 

Phòng quản lý hành nghề y dược tư nhân (Sở Y tế)

Phòng có trách nhiệm quản lý mọi hoạt động của các cơ sở y tế tư nhân. Ở 
tỉnh MB, phòng quản lý hành nghề y dược tư nhân và phòng nghiệp vụ Y thuộc 
Sở Y tế được tách riêng trong khi ở tỉnh MN, 2 phòng được hợp nhất và lấy tên 
là Phòng nghiệp vụ Y. Nhiệm vụ chính của phòng là quản lý mọi hoạt động y 
tế (bao gồm cả phòng bệnh và điều trị) ở tất cả các cơ sở y tế tư nhân trong địa 
bàn tỉnh. 

Bệnh viện công lập tuyến tỉnh 

Bệnh viện tỉnh chịu trách nhiệm cung cấp dịch vụ y tế và triển khai QĐ 385 
cho các bệnh viện ở tỉnh. Bên cạnh đó, bệnh viện có trách nhiệm hỗ trợ kỹ thuật 
và thực hiện giám sát cơ sở y tế tuyến dưới. Bệnh viện tỉnh ở cả hai miền đều 
cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện (mổ đẻ và truyền máu). Bệnh viện tỉnh là nơi 
lưu trữ máu và có thể hỗ trợ bệnh viện huyện thực hiện mổ đẻ khi cần.

Bệnh viện công lập tuyến huyện

Bệnh viện huyện chịu trách nhiệm cung cấp dịch vụ CCSKYTY toàn diện 
nhưng việc có triển khai cung cấp loại hình dịch vụ này hay không phụ nào vào 
nhu cầu thực tế. Nếu BV huyện ở vị trí gần với BV tỉnh thì không nhất thiết phải 
triển khai mổ đẻ. Trong nghiên cứu này có 9/10 BV ở MB và 4/8 BV ở MN có triển 
khai dịch vụ CCSKTD. Lý do một số bệnh viện không cung cấp là vì vị trí địa lý gần 
với các bệnh viện thành phố hoặc do thiếu bác sĩ chuyên khoa và phòng mổ. 

Giám đốc bệnh viện huyện có vai trò quan trọng trong quyết định thực hiện 
cung cấp dịch vụ vì họ có thể chủ động tìm nguồn và phân bổ nguồn lực để 
tăng cường cơ sở vật chất và chất lượng cán bộ. Bệnh viện huyện thứ 2 của tỉnh 
MN trong nghiên cứu này có thể cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện tốt. Bệnh 
viện này được xây mới và trang bị nhiều thiết bị mới thông qua hỗ trợ từ Sở Y tế, 
nguồn trái phiếu chính phủ và nguồn đầu tư nước ngoài. Giám đốc BV này đã 
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có nhiều nỗ lực trong kêu gọi nguồn đầu tư của Cộng hòa Liên bang Đức để xây 
mới một khoa và trang bị thêm các thiết bị hiện đại. CBYT tại bệnh viện được cử 
đi học các kĩ thuật mới thường xuyên tại tuyến trên. Bên cạnh đó, đào tạo tại chỗ 
cũng đóng vai trò quan trọng, các kĩ thuật được chuyển giao từ những người đi 
học tuyến trên cho những CBYT tại BV. BV có cơ chế giám sát hoạt động hành 
chính và chuyên môn chặt chẽ. Các hoạt động giám sát chuyên môn giao cho 
các trưởng khoa phòng và y tá/ hộ sinh trưởng, phản hồi giám sát chuyên môn 
giao cho ban giám đốc bệnh viện. BV cũng phối hợp với TTYT huyện giám sát và 
chỉ đạo chuyên môn cho các TYT một cách hiệu quả [29]. 

Cán bộ cung cấp dịch vụ (bác sỹ sản khoa và hộ sinh) 

Nhiệm vụ của cán bộ cung cấp dịch vụ ở tuyến huyện là cung cấp dịch vụ 
theo phân tuyến kỹ thuật, trong đó bao gồm cả 8 dịch vụ CCSKTY toàn diện. 
Thực tế, thiếu cán bộ có trình độ chuyên môn cao ở tuyến huyện là nguyên 
nhân chính cản trở việc cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện. Hiện rất khó thu 
hút cán bộ có chuyên môn cao để làm việc ở tuyến huyện do thu nhập thấp, 
điều kiện sống và làm việc khó khăn.

TYT chịu trách nhiệm cung cấp các dịch vụ CCSKTY cơ bản. Có khoảng gần 
11 000 TYT trên toàn quốc. Tính trung bình, có khoảng 5,5 cán bộ làm việc trong 
một TYT, trong đó 1 là bác sỹ đa khoa, 0,4 y sỹ sản nhi và 1,0 hộ sinh [41]. Trong 
nghiên cứu này, số trường hợp đẻ tại TYT đã giảm từ 100-150 ca/năm trong 
năm 2000 xuống còn 10-30 ca/năm vào năm 2010 [23, 32-39]. Do năng lực yếu, 
không tự tin khi đỡ đẻ của cán bộ, nên TYT thường chuyển khách hàng lên 
tuyến cao hơn. Cán bộ ở trạm có xu hướng chỉ cung cấp dịch vụ chăm sóc trước 
sinh và sau sinh. Hơn thế nữa, việc chi trả bảo hiểm y tế thấp đối với các trường 
hợp thai sản nói chung không khuyến khích được CBYT cung cấp dịch vụ đỡ đẻ 
tại trạm. 

�Một trường hợp đẻ tại trạm chỉ được trả có 150 000 đồng (CCSK_Người thực  
hiện 3_MN).

Cơ sở y tế tư nhân 

Trong quá trình xây dựng cũng như góp ý cập nhật quyết định, cơ sở y tế tư 
nhân không được mời tham gia. Kết quả nghiên cứu cho thấy các bệnh viên tư 
không tham gia quá trình chính sách của QĐ 385. Trên thực tế, các cơ sở y tế tư 
nhân thực hiện theo Pháp lệnh hành nghề y dược tư nhân (1993) và Luật Khám 
chữa bệnh (2009). Điều này có thể giải thích do trước đây số lượng các cơ sở y tế 
tư cung cấp dịch vụ CCSKTY cơ bản và toàn diện rất ít.  

Tại một BV tư tại tỉnh MN, tỷ lệ mổ đẻ/tổng số sinh tại BV rất cao, đạt xấp xỉ 
50% tổng số ca sinh tại BV (xem Bảng 5). Tỷ lệ này cao hơn nhiều so với tỷ lệ tại 
BV công lập tuyến tỉnh cũng như khuyến cáo của Tổ chức Y tế Thế giới. Khách 
hàng sinh con tại BV tư phải chi trả nhiều hơn. Bên cạnh đó, quỹ bảo hiểm y tế 
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cũng phải trích nhiều hơn cho trường hợp mổ đẻ so với đẻ thường. Kết quả này 
khuyến nghị việc tăng cường theo dõi và giám sát các bệnh viện tư nhằm kiểm 
soát tỷ lệ mổ đẻ.

Người sử dụng dịch vụ

Người sử dụng dịch vụ hay khách hàng có nhu cầu được biết các dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe được cung cấp. Trong những năm gần đây, tất cả các chính 
sách cần phải đăng tải trên mạng internet cho cộng đồng góp ý trước khi thông 
qua để khách hàng biết về dịch vụ cung cấp, giá thuốc và dịch vụ v.v. Tuy nhiên, 
nhu cầu của khách hàng, gia đình và cộng đồng chưa thực sự được các nhà 
hoạch định xem xét trong quá trình xây dựng và triển khai chính sách về CCSK. 
Điều này có thể là do QĐ 385 là QĐ mang tính chuyên môn kĩ thuật. Tuy nhiên, 
do mục tiêu của QĐ 385 nhằm đảm bảo tính sẵn có của dịch vụ cho khách hàng 
(bao gồm dịch vụ CCSKTY cơ bản tại TYT và CCSKTY toàn diện tại BV tuyến 
huyện), khách hàng nên được nhận thông tin về các dịch vụ cung cấp tại các 
tuyến cũng như hệ thống chuyển tuyến.

4.1.3.2. Quan hệ giữa các bên liên quan

Nhìn chung, các bên liên quan có mối quan hệ tương đối tốt ở các tuyến. Ở 
trung ương, BYT và UNFPA đã hợp tác hiệu quả trong quá trình xây dựng chính 
sách. Ở  tỉnh, Sở Y tế và giám đốc các bệnh viện công lập tuyến tỉnh và huyện đóng 
vai trò chính trong hỗ trợ kỹ thuật và phân bổ nguồn lực để thực hiện QĐ 385.

Các phòng ban của Sở Y tế và Cơ quan bảo hiểm y tế cũng hợp tác hiệu quả 
để triển khai Quyết định này. Các cơ sở y tế tuyến tỉnh chủ động tham gia triển 
khai và thực hiện QĐ 385. Tuy nhiên, sự hợp tác của cơ sở y tế tuyến huyện 
không hiệu quả như tuyến trên nhất là sau khi mô hình TTYT huyện phân tách 
thành 3 đơn vị là bệnh viện huyện, trung tâm y tế và phòng y tế huyện. Nguồn 
nhân lực tại tuyến huyện càng thiếu sau phân tách mô hình cũ, điều này có thể 
ảnh hưởng đến cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện ở tuyến huyện.

�Trong khi đó chính phủ, Bộ Y tế có nói là nước mình không có đủ cán bộ y tế 
để phục vụ cho dân, không đủ mà bây giờ mình chia ra như vậy trung tâm 
y tế, phòng y tế, bệnh viện. Như vậy đơn cử tại huyện này thôi cũng phải chi 
ra tốn mất 8 người làm công tác lãnh đạo, đâu có trực tiếp làm chuyên môn 
hoặc nếu có làm thì làm công tác bán chuyên môn thôi (CCSK_Người hướng 
dẫn 9_MN)

Mặc dù cơ sở y tế tư nhân ngày càng có vai trò quan trọng hơn trong cung 
cấp dịch vụ, nhưng họ vẫn giữ vai trò khiêm tốn trong cung cấp dịch vụ sản 
khoa. Hiện nay không có cơ chế thưởng phạt cho những cơ sở y tế không cung 
cấp dịch vụ chăm sóc sản khoa theo phân tuyến kỹ thuật một phần là do QĐ 
385 chỉ là văn bản hướng dẫn chuyên môn.  
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4.1.4. Các yếu tố ảnh hưởng đến quá trình chính sách 
Quá trình chính sách liên quan đến việc thực hiện QĐ 385 chịu ảnh hưởng 

của nhiều yếu tố bối cảnh thuộc hệ thống y tế (thiếu nguồn lực, thay đổi mô 
hình y tế tuyến huyện), tài chính y tế (bảo hiểm y tế) và hành vi chăm sóc sức 
khoẻ của người dân. 

4.1.4.1.Thiếu nguồn lực 

Để cung cấp dịch vụ sản khoa ở các tuyến khác nhau, đặc biệt là dịch vụ 
CCSKTY toàn diện, các nguồn lực cần có là phòng mổ, bác sĩ gây mê, bác sỹ phẫu 
thuật sản khoa, và máu dự trữ. Qua khảo sát, thực trạng thiếu bác sỹ chuyên 
khoa sản và bác sĩ gây mê ở tuyến huyện hiện rất phổ biến. 

Nghiên cứu này chọn 2 bệnh viện huyện không cung cấp dịch vụ CCSKTY 
toàn diện trong tổng số 4 BV tuyến huyện ở hai tỉnh. Thông thường, bệnh viện 
huyện được xếp hạng 3 trong mô hình y tế công và đủ điều kiện để xây phòng 
mổ. Tuy nhiên, quyết định xây phòng mổ lại phụ thuộc vào các yếu tố khác như 
khoảng cách từ bệnh viện huyện tới bệnh viện tỉnh/bệnh viện đa khoa khu 
vực, vấn đề tài chính và nhân lực của bệnh viện. Những bệnh viện quá gần với 
bệnh viện tỉnh hoặc đa khoa khu vực thường không triển khai cung cấp dịch vụ 
CCSKTY toàn diện. Lý do không cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện (bao gồm 
cả mổ đẻ và truyền máu) tại 2 BV huyện trong nghiên cứu này là thiếu nhân lực 
(tại tỉnh MB) và thiếu phòng mổ (tại tỉnh MN).

�Có 2 mô hình bệnh viện huyện, có và không có phòng mổ. Tất cả bệnh viện 
huyện có phòng mổ có thể thực hiện truyền máu và ngược lại (CCSK_Người 
hướng dẫn 4_ MN).

Ngân hàng máu thường không có ở các bệnh viện tuyến huyện. Ở tỉnh MB, 
các bệnh viện đa khoa tuyến huyện đều không có kho dự trữ máu. Máu truyền 
cho người bệnh lấy từ người nhà bệnh nhân, người hiến máu hoặc từ bệnh viện 
đa khoa tỉnh hoặc bệnh viện sản nhi tỉnh. Tại huyện 1 của tỉnh MB có câu lạc bộ 
hiến máu tình nguyện, đây là nguồn cung cấp máu trong trường hợp cấp cứu. 

Một số bệnh viện có một ít máu dự trữ chung cho khoa ngoại và sản (BV 
huyện 1 tỉnh MB và BV huyện 2 tỉnh MN). Nếu không có sẵn máu dự trữ tại bệnh 
viện trong trường hợp khẩn cấp, họ phải mua máu từ bệnh viện tỉnh.Do máu dự 
trữ không sẵn có, việc cấp cứu có thể không được thực hiện kịp thời. 

�Chúng tôi phải truyền máu trong trường hợp khẩn cấp. Trong chăm sóc sản 
khoa, chúng tôi thường phải truyền máu với những trường hợp vỡ tử cung 
hoặc chửa ngoài tử cung vỡ. Nếu bệnh viện không đủ máu để truyền, thì phải 
đến bệnh viện tỉnh mua (CCSK_Người thực hiện_MB).

�Trong những trường hợp khẩn cấp như chảy máu nhiều do vỡ tử cung và chửa 
ngoài tử cung, chúng tôi phải hỏi người nhà bệnh nhân truyền máu (CCSK_
Người thực hiện 12_MB). 
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Nghiên cứu cho thấy thiếu kỹ thuật viên gây mê cũng như thiếu bác sỹ chuyên 
khoa sản là nguyên nhân chính khiến cho việc triển khai dịch vụ CCSKTY toàn diện 
gặp khó khăn. Bảng sau mô tả tình hình nhân lực tại BV huyện tại địa bàn nghiên cứu  
[29-31, 42].

Bảng 7: Nhân lực  tại khoa sản, ngoại- sản BV huyện năm 2011

BS  
(đa khoa)

BS CK sản Hộ sinh
Y tá điều 

dưỡng
Y sỹ

BV huyện 1/ 
tỉnh MB

0
1 (sắp  

nghỉ hưu)
7 0

1 y sĩ sản nhi  
(đang đi học BS)

BV huyện 2/ 
tỉnh MB

2 1 6 0 2 (đang đi học BS)

BV huyện 1/ 
tỉnh MN

0
2 (1 BS đang 

đi học)
2 2 1 (y sĩ đa khoa)

BV huyện 2/ 
tỉnh MN

1 1 7 5
2 (1 y sĩ sản nhi, 1 y sĩ 

đa khoa)

Tại 4 khoa sản hoặc khoa ngoại sản tại các BV khảo sát, chỉ có 1 BS chuyên 
khoa sản hiện đang làm việc tại mỗi khoa. 2/4 BV có thêm 1-2 BS đa khoa hỗ 
trợ công tác chuyên môn về sản. Ngoài nhiệm vụ chuyên môn, những bác sỹ 
đang làm việc còn thực hiện nhiệm vụ quản lý, vì vậy, BV gặp nhiều khó khăn 
trong cung cấp dịch vụ, đặc biệt là mổ đẻ. Mặc dù các trường hợp đỡ đẻ thường 
chỉ cần hộ sinh hoặc y sĩ sản nhi thực hiện. Tuy nhiên đối với các trường hợp 
có tai biến sản khoa thì việc thiếu bác sĩ chuyên khoa sản ảnh hưởng lớn đến 
việc cấp cứu kịp thời và chất lượng cấp cứu cũng như theo dõi và chăm sóc sản 
phụ. Những bác sỹ chính quy mới tốt nghiệp thường không muốn về làm việc 
tại tuyến huyện nên BV phải cử y sỹ sản nhi đi học bác sỹ chuyên khoa sản để 
đáp ứng nhu cầu công việc. Những bác sỹ hiện đang công tác tại tuyến huyện 
thường không thích công việc họ đang làm do phụ cấp tại BV tuyến huyện chưa 
đảm bảo. Trên thực tế, BV huyện không thể đáp ứng tất cả các ca mổ đẻ dù có 
sẵn phòng mổ do thiếu bác sỹ đặc biệt là bác sỹ chuyên khoa sản. 

�Nói thật là, chúng tôi thiếu cán bộ chuyên môn, vì thế chúng tôi không thể 
cung cấp dịch vụ mổ đẻ. Hiện bệnh viện mới  cử bác sỹ trẻ đi học nên chúng tôi 
không thực hiện mổ đẻ từ đầu năm nay (CCSK_Người thực hiện 4_MB).

�Bác sỹ trẻ không muốn làm việc ở bệnh viện này. Lương quá thấp mà không có 
cơ hội được học cao lên. Họ chủ yếu làm việc ở trong thành phố (CCSK_Người 
thực hiện 5_MN).	

Nhiều chương trình, dự án có kế hoạch đào tạo chuyên khoa định hướng sản 
đối với các bác sĩ đa khoa đang công tác tại khoa sản. Tuy nhiên việc này gặp 
nhiều khó khăn vì nếu gửi cán bộ đi học 10 tháng thì không có cán bộ làm thay. 
Bên cạnh đó, việc phân công nhiệm vụ không phù hợp với chuyên môn cũng là 
những cản trở trong cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện. 
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�Tôi học chuyên ngành sản phụ khoa. Tôi là người đầu tiên có bằng chuyên 
khoa I về sản phụ khoa ở đây nhưng tôi lại được giao làm trưởng phòng kế 
hoạch gần 15 năm. Bây giờ thì tôi sắp nghỉ hưu rồi và lại được giao làm trưởng 
khoa sản ở đây. Tôi không thể thực hiện mổ đẻ được nữa (CCSK_Người thực 
hiện 6_MB).	

Để hỗ trợ tuyến cơ sở thực hiện được các nhiệm vụ kỹ thuật, BYT đã triển khai 
Quyết định 1816/2008/QĐ-BYT ngày 26-5-2008 về việc cử cán bộ chuyên môn 
luân phiên từ bệnh viện tuyến trên về hỗ trợ các bệnh viện tuyến dưới nhằm 
nâng cao chất lượng khám, chữa bệnh. Công tác chuyển giao kỹ thuật, ví dụ như 
mổ đẻ đã được triển khai thành công ở nhiều bệnh viện tuyến huyện tại tỉnh MB 
dưới hình thức cầm tay chỉ việc. 

�Một số kỹ thuật như mổ đẻ cho bệnh nhân có vết mổ cũ cũng được chuyển 
giao từ bệnh viện tỉnh xuống bệnh viện huyện (CCSK_Người thực hiện 4_MB).

Tuy nhiên, hiệu quả của chương trình luân phiên này vẫn còn nhiều tranh 
cãi [43]. Các bác sỹ tuyến trên thường không muốn xuống tuyến dưới làm việc. 
Theo quy định thời gian bác sĩ tuyến trên phải ở lại tuyến dưới thường kéo dài 
(3 tháng), song thực tế tại địa bàn khảo sát, thời gian ở lại tuyến huyện để tập 
huấn/chuyển giao kỹ thuật có khi chỉ là 1 ngày. Với thời gian ngắn như vậy, sự hỗ 
trợ cho tuyến huyện và tuyến xã từ cấp tỉnh là không hiệu quả. 

�Điểm yếu nhất là họ không có một mô tả công việc cụ thể liên quan đến 
trách nhiệm trong thăm khám, kiến tập, giám sát và đánh giá chuyên 
môn… Thường, họ chỉ xuống một hôm thôi. Họ còn bận làm việc khác nữa  
(CCSK _Người hướng dẫn 5_MN).	

Theo số liệu điều tra toàn quốc, ở tuyến xã, thiếu thuốc và cơ sở vật chất là 
những rào cản chính trong việc triển khai dịch vụ sản khoa. Số liệu điều tra toàn 
quốc năm 2010 cho thấy hầu hết các xã (98,4%) có bộ dụng cụ khám thai nhưng 
có tới 98% TYT không có bộ dụng cụ khám thai đủ các chi tiết theo hướng dẫn 
Quốc gia về CSSKSS; 7,4% các xã không có bộ dụng cụ đỡ đẻ, TYT có đủ bộ dụng 
cụ đỡ đẻ theo hướng dẫn quốc gia chỉ chiếm 2%. Liên quan đến thuốc sử dụng 
trong cấp cứu, 86,4% các xã có đủ oxytocin. Tuy nhiên, magie sulphat là thuốc 
tối quan trọng trong cấp cứu tiền sản giật chỉ có ở 16,9% TYT xã [10]. 

Tất cả các TYT tại hai tỉnh MB và MN có đủ oxytocin. Đối với Magie sulphat, 
không có TYT nào ở MB có thuốc này. Các TYT ở tỉnh MN đều có Magie sulphat 
nhưng 3 trong số 4 TYT này thuốc đã quá hạn sử dụng. Mặc dù TYT được hướng 
dẫn sử dụng Magie sulphat trong xử trí tiền sản giật, sản giật [44], nhưng do 
thuốc này không nằm trong danh mục thuốc thiết yếu được bảo hiểm chi trả 
(theo QĐ 17/2005/QĐ-BYT ban hành ngày 1/7/2005) nên không được mua mới 
thường xuyên. 

Trong nghiên cứu này, quan điểm của CBYT là không xử trí mà chuyển thẳng 
tuyến trên đối với các trường hợp tiền sản giật.
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�Những phương pháp điều trị gần đây cho cấp cứu sản khoa đã nói đến Magie 
Sulfat. Trong hướng dẫn chuẩn, chúng tôi buộc phải sử dụng. Nhưng magie 
sulfat lại không có trong danh mục thuốc thiết yếu được bảo hiểm chi trả. Vì 
thế làm gì có thuốc để dùng, thế thì dùng thế nào, chị biết đấy? (CCSK_Người 
hướng dẫn 7_MN).	

�Ở đây mình có magie sunfat không? Có, xã bây giờ cũng có nữa nhưng mình 
nghĩ nó cũng hết đát, mình có đâu dám xử lý đâu. Nói chung gặp nó  (tiền sản 
giật, sản giật) rất sợ, và chuyển đi cho nhẹ luôn, để lại đó thì chết (CCSK_Người 
hướng dẫn 5_MN). 

Cho tới nay, magie sulphat dạng tiêm (sử dụng với mục đích chống động 
kinh, co giật, sản giật) vẫn chưa được BYT bổ sung vào danh mục thuốc thiết 
yếu tại TYT do BHYT chi trả theo thông tư mới số 31/2011/TT-BYT ban hành ngày 
11/7/2011. Magie sulphat dạng tiêm  chỉ được sử dụng từ tuyến huyện trở lên [45].

4.1.4.2. Thay đổi mô hình y tế tuyến huyện 

Việc thay đổi mô hình y tế tuyến huyện đã diễn ra từ những năm 2006, nhưng 
hiệu quả không như mong muốn. Hiện tại vẫn tồn tại song song 2 mô hình y tế 
tuyến huyện, một hệ thống theo cấu trúc cũ (chưa tách bệnh viện và trung tâm 
y tế dự phòng riêng), và một theo mô hình mới (tách riêng bệnh viện và trung 
tâm y tế dự phòng). Việc thay đổi mô hình y tế tuyến huyện khiến cho việc phối 
kết hợp công việc của các đơn vị gặp nhiều khó khăn. 

�Chức năng và nhiệm vụ của những cơ quan này khác nhau. Chả ai nghe ai cả. 
Bởi vì anh phòng y tế huyện quản lý tổng thể hệ thống y tế ở địa phương, công 
việc anh ấy như thế là rõ ràng. Nhưng với cơ cấu tổ chức hiện tại thì Trung tâm 
y tế huyện và bệnh viện huyện lại trực thuộc Sở Y tế vì thế cả 3 anh này chả ai 
nghe ai (CCSK_Người hướng dẫn 2_MN).	

Theo ý kiến của nhiều đối tượng phỏng vấn, do trung tâm y tế huyện và bệnh 
viện huyện không phải là đơn vị trả lương cho cán bộ TYT cho nên rất khó chỉ 
đạo công việc cho các TYT. Công việc giám sát hỗ trợ và chỉ đạo tuyến thường 
không hiệu quả vì bệnh viện hoặc trung tâm y tế chỉ hỗ trợ kỹ thuật chứ không 
có nhiều quyền lực trong quản lý ở TYT.   

�Vấn đề khó nhất trong thực hiện giám sát hỗ trợ cho TYT là họ vẫn nghĩ rằng 
Phòng y tế là cha đẻ, nên họ chỉ nghe lời cha đẻ thôi. Chúng tôi chỉ đạo tuyến 
cho họ về kỹ thuật nhưng chỉ là cha nuôi nên họ không nghe lắm. Đây là điều 
khó khăn nhất. Bởi vì phòng y tế trả lương cho cán bộ xã vì thế nhân viên của 
bệnh viện xuống giúp xã, họ cũng chả quan tâm lắm (CCSK_Người hướng 
dẫn 5_MB).

Nghiên cứu cho thấy rằng mô hình y tế tuyến huyện sau khi thay đổi đã dẫn 
đến việc thiếu nguồn lực vì bị ‘chia tách’, đặc biệt ảnh hưởng đến việc giám sát 
thực hiện phân tuyến kĩ thuật. Hơn nữa, những buổi giám sát hỗ trợ theo lịch 
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thường quy thường không được tổ chức hay ghi lại trong nhật ký giám sát của 
trạm y tế.

�Tôi cho rằng các cơ quan tuyến huyện chưa thực hiện tốt chức năng của mình 
do có sự chia tách. Bởi vì hiện có 3 cơ quan y tế tuyến huyện, nhân lực bị thiếu 
(CCSK_Người thực hiện 2_MB).

4.1.4.3. Tự chủ và yếu tố kinh tế thị trường trong chăm sóc sức khỏe 

Các bệnh viện hiện được giao thực hiện cơ chế tự chủ theo chính sách của 
nhà nước (Nghị định 43). Vì vậy, cạnh tranh giữa bệnh viện nhà nước và tư nhân 
khá rõ. Ví dụ, bệnh viện tư nhân ở các tỉnh cung cấp dịch vụ ở cả ngày nghỉ cuối 
tuần để tăng thêm tần suất sử dụng dịch vụ của khách hàng. Yêu cầu của khách 
hàng và gia đình họ ngày càng khắt khe hơn khi họ là người chi trả cho dịch vụ. 
Khách hàng có thể được cung cấp dịch vụ tốt hơn nếu họ có thể chi trả cho các 
dịch vụ đó ở cả bệnh viện công và tư, ví dụ, sau sinh bà mẹ có thể được nằm 
“phòng dịch vụ” - tiện nghi hơn vì họ phải trả với chi phí cao hơn.  

�Hầu hết các bệnh viện đang thực hiện tự chủ. Khách hàng có tiền có thể yêu 
cầu “điều trị”, họ chọn bác sỹ và họ không phải ở chung giường với bệnh nhân 
khác (CCSK_Người thực hiện 9_MB). 

�Chúng tôi vẫn làm việc cả ngày thường và cuối tuần. Vào cuối tuần, chúng tôi 
có nhiều bệnh nhân hơn các bệnh viện công (CCSK_Người thực hiện 11_MN).

Cơ chế thị trường đã phần nào ảnh hưởng tới lĩnh vực chăm sóc sức khỏe, tác 
động tới thực trạng tỷ lệ mổ đẻ tăng. Phẫu thuật mang lại nhiều lợi nhuận cho 
cả bác sỹ và bệnh viện. Hơn nữa, bác sỹ muốn mổ đẻ vì đỡ tốn thời gian theo dõi 
hơn. Cơ sở y tế tư nhân thường cung cấp các dịch vụ có lợi nhuận cao như phẫu 
thuật (mổ đẻ) thay vì đỡ đẻ thường. 

Khách hàng và gia đình của họ tin rằng mổ đẻ là biện pháp an toàn hơn so 
với đẻ thường. Đây cũng là một trong những lý do khiến nhiều gia đình lựa chọn 
mổ đẻ. Bảng 11 mô tả so sánh tỷ lệ mổ đẻ giữa bệnh viện công tuyến tỉnh và 
bệnh viên tư. Kết quả cho thấy, so với bệnh viện công lập tuyến tỉnh và BV phụ 
sản tỉnh tại cùng địa bàn nghiên cứu, tỷ lệ mổ đẻ/tổng số ca sinh tại bệnh viện 
tư nhân cao hơn rất nhiều [11-16]. Theo khuyến nghị của Tổ chức Y tế Thế giới,  
tỷ lệ mổ đẻ nên được khống chế từ 5-15% [8]. Hiện tại, tỷ lệ mổ đẻ tại BV tuyến 
tỉnh (đặc biệt tại BV tư) đang vượt hơn nhiều so với  mức khuyến cáo của quốc 
tế. Tỷ lệ mổ đẻ tại BV tỉnh MB có xu hướng giảm nhanh hơn so với BV tỉnh MN từ 
2010 đến nay. Các BV hiện nay có xu hướng mở rộng chỉ định phẫu thuật, bao 
gồm đáp ứng yêu cầu của khách hàng về chọn giờ tốt để sinh. Đối với BV tư, lợi 
nhuận thu được từ mổ đẻ cao hơn sinh thường nên đây có thể là lý do giải thích 
cho tỷ lệ mổ đẻ cao ở BV tư.
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Bảng 8: So sánh tỷ lệ mổ đẻ/tổng số ca sinh (%) thực hiện tại BV tỉnh 
2006-2010

Bệnh viện 2007 2008 2009 2010 6 tháng 2011

BV công  tỉnh MN (khoa sản) 32,7 29,6 28,8 29,3 NA

BV tư tỉnh MN NA 56,7 49,2 42,6 45,5

BV phụ sản tỉnh MB 31,0 32,1 35,0 23,4 22,1

�NA: không có số liệu 
Nguồn: BC hoạt động bệnh viện từ 2006-2010 [11-16]

Với mong muốn cuộc đẻ an toàn nhiều khách hàng và gia đình họ có nguyện 
vọng sinh ở tuyến trên, đặc biệt là tuyến tỉnh. Đối với khách hàng phải tự trả phí 
dịch vụ, họ thường tìm đến nơi mà họ tin rằng dịch vụ ở đó tốt hơn. 

�Em có bảo hiểm y tế… Ở trên đây ( bệnh viện tỉnh) thì thuận tiện hơn, nếu mà 
đã khó đẻ, nếu không đẻ được thì người ta có thể mổ, các bác sỹ chăm sóc 
nhiệt tình. Ở dưới đấy (xã) thì các bác sỹ chưa có kinh nghiệm như trên này, 
dưới đấy y tá nhiều hơn… Có bác sỹ đỡ đẻ, nhưng người ta chỉ đỡ đẻ, chứ mổ 
thì lên đây mổ đẻ (CCSK_Người sử dụng dịch vụ_MB).

4.1.4.4. Bảo hiểm y tế
Theo nhận định của người cung cấp dịch vụ, chi trả từ bảo hiểm y tế nhìn 

chung không đủ để duy trì hoạt động điều trị và công tác quản lý. Bảo hiểm y tế 
chi trả phí dịch vụ thường không đủ cho các chi phí của một ca cấp cứu. Vì vậy, 
nhiều bác sỹ thường chuyển khách hàng lên bệnh viện tuyến cao hơn như bệnh 
viện tỉnh. Điều này dẫn tới hiện tượng quá tải y tế tuyến trên.

Bên cạnh đó, khách hàng có bảo hiểm y tế có thể được chi trả cho dù họ sử 
dụng dịch vụ cấp cứu ở bất cứ tuyến nào. Thực tế là dịch vụ cấp cứu sản khoa 
được bảo hiểm y tế chi trả ở mọi tuyến khiến ngày càng nhiều khách hàng lên 
tuyến trên để sinh con và điều này gây ra rất nhiều khó khăn cho hệ thống y tế 
và hệ thống bảo hiểm y tế. Bảo hiểm y tế tuyến huyện vẫn phải chi trả tiền phí 
bảo hiểm cho khách hàng thuộc tuyến huyện nhưng nhận dịch vụ tại bệnh viện 
tuyến trên. Do vậy, quỹ bảo hiểm của bệnh viện huyện ít đi vì quỹ vẫn phải trả 
cho những chi phí này mặc dù họ vẫn cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện.  

4.1.4.5. Lựa chọn dịch vụ ở tuyến trên 
Nền kinh tế định hướng thị trường và cơ chế tự chủ cho phép người sử dụng 

dịch vụ thêm nhiều lựa chọn. Trong bối cảnh đời sống của người dân được nâng 
cao và quy mô gia đình nhỏ hơn, nhu cầu có một cuộc đẻ an toàn là hoàn toàn 
chính đáng.  Thường khách hàng thích chọn cơ sở y tế tư nhân để khám và tới 
BV tỉnh để sinh con. 

�Thông thường, một số bác sỹ tư có rất nhiều bệnh nhân. Bởi vì họ cũng làm 
việc trong những bệnh viện lớn nên phụ nữ mang thai thích đến khám tại 



39BÁO CÁO NGHIÊN CỨU THỰC TRẠNG QUẢN LÝ DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE BÀ MẸ TẠI VIỆT NAM

phòng khám tư của họ như một bác sỹ ở bệnh viện huyện có uy tín. Bệnh nhân 
thường thích đến những phòng khám tư như vậy (CCSK_Người thực hiện 2_
MN).

�Giờ là người dân theo xu thế là đời sống cao, dân trí cao. Người dân thì mỗi 
người chỉ chọn một đến hai con thôi, cho nên khi người ta sinh con, trong cơ 
chế thị trường người ta lựa chọn cái địa điểm này (BV tỉnh), thầy thuốc tốt để 
người ta sinh con. Thì cũng một số nhà có điều kiện thì người ta đi lên hẳn 
tuyến trên kể cả mổ (CCSK_Người hướng dẫn7_MB). 

Bảng 9 mô tả xu hướng sinh con tại BV tỉnh tại hai địa phương khảo sát. So 
với tỉnh MN, BV tỉnh MB có số lượng PN đến sinh cao và có xu hướng tăng dần 
từ 21% (2007) lên 28% (2010). Số lượng khách hàng tới sinh con tại BV tỉnh MN 
đạt 7-10% tổng số trường hợp sinh. Tỷ lệ này khác biệt do BV tỉnh MB là BV tuyến 
tỉnh duy nhất, chuyên khoa phụ sản trong khi BV tỉnh MN chỉ là BV đa khoa. Hơn 
nữa, tại tỉnh MN, có một BV đa khoa tỉnh và 3 BV đa khoa khu vực tỉnh nên số 
lượng tiếp cận thấp hơn.

Bảng 9: Thực trạng cung cấp dịch vụ sản khoa tại BV tuyến tỉnh MN và 
MB từ 2007 đến 2011

 Năm 2007 2008 2009 2010
6 tháng 

2011
MB MN MB MN MB MN MB MN MB MN

Công suất 
sử dụng 
giường 
bệnh (%)

116 146 122 127 158,2 130 156,8 127 116,5 NA

Tổng số 
đẻ tại BV 
tỉnh (n)

6223 2581 6265 2779 7336 2681 8605 1824 4273 NA

Tổng số 
đẻ tại 
toàn tỉnh 
(n)

29336 25191 28330 25812 28004 25859 30685 25530 NA NA

% PN sinh 
con tại 
BV tuyến 
tỉnh

21,2 10,3 22,1 10,8 26,2 10,4 28,1 7,1 NA NA

 NA: không có số liệu.
Nguồn: báo cáo BV tỉnh từ 2007 đến nay [11-15]
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Thông thường, khách hàng chọn dịch vụ chuyển tuyến và vượt tuyến thường 
lên tuyến tỉnh. Quy mô gia đình nhỏ với 1 - 2 con cùng với điều kiện sống tốt hơn 
đồng nghĩa với việc khách hàng sẵn sàng chi trả cho những dịch vụ tốt hơn với 
các trang thiết bị hiện đại. Với các trường hợp có biến chứng, họ thường quyết 
định đi lên tuyến tỉnh, nơi có phòng mổ với đầy đủ trang thiết bị và nhiều bác 
sỹ có chuyên môn giỏi (kỹ thuật viên gây mê và bác sỹ chuyên khoa sản). Đây 
là một niềm tin thông thường và hợp lý vì chất lượng dịch vụ tốt hơn thường 
chỉ có ở tuyến cao hơn. Do vậy, cuộc đẻ sẽ an toàn hơn. Kết quả là khách hàng 
thường xuyên vượt tuyến khiến công suất giường bệnh tại tuyến tỉnh luôn cao 
trên 100%.

Quan niệm về thời điểm sinh và chọn thời điểm sinh 

Một yếu tố khác tác động đến việc mổ đẻ là yếu tố văn hóa. Nhiều người Việt 
Nam tin vào số phận vì thế họ muốn chọn thời điểm sinh phù hợp nhất. Mổ đẻ 
có thể được lựa chọn vì lý do này. Với một số gia đình, lựa chọn thời điểm sinh 
rất phổ biến vì họ tin rằng nếu con mình sinh ra vào “giờ tốt” thì con họ sẽ đạt 
nhiều thành công.

�Hiện nay, mức sống của người dân tốt lên nhiều rồi. Họ hiểu biết hơn. Họ chỉ có 
từ 1 hoặc đến 2 con thôi, vì thế khi sinh họ có xu hướng lựa chọn nơi sinh. Đó là 
cơ chế thị trường. Chọn nơi sinh, bác sỹ đỡ đẻ. Một số gia đình có thể chi trả khi 
dùng các dịch vụ vượt tuyến để mổ đẻ và chọn thời điểm sinh (CCSK_Người 
thực hiện 8_MB).

�Bác sỹ có thể muốn thực hiện mổ đẻ, đặc biệt là bác sỹ ở bệnh viện tư. Tỷ lệ mổ 
đẻ cao hơn so với bệnh viện công (CCSK_Người hướng dẫn 2_MN).

4.1.5. Kết quả thực hiện QĐ 385 đối với cung cấp dịch vụ CCSKTY
Phần này trình bày kết quả thực hiện QĐ 385 trong việc cung cấp dịch vụ 

CSSKTY cơ bản và toàn diện. Như trên đã nói, do nội dung của QĐ 385 về dịch 
vụ sản khoa cấp cứu cũng tương tự như nội dung của Quyết định 23 về phân 
tuyến kỹ thuật trong dịch vụ y tế nói chung, nên việc cung cấp dịch vụ CCSKTY 
không chỉ phản ánh kết quả thực hiện QĐ 385, mà còn cả Quyết định 23. Phần 
sau đây trình bày kết quả thực hiện QĐ 385 trên khía cạnh tiếp cận dịch vụ. 

QĐ 385 đưa ra những quy định, hướng dẫn để tuyến xã có thể cung cấp dịch 
vụ CCSKTY cơ bản và tuyến huyện cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện. Quyết 
định được các nhà quản lý y tế sử dụng như một “đầu ra mong muốn” trong 
cung cấp dịch vụ CCSKTY ở các cấp khác nhau. 

Ở tỉnh MB, 9/10 bệnh viện huyện có thể cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện, 
một bệnh viện không cung cấp dịch vụ này vì địa điểm ngay sát bệnh viện phụ 
sản tỉnh. Ở tỉnh MN, 4/8 bệnh viện huyện có thể cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn 
diện. Bệnh viện huyện đã tận dụng nguồn vốn từ trái phiếu chính phủ để xây 
dựng phòng mổ. Một số bệnh viện huyện cũng có kế hoạch xây dựng phòng 
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mổ hoặc phòng mổ đang được xây dựng (ở tỉnh MN). Dự kiến đến cuối 2012, 
có thêm 2 BV tuyến huyện tại tỉnh MN đạt tiêu chuẩn cung cấp dịch vụ CCSKTY 
toàn diện. Tại tỉnh MB, số phòng mổ cũng tăng lên trong năm 2010, BV tỉnh tăng 
từ 2-5 phòng mổ và BV đa khoa khu vực tăng từ 2-3 phòng mổ nhằm đáp ứng 
nhu cầu của người dân.

Đối với khu vực dân cư mà bệnh viện huyện không cung cấp dịch vụ CCSKTY 
toàn diện, Sở Y tế xây dựng kế hoạch để đảm bảo việc cung cấp dịch vụ sản 
khoa đến từng người dân địa phương bằng cách giao nhiệm vụ cho những 
bệnh viện tỉnh tăng cường cung cấp dịch vụ cho người dân địa phương [46, 47]. 

Tuyến xã đăng ký cung cấp tất cả các dịch vụ sản theo phân tuyến kĩ thuật. 
Khi đối chiếu với năng lực cung cấp dịch vụ CCSKTY cơ bản, trong 8 xã tham gia 
nghiên cứu, 100% TYT có đủ kháng sinh và oxytocin, 50% (4/8 TYT) có Magie 
sulphat (tại tỉnh MN), tuy nhiên thuốc đã quá hạn sử dụng tại 3 trong 4 TYT này. 
Như vậy, chỉ có 1/8 TYT tham gia khảo sát có Magie sulphat còn hạn sử dụng. 

Hàng năm, các cơ sở y tế vẫn tiếp tục cập nhật bổ sung thêm các dịch vụ 
cung cấp. Không có cơ sở y tế nào thực hiện dịch vụ vượt tuyến sai quy định. Đối 
với các kỹ thuật khó tại tuyến (ví dụ mổ đẻ lần 2) tại BV huyện, cần thực hiện với 
sự giúp đỡ của tuyến trên. Như một bác sĩ tuyến huyện đã nói:

�Ở cấp huyện chúng tôi, chúng tôi có thể phẫu thuật chửa ngoài tử cung. Với 
những trường hợp mổ đẻ lần 2, nó là dịch vụ của tuyến trên, và chỉ được thực 
hiện ở các bệnh viện tuyến tỉnh chứ chưa được phép thực hiện ở BV huyện này. 
Nhưng trong những trường hợp khẩn cấp, chúng tôi có thể tiến hành nếu có 
bác sỹ tuyến tỉnh xuống hỗ trợ ca mổ (CCSK_Người thực hiện 05_MB).

Nghiên cứu cho thấy độ bao phủ của dịch vụ sản khoa theo QĐ phân tuyến 
kĩ thuật có chiều hướng tăng dần. Tuy nhiên, chưa có bằng chứng rõ ràng cho 
thấy liệu các thay đổi này do QĐ 385 hay không. Nếu QĐ mang tính bắt buộc 
hoặc quy định cụ thể theo từng điều kiện nhất định, đặc biệt với tuyến huyện, 
tỷ lệ bao phủ sẽ tăng lên trên toàn quốc.

Mặc dù nội dung của QĐ 385 nhằm đảm bảo khách hàng tiếp cận tới dịch vụ 
có chất lượng bao gồm cả y tế công và y tế tư nhân nhưng trên thực tế Quyết 
định này chỉ tác động đến khối y tế công. Y tế tư nhân mặc dù cũng cung cấp 
dịch vụ CCSKTY nhưng hoạt động theo Pháp lệnh hành nghề y dược tư nhân. 

Theo số liệu thống kê tại hai tỉnh nghiên cứu, 95-99% các trường hợp sinh 
con tại các cơ sở y tế công lập, và tăng lên ở bệnh viện tỉnh và huyện, giảm đi 
nhiều tại tuyến xã. Tại tỉnh phía Bắc, không có trường hợp nào sinh tại cơ sở y tế 
tư nhân do chưa có bệnh viện hay nhà hộ sinh tư, một số ít sinh con tại nhà tại 
các xã miền núi. Tại tỉnh phía Nam, chỉ có 1 bệnh viện tư với 20 giường tại khoa 
sản và một số nhà hộ sinh tư nhân cung cấp dịch vụ đỡ đẻ cho PN với quy mô 
nhỏ. Bảng sau mô tả tỷ lệ PN sinh con tại CSYT công và tư tại tỉnh MN.
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 Bảng 10: Tỷ lệ % PN sinh con tại cơ sở y tế công và tư tại tỉnh MN từ  
2002-2010

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Tổng PN đẻ 25181 24322 25043 24877 25226 25191 25812 25859 23530

% PN đẻ tại cơ 
sở y tế

99,61 99,88 99,89 99,95 99,98 99,98 99,98 100 99,98

% đẻ tại cơ sở 
y tế tư

4,08 15,33 5,43 7,34 2,48 4,43 4,32 4,16 4,07

Nguồn: Trung tâm CSSKSS tỉnh MN

Kết quả bảng trên cho thấy tại tỉnh phía Nam, tỷ lệ PN sinh tại các cơ sở y tế 
tư dao động từ 4-15% từ 2002- 2005 và từ 2007 đến nay, tỷ lệ này xấp xỉ 4% tổng 
số PN sinh. Tỷ lệ này có xu hướng giảm nhẹ những năm gần đây.

BV huyện được xác định là cơ sở cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện (mổ đẻ 
và truyền máu) cho các trường hợp chuyển tuyến từ TYT xã. BV có cung cấp dịch 
vụ CCSKTY toàn diện rõ ràng ưu thế hơn về tiếp cận dịch vụ so với BV huyện 
không cung cấp dịch vụ này. Bảng sau so sánh kết quả thực hiện dịch vụ sản 
khoa tại 2 BV trên cùng địa bàn tỉnh MN [29, 42].  

Bảng 11: Năng lực cung cấp DV sản khoa tại 2 BV huyện từ 2006 đến 2011 

Năm/Huyện 2006 2007 2008 2009 2010
6 tháng 

đầu 2011
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

Tổng số ca đẻ (N) 138 676 147 738 291 815 215 954 237 859 145 451

Tỷ lệ mổ đẻ/
Tổng số sinh (%)

0 6,9 0 5,5 0 2,5 0 2,9 0 4,1 0 9,7

Số ca chuyển 
tuyến (khoa sản)

201 22 210 38 128 31 273 61 146 46 197 34

Nguồn: báo cáo hoạt động bệnh viện huyện tỉnh MN từ 2006-2011 [29, 42]

Tại tỉnh MN, hai bệnh viện huyện lựa chọn có vị trí tương tự nhau về khoảng 
cách tới bệnh viện tuyến tỉnh (cách BV tỉnh 30-45km). Tuy nhiên, có sự khác biệt 
giữa 2 bệnh viện về độ bao phủ dịch vụ cung cấp về sản khoa. Do có cung cấp 
dịch vụ CCSKTY toàn diện, tại bệnh viện huyện 2 có cung cấp dịch vụ CCSKTY 
toàn diện, số người đến sinh con cao hơn so với bệnh viện huyện 1 từ 3-4 lần. 
Tương tự, số trường hợp chuyển tuyến ít hơn hẳn so với BV không cung cấp dịch 
vụ CCSKTY toàn diện. Tỷ lệ mổ lấy thai/tổng số sinh được không chế ở mức thấp 
(dưới 10%), trong khi tại BV còn lại, tất cả các trường hợp chỉ định phẫu thuật 
mổ đẻ phải chuyển tuyến [23, 29, 42].
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Nếu bệnh viện huyện không cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện, người bệnh 
sẽ được chuyển tiếp đến bệnh viện tỉnh. Điều này khiến PNMT gặp nguy hiểm 
hơn và gia đình họ có thể tốn thêm thời gian và tiền bạc. 

�Nếu bệnh viện huyện không sẵn có mổ đẻ và truyền máu, điều này sẽ khó 
khăn cho người bệnh. Cán bộ y tế ở trạm biết bệnh viện không thực hiện mổ 
đẻ, trong trường hợp cấp cứu họ sẽ chuyển thẳng người bệnh lên bệnh viện 
tỉnh. Trên thực tế, nhiều người bệnh biết điều này và họ lên thẳng tỉnh. Đi lên 
đó chỉ mất 30-40 phút taxi (CCSK_Người hướng dẫn 27_MN).

Nghiên cứu này chỉ rõ thực trạng thiếu cơ sở vật chất (phòng mổ, máu...), nhân 
lực (BS sản phụ khoa và kĩ thuật viên hồi sức), thuốc thiết yếu (magie sulphat)... 
là các yếu tố cản trở tiếp cận dịch vụ sản khoa. Khi các điều kiện thiết yếu đều 
thiếu sẽ kéo theo dịch vụ sản khoa cung cấp không đầy đủ. Bên cạnh đó, hành 
vi tìm kiếm dịch vụ của phụ nữ mang thai và gia đình họ có ảnh hưởng rõ ràng 
tới độ bao phủ và tiếp cận dịch vụ. Như đã phân tích ở trên, phụ nữ thường vượt 
tuyến trên khiến y tế tuyến xã trong tình trạng dưới tải và BV tuyến tỉnh càng 
quá tải. Số lượng phụ nữ sinh con tại TYT có xu hướng giảm dần trong khi xu 
hướng này tăng ở tuyến tỉnh. Theo số liệu tại 2 tỉnh khảo sát, số lượng phụ nữ đẻ 
tại TYT giảm mạnh từ 100-150 ca/năm đầu những năm 2000 giảm còn 10-52 ca/
năm vào năm 2010. Trong khi đó, tỷ lệ phụ nữ sinh con tại BV tuyến tỉnh trong 
tổng số phụ nữ đẻ tại BV tỉnh MB xấp xỉ 30% và tại BV tỉnh MN là 10%. Công suất 
giường bệnh tại tuyến tỉnh trong nghiên cứu này đạt từ 120-160% năm 2010-
2011 [11, 15]. Đây cũng là tác động không mong muốn của chính sách đề ra.

4.1.6. Kết luận 
Quá trình triển khai và thực hiện QĐ 385 cũng tương tự như với các chính 

sách/quy định khác của ngành y tế. Quá trình hướng dẫn và triển khai thực hiện 
QĐ 385 diễn ra tương đối rõ ràng. Mặc dù có một số hạn chế trong quá trình 
triển khai, thực hiện và theo dõi đánh giá, tỷ lệ bao phủ của dịch vụ CCSKTY cơ 
bản và toàn diện có xu hướng tăng dần. Hàng năm, các cơ sở y tế vẫn tiếp tục 
cập nhật bổ sung thêm các dịch vụ kĩ thuật. Không có cơ sở y tế nào thực hiện 
dịch vụ vượt tuyến sai quy định. 

Tuy nhiên, nhiều cán bộ cung cấp dịch vụ không biết đến nội dung và 
tên gọi của QĐ 385. Họ chủ yếu tuân thủ QĐ 23 do QĐ 385 ra đời từ hơn 
10 năm trước. Bên cạnh đó, nghiên cứu này cho thấy y tế tư nhân ít có vai 
trò trong có vai trò trong triển khai và thực hiện QĐ 385. Hệ thống giám sát 
trong khối y tế tư nhân liên quan đến thực hiện CCSKTY còn chưa chặt chẽ. 
Vì vậy, cần đẩy mạnh vai trò, sự tham gia của y tế tư nhân trong việc triển 
khai, thực hiện chính sách liên quan đến CCSKTY nói riêng và làm mẹ an toàn  
nói chung.

Các bên liên quan như Vụ SKBMTE, các Sở Y tế, các cơ sở y tế và các đối tác 
phát triển (như Liên hiệp quốc) đóng vai trò quan trọng trong quá trình chính 
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sách. Tuy nhiên, việc cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện tại tuyến huyện bị hạn 
chế do thiếu nhân lực cả về chất lượng và số lượng, đặc biệt sau khi có chuyển 
đổi mô hình y tế tuyến huyện.  

Do đối tượng điều chỉnh của QĐ 385 chủ yếu là  đối với những trường hợp 
cơ sở y tế triển khai các dịch vụ vượt quá tuyến kỹ thuật cho phép còn việc một 
cơ sở y tế có triển khai đầy đủ các kỹ thuật theo phân tuyến hay không, phụ 
thuộc nhiều vào yếu tố bối cảnh, đặc biệt là nguồn lực, năng lực và động lực của 
cán bộ y tế. Việc chi trả của bảo hiểm y tế thấp, phí dịch vụ thấp, chế độ lương 
thưởng thấp không thu hút cán bộ y tế về làm việc tại tuyến dưới và không có 
động lực để họ giữ khách hàng ở tuyến dưới để điều trị. Cùng với hành vi lựa 
chọn dịch vụ của khách hàng (thường thích lên tuyến trên), đây có thể là các 
yếu tố khiến cho việc cung cấp dịch vụ CCSKTY cơ bản và toàn diện theo phân 
tuyến gặp nhiều khó khăn. 

Có nhiều yếu tố bối cảnh ảnh hưởng tới quá trình triển khai và thực hiện 
Quyết định, ví dụ như yếu tố hệ thống y tế (thay đổi cơ cấu tổ chức của y tế 
tuyến huyện, thiếu nguồn lực), tự chủ bệnh viện, hành vi tìm kiếm dịch vụ và 
yếu tố văn hóa – xã hội. Hơn nữa, trong nền kinh tế định hướng thị trường, với 
chính sách tự chủ bệnh viện, quy mô gia đình nhỏ, điều kiện kinh tế nâng cao 
giúp phụ nữ có nhiều lựa chọn hơn trong việc tiếp cận dịch vụ ở tuyến trên, gây 
ra quá tải ở tuyến trên và dưới tải ở tuyến dưới.

4.1.7. Khuyến nghị
Từ kết quả nghiên cứu trên, có một số khuyến nghị được đưa ra để nâng 

cao hiệu quả thực hiện Quyết định 385 về quy định nhiệm vụ kĩ thuật SKSS nói 
chung và cấp cứu sản khoa nói riêng ở các tuyến. Cụ thể như sau:

Bộ Y tế và các Sở Y tế

Tăng cường trao đổi, chia sẻ thông tin

–– Thông tin về thực hiện Quyết định 385 của BYT cần được chia sẻ và cập nhật 
giữa các bên liên quan thường xuyên hơn, đặc biệt là giám đốc bệnh viện 
huyện, y tế tư nhân dưới nhiều hình thức như gửi công văn, email qua hệ 
thống mạng nội bộ, thông báo qua các cuộc họp định kỳ và đăng tải thông 
tư cập nhật trên mạng internet. 

–– Cần tăng cường cơ chế giám sát và báo cáo. Điều này đảm bảo việc chia sẻ 
thông tin trong hệ thống y tế và giúp tăng cường kỹ năng thực hành của 
cán bộ y tế. Ngoài ra, nó cũng nhằm khuyến khích cán bộ y tế dựa trên năng 
lực khi thực hiện giám sát và báo cáo. 

–– Cần hoàn thiện hệ thống theo dõi đánh giá và báo cáo thường kỳ, trong đó 
có hành nghề y tế tư nhân. Đặc biệt, cần có cơ chế thực hiện giám sát chặt 
chẽ về chỉ định mổ đẻ tại các bệnh viện tư. 
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–– Cân nhắc tổ chức lại hệ thống y tế tuyến huyện nhằm đảm bảo nhân lực 
chuyên môn cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện cũng như các dịch vụ khác. 
Cân nhắc bố trí các BV cung cấp dịch vụ CCSKTY toàn diện theo khu vực dân 
cư như khuyến nghị của Tổ chức Y tế Thế giới (tối thiểu 1 cơ sở CCSKTY toàn 
diện/500000 dân) chứ không theo cấp hành chính hiện nay.

Đảm bảo động lực làm việc cho các bên liên quan trong quá trình chính sách

–– Tăng phụ cấp cho CBYT, đặc biệt cho CBYT tuyến huyện trở xuống. Các 
chính sách khuyến khích có thể là tài chính (ví dụ, tăng lương và phụ cấp) 
và hỗ trợ kỹ thuật. Cần tăng cường triển khai hoạt động lồng ghép để tập 
huấn cho các nhân viên y tế ở mọi cấp. Thêm vào đó, môi trường làm việc 
tốt (với phòng đẻ đầy đủ trang bị, thuốc men, bác sỹ sản phụ khoa và kỹ 
thuật viên gây mê) là rất quan trọng để đảm bảo tính sẵn có của dịch vụ 
cũng như khuyến khích cán bộ gắn bó với công việc tại bệnh viện huyện. 

Một số nội dung về chuyên môn cần cập nhật, bổ sung trong văn bản thay 
thế QĐ 385 cho phù hợp với nhu cầu chăm sóc sản khoa thiết yếu và cập nhật 
với tiến bộ của y học trong giai đoạn hiện nay:

–– Cần đưa Magie sulphat (tiêm, truyền) vào danh mục thuốc thiết yếu cho 
trạm y tế xã nhằm hỗ trợ cán bộ y tế xử trí cấp cứu ban đầu các trường hợp 
tiền sản giật, sản giật theo khuyến nghị của Tổ chức Y tế Thế giới [8].

–– Trong trường hợp đẻ rơi hoặc đỡ đẻ tại nhà, cần cân nhắc việc cho phép cô 
đỡ thôn bản (đã được đào tạo) đặt thuốc co tử cung cho sản phụ ngay sau 
đẻ để đề phòng tai biến chảy máu sau đẻ. 

Các cơ sở y tế

–– Các bệnh viện tuyến huyện trở lên cần đầu tư nguồn lực cho các dịch vụ 
CCSKTY toàn diện nhằm đảm bảo tiếp cận dịch vụ của khách hàng tại địa 
phương, từ đó nâng cao kỹ năng cung cấp dịch vụ của cơ sở y tế.

–– Cần mở rộng các cơ hội đào tạo chuyên môn (ví dụ như đào tạo y tế liên tục) 
cho cán bộ, từ đó từng bước nâng cao chất lượng dịch vụ y tế. 

Các bên liên quan khác

–– Tăng cường hợp tác giữa các bên liên quan, y tế công lập và ngoài công lập. 
Tiếp tục tăng cường hợp tác giữa BYT và các tổ chức quốc tế khác trong 
xây dựng, cập nhật chính sách, giám sát thực hiện chính sách để chính sách 
phát huy hiệu quả cao nhất. 
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4.2. Nghiên cứu trường hợp về Quy định cấm chẩn đoán và 
lựa chọn giới tính trước sinh
4.2.1. Giới thiệu về quy định liên quan đến cấm chẩn đoán và lựa 
chọn giới tính trước sinh

4.2.1.1. Môi trường chính sách 

Tại Việt Nam, mất cân bằng tỷ số giới tính khi sinh (TSGTKS) đã trở thành một 
vấn đề đáng quan ngại trong những năm đầu thế kỷ 21. TSGTKS được tính bằng 
số trẻ em trai  trung bình trên 100 trẻ em gái được sinh ra. TSGTKS tại nhiều 
quốc gia thông thường nằm trong khoảng 104 – 106, và đây là mức chấp nhận 
được. TSGTKS tại Việt Nam lần đầu tiên được ghi nhận trong cuộc Tổng điều tra 
dân số năm 1999 và tiếp tục được báo cáo dựa trên các điều tra biến động dân 
số hàng năm. Theo kết quả các cuộc tổng điều tra dân số và nhà ở, các điều tra 
biến động dân số vào ngày 1 tháng 4 hàng năm, trong khi năm 2000, TSGTKS 
còn ở mức bình thường (106,2 trẻ trai trên 100 trẻ gái) thì con số này đã tăng 
lên 112,1 vào năm 2008 và 110,6 vào năm 2009. Trong đó, TSGTKS ở một số tỉnh 
thành phố tăng ở mức rất cao (128/100) và có sự khác biệt giữa các vùng miền 
cũng như giữa các tỉnh, thành trong cả nước. Bản đồ dưới đây thể hiện tỷ số giới 
tính khi sinh cập nhật nhất của Việt Nam năm 2011 (theo số liệu của Tổng cục 
DS- KHHGĐ).

Sự khác biệt về TSGTKS tại các vùng sinh thái và các tỉnh khác nhau của Việt 
Nam thể hiện sự can thiệp có chủ định của con người (không theo tự nhiên). 
Điều này phản ánh tình trạng “thích con trai” một cách mạnh mẽ của người Việt 
Nam, dẫn đến việc các gia đình đã có các biện pháp lựa chọn giới tính cho con 
của mình. Các dự báo dân số đã chỉ ra rằng, nếu TSGTKS tiếp tục mất cân bằng 
sau năm 2010 sẽ dẫn đến hậu quả lớn cho xã hội. Nếu TSGTKS không trở về mức 
bình thường (105/100), thì sẽ xảy ra tình trạng chênh lệch rất lớn về số lượng 
nam so với nữ hay nói cách khác là “thừa nam giới” trong xã hội, dẫn đến những 
vấn đề trầm trọng về hôn nhân như đã quan sát thấy ở một số nước lân cận 
(Trung Quốc và Ấn Độ). Các hậu quả khác về mặt xã hội còn phải kể đến là áp 
lực cho nữ giới phải kết hôn sớm hơn, tăng buôn bán phụ nữ qua biên giới. Các 
ví dụ về bạo lực về giới đối với phụ nữ và buôn bán phụ nữ đã được ghi nhận ở 
Việt Nam và điều này có thể là nguy cơ cao cho nhóm trẻ em gái và phụ nữ nếu 
tỷ lệ nam giới tăng trong xã hội.

Trong  năm đầu tiên được ghi nhận, mặc dù TSGTKS tại Việt Nam đã ở mức 
cao hơn TSGTKS tự nhiên nhưng chưa đến mức đáng báo động và có thể gây 
lệch cấu trúc giới tính của dân số (xem hình 6). Thêm vào đó, Việt Nam còn có 
thêm các yếu tố khác có nguy cơ dẫn tới mất cân bằng giới tính khi sinh bao 
gồm mức sinh giảm, tâm lý thích con trai và sự sẵn có các công nghệ chẩn đoán 
giới tính [48-52]. 
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Tên tỉnh Mã số Tên tỉnh Mã số
An Giang 1 Kon Tum 33
Bà Rịa - Vũng Tàu 2 Lai Châu 34
Bắc Giang 3 Lâm Đồng 35
Bắc Kạn 4 Lạng Sơn 36
Bạc Liêu 5 Lào Cai 37
Bắc Ninh 6 Long An 38
Bến Tre 7 Nam Định 39
Bình Định 8 Nghệ An 40
Bình Dương 9 Ninh Bình 41
Bình Phước 10 Ninh Thuận 42
Bình Thuận 11 Phú Thọ 43
Cà Mau 12 Phú Yên 44
Cần Thơ 13 Quảng Bình 45
Cao Bằng 14 Quảng Nam 46
Đà Nẵng 15 Quảng Ngãi 47
Đắk Lắk 16 Quảng Ninh 48
Đắk Nông 17 Quảng Trị 49
Điện Biên 18 Sóc Trăng 50
Đồng Nai 19 Sơn La 51
Đồng Tháp 20 Tây Ninh 52
Gia Lai 21 Thái Bình 53
Hà Giang 22 Thái Nguyên 54
Hà Nam 23 Thanh Hoá 55
TP. Hà Nội 24 Thừa Thiên Huế 56
Hà Tĩnh 25 Tiền Giang 57
Hải Dương 26 TP. Hồ Chí Minh 58
Hải Phòng 27 Trà Vinh 59
Hậu Giang 28 Tuyên Quang 60
Hoà Bình 29 Vĩnh Long 61
Hưng Yên 30 Vĩnh Phúc 62
Khánh Hoà 31 Yên Bái 63
Kiên Giang 32

Hình 5: Tỷ số giới tính khi sinh theo tỉnh tại Việt Nam

Dựa trên bài học kinh nghiệm về hậu quả của mất cân bằng giới tính khi sinh 
của các nước châu Á lân cận như Trung Quốc, Ấn Độ và Hàn Quốc, cũng như bài 
học về chính sách đối phó với tình trạng này của các quốc gia kể trên, Quốc hội 
Việt Nam đã ban hành Pháp lệnh dân số năm 2003 và tiếp theo đó là Nghị định 
số 104/2003/NĐ-CP (từ đây gọi tắt là Nghị định 104) hướng dẫn việc thực hiện 
Pháp lệnh dân số. Nghị định này là văn bản quy phạm pháp luật đầu tiên và cho 
đến nay là một trong hai văn bản quy phạm pháp luật được ban hành về vấn đề 
giải quyết tình trạng mất cân bằng giới tính khi sinh. Nội dung của quy định này 
được nêu tại Chương 2, Điều 10. Theo điều 10, lựa chọn giới tính khi sinh dưới 
mọi hình thức và việc phá thai trên cơ sở lựa chọn giới tính đều bị cấm.
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Hình 6: Xu hướng TSGTKS tại Việt Nam qua các năm

Nghị định này hướng tới việc đảm bảo cân bằng tỷ số giới tính khi sinh, tập 
trung vào kiểm soát các dịch vụ chăm sóc trước sinh. Gần đây, Chính phủ đã có 
nhiều nỗ lực nhằm ổn định tỷ số giới tính khi sinh ở mức dưới 115 vào năm 2020 
thông qua việc đưa các mục tiêu cụ thể vào Chiến lược quốc gia về Dân số và 
Sức khỏe sinh sản giai đoạn 2011 - 2020 [53].

Một số giải pháp đã được triển khai nhằm đạt được mục tiêu này.  Một trong 
số những hoạt động được đề xuất nằm trong khung hỗ trợ của Liên hợp quốc 
dành cho Việt Nam trong giai đoạn 2011 – 2016 là rà soát lại hiệu quả của những 
quy định được ban hành có liên quan tới tỷ số giới tính khi sinh [54].

Để hỗ trợ việc tăng cường quy định này, quy định bổ sung về xử phạt hành 
chính đối với các hành vi vi phạm các vấn đề về dân số và trẻ em (Nghị định 
114/ND-CP) và văn bản hướng dẫn thi hành Nghị định 104 đã được ban hành 
(Xem biểu đồ thời gian dưới đây). Trong Nghị định 114/ND-CP, có một chương 
quy định cụ thể hình thức xử phạt đối với từng hành vi vi phạm. Các hình thức 
xử phạt bao gồm phạt tiền, đình chỉ hoạt động của cơ sở cung cấp dịch vụ, tiêu 
hủy các tài liệu (sách, tạp chí, v.v…).

 Sau khi Nghị định 104 ra đời, Bộ Y tế và Ủy ban Dân số, Gia đình và Trẻ em 
trước đây (một phần của Ủy ban này đã được sát nhập vào Bộ Y tế vào năm 
2007) đã soạn thảo một loạt các công văn nhằm hướng dẫn cũng như tăng 
cường việc thực hiện nghị định ở các tuyến. Các công văn bao gồm:

–– Công văn số 3698/BYT-SKSS ban hành ngày 17 tháng 05 năm 2006 về 
hướng dẫn thực hiện Pháp lệnh dân số liên quan tới việc cấm lựa chọn giới 
tính trước sinh.

–– Công văn số 5476/BYT-TCDS ban hành ngày 07 tháng 08 năm 2008 về theo 
dõi và kiểm tra nhằm ngăn ngừa mất cân bằng tỷ số giới tính và nghiêm 
cấm việc lựa chọn giới tính trước sinh.

–– Công văn số 3121/BYT-BMTE ban hành ngày 21 tháng 05 năm 2009 của Bộ 
Y tế về việc nghiêm cấm sử dụng công nghệ cao trong việc lựa chọn giới 
tính thai nhi.

Hình 7 minh họa khung thời gian liên quan đến các quy định về cấm chẩn 
đoán và lựa chọn giới tính trước sinh tại Việt Nam. Hộp màu tím nhạt biểu thị 
các quy định do Chính phủ ban hành, hộp màu tím đậm biểu thị Nghị định 104, 
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là nghị định chính được sử dụng trong nghiên cứu này. Các hộp màu vàng biểu 
thị các văn bản hướng dẫn do các cơ quan cấp Bộ ban hành (Bộ Y tế, Ủy ban DS-
GD–TE trước đây). 

Hình 7: Các quy định về cấm chẩn đoán và lựa chọn giới tính trước sinh 
theo thời gian

4.2.1.2. Nội dung

Nghị định 104/2003/ND-CP (ngày 16 tháng 9 năm 2003) là văn bản pháp luật 
hướng dẫn việc thực thi Pháp lệnh Dân số (được Quốc hội thông qua ngày 9 
tháng 1 năm 2003). Mục tiêu của Nghị định này là hướng dẫn việc thi hành Pháp 
lệnh Dân số, nhằm ổn định quy mô, cấu trúc và chất lượng dân số, bao gồm cả 
việc ổn định tỷ số giới tính khi sinh.

Đối tượng áp dụng của Nghị định bao gồm các cơ quan nhà nước, các tổ chức 
chính trị-xã hội, các tổ chức chuyên môn, các tổ chức kinh tế, quân đội, công 
dân và các tổ chức nước ngoài đang hoạt động tại Việt Nam. Như vậy, có thể 
thấy đối tượng đích của Nghị định này bao gồm cả hệ thống công và tư đang 
sinh sống và làm việc trên lãnh thổ Việt Nam.

Nghị định bao gồm 6 chương với 39 điều. Các chương lần lượt là: 1) Những 
quy định chung, 2) Quy mô dân số, cơ cấu dân số, 3) Chất lượng dân số, 4) Trách 
nhiệm của các cơ quan quản lý nhà nước và các tổ chức, 5) Khen thưởng và xử 
lý vi phạm, 6) Điều khoản thi hành. 

Nội dung liên quan tới cấm chẩn đoán và lựa chọn giới tính trước sinh được 
qui định cụ thể trong Điều 10, chương 2. Theo điều 10, việc xác định giới tính 
trước sinh dưới mọi hình thức và với bất cứ phương pháp nào đều bị nghiêm 
cấm. Đặc biệt những trường hợp sau:
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–– Tuyên truyền và quảng bá những sản phẩm có chứa các thông tin liên quan 
tới việc tạo giới tính, thay đổi và chẩn đoán giới tính thai nhi (dưới dạng 
tổ chức tuyên truyền dưới mọi hình thức nói hoặc viết, sách, tạp chí, tranh 
ảnh, ghi hình, ghi âm; lưu trữ và phổ biên các tài liệu, trang thiết bị và các 
phương pháp khác liên quan tới việc lựa chọn giới tính thai nhi).

–– Chẩn đoán và lựa chọn giới tính thai nhi bằng các biện pháp sau: xác 
định qua triệu chứng/dấu hiệu, bắt mạch, xét nghiệm máu, gen, tế bào,  
siêu âm,… 

–– Loại bỏ thai nhi vì lý do lựa chọn giới tính bằng bất kỳ biện pháp nào kể cả 
dùng thuốc. 

Tuy nhiên, cần phải thừa nhận rằng cả Nghị định này và những văn bản hướng 
dẫn kèm theo không chỉ rõ được các hành vi vi phạm cụ thể. Đây là một trong 
nhiều yếu tố ảnh hưởng đến việc thực hiện nghị định này trên thực tế. Điều này 
đã được Tổng cục DS-KHHGĐ phát hiện và xem xét đề xuất điều chỉnh nội dung 
Nghị định trong thời gian sắp tới.

Nghị định có một chương nhấn mạnh trách nhiệm của các cơ quan và tổ chức 
Chính phủ và bao gồm 4 điều. Trong chương này trách nhiệm của các cơ quan 
cấp bộ, UBND và HĐND các cấp  cũng như trách nhiệm của các tổ chức xã hội 
dân sự đều được quy định cụ thể. 

Bên cạnh đó, mặc dù Nghị định có một chương quy định về khen thưởng và 
xử phạt nhưng những thông tin đó còn chung chung. Không có quy định cụ thể 
về các hình thức khen thưởng và xử phạt cho mỗi hành vi vi phạm hoặc chấp 
hành tốt. 

4.2.2. Quy trình của Nghị định
Quy trình của Nghị định 104 cũng tuân theo quy trình nghị định chung của 

Chính phủ, bao gồm ba giai đoạn, lần lượt là xây dựng nghị định, hướng dẫn 
triển khai và thực hiện. Công tác theo dõi và đánh giá được thực hiện xuyên suốt 
các giai đoạn này. Những phần dưới đây sẽ mô tả chi tiết quy trình của Nghị 
định 104. 

4.2.2.1. Xây dựng Nghị định

Năm 2003, Tổng cục DS-KHHGĐ được Chính phủ giao nhiệm vụ chủ trì phối 
hợp với các bên liên quan khác (BYT, Bộ GD-ĐT, Bộ Tài chính, Bộ Kế hoạch và Đầu 
tư, Bộ LĐ-TB-XH, Hội Phụ nữ và các tổ chức đoàn thể) xây dựng Nghị định 104, 
trong đó có một điều liên quan đến cấm chẩn đoán và lựa chọn giới tính trước 
khi sinh (Vào năm 2003, Ủy ban DS-KHHGĐ nay gọi là Tổng cục DS- KHHGĐ là 
cơ quan độc lập với BYT và có vị trí tương đương cấp bộ. Từ 2007, Tổng cục DS-
KHHGĐ trở thành một bộ phận trực thuộc BYT).

Các hoạt động chính của quá trình xây dựng Nghị định gồm có:

–– Thành lập ban soạn thảo.



51BÁO CÁO NGHIÊN CỨU THỰC TRẠNG QUẢN LÝ DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE BÀ MẸ TẠI VIỆT NAM

–– Tổ chức các cuộc họp tư vấn và xin ý kiến chính thức của các Bộ, ngành  
liên quan.

–– Công bố dự thảo trên website của Chính phủ và Bộ Tư pháp để lấy ý kiến 
góp ý của nhân dân.

–– Ban soạn thảo xem xét và sửa đổi.

–– Trình Bộ Tư pháp để kiểm tra tính phù hợp về pháp lý với các văn bản  
luật khác.

–– Trình Thủ tướng Chính phủ phê duyệt cuối cùng.

–– Thông qua ngày 16 tháng 9 năm 2003 và có hiệu lực sau đó 15 ngày.

Quá trình này cũng tuân theo quy trình xây dựng các văn bản quy phạm 
pháp luật của Chính phủ Việt Nam nói chung và có sự tham gia của nhiều ngành 
liên quan. Cần lưu ý rằng, mặc dù Nghị định được xây dựng dựa trên các bằng 
chứng, các nghiên cứu khoa học cũng như bài học kinh nghiệm từ các nước lân 
cận nhưng trong quá trình xây dụng Nghị định này không có sự tham gia của 
các tổ chức quốc tế, các chuyên gia (nhà nghiên cứu), người cung cấp dịch vụ y 
tế (công cộng và tư nhân) hay của cộng đồng. Mặc dù trong quá trình xây dựng, 
Nghị định có được đưa lên trang web của Chính phủ và Bộ Tư pháp nhưng mục 
đích chính là mang tính thông báo chứ không phải để nhận góp ý. Hơn nữa, 
kênh phổ biến thông tin này chỉ phù hợp với một số nhóm đối tượng có trình 
độ dân trí cao và có khả năng tiếp cận với Internet, không phải mọi nhóm đối 
tượng đều có thể tiếp cận nguồn thông tin này. Thiếu tư vấn hiệu quả chính là 
một hạn chế trong quá trình xây dựng quy định. 

Người sử dụng dịch vụ không những không được tham gia vào quá trình xây 
dựng Nghị định mà ngay trong nội dung của Nghị định cũng chỉ tập trung vào 
những người cung cấp dịch vụ chẩn đoán và lựa chọn giới tính, tức là chỉ đề cập 
đến các hành vi của người cung cấp chứ chưa giải quyết nhu cầu của người sử 
dụng dịch vụ (người sử dụng dịch vụ có nhu cầu xác định và lựa chọn giới tính 
trong bối cảnh văn hóa ưa thích con trai và áp lực giảm sinh). Nghị định cũng 
như các văn bản hướng dẫn thực hiện chưa đề cập thấu đáo đến những can 
thiệp cụ thể nhằm thay đổi hành vi của người sử dụng cũng như thay đổi hành 
vi của toàn xã hội về bình đẳng giới cũng như nâng cao vị thế của người phụ nữ 
cũng như trẻ em gái trong xã hội.

4.2.2.2. Hướng dẫn triển khai

Mặc dù Nghị định được ban hành và có hiệu lực vào năm 2003, quá trình 
hướng dẫn triển khai (được xác định bằng việc xây dựng và phổ biến các văn 
bản hướng dẫn), chỉ bắt đầu từ năm 2006, tức là sau 3 năm Nghị định được 
ban hành. Quy định xử phạt (NĐ 114/2006/NĐ-CP) cũng chỉ được ban hành 
vào năm 2006 (3 năm sau khi Nghị định 104 ra đời). BYT (Tổng cục DS-KHHGĐ và 
Vụ SKBMTE) xây dựng các văn bản hướng dẫn khác nhau vào các thời điểm khác 
nhau (xem khung thời gian). Các thông tin liên quan tới quy định về chăm sóc 
trước sinh được hướng dẫn ở tất cả các cấp: cấp trung ương, tỉnh và quận/huyện. 
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Ở tuyến trung ương, Tổng cục DS-KHHGĐ và Vụ SKBMTE của BYT cùng tham 
gia vào việc hướng dẫn triển khai Nghị định này. Tổng cục DS-KHHGĐ là cơ quan 
quản lý nhà nước phụ trách vấn đề về dân số. Vụ SKBMTE chịu trách nhiệm 
hướng dẫn các vấn đề liên quan tới các dịch vụ chăm sóc sức khỏe bà mẹ và 
trẻ em. Những hoạt động hướng dẫn nghị định đã được thực hiện ở cấp trung 
ương, bao gồm:

–– BYT gửi  quy định này bằng đường công văn cho tất cả các Sở Y tế và các 
bệnh viện sản tuyến Trung ương và các Trường Đại học Y, Dược.

–– Tổng cục DS-KHHGĐ gửi quy định này bằng đường công văn cho các Chi 
cục DS-KHHGĐ. 

–– Tổng cục DS-KHHGĐ phổ biến quy định này thông qua các hội thảo và khóa 
tập huấn cho các Chi cục DS-KHHGĐ.

–– Trong giai đoạn 2009 – 2010, Tổng cục DS-KHHGĐ xây dựng kế hoạch hàng 
năm và phân bổ nguồn lực cho 11 tỉnh có tình trạng mất cân bằng giới tính 
khi sinh ở mức cao nhất. Trong năm 2011 đề án đã được mở rộng ra 43 tỉnh.

–– Triển khai khóa tập huấn cho 30 tỉnh có tình trạng mất cân bằng giới tính 
khi sinh cao nhất để thảo luận về các giải pháp để giảm tình trạng này. 

Tại tuyến tỉnh và huyện, SYT, TTYT huyện, Phòng y tế và TTDS các huyện chịu 
trách nhiệm chính trong việc hướng dẫn triển khai quy định này. Các hoạt động 
này bao gồm: 

–– SYT gửi bản quy định này bằng đường công văn cho các Chi cục DS-KHHGĐ, 
TTYTDP huyện, TTDS-KHHGĐ và tất cả các bệnh viện tuyến tỉnh, tuyến 
huyện qua đường bưu điện và cho các ban ngành liên quan khác (ngành 
giáo dục, Hội phụ nữ, Đoàn Thanh niên, Hội nông dân, v.v…) thông qua các 
cuộc họp. 

–– SYT tải các tài liệu liên quan lên mạng nội bộ (tại tỉnh MN). Tại tỉnh MB, các 
văn bản hướng dẫn chỉ được phổ biến thông qua đường bưu điện.

–– TT DS-KHHGĐ gửi qui định bằng đường công văn đến cho các Trung tâm 
DS-KHHGĐ tuyến huyện và các ban ngành liên quan ở cấp tỉnh.

–– Phòng y tế quận/huyện gửi qui định này bằng đường công văn tới các TYT 
và các cơ sở y tế tư nhân. 

–– TTDS-KHHGĐ tuyến huyện gửi hoặc thông báo về quy định này tới các ban 
ngành liên quan ở tuyến quận/huyện thông qua đường bưu điện hoặc phổ 
biến trong các cuộc họp liên quan.

Bác sĩ /cán bộ nhân viên bệnh viện của các cơ sở y tế trên địa bàn nhận thông 
tin về Nghị định này thông qua các cuộc họp giao ban bệnh viện hoặc lãnh đạo 
bệnh viện photo quy định này tới khoa Sản, hoặc khoa Ngoại-Sản của bệnh 
viện. Việc phổ biến Nghị định cũng thường được lồng ghép trong các buổi  
tập huấn/hội thảo về SKSS hoặc/và dân số cho các cán bộ của các ban ngành 
liên quan.
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Kết quả nghiên cứu cho thấy còn một số hạn chế trong quá trình hướng dẫn 
triển khai, ví dụ như chậm trễ trong việc phổ biến các quy định và thiếu nhắc 
nhở thường xuyên. Tại tỉnh MN, việc phổ biến thông tin cho đến nay vẫn rất hạn 
chế, chưa có hướng dẫn rõ ràng, cụ thể về các giải pháp cần làm để giải quyết 
vấn đề mất cân bằng tỷ số giới tính khi sinh và về các biện pháp can thiệp cần 
thực hiện. Những người có trách nhiệm hướng dẫn triển khai chỉ thông báo về 
nghị định này tại các cuộc họp nhưng không đưa ra bất kỳ hướng dẫn thực hiện 
hay hành động cụ thể nào. 

Hệ thống thanh tra tỉnh, mặc dù đóng vai trò quan trọng trong việc kiểm soát 
việc thực thi Nghị định, nhưng thực chất lại chưa được hướng dẫn triển khai 
nghị định này, bằng chứng là họ không biết đến Nghị định. Nghiên cứu cho 
thấy không có bất kỳ đào tạo tập huấn cụ thể nào dành cho họ về Nghị định này. 

�Chúng tôi không biết ai giảng giải nó cả, chúng tôi không được tập huấn 
cụ thể. Đôi khi trong các cuộc họp của Thanh tra Chính phủ hàng năm họ 
có nói đến việc thanh tra các hoạt động nói chung. SYT tỉnh chưa bao giờ tổ 
chức một buổi tập huấn nào dành riêng để phổ biến nội dung Nghị định 104 
(CSTS_Người triển khai 05_MB).

4.2.2.3. Thực hiện Nghị định

Nhiều hoạt động khác nhau đã được Tổng cục DS-KHHGĐ cùng với BYT và 
các ban ngành liên quan khác như ngành giáo dục, Hội Phụ nữ, ngành văn hóa 
và truyền thông đã triển khai nhằm thực thi quy định về cấm chẩn đoán và lựa 
chọn giới tính trước khi sinh.

Ở tuyến tỉnh và quận/huyện, có một số hoạt động đã được triển khai (liệt kê 
dưới đây), các hoạt động này chỉ được thực hiện ở các tỉnh có triển khai đề án 
“giảm thiểu mất cân bằng giới tính khi sinh”, còn tại tỉnh MN, chưa có hoạt động 
nào cụ thể nhằm thực hiện nghị định này. 

–– Báo cáo lên cấp trên về tình trạng mất cân bằng tỷ số giới tính khi sinh  
theo quý. 

–– Chi cục DS-KHHGĐ xây dựng kế hoạch thường niên nhằm giảm mất cân 
bằng tỷ số giới tính khi sinh và hướng dẫn các cấp dưới triển khai kế hoạch. 

–– Chi cục DS-KHHGĐ hướng dẫn các ban ngành triển khai dự án thí điểm 
nhằm kiểm soát tình trạng mất cân bằng tỷ số giới tính khi sinh tại 6 quận/
huyện có mức mất cân bằng cao nhất. Các hoạt động chính của dự án bao 
gồm truyền thông về các nguy cơ do mất cân bằng tỷ số giới tính khi sinh, 
thúc đẩy hoạt động các câu lạc bộ “Không sinh con thứ ba” và vận động 
những nhà lãnh đạo cũng như các ban ngành khác ủng hộ và tham gia hoạt 
động này. Các chỉ số liên quan đến vấn đề dân số được đưa vào để xét duyệt 
tiêu chuẩn “gia đình văn hóa” hoặc “làng văn hóa” tại địa phương”.

–– Ký hợp đồng với các bên liên quan khác để triển khai các hoạt động truyền 
thông. Việc truyền thông có thể được thực hiện thông qua các kênh gián 
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tiếp (như truyền thông đại chúng, áp-phích, khẩu hiệu, phim) hoặc trực tiếp 
thông qua các cuộc họp, sinh hoạt câu lạc bộ, hội thảo và hướng tới nhiều 
nhóm đối tượng khác nhau (Hội phụ nữ, liên đoàn lao động...). 

–– Kiểm tra sự tuân thủ quy định của các cơ sở y tế cũng như các cơ sở kinh 
doanh ấn phẩm văn hóa thông qua các cuộc giám sát ở các cấp khác nhau. 
Tuy nhiên, rất ít trường hợp (khoảng 5 – 6 trường hợp) không tuân thủ  quy 
định cấm chẩn đoán và lựa chọn giới tính trước sinh được phát hiện trên cả 
nước. Tại tỉnh MN, không có trường hợp nào được phát hiện.

Ở tuyến xã, thậm chí ngay tại tỉnh MB, nơi có triển khai đề án “giảm thiểu mất 
cân bằng giới tính khi sinh”, cũng không có các hoạt động cụ thể nào nhằm 
kiểm soát việc lựa chọn giới tính khi sinh. Hầu hết các hoạt động tại TYT liên 
quan tới hoạt động trong lĩnh vực dân số và kế hoạch hóa gia đình. Mặc dù quy 
định về cấm chẩn đoán và lựa chọn giới tính trước khi sinh đã được ban hành 
từ năm 2003, tuy nhiên một số TYT đến năm 2009 mới nhận được những thông 
tin này từ PYT huyện.

�Hỏi: Nói chung, gần như không có hoạt động gì để hướng dẫn việc thực hiện 
quy định này? Trả lời: Không. Hỏi: Không có cả hoạt động truyền thông?

 �TL: Không. Truyền thông về dân số chỉ nói đến kế hoạch hóa gia đình và chính 
sách hai con (CSTS_Người hướng dẫn 19_MB).

Còn tại tỉnh MN, ngược lại với sự triển khai chủ động các quy định về cấm 
chẩn đoán và lựa chọn giới tính trước khi sinh tại tỉnh MB, việc triển khai khá bị 
động. Ngoài việc gửi /thông báo quy định đến các bên liên quan, không có giải 
pháp hay can thiệp cụ thể nào được thực hiện. Theo lãnh đạo y tế và dân số địa 
phương, điều này có thể giải thích là do tình trạng mất cân bằng tỷ số giới tính 
khi sinh không phải là một vấn đề nổi cộm tại tỉnh MN. Do vậy, họ cho rằng chưa 
cần thiết phải tiến hành các can thiệp. 

�Thành thật mà nói, chúng tôi chỉ thông báo cho nhân viên của mình về quy 
định này. Chúng tôi cũng không triển khai can thiệp nào ngoài phạm vi cơ 
quan của mình cả. Có thể tình hình sẽ khác hơn nếu mất cân bằng tỷ số giới 
tính khi sinh là vấn đề tại đây. Nếu thế chúng tôi sẽ đầu tư nhiều hơn. Tại tỷ số 
giới tính khi sinh vẫn ở mức chấp nhận được. Chúng tôi vẫn chưa đầu tư một 
cách thích đáng để đối phó với vấn đề này (CSTS_Người hướng dẫn 16_MN).

Sự tham gia của các ban ngành khác (ví dụ như truyền thông đại chúng, tư 
pháp, thanh niên, hội phụ nữ, giáo dục – đào tạo) cũng rất hạn chế do vấn đề 
này được cho là nhiệm vụ chính của ngành dân số, các cơ quan khác đã rất bận 
rộn với các công việc của mình. Chưa có cơ chế phối hợp rõ ràng giữa các ban 
ngành liên quan.

�Tôi nghĩ là cái này thì đoàn thanh niên với phụ nữ thì ở các cơ quan y tế này thì 
thực sự bây giờ nó cũng chưa hiệu quả lắm. Nó không cho thấy sự quan tâm 
và nhiệt tình của họ đối với vấn đề này và sự tham gia của họ cũng không có 
hiệu quả (CSTS_Người triển khai 17_MB).
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Nguồn lực phân bổ cho việc thực hiện Nghị định 104 

Trong nội dung của Nghị định 104, có một chương quy định trách nhiệm của 
các bên liên quan. Xây dựng cơ chế huy động và phân bổ nguồn lực dành cho 
Nghị định này là trách nhiệm của Bộ Tài chính. Mặt khác, UBND và HĐND các 
cấp cũng có trách nhiệm triển khai những cơ chế và chính sách này. 

Tuy nhiên trong thực tế không có nguồn ngân sách quốc gia dành riêng cho 
quy định này. Tất cả các hoạt động liên quan tới các quá trình của nghị định 
đều được coi là một phần của những hoạt động thường xuyên của ngành dân 
số - kế hoạch hóa gia đình nói riêng và y tế nói chung. Do đó, không có thêm 
nguồn ngân sách nào khác ngoài nguồn ngân sách đã được phân bổ cho các 
hoạt động dân số tại các cấp. 

Năm 2009, Tổng cục DS-KHHGĐ đã xây dựng đề án “Giảm thiểu mất cân bằng 
tỷ số giới tính khi sinh”, đề án bước đầu được triển khai thử nghiệm ở 11/64 tỉnh, 
thành phố có TSGTKS ở mức cao nhất. Tỉnh nghiên cứu MB là một tỉnh thuộc dự 
án, trong khi tỉnh nghiên cứu MN chưa được tham gia dự án này.

Chi cục DS-KHHGĐ tỉnh  là cơ quan đầu mối, điều phối các hoạt động dự án. 
Tuy nhiên, ngân sách dành cho vấn đề này chỉ được 200 triệu đồng/năm. Ngân 
sách này chỉ được phân bổ cho tỉnh trong vòng 2 năm (2009-2010) và như vậy 
ảnh hưởng đến các hoạt động cũng như tính bền vững của dự án. Hậu quả là, 
ngân sách dành cho các hoạt động hướng dẫn triển khai thường xuyên như tổ 
chức hội nghị hoặc tập huấn rất hạn chế. Phương tiện truyền thông cũng rất 
nghèo nàn và đây là một khó khăn lớn đối với ngành dân số trong việc hướng 
dẫn triển khai quy định này một các hiệu quả.

�Chúng tôi không có đủ ngân sách để làm trên tất cả các huyện. Nếu vấn đề 
là phổ biến ở tỉnh tôi thì chúng tôi cũng không có đủ ngân sách để bao phủ 
tất cả các quận/huyện. Ngân sách do cấp trên phân bổ cho chúng tôi dưới 
dạng ngân sách tổng cho tất cả các hoạt động. Chúng tôi không biết phải chi 
bao nhiêu cho các hoạt động cụ thể. Chúng tôi không thể tiến hành tập huấn 
cho mọi đối tượng cung cấp dịch vụ được. Trong tỉnh này có đến hàng ngàn 
nhà cung cấp như vậy. Nếu tất cả đều được tập huấn thì sẽ tốn rất nhiều tiền 
(CSTS_Người hướng dẫn 16_MB).

Tại các tỉnh không có dự án, không có nguồn lực nào dành riêng cho việc cân 
bằng tỷ số giới tính khi sinh. Ngân sách dành cho hoạt động này được coi như 
một trong số các hoạt động thường quy của hệ thống dân số khiến cho việc 
triển khai quy định tại các tỉnh ngoài dự án rất khó khăn.

�Chúng tôi không được phân bổ ngân sách cho hoạt động này. Điều đó 1 phần 
là do TCDS chỉ thí điểm thực hiện dự án tại 11 tỉnh, với ngân sách rất hạn 
chế. Vì vậy rất khó khăn cho chúng tôi trong hướng dẫn và triển khai nghị 
định vì không có ngân sách. Nếu chúng tôi muốn huy động ngân sách của 
địa phương, chúng tôi phải giải thích được sự cần thiết của nó” (CSTS_Người 
hướng dẫn 17_MN).
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Thực tế trên cho thấy, bức tranh về việc thực hiện quy định rất khác nhau giữa 
các tỉnh có và không có dự án. Đồng thời cũng chứng tỏ, nguồn ngân sách bổ 
sung dành cho hoạt động này là yếu tố quan trọng ảnh hưởng tới việc liệu quy 
định có được đưa vào thực hiện trên thực tế hay không.

4.2.2.4. Quản lý việc thực hiện Nghị định 

Việc thực hiện quy định được quản lý thông qua các hoạt động kiểm tra, 
thanh tra và giám sát. Về nguyên tắc, các hoạt động này được thực hiện bởi 
thanh tra dân số và y tế (xem chi tiết ở mục Các bên liên quan). Các cuộc giám 
sát và thanh tra đều mang tính kết hợp và liên ngành, và mỗi cuộc thanh kiểm 
tra thường bao gồm nhiều nội dung khác nhau (như quản lý thuốc, an toàn vệ 
sinh thực phẩm, các dịch vụ khám chữa bệnh, các dịch vụ dân số, v.v.).

Về nguyên tắc, kiểm tra và giám sát nhằm mục đích: 

1.	 Kiểm tra tình hình thực hiện qui định về cấm chẩn đoán và lựa chọn giới 
tính trước sinh tại các cơ sở y tế và các cơ sở kinh doanh các ấn phẩm văn 
hóa (bao gồm cả truyền thông và phổ biến các biện pháp lựa chọn giới 
tính trên sổ sách, các trang web và các ấn phẩm khác, và việc cung cấp 
các dịch vụ xác định giới tính trước sinh và lựa chọn giới tính tại các cơ sở 
y tế) và xác định nguyên nhân của tình trạng này. Việc này được thực hiện 
thông qua kiểm tra hồ sơ, bệnh án tại các cơ sở y tế, phỏng vấn người 
cung cấp dịch và và khách hàng hoặc kiểm tra ngẫu nhiên các hiệu sách, 
nhà xuất bản cũng như các trang web.

2.	 Kịp thời phát hiện và đề xuất xử lý các hành vi vi phạm các quy định đối 
với xác định giới tính trước sinh và lựa chọn giới tính. 

3.	 Tăng cường truyền thông giáo dục quy định và pháp luật về xác định giới 
tính và lựa chọn giới tính trước sinh cho các tổ chức, cá nhân, để nâng cao 
nhận thức và ngăn ngừa vi phạm. 

Về nguyên tắc và trong thực tế, quy trình thanh tra và giám sát bao gồm các 
bước như trong sơ đồ  dưới đây:
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Hình 8. Quy trình thanh tra/giám sát cấm chẩn đoán và lựa chọn giới tính 
trước khi sinh

Theo quy định việc thanh tra được thực hiện ở tất cả các cấp. Ở cấp Trung 
ương, Tổng cục DS-KHHGĐ xây dựng kế hoạch và thực hiện giám sát/thanh tra 
hàng năm. 

Ở tuyến tỉnh, Sở Y tế chịu trách nhiệm chỉ đạo công tác giám sát/thanh tra các 
hoạt động và phối hợp với các ban ngành khác. Tuy nhiên, kế hoạch chưa thực 
hiện đầy đủ, tần suất các lần thanh tra/giám sát thường ít hơn so với kế hoạch. 
Tại tỉnh MN, kết quả phỏng vấn cho thấy, họ không biết và không thấy kế hoạch 
giám sát của Tổng cục DS-KHHGĐ về vấn đề này. 

�Tôi chỉ biết đó là một tài liệu hướng dẫn được gửi từ cấp trên nhưng tôi không 
thấy họ thực hiện bất kỳ chuyến giám sát nào ở các cơ sở y tế về vấn đề này 
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cả. Chúng tôi chỉ cung cấp thông tin và yêu cầu họ tuân thủ. Cũng không có 
hương dẫn nào cho chúng tôi để chúng tôi tiến hành các hoạt động giám sát 
cả (CSTS_Người hướng dẫn 17_MN). 

Các cuộc giám sát được thực hiện tại các địa điểm khác nhau dựa trên phân 
công nhiệm vụ của các ban ngành và dựa trên sự sẵn có về nhân lực:

–– Thanh tra y tế giám sát tại các bệnh viện/ phòng khám phụ sản.

–– Giám sát liên ngành được thực hiện tại các cơ sở y tế tư nhân. 

–– Tại tỉnh, Chi cục DS-KHHGĐ và các ban ngành liên quan còn kiểm tra tại các 
hiệu sách và nhà xuất bản hai lần một năm để kiểm tra xem các cơ sở này có 
kinh doanh các ấn phẩm về vấn đề lựa chọn giới tính hay không (chỉ được 
thực hiện ở tỉnh MB, mà không thực hiện ở tỉnh MN). 

–– Không có cuộc giám sát định kỳ nào về cấm chẩn đoán và lựa chọn giới tính 
trước sinh được tiến hành tại do đây không phải là vấn đề ưu tiên và do 
thiếu thời gian, nhân lực cũng như khối lượng công việc quá lớn.

Các hoạt động được tiến hành trong mỗi đợt giám sát bao gồm kiểm tra hồ 
sơ, bệnh án, trang thiết bị và thuốc và xem xét các báo cáo. Việc giám sát các cơ 
sở y tế chủ yếu liên quan đến thực hiện các qui định về khám chữa bệnh và quản 
lý thuốc. Vấn đề xác định và lựa chọn giới tính trước sinh không phải là vấn đề 
được ưu tiên. 

Tại các cơ sở y tế, bên cạnh việc thanh tra/giám sát, lãnh đạo các đơn vị đáng 
lẽ cũng cần tiến hành giám sát nội bộ. Tuy nhiên, trong thực tế cho thấy công 
tác này nhìn chung rất ít được thực hiện. Lãnh đạo các bệnh viện cho rằng chủ 
yếu dựa vào sự tự giác của nhân viên chứ không triển khai bất cứ biện pháp 
kiểm soát nào. 

�Chúng tôi không giám sát được việc đó nhưng chúng tôi nói với nhân viên 
không được cung cấp các dịch vụ xác định giới tính và cho rằng nhân viên cần 
tự giác. Chúng tôi không thể biết chắc chắn liệu bác sĩ có nói với người nhà 
của họ về giới tính của thai nhi hay không (CSTS_Người hướng dẫn 23_MN).

Hạn chế

Kết quả nghiên cứu cho thấy, công tác giám sát và theo dõi việc thực hiện 
quy định tồn tại một số hạn chế. Đầu tiên, không có sự liên kết chặt chẽ giữa 
ngành dân số với các ban ngành khác trong công tác giám sát. Việc giám sát 
không được thực hiện thường xuyên do thiếu nhân lực, đặc biệt ở cấp xã. 

Bên cạnh đó, ngoài thanh tra y tế (thuộc thanh tra y tế, Bộ Y tế và SYT), không 
có vị trí thanh tra y tế tại tuyến huyện và xã, những người làm công tác dân số 
tại cấp này lại không có thẩm quyền xử lý các trường hợp vi phạm. Do vậy, việc 
thanh tra xử lý/phạt tại chỗ các vi phạm của nhân viên y tế là không thể thực 
hiện được. 
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Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy, nhân viên y tế thường sử dụng các ám 
hiệu bằng lời nói, tiếng lóng để chỉ giới tính của thai nhi. Các hành vi này lại 
không được đề cập đến trong Nghị định 104 và các văn bản khác (bao gồm cả 
nghị định xử phạt 114) như là một hành vi vi phạm. 

Thanh tra y tế cũng không thể thực hiện thanh tra đột xuất do luật thanh 
tra không cho phép. Việc thanh tra phải được lên kế hoạch trước và thông báo 
trước tới các cơ sở y tế, do đó rất khó để phát hiện các sai phạm. Các thanh tra 
cũng không được phép sử dụng các kỹ thuật điều tra như đóng vai hay bí mật 
ghi lại các hoạt động, do vậy việc phát hiện các bằng chứng sai phạm lại càng 
khó khăn hơn.

�Chúng tôi không tự quyết định về vấn đề thanh tra được. Chúng tôi phải được 
rất nhiều bên thông qua. Tình hình cũng tương tự ở cấp trung ương này. Tổng 
cục DS-KHHGĐ cũng không thể ban hành quyết định thanh tra. Lãnh đạo BYT 
mới được ra quyết định này. Tại cấp tỉnh, Chi cục DS-KHHGĐ cung không được 
ra quyết định thanh tra. Họ phải lên kế hoạch, nộp kế hoạch cho SYT để được 
thông qua. Sau đó thanh tra y tế của Phòng thanh tra của SYT sẽ tiến hành 
thanh tra (CSTS_Người hướng dẫn 02_TƯ).

Mặc dù hệ thống dân số ở tất cả các cấp đều tham gia hoạt động kiểm tra, 
giám sát nhưng  họ lại không có thẩm quyền ra quyết định xử phạt mà đoàn 
kiểm tra phải làm báo cáo gửi tới BYT hoặc SYT ra quyết định xử lý. 

�Chúng tôi không được phép thanh tra mà không báo trước cho các cơ sở. Anh 
chị thấy đấy, luật thanh tra có những hạn chế như vậy nên rất khó cho chúng 
tôi kiểm soát việc thực hiện quy định. Một hạn chế nữa là chúng tôi không 
được phép phạt họ ngay tại đấy. Chúng tôi chỉ ghi nhận lại các sai phạm trong 
biên bản thanh tra rồi gửi cho lãnh đạo SYT để họ xem xét xử phạt. Không 
giống các quốc gia khác thanh tra có quyền phạt ngay tại hiện trường. Như ở 
đây rất mất thời gian cho việc ra quyết định xử phạt (CSTS_Người hướng dẫn 
02_TƯ).

Các hoạt động thanh tra/giám sát về xác định giới tính trước sinh ít khi được 
thực hiện và cũng không thực hiện được ở tất cả các CSYT. Thường thì việc 
thanh tra/giám sát tại các CSYT chỉ tập trung vào các hoạt động khám chữa 
bệnh và mảng quản lý dược, và thường được tiến hành định kỳ. Nội dung của 
của các buổi giám sát liên ngành ở các CSYT tư nhân cũng dựa trên Pháp lệnh 
hành nghề Y dược tư nhân (phạm vi hành nghề, đăng ký) và không chỉ giám sát 
riêng vấn đề mất cân bằng tỷ số giới tính khi sinh.  

�Bây giờ như là thanh tra một đợt ý, à kiểm tra một đợt là kiểm tra các loại hình 
chứ không riêng gì có độc có anh chẩn đoán hình ảnh hoặc là chỉ coi thiên về 
phòng khám chuyên khoa phụ sản, kế hoạch hóa gia đình mà từ phòng khám 
đa khoa, từ dịch vụ y tế, tiêm chích thay băng  đi, coi như là nó không liên quan 
gì tới chẩn đoán giới tính là cũng kiểm tra hết, đồng thời cũng kiểm tra hết cả 
dược cho nên là cái lực lượng bị dàn mỏng (CSTS_người thực hiện 03_MB).
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Khen thưởng và xử phạt

Khen thưởng và xử phạt là các yếu tố quan trọng giúp kiểm soát việc thực 
hiện quy định. Như đã đề cập, Nghị định 114/2006/NĐ-CP (viết tắt là Nghị định 
114) được ban hành nhằm hỗ trợ việc thực hiện Nghị định 104. Nghị định này 
quy định các hình thức xử phạt hành chính đối với các vi phạm các quy định 
pháp luật về dân số. Tuy nhiên, xác định giới tính và lựa chọn giới tính khi sinh 
cũng có thể coi là vi phạm các quy định y tế nói chung và có thể áp dụng các 
quy định này để xử lý (ví dụ như Pháp lệnh hành nghề y dược tư nhân, Pháp lệnh 
công chức, Pháp lệnh về xử phạt hành chính trong khám chữa bệnh). 

Trong thực tế, mặc dù Nghị định 114 đã được ban hành nhưng những đối 
tượng phỏng vấn, kể cả người thực hiện và người hướng dẫn triển khai đều biết 
rất ít về văn bản này. Những người quản lý y tế tại cả hai tỉnh đều cho biết họ áp 
dụng các quy định y tế khác cho vấn đề xác định và lựa chọn giới tính trước sinh 
chứ hầu như không dùng Nghị định 114 này.

Chúng tôi không biết về quy định 114 này (CSTS_Người hướng dẫn 11_MB).

�Chúng tôi không biết cụ thể về việc xử phạt. Chỉ biết chung chung là các hình 
thức xử phạt hành chính có được áp dụng (CSTS_Người hướng dẫn 17_MN). 

Cần lưu ý rằng mặc dù những quy định nêu trên đáng lý sẽ bổ sung cho nhau 
nhưng quy định về mức xử phạt cho cùng một hành vi vi phạm trong các quy 
định này lại không giống nhau. Hơn thế nữa, quy định về xử phạt hành chính 
các vi phạm quy định về dân số (Nghị định 114) cần được sửa đổi do quy định 
này có một số điểm không phù hợp. Ví dụ, định nghĩa “hành vi vi phạm” trong 
quy định này cần được làm rõ và cụ thể hơn; và một số bên liên quan như công 
an nên được tham gia vào các hoạt động thanh tra và theo dõi giám sát, v.v. 
Điều này cũng đã được Tổng Cục DS KHHGĐ có kế hoạch chỉnh sửa, tuy nhiên 
Nghị định chỉnh sửa này chưa được ban hành.

�“Năm 2009, TC DS-KHHGĐ đã chỉnh sửa Nghị định 114 về  xử phạt hành chính 
trong lĩnh vực dân số. Những điểm chỉnh sửa chính là về xử phạt vi phạm chẩn 
đoán và lựa chọn giới tính trước khi. Trong đó chúng tôi đặc biệt định nghĩa rõ 
ràng về hành vi vi phạm, tăng mức xử phạt, bổ sung thêm một số bên tham 
gia vào phát hiện và xử lý hành vi vi phạm như là công an và cho phép họ 
sử dụng các biện pháp nghiệp vụ để phát hiện. Chúng tôi đã bản chỉnh sửa 
từ tháng 12 năm 2009 nhưng đến nay chưa được thông qua (CSTS_Người 
hướng dẫn 02_TƯ). 

4.2.3. Các bên liên quan

4.2.3.1. Mô tả các bên liên quan

Các bên liên quan tới quá trình của Nghị định về cấm chẩn đoán và lựa chọn 
giới tính trước sinh thuộc nhiều nhóm khác nhau. Tuy nhiên, những người thuộc 
ngành y tế và thanh tra y tế là những người có vai trò chính trong quá trình xây 
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dựng, hướng dẫn, triển khai, theo dõi  giám sát thực hiện quy định này. Nhiều cơ 
quan tổ chức tham gia vào các giai đoạn khác nhau của quá trình này. 

Mạng lưới dân số: Tổng cục DS-KHHGĐ, Chi cục DS-KHHGĐ và TT DS-KHHGĐ

Tổng cục DS-KHHGĐ hiện nay là một bộ phận trực thuộc BYT. Vào thời điểm 
xây dựng Nghị định này, Ủy ban Dân số- Gia đình và trẻ em  là cơ quan ngang bộ, 
quản lý công tác dân số, kế hoạch hóa gia đình và trẻ em. Tuy nhiên năm 2007, 
cơ quan này được phân tách thành 3 bộ phận khác nhau và được sát nhập vào 
các Bộ khác nhau. Bộ phận về dân số được sát nhập vào BYT. Hiện nay, ngành 
dân số được tổ chức theo bốn cấp đó là Tổng cục DS-KHHGĐ trực thuộc BYT, Chi 
cục DS-KHHGĐ ở cấp tỉnh thuộc SYT và TT DS-KHHGĐ ở cấp quận/huyện trực 
thuộc chi cục DS-KHHGĐ, ở cấp xã có một cán bộ chuyên trách về DS-KHHGĐ là 
nhân viên TYT hoặc thuộc UBND xã và các cộng tác viên DS-KHHGĐ ở thôn, bản. 
Tuy nhiên, cho đến nay cấu trúc hệ thống y tế ở cấp cơ sở của một số tỉnh vẫn 
không ổn định. Nhân sự thường xuyên thay đổi. Tại một số xã của tỉnh MB, các 
cán bộ dân số tại tuyến xã cũng vẫn chưa có mô tả công việc rõ ràng.

Liên quan tới quy định về cấm chẩn đoán và lựa chọn giới tính trước sinh, 
trong giai đoạn xây dựng quy định, Ủy ban Dân số, Gia đình và Trẻ em trước đây 
và nay là Bộ Y tế được Chính phủ giao nhiệm vụ chủ trì ủy ban soạn thảo và điều 
phối quá trình soạn thảo. 

Tổng cục DS-KHHGĐ chịu trách nhiệm lập kế hoạch, phân bổ ngân sách, tìm 
kiếm nguồn tài chính và hướng dẫn việc thực hiện nghị định trong hệ thống y 
tế. Các hình thức hướng dẫn nghị định có thể là gửi công văn qua đường bưu 
điện (xem quá trình hướng dẫn triển khai) hoặc tuyên truyền nội dung nghị 
định thông qua các các buổi họp với cán bộ dân số hoặc thông qua các khóa 
tập huấn chuyên môn. Mặc dù đây là nhiệm vụ của Tổng cục DS-KHHGĐ, nhưng 
việc hướng dẫn quy định này chỉ được thực hiện sau 3 năm nghị định có hiệu 
lực do có sự tái cấu trúc tổ chức như đã nêu ở trên. 

�Trong năm 2006, Nghị định đã được ban hành. Năm 2007, Tổng cục DS-
KHHGĐ được sát nhập vào BYT. Thường thì ngay sau khi ban hành các quy 
định sẽ được triển khai mạnh mẽ nhất, nhưng với quy định này thì thời điểm 
đó, mọi nguồn lực và sự quan tâm đều dồn hết cho việc ổn định tổ chức. Sau 
khi tổ chức đã ổn định, phải đến năm 2009 thì họ mới tập trung vào triển khai 
quy định. Đây cũng là thời điểm vấn đề mất cân bằng giới tính khi sinh phát 
sinh (CSTS_Người hướng dẫn 02_TƯ). 

Ngành dân số cũng được giao để thực hiện các chương trình, dự án cụ thể 
liên quan đến các vấn đề DS-KHHGĐ. Các chương trình này bao gồm tuyên 
truyền vận động lồng ghép kế hoạch hóa gia đình và các dịch vụ sức khỏe sinh 
sản cho các vùng có mức sinh cao, để cải thiện hệ thống thông tin dân số, cải 
thiện cấu trúc và chất lượng dân số địa phương, nâng cao nhận thức cho thanh 
thiếu niên và những đối tượng khác về sức khỏe sinh sản. Phải đến năm 2009 (6 
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năm sau khi quy định có hiệu lực), Tổng cục DS-KHHGĐ mới bắt đầu có đề án về 
cân bằng tỷ số giới tính khi sinh (bao gồm cả việc cấm lựa chọn giới tính trước 
sinh và xác định giới tính). 

�Như tôi đã nói, trong năm 2006 sau khi ban hành quy định, Ủy ban Quốc gia 
Dân số, gia đình và trẻ em chỉ quan tâm đến các vấn đề liên quan tới trẻ em 
thôi. Người ta không quan tâm đến tỷ số giới tính khi sinh tại thời điểm đó. 
Ngay sau khi chia tách Uỷ ban, không ai để ý đến vấn đề này cả. Chỉ sau khi 
tổ chức đã được ổn định, mọi người bắt đầu việc quản lý và thực hiện các quy 
định. Nó đã bị trì hoãn trong 3 năm (CSTS_Người hướng dẫn 02_TƯ).

Họ cũng phối hợp với các thành viên của ban chỉ đạo về các vấn đề dân số-kế 
hoạch hóa gia đình cấp tỉnh (gồm các ngành văn hóa, công an, kế hoạch và đầu 
tư, v.v…) để tiến hành giám sát các cơ sở y tế, kiểm tra việc tuân thủ pháp lệnh 
dân số. Ở tỉnh MB (nơi có tỷ số giới tính ở mức rất cao, 119/100 vào năm 2010), 
mặc dù đề án về giảm thiểu mất cân bằng giới tính đang được triển khai nhưng 
việc thực hiện giám sát tại các CSYT chưa được thường xuyên. Tại tỉnh MN, do 
tỷ số giới tính khi sinh hiện nay không phải là vấn đề nổi cộm (mức 104,9/100 
năm 2010), trong khi nhân viên còn thiếu nên các hoạt động theo dõi và giám 
sát còn hạn chế. 

Tuy nhiên, TT DS-KHHGĐ tuyến huyện cũng không thể trực tiếp phân công 
nhiệm vụ cho các nhân viên ở TYT. Trong khi đó TYT thuộc thẩm quyền quản lý 
của Phòng y tế huyện. Vì vậy khi cần chỉ đạo công tác DS-KHHGĐ ở tuyến xã, thì 
TT DS KHHGĐ huyện phải thông qua  Phòng Y tế huyện để chỉ đạo TYT xã.

Việc chuyển đổi cơ cấu tổ chức hệ thống dân số trong năm 2007 dẫn đến tình 
trạng thiếu hụt nhân lực. Tại cả hai tỉnh, số lượng nhân viên thực tế làm việc ít 
hơn so với chỉ tiêu biên chế của Bộ Y tế (15 so với 20 biên chế ở tỉnh miền Nam, 
7 so với 10 biên chế tại tỉnh miền Bắc). Tại 2 tỉnh được nghiên cứu, hầu hết là 
nhân viên mới và không có chuyên môn về y tế hoặc dân số. Việc huy động hoặc 
tuyển dụng nhân viên vào các cơ quan dân số ở các tuyến là rất khó khăn vì thu 
nhập thấp. Ưu đãi dành cho cán bộ dân số cũng rất thấp nên rất ít người muốn 
làm việc trong ngành này. Ví dụ họ không có trợ cấp đi lại mà phải dùng phương 
tiện của mình để đi giám sát, đôi khi phải đi đến các khu vực rất xa. 

�Không có bác sĩ nào nộp đơn vào vị trí này cả. Ngày trước có một y tá làm việc 
ở đây vài tháng nhưng rồi cũng chuyển đi vì thu nhập thấp quá. Theo quy 
định của BYT, mỗi SYT phải có ít nhất 20 cán bộ nhưng chúng tôi chỉ có 15 thôi 
(CSTS_Người hướng dẫn 16_MN).

Một điều cũng rất quan trong là cán bộ hệ thống dân số đôi khi còn thiếu 
kiến thức về hệ thống y tế, các qui định cũng như các dịch vụ y tế. Thêm vào đó, 
một số cán bộ dân số không có nghiệp vụ về y khoa nên nhiều lúc không cảm 
thấy tự tin khi làm nhiệm vụ kiểm tra giám sát cá cơ sở y tế. Do đó, nhân lực tại 
cấp này cũng thường không đủ trình độ nghiệp vụ hoặc kinh nghiệm để giải 
quyết các vấn đề DS-KHHGĐ nói chung và các vấn đề về mất cân bằng tỷ số giới 
tính khi sinh nói riêng, đặc biệt là trong việc kiểm soát việc vi phạm quy định.
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�Nhân lực cũng vậy, chả có động lực gì cả, cũng giống như ở các cơ quan nhà 
nước khác. Nhân viên ở đây đều thiếu kinh nghiệm như tôi đã nói đấy (CSTS_
Người hướng dẫn 02_TƯ).

Tổng cục DS-KHHGĐ chịu trách nhiệm tập huấn về quy định này, nhưng cũng 
không thường xuyên và không phải tất cả nhân viên đều được tập huấn.

�Tất nhiên, chúng tôi có mời người đến đào tạo. Ngày trước, khi Ủy ban dân số, 
gia đình và trẻ em vẫn còn tồn tại (3 năm trước khi phỏng vấn), chúng tôi đã 
mời thanh tra của Ủy ban để tham gia đào tạo về vấn đề này. Nhưng các cấp 
trên cũng không tổ chức đào tạo cho nhân viên của chúng tôi, chỉ có công văn 
được gửi cho chúng tôi thôi (CSTS_Người hướng dẫn 09_MN). 

Thanh tra dân số

Ở cấp Trung ương, thanh tra dân số làm việc trực tiếp dưới sự quản lý của BYT. 
Tại cấp tỉnh, thanh tra y tế sẽ chịu trách nhiệm thanh tra tất cả các vấn đề trong 
lĩnh vực y tế, trong đó bao gồm các vấn đề liên quan đến dân số và không có vị 
trí thanh tra cho tuyến huyện và xã.

Thanh tra dân số ở cấp Trung ương có nhiệm vụ giám sát tại các CSYT địa 
phương, cả công lập và tư nhân, để kiểm tra việc thực hiện Pháp lệnh dân số. Họ 
thực hiện hoạt động này với sự hỗ trợ của cán bộ y tế tỉnh và nhân viên dân số 
tại tuyến tỉnh và quận/huyện. 

Tuy nhiên, không phải tất cả thanh tra được tập huấn về nghiệp vụ thanh 
tra và việc tập huấn cũng không được tổ chức thường xuyên. Ngoài các yếu tố 
như thiếu năng lực, không được sử dụng các kỹ thuật như bí mật ghi âm, không 
được thanh tra đột xuất, khiến họ rất khó để có thể thu thập các bằng chứng về 
việc vi phạm nghị định. 

Thanh tra y tế

Thanh tra y tế có nhiệm vụ thanh tra, phát hiện các vi phạm quy định và đề 
xuất xử phạt. Việc xử phạt phải được lãnh đạo SYT phải thông qua quyết định 
trước khi áp dụng. 

�Chúng tôi không có thẩm quyền để tiến hành kiểm tra mà không thông báo 
cho cơ sở trước. Bạn thấy đấy, luật thanh tra có hạn chế như vậy nên nó khó 
cho chúng tôi để kiểm soát việc thực hiện các quy định. Một hạn chế nữa là 
chúng ta không thể xử phạt tại hiện trường. Chúng tôi chỉ có thể ghi nhận lại 
vi phạm khi xuống kiểm tra rồi báo cáo lại cho lãnh đạo SYT để ra quyết định 
xử phạt. Nó không giống như ở các quốc gia khác, thanh tra có thể xử phạt 
người vi phạm tại hiện trường. Ở đây để xử phạt được phải mất nhiều thời 
gian lắm (CSTS_Người hướng dẫn 02_TƯ).

Thanh tra y tế cũng thường xuyên tham gia các cuộc kiểm tra liên ngành tại 
các cơ sở y tế để đảm bảo việc tuân thủ các quy định trong ngành. Họ phối hợp 
cùng với các ban ngành khác như công an, lâm nghiệp, thú y, quản lý thị trường. 
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Tuy nhiên, mục đích và nội dung của thanh tra không chỉ liên quan tới cấm chẩn 
đoán và lựa chọn giới tính trước sinh mà còn có các nội dung khác. 

�Chúng tôi không giám sát riêng về vấn đề này. Chúng tôi kết hợp nó trong 
buổi kiểm tra liên ngành đối với các CSYT tư nhân. Vấn đề ở đây là nếu không 
có tài liệu liên quan tới giới tính của thai nhi thì, chúng tôi cũng không có được 
bất kỳ bằng chứng về hành vi vi phạm cả (CSTS_Người hướng dẫn 10_MN).

 Số lượng thanh tra y tế rất ít trong khi đó họ phải thực hiện nhiều nhiệm vụ 
và thanh tra nhiều vấn đề khác nhau như đã nói ở trên, do đó họ không thể chỉ 
tập trung vào việc kiểm soát vấn đề xác định giới tính trước sinh được. 

�Tuy nhiên, số lượng cán bộ thanh tra của SYT rất ít nhưng lại có nhiều vấn đề 
để kiểm tra, đặc biệt là kiểm tra thực hành y, dược tư nhân và vệ sinh an toàn 
thực phẩm. Số lượng cán bộ thanh tra của SYT quá mỏng để làm được hết 
những việc này. Đây là một hạn chế trong công việc của chúng tôi (CSTS_
Người hướng dẫn 02_TƯ).

Trong khi khối lượng công việc nhiều nhưng các ưu đãi dành cho họ lại hạn 
chế nên cũng rất khó để tuyển thêm nhân viên mới. Tiền lương của họ rất thấp 
nên động lực làm việc thấp. Thanh tra có nhận được phụ cấp nghề nghiệp nhưng 
khoản phụ cấp này cũng không đáng kể. Ví dụ thanh tra viên ngoài lương theo 
ngạch, bậc công chức có phụ cấp thâm niên (1% mỗi năm công tác); với thanh 
tra viên cao cấp, khoản phụ cấp được cộng thêm 20%, với thanh tra viên chính 
là 25% và thanh tra viên là 30%. Các khoản phụ cấp cho họ chỉ có đồng phục (2 
bộ/năm), giày (hai đôi/năm) và áo mưa (1 chiếc/năm) cộng với khoảng 100.000 
đồng/tháng. Tiền lương hàng tháng của họ có khoảng 4 triệu đồng, nhỏ hơn so 
với những người làm cho khu vực tư nhân. 

Hơn nữa, các thanh tra y tế của SYT cũng chưa được tập huấn đầy đủ về các 
vấn đề dân số để thực hiện nhiệm vụ

�Thanh tra y tế cũng không được tập huấn về vấn đề này. Họ chỉ quen với việc 
thanh tra công tác thực hành y tế và dược thôi. Tuy nhiên, họ không được 
tập huấn về thanh tra việc xác định giới tính đâu (CSTS_Người hướng dẫn 
02_TƯ). 

Cán bộ y tế trong hệ thống công lập

CBYT tại các bệnh viện công ở cấp tỉnh và huyện đều nhận thức và ủng hộ 
việc thực hiện quy định này. Họ biết đến quy định này thông qua báo đài, các 
buổi tập huấn chuyên môn hoặc qua các buổi giao ban bệnh viện. Tuy nhiên, 
nhận thức của các cán bộ làm việc tại TYT xã, người chịu trách nhiệm về các hoạt 
động tại tuyến xã, lại khá thấp. 

�Một số xã thì quan tâm nhưng một số khác lại mặc kệ. Tôi nghĩ đây là vấn đề 
về nhận thức và trách nhiệm. Tại một số xã, các ban ngành, kể cả UBND cũng 
vào cuộc nhưng tại một số chỗ khác thì chả ai quan tâm (CSTS_Người hướng 
dẫn 18_MB).
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CBYT công lập tuân thủ Nghị định104 tốt hơn so với khu vực tư nhân. Họ tuân 
thủ chặt chẽ các quy định, điều này không chỉ thể hiện qua các cuộc phỏng vấn 
mà cũng được các nhà quản lý, người sử dụng dịch vụ và kể cả CBYT ở các CSYT 
tư nhân khẳng định. Các báo cáo thanh tra của Tổng cục DS-KHHGĐ cũng đề 
cập đến vấn đề này [55]. Khi hỏi khách hàng, họ cho biết đa số CBYT công lập 
từ chối tiết lộ giới tính thai nhi, mà mục đích chính của siêu âm là để theo dõi sự 
phát triển của thai nhi cũng như phát hiện các khuyết tật thai. Khi người phụ nữ 
có nhu cầu phá thai to vì giới tính, họ cũng khuyên bà mẹ không nên phá thai 
to vì sẽ có ảnh hưởng nghiêm trọng tới sức khỏe của bà mẹ.

�Thực ra thì công là người ta làm nhà nước thì vấn đề này không quan trọng 
lắm. Không thể bắt buộc cái ông bác sỹ trong bệnh viện nói đựơc. Thế nhưng 
làm tư thì nói thật với chị là cũng ông bác sỹ trong bệnh viện thôi, thì khi người 
ta về nhà người ta làm tư thì người ta vẫn sẵn sàng nói. Tất nhiên phải hiểu với 
nhau là nó phải rõ (CSTS_người thực hiện 14_MB).

H: Bà mẹ có thể đến đâu để biết được giới tính con của mình? 

�TL: họ có thể đi đến hầu hết các phòng khám tư nhân có cung cấp dịch vụ siêu 
âm (CSTS_Khách hàng_MN).

Số khách hàng tại các CSYT công lập là tương đối nhiều, do đó họ không chịu 
áp lực phải thu hút thêm khách hàng thông qua việc tiết lộ giới tính.  

�Tôi nghĩ rằng tình hình ở bệnh viện công, như trong tỉnh của tôi, thì CBYT 
không tiết lộ giới tính thai nhi. Hầu hết các trường hợp, bà mẹ biết điều đó từ 
các CSYT tư nhân. CSYT tư nhân không bao giờ ghi lại đâu, họ chỉ nói với bà 
mẹ giới tính thai nhi bằng miệng thôi (CSTS_Người hướng dẫn 3_MB).

Tại một số cơ sở y tế công cũng có qui định xử lý rõ ràng với các trường hợp vi 
phạm. Hơn nữa, nếu phát hiện có vi phạm, họ sẽ bị xử phạt. Việc này ảnh hưởng 
không chỉ về mặt tài chính mà còn bị xử lý dưới các hình thức khác. Ví dụ họ sẽ 
không được khen thưởng lao động tiên tiến hoặc cắt tiền thưởng cuối năm. 
Tuy nhiên, bác sĩ vẫn có thể vi phạm quy định, tiết lộ giới tính thai nhi khi khách 
hàng đến khám tại phòng khám tư của họ.

Cán bộ y tế trong hệ thống tư nhân

Hầu hết các CBYT công lập đều làm việc ngoài giờ tại các CSYT tư nhân. Tại 
tỉnh MN, 80% CBYT làm cả hai lĩnh vực, 20% chỉ làm tại các CSYT tư nhân (thường 
là các bác sĩ về hưu làm việc tại các BVĐK tư nhân). Công việc của họ rất bận rộn, 
họ thường hoạt động tại phòng khám tư trong giờ nghỉ trưa và buổi tối sau giờ 
làm. Các dịch vụ mà phòng khám tư cung cấp gồm có khám và điều trị sản khoa, 
khám thai bao gồm siêu âm và nạo hút thai (kể cả nạo hút thai to-điều không 
được phép thực hiện ở các phòng khám). Một số phòng khám còn trang bị máy 
siêu âm màu với giá dịch vụ rất cao (khoảng 400.000 đồng/một lần siêu âm), 
mức giá này là rất cao so với thu nhập của người dân địa phương. 
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Hầu hết những người làm tư nhân mà có làm việc tại các CSYT nhà nước biết 
đến quy định cấm chẩn đoán và lựa chọn giới tính thai nhi thông qua giao ban 
tại đơn vị họ công tác trong hệ thống công, qua các buổi tập huấn chuyên môn 
và qua thông tin đại chúng.

�Tôi biết các quy định này thông qua các buổi đào tạo. Hơn nữa, tôi còn biết 
qua thông tin đại chúng và Internet. Thông tin có ở khắp nơi (CSTS_Người 
hướng dẫn 07_MB).

Ngược lại, những người chỉ làm tại các CSYT tư nhân có ít cơ hội tiếp cận các 
văn bản chính thức từ các cơ quan nhà nước, nhưng họ cũng biết được thông 
qua các phương tiện truyền thông đại chúng.  Tuy nhiên, cũng phải nói thêm 
rằng, 80% cán bộ y tế tư nhân có tham gia công tác trong các bệnh viện công 
lập, vì vậy việc các cơ sở y tế tư nhân không được phổ biến, hướng dẫn về nghị 
định cũng không phải là vấn đề lớn.

Số liệu cho thấy việc tuân thủ quy định về cấm chẩn đoán và lựa chọn giới 
tính trước sinh ở các CSYT tư nhân rất kém, trong khi đó các cơ sở này không 
được theo dõi và kiểm tra thường xuyên (nhất là tại tỉnh MN). Lợi nhuận cũng 
là động lực chính của các CSYT tư nhân, họ sẽ đáp ứng các yêu cầu của khách 
hàng nếu họ muốn biết giới tính thai nhi. Nếu khách hàng hỏi mà họ không trả 
lời giới tính thai nhi thì khách hàng sẽ không quay lại nữa và CSYT có nguy cơ 
giảm thu nhập. Kết quả siêu âm giới tính cũng được tiết lộ nếu bác sĩ và khách 
hàng có mối quan hệ thân thiết.

�Tôi nghĩ rằng trong phòng khám tư nhân, nếu bác sĩ phải thỏa mãn nhu cầu 
của khách hàng, số lượng khách hàng đến phòng khám của họ sẽ tăng lên. 
Nếu mọi người nghe thấy rằng bác sĩ nhất định không nói giới tính của thai 
nhi, họ sẽ không đến nữa (CSTS_Người hướng dẫn 11_MB). 

Hơn nữa tại những cơ sở y tế tư nhân, các thủ tục hành chính khi sử dụng 
các dịch vụ (đặc biệt là các dịch vụ nạo phá thai) cũng đơn giản và thuận lợi 
hơn nhiều so với cơ sở công, và đây chính là cách thức để các cơ sở này hấp dẫn 
người sử dụng dịch vụ.

�Trong đó có lý do là thủ tục hành chính rất đơn giản, đó là lý do cốt lõi và đồng 
thời coi như  chi phí thì coi như là tôi không nói. Ở công lập chưa chắc đã rẻ 
hơn (CSTS_người thực hiện 03_MB).

Khách hàng

Số liệu nghiên cứu cũng cho thấy, người sử dụng dịch vụ y tế chủ yếu về quy 
định này qua các phương tiện thông tin đại chúng. Tuy nhiên, họ chưa được 
tham gia vào quá trình xây dựng quy định. Trong khi đó họ là đối tượng chịu 
tác động chính của qui định, quyết định tính hiệu quả và tính khả thi trong quá 
trình triển khai quy định, nhất là trong bối cảnh văn hóa “ưa thích con trai”. Vai 
trò của người sử dụng dịch vụ sẽ được phân tích sâu hơn ở phần “Các yếu tố ảnh 
hưởng đến quá trình nghị định”.
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Các bên liên quan khác

Bên cạnh hệ thống dân số, thanh tra y tế, các nhà cung cấp dịch vụ và người 
sử dụng, là các bên liên quan có có ảnh hưởng nhất trong quá trình của quy 
định, các bên liên quan khác tham gia trong những giai đoạn nhất định của quá 
trình Nghị định, nhưng với một mức độ thấp hơn. Phần dưới đây sẽ mô tả mức 
độ tham gia và đặc điểm của các bên liên quan này đến quá trình Nghị định. 

Các bộ ngành khác tham gia vào Nghị định

Các cơ quan bao gồm Bộ Tư pháp, Bộ VH-TT-DL, Bộ Kế hoạch và Đầu tư, Bộ Tài 
chính, Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội, Uỷ ban của Quốc hội về các vấn đề 
xã hội là thành viên của ban soạn thảo nghị định. Họ chịu trách nhiệm hỗ trợ và 
tư vấn kỹ thuật liên quan đến lĩnh vực cụ thể của mình. Bộ VH-TT-DL cũng tham 
gia phối hợp với Bộ Y tế trong việc kiểm soát các ấn phẩm liên quan đến việc xác 
định giới tính và lựa chọn giới tính trước sinh.

Phòng quản lý hành nghề y dược tư nhân - SYT 

Nhiệm vụ chính thức của phòng quản lý hành nghề y dược tư nhân là lập kế 
hoạch và quản lý hoạt động của các cơ sở y dược tư nhân trên địa bàn, trong đó 
bao gồm cả kiểm soát thực hiện Nghị định 104 này. Do nguồn lực còn hạn chế, 
số lượng cơ sở y tế tư nhân nhiều, khối lượng công việc lớn nên công tác kiểm 
tra giám sát về cấm chẩn đoán và lựa chọn giới tính khi sinh thường lồng ghép 
với hoạt động khác và chưa thực sự được ưu tiên trong chương trình làm việc 
của họ. 

Phòng Y tế (PYT)

Nhiệm vụ của PYT là tham mưu cho chính quyền địa phương trong việc quản 
lý các chương trình y tế trong huyện, quản lý các TYT xã và các CSYT tư nhân 
trên địa bàn (cấp giấy phép/đăng ký, tiến hành thanh tra và giám sát, tiến hành 
xử phạt các cơ sở vi phạm).

 Khi PYT nhận được hướng dẫn về Nghị định 104 từ SYT, phòng đã gửi cho các 
CSYT (kể cả CSYT tư nhân) do mình quản lý hoặc thông báo nội dung quy định 
này thông qua các buổi họp hàng tháng với các TYT. Họ có trách nhiệm đảm 
bảo rằng TYT và các CSYT tư nhân nhận thức và tuân thủ quy định. 

Trong thực tế, Nghị định định 104 không được coi là nhiệm vụ ưu tiên của 
Phòng Y tế. Tại tỉnh MN, không có hoạt động giám sát việc tuân thủ quy định 
nào được thực hiện bởi cơ quan này cho đến nay. Do TSGTKS không phải là vấn 
đề nổi cộm tại đây nên quy định này đã không được quan tâm. Trong khi đó, tại 
tỉnh MB, mặc dù phòng y tế có triển khai một số buổi giám sát nhưng không tìm 
thấy bằng chứng vi phạm quy định nào. Các buổi giám sát lồng ghép cũng được 
thực hiện ở cấp huyện (cán bộ PYT làm việc với cán bộ của phòng quản lý hành 
nghề y dược tư nhân của SYT hoặc với các TYT xã).
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Trạm y tế xã

Ở cấp này không có hoạt động cụ thể nào được triển khai để kiểm soát việc 
lựa chọn giới tính khi sinh. Họ chỉ tập chung vào các hoạt động DS-KHHGĐ và 
tại một số xã, phải đến năm 2009 họ mới nhận được các văn bản về quy đinh/
hướng dẫn từ PYT. 

Một số TYT cũng cung cấp dịch vụ siêu âm, nhưng nhân viên tại đây không 
đủ trình độ và trang thiết bị cũng không hiện đại để có thể xác định giới tính 
thai nhi.

Hội Phụ nữ

Đây là tổ chức chính trị xã hội có tham gia vào việc thực hiện quy định. Tổ 
chức này cũng có một hệ thống ngành dọc tương ứng với hệ thống hành chính. 
Liên quan tới Nghị định 104, các hoạt động chính mà Hội phụ nữ thực hiện là tổ 
chức tuyên truyền, vận động, hội thảo về các vấn đề dân số và bình đẳng giới 
cho các hội viên phụ nữ. 

Chính quyền địa phương

Ở mỗi cấp hành chính có một ban chỉ đạo DS-KHHGĐ do phó chủ tịch UBND là 
người đứng đầu, các thành viên bao gồm tất cả các ban ngành trong xã/huyện/
tỉnh. Ngành y tế tham mưu cho UBND các cấp về các vấn đề DS-KHHGĐ. Trên cơ 
sở ý kiến tham mưu này UBND ban hành hướng dẫn cho từng ban ngành và các 
ban ngành sẽ chịu trách nhiệm chỉ đạo và triển khai hoạt động trong hệ thống 
ngành dọc của họ và phối hợp với các ban ngành khác trong những hoạt động 
liên quan. 

Các ban ngành đáng lẽ cần tham gia Nghị định nhưng chưa được tham gia

Theo đề xuất của Tổng cục DS-KHHGĐ, những ban ngành cần tham gia vào 
quá trình thực hiện Nghị định (tuy nhiên không được đề cập đến trong Nghị 
định cũng như trong những văn bản hướng dân khác) là ngành công an, giáo 
dục và LĐ-TB-XH. Ngành công an chịu trách nhiệm kiểm tra và xử lý các trường 
hợp vi phạm, ngành giáo dục chịu trách nhiệm giáo dục bình đẳng giới, các 
chính sách vì sự tiến bộ của phụ nữ và Bộ LĐ-TB-XH chịu trách nhiệm xây dựng 
các chính sách ưu đãi cho phụ nữ và các gia đình chỉ có con gái. 

4.2.4. Các yếu tố ảnh hưởng tới quá trình của nghị định

4.2.4.1. Sự ưa thích con trai và chính sách quy mô gia đình nhỏ
Một trong những yếu tố góp phần vào xu hướng ngày càng tăng của tỷ số 

giới tính khi sinh ở Việt Nam là sự mâu thuẫn giữa hai mục tiêu trong chính sách 
dân số của Chính phủ là mục tiêu đảm bảo quy mô gia đình nhỏ  và nỗ lực để 
đảm bảo cân bằng về giới tính. Chính sách quy mô gia đình nhỏ là một chính 
sách dân số của chính phủ Việt Nam nhằm kiểm soát mức sinh và hạn chế số 
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con trong một gia đình. Ở Việt Nam, chính sách này bắt đầu có từ rất sớm từ 
năm 1961. Thông qua chính sách này, Chính phủ hy vọng sẽ ngăn chặn được sự 
bùng nổ dân số có thể làm ảnh hưởng tiêu cực tới sự phát triển của đất nước và 
để đảm bảo điều kiện tốt hơn cho các gia đình trong việc chăm sóc con cái của 
họ về y tế, giáo dục và phát triển cá nhân bằng cách giữ quy mô gia đình nhỏ. 
Trong quá trình thực hiện của chính sách hiện nay, cán bộ nhà nước sinh con 
thứ ba sẽ bị chậm tăng lương hoặc chậm được đề bạt vào các vị trí lãnh đạo. 
Ngoài ra Đảng viên và công chức nếu không chấp hành đúng chính sách cũng 
sẽ bị khiển trách. 

Bên cạnh đó, hiện tượng ưa thích con trai vẫn còn phổ biến, đặc biệt tại MB, 
nơi đạo Khổng vẫn còn ảnh hưởng mạnh mẽ. Văn hóa ưa thích con trai cộng với 
áp lực giữ quy mô gia đình nhỏ khiến phụ nữ mang thai phải tìm kiếm các dịch 
vụ xác định giới tính thai và nạo phá thai để lựa chọn giới tính.

Theo số liệu của Tổng điều tra dân số 2009, tỷ lệ mất cân bằng giới tính khi 
sinh cao nhất là  115,4 tại khu vực Đồng bằng châu thổ sông Hồng và thấp nhất 
là tại Tây Nguyên ở mức 105,6 [48 - 52], [56 - 58]. Số liệu của các khu vực được 
trình bày trong bảng 12.

Bảng 12: Xu hướng TSGTKS theo năm tại các khu vực tại Việt Nam trong 
giai đoạn 2001- 2009

Năm 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2009

Toàn quốc 109 107 104 108 106 110 111 110,5

Đồng bằng sông Hồng 106 110 105 107 108 108 113 115,3

Đông Bắc 112 107 102 108 105 122 112

Tây Bắc 110 104 102 111 98 108 106 108,5

Bắc Trung bộ 113 102 102 100 98 114 114 109,7

Nam Trung bộ 112 106 118 116 113 111 111

Tây nguyên 96 104 98 107 109 108 111 105,6

Đông Nam bộ 111 111 100 111 108 102 110 109,9

Đồng bằng sông Cửu Long 111 105 105 107 104 110 110 109,9

Bảng 13 mô tả sự khác biệt TSGTKS tại hai tỉnh nghiên cứu. Trong 5 năm qua, 
tỷ số giới tính khi sinh ở 1 tỉnh MN có xu hướng giảm và tỷ số giới tính khi sinh 
của tỉnh này cũng chưa lúc nào ở mức cao. Ngược lại,ở tỉnh MB, TSGTKS luôn ở 
mức cao. Phải lưu ý rằng , khó có thể xác định chính xác TSGTKS ở mức độ tỉnh 
nếu tổng số ca sinh dưới 10 000 ca. 
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Bảng 13: TSGTKS theo năm tại  tỉnh MB và MN trong giai đoạn 2006-2010

Năm Tỉnh miền Bắc Tỉnh miền Nam

2006 123 115

2007 121 110

2008 119 112

2009 122 107,7

2010 119 104,9

Nguồn: Chi cục DS-KHHGĐ tỉnh 2011

Ở tỉnh MN, tình trạng các hoạt động theo dõi giám sát để đảm bảo nghị định 
được thực hiện nghiêm còn ít được tiến hành trong khi tỷ số giới tính khi sinh ở 
tỉnh này vẫn ở mức thấp có thể là bằng chứng cho thấy tác động của nghị định 
không mạnh bằng ảnh hưởng của bối cảnh văn hóa.

Người dân thích con trai vì nhiều lý do: nối dõi tông đường, để nương tựa khi 
về già, để thờ cúng tổ tiên, có thêm lao động cho gia đình, và khi con trai kết 
hôn thì có thêm nhân công lao động cho cho gia đình. Vai vế của người chồng 
trong gia đình và cộng đồng cũng bị ảnh hưởng nếu người đó không có con 
trai, ví dụ như tại một số nơi, những ông bố không có con trai không được phép 
ngồi cùng mâm với những người đàn ông khác có con trai. Phụ nữ cũng phải 
chịu nhiều áp lực từ gia đình và cộng đồng trong việc có con trai. Nếu người 
phụ nữ không sinh được con trai thì hạnh phúc của gia đình cũng bị ảnh hưởng: 
người chồng có thể tìm một người phụ nữ khác có thể giúp họ có một con trai. 
Điều này càng thể hiện rõ ràng hơn khi người chồng là con trai duy nhất trong 
gia đình. 

�Ai cũng làm thế, dù là người giàu hay người nghèo. Nếu con đầu lòng của họ 
là con gái thì kiểu gì họ cũng muốn có một đứa con trai. Phụ nữ là người chịu 
nhiều áp lực nhất. Ví dụ một đồng nghiệp của tôi có chồng làm trong quân đội 
và cô ấy cũng làm y tá như tôi. Cô ấy bây giờ có hai dứa con gái rồi. Hồi đi siêu 
âm đứa thứ hai thấy bảo là con gái, chồng cô ấy rất buồn. Khi sinh thì chồng 
cô ấy đi công tác xa nhà. Lúc trở về biết chắc là vợ mình sinh con gái, anh ta 
nối “Vợ tôi lại sinh con gái, kiểu này tôi phải làm thêm đứa nữa” (CSTS_người 
sử dụng 01_MB).

Các nguyên nhân văn hóa – xã hội của vấn đề ưa thích con trai cũng liên quan 
tới nguyên nhân kinh tế. Phụ nữ có ít cơ hội việc làm hơn nam giới. Nhiều nhà 
tuyển dụng không thích nhân viên của họ là nữ vì bị phân tán bởi các vấn đề gia 
đình và họ cũng cho rằng phụ nữ thường có thể chất yếu hơn, công việc bị gián 
đoạn vì nghỉ thai sản và cũng không có năng lực làm việc bằng nam giới. Theo 
phong tục Việt Nam, con trai cũng thường được hưởng tài sản thừa kế nhiều 
hơn so với con gái. 
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Hình 9: Tỷ số giới tính khi sinh theo lần sinh

Biểu đồ trên cho thấy tình trạng mất cân bằng TSGTKS xảy ra ngay ở lần sinh 
đầu, nhưng cao nhất ở lần sinh thứ 3 Tỷ số này là 110,2 trong nhóm con đầu 
lòng, tăng lên mức 109,9 trong nhóm con thứ hai và đạt 115,5 trong nhóm con 
thứ ba. Điều này cho thấy “mong muốn có con trai” là rất lớn trong các gia đình 
Việt Nam, đặc biệt khi họ hai lần không đẻ được con trai. 

Trong bối cảnh đó, chính sách kiểm soát dân số (quy mô gia đình nhỏ) lại mâu 
thuẫn trực tiếp với nỗ lực của chính phủ về tình trạng mất cân bằng TSGTKS 
bằng cách cấm chẩn đoán và lựa chọn giới tính thai nhi. Vấn đề quan trọng là 
mâu thuẫn này vẫn chưa có hướng giải quyết cụ thể.

4.2.4.2. Cam kết của chính quyền trong thực hiện nghị định còn yếu

Rất nhiều bằng chứng cho thấy sự cam kết của các cấp chính quyền trong các 
quá trình của nghị định còn chưa cao. Trước hết, các nguồn lực phân bổ cho việc 
thực hiện nghị định còn hết sức hạn chế. Một số tỉnh được đầu tư thực hiện dự 
án giảm mất cân bằng giới tính, tuy nhiên, ngân sách dự án cho mỗi tỉnh còn rất 
hạn hẹp, chỉ khoảng 200 triệu/năm. Ở các tỉnh ngoài dự án, không có kinh phí 
riêng cho hoạt động liên quan đến giảm TSGTKS. Mỗi tỉnh phải tự huy động một 
phần ngân sách thường xuyên cho các hoạt động này. Các hoạt động thanh tra, 
giám sát vẫn chưa được thực hiện đầy đủ. Điều này có liên quan mật thiết tới 
việc  thiếu kinh phí và nhân lực. Mặc dù đây là một vấn đề rộng cần có sự tham 
gia của nhiều ban ngành khác nhau nhưng chính quyền địa phương ở các tỉnh 
vẫn chưa tham gia chủ động vào việc điều phối hoạt động của các ban ngành 
ở địa phương mình thực hiện các quá trình của nghị định. Trong khi nhiệm vụ 
của họ là phối hợp hoạt động của các ban ngành khác nhau, họ lại không có 
một cơ chế rõ ràng đồng thời họ cũng không phân bổ ngân sách cho vấn đề 
này. Điều này xảy ra ở cả 2 tỉnh nghiên cứu. Với những vấn đề nhạy cảm như cân 
bằng TSGTKS, sự cam kết của chính phủ là điều vô cùng cần thiết. Những bằng 
chứng nêu trên cho thấy đây là điều cần phải cải thiện rất nhiều trong tương tai.  

Bên cạnh đó sự ủng hộ của chính quyền địa phương đối với quy định về cấm 
chẩn đoán và lựa chọn giới tính trước sinh không đồng đều giữa các địa phương. 
Kết quả cũng cho thấy việc triển khai quy định về cấm chẩn đoán và lựa chọn 
giới tính trước sinh có sự khác nhau giữa hai tỉnh. Tại tỉnh MB, việc triển khai quy 
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định này tốt hơn so với tỉnh MN. Có thể do việc mất cân bằng TSGTKS chưa phải là 
vấn đề lớn ở và vấn đề ưa thích con trai tại đây cũng không nghiêm trọng. 

Ở tỉnh MB, sự ủng hộ của chính quyền đã được ghi nhận. Chính quyền địa 
phương đã lồng ghép dự án cân bằng TSGTKS tại địa phương năm 2011 vào 
Nghị quyết của tỉnh ủy. Điều này nghĩa là đây không chỉ là nhiệm vụ của ngành 
y tế và dân số mà là của toàn xã hội.  Tuy nhiên cũng cần phải công nhận rằng 
mặc dù sự ủng hộ của chính quyền là rất quan trọng nhưng dù chính quyền ở 
tỉnh MB có hỗ trợ nhiều hơn so với thì hiệu quả vẫn thấp do việc hỗ trợ này chủ 
yếu nhằm vào cấm hành vi chẩn đoán và lựa chọn giới tính trong khi việc thúc 
đẩy bình đẳng giới vẫn chưa được quan tâm thích đáng. 

4.2.4.3. Hành vi nạo phá thai có khác biệt giữa các vùng 

Phá thai là rất phổ biến tại Việt Nam, nơi có tỷ lệ phá thai cao nhất thế giới 
[56]. Các số liệu thống kê cho thấy, tổng số các trường hợp phá thai là tương 
đương với số ca sinh hàng năm và một phụ nữ có trung bình hơn ba lần phá thai 
trong suốt cuộc đời của họ. Các điều tra gần đây cho thấy, tỷ số nạo phá thai của 
các cặp vợ chồng ở Việt Nam khoảng 27-30% so  với trẻ sinh ra sống.

Trong một số trường hợp, chẩn đoán giới tính dẫn đến việc phá thai ở giai 
đoạn cuối của thai kỳ và điều này hay gặp ở khu vực phía Bắc hơn. Bằng chứng 
từ một nghiên cứu tiến hành tại một bệnh viện Phụ sản năm 2008 cho thấy 
trong số 154 phụ nữ nạo phá thai ở tuần 17- 22 của thai kỳ thì có tới 18,2% phá 
thai do lựa chọn giới tính (46) và số lượng thực sự có thể cao hơn bởi vì phụ nữ 
có thể không tiết lộ lý do thực sự tại sao họ phá bỏ thai. Điều này là phù hợp với 
tình trạng ưa thích con trai ở miền Bắc mạnh hơn tại miền Nam. Hơn nữa, người 
dân miền Nam không muốn phải phá thai bởi vì họ tin rằng điều này là vô đạo 
đức và người thực hiện sẽ phải gánh chịu hậu quả nặng nề ở kiếp sau. Nhưng 
tại tỉnh MB, nhiều người sẵn sàng phá thai nếu giới tính đứa trẻ không như họ 
mong muốn.

�Những người cố gắng để có một đứa con thứ ba sẽ giữ bí mật. Trong thực tế 
chúng tôi biết có những người mang thai đứa con thứ ba đang cố gắng trì 
hoãn thời gian phá thai cho đến khi thai lớn hơn (giai đoạn cuối của thời kỳ 
thai kỳ) cho đến khi biết chắc chắn giới tính của đứa trẻ. Nếu nó không được 
như mong đợi, họ sẽ phá thai (CSTS_Người hướng dẫn 18_MB).  

4.2.4.4. Ảnh hưởng của hệ thống y tế tới hiệu quả của quy định cấm chẩn đoán 
và lựa chọn giới tính trước sinh

Kết quả nghiên cứu cho thấy các điều kiện cần có để triển khai hiệu quả quy 
định về cấm chẩn đoán và lựa chọn giới tính trước sinh chưa được đáp ứng 
trong quy trình Nghị định. Các rào cản gồm có trách nhiệm giải trình của các 
bên liên quan kém, thiếu nguồn nhân lực và tài lực, thiếu cơ chế phản hồi, việc 
tái cơ cấu tổ chức, quản lý khu vực y tế tư nhân  còn yếu và quản lý thông tin 
kém. Những rào cản này sẽ được bàn luận lần lượt trong phần dưới đây:
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1.	 Ở giai đoạn xây dựng Nghị định, vấn đề bình đẳng giới cũng không được 
nhấn mạnh trọng nội dung Nghị định này. Những đối tượng của Nghị 
định như phụ nữ, những người cung cấp dịch vụ không được tham gia 
vào quá trình xây dựng Nghị định. Bản dự thảo quy định về cấm chẩn 
đoán và lựa chọn giới tính trước sinh có được đưa lên trang web của Chính 
phủ nhưng chỉ có tính chất thông báo là chủ yếu chứ không phải là kênh 
để thu nhận phản hồi. Thêm vào đó, cũng không có nhiều người có khả 
năng tiếp cận nguồn thông tin này. 

2.	 Việc hướng dẫn triển khai Nghị định cũng còn hạn chế. Hầu như, thông 
tin về nghị định chỉ được phổ biến một lần duy nhất đến nhân viên các cơ 
quan y tế. Việc tập huấn không được triển khai thường xuyên và chỉ diễn 
ra chủ yếu tại các cơ sở công lập. Các cơ sở tư nhân có rất ít cơ hội tiếp 
cận với các thông tin về Nghị định bằng con đường chính thống của các 
cơ quan quản lý, đặc biệt là thông tin về xử phạt các vi phạm. Việc thông 
tin về Nghị định được phổ biến với tần số thấp có thể ảnh hưởng tới nhận 
thức của người cung cấp dịch vụ về tầm quan trọng cũng như tính bắt 
buộc của Nghị định. Ngoài ra, những người làm y tế tư nhân thuần túy 
(không làm việc ở hệ thống công lập) có rất ít cơ hội tiếp cận với các kênh 
thông tin chính thống về Nghị định, đặc biệt là các thông tin về xử phạt 
vi phạm. Thực tế cho thấy có rất nhiều người cung cấp dịch vụ không biết 
về Nghị định 114 (xử phạt hành chính các vi phạm về dân số và trẻ em) và 
quy định các mức phạt cụ thể cho các hành vi vi phạm khác nhau. 

3.	 Đề án “giảm thiểu mất cân bằng giới tính khi sinh” chỉ tập trung vào 11 
tỉnh có tình trạng mất cân bằng TSGTKS nghiêm trọng nhất vào năm 2009 
do thiếu nguồn hỗ trợ của Nhà nước. Phải đến năm 2011 mới bắt đầu mở 
rộng ra 43 tỉnh thành [59]. Tuy nhiên, nguồn tài chính dành cho hoạt động 
này cũng rất thấp (200 triệu/mỗi tỉnh/năm). Những tỉnh không thuộc dự 
án, không có nguồn ngân sách nào riêng biệt mà việc triển khai nghị định 
phải trích từ các nguồn ngân sách y tế/dân số thường xuyên khác. 

4.	 Cơ chế phản hồi cũng chưa được thể hiện rõ ràng. Các hoạt động giám 
sát và thanh tra diễn ra không thường xuyên và không chỉ tập trung vào 
quy định về cấm chẩn đoán và lựa chọn giới tính trước sinh. Các rào cản 
đối với việc thanh kiểm tra hiệu quả và khả năng thu thập bằng chứng về 
vi phạm của thanh tra còn kém, thanh tra không có quyền xử phạt các vi 
phạm trực tiếp ngay trong buổi thanh tra, khối lượng công việc quá lớn, 
thanh tra không có chuyên môn về dân số do thiếu tập huấn.

5.	 Việc tái cấu trúc lại hệ thống dân số vào năm 2007 đã gây nên sự thiếu ổn 
định của hệ thống dân số và làm chậm quá trình hướng dẫn và triển khai 
nghị định. Thiếu nhân sự và khó khăn trong việc tuyển người có năng lực 
do lương thưởng quá thấp là những vấn đề ngành dân số gặp phải.

6.	 TTDS-KHHGĐ huyện không có thẩm quyền trực tiếp đối với TYT xã. Họ 
cần thông qua PYT để triển khai các hoạt động dân số nói chung và nghị 
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định cấm chẩn đoán và lựa chọn giới tính trước sinh nói riêng, do vậy hiệu 
quả của công tác triển khai quy định tại các TYT xã cũng thấp đi. 

7.	 Việc triển khai quy định cần có sự phối hợp của các ban ngành khác nhau 
dưới sự điều phối của ngành dân số ở các cấp. Tuy nhiên, thực tế cho thấy 
các ban ngành khác tham gia rất hạn chế. Không có cơ chế phối hợp rõ 
ràng giữa ngành dân số, y tế, văn hóa – thông tin – du lịch và các tổ chức, 
ban ngành khác.

8.	 Quản lý các cơ sở y tế tư nhân còn yếu. Thiếu nhân lực, giám sát không 
thường xuyên là nguyên nhân góp phần dẫn đến vi phạm quy định tại các 
CSYT tư nhân. Nhiều CSYT tư nhân vẫn cung cấp dịch vụ xác định giới tính 
thai nhi và nạo phá thai ở giai đoạn muộn của thai kỳ. Tuy nhiên, không có 
hình thức xử phạt nào được áp dụng.

9.	 Hệ thống quản lý thông tin cũng không chính xác, đặc biệt là đối với vấn 
đề nạo phá thai. Hầu hết các số liệu thống kê  về nạo phá thai là của các cơ 
sở công lập. Kể cả trong hệ thống y tế công, báo cáo về nạo phá thai cũng 
không phân rõ số lượng phá thai theo tuổi thai (ví dụ: dưới 6 tuần, 6-12 
tuần và trên 12 tuần). Lý do phá thai cũng được ghi nhận nhưng thường 
không chính xác do đây vẫn là vấn đề nhạy cảm (nhất là khi phá thai do 
lựa chọn giới tính thai). Việc này khiến cho công tác quản lý việc thực hiện 
nghị định và đánh giá hiệu quả rất khó khăn. 

4.2.4.5. Toàn cầu hóa và thị trường hóa lĩnh vực y tế

Tốc độ tăng trưởng nhanh chóng của lĩnh vực y tế tư nhân trong những năm 
gần đây đã cho phép các cơ sở y tế để áp dụng các dịch vụ công nghệ cao cho 
việc chăm sóc sức khỏe bà mẹ như siêu âm, xét nghiệm nhanh. Người giàu và có 
trình độ học vấn cao, chủ yếu sống tại các khu vực đô thị thường được tiếp cận 
với những kỹ thuật này. Theo số liệu tổng điều tra dân số 2009, kỹ thuật siêu âm 
lần đầu tiên xuất hiện ở Việt Nam năm 1994 nhưng chất lượng và số lượng của 
thiết bị tại thời điểm đó vẫn còn rất hạn chế. Chỉ đến năm 2006, kỹ thuật siêu 
âm mới trở nên phổ biến và mức độ hiện đại của máy siêu âm lúc đó cũng nở 
rộ ở Việt Nam và điều này cũng phù hợp với sự gia tăng tỷ số giới tính khi sinh 
từ năm 2006 [60]. Tính sẵn có của Internet và các ấn phẩm khác cho phép mọi 
người dễ dàng tiếp cận các thông tin hướng dẫn lựa chọn giới tính thai nhi. 

Trong nền kinh tế thị trường tại Việt Nam, khách hàng có thể yêu cầu được 
sử dụng các dịch vụ khi họ trả tiền. Do đó, những người cung cấp dịch vụ y tế 
thường cung cấp các dịch vụ cho người bệnh dựa trên nhu cầu của họ. Khách 
hàng cũng thích sử dụng DVYT tư nhân hơn vì các bác sĩ tư dễ dàng hơn trong 
việc tiết lộ giới tính thai nhi cho họ. Cả người sử dụng và người cung cấp dịch 
vụ đều chịu tác động của bối cảnh mà trong đó có sự mâu thuẫn giữa vấn đề ưa 
thích con trai và chính sách quy mô gia đình nhỏ. Đôi khi, bác sĩ tiết lộ giới tính 
của đứa trẻ vì họ hiểu áp lực mà người phụ nữ phải chịu và họ muốn giúp bà 
mẹ biết giới tính con mình. Việc này đúng với cả khu vực y tế công và tư, nhưng 
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CSYT tư nhân chịu ảnh hưởng của thị trường nhiều hơn và do vậy họ đáp ứng 
nhu cầu chẩn đoán giới tính nhiều hơn. Đồng thời, việc quản lý các CSYT tư 
nhân cũng lỏng lẻo hơn các CSYT nhà nước.  

4.2.5. Hiệu quả của quy định
Từ những kết quả của nghiên cứu này có thể thấy quy định này không được 

đạt được mục tiêu giảm mất cân bằng TSGTKS và cũng không được các đối 
tượng liên quan tuân thủ đầy đủ các quy định về cấm chẩn đoán và lựa chọn 
giới tính. Tuy vậy, quy định cũng có hiệu quả nhất định trong việc thay đổi nhân 
thức và thái độ của người cung cấp dịch vụ y tế, người quản lý y tế và một bộ 
phận cộng đồng. 

4.2.5.1. Việc tuân thủ Nghị định còn hạn chế 

Nghị định được xây dựng để đạt được mục tiêu sau:

–– Các dịch vụ chẩn đoán và xác định giới tính (bao gồm các dịch vụ chăm sóc 
trước sinh và việc phổ biến các thông tin về xác định và lựa chọn giới tính) 
không được cung cấp.

–– Không thực hiện phá thai do lựa chọn giới tính. 

–– Về lâu dài,  TSGTKS được đưa về mức cân bằng tự nhiên.

Đầu tiên, số liệu thu thập được cho thấy các hiệu sách và nhà xuất bản chấp 
hành chưa tốt quy định. Các ấn phẩm xuất bản và trang web có các thông tin 
liên quan đến lựa chọn giới tính vẫn còn khá phổ biến. Tuy nhiên, cũng cần lưu 
ý là thông tin về việc chẩn đoán và lựa chọn giới tính trên các trang web trong 
nước đã giảm đi nhưng trên các trang web nước ngoài vẫn còn nhiều và không 
được xử lý trong giai đoạn 2009 - 2011. Trong giai đoạn này, thanh tra Tổng cục 
DS-KHHGĐ đã thanh tra 74 cơ sở xuất bản và kinh doanh các ấn phẩm văn hóa 
và hầu hết các cơ sở này đều có vi phạm [61]. Kết quả được trình bày ở bảng 
dưới đây.

Bảng 14: Các cơ sở xuất bản  và kinh doanh ấn phẩm văn hóa vi phạm 
nghị định 104 trong giai đoạn 2009 – 2011

Nội dung Số lượng

Số lượng tỉnh được thanh tra 10

Số lượng các cơ sở được thanh tra, trong đó:
Nhà xuất bản
Công ty phát hành sách
Hiệu sách
Trang Web

74
12
11
50
13

Số lượng sản phẩm/đơn vị vi phạm
Sách
Nhà xuất bản
Trang Web

48
11 (92%)

13 (100%)
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Tại các CSYT, việc vi phạm cũng được Tổng cục DS-KHHGĐ phát hiện. Trong 
vòng 3 năm từ 2009 – 2011, Tổng cục DS-KHHGĐ đã thanh tra một số CSYT trong 
cả nước và báo cáo về các vi phạm này được tổng hợp trong bảng dưới đây. 

Bảng 15: Kết quả thanh tra các CSYT về chẩn đoán và lựa chọn giới tính 
trước sinh tại Việt Nam giai đoạn 2009-2011

Nội dung

2009 2010 2011

Số được 
thanh 

tra 
Số vi phạm

Số được 
thanh 

tra 

Số vi 
phạm

Số được 
thanh 

tra 

Số vi 
phạm

Xác định giới tính trước sinh 

Số tỉnh 4 3 5

Số CSYT 28 2 19 2 35 2

Số trường hợp 
siêu âm

6361 151 67751 108 83192 1 (CSYT)

Số trường hợp 
tư vấn nạo 
phá thai

1 (CSYT)

Phá thai lựa chọn giới tính

Số ca phá thai 3245 

Trong 27 
ca nạo thai 
ở tuần 12 
hoặc muộn 
hơn, có 7 ca 
không có lý 
do rõ ràng và 
nghi ngờ do 
lựa chọn giới 
tính

Không rõ

Không có 
vi phạm 

được phát 
hiện

18496 

Không có 
vi phạm 

được phát 
hiện

Bảng trên cho thấy số CSYT vi phạm nghị định bị phát hiện là rất thấp. Tuy 
nhiên con số thực tế chắc chắn cao hơn vì hiện tượng bác sĩ nói cho bà mẹ giới 
tính của thai nhi diễn ra rất phổ biến. Điều này được phản ánh qua thực tế là rất 
nhiều bà mẹ biết giới tính của con mình trước khi sinh [55].

Số liệu về phá thai do lựa chọn giới tính không thể thu thập trực tiếp vì ít 
khi được ghi chép lại. Nhưng cũng có thể suy ra được điều này khi TSGTKS vẫn 
không ngừng tăng lên. Mặc dù các báo cáo thanh tra không cung cấp các bằng 
chứng về việc phá thai do lựa chọn giới tính nhưng một số nghiên cứu quy mô 
nhỏ đã chỉ ra tỷ lệ phá thai do lựa chọn giới tính ở Việt Nam. Ví dụ, nghiên cứu 
được tiến hành trên 154 ca phá thai ở thai kỳ thứ 2 và thứ 3 (17– 22 tuần) trong 
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năm 2008 tại một BV Phụ sản cho thấy 18% số ca phá thai là do lựa chọn giới 
tính. Một nghiên cứu khác của UNFPA năm 2010 ước tính tỷ lệ phá thai do lựa 
chọn giới tính trong nhóm bà mẹ có một con là khoảng 2%. Nghiên cứu cũng 
chỉ ra rằng khoảng 8% trong số các bà mẹ không có con trai đã từng phá thai vì 
lựa chọn giới tính. Những người cung cấp thông tin trong nghiên cứu này cũng 
đồng ý rằng phá thai lựa chọn giới tính thường được thực hiện tại các CSYT 
tư nhân, hoặc nếu nạo phá thai ở cơ sở y tế công thì lý do nạo phá thai cũng 
thường khai không chính xác.

�Không có bằng chứng, họ bảo là tôi thực hiện sinh đẻ có kế hoạch, tôi đi phá 
thai. Kể cả ở bệnh viện chúng tôi cũng vậy, họ có thai 2,5 tháng, 3 tháng, còn 
cái chuyện có biết giới tính không, không biết, nhưng họ nói họ vỡ kế hoạch 
sinh con lần thứ 3, họ đi làm thì chúng tôi phải làm, mà phải có cam kết (CSTS_
Người triển khai 02_MB).

Việc tuân thủ quy định cũng khác nhau giữa các CSYT tư nhân và nhà nước. 
Một số cơ sở tuân thủ nghiêm túc nhưng một số khác thì không. Các CSYT tư 
nhân thường tuân thủ kém hơn do lợi nhuận. 

 �Nhưng thực tế là ở bệnh viện muốn biết con trai hay con gái thì bọn mình 
không nói đâu. Nhưng đa số là người ta sẽ bằng mọi cách, như ở phòng khám 
tư ý, họ cũng nói là các chị chả nói thì bọn em thiếu gì cách (CSTS_Người triển 
khai 01_MB).

Hầu hết các bà mẹ mang thai biết giới tính thai nhi trước khi sinh nhưng 
thanh tra không phát hiện được bất cứ trường hợp vi phạm nào do thiếu bằng 
chứng. Theo kết quả điều tra dân số năm 2006, tỷ lệ bà mẹ biết giới tính thai nhi 
trước sinh là 63.5% trên toàn quốc, 81.1% tại khu vực thành thị và 87.2% trong 
nhóm các bà mẹ có trình độ đại học.

Điều này không những được những đối tượng phỏng vấn khẳng định mà 
còn thông qua số liệu thứ cấp. Bảng sau so sánh số vi phạm giữa các CSYT tư 
nhân và nhà nước với số liệu từ các báo cáo thanh tra. 

Bảng 16: Việc tuân thủ quy định giữa CSYT tư nhân và công lập tại Việt 
Nam trong giai đoạn 2009-2011

Năm CSYT nhà nước CSYT tư nhân

2009
Không có vi phạm được  
phát hiện

2 CSYT cung cấp dịch vụ chẩn đoán giới 
tính trước sinh bằng siêu âm.
Nhận thức về Nghị định còn thấp.

2010
Không có vi phạm được  
phát hiện

2 CSYT cung cấp dịch vụ siêu âm và tư vấn

2011
Không có vi phạm được  
phát hiện

2 CSYT cung cấp dịch vụ siêu âm và tư vấn
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Mặc dù Nghị định được xây dựng để đảm bảo cân bằng tỷ số giới tính khi 
sinh trên toàn quốc, nhưng số liệu cho thấy tỷ số giới tính khi sinh không có xu 
hướng giảm đi từ khi Nghị định này được ban hành. Cần lưu ý rằng, xu hướng 
của tỷ số giới tính khi sinh giữa các vùng của Việt Nam tương đối khác nhau. Cả 
nước có 6/7 vùng có tỷ số giới tính khi sinh trên mức bình thường (trừ khu vực 
Tây Nguyên), trong đó tỷ số giới tính khi sinh cao nhất ở vùng đồng bằng Bắc Bộ 
[60]. Hình 6 minh họa xu hướng TSGTKS ngày càng tăng lên kể từ khi ban hành 
Nghị định. Trong năm 2009, thời điểm cuộc Tổng điều tra dân số được triển khai, 
TSGTKS vẫn ở mức 110,5 và năm 2011 là 112,3 tức là sau một loạt các quy định 
và văn bản hướng dẫn đã được ban hành, cao hơn năm 2003 khi quy định này 
chính thức có hiệu lực. 

Mặc dù việc vi phạm Nghị định vẫn còn phổ biến, Nghị định này cũng có một 
số hiệu quả nhất định trong việc thay đổi nhận thức của người cung cấp dịch vụ 
và một bộ phận dân cư. Hầu hết những người cung cấp dịch vụ đã biết rằng tiết 
lộ giới tính thai nhi là bất hợp pháp, họ không biết đến điều này trong quá khứ. 
Thay vì viết ra kết quả chẩn đoán giới tính thai nhi một cách công khai, người 
cung cấp dịch vụ chỉ nói miệng và dùng các ký hiệu hoặc tiết lộ giới tính một 
cách “lén lút” hơn rất nhiều so với khi chưa có nghị định. 

�Tại các CSYT tư nhân, họ không nói trực tiếp giới đấy là con trai hay con gái. 
Họ chỉ nói rằng đứa bé này giống bố hay giống mẹ. Rất khó để kết luận đấy là 
vi phạm (CSTS_Người hướng dẫn 07_MB).

4.2.5.2. Những tác động không mong muốn của Nghị định

Việc triển khai không tốt Nghị định có thể dẫn tới một số hậu quả về sức khỏe 
cho bà mẹ. Việc nghiêm cấm hoàn toàn việc chẩn đoán và lựa chọn giới tính có 
thể cản trở việc tiếp cận các dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản đảm bảo chất 
lượng (nạo phá thai an toàn), có thể khiến các bà mẹ phá thai chui khi thai đã 
lớn. Phá thai ở giai đoạn muộn do lý do lựa chọn giới tính là hành vi vi phạm 
Nghị định, có thể gây ra các nguy cơ sức khỏe nghiêm trọng và có thể gây tử 
vong mẹ. Phá thai do lựa chọn giới tính là hành động đi ngược lại y đức.

4.2.6. Kết luận và khuyến nghị

4.2.6.1. Kết luận
Mặc dù có sự thay đổi nhận thức và thái độ của người cung cấp dịch vụ, người 

quản lý y tế và của một bộ phận nhỏ cộng đồng, Nghị định đã không đạt được 
mục tiêu làm giảm mất cân bằng TSGTKS vầ việc tuân thủ quy định của các CSYT. 

Quy trình: quy trình Nghị định cũng tương tự như với các Nghị định khác của 
ngành y tế. Quá trình hướng dẫn, triển khai Nghị định diễn ra tương đối rõ ràng 
và minh bạch (ngoại trừ Nghị định xử phạt). Tuy nhiên, có các hạn chế trong 
quá trình thực hiện và TD-ĐG. Các CSYT chưa tuân thủ nghiêm túc Nghị định 
và có sự khác biệt về việc tuân thủ Nghị định giữa các cơ sở y tế nhà nước và 
tư nhân. Hoạt động theo dõi-đánh giá không được thực hiện thường xuyên và 
cũng không bao phủ được toàn bộ các CSYT tư nhân. 
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Các bên liên quan: Ngành y tế và dân số đóng vai trò quan trọng nhất trong quy 
trình Nghị định. Tuy nhiên, cả hai ngành này vẫn thiếu nhân lực cả về chất lượng và 
số lượng để triển khai quy định này. Động lực và ưu đãi cho các bên liên quan cũng  
quá thấp. 

Vấn đề quản lý điều hành trong quy trình nghị định chưa tốt. Động lực thấp, 
thiếu trách nhiệm giải trình, thiếu thông tin và các tiêu chuẩn minh bạch là một 
số nguyên nhân của tình trạng này. 

Có nhiều yếu tố khiến việc triển khai quy định chưa được hiệu quả, bao gồm 
các yếu tố liên quan đến văn hóa, hệ thống y tế và các yếu tố kinh tế xã hội, 
trong đó yếu tố văn hóa (ưa thích con trai) là yếu tố ảnh hưởng lớn nhất. Điều 
này đồng nghĩa với việc nghị định cấm các hành vi chẩn đoán và lựa chọn giới 
tính là hết sức cần thiết và các biện pháp đảm bảo cho quy định này được thực 
thi phải được thực hiện một cách thấu đáo, nghiêm túc. Tuy nhiên chỉ có như 
vậy thì chưa đủ, tất cả các yếu tố ảnh hưởng nêu trên đều cần phải được quan 
tâm đúng mức. 

4.2.6.2. Khuyến nghị

Để thu hẹp khoảng cách giữa việc thực hiện và mục tiêu của Nghị định, cần 
giải quyết cả vấn đề về quản lý điều hành và bình đẳng giới.

Đối với Bộ Y tế và các Sở Y tế

Khuyến nghị nâng cao hiệu quả công tác quản lý nhà nước 

Phần này trình bày các khuyến nghị nhằm thực hiện tốt hơn công tác quản 
lý nhà nước đối với thực hiện các quy định cấm xác định và lựa chọn giới tính ở 
tất cả các cấp: 

–– Trách nhiệm giải trình của các ban ngành là điểm yếu nhất trong quy trình 
Nghị định, do vậy vấn đề này cần được giải quyết thông qua các biện pháp 
sau: 1) Mời chính quyền địa phương tham gia vào quy trình của nghị định; 
2) tăng cường việc truyền thông về nghị định cho tất cả các ban ngành; 3) 
Tăng cường công tác TD-ĐG đối với các cơ sở cung cấp dịch vụ xác định 
giới tính và nạo phá thai (nâng cao năng lực cho thanh tra, tăng giám sát), 
đặc biệt là các cơ sở y tế tư nhân; 4) xây dựng và áp dụng các hình thức xử 
phạt nghiêm minh hơn cho các cá nhân, tổ chức vi phạm Nghị định và khen 
thưởng xứng đáng cho các ban ngành, các hành vi vi phạm cũng cần được 
định nghĩa rõ ràng, toàn diện hơn.

–– Tăng ưu đãi và tạo động lực làm việc cho cán bộ ngành y tế và dân số thông 
qua tăng nguồn lực hỗ trợ cho họ đảm bảo tính cân bằng giữa nguồn lực và 
khối lượng công việc thông qua việc áp dụng quy chế khen thưởng và xử 
phạt rõ ràng ở tất cả các cấp và cho tất cả các ban ngành liên quan.

–– Phổ biến quy định tới tất cả các bên liên quan thông qua các văn bản chính 
thức (tới các cơ quan nhà nước) và trên phương tiện thông tin đại chúng 
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(cộng đồng). Tuy nhiên, nhận thức của các đối tượng lại phụ thuộc vào mức 
độ và tần suất truyền thông. Nhiều bên liên quan vẫn còn chưa nhận thức 
về quy định này. Do đó, hoạt động thông tin và truyền thông cần được 
tăng cường cả về tần số và chất lượng, đặc biệt về vấn đề TSGTKS (số lượng, 
nguyên nhân, hậu quả của sự mất cân bằng tỷ số giới tính khi sinh, bài học 
kinh nghiệm từ các nước châu Á khác) và các tỉnh cũng như các ban ngành 
và cộng đồng biêt rõ các thông tin về quy định khen thưởng và kỷ luật.

Đối với các cơ sở y tế:

–– Để đảm bảo tuân thủ triệt để Nghị định này tại các cơ sở y tế công, lãnh đạo 
các cơ sở y tế cần tăng cường hướng dẫn, triển khai, theo dõi, giám sát nhân 
viên của mình. Bên cạnh đó, lãnh đạo các bệnh viện cần có cơ chế khen 
thưởng và xử phạt phù hợp.

–– Nâng cao ý thức của các cán bộ y tế công và tư (đặc biệt là khối y tế tư nhân) 
về đạo đức y tế thông qua các hoạt động truyền thông, nhấn mạnh tầm 
quan trọng về hậu quả của mất cân bằng giới tính khi sinh và vai trò của cán 
bộ y tế trong việc thực hiện Nghị định này. 

Đối với Chính phủ và các Bộ ngành liên quan (đặc biệt là Hội Liên hiệp Phụ 
nữ và Bộ Lao động và Thương binh Xã hội)

Thúc đẩy bình đẳng giới và giải quyết nguyên nhân gốc rễ vấn đề mất cân 
bằng tỷ số giới tính khi sinh

–– Truyền thông về bình đẳng giới: Chính quyền và các cơ quan truyền thông 
đại chúng cần triển khai các chương trình vận động, nâng cao nhận thức. 
Bằng cách hướng tới những nhóm cụ thể như CBYT, phụ nữ trẻ và sinh viên, 
các chiến dịch này sẽ thay đổi được thái độ và tư duy của mọi người về phụ 
nữ và trẻ em gái. Một trong những thông điệp chính liên quan tới vai trò của 
phụ nữ và trẻ em gái trong cộng đồng, ví dụ như quảng bá thành công của 
phụ nữ và đóng góp của họ với gia đình.

–– Nhấn mạnh vấn đề TSGTKS và hậu quả của nó như nguy cơ nam giới sau 
này không thể lập gia đình và các vấn đề khác như nạn buôn bán phụ nữ.

–– Các chính sách ưu tiên cho phụ nữ để tăng cường bình đẳng giới, bao gồm:

++ �Miễn học phí và học bổng cho con gái trong những gia đình không có 
con trai và gia đình nghèo.

++ Tạo thêm nhiều cơ hội việc làm cho nữ giới.
++ Phúc lợi xã hội dành cho người già có toàn con gái.
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4.3. Nghiên cứu trường hợp khiếu nại tố cáo (KNTC)
Năm 2005, Bộ Y tế ban hành Quyết định 44/2005/QĐ-BYT về giải quyết khiếu 

nại trong lĩnh vực y tế (gọi tắt là QĐ 44). Quyết định này nhằm giải quyết khiếu 
nại của khách hàng trong 3 lĩnh vực: khám chữa bệnh, chất lượng thuốc và an 
toàn vệ sinh thực phẩm. Báo cáo nghiên cứu sẽ mô tả và phân tích kết quả thực 
hiện Quyết định này trong việc đảm bảo quyền của người bệnh thực hiện khiếu 
nại tố cáo tại các bệnh viện ở các tỉnh nghiên cứu.

Môi trường chính sách

Quyền công dân trong việc thực hiện khiếu nại, tố cáo (KNTC) đối với bất cứ 
tổ chức hoặc cá nhân nào vi phạm pháp luật đã được quy định trong Hiến pháp 
Việt Nam năm 1992 [62]. Để tạo điều kiện thuận lợi cho công dân thực hiện 
quyền KNTC của mình Quốc hội đã ban hành Luật khiếu nại và tố cáo năm 1998 
và các luật sửa đổi, bổ xung vào các năm 2004 và 2005. Năm 2011, Luật KNTC 
được sửa đổi và tách thành 2 luật khác nhau là Luật khiếu nại và Luật tố cáo, và 
sẽ có hiệu lực từ tháng 7 năm 2012. Vì thế báo cáo này chỉ tập trung tìm hiệu kết 
quả thực hiện của Luật KNTC ban hành 1998 và sửa đổi 2004, 2005 trong vấn đề 
giải quyết KNTC đến năm 2011. Các văn bản Luật KNTC được gọi tắt là Luật KNTC.

Luật KNTC nhằm giải quyết các khiếu nại và tố cáo; để bảo vệ quyền lợi hợp 
pháp của Nhà nước và lợi ích của người dân; ngăn chặn các hành vi vi phạm 
pháp luật; đảm bảo trật tự xã hội, an ninh chính trị, quốc phòng; và thúc đẩy sự 
phát triển kinh tế [63-65]. Đảng và Chính phủ đã ban hành các Nghị quyết và 
chỉ thị khác nhau nhằm củng cố quá trình giải quyết KNTC của công dân. Chính 
quyền các cấp cũng được yêu cầu tổ chức tiếp công dân có thư khiếu nại, tố cáo 
và giải quyết các trường hợp trong phạm vi thẩm quyền và chức trách. 

QĐ 44 được xây dựng dựa trên nền tảng của Luật KNTC. Luật KNTC giải quyết 
khiếu nại, tố cáo trên tất cả các lĩnh vực, bao gồm y tế. Tuy nhiên có tới 80% 
KNTC liên quan tới lĩnh vực đất đai. Trung bình có khoảng 180.000 khiếu nại trực 
tiếp ở các cơ quan hành chính mỗi năm [66], và số lượng các khiếu nại mang 
tính cá nhân cũng như tập thể (một nhóm người có cùng khiếu nại/ tố cáo) có 
xu hướng tăng lên. Chính phủ không cho phép KNTC tập thể. Năm 2010, Quy 
định mới đã chỉ ra rõ mỗi cá nhân cần chịu trách nhiệm với trường hợp KNTC 
của riêng mình [67].
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Hình 10: Khung thời gian Quyết định KNTC 44/2005/BYT

Qua 2 lần sửa đổi, các quy trình giải quyết KNTC được quy định rõ ràng trong 
Luật KNTC. Cá nhân hoặc cơ quan nhận khiếu nại phải trả lời bằng văn bản 
trong thời hạn 30 ngày đối với khiếu nại lần đầu, và 45 ngày cho lần thứ hai. Cá 
nhân/ cơ quan nhận khiếu nại phải thông báo bằng văn bản tới người khiếu nại 
xem có chấp nhận khiếu nại hay không. Người khiếu nại phải chịu trách nhiệm 
về nội dung KNTC, đảm bảo tính chính xác và độ tin cậy của thông tin đưa ra.

Luật sư được phép tham gia tranh tụng trong quá trình giải quyết KNTC. Mặc 
dù đã có những cải tiến về quy trình, số lượng các trường hợp KNTC liên quan 
tới khiếu nại đất đai có xu hướng tăng lên cho thấy sự cần thiết phải tiếp tục cải 
thiện các quy trình giải quyết KNTC [68].

Luật KNTC thừa nhận quyền KNTC của công dân về các quyết định hành 
chính của cơ quan nhà nước. Y tế là một lĩnh vực đặc biệt trong đó dịch vụ y tế 
có liên quan đến quyền lợi và tính mạng của khách hàng và CBYT.  Khách hàng 
có quyền khiếu nại đối với dịch vụ khám, điều trị của CBYT. Tuy nhiên, những 
dịch vụ khám điều trị này không được công nhận là các quyết định hành chính. 
Để công dân có thể thực hiện quyền KNTC đối với các dịch vụ y tế, BYT là Bộ đầu 
tiên xây dựng hướng dẫn triển khai Luật KNTC áp dụng trong phạm vi ngành y 
tế bằng Quyết định 44/2005/QĐ-BYT giải quyết khiếu nại trong lĩnh vực y tế, với 
giả định rằng dịch vụ khám chữa bệnh được giám đốc bệnh viện phê chuẩn là 
tương đương với quyết định hành chính. Thông qua thực hiện QĐ 44, BYT muốn 
đảm bảo quyền khiếu nại của công dân, và để nâng cao trách nhiệm của cán bộ 
y tế trong cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe chất lượng.

Để hỗ trợ cho việc thực hiện Luật KNTC ở các cấp khác nhau, Luật Thanh tra 
đã được thông qua vào năm 2004 [69] và chỉnh sửa bổ sung vào năm 2010 [70]. 
Thanh tra sẽ kiểm tra việc thực hiện giải quyết KNTC của các tổ chức Nhà nước. 
Các khiếu nại của công dân sẽ được thanh tra xem xét và giải quyết để đảm bảo 
các lợi ích của cá nhân hoặc cơ quan. Vào ngày 25 tháng 9 năm 2009, tiếp theo 
Luật Thanh tra, Bộ Y tế cũng thông qua Thông tư hướng dẫn công tác kiểm tra, 
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thanh tra, giải quyết khiếu nại, tố cáo của thủ trưởng cơ quan y tế [71]. Thông 
tư này nhấn mạnh sự cần thiết phải cử một người với chức danh “thanh tra thủ 
trưởng” ở mỗi một cơ quan nhà nước nhằm hỗ trợ các thủ trưởng xây dựng và 
thực hiện các công việc liên quan tới KNTC, bao gồm tuân thủ pháp luật khi 
triển khai các công việc của cơ quan với quy định nhà nước.  Mặc dù vậy, không 
có một báo cáo kết quả ở các cơ sở về việc thực hiện Thông tư này tại thời điểm 
triển khai nghiên cứu.

4.3.1. Quá trình chính sách của Quyết định 44/2005/QĐ-BYT
Quá trình chính sách bao gồm các giai đoạn khác nhau: xây dựng, triển khai 

thực hiện và theo dõi đánh giá. Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng trong những năm 
gần đây, dưới ảnh hưởng của các yếu tố như toàn cầu hóa, thay đổi mô hình y tế 
tuyến huyện, phân quyền, quan hệ hợp tác công–tư, chính sách y tế ở Việt Nam 
ít mang tính áp đặt từ phía trên xuống hơn và đã có sự ghi nhận ý kiến của các 
bên liên quan về kiến thức, giá trị và niềm tin. Kết quả nghiên cứu cho thấy QĐ 
44 thực hiện theo các giai đoạn như xây dựng, triển khai và thực hiện. Vào thời 
điểm nghiên cứu, chưa có đánh giá về kết quả thực hiện QĐ.

4.3.1.1. Quá trình xây dựng Quyết định 44/2005/QĐ-BYT

Các hoạt động chính

Việc xây dựng Quyết định được thực hiện trong giai đoạn 2003-2004 và bao 
gồm các hoạt động chính sau đây:

–– Thành lập ban soạn thảo Quyết định.

–– Họp và xin ý kiến các chuyên gia tư vấn từ các Vụ, Cục liên quan ví dụ như 
Cục vệ sinh an toàn thực phẩm, Cục quản lý khám chữa bệnh, Cục y tế dự 
phòng và Vụ pháp chế về dự thảo Quyết định.

–– Bộ trưởng BYT phê duyệt bản thảo cuối.

–– Hỗ trợ tài chính của nhà tài trợ SIDA (Cơ quan hợp tác phát triển quốc tế  
Thụy Điển).

Nội dung

Quyết định 44/2005/QĐ-BYT gồm có 4 chương. Chương 1 đưa ra các định 
nghĩa về các cá nhân/ tổ chức liên quan tới quyết định này. Chương 2 nêu ra 
trách nhiệm của các cá nhân/ tổ chức thuộc BYT được giao trách nhiệm giải 
quyết khiếu nại. Chương 3 đề cập tới các bước giải quyết khiếu nại tương tự 
như trong Luật KNTC. Chương 4 quy định cụ thể các bước cần thực hiện khi giải 
quyết khiếu nại trong 3 lĩnh vực: chất lượng thuốc, vệ sinh an toàn thực phẩm 
và khám chữa bệnh. Một số hoạt động cụ thể được khuyến nghị thực hiện ví dụ 
như nghiên cứu hồ sơ bệnh án, kết quả xét nghiệm, bằng chứng điều trị, thành 
lập các hội đồng tư vấn chuyên môn, thu thập thông tin phản hồi từ khách 
hàng, và kết luận của chuyên gia y tế v.v. Nội dung của chương này khu trú vào 
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xác định nguyên nhân của các trường hợp khiếu nại liên quan đến người cung 
cấp dịch vụ và cơ sở y tế. Lĩnh vực y tế tư nhân không được xem xét đưa vào áp 
dụng Quyết định này bởi vì y tế tư nhân thực hiện theo Pháp lệnh hành nghề Y 
dược y tế tư nhân.

4.3.1.2. Triển khai quyết định

Quyết định 44/2005/QĐ-BYT về giải quyết khiếu nại trong lĩnh vực y tế đã 
được triển khai cho các cơ quan hành chính và các cơ sở cung cấp dịch vụ trong 
hệ thống y tế.

Ở tuyến Trung ương, chánh thanh tra thuộc Thanh tra BYT là người chịu trách 
nhiệm triển khai Quyết định giải quyết khiếu nại tới các Sở y tế (SYT) và các cơ 
quan khác trực thuộc BYT. Các hoạt động chính bao gồm:

–– Gửi bản sao Quyết định tới các cơ quan có liên quan.

–– Họp triển khai Quyết định tới các cơ quan trực thuộc Bộ và các SYT. 

–– Thảo luận nội dung có liên quan đến KNTC trong các cuộc họp tổng kết 
công tác thanh tra hàng năm do Bộ Y tế tổ chức.

–– Bộ Y tế đã ban hành thông tư 17/2009/TT-BYT về hướng dẫn công tác kiểm 
tra, thanh tra, giải quyết khiếu nại, tố cáo của thủ trưởng cơ quan y tế và tổ 
chức cuộc họp để triển khai Thông tư Thanh tra y tế năm 2010. 

Ở tuyến tỉnh, chánh thanh tra y tế thuộc thanh tra SYT chịu trách nhiệm chính 
trong việc phổ biến quyết định giải quyết khiếu nại tới các cơ sở y tế trực thuộc 
SYT. Các hoạt động chính bao gồm:

–– Nhận và gửi bản sao QĐ tới các tất cả các cơ quan y tế như bệnh viện tỉnh, 
huyện, Phòng y tế (PYT) và các cơ quan/ cơ sở y tế khác.

–– Thanh tra nhà nước ở tỉnh tổ chức tập huấn Luật KNTC cho các cán bộ chịu 
trách nhiệm giải quyết khiếu nại ở các đơn vị. 

Ở tuyến huyện, Trưởng PYT thường là người chịu trách nhiệm nhận và gửi 
bản sao văn bản của BYT tới TYT và các cơ sở hành nghề tư nhân trên địa bàn 
huyện. Nhưng những người tham gia nghiên cứu không biết QĐ này được BYT 
chuyển tới PYT và tới các cơ sở y tế khác như thế nào do văn bản được ban hành 
trước khi PYT được thành lập. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy rằng ở các bệnh viện tỉnh và huyện thuộc hai 
tỉnh nghiên cứu, không ai nhớ QĐ của BYT được triển khai tới cán bộ bệnh viện 
như thế nào. Lãnh đạo và cán bộ bệnh viện cũng không biết tên của QĐ, mặc dù 
họ đều biết rằng Luật KNTC được triển khai và áp dụng giải quyết KNTC trong 
bệnh viện của họ. Theo các chuyên gia BYT, cán bộ y tế (CBYT) không quan tâm 
nhiều về các vấn đề pháp luật và họ không dành thời gian để đọc QĐ này. Luật 
KNTC thường xuyên được đề cập trong các kênh phương tiện truyền thông đại 
chúng khác nhau, vì vậy họ có thể nhớ Luật.
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Các chuyên gia tuyến Trung ương không biết ở tuyến dưới triển khai văn bản 
như thế nào. Theo họ, quá trình này là khác nhau và phụ thuộc vào lãnh đạo 
ở từng tuyến và ở từng cơ sở. Ở tuyến tỉnh, những người tham gia vào các hội 
thảo và khóa đào tạo không phải lúc nào cũng đúng là những người phụ trách 
công việc KNTC ở các cơ sở y tế. Vấn đề thiếu kinh phí tổ chức đào tạo như chi 
phí ăn trưa hay đi lại là nguyên nhân hạn chế việc tổ chức các cuộc tập huấn 
nâng cao nhận thức về pháp luật của CBYT. 

�Thiếu kinh phí đào tạo cập nhât về các văn bản pháp luật, ngoại trừ tiền trà 
nước. Không có bữa trưa, không có kinh phí để in ấn văn bản, đặc biệt đối với 
lĩnh vực tư nhân (KNTC_Người triển khai 03_MB).

4.3.1.3. Thực hiện Quyết định 44/2005/QĐ-BYT

Quá trình giải quyết khiếu nại gồm 5 bước được nêu rõ trong Quyết định 
của Bộ Y tế cũng như Luật KNTC (Hình 11). Do không ai ở các cơ sở y tế của tỉnh 
(bệnh viện, và phòng y tế) biết về QĐ 44 cho nên những kết quả phản ánh quá 
trình giải quyết KNTC tại cơ sở y tế tại 2 tỉnh trong khuôn khổ báo cáo này phản 
ánh kết quả thực hiện Luật KNTC nhiều hơn là QĐ 44.

Quá trình giải quyết khiếu nại ở bệnh viện
Có 5 bước trong giải quyết khiếu nại như sau: (1) Tiếp nhận đơn khiếu nại, (2) 

Phân loại đơn khiếu nại, (3) Xử lý đơn khiếu nại, (4) Thụ lý giải quyết đơn khiếu 
nại thuộc thẩm quyền và (5) Kết thúc, lưu hồ sơ.

Bước 1: Tiếp nhận đơn khiếu nại

Các cơ sở y tế nhà nước thuộc hệ thống y tế từ tuyến xã đến trung ương đều 
có quyền tiếp nhận các trường hợp KNTC qua các kênh khác nhau. Trong bệnh 
viện, các kênh phổ biến là hòm thư góp ý, phản hồi trực tiếp tới người có trách 
nhiệm, sử dụng đường dây điện thoại nóng và hội đồng bệnh nhân. 
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Hình 11: Quy trình giải quyết khiếu nại tại bệnh viện

Hòm thư góp ý: hòm thư được đặt ở tất cả các BV và các khoa với mục đích 
tiếp nhận các thông tin phản hồi về dịch vụ y tế từ phía khách hàng. Hòm thư 
thường được mở một lần một tuần với sự có mặt của đại diện ban thanh tra 
nhân dân, ban giám đốc và phòng tổ chức cán bộ. Sau đó thư sẽ được chuyển 
tới giám đốc để phân công thụ lý. 

Ở một số BV, hòm thư góp ý là kênh thu nhận thông tin chính. Tuy nhiên theo 
ý kiến của những người có trách nhiệm, chỉ có rất ít ý kiến liên quan tới KNTC 
bởi hầu hết các thư  có nội dung khen ngợi là chính. Do vậy hiệu quả của hòm 
thư góp ý ở nhiều cơ sở là không cao trong việc thu nhập các trường hợp KNTC.

Phản hồi trực tiếp: khi khách hàng không hài lòng với dịch vụ của bệnh viện, 
họ có thể phản ảnh trực tiếp tới người có trách nhiệm như trưởng khoa, ban 
giám đốc bệnh viện, cán bộ quản lý hoặc những người chịu trách nhiệm giải 
quyết KNTC và thường bố trí ở  Phòng tổ chức cán bộ.

Đường dây điện thoại nóng: cũng được bố trí tại các bệnh viện để tiếp nhận 
các ý kiến liên quan đến KNTC. Tại một số bệnh viện, một thành viên trong ban 
giám đốc có trách nhiệm trả lời đường dây nóng. Tại một số bệnh viện khác, chỉ 
có giám đốc chịu trách nhiệm trả lời.

Hội đồng bệnh nhân: được thành lập ở mỗi bệnh viện theo Quy chế bệnh viện 
của BYT với mục đích tiếp nhận ý kiến phản hồi từ phía người bệnh về các dịch 
vụ chăm sóc sức khoẻ của bệnh viện. Bệnh viện phân công một người (thường 
là y tá trưởng) tổ chức họp mặt hàng tuần với người bệnh ở các khoa và hỏi 
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ý kiến về dịch vụ CSSK của bệnh viện. Hiệu quả hoạt động của hội đồng phụ 
thuộc vào việc tổ chức và vận hành của mỗi bệnh viện. Theo một số lãnh đạo 
và cán bộ phụ trách KNTC của bệnh viện, hội đồng bệnh nhân mang tính hình 
thức bởi bệnh nhân không thể đưa ra các ý kiến không hài lòng khi họ vẫn đang 
điều trị tại bệnh viện. Tuy nhiên, theo ý kiến của một số bệnh viện, các thông tin 
phản ảnh từ hội đồng bệnh nhân cũng có giá trị trong việc điều chỉnh việc cung 
cấp dịch vụ cho tốt hơn. 

Ngoài ra, các thông tin KNTC có thể được thu thập thông qua các kênh khác 
như Hội đồng nhân dân các cấp hoặc các phương tiện thông tin đại chúng.

Bước 2. Phân loại các trường hợp 

Luật KNTC chia các trường hợp thành 2 loại: khiếu nại và tố cáo. Tuy nhiên 
Thanh tra BYT phân ra làm 3 loại: khiếu nại, tố cáo và phản ảnh. Đơn thư phản 
ảnh là việc người dân nêu ra các trường hợp như thái độ không tốt của CBYT 
tế đối với người bệnh, thời gian chờ đợi quá lâu tại bệnh viện v.v mà không có 
KNTC đối với cá nhân/ tổ chức cụ thể. Loại đơn thư này không phải giải quyết 
trong thời hạn Luật KNTC yêu cầu.

Bảng 17 thể hiện số trường hợp KNTC theo loại và theo tuyến. Tại Thanh tra BYT, 
số đơn thư phản ảnh là cao nhất, tiếp đến là KN và TC (42%>31%>26,68%).  Ở các 
SYT cũng có xu hướng tương tự (35,86%>34,84%>29,3%). Ở tỉnh MB, số đơn thư 
phản ảnh là cao nhất, tiếp theo là tố cáo và khiếu nại (61,79%>33,42%>4,7%), và 
trong 2 năm qua, số trường hợp khiếu nại rất ít. Tại tỉnh MN, số trường hợp khiếu nại 
nhiều nhất, tiếp đó là tố cáo và sau cùng là phản ảnh (62,64%>20,54%>16,83%) 
[72-86].

Bảng 17: Tỷ lệ các loại KNTC trong 5 năm 2006-2010 (%)

Năm 2006 2007 2008 2009 2010 Trung bình

Khiếu nại

Bộ Y tế 37,6 33,1 25,7 31,8 27,2 31,08

Sở Y tế 41,7 28,8 28,4 36 39,3 34,84

MB 11,54 5,26 0 0 7,14 4,78

MN 53,85 57,89 73,68 45,45 82,35 62,64

Tố cáo

Bộ Y tế 15,4 22,9 26,7 28,4 40,9 26,86

Sở Y tế 27,5 34,3 23,9 31 29,8 29,3

MB 40,38 26,32 30,56 55,56 14,29 33,42

MN 38,46 31,58 5,26 27,27 0 20,51

Phản ảnh

Bộ Y tế 47 44 47,6 39,8 31,9 42,06

Sở Y tế 30,8 36,9 47,7 33 30,9 35,86

MB 48,08 68,42 69,44 44,44 78,57 61,79

MN 7,69 10,53 21,05 27,27 17,65 16,83
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Quyết định của BYT có đưa ra khuyến nghị về các hoạt động giải quyết KNTC 
cho 3 lĩnh vực: khám chữa bệnh (KCB), chất lượng thuốc và vệ sinh an toàn thực 
phẩm (ATVSTP). Tuy nhiên báo cáo của Thanh tra BYT có phân các trường hợp 
KNTC phân theo 4 lĩnh vực (xem bảng 18). 

Ở BYT, số lượng các trường hợp KNTC cao nhất liên quan tới chính sách kinh 
tế xã hội về quyền lợi của công dân (48.18%), tiếp đến là KCB (43,14%), chất 
lượng thuốc (4,76%) và ATVSTP (3,92%). Ở SYT, số các trường hợp KNTC nhiều 
nhất liên quan đến KCB (40.5%), sau đó đến là các chính sách kinh tế xã hội 
(37,16%), ATVSTP (11,52%) và cuối cùng là chất lượng thuốc (19,82%).

Tại tỉnh MN, số trường hợp KNTC về KCB nhiều nhất (25,7%), tiếp đến về chính 
sách kinh tế xã hội (14,01%) và ATVSTP (0,53%). Báo cáo từ tỉnh MB cho thấy số 
trường hợp KNTC về KCB chiếm 24,56%; tiếp đến là chính sách kinh tế xã hội 
(7%), các loại khác không có thông tin. 

Bảng 18: Phân loại nội dung các trường hợp KNTC theo các lĩnh vực (%)

Năm 2006 2007 2008 2009 2010
Trung 
bình

Khám chữa bệnh

 

Bộ Y tế 45,2 48 53,1 26,8 42,6 43,14

Sở Y tế 38,8 43,3 41,7 41,7 37 40,5

MB 51,92 23,68 47,22 0 0 24,56

MN 61,54 65,79 0 0 0 25,47

Chất lượng thuốc
 

Bộ Y tế 5 3,3 4,6 6,6 4,3 4,76

Sở Y tế 13,2 11,3 10 9,6 10 10,82

MB NA NA NA NA NA NA

MN 0 0 0 0 0 0

Chính sách kinh tế, 
xã hội
 

Bộ Y tế 46,5 46,3 39,2 60,2 48,7 48,18

Sở Y tế 34 34,5 37,3 38 42 37,16

MB 8 15 12 7,00

MN 38,46 31,58 0 0 0 14,01

Vệ sinh an toàn 
thực phẩm 

Bộ Y tế 3,3 2,4 3,1 6,4 4,4 3,92

Sở Y tế 14 10,9 11 10,7 11 11,52

MB NA NA NA NA NA NA

MN 0 2,63 0 0 0 0,53

 NA: không có số liệu
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Theo nhận định của các thanh tra và cán bộ quản lý, nội dung KNTC về KCB 
chủ yếu liên quan tới thời gian chờ đợi lâu khi khám chữa bệnh, thái độ của cán 
bộ y tế chưa tốt (thô lỗ, không giúp đỡ mọi người...), môi trường của bệnh viện 
chưa đáp ứng yêu cầu (bẩn, nhà vệ sinh bị tắc, đóng cửa v.v), nhiều tai biến, 
quyết định xử phạt cán bộ y tế và quyết định điều trị cho khách hàng không dựa 
trên bằng chứng, thủ tục thanh toán cho khách hàng bảo hiểm y tế còn phức 
tạp. Trong lĩnh vực KCB, các trường hợp KNTC liên quan đến phẫu thuật và sản 
phụ khoa chiếm chủ yếu. Khách hàng thường khiếu nại sau khi có biến chứng 
hoặc tử vong (tử vong mẹ hoặc thai nhi).

Nội dung của các trường hợp tố cáo thường tập trung vào hiện tượng tham 
nhũng trong cơ quan y tế, thái độ không tốt của CBYT, không tuân thủ các chính 
sách kinh tế xã hội đối với người dân và vi phạm các quy tắc hành nghề y tế tư 
nhân.

Cũng theo ý kiến của thanh tra và cán bộ quản lý, có rất ít trường hợp KNTC 
liên quan tới y tế tư nhân vì nhìn chung khách hàng được đối xử tốt tại các cơ 
sở y tế tư nhân. Hiện nay các báo cáo cũng không có số liệu tách riêng cho các 
cơ sở y tế tư nhân. Tuy nhiên ở tỉnh MB, báo cáo thanh tra cho thấy có những 
trường hợp KNTC liên quan tới vi phạm tài chính (3,2%) và hành nghề y tế tư 
nhân (2,0%). Khiếu nại liên quan đến hành nghề y tế tư nhân thường tập trung 
vào việc dịch vụ cung cấp nằm ngoài phạm vi giấy phép hành nghề, thiếu đăng 
kí hành nghề, thiếu cập nhật thông tin cho các đơn vị quản lý y tế tư nhân.

Bước 3. Xử lý, thụ lý và giải quyết KNTC

Việc xử lý các trường hợp KNTC giúp phân loại xem trường hợp KNTC có thuộc 
thẩm quyền của cơ quan tiếp nhận KNTC không. Nếu không, người khiếu nại 
phải được thông báo kết quả bằng văn bản [77-86].  

Bảng 19: Phân loại trường hợp KNTC theo thẩm quyền giải quyết (%)

Năm 2006 2007 2008 2009 2010 Trung bình

Thuộc thẩm quyền giải 
quyết của Bộ Y tế

17,9 25,6 22 30,5 30,9 25,38

Thuộc thẩm quyền giải 
quyết của Sở Y tế

71 53,9 59,1 61 59 60,8

Thuộc thẩm quyền của SYT 
tỉnh MB

25,21 47,50 37,23 50,00 52,37 42,46

Thuộc thẩm quyền của SYT 
tỉnh MN

92,31 81,58 78,95 76,47 87,88 83,44

Có khoảng ¼ số trường hợp KNTC mà Thanh tra BYT nhận được thuộc thẩm 
quyền giải quyết của Bộ, trong khi đó tỷ lệ này cao hơn hẳn ở tuyến tỉnh (60,8%). 
Kết quả cho thấy mặc dù BYT nhận được nhiều đơn thư KNTC nhưng 3/4 trong 
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số đó là thư phản ảnh mà không phải thư KNTC đến cá nhân/ cơ quan cụ thể 
nào. Do đó BYT sẽ không có trách nhiệm giải quyết các trường hợp này. Số 
trường hợp KNTC mà SYT tỉnh MN nhận được thuộc thẩm quyền giải quyết cao 
hơn so với SYT tỉnh MB (83,4% > 42,46%). 

Bảng 20: Tỷ lệ % các trường hợp KNTC nặc danh

Năm 2006 2007 2008 2009 2010 Trung bình

Tỷ lệ KNTC nặc danh gửi BYT 18,8 18,4 27,9 18,1 11,6 18,96

Tỷ lệ KNTC nặc danh gửi SYT 0 0 25 34,5 0 11,9

Tỷ lệ KNTC gửi SYT tỉnh MB 15,38 28,95 19,44 28,57 22,22 22,91

Tỷ lệ KNTC gửi SYT tỉnh MN 30,77 21,05 0 0 0 10,36

Tỷ lệ đơn thư KNTC nặc danh gửi tới BYT cao hơn so với SYT (18,96% > 11,9%), 
và tỷ lệ này ở SYT tỉnh MB cũng cao so với SYT tỉnh MN (22,91% > 10,36%). 
Người dân sử dụng đơn thư nặc danh có thể vì lo ngại bị trả thù. Mặc dù theo 
luật các trường hợp đơn thư nặc danh không cần giải quyết, nhưng SYT tỉnh MN 
vẫn thụ lý và công bố kết quả trên trang web của SYT. 

Bước 4a: Giải quyết trường hợp KNTC tại cơ sở y tế (bệnh viện)

Phỏng vấn các cán bộ quản lý cho thấy văn bản pháp luật chủ yếu được sử 
dụng để giải quyết các trường hợp KNTC là Luật KNTC. Mặc dù chánh thanh tra 
SYT xác nhận rằng họ nhận được Quyết định của BYT về giải quyết KNTC, nhưng 
không sử dụng văn bản này bởi vì Luật KNTC có phạm vi áp dụng rộng hơn và 
có tính pháp lý cao hơn so với QĐ 44/2005/QĐ-BYT 

�Văn bản chính sách chính sử dụng trong giải quyết các trường hợp ở đây 
không phải là Quyết định số 44 của Bộ Y tế (KNTC_Người hướng dẫn 05_MB).

�Tất cả các trường hợp xử lý đều sử dụng Luật (KNTC_Người hướng dẫn 12_ 
MN).

Theo Luật KNTC, thủ trưởng cơ quan chịu trách nhiệm giải quyết các trường 
hợp KNTC. Thủ trưởng sẽ phân công một cán bộ chịu trách nhiệm giải quyết 
trường hợp KNTC hoặc bản thân sẽ trực tiếp thụ lý. Kết luận cuối cùng về trường 
hợp KNTC phải được thông báo chính thức tới các bên liên quan như BYT, SYT, 
Ủy ban nhân dân tỉnh, huyện hoặc cơ quan báo, đài và truyền hình v.v.

Tại mỗi bệnh viện có nhiều hoạt động có thể được thực hiện, phụ thuộc vào 
từng trường hợp KNTC cụ thể ví dụ như gặp mặt gia đình, thành lập hội đồng 
tư vấn chuyên gia, tham vấn với các bên liên quan khác v.v. Thông thường sẽ 
thành lập một tổ công tác giải quyết KNTC, rà soát lại các trường hợp, gặp gỡ gia 
đình và/hoặc khách hàng. Tổ công tác này gồm đại diện của ban thanh tra nhân 
dân, công đoàn, đoàn thanh niên, y tá trưởng, thành viên ban giám đốc và các 
chuyên gia tư vấn. Việc tham gia của các thành viên này sẽ giúp cho quá trình 
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giải quyết minh bạch hơn. Tuỳ vào trường hợp cụ thể, Hội đồng tư vấn chuyên 
gia có thể được thành lập nhằm giúp xác định nguyên nhân. Tuy nhiên, việc 
thành lập Hội đồng tư vấn tương đối khó khăn đối với các vùng sâu vùng xa do 
thiếu cán bộ có trình độ cao.

�Việc này thực hiện dễ dàng ở Hà Nội bởi có chuyên gia từ nhiều lĩnh vực, khác 
hẳn với ở các tỉnh (KNTC_Người hướng dẫn_HN).

Theo Quyết định 44/2005/QĐ-BYT về giải quyết KNTC, việc rà soát bệnh án 
gốc là bằng chứng quan trọng. Tuy nhiên, nhiều ý kiến băn khoăn liên quan đến 
việc làm lại bệnh án đặc biệt trong các trường hợp cấp cứu thì có thể cho phép 
tới 72 giờ để hoàn thành bệnh án sau khi tai biến xảy ra [87]. 

Theo kinh nghiệm của cán bộ quản lý và thanh tra, có nhiều nguyên nhân khác 
nhau liên quan đến KNTC. Chánh thanh tra SYT tỉnh MB chia sẻ kinh nghiệm giải 
quyết các trường hợp liên quan tới nguyên nhân nội bộ là cần phải làm việc với 
lãnh đạo cơ quan và tìm ra “người giấu mặt” trong vụ KNTC này. Lãnh đạo của cơ 
quan sẽ phải giải quyết nguyên nhân nội bộ để tránh tình trạng KNTC kéo dài. 

Bước 4b: Giải quyết các trường hợp KNTC tại cơ quan quản lý nhà nước

Nếu như trường hợp KNTC không thể được giải quyết tại cơ sở y tế, thì sẽ 
được chuyển lên cấp cao hơn là các cơ quan quản lý nhà nước như BYT và SYT. 
Tại đó, các thủ tục để giải quyết trường hợp KNTC sẽ được bắt đầu lại từ đầu. Cơ 
quan cấp trên sẽ xem xét, phân loại, giải quyết trường hợp KNTC và đưa ra quyết 
định. Họ có thể tiến hành các hoạt động khác nhau như tới các cơ sở y tế có liên 
quan để xác minh và xác định nguyên nhân nếu cần; báo cáo kết luận cuối cùng 
về trường hợp KNTC và đưa ra các hình thức xử phạt khi cần thiết. 

Bước 5. Kết thúc, báo cáo kết quả và lưu hồ sơ

Thực tế cho thấy hầu hết các cơ quan cố gắng giải quyết trường hợp KNTC ở 
tại cơ sở bằng cách gặp gỡ, giải thích, hoà giải và bồi thường (nếu cần). Trường 
hợp KNTC được coi là đã giải quyết xong và kết thúc khi bên khiếu nại chấp 
nhận giải thích và bồi thường và rút đơn thư KNTC. Trong kết luận sẽ phải có 
một câu khẳng định về hành vi không tuân thủ pháp luật và hình thức xử phạt 
tương ứng với những hành vi này. Những hình thức xử phạt còn tùy vào từng 
cơ quan và từng bối cảnh cụ thể, nhưng phổ biến nhất là điều chuyển tới vị trí 
khác, phê bình trong cuộc họp với toàn thể cán bộ nhân viên, cắt phụ cấp tăng 
thêm hàng tháng và hàng năm. Tuy nhiên, có nhiều khó khăn gặp phải khi áp 
dụng các hình thức xử phạt, ví dụ như khó đưa ra các bằng chứng (không có 
bằng chứng CBYT thô lỗ với khách hàng); khó khăn trong lựa chọn áp dụng 
hình thức xử phạt (chồng chéo giữa các loại văn bản pháp quy và lĩnh vực).

Nếu trường hợp KNTC không được giải quyết ở cơ sở y tế thì sẽ được chuyển 
tới tuyến cao hơn như quy định trong Luật KNTC như SYT, BYT và HĐND các cấp 
hoặc tòa án và có thể gửi tới cơ quan truyền thông. Tuy nhiên sự tham gia của 
luật sư, toàn án và truyền thông còn hạn chế do nhiều lý do khác nhau (xem các 
bên liên quan).
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18-11-2010: một sản phụ đã với Trạm y tế lúc nửa đêm do đau bụng và sau 
đó đã được chuyển tới bệnh viện huyện vào lúc 2h30 sáng. Sản phụ đã được 
khám tại phòng khám của bệnh viện nhưng không có hồ sơ bệnh án nào được 
lập. Vào 7h sáng, bác sĩ mới  nhận ca và cho đi làm xét nghiệm, không siêu âm. 
Tới trưa, sản phụ cảm thấy rất đau và bác sĩ đã kiểm tra, phát hiện ra sản phụ 
bị xuất huyết và gửi sản phụ tới Bệnh viện phụ sản tỉnh. Nhưng sản phụ trong 
tình trạng nguy kịch và được gửi lên Bệnh viện Bạch Mai và sau đó chuyển tới 
Bệnh viện phụ sản Trung ương để điều trị. Kết quả là thai nhi tử vong, sản phụ 
đã bình phục và phải chi trả rất nhiều tiền để điều trị trong suốt thời gian đó. 

Gia đình bệnh nhân đã gặp giám đốc bệnh viện huyện để hỏi về nguyên 
nhân tai biến và nhận được câu trả lời là bệnh của sản phụ là rất hiếm gặp, bác 
sĩ bệnh viện không đủ năng lực để chẩn đoán. Gia đình bệnh nhân không thoả 
mãn với câu trả lời của giám đốc bệnh viện và đã gửi đơn khiếu nại tới các cấp 
khác nhau (Sở Y tế và chánh thanh tra y tế tỉnh, đài truyền thanh, truyền hình 
và báo tỉnh) vào ngày 4/12/2010. 

13-12-2010:  chánh thanh tra SYT đã gặp gỡ gia đình, thông báo là đơn thư 
khiếu nại của gia đình không có chữ kí. Gia đình đã kí vào đơn tố cáo và gửi lại 
thanh tra. Ngày 21/12/2010, chánh thanh tra gặp lại gia đình lần nữa. Gia đình 
xác nhận rằng đây là đơn tố cáo buộc tội hành vi vô trách nhiệm của 2 bác sĩ 
làm việc tại bệnh viện huyện dẫn tới những hậu quả nghiêm trọng, tử vong sơ 
sinh và tình hình bệnh tật nguy hiểm của người mẹ. Gia đình yêu cầu làm rõ 
nguyên nhân và người chịu trách nhiệm phải được xử lý theo pháp luật.

23-12-2010: Sở Y tế đã gửi thư thông báo tới gia đình và bệnh viện huyện 
về trường hợp tiếp nhận và yêu cầu bệnh viện huyện giải quyết trường hợp 
tố cáo.

24-12-2010: chánh thanh tra SYT đã gặp Trạm y tế (nơi sản phụ tới khám 
lần đầu) và bệnh viện huyện. Công văn trả lời chính thức được gửi tới đài phát 
thanh, truyền hình tỉnh MB xác nhận đã nhận được công văn của cơ quan và 
thông báo về quy trình giải quyết.

24-12-2010: chánh thanh tra SYT đã gặp Trạm y tế (nơi sản phụ tới khám 
lần đầu) và bệnh viện huyện. Công văn trả lời chính thức được gửi tới đài phát 
thanh, truyền hình tỉnh MB xác nhận đã nhận được công văn của cơ quan và 
thông báo về quy trình giải quyết.

26-12-2010: công văn của đài phát thanh, truyền hình và báo tỉnh gửi tới 
SYT nhắc nhở việc tiến hành giải quyết trường hợp và phản hồi tới công chúng.

27-12 -2010: công văn chính thức từ bệnh viện huyện gửi tới gia đình bệnh 
nhân thông báo về tiếp nhận trường hợp để giải quyết, yêu cầu gia đình bệnh 
nhân cộng tác trong quá trình xử lý.

Hộp 2 - Nghiên cứu trường hợp KNTC tại một bệnh viện huyện
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27-12-2010: bệnh viện đã tổ chức cuộc họp với các bên liên quan (2 bác sĩ 
và kíp trực đêm ngày 18 tháng 11) và yêu cầu giải trình về trường hợp nói trên. 
Bản giải trình đã được gửi lại vào ngày 29/12/2010. Bệnh viện đã có quyết 
định thành lập tổ xác minh trường hợp tố cáo trong vòng 30 ngày với sự tham 
gia của phó giám đốc, đại diện công đoàn, ban thanh tra nhân dân và phòng 
tổ chức cán bộ.Tổ xác minh đã gặp gỡ CBYT tại Trạm y tế, bệnh viện phụ sản 
tỉnh và gia đình để xem xét lại trường hợp trên.

29-12-2010: tổ xác minh xem xét lại trường hợp. Bệnh viện phụ sản tỉnh đã 
xác nhận rằng sản phụ đã ở trong tình trạng nghiêm trọng và được chẩn đoán 
là nhiễm độc thai nghén. Gia đình được một bác sĩ tại Bệnh viện phụ sản tỉnh 
nói rằng nếu được phát hiện sớm hơn, đứa bé có thể đã được cứu. Tuy nhiên, 
gia đình không nhớ được tên bác sĩ nào nói điều đó.

5-1-2011: tổ xác minh đã gặp mặt gia đình, giải thích về trường hợp và 
mong muốn gia đình hiểu, đề nghị gia đình rút đơn tố cáo. Gia đình bày tỏ 
rằng gia đình muốn bệnh viện tới thăm họ. Bệnh viện đã gửi 10 triệu đồng để 
chia sẻ sự mất mát với gia đình. Gia đình bệnh nhân đã gửi thông báo tới Sở 
Y tế, Đài phát thanh truyền hình và báo tỉnh và Bệnh viện phụ sản tỉnh thông 
báo là họ đã nhận được sự quan tâm chăm sóc từ phía bệnh viện, họ đã vội vã 
khi làm đơn tố cáo và thông báo rút đơn tố cáo.

10-1-2011: tổ xác minh báo cáo lại với bệnh viện về kết quả giải quyết 
trường hợp.

19-1-2011: Giám đốc bệnh viện đã đưa ra kết luận cuối cùng. Các bác sĩ và 
nữ hộ sinh không vi phạm y đức là không quan tâm chăm sóc bệnh nhân. Tuy 
nhiên, do hạn chế về trình độ chuyên môn cho nên không chẩn đoán kịp thời 
dẫn tới hậu quả nghiêm trọng. Bác sĩ đã bị cắt phụ cấp thu nhập thêm trong 6 
tháng và bị phê bình trong giao ban toàn thể cán bộ nhân viên.

24-1-2011: báo cáo kết quả xử lý trường hợp tố cáo được gửi tới SYT, Đài 
phát thanh truyền hình và báo tỉnh, gia đình về kết luận trường hợp KNTC.

Nghiên cứu trường hợp trên đã tóm tắt những hoạt động trong giải quyết 
KNTC liên quan tới tử vong sơ sinh tại một bệnh viện huyện của tỉnh MB. Việc 
tiếp cận với các hồ sơ và gặp gỡ các bên liên quan (người tố cáo và bị tố cáo) 
đã giúp có được thông tin để viết ra nghiên cứu trường hợp trên. Nghiên cứu 
trường hợp cho thấy gia đình bệnh nhân nhận bồi thường 10 triệu đồng cho 
việc nhận dịch vụ chăm sóc không đảm bảo chất lượng do CBYT không đủ trình 
độ chuyên môn để phát hiện tai biến kịp thời. 

Nghiên cứu trường hợp cho thấy các bước giải quyết KNTC theo Luật  
KNTC được tuân thủ tốt. Người khiếu nại đã thực hiện quyền KNTC qua các kênh 
phù hợp:

–– Khiếu nại lần đầu: liên hệ trực tiếp với giám đốc bệnh viện.

–– Khiếu nại lần 2: gửi đơn khiếu nại tới cấp cao hơn (SYT, cơ quan truyền thông)
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SYT đã tuân theo quy trình giải quyết KNTC theo Luật:

–– Tiếp nhận đơn.

–– Phân loại đơn (tố cáo).

–– Xử lý đơn: thông báo bằng văn bản về giải quyết đơn.  

–– Thụ lý giải quyết: gửi văn bản tới bệnh viện huyện yêu cầu giải quyết khiếu 
nại, bệnh viện huyện đã thành lập tổ xác minh trường hợp với sự tham gia 
của các bên liên quan. Tổ xác minh đã rà soát lại hồ sơ bệnh án và các bằng 
chứng, gặp gỡ các bên liên quan khác nhau trong đó có cả tuyến cao hơn 
và thấp hơn (Bệnh viện phụ sản tỉnh và Trạm y tế), cán bộ y tế và gia đình 
bệnh nhân.

–– Giám đốc bệnh viện đưa ra kết luận, báo cáo với cấp cao hơn, kết thúc và 
đóng hồ sơ sau khi gia đình rút đơn tố cáo. 

4.3.1.4. Quy trình phản hồi thông tin

Các hoạt động liên quan quy trình phản hồi thông tin trong giải quyết KNTC 
bao gồm giám sát, báo cáo, và nhận xét phản hồi theo các kênh khác nhau.

Giám sát

Không có hoạt động theo dõi giám sát chính thống liên quan tới giải quyết 
KNTC trong hệ thống y tế vì nhiều lí do khác nhau, phần nhiều liên quan đến 
thiếu kinh phí và nhân lực. Các cán bộ phụ trách KNTC ở các cơ quan quản lý 
nhà nước thường thực hiện giám sát tới các cơ sở y tế trực thuộc trong các cuộc 
thanh tra lồng ghép và tối đa một lần/một cơ quan/một năm. Tuy nhiên, tại các 
cơ sở y tế nhà nước có nhiều trường hợp KNTC hoặc những cơ sở có trường hợp 
KNTC cần phải được giải quyết trong thời hạn nhất định thì sẽ được quan tâm 
nhiều hơn thông qua các hình thức như họp, khảo sát thực địa hoặc trao đổi qua 
điện thoại. 

Các cuộc thanh tra liên ngành tới cơ sở tư nhân (một lần/ cơ sở/ năm) cũng 
được thực hiện để đảm bảo việc hành nghề tuân theo đúng đăng ký hành nghề. 
Các vi phạm như cung cấp dịch vụ nằm ngoài phạm vi cho phép, hành nghề 
không có đăng ký, bằng chứng về bệnh nhân không hài lòng thì sẽ áp dụng các 
hình thức phạt tương ứng.  

Bên cạnh đó, hàng năm có giám sát thường kỳ của thanh tra nhà nước ở tỉnh 
nhằm giúp ngành y tế nâng cao kiến thức, kĩ năng về quy trình giải quyết KNTC. 
Tại các cơ sở y tế, họp giao ban, chia sẻ thông tin với cán bộ nhân viên cũng là 
một hình thức giám sát phản hồi thông tin. 

Những khó khăn liên quan đến công tác giám sát được liệt kê bao gồm thiếu 
kinh phí hỗ trợ đi lại và không có thù lao, và thiếu hợp tác giữa các bộ phận, 
khiến cho hiệu quả giám sát bị hạn chế. 
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�Thiếu ngân sách chi cho xăng dầu trong các lần giám sát. Do đó, không thể 
tổ chức được các cuộc giám sát tới cấp thấp hơn theo kế hoạch đề ra. Cũng 
không có ngân sách cho xác minh y học cổ truyền (KNTC_Người hướng dẫn 
03_MB).

Báo cáo

Các cơ sở y tế có trách nhiệm báo cáo các trường hợp KNTC lên tuyến trên 
(SYT và BYT). BYT tổng hợp các trường hợp KNTC hàng năm dựa trên báo cáo 
của các Sở Y tế. Việc giải quyết KNTC ở các cơ sở y tế được phản ảnh trong bản 
báo cáo công tác thanh tra bao gồm số trường hợp KNTC và số được giải quyết, 
nhưng không nêu rõ cách giải quyết như thế nào.

�Họ báo cáo có bao nhiêu trường hợp được giải quyết một năm và bao nhiêu 
không được giải quyết (KNTC_Người hướng dẫn 02_TƯ).

Tuy nhiên, BYT và SYT không nắm được các trường hợp KNTC không bằng 
đơn thư. Những trường hợp này thường được giải quyết thông qua đối thoại và 
hòa giải giữa hai bên, CBYT và bệnh nhân

�Khó mà có thể nắm được hết các trường hợp: các cơ sở sẽ giải quyết các trường 
hợp, không để phát triển thành khiếu nại (thông qua đối thoại) (KNTC_Người 
hướng dẫn 02_TƯ).

Kết quả giải quyết KNTC trình bày ở Bảng 21 cho thấy có khoảng 2/3 số tỉnh 
(42/63 tỉnh) nộp báo cáo về công tác thanh tra cho BYT. Số trường hợp KNTC có 
sự dao động trong 5 năm qua, cao nhất là năm 2008 ở tất cả các tuyến. Số lượng 
trường hợp KNTC ở tỉnh MN thấp hơn so với tỉnh MB  trong các năm vừa qua.

Bảng 21: Số trường hợp KNTC ở các tuyến khác nhau trong 5 năm  
2006-2010

Năm 2006 2007 2008 2009 2010 Trung bình

Số tỉnh nộp báo cáo BYT 40 32 53 45 42 42,4

Tổng số trường hợp KNTC trong 
ngành y tế

570 539 2219 275 1300 981

Số trường hợp thuộc thẩm quyền 
BYT 

113 134 149 152 289 167

Số trường hợp thuộc thẩm quyền 
SYT

457 405 2070 123 1011 813

SYT MB 52 38 36 28 18 34

SYT MN 13 38 19 17 33 24

Nguồn: Báo cáo thanh tra từ BYT và các tỉnh MB và MN [72-76], [77-86]
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Trong nhiều trường hợp, SYT chỉ báo cáo các trường hợp họ đã giải quyết 
ở văn phòng SYT do không nắm được số lượng giải quyết tại các đơn vị trực 
thuộc. Hiện tại, không có chế tài bắt buộc phải nộp báo cáo, đặc biệt là ở khu 
vực y tế tư nhân. Điều này cho thấy công tác KNTC chưa thật sự được quan tâm 
ở các cấp. 

Các kênh phản hồi thông tin khác

Thông tin phản hồi từ các cơ sở y tế địa phương tới các cơ quan quản lý nhà 
nước có thể được thu thập thông qua báo cáo, khảo sát thực tế hoặc các cuộc 
họp. Để đáp ứng các ý kiến phản hồi, một số giải pháp đã/sẽ được triển khai. Ví 
dụ, sau một loạt các trường hợp KNTC có liên quan tới vấn đề y đức giảm sút của 
CBYT tại tỉnh MN, SYT đã cải thiện tình hình bằng cách xây dựng các quy định để 
hướng dẫn tuyến dưới về quy tắc ứng xử của CBYT tại cơ sở. 

Phản hồi từ các cơ quan quản lý nhà nước tới BYT được thực hiện thông qua 
các buổi họp/ chuyến đi thực tế hoặc bằng văn bản liên quan đến giải quyết 
KNTC. Tuy nhiên, các cơ quan cấp dưới không biết rằng những góp ý có được 
BYT lắng nghe hay không. Hiện nay chưa có đánh giá kết quả thực hiện QĐ 44 
của BYT tại các cơ sở y tế như thế nào. 

4.3.2. Các bên liên quan
Có nhiều bên tham gia trong quá trình của QĐ 44/2005/QĐ-BYT. Một người 

có thể tham gia vào nhiều quá trình KNTC khác nhau, đặc biệt những cán bộ 
thuộc cơ quan quản lý nhà nước như BYT, SYT, PYT và giám đốc bệnh viện. 
Những bên liên quan khác chủ yếu tham gia vào quá trình thực hiện.  

Thanh tra Bộ Y tế

Tại thời điểm nghiên cứu có tổng số 70 người là thanh tra y tế thuộc các đơn 
vị khác nhau như Thanh tra BYT, Cục VSATTP và Tổng cục dân số kế hoạch hóa 
gia đình.

Thanh tra BYT chịu trách nhiệm chính trong xây dựng và triển khai QĐ 44 tới 
các cơ sở y tế trực thuộc và các SYT, trực tiếp giải quyết các trường hợp KNTC gửi 
về Thanh tra BYT. Họ cũng tham gia giám sát và tập huấn cho các tỉnh, nhận và 
báo cáo về công tác KNTC. Tuy nhiên các cán bộ quản lý đã nêu ra một số khó 
khăn trong thực hiện công việc ví dụ việc thiếu cán bộ đủ năng lực và động lực 
do không được đào tạo và không có chế độ thù lao, đãi ngộ phù hợp. 

Thanh tra Sở Y tế

Giám đốc Sở Y tế chịu trách nhiệm các công tác liên quan tới KNTC ở SYT. Thanh 
tra y tế của SYT chịu trách nhiệm triển khai, thực hiện, theo dõi giám sát và báo 
cáo các trường hợp KNTC trong tỉnh. Tổng số có 300 thanh tra y tế đang làm việc 
tại tất cả SYT, nhưng có rất ít thanh tra được đào tạo chuyên ngành về Luật.



97BÁO CÁO NGHIÊN CỨU THỰC TRẠNG QUẢN LÝ DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE BÀ MẸ TẠI VIỆT NAM

Tại SYT tỉnh MB có 3 thanh tra, bao gồm 1 chánh thanh tra và 2 thanh tra viên 
chính. Tại SYT tỉnh MN có 5 người, bao gồm 1 chánh thanh tra, 2 thanh tra viên 
chính còn 2 thanh tra viên khác chưa được đào tạo về thanh tra. Để trở thành 
thanh tra viên y tế, CBYT cần học 2 tháng ở trường cán bộ thanh tra. Để trở 
thành thanh tra y tế chính, thanh tra viên phải học 2 tháng nữa cũng tại trường. 
Cho đến nay, chỉ có 1 trường duy nhất đào tạo cán bộ thanh tra tại Việt Nam. 

Các thanh tra viên đều nhận thức được tầm quan trọng của giải quyết tốt 
KNTC sẽ có vai trò quan trọng trong nâng cao chất lượng dịch vụ y tế, nhưng họ 
không được tập huấn về quy định KNTC. Bên cạnh lương, thanh tra viên được 
nhận phụ cấp nghề nghiệp bằng 5% mức lương của họ nếu họ làm việc 5 năm ở 
vị trí thanh tra y tế và 1% trong những năm tiếp theo. Hàng năm họ được trang 
bị đồng phục và áo mưa, tuy nhiên không có trợ cấp đi lại. Theo ý kiến của các 
chánh thanh tra, những khoản thù lao đó là quá thấp, không đủ động viên các 
thanh tra làm việc trong lĩnh vực KNTC. Ở cả 2 tỉnh, không có thanh tra y tế làm 
việc ở tuyến huyện hoặc các bệnh viện.

Khi giải thích việc không áp dụng Quyết định của Bộ Y tế về giải quyết KNTC 
tại địa phương, chánh thanh tra SYT cho rằng văn bản của BYT không có tính 
pháp lý cao bằng Luật KNTC, và BYT không thể áp đặt các tỉnh tuân theo nếu đã 
có Luật KNTC:

�Xung đột mâu thuẫn về thứ bậc giữa các cơ quan. Rất nhiều chính sách của 
Bộ Y tế không được Ủy ban nhân dân tỉnh chấp nhận bởi họ cũng cùng cấp 
bậc hành chính (xếp hạng) và cấp tỉnh chỉ cần tuân theo văn bản chính phủ 
(KNTC_Người hướng dẫn 03_MB).

Chánh thanh tra SYT của tỉnh MB thường hướng dẫn tuyến dưới phân loại 
các trường hợp KNTC trong bệnh viện thành tố cáo, do quy trình này không bắt 
buộc những người cung cấp dịch vụ y tế phải bồi thường ngay cả khi có bằng 
chứng.

�Bởi vì những người khiếu nại có thể đưa bác sĩ ra tòa án dân sự và quá trình 
này sẽ kéo dài thời gian. Tất cả các chính sách bây giờ không bảo vệ bác sĩ. Các 
trường hợp tố cáo không bồi thường – điều này phụ thuộc vào các nhà hoạch 
định chính sách (và sẽ tốt hơn cho bác sĩ) (KNTC_Người hướng dẫn 05_MB).

Chánh thanh tra SYT cũng hướng dẫn tuyến dưới không đưa ra các kết luận 
mắc lỗi do thiếu sót chuyên môn bởi vì có thể sẽ bị đưa ra toà dân sự và sẽ phải 
bồi thường.

�Chánh thanh tra không bao giờ tư vấn cho giám đốc đưa quyết định về các lỗi 
liên quan tới chuyên môn. Nếu chuyện này xảy ra, cảnh sát sẽ vào cuộc (nếu 
thương tật 11% sức khỏe) và bác sĩ sẽ bị đưa ra tòa án và phải bồi thường. 
Ngành y tế thì cần bảo vệ cán bộ của mình (KNTC_Người hướng dẫn 05_MB).
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Theo ý kiến của thanh tra, có rất nhiều khó khăn trong quá trình giải quyết 
KNTC. Thanh tra y tế không hề dễ dàng thực hiện các quyết định xử phạt với các 
trường hợp vi phạm vì nhiều lí do, trong đó có tham nhũng. Trước đây, thanh tra 
y tế chịu sự quản lý trực tiếp của Ủy ban Nhân nhân tỉnh và họ còn có tiếng nói 
độc lập. Nhưng hiện nay tất cả thanh tra y tế chịu sự quản lý trực tiếp của SYT và 
do đó không thể có tiếng nói độc lập với Giám đốc SYT. Những vấn đề này đã 
khiến thanh tra không thoải mái trong quá trình làm việc.

Nhìn chung, thanh tra y tế ở các tuyến đều mong muốn thực hiện quy trình 
giải quyết KNTC để đảm bảo sự công bằng cho bệnh nhân và đảm bảo uy tín 
của hệ thống y tế. Theo họ, CBYT đều không muốn điều gì xấu, có hại cho khách 
hàng và do đó họ cần phải được bảo vệ.

Phòng quản lý hành nghề y dược tư nhân, SYT

Trong quá trình thực hiện giải quyết KNTC ở khu vực YTTN có sự tham gia 
tích cực của phòng quản lý hành nghề y dược tư nhân. Tuy nhiên, cơ cấu tổ 
chức của bộ phận này  khác nhau giữa các địa phương.  Ví dụ có phòng quản lý 
hành nghề y dược tư nhân riêng tại SYT tỉnh MB, trong khi đó chỉ là một bộ phận 
thuộc Phòng nghiệp vụ y tại SYT tỉnh MN.

Tại tỉnh MB, hàng năm, phòng quản lý hành nghề y dược tư nhân tham gia 
vào đoàn thanh tra liên ngành ở khu vực YTTN, trong khi ở tỉnh MN thì không 
có với lý do thiếu nguồn lực. Chánh thanh tra SYT chịu trách nhiệm giải quyết 
các trường hợp KNTC từ khu vực YTTN. Phòng quản lý hành nghề y dược tư 
nhân cũng đối mặt với những khó khăn như thiếu cán bộ, chế độ lương và thù 
lao thấp, không động viên khuyến khích mọi người làm việc do các chủ đề liên 
quan đến YTTN nhạy cảm và yêu cầu có kĩ năng, kinh nghiệm để giải quyết các 
vấn đề phức tạp như cấp đăng ký hành nghề y dược tư nhân.

Trưởng Phòng y tế 

Ở tuyến huyện, PYT chịu trách nhiệm quản lý khu vực YTTN trên địa bàn. Họ 
tham gia vào đoàn thanh tra liên ngành tới các cơ sở YTTN để kiểm tra xem họ 
có tuân theo Pháp lệnh hành nghề y dược tư nhân hay không. Họ cũng chịu 
trách nhiệm giải quyết các trường hợp KNTC ở địa phương. Tuy nhiên, động lực 
làm việc của họ còn hạn chế do thiếu kiến thức, thời gian và chế độ thù lao đãi 
ngộ thấp. 

Cả Giám đốc SYT, và Trưởng PYT đều phấn đấu giải quyết tốt các trường hợp 
KNTC để đảm bảo sự công bằng cho bệnh nhân, giữ uy tín cho hệ thống y tế.

Giám đốc bệnh viện

Giám đốc bệnh viện chịu trách nhiệm triển khai và thực hiện quy định giải 
quyết KNTC và đều nhận thức được tầm quan trọng của giải quyết KNTC. Tuy 
nhiên, thực thế cho thấy việc thực hiện quy trình giải quyết KNTC là rất khác 
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nhau giữa các bệnh viện và phụ thuộc vào ưu tiên của giám đốc. Ở một số bệnh 
viện, khi giám đốc thấy được tầm quan trọng của giải quyết KNTC và coi đó như 
một ưu tiên hàng đầu thì có đầu tư nguồn lực thích đáng. Trong khi ở một số 
bệnh viện khác thì không có ưu tiên đầu tư gì cho công việc đó.  Điều này có 
thể ảnh hưởng tới công việc giải quyết KNTC và đặc biệt là các cán bộ thực hiện 
công việc này.

�Lãnh đạo và người dân tin tưởng vào cán bộ phụ trách khiếu nại, tố cáo đảm 
nhiệm công việc này. Tuy nhiên, họ không quan tâm anh làm việc như thế 
nào: tiền, chi phí đi lại, ăn uống (KNTC_Người thực hiện 14_MB).

Giám đốc cũng là người chịu trách nhiệm ra quyết định khen thưởng và xử 
phạt đối với các trường hợp KNTC. Tuy nhiên, điều này không phải lúc nào cũng 
có thể thực hiện dễ dàng và minh bạch do có nhiều mối quan hệ chi phối bao 
gồm cả yếu tố tham nhũng. 

�Hành vi và môi trường tham nhũng là rất phổ biến ở Việt Nam. Luật phòng 
chống tham nhũng nhằm vào những người tham nhũng mà không nhắm tới 
môi trường tham nhũng (KNTC_Người hướng dẫn 05_MB).

Cán bộ thực hiện giải quyết KNTC trong bệnh viện

Các bệnh viện không có biên chế chính thức cho công việc giải quyết KNTC, 
nhưng thường do cán bộ của phòng Tổ chức cán bộ đảm nhiệm. Những CBYT 
này thường không được đào tạo về lĩnh vực KNTC, và họ giải quyết KNTC dựa 
trên kinh nghiệm hoặc từ những người tiền nhiệm. Việc đánh giá thực hiện công 
việc của họ khó do không có chuẩn mực đánh giá.

Theo chánh thanh tra SYT, giải quyết KNTC đòi hỏi kĩ năng giao tiếp và sự 
cảm thông đặc biệt tới khách hàng, đặc biệt là những người mất người thân. 
Bởi vậy, cán bộ phụ trách KNTC phải học hỏi kinh nghiệm làm thế nào giải quyết 
các trường hợp KNTC có hiệu quả. Một số khách hàng và gia đình họ chỉ yêu cầu 
một cuộc gặp hoặc giải thích, trong khi những người khác có thể yêu cầu nhiều 
cuộc thăm hỏi, hòa giải, bồi thường. Trong giải quyết khiếu nại, thái độ ứng xử 
của những cá nhân có liên quan đóng vai trò quan trọng.

�Các kĩ năng yêu cầu từ những người này là: hợp tác, trung thành, trách nhiệm 
giải trình của mỗi cá nhân và khả năng của thanh tra để lấy thông tìn từ những 
người liên quan: làm thế nào để đưa ra những câu hỏi để có được câu trả lời và 
bối cảnh địa phương (người quá mệt mỏi không muốn trả lời) (KNTC_Người 
hướng dẫn 01_TƯ).

�Các kinh nghiệm giải quyết, không chỉ tuân theo các thủ tục , là rất khó. Khi 
người ta chết, cán bộ cần phải tới thăm hỏi nhà người ta và cảm thông với sự 
mất mát này (KNTC_Người hướng dẫn 10_MN).
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Các cán bộ phụ trách KNTC tại bệnh viện không có thù lao, đãi ngộ chính thức 
như thanh tra SYT và BYT, và mức thù lao do giám đốc bệnh viện quyết định. 

�Không có quy định về mức thanh toán chính thức cho thanh tra. Thanh toán 
cho thanh tra là rất khác nhau, phụ thuộc vào quyết định của địa phương. 
Nếu giám đốc cảm thấy cần thiết phải có thanh toán nhiều hơn cho thanh tra 
từ các nguồn (báo cáo, ...); hoặc thù lao cho chuyến đi thực tế (trong xác minh 
trường hợp), nhưng vẫn là quá thấp “không đủ bát phở bò” (KNTC_Người 
hướng dẫn 01_TƯ).

Bên cạnh lý do liên quan đến thù lao đãi ngộ thấp, mọi người không muốn 
làm việc trong lĩnh vực KNTC, bởi vì đó không phải là công việc chuyên môn. 
Trong ngành y tế, tất cả cán bộ phụ trách KNTC có chuyên môn y tế và họ coi 
công việc giải quyết KNTC chỉ là nhiệm vụ tạm thời. Nếu có đơn KNTC, họ sẽ tập 
trung giải quyết và sau đó, trở lại với nhiệm vụ hàng ngày. Do đó họ không dành 
nhiều thời gian để nghiên cứu tìm hiểu các văn bản pháp quy có liên quan và 
không có kiến thức về KNTC.

�Tập huấn được tổ chức cho tuyến dưới để học về các chính sách. Tuy nhiên, 
thời gian là quá ngắn và mọi người cũng không quan tâm về các chính sách 
(KNTC_Người hướng dẫn 03_MB).

Do CBYT không quan tâm tới lĩnh vực KNTC cho nên tỷ lệ luân chuyển người 
phụ trách công tác KNTC cao.

�Thường thay đổi cán bộ phụ trách KNTC, sau tập huấn họ chuyển sang công 
việc khác (KNTC_Người hướng dẫn 05_MB).

Các cán bộ mới phụ trách công tác KNTC phải dành thời gian để làm quen 
với công việc một thời gian, sau đó lại xin thôi. Điều này gây ra khó khăn cho cơ 
quan bởi rất thiếu người có kiến thức tốt về giải quyết KNTC. 

Các bên liên quan khác tham gia vào công việc giải quyết khiếu nại, tố cáo 
trong bệnh viện

Ở bệnh viện công lập, Ban thanh tra nhân dân gồm 3 đến 5 người. Ban thanh 
tra nhân dân hoạt động theo nhiệm kì 3 năm dưới sự hướng dẫn của công đoàn. 
Ban này có nhiệm vụ bảo vệ quyền lợi của thành viên công đoàn. Đây là công 
việc bán thời gian tự nguyện, không được đào tạo và không có chế độ thù lao 
đãi ngộ, không có kỹ năng để giải quyết KNTC.

Thanh tra thủ trưởng là một vị trí mới, làm việc bán thời gian được Chính 
phủ và BYT yêu cầu từ năm 2009. Tuy nhiên, do thiếu CBYT cho nên không có 
đủ người làm việc ở vị trí này. Theo ý kiến của chánh thanh tra SYT, Quy định về 
thanh tra thủ trưởng chưa được triển khai tại tỉnh MB. Tại tỉnh MN, chỉ có một 
bệnh viện huyện triển khai quy định này. Tuy nhiên nhiệm vụ chính của thanh 
tra thủ trưởng là theo dõi giám sát các hoạt động được thực hiện theo quyết 
định của Giám đốc mà không làm công tác liên quan đến KNTC.
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Bên cạnh thanh tra nhân dân và thanh tra thủ trưởng, thanh tra Đảng và đại 
diện công đoàn cũng tham gia vào quá trình giải quyết KNTC khi cần thiết. Tất 
cả nhân viên bệnh viện, bao gồm giám đốc và các cán bộ phụ trách phải đảm 
bảo tính công bằng cho khách hàng cũng như giữ danh tiếng cho bệnh viện.

Người thực hiện khiếu nại

Người khiếu nại trong bệnh viện là người sử dụng dịch vụ/khách hàng, là 
người không hài lòng về dịch vụ khám, điều trị và thái độ ứng xử của CBYT. 
Khách hàng muốn nhận bồi thường cho những dịch vụ không đạt, để bù lại 
những mất mát và mong muốn cải thiện chất lượng dịch vụ cũng như tính công 
bằng cho mọi người.

Khách hàng biết trách nhiệm và lợi ích của họ trong thời gian ở bệnh viện. 
Hiểu biết của họ về KNTC là khác nhau. Trong nhiều trường hợp, khách hàng 
không biết về Luật KNTC, nhưng họ biết cách để gửi KNTC theo các kênh khác 
nhau. Họ có thể trực tiếp gặp giám đốc hoặc người có trách nhiệm trong bệnh 
viện khi gặp tình huống khó khăn.

�Tôi biết tôi nên đi tới gặp giám đốc đầu tiên. Nếu không được giải quyết, sẽ lên 
đi lên phòng pháp lý của tỉnh, và VTV1. Tôi biết tôi có thể hỏi đường dây nóng 
và hỏi nơi có thể gửi khiếu nại. Tôi biết bác sĩ cũng yêu quý bệnh nhân và họ sẽ 
nói cho tôi thông tin này. Tôi không biết về Luật (KNTC_Người sử dụng dịch 
vụ 03_MB).

�Những khiếu nại có thể giải quyết trực tiếp với bác sĩ nếu bệnh nhân bị đối xử 
thô lỗ. Khiếu nại có thể gửi tới cấp cao hơn: giám đốc, cấp huyện, tỉnh và Bộ Y 
tế và cả cảnh sát. Nhưng chỉ có ít trường hợp KNTC  ở đây. Bệnh nhân không 
biết bất cứ văn bản pháp lý nào liên quan tới (KNTC_Người sử dụng dịch vụ 
02_MB).

Những người tham gia phỏng vấn cũng chia sẻ rằng sự hiểu biết của người 
dân địa phương về các kênh gửi KNTC vẫn còn hạn chế và điều này có tác động 
tới quá trình KNTC. Những người hiểu biết tốt về luật và các văn bản chính sách 
thì bệnh viện có thể tiến hành đối thoại và hòa giải dễ dàng so với hơn những 
người có hiểu biết hạn chế về các vấn đề KNTC.

�Hiểu biết mỗi người là khác nhau. Ai biết rõ về vấn đề, sau đó lắng nghe lời giải 
thích thì họ có thể hiểu được Những người có hiểu biết thấp thì chúng tôi cần 
phải thuyết phục họ (KNTC_Người hướng dẫn 01_HN).

�Nếu họ biết quy định, mọi thứ sẽ dễ dàng để giải quyết hơn, nếu không thì sẽ 
rất khó khăn (KNTC_Người hướng dẫn 01_HN).

Nếu hiểu biết của mỗi người là khác nhau, thì những đặc điểm văn hoá xã hội 
nào chi phối sự khác biệt đó. Kết quả từ trường hợp cụ thể dưới đây có thể gợi 
mở cho câu trả lời. 
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Hộp 3. Nghiên cứu trường hợp – Quan điểm của khách hàng

Trong trường hợp nghiên cứu được mô tả ở trên, sau khi gia đình nhận bồi 
thường và rút đơn tố cáo, họ đã nhận được thông báo của bệnh viện rằng 
CBYT không có lỗi vì trường hợp bệnh vượt quá khả năng xử trí của bệnh viện, 
và việc này xảy ra do lỗi của gia đình là chính. Gia đình rất thất vọng với kết 
luận của bệnh viện. Gia đình đã mất em bé, đó là một tổn thất lớn, bao gồm cả 
thể xác, tinh thần cũng như tài chính, nhưng điều này lại không có nghĩa đối 
với bệnh viện. 

Nó chẳng là gì nếu so sánh với những chi phí chi trả cho bệnh viện. Ông ý đã yêu 
cầu rút đơn khiếu nại và sau đó họ gửi trả lời nói là tất cả mọi lỗi đều là do gia đình. 
Điều này gây ra bức xúc (KNTC_Người sử dụng dịch vụ 03_MB).

Tuy nhiên, gia đình đã chấp nhận kết luận bởi họ ở vị trí thấp và không thể 
đưa sự việc lên cấp cao hơn. Họ mong rằng, nếu như bệnh viện biết họ không 
thể giải quyết được ca bệnh, họ nên chuyển ngay sản phụ lên tuyến trên sớm 
hơm, như vậy có thể đã cứu được em bé. 

Các bên liên quan khác

Có nhiều bên liên quan khác cũng tham gia với mức độ giống nhau vào các 
quá trình khác nhau của quy trình KNTC ở các tỉnh.

Hội đồng nhân dân các cấp: Hội đồng nhân dân tỉnh, huyện và xã là các cơ 
quan hành chính, tiếp nhận các ý kiến phản hồi từ công dân về các dịch vụ y tế 
địa phương. Hội đồng nhân dân có các cuộc họp định kì và yêu cầu phản hồi 
chính thức từ các cơ quan trực thuộc khi có vấn đề phản ánh liên quan. Bệnh 
viện phải xem xét lại các ý kiến và gửi công văn trả lời chính thức tới Hội đồng 
nhân dân.

Hội đồng nhân dân này có vai trò quan trọng bởi họ có thể đưa ra những ý 
kiến ảnh hưởng tới các quyết định của Ủy ban nhân dân các cấp trong phân bổ 
nguồn lực và bổ nhiệm cán bộ vào các vị trí lãnh đạo. Hội đồng nhân dân có 
trách nhiệm lớn trong việc giải trình với công dân, hướng tới mục tiêu đảm bảo 
sự công bằng, dịch vụ y tế có chất lượng cho người dân tại địa phương. 

Cơ quan truyền thông đại chúng

Trong giai đoạn qua đã ghi nhận được sự phát triển nhanh chóng của các cơ 
quan truyền thông đại chúng, đặc biệt là các tờ báo, tạp chí, báo in và báo điện 
tử [88]. Các cơ quan truyền thông ở Việt Nam có vai trò nhất định trong giải 
quyết KNTC bởi họ có thể nhận đơn thư khiếu nại trực tiếp từ người khiếu nại 
hoặc tự tìm hiểu các trường hợp KNTC. Theo quy định, sau khi tiếp nhận ý kiến 
KNTC, cá nhân/đơn vị có liên quan phải nhận được trả lời trong vòng 30 ngày 
hoặc chậm nhất trong 3 tháng. Cơ quan nhận KNTC phải có trách nhiệm giải 
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quyết hoặc gửi tới cơ quan cấp trên [89]. Thực tế cho thấy, các cơ quan truyền 
thông thường gửi trường hợp KNTC tới các cơ sở y tế để phúc đáp trong vòng 
15-30 ngày. Nếu không có phản hồi trong thời gian này, có thể trường hợp KNTC 
sẽ được đăng tải trên các kênh truyền thông (đài, truyền hình và báo chí). Tuy 
nhiên, theo báo cáo của hai tỉnh nghiên cứu, rất ít trường hợp có truyền thông 
vào cuộc bởi không nhiều người có thể tiếp cận với truyền thông vì nhiều lí do 
khác nhau như không có mối quan hệ, chi phí v.v.  Các trường hợp KNTC có sự 
tham gia của cơ quan truyền thông có thể kéo dài hơn do nhiều bên liên quan 
có thể tham gia vào khi trường hợp KNTC được công bố công khai trên phương 
tiện truyền thông. 

Trong 3 năm trở lại đây, chỉ có 27 ca tai biến sản khoa xuất hiện trên báo chí 
và các trang báo điện tử, kể cả tử vong mẹ và trẻ sơ sinh cho đến thời điểm điều 
tra tại các tỉnh. Trong đa số các trường hợp, truyền thông thường hướng sự chú 
ý của công chúng vào những điểm yếu của hệ thống y tế, tạo ra ấn tượng rất 
nghiêm trọng và gây áp lực cho cơ sở y tế, để lại hình ảnh xấu trong nhận thức 
của người dân. Một số trường hợp KNTC chỉ xuất hiện trên phương tiện truyền 
thông một lần, trong khi một số trường hợp khác có thể xuất hiện nhiều lần. Tùy 
thuộc mức độ nhạy cảm của từng trường hợp, sẽ có những phản ứng tương ứng 
từ phía cơ quan chính phủ và ngành y tế. Nhưng kết quả xử lý cuối cùng của các 
trường hợp KNTC không được công bố trên các phương tiện truyền thông.  

Theo kinh nghiệm của các cán bộ quản lý, các cơ sở y tế không nên phản ứng 
trực tiếp và chờ sau khi có kết quả cuối cùng thì sẽ công bố trên phương tiện 
truyền thông. 

�Kinh nghiệm cho thấy tốt hơn không nên thảo luận trả lời truyền thông và nên giữ 
yên lặng là tốt nhất. Khi mà chưa có kết luận cuối cùng về sự việc, không nên để bất 
cứ thông tin gì xuất hiện trên truyền thông đại chúng (KNTC_Người hướng dẫn  
03_MB).

Mục đích của truyền thông là thu hút sự chú ý của công chúng bằng cách 
đăng tải những trường hợp KNTC khác nhau. Tuy nhiên mục tiêu dài hạn của 
họ cũng hướng tới đảm bảo sự công bằng và chất lượng dịch vụ cung cấp cho 
bệnh nhân. Ở cả 2 tỉnh nghiên cứu có rất ít trường hợp có sự tham gia của 
truyền thông. 

Luật sư

Luật sự được phép tham gia tranh tụng cho các trường hợp KNTC kể từ năm 
2005, tuy nhiên rất ít luật sư tham gia bởi mọi người chưa quen sử dụng dịch vụ 
này. Luật sư cũng không được các cơ sở y tế chào đón bởi họ có thể làm sự việc 
trở nên rất phức tạp.  Tuy rằng một trong những mục đích của luật sư là phải 
được chi trả cho các dịch vụ tư vấn pháp lý nhưng họ cũng muốn thông qua 
công việc để đảm bảo sự công bằng cho bệnh nhân. Chưa có trường hợp nào ở 
2 tỉnh báo cáo có sự tham gia của luật sư trong KNTC.
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Tòa án

Tòa án sẽ tham gia vào quá trình giải quyết KNTC, nếu sự việc không được 
ngành y tế giải quyết. Tuy nhiên, theo cán bộ quản lý, không có nhiều trường 
hợp KNTC có sự tham gia của tòa án. Mục tiêu chính của tòa án và thanh tra nhà 
nước là thông qua quá trình giải quyết KNTC đảm bảo sự công bằng cho người 
dân. Tuy nhiên không có trường hợp KNTC nào có sự tham gia của tòa án ở cả 
hai tỉnh nghiên cứu.

Thanh tra nhà nước

Thanh tra nhà nước thường hợp tác với thanh tra y tế trong quá trình triển 
khai các văn bản pháp lý cho ngành y tế. Họ cũng hỗ trợ thanh tra y tế giải quyết 
các trường hợp khó. Mục đích của thanh tra nhà nước là thông qua giải quyết 
KNTC để đảm bảo tính công bằng cho người dân. Theo thanh tra y tế, có sự hợp 
tác tốt giữa thanh tra nhà nước và thanh tra y tế trong triển khai và giải quyết 
KNTC ở cả 2 tỉnh nghiên cứu. 

Hội đồng chuyên môn

Trong quá trình giải quyết KNTC, đôi khi phải thành lập hội đồng tư vấn 
chuyên môn để phân tích nguyên nhân các trường hợp. Nhưng việc thành lập 
hội đồng này cũng có những hạn chế nhất định bởi phụ thuộc vào nhiều yếu tố, 
ví dụ thời gian và trình độ chuyên môn tương ứng của chuyên gia. Ở các khu vực 
xa xôi và khó khăn, việc thành lập hội đồng này tương đối khó khăn do không 
có đủ nhân lực. Mục đích của hội đồng tư vấn là đảm bảo sự công bằng cũng 
như bảo vệ uy tín của ngành y tế. Không có trường hợp nào có sự tham gia của 
hội đồng tư vấn chuyên môn ở 2 tỉnh nghiên cứu. 

4.3.3. Các yếu tố bối cảnh ảnh hưởng tới quá trình KNTC
Phân tích quá trình giải quyết KNTC cho thấy có sự tác động của bối cảnh tới 

quá trình thực hiện. Các yếu tố bối cảnh chính được xác định là hệ thống y tế, 
điều kiện kinh tế xã hội và ứng xử mang tính vùng miền. 

4.3.3.1. Thiếu nguồn lực cho công việc khiếu nại, tố cáo ở tất cả các cấp

Ý kiến của các bên liên quan cho thấy thiếu nhân lực cho công tác KNTC ở tất 
cả các tuyến, đặc biệt là thiếu thanh tra chuyên ngành ở BYT và SYT. Ở các cơ sở 
y tế (bệnh viện) không có vị trí công tác chính thức cho giải quyết KNTC, thường 
là kiêm nhiệm. Hầu hết những người phụ trách giải quyết KNTC đều là CBYT, 
không quan tâm quá nhiều tới các vấn đề pháp lý. Do đó họ không muốn đầu 
tư công sức cho công việc này. 

Ngoài ra nguồn lực đầu tư cho công việc KNTC rất thiếu thốn. Thông tin phản 
hồi từ tất cả các tuyến cho thấy thù lao đãi ngộ cho công việc này rất thấp, cán 
bộ phải làm các công việc khác để sống. Không có kinh phí để tổ chức các khóa 
tập huấn nâng cao kiến thức pháp luật, bao gồm cả KNTC cho cán bộ y tế. Bản 
thân người chuyên trách cũng không được đào tạo về công việc KNTC. Thiếu 
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nguồn lực cần thiết bao gồm cả nhân lực và tài chính khiến cho công tác giải 
quyết KNTC gặp nhiều khó khăn.

4.3.3.2. Tự chủ bệnh viện và kinh tế thị trường trong chăm sóc sức khỏe

Nghị định 10 (có hiệu lực năm 2004) và Nghị định 43 (có hiệu lực từ năm 
2006) là hai văn bản cho phép các cơ sở y tế thực hiện tự chủ về tài chính, nhân 
lực, tổ chức và cung cấp dịch vụ. Thực hiện tự chủ giúp các cơ sở y tế nhà nước 
giảm phụ thuộc vào ngân sách trung ương, và ưu tiên dành ngân sách nhà nước 
cho những nơi cần thiết hơn. Tuy nhiên, các cán bộ quản lý đều chia sẻ băn 
khoăn về tác động của những Nghị định này trong bối cảnh kinh tế thị trường 
sẽ làm tăng bất bình đẳng trong tiếp cận dịch vụ chăm sóc sức khoẻ. 

Hiện nay giám đốc của các bệnh viện đều chịu sức ép của việc thực hiện tự 
chủ, và họ biết phải bảo vệ uy tín của bệnh viện để có thể thu hút bệnh nhân tới 
bệnh viện nhằm tăng thu nhập cho bệnh viện. Vì vậy các bệnh viện công hoặc 
tư đều cố gắng thu xếp giải quyết các vụ việc tại cơ sở, tránh trường hợp KNTC 
lên tuyến trên sẽ ảnh hưởng tới uy tín của bệnh viện trong cộng đồng. Do vậy 
chỉ có một số ít trường hợp KNTC chuyển lên tới tuyến trên. 

�Rất ít trường hợp khiếu nại tới cấp cao hơn bởi họ sẽ tự giải quyết với việc 
bồi thường. Bệnh viện nhận thấy nhu cầu muốn được bồi thường của bệnh 
nhân và họ có thể thực hiện được việc này. Các cơ quan công không có cơ chế 
bồi thường và không thể giải quyết điều này, do đó vụ việc sẽ đi lên trên đây 
(KNTC_Người hướng dẫn 10_MN).

YTTN áp dụng phương thức này nhiều hơn so với cơ sở y tế nhà nước bởi họ 
thường linh hoạt và cơ chế thoả thuận bồi thường dễ hơn:

          �Có rất ít trường hợp khiếu nại từ hành nghề tư nhân. Nếu có những trường 
hợp đó, cán bộ phụ trách sẽ trực tiếp gặp mặt và thỏa thuận đàm phán với 
nhau (KNTC_Người hướng dẫn 05_MB).

Điều này cho thấy xu hướng thị trường hóa đang tăng lên trong các cơ sở y tế 
nhà nước và có thể ảnh hưởng tới chất lượng dịch vụ CSSK do không biết được 
chính xác nguyên nhân sự việc gây ra KNTC và không có cơ chế điều chỉnh phù 
hợp [90]. 

Nhiều khách hàng không muốn KNTC chính thức khi họ còn ở trong bệnh 
viện, hoặc họ sợ rằng trong tương lai có thể sẽ phải sử dụng dịch vụ của bệnh 
viện, do vậy việc KNTC thường bị hạn chế. Tuy nhiên, trong điều kiện kinh tế thị 
trường, các nhà quản lý đều xác nhận rằng người sử dụng dịch vụ y tế/ khách 
hàng ngày càng đòi hỏi cao hơn đối với phía cung cấp dịch vụ y tế.  Điều này 
được thể hiện thông qua việc gia tăng số lượng khách hàng gặp mặt trực tiếp 
và đề đạt các yêu cầu KNTC với người có trách nhiệm của cơ sở y tế (không được 
ghi nhận bằng văn bản). Rất nhiều ca bệnh kết thúc bằng tai biến hoặc tử vong, 
khách hàng hoặc gia đình muốn nhận bồi thường cho sự mất mát của họ, tại cả 
cơ sở y tế công và tư. 
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�Kinh tế của chúng ta là xã hội chủ nghĩa theo định hướng thị trường. Điều 
này dẫn đất nước đi theo hướng này. Pháp luật cũng nên nêu rõ hành vi bác 
sĩ là hành vi hành chính hay loại hành vi nào (thị trường), do đó họ cần phải 
bồi thường và chịu trách nhiệm. Phải rất rõ ràng, nhưng hiện tại thì không rõ 
(KNTC_Người hướng dẫn 05_MB).

Theo thanh tra y tế và các cán bộ quản lý khác chịu trách nhiệm quản lý y tế 
tư nhân, cạnh tranh kinh tế giữa các cơ sở y tế là một trong những lí do chính 
dẫn tới các vụ KNTC giữa những người hành nghề YTTN với nhau (tố cáo hành 
nghề không giấy phép/ đăng kí hoặc vượt ngoài phạm vi hành nghề v.v).

4.3.3.3. Quản lý hành nghề YTTN chưa hiệu quả

Các cơ sở hành nghề YTTN đều có trách nhiệm báo cáo với PYT. Ở tỉnh MN, 
các phòng khám YTTN gửi báo cáo cho TYT và sau đó sẽ gửi tới PYT. Ở tỉnh MB, 
tất cả các phòng khám YTTN gửi các báo cáo trực tiếp PYT. Tuy nhiên do thiếu 
nhân lực, cho nên PYT không có khả năng theo dõi giám sát hoạt động tất cả 
các cơ sở YTTN. Do vậy, PYT thường không nắm được các trường hợp KNTC tại 
các cơ sở YTTN, trừ khi có đơn thư KNTC được gửi tới PYT hoặc SYT và hình thức 
xử phạt quá nhẹ, không có tính răn đe

�Các trường hợp chủ yếu liên quan tới không có giấy phép hành nghề, nhưng 
tiền phạt cho những trường hợp đó là rất thấp, 3 triệu (KNTC_Người hướng 
dẫn 05_MB).

4.3.3.4. Hành vi ứng xử khác biệt giữa miền Bắc và miền Nam

Sự tôn trọng và tin tưởng CBYT đã trở thành truyền thống Việt Nam với quan 
niệm ‘Thầy thuốc như mẹ hiền’.  Người dân đều hiểu được vai trò của CBYT trong 
CSSK và thông cảm với những khó khăn của ngành y tế. Mọi người chỉ thực hiện 
KNTC khi gặp các vấn đề sức khỏe hoặc tai biến nghiêm trọng (biến chứng, tử 
vong). Nhưng trong giai đoạn hiện nay, người dân đã có nhận thức về quyền 
KNTC và do vậy họ thường khiếu nại trực tiếp với những người có trách nhiệm ở 
các bệnh viện. Việc phản ánh trực tiếp thường xảy ra ở tỉnh MN, và minh chứng 
rõ qua số lượng ít hơn nhiều các trường hợp KNTC nặc danh tại SYT tỉnh MN. 

	� Văn hóa của người miền Nam rất thẳng thắn. Chính vì vậy, họ thường gặp 
trực tiếp giám đốc (KNTC_Người thực hiện 19_MN). 

Người dân miền Bắc hay sử dụng đơn thư nặc danh tố cáo những người có 
mâu thuẫn cá nhân, đặc biệt là trước các kỳ Đại hội Đảng hoặc trước các đợt bổ 
nhiệm, nhằm giảm uy tín của những người chuẩn bị được đề bạt. 

�Các loại khiếu nại liên quan đến các giai đoạn nhảy cảm, trước kì Đại hội Đảng 
và chuẩn bị thăng chức. Những người khiếu nại thường có hiểu biết và gửi đến 
cho những người mà chỉ khiếu nại vào thời điểm của các rắc rối với mục đích 
cải thiện dịch vụ. Có một nhóm giữa hai nhóm, có mục đích cải thiện dịch vụ 
và thay đổi hành vi (KNTC_Người hướng dẫn 09_MN).
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Hành vi ứng xử mô tả ở trên đã dẫn đến sự khác biệt về quy trình giải quyết 
KNTC giữa các vùng miền. Những bên liên quan ví dụ như thanh tra y tế, lãnh 
đạo bệnh viện đã có những ứng xử phù hợp với bối cảnh địa phương. Ví dụ, SYT 
tỉnh MN xử lý những trường hợp đơn thư KNTC nặc danh và công bố kết quả 
giải quyết trên trang web SYT, SYT tỉnh MB  áp dụng cách tiếp cận riêng để giải 
quyết các trường hợp KNTC với “các nguyên nhân mẫu thuẫn nội bộ”.

4.3.4. Kết quả thực hiện Quyết định 44/2005/QĐ-BYT
Nghiên cứu cố gắng tìm câu trả lời cho câu hỏi “việc giải quyết khiếu nại của 

các bệnh nhân trong hệ thống y tế được thực hiện như thế nào”. Kết quả đã chỉ 
ra rằng việc thực hiện giải quyết khiếu nại dựa vào Quyết định 44 còn hạn chế. 
Thay vào đó, hầu hết các khiếu nại của khách hàng ở 2 tỉnh nghiên cứu được giải 
quyết dựa vào Luật KNTC. Có nhiều lý do khác nhau đã được đưa ra để giải trình 
cho việc không sử dụng Quyết định BYT. Do vậy, hiệu quả của việc giải quyết 
KNTC tại các cơ sở y tế phản ảnh được hiệu quả của Luật KNTC hơn là Quyết định 
của BYT. Tuy nhiên, điều này không ảnh hưởng tới câu hỏi nghiên cứu về việc 
hệ thống y tế giải quyết KNTC của bệnh nhân như thế nào bởi mục đích của các 
quy định giải quyết KNTC đều muốn đảm bảo quyền công bằng của người dân 
trong việc giải quyết KNTC. Thực hiện hiệu quả các quy định KNTC sẽ góp phần 
cải thiện khả năng tiếp cận với dịch vụ y tế chất lượng, bao gồm cả sức khỏe  
bà mẹ.

4.3.4.1. Quy trình giải quyết KNTC rõ ràng, nhưng khác biệt trong thực hiện 

Mục tiêu của các văn bản liên quan đến giải quyết KNTC là đảm bảo công 
bằng cho bệnh nhân trong việc KNTC. Đây là một nguyên tắc cơ bản trong việc 
thực hiện giải quyết các trường hợp KNTC ở các cơ sở y tế. 

�Công bằng là nguyên tắc hướng dẫn cho việc giải quyết tất cả các trường hợp 
mặc dù không có công bằng tuyệt đối nhưng lại luôn được quan tâm để thực 
hiện việc này tốt hơn (KNTC_Người hướng dẫn 1_HN). 

�Quy định này bảo vệ quyền của khách hàng. Họ trả tiền cho các dịch vụ và 
họ sẽ nhận được các dịch vụ tương ứng. Bệnh viện nên có trách nhiệm trả lời 
những câu hỏi từ phía người dân. Quyền của khách hàng cần được đảm bảo 
(KNTC_Người hướng dẫn 02_TƯ).

Với mục tiêu như vậy, các văn bản pháp quy về giải quyết KNTC (Luật và Quyết 
định BYT) đã đưa ra một quy trình rõ ràng trong việc thực hiện giải quyết KNTC 
từ bước nhận đơn thư đến quá trình giải quyết và kết thúc. Tuy nhiên, trong quá 
trình giải quyết có thấy sự khác biệt giữa các tỉnh và cơ sở y tế. 

Công dân có thể thực hiện quyền khiếu nại của mình thông qua các kênh 
khác nhau trong các bệnh viện (hộp thư, phản hồi trực tiếp, đường dây điện 
thoại nóng) hoặc bên ngoài bệnh viện (Hội đồng nhân dân và/hoặc Phòng Y tế/ 
Sở Y tế/ Bộ Y tế), nhưng nhiều kênh không hiệu quả và không phải tất cả mọi 
người đều biết về các kênh này.
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Mặc dù quy định KNTC yêu cầu tất cả những người khiếu nại nêu danh tính 
và địa chỉ cụ thể nhưng nhiều bệnh nhân sử dụng đơn thư nặc danh để bảo vệ 
danh tính của họ, phòng ảnh hưởng xấu khi họ phải sử dụng dịch vụ y tế trong 
tương lai. Ngoài ra, không phải tất cả các khiếu nại nặc danh được giải quyết 
bởi vì Luật không yêu cầu, mặc dù SYT của tỉnh MN vẫn xem xét giải quyết các 
trường hợp này và thông báo kết quả trên trang web của SYT.

Thông qua việc đánh giá các quá trình khác nhau của quy định KNTC, nhân 
lực và tài chính cũng như các hỗ trợ cần thiết đều rất thiếu. Những người làm 
công việc KNTC không đủ trình độ và động lực để làm việc. Từ đó, kết quả thực 
hiện KNTC chưa tốt như mong đợi ở tất cả các cấp, từ trung ương tới các cơ sở 
y tế địa phương. Do vậy, hiệu quả đảm bảo công bằng cho người bệnh cũng sẽ 
bị hạn chế nhiều. 

4.3.4.2. Tăng cường chất lượng dịch vụ còn khó khăn 

Kết quả nghiên cứu cho thấy rằng hầu hết các trường hợp KNTC được giải 
quyết ở cơ sở y tế. Bệnh viện cố gắng thỏa thuận với bệnh nhân và thực hiện bồi 
thường khi cần thiết. Các bệnh viện không muốn các trường hợp KNTC chuyển 
lên tuyến trên hoặc tới các phương tiện truyền thông, bởi vì có thể đe doạ tới uy 
tín của bệnh viện. Mặc dù quy trình giải quyết KNTC cho phép người dân mời 
luật sư hoặc chuyển ra tòa án dân sự nhưng rất ít người sử dụng các dịch vụ này 
bởi vì nhiều hạn chế (tiếp cận, chi phí, thói quen). Kết quả này cho thấy rằng các 
trường hợp KNTC chưa được công khai cho người dân, do vậy cơ chế phản hồi 
thông tin sẽ không phát huy được hiệu quả, đặc biệt là việc rút kinh nghiệm từ 
các sai sót trong các trường hợp KNTC. 

Theo cán bộ quản lý, CBYT sẽ có trách nhiệm hơn đối với dịch vụ CSSK nếu 
các trường hợp KNTC được xử lý công khai và công bằng. Xử lý KNTC tốt sẽ góp 
phần cải thiện chất lượng của các dịch vụ thông qua cơ chế chia sẻ, rút kinh 
nghiệm và nhắc nhở trong các kênh khác nhau như các cuộc họp giao ban cán 
bộ, các cuộc đối thoại trực tiếp với người khiếu nại, thăm các hộ gia đình… Các 
CBYT sẽ rút ra các bài học và có trách nhiệm với hành vi của mình tốt hơn trong 
tương lai.

�Việc giải quyết tốt các trường hợp KNTC  có ảnh hưởng tốt tới sự thể hiện của 
các nhân viên y tế. Họ nhận thức tốt hơn về các thủ tục KNTC, và có trách 
nhiệm hơn với nhiệm vụ của mình theo Luật khám chữa bệnh. Nếu sai, họ 
phải chịu trách nhiệm cho việc này (KNTC_Người thực hiện 18_MB). 

CBYT nói chung không muốn lặp lại sai lầm một lần nữa bởi vì sẽ ảnh hưởng 
không tốt trong con đường nghề nghiệp của họ, và họ sẽ có thể bị xử phạt nặng 
hơn trong tương lai:

�Nhân viên y tế không muốn có khiếu nại lần nữa, bởi vì điều này không tốt, 
thậm chí bị phạt nặng hơn (KNTC_Người thực hiện 37_MN). 
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Tuy nhiên trong các bệnh viện, việc xử phạt có thể không trực tiếp áp dụng 
cho người vi phạm vì nhiều lý do khác nhau, chủ yếu là thiếu nguồn nhân lực y 
tế. Việc xử phạt áp dụng cho CBYT vi phạm còn khiêm tốn (giảm trợ cấp hàng 
tháng), không có ý nghĩa nhiều trong việc thay đổi hành vi của những CBYT 
khác.

�Không có trường hợp lặp lại với cùng một người nhưng trường hợp có thể xảy 
ra ở người mới (KNTC_Người thực hiện 22_MN).

Hiện tại cũng không có hình thức xử phạt nào cho SYT hoặc các cơ quan 
không gửi báo cáo về các trường hợp KNTC lên cấp cao hơn (chỉ 2/3 SYT các tỉnh 
gửi báo cáo cho BYT). SYT chỉ có thể báo cáo các trường hợp mà họ nhận được 
mà không có số liệu từ các cơ quan địa phương.

4.3.4.3. Các hiệu quả không mong muốn

Có một số ảnh ảnh hưởng không mong muốn đã xảy ra trong quá trình thực 
hiện quy định KNTC đối với CBYT và khách hàng. Khách hàng có động cơ mong 
muốn thực hiện KNTC để nhận được tiền đền bù, nhằm bù đắp lại những chi phí 
trong giai đoạn nằm viện và đặc biệt thể hiện rõ nét ở tỉnh miền Bắc, do điều 
kiện kinh tế khó khăn. Để bảo vệ uy tín của mình, các bệnh viện có thể thỏa 
thuận với khách hàng và chi trả bồi thường để các vụ việc KNTC không thực 
hiện bằng văn bản và gửi lên cấp cao hơn. Đây là một hiệu quả không mong 
muốn của quy định giải quyết KNTC trong hệ thống y tế.

�Những lý do chính mà người dân muốn là bồi thường trong các trường hợp  
KNTC, bởi vì họ rất nghèo. Sau khi nhận được bồi thường, họ sẽ rút đơn khiếu 
nại (KNTC_Người hướng dẫn 05_MB). 

Trong một số trường hợp, khi có mâu thuẫn cá nhân với những CBYT khác, 
một số CBYT thường tập trung gây ra KNTC trước các kỳ Đại hội Đảng hoặc trước 
khi đồng nghiệp được xem xét bổ nhiệm.

�Những loại tố cáo khác nhau liên quan đến những giai đoạn nhạy cảm, trước 
Đại hội Đảng và chuẩn bị thăng chức. Những người khiếu nại thường có hiểu 
biết rộng và gửi tới những người chỉ đưa ra khiếu nại vào thời điểm khó khăn 
với mục đích cải thiện dịch vụ. Có một nhóm giữa hai nhóm, có mục đich cải 
thiện dịch vụ và thay đổi hành vi (KNTC_Người hướng dẫn 09_MB). 

Ở một số bệnh viện, một số hình thức phạt (trừ tiền lương tăng thêm hàng 
tháng) được áp dụng cho nhân viên không tuân thủ quy định pháp luật. Theo 
giám đốc một bệnh viên, nhiều điều dưỡng do sợ bị phạt, đã không phản ứng 
với bệnh nhân kể cả khi bệnh nhân quát, do không muốn bị kêu. Việc này là tác 
động không mong muốn của quá trình giải quyết KNTC ở các bệnh viện.

�Nhân viên ở bệnh viện hiện nay có rất thụ động. Họ không trả lời những 
thắc mắc của bệnh nhân bởi vì họ không muốn mất thù lao/ điểm ABC nếu 
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bất kì khiếu nại nào đối với nhân viên tăng lên. Hiện nay họ rất điềm tĩnh. 
Họ là những y tá và cách nói chuyện không ngoại giao, do đó họ cố gắng để 
bình tĩnh khi tiếp xúc với bệnh nhân. Đây là điều không tốt trong dịch vụ y tế 
(KNTC_Người thực hiện 19_MN). 

Hộp 4. Nghiên cứu trường hợp - tác động không mong muốn

Trong trường hợp đã nêu phân tích ở trên, có thể thấy nghèo khó đã khiến 
người dân thực hiện khiếu nại với hy vọng được bồi thường (bệnh nhân cho 
biết họ phải chi trả rất nhiều tiền trong trường hợp này). Chánh thanh tra y tế 
đã hỏi gia đình để xác định trường hợp (tố cáo). Nếu là tố cáo, gia đình không 
thể yêu cầu bồi thường, và sẽ giảm gánh nặng cho bệnh viện. Nếu bệnh viện 
quyết định bồi thường, thì đây là thiện chí của bệnh viện chứ không phái do 
pháp luật quy định (không giống với khiếu nại).

4.3.5. Kết luận
Quyết định 44/2005 của BYT về giải quyết khiếu nại, tố cáo trong lĩnh vực y tế 

đã đưa ra quy trình giải quyết khiếu nại rõ rang dựa vào Luật KNTC. Tuy nhiên, 
việc thực hiện Quyết định này có sự khác biệt giữa các tỉnh và cơ sở y tế.  Việc sử 
dụng Quyết định 44/2005 của BYT trong giải quyết KNTC tại các cơ sở y tế ở 2 
tỉnh nghiên cứu còn nhiều hạn chế và rào cản. Nghiên cứu cho thấy chưa thấy rõ 
hiệu quả trong tăng cường chất lượng dịch vụ trong quá trình giải quyết KNTC. 
Một số tác động không mong muốn xuất hiện, ví dụ như xu hướng tăng lên về 
thoả thuận và bồi thường giữa CBYT và khách hàng để không chuyển KNTC lên 
tuyến cao hơn, không áp dụng Quyết định 44/2005  trong lĩnh vực YTTN. Có 
nhiều yếu tố bối cảnh ảnh hưởng tới quá trình KNTC, ví dụ như yếu tố hệ thống 
y tế (thay đổi cơ cấu tổ chức của y tế tuyến huyện, thiếu nguồn lực), thị trường 
hoá chăm sóc sức khoẻ, tự chủ bệnh viện, quản lý YTTN chưa hiệu quả v.v.

Nguồn lực đầu tư cho công tác KNTC còn hạn chế. Thiếu chế độ thù lao đãi 
ngộ phù hợp, thiếu công khai minh bạch thông tin, chưa có chuẩn rõ ràng xác 
định KN và TC trong hệ thống y tế, thiếu cơ chế để có trách nhiệm giải trình rõ 
ràng đã hạn chế hiệu quả của Quyết định 44 trong giải quyết KNTC tại các cơ sở 
y tế.

Để cải thiện tình hình, cần phải có những điều chỉnh ở cấp vĩ mô. Chính phủ, 
Bộ Y tế và lãnh đạo cơ sở y tế địa phương cần có công cụ khen thưởng và xử 
phạt hiệu quả. Nâng cao chất lượng dịch vụ, lấy khách hàng là trung tâm là giải 
pháp tốt nhất để cải thiện tình hình.  Những điều chỉnh này sẽ giúp cho CBYT 
chú ý đến nhu cầu bệnh nhân, chịu trách nhiệm về dịch vụ chăm sóc sức khoẻ. 
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4.3.6. Khuyến nghị
Từ kết quả nghiên cứu trên, có một số khuyến nghị được đưa ra để tăng 

cường điều hành và quản lý tốt hơn Quyết định 44/2005/QĐ-BYT về giải quyết 
khiếu nại ở tất cả các cấp như sau:

Bộ Y tế và các Sở y tế

–– Khuyến khích chia sẻ thông tin về các trường hợp KNTC, để có thể học tập 
kinh nghiệm về cách giải quyết và rút ra những bài học để nâng cao chất 
lượng dịch vụ CSSK cho nhân dân.

–– Có công cụ và cơ chế để khen thưởng và chế tài xử phạt những người thực 
hiện tốt hoặc vi phạm pháp luật. Những cơ chế này cần phải có giá trị thực 
tiễn, mang tính răn đe CBYT chứ không chỉ là hình thức. 

–– Đầu tư nhiều hơn cho công tác KNTC ở tất cả các cấp bởi vì sẽ giúp đảm bảo 
công bằng và chất lượng dịch vụ y tế.

Cơ sở y tế

–– Nhận thức được tầm quan trọng của công việc KNTC và đầu tư nguồn lực 
một cách phù hợp (có vị trí công tác ổn định, có chế độ phụ cấp phù hợp, 
được đào tạo và tập huấn v.v).

–– Những khuyến nghị, đề xuất liên quan đến cải thiện chất lượng dịch vụ y 
tế từ các kênh phản hồi khác nhau phải được chia sẻ và thảo luận rộng rãi 
trong tập thể cán bộ y tế, để có thể tìm ra cách giải quyết, đảm bảo quyền 
lợi của bệnh nhân, và có nên sự tham gia của các tổ chức xã hội dân sự.

–– Cân bằng giữa nâng cao chất lượng dịch vụ và tăng nguồn thu cho bệnh 
viện, tránh tình trạng cố gắng thoả hiệp, thu xếp KNTC mà không tìm hiểu 
được nguyên nhân thực sự.

Các bên liên quan khác

–– Tăng cường hợp tác giữa các bên liên quan, bao gồm cả thanh tra y tế, 
truyền thông, phòng y tế và tòa án trong giải quyết KNTC.

–– Tăng cường năng lực của hội đồng tư vấn chuyên môn, luật sư, thanh tra 
nhà nước v.v. để họ tham gia nhiều hơn vào quá trình thực hiện và đánh giá 
KNTC  trong hệ thống y tế.

–– Xây dựng quỹ bồi thường về tai nạn nghề nghiệp trong các cơ sở y tế trong 
trường hợp khi có tai biến hoặc hậu quả không mong muốn xảy ra.
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CHƯƠNG 5: KẾT LUẬN

Kết quả của 3 nghiên cứu trường hợp được trình bày nhằm trả lời các câu hỏi 
nghiên cứu trong bối cảnh Việt Nam như sau: 

Câu hỏi 1: Quá trình chính sách 
Mục tiêu

Cả 3 quy định đều nhằm đạt mục tiêu khác nhau. Một phần nội dung của QĐ 
385 nhằm  tăng cường cung cấp dịch vụ CCSKTY cơ bản và toàn diện thông qua 
việc ban hành quy định về các loại hình dịch vụ kĩ thuật được cung cấp tại các 
tuyến y tế. Điều 10 của Nghị định 104 nhằm tiến tới cân bằng giới tính khi sinh 
thông qua việc cấm các cán bộ y tế chẩn đoán giới tính trước sinh. QĐ 44/2005 
nhằm đảm bảo quyền khiếu nại của công dân khi họ không hài lòng với dịch 
vụ y tế.

Quá trình chính sách
Cả ba văn bản chính sách đều được các chuyên gia xây dựng ở cấp Trung 

ương, tuy nhiên quy trình này còn hạn chế ví dụ như chưa có phân bổ nguồn 
lực và kế hoạch thực hiện, chưa tính tới ảnh hưởng của một số yếu tố bối cảnh 
như việc phân quyền, thị trường hóa y tế, thay đổi mô hình y tế tuyến huyện và 
sự phát triển của công nghệ y học. Việc xây dựng các chính sách còn chưa tính 
tới khả năng hướng dẫn thực hiện văn bản chính sách của SYT và khả năng thực 
hiên của các cơ sở y tế cung cấp dịch vụ.

Việc triển khai chính sách được thực hiện tương đối tốt ở tuyến Trung ương, 
khi BYT đã tổ chức các hội thảo triển khai các văn bản chính sách tới các tỉnh. 
Tuy nhiên, các chính sách được phiên giải và thực hiện khác nhau tại các tỉnh 
khác nhau. Quyết định KNTC của BYT không được triển khai tới các cơ sở y tế ở 
tỉnh và ở hai tỉnh nghiên cứu đều áp dụng Luật KNTC thay cho Quyết định giải 
quyết khiếu nại của BYT ban hành. Việc thực hiện điều 10, Nghị định 104 liên 
quan tới cấm chẩn đoán giới tính trước sinh được triển khai ở tỉnh MB tốt hơn 
tỉnh MN. Việc triển khai QĐ 385 cho thấy có xu hướng tăng dần tỷ lệ bao phủ 
dịch vụ CCSKTY toàn diện và cơ bản. 

Các điều kiện để thực hiện 3 chính sách nghiên cứu đều chưa được đảm bảo, 
bao gồm cả nhân lực và tài chính. Những điều đó khiến cho việc thực hiện chính 
sách gặp khó khăn. 

Trong 3 chính sách, hiện chỉ có QĐ 385 được sửa đổi hai lần sau kết quả đánh 
giá thực hiện. Điều đó có thể do chủ đề liên quan đến CSSKSS là ưu tiên của 
chính sách và có sự hỗ trợ của đối tác Liên hiệp quốc về lĩnh vực này.



113BÁO CÁO NGHIÊN CỨU THỰC TRẠNG QUẢN LÝ DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE BÀ MẸ TẠI VIỆT NAM

Tất cả các bên liên quan đều tham gia và có đóng góp trong quá trình chính 
sách trừ người sử dụng dịch vụ. Những thông tin về kết quả đầu ra và tác động 
của cả ba văn bản chính sách đều chưa công bố rộng rãi. Quá trình xây dựng 
quy định chưa có sự tham gia của nhóm hưởng lợi. Quá trình phản hồi thông tin 
còn hạn chế. Việc giám sát thực hiện quy định còn yếu và báo cáo của hệ thống 
y tế tư nhân còn thiếu.

Câu hỏi 2: Sự tham gia của các bên liên quan trong quá trình 
chính sách

Rất nhiều bên liên quan tham gia trong quá trình chính sách. Ở Bộ Y tế, Vụ 
SKBMTE, Tổng cục DS-KHHGĐ và Thanh tra y tế là 3 bên liên quan chính trong 
quá trình xây dựng, thực hiện và theo dõi, đánh giá của 3 văn bản chính sách. 
Tại cấp SYT, phòng nghiệp vụ y là đơn vị chính hướng dẫn thực hiện QĐ 385. Chi 
cục DS-KHHGĐ  là đơn vị hướng dẫn thực hiện nghị định 104 và thanh tra SYT 
hướng dẫn hực hiện Luật và Quyết định KNTC. 

Các bệnh viện, chủ yếu là bệnh viện công là các đơn vị thực hiện 3 chính 
sách.  Ngoài ra, Hội đồng nhân dân các cấp, khách hàng sử dụng dịch vụ và cộng 
đồng là các bên liên quan tham gia quá trình chính sách. Trong thực hiện điều 
10, nghị định 104, Bộ văn hóa, thể thao và du lịch cũng tham gia. Bên cạnh đó, 
thanh tra nhà nước tham gia quá trình thực hiện chính sách liên quan đến KNTC 
và UNFPA cũng tham gia xây dựng QĐ 385. Trong nghiên cứu này, chưa thấy có 
sự tham gia của các tổ chức xã hội dân sự trong quá trình xây dựng chính sách.

Mặc dù các bên liên quan khác nhau có các mục tiêu và ưu tiên khác nhau 
đối với từng quy định cụ thể, nhưng tất cả đều nhằm mục tiêu tăng độ bao 
phủ, chất lượng, tiếp cận công bằng trong chăm sóc y tế như được đề cập trong 
chiến lược phát triển hệ thống y tế. Nghiên cứu chỉ ra sự khác biệt về mục đích 
lợi nhuận giữa các cơ sở y tế công và tư, trong đó lợi nhuận được đặt ưu tiên cao 
hơn đối với y tế tư. Tuy nhiên kinh tế thị trường đã ảnh hưởng tới hoạt động của 
y tế công và có tác động đến tiếp cận công bằng cho khách hàng. 

Sự tham gia của các bên liên quan vào các quá trình chính sách là khác nhau 
do có vai trò và nhiệm vụ khác nhau trong quá trình chính sách. Hầu hết các bên 
liên quan có nhiệm vụ phải tuân thủ chính sách, nhưng động lực khác nhau. Các 
cơ quan quản lý nhà nước có mục tiêu tăng cường độ bao phủ dịch vụ y tế, chất 
lượng và tiếp cận công bằng. Những cơ sở cung cấp dịch vụ y tế còn có thêm 
mục tiêu tăng thu nhập do thực hiện tự chủ trong bệnh viện. Một số bên liên 
quan khác như Hội đồng nhân dân có động lực tăng cường trách nhiệm giải 
trình với những người dân đã bầu họ. 

Một số yếu tố bối cảnh có tác động đến sự tham gia của các bên liên quan 
trong cả ba quá trình chính sách. Việc thay đổi mô hình y tế tuyến huyện, tự chủ 
bệnh viện và các yếu tố khác như kinh tế thị trường, toàn cầu hóa, các yếu tố văn 
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hóa - hành vi ứng xử, và yếu tố địa lý có ảnh hưởng tới thực hiện các chính sách. 
So sánh 3 nghiên cứu trường hợp cho thấy yếu tố hệ thống y tế có ảnh hưởng 
chung tới việc thực hiện quy định. Ngược lại, yếu tố văn hóa có tác động đến 
thực hiện nghị định 104 về cấm chẩn đoán giới tính trước sinh, trong khi yếu tố 
hành vi tìm kiếm dịch vụ y tế có tác động tới thực hiện của QĐ 385 và QĐ 44.

Câu hỏi 3: Kết quả thực hiện các chính sách
Cả ba nghiên cứu trường hợp cho thấy vai trò của các chính sách đối với tăng 

cường tiếp cận công bằng tới dịch vụ sức khỏe bà mẹ có chất lượng vẫn còn 
một số hạn chế.  QĐ 385 là văn bản chính sách có tác động trực tiếp đối với tăng 
độ bao phủ các dịch vụ cấp cứu sản khoa, và qua đó sẽ tăng cường tiếp cận tại 
các tuyến cơ sở. Hai chính sách còn lại không có tác động trực tiếp tới tiếp cận 
công bằng trong chăm sóc sức khỏe bà mẹ.

Mặc dù việc thực hiện QĐ 385 cho thấy có xu hướng tăng dần độ bao phủ 
các dịch vụ CCSKTY cơ bản và toàn diện, tuy nhiên việc triển khai QĐ 385 còn 
gặp nhiều khó khăn ví dụ như thiếu nguồn lực, năng lực và động lực của CBYT 
ở tuyến cơ sở. Bên cạnh đó, hành vi vượt tuyến của khách hàng cũng tác động 
đến thực hiện dịch vụ. 

Việc áp dụng QĐ 44 trong việc giải quyết KNTC để đảm bảo công bằng cho 
người dân còn hạn chế. Một số rào cản được xác định bao gồm sự khác biệt 
trong hướng dẫn triển khai QĐ ở các tỉnh và các cơ sở, sự mất cân đối về thông 
tin giữa bên cung cấp và bên sử dụng dịch vụ, thị trường hóa dịch vụ y tế và 
thiếu trách nhiệm giải trình của các bên liên quan. QĐ 44 cũng đem lại một 
số kết quả không mong muốn như khách hàng lạm dụng KNTC để được bồi 
thường, bù lại các chi phí trong quá trình điều trị y tế. 

Nghị định 104 nhằm đạt mục tiêu cân bằng giới tính khi sinh thông qua việc 
cấm chẩn đoán giới tính trước sinh, đặc biệt thông qua dịch vụ siêu âm trong 
khám thai. Các quy định xử phạt hành chính cũng được ban hành và áp dụng 
đối với các cơ sở không tuân thủ nghị định. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu cho 
thấy kết quả thực hiện nghị định trên thực tế còn hạn chế. Hầu hết phụ nữ biết 
giới tính của con trước khi sinh, chỉ có một vài trường hợp vi phạm nghị định 
bị xử phạt được báo cáo. Trọng nam khinh nữ là lý do cơ bản của mất cân bằng 
giới tính khi sinh. Điều chỉnh tỷ số giới tính khi sinh cần thời gian và cần nhiều 
chiến lược đồng bộ vì chỉ một nghị định của ngành y tế không thể giải quyết 
được vấn đề tồn tại. 

Tuy nhiên việc nghiên cứu quá trình chính sách của 3 văn bản cũng gặp phải 
khó khăn về phương pháp khi vấn đề được đề cập chỉ là một phần của nghị định 
lớn và kết quả thực hiện phụ thuộc nhiều vào hành vi của cán bộ y tế và người 
sử dụng dịch vụ trong quá trình triển khai.
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Câu hỏi 4: Khuyến nghị tăng cường thực hiện chính sách
Một số chiến lược nhằm tăng cường tiếp cận công bằng tới dịch vụ chăm sóc 

sức khỏe bà mẹ có chất lượng đã được đề cập ở các phần trên. Các chiến lược 
này bao gồm cải thiện hệ thống thông tin, các quy chuẩn, trách nhiệm giải trình, 
và cơ chế thưởng/phạt.  Công tác vận động thực hiện chiến lược để tăng cường 
vai trò của các bên liên quan trong quá trình chính sách có vai trò quan trọng 
trong quá trình chính sách.
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