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ĐẶT VẤN ĐẾ 

Tình trạng vô sinh, hiếm muộn trên thế giới và tại Việt Nam gia tăng ngày càng 

cao. Theo báo cáo của Tổ chức Y tế Thế giới, năm 2010 trên thế giới có gần 50 triệu 

cặp vợ chồng vô sinh, tỷ lệ vô sinh trung bình từ 6-12% [80]. Tại Việt Nam, nghiên cứu 

trên toàn quốc năm 2010 cho thấy có khoảng 7,7% các cặp vợ chồng bị vô sinh, trong 

đó vô sinh nữ 40%, vô sinh nam 33%, do cả hai vợ chồng 17%. Đáng báo động có 

khoảng 50% cặp vợ chồng vô sinh có độ tuổi dưới 30 [7]. 

Thụ tinh trong ống nghiệm mở ra nhiều cơ hội có con cho nhiều cặp vợ chồng. 

Đồng thời nhu cầu xin noãn và tinh trùng của các cặp vợ chồng vô sinh ngày càng cao. 

Tại Việt Nam, mỗi năm có khoảng gần 663 người hiến, nhận noãn và gần 300 người 

hiến, nhận nhận tinh trùng để thực hiện quy trình thụ tinh trong ống nghiệm (TTTON) 

[6]. Trước những nhu cầu cấp thiết, các nước trên thế giới nói chung và Việt Nam nói 

riêng đã xây dựng, đưa ra những quy định để quản lý người hiến, nhận tinh trùng, noãn. 

Các quy định bao gồm, giới hạn số con sinh ra từ một người hiến, quản lý bệnh di 

truyền, bệnh lây truyền qua đường tính dục... Theo các chuyên gia, nếu không quản lý 

việc cho nhận noãn, tinh trùng thì một người có thể cho nhiều lần và hệ quả rất nghiêm 

trọng vì sẽ tạo ra thế hệ cận huyết mà không có mối liên hệ thực tế ngoài đời. Nếu ngẫu 

nhiên kết hôn sẽ gây ra bệnh lý di truyền nguy hiểm. Hầu hết các nước trên thế giới đều 

có luật để hạn chế số trẻ em sinh ra từ một người hiến tinh trùng tại Châu Âu từ 4-10 

trẻ. Các ngân hàng hiến, nhận tinh trùng, noãn ở các nước đều quản lý người cho nhận 

noãn, tinh trùng bằng bệnh án điện tử theo quy định của pháp luật nhưng chưa thấy có 

sự liên kết giữa các cơ sở trong cùng quốc gia hay giữa các quốc gia [74].  

Tại Việt Nam, Nghị định 10/2015/NĐ-CP ngày 28 tháng 1 năm 2015 của Chính 

phủ (sau đây gọi là Nghị định 10/2015/NĐ-CP) quy định về sinh con bằng kỹ thuật thụ 

tinh trong ống nghiệm và điều kiện mang thai hộ vì mục đích nhân đạo có nêu: “Tinh 

trùng, noãn của người cho chỉ được sử dụng cho một người, nếu không sinh con thành 

công mới sử dụng cho người khác.” [3]. Theo quy định về thông tin báo cáo và lưu giữ 

chia sẻ thông tin tại Điều 22 và 23 của Nghị định các BV có trách nhiệm gửi báo cáo 

tình hình thực hiện kỹ thuật thụ tinh trong ống nghiệm và mang thai hộ về Bộ Y tế. 
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Đồng thời, việc cho, nhận, lưu giữ tinh trùng, noãn phải được mã hóa và nhập vào hệ 

cơ sở dữ liệu chung, sử dụng trong toàn quốc, bảo đảm cơ chế chia sẻ thông tin giữa Bộ 

Y tế và các cơ sở; bảo đảm việc cho, nhận tinh trùng, noãn thực hiện theo quy định của 

pháp luật. Theo báo cáo của Bộ Y tế, ứng dụng CNTT trong lĩnh vực y tế thời gian qua 

đạt nhiều kết quả nổi bật. Bên cạnh việc xây dựng, từng bước hình thành hành lang 

pháp lý về ứng dụng CNTT y tế thì gần như toàn bộ số bệnh viện đã có phần mềm hệ 

thống thông tin bệnh viện, bước đầu triển khai phần mềm truyền tải và lưu trữ hình ảnh 

(PACS); 99,5% số bệnh viện đã kết nối, liên thông dữ liệu khám, chữa bệnh bảo hiểm y 

tế (BHYT) với cơ quan giám định và thanh toán BHYT, phục vụ giám định khám, chữa 

bệnh BHYT điện tử. Ứng dụng công nghệ thông tin cũng có những tồn tại là các phần 

mềm chỉ đáp ứng nhu cầu quản lý cơ bản, nhiều thông tin, quy trình còn thiếu. Các 

phần mềm chưa có khả năng kết nối để trao đổi dữ liệu dẫn đến thông tin phải nhập 

nhiều lần cho các phần mềm khác nhau. Thiếu một phần mềm tổng thể nhằm thống 

nhất cơ sở dữ liệu toàn bệnh viện cũng như các hệ thống danh mục sử dụng chung [19].  

Câu hỏi được đặt ra: Thực trạng hiến, nhận noãn, tinh trùng tại cơ sở hỗ trợ sinh 

sản như thế nào? Việc quản lý khách hàng hiến, nhận tinh trùng, noãn tại các cơ sở hỗ 

trợ sinh sản được thực hiện như thế nào và có theo hướng dẫn của Nghị định 

10/2015/NĐ-CP? Làm thế nào để quản lý cơ sở dữ liệu về hiến, nhận tinh trùng, noãn, 

tại các cơ sở giúp cho việc quản lý khách hàng hiến, nhận tinh trùng, noãn đúng quy 

định? Do đó, nghiên cứu “Thực trạng hiến, nhận tinh trùng, noãn trong điều trị vô sinh 

và kết quả thử nghiệm phần mềm quản lý thông tin tại các cơ sở hỗ trợ sinh sản” được 

thực hiện với mục tiêu: 

(1) Mô tả thực trạng hiến, nhận tinh trùng, noãn trong điều trị vô sinh tại các cơ sở 

hỗ trợ sinh sản năm 2018. 

(2) Mô tả thực trạng quản lý thông tin hiến, nhận tinh trùng, noãn tại các cơ sở hỗ 

trợ sinh sản năm 2018. 

(3) Đánh giá kết quả thử nghiệm phần mềm quản lý thông tin hiến, nhận tinh trùng, 

noãn tại ba cơ sở hỗ trợ sinh sản năm 2018. 
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CHƯƠNG 1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1 Vô sinh và các phương pháp điều trị 

1.1.1 Khái niệm 

Theo định nghĩa của Tổ chức y tế thế giới (TCYTTG), “Vô sinh là một bệnh lý 

của hệ thống sinh sản được xác định bởi sự thất bại trong việc tạo ra một thai lâm sàng 

sau 12 tháng thường xuyên quan hệ tình dục trở lên mà không sử dụng biện pháp 

phòng tránh (mà không vì lý do khác như cho con bú hay vô kinh sau khi sinh). Theo 

phân loại của TCYTTG, nguyên nhân vô sinh có hai loại: vô sinh nguyên phát và vô 

sinh thứ phát. Vô sinh nguyên phát là vô sinh ở những cặp vợ chồng chưa từng có con. 

Vô sinh thứ phát là thất bại trong việc thu thai sau lần mang thai trước. Vô sinh có thể 

gây ra bởi sự nhiễm trùng ở đàn ông hay phụ nữ, nhưng thường không có nguyên nhân 

rõ ràng”[61]. Tại Việt Nam, khái niệm vô sinh được định nghĩa lại cho phù hợp, thay 

cho khái niệm “cặp vợ chồng vô sinh” tại Mục 6, Khoản 2, Điều 2, Nghị định 

10/2015/NĐ-CP định nghĩa: “Vô sinh là tình trạng vợ chồng sau một năm chung sống 

có quan hệ tình dục 2 - 3 lần/tuần, không sử dụng biện pháp tránh thai mà người vợ 

vẫn không có thai”[9]. 

Vô sinh do nữ là các trường hợp nguyên nhân vô sinh hoàn toàn do người vợ, vô 

sinh do nam là nguyên nhân vô sinh do người chồng. Vô sinh không rõ nguyên nhân là 

các trường hợp vô sinh khi thăm khám và làm các xét nghiệm thăm dò hiện có mà 

không tìm thấy nguyên nhân nào [61]. 

1.1.2 Thực trạng vô sinh trên thế giới và tại Việt Nam 

1.1.2.1  Thực trạng vô sinh trên thế giới 

Theo báo cáo của TCYTTG, năm 2010 trên thế giới có gần 50-80 triệu cặp vợ 

chồng vô sinh. Tỷ lệ vô sinh trung bình là 8-12% các cặp vợ chồng trên toàn 

thế giới. Tuy nhiên, tỷ lệ vô sinh được báo cáo chưa thể hiện cụ thể có tỷ lệ rất khác 

nhau giữa các quốc gia hay tại từng quốc gia. Trong một cuộc khảo sát lớn ở các quốc 

gia cận Sahara, tỷ lệ vô sinh trung bình trên toàn quốc dao động từ 12,5% đến 

16%[103]. Inhorn đã mô tả các khu vực ở miền Trung và miền Nam châu Phi là “vành 

đai vô sinh” với tỷ lệ hiện mắc cao tới 32% ở Namibia. Các quốc gia Nam Phi khác 
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(Botswana, Zimbabwe, Lesotho) báo cáo tỷ lệ mắc bệnh là 15-22%, cao hơn đáng kể so 

với tỷ lệ 8-13% được tìm thấy ở ba quốc gia Đông Phi và Ai Cập [99]. Các nghiên cứu 

khác cho thấy tỷ lệ này ở Nigeria cũng rất cao ở mức 20-30% [89].  

Ngoài tỷ lệ vô sinh nói chung cao hơn ở các nước đang phát triển, còn có sự 

khác biệt đáng kể về tỷ lệ vô sinh nguyên phát và thứ phát. Vô sinh thứ phát phổ biến 

hơn nhiều ở các nước nghèo tài nguyên, đặc biệt là ở Châu Phi và Châu Mỹ Latinh và 

giữa các cặp vợ chồng có thu nhập trung bình và cao [67]. Ở Ấn Độ, tỷ lệ vô sinh 

nguyên phát cao trong những năm đầu sinh sản và giảm khi phụ nữ lớn tuổi hơn, trong 

khi tỷ lệ vô sinh thứ phát tiếp tục tăng theo tuổi [99]. 

 

Biểu đồ 1.1: So sánh tỷ lệ vô sinh nguyên phát và thứ phát theo vùng miền [85] 

Khảo sát năm 2007 của hơn 25 quốc gia từ khắp nơi trên thế giới đã tìm thấy sự 

tương đồng đáng chú ý về tỷ lệ vô sinh với ước tính khoảng 5-15% [85].  Mặc dù vậy, 

có một sự đồng thuận rộng rãi rằng tỷ lệ vô sinh ở các nước đang phát triển cao hơn 

đáng kể so với các nước phát triển. 

1.1.2.2  Thực trạng vô sinh tại Việt Nam 

Đánh giá của Nguyễn Viết Tiến năm 2010 về thực trạng vô sinh ở Việt Nam 

theo 8 vùng sinh thái cho thấy: Tỷ lệ vô sinh chung trên phạm vi toàn quốc là 7,7%, 

trong đó vô sinh nguyên phát là 3,9% và vô sinh thứ phát là 3,8%, nghĩa là có từ 

Tỷ lệ Vô sinh nguyên phát 

Tỷ lệ vô sinh thứ phát 

Tỷ lệ vô sinh nguyên phát 

Tỷ lệ vô sinh thứ phát 

Châu phi Châu Á Châu Mỹ La tinh Nước phát triển 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/cms/asset/fb0f164e-96fc-460e-95ca-1c800a7c6705/bjo_2311_f1.gif
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700.000 đến 1.000.000 cặp vợ chồng vô sinh, trong đó vô sinh nguyên phát là 3,9%, vô 

sinh thứ phát là 3,8%; nguyên nhân vô sinh nữ chiếm 40%, vô sinh nam chiếm 33%, do 

cả hai vợ chồng chiếm 17%. Tỷ lệ mắc vô sinh ở các cặp vợ chồng mà người vợ có tuổi 

từ 15- 19 là 17,8% cao hơn so với các nhóm tuổi từ  20 - 29, 30 - 39 và 40 - 49 với các 

tỷ lệ là 7,9%; 7,9% và 6,3%. Nguy cơ vô sinh ở các nhóm tuổi trên bằng 0,4%; 0,4% và 

0,3% so với nhóm tuổi 15-19. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 95% CI (0,26-

0,60; 0,27-0,60; 0,21-0,49). Tỷ lệ vô sinh của các cặp vợ chồng sống ở nông thôn có 

nguy cơ  vô sinh cao gấp 1,2 lần so với các cặp sống ở thành thị. Sự khác biệt mang ý 

nghĩa thống kê với 95% CI: 1,04- 1,37 [22]. 

Đánh giá đối với các yếu tố liên quan đến vô sinh do vợ: Tỷ lệ mắc vô sinh ở các 

cặp vợ chồng mà người vợ bị bệnh toàn thân là 8,5%; có vòng kinh đều là 7,0; bị vô 

kinh là 13,3%. Đánh giá đối với các yếu tố liên quan đến vô sinh do chồng: Tỷ lệ mắc 

vô sinh ở các cặp vợ chồng mà người chồng có tuổi từ 15-19 là 11,1%; người chồng có 

tiền sử mắc các bệnh toàn thân là 14,2% [22]. 

1.1.3 Nguyên nhân vô sinh và các phương pháp điều trị 

1.1.3.1 Nguyên nhân vô sinh 

Nguyên nhân gây vô sinh có thể được đặt trong hai nhóm lớn. Nhóm đầu tiên 

bao gồm các vấn đề về giải phẫu, di truyền, nội tiết tố và miễn dịch được mô tả là 

nguyên nhân “cốt lõi” của vô sinh, chiếm khoảng 5% tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ này tương 

tự nhau trên toàn thế giới. Nhóm thứ hai bao gồm các nguyên nhân có thể phòng ngừa 

được và phần lớn là do nhiễm trùng và do điều trị. Ở Châu Phi, gần 85% phụ nữ được 

chẩn đoán vô sinh do nhiễm trùng, con số này cao hơn gấp đôi so với phần còn lại của 

thế giới. Loại và phương thức lây nhiễm khác nhau giữa các quốc gia tùy thuộc vào các 

yếu tố xã hội, cơ sở hạ tầng y tế, thực hành chăm sóc sức khỏe và các yếu tố môi 

trường. Nguyên nhân gây vô sinh do điều trị chiếm khoảng 5% tổng số nguyên nhân ở 

Tây Âu so với 15,5% ở Châu Phi [69]. 
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Bảng 1.1. Nguyên nhân vô sinh ở các vùng [69] 

Nguyên nhân vô sinh 

Tại các 

nước  

phát 

triển 

Tại các nướcđang phát triển 

Châu Phi Châu Á Mỹ La-tinh 

Vô sinh nữ 

 Không có nguyên nhân rõ ràng 40 16 31 35 

 Vô sinh ống dẫn trứng 36 85 39 34 

 Rối loạn chức năng rụng trứng 33 36 34 31 

 Lạc nội mạc tử cung 6 1 10 3 

Vô sinh nam 

 Không có nguyên nhân rõ ràng 49 46 58 41 

 Nhiễm trùng liên quan 28 38 24 44 

1.1.3.2  Các phương pháp điều trị vô sinh 

Kỹ thuật hỗ trợ sinh sản (HTSS) là những kỹ thuật thao tác trên giao tử, ở người 

là noãn và tinh trùng giúp cho sự thụ thai.  

Thụ tinh nhân tạo bơm tinh trùng vào buồng noãn (IUI) là một kỹ thuật đơn giản 

được sử dụng rộng rãi. Thụ tinh nhân tạo kết hợp với sử dụng thuốc kích thích buồng 

noãn làm tăng đáng kể tỷ lệ có thai so với giao hợp tự nhiên. Kỹ thuật này được chỉ 

định cho các trường hợp vợ có vòi noãn thông, chồng có bất thường tinh trùng thể nhẹ, 

vô sinh không rõ nguyên nhân….[6],[8],[9] 

Thụ tinh trong ống nghiệm (TTTON): Các kỹ thuật phổ biến hiện nay là IVF 

(Cấy noãn và tinh trùng đơn thuần), ICSI (tiêm tinh trùng vào bào tương noãn), 

PESA/ICS (lấy tinh trùng từ mào tinh và thụ tinh cho noãn bằng kỹ thuật ICSI. ICSI là 

phương pháp mang lại hiệu quả thụ tinh cao với tỷ lệ 60 – 85%. Khác với IVF nghĩa là 

TTTON, thay vì cấy trứng với hàng trăm tinh trùng, thì ICSI chỉ với một tinh trùng duy 

nhất được được chọn lựa là tinh trùng tốt nhất về mặt hình thái cũng như khả năng di 

động tiêm trực tiếp vào trứng. Phương pháp ICSI chỉ định chủ yếu cho các trường hợp 
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vô sinh do vợ, chồng, các trường hợp cần xin noãn/ tinh trùng. Năm 1978, đứa trẻ 

TTTON đầu tiên trên thế giới đã cất tiếng khóc chào đời tại BV Đa khoa Oldham, nước 

Anh [41]. Kể từ đó đến nay, trên toàn thế giới đã có hơn 8 triệu đứa trẻ được sinh ra 

nhờ phương pháp TTTON – IVF.Tại Việt Nam, năm 1998 có 3 em bé TTTON đầu tiên 

và năm 1999 em bé đầu tiên ra đời từ kỹ thuật ICSI. TTTON là phương pháp điều trị 

hiếm muộn hiệu quả với tỷ lệ > 35%, tương đương với tỷ lệ thành công của thế giới 

[7],[79]. Đến năm 2012 đã có 3438 em bé chào đời từ các kỹ thuật tại BV Từ Dũ, trong 

đó hầu hết cá chu kỳ thực hiện đều có hỗ trợ cuả ICSI.  

IVF đã đạt đến giới hạn của tỷ lệ thành công. Theo Hiệp hội Sinh sản thai Châu 

Âu, ở Anh, mỗi năm có khoảng 60.000 chu kỳ IVF với khoảng 17.000 chu kỳ thành 

công. Tỷ lệ thành công đạt khoảng 28%. [43] 

 

Hình 1.1: Tóm lược một chu kỳ điều trị IVF 

1.2 Hiến, nhận tinh trùng, noãn trong điều trị vô sinh 

1.2.1 Khái niệm 

Khái niệm “người hiến tặng” trong pháp luật nhiều nước như Đạo luật HTSS 

người của Canada 2004 hay Luật Thụ tinh học người 2008 của Anh đều có quy định 

khái niệm người hiến tặng hay còn gọi là nhà tài trợ (donneur - nhà tài trợ). “Người 

hiến tặng” là những cá nhân cho tinh trùng, cho noãn dù có được sử dụng trong kỹ 

thuật HTSS hay không [2]. Tại Việt Nam, Nghị định 10/2015/NĐ-CP cũng như các văn 
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bản pháp luật có liên quan tới kỹ thuật TTTON trước đây, hoàn toàn chưa định nghĩa 

khái niệm về người hiến tặng. 

Hiến tinh trùng: Là quá trình người đàn ông tặng tinh trùng cho các mục đích 

HTSS hoặc nghiên cứu y sinh học. Với mục đích HTSS, hiến tinh trùng liên quan đến 

kỹ thuật TTTON, hiến tinh trùng là sự hiến tặng của một người đàn ông thông qua các 

kỹ thuật HTSS như IUI, ICSI, IVF. Hiến tinh trùng có thể được hiến tặng riêng và hiến 

tặng trực tiếp cho người nhận hoặc thông qua một ngân hàng tinh trùng và thông qua 

việc tráo đổi mẫu [2]. 

Hiến noãn: Là quá trình người phụ nữ tặng noãn cho các mục đích HTSS hoặc 

nghiên cứu y sinh học. Với mục đích HTSS, hiến noãn liên quan đến kỹ thuật TTTON 

hiến noãn là một phần của kỹ thuật HTSS.Đứa trẻ đầu tiên ra đời từ hiến trứng được 

báo cáo tại Úc năm 1983 [75]. Trường hợp thứ 2 được báo cáo tại Mỹ năm 1984 [72]. 

Nhờ kỹ thuật này, hàng ngàn phụ nữ vô sinh đã có cơ hội có con. Những tiến bộ trong 

TTTON và hiến trứng đã tạo nên bước đột phá trong kỹ thuật điều trị và nền tảng cho 

tiến bộ hơn nữa về sức khỏe phụ nữ [41]. 

Nhận tinh trùng: Là quá trình người phụ nữ nhận tinh trùng từ tinh trùng hiến 

tặng. Người nhận tinh trùng là người phụ nữ độc thân hoặc người vợ trong cặp vợ 

chồng có nguyên nhân vô sinh do chồng. Người phụ nữ đó có nhu cầu sinh con và noãn 

của họ bảo đảm chất lượng để thụ thai. Người mẹ của đứa trẻ là người sinh, mang thai 

và có cùng huyết thống đối với đứa trẻ. Thêm vào đó giữa người cho và nhận tinh trùng 

không có quan hệ cùng dòng máu về trực hệ hoặc có họ trong phạm vi ba đời [2]. 

Nhận noãn: Là quá trình người phụ nữ nhận noãn từ noãn của người hiến tặng. 

Người nhận noãn phải là người Việt Nam hoặc người gốc Việt Nam và là người 

vợtrong cặp vợ chồng đang điều trị vô sinh mà nguyên nhân vô sinh là do người vợ 

không có noãn hoặc noãn không bảo đảm chất lượng để thụ thai. Việc sử dụng trứng 

hiến tặng trong công nghệ HTSS đã tăng lên nhanh chóng kể từ ca sinh đầu tiên sau khi 

sử dụng công nghệ này cho một phụ nữ bị suy buồng trứng nguyên phát vào năm 

1983.  Năm 2011 (năm gần đây nhất có số liệu thống kê), 18.530 chu kỳ ART ở Mỹ 

liên quan đến việc sử dụng trứng của người hiến tặng. Con số này chiếm 13,9% tổng số 
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chu kỳ ART, tăng từ mức xấp xỉ 8% vào năm 1995, năm đầu tiên dữ liệu này được thu 

thập. 7.902 ca sinh sống là kết quả của việc sử dụng trứng hiến tặng. Số liệu thống kê 

quốc gia không chỉ ra số lượng nhà tài trợ hoặc số lượng người nhận tham gia vào quá 

trình này. Mặc dù công nghệ HTSS đã được sử dụng rộng rãi, nhưng con số trên toàn 

thế giới rất khó xác định. [106] 

1.2.2 Thực trạng và nguyên tắc trong hiến, nhận tinh trùng, noãn 

1.2.2.1  Thực trạng hiến tặng, nhận tinh trùng, noãn 

Theo thống kê của TCYTTG, khoảng 15% cặp đôi trên toàn thế giới gặp vấn đề 

về sinh sản, trong đó khoảng 30% là do vấn đề tinh trùng của nam giới. [80] 

Tại Châu Mỹ, như Hoa Kỳ, theo dữ liệu của Hiệp hội Y tế Sinh sản Hoa Kỳ, 

năm 2018, khoảng 1.3 triệu cặp đôi tìm kiếm sự giúp đỡ của các chương trình tăng 

cường sinh sản và trong số đó, khoảng 7% là do vấn đề tinh trùng của nam giới 

[83],[112],[113]. Tại Hoa Kỳ, việc hiến tinh trùng được coi là một hành động đóng góp 

quý giá cho xã hội. Thực tế, khoảng 6% nam giới Hoa Kỳ đang mắc phải vấn đề về tinh 

tùng và cần đến những đóng góp của những người hiến. Việc hiến tinh trùng hoàn toàn 

tự nguyện và được thực hiện với sự đồng ý của người hiến. Các ngân hàng tinh trùng 

thường có quy trình nghiêm ngặt để đảm bảo sự an toàn và bảo mật của người hiến, 

Người hiến tinh trùng thường được tuyển chọn dựa trên nhiều yếu tố bao gồm, tuổi, sức 

khỏe, di truyền, ngoại hình. Các quy định liên quan đến hiến tinh trùng tại Hoa Kỳ 

được quản lý bởi FDA và Hiệp hội Y học Sinh sản Hoa Kỳ (ASRM) [83]. 

Nhu cầu sử dụng dịch vụ hiến tinh trùng tại Hoa Kỳ đang tăng lên, tuy nhiên số 

lượng tinh trùng hiến tặng vẫn chưa đủ để đáp ứng nhu cầu của người sử dụng dịch vụ 

này. Nhiều nguyên nhân dẫn đến tình trạng thiếu tinh trùng hiến tặng, như là: số lượng 

người đăng ký hiến tinh trùng còn ít; quy định và yêu cầu để trở thành người hiến tinh 

trùng khá nghiêm ngặt, khiến nhiều người không đủ điều kiện để hiến tặng; các giới 

hạn tuổi và yêu cầu về sức khỏe cũng khiến số lượng người đăng ký hiến tinh trùng 

giảm. Để giải quyết tình trạng thiếu tinh trùng hiến tặng, tạinhiều nơi đã tăng cường các 

chiến dịch tuyên truyền và khuyến khích người dân đăng ký hiến tinh trùng. Ngoài ra, 

cũng có những nỗ lực để thay đổi quy định và yêu cầu để trở thành người hiến tinh 
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trùng, nhằm thu hút thêm người đăng ký và đáp ứng nhu cầu ngày càng tăng của người 

sử dụng dịch vụ HTSS [101]. 

Tình trạng nhu cầu nhận tinh trùng tại Hoa Kỳ phụ thuộc vào nhiều yếu tố, bao 

gồm số lượng cặp đôi không thể sinh con mà không phải do vấn đề sinh sản của cả nam 

và nữ, cặp đôi đồng tính nam, độ tuổi của người tìm kiếm tinh trùng và sự phổ biến của 

việc sử dụng công nghệ TTTON. 

Đối với cặp đôi đồng tính nam, nhu cầu tinh trùng để TTTON là rất cao. Tuy 

nhiên, số lượng người đồng tính nam muốn trở thành cha một cách hợp pháp và có con 

theo cách này vẫn khá ít ở Hoa Kỳ, do giới hạn của pháp luật liên quan đến việc mang 

thai hộ và chăm sóc con nuôi. 

Tuy nhiên, việc sử dụng công nghệ TTTON tại Hoa Kỳ ngày càng phổ biến và 

đòi hỏi sự cung cấp tinh trùng từ các nguồn hiến tặng. Theo Hiệp hội Y tế Sinh sản Hoa 

Kỳ, năm 2018, khoảng 13.270 trường hợp TTTON được thực hiện bằng cách sử dụng 

tinh trùng từ nguồn hiến tặng tại Mỹ [83],[112],[113]. Hiện tại, tình trạng nhu cầu nhận 

noãn ở Hoa Kỳ cũngđang tăng lên đáng kể. Trong năm 2019, đã có khoảng 9.500 người 

Mỹ đăng ký để nhận noãn từ các ngân hàng tế bào noãn trên toàn quốc. Tuy nhiên, số 

lượng noãn thực sự được cung cấp lại rất ít, khoảng 4.000 đến 5.000 trường hợp mỗi 

năm.Ngoài ra, tình trạng thiếu hụt nguồn cung cấp noãn còn được cho là do việc quy 

định pháp lý khắt khe trong việc tuyển chọn các nhà hiến tặng noãn, khiến cho các BV 

và cơ sở tế bào noãn phải đối mặt với nhiều thách thức trong việc tìm kiếm nguồn cung 

cấp  [83],[112],[113]. 

Tại Châu Âu: Hiện tại, tình trạng thiếu tinh trùng đã trở thành vấn đề đáng lo 

ngại tại nhiều nước Châu Âu, bao gồm Anh.Theo một báo cáo của Hiệp hội Y tế Sản 

phẩm Tế bào và Mô, các nước Châu Âu đang trải qua một cuộc khủng hoảng tinh 

trùng, trong đó tỷ lệ nam giới có chất lượng tinh trùng kém đang gia tăng. Tuy nhiên, 

tại Anh, theo thống kê của Hội đồng Hiến tặng tinh trùng Anh Quốc (HFEA), số lượng 

tình nguyện viên hiến tặng tinh trùng tại đây đã tăng lên trong những năm gần đây, 

nhưng vẫn không đáp ứng đủ nhu cầu. 
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Các nước Châu Âu khác cũng đang gặp phải tình trạng thiếu tinh trùng tương tự. 

Ví dụ, tại Đan Mạch, theo thống kê của Viện Sinh sản Đan Mạch, tỷ lệ nam giới có 

chất lượng tinh trùng kém đã tăng lên từ 12,8% vào năm 1996 lên đến 27,7% vào năm 

2017. Tại Thụy Điển, theo thống kê của Viện Karolinska, số lượng tinh trùng trung 

bình của nam giới Thụy Điển đã giảm 50% trong vòng 40 năm qua. Tình trạng tương tự 

cũng được ghi nhận tại nhiều quốc gia Châu Âu khác[48]. Báo cáo năm 2017 của 

TCYTTG cho biết rằng nhu cầu sử dụng dịch vụ hiến tinh trùng đang tăng lên mỗi 

năm. Điều này cũng được thể hiện qua việc các cơ sở tinh trùng của Anh đang phải đối 

mặt với vấn đề thiếu tinh trùng để đáp ứng nhu cầu của người dùng [48]. Nhu cầu nhận 

tinh trùng đang tăng lên tại Châu Âu. Tuy nhiên, số lượng tinh trùng được hiến tặng lại 

không đủ đáp ứng được nhu cầu của các cặp vợ chồng muốn có con. Một số quốc gia, 

như Anh, Tây Ban Nha nơi mà ngành công nghiệp hiến tinh trùng đã phát triển nhanh 

chóng và được đánh giá là một trong những ngành lớn nhất thế giới về số lượng tinh 

trùng được sản xuất nhưng theo báo cáo nguồn cung tinh trùng đang giảm dần, các 

nước đang đối mặt với sự thiếu hụt nguồn cung tinh trùng. Để đáp ứng nhu cầu của các 

cặp vợ chồng, nhiều quốc gia Châu Âu đã tiến hành tìm kiếm nguồn tinh trùng từ nước 

ngoài. Các nguyên nhân của việc nhu cầu về tinh trùng hiến tặng vì tình trạng giảm 

năng suất sinh sản, việc chậm sinh con đến độ tuổi muộn hơn, và cả những người đồng 

tính nam muốn có con của riêng mình. 

Thông tin về thực trạng nhu cầu nhận noãn tại các nước Châu Âu và Anh không 

được phổ biến rộng rãi. Tuy nhiên, các số liệu cho thấy rằng nhu cầu này đang tăng lên 

trong một số nước Châu Âu. Các số liệu cho thấy nhu cầu nhận noãn tăng lên đáng kể 

trong những năm gần đây. Các nước có mức độ tăng trưởng nhanh nhất là Pháp, Bỉ, 

Tây Ban Nha và Hà Lan. Tuy nhiên, cũng có một số nước như Đức, Ý, Ba Lan cho 

thấy tình trạng suy giảm nhu cầu nhận noãn. Ở Anh, số lượng người tìm kiếm thông tin 

về việc nhận noãn tăng lên trong những năm gần đây, chủ yếu do sự gia tăng của các 

gia đình đồng tính nam và độc thân muốn sinh con. 2019, số lượng người đăng ký làm 

người hiến noãn tại Anh giảm xuống đáng kể, trong khi nhu cầu vẫn tăng. Do đó, Anh 

đã bắt đầu nhập khẩu noãn từ nước ngoài để đáp ứng nhu cầu [117]. Tuy nhiên, thực 
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trạng chung về nhu cầu nhận noãn và hiến noãn ở các nước Châu Âu và Anh cũng còn 

tùy thuộc vào các quy định luật pháp và chính sách y tế của từng quốc gia. 

Tại khu vực Châu Á: Hiện tại, tình trạng hiến tinh trùng tại Nhật, Trung Quốc 

và các nước châu Á cũng đang trong quá trình phát triển. Tuy nhiên, những đổi mới về 

công nghệ và luật pháp đang giúp nhu cầu về hiến tinh trùng và HTSS tăng lên. Ở Nhật 

Bản, tình trạng hiến tinh trùng hiện đang tăng lên do ngày càng nhiều cặp đôi tìm đến 

các phương pháp HTSS như IVF, ICSI. Pháp luật Nhật Bản chỉ cho phép hiến tinh 

trùng để giúp người phát sinh bệnh họ không thể có con. Việc sử dụng tinh trùng hiến 

mặc dù pháp luật cho phép nhưng vẫn gặp phải nhiều khó khăn do số người hiến ít và 

sự kiểm soát chặt chẽ của quy trình giám sát. Nhật Bản đang gặp phải vấn đề về sự suy 

giảm dân số, do đó nhu cầu sử dụng các dịch vụ liên quan đến tinh trùng đang tăng lên. 

Theo một báo cáo năm 2019 của Bộ Y tế, Lao động và Phúc lợi Nhật Bản, số lượng 

bệnh nhân nam đến các cơ sở hiến, nhận tinh trùng Nhật Bản để điều trị vô sinh đã tăng 

lên gần 3 lần trong khoảng 15 năm qua, từ khoảng 5.000 người vào năm 2002 lên tới 

hơn 14.000 người vào năm 2017[111]. Ở Trung Quốc, nhu cầu về nhận tinh trùng cũng 

đang tăng lên do nhiều cặp đôi muốn có con, nhưng lại gặp phải vấn đề về vô sinh hoặc 

không có người vợ để sinh con. Tuy nhiên, như đã đề cập trước đó, luật pháp liên quan 

đến hiến tinh trùng tại Trung Quốc vẫn còn rất hạn chế và có nhiều hạn chế về việc sử 

dụng tinh trùng hiến. Tình trạng hiến tinh trùng ở các nước châu Á khác cũng đang tăng 

lên như Ấn Độ, Thái Lan và Hàn Quốc [31],[48],[63],[101]. Tuy nhiên, các quy định 

pháp luật về hiến tinh trùng ở các nước này cũng còn rất hạn chế và đang trong quá 

trình phát triển để đáp ứng nhu cầu của người dân. Tình trạng về nhu cầu nhận tinh 

trùng tại Nhật Bản, Trung Quốc và châu Á nói chung cũng tương tự như ở các nước 

phương Tây. Các nước châu Á khác như Hàn Quốc và Singapore cũng đang ghi nhận 

tình trạng tương tự. Tuy nhiên, do các quy định pháp luật và văn hóa ở mỗi nước có thể 

khác nhau, việc hiến tặng tinh trùng và nhận tinh trùng trong điều trị HTSS có thể được 

quy định khác nhau. 
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Đặc điểm nhân khẩu học và tiền sử sản khoa của người hiến nhận tinh 

trùng và hiến, nhận noãn. 

Tuổi hiến tặng là một trong những yếu tố quan trọng trong việc lựa chọn người 

đủ điều kiện hiến tặng tinh trùng và noãn. Các nước Châu Âu (Anh), châu Mỹ (Hoa kỳ, 

Canada), Châu Á (Nhật, Trung Quốc, Hàn Quốc..) đều có quy định người hiến tinh 

trùng, noãn đều phải đủ tuổi hợp pháp, luật/hướng dẫn HFEA, ART yêu cầu “không 

được lấy giao tử từ bất kỳ ai dưới 18 tuổi để điều trị cho người khác” [46]. “Hướng dẫn 

ASRMngười hiến tặng phải ở độ tuổi hợp pháp và lý tưởng nhất là dưới 40 tuổi vì tuổi 

nam giới tăng lên có liên quan đến gia tăng dần tỷ lệ tinh trùng dị bội”. Tại Trung Quốc 

quy định 22-45 tuổi. [31],[48],[63],[101]. Nhiều quốc gia quy định độ tuổi hiến noãn 

tối thiểu là 18 tuổi (tuổi thành niên). Bên cạnh những lý do pháp lý cơ bản, giới hạn độ 

tuổi này còn dựa trên mong muốn chỉ bao gồm những phụ nữ đủ trưởng thành về tâm 

lý. Giới hạn độ tuổi cao hơn dựa trên hai yếu tố: phụ nữ trên 35 tuổi có phản ứng thấp 

hơn đối với kích thích nội tiết tố (ít tế bào trứng được thu thập hơn) và tỷ lệ dị bội cao 

hơn. Do đó, hầu hết các cơ sở đều có giới hạn 35 tuổi. Tuy nhiên, đây không nhất thiết 

phải là một quy tắc pháp lý và các cơ sở có thể chấp nhận các trường hợp ngoại lệ. Ví 

dụ, ở Bỉ, phụ nữ trên 35 tuổi được chấp nhận khi họ quyên góp cho một người nhận cụ 

thể, người đã được tư vấn về tác động của tuổi của người hiến tặng. Cũng tại Vương 

quốc Anh, giới hạn độ tuổi có thể được giải thích linh hoạt trong các trường hợp quyên 

góp trực tiếp. Các quốc gia khác có thể chấp nhận những người hiến tặng lớn tuổi hơn 

vì rất khan hiếm và do đó không có sự thay thế. Phần lớn các nhà tài trợ trên 35 năm có 

thể được tìm thấy ở Bỉ và Pháp [110]. 

Trình độ học vấn của người hiến tinh trùng, noãn tại các nước phát triển như 

Mỹ, Canada, Anh do trong yêu cầu của các cơ sở hiến, nhận tinh trùng, noãn yêu cầu 

những người hiến tặng phải có trình độ đại học hoặc tương đương[31],[48],[63],[101].  

Nhóm nghề nghiệp phân bổ đều giữa các nhóm công nhân, buôn bán tự do và 

cán bộ, ở nhóm hiến tinh tương đương nhau giữa nhóm công nhân và buôn bán, tự do: 

28,4% - 26,3%. Hiến noãn cũng có tỷ lệ là nông dân cao gấp 2 lần so nhóm hiến tinh. 

Kết quả nghiên cứu được thu thập từ 63 cơ sở HTSS của 11 quốc gia Châu Âu chỉ ra có 
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khoảng 49% người hiến noãn có việc làm, 16% thất nghiệp và 15% là sinh viên [110]. 

Tại I ran chủ yếu nhóm hiến noãn là nội trợ 87,5% và nhóm hiến tinh là tự kinh doanh 

54,2%[81]. Kết quả này thấp hơn so với các nước trên thế giới, chủ yếu là sinh viên 

92,7% [64],[111]. Nghiên cứu của Li Zheng và cộng sự, tỷ lệ người hiến tinh trùng là 

sinh viên ở Trung Quốc có thể dao động từ 60% đến 95%, tùy thuộc vào vùng và năm. 

[74]. Hay một nghiên cứu hồi cứu đa cơ sở kéo dài 7 năm về hiến tặng tinh trùng ở 

Trung Quốc đã kiểm tra bốn ngân hàng tinh trùng lớn từ năm 2003 đến 2009 và kết 

luận rằng sinh viên đại học là nhóm nghề nghiệp lớn nhất (92,7%) [111]. 

Tình trạng có con trước khi hiến, nhận. Nghiên cứu tại Anh từ 2010 đến 2016 

trên những người đã hiến tinh trùng cho thấy tỷ lệ đã có con trước khi hiến đối với 2 

nhóm hiến tặng trực tuyến và hiến tặng tại ngân hàng tinh trùng có sự khác biệt rõ rệt. 

74,3% người hiến tặng trực tuyến đã có con trong khi đó chỉ có 17,3% người hiến tặng 

tại ngân hàng đã có con, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với  (χ 2(1) = 71,57, 

p<0,001) [62]. Một báo cáo về xu hướng từ năm 2004-2013 tại Anh, cho thấy, năm 

2004 có hơn 40% đã người hiến tinh trùng đã có con trước khi hiến tặng, kết quả này 

cũng tương đương với báo cáo tại Việt Nam năm 2018. Nhưng xu hướng chung trong 

10 năm qua tỷ lệ người hiến tinh trùng đã có con ngày càng giảm, năm 2013 chỉ có 

25% người hiến tinh đã có con trước khi hiến tăng[47]. Ở Nga và Ukraine, hầu hết phụ 

nữ đều có con và ở Pháp >90% người cho đã có con. Trong khi đó, tỷ lệ đã có con 

chung ở các nước châu Âu là 52,3%, thấp nhất ở là ở Ba Lan, Bồ Đào Nha, Tây Ban 

Nha và Vương quốc Anh với ∼35% [110]. Tại Anh, xu hướng đã có con trước khi hiến 

giảm dần đều trong 10 năm, từ năm 2004 có hơn 60% người hiến đã có con trước khi 

hiến nhưng đến năm 2013 tỷ lệ này chỉ còn có 45% [47]. Tỷ lệ có con trước khi hiến 

theo báo cáo đánh giá tại Hoa Kỳ chỉ có 43,2% người hiến noãn đã có con [102].   

1.2.2.2  Nguyên tắc hiến, nhận tinh trùng, noãn 

Ngoài những tiến bộ khoa học trong các công nghệ HTSS, cần phải thảo luận về 

những nguyên tắc đạo đức đằng sau những tiến bộ này. Các vấn đề nguyên tắc đạo đức 

liên quan đến hiến tặng đã được xem xét và thảo luận bới các cơ quan chính phủ và phi 

chính phủ, công chúng, giới truyền thông và các tổ chức học thuật ở nhiều quốc gia. 
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Các khuyến nghị và hướng đẫn liên quan đến vấn đề hiến nhận khác nhau giữa các 

quốc gia và giữa các nhóm chuyên môn trong các quốc gia. Các chủ đề được xem xét 

khi liên quan đến nguyên tắc đạo đức trong hiến nhận gồm: (1) ẩn danh so với không 

ẩn danh của người hiến tặng; (2) hạn chế số lượng con cái hiến tặng; (3) giảm thiểu 

nguy cơ lây nhiễm và di truyền từ người cho tinh trùng; (4) yêu cầu về độ tuổi đối với 

người cho; (5) thương mại hóa hiến tặng tinh trùng, noãn. 

(1) Ẩn danh, bảo mật thông tin người hiến, nhận tinh trùng, noãn theo các nghiên cứu trên 

thế giới: 

Nghiên cứu của Yael Eitan-Schiller tại Châu Âu cho thấy Sự gia tăng đáng kể số 

lượng trẻ em sinh ra do hiến tặng noãn và tinh trùng xảy ra trên toàn thế giới trong thập 

kỷ qua. Cùng với sự gia tăng trong việc sử dụng giao tử hiến tặng, đã có một phong 

trào ngày càng tăng ủng hộ việc không ẩn danh. Thực tế là các khuyến nghị hiện tại 

liên quan đến hiến tặng giao tử rất khác nhau giữa các quốc gia phản ánh sự thiếu đồng 

thuận trên toàn thế giới, đặc biệt là liên quan đến hai vấn đề chính: ẩn danh của nhà tài 

trợ và quyết định tiết lộ. Trước đây, danh tính của những người hiến tặng luôn được giữ 

kín và họ được đảm bảo bí mật hoàn toàn. Gần đây, chính sách “đường đôi” ngày càng 

trở nên phổ biến. Theo chính sách này, nhà tài trợ có quyền lựa chọn tham gia chương 

trình với tư cách là nhà tài trợ ẩn danh hoặc không ẩn danh, trong khi người nhận có thể 

chọn giữa hai loại nhà tài trợ này. Chương trình này cho phép người nhận quyết định 

trong tương lai mức độ tiết lộ đáp ứng tốt nhất mối quan tâm của họ trong việc thu hút 

người hiến tặng trong cuộc sống của họ. Quyết định của cha mẹ về việc tiết lộ việc hiến 

tặng giao tử trước khi đứa trẻ phản giá trị cá nhân của họ về cách họ quản lý [90]. 

Cũng nghiên cứu  tại Châu Âucủa Ken Daniels: Thực hành hiến tặng giao tử, 

cho đến gần đây, vẫn được giữ bí mật. Sự kỳ thị liên quan đến vô sinh và đặc biệt, thụ 

tinh từ người hiến tặng là yếu tố chính góp phần vào sự bí mật này. Trong 20 năm qua, 

tính bí mật này và tính ẩn danh của những người cho giao tử đã bị thách thức. Trong 

trường hợp đầu tiên, thách thức đến từ các chính phủ ở một số quốc gia lập pháp để xóa 

bỏ ẩn danh nhà tài trợ. Các nhà tư vấn, nhân viên xã hội và nhà tâm lý học ủng hộ lợi 

ích và nhu cầu của trẻ em và gia đình của chúng, cũng như các bậc cha mẹ không muốn 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Eitan-Schiller+Y&cauthor_id=19630349
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Daniels+K&cauthor_id=17085077
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giữ bí mật về việc hiến tặng giao tử với con cái. Những con cái biết rằng chúng được 

thụ thai là kết quả của sự hiến tặng giao tử cũng đang kêu gọi chấm dứt bí mật[53]. 

Nghiên cứu của Dorothy về tác động của việc tiết lộ đối với những người tham 

gia giao tử của người hiến tặng: người hiến tặng, bố mẹ dự định và con cái. Những phát 

hiện gần đây cho thấy sự gia tăng các chương trình tài trợ cung cấp danh tính cởi mở 

giữa các nhà tài trợ và con cái. Nhu cầu tâm lý của người cho giao tử và thái độ của họ 

đối với sự bộc lộ ngày càng được quan tâm. Xu hướng mở rộng hơn trong việc hiến 

tặng giao tử đã đi kèm với sự gia tăng các chương trình cung cấp tặng danh tính 

mở. Ngoài ra, nhu cầu tâm lý của người cho giao tử và thái độ của họ đối với việc bộc 

lộ đang ngày càng được quan tâm. Cha mẹ của những đứa con được hiến tặng đưa ra 

những suy nghĩ cẩn thận về các quyết định tiết lộ của họ, và sức khỏe tâm lý của những 

đứa trẻ được hiến tặng dường như không bị ảnh hưởng bởi những quyết định đó[39]. 

Nghiên cứu ở Phần Lanvề thái độ và quyết định tiết lộ của các bậc cha mẹ ở 

Phần Lan có con được thụ thai bằng cách sử dụng tinh trùng hiến tặng. Có 10-35% cha 

mẹ dị tính có con sẵn sàng thông báo cho con họ về việc thụ thai của họ, 16,5% cha mẹ 

dị tính luyến ái Phần Lan đã cho con họ biết về nguồn gốc của mình; 18% trẻ em trên 3 

tuổi đã nhận được thông tin. Cha mẹ có con lớn thường không muốn kể hoặc không 

chắc chắn về những việc phải làm hơn so với cha mẹ có con nhỏ. Những người đàn ông 

cần tinh trùng hiến tặng để trở thành cha thường kín đáo hơn phụ nữ cần tinh trùng hiến 

tặng và ít sẵn sàng tham gia tư vấn về việc làm cha mẹ hơn. Trước đây, các cặp vợ 

chồng thụ thai thông qua hiến tặng giao tử được khuyến khích giữ bí mật hoặc không 

có sẵn lời khuyên đầy đủ về việc chia sẻ thông tin. Bằng chứng cho thấy rằng thái độ 

của cha mẹ đang hướng tới sự cởi mở hơn. Năm 2007, Phần Lan ban hành luật về các 

phương pháp HTSS (1237/2006) quy định rằng những người cho giao tử phải đăng ký 

thông tin nhận dạng của họ trong một cơ quan đăng ký để khi 18 tuổi, con cái có thể 

nhận được thông tin về người hiến tặng của họ. Tỷ lệ phản hồi là 55% (139/252) ở 

người mẹ và 53% (127/239) ở người cha. Câu trả lời cung cấp thông tin về 58% 

(240/415) trẻ em được sinh ra, 91% trong số đó ít nhất 3 tuổi vào thời điểm đó. Trong 

số tất cả các bậc cha mẹ, 16,5% cho biết họ đã nói với con mình về quan niệm của 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Greenfeld+DA&cauthor_id=18460941
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mình [65]. Trong số 240 trẻ em, 16,3% đã nhận được thông tin về việc thụ thai của 

họ. Những đứa trẻ từ 3 đến 14 tuổi (trung bình là 6,8 tuổi) khi chúng được kể. Cha mẹ 

của những đứa trẻ lớn hơn không muốn nói với con mình hơn đáng kể so với những 

bậc cha mẹ có con nhỏ hơn (p<0,005). 42% phụ huynh hài lòng với sự hỗ trợ tâm lý 

dành cho họ, trong đó phụ huynh có con lớn tỏ ra không hài lòng nhất [65]. 

Năm 2005, nước Anh từ đã xóa bỏ ẩn danh xóa bỏ ẩn danh của người hiến tặng 

và cho phép các cá nhân được thụ thai sử dụng giao tử hiến tặng để có được thông tin 

nhận dạng về người hiến tặng khi họ đến tuổi trưởng thành. Nhưng tại Hoa Kỳ, việc 

hiến tặng giao tử ẩn danh vẫn diễn ra, mặc dù các cơ sở cung cấp dịch vụ hiến tặng giao 

tử ẩn danh đang gia tang. Nghiên cứu của Vjadva và cộng sự tại Hoa kỳ cho thấy, đa số 

người hiến tinh trùng và hơn 1/3 số người hiến noãn tại nước này bày tỏ lo lắng viề 

việc đã hiến. Những mối quan tâm này chủ yếu về hạnh phúc của bất kỳ đứa trẻ nào 

được sinh ra tử giao tử hiến tặng. Hầu hết những người hiến tặng tinh trùng, noãn cho 

rằng điều quan trọng là phải biết có bao nhiêu con đã được sinh ra bằng tinh trùng, 

noãn hiến tặng của họ.51% người hiến tinh trùng, 46% người hiến noãn muốn biết 

thông tin nhận dạng. Tất cả những người hiến tặng đã tiếp xúc với con cái họ đều cho 

biết họ có những trải nghiệm tích cực và đa số vẫn tiếp tục tiếp xúc thường xuyên[68]. 

Ngân hàng tinh trùng của người hiến tặng ẩn danh đã là một khía cạnh cơ bản 

của y học sinh sản trong vài thập kỷ; trong những năm gần đây, xu hướng ngày càng 

tăng khuyến khích cả việc công khai và tiết lộ thông tin nhận dạng người hiến tặng cho 

những người nhận tài trợ nhằm mang lại lợi ích cho con cái của họ.  Ở Tây Úc, tổng số 

người hiến tặng tinh trùng giảm 50% và tỷ lệ người hiến tặng mới giảm 32% sau khi 

thông qua luật yêu cầu công bố thông tin nhận dạng người hiến tặng cho con cái trưởng 

thành vào tháng 12 năm 2004 [29],[111]. Kể từ tháng 4 năm 2005, các nhà tài trợ giao 

tử ở Anh được yêu cầu sẵn sàng được xác định cho con cái của họ nếu con cái yêu cầu 

thông tin này trong tương lai. Sự thay đổi luật này đã dẫn đến sự lo lắng đáng kể về khả 

năng sẵn có của các nhà tài trợ tiềm năng trong tương lai [53]. Tại Hà Lan, sự sụt giảm 

tương tự cũng đã được báo cáo. Tuy nhiên, trong khi số lượng các cặp vợ chồng hiếm 

muộn yêu cầu HTSS vẫn không đổi, thì khoảng cách giữa những người cung cấp các 
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khoản quyên góp và những người yêu cầu HTSS ngày càng rộng ra [64],109]. Tại Hoa 

Kỳ, chính sách “đường đôi” ngày càng trở nên phổ biến. Theo chính sách này, nhà tài 

trợ có thể chọn là một nhà tài trợ ẩn danh hoặc một nhà tài trợ đã được xác định [38].  

Ở Trung Quốc, hiện chỉ có một hệ thống hiến tặng ẩn danh vì quan điểm văn 

hóa và triết học truyền thống liên quan đến nguồn gốc di truyền hoặc sinh học của đứa 

trẻ. Chủ đề xác định người hiến tặng vẫn là một vấn đề nhạy cảm vì nó thách thức mối 

liên hệ sinh học / di truyền của gia đình. Các cặp vợ chồng nhận tinh trùng thích giữ kín 

danh tính của người hiến tinh trùng với con cái cũng như với những người khác. Tương 

tự, bản thân những người hiến tặng cũng muốn duy trì sự riêng tư của họ và không 

muốn có bất kỳ liên hệ nào (về tình cảm, tài chính hoặc pháp lý) với con cái của 

họ. Chính sách quyên góp ẩn danh ở Trung Quốc Đại lục có thể sẽ tiếp tục vì các giá trị 

và tín ngưỡng gia đình truyền thống của Trung Quốc, khác hẳn với xã hội phương 

Tây. Nếu chính sách nhận dạng mở được thực hiện ở Trung Quốc. 

(2) Số lượng con sinh ra từ tinh trùng hiến tặng 

Tại Bỉ vào cuối những năm 1990, các phòng khám sinh ở Bỉ (hoặc ngân hàng 

tinh trùng) đã nhập khẩu một lượng lớn tinh trùng người hiến tặng từ các quốc gia khác 

và điều này đã dẫn đến việc Bỉ trở thành “điểm đến sinh sản”. Tuy nhiên, Nghị viện Bỉ 

đã trở nên quan ngại về điều này, cùng với việc ban hành Chỉ thị về Tissues của Ủy ban 

châu Âu, Chính phủ đã quyết định hoàn toàn thay đổi luật liên quan đến số lượng tối 

đa. Hiện nay, không có giới hạn số trẻ em sinh ra từ mỗi người hiến, tuy nhiên họ chỉ 

có thể hiến cho tối đa sáu gia đình. Trước khi luật thay đổi vào tháng 7 năm 2007, một 

bác sĩ có thể quyết định về mức tối đa [43],[110].   

Ở Pháp, một mẫu trinh trùng hiến tặng có thể tặng cho 6 gia đình, nhưng không 

có giới hạn nào cho số trẻ được sinh ra là anh chị em ruột. Phụ nữ độc thân và cặp đôi 

đồng tính không được phép điều trị bằng tinh trùng của người hiến tặng. Do đó, họ đã 

tìm cách điều trị ở nước ngoài, đặc biệt là ở Tây Ban Nha, Bỉ và Đan Mạch. Trước 

những thay đổi luật pháp địa phương ở Tây Ban Nha và Bỉ, hạn chế số trẻ em được 

sinh ra từ một người hiến tặng, đây là những điểm đến sinh sản mong muốn và các 

phòng khám ở những nước này thường mua các nguồn cung cấp tinh trùng từ nước 

https://en.wikipedia.org/wiki/Fertility_destination
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ngoài để đáp ứng nhu cầu. Tại Đức, pháp luật quy định rằng một nhà tài trợ không thể 

sinh ra được hơn 15 trẻ. Ở New Zealand, một luật về chính sách tự nguyện của các 

phòng khám sinh sản giới hạn một người hiến cho "bố" tối đa 10 trẻ em cho bốn gia 

đình. Phòng khám ở Na Uy có tối đa tám trẻ em trên mỗi người hiến tặng [110]. Ở Tây 

Ban Nha, luật pháp quy định rằng không có quá 6 lần sinh mỗi người hiến tặng. Luật 

tương tự cũng áp dụng cho các khoản đóng góp noãn. Trước khi có sự thay đổi trong 

luật năm 2008, tại các phòng khám tự đặt ra mức tối đa cho số trẻ em từ mỗi nhà tài 

trợ. Tây Ban Nha đang trở thành điểm đến cho khách du lịch sinh sản, ví dụ phụ nữ 

muốn mang thai thông qua việc sử dụng tinh trùng người hiến tặng và các phòng khám 

Tây Ban Nha đã mua tinh trùng của các nhà tài trợ từ các nước khác để đáp ứng nhu 

cầu. Nhiều phụ nữ Anh đã tới Tây Ban Nha vào thời điểm đó để nhận tinh trùng nhập 

từ các phòng khám tại Anh, nơi đã có các kiểm soát về số lượng trẻ em mà mỗi nhà tài 

trợ có thể sản xuất. Sự thay đổi luật pháp ở Tây Ban Nha trùng hợp với các cuộc thảo 

luận toàn châu Âu về việc sử dụng và xuất khẩu tế bào người.Việc hiến tinh trùng chỉ 

được phép bởi sự đóng góp vô danh.  

Tại Thụy Điển và Đan Mạch, người hiến tặng có thể cho một đứa trẻ tối đa 6 cặp 

vợ chồng. Tuy nhiên, mỗi cặp vợ chồng có thể có một anh chị em. Như vậy, giới hạn là 

12 trẻ em trên mỗi người hiến. Tuy nhiên, Hội đồng Y tế và Phúc lợi Quốc gia Thuỵ 

Điển (Socialstyrelsen) khuyến cáo tối đa 6 trẻ em trên mỗi người hiến tặng. Việc thụ 

tinh nhân tạo do người hiến tặng chỉ được thực hiện khi phụ nữ đã lập gia đình hoặc 

sống chung với nhau và phải có sự chấp thuận bằng văn bản của vợ/chồng. Luật này đã 

được thay đổi cho phép các phụ nữ độc thân được tiếp cận với điều trị sinh do nhà nước 

tài trợ mặc dù danh sách chờ đợi lâu có thể chứng tỏ là cấm [53, 109]. Tuy nhiên, Đan 

Mạch cũng là nước xuất khẩu tinh trùng trên toàn thế giới, tùy sự giới hạn số con ở 

nước nhập khẩu và nếu không có giới hạn đó thì sẽ có một số lượng nhất định trên tổng 

dân số của quốc gia đó để giảm thiểu nguy cơ quan hệ huyết thống. Thông qua xuất 

khẩu tinh trùng, một người hiến tinh trùng có trên 100 trẻ em sinh học trên toàn thế giới 

là anh chị em [32],[52,[82]. 

https://en.wikipedia.org/wiki/New_Zealand
https://en.wikipedia.org/wiki/Norway
https://en.wikipedia.org/wiki/Sweden


20 

 

  

Tại Canada. ngân hàng tinh trùng thường làm theo các khuyến cáo giống như ở 

Mỹ, tức là tối đa 25 con cho mỗi dân số là 800.000 [53],[64]. 

Ở Israel, hiến tặng tinh trùng được Bộ Y tế ủy quyền thực hiện cho 12 ngân 

hàng tinh trùng trên cả nước và 2 cơ sở nghiên cứu tư nhân. Chỉ những người đàn ông 

chưa lập gia đình, khỏe mạnh dưới 30 tuổi được phép hiến tinh trùng, và họ được bồi 

thường về mặt tài chính cho việc hiến tinh trùng. Những người đàn ông muốn hiến tặng 

phải đến BV, trải qua cuộc phỏng vấn và kiểm tra máu. Họ cũng không được phép hiến 

tinh trùng trong hơn một ngân hàng tinh trùng. Cuối cùng, ẩn danh được giữ vô thời 

hạn; người hiến tặng sẽ không bao giờ nhận được thông tin về con và ngược lại [55]. 

Riêng tại Hoa Kỳ, không có giới hạn nào về số con được sinh ra từ một người 

hiến tặng. Không có con số báo cáo về số trẻ được sinh ra từ các nhà tài trợ mỗi năm. 

Theo báo cáo của Robert G.Brzyski chủ tịch ủy ban đạo đức về y học sinh sản Hoa Kỳ, 

có mẫu hiến tặng có hơn 100 trẻ được sinh ra. Có nhiều trường hợp người hiến tặng 

không được thông báo về số lượng trẻ được sinh ra từ mẫu hiến tặng của mình. 

(3) Thương mại hóa hiến tặng tinh trùng, noãn 

Hiến tinh trùng: Thương mại hóa giao tử người hiện bị cấm ở Trung Quốc và 

tất cả các ngân hàng tinh trùng đều là các tổ chức phi lợi nhuận. Người hiến tặng tinh 

trùng phải có động cơ vì mục đích nhân đạo và không nên bán tinh trùng của họ như 

một món hàng. Trung Quốc không phải là quốc gia đầu tiên cũng không phải là quốc 

gia duy nhất trên thế giới có luật hỗ trợ việc hiến tặng giao tử tự nguyện. Các quốc gia 

khác đã áp dụng các hệ thống tương tự thông qua các thay đổi về luật pháp hoặc thực 

hiện các mô hình thực tiễn tốt nhất. Năm 2004, Đạo luật HTSS của con người của 

Canada đã được thay đổi để các ngân hàng tinh trùng trả tiền mua tinh trùng là bất hợp 

pháp [53]. Sau khi ban hành, số lượng người hiến tặng tinh trùng đã giảm [32], và số 

lượng ngân hàng tinh trùng giảm từ 40 xuống chỉ còn một cơ sở duy nhất là Viện Y học 

Sinh sản Toronto, đặt tại Ontario. Khoảng 80% tinh trùng hiến tặng của Canada được 

nhập khẩu từ Hoa Kỳ, nơi cho phép mức bồi thường bằng tiền cao cho những người 

hiến tinh trùng. Vào năm 2006, Vương quốc Anh đã cấm thanh toán cho những người 

hiến tặng tinh trùng, một chính sách khiến nguồn người hiến tinh trùng bị thu hẹp đáng 
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kể. Tại Hoa Kỳ, có ba loại ngân hàng tinh trùng của người hiến tặng ẩn danh: (i) dựa 

trên cơ sở hành nghề của bác sĩ; (ii) dựa trên BV/phòng khám; và (iii) các tập đoàn 

thương mại, là các ngân hàng lớn nhất và hoạt động vì lợi nhuận [52]. Một nghiên cứu 

để xem xét các yếu tố liên quan đến việc tuyển dụng và động lực của người hiến tặng 

tinh trùng cho thấy rằng tất cả những người cung cấp tinh trùng đều có chung mong 

muốn hỗ trợ các cặp vợ chồng hiếm muộn [55]. Mặc dù đây là yếu tố thúc đẩy chính 

của họ, nhưng ít nhất 50% trong số các nhà tài trợ này cảm thấy rằng họ nên nhận được 

khoản thanh toán cho việc hiến tặng của mình và lưu ý rằng việc hoàn trả cho các chi 

phí của họ là một yếu tố quan trọng quyết định sự tham gia của họ. Nghiên cứu về hiến 

tặng tinh trùng tại Trung Quốc, nghiên cứu đánh giá trong 7 năm cho thấy phần lớn 

những người hiến tặng tinh trùng vì họ muốn giúp đỡ người khác. Thủ tục hiến tinh 

trùng khá khác với hiến máu và tủy xương. Người hiến tặng tinh trùng phải hy sinh cả 

một khoảng thời gian đáng kể (thường là vài tháng) và công sức để hoàn thành thủ tục 

này. Vì những yêu cầu này, họ xứng đáng được hoàn trả hợp lý cho các chi phí phát 

sinh trong quá trình đến hiến tặng tại ngân hàng tinh trùng. Ở Trung Quốc, ngân hàng 

tinh trùng thường được thành lập ở các thành phố lớn của quốc gia này để việc đi lại 

đến hiến tặng được thuận lợi. Việc chi trả hợp lý cho việc họ tham gia chương trình 

hiến tặng tinh trùng sẽ bù đắp cho người hiến cả thời gian và chi phí đi lại, đồng thời 

cũng là động lực khuyến khích họ tham gia. 

Hiến noãn: Trong bối cảnh của Hoa Kỳ, một hệ thống quy định về việc hiến 

tặng noãn được đưa ra, theo đó các bang riêng lẻ trong quốc gia có thể thiết lập luật 

riêng của họ về việc thanh toán cho người hiến tặng. ASRM đã cung cấp cho các thành 

viên của mình hướng dẫn chuyên môn về bồi thường cho người hiến noãn dựa trên các 

tiền lệ được đặt ra trong thực hành lâm sàng về việc hiến tặng tinh trùng và giá trị thị 

trường do các tổ chức ngang hàng thiết lập. Các hướng dẫn ASRM hiện tại cho thấy 

rằng việc bồi thường cho người hiến noãn được phép trong khoảng $ 5,000- $ 10,000, 

vẫn còn là một sự khác biệt lớn [54, 57, 98]. Khuyến nghị về mức bồi thường hợp lý là 

5.000 đô la cho một chu kỳ hiến tặng noãn đơn lẻ được phát triển bằng cách so sánh với 

tỷ lệ bồi thường cho người hiến tinh trùng (60-75 đô la Mỹ mỗi giờ vào năm 2000). 
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Theo một cuộc khảo sát năm 2006 về tỷ lệ chi trả điển hình và tối đa do các chương 

trình y tế của Hiệp hội Công nghệ HTSS tự báo cáo, tỷ lệ thanh toán của các nhà tài trợ 

không nhất quán trên khắp Hoa Kỳ. Cuộc khảo sát của SART ghi nhận sự khác biệt về 

địa lý trong cả mức chi trả thông thường và tối đa của các nhà tài trợ của các phòng 

khám với mức phí tiêu chuẩn trung bình cao nhất được trả ở miền Tây (4.890 đô la) và 

Đông/Đông Bắc (4.217 đô la) và thấp nhất ở Tây Bắc (2.900 đô la). [54],[57]. 

1.2.2.3  Tại Việt Nam 

Hiện nay chưa có nghiên cứu, đánh giá về thực trạng hiến, nhận tinh trùng, noãn 

tại Việt Nam. Đến năm 2018, Việt Nam có 23 cơ sở HTSS thuộc 23 BV trong cả nước 

trong đó 23 cơ sở sử dụng noãn hiến tặng trong điều trị HTSS và 21 cơ sở có ngân hàng 

tinh trùng, sử dụng tinh trùng hiến tặng trong điều trị HTSS. Hiện nay, việc kiểm soát 

việc cho nhận noãn/ tinh trùng là rất khó khăn. Một người có thể hiến tinh trùng, noãn 

tại nhiều nơi khác nhau mà vẫn chưa có cách nào kiểm soát hay nhận biết được, vì 

chúng ta chưa có một hệ thống dữ liệu chung cho các BV, cơ sở y tế. Tại các cơ sở 

HTSS, quy trình kiểm tra chỉ dựa vào giấy tờ tùy thân như chứng minh thư, do thông 

tin người hiến tự điền vào tờ khai thông tin và chưa có sự thông báo liên kết giữa các 

đơn vị nên người hiến tặng có thể đến hiến tặng nhiều lần tại một cơ sở y tế hoặc các cơ 

sở y tế khác. Mặc dù có hàng rào pháp lý trong việc hiến, nhận tinh trùng, noãn trong 

điều trị HTSS nhưng việc các cơ sở HTSS hoạt động độc lập và đảm bảo đúng theo luật 

là rất khó khăn bởi các cơ sở làm theo nhưng người bệnh lại không làm theo và chưa có 

những tính pháp lý, ràng buộc người bệnh hay những phương thức quản lý thống nhất 

để đảm bảo cho các cơ sở HTSS được thực hiện theo đúng quy định của luật pháp. 

1.3 Thực trạng quản lý thông tin hiến, nhận tinh trùng, noãn 

1.3.1 Lý do cần thiết phải quản lý hiến nhận trinh tùng, noãn 

Khi công nghệ HTSS ngày càng phát triển, các cân nhắc về đạo đức, về lâm 

sàng, về luật pháp ngày càng trở nên quan trọng.  

• Lý do về đạo đức:  

Các vấn đề đạo đức liên quan đến việc hiến tặng tinh trùng, noãn đã được thảo 

luận rộng rãi. Hiệp hội HTSS và phẫu thuật Châu âu (ESHRE) cho rằng việc hiến tặng 
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tinh trùng, noãn cần thiết phải tập trung vào các vấn đề di truyền, quy định và các vấn 

đề về phúc lợi của trẻ em được sinh ra bởi công nghệ HTSS, ẩn danh hay không ẩn 

danh của người hiến tặng; quyền và nghĩa vụ của người hiến tặng và người nhận [104]. 

Hệ quả của việc một người cho nhiều lần tinh trùng, noãn là rất nghiêm trọng 

bởi việc cho tinh trùng, noãn nhiều lần sẽ tạo ra thế hệ cận huyết mà không có mối liên 

hệ thực tế ngoài đời. Các thế hệ cận huyết nếu ngẫu nhiên kết hôn sẽ gây ra nhiều bệnh 

lý di truyền rất nguy hiểm. 

• Về khía cạnh lâm sàng:  

Quản lý người hiến tinh trùng, noãn giúp cho việc phòng tránh các bệnh truyền 

nhiễm (bệnh lây truyền qua đường tình dục, bệnh viêm gan…) và bệnh di truyền cho 

con cái, những người được sinh ra từ tinh trùng, noãn hiến tặng. Tại các cơ sởHTSS 

trên thế giới, có quy trình đánh giá, chẩn đoán và sàng lọc các rủi ro, tiền sử cá nhân và 

gia đình trước khi một người có thể tham gia hiến tặng.Các đánh giá, xét nghiệm được 

yêu cầu bao gồm: phỏng vấn đánh giá rủi ro HIV, hoạt động tình dục và sử dụng ma 

túy trong quá khứ, thực hiện các xét nghiệm máu, nước tiểu để đánh giá những bệnh 

như HIV, Giang mai, Viêm gan B, C … các bệnh di truyền như Cystic Fibrosis, tế bào 

hình liềm, Thalassemia… Nhưng có những bệnh di truyền về gen không phải lúc nào 

cũng được phát hiện tại thời điểm đánh giá mà có thể được biểu hiện, biến đổi theo yếu 

tố thời gian và môi trường. Khi các yếu tố di truyền hay các yếu tố nhạy cảm đột biến 

không phát hiện được tại thời điểm hiến tặng thì có thể lây truyền cho một số lượng lớn 

trẻ được sinh ra từ các cá nhân hiến tặng có mang gen đột biến dẫn đến gánh nặng bệnh 

đáng kể ở các thế hệ sau. Việc quản lý người hiến tinh trùng, noãn để giúp cho các BV 

có thông tin về người hiến, người nhận, những trẻ được sinh ra và thông báo với các 

bên khi có những kết quả về những bất thường về gen được xác định, phát hiện sau thời 

điểm được sàng lọc. Giúp cho hạn chế tối đa khả năng lăn truyền gen xấu trong cộng 

đồng. Ví dụ như tại một BV của Hà Lan, đã phải thông báo cho cha mẹ của 18 trẻ em 

thụ thai thông qua TTTON bằng tinh trùng của 1 nhà tài trợ rằng trẻ sẽ bị 50% nguy cơ 

phát triển bệnh mấu trí não chi phối nhiễm sắc thể do bệnh được di truyền từ một người 

hiến tình trùng  

https://en.wikipedia.org/wiki/Cystic_Fibrosis
https://en.wikipedia.org/wiki/Thalassemia


24 

 

  

Về luật pháp 

Tầm quan trọng của việc quản lý và hạn chế số lượng con của một người hiến 

tặng có liên quan đến việc ngăn ngừa việc kết hôn ngẫu nhiên giữa con cái của các cá 

nhận hiến tặng. Tất cả các quốc gia đều đồng ý rằng cần hạn chế số lượng con sinh ra 

từ một người hiến tặng nhưng mỗi quốc gia khác nhau có hướng dẫn khác nhau về số 

lượng con sinh ra từ một người hiến tặng. Sự khác nhau này bắt nguồn từ quy mô dân 

số, mật độ dân số và tính di động của dân số. 

Tại Trung Quốc, mỗi nhà tài trợ tinh tinh trùng chỉ có thể cho 5 phụ nữ thông 

qua HTSS hoặc TTTON (IVF), trong khi Hội Y học Sinh sản Hoa Kỳ (ASRM) khuyến 

nghị giới hạn 25 trẻ em trên 800.000 người [86]. Liên đoàn Phụ khoa Quốc tế và Sản 

phụ khoa (FIGO), tổ chức chủ chốt tập hợp các hiệp hội chuyên nghiệp của các bác sĩ 

sản khoa và phụ khoa trên cơ sở toàn cầu, cung cấp một hướng dẫn chung về việc hạn 

chế số lượng con của các nhà tài trợ. FIGO khuyến cáo rằng số lượng quyên góp từ bất 

kỳ nhà tài trợ duy nhất nào nên được giới hạn để tránh nguy cơ tương lai của sự đồng 

thuận và / hoặc loạn luân. Tại Việt Nam, theo Nghị định 10/2015/NĐ-CP quy định về 

sinh con bằng kỹ thuật TTTON và điều kiện mang thai hộ vì mục đích nhân đạo, một 

người chỉ được cho tinh trùng, noãn một lần [3]. 

1.3.2 Luật pháp quy định hiến, nhận tinh trùng, noãn 

1.3.2.1  Quy định, luật hiến, nhận tinh trùng, noãn trên thế giới 

• Châu Mỹ: Canada quốc gia đầu tiên xây dựng chính sách về đạo luật HTSS: 

Đạo luật HTSS ở người (Đạo luật AHR) là một phần của luật liên bang được 

Quốc hội Canada thông qua. Đạo luật có hiệu lực vào ngày 29 tháng 3 năm 2004. 

Nhiều phần của Đạo luật đã bị bãi bỏ sau phán quyết năm 2010 của Tòa án Tối cao 

Canada về tính hợp hiến của Đạo luật. Đạo luật AHR đặt ra khuôn khổ pháp lý và quy 

định cho việc sử dụng các công nghệ sinh sản như TTTON và các dịch vụ liên quan 

bao gồm cả mang thai hộ và hiến tặng giao tử. Đạo luật cũng điều chỉnh nghiên cứu ở 

Canada liên quan đến phôi thai. Đạo luật AHR là luật đầu tiên ở Canada quy định việc 

sử dụng các công nghệ sinh sản và nghiên cứu liên quan. Hầu hết các chính sách khác 

của Canada về AHR đều dựa vào Đạo luật và các điều khoản của Đạo luật. 

https://embryo.asu.edu/search?text=in%20vitro%20fertilization
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Đến năm 2015, Canada là một trong số ít quốc gia trên toàn thế giới giải quyết 

toàn diện việc HTSS ở người thông qua chính sách pháp lý. Một số nội dung của đạo 

luật liên quan đến hiến, nhận tinh trùng, noãn có nêu [45]: 

- Đạo luật HTSS ở người (ARH) nêu chi tiết các lệnh cấm và các hoạt động được 

kiểm soát, quản lý và thực hiện về HTSS ở Canada cũng như nêu rõ các hình 

phạt khi thực hiện các hành động đó. 

- Cấm nhân bản người và sử dụng noãn và tinh trùng người trong nghiên cứu. 

- Cấm sử dụng vật liệu sinh sản của con người để tạo phôi mà không có sự đồng ý 

bằng văn bản của người hiến tặng và nghiêm cấm hiến tặng giao tử (tinh trùng, 

noãn) từ người dưới 18 tuổi. 

- Cấm trả tiền để mang thai hộ, hiến tặng giao tử, gen hoặc tế bào. Lệnh này ngăn 

cản quá trình "thương mại hóa" việc sinh sản của con người ở Canada. Trong 

khi Đạo luật hiện cho phép các nhà tài trợ và các bà mẹ thay thế được hoàn trả 

các chi phí hợp pháp, Bộ Y tế Canada đang phát triển các quy định cụ thể về 

những gì cấu thành một khoản chi hợp pháp. 

Trong đạo luật có xây dựng một sổ đăng ký thông tin sức khỏe cá nhân để chứa 

thông tin báo cáo sức khỏe về những người hiến tặng và về tất cả những người trải qua 

quá trình HTSS. Đạo luật cũng nêu đã xây dựng một cơ quan quản lý được gọi là Tổ 

chức Hỗ trợ tái tạo con người Canada (AHRC) được thành lập vào năm 2006 để thúc 

đẩy và quản lý việc tuân thủ, thực thi đạo luật HTSS ở người. 

• Tại các nước Châu Âu 

Mặc dù hiện nay luật HTSS được kiểm soát bởi luật pháp ở hầu hết các nước 

Châu Âu, nhưng vẫn tồn tại những khác biệt đáng kể trong chi tiết của luật đó. Cuộc 

khảo sát đầy đủ nhất từ trước đến nay về khuôn khổ pháp lý và tài trợ của 43 quốc gia 

châu Âu đã phát hiện ra rằng hầu hết tất cả các quốc gia đó (ngoại trừ Albania, Bosnia 

và Herzegovina, Ireland, Romania và Ukraine) hiện đã có luật pháp cụ thể [34]. Đến 

2018, có một số thay đổi theo hướng thống nhất về mặt pháp lý (chẳng hạn như xóa bỏ 

ẩn danh của người hiến tặng trong việc hiến tinh trùng, noãn hoặc đối xử với phụ nữ 

độc thân và đồng tính nữ)[40]. 

https://en.wikipedia.org/wiki/Health_Canada
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Tiếp cận điều trị: Ở 11 trong số 43 quốc gia được khảo sát, việc tiếp cận chỉ giới 

hạn ở các cặp vợ chồng dị tính có chẩn đoán vô sinh, điều này ngăn cản việc điều trị 

cho phụ nữ độc thân và đồng tính nữ (những người thường không được chẩn đoán 

nguyên nhân gây vô sinh). Các quốc gia này bao gồm Cộng hòa Séc, Pháp, Ý, Ba Lan, 

Slovakia, Slovenia, Thụy Sĩ và Thổ Nhĩ Kỳ, Pháp hiện đang trong quá trình nới lỏng 

luật pháp để phụ nữ độc thân và đồng tính nữ được điều trị HTSS. Có 34 trong số 43 

quốc gia có giới hạn tuổi điều trị. Nam và nữ phải trên 18 tuổi (bao gồm Cộng hòa Séc, 

Đan Mạch, Hy Lạp, Bồ Đào Nha, Tây Ban Nha, Thụy Điển, Vương quốc Anh). Tuổi 

tối đa của phụ nữ cũng là giới hạn pháp lý ở 18 quốc gia, từ 45 tuổi ở Đan Mạch và Bỉ, 

đến 51 tuổi ở Bulgaria (giới hạn này áp dụng cho việc nhận noãn trong 

TTTON). Không có giới hạn độ tuổi pháp lý nào ở Phần Lan, Đức, Na Uy, trong khi 

luật hiện hành ở Pháp đặt giới hạn trên cho nữ là “tuổi sinh sản bình thường”, Tây Ban 

Nha là “tuổi mãn kinh” và Hà Lan là 49 tuổi [40]. 

Điều trị: Trong khi tinh trùng của người hiến tặng để TTTON và thụ tinh trong 

tử cung được phép ở hầu hết các nước châu Âu, thì việc hiến tặng noãn bị cấm ở Đức, 

Na Uy, Thụy Sĩ và Thổ Nhĩ Kỳ.  

Giới hạn độ tuổi được đặt ra cho những người hiến tặng tinh trùng ở hầu hết các 

quốc gia - phổ biến nhất là độ tuổi thấp hơn 18 tuổi và trên 40 tuổi.  Hầu hết các quốc 

gia đều đặt giới hạn tuổi dưới 18 cho người hiến trứng và giới hạn trên là từ 34 tuổi ở 

Serbia đến 38 tuổi ở Pháp, với phần lớn các quốc gia đặt giới hạn này là 35 tuổi[40]. 

Giới hạn về số lượng trẻ sơ sinh có nguồn gốc từ cùng một người hiến tặng được 

áp dụng ở 30 quốc gia, trong đó năm quốc gia được khuyến nghị chứ không phải nghĩa 

vụ pháp lý. Tại bảy trong số 30 quốc gia này (Bỉ, Đan Mạch, Phần Lan, Bồ Đào Nha, 

Slovenia, Thụy Điển và Vương quốc Anh) có số lượng gia đình/phụ nữ tối đa có thể 

sinh con từ cùng một người hiến tặng (từ hai đối với Slovenia, đến 10 đối với Vương 

quốc Anh và 12 cho Đan Mạch) [40]. 

Tại Anh hay các nước Châu Âu, việc chi trả chi phí cho người hiến tặng tinh 

trùng, noãn là bất hợp pháp. Người nhận tinh trùng, noãn hay các bên môi giới, cơ sở 

tiếp nhận hiến tặng không được phép trả tiền hay đề nghị trả tiền cho việc mua giao tử 
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hay quảng bá để mua tinh trùng, noãn. Việc hiến tặng là hoàn toàn tự nguyện, vì mục 

đích nhân đạo. 

Sự thay đổi lớn nhất gần đây hướng tới sự thống nhất ở châu Âu là sự ẩn danh 

của những người hiến tặng tinh trùng và noãn. Tuy nhiên, việc ẩn danh nghiêm ngặt 

vẫn là luật ở 18 quốc gia, bao gồm cả Pháp, nơi các phát triển quy định có khả năng 

thay đổi yêu cầu này. Ở một số quốc gia, việc ẩn danh áp dụng cho người nhận nhưng 

trẻ em sinh ra có thể có quyền truy cập danh tính của người hiến tặng khi trên độ tuổi 

xác định (Áo, Croatia, Phần Lan, Malta, Bồ Đào Nha, Vương quốc Anh). Ở Đức và 

Thụy Sĩ, nơi việc hiến tặng ẩn danh không được phép, người nhận có thể mang theo 

người hiến tặng của chính mình để chỉ cung cấp noãn cho cặp vợ chồng đó, một thông 

lệ cũng được phép ở tất cả các quốc gia. Những phát triển gần đây trong xét nghiệm 

ADN trực tiếp đến người tiêu dùng và kết quả là các cơ sở dữ liệu ADN khổng lồ được 

xây dựng có nghĩa là dù sao đi nữa, tính ẩn danh không còn được đảm bảo nữa. 

Tương tự như vậy, luật pháp đã không bắt kịp với việc đông lạnh noãn, điều này 

có thể thực hiện được với sự ra đời rộng rãi của phương pháp đông lạnh nhanh bằng 

phương pháp thủy tinh hóa. Tuy nhiên, việc đông lạnh tinh trùng, noãn để bảo tồn khả 

năng sinh sản trước khi điều trị ung thư (tức là vì lý do y tế) được cho phép ở tất cả các 

quốc gia, mặc dù không có luật cụ thể ở 17 quốc gia. Việc đông lạnh noãn phi y tế (“xã 

hội”) không được phép ở Áo, Pháp, Hungary, Litva, Malta, Na Uy, Serbia và Slovenia, 

nhưng được phép ở Đức và Thụy Sĩ. 

• Tại khu vực Châu Á: 

Ngân hàng tinh trùng người đầu tiên ở Trung Quốc được thành lập vào năm 

1981 tại tỉnh Hồ Nam và hiện tại, có 11 ngân hàng tinh trùng được chính phủ Trung 

Quốc cấp phép. Tất cả các ngân hàng tinh trùng người đều thuộc sở hữu nhà nước và 

thực hiện các nhiệm vụ sau: (i) tổ chức và sàng lọc người hiến tinh trùng, bảo quản lạnh 

các mẫu tinh dịch và cung cấp cho các phòng khám sinh sản đủ điều kiện; (ii) trữ lạnh 

tinh trùng để bảo tồn khả năng sinh sản của Nam giới cho những người cần nó 

[111]; và (iii) thực hiện nghiên cứu khoa học về sức khỏe sinh sản. Một quy trình tiêu 

chuẩn về ngân hàng tinh trùng của con người đã được Bộ Y tế Trung Quốc khởi xướng 
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vào năm 2001. Hầu hết các hướng dẫn do Bộ Y tế Trung Quốc xuất bản đã được điều 

chỉnh hoặc tham khảo từ các hướng dẫn của các nước khác. Một số quy trình chi tiết 

của chương trình ngân hàng tinh trùng của Trung Quốc khác rất nhiều so với các nước 

phương Tây; Ví dụ, việc hiến tinh trùng hoàn toàn ẩn danh, chỉ những người hiến trong 

độ tuổi từ 22 đến 44 mới đủ điều kiện để lựa chọn, không thể cung cấp tinh trùng cho 

phụ nữ độc thân hoặc các cặp đồng tính và mỗi người hiến tinh trùng chỉ có thể truyền 

cho tối đa 5 phụ nữ qua thụ tinh nhân tạo hoặc TTTON [74],[111]. Vào tháng 4 năm 

2005, Bộ Y tế Trung Quốc đã thực hiện một thay đổi đáng kể đối với chính sách của 

mình dựa trên luật pháp của Vương quốc Anh. Chính sách mới yêu cầu bất kỳ người 

hiến tặng giao tử nào được sử dụng để điều trị cho người khác phải đồng ý tiết lộ danh 

tính của họ cho bất kỳ con cái nào đạt 18 tuổi [56]. 

Tiêu chí và sàng lọc những người hiến tặng tinh trùng ở Trung Quốc 

Hướng dẫn chính về lựa chọn người hiến tặng tinh trùng ẩn danh, được Bộ Y tế 

Trung Quốc xuất bản năm 2003, là sau: (i) người hiến tặng phải từ 22 đến 44 tuổi; (ii) 

người hiến tặng phải có sức khỏe tốt, được bác sĩ có chuyên môn khám sức khỏe và 

đánh giá tâm lý và không có tiền sử bệnh di truyền trong gia đình; (iii) tinh dịch tươi 

phải đủ các điều kiện chất lượng (v) những người hiến tặng tiềm năng phải trải qua thử 

nghiệm trong phòng thí nghiệm để loại trừ những cá nhân có nguy cơ cao bị nhiễm 

trùng lây truyền qua đường tình dục và các bệnh di truyền. Nếu kết quả từ tất cả các xét 

nghiệm đều âm tính, quá trình hiến tặng sẽ bắt đầu và các mẫu tinh dịch được bảo quản 

lạnh. Các mẫu phải được bảo quản lạnh trong khoảng thời gian cách ly tối thiểu 6 tháng 

trước khi cho phép sàng lọc lại HIV[111]. 

Quản lý các nhà tài trợ: Trong toàn bộ thủ tục hiến nhận, tình trạng sức khỏe của 

những người hiến được sàng lọc và theo dõi cẩn thận để giảm nguy cơ truyền bệnh lây 

nhiễm cho phụ nữ trong quá trình thụ tinh nhân tạo. Vì mức độ kinh tế khác nhau giữa 

các khu vực của Trung Quốc, nên khoản bồi thường bằng tiền cho các nhà tài trợ cho 

thời gian và chi phí của họ dao động từ RMB3500 đến RMB4000 (khoảng US$520-

600) cho toàn bộ thời gian quyên góp theo hợp đồng. Bảo mật của người hiến tặng 

được đảm bảo và bảo vệ tốt. Người nhận chỉ cung cấp thông tin tối thiểu về người hiến 
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tặng, bao gồm tuổi, ngoại hình, trình độ học vấn, nghề nghiệp, sở thích, nhóm máu và 

yếu tố Rh. [112] 

Lưu trữ hồ sơ: Tại Trung Quốc, các ngân hàng tinh trùng được yêu cầu duy trì 

hồ sơ vĩnh viễn về quá trình lựa chọn ban đầu và các xét nghiệm, đánh giá tiếp theo của 

từng người hiến tặng. Kết quả lâm sàng (có thai hoặc không) và kết quả sinh sản (phá 

thai, sinh con khỏe mạnh hoặc dị tật bẩm sinh) cũng phải được ghi lại. 

1.3.2.2  Quy định, luật hiến, nhận tinh trùng noãn tại Việt Nam 

Luật Hôn nhân và gia đình năm 2014 đã ghi nhận và cho phép mang thai hộ vì 

mục đích nhân đạo và có hiệu lực từ ngày 01/01/2015. Để hướng dẫn thi hành những 

điều liên quan đến vấn đề mang thai hộ, ngày 28/01/2015, Chính phủ đã ban hành Nghị 

định số 10/2015/NĐ-CP quy định về sinh con bằng kỹ thuật TTTON và điều kiện mang 

thai hộ vì mục đích nhân đạo, Nghị định này có hiệu lực từ ngày 15/3/2015 [3]. 

Luật pháp Việt Nam đã có quy định việc áp dụng kỹ thuật TTTON và mang thai 

hộ vì mục đích nhân đạo. Cặp vợ chồng vô sinh và phụ nữ độc thân có quyền sinh con 

bằng kỹ thuật TTTON theo chỉ định của bác sĩ chuyên khoa; cặp vợ chồng vô sinh có 

quyền nhờ mang thai hộ vì mục đích nhân đạo. Vợ chồng nhờ mang thai hộ, người 

mang thai hộ, trẻ sinh ra nhờ mang thai hộ được bảo đảm an toàn về đời sống riêng tư, 

bí mật cá nhân, bí mật gia đình và được pháp luật tôn trọng, bảo vệ. Việc TTTON, cho 

và nhận noãn, cho và nhận tinh trùng, vì mục đích nhân đạo được thực hiện trên nguyên 

tắc tự nguyện. Việc cho và nhận tinh trùng được thực hiện trên nguyên tắc vô danh giữa 

người cho và người nhận; tinh trùng của người cho phải được mã hóa để bảo đảm bí 

mật nhưng vẫn phải ghi rõ đặc điểm của người cho, đặc biệt là yếu tố chủng tộc. Việc 

thực hiện kỹ thuật TTTON phải tuân theo quy trình kỹ thuật; quy định tiêu chuẩn sức 

khỏe của người được thực hiện kỹ thuật TTTON, mang thai và sinh con được ban hành 

theo Thông tư 12/2012/TT-BYT ngày 05 tháng 07 năm 2012 ban hành quy trình kỹ 

thuật thụ tinh nhân tạo và TTTON. 

Một số quy định về việc cho tinh trùng, cho noãn như sau: 1) Người cho tinh 

trùng, cho noãn được khám và làm các xét nghiệm để xác định; 2) Không bị bệnh di 

truyền ảnh hưởng đến thế hệ sau; 3) không bị mắc bệnh tâm thần hoặc mắc bệnh khác 
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mà không thể nhận thức, làm chủ được hành vi của mình; 4) không bị nhiễm HIV; 5) 

việc cho tinh trùng, noãn là hoàn toàn tự nguyện và chỉ cho tại một cơ sở khám bệnh, 

chữa bệnh được Bộ Y tế công nhận được thực hiện kỹ thuật TTTON.Tại các cơ sở 

khám bệnh, chữa bệnh không được cung cấp tên, tuổi, địa chỉ và hình ảnh của người 

cho tinh trùng.Tinh trùng, noãn của người cho chỉ được sử dụng cho một người, nếu 

không sinh con thành công mới sử dụng cho người khác. Trường hợp sinh con thành 

công thì tinh trùng, noãn chưa sử dụng hết phải được hủy hoặc hiến tặng cho cơ sở làm 

nghiên cứu khoa học. Tại Điều 4 Nghị định số 10/2015/NĐ-CP và khoản 1 Điều 6 Luật 

Hiến, lấy, ghép mô, bộ phận cơ thể người và hiến, lấy xác năm 2006, có quy định về 

việc hiến tinh trùng.“Nam từ đủ hai mươi tuổi trở lên, nữ từ đủ mười tám tuổi trở lên, 

có năng lực hành vi dân sự đầy đủ có quyền hiến, nhận tinh trùng, noãn trong thụ tinh 

nhân tạo theo quy định của pháp luật”. Với quy định này người hiến tinh trùng phải là 

cá nhân có đầy đủ năng lực hành vi dân sự thì có quyền thể hiện ý chí trong việc hiến 

tinh trùng. Quy định về điều kiện của chủ thể trong việc hiến tinh trùng đã loại trừ 

những cá nhân không có đầy đủ năng lực hành vi dân sự, bị mất năng lực lực hành vi 

dân sự, người có khó khăn trong nhận thức, làm chủ hành vi, có năng lực hành vi dân 

sự hạn chế không có quyền được hiến tinh trùng. Thêm vào đó người hiến tinh trùng là 

cá nhân có đầy đủ năng lực hành vi dân sự, mà còn phải đạt độ tuổi tối thiểu theo quy 

định của pháp luật đối với nam từ đủ 20 tuổi mới có quyền hiến tinh trùng. 

Trong Quy định về việc nhận tinh trùng, nhận noãn, có nêu người nhận tinh 

trùng phải là người vợ trong cặp vợ chồng đang điều trị vô sinh mà nguyên nhân vô 

sinh là do người chồng hoặc là phụ nữ độc thân có nhu cầu sinh con và noãn của họ bảo 

đảm chất lượng để thụ thai. Người nhận noãn phải là người Việt Nam hoặc người gốc 

Việt Nam và là người vợ trong cặp vợ chồng đang điều trị vô sinh mà nguyên nhân vô 

sinh là do người vợ không có noãn hoặc noãn không bảo đảm chấtlượng để thụ thai.  

Quy định về việc gửi tinh trùng, noãn: Việc gửi tinh trùng, gửi noãn, được thực 

hiện trong các trường hợp sau đây: Người chồng hoặc người vợ trong những cặp vợ 

chồng đang điều trị vô sinh; Người có nguyện vọng muốn lưu giữ cá nhân; Người tình 

nguyện hiến tinh trùng, hiến noãn; Trường hợp người gửi tinh trùng, gửi noãn, bị chết mà 
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cơ sở lưu giữ tinh trùng, noãn nhận được thông báo kèm theo bản sao giấy khai tử hợp 

pháp từ phía gia đình người gửi, thì phải hủy số tinh trùng, noãn của người đó, trừ trường 

hợp vợ hoặc chồng của người đó có đơn đề nghị lưu giữ và vẫn duy trì đóng phí lưu giữ, 

bảo quản. Trường hợp người gửi tinh trùng, gửi noãn ly hôn: Trường hợp người gửi đề 

nghị hủy tinh trùng, noãn của chính mình thì phải hủy tinh trùng, noãn của người đó; 

Người vợ hoặc người chồng sử dụng tinh trùng, noãn thuộc trường hợp quy định tại 

Khoản 2, Điểm b, Khoản 3 làm phát sinh các quan hệ ngoài quan hệ hôn nhân gia đình 

thì thực hiện theo quy định của pháp luật hôn nhân gia đình và pháp luật dân sự. Người 

gửi tinh trùng, gửi noãn nếu sau đó muốn hiến tặng cơ sở lưu giữ tinh trùng, noãn cho 

người khác thì cơ sở lưu giữ phải sử dụng biện pháp mã hóa các thông tin về người cho. 

Lưu giữ, chia sẻ thông tin về người cho và nhận tinh trùng; cho và nhận noãn: 

Việc cho, nhận, lưu giữ tinh trùng, noãn phải được mã hóa và nhập vào hệ cơ sở dữ liệu 

chung, sử dụng trong toàn quốc, bảo đảm cơ chế chia sẻ thông tin giữa Bộ Y tế và các 

cơ sở được thực hiện kỹ thuật TTTON; bảo đảm việc cho, nhận tinh trùng, noãn thực 

hiện theo quy định của pháp luật.  

Tại Việt Nam, quy định về hiến, nhận tinh trùng, noãn đã được pháp luật quy 

định, có hành lang pháp lý để người hiến nhận cũng như các cơ sở y tế thực hiện. 

Nhưng cách thức và công cụ thực hiện để đảm bảo việc hiến, nhận tinh trùng, noãn 

đúng như luật định hay chưa thì chưa có nghiên cứu đánh giá. 

1.3.3 Quy trình hiến tặng tinh trùng, noãn trên thế giới và tại Việt Nam 

Bảng quy trình chi tiết theo quy định của Thế giới và Việt Nam tại phụ lục 1. 

[73]. Quy trình hiến nhận tại Việt Nam hiện nay được tổng hợp dựa trên quy định hiến, 

nhận tinh trùng, noãn tại Việt Nam được hướng dẫn tại Nghị định 10/2015/NĐ-CP và 

theoThông tư 12/2012/TT-BYT ngày 05 tháng 07 năm 2012 ban hành quy trình kỹ 

thuật thụ tinh nhân tạo và TTTON. Tổng hợp hướng dẫn về quy trình hiến, nhận tinh 

trùng, noãn tại các cơ sở tiếp nhận hiến tặng tinh trùng, noãn từ các nước trên thế giới 

và các cơ sở tại Việt Nam cho thấy: 

Trên thế giới, tại các HTSS, có quy trình quản lý người cho nhận noãn/ tinh 

trùng tại từng cơ sở bằng bệnh án điện tử theo quy định của pháp luật nhưng chưa thấy 
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có sự liên kết giữa các cơ sở trong cùng quốc gia hay giữa các quốc gia. Mặc dù 

nguyên tắc của Hiệp hội Y học sinh sản Hoa Kỳ (ASRM) được đưa ra nhưng luật này 

không được thi hành, không theo dõi và quản lý các cơ sở hiến tặng và ước tính chỉ có 

khoảng 40% số ca sinh được báo cáo. Có thể một số nhà tài trợ tinh trùng có hơn một 

trăm trẻ em được sinh ra từ tinh trùng hiến tặng [74]. Tại Việt Nam hiện nay, việc kiểm 

soát việc cho nhận noãn/ tinh trùng là rất khó khăn. Mỗi người có thể đến một hay 

nhiều HTSS khác nhau để khám, điều trị hay hiến tặng tinh trùng, noãn, noãn.Các cơ sở 

này không biết được người này đã khám, điều trị hay hiến tặng ở đâu và bao nhiêu lần. 

Không theo dõi được cả quá trình điều trị của người. Các thông tin mà các HTSS có 

được của người chủ yếu do người cung cấp. Tại nhiều HTSS, mỗi lần người dến khám 

là một mã riêng, không sử dụng mã cũ đã khám tại HTSS, nhưng đa số các cơ sở mỗi 

người đến khám và điều trị sẽ có 1 mã cố định. Mã này dựa trên các thông tin về tên, 

năm sinh, nơi ở và số chứng minh thư. Đối với những người không muốn sử dụng mã 

cũ vì một lý do nào đó như muốn hiến tặng nhiều lần thì họ có thể sử dụng tên khác, 

khai ngày tháng năm sinh khác… Do đó ngay tại các cơ sở cũng khó có thể kiểm soát, 

theo dõi có hệ thông 1 người khám chữa bệnh nếu họ muốn giấu tiền sử khám, điều trị 

và hiến tặng của mình. Tại các HTSS, quy trình kiểm tra chỉ dựa vào giấy tờ tùy thân 

như chứng minh thư, do thông tin người hiến tự điền vào tờ khai thông tin và chưa có 

sự thông báo liên kết giữa các đơn vị nên người hiến tặng có thể đến hiến tặng nhiều 

lần tại một cơ sở y tế hoặc các cơ sở y tế khác. Mỗi cơ sở có một hệ thống quản lý 

riêng, nơi dùng máy tính phần mềm để quản lý, nơi sử dụng giấy tờ sổ sách để quản lý. 

Khi các cơ sở dùng phần mềm thì phần mềm đó cũng khác nhau giữa các cơ sở, chưa 

có sự đồng bộ, chưa có hệ thống chia sẻ thông tin. Do đó không thể quản lý người hiến 

tinh trùng, noãn tại nhiều cơ sở khác nhau. Mặc dù luật đã được đưa ra nhưng hiện nay 

vẫn chưa có cách nào kiểm soát hay nhận biết được.[3], [23],[37],[45], [71],[78]. Hiện 

nay chưa có nghiên cứu, báo cáo về việc các cơ sở HTSS xây dựng quy trình hiến, nhận 

tinh trùng, noãn áp dụng tại từng BV hay áp dụng trong toàn hệ thống HTSS. 
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1.3.4 Những khó khăn thách thức trong quản lý việc hiến, nhận tinh trùng, noãn 

Việc quản lý người hiến tặng và nhận tinh trùng là một vấn đề phức tạp và đầy 

thách thức, vì có nhiều khó khăn cần phải giải quyết. Sau đây là một số khó khăn chính 

trong quản lý người hiến tặng và nhận tinh trùng: 

- Đảm bảo an toàn và chất lượng: Các quy trình hiến tinh trùng và noãn phải tuân 

thủ các quy định an toàn và chất lượng cao nhất để đảm bảo sức khỏe và an toàn của 

người hiến tặng và người nhận. 

- Quản lý thông tin người hiến tặng và người nhận tinh trùng là rất quan trọng. 

Các thông tin như danh tính, tiền sử bệnh lý và thông tin gen phải được bảo mật. 

- Quy định pháp luật cũng gây khó khăn trong quản lý, do đòi hỏi các yêu cầu 

pháp lý rất nghiêm ngặt. 

- Nhu cầu hiến tặng và nhận tinh trùng đang gia tăng, do đó, quản lý các quy 

trình này đang trở nên khó khăn hơn. Điều này đòi hỏi các tổ chức quản lý phải có 

những giải pháp hiệu quả để đáp ứng nhu cầu ngày càng tăng của người dân. 

- Vấn đề đạo đức là một trong những thách thức lớn. Nhiều người cảm thấy lo 

lắng về việc sử dụng tinh trùng và noãn của mình để tạo ra những đứa trẻ trong tương 

lai, và có thể không muốn tham gia vào quá trình hiến tặng. 

Tóm lại, việc quản lý người hiến tặng và nhận tinh trùng là một vấn đề quan 

trọng và phức tạp, đòi hỏi các tổ chức quản lý phải có sự chuẩn bị kỹ lưỡng và giải 

pháp hiệu quả để đáp ứng nhu cầu của người dân. 

Quản lý người hiến tặng và nhận noãn cũng gặp phải một số khó khăn như sau: 

- Tính toàn vẹn và độ tin cậy của quy trình: Vì tính bảo mật và độ nhạy cảm của 

thông tin liên quan đến hiến tặng và nhận noãn, việc thiết lập một quy trình quản lý đầy 

đủ và đáng tin cậy là cực kỳ quan trọng. Bất kỳ sai sót nào trong quá trình quản lý hoặc 

chuyển giao thông tin có thể gây ra những hậu quả nghiêm trọng cho cả người hiến 

tặng và người nhận. 

- Phân biệt các nguồn tài nguyên: Hiện nay, có nhiều nguồn tài nguyên khác 

nhau được sử dụng cho quá trình hiến tặng và nhận noãn, bao gồm các cơ sở hiến, nhận 
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tinh trùng, BV hoặc các tổ chức HTSS. Điều này có thể dẫn đến việc khó khăn trong 

việc phân biệt và quản lý các nguồn tài nguyên này. 

- Đảm bảo chất lượng tài nguyên: Một trong những vấn đề quan trọng trong quản 

lý người hiến tặng và nhận noãn là đảm bảo chất lượng tài nguyên. Việc đảm bảo chất 

lượng đòi hỏi quy trình kiểm tra sức khỏe, kiểm tra tình trạng tinh trùng, giám sát chất 

lượng và nhiều quy trình khác, tất cả đều phải tuân thủ các tiêu chuẩn nghiêm ngặt. 

- Khó khăn trong việc tìm người hiến tặng: Đối với những quốc gia có chính sách 

nghiêm ngặt về hiến tặng và bảo vệ quyền riêng tư, việc tìm người hiến tặng có thể gặp 

nhiều khó khăn. Một số người có thể không muốn tiết lộ thông tin về sức khỏe của 

mình hoặc không muốn tham gia vào quá trình hiến tặng. 

- Vấn đề đạo đức và giá trị văn hóa: việc hiến tặng tinh trùng, noãn có thể gặp 

phải những rào cản đạo đức hoặc văn hóa. Điều này có thể khiến người hiến tặng hoặc 

người nhận cảm thấy không thoải mái hoặc không muốn tham gia vào quá trình này. 

- Vấn đề pháp lý: Để đảm bảo tính hợp pháp và tránh các vấn đề liên quan đến 

việc nhận và hiến tặng tinh trùng và noãn, các quốc gia cần thiết lập các quy định pháp 

lý rõ ràng và nghiêm ngặt. Việc tuân thủ các quy định này cũng gặp nhiều khó khăn và 

đòi hỏi sự chấp hành chặt chẽ từ tất cả các bên liên quan. 

1.4 Ứng dụng công nghệ thông tin trong quản lý tinh trùng, noãn trong điều trị vô sinh 

1.4.1 Ứng dụng công nghệ thông tin trong bệnh viện 

Ứng dụng công nghệ thông tin trong bệnh viện trên thế giới 

Cùng với sự phát triển tin học ở mọi lĩnh vực, các nước phát triển đã đưa tin học 

hóa vào lĩnh vực BV. Tại Mỹ tin học hóa trong BV được gắn liền với phát triển công 

nghệ thông tin (CNTT) trong ngành y tế. Bước đầu chỉ là ứng dụng trong lĩnh vực lâm 

sàng, dần dần hướng tới việc ứng dụng trong tất cả các lĩnh vực của BV trong đó có 

quản lý. Năm 2001, Viện Y học đã kêu gọi việc sử dụng hệ thống kê đơn điện tử trong 

tất cả các cơ sở y tế vào năm 2010 và thúc giục các BV ở Mỹ thực hiện hệ thống “ra chỉ 

định của các bác sỹ lâm sàng trên máy tính (CPOE)”. Năm 2004, Tổng thống Bush đã 

ký một sắc lệnh “Kế Hoạch Công Nghệ Thông Tin Y tế của Tổng Thống” thiết lập một 

kế hoạch 10 năm để đáp ứng nhu cầu của các bệnh nhân và cung cấp các thông tin giúp 
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ra các quyết định về lâm sàng và tài chính.  

Các ứng dụng CNTT hiện đang được áp dụng trong các BV ở Mỹ được phân 

loại thành: Bệnh án điện tử (EMR), hỗ trợ các quyết định lâm sàng, ra chỉ định của các 

bác sỹ lâm sàng trên máy tính, một số ứng dụng sâu hơn như là hệ thống mã vạch cho 

cung cấp dược phẩm, người máy cung cấp thuốc, máy cung cấp thuốc tự động; một số 

ứng dụng cho quản lý bao gồm hồ sơ quản lý thuốc điện tửvà hệ thống mã vạch cho 

lĩnh vực quản lý. 

Khảo sát của Hiệp hội các BV Mỹ ở hơn 1500 BV cộng đồng trong 2 năm 2005 

và 2006 cho thấy có sự tiến bộ của việc ứng dụng CNTT trong các BV nhưng còn xa 

mới đạt được mục tiêu phổ cập. Mặc dù có một số lợi ích của việc ứng dụng CNTT 

trong việc cải thiện chất lượng chăm sóc sức khỏe nhưng tài chính vẫn là yếu tố trở 

ngại lớn nhất cho các BV, do vậy cần sự chia sẻ đầu tư giữa người cung cấp và người 

hưởng lợi. Một số trở ngại khác là thiếu hệ thống có thể chia sẻ thông tin một cách rõ 

ràng, các quy trình quản lý thay đổi và thiếu các nhân viên IT được đào tạo [30]. 

Tuy nhiên một nghiên cứu quốc gia năm 2009 đánh giá 4000 BV ở Mỹ trong 

khoảng thời gian 4 năm (2003-2007) đã chỉ ra rằng việc ứng dụng CNTT chỉ đem lại 

hiệu quả rất ít trong cải tiến chất lượng mà không hề làm giảm chi phí về quản lý cũng 

như chi phí tổng thể. Kết quả cho thấy chi phí cài đặt và vận hành hệ thống CNTT còn 

lớn hơn các khoản tiết kiệm mà nó mang lại. Và rất nhiều phần mềm trong BV được 

viết để dùng trong công việc hành chính, chứ không phải cho bác sỹ, y tá hoặc bệnh 

nhân. Trong khi đó, Chính phủ liên bang chuẩn bị khởi động một dự án 19 tỷ đô la để 

khuyến khích sử dụng các hệ thống bệnh án điện tử [32]. 

Ở khu vực châu Á – Thái Bình Dương, nhiều hệ thống thông tin BV (HIS) đã 

được triển khai ở các BV khác nhau như ở Úc, Nhật Bản, Hàn Quốc, Singapore và 

Malaysia. Ở Malaysia, Bộ Y tế là cơ quan hàng đầu và là nhà cung cấp chính các dịch 

vụ sức khỏe. Chính phủ trợ cấp khoảng 98% tất cả các chi phí y tế công cộng và trong 

đó, hệ thống thông tin BV là một trong những vấn đề được xếp thứ tự ưu tiên hàng đầu. 

Yếu tố quyết định cho sự thành công và tính vững bền của một hệ thống thông tin BV 

là một kế hoạch tốt và sự bao phủ của hệ thống. Một kế họach và quản lý chi tiết sẽ 
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đảm bảo chắc chắn cho việc thực hiện trôi chảy, thể chế hóa và sự chấp nhận của hệ 

thống. Nhân lực là cần thiết để duy trì hệ thống CNTT. Điều này thực sự quan trọng để 

đảm bảo tính bền vững và thông suốt của hệ thống. Hệ thống cũng cần được đồng bộ 

hóa để đảm bảo giao tiếp được với các hệ thống khác bên ngoài. Trong tương lai, HIS 

sẽ được thực hiện trong tất cả các BV với sự hội nhập có hiệu quả và kết nối mạng [31].   

Như vậy, có thể thấy một tiến trình khá khó khăn trong việc ứng dụng CNTT ở 

các BV trên thế giới. Có sự phát triển không đồng đều về CNTT ở các nước phát triển 

và đang phát triển. Tại các nước đang phát triển, ứng dụng CTTT gặp nhiều trở ngại và 

dễ dẫn đến những thất bại khi triển khai thực hiện. Với các quốc gia phát triển, CNTT 

mặc dù đã đạt được một số thành công nhất định nhưng trở ngại về mặt tài chính vẫn là 

trở ngại lớn nhất và hiệu quả của CNTT cho việc tiết kiệm chi phí quản lý và chi phí 

tổng thể vẫn còn là những dự đoán hơi sớm.  

Ứng dụng công nghệ thông tin trong bệnh viện tại Việt Nam 

Việc ứng dụng CNTT trong quản lý BV đã được bắt đầu từ những năm đầu của 

thập kỷ 90 và đang là một nhu cầu thực sự lớn, đặc biệt là trong lĩnh vực quản lý BV 

phục vụ khám chữa bệnh. Trên cả nước, việc ứng dụng CNTT trong các BV đã được 

nhiều nơi triển khai thực hiện, trong đó có khá nhiều phần mềm mang lại hiệu quả cao. 

Càng ngày việc ứng dụng CNTT trong công tác quản lý BV càng trở thành một nhu cầu 

cấp bách nhằm nâng cao chất lượng khám chữa bệnh, giảm bớt thủ tục hành chính, tạo 

điều kiện thuận lợi cho người khám bệnh, giảm phiền hà cho người bệnh, thuận lợi cho 

quản lý điều hành, theo dõi, kiểm soát của giám đốc BV và của cơ quan quản lý Nhà 

nước, giảm quá tải cho BV tuyến trung ương [12]. 

Để hỗ trợ cho các BV bước đầu triển khai CNTT trong quản lý BV và thống 

nhất các dữ liệu của các BV báo cáo về Bộ Y tế, năm 1999, Vụ Điều trị đã ban hành 

phần mềm Bsoft với chức năng quản lý hồ sơ bệnh án và quản lý báo cáo thống kê. Sau 

đó, năm 2000, Bộ Y tế đã chuẩn hóa các biểu mẫu hồ sơ bệnh án, biểu mẫu sổ sách Y 

Dược, xây dựng danh mục mã các BV, làm cơ sở cho tin học hóa BV. Năm 2004, phần 

mềm Bsoft được nâng cấp thành Medisoft 2003 và thống nhất ban hành trong tất cả các 

BV trên phạm vi toàn quốc [18]. Cho đến nay nhiều BV đã áp dụng phần mềm này và 
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một số BV đã phát triển phần mềm Medisoft 2003 để đạt các mục tiêu quản lý cao hơn. 

Tháng 12/2006, Bộ Y tế ban hành Quyết định số 5573/QĐ-BYT về “Tiêu chí phần 

mềm và nội dung một số phân hệ phần mềm tin học quản lý BV”. Quyết định này là một 

văn bản quan trọng, đặt nền tảng cho việc xây dựng phần mềm quản lý (PMQL) của 

các BV. Đến tháng 12 năm 2017, Bộ Y tế đã ban hành Thông tư số 54/2017/TT-BYT 

ban hành bộ tiêu chí ứng dụng công nghệ thông tin tại các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh. 

Thông tư ban hành Bộ tiêu chí ứng dụng CNTT và hướng dẫn xác định mức ứng dụng 

CNTT tại các cơ sở khám chữa bệnh.  

Kết quả kiểm tra BV năm 2009, căn cứ theo tiêu chí tại Quyết định số 5573/QĐ-

BYT cho thấy có 84% các BV đã thực hiện phần mềm báo cáo thống kê và quản lý hồ 

sơ bệnh án do Bộ Y tế ban hành, 80% các BV đã ứng dụng CNTT trong quản lý, nhưng 

trong đó chỉ có 30% các BV đã ứng dụng tương đối đầy đủ theo tiêu chí của Bộ Y tế. 

Một số BV đã triển khai khá thành công ứng dụng CNTT trong quản lý BV như: BV 

Gang thép Thái Nguyên, BV Răng Hàm Mặt Hà Nội, BV Nhi Trung ương, BV Phụ 

Sản Hà Nội, BV Việt Nam Thụy Điển Uông Bí… Một số BV tự phát triển phần mềm 

thành công như: BV Đa khoa Kiên Giang, BV Nhi Đồng I, BV Đại học Y Dược TP. 

HCM, BV Thống Nhất… [16]. 

1.4.2 Ứng dụng công nghệ thông tin trên Thế giới - Mô hình quản lý người hiến, 

nhận tinh trùng, noãn 

Quy trình quản lý người hiến tặng noãn, tinh trùng tại Cơ quan đăng ký 

trung ương của Bộ Y tế Úc và các quốc gia Châu Âu, Mỹ cho thấy. Theo đạo luật 

HTSS yêu cầu các HTSS phải đăng ký với Bộ Y tế - Chính phủ để thực hiện điều trị 

HTSS. Các HTSS buộc thiết lập vào một sổ đăng ký hiến tặng và nhận tinh trùng, 

noãn tại Cơ quan Đăng ký hiến tặng quốc gia do Bộ Y tế quản lý để lưu giữ thông tin 

liên quan đến tất cả trẻ em được sinh ra do điều trị HTSS bằng cách sử dụng các giao tử 

được hiến tặng và từng người hiến tặng. Sổ đăng ký quốc gia do Bộ Y tế duy trì. 

Đối với những người hiến tặng trứng, tinh trùng, noãn, để đảm bảo Cơ quan 

Đăng ký hiến tặng quốc gia – Bộ Y tế nắm giữ thông tin về người hiến tặng và các cá 

nhân được thụ thai, Đạo luật và Quy định về HTSS yêu cầu các HTSS thu thập và lưu 
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trữ thông tin về người hiến tặng và phụ nữ đang điều trị HTSS và cung cấp thông tin 

này cho Bộ Y tế NSW để cập nhật thông tin vào Sổ đăng ký quốc gia theo dõi sự ra đời 

của mọi đứa trẻ được hiến tặng. 

Khi tham gia đăng ký hiến, nhận tinh trùng, noãn để thực hiện HTSS, người 

hiến, nhận cần đăng ký qua mạng của các cơ sở HTSS theo mẫu đăng ký được Bộ Y tế 

phê duyệt kèm theo 19 loại giấy tờ được scan để gửi đến như giấy khai sinh, thẻ chứng 

nhận quốc tịch, hộ chiếu, thẻ công chức, thẻ nhận dạng của Chính phủ, thẻ ID y tế… 

Khi đủ các tiêu chuẩn đăng ký, cơ sở HTSS sẽ có email xác nhận các thủ tục hiến nhận 

của người, người sẽ đến trực tiếp các cơ sở HTSS để làm các thủ tục, xét nghiệp. Mỗi 

người sẽ có một mã số hồ sơ y tế, bệnh án điện tử cho suốt quá trình khám, điều trị, 

hiến nhận. Toàn bộ thông tin của người và bệnh án điện tử sẽ được quản lý tại từng cơ 

sở HTSS. Việc không tuân thủ các yêu cầu và đạo luật và Quy định HTSS quốc gia sẽ 

dẫn đến việc truy tố và phạt tài chính đối với các cá nhân và các cơ sở HTSS. 

 Cơ quan Đăng ký hiến tạng quốc gia – Bộ Y tế được thành lập để hỗ trợ thông 

tin cho các cá nhân được thụ thai do điều trị HTSS bởi các nhà cung cấp HTSS đã đăng 

ký sử dụng giao tử hiến tặng, người hiến tinh trùng, trứng, cha mẹ và anh chị em của 

những đứa trẻ được thụ thai và những người sinh ra nhờ mang thai hộ. Thông tin trên 

Sổ đăng ký của Cơ quan Đăng ký hiến tặng quốc gia – Bộ Y tế có thể được truy cập bởi 

những người được thụ thai bằng cách sử dụng các giao tử được hiến tặng khi họ đủ 18 

tuổi. Đạo luật HTSS cũng cho phép cha mẹ truy cập thông tin không xác định nhất định 

về người hiến tặng để truy cập thông tin không xác định về con cái của họ. Để đảm bảo 

rằng Cơ quan Đăng ký hiến tặng quốc gia – Bộ Y tế nắm giữ thông tin về tất cả các nhà 

tài trợ và các cá nhân được thụ thai, Đạo luật và Quy định về THSS yêu cầu các HTSS 

thu thập và lưu trữ thông tin về những người hiến tặng và phụ nữ đang điều trị ART và 

cung cấp thông tin này cho Bộ Y tế NSW để đưa vào trên Sổ đăng ký Trung tâm theo 

dõi sự ra đời của mọi đứa trẻ được hiến tặng. 

Quy trình tích hợp, thống nhất thông tin giữa cơ sở HTSS quốc gia và Sổ 

đăng ký của Cơ quan Đăng ký hiến tặng quốc gia – Bộ Y tế. 
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(1) Sau khi đơn đăng ký đã được xác minh thông qua kiểm tra nhận dạng 100 điểm 

bắt buộc, Cơ quan Đăng ký hiến tặng quốc gia – Bộ Y tế sẽ gửi thông tin chi tiết của 

người nộp đơn đến Cơ sở HTSS được nêu tên (nơi mà người đăng ký hiến, nhận tinh 

trùng, noãn dự định làm HTSS) để xác định thông tin của người định hiến, nhận. Nếu 

người nộp đơn không liệt kê cơ sở HTSS, Cơ quan Đăng ký hiến tặng quốc gia – Bộ Y 

tế NSW sẽ gửi đơn đến tất cả các HTSS đã đăng ký. 

(2) Nếu Cơ sở HTSS có thể xác định được người nộp đơn sẽ gửi lại Cơ quan Đăng 

ký hiến tặng quốc gia – Bộ Y tế những thông tin sau thông qua email xác nhận và phần 

mềm liên kết thông tin giữa Cơ sở HTSS và Cơ quan đăng ký hiến tặng quốc gia – Bộ 

Y tế: Mã nhà tài trợ; Ngày sinh của nhà tài trợ; Nhóm máu của người hiến tặng; Xác 

nhận của Cơ sở HTSS 

(3) Cơ sở HTSS cũng sẽ cho biết nếu người hiến tặng đồng ý được liên hệ khi họ 

hiến tinh trùng, trứng. 

(4) Cơ quan đăng ký hiến tặng quốc gia – Bộ Y tế NSW sẽ khớp thông tin nhận 

được với đơn đăng ký trong sổ đăng ký quốc gia của người hiến tặng. 

(5) Khi có đơn đăng ký tương ứng, Cơ quan đăng ký hiến tặng quốc gia – Bộ Y tế 

NSW sẽ trả lại cả hai đơn cho Nhà cung cấp ART để xác thực cả hai hồ sơ. 

Khi các thông tin đã được xác thực giữa người hiến tặng, Cơ quan đăng ký hiến 

tặng quốc gia - Bộ Y tế sẽ thông báo cho người nộp đơn qua email hoặc Bưu điện đã 

đăng ký rằng một quá trình đã được thực hiện. Để đảm bảo nhận được kết quả theo 

cách được hỗ trợ, Cơ quan đăng ký hiến tặng quốc gia - Bộ Y tế cũng cung cấp cho 

người nộp đơn thông tin về HTSS liên quan và cách tiếp cận tư vấn. 

Cung cấp thông tin cho Cơ quan đăng ký trung tâm 

Khi người hiến đồng ý tiết lộ thông tin, Cơ sở HTSS lưu giữ trong hồ sơ bệnh 

ánvới thông tin của nhà tài trợ. Thông tin về hồ sơ bệnh án điện tử của người hiến, nhận 

không cần thiết phải cung cấp cho Cơ quan đăng ký hiến tặng quốc gia Bộ Y tế. Việc 

trao đổi thông tin Tự nguyện trên Cơ quan đăng ký hiến tặng quốc gia Bộ Y tế chỉ có 

thể diễn ra khi cả hai bên cùng nộp đơn vào Cơ quan đăng ký hiến tặng quốc gia Bộ Y 

tế. Khi Cơ quan đăng ký hiến tặng quốc gia Bộ Y tế nhận được đơn nhận thông tin từ 
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Cơ quan Đăng ký Trung ương, Bộ sẽ liên hệ với Cơ sở HTSS để yêu cầu cung cấp 

thông tin nhằm hỗ trợ xác định nhà tài trợ liên quan. Ở giai đoạn đó, Cơ sở HTSS sẽ 

cung cấp cho Cơ quan đăng ký hiến tặng quốc gia Bộ Y tế mã người hiến tặng nhận 

tương ứng, Nhóm máu, Ngày sinh và xác nhận của cơ sở ART. Ngoài ra, HTSS cũng 

phải cho biết liệu tại thời điểm đóng góp, nhà tài trợ có đồng ý rõ ràng cho việc trao đổi 

thông tin hay không. Sau khi tìm thấy thông tin trùng khớp xác thực, Cơ quan đăng ký 

hiến tặng quốc gia Bộ Y tế sẽ thông báo cho người nộp đơn liên hệ trực tiếp với Cơ sở 

HTSS. Cơ sở HTSS có thể nộp đơn lên Cơ quan đăng ký hiến tặng quốc gia Bộ Y tế để 

biết thông tin nhằm hỗ trợ việc tuân thủ quy tắc 5 phụ nữ. Những đơn đó phải được làm 

theo mẫu của Bộ y tế phê duyệt theo đường links được cung cấp. 

Tại Mỹ - nơi khai sinh ra ngành công nghệ thông tin, hay các nước Châu Âu là 

những nơi đặc biệt chú trọng đầu tư chi phí và CNTT vì thấy được tầm quan trọng của 

sức khỏe nhân dân đồng thời tiết kiệm được nhiều chi phí so với không ứng dụng 

CNTT. Tại khu vực Châu Á, các nước tiên tiến như Nhật Bản, Singapore cũng đã ứng 

dụng rất tốt CNTT trong quản lý BV, quản lý hồ sơ bệnh án, mỗi người dân có ID y tế, 

việc chia sẻ thông tin giữa căn cứ theo quy định, đồng thời có những ngân hàng quốc 

gia về hiến tặng nên việc quản lý, giám sát được đưa vào cấp quản lý quốc gia và áp 

dựng dựa trên chính sách, luật pháp. 

  Tại Việt Nam 

Mặc dù ứng dụng CNTT trong quản lý BV được 100% BV triển khai hệ thống 

thông tin BV. Đã có 99,5% cơ sở khám bệnh, chữa bệnh trên toàn quốc đã kết nối liên 

thông với hệ thống giám định của BHXH Việt Nam, 92,3% BV triển khai ứng dụng 

PMQL thông tin xét nghiệm, 86,2% BV triển khai PMQL điều hành như văn bản điện 

tử, thư điện tử [17][20]. Nhưng tại từng BV, việc quản lý hồ sơ bệnh án của người 

khám và điều trị HTSS nói chung và hiến nhận noãn, tinh trùng nói riêng còn nhiều bỏ 

ngỏ. Hiện nay, chưa có nghiên cứu, báo cáo về thông tin hồ sơ bệnh án của người hiến, 

nhận tinh trùng, noãn được quản lý tại các BV có cơ sở HTSS. Do đó chưa có đánh giá 

về việc ứng dụng CNTT đạt mức nào trong quy trình quản lý hồ sơ người hiến, nhận 

tinh trùng, noãn tại Việt Nam. 
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Trên cơ sở các phân tích nêu trên, luận án xây dựng khung lý thuyết như sau: 

 

Hình 1.2: Khung lý thuyết nghiên cứu 
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CHƯƠNG 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1  Đối tượng và phương pháp nghiên cứu áp dụng đối với mục tiêu nghiên cứu 1 

và 2 

2.1.1 Đối tượng nghiên cứu 

Khung mẫu là các bệnh viện phụ sản trong cả nước có cơ sở HTSS. Tại thời 

điểm nghiên cứu, trên cả nước có 23 BV có cơ sở HTSS. Sau đây nghiên cứu sẽ gọi 

chung 23 BV có Cơ sở HTSS là 23 BV. 

Tại mỗi BV, nghiên cứu lựa chọn các đối tượng sau vào nghiên cứu: 

- Người đến hiến, nhận tinh trùng, noãn năm 2018 tại 23 BV. 

- Cán bộ y tế (CBYT) đang làm việc tại 23 BV gồm:Lãnh đạo BV; Lãnh đạo Cơ 

sở HTSS; Trưởng phòng CNTT của BV; Bác sỹ điều trị tại Cơ sở HTSS; Điều 

dưỡng trưởng tại Cơ sở HTSS. 

- Số liệu thứ cấp tại 23 BV bao gồm: Báo cáo thống kê về số lượng hiến, nhận 

tinh trùng, noãn; Quy trình thực hiện hiến, nhận tinh trùng, noãn; Kết quả điều 

trị của người nhận tinh trùng, noãn; Nhân lực CBYT làm việc tại Cơ sở HTSS; 

Cơ sở hạ tầng CNTT. 

2.1.2 Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

✓ Thời gian nghiên cứu: từ tháng 01/01/2018 đến tháng 31/12/2018. 

✓ Địa điểm nghiên cứu: Tại Việt Nam, thời điểm nghiên cứu có 23 BV có Cơ sở 

HTSS trên toàn quốc. Nghiên cứu lựa chọn toàn bộ 23 BV có Cơ sở HTSS trong 

toàn quốc vào nghiên cứu, sau đây gọi chung là 23 BV. 

Khu vực miền Bắc 

BV Công lập & Bán công BV tư nhân 

(1) BV Phụ sản Trung ương – Hà Nội  

(2) BV Phụ sản Hà Nội – Hà Nội 

(3) BV Đại học Y Hà Nội – Hà Nội 

(4) Trung tâm Công nghệ phôi của Học viện 

Quân Y 103 – Hà Nội 

(5) BV Bưu điện – Hà Nội 

(9) BV Nam học và hiếm muộn – Hà 

Nội 

(10) BV Đa khoa quốc tế Vinmec – Hà 

Nội 
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(6) BV Bạch Mai – Hà Nội 

(7) BV Phụ sản Hải Phòng – Hải Phòng 

(8) BV Phụ sản Thanh Hóa – Thanh Hóa 

Khu vực miền Trung 

BV Công lập & Bán công BV tư nhân 

(11) BV Trung ương Huế – Huế 

(12) Trường Đại học Y Dược Huế  

(13) BV Sản nhi Đà Nẵng – Đà Nẵng 

 

Khu vực miền Nam 

BV Công lập & Bán công BV tư nhân 

(14) BV Phụ Sản – Nhi bán công Bình 

Dương 

(15) BV Từ Dũ – Hồ Chí Minh 

(16) BV Hùng Vương – Hồ Chí Minh 

(17) BV Đa khoa Cần Thơ – Cần Thơ 

 

(18) BV Hạnh Phúc - Bình Dương 

(19) BV Phụ sản Quốc tế Sài Gòn – Hồ 

Chí Minh 

(20) BV An Sinh – Hồ Chí Minh 

(21) BV Vạn Hạnh – Hồ Chí Minh 

(22) BV Mỹ Đức – Hồ Chí Minh 

(23) BV Phương Châu – Cần Thơ 

2.1.3 Phương pháp nghiên cứu 

2.1.3.1  Thiết kế nghiên cứu: Áp dụng thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang, kết hợp 

phương pháp điều tra định lượng và định tính. 

2.1.3.2  Cỡ mẫu nghiên cứu 

(1) Cỡ mẫu nghiên cứu là nhóm người hiến tinh trùng, hiến noãn, nhận tinh 

trùng, nhận noãn 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu trong một nghiên cứu ước tính tỷ lệ:  

 

n= 
(Z

1- α/2
)

2

p(1-p) 

d
2 

- n: Là số đối tượng nghiên cứu. 

- α: Mức ý nghĩa thống kê (chọn α = 0,05 ứng với độ tin cậy 95%, Z1 – α/2= 1,96). 
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- d: Sai số tuyệt đối, chọn d=0,02. 

- Giá trị p: 

 Với p là tỷ lệ chu kỳ HTSS sử dụng noãn hiến tặng là 7,3% [116]. Áp dụng công 

thức ta tính được cỡ mẫu đối với người nhận noãn hiến tặng là n=650. 

 Với p là tỷ lệ chu kỳ HTSS sử dụng tinh trùng hiến tặng 6,2% [116]. Áp dụng 

công thức tính được cỡ mẫu đối với người nhận tinh trùng hiến tặng là n=363. 

Báo cáo tổng kết từ 23 BV năm 2017 cho thấy có 663 người hiến noãn và 277 

người hiến tinh trùng. Với cỡ mẫu tính được từ 2 nhóm sử dụng noãn hiến tặng (650) 

tinh trùng hiến tặng (363) cũng tương đương với số người đã thực hiện trong năm 2017 

tại các cơ sở trong toàn quốc.  

Giả thiết số lượng người hiến tinh trùng và noãn là tương đương nhau giữa các 

năm, nghiên cứu lấy toàn bộ người hiến tinh trùng, noãn và người nhận tinh trùng, 

noãn từ 01/01/2018 đến 31/12/2018 vào nghiên cứu. Số mẫu thực tế năm 2018 cụ thể: 

611 người hiến noãn, 607 người nhận noãn (đạt tỷ lệ lấy mẫu là 94%) và 517 người 

hiến tinh trùng, 477 người nhận tinh trùng (đạt tỷ lệ lấy mẫu là 132-142%) tại 23 BV 

năm 2018 được lựa chọn vào nghiên cứu. 

(2) Người tham gia phỏng vấn sâu 

Tại mỗi BV, chọn ngẫu nhiên 04 người để phòng vấn sâu gồm: 01 người hiến 

tinh trùng, 01 người hiến noãn, 01 người nhận tinh trùng và 01 người nhận noãn. 

(3) Cỡ mẫu là CBYT 

Tại mỗi BV, chọn chủ đích các cán bộ quản lý, cán bộ trực tiếp tiếp xúc và thực 

hiện các quy trình quản lý thông tin người tại 23 BV bao gồm: 1 lãnh đạo BV, 1 lãnh 

đạo tại Cơ sở HTSS, 1 bác sỹ tại Cơ sở HTSS, 1 y tá trưởng tại Cơ sở HTSS, 1 trưởng 

phòng CNTT của BV. Tổng số có 115 cán bộ tham gia trả lời phỏng vấn và 23 cuộc 

phỏng vấn sâu được thực hiện. 

(4) Báo cáo thống kê 

Báo cáo của 23 BV về nhân lực, cơ sở hạ tầng CNTT liên quan đến quản lý hiến, 

nhận tinh trùng, noãn;các quy trình hiến tinh trùng, noãn và quy trình nhận tinh trùng, 
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noãn; phương thức quản lý người hiến, nhận tinh trùng, noãn, bảng theo dõi kết quả 

điều trị năm 2018. 

2.1.3.3  Chọn mẫu nghiên cứu 

(1) Người hiến tinh trùng, hiến noãn, nhận tinh trùng, nhận noãn 

Áp dụng phương pháp chọn mẫu thuận tiện người hiến tinh trùng, noãn và người 

nhận tinh trùng, noãn tại 23 HTSS từ 01/01/2018 đến 31/12/2018 đủ các tiêu chuẩn lựa 

chọn và loại trừ sau: 

- Tiêu chuẩn lựa chọn:  

+ Đã đăng ký, hoàn thành các thủ tục và được hiến tinh trùng, noãn tại 23 BV. 

+ Đã đăng ký, hoàn thành các thủ tục và được nhận tinh trùng, noãn tại 23 BV. 

+ Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Tiêu chuẩn loại trừ:  

+ Hoàn thành thủ tục đăng ký nhưng chưa được hiến/nhận tinh trùng/noãn 

+ Không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

(2) Người tham gia phỏng vấn sâu 

Tại mỗi BV, chọn mẫu có chủ đích 4 người hiến, nhận tinh trùng, noãn tại 23 

BV trong năm 2018 tại thời điểm nhóm nghiên cứu triển khai thu thập thông tin tại mỗi 

bệnh viện gồm: 1 người đã hiến tinh trùng, 1 người đã hiến noãn, 1 người đã nhận tinh 

trùng và 1 người đã nhận noãn trong năm 2018. 

(3) Chọn mẫu là CBYT 

Chọn mẫu có chủ đích cán bộ lãnh đạo, cán bộ quản lý, cán bộ trực tiếp tiếp xúc 

và thực hiện các quy trình quản lý thông tin ngườivà công tác thống kê báo cáo của 23 

BV, số lượng gồm: 01 lãnh đạo BV, 01 lãnh đạo của Cơ sở HTSS, 01 trưởng phòng 

CNTT, 01 bác sỹ điều trị tại Cơ sở HTSS, 01 cán bộ NHS trưởng của Cơ sở HTSS. Các 

cán bộ có mặt tại thời điểm nghiên cứu và đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

(4) Báo cáo thống kê 

Báo cáo của 23 BV về nhân lực, cơ sở hạ tầng CNTT liên quan đến quản lý 

người hiến, nhận tinh trùng, noãn;các quy trình hiến tinh trùng, noãn và quy trình nhận 
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tinh trùng, noãn; Phương thức quản lý người hiến, nhận tinh trùng, noãn; bảng theo dõi 

kết quả điều trị trong năm 2018. 

2.1.3.4  Nội dung và chỉ số nghiên cứu 

Các nội dung và chỉ số của mục tiêu 1 

- Tỷ lệ người đã thực hiện hiến, nhận trong số người đăng ký hiến, nhận noãn, 

tinh trùng trong năm 2018. 

- Phân bố của người hiến tinh trùng, noãn và nhận tinh trùng, noãn tại 23 BV theo 

khu vực và loại hình BV năm 2018. 

- Phân bố của người hiến tinh trùng, noãn và nhận tinh trùng, noãn tại 23 BV theo 

nhóm tuổi, trình độ học vấn, nghề nghiệp và trình trạng hôn nhân của người hiến 

tinh trùng, noãn năm 2018. 

- Tiền sử sản khoa của người hiến tinh trùng, noãn tại 23 BV năm 2018 gồm: Số 

lần hiến; Số lần nhận; đã có con trước khi hiến; đã có con trước khi nhận; số lần 

mang thai của người nhận tinh trùng. 

- Tiền sử sản khoa, nguyên nhân vô sinh, các phương pháp điều trị thời gian điều 

trị, số lần nhận của người nhận tinh trùng, noãn tại 23 BV năm 2018 gồm: số lần 

hiến; số lần nhận; đã có con trước khi hiến; đã có con trước khi nhận; số lần 

mang thai của người hiến noãn, nhận noãn. 

- Tỷ lệ người được khám, xét nghiệm theo quy định khi thực hiện hiến, nhận tại 

23 BV trong năm 2018 bao gồm: được khám, được xét nghiệm xác nhận không 

bị bệnh di truyền; được khám, xét nghiệm xác nhận không mắc bệnh tâm thần, 

liên quan đến nhận thức; được khám, xét nghiệm xác nhận không mắc bệnh 

truyền nhiễm nhóm A, B; được khám, xét nghiệm xác nhận không mắc bệnh lây 

truyền qua đường tình dục; được xét nghiệm HIV theo quy định tại Nghị định 

10/2015. 

- Khoảng thời gian từ khi bắt đầu điều trị đến khi nhận tinh trùng, noãn của người 

nhận tinh trùng, noãn trong lần điều tra này. 

- Tỷ lệ người hiến, nhận có mối quan hệ với người nhận, hiến trong lần điều tra 

này.  
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- Tỷ lệ người hiến được nhận tiền hỗ trợ từ người nhận trong lần điều tra này. 

Các nội dung và chỉ số của mục tiêu 2 

- Số cơ sở HTSS tiếp nhận tinh trùng, noãn theo khu vực và loại hình BV năm 

2018. 

- Cơ sở hạ tầng công nghệ thông tin tại các cơ sở HTSS của 23 BV năm 2018. 

- Thực hiện quản lý thông tin người hiến, nhận tinh trùng, noãn tại 23 BV năm 

2018 bao gồm: Có quy trình quản lý;  mã định danh người hiến, nhận; cách thức 

định danh người hiến, nhận để tránh trùng lặp; cách thức lưu hồ sơ bệnh án; lưu 

giữ hồ sơ người hiến, nhận theo quy định tại của Nghị định 10/2015/NĐ-CP;  

quản lý thông tin trong quá trình lưu trữ mẫu hiến; thực hiện tổng hợp, báo cáo 

và chia sẻ dữ liệu giữa các đơn vị năm 2018. 

- Hiện trạng ứng dụng các PMQL (PMQL) tại 23 BV năm 2018. 

- Thực hiện quản lý thông tin người hiến, nhận bằng các phần mềm tại 23 BV sử 

dụng năm 2018: Chức năng tiếp nhận, quản lý thông tin tin người hiến, nhận; 

Chức năng lưu trữ hồ sơ; Chức năng tổng hợp báo cáo; Chức năng chia sẻ dữ 

liệu theo quy định tại của Nghị định 10/2015/NĐ-CP. 

- Đánh giá của CBYT về mức độ chấp nhận, áp dụng đối với các quy trình quản 

lý hiến, nhận tinh trùng, noãn đang áp dụng tại 23 BV.  

- Đánh giá của CBYT về thời gian tiếp nhận và kết quả lâm sàng…...  

- Đánh giá cuả CBYT về khả năng kết nối, chia sẻ, quản lý thông tin, thống kê, 

sao lưu hồ sơ quản lý người hiến, nhận đang áp dụng tại 23 BV. 

- Đánh giá của CBYT về giao diện ổn định, phân quyền trong quản lý, bảo mật 

thông tin người hiến, nhận đang áp dụng tại 23 BV.  

- Đánh giá cuả CBYT về khả năng linh hoạt, phát triển của các PMQL thông tin 

người hiến, nhận đang áp dụng tại 23 BV. 

- Đánh giá của người hiến, nhận noãn, tinh trùng về thủ tục, quy trình hiến nhận 

đang áp dụng tại 23 BV. 

(Chi tiết các biến số tại phụ lục số 2) 
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2.2  Đối tượng và phương pháp nghiên cứu áp dụng cho mục tiêu nghiên cứu 3 

2.2.1 Cơ sở lựa chọn địa điểm can thiệp 

Nghiên cứu lựa chọn chủ đích 3 BV, cụ thể: BV Phụ sản Trung ương, BV Đa 

khoa Trung ương Huế và BV Từ Dũ để ứng dụng thử nghiệm phần mềm do đáp ứng 

các tiêu chí sau: 

 Là 3 BV đầu ngành về HTSS đại diện cho 3 vùng Bắc – Trung – Nam. 

 Đủ tiêu chuẩn cơ sở khám chữa bệnh được thực hiện kỹ thuật TTTON theo Nghị 

định 10/2015/NĐ-CP. 

 Được phép thực hiện các dịch vụ hiến tinh trùng, noãn và nhận tinh trùng, noãn 

trong thực hiện kỹ thuật TTTON. 

 3 BV đang ứng dụng PMQL bệnh viện áp theo quy định của Bộ y tế áp dụng cho 

toàn bộ các khoa/phòng trong BV. 

 Là 3 đơn vị có cơ sở vật chất, trang thiết bị CNTT và cán bộ ứng dụng CNTT 

hàng ngày đáp ứng công tác khám và điều trị. 

2.2.2 Thời gian thực hiện can thiệp: từ tháng 4 đến tháng 11/2018, cụ thể: 

Thời gian Nội dung công việc 

4-6/2018 Xây dựng giải pháp can thiệp PMQL 

7/2018 Thử nghiệm và hoàn thiện giải pháp can thiệp PMQL 

8/2018 Đào tạo cán bộ sử dụng PMQL. 

9-12/2018 Áp dụng PMQL trong việc quản lý thông tin hiến, nhận tinh 

trùng, noãn tại 3 BV.  

Triển khai các hoạt động theo dõi, giám sát hỗ trợ và hoàn thiện 

các tính năng phần mềm phù hợp với thực tế. 

12/2018 Đánh giá sau can thiệp 
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2.2.3 Đối tượng nghiên cứu 

2.2.3.1  Đối tượng can thiệp:  

Nghiên cứu tiến hành can thiệp trên phạm vi toàn bộ Cơ sở HTSS trong lĩnh vực 

quản lý việc hiến, nhận noãn và tinh trùng trong điều trị vô sinh tại cơ sở. 

2.2.3.2  Đối tượng đánh giá kết quả thử nghiệm phần mềm quản lý 

Khung mẫu là 3 BV đã được lựa chọn. Tại mỗi BV, nghiên cứu lựa chọn các đối 

tượng sau vào nghiên cứu: 

- Người đến hiến, nhận tinh trùng, noãn năm 2018 tại 3 BV. 

- CBYT đang làm việc tại 3 BV gồm: Lãnh đạo BV; Trưởng phòng CNTT của 

BV  và toàn bộ CBYT của Cơ sở HTSS gồm Lãnh đạo Cơ sở HTSS; Bác sỹ 

điều trị tại Cơ sở HTSS; Điều dưỡng tại Cơ sở HTSS. 

2.2.4 Phương pháp nghiên cứu 

2.2.4.1 Thiết kế nghiên cứu 

Áp dụng thiết kế nghiên cứu can thiệp không đối chứng tại 3 BV, đánh giá kết 

quả trước và sau can thiệp tại 3 BVcan thiệp để đánh giá kết quả thử nghiệm PMQL 

can thiệp. Kết quả can thiệp được đánh giá so sánh: trước và sau can thiệp tại 3 BV 

Đánh giá trước can thiệp được thực hiện đồng thời tại mục tiêu 2 của nghiên 

cứu của 3 BV được lựa chọn để can thiệp. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Xây dựng 

giải pháp can 

thiệp      

PHẦN MỀM 

QUẢN LÝ 

TT HTSS 

Bệnh viện PSTW 
TT HTSS 

Bệnh viện TƯ Huế  

TT HTSS 

Bệnh viện Từ Dũ 

FĐánh giá TRƯỚC can thiệp 

Đánh giá SAU can thiệp 

CAN THIỆP 

Xác định sự phù hợp và kết quả thử nghiệm  PMQL 
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2.2.4.2 Cỡ mẫu đánh giá trước can thiệp và kết quả thử nghiệm phần mềm quản lý 

sau can thiệp 

- 1 lãnh đạo BV, 1 trưởng phòng Công nghệ thông tin và toàn bộ bác sỹ, điều 

dưỡng, y tá tại Cơ sở HTSS của 3 BV (đã bao gồm 5 cán bộ thuộc tiêu chuẩn lựa 

chọn và loại trừ tại mục tiêu 1-2). Tống số CBYT tại 3 BV: BV Phụ sản Trung 

ương: 35 CBYT, BV Đa khoa Trung ương Huế: 15 CBYT; BV Từ Dũ: 30 

CBYT. Tổng số CFBYT là 80. 

- Người hiến, nhận tinh trùng, noãn tại 3 BV. 

 4 người hiến tinh trùng, hiến noãn, nhận tinh trùng, nhận noãn phỏng vấn sâu 

trước can thiệp (đã được lựa chọn phỏng vấn sâu tại mục tiêu 2). 

 4 người hiến tinh trùng, hiến noãn, nhận tinh trùng, nhận noãn phỏng vấn sâu tại 

thời điểm sau can thiệp. 

- Báo cáo thống kê về số lượng hiến, nhận tinh trùng, noãn; Quy trình thực hiện 

hiến, nhận tinh trùng, noãn; Kết quả điều trị của người nhận tinh trùng, noãn giai 

đoạn sau can thiệp. 

2.2.4.3 Cách chọn mẫu đánh giá trước can thiệp và sau can thiệp 

- Chọn mẫu là CBYT: 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

 Chọn mẫu có chủ đích gồm 1 lãnh đạo BV; 1 trưởng phòng CNTTvà toàn bộ 

bác sỹ, điều dưỡng, y tá tại Cơ sở HTSS của 3 BV (đã bao gồm 5 cán bộ thuộc 

tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ tại mục tiêu 1-2). 

 Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Người hiến, nhận tinh trùng, noãn: 

Từ giai đoạn bắt đầu thử nghiệm PMQL tại từng cơ sở HTSS, chọn mẫu ngẫu 

nhiên người hiến, nhận tinh trùng, noãn gồm1 người hiến tinh trùng, 1 người hiễn noãn, 

1 người nhận tinh trùng, 1 người nhận noãn. 

Tiêu chuẩn lựa chọn:  

 Đồng ý tham gia nghiên cứu. 
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 Đã đăng ký và hoàn thành các thủ tục hiến tinh trùng, noãn. 

 Đã đăng ký và hoàn thành các thủ tục nhận tinh trùng, noãn. 

Tiêu chuẩn loại trừ: không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2.4.4 Nội dung can thiệp 

Trước can thiệp: 3 cơ sở HTSS tại 3 BV sử dụng PMQL bệnh viện theo quy định 

của BYT về đầu vào đối với các bệnh nhân. Sau khi vào khoa, 3 cơ sở HTSS sử dụng 

các phần mềm, công cụ cơ bản để quản lý số liệu về thông tin bệnh nhân (bằng SPSS, 

exel).  

Các nội dung can thiệp được xác định trên cơ sở phân tích thực trạng và các khó 

khăn về việc tuân thủ các quy định về “quản lý thông tin người hiến, nhận tinh trùng, 

noãn chưa theo các quy định hiện hành tại các Cơ sở HTSS trong cả nước”. Kết hợp 

với nhu cầu ứng dụng CNTT trong việc quản lý các thông tin hiến, nhận tinh trùng, 

noãn, nhóm nghiên cứu đã cùng phối hợp với 3 BV được lựa chọn tiến hành khảo sát 

và lựa chọn các nội dung can thiệp nhằm giải quyết được các vấn đề còn tồn tại theo 

kết quả đánh giá tại mục tiêu 1 và 2 bao gồm: 

- Nhằm giải quyết được các vấn đề còn tồn tại theo kết quả đánh giá tại mục 

tiêu 1 và nhận diện khuôn mặt tránh triệt để khả năng trùng lắp, thiếu 

đồng bộ hoặc nhầm lẫm dữ liệu tại từng cơ sở HTSS và giữa các cơ sở 

HTSS.  

- Đảm bảo khả năng bảo mật theo thẩm quyền, phạm vi truy cập dữ liệu trên 

hệ thống quản lý hiến hiện tinh trùng, noãn. 

Nội dung 1: Xây dựng giải pháp kỹ thuật: “Hệ thống quản lý thông tin bệnh 

nhân điều trị hiếm muộn, vô sinh” nhằm tăng cường công tác quản lý thông tin 

của người hiến, nhận tinh trùng, noãn đáp ứng các quy định trên bao gồm:  

(1) Xây dựng và chuẩn hoá quy trình quản lý thông tin bệnh nhân điều trị hiếm 

muộn, vô sinh để ứng dụng CNTT để quản lý dữ liệu bệnh nhân đảm bảo có đủ các 

chức năng quản lý theo các quy trình trên, thiết kế hệ thống bao gồm 3 module cụ thể 

như sau: 
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 Module Phần mềm tiếp nhận: Quản lý thông tin cá nhân của người hiến, nhận 

thông qua định danh bằng dấu vân tay và nhận diện khuôn mặt, quản lý hồ sơ 

bệnh nhân hiến noãn, hiến tinh mang tính hệ thống (cài đặt tại máy tính để bàn 

của Bộ phần tiếp nhận bệnh nhân): Cho phép thực hiện chức năng thêm mới, cập 

nhật hồ sơ bệnh nhân hiến noãn, tinh trùng). 

 Module phần mềm khai thác (cài đặt trên máy chủ của Cơ sở HTSS): Cho phép 

thực hiện chức năng kiểm tra và phê duyệt hồ sơ; truy xuất kết quả khám, xét 

nghiệm; báo cáo thống kê danh sách). Khi hồ sơ bệnh nhân hiến tinh, hiến noãn 

được nhập vào hệ thống của trung tâm, hệ thống sẽ chuyển thông tin bệnh nhân 

(Số CMND, vân tay) lên máy chủ tổng để kiểm tra xem bệnh nhân đó đã hiến 

chưa nếu chưa thì hồ sơ bệnh nhân đó được tiếp nhận, ngược lại sẽ bị hủy. 

 Module phần mềm đồng bộ (cài đặt tại máy chủ Trung tâm HTSS): Cho phép 

thực hiện chức năng đồng bộ dữ liệu bệnh nhân từ các Cơ sở HTSS cơ sở lên 

trên hệ thống máy chủ tổng) theo thời gian. Chia sẻ, liên thông và đồng bộ dữ 

liệu, quản lý, lưu trữ dữ liệu đảm bảo khả năng bảo mật theo thẩm quyền, phạm 

vi truy cập dữ liệu trên hệ thống quản lý hiến tinh trùng, noãn. 
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(2) Xây dựng hệ thống quản lý hiến hiện tinh trùng, noãn tại các cơ sở 

HTSS: Cho phép tra cứu thông tin người hiến tặng;  Quy trình lưu thông tin 

người nhận mẫu; Quy trình tra cứu thông tin; Quy trình chiết suất báo cáo; 

Luồng dữ liệu kết nối giữa hệ thống phòng máy BV tới CSDLQG. 

(1) Cơ chế hoạt động của hệ thống: 

 Tại bộ phận tiếp đón của BV, CBYT sẽ tiến hành các thủ tục hành chính, thu 

thập thông tin qua phỏng vấn. Sau đó kiểm tra xác minh lại thông tin đã hiến, 

nhận thông qua chức năng kiểm tra trùng lặp bằng dấu vân tay của phần mềm 

tiếp đón. Kết quả kiểm tra đưa ra đã hiến, nhận hay chưa hiến nhận. Nếu người 

hiến, nhận chưa có thông tin trong hệ thống cơ sở dữ liệu, người hiến tiếp tục 

làm hồ sơ tiếp nhận, các thông tin về người hiến, n hận được nhập vào hệ thống 

máy tính thông qua Phần mềm tiếp đón. Sau đó, người hiến, nhận được chỉ định 

đi thực hiện các khám, xét nghiệm theo yêu cầu quy định. 

 Người hiến, nhận được thực hiện các khám, xét nghiệm theo yêu cầu quy định 

đối với người hiến noãn, tinh trùng. Các kết quả khám, xét nghiệm được cập 

nhật vào Hồ sơ bệnh nhân trên hệ thống phần mềm tiếp đón. 

 Sau khi Hồ sơ bệnh nhân được cập nhật đầy đủ các kết quả khám, xét nghiệm 

vào hệ thống. CBYT được phân công nhiệm vụ Phê duyệt hồ sơ sẽ vào Phần 

mềm khai thác sử dụng hồ sơ trên web để kiểm tra tính đầy đủ và đáp ứng đủ 

tiêu chuẩn (đạt yêu cầu) của hồ sơ bệnh nhân, sau đó thực hiện lệnh Phê duyệt. 

Tại bước này, hệ thống phần mềm sẽ tự động thực hiện lại chức năng xác định 

trùng dấu vây tay của bệnh nhân trên hệ thống cơ sở dữ liệu quốc gia được đặt ở 

Trung tâm HTSS Quốc gia. Nếu dấu vân tay chưa tồn tại trên hệ thống cơ sở dữ 

liệu thì hệ thống phần mềm tự động thực hiện đồng bộ một số thông tin bệnh 

nhân (Mã số định danh, họ và tên, ngày sinh, số chứng minh nhân dân, dấu vân 

tay) được tiếp nhận tại BV lên trên hệ thống cơ sở dữ liệu quốc gia. 

 Tại máy chủ tổng đặt tại Trung tâm Hỗ trợ sinh sản Quốc gia – BV Phụ sản 

Trung ương, hệ thống phần mềm sẽ cập nhật thêm mới dữ liệu bệnh nhân được 

đẩy lên từ BV vào trong hệ thống cơ sở dữ liệu quốc gia. 
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(2) Chức năng hoạt động của hệ thống. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Tạo lập dữ liệu

Kiểm tra sự trùng lặp

Đồng bộ, chia sẻ dữ liệu lên
CSDLQG

QL lưu trữ mẫu hiến

QL sử dụng mẫu hiến

Truy xuất
dữ liệu
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(3) Quy trình vận hành hệ thống hiến, nhận tinh trùng, noãn  
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Nội dung 2: Chuẩn bị cơ sở hạ tầng, cài đặt phần mềm và Tổ chức đào tạo 

cán bộ ứng dụng phần mềm 

Chuẩn bị cơ sở hạ tầng tại từng BV gồm có 01 máy tính, 01 máy chụp vân tay, 1 

máy chụp ảnh, đường truyền internet; 01 máy chủ đặt tại bệnh viện phụ sản trung ương. 

Tổ chức hội thảo đào tạo tại 3 BV với sự tham gia của lãnh đạo BV, trưởng 

phòng CNTT, 01 cán bộ chuyên trách của phòng CNTT, lãnh đạo cơ sở HTSS, toàn bộ 

các bác sỹ, y tá tại cơ sở HTSS để tiếp cận và sử dụng phần mềm. Sử dụng PMQL dữ 

liệu người thông qua nhận diện khuôn mặt quét vân tay và để tiếp nhận, đặc biệt tra 

soát bệnh nhân đã từng hiến tinh trùng, noãn tại cơ sở khám chữa bệnh khác. Các thiết 

bị hỗ trợ máy quét vân tay và máy chụp nhận diện khuôn mặt được sử dụng đồng thời 

với phần mềm được xây dựng. 

Tổ chức cài đặt và hoàn thiện phần mềm “Hệ thống quản lý thông tin bệnh 

nhân điều trị vô sinh hiến muộn” 1 tháng với  3 lần cập nhật cài đặt sau 3 buổi đào 

tạo, tập huấn và góp ý của các CBYT tại mỗi BV. 

Kiểm tra hoàn thiện hệ thống thử nghiệm 

 Kiểm tra các thiết bị, máy móc đảm bảo chạy tốt, đường truyền mạng thông suốt, 

kết nối được từ trong mạng và ngoài mạng. 

 Kiểm tra các chức năng của hệ thống phần mềm đảm bảo chạy đúng, không có lỗi. 

 Kiểm tra các tài khoản người dùng đảm bảo có đầy đủ các chức năng theo phân 

quyền theo vai trò người dùng 

Nội dung 3: Theo dõi và giám sát triển khai vận hành PMQL 

Triển khai thực hiện PMQL tại 3 BV. Quá trình sử dụng phần mềm được giám 

sát, hỗ trợ bởi nhóm nghiên cứu, cán bộ xây dựng phần mềm và cán bộ công nghệ 

thông tin của bệnh viện. Ghi nhận, tổng hợp những điểm cần chỉnh sửa và điều chỉnh 

các lỗi kỹ thuật để hoàn thiện phần mềm và cập nhật sau mỗi lần giám sát. 

Nội dung 4: Đánh giá cuối kỳ 

Thực hiện các hoạt động đánh giá đầu kỳ, cuối kỳ. Đánh giá khả năng chấp nhận 

của CBYT đối với PMQL hiến, nhận với các nội dung theo tiêu chí đánh gía phần mềm 

và nội dung phân hệ phần mềm tin học quản lý bệnh biện. Đánh giá dựa trên các các 
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thông tin từ phỏng vấn sâu CBYT – người sử dung phần mềm và phỏng vấn sâu người 

hiến, nhận – đối tượng thông tin của phần mềm. Trên cơ sở đó đánh giá hiệu quả của 

PMQL hiến, nhận tinh trùng, noãn từ đó, đề xuất triển khai mở rộng giải pháp trên toàn 

bộ các BV có Cơ sở HTSS trên cả nước. 

2.2.4.5 Chỉ số đánh giá 

Tiêu chí đánh giá: Đánh giá hiệu quả sử dụng PMQL người hiến, nhận tinh 

trùng noãn dựa trên các nội dung trong Quyết định số: 5573/QĐ-BYT ngày 

29/12/2006 của Bộ trưởng Bộ Y tế về việc ban hành “Tiêu chí phần mềm và nội dung 

một số phân hệ phần mềm tin học quản lý bệnh viện”, Đánh giá dựa trên thang điểm 

likert với 5 mức độ: (1) hoàn toàn không đồng ý; (2) không đồng ý; (3) không ý kiến; 

(4) đồng ý; (5) hoàn toàn đồng ý. 

Mô hình xây dựng chỉ số đánh giá hiệu quả của PMQL 

 

  
ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ PMQL 

KHẢ THI CHẤP NHẬN 

TIÊU CHÍ KỸ 

THUẬT 

NĂNG LỰC ĐÁP 

ỮNG CỦA BV 

Tính 

năng của 

PMQL 

Tuân 

thủ quy 

định 

BYT 

Tính ổn 

định 

Cơ sở 

hạ tầng 

CNTT 

CBYT 

có năng 

lực 

CNTT 

Quản lý 

thông tin 

BN 

Quản lý 

KQ lâm 

sàng, 

QL 

mang 

thai, 

Xác 

định 

trùng lặp 

(mã định 

Tuân thủ 

quy trình  

Tổng 

hợp báo 

cáo 
Phân 

quyền 

quản lý 
Bảo mật 

Sao lưu 

phục hồi 

Linh 

hoạt, mở 

rộng 

Thời 

gian sử 

dụng 

Dễ sử 

dụng 

Đáp ứng 

nhu cầu 

Duy trì 

áp dụng 
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✓ Chỉ số đánh tính khả thi của PMQL thông qua các tiêu chí kỹ thuật: 

 Đánh giá của CBYT theo thang điểm Likert về thời gian tiếp nhận bệnh nhân, tra 

soát sự trùng lặp. 

 Đánh giá của CBYT theo thang điểm Likert về việc theo dõi kết quả khám lâm 

sàng, cận lâm sàng. 

 Đánh giá của CBYT theo thang điểm Likert về khă năng kết nối, chia sẻ thông tin. 

 Đánh giá của CBYT theo thang điểm Likert về quy trình quản lý. 

 Đánh giá của CBYT theo thang điểm Likert về thực hiện thống kê, báo cáo kết quả. 

 Đánh giá của CBYT theo thang điểm Likert về hoạt động sao lưu, phục hồi của 

PMQL. 

 Đánh giá của CBYT theo thang điểm Likert về sự thân thiện, dễ sử dụng, giao 

diện phù hợp của PMQL. 

 Đánh giá của CBYT theo thang điểm Likert về tính ổn định của phần mềm. 

 Đánh giá của CBYT theo thang điểm Likert về khả năng phân quyền trong quản 

lý, chiết xuất thông tin, dữ liệu. 

 Đánh giá của CBYT theo thang điểm Likert về khả năng tập trung dữ liệu, kết nỗi 

chặt chẽ giữa các bộ phận qua PMQL. 

 Đánh giá của CBYT theo thang điểm Likert về tính bảo mật, an toàn của PMQL. 

 Đánh giá của CBYT theo thang điểm Likert về khả năng linh hoạt, chỉnh sửa theo 

nhu cầu của BV. 

 Đánh giá của CBYT theo thang điểm Likert về khả năng phát triển, mở rộng. 

✓ Chỉ số đánh chấp nhận của PMQL thông qua các tiêu chí 

 Mức độ chấp nhận của CBYT theo thang điểm Likert về tính đơn giản của phần 

mềm, quy trình báo cáo, phản hồi thông tin, chia sẻ dữ liệu. 

 Đánh giá của CBYT theo thang điểm Likert về thời gian hoạt động quản lý. 

 Mức độ chấp nhận của CBYT, nhà quản lý về PMQL theo thang điểm Likert. 

 Đánh giá của CBYT về khả năng duy trì phát triển của PMQL theo thang điểm Likert. 

 Đánh giá của CBYT về khả năng ứng dụng của PMQL. 

(Chi tiết các biến số tại phụ lục số 2) 
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2.3  Công cụ và phương pháp thu thập số liệu 

2.3.1 Công cụ thu thập số liệu 

Tên công cụ Phương 

pháp thu 

thập 

Phụ 

lục 

2 

SL mẫu phiếu thu thập 

Mục tiêu 1 

Người hiến, nhận tinh trùng, noãn: 

Bộ câu hỏi thu thập thông tin người 

hiến tinh trùng, noãn và nhận tinh trùng, 

noãn tại23 BV. 

Phỏng vấn 2.1 517 người hiến tinh trùng 

611 người hiến noãn,  

477 nhận tinh trùng  

607 người nhận noãn 

Mục tiêu 2 

Người hiến, nhận tinh trùng, noãn: 

Nội dung phỏng vấn sâu người hiến tinh 

trùng, noãn và nhận tinh trùng, noãn về 

quy trình quản lý người hiến, nhận. 

Phỏng vấn 

sâu 

2.2 1 người hiến tinh trùng; 1 

người hiến noãn; 1 người 

nhận tinh trùng; 1 người 

nhận noãn tại mỗi BV 

CBYT: Phiếu phỏng vấn đánh giá mức 

độ mức độ chấp nhận của cán bộ y tế về 

phương thức quản lý hiện tại  

Phỏng vấn 

 

2.3 5 CBYT / BV 

CBYT: Phiếu nội dung phỏng vấn sâu 

CBYT về phương thức quản lý và thực 

hiện quy trình quản lý, khám, nhận, 

điều trị cho người hiến tinh trùng, noãn 

và nhận tinh trùng, noãn. 

Phỏng vấn 

sâu 

2.4 5 CBYT / BV 

Báo cáo tổng hợp: Bảng thông tin được 

thiết kế sẵn để thu thập thông tin từ 23 

BV về phương thức quản lý và thực 

hiện quy trình quản lý, khám, nhận, 

điều trị cho người hiến tinh trùng, noãn 

và nhận tinh trùng, noãn. 

Bảng trống 

tổng hợp 

thông tin từ 

23 BV 

2.5 1 báo cáo/ BV 

Báo cáo tổng hợp: Bảng thông tin được Bảng trống 2.6 1 báo cáo/ BV 
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Tên công cụ Phương 

pháp thu 

thập 

Phụ 

lục 

2 

SL mẫu phiếu thu thập 

thiết kế sẵn để thu thập thông tin từ 

phòng CNTT về cơ sở hạ tầng công 

nghệ thông tin của BV và Cơ sở HTSS.  

tổng hợp 

thông tin  

Báo cáo tổng hợp: Bảng tổng hợp 

thông tin được thiết kế sẵn để thu thập 

kết quả điều trị của người nhận tinh 

trùng, noãn. 

Bảng trống 

thông tin từ  

Cơ sở HTSS 

2.7 1 báo cáo/ BV 

Mục tiêu 3 

Người hiến, nhận tinh trùng, noãn: 

Phiếu nội dung phỏng vấn sâu người 

hiến tinh trùng, noãn và nhận tinh trùng, 

noãn về quy trình quản lý người hiến, 

nhận tại từng BV. 

Phỏng vấn 

sâu 

2.2 1 người hiến tinh trùng; 

1 người hiến noãn; 1 

người nhận tinh trùng; 1 

người nhận noãn tại mỗi 

BV x 3 BV 

CBYT: Phiếu phỏng vấn đánh giá mức 

độ chấp nhận của CBYT về phương 

thức quản lý hiện tại của trung tâm.  

Phỏng vấn 2.3 80 CBYT/ 3BV 

CBYT: Phiếu nội dung phỏng vấn sâu 

lãnh đạo BV và lãnh đạo Khoa/-TT 

HTSS, thảo luận nhóm CBYT về 

phương thức quản lý và thực hiện quy 

trình quản lý, khám, nhận, điều trị cho 

người hiến tinh trùng, noãn và nhận tinh 

trùng, noãn. 

Phỏng vấn 

sâu& thảo 

luận nhóm 

2.4 80 CBYT/ 3 BV triên 

khai thành 3 nhóm 

2.3.2 Phương pháp thu thập số liệu 

Nghiên cứu áp dụng phương pháp phỏng vấn cá nhân dựa theo bộ câu hỏi có cấu 

trúc và bán cấu trúc với những câu hỏi mở để thu thập các thông tin của người hiến, 

nhận tinh trùng, trứng. Tương ứng với kỹ thuật thu thập thông tin như đã nêu trên, các 
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bộ câu hỏi cho mỗi đối tượng đánh giá đã được xây dựng một cách phù hợp. Trong mỗi 

bộ câu hỏi có những câu hỏi có cấu trúc và những câu hỏi mở nhằm khai thác những 

thông tin định tính khác có liên quan. 

Phương pháp thu thập tài liệu, dữ liệu sẵn có: Thu thập thông tin dữ liệu sẵn có 

từ hệ thống sổ sách báo tại phòng kế hoạch tổng hợp, phòng CNTT và Cơ sở HTSS. 

Phương pháp phỏng vấn và đánh giá theo bảng kiểm được áp dụng nhằm kết 

hợp để đánh giá thực trạng thực trạng quản lý hiến, nhận tinh trùng, noãn tại từng BV. 

Phương pháp phỏng vấn sâu với các người hiến, nhận tinh trùng, noãn và cán bộ 

lãnh đạo gồm lãnh đạo BV, trưởng phòng CNTT, lãnh đạo Cơ sở HTSS, y tá trường và 

1 BS lâm sàng. Phương pháp thảo luận nhóm với CBYT trực tiếp sử dụng PMQL hiến, 

nhận tinh trùng, noãn tại 3 BV can thiệp để tìm hiểu thực trạng quản lý hiến, nhận tinh 

trùng, noãn tại các BV, những thuận lợi khó khăn trong quá trình quản lý và các đề 

xuất, giải pháp phù hợp. 

2.4  Tổ chức nghiên cứu 

2.4.1 Các bước thực hiện 

BƯỚC 1: Xây dựng công cụ nghiên cứu 

- Xây dựng bộ công cụ nghiên cứu 

 Phụ lục 2.1: theo quy định hiến, nhận tinh trùng, noãn tại Nghị định 

10/2015/NĐ-CP ngày 28/01/2015 của Chính phủ. 

 Phụ lục 2.3 xây dựng dựa trên Quyết định số: 5573/QĐ-BYT của Bộ trưởng Bộ 

Y tế về việc ban hành “Tiêu chí phần mềm và nội dung một số phân hệ phần 

mềm tin học quản lý BV”. 

- Thử nghiệm tại BV Phụ sản Trung ương. 

- Hoàn thiện bộ công cụ sau thử nghiệm. 

BƯỚC 2: Điều tra tại 23 BV 

- Thành lập nhóm điều tra, tập huấn, thống nhất cách thu thập số liệu. 

- Mỗi nhóm điều tra gồm hai điều tra viên và một giám sát viên: 

 Thu thập thông tin theo báo cáo tổng hợp tại phòng CNTT và Cơ sở HTSS 



62 

 

  

 Trực tiếp tiến hành điều tra cắt ngang CBYT phù hợp tiêu chuẩn lựa chọn tại 23 

BV. (riêng tại 3 BV can thiệp, ngoài 5 CBYT theo tiêu chuẩn lựa chọn tiến hành 

điều tra cắt ngang toàn bộ CBYT tại cơ sở HTSS ) 

 Phỏng vấn sâu CBYT tại 23 BV. (riêng tại 3 BV can thiệp, ngoài 5 CBYT theo 

tiêu chuẩn lựa chọn tiến hành phòng vấn sâu, Nhóm nghiên cứu tiến hành thảo 

luận nhóm với toàn bộ CBYT tại cơ sở HTSS) 

- Tập huấn cho 3 CBYT/BV để thu thập thông tin người hiến, nhận tinh trùng, 

noãn tại 23 BV. 

 Phỏng vấn theo bảng hỏi thu thập số liệu toàn bộ: người hiến tinh trùng, noãn. 

 Phỏng vấn sâu 4 người/ BV. 

- Xử lý số liệu, viết báo cáo 

BƯỚC 3: Xây dựng giải pháp và nội dung can thiệp 

- Phân tích tổng hợp kết quả điều tra về CNTT tại 23 BV. 

- Hội thảo xây dựng các chỉ số, giải pháp quản lý thông tin người hiến, nhận tinh 

trùng, noãn trong điều trị vô sinh, hiếm muộn tại….???? 

- Xây dựng giải pháp ứng dụng CNTT trong quản lý thông tin hiến, nhận tinh 

trùng, noãn tại các cơ sở HTSS. 

- Gửi báo cáo xây dựng PMQL tới 23 BV để xin ý kiến góp ý để hoàn thiện các 

nội dung, chỉ số, giao diện, hình thức của phần mềm. 

- Cài đặt, thảo luận nhóm với 3 BV can thiệp để chạy thử phần mềm, hoàn thiện 

và cài đặt lại phần mềm sau mỗi buổi thảo luận. Phần mềm hoàn thiện sau khi 

được chạy thử và cài đặt. 

BƯỚC 4: Tiến hành can thiệp 

- Cài đặt PMQL tại 3 BV. 

- Tập huấn sử dụng PMQL. 

- Ứng dụng quản lý bằng PMQL thông tin hiến, nhận tinh trùng, noãn trong 3 

tháng. 

- Theo dõi, giám sát hỗ trợ quá trình triển khai thực hiện. 
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BƯỚC 5: Đánh giá sau can thiệp tại 3 cơ sở hỗ trợ sinh sản 

- Tổ chức các hoạt động điều tra cắt ngang tại Cơ sở HTSS.  

- Phỏng vấn sâu 5 CBYT theo tiêu chuẩn lựa chọn tại mục tiêu 2, Nhóm nghiên 

cứu tiến hành thảo luận nhóm với toàn bộ CBYT tại Cơ sở HTSS.  

- Phỏng vấn sâu 1 người hiến tinh trùng, 1 người hiến noãn, 1 người nhận tinh 

trùng và 1 người nhận noãn tại giai đoạn đang sử dụng phần mềm thử nghiệm. 

- Xử lý số liệu, viết báo cáo. 

2.4.2 Điều tra viên và giám sát viên 

Điều tra viên là bác sỹ, cử nhân y tế công cộng, kỹ sư CNTT của BV Phụ sản 

Trung ương được tập huấn về nội dung nghiên cứu với quy trình quản lý người hiến, 

nhận tinh trùng, noãn để phỏng vấn, phỏng vấn sâu, thu thập thông tin về phương thức 

quản lý tại Cơ sở HTSS của 23 BV.Các điều tra viên được tập huấn về nội dung nghiên 

cứu để tư vấn, thu thập thông tin từ các người hiến, nhận tinh trùng, noãn. 

Giám sát viên gồm các cán bộ y tế có chuyên môn về sản phụ khoa, y tế công 

cộng và kỹ sưCNTT có kinh nghiệm về nghiên cứu khoa học hoặc/và chuyên ngành 

sản phụ khoa hoặc/và CNTT. 

Tập huấn về nghiên cứu: Tất cả các nghiên cứu viên và giám sát viên được tập 

huấn về mục tiêu nghiên cứu, tiến trình nghiên cứu. Được giới thiệu về bộ câu hỏi và 

các cách tiến hành phòng vấn. Phỏng vấn sâu do giám sát viên và điều tra viên của 

Bệnh viện Phụ sản Trung ương thực hiện nhằm đảm bảo việc khai thác triệt để thông 

tin từ đối tượng nghiên cứu. 

Tập huấn về chuyên môn: Nhóm tiến hành can thiệp sẽ được tập huấn về quy 

trình quản lý theo PMQL mới được xây dựng. 

2.5 Quản lý và phân tích số liệu 

2.5.1 Quản lý và phân tích số liệu định lượng 

- Số liệu thu thập sẽ được làm sạch, được nhập và được xử lý bằng phần mềm 

SPSS 16.0 cho các thông tin mô tả, so sánh và phân tích thống kê.  

- Các thuật toán sẽ sử dụng:  

 Đối với biến rời rạc tính tỷ lệ %. 
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 Đối với các biến liên tục tính giá trị trung bình. 

 Kiểm định so sánh bằng test χ² với các tỷ lệ % để xác định sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa hai tỷ lệ (p<0,05) với độ tin cậy 95%. 

- Xác định các tỷ lệ, trị số trung bình và đánh giá kết quả can thiệp như sau: 

 So sánh kết quả trước - sau theo thang điểm Likert 5 lựa chọn trong bảng khảo 

sát. Ý nghĩa các mức như sau: (1): Rất không đồng ý/Rất không hài lòng/ Rất 

không quan trọng. (2): Không đồng ý/Không hài lòng/ Không quan trọng. (3): 

Không ý kiến/Trung bình. (4): Đồng ý/Hài lòng/Quan trọng. (5): Rất đồng ý/Rất 

hài lòng/Rất quan trọng. 

 Đánh giá can thiệp: Sử dụng thuật toán thống kê so sánh sự khác biệt sau can 

thiệp trên cùng một nhóm đối tượng bằng test kiểm định Symmetry Bowker test. 

2.5.2 Quản lý và phân tích số liệu định tính 

Sử dụng phương pháp phân tích số liệu định tính theo chủ đề. Tất cả các tài liệu 

có liên quan sẽ được phân tích theo từng chủ đề nghiên cứu. Các cuộc phỏng vấn sâu 

và thảo luận nhóm được ghi âm, sau đó được rải băng và phân tích theo các chủ đề. Số 

liệu sẽ được phân tích theo 4 bước sau: 

- Bước 1: nghe, đọc đoạn rải băng, những phần mã hóa ban đầu. 

- Bước 2: Liệt kê và phát hiện một cách hệ thống những chủ đề, khái niệm nổi bật 

để soạn thảo khung phân tích. 

- Bước 3: Phát hiện những mối liên hệ giữa các chủ đề khác nhau được minh họa 

bằng những trích đoạn từ số liệu thô. 

- Bước 4: Soạn thảo bảng bao gồm những phạm trù nổi bật trong những cuộc 

phỏng vấn. Bảng này bao gồm 4 phạm trù thông tin cho từng cuộc phỏng vấn: 

tiểu chủ đề, mối liên quan, khái niệm, trích đoạn 

2.6 Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện và đảm bảo các vấn đề y đức theo quy định thông qua 

các quy trình phê duyệt trước khi thực hiện như sau: 

- Đề tài được Bộ Y tế phê duyệt theo Quyết định số: 270/QĐ-BYT ngày 25 tháng 

1 năm 2017 về việc phê duyệt đề tài khoa học và công nghệ cấp Bộ 
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- Đã được Hội đồng Đạo đức Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương thông qua. 

- Được sự chấp thuận tham gia của 23 BV có khoa/ HTSS của Việt Nam 

- Được sự đồng ý của người đang điều trị vô sinh tại 23 BV. 

- Đối tượng nghiên cứu được giải thích về mục đích và nội dung của nghiên cứu 

trước khi tiến hành phỏng vấn và chỉ tiến hành khi có sự đồng ý tham gia của 

đối tượng nghiên cứu. 

- Các thông tin cá nhân về đối tượng nghiên cứu được giữ kín. Các số liệu, thông 

tin thu thập được chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu, không phục vụ cho mục 

đích nào khác. 
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CHƯƠNG 3: KẾT QUẢ NGHIÊNCỨU 

3.1 Thực trạng hiến, nhận tinh trùng, noãn trong điều trị vô sinh hiếm muộn tại 23 

cơ sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 

3.1.1 Thông tin chung về số lượng người hiến tinh trùng, noãn năm 2018 tại 23 cơ 

sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 

Bảng 3.1: Thông tin về người đăng ký hiến, nhận và được hiến, nhận tinh trùng, 

noãn tại 23 cơ sở HTSS theo loại hình bệnh viện và khu vực năm 2018 

Thông tin 

Loại hình BV  Khu vực  Chung 

 

(23) 
Công lập Tư nhân Bắc Trung Nam 

(15) (8) (10) (3) (10) 

Số lượng người đăng ký hiến, nhận 

Hiến tinh trùng 

SL 392 188 407 18 155 580 
% (67,5) (32,5) (70,1) (3,1) (26,7) (100) 

Nhận tinh trùng 

SL 378 183 344 45 172 561 
% 

(67,4) (32,6) (61,3) (8,2) (30,5) (100) 

Hiến noãn 
SL 325 286 191 29 391 611 
% (53,2) (46,8) (31,3) (4,7) (64,0) (100) 

Nhận noãn 
SL 395 309 237 52 415 704 
% (56,1) (43,9) (33,7) (7,4) (58,9) (100) 

Số lượng người đã thực hiện hiến, nhận 

Hiến tinh trùng SL 346 171 344 27 146 517 

  % (66,9) (33,1) (66,5) (5,3) (28,2) (100) 

Nhận tinh trùng SL 328 149 304 27 146 477 

  
% 

(68,8) (31,2) (63,7) (5,7) (30,6) (100) 

Hiến noãn SL 331 280 200 32 379 611 

  % (54,2) (45,8) (32,7) (5,2) (62,1) (100) 

Nhận noãn SL 327 280 200 32 375 607 

  % (53,9) (46,1) (32,9) (5,3) (61,8) (100) 

Số người đăng ký hiến, nhận tinh trùng thấp hơn nhưng không đáng kể so với 

đăng ký hiến, nhận noãn. Số người hiến, nhận tinh trùng có xu hướng lựa chọn BV 

công lập hơn BV tư nhân và ở các BV miền Bắc hơn BV miền Trung và Nam. Cụ thể, 

số BV công gấp 1,8 lần số BV tư, số hiến nhận tinh trùng ở BV công cấp 2,2-3 lần BV 

tư. Số BV phía Bắc và phía Nam tương đương nhau, nhưng số người hiến, nhận tinh 

trùng ở các BV khu vực phía Bắc gấp 2-2,3 lần so với các BV phía Nam. 



67 

 

  

Số người trung bình  hiến, nhận noãn tại BV công lập cao hơn so với bệnh viện 

tư nhân nhưng số lượng không đáng kể. Số người hiến, nhận noãn ở phía Nam lại nhiều 

gấp 1,5 lần so với khu vực miền Bắc. 

Số lượng kết dư tinh trùng, noãn trong năm 2018 ít với số lượng người nhận so 

với số lượng người hiến gần tương đương nhau, cụ thể nhận so với hiến tại nhóm tinh 

trùng, noãn là (92,3%; 99,3%; 100%).  

 

Biểu đồ 3.1: Tỷ lệ được hiến, nhận trong tổng số đăng ký của người hiến, nhận 

tinh trùng, noãn tại 23 BV  

Tỷ lệ người hiến tinh trùng, nhận tinh trùng, hiến noãn, nhận noãn đủ điều kiện 

và được tiến hành các thủ tục hiến, nhận so với số người đăng ký tương đối cao lần lượt 

là: 89,1% - 85,0% - 100% - 86,1%. 
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Biểu đồ 3.2: Tỷ lệ kết quả điều trị của người nhận tinh trùng, nhận noãn tại 23 cơ 

sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 

Tỷ lệ điều trị thành công (sinh con) cao nhất ở nhóm xin noãn, tiếp đến là xin 

tinh trùng, lần lượt 41,8% - 38,6%. Tỷ lệ sinh con thành công và không thành công 

tương đương nhau ở cả 2 nhóm xin tinh trùng và xin noãn. 

Tỷ lệ bị mất dấu, không liên lạc được không cao, ở nhóm xin tinh trùng 7,5% và 

nhóm xin noãn 10,9%. 
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Bảng 3.2: Kết quả điều trị của người nhận tinh trùng, nhận noãn năm 2018 theo 

loại hình bệnh viện và khu vực 

Thông tin                
Loại hình BV  Khu vực   Chung 

Công lập   Tư nhân  p Bắc Trung Nam p  

Kết quả điều trị người nhận tinh  trùng 

Sinh con 

SL 118 66 

0,00 

112 12 60 

0,05 

184 
% (36,0) (44,3) (36,8) (44,4) (41,1) (38,6) 

Không thành 

công 

SL 118 72 133 11 46 190 
% (36,0) (48,3) (43,8) (40,7) (31,5) (39,8) 

Mất dấu 

SL 28 8 15 0 21 36 
% (8,5) (5,4) (4,9) (0,0) (14,4) (7,5) 

Đang theo 

dõi 

SL 64 3 44 4 19 67 
% (19,5) (2,0) (14,5) (14,8) (13,0) (14,0) 

Tổng 

SL 328 149 304 27 146 477 
% (100) (100) (100) (100) (100) (100) 

Kết quả điều trị người nhận noãn  

Sinh con 

SL 138 116 

  

0,69 
  

  

  

  

  

  

  

  

91 17 146 

0,001 

254 
% (42,2) (41,4) (45,5) (53,1) (38,9) (41,8) 

Không thành 

công 

SL 138 113 73 14 164 251 
% (42,2) (40,4) (36,5) (43,8) (43,7) (41,4) 

Mất dấu 

SL 31 35 32 1 33 66 
% (9,5) (12,5) (16,0) (3,1) (8,8) (10,9) 

Đang theo 

dõi 

SL 20 16 4 0 32 36 
% (6,1) (5,7) (2,0) (0,0) (8,5) (5,9) 

Tổng 

SL 327 280 200 32 375 607 
% (100) (100) (100) (100) (100) (100) 

Đa số các BV đều quản lý các kết quả điều trị của người điều trị HTSS bằng xin 

tinh trùng, noãn. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kết quả điều trị ở của người 

nhận tinh trùng theo khu vực và theo loại hình bệnh viện, người nhận noãn theo khu 

vực với p <0,05.  

 



70 

 

  

3.1.2 Thông tin về tuổi, trình độ học vấn, nghề nghiệp của người hiến, nhận tinh 

trùng, noãn tại 23 cơ sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 

Bảng 3.3: Tuổi, trình độ học vấn, nghề nghiệp và tình trạng hôn nhân của người 

hiến tinh trùng, noãn tại 23 cơ sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 

 

Thông tin 

Người hiến tinh trùng 

(n = 517) 

Người hiến noãn 

(n= 611) 

Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

 

 Nhómtuổi  

<20 tuổi 4 0,8 3 0,5 

20-29 tuổi 293 56,7 344 56,3 

30-39 tuổi 159 30,8 264 43,2 

40-49 tuổi 61 11,8 0 0,0 

Tuổi trung bình 30,3±6,27 tuổi 28,4 ± 4,8 tuổi 

 

Tình trạng 

hôn nhân 

Đang sống cùng 

vợ/chồng 
209 40,4 476 77,8 

Chưa lập gia đình 264 51,1 56 9,1 

Ly dị, ly thân 44 8,5 80 13,1 

Trình độ học 

vấn 

Hết lớp 12 279 54,0 418 68,4 

TC, CĐ, ĐH 232 44,9 187 30,6 

Trên Đại học 6 1,2 6 1,0 

 

Nghề nghiệp 

Cán bộ 73 14,1 239 39,1 

Công nhân 147 28,4 101 16,5 

Nông dân 34 6,6 70 11,5 

Buôn bán/ tự do 136 26,3 127 20,8 

Sinh viên 61 11,8 3 0,5 

Khác 66 12,8 71 11,6 

Tuổi trung bình nhóm hiến tinh trùng 30,3 ± 6,27 tuổi, cao hơn so với nhóm hiến 

noãn 28,4±4,8 tuổi. Nhóm hiến noãn không có người trên 40 tuổi. Trong khi đó, 11,8% 

người hiến tinh trùng có độ tuổi từ 40-49 tuổi. Đa số người hiến noãn đã lập gia đình, 

đang sống cùng chồng 77,8%; số chưa lập gia đình chiếm tỷ lệ rất thấp 9,1%. Nhóm 

hiến tinh trùng, tỷ lệ đã lập gia đình, đang sống cùng vợ tương đương với nhóm chưa 
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lập gia định với tỷ lệ 40,4% và 51,1%. Trình độ văn hóa: hiến tinh trùng tương đương 

nhau giữa 2 nhóm tốt nghiệp THPT và TC, CĐ, ĐH: 54%-44,9%; hiến noãn nhóm tốt 

nghiệp THPT cao nhất 68,4%. Nghề nghiệp ở nhóm hiến tinh tương đương nhau giữa 

nhóm công nhân và buôn bán, tự do: 28,4% - 26,3%; Nhóm hiến tinh tỷ lệ sinh viên 

chiếm 11,8% nhưng nhóm hiến noãn chỉ có 0,5%. 

Bảng 3.4: Tuổi, trình độ học vấn, nghề nghiệp và tình trạng hôn nhân của người 

nhận tinh trùng, noãn tại 23 cơ sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 

 

Thông tin 

Người nhận tinh trùng 

(n = 477) 

Người nhận noãn 

(n = 607) 

Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

 

Nhóm tuổi  

<20 tuổi 0 0,0 0 0,0 

20-29 tuổi 194 40,7 47 7,7 

30-39 tuổi 259 54,3 286 47,1 

40-49 tuổi 24 5,0 274 45,1 

Trung bình 30,6 ± 4,6 35,2 ± 5,47 

Tình trạng 

hôn nhân 

Đang sống cùng 

vợ/chồng 
452 94,8 607 100 

Chưa lập gia đình 25 5,2 0 0,0 

Ly dị/ ly thân 0 0,0 0 0,0 

Trình độ 

học vấn 

Hết lớp 12 261 54,7 281 46,3 

TC, CĐ, ĐH 193 40,5 289 47,6 

> Đại học 23 4,8 37 6,1 

 

Nghề 

nghiệp 

Cán bộ 106 22,2 217 35,7 

Công nhân 130 27,2 94 15,5 

Nông dân 59 12,3 44 7,2 

Buôn bán/ tự do 90 18,8 125 20,6 

Khác 92 19,2 127 20,9 

Tuổi trung bình nhóm nhận noãn cao hơn đáng kể so với nhóm nhận tinh trùng. 

Tuổi của người nhận tinh trùng được trải rộng từ 20-39 tuổi. Trong khi đó, nhóm nhận 

noãn chủ yếu có độ tuổi khá cao từ 30-49 tuổi. Hầu hết người nhận tinh trùng và nhận 



72 

 

  

noãn đang sống cùng chồng. Chỉ có 5,2% người nhận tinh trùng chưa lập gia đình. 

Trình độ học vấn giữa 2 nhóm nhận tinh trùng và nhận noãn là tương đương nhau. 

Nghề nghiệp giữa các nhóm nghề (cán bộ, buôn bán tự do..), nơi ở của 2 nhóm nhận 

tinh trùng và nhận noãn tương đương nhau. 

Người hiến tinh trùng, noãn không nhiều nhưng khá đa dạng về tuổi trình độ văn 

hóa, nghề nghiệp. Nhiều BV cũng có mong muốn lựa chọn sự đồng đều về chất lượng 

của người hiến tặng bằng cách: 

“BV mong muốn có các mẫu trong ngân hàng được đồng đều nên yêu cầu cao 

hơn như cao ráo, hình thức ưa nhìn.” CBYT-8 

“BV vận động người hiến là sinh viên các trường đại học, đây là nguồn tinh 

trùng có chất lượng tốt, nhưng số lượng hiến cũng không nhiều.” CBYT-12 

“Theo “Nghị định 10/2015/NĐ-CP”, không quy định tuổi của người hiến, nhận. 

Nhưng BV vẫn duy trì hướng dẫn về tuổi người hiến, nhận theo hướng dẫn tại Nghị 

định 12/2003/NĐ-CP: quy định người hiến tinh trùng từ 20-55 tuổi; người hiến noãn 

tuổi từ 18-35 tuổi, người nhận noãn và nhận tinh trùng 20-45 tuổi.” CBYT- 43. 

3.1.3 Tiền sử sản khoa và các phương pháp điều trị của người hiến, nhận tinh 

trùng, noãn tại 23 cơ sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 

 

Biểu đồ 3.3: Tỷ lệ người hiến, nhận có con trước khi hiến, nhận tinh trùng, noãn 

Đa số phụ nữ hiến noãn đã có con trước khi hiến 93,1%. Nhóm hiến tinh trùng 

có 47,0% đã có con. Tỷ lệ phụ nữ nhận tinh trùng hầu hết chưa có con. Chỉ có 17,5% 

nhóm phụ nữ xin noãn đã có con.  
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Bảng 3.5: Tiền sử sản khoa, số lần hiến của người hiến tinh trùng, noãn tại 23 cơ 

sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 

Thông tin Hiến tinh trùng 

(n = 517) 

Hiến noãn 

(n= 611) 

Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

Số lần hiến Lần đầu 517 100,0 601 98,4 

Đã từng hiến 0 0,0 10 1,6 

Đã có con trước khi hiến 243 47,0 569 93,1 

Số lần 

mang thai 

Chưa mang thai Không áp dụng 42 6,9 

Đã mang thai 1 lần Không áp dụng 354 57,9 

Đã mang thai  từ 2 lần trở lên Không áp dụng 
215 35,2 

Số lần phá 

thai 

Chưa lần nào Không áp dụng 457 74,8 

Đã từng phá thai Không áp dụng 157 25,2 

Trong nhóm người hiến tinh trùng, 100% hiến lần đầu, đối với nhóm hiến noãn 

có 10 trường hợp chiếm 1,6% đã từng hiến. Trong số người hiến noãn đã từng mang 

thai, số là đã mang thai 1 lần cao hơn số mang thai từ 2 lần trở lên và tỷ lệ đã từng phá 

thai chiếm 25,2% trong tống số người hiến noãn và chiếm 27,6% trong số người đã có 

con trước khi hiến. 

Người nhận tinh trùng noãn cũng được các CBYT tư vấn về việc lựa chọn và 

tìm người hiến tặng tinh trùng, noãn: 

“BV tư vẫn cho người xin noãn nên chọn người hiến đã có con, như vậy khả 

năng noãn của họ tốt sẽ cao hơn, hạn chế trường hợp chưa có con để tránh trường hợp 

noãn không tốt sẽ tốn kém cho người nhận.” CBYT-73 

 “Do nguồn tinh trùng trong ngân hàng rất hiếm, nên người nhận tinh trùng 

muốn xin tinh tinh trùng trong ngân hàng tinh trùng thì BV yêu cầu người xin phải giới 

thiệu người đến để hiến tặng, khi người hiến tặng đến làm các thủ tục hiến tặng thì 

người nhận mới được nhận tinh trùng ngẫu nhiên trong ngân hàng” CBYT-69 
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Bảng 3.6: Tiền sử sản khoa của người nhận tinh trùng, noãn tại 23 CSHTSS 

Thông tin Nhận tinh trùng 

(n = 477) 

Nhận noãn 

(n = 607) 

Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

Số lần nhận Lần đầu 445 93,3 580 95,6 

Đã từng nhận 32 6,7 27 4,4 

Đã có con trước khi xin 32 6,7 106 17,5 

Nguyên 

nhân vô 

sinh  

Do vợ   404 66,6 

Do chồng 
429 89,9   

Không rõ nguyên nhân 
23 4,9 203 33,4 

Khác (không vô sinh) 
25 5,2 

Không áp dụng 

Phương 

pháp HTSS 

đã điều trị 

trước đây 

IUI 77 16,1 129 21,3 

IVF 71 14,9 209 34,4 

IUI và IVF 123 25,8 176 29,0 

Chưa điều trị  206 43,2 93 15,3 

Đa số phụ nữ trong nhóm nhận tinh trùng và nhận noãn đây là lần đầu xin tinh 

trùng, noãn. Chỉ có 6,7% người xin tinh trùng và 4,4% người xin noãn đã từng xin 

trong những lần điều trị trước nhưng kết quả không thành công. Nguyên nhân vô sinh 

trong nhóm đã lập gia đình của những người nhận tinh trùng chủ yếu là do do chồng, tỷ 

lệ rất ít không rõ nguyên nhân. Nhóm xin noãn 66,6% nguyên nhân vô sinh do vợ và 

33,4% không rõ nguyên nhân. Các phương pháp HTSS người nhận tinh trùng và người 

nhận noãn đã điều trị. Tỷ lệ phụ nữ trong nhóm nhận noãn đã từng điều trị HTSS cao 

hơn hẳn so với nhóm nhận tinh trùng 84,7% - 56,8%. Trong nhóm nhận tinh trùng đã 

từng điều trị có đến 25,8% người xin tinh trùng đã từngđiều trị cả 2 phương pháp IUI 

và IVF. Trong nhóm xin noãn có 34,5% đã từng làm IVF và 29,0% làm cả IUI và IVF. 

Liên quan đến số lần hiến tặng các CBYT tại các BV cho rằng 

“Tại BV không có trường hợp nào hiến tinh trùng lần 2 được tiếp nhận, BV sàng 

lọc nếu đã từng hiến sẽ tư vấn để người nhận tìm người khác đến hiến.” CBYT-73 
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“Tỷ lệ người hiến noãn lần 2 tại BV rất ít, đây là những người hiến nhưng gười 

nhận noãn không mang thai thành công”. CBYT-31. 

CBYT tư vấn về các kết quả xét nghiệm chẩn đoán vô sinh cần thực hiện 

xin noãn, tinh trùng 

“Đối với người nhận tinh trùng, khi các xét nghiệm khẳng định nguyên nhân vô 

sinh do chồng không có tinh trùng hoặc tinh trùng rất yếu, BV tư vấn cho gia đình nên 

chủ động tìm người hiến và làm IVF luôn tránh trường hợp tốn kém. Đối với trường 

hợp có tinh trùng nhưng vẫn có khả năng có thai, dù ít hay nhiều, bệnh nhân vẫn muốn 

sử dụng phương pháp IUI hoặc IVF, vì tâm lý muốn có con của chính mình.” CBYT-43 

“Xin noãn đa số là phụ nữ đã từng điều trị, không chỉ 1 lần, có thể nhiều lần. Có 

những trường hợp người xin noãn lớn tuổi đến khám, điều trị hoặc người có noãn kém 

không thể thụ thai, BV không tư vấn điều trị HTSS bằng noãn tự thân mà tư vấn tìm 

người hiến để tiến hành điều trị bằng IVF để tăng hiệu quả có thai.” CBYT-26 

3.1.4 Thông tin về các xét nghiệm, thời gian điều trị của người hiến, nhận tinh 

trùng, noãn tại 23 cơ sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 

Bảng 3.7: Các xét nghiệm người hiến tinh trùng, noãn phải thực hiện theo quy 

định tại 23 cơ sở HTSS năm 2018 

 

Thông tin 

Hiến tinh trùng 

(n = 517) 

Hiến noãn 

(n= 611) 

Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

Khám, xét nghiệm xác nhận không bị 

bệnh di truyền ảnh hưởng thế hệ sau 
7 0,4 7 1,1 

Khám, xét nghiệm xác nhận không mắc 

bệnh tâm thần, liên quan đến nhận thức 
6 1,2 0 0 

Xét nghiệm HIV đủ 2 lần 517 100 611 100 

Đa số người hiến tinh trùng và hiến noãn không được khám, xét nghiệm khẳng 

định không mắc bệnh di truyền ảnh hưởng đến thể hệ sau. Chỉ có 0,4% người hiến tinh 

trùng và 1,1% người hiến noãn có xét nghiệm khẳng định. Xét nghiệm HIV là quy định 

bắt buộc và phải có kết quả xét nghiệm người mới đủ điều kiện hiến tinh trùng và hiến 

noãn và lưu vào ngân hàng. 100% người đã đảm bảo xét nghiệm đủ 2 lần. Trong quá 
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trình triển khai thực tế cũng rất khó trong công tác tư vấn người hiến cần xét nghiệm 

HIV lần 2 nhưng CBYT đã dùng nhiều cách thức dể đẩm bảo 100% người hiến tặng 

thực hiện xét nghiệm HIV lần 2. 

Bảng 3.8: Xét nghiệm người nhận tinh trùng, noãn phải thực hiện theo quy định 

tại 23 cơ sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 

 

Thông tin 

Nhận tinh trùng 

(n =477) 

Nhận noãn 

(n= 607) 

Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

Khám, xét nghiệm xác nhận không bị 

bệnh di truyền ảnh hưởng thế hệ sau 
0 0 0 0 

Khám, xét nghiệm xác nhận không mắc 

bệnh tâm thần, liên quan đến nhận thức 
0 0 0 0 

Khám xét nghiệm xác nhận không mắc 

bệnh truyền nhiễm nhóm A, B 
477 100 607 100 

Khám xét nghiệm xác nhận không mắc 

bệnh lây truyền qua đường tình dục 
477 100 607 100 

Xét nghiệm HIV đủ lần 2 477 100 607 100 

Không có bất kỳ người nhận tinh trùng, nhận noãn tại 23 BV có cơ sở HTSS đã 

thực hiện các xét nghiệm để xác nhận không bị bệnh di truyền ảnh hưởng thế hệ sau và 

xác nhận không mắc bệnh tâm thần, liên quan đến nhận thức. Các xét nghiệm xác nhận 

không mắc bệnh di truyền nhóm A, B, các bệnh lây qua đường tình dục và HIV được 

thực hiện nghiêm túc và đầy đủ (100%). 

Khám và làm các xét nghiệm để xác định: không lây truyền ảnh hưởng đến 

thế hệ sau; khoonh mắc bệnh tâm thần; không nhiễm HIV. 

Trong quá trình triển khai thực tế cũng rất khó trong công tác tư vấn người hiến 

cần xét nghiệm HIV lần 2 nhưng CBYT đã dùng nhiều cách thức dể đẩm bảo 100% 

người hiến tặng thực hiện xét nghiệm HIV lần 2. 

 “Theo quy định, với tinh trùng là đổi mẫu còn noãn thì chính của người hiến 

tặng họ giới thiệu đến. BV yêu cầu người nhận tinh trùng, noãn khi giới thiệu người 

đến hiến phải có trách nhiệm ràng buộc hiến tặng phải đến xét nghiệm lần 2, khi có xét 
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nghiệm lần 2 âm tính thì người nhận tinh trùng mới đổi mẫu và được sử dụng một mẫu 

trong ngân hàng.” CBYT-82 

“Có người xin noãn sốt ruột về thời gian chờ đợi xét nghiệm HIV lần 2, muốn 

xin thực hiện sớm, chấp nhận rủi ro nếu người hiến lần 2 xét nghiệm HIV. Nhưng BV 

đã tư vấn, động viên để người nhận chờ kết quả.” CBYT-93 

“Đa số người hiến, nhận không cung cấp kết quả xét nghiệm và khám khẳng 

định không mắc bệnh di truyền. Chỉ có một số ít người cung cấp được là do người nhận 

họ yêu cầu người hiến đi khám và họ chi trả chi phí khám, xét nghiệm.” CBYT-68 

Trong quá trình tư vấn và làm hồ sơ cho người hiến, chúng tôi có tư vấn và yêu 

cầu cung cấp giấy xác nhận bệnh di truyền và các bệnh liên quan đến tâm thần nhưng 

những người đến hiến tại BV không có ai cung cấp. Nếu BV quyết liệt yêu cầu thì số 

người hiến đã ít nay sẽ càng ít hơn.” CBYT-75 

“BV tư vấn cho người nhận tinh trùng, noãn hỗ trợ ngườin hiến khám và xét 

nghiệm các bệnh di truyền và bệnh tâm thần nhưng quá khó khăn, người nhận chia sẻ 

họ đã quá khó khăn trong việc tìm người hiến và họ chấp nhận mạo hiểm.” CBYT-124 

Bảng 3.9: Khoảng thời gian bắt đầu điều trị đến khi nhận được tinh trùng, noãn 

của người nhận tinh trùng, noãn tại 23 cơ sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 

Thông tin Nhận tinh trùng 

(n =477) 

Nhận noãn 

(n= 607) 

Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

1 năm - 3 năm 403 84,5 405 66,7 

Từ 4 đến 6 năm 62 13 129 21,3 

Từ 7 đến 9 năm 10 2,1 54 8,9 

Trên 9 năm 2 0,4 19 3,1 

Trung bình (năm) 1,74 ± 1,86  

(min 1 – max 10) 

3,28 ± 2,54  

(min 1 – max 16) 

Đối với người nhận tinh trùng và nhận noãn, thời gian từ lúc bắt đầu điều trị 

HTSS đến khi xin được tinh trùng, noãn cho lần điều trị này cũng tương đối lâu, cụ thể: 

nhóm nhận tinh trùng trung bình gần 2 năm có trường hợp lâu nhất là 10 năm, với 

nhóm xin noãn trung bình là hơn 3 năm, trường hợp lâu nhất đến 16 năm. 
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Bảng 3.10: Mối quan hệ (MQH) giữa người hiến, nhận và việc hỗ trợ chi phí cho 

người hiến qua thông tin người hiến, nhận cung cấp 

Thông tin   
Loại hình BV  Khu vực   Chung 

Công lập   Tư nhân p Bắc Trung Nam p  

Hiến tinh trùng SL 346 171  344 27 146  517 

Có MQH với 

người nhận 

SL 109 21  97 2 31  130 
% (31,5) (12,3) 0,02 (28,2) (7,4) (21,2) 0,031 (25,1) 

Không MQH 

với người nhận 

SL 237 150  247 25 115  387 
% (68,5) (87,7)  (71,8) (92,6) (78,8)  (74,9) 

Nhận tiền hỗ 

trợ 

SL 73 14 

0,08 

71 5 11 

0,001 

87 
% (21,1) (8,2) (20,6) (18,5) (7,5) (16,8) 

Không nhận 

tiền hỗ trợ 

SL 273 157 273 22 135 430 
% (78,9) (91,8) (79,4) (81,5) (92,5) (83,2) 

Hiến noãn SL 331 280  200 32 379  611 

Có MQH với 

người nhận 

SL 52 54 

0,87

9 

40 5 61 

0,76 

106 
% (15,7) (19,3) (20,0) (15,6) (16,1) (17,3) 

Không MQH 

với người nhận 

SL 279 226 160 27 318 505 
% (84,3) (80,7) (80,0) (84,4) (83,9) (82,7) 

Nhận tiền hỗ 

trợ 

SL 20 42 

0,16

4 

12 0 50 

0,29

8 

62 
% (6,0) (15,0) (6,0) (0,0) (13,2) (10,1) 

Không nhận 

tiền hỗ trợ 

SL 311 238 188 32 329 549 
% (94,0) (85,0) (94,0) (100) (86,8) (89,9) 

Nhận tinh trùng SL 328 149  304 27 146  477 

Có MQH với 

người nhận 

SL 56 21 

0,41

2 

48 8 21 

0,13

6 

77 
% (17,1) (14,1) (15,8) (29,6) (14,4) (16,1) 

Không MQH 

với người nhận 

SL 272 128 256 19 125 400 
% (82,9) (85,9) (84,2) (70,4) (85,6) (83,9) 

Trả tiền hỗ trợ 
SL 26 11 

0,83

7 

26 2 9 

0,67

3 

37 
% (7,9) (7,4) (8,6) (7,4) (6,2) (7,8) 

Không trả tiền 

hỗ trợ 

SL 302 138 278 25 137 440 
% (92,1) (92,6) (91,4) (92,6) (93,8) (92,2) 

Nhận noãn SL 327 280  200 32 375  607 

Có MQH với 

người nhận 

SL 12 67 

0,00

0 

12 0 67 

0,00

0 

79 
% (3,7 (23,9) (6,0) (0,0) (17,9) (13,0) 

Không MQH 

với người nhận 

SL 315 213 188 32 308 528 

% (96,3 (76,1) (94,0) (100) (82,1) (87,0) 

Trả tiền hỗ trợ 
SL 3 59 

0,0

00 

1 0 61 

0,00

0 

62 
% (0,9 (21,1) (0,5) 0,0) (16,3) (10,2) 

Không trả tiền 

hỗ trợ 

SL 324 221 199 32 314 545 
% (99,1 (78,9) (99,5) (100) (83,7) (89,8) 
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Tỷ lệ người hiến tinh trùng và hiến noãn có quan hệ, quen biết với người nhận 

khá cao 25,1% và 21,3%. Trong khi đó chỉ có 16,1% người nhận tinh trùng và 13,1% 

người nhận noãn có quan hệ với người hiến. Tỷ lệ người hiến tinh trùng có quan hệ, 

quen biết với với người nhận và nhận được tiền hỗ trợ cao hơn đáng kể tại BV công so 

với BV tư và các BV khu vực phía Bắc so với các BV khu vực phía Nam. Sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Trong nhóm hiến noãn, tỷ lệ người hiến nhận được tiền 

hỗ trợ từ người nhận tại các BV tư cao hơn so với các BV công và ở các BV phía Nam 

cao hơn so với các BV Phía Bắc. Nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Trong 

nhóm nhận noãn, tỷ lệ có mối quan hệ, quen biết với người hiến và chi trả cho người 

hiến ở nhóm các BV tư cao hơn đáng kể so với các BV công và ở nhóm các BV phía 

Nam cao hơn các BV phía Bắc. Thông tin về việc nhận/trả tiền hỗ trợ hiến tặng của 

nhóm hiến tinh trùng và nhận tinh trùng khác nhau: 7,8% và 16,8%; nhóm hiến noãn và 

nhận noãn đều có tỷ lệ tương đương nhau về việc trả và nhận chi phí cho việc hiến tặng 

với tỷ lệ là 10,2% và 10,1%. Thực trạng quản lý thông tin hiến, nhận tinh trùng, 

noãn tại 23 cơ sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 

3.2 Thực trạng quản lý thông tin hiến, nhận tinh trùng, noãn tại các cơ sở hỗ trợ 

sinh sản năm 2018 

3.2.1 Thực trạng ứng dụng công nghệ thông tin và quản lý thông tin người hiến, 

nhận tinh trùng, noãn tại các cơ sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 

Bảng 3.11: Số bệnh viện có Cơ sở HTSS tiếp nhận tinh trùng, noãn theo khu vực 

và loại hình bệnh viện 

Thông tin 

Hiến, nhận Tinh trùng 

(n=19 cơ sở) 

Hiến, nhận Noãn 

(n=23 cơ sở) 

Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

Số cơ sở HTSS có ngân 

hàng tinh trùng và noãn 

hiến tặng theo khu vực 

Miền Bắc 9 47,4 10 43,5 

Miền Trung 1 5,2 3 13,0 

Miền Nam 9 47,4 10 43,5 

Số cơ sở HTSS có ngân 

hàng tinh trùng, noãn hiến 

tặng theo loại hình BV 

Công lập 12 63,2 15 65,2 

Tư nhân  7 36,8 8 34,8 
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2 cơ sở HTSS không tiếp nhận tinh trùng thuộc khu vực miền Trung, 1 cơ sở 

HTSS khu vực miền Nam và 1 cơ sở HTSS khu vực miền Bắc. Trong 4 cơ sở HTSS 

không tiếp nhận tinh trùng, có 1 cơ sở HTSS thuộc BV tư và 3 cơ sở HTSS thuộc BV 

công lập. 4 Cơ sở HTSS không tiếp nhận tinh trùng thuộc 2 BV của khu vực miền 

Trung, 1 BV khu vực miền Nam và 1 BV khu vực miền Bắc. Theo loại hình BV, có 1 

BV tư và 3 BV công lập. 

Bảng 3.12: Tổ chức, cơ sở hạ tầng quản lý thông tin người hiến, nhận tinh trùng 

tại 23 cơ sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 

Thông tin                     Loại hình BV Khu vực   
Chung 

n=23 
  Công lập 

(n=15) 

Tư nhân 

(n=8) 

Bắc 

(n=10) 

Trung 

(n=3) 

Nam 

(n=10)    

Hệ thống mạng       

Có mạng kết nối toàn BV 15 8 10 3 10 23 

Hình thức kết nối       

Có dây 15 8 10 3 10 23 

Không dây 15 8 10 3 10 23 

Hệ thống thiết bị phục vụ công tác quản lý thông tin 

Có máy tính  15 8 10 3 10 23 

Có máy chụp ảnh  2 2 0 0 4 4 

Có máy scan  11 8 8 2 9 19 

Có máy vân tay  2 2 0 0 4 4 

100% các cơ sở HTSS có mạng kết nối toàn BV với cả 2 hình thức kết nối là có 

dây và không dây. Các cơ sở HTSS đều có máy tính phục vụ công tác hành chính tại 

khoa. Chỉ có 4 cơ sở HTSS khu vực phía Nam có máy chụp ảnh và máy chấm vân tay. 

Lãnh đạo các BV đều khẳng định: “100% cán bộ bác sỹ, điều dưỡng tại BV đều 

có chứng chỉ về công nghệ thông tin và có thể sử dụng thành thạo các phần mềm cơ 

bản phục vụ công việc.”CBYT-36 
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Bảng 3.13: Phương thức quản lý người hiến, nhận tinh trùng và hiến nhận noãn 

năm 2018 tại 23 cơ sở hỗ trợ sinh sản 

Thông tin                             

Loại hình BV Khu vực 
Chung 

n=23  
Công lập 

(n=15) 

Tư nhân 

(n=8) 

Bắc 

(n=10) 

Trung 

(n=3) 

Nam 

(n=10) 

Xây dựng, ban hành và áp dụng quy trình quản lý người hiến, nhận tinh trùng 

và hiến nhận noãn tại cơ sở HTSS theo các quy định hiện hành 

Không 9 2 8 3 0 11 

Có 6 6 2 0 10 12 

Ứng dụng CNTT trong quy trình quản lý 

Có PMQL bệnh viện chung 15 8 10 3 10 23 

Có PMQL riêng tại CS HTSS 12 5 6 3 8 17 

Phương pháp định danh người hiến, nhận 

Sử dụng căn cước công dân 15 8 10 3 10 23 

Sử dụng phương thức khác  2 2 0 0 4 4 

Phương thức lưu trữ thông tin 

Phần mềm 12 5 6 3 8 17 

Hồ sơ giấy  15 8 10 3 10 23 

Phương thức tổng hợp báo cáo 

Phần mềm 12 5 6 3 8 17 

Thủ công 3 3 4 0 2 6 

Phần mềm có khả năng 

chia sẻ dữ liệu 

2 4 1 0 5 6 

      

Yêu cầu hồ sơ hiến nhận gồm 

Đơn xin hiến, nhận 15 8 10 3 10 23 

Căn cước công dân 15 8 10 3 10 23 

Xác nhận không mắc bệnh 

di truyền 
0 0 0 0 0 0 

Xác nhận không bị bệnh 

thần kinh 
0 0 0 0 0 0 

Xét nghiệm HIV đủ 2 lần 15 8 10 3 10 23 

Có 12 BV (52,2%) đã xây dựng quy trình, cụ thể hóa Nghị định 10/2015/NĐ-CP 

thành từng bước thực hiện & được phê duyệt, 11 bệnh viện (48,8%) không xây dựng 

quy trình hướng dẫn cụ thể mà chỉ nêu áp dụng hướng dẫn tại Nghị định 10/2015/NĐ-

CP về hiến, nhận tinh trùng, noãn tương. 100% các BV phía Nam đã xây dựng quy 
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trình. Tại khu vực miền Bắc và miền Trung, đa số các BV công lập và tư nhân áp dụng 

các thủ tục theo hướng dẫn tại nghị định 10/NĐ-CP , chỉ có 2 cơ sở HTSS thuộc BV 

Phụ sản Hà Nội và BV Đại học Y có quy trình cụ thể hướng dẫn việc áp dụng tại đơn 

vị, quy trình cũng được xây dựng trên cơ sở hướng dẫn của nghị định 10/NĐ-CP. 100% 

các BV có PMQL chung trong toàn BV. Ngoài sử dụng phần mềm tổng thể để quản lý 

người khám và điều trị, có 17 BV có phần mềm riêng hoặc có modul riêng trong phần 

mềm tổng thể để quản lý người hiến, nhận tinh trùng, noãn. Có 6/23 BV, trong đó 2 BV 

công, 4 BV tư có khả năng chia sẻ hồ sơ người nhưng chưa chia sẻ cho BV khác. Ngoài 

sử dụng chứng minh thư, căn cước công dân để định danh người hiến nhận, chỉ có 2 

BV công và 2 BV tư sử dụng vân tay và chụp ảnh nhận diện khuôn mặt để tăng hiệu 

quả của việc xác minh, định danh người hiến, nhận.  

Mỗi người có một mã số hồ sơ bệnh án được cấp khi đăng ký khám và điều trị 

tại các BV, nhưng tại cơ sở HTSScủa 4 BV công lập (trong đó 2 BV khu vực phía Bắc, 

2 BV khu vực phía Nam) và 2 BV tư nhân (1 phía Bắc và 1 phía Nam) sau khi đăng ký 

khám tại phòng khám của BV, người hiến được chuyển hồ sơ vào Cơ sở HTSS sẽcó 

riêng mã số cho người hiến, nhận đó.  100% thông tin hiến, nhận tinh trùng, noãn 

không được mã hóa và nhập vào cơ sở dữ liệu chung toàn quốc do Bộ Y tế chưa xây 

dựng phần mềm cơ sở dữ liệu quốc gia cho chỉ số này. Định danh, xác định trùng lặp 

của người đến hiến, nhận tinh trùng, noãn tại 100% các BV khu vực phía Bắc và phía 

Nam đều dựa trên căn cước công dân/hộ chiếu do người cung cấp. Chỉ có 4 BV phía 

Nam, trong đó có 2 BV công và 2 BV tư đã sử dụng vân tay và chụp hình ảnh người để 

định danh người trách được 1 người có thể hiến, nhận nhiều lần BV. Chỉ có 13,3% BV 

công lập và có tới 50% BV tư nhân hồ sơ được số hóa trên phần mềm bệnh án của BV. 

Nhưng số BV lưu thông tin mẫu hiến nhận trên phần mềm máy tính cao hơn 65% và 

tổng hợp số liệu báo cáo cũng hơn 86%  bởi ngoài việc phải có phần mềm chung của 

BV, các BV có thể sử dụng các phần mềm cơ bản như exel, access đã có thể thực hiện 

được bước quản lý này. 

100% BV chưa có xét nghiệm khẳng định của người hiến, nhận về mắc các bệnh 

di truyền, bệnh thần kinh theo quy định tại Nghị định 10/2015/NĐ-CP,  
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Ý kiến của Lãnh đạo, CBYT về phương thức quản lý hiến, nhận tinh trùng, noãn 

- Về xây dựng quy trình hiến, nhận trình trùng, noãn: 

“BV xây dựng quy trình các bước thực hiện, giấy tờ cần có căn cứ  theo hướng 

dẫn của Nghị định10/2015/NĐ-CP. Đủ thông tin, thủ tục theo quy định sẽ  tiến hành 

các bước để hiến tặng, nhận tinh trùng, noãn.”CBYT-73 

“BV chỉ có các quy trình cho người khám và điều trị về HTSS chung, chưa có 

quy trình riêng cho người hiến, nhận tinh trùng, noãn vì quá nhiều kỹ thuật trong BV, 

Hiện nay, BV làm theo hướng dẫn chung”. CBYT-31 

- Về phương thức sàng lọc người hiến, nhận tinh trùng để tránh trùng lặp: 

Đối với những BV không có phần mềm định danh người hiến, nhận, CBYT sàng 

lọc thông qua:“Trong quá trình tư vấn, chúng tôi có nhiều câu hỏi chéo, gợi mở để tìm 

hiểu xem người đã hiến tại BV hay ở đâu chưa. Nhiều trường hợp do quen mặt vì số lượng 

người hiến ít, trung tâm chỉ có 1-2 người tiếp nhận nên có thể phát hiện ra”. CBYT-72. 

- Về giấy xác nhận, xét nghiệm khẳng định mắc các bệnh di truyền, bệnh thần 

kinh. CBYT xác định chủ yếu qua phỏng vấn:“Tìm được người hiến đã khó, xét nghiệm 

trong viện về HTSS cũng nhiều, yêu cầu khám, xét nghiệm tâm thần, bệnh về gen quá 

tốn kém, mất nhiều thời gian, người hiến bỏ cuộc không hiến nữa”. CBYT-65 

- Về phần mềm quàn lý tại các cơ sở hỗ trợ sinh sản:“Phần mềm chung là của toàn 

BV, khi người vào vẫn có đầu hồ sơ bệnh án của BV quản lý với mã PID nhưng khi vào 

khoa có mã riêng, chỉ trong khoa mới biết. Đây là bảo mật riêng của khoa.” CBYT-2 

 

Biểu đồ 3.4: Phần mềm quản lý các đơn vị đang sử dụng 

35,3%

23,5%

29,4%

11,8%

11.8 Phần mềm quản lý hiến nhận có modul 

hiến nhận trong phần mềm tổng thẻ

Phần mềm quản lý hiến, nhận

ACCESS

EXEL

SPSS
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Có17/23 (73,9%) BV có phần mềm riêng hoặc có modul riêng trong phần mềm tổng 

thể để quản lý người hiến, nhận tinh trùng, noãn tại cơ sở HTSS.Các BV ở miền Nam chú 

trọng hơn miền Bắc và miền Trung trong việc xây dựng và sử dụng PMQL người hiến, 

nhận với 5/6 BV có phần mềm riêng. Trong 5 BV, tỷ lệ giữa BV công lập và tư nhân là 

tương đương nhau. 

Trong 17 BV sử dung phần mềm, 7 BV sử dụng EXCEL và SPSS. 4 BV sử dụng 

ACCESS & 2 BV sử dụng phần mềm chung của BV có modul về hồ sơ, thông tin người 

hiến nhận tinh trùng. 4/17 BV xây dựng PMQL tổng thể hồ sơ hiến, nhận tinh trùng, noãn. 

Bảng 3.14: Chức năng của các phần mềm được 17 cơ sở Hỗ trợ sinh sản sử dụng 

trong quản lý người hiến, nhận tinh trùng, noãn 

Phần mềm tại cơ sở HTSS 

Loại hình BV Khu vực Chung 

Công lập 

(n=12) 

Tư nhân 

(n=5) 

Bắc 

(n=6) 

Trung 

(n=3) 

Nam 

(n=8) 
n=17 

Mã số  

Theo mã chung của BV 8 3 2 3 6 11 

Mã mới tại Cơ sở HTSS 4 2 4 0 2 6 

Định danh người hiến, nhận 

Chứng minh thư 12 5 6 3 8 17 

Hình ảnh 2 2 0 0 4 4 

Vân tay 2 2 0 0 4 4 

Thông tin lưu trữ hồ sơ 

Thông tin chung tên, tuổi… 12 5 6 3 8 17 

Quá trình điều trị 2 4 1 0 5 6 

Kết quả xét nghiệm, CĐHA 2 4 1 0 5 6 

Thông tin số hóa hình ảnh 

Ảnh chứng minh thư  2 2 0 0 4 4 

Ảnh người  2 2 0 0 4 4 

Vân tay  2 2 0 0 4 4 

Kết quả xét nghiệm  2 2 0 0 4 4 

Ảnh bản cam kết, các 

giấy tờ được ký  

 
0 0 0 0 0 0 

Tổng hợp báo cáo  12 5 6 3 8 17 

Có thể chia sẻ dữ liệu  2 4 1 0 5 6 

Quản lý hồ sơ người hiến tinh trùng, noãn quan trọng nhất là xác định được mã 

định danh, tránh 1 người hiến nhận nhiều lần tại một hay nhiều BV. Trong 17 BV sử 
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dụng PMQL, chỉ có 4 BV quản lý triệt để định danh người tại BV thông qua xác nhận 

bằng 3 yếu tố: chứng minh thư, vân tay và hình ảnh. Mặc dù vậy, 4 BV chưa quản lý 

triệt để được với các BV khác vì chưa có cơ chế và hướng dẫn kết nối chia sẻ thông tin. 

4 BV này gồm 2 BV công lập và 2 BV tư nhân và đều ở khu vực miền Nam. 

100% phần mềm đảm bảo có thông tin về số hồ sơ, tên tuổi, địa chỉ. Nhưng chỉ 

có 2/12 BV công và 4/5 BV tư chức năng của phần mềm có đủ thông tin về quá trình 

điều trị, kết quả xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh. Đó là những BV có PMQL BV hay 

phần mềm chuyên biệt cho quản lý hồ sơ khác hàng hiến, nhận tinh trùng, noãn. Những 

phần mềm như SPSS, exel hay access thì các thông tin sẽ không có được đầy đủ. Đặc 

biệt sẽ không số hóa hình ảnh được ảnh chứng mình thư, vân tay, ảnh, kết quả xét 

nghiệm hay các giấy tờ scan.17 phần mềm đều tổng hợp được báo cáo nhưng chỉ có 

2/12 và 4/5 BV có hệ thống cơ sở dữ liệu có thể kết nối chía sẻ thông tin nhưng hiện 

nay chưa chia sẻ. 

Quản lý, sàng lọc số lần hiến của người hiến tinh trùng: 

Đối với bệnh viện có PMQL: “BV dễ dàng kiểm soát, sàng lọc người, đặc biệt 

là không thể hiến lần thứ 2 tại BV. Sàng lọc ban đầu BV kiểm tra bằng mã căn cước, 

bước 2 chụp ảnh và vân tay trên hệ thống của BV.” CBYT-81; “BV có phần mềm và 

máy chấm vân tay để quản lý người hiến nên phát hiện ra những trường hợp đã hiến và 

không tiếp nhận nhưng không thể kiểm soát được nếu họ đi nới khác hiến.” CBYT-103 

Đối với những BV không có phần mềm định danh, sàng lọc trùng lặp chủ yếu 

qua chứng mình thư và quá trình tư vấn: “Có trường hợp đến hiến, người dùng chứng 

minh thư với tên khác, nhưng BV phát hiện ra đã từng hiến do nhìn quen mặt. Có 

những trường hợp hỏi chéo thông tin trong quá trình làm hồ sơ phát hiện ra đã từng 

hiến. Xác suất phát hiện ra không nhiều, chủ yếu do kỹ năng của cán bộ tư vấn làm hồ 

sơ”. CBYT-27 
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3.2.2 Đánh giá của cán bộ y tế về quy trình quản lý thông tin người hiến, nhận 

tinh trùng noãn tại 23 cơ sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 

17/23 BV có sử dụng PMQL tổng thể BV và thêm PMQL thông tin người hiến, 

nhận tinh trùng, noãn tại khoa; 5 BV còn lại dùng PMQL tổng thể của BV nên nghiên 

cứu sẽ đánh giá chung 23 BV. Tống số 115 CBYT cho ý kiến đánh giá: 

 

Biểu đồ 3.5: Đánh giá của  CBYT về thời gian tiếp nhận và kết quả lâm sàng 

CBYT tại các BV đánh giá việc rà soát không trùng lặp hiến tinh trùng, noãn 

nhiều lần tại 1 BV đa số ở mức bình thường. Không có sự khác biệt giữ nhóm BV công 

và BV tư. (Bảng 1 – phụ lục 6). Các ý kiến phỏng vấn sâu cũng khẳng định: 

“BV không có phần mềm chuyên dụng và hiện nay Bộ Y tế cũng chưa có hệ 

thống tổng thể để sàng lọc bệnh nhân đã hiến, nhận hay chưa. Chúng tôi cố gắng khắc 

phục những hạn chế đó bằng tư vấn để bệnh nhân hiểu được tầm quan trọng của hiến 

nhận tại 1 cơ sở”. CBYT-47 

“Mặc dù có mã số riêng không trùng lặp nhưng rất khó xác định sự trùng lặp 

nếu người hiến khai thông tin bằng chứng mình thư hoặc số điện thoại khác.”CBYT-29 

Đa số các CBYT đều cho rằng cách quản lý hiện tại không dễ dàng tìm được 

tiền sử y tế và tiền sử gia đình của người hiến tinh trùng, noãn. Không có sự khác biệt 

giữa BV công và BV tư về thời gian tiếp nhận và kết quả lâm sàng. (Phụ lục 6). Các ý 

kiến phỏng vấn sâu cũng cho thầy: 
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 “Việc tìm kiếm hồ sơ chủ yếu là qua hồ sơ giấy, mặc dù có PMQL chung BV 

nhưng chỉ lưu một số thông tin chung về tên tuổi, địa chỉ, chỉ định. Thông tin quá trình 

khám và điều trị tìm lại hồ sơ bệnh án giấy lưu tại khoa theo số thứ tự mã người. Thông 

tin về tiền sử khám, điều trị  còn phụ thuộc vào khai thác thông tin từ người và sổ y bạ 

của lần khám trước.” CBYT-32 

“Dễ và cũng khó để tìm kết quả mang thai BV có sổ ghi chép riêng đồng thời 

quản lý trên máy tính mã hồ sơ, thông tin tên tuổi, ngày xin ngày chuyển phôi. Với 

những người theo dõi đẻ tại BV, thông tin mang thai và sinh con dễ quản lý. Có nhiều 

trường hợp sau khi chuyển phôi, không theo dõi tại BV, đi đẻ ở viện khác, BV rà soát 

thời gian dự kiến sinh và liên hệ theo số điện thoại từ hồ sơ. Nhưng có trường hợp 

trường hợp đổi số điện thoại, mất liên lạc do muốn giấu thông tin.”  CBYT-47 

 

Biểu đồ 3.6: Đánh giá của CBYT về khả năng kết nối, chia sẻ, quản lý quy trình, 

thống kê, sao lưu của phương thức quản lý đang thực hiện 

Với phương thức quản lý hiện tại, đa số CBYT đều đánh giá các quy trình hiện 

tại KHÔNG dễ thực hiện việc chia sẻ thông tin. Chỉ có 5,3% CBYT ở BV công và 

20,5% CBYT ở BV tư cho rằng quy trình hiện tại dễ tổng hợp báo cáo và báo cáo đầy 

đủ số liệu. Có sự khác biệt giữa nhóm BV tư và BV công, >90% CBYT tại BV công và 

>70% CBYT ở BV tư có không có ý kiến về việc phương thức quản lý hiện tại có khả 

năng sao lưu, phục hồi dữ liệu khi bị mất, hay thiết bị hỏng.  
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“BV chủ động được kinh phí nên ngay từ đầu đã xây dựng PMQL chung của BV 

khá tốt, phù hợp, đặc biệt trong quản lý người hiến, nhận tinh trùng, noãn. Đồng thời 

dễ dàng tổng hợp báo cáo nếu có quy định.” CBYT-82 & CBYT-106 

“Phần mềm của BV không có thông tin định danh và quá trình điều trị của người 

hiến, nhận tinh trùng, noãn. Khi làm báo cáo thì phải tổng hợp trên excel.” CBYT-45. 

“Quy trình trong viện rất chặt chẽ, nhưng BV khác không chặt chẽ thì việc thực hiện 

quy định trong Nghị định 10/2015/NĐ-CP không đảm bảo.”  CBYT-5 

 

Biểu đồ 3.7: Đánh giá của CBYT về giao diện ổn định, phân quyền trong quản lý, 

bảo mật của phương thức quản lý đang thực hiện 

Hầu hết CBYT tại nhóm BV công lựa chọn ý kiến trung lập về phương thức 

quản lý dễ sử dụng, giao diện, phân quyền và tính bảo mật với tỷ lệ 95%. Tại nhóm BV 

tư có 17,5% - 30% đồng ý với phương thức quản lý hiện tại dễ phân cấp, dễ sử dụng. 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở 2 nhóm BV công và BV tư. (Phụ lục 6). Kết quả 

nghiên cứu định tính cũng cho ý kiến tương tự: “Cách quản lý hiện tại chưa đáp ứng 

hết các quy định của Chính phủ về quản lý hiến, nhận tinh trùng, noãn. Phần mềm chủ 

yếu phục vụ tổng hợp, phân tích số liệu. Không phân quyền được trong phần mềm. Cán 

bộ tiếp nhận nhập thông tin, quản lý, sử dụng số liệu là lãnh đạo khoa và y tá trưởng. 

Không kiểm soát được nếu thông tin bị copy hay gửi ra ngoài.” CBYT-67 
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Biểu đồ 3.8: Đánh giá cuả CBYT về khả năng linh hoạt, phát triển của phương 

thức quản lý đang thực hiện 

CBYT cho rằng quản lý hiện tại không đáp ứng được nhu cầu quản lý và mong 

muốn áp dụng một PMQL chung có tính pháp lý cao cho toàn bộ các Cơ sở HTSS. 

“BV chúng tôi làm tốt nhưng cần có sự liên thông trong toàn hệ thống để có để 

sàng lọc được hết chứ không chỉ sàng lọc đơn lẻ tại từng BV như hiện nay.” CBYT-72 

“Tại BV chưa có PMQL người hiến, nhận, chúng tôi mong muốn có một hệ 

thống quản lý chung để tạo sự thống nhất trong hệ thống HTSS. Chúng tôi sẽ chia sẻ 

thông tin theo quy định của Bộ Y tế.” CBYT-66 

Kết quả nghiên cứu định tính cho thấy có một số khó khăn trong quá thực hiện 

quy trình hiến, nhận tinh trùng, noãn tại các cơ sở HTSS bao gồm: 

(i) Khó khăn về cơ sở hạ tầng:  

“CBYT của BV đều được yêu cầu có chứng chỉ chuẩn tin học văn phòng, trang 

thiết bị cơ bản cũng đảm bảo về đường truyền, máy tính, máy scan hay có thể mua sắm 

thêm trang thiết bị cần thiết nhưng ngay tại BV hiện có 2 công ty cung cấp phần mềm 

nên ngay trong viện cũng không thể chia sẻ thông tin giữa các khoa”.CBYT-72. 

“Cơ sở hạ tầng, dữ liệu trong BV để có thể chuẩn hóa đã khó, thì khó có thể có 

một chuẩn thống nhất giữa nhiều BV”.CBYT-21 

(ii) Hàng lang pháp lý trong hệ thống quản lý: 

“Phần mềm của BV có thể chia sẻ dữ liệu cho các BV khác nhưng hiện chưa có 

hướng dẫn pháp lý nên Ban Lãnh đạo BV không cho phép chia sẻ.” CBYT-40 

(iii) Hành lang pháp lý khi thực hiện quy trình: 
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“Nhiều người có chị/em sẵn sàng cho noãn, các xét nghiệm và giấy tờ đầy đủ, 

nhưng gặp vấn đề chồng của người hiến đi làm xa không về được. Mặc dù các giấy tờ 

nhà đất, mua bán khác đều được ủy quyền cho vợ nhưng với hiến noãn buộc người 

chồng phải đến ký đồng ý hiến mới được thực hiện.” CBYT- 62 

“Có những trường hợp thủ tục nhận noãn hoàn tất, chuyển lần 1 chưa thành 

công, còn lưu trữ phôi cho lần 2, nhưng sau 3 tháng người vợ đến chuyển phôi lần 2 

BV chuyển phôi theo quy trình vì có đủ giấy tờ. Nhưng thực tế trong 3 tháng đó vợ 

chồng họ đã ly dị. BV không nắm được thông tin nên khi anh chồng đến phản ánh thì 

chúng tôi cũng chỉ giải thích anh lý dị không thông báo với BV.” CBYT-81 

Bảng 3.15: Đánh giá của người hiến, nhận tinh trùng, noãn về quy trình, thủ tục 

hiến tặng tại 23 cơ sở hỗ trợ sinh sản 

Thông tin                  
Loại hình BV  Khu vực   

Chung Công 
lập  

Tư 
nhân p Bắc 

  
Trung 

  
Nam 

  p 

Hiến tinh trùng  

Rất đơn giản 
SL 15 4 

0,000 

6 7 6 

0,000 

19 

% (3,8) (3,3) (1,7) (25,9 (4,1) (3,7) 

Đơn giản 
SL 65 3 53 3 12 68 
% (16,5) (2,5) (15,4) (11,1 (8,2) (13,2) 

Bình thường 
SL 158 58 138 3 75 216 

% (40,0) (47,5) (40,1) (11,1 (51,4) (41,8) 

Phức tạp 
SL 126 34 117 12 31 160 

% (31,9) (27,9) (34,0) (44,4 (21,2) (30,9) 

Rất phức tạp 
SL 31 23 30 2 22 54 
% (7,8) (18,9) (8,7) (7,4 (15,1) (10,4) 

Tổng 
SL 395 122 344 27 146 517 

% (100) (100) (100) (100) (100) (100) 

Hiến noãn 

Rất đơn giản 
SL 6 28 

0,047 

9 5 20 

0,032 

34 

% (1,8) (10,0) (4,5) (15,6) (5,3) (5,6) 

Đơn giản 
SL 74 29 24 8 71 103 

% (22,4) (10,4) (12,0) (25,0) (18,7) (16,9) 

Bình thường 
SL 134 132 78 7 181 266 

% (40,5) (47,1) (39,0 (21,9) (47,8) (43,5) 
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Thông tin                  
Loại hình BV  Khu vực   

Chung Công 
lập  

Tư 
nhân p Bắc 

  
Trung 

  
Nam 

  p 

Phức tạp 
SL 102 77 84 9 86 179 

% (30,8) (27,5) (42,0 (28,1) (22,7) (29,3) 

Rất phức tạp 
SL 15 14 5 3 21 29 

% (4,5) (5,0) (2,5 (9,4) (5,5) (4,7) 

Tổng 
SL 331 280 200 32 379 611 

% (100) (100) (100) (100) (100) (100) 

Nhận tinh trùng 

Rất đơn giản 
SL 35 33 

0,017 

36 6 26 

0,011 

68 

% (10,7) (22,1) (11,8 (22,2) (17,8) (14,3) 

Đơn giản 
SL 21 9 14 5 11 30 

% (6,4) (6,0) (4,6 (18,5) (7,5) (6,3) 

Bình thường 
SL 172 72 157 8 79 244 

% (52,4) (48,3) (51,6 (29,6) (54,1) (51,2) 

Phức tạp 
SL 65 25 63 5 22 90 

% (19,8) (16,8) (20,7 (18,5) (15,1) (18,9) 

Rất phức tạp 
SL 35 10 34 3 8 45 

% (10,7) (6,7) (11,2) (11,1) (5,5) (9,4) 

Tổng 
SL 328 149 304 27 146   477 

% (100) (100) 
 

(100) (100) (100) 
 

(100) 

Nhận noãn 

Rất đơn giản 
SL 7 5 

0,000 

4 0 8 

0,000 

12 

% (2,1) (1,8) (2,0 (0,0) (2,1) (2,0) 

Đơn giản 
SL 72 119 50 12 129 191 

% (22,0) (42,5) (25,0) (37,5) (34,4) (31,5) 

Bình thường 
SL 108 103 65 6 140 211 

% (33,0) (36,8) (32,5) (18,8) (37,3) (34,8) 

Phức tạp 
SL 82 45 45 6 76 127 

% (25,1) (16,1) (22,5) (18,8) (20,3) (20,9) 

Rất phức tạp 
SL 58 8 36 8 22 66 

% (17,7) (2,9 (18,0) (25,0) (5,9) (10,9) 

Tổng 
SL 327 280 200 32 375 607 

% (100) (100) (100) (100) (100) (100) 
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Trong các nhóm hiến tinh trùng, nhận tinh trùng, hiến noãn, nhận noãn, tỷ lệ 

người hiến, nhận cho rằng các thủ tục để tiến hành hiến, nhận là bình thường, đơn giản 

và rất đơn giản cao nhất ở nhóm hiến noãn và thấp nhất ở nhóm hiến tinh trùng. Tỷ lệ 

lần lượt của các nhóm hiến noãn, nhận tinh trùng, nhận noãn và hiến tinh trùng lần lượt 

là 72,6% - 71,8% - 68,3% - 58,7%. 

Tỷ lệ người cho rằng thủ tục hiến, nhận còn phức tạp và rất phức tạp tương đối 

cao, lần lượt từ các nhóm hiến tinh trùng, nhận noãn, nhận tinh trùng: 41,3% - 31,8% - 

28,3% và 27,4%. Thủ tục tại nhóm BV tư nhân phức tạp hơn so với BV công và nhóm 

các BV miền Bắc và miền Trung phức tạp hơn nhóm các BV miền Nam.Sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê giữa nhóm BV công - BV tư và giữa các miền Bắc, Trung, Nam ở 

cả 4 nhóm hiến, nhận với p<0,05. 

Những thuận lợi, khó khăn trong quá trình hiến tặng bao gồm: i) Quy trình 

hiến tặng đơn giản nhưng yêu cầu phải làm nhiều xét nghiệm, làm xét nghiệm 

nhiều lần và tâm lý e ngại của người đi hiến, cụ thể: 

“Tôi là người hiến, tôi đã được người nhận trao đổi, thỏa thuận trước về mục 

đích, cách thực hiện nên thấy dễ dàng và thủ tục khá đơn giản.” KH-15-68 

“Tôi có nhận được hỗ trợ từ người dẫn tôi đến. Tôi thấy các thủ tục đơn giản, 

đây là lần đầu tiên tôi đi hiến. Tôi biết là phải hoán đổi mẫu nên chỉ biết người dẫn tôi 

đến hiến và tôi sẽ không biết ai là người sử sụng mẫu hiến của tôi.”  KH-21-80 

“Bác sỹ tư vấn cụ thể, nhiệt tình, rất cụ thể về quy trình và cách thức tiến hành 

hiến tặng. Hiến noãn mất nhiều thời gian, điều trị kích noãn cũng mệt mỏi.”KH-8-33 

“Tôi được tư vấn phải có kết quả khám, xét nghiệm tâm thần và bệnh di truyền. 

Tôi thấy phức, mất thời gian. Đi lại nhiều ngại có người biết mình đi hiến.” KH-9-24 

“Do hiến noãn không ẩn danh, nên chúng tôi được các bác sỹ tư vấn tìm từ chị 

em trong gia đình họ hàng, cũng nhờ đó chị em tôi cũng đồng cảm, dễ hiểu nhau để 

cùng thực hiện các bước trong quy trình điều trị.” KH-16-64 

“Tìm được người hiến đã khó, xét nghiệm trong viện về HTSS cũng nhiều, yêu 

cầu khám, xét nghiệm tâm thần, bệnh về gen quá tốn kém, mất nhiều thời gian,người 

hiến bỏ cuộc không hiến nữa.” CBYT-65. 
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Một số khó khăn trong quá trình người nhận tinh trùng, noãn bao gồm: i) 

tìm được người hiến; ii) quy định về việc hiến noãn phải có đồng ý của người 

chồng; iii) yêu cầu ẩn danh người hiến; iv) chi phí thực hiện việc xét nghiệm 

“Tôi đã làm IVF 4 lần nhưng không thành công, mất 6 năm để tìm người hiến. 

Thật sự khó khăn để tìm được người hiến.” KH-51 

“Khó khăn về mặt pháp lý, em tôi sẵn sàng cho noãn. Các điều kiện xét nghiệm, 

giấy tờ đầy đủ, nhưng gặp vấn đề là chồng của em tôi đi làm ăn xa không về được. Mặc 

dù các giấy tờ nhà đất, mua bán khác đều được ủy quyền cho vợ nhưng với hiến noãn 

buộc người chồng phải đến ký đồng ý hiến mới được thực hiện.” KH-07-12 

“Vợ chồng tôi mong muốn xin tinh trùng từ anh/em trong gia đình nhà chồng tôi 

để có người nối dõi cùng huyết thống, nhưng chúng tôi không thực hiện đươc mong 

muốn này vì quy định của luật pháp yêu cầu ẩn danh người hiến.” KH-08-30 

“Vợ chồng tôi rất khó khăn tìm được người hiến ưng ý, đủ với yêu cầu, tiêu 

chuẩn của chúng tôi đặt ra và mong muốn sử dụng chính tinh trùng của chúng tôi đưa 

đến nhưng lại không được dùng mà buộc phải hoán đổi.” KH-18-70. 

3.3 Kết quả thử nghiệm PMQL trong quản lý hiến, nhận tinh trùng, noãn tại 3 cơ 

sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 

3.3.1 Báo cáo phương thức quản lý trước can thiệp và hoạt động can thiệp 

Bảng 3.16: Cách thức quản lý người hiến, nhận tinh trùng, noãn tại 3 cơ sở HTSS 

trước can thiệp 

 BV Phụ sản  

trung ương 

BVĐK TW 

Huế 

BV Từ Dũ 

PMQL SPSS EXEL Khác 

Nhận diện người hiến nhận Chứng minh 

thư 

Chứng minh 

thư 

Chứng minh thư 

Hình ảnh 

Vân tay 

Xây dựng, ban hành và áp dụng 

quy trình quản lý người hiến, nhận 

tinh trùng, noãn tại đơn vị 

Không Không Có 

BV Từ Dũ đã xây dựng và sử dụng PMQL người hiến, nhận tinh trùng, noãn và 

sử dụng chứng minh thư, hình ảnh, vân tay để xác minh tính trùng lặp của người hiến, 

nhận. Nhưng phần mềm chỉ quản lý tại Cơ sở HTSS, không chia sẻ thông tin trong BV 
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cũng như bên ngoài BV. BV Phụ sản trung ương và BV đa khoa Trung ương Huế sử 

dụng SPSS và EXELL để tổng hợp thông tin của người hiến nhận phục vụ cho công tác 

thống kê, báo cáo và nghiên cứu khoa học và thực hiện việc sàng lọc người hiến qua 

chứng minh thư. 

Hoạt động can thiệp 

- Thời gian can thiệp 3 tháng tại 3 Cơ sở HTSS của BV Phụ sản Trung ương, BV 

Đa khoa Trung ương Huế, BV Từ Dũ năm 2018. 

- Mô hình can thiệp: phụ lục 1 

- Nội dung can thiệp: Vận hành, sử dụng hệ thống phần mềm với các chức năng:  

✓ Tạo lập, lưu trữ hồ sơ bệnh nhân hiến noãn, tinh trùng (thông tin hành chính; kết 

quả khám, xét nghiệm) 

✓ Kiểm tra trùng lặp người hiến noãn, tinh trùng ở nhiều Cơ sở HTSS trên cả nước. 

✓ Đồng bộ (chia sẻ, trao đổi) dữ liệu bệnh nhân hiến noãn, tinh trùng ở tại Cơ sở 

HTSS lên trên trung tâm CSDLQG. 

✓ Quản lý lưu trữ mẫu hiến noãn, tinh trùng 

✓ Quản lý sử dụng mẫu hiến noãn, tinh trùng 

✓ Truy xuất dữ liệu, báo cáo thống kê danh mục bệnh nhân hiến noãn, tinh trùng. 

Bảng 3.17: Số lượng người hiến, nhận tại từng cơ sở hỗ trợ sinh sản được quản lý 

hiến nhận bằng phần mềm trong 3 tháng sau can thiệp năm 2018 

 BV Phụ sản  

trung ương 

BVĐK TW 

Huế 

BV Từ Dũ Tổng 

Hiến tinh trùng 48 22 8 78 

Nhận tinh trùng 37 22 8 67 

Hiến noãn 21 18 25 64 

Nhận noãn 21 18 25 64 

Trong 3 tháng triển khai can thiệp, số lượng người hiến tinh trùng, noãn và nhận 

tinh trùng, noãn được quản lý bằng phần mềm hiến, nhận tinh trùng là 78 người hiến 

tinh trùng, 67 người nhận tinh trùng, 64 người hiến noãn và 64 người hiến tinh trùng. 

Tổng số 273 hồ sơ người hiến, nhận tinh trùng, noãn được cập nhật lên cơ sở dữ liệu.  
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3.3.2 Đánh giá tính khả thi của phần mềm quản lý dựa trên năng lực đáp ứng cơ 

sở hỗ trợ sinh sản 

Kết quả nghiên cứu định tính sau can thiệp cho thấy CBYT đều cho rằng “Hệ 

thống quản lý thông tin bệnh nhân điều trị vô sinh hiến muộn” trong đó quản lý thông 

tin người hiến, nhận noãn, tinh trùng gồm các nội dung i) rất dễ dàng thực hiện, ii) phù 

hợp với nhu cầu quản lý của đơn vị iii) có thể dễ dàng triển khai và áp dụng ở các cơ sở 

HTSS, cụ thể: 

“PMQL rất phù hợp với nhu cầu sử dụng của các cơ sở HTSS trên cả nước, dễ 

dàng lắp đặt và sử dụng. Như hiện tại, bệnh viện chỉ cần có máy tính, đường truyền 

internet, máy chấm vân tay và máy chụp ảnh nhận diện khuôn mặt là đã có thể dễ dàng 

sử dụng”. CBYT-29; CBYT-60; CBYT-71 

“Hiện nay, tiêu chuẩn tuyển CBYT là có chứng chỉ tin học nên 100% CBYT của 

bệnh viện đều đáp ứng được tiêu chuẩn này. Do đó, các CBYT đều có thể tham gia và 

thực hiện được PMQL nếu được yêu cầu và đào tạo. Điều này có thể áp dụng được 

chung không chỉ bệnh viện tôi mà có thể áp dụng trên toàn hệ thống cơ sở hỗ trợ sinh 

sản trên cả nước” CBYT-26; CBYT-56; CBYT-71 

3.3.3 Đánh giá tính khả thi của phần mềm quản lý dựa trên tiêu chí kỹ thuật 

Bảng 3.18: Đánh giá của CBYT về xác định trùng lặp hiến nhận tiếp nhận trước 

và sau can thiệp 

Đánh giá của CBYT 
Thang điểm Điểm 

TB 

Symmetry 

test 1 2 3 4 5 

Trước can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 12 68 0 
3,9 

(0,26) 

 

41,00 

 

p=0,001 

% 0 0 (15,0) (85,0) 0,0 

Sau can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 0 50 30 4,6 

(0,52) % 0 0 0 (62,5) (37,5) 

Xác định trùng lặp, đánh giá đã từng hiến tinh trùng, noãn trước đây chưa phải là 

mục đích chính của phần mềm. Điều này đã được giải quyết, được CBYT đánh giá cao. 

Trước can thiệp, tỷ lệ % của lựa chọn ở mức 3,4 lần lượt là 82,5% và 17,5%. Sau can 

thiệp, không có CBYT lựa chọn 3, 66 CBYT chọn mức 3 đã chuyển sang chọn mức 4 

và 5. Tỷ lệ % cho mức 4 và 5 sau can thiệp là 61,3% và 39,7%. Sự khác biệt này có 
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nghĩa thống kê với p<0,001. Xác minh tính trùng lặp là một trong những khó khăn của 

CBYT trong quy trình tiếp nhận người hiến, nhận. Khi ứng dụng PMQL, CBYT đã 

đánh giá cao về khả năng xác minh tính trùng lặp của người hiến, nhận, cụ thể: 

“Trước đây điều dưỡng mất nhiều thời gian trong việc xác định trùng lặp, ngoài 

chứng minh thư, CBYT phải tư vấn, tìm hiểu, có nhiều mẹo hỏi để người hiến chia sẻ đã 

từng hiến tinh trùng hay noãn chưa. Nhưng có phần mềm, BV chỉ cần quét vân tay, 

khuôn mặt, chứng minh thư là đã kiểm tra được đã hiến tại BV chúng tôi hay ít nhất tại 

thời điểm này tại 2 BV cũng thực hiện áp dụng phần mềm.” CBYT-71; CBYT - 25 

“Thời gian thực hiện quy trình thì không ngắn hơn so với trước áp dụng nhưng 

lại giảm rất nhiều thời gian khâu tư vấn để kiểm tra sự trùng lặp. Điều đặc biệt là 

CBYT đảm bảo việc người bệnh và CBYT đều thực hiện đúng luật, nghị định của nhà 

nước về hiến, nhận tinh trùng, noãn.”  CBYT-32; CBYT-56 

“Rất tuyệt vời, quy trình không phức tạp hơn, dễ dàng thực hiện. Chỉ 1 nhấn nút 

là kiểm tra được thông tin tại BV và 2 cơ sở còn lại”. CBYT-26; CBYT-73 

“Hiện nay, cơ sở dữ liệu trên phần mềm chưa nhiều có vì các BV chưa cập nhật 

lên hệ thống nên việc kiểm tra khá đơn giản, hy vọng lâu dài các BV cùng thực hiện thì 

khả năng phát hiện trùng lặp đạt hiệu quả rất cao.” CBYT-27 

“Tôi cũng đã từng đi xin tinh trùng tại BV khác cách đây hơn 2 năm nhưng kết 

quả điều trị không thành công. Sau 7 tháng tìm người hiến để đổi mẫu, tôi thấy quy 

trình sàng lọc rất cẩn thận, khác với BV trước. Tôi cảm thấy yên tâm hơn về việc sử 

dụng mẫu tinh trùng hiến tặng để điều trị”.KH-96; KH-64 

Bảng 3.19: Đánh giá của CBYT về tính năng tìm kiếm hồ sơ người đã khám, điều 

trị trước và sau can thiệp 

Đánh giá của CBYT 
Thang điểm Điểm 

TB 

Symmetry 

test 1 2 3 4 5 

Trước can thiệp 

(n=80) 

SL 0 1 72 7 0 
3,0 

(0) 

 

48,1 

 

p=0,000 

% 0 1,3 (90,0) (8,7) 0 

Sau can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 25 43 12 4,3 

(0,46) 
% 0 0 (31,3) (53,7) (15,0) 
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Sử dụng PMQL giúp CBYT dễ tìm kiếm hồ sơ. Trước can thiệp, đa số CBYT 

cho điểm ở mức 3 với tỷ lệ 90%, sau can thiệp đã có 49 CBYT đổi sang lựa chọn 4,5 

với tỷ lệ lần lượt là 52,8% và 15,3%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,000. 

“Ngay từ đầu muốn thực hiện được quá trình hiến, nhận bằng PMQL, CBYT 

buộc phải nhập đầy đủ thông tin của người hiến, nhận. Do đóviệc tổng hợp báo cáo, 

trích xuất thông tin rất nhanh chóng và đầy đủ. Cách quản lý trước đây, chỉ một số 

thông tin cố định của người hiến, nhận đưa vào máy tính để tổng hợp làm báo cáo, nếu 

cần có thông tin khác phải mở hồ sơ bệnh án”.CBYT - 30 

Bảng 3.20: Đánh giá của CBYT về tính năng theo dõi, quản lý kết quả khám lâm 

sàng, cận lâm sàng trước và sau can thiệp 

Đánh giá của CBYT 
Thang điểm Điểm 

TB 

Symmetry 

test 1 2 3 4 5 

Trước can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 14 66 0 
2,9 

(0,45) 

 

48,1 

 

p=0,000 

% 0 0 (17,5) (82,5) 0 

Sau can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 0 17 63 4,2 

(0,41) % 0 0 0 (21,3) (78,7) 

PMQL có đủ các trường thông tin do đó giúp CBYT dễ dàng hơn trong việc theo 

dõi, quản lý kết quả lâm sàng và cận lâm sàng. Trước can thiệp, số CBYT cho điểm ở 

mức 3 với tỷ lệ 17,5%, mức 4 là 82,5%. Sau can thiệp, 100% CBYT đổi từ lựa chọn 3 

sang lựa chọn 4 và 5 tỷ lệ lần lượt là 57,1% và 42,9%. Mức 4 có 86,4% thay đổi lựa 

chọn từ mức 4 trước can thiệp sang mức 5 sau can thiệp. Sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0,000. 

“Hồ sơ của khách hàng được nhập đầy đủ nên bệnh viện dễ dàng quản lý được 

kết quả khám lâm sàng và cận lâm sàng. Thuận lợi cho quá trình điều trị”CBYT - 57 

Người hiến nhận, tinh trùng, noãn có ý kiến về tính sự thuận tiện trong việc hồ 

sơ hiến nhận được lưu trữ và quản lý bằng PMQL “Tôi nhận thấy quá trình khai thác 

thông tin, tiền sử, bệnh sử các kết quả xét nghiệm của tôi đều được khai thác rất kỹ và 

nhập vào máy tính. Lần thứ 2 đến lấy mẫu tôi có mất sổ y bạ nhưng đến chỉ cần đọc số 

điện thoại, kiểm tra vân tay là đã có đủ hồ sơ. Tôi thấy rất thuận tiện.”  KH-23 
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Bảng 3.21: Đánh giá của CBYT về tính năng truy tìm kết quả mang thai và sinh 

con của người xin mẫu hiến trước và sau can thiệp 

Đánh giá của CBYT 
Thang điểm Điểm 

TB 

Symmetry 

test 1 2 3 4 5 

Trước can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 0 64 16 3,0 

(0,38) 

32,1 

p=0,06 % 0 0 0 (80,0) (20,0) 

Sau can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 0 24 56 4,3 

(0,59) % 0 0 0 (30,0) (70,0) 

Quản lý kết quả mang thai và sinh con của người xin mẫu hiến trước và Sau khi 

sử dụng phần mềm thí điểm không có sự khác biệt đáng kể với p>0,05. Trước và sau 

khi can thiệp, các CBYT đều lựa chọn mức 4 và mức 5. Sau can thiệp có 44 CBYT 

chiếm 68,8% thay đổi lựa chọn từ mức 4 sang mức 5. 

Bảng 3.22: Đánh giá của CBYT về tính năng truy tìm các mẫu hiến của người cho 

trứng/ tinh trùng (lưu, hủy, hiến) trước và sau can thiệp 

Đánh giá của CBYT 
Thang điểm Điểm 

TB 

Symmetry 

test 1 2 3 4 5 

Trước can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 0 73 6 3,1 

(0,38) 

 

47,0 

 

p=0,053 

% 0 0 0 (91,3) (8,7) 

Sau can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 0 53 27 4,1 

(0,83) % 0 0 0 (66,3) (33,7) 

Quản lý mẫu hiến tặng trước và Sau khi sử dụng phần mềm thí điểm không có 

sự thay đổi đáng kể trong việc truy tìm các mẫu hiến trước và sau can thiệp. 

Bảng 3.23: Đánh giá của CBYT về tính năng chia sẻ, kết nối thông tin giữa các bộ 

phận và giữa các cơ sở HTSS trước và sau can thiệp 

Đánh giá của CBYT 
Thang điểm Điểm 

TB 

Symmetry 

test 1 2 3 4 5 

Trước can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 80 0 0 2,0 

(0) 

 

80,0 

 

p=0,000 

% 0 0 (100) 0 0 

Sau can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 22 45 13 3,9 

(0,80) % 0 0 (27,5) (56,3) (16,2) 

Trước can thiệp, 100% CBYT lựa chọn mức 3 về chia sẻ, kết nối thông tin giữa 

các bộ phận, trung tâm. Sau can thiệp có 58/80 CBYT, chiếm 72,5% lựa chọn mức 

đồng ý và rất đồng ý với khả năng chia sẻ thông tin, dữ liệu trong hệ thống của PMQL 

hiện tại. Sự khác biệt trước và sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p<0,000. 
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 “BV nhận thấy, có phần mềm với đầy đủ các thông tin, rất hữu ích trong việc 

chia sẻ thông tin giữa các trung tâm. Nhưng cái BV quan tâm là cơ chế chia sẻ và quản 

lý bảo mật, phân cấp phân quyền.Cái này phần mềm làm được nhưng cần có hướng 

dẫn cụ thể từ cơ quan quản lý.”CBYT-70; CBYT-25 

 “PMQL đủ chức năng, kết quả xét nghiệm, khám lâm sàng. CBYT phải tự nhập, 

scan lưu vào máy, chưa kết nối được trực tiếp kết quả từ phần mềm chung của BV sang 

PMQL. Mặc dù tiện quản lý nhưng cũng là bất tiện vì phải scan và tự cập nhật nhiều 

thông tin của người hiến, tặng.” CBYT- 30; CBYT 57; CBYT-73 

Bảng 3.24: Đánh giá của CBYT về việc tuân thủ quy trình quản lý của các bộ 

phận trước và sau can thiệp 

Đánh giá của CBYT 
Thang điểm Điểm 

TB 

Symmetry 

test 1 2 3 4 5 

Trước can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 74 8 0 
3,1 

(0,26) 

 

 

63,0 

 

p=0,058 

% 0 0 (92,5) (7,5) 0 

Sau can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 0 48 32 4,3 

(0,46) % 0 0 0 (60,0) (40,0) 

 Quy trình thực hiện tại 3 BV đều được thực hiện nghiêm túc theo đúng quy 

định của Bộ Y tế nên việc áp dụng phần mềm là công cụ để hỗ trợ CBYT tại 3 BV đảm 

bảo duy trì thực hiện tốt quy trình quản lý người hiến, nhận. 

Bảng 3.25: Đánh giá của CBYT về tính năng tổng hợp báo cáo, trích xuất thông 

tin trước và sau can thiệp 

Đánh giá của CBYT 
Thang điểm Điểm 

TB 

Symmetry 

test 1 2 3 4 5 

Trước can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 23 47 10 
2,7 

(0,62) 

 

 

76,0 

 

p=0,000 

% 0 0 (28,8) (58,7) (12,5) 

Sau can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 1 39 40 4,5 

(0,64) % 0 0 (1,2) (48,8) (50,0) 

Quy trình thực hiện tại 3 bệnh viện đều được thực hiện nghiêm túc theo đúng 

quy định của Bộ Y tế nên việc áp dụng phần mềm không làm thay đổi nhiều về chất 

lượng của CBYT tại 3 bệnh viện. Phần mềm thí điểm giúp CBYT thuận lợi hơn, dễ 
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dàng hơn trong việc tổng hợp báo cáo, trích xuất thông tin. Trước khi sử dụng PMQL, 

có 28% CBYT lựa chọn mức 3 điểm, 83,8% lựa chọn mức 4. Sau khi sử dụng phần 

mềm thí điểm thí điểm, có 14/23 (60,9%) chuyển lựa chọn từ mức 3 lên mức 5 và 

19/67 (58,2%) chuyển từ mức 4 lên mức 5. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.26: Đánh giá của CBYT về tính năng sao lưu dữ liệu, phục hồi dữ liệu 

trong trường hợp thiết bị bị hỏng, mất trước và sau can thiệp 

Đánh giá của CBYT 
Thang điểm Điểm 

TB 

Symmetry 

test 1 2 3 4 5 

Trước can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 70 10 0 
3,1 

(0,26) 

 

 

35,0 

 

p=0,000 

% 0 0 (87,5) (12,5) 0 

Sau can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 39 41 40 4,6 

(0,51) % 0 0 (48,8) (51,2) (50,0) 

Đa số CBYT đã đồng ý và hoàn toàn đồng ý với việc dữ liệu được quản lý và 

sao lưu, phục hồi hiệu quả, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,000. Trước khi sử 

dụng PMQL lựa chọn mức 3 với 87,5%, chỉ có 12,5% lựa chọn mức 4. Sau khi sử dụng 

phần mềm thí điểm, toàn bộ CBYT chọn mức 3 đã chuyển sang chọn mức điểm 4 và 5 

Bảng 3.27: Đánh giá của CBYT về khả năng phân cấp, phân quyền quản lý hồ sơ, 

số liệu, dữ liệu của người trước và sau can thiệp 

Đánh giá của CBYT 
Thang điểm Điểm 

TB 

Symmetry 

test 1 2 3 4 5 

Trước can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 0 66 14 
3,1 

(0,26) 

 

 

35,0 

 

p=0,000 

% 0 0 0 (82,5) (17,5) 

Sau can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 0 32 48 4,7 

(0,45) % 0 0 0 (40,0) (60,0) 

Tại các BV cũng có sự phân cấp đối với CBYT trong việc quản lý và tiếp cận hồ 

sơ bệnh án. Do đó, trước hay sau can thiệp các CBYT đều lựa chọn mức 4 và 5 về nội 

dung đánh giá này. Nhưng sau khi sử dụng PMQL thí điểm có 41 CBYT (62,1%) đã 

chuyển từ mức đồng ý lên rất đồng ý. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

“Với vai trò là người quản lý, tôi thấy phần mềm có chức năng phân cấp, phân 

quyền cho người dùng rất rõ ràng, hợp lý, dễ sử dụng. CBYT với các vai trò nào sẽ 
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được phân cấp nhập, lấy dữ liệu ở quyền đó.Điều này đảm bảo tính bảo mật của thông 

tin và phân rõ được trách nhiệm của từng người sử dụng”.CBYT – 25; CBYT -70 

Bảng 3.28: Tính linh hoạt, đễ dàng thay đổi, mở rộng khi có những yêu cầu, cập 

nhật mới theo quy định và xu hướng trước và sau can thiệp 

Đánh giá của CBYT 
Thang điểm Điểm 

TB 

Symmetry 

test 1 2 3 4 5 

Trước can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 63 17 0 
3,1 

(0,35) 

 

 

72,0 

 

p=0,000 

% 0 0 (78,8) (21,2) 0 

Sau can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 0 26 54 4,7 

(0,49) % 0 0 0 (32,5) (67,5) 

Các phần mềm cũ tại BV đang sử dụng hầu như không thay đổi hay mở rộng, 

78,8% CBYT đều cho mức điểm 3. Sau khi sử dụng phần mềm thí điểm, 100% CBYT 

đã lựa chọn mức 4 và 5 lần lượt với tỷ lệ 32,5% - 67,5%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p< 0,000 

Bảng 3.29: Đánh giá của CBYT về tính bảo mật trước và sau can thiệp 

Đánh giá của CBYT 
Thang điểm Điểm 

TB 

Symmetry 

test 1 2 3 4 5 

Trước can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 75 5 0 
3,1 

(0,35) 

 

 

35,0 

 

p=0,000 

% 0 0 (93,8) (6,2) 0 

Sau can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 0 26 54 4,9 

(0,35) % 0 0 0 (32,5) (67,5) 

Tính bảo mật thông tin luôn được các BV quan tâm, trước can thiệp các CBYT 

đánh giá mức bảo mật thông tin ở mức bình thường, không ý kiến nhưng Sau khi sử 

dụng phần mềm thí điểm, 100 CBYT đã đồng ý và rất đồng ý vì phần mềm đã giúp 

quản lý, bảo mật thông tin người hiến, nhận. 

Bên cạnh những ý kiến của CBYT, người hiến, nhận tinh trùng. noãn cũng có 

những băn khoăn trong công tác bảo mật thông tin hiến nhận, cụ thể: 

“Với gia đình tôi, tìm người hiến noãn rất vất vả, tôi thấy quy trình quản lý và 

thông tin của tôi cũng như của người hiến noãn được sàng lọc chặt chẽ hơn, thông tin 
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được cho vào máy, quét vân tay và chụp hình ảnh. Nhưng tôi cũng lo lắng liệu sau 

những thông tin và hình ảnh của tôi có bị rò rỉ ra ngoài không?”KH-96; KH-78 

3.3.4 Đánh giá tính khả thi của PMQL dựa trên tiêu chí chấp nhận 

Bảng 3.30: Đánh giá của CBYT về thời gian tiếp nhận bệnh nhân trước và sau can 

thiệp 

Đánh giá của CBYT 
Thang điểm Điểm 

TB 

Symmetry 

test 1 2 3 4 5 

Trước can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 12 68 0 3,9 

(0,35) 

 

35,0 

p=0,001 

% 0 0 (15,0) (85,0) 0,0 

Sau can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 0 50 30 4,5 

(0,51) % 0 0 0 (62,5) (37,5) 

Đánh giá của CBYT về thời gian tiếp nhận bệnh nhân trước và sau can thiệp 

Trước can thiệp, tỷ lệ % của lựa chọn ở mức 3,4 lần lượt là 15% và 85%, sau can thiệp 

đã không còn lựa chọn 3. Tỷ lệ % cho mức 4 và 5 lần lượt là 62,5% và 37,5%. Như 

vậy, trong 68 người lựa chọn mức 4 trước can thiệp đã có 23 người chuyển sang mức 5. 

Trước can thiệp có 12 người lựa chọn mức 3, sau can thiêp họ đã thay đổi và lựa chọn 

mức 4 và 5. Sự khác biệt này có nghĩa thống kê với p<0,001. 

Bảng 3.31: Đánh giá của CBYT về tính năng dễ quản lý người hiến, nhận tinh 

trùng, noãn trước và sau can thiệp 

Đánh giá của CBYT  
Thang điểm Điểm 

TB 

Symmetry 

test 1 2 3 4 5 

Trước can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 70 10 0 3,1 

(0,26) 

 

74,0 

 

p=0,000 

% 0 0 (87,5) (12,5) 0 

Sau can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 0 30 50 4,9 

(0,35) % 0 0 0 (37,5) (62,5) 

Trước khi sử dụng PMQL, đa số CBYT tại 3 BV chọn mức bình thường/ không 

ý kiến về việc dánh giá dễ quản lý người hiến nhận tại cơ sở với tỷ lệ 87,5%. Sau khi sử 

dung PMQL, CBYT chọn mức 3 trước can thiệp đã thay đổi lựa chọn sang mức 4 và 5 

với tỷ lệ lần lượt là 40% - 60%, 80% CBYT chọn mức 4 trước can thiệp sau đã chuyển 

sang chọn mức 5. Sự khác biệt trước và sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p< 0,000. 
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Bảng 3.32: Đánh giá của CBYT về giao diện phần mềm trước và sau can thiệp 

Đánh giá của CBYT 
Thang điểm Điểm 

TB 

Symmetry 

test 1 2 3 4 5 

Trước can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 69 11 0 
3,1 

(0,26) 

 

78,0 

p=0,000 

 

 

% 0 0 (86,3) (13,7) 0 

Sau can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 0 39 41 
4,6 

(0,51) % 0 0 0 (48,8) (51,2) 

Trước can thiệp, 3 BV sử dụng PMQL cơ bản như excel và accect, 86,3% 

CBYT lựa chọn mức 3 và 13,7% chọn mức 4 trước can thiệp.Sau can thiệp, 100% 

CBYT chọn mức 3 đã chuyển sang mức 4, 5 và 72,7% chuyển từ mức 4 sang mức 5. 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê trước và sau can thiệp. 

Bảng 3.33: Tính đáp ứng được nhu cầu quản lý của đơn vị trước và sau can thiệp 

Đánh giá của CBYT 
Thang điểm Điểm 

TB 

Symmetry 

test 1 2 3 4 5 

Trước can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 68 12 0 
3,1 

(0,26) 

 

73,0 

 

p=0,000 

% 0 0 (85,0) (15,0) 0 

Sau can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 0 34 46 4,5 

(0,52) % 0 0 0 (42,5) (57,5) 

PMQL mới đã đáp ứng được nhu cầu quản lý của đơn vị, Đa số CBYT đã chuyển 

lựa chọn từ mức 3 sang mức 4 và 5. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,01. 

Bảng 3.34: Duy trì áp dụng PMQL cho toàn bộ các cơ sở HTSS trên cả nước trước 

và sau can thiệp 

Đánh giá của CBYT 
Thang điểm Điểm 

TB 

Symmetry 

test 1 2 3 4 5 

Trước can thiệp 

(N=80) 

SL 0 0 62 18 0 
3,1 

(0,26) 

 

 

69,0 

 

p=0,000 

% 0 0 (77,5) (22,5) 0 

Sau can thiệp 

(n=80) 

SL 0 0 0 24 56 4,5 

(0,52) % 0 0 0 (30,0) (70,0) 

100% CBYT đồng ý và rất đồng ý với việc duy trì và áp dụng PMQL mới cho 

tất cả các TT HTSS trên cả nước. 
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Đánh giá của CBYT và khách hàng cho thấy tính khả thi của PMQL dựa 

trên tiêu chí chấp nhận 

CBYT tại 3 bệnh viện cho rằng 

“PMQL mới đáp ứng được nhu cầu quản lý của bệnh viện, dễ sử dụng, giao diện 

đẹp và đặc biệt quản lý, sàng lọc được thông tin người đã hiến, nhận tinh trùng, noãn 

tại BV khi các BV cùng đồng bộ dữ liệu hiến nhận lên hệ thồng quản lý trung tâm, 

CBYT hoàn toàn yên tâm về mặt pháp lý và triển khai thực hiện quy trình tại đơn 

vị.”CBYT-26; CBYT-56-CBYT-72 

“Thời gian thực hiện nhanh chóng, thuận lợi, dễ sử dụng” CBYT-30 

“Giao diện đẹp, tính năng của phần mềm dễ thực hiện, rõ ràng nên có thể dễ 

dàng hướng dẫn cho các cán bộ phụ trách cũng như cán bộ của các cơ sở hỗ trợ sinh 

sản khác nếu muốn mở rộng”  CBYT-26 

“PMQL mới đáp ứng được nhu cầu quản lý người hiến, nhận tinh trùng, noãn. 

Rất cần thiết mở rộng mô hình trên toàn bộ cơ sở Hỗ trợ sinh sản trên cả nước để có 

thể phát huy được tính ưu việt của phần mềm là quản lý triệt và những khó khăn trong 

quản lý hiến, nhận tinh trùng, noãn hiện nay” CBYT-27; CBYT-58; CBYT-74 

Với người đến hiến, nhận đều nhận thấy sự thoải mái và không có ý kiến về thời 

gian chờ đợi. 

“Tôi thấy thời gian và thủ tục tiếp nhận nhanh chóng, các thông tin tôi cung cấp 

được CBYT cập nhật vào phần mềm. Sau khi quét vân tay và chup ảnh, CBYT kiểm tra 

thông tin rất nhanh và ngay sau đó tôi được thực hiện các nước tiếp theo.”KH-96 

“Tôi thấy thời gian và thủ tục tiếp nhận phù hợp, các bước tiến hành nhanh 

chóng, thuận tiện, không phải di chuyển nhiều.Các thủ tục và khai thông tin được 

CBYT cập nhật vào phần mềm. Sau khi quét vân tay và chup ảnh, CBYT kiểm tra thông 

tin rất nhanh và ngay sau đó tôi được thực hiện các nước tiếp theo. Quy trình này được 

thực hiện ngay tại phòng tư vấn, tiếp đón.”KH-96 

“Tôi là người nhận tinh trùng, khi làm thủ tục tôi được CBYT giải thích sử dụng 

PMQL hiến, nhận tinh trùng, noãn tại bệnh viện. Tôi thấy yên tâm hơn rất nhiều vì như 

vậy nguồn mà tôi sử dụng không có ở BV khác.” KH- 103 
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CHƯƠNG 4: BÀN LUẬN 

4.1 Thực trạng trạng hiến, nhận tinh trùng, noãn trong điều trị vô sinh hiếm muộn 

tại 23 cơ sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 

Theo báo cáo của Tổ chức Y tế Thế giới (TCYTTG) năm 2010 trên thế giới có 

gần 50-80 triệu cặp vợ chồng vô sinh. Tỷ lệ vô sinh trung bình là 8-12% các cặp vợ 

chồng trên toàn thế giới, trong đó có khoảng 30% do vấn đề tinh trùng của nam giới và 

40% do nữ giới [60]. Tỷ lệ vô sinh ở các nước đang phát triển như Châu Phi, Châu Á và 

Châu Mỹ La Tinh cao hơn đáng kể so với các nước phát triển [60],[85].Cụ thể, tỷ lệ vô 

sinh tại Anh ước tính 8-10% [107]. Tại các nước cận Sahara 12,5-16%, trong khi đó tại 

khu vực miền Trung và Nam Châu Phi là 32%. Ấn Độ, vô sinh ảnh hưởng đến 1 trong 6 

cặp vợ chồng, với 3,8% phụ nữ 40-44 tuổi không có con [99]. Việt Nam khoảng 7,7% 

các cặp vợ chồng bị vô sinh. Trong đó, vô sinh nữ chiếm 40%, vô sinh nam chiếm 33%, 

do cả hai vợ chồng chiếm 17% và có khoảng 10% là không rõ nguyên nhân [7]. 

4.1.1 Thông tin chung về tình hình hiến, nhận tinh trùng và hiến, nhận noãn 

Tỷ lệ vô sinh ngày càng tăng cao, với nguyên nhân vô sinh nữ, vô sinh nam và 

vô sinh không rõ nguyên nhân nên nhu cầu xin noãn, tinh trùng trong điều trị HTSS 

cũng tăng cao. Kết quả nghiên cứu cho thấy, số lượng đăng ký và được tiến hành hiến, 

nhận tinh trùng, noãn trong năm 2018 tại Việt Nam là thấp với số lượng lần lượt đăng 

ký hiến là 580-561-611- 704 người và thực được hiến, nhận là 517-477-611-607 người 

(tương đương 89,1% - 85% - 100% - 86,2% so với số đăng ký) (Bảng 1). Theo Tổng 

Điều tra dân số 2018, dân số từ 20-49 tuổi đang có vợ chồng là 33.031.120 người, 

tương đương 16.515.560 cặp vợ chồng [25]. Tỷ lệ vô sinh tại Việt Nam là 7,7% do đó 

ước tính ngoại suy số lượng cặp vợ chồng vô sinh là 1.271.698 cặp; trong đó, ước tính 

vô sinh do nam là 30% với 381.509 người và do nữ là 40% với 508.679 người. Số 

lượng đăng ký nhận tinh trùng, noãn trong nghiên cứu này chỉ là số liệu cắt ngang năm 

2018. Đồng thời, do đăng ký hiến tinh trùng, noãn đa số do người xin tinh trùng, noãn, 

giới thiệu đến đăng ký để làm thủ tục. Chỉ khi người xin tinh trùng, noãn tìm được 

người hiến thì người hiến và người xin mới đến cơ sở y tế để đăng ký hiến, nhận và làm 

các thủ tục xin hiến, nhận tinh trùng, noãn tại các Cơ sở HTSS. Do vậy, số liệu điều tra 
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năm 2018 trong phạm vi của nghiên cứu này chưa thể hiện được nhu cầu thực sự của 

việc xin tinh trùng, noãn trong điều trị HTSS tại Việt Nam. 

Số lượng đăng ký và được tiến hành các thủ tục để hiến, nhận tinh trùng và noãn 

tại Việt Nam ít hơn nhiều so với các nước trên thế giới. Ở các quốc gia phát triển như 

Mỹ, Châu Âu, số người hiến tinh trùng có thể lên đến hàng nghìn người mỗi năm. Cụ 

thể, theo số liệu của Tổ chức Hiến tinh trùng Thế giới, trung bình mỗi năm có khoảng 

5.000 người đăng ký hiến tinh trùng và 17.000 người đăng ký nhận tinh trùng tại Hoa 

Kỳ, với tỷ lệ tăng dần theo thời gian. Việc đăng ký nhận cao gấp 3 lần số đăng ký hiến 

[100].Số lượng người đăng ký hiến noãn ở Hoa Kỳ khoảng từ 20.000 đến 25.000 

trường hợp mỗi năm, đây là con số rất ấn tượng so với các nước khác. [50],[ 96]. Tại 

Anh, theo số liệu của HFEA tổng số người đăng ký hiến tinh trùng đã tăng từ dưới 

1.000 người mỗi năm vào đầu những năm 1990 lên hơn 2.300 người vào năm 2019. Số 

người hiến noãn cũng tăng lên đáng kể trong những năm gần đây với hơn 2.000 trường 

hợp được thực hiện mỗi năm [31],[42],[48]. Ngoài ra, ở Tây Ban Nha, số lượng người 

đăng ký hiến noãn được ước tính là khoảng 11.000 trường hợp mỗi năm, đây là một 

con số khá cao so với số lượng dân số của quốc gia này. Tây Ban Nha được gọi là điểm 

đến của du lịch sinh sản nên rất nhiều người hiến và nhận tinh trùng, noãn cho việc điều 

trị HTSS được thực hiện ở nước này [33].  

Hiện tại, không có số liệu chính thức về số lượng hiến, nhận tinh trùng, noãn tại 

Châu Á, nhưng các báo cáo liên quan đến sử dụng tinh trùng, noãn hiến tặng trong các 

chu kỳ HTSS cho thấy tỷ lệ sử dụng tinh trùng, noãn hiến tặng cũng tăng lên đáng kể. 

Tại Trung Quốc,  số chu kỳ IUI sử dụng tinh trùng của người hiến tặng đã tăng khoảng 

50% từ năm 2012 đến 2016 tại tỉnh Liêu Ninh [92]. Nhiều quốc gia tại Châu Á đã phát 

triển các chương trình hiến, nhận tinh trùng, noãn và có nhiều cơ sở y tế và phòng 

khám hiến, nhận tinh trùng, noãn được đăng ký chính thức. Nguyên nhân của sự khác 

biệt này có thể do nhiều yếu tố khác nhau, chẳng hạn như sự thiếu hiểu biết về việc 

hiến tinh trùng, lo lắng về sức khỏe và an toàn của bản thân, và sự tự ti về khả năng 

sinh sản của mình. Ngoài ra, cũng có những yếu tố văn hóa và tôn giáo ảnh hưởng đến 

quan niệm và hành vi của người dân trong việc hiến, nhận tinh trùng và noãn. 
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Tại Việt Nam, tỷ lệ đăng ký và được chấp nhận hiến, nhận tinh trùng, noãn thấp 

hơn so với các nước trên thế giới. Điều này có thể được giải thích bởi theo quy định tại 

Điều 5 Nghị định 10/2015/NĐ-CP chỉ có người Việt Nam hoặc người gốc Việt Nam 

được đăng ký nhận noãn và tinh trùng cho điều trị HTSS tại Việt Nam [2]. Trong khi 

đó, các quốc gia khác có một tỷ lệ khá cao người hiến tặng là người nước ngoài. Tại 

Châu Âu, 04 quốc gia có tỷ lệ người hiến noãn nhập cư khá cao đó là: Hy Lạp (57,9%), 

Bỉ (31,3%), Vương quốc Anh (15,7%) và Tây Ban Nha (14,1%). Tại Anh, hơn một nửa 

(52%) số người đăng ký hiến tặng tinh trùng mới vào năm 2020 là từ nguồn nhập khẩu 

của các nhà tài trợ, tăng 22% so với năm 2010. Điều này do sự gia tăng nhập khẩu tinh 

trùng. Những người hiến tặng tinh trùng mới đăng ký ở Vương quốc Anh vẫn ổn định ở 

mức khoảng 541 người (2011), 631 người (2012) và 586 người (2013). Trong khi 

những người hiến tặng tinh trùng mới đăng ký từ nước ngoài đã tăng hơn gấp đôi từ 

gần 200 năm 2013 lên 400 vào năm 2020. Những người hiến tặng tinh trùng của các 

quốc gia khác, 48% có trụ sở tại Vương quốc Anh, trụ sở tại Hoa Kỳ (27%) và Đan 

Mạch (21%), phần còn lại từ các quốc gia khác (4%)[31],[48]. 

Tại Việt Nam, mặc dù số lượng đăng ký hiến mỗi năm thấp nhưng tỷ lệ được 

lựa chọn, đủ tiêu chuẩn hiến tặng khá cao 89,1% so với các nước. Điều này có thể 

được lý giải do quy trình thực hiện hiến nhận tại các cơ sở HTSS tại Việt Nam. Khi 

người hiến đến làm thủ tục hiến tặng, đa số sẽ được tiến hành khám và làm các xét 

nghiệm lâm sàng. Khi có kết quả đủ tiêu chuẩn, người hiến mới được làm thủ tục đăng 

ký hiến tặng tinh trùng và noãn. Có những trường hợp được đăng ký nhưng chưa được 

hiến tặng có thể do đang trong thời gian chờ các kết quả xét nghiệm bổ sung vào trước 

khi được tiến hành lấy mẫu hiến. Điều này khác với các nước trên thế giới với số lượng 

đăng ký hiến, nhận rất cao nhưng thực tế để hoàn thiện các thủ tục và được hiến là rất 

thấp. Nghiên cứu Allan A Pacey đánh giá 11.712 người đàn ông đăng ký làm người 

hiến tặng tinh trùng ở Đan Mạch và Hoa Kỳ chỉ có 3,8% người nộp đơn được chấp 

nhận làm người hiến tặng và mẫu được đông lạnh và được phép sử dụng; trong đó tỷ lệ 

này ở Đan Mạch (6,53%) cao hơn ở Hoa Kỳ (1,03%) (χ2 = 243,2;(df); z  = 15,60; P  < 

0,0001) [28]. Hầu hết người hiến tặng bị mất trong quá trình tuyển dụng vì họ: rút lui, 
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không đến cuộc hẹn hoặc không trả lời bảng câu hỏi phỏng vấn trước khi tiến hành các 

xét nghiệm (54,91%); báo cáo vấn đề sức khỏe không đủ tiêu chuẩn hoặc không vượt 

qua xét nghiệm sàng lọc (17,41%); không đủ điều kiện ngay từ đầu (11,71%);  [28]. 

Gramham 2019 đã báo cáo tỷ lệ được chấp nhận hiến tặng trong số đăng ký hiến tặng là 

17,5% [44]. Tại Trung Quốc, tỷ lệ người được hiến/người đăng ký có cao hơn các nước 

nhưng vẫn thấp hơn so với Việt Nam. Từ tháng 1 năm 2003 đến tháng 12 năm 2009, 

19.471 người hiến tinh trùng đã đăng ký được sàng lọc toàn bộ và 6.467 người hiến 

tinh trùng (33,2%) đã được tuyển dụng. Những lý do chính cho việc không được tuyển 

dụng là do các thông số tinh dịch không đủ (55,0%) hoặc kết quả dương tính với các 

bệnh lây truyền qua đường tình dục (7,9%)[111]. 

✓ Kết quả điều trị 

Kết quả tại cho thấy, đa số các BV quản lý và nắm được kết quả điều trị của người 

điều trị HTSS bằng xin tinh trùng, noãn. Tỷ lệ điều trị thành công ở nhóm xin noãn cao 

hơn nhóm xin tinh trùng lần lượt 41,8% - 38,5%. Tỷ lệ sinh con thành công và không 

thành công tương đương nhau ở cả 2 nhóm xin tinh trùng và xin noãn. Tỷ lệ bị mất dấu, 

không liên lạc được không cao (xin tinh trùng 7,5% và nhóm xin noãn 10,9%). Có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về kết quả điều trị ở của người nhận tinh trùng theo khu 

vực và theo mô hình BV, người nhận noãn theo khu vực với p<0,05 (Bảng 2).  

Kết quả mang thai từ tinh trùng hiến tặng tại Việt Nam trong năm 2018 tương tự 

nghiên cứu từ 2014-2020 ở Đông Nam Hoa Kỳ sử dụng tinh trùng của người hiến tặng 

có tỷ lệ sinh sống là 42% trong IVF và tại Trung quốc - nghiên cứu hồi cứu đa trung 

tâm trong 7 năm từ 2003-2009, kết quả lâm sàng của việc sử dụng tinh trùng hiến tặng 

để thực hiện HTSS có 45,8% có thai lâm sàng, trong đó 5,1% sảy thai và 35,2% là sinh 

sống [88],[111]. Nhưng một nghiên cứu khác tại Trung Quốc trong giai đoạn 2006–

2015 cho tỷ lệ mang thai và sinh sống từ tinh trùng hiến tặng là thấp hơn, cụ thể 447 

(24,8%) dẫn đến thai lâm sàng và 384 (21,3%) dẫn đến sinh con sống [121]. Điều này 

có thể được giải thích bởi tỷ lệ thành công của điều trị HTSS bằng tinh trùng của người 

hiến có thể bị ảnh hưởng bởi một số yếu tố, bao gồm tuổi tác và chế độ kích thích 

buồng trứng của người nhận. Cụ thể, tỷ lệ thành công phụ thuộc vào tuổi của người phụ 
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nữ, tỷ lệ sinh sống là 22,76% ở phụ nữ điều trị IVF/ICSI điều trị bằng tinh trùng hiến 

tặng và tỷ lệ thành công giảm dần theo tuổi của người phụ nữ 28,89% từ 18–34 tuổi, 

22,0% phụ nữ từ 35–37 tuổi và 12,91% ở phụ nữ 38–50 tuổi [59],[93]. Tỷ lệ các chu kỳ 

dẫn đến trẻ sinh sống giảm đáng kể theo độ của người xin tinh trùng tuổi (p< 0,001). Tỷ 

lệ trẻ sinh sống giảm khi tuổi của bệnh nhân nữ tăng lên.  Hầu hết bệnh nhân trong 

nghiên cứu tại Trung quốc có tỷ lệ thấp vì đều ở độ tuổi <35 và chỉ có 20 chu kỳ được 

dùng cho phụ nữ ≥40 tuổi[121].  

Kết quả mang thai từ noãn hiến tặng: Việc sử dụng noãn hiến tặng với TTTON 

ngày càng trở nên phổ biến và được sử dụng ở những bệnh nhân bị suy giảm dự trữ 

buồng trứng, suy buồng trứng hoặc rối loạn di truyền như hội chứng Turner. Tại Bảng 

9, tỷ lệ sinh con thành công ở nhóm xin noãn là 41,8%, kết quả này thấp hơn so với 

nghiên cứu của Nicole Noyes trong 3 năm tỷ lệ sinh con thành công là 49% [108]. Các 

báo cáo hàng năm từ Cơ quan đăng ký quốc gia Hoa Kỳ luôn chứng minh tỷ lệ mang 

thai và sinh nở cao đối với các chu kỳ hiến tế bào noãn. Dữ liệu kết quả được thu thập 

vào năm 2006 từ 426 cơ sở HTSS ở Hoa Kỳ cho thấy tỷ lệ sinh sống là 53,7% trên mỗi 

lần chuyển phôi tươi khi sử dụng tế bào trứng của người hiến tặng [111]. 

4.1.2 Đặc điểm nhân khẩu học và tiền sử sản khoa của người hiến nhận tinh 

trùng và hiến, nhận noãn 

Nghị định 12/2003/NĐ-CP của Chính phủ quy định người nhận tinh trùng, nhận 

noãn phải từ đủ 20 - 45 tuổi. Trong quá trình triển khai thực tế, Bộ Y tế đề xuất người 

nhận tinh trùng, nhận noãn cần có đủ sức khỏe làm kỹ thuật TTTON, mang thai và sinh 

con; không quy định độ tuổi vì trên thực tế cùng độ tuổi nhưng sức khỏe sinh sản của 

mỗi người lại khác nhau. Nghị định 10/2015/NĐ-CP của Chính phủ đã điều chỉnh 

không đưa nội dung về tuổi của người hiến, nhận vào quy định. Nghị định chỉ nêu 

người hiến, nhận đủ điều kiện về sức khỏe và cung cấp được các kết quả xét nghiệm là 

được hiến, nhận tinh trùng, noãn. Mặc dù trong Nghị định 10/2015/NĐ-CP không nêu 

cụ thể quy định về tuổi nhưng nguyên tắc không lựa chọn người hiến chưa đủ tuổi hợp 

pháp, dưới 18 tuổi theo Nghị định 12/2003/NĐ-CP được các BV áp dụng. Giới hạn tuổi 

hợp pháp đối với người hiến tại Việt Nam tương đồng với các nước trên thế giới nhưng 
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Việt Nam không quy định tuổi tối đa được hiến tặng như các nước. Tuổi hiến tặng là 

một trong những yếu tố quan trọng trong việc lựa chọn người đủ điều kiện hiến tặng 

tinh trùng và noãn. Các nước Châu Âu (Anh), Châu Mỹ (Hoa Kỳ, Canada), Châu Á 

(Nhật, Trung Quốc, Hàn Quốc..) đều có quy định người hiến tinh trùng, noãn đều phải 

đủ tuổi hợp pháp, luật/hướng dẫn HFEA, ART yêu cầu “Không được lấy giao tử từ bất 

kỳ ai dưới 18 tuổi để điều trị cho người khác” [46]. Hướng dẫn ASRM “người hiến 

tặng phải ở độ tuổi hợp pháp và lý tưởng nhất là dưới 40 tuổi vì tuổi nam giới tăng lên 

có liên quan đến gia tăng dần tỷ lệ tinh trùng dị bội”. Tại Trung Quốc quy định người 

hiến tặng trong độ tuổi từ 22-45 tuổi. [31],[48],[63],[101] 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, tuổi trung bình của hiến noãn là 28,4±4,8 tuổi và 

người hiến tinh trùng là 30,3±6,27 tuổi. Tuổi trung bình nhóm hiến noãn thấp hơn gần 

2 tuổi so với nhóm hiến tinh trùng. Nhóm tuổi người hiến tinh trùng và noãn hiếm đa số 

trong độ tuổi từ 20-39 tuổi (tỷ lệ tương ứng trong nhóm hiến tinh là87,5% và hiến noãn 

99,5%. Nhóm hiến noãn không có người trên 40 tuổi. Trong khi đó, 11,8% người hiến 

tinh trùng có độ tuổi từ 40-49 (Bảng 3).  

Tuổi trung bình người hiến tinh trùng là 30,3±6,27 tuổi. Kết quả này tương đồng 

với các nghiên cứu trên thế giới như tại Irran là 32±4,5 tuổi; Nhật Bản 31,4 tuổi; Hàn 

Quốc 34,9 tuổi; Hoa Kỳ khoảng 30-35 tuổi; Canada là khoảng 36,6 tuổi với phần trăm 

lớn nhất (37,5%) là người từ 30-34 tuổi [50],[81],[105]. Dữ liệu từ các ngân hàng tinh 

trùng ở 23 quốc gia châu Âu và phát hiện ra rằng sự phân bố độ tuổi của những người 

hiến tặng tinh trùng rất khác nhau, với độ tuổi từ 21 đến 35 tuổi. Tuổi trung bình hiến 

tinh trùng tại Châu Âu 38,9±5,5 tuổi cao hơn Việt Nam nhưng một số quốc gia trong 

Châu Âu như Thụy Điển có tuổi trung bình hiến tinh 33,8±7,8 tuổi (18-56 tuổi) tương 

đương Việt Nam [88],[115]. Như vậy, tuổi trung bình hiến tinh trùng tại Việt Nam 

tương đương với các nước trên thế giới, nhưng một số nước có tuổi hiến cao hơn, điều 

này có thể được giải thích do quan điểm về văn hóa, xã hội hoặc do nhu cầu tinh trùng 

hiến tặng trong HTSS tại mỗi nước là khác nhau hoặc do thay đổi về quy định hiến tặng 

ẩn danh hay không ẩn danh. Báo cáo tại Anh đã chứng minh, theo các quy định hiến 

tinh trùng ở Anh, Nam giới từ 41 tuổi trở lên không được chấp nhận làm người hiến 
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tặng tinh trùng nhưng báo cáo thống kê của HFEA, xuất bản năm 2014, tiết lộ rằng 

phần lớn những người hiến tặng tinh trùng mới đăng ký trong năm 2012–2013 từ 26 

tuổi trở lên với một phần tư trên 40 tuổi (HFEA, 2014) [59]. Xu hướng gia tăng tương 

tự về tuổi của người hiến tặng tinh trùng đã được ghi nhận với độ tuổi trung bình lần 

lượt là 26,6± 7,38 và 34,72 ± 7,57 trước (1991–2004)  và sau (2005–2012) khi loại bỏ 

danh tính người hiến tặng [59]. 

Tuổi trung bình hiến noãn của Việt Nam 28,4±4,8  tuổi tương đồng với tuổi hiến 

tặng của các nước trên thế giới, cụ thể: Hoa Kỳ là 28±2,8 tuổi; tại Châu Âu,  tuổi trung 

bình nói chung là 27,4 (±4 tuổi) với phạm vi từ 18 đến 40 tuổi. Trong đó tại Pháp 31,0 

tuổi và Tây Ban Nha 25,6 tuổi. Có 4,9% người hiến tặng dưới 21 tuổi và 4,9% người 

hiến tặng từ 35 tuổi trở lên. Iran là 28±4,3 tuổi; ở Nhật Bản và Hàn Quốc là từ 28 đến 

35 tuổi, cao hơn so với một số quốc gia khác trên thế giới [50],[81],[110],[121]. Nhiều 

quốc gia quy định độ tuổi hiến noãn tối thiểu là 18 tuổi (tuổi thành niên). Bên cạnh 

những lý do pháp lý cơ bản, giới hạn độ tuổi này còn dựa trên mong muốn chỉ bao gồm 

những phụ nữ đủ trưởng thành về tâm lý. Giới hạn độ tuổi cao hơn dựa trên hai yếu tố: 

phụ nữ trên 35 tuổi có phản ứng thấp hơn đối với kích thích nội tiết tố và tỷ lệ dị bội 

cao hơn. Do đó, hầu hết các trung tâm đều có giới hạn 35 tuổi. Tuy nhiên, số lượng 

hiến tặng khan hiếm và đây không nhất thiết phải là một quy tắc pháp lý nên các trung 

tâm có thể chấp nhận các trường hợp ngoại lệ. Bỉ, Anh hay các quốc gia khác phụ nữ 

trên 35 tuổi khá phổ biến và  người nhận đã được tư vấn về tác động của tuổi của người 

hiến tặng[110]. Tuổi hiến tặng của nữ thường thấp hơn so với nam do liên quan đến 

chức năng sinh sản của nữ giới. Kết quả này phù hợp với khuyến nghị của Ủy ban Đạo 

đức Y học Sinh sản Hoa Kỳ về việc sử dụng tế bào trứng hiến tặng ở những người nhận 

khỏe mạnh dưới 55 tuổi [50]. 

Tỷ lệ người hiến tinh trùng và noãn có trình độ học vấn dưới lớp 12 khá cao cả ở 

hai nhóm hiến tinh trùng (54%) và nhóm hiến noãn (68,4%). Kết quả của nghiên cứu 

này khác so với các kết quả nghiên cứu tại các nước khác. Tại Iran, người hiến tặng 

noãn có 57,3% trình độ trung học cơ sở, hầu hết nam giới hiến tinh trùng có trình độ 

tiểu học 50%. Trong khi đó, tại các nước phát triển như Mỹ, Canada, Anh do trong yêu 
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cầu của các trung tâm hiến, nhận tinh trùng, noãn yêu cầu những người hiến tặng phải 

có trình độ đại học hoặc tương đương [31],[48],[63],[101].  

Nhóm nghề nghiệp phân bổ đều giữa các nhóm công nhân, buôn bán tự do và 

cán bộ, ở nhóm hiến tinh tương đương nhau giữa nhóm công nhân và buôn bán, tự do: 

28,4% - 26,3%. Hiến noãn cũng có tỷ lệ là nông dân cao gấp 2 lần so với nhóm hiến 

tinh. Kết quả nghiên cứu được thu thập từ 63 trung tâm HTSS của 11 quốc gia Châu Âu 

chỉ ra có khoảng 49% người hiến noãn có việc làm, 16% thất nghiệp và 15% là sinh 

viên [110]. Tại Iran chủ yếu nhóm hiến noãn là nội trợ 87,5% và nhóm hiến tinh là tự 

kinh doanh 54,2% [81]. Tại Việt Nam, năm 2018, nhóm hiến tinh tỷ lệ là sinh viên 

chiếm 11,8%, nhưng nhóm hiến noãn chỉ có 0,5%. Kết quả luận án thấp hơn so với các 

nước trên thế giới, chủ yếu là sinh viên 92,7% [64],[111]. Nghiên cứu của Li Zheng và 

cộng sự cho thấy,  tỷ lệ người hiến tinh trùng là sinh viên ở Trung Quốc có thể dao 

động từ 60% đến 95%, tùy thuộc vào vùng và năm. [74]. Kết quả nghiên cứu đa trung 

tâm kéo dài từ năm 2003 đến 2009 tại Trung Quốc cho thấy đa số người hiến tinh trùng 

là sinh viên đại học (92,7%) [111]. Đối với phụ nữ hiến noãn, số lượng sinh viên nhiều 

nhất được tìm thấy ở Tây Ban Nha (24,9%), Phần Lan (22%) và Cộng hòa Séc 

(15,3%)). Số người hiến tặng thuộc nhóm thất nghiệp cao nhất được tìm thấy ở Tây 

Ban Nha (23,8%), Ukraine (22,4%) và Hy Lạp (18,8%).  Người hiến có việc làm toàn 

thời gian hấp nhất ở Tây Ban Nha (28%) và Hy Lạp (29%) và cao nhất ở Bỉ (75,4%), 

Anh (73,6%) và Ba Lan (69,5%)[110]. 

Tình trạng có con trước khi hiến, nhận ở Việt Nam rất khác nhau giữa các nhóm 

hiến tinh trùng, nhận tinh trùng, hiến noãn và nhận noãn. Số liệu tại Bảng 5 cho thấy, tỷ 

lệ nam giới hiến tinh trùng đã có con trước khi hiến là 47,0%. Kết quả của luận án cao 

hơn so với nghiên cứu năm 2010 tại Anh làhơn 40% và tại Thuỵ Điển là 36,5% người 

hiến tinh trùng đã có con trước khi hiến tặng [62],[115].  Tuy nhiên xu hướng chung 

trong 10 năm qua, tỷ lệ người hiến tinh trùng đã có con ngày càng giảm, năm 2013 chỉ 

có 25% người hiến tinh tại Anh đã có con trước khi hiến tặng [47]. 

Có sự khác biệt rõ rệt về tình trạng có con trước khi hiến giữa nhóm hiến tinh 

trùng và hiến noãn, tỷ lệ có con trước khi hiến của những người hiến noãn là 93,1%,cao 
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gấp 2 lần so với nhóm hiến tinh trùng. Kết quả này tại Việt Nam tương đương với ở 

Nga, Ukraine, Pháp.. hầu hết phụ nữ đều có con (>90%). Trong khi đó tỷ lệ đã có con 

chung ở các nước Châu Âu là 52,3%, thấp nhất là ở Ba Lan, Bồ Đào Nha, Tây Ban Nha 

và Vương quốc Anh với ∼35% [110]. Tại Anh, xu hướng đã có con trước khi hiến 

giảm dần đều trong 10 năm, từ năm 2004 có hơn 60% người hiến đã có con trước khi 

hiến nhưng đến năm 2013 tỷ lệ này chỉ còn 45% [47]. Tỷ lệ có con trước khi hiến theo 

báo cáo đánh giá tại Hoa Kỳ chỉ có 43,2% người hiến noãn đã có con [102]. Điều này 

có thể được giải thích bởi tâm lý người xin noãn tại Việt Nam thường có xu hướng lựa 

chọn, tìm người hiến tặng là những người đã có con bởi có thể họ có có khả năng sinh 

nở tốt và sẽ có chất lượng noãn tốt. Đồng thời có thể theo quan điểm văn hóa và kinh 

tế, ít phụ nữ trẻ chưa có con và chưa có gia đình muốn hiến tặng noãn. 

Tỷ lệ phụ nữ xin tinh trùng chưa có con chiếm 97,3%, cao hơn rất nhiều so với 

các nghiên cứu trên thế giới. Nghiên cứu của Daniela Diego từ 2014-2020 ở Đông Nam 

Hoa Kỳ cho thấy, số phụ nữ xin tinh trùng chưa có con là 69,8% [88]. Điều này do một 

phần quy định tại Việt Nam, người xin tinh trùng là người vợ trong cặp vợ chồng đang 

điều trị vô sinh mà nguyên nhân vô sinh là do người chồng hoặc là phụ nữ độc thân có 

nhu cầu sinh con. Cũng do văn hóa, quan điểm của người Việt Nam, chỉ có khi chưa có 

con họ mới đi xin tinh trùng để thực hiện HTSS. 

Lựa chọn người hiến tặng là người đã có con và đã có gia đình là tiêu chí đặt ra 

không chỉ của người Việt Nam mà còn là tâm lý chung của các cặp đôi muốn xin tinh 

trùng, noãn để điều trị HTSS. Với tâm lý lựa chọn đã có gia đình đã có con để người 

hiến tặng ít khả năng tìm hiểu về con cái của họ trong tương lai vì họ đã có gia đình và 

con cái ổn định. Thêm vào đó, những người phụ nữ hay nam giới hiến tặng đã có con 

sẽ hiểu rõ hơn những người chưa làm mẹ về ý nghĩa của việc giúp người khác sinh con 

và có một đứa trẻ có liên quan đến di truyền sẽ được nuôi dưỡng bởi một người 

khác. Tình trạng đã lập gia đình và chưa lập gia đình khác nhau giữa 2 nhóm hiến tinh 

trùng và hiến noãn. Tỷ lệ đã lập gia đình ở nhóm hiến noãn cao gần gấp 2 lần so với 

nhóm hiến tinh trùng lần lượt 90,9% - 48,9% ; trong đó số ly thân/ly dị lần lượt của 

nhóm hiến noãn và hiến tinh là 13,1% và 8,5%. Nghiên cứu của S,paul, Lyall 1998, 

https://link.springer.com/article/10.1007/s10815-022-02616-8#auth-Daniela-Diego
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MC Laughlin 1999 và Ping ping (2003-2009) chủ yếu là tuổi từ 20-25 nên có 95,2% 

chưa kết hôn [111]. Tình trạng hôn nhân của người hiến noãn khác nhau rất nhiều tùy 

thuộc vào từng quốc gia. Nhìn chung, 61,1% người hiến đang sống như vợ chồng, đã 

kết hôn hoặc sống thử. Cả Bồ Đào Nha và Tây Ban Nha đều có >50% phụ nữ độc thân, 

tiếp theo là Phần Lan và Hy Lạp khoảng 30%. Tỷ lệ phụ nữ ly hôn cao nhất đến từ Hy 

Lạp (17,1%) và Nga (16,3%)[110]. 

4.1.3 Thông tin của người hiến, nhận tinh trùng và hiến, nhận noãn liên quan 

đến quy định được hướng dẫn tại ”Nghị định 10/2015/NĐ-CP” của Chính phủ 

Nguyên tắc người nhận tinh trùng là người vợ trong cặp vợ chồng đang điều trị 

vô sinh mà nguyên nhân vô sinh do người chồng hoặc phụ nữ độc thân có nhu cầu sinh 

con và noãn của họ không đảm bảo chất lượng để thụ thai. Người nhận noãn là người 

vợ trong cặp vợ chồng đang điều tri vô sinh mà nguyên nhân vô sinh do người vợ 

không có noãn hoặc noãn không đảm bảo chất lượng [2].  

Đối với việc thực hiện quy định về hiến, nhận tinh trùng, noãn trong điều trị 

HTSS, luận án tập trung vào bàn luận các khía cạnh sau: i) đảm bảo nguyên tắc tự 

nguyện; ii) đảm bảo nguyên tắc mỗi người hiến chỉ được cho 1 lần tại một cơ sở được Bộ 

Y tế công nhận. Tinh trùng, noãn chỉ được sử dụng cho một người, nếu không sinh con 

thành công mới sử dụng cho người khác; iii) đảm bảo nguyên tắc bảo mật đối với người 

hiến và người nhận tinh trùng; iv) khám và làm xét nghiệm xác định bệnh di truyền, bệnh 

tâm thần và HIV đối với người hiến, tặng theo quy định tại “Nghị định 10/NĐ-CP” 

Các cơ sở HTSS tại Việt Nam đều đảm bảo thực hiện theo đúng hướng dẫn trong 

Nghị định. Số liệu về nguyên nhân vô sinh và các phương pháp điều trị của người nhận 

noãn và tinh trùng cho kết quả tương đương với việc triển khai đúng hướng dẫn tại Nghị 

định. Cụ thể, đối với người xin tinh trùng có đến 94,8% người nhận tinh trùng đang sống 

cùng chồng và nguyên nhân vô sinh có 89,9% do chồng và 4,9% không rõ nguyên nhân, 

chỉ có 5,2% phụ nữ độc thân. Đối với người xin noãn, 100% đang sống cùng chồng với 

nguyên nhân vô sinh 66,6% do vợ và 33,4% không rõ nguyên nhân. Đa số người nhận 

nhận noãn đã điều trị HTSS bằng nhiều phương pháp như IUI, IVF hay cả IUI và IVF 

chiếm 84,7%. Những người xin tinh trùng, tỷ lệ từng điều trị và chưa điều trị tương 
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đương nhau. Điều này có thể được giải thích bởi, ngay khi khám, xét nghiệm xác định 

không có tinh trùng hoặc tinh trùng không đảm bảo để thực hiện HTSS, cặp vợ chồng 

hay người phụ nữ đơn thân đã chủ động đi tìm đến phương pháp xin tinh trùng để đạt 

được hiệu quả điều trị. Thời gian điều trị HTSS cho đến khi xin được tinh trùng, noãn 

trong nhóm xin noãn dài gần gấp 2 lần so với nhóm xin tinh trùng, trên 3 năm.  

Do văn hóa, truyền thống và lối sống của người Việt nên ít có người độc thân 

xin tinh trùng để tiến hành HTSS và trở thành mẹ đơn thân. Do đó, tỷ lệ phụ nữ độc 

thân nhận tinh trùng để thực hiện HTSS là rất ít (5,2%). Điều này khác hẳn so với các 

nước trên thế giới những người nhận tinh trùng để thực hiện HTSS chủ yếu là phụ nữ 

độc thân hoặc những cặp đồng giới. Nghiên cứu tại Mỹ chỉ ra 23,5% độc thân, 50,3% 

có bạn tình đồng giới và 26,2% có bạn tình nam được chẩn đoán vô sinh do nam nhận 

tinh trùng để thực hiện HTSS [88]. Điều này phù hợp với xu hướng về khái niệm gia 

đình tại các nước phát triển nói chung và ở Mỹ nói riêng khi số trẻ em không chỉ sống 

trong một gia đình truyền thống (64,7%) mà còn sống với mẹ đơn thân (23%) hoặc cặp 

vợ chồng dị tính chuyển giới [91]. Báo cáo tại Anh năm 2013, tỷ lệ xin noãn là cặp vợ 

chồng 83,7%, cặp đôi đồng tính là 9,4% và mẹ đơn thân là 6,9%. Nghiên cứu cũng 

nhận định tỷ lệ này không thay đổi trong nhiều năm tại Anh[47]. Như vậy, các BV tại 

Việt Nam đã đảm bảo lựa chọn đối tượng được sử dụng tinh trùng và noãn hiến tặng 

đúng theo quy định của nhà nước Việt Nam. 

Thời gian từ khi bắt đầu điều trị của người nhận tinh trùng và nhận noãn đến khi  

khi bắt đầu điều trị của người nhận tinh trùng và nhận noãn đến khi được nhận tinh 

trùng và noãn để thực hiện quy trình HTSS thường không phải là khoảng thời gian 

ngắn. Đối với việc xin tinh trùng, quá trình tìm và xin kéo dài gần 2 năm, còn xin noãn 

kéo dài hơn 3 năm, thậm chí có trường hợp gần 16 năm. Kết quả này tương đồng với 

nghiên cứu đánh giá tại Trung Quốc, số lượng người hiến tặng tinh trùng đủ tiêu chuẩn 

rất hạn chế nên các cặp vợ chồng vô sinh thường chờ đợi trong thời gian dài trước khi 

nhận được tinh trùng của người hiến tặng, thời gian chờ đợi từ 1 đến 2 năm trước khi 

tiến hành điều trị AID [74]. Nguyên nhân là do gặp khó khăn trong việc tìm người hiến. 

Thời gian chờ đợi dàikhiến một số người trong số họ từ bỏ kế hoạch của mình[111]. 
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*Nguyên tắc tự nguyện  

Việt Nam cũng như các nước trên thế giới, xuất phát điểm của việc thực hiện 

HTSS đối với các cặp vợ chồng vô sinh cần nhận tinh trùng, noãn để thực hiện TTON 

từ mục đích nhân đạo. Điều đó được thể hiện rất rõ trong Mục 2, Điều 4 Nghị định 

10/2015/NĐ-CP quy định “Tự nguyện cho tinh trùng, cho noãn vàchỉ cho tại một cơ sở 

khám bệnh, chữa bệnh được Bộ Y tế công nhận được thực hiện kỹ thuật 

TTTON”.Nguyên tắc tự nguyện hiến tặng vì mục đích nhân đạo là nguyên tắc chung 

của các nước trên thế giới như Canada, Anh, một số nước Châu Âu. Các nước có luật 

cấm trả tiền để mang thai hộ, hiến tặng giao từ, gen, hoặc tế bào. Việc chi trả chi phí 

cho người hiến tặng tinh trùng, noãn là bất hợp pháp. Việc hiến tặng là hoàn toàn tự 

nguyện, vì mục đích nhân đạo. 

Nghiên cứu của chúng tôi không tìm hiểu về động lực và lý do hiến của người 

hiến tinh trùng và hiến noãn. Nhưng qua phần trả lời của người hiến về việc nhận tiền 

hỗ trợ từ người dẫn đến để hoán đổi tinh trùng hay người nhận noãn và phần trả lời của 

người nhận về việc hỗ trợ chi phí cho người hiến tinh trùng, noãn cũng có thể thấy 

được một phần rất nhỏ của thực tế dù quy định của pháp luật đã được đặt ra nhưng thực 

tế vẫn người hiến, nhận vẫn nhận trả tiền hỗ trợ. Kết quả tại Bảng 10 cho thấy, có 

16,8% người hiến tinh trùng và 10,1% người nhận noãn có nhận tiền hỗ trợ. Tỷ lệ 

người nhận, trả tiền hỗ trợ không nhiều. Luận án không phân tích, tìm hiểu về chi phí 

của khoản tiền hỗ trợ là chi phí xét nghiệm, khám, đi lại hay những chi phí bồi thường 

sức khỏe.. cho người hiến. Thanh toán, hỗ trợ chi phí cho người hiến tinh trùng, noãn 

được bàn luận rất nhiều trong việc xây dựng quy định hiến tặng và đã đưa ra những 

bằng chứng về việc giảm số lượng người hiến khi quy định cấm chi trả cho người hiến. 

Tại Canada quy định cấm chi trả cho người hiến cũng đồng nghĩa với số lượng 

người hiến tặng tinh trùng giảm và số lượng ngân hàng tinh trùng giảm từ 40 xuống chỉ 

còn một trung tâm duy nhất là Viện Y học Sinh sản Toronto, đặt tại Ontario [32]. Sau 

năm 2004, khoảng 80% tinh trùng hiến tặng của Canada được nhập khẩu từ Hoa Kỳ, 

nơi cho phép mức bồi thường bằng tiền cao cho những người hiến tinh trùng. Vào năm 

2006, Vương quốc Anh đã cấm thanh toán cho những người hiến tặng tinh trùng, một 
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chính sách khiến nguồn người hiến tinh trùng bị thu hẹp đáng kể[52]. Các nghiên cứu 

tại Châu Âu, Trung Quốc về động lực hiến tặng tinh trùng  cho thấy thấy tất cả những 

người cung cấp tinh trùng đều có chung mong muốn hỗ trợ các cặp vợ chồng hiếm 

muộn nhưng ít nhất 50% trong số các nhà tài trợ này cảm thấy rằng họ nên nhận được 

khoản thanh toán cho việc hiến tặng và lưu ý rằng việc hoàn trả cho các chi phí của họ 

là một yếu tố quan trọng quyết định sự tham gia của họ. Người hiến tặng tinh trùng, 

noãn phải hy sinh cả một khoảng thời gian đáng kể (thường là vài tháng đến hàng năm), 

hãy những can thiệp về sức khỏe qua quá trình điều trị thuốc hay thủ thuật và công sức 

để hoàn thành thủ tục này. Vì những yêu cầu này, họ xứng đáng được hoàn trả hợp lý 

cho các chi phí phát sinh trong quá trình hiến tặng tại ngân hàng tinh trùng [55],[111]. 

Khác với các nước, tại Hoa Kỳ, các quy định về việc hiến tặng noãn được đưa ra 

bởi Hiệp hội Y học Sinh sản Hoa Kỳ (ASRM) và có đã đưa ra hướng dẫn về bồi thường 

cho người hiến. Tuy nhiên, căn cứ theo quy định nhưng các bang trong quốc gia có thể 

thiết lập luật riêng của họ về việc thanh toán cho người hiến tặng. Hướng dẫn về việc 

việc bồi thường cho người hiến noãn được phép trong khoảng $ 5,000– $ 10,000. 

Khuyến nghị về mức bồi thường hợp lý là 5.000 đô la cho một chu kỳ hiến tặng noãn 

đơn lẻ được phát triển bằng cách so sánh với tỷ lệ bồi thường cho người hiến tinh trùng 

(60–75 đô la Mỹ 2000) [54],[57],[97],[98].  

* Nguyên tắc chỉ được cho 1 lần tại một cơ sở được Bộ Y tế công nhận. Tinh 

trùng, noãn chỉ được sử dụng cho một người, nếu không sinh con thành công mới 

sử dụng cho người khác.  

Nguyên tắc chỉ được cho 1 lần tại một cơ sở y tế của Việt Nam tương tự với 

nguyên tắc tại Israel, người đàn ông chỉ được phép hiến tinh trùng tại 1 trong 12 ngân 

hàng tinh trùng của Israel [55]. Mục đích của nguyên tắc là để giảm thiểu nguy cơ mắc 

bệnh di truyền phát sinh từ việc vô tình kết hôn với anh chị em cùng cha khác mẹ trong 

cuộc sống sau này, đồng thời cũng để hạn chế số lượng gia đình mà những người được 

thụ thai từ người hiến tặng sẽ có quan hệ họ hàng. 

Các CBYT tại 23 BV luôn cố gắng để đảm bảo một người chỉ được hiến một lần 

tại một cơ sở y tế, nhưng đây cũng là một trong những điểm khó khăn nhất trong quy 
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trình quản lý người hiến nhận tại Việt Nam. Với 23 bệnh viện có Cơ sở HTSS trải khắp 

Việt Nam, không có quy trình quản lý chung, không có hệ thống giám sát tổng thể nên 

không thể nào đảm bảo được một người hiến chỉ hiến tại một cơ sở y tế. Đảm bảo được 

điều này chủ yếu do sự tự nguyện khai báo và sự trung thực của người hiến tặng. 

Quy định được đưa ra và kết quả nghiên cứu tại Bảng 5 về số lần hiến tặng của 

người hiến cho kết quả 100% người hiến tinh và 98,4% người hiến noãn là hiến lần 

đầu. Tại nhiều BV các CBYT cũng đã từng gặp những người hiến tinh trùng đã hiến tại 

BV và đã tư vấn, không chấp nhận người hiến tặng đó. Đây cũng là lý do cho kết quả 

100% người hiến tinh trùng là người hiến lần đầu. Nghiên cứu tại 11 quốc gia CChâu 

Âu về số lần hiến noãn cho thấy phụ nữ hiến lần đầu chiếm 55,4%, lần thứ hai là 20,3% 

và lần thứ ba là 12,8%[110]. Tỷ lệ người hiến tặng lần đầu rất cao ở Bỉ (92,2%), Pháp 

(91,7%), Ba Lan (82,7%) và Anh (82,6%) [71].  

Liên đoàn Phụ khoa và Sản khoa Quốc tế (FIGO), tổ chức chủ chốt tập hợp các 

hiệp hội bác sĩ sản khoa và bác sĩ phụ khoa chuyên nghiệp trên toàn cầu, đưa ra hướng 

dẫn chung về việc hạn chế số lượng con của người hiến tặng. FIGO khuyến nghị nên 

hạn chế số lượng hiến tặng từ bất kỳ người hiến tặng nào để tránh nguy cơ quan hệ 

huyết thống và/hoặc loạn luân trong tương lai [30]. Tại Hoa Kỳ, ASRM khuyến nghị 

giới hạn 25 trẻ em trên mỗi dân số là 800.000 người cho một người hiến tặng. Tại Anh, 

HFEA yêu cầu không được sử dụng giao tử (hoặc phôi được tạo ra bằng giao tử) từ một 

cá nhân hiến tặng để sinh con cho hơn 10 gia đình, [46],[48]. Các khu vực khác nhau 

của Châu Úc có những hạn chế khác nhau về số lượng trẻ em được thụ thai từ người 

hiến tặng từ cùng một người hiến tặng tùy thuộc vào mật độ dân số và sự thưa thớt. Ở 

Tây Úc, mỗi người hiến tặng có thể đóng góp cho tối đa 05 gia đình người nhận, bao 

gồm cả gia đình cư trú bên ngoài Tây Úc. Tuy nhiên, không có giới hạn về số lượng trẻ 

em được thụ thai từ người hiến tặng trong mỗi gia đình [70] . Ở Victoria, các quy định 

hiện hành quy định tối đa 10 gia đình cho mỗi người hiến tặng (nghĩa là có thể có nhiều 

trẻ em hơn trong 10 gia đình đó) [58]. Hiện nay, nguồn hiến tặng tại Việt Nam đang rất 

hiếm, số lượng cặp vợ chồng có nhu cầu xin tinh trùng, noãn để điều trị cao, cùng với 

những rào cản về pháp luật. Một gợi ý được đưa ra Việt Nam nên thực hiện chính sách 
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tương tự như ASRM của Hoa Kỷ để tận dụng số lượng tinh tùng hiến tặng, mang lại 

nhiều hiệu quả hơn cho các cặp vợ chồng hiếm muộn. 

* Nguyên tắc bảo mật đối với người hiến và người nhận tinh trùng - Cơ sở khám 

bệnh, chữa bệnh không được cung cấp tên, tuổi, địa chỉ và hình ảnh của người cho 

tinh trùng và người nhận tinh trùng. 

Người hiến, nhận tinh trùng, noãn được CBYT tư vấn về quy trình hiến, nhận tại 

các BV. Mọi thông tin của người hiến đều ẩn danh, người xin tinh trùng sẽ không biết 

được thông tin của mẫu hiến nhận về tên, tuổi, nghề nghiệp và các thông tin định danh 

khác. Riêng hiến noãn và nhận noãn, người hiến và người nhận biết thông tin của 

nhau.Nhưng 100% người hiến và người nhận đều phải ký bản cam kết của BV yêu cầu 

đảm bảo mọi thông tin của người hiến nhận được bảo mật. Người hiến và nhận không 

được tìm hiểu về thông tin của nhau và thông tin của con cái sau này. Đây là quy định, 

luật pháp của Việt Nam.Quy định này hoàn toàn tương tự như Israel, Trung Quốc 

[55],[111]. Ẩn danh được giữ vô thời hạn, người hiến sẽ không bao giờ nhận được 

thông tin về con cái và ngược lại [55]. Các nước quy định ẩn danh nhấn mạnh rằng việc 

ẩn danh có lợi cho người hiến tặng, người nhận và con cái của người hiến tặng. Họ bày 

tỏ lo ngại rằng việc nói với đứa trẻ về sự ra đời của mình bằng cách hiến tặng tinh trùng 

sẽ khiến đứa trẻ bị rối loạn tâm lý hoặc xã hội. Ngoài ra, hiến tặng ẩn danh cho phép 

cặp vợ chồng coi vấn đề vô sinh là vấn đề riêng tư, điều này có thể quan trọng đối với 

họ vì nhiều lý do. Ví dụ, họ có thể lo lắng rằng đứa trẻ sẽ từ chối cha hoặc mẹ không di 

truyền, hoặc họ có thể muốn che giấu sự thật về việc hiến tinh trùng với các thành viên 

gia đình không tán thành, đặc biệt là những người đến từ các nền văn hóa ít chấp nhận 

việc hiến tặng tinh trùng[95] .Ở các nước như Việt Nam, Trung Quốc có chính sách 

hiến tặng tinh trùng ẩn danh được thực hiện vì văn hóa truyền thống của đất nước đặc 

biệt chú ý đến nguồn gốc di truyền hoặc sinh học của đứa trẻ. Khi cha mẹ có con thông 

qua HTSS, họ muốn giữ bí mật thủ tục này với các bên liên quan khác, bao gồm cả đứa 

con của họ.  

Trong khi đó, các nước như Mỹ, Châu Âu, Châu Úc xu hướng ủng hộ mạnh mẽ 

việc hiến tặng tinh trùng không ẩn danh.Thụy Điển là quốc gia đầu tiên thông qua luật 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3735320/#bib24
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tiết lộ thông tin bằng cách thiết lập quyền của trẻ em được tìm ra danh tính của người 

cho giao tử khi đứa trẻ trưởng thành. 2004, Chính phủ Úc quy định những người được 

thụ thai bằng giao tử được hiến tặng có quyền biết nguồn gốc di truyền của họ  với điều 

kiện người đó đã đủ 18 tuổi hoặc đủ trưởng thành để đánh giá cao ý nghĩa của yêu 

cầu. Năm 2005, luật pháp của Anh đã thay đổi yêu cầu bất kỳ người hiến tặng tinh 

trùng để sử dụng HTSS phải đồng ý tiết lộ danh tính của họ cho bất kỳ đứa con nào đến 

18 tuổi. Những người ủng hộ việc hiến tặng tinh trùng không ẩn danh lập luận rằng con 

người có quyền lợi cơ bản, và thậm chí có thể là quyền hợp pháp, để biết nguồn gốc 

sinh học của họ. Không nói cho trẻ biết nguồn gốc của mình là vi phạm quyền tự chủ 

của trẻ[46],[76]. Có một điểm khác biệt giữa Việt Nam và Trung Quốc, hiện tại Việt 

Nam vẫn giữ quan điểm và luật pháp ẩn danh đối với người hiến. Từ năm 2005, Bộ Y 

tế Trung Quốc đã thực hiện một thay đổi đáng kể đối với chính sách của mình dựa trên 

luật pháp của Vương quốc Anh. Chính sách mới yêu cầu bất kỳ người hiến tặng giao tử 

được sử dụng để điều trị cho người khác phải đồng ý tiết lộ danh tính của họ cho bất kỳ 

đứa con nào đến 18 tuổi[111]. Đây là điểm mới tại Trung Quốc – đất nước rất khó thay 

đổi quan điểm truyền thống và đây cũng là kinh nghiệm để Việt Nam cân nhắc có cần 

thay đổi ẩn danh hay không khi mà trong quá trình triển khai thực tế, nhiều gia đình 

mong muốn không ẩn danh để có thể tiếp cận, sử dụng được tinh trùng hiến tặng từ 

chính anh em, gia đình của người nhận. 

Nhiều nghiên cứu được tiến hành trên người hiến, nhận về quan điểm của họ về 

ẩn danh hay không ẩn danh. Nghiên cứu trên nhóm phụ nữ hiến noãn tại 11 nước Châu 

Âu về mối quan hệ giữa người cho và người nhận noãn cho thấy có 2 hệ thống: Thứ 

nhất là hiến tặng ẩn danh, tỷ lệ chung 88,8% cho một phụ nữ không quen biết. Ở Hy 

Lạp, Bồ Đào Nha và Tây Ban Nha, 100% người hiến tặng đều cho một người mà họ 

không biết. Ở các quốc gia Cộng hòa Séc, Phần Lan, Ba Lan, Nga và Ukraine, khoảng 

90% người hiến tặng đã tặng cho một người không quen biết. Hệ thống thứ hai còn 

được gọi quyên góp chéo. Ở Bỉ (73,8%) và Pháp (76,7%), phần lớn đã cho và/hoặc cho 

một thành viên gia đình hoặc bạn bè [71]. Điều này tương ứng rộng rãi với dữ liệu từ 

nghiên cứu của chúng tôi, trong đó 26% đã quyên góp cho một người không quen biết 
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[110]. Điều này khác hoàn toàn so với Việt Nam, theo số liệu tại Bảng 10, tỷ lệ người 

hiến hiến noãn có quan hệ, quen biết với người nhận khá cao 21,3%. Trong khi đó chỉ 

có 13,1% người nhận noãn nói có quen biết, quan hệ với người hiến. Điều này được 

giải thích bởi các nước Châu Âu hay các nước Châu Mỹ, người hiến và nhận sẽ đến 

đăng ký và hiến, nhận thông qua một trung tâm HTSS. Trong khi đó, tại Việt Nam, mặc 

dù quy trình hiến, nhận cũng phải qua cơ sở HTSS nhưng điểm khác biệt mấu chốt là, 

người xin tinh trùng phải giới thiệu một người hiến tinh trùng đến để đổi mẫu lưu trong 

ngân hàng tinh trùng. Còn người xin noãn phải giới thiệu, đưa người hiến noãn đến để 

trực tiếp xin noãn từ người hiến tặng đó.Có quen biết trong thực hiện kỹ thuật HTSS 

nhưng trước khi thực hiện, 100% người hiến và người nhận đều phải ký vào bản cam 

kết không tìm hiểu và đòi hỏi về mặt pháp lý liên quan đến con cái sau này. 

* Nguyên tắc khám và làm xét nghiệm xác định bệnh di truyền, bệnh tâm thần,  HIV  

Có sự nhất trí chung giữa các cơ quan khác nhau rằng những người hiến tặng 

tinh trùng, noãn phải trải qua quá trình đánh giá hoặc sàng lọc y tế nghiêm ngặt để đảm 

bảo rằng bệnh tình dục hoặc bệnh di truyền không được truyền sang thế hệ con cái tiềm 

năng. FIGO khuyến cáo rằng những người hiến tặng vật liệu di truyền phải là những 

người khỏe mạnh trong độ tuổi sinh sản bình thường, không mắc các bệnh lây truyền 

qua đường tình dục và rối loạn di truyền.  [113] [83].  Tại Việt Nam, quy định tại “Nghị 

định 10/2015/NĐ-CP” có nêu: Với người hiến tinh trùng, noãn: “Người cho tinh trùng, 

cho noãn được khám và làm các xét nghiệm để xác định: Không bị bệnh di truyền ảnh 

hưởng đến thế hệ sau; không bị mắc bệnh tâm thần hoặc mắc bệnh khác mà không thể 

nhận thức, làm chủ được hành vi của mình; không bị nhiễm HIV”; Với người nhận tinh 

trùng, noãn: “Người nhận tinh trùng, nhận noãn phải có đủ sức khỏe để thực hiện kỹ 

thuật TTTON, mang thai và sinh con; không đang mắc các bệnh lây truyền qua đường 

tình dục, nhiễm HIV, bệnh truyền nhiễm thuộc nhóm A, B; không bị bệnh di truyền ảnh 

hưởng đến thế hệ sau, không bị mắc bệnh tâm thần hoặc mắc bệnh khác mà không thể 

nhận thức, làm chủ được hành vi của mình.”. 

Ở Trung Quốc, cần phải phân tích nhiễm sắc thể trên tất cả những người hiến 

tặng[27]. Việt Nam cũng như các nước trên thế giới, các bệnh về HIV, lây truyền nhóm 
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A,B, chất lượng tinh dịch đồ, noãn; các xét nghiệm cần thiết cho quá trình HTSS bắt 

buộc thực hiện còn các xét nghiệm về phân tích nhiễm sắc thể không bắt buộc phải 

thực hiện. Kết quả tại Bảng 7,8 cho thấy, đa số người hiến tinh trùng và hiến noãn 

không được khám, xét nghiệm khẳng định không mắc bệnh di truyền ảnh hưởng đến 

thể hệ sau. Chỉ có 0,4% người hiến tinh trùng và 1,1% người hiến noãn có xét nghiệm 

khẳng định. Xét nghiệm HIV là quy định bắt buộc và phải có kết quả xét nghiệm người 

mới đủ điều kiện hiến tinh trùng và hiến noãn và lưu vào ngân hàng. 100% người đã 

đảm bảo xét nghiệm đủ 2 lần. Trong quá trình triển khai thực tế cũng rất khó trong 

công tác tư vấn người hiến cần xét nghiệm HIV lần 2 nhưng CBYT đã dùng nhiều cách 

thức để đảm bảo 100% người hiến tặng thực hiện xét nghiệm HIV lần 2. Theo quy 

định, tinh trùng là đổi mẫu còn noãn thì chính của người hiến tặng họ giới thiệu đến. 

BV yêu cầu người nhận noãn, tinh trùng khi giới thiệu người đến hiến phải có trách 

nhiệm ràng buộc hiến tặng phải đến xét nghiệm lần 2, khi có xét nghiệm lần 2 âm tính 

người nhận tinh trùng mới đổi mẫu và được sử dụng một mẫu trong ngân hàng. Đa số 

người hiến nhận không cung cấp bản xét nghiệm, khám khẳng định không mắc bệnh di 

truyền. Chỉ có một số ít khách hàng cung cấp được là do người nhận họ yêu cầu người 

hiến đi khám và họ chi trả chi phí khám, xét nghiệm. Một số ý kiến của CBYT về việc 

yêu cầu cung cấp giấy khám, xét nghiệm các bệnh di truyền và bệnh thần kinh nhưng 

những người đến hiến tại BV không có ai cung cấp. Nếu BV quyết liệt yêu cầu thì sổ 

người hiến đã ít nay sẽ càng ít hơn. BV tư vấn cho người nhận tinh trùng, noãn yêu cầu 

hỗ trợ người hiến họ giới thiệu đến đi khám và xét nghiệm các bệnh di truyền và bệnh 

tâm thần nhưng quá khó khăn, người nhận chia sẻ họ đã quá khó khăn trong việc tìm 

người hiến và họ chấp nhận mạo hiểm. BV có tư vấn và cung cấp dịch vụ cho người 

nhận tinh trùng và noãn về việc thực hiện xét nghiệm gen đến với phôi được phát triển 

từ tinh trùng hoặc noãn hiến tặng, như vậy sẽ sàng lọc dược các bệnh về gen di truyền. 

Từ kết quả thực tế tại Việt Nam cũng như các nước trên thế giới, việc tư vấn di truyền 

rất cần thiết và nên được thực hiện ngay sau khi phỏng vấn sàng lọc lịch sử di truyền 

gia đình. Đồng thời vai trò của CBYT trong tư vấn về các bệnh di truyền, bệnh lây 

truyền qua đường tình dục và lây truyền nhóm A, B là rất quan trọng để nâng cao hiểu 
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biết của người hiến, nhận. Từ đó, người hiến nhận sẽ tham gia đảm bảo các xét nghiệm 

cần thiết đảm bảo phòng tránh bệnh cho bản thân, cho di truyền của các thế hệ về sau. 

4.2  Thực trạng quản lý thông tin hiến, nhận tinh trùng, noãn tại 23 cơ sở hỗ trợ 

sinh sản 2018 

4.2.1 Phương thức quản lý & phần mềm quản lý đang sử dụng tại các đơn vị và 

khả năng đáp ứng theo hướng dẫn tại Nghị định 

Ngân hàng tinh trùng đầu tiên tại Việt Nam được xây dựng và phát triển năm 

2003, đó là Trung tâm Mô phôi, Học viện Quân y. Số lượng lúc đầu của ngân hàng là 

1.000 mẫu chất lượng tốt. Năm 2018, tại Việt Nam có 23 bệnh viện có Cơ sở HTSS, 

trong đó 19 BV có ngân hàng tinh trùng và 23 BV có ngân hàng noãn. Các BV không 

có ngân hàng tinh trùng gồm 2 BV thuộc khu vực miền Trung, 1 BV khu vực miền 

Nam và 1 BV khu vực miền Bắc. Trong 4 BV không có ngân hàng tinh trùng, có 1 BV 

tư và 3 BV công lập. 4 BV chưa đảm bảo cơ sở vật chất, trang thiết bị và các cơ sở về 

pháp lý nên chưa triển khai ngân hàng tinh trùng tại BV. Mô hình các Cơ sở HTSStại 

23 BV là khác nhau. Trong 23 BV, có 15 BV có khoa HTSS và 8 BV có trung tâm 

HTSS. 7/8 HTSS thuộc BV công. Số lượng BV có Cơ sở HTSS theo từng miền Bắc, 

Trung, Nam lần lượt là 10 BV, 3 BV, 10 BV.  

Ngày 29 tháng 12 năm 2016, Bộ Y tế đã ra Quyết định số 7562/QĐ-BYT về 

việc ban hành 05 bộ chỉ số đánh giá mức độ sẵn sàng về ứng dụng công nghệ thông tin 

trong ngành y tế. Trong tiêu chí về hạ tầng kỹ thuật công nghệ thông tin tại các cơ sở y 

tế yêu cầu về việc BV có mạng cục bộ, mạng kết nối các đơn vị trực thuộc, máy tính 

được kết nối internet, cơ sở hạ tầng có máy chủ, máy trạm, bảo trì hệ thống…Trên cơ 

sở đó, kết quả của nghiên cứu tại 23 BV cho thấy: 100% các BV có mạng kết nối toàn 

BV với cả 2 hình thức kết nối là có dây và không dây. 100%  BV có đủ máy tính tại Cơ 

sở HTSS để phục vụ công tác tiếp nhận, khám chữa bệnh cho bệnh nhân. Điều này 

hoàn toàn phù hợp với tiến trình phát triển công nghệ thông tin tại Việt Nam, đặc biệt 

trong ngành y tế. Từ năm 2014, Bộ Y tế đã ra Thông tư số 53/2014/TT-BYT ngày 29 

tháng 12 năm 2014 về việc quy định điều kiện hoạt động y tế trên môi trường mạng. 

Tại Điều 3 trong Thông tư có nêu kiều kiện đối với các BV phải đảm bảo hệ thống 
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mạng đáp ứng mục đích sử dụng, có phương án dự phòng đầy đủ bảo đảm hoạt động 

của hệ thống mạng [12]. Báo cáo của Bộ Y tế cũng cho thấy 100% các BV hạng 1,2 đã 

đảm bảo hệ thống mạng kết nối toàn BV đảm bảo công tác khám chữa bệnh. Tại 23BV, 

để phục vụ thêm cho quá trình sàng lọc người hiến, nhận tinh trùng, noãn có 4BV khu 

vực phía Nam có máy chụp ảnh và máy chấm vân tay. Các thiết bị này được BV trang 

bị để phục vụ riêng cho công tác sàng lọc người hiến, nhận để đảm bảo theo hướng dẫn 

tại Nghị định 10/2015/NĐ-CP. 

Căn cứ theo Thông tư liên tịch 10/2015/TTLT-BYT-BNV, quy định đối với 

CBYT tại các vị trí việc làm và để thực hiện được công tác sàng lọc, làm thủ tục, khám 

và điều trị cho bệnh nhân [10]. Các CBYT tại các BV buộc phải có các tiêu chuẩn về 

trình độ tin học. Điều này cũng được lãnh đạo các BV khẳng định 100% cán bộ bác sỹ, 

điều dưỡng tại BV đều có chứng chỉ về công nghệ thông tin và có thể sử dụng thành 

thạo các phần mềm cơ bản phục vụ công việc. 

Phương thức quản lý hiến, nhận tinh trùng, noãn tại 23 Cơ sở HTSS. 

Theo báo cáo của Bộ Y tế, ứng dụng CNTT trong lĩnh vực y tế thời gian qua đạt 

nhiều kết quả nổi bật. Bên cạnh việc xây dựng, từng bước hình thành hành lang pháp lý 

về ứng dụng CNTT y tế thì gần như toàn bộ số bệnh viện đã có phần mềm hệ thống 

thông tin bệnh viện, bước đầu triển khai phần mềm truyền tải và lưu trữ hình ảnh. Các 

bệnh viện ứng dụng PMQL bệnh viện, bệnh án điện tử... giúp quá trình quản lý bệnh 

viện được minh bạch hóa, giảm thủ tục hành chính, giảm thời gian khám, chữa bệnh,... 

hiệu quả công việc cao hơn, người dân hài lòng hơn [24]. Điều này hoàn toàn phù hợp 

với kết quả nghiên cứu tại Bảng 13, 100% các BV có PMQL chung trong toàn BV. 

23BV có PMQL chung bệnh viện trong đó có modul tại khoa Khám bệnh. Các nội 

dung trong modul khám bệnh có cấp mã người bệnh, chỉ định của bác sỹ, kết quả xét 

nghiệm, kết luận, báo cáo thống kê của khoa.Bên cạnh những kết quả đạt được, chương 

trình ứng dụng CNTT trong quản lý bệnh viện của Bộ Y tế vẫn còn một số vấn đề tồn 

tại như hạ tầng CNTT ở nhiều bệnh viện chưa được trang bị đồng bộ với thiết kế chưa 

đảm bảo kỹ thuật, an ninh dữ liệu chưa đảm bảo, cán bộ chuyên trách về CNTT tại một 

số bệnh viện chưa tư vấn, tham mưu được cho lãnh đạo bệnh viện về ứng dụng CNTT 

https://thuvienphapluat.vn/phap-luat/tim-van-ban.aspx?keyword=10%2f2015%2fTTLT-BYT-BNV&area=2&type=0&lan=1&match=False&sort=2&vc=True
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trong quản lý điều hành hoạt động chuyên môn của bệnh viện cũng như chưa được đào 

tạo đầy đủ để vận hành thông suốt hệ thống; chưa có sự thống nhất các chuẩn thông tin, 

thiếu sự kết nối với các hệ thông tin khác (như với BHYT). So với các hệ thống nước 

ngoài, chức năng của các PMQL bệnh viện trong nước hiện nay mới chỉ đáp ứng công 

tác quản lý, chưa đáp ứng nhiều công tác chuyên môn[20]. 

Tại các Cơ sở HTSS, việc quản lý người bệnh khám, điều trị HTSS hay người 

hiến, nhận tinh trùng, noãn có những đặc thù riêng. Ngoài sử dụng phần mềm tổng thể 

để quản lý người khám và điều trị, có 17 BV có phần mềm riêng hoặc có modul riêng 

trong phần mềm tổng thể để quản lý người hiến, nhận tinh trùng, noãn. Ngoài việc tổng 

hợp báo cáo theo những thông tin chung của Bộ Y tế được thông qua PMQL BV 

chung, nhưng đối với những báo cáo chuyên sâu, cụ thể các thông tin khám, kết quả 

điều trị, 17 BV sử dụng phần mềm riêng tại Cơ sở HTSS. 17 BV sử dụng phần mềm để 

tổng hợp báo cáo và 6 BV cộng thủ công những thông tin từ sổ khám bệnh để có những 

chỉ số cần báo cáo.  

Chức năng của PMQL người hiến, nhận tinh trùng, noãn tại 23 BV 

Đánh giá chất lượng sử dụng của một phần mềm, một số tổ chức tiêu chuẩn 

quốc tế đã đưa ra các chuẩn: ISO/IEC 9126, ISO/IEC 14598, IEEE 1061, ISO 

12119…Dựa trên các tiêu chí của các chuẩn này, Bộ Thông tin và Truyền thông cũng 

đưa ra chuẩn quốc gia về chất lượng sử dụng của phần mềm – là khả năng phần mềm 

cho phép người sử dụng có thể đạt được những mục đích cụ thể với tính hiệu quả, tính 

năng suất, tính an toàn và tính thỏa mãn:[17]. Như vậy, tính hiệu quả là khả năng cho 

phép người dùng đạt được mục đích. Phần mềm ở lĩnh vực nào thì phải đáp ứng các 

yêu cầu của người dùng ở lĩnh vực đó.  

Với phần mềm, công cụ quản lý để giúp CBYT thực hiện đúng, nhanh, hiệu quả 

quy trình quản lý người hiến, nhận tinh trùng, noãn tại BV: Có 17/23 (73,9%) BV có 

phần mềm riêng hoặc có modul riêng trong phần mềm tổng thể để quản lý khách hàng 

hiến, nhận tinh trùng, noãn tại Cơ sở HTSS. Các công cụ, phần mềm của các BV chưa 

đáp ứng được nhu cầu quản lý hiến, nhận tinh trùng. Cụ thể: 7 BV sử dụng phần mềm 

EXCEL và SPSS chỉ đáp ứng một phần rất nhỏ trong công tác quản lý hồ sơ. 4 BV sử 
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dụng phần mềm ACCESS và 2 BV sử dụng phần mềm chung của BV có modul về hồ sơ, 

thông tin người hiến nhận tinh trùng, hai phần mềm này đáp ứng được một phần trong 

quản lý thông tin khách hàng hiến, nhận tinh trùng, noãn.  4/17 BV sử dụng PMQL tổng 

thể hồ sơ hiến, nhận tinh trùng, noãn. 4/6 BV xây dựng phần mềm riêng.  Các BV ở miền 

Nam chú trọng hơn miền Bắc và miền Trung trong việc xây dựng và sử dụng PMQL 

khách hàng hiến, nhận với 5/6 BV có phần mềm riêng. Trong 5 BV, tỷ lệ giữa BV công 

lập và tư nhân là tương đương nhau. Trong 17 BV sử dụng PMQL chỉ có 4 BV quản 

lýtốt định danh khách hàng tại BV nhưng chưa quản lý triệt để được với các BV khác 

thông qua xác nhận bằng 3 yếu tố: chứng minh thư, vân tay và hình ảnh. 4 BV này gồm 2 

BV công lập và 2 BV tư nhân và đều ở miền Nam. CBYT chia sẻ BV có phần mềm và 

máy chấm vân tay để quản lý khách hàng hiến tặng nên phát hiện ra những trường hợp đã 

hiến và không tiếp nhận nhưng không thể kiểm soát được nếu họ đi nơi khác hiến tặng. 

Khó khăn đối với những BV không có hệ thống quản lý định danh khách hàng là có 

những trường hợp đến hiến tặng, dù mang tên, chứng minh thư khác nhưng chúng tôi 

phát hiện ra đã từng hiến rồi do nhìn quen mặt. Hay có những trường hợp kiểm tra chéo 

thông tin trong quá trình làm hồ sơ phát hiện ra người hiến, nhận đã từng hiến, nhận 

trước đó tại một hay nhiều BV hay chưa. Nhưng xác suất phát hiện ra không nhiều, chủ 

yếu do kỹ năng của cán bộ tư vấn làm hồ sơ. Số lượng BV có PMQL không nhiều, chỉ 

17/23 BV. Đa số các phần mềm chỉ mang tính chất tổng hợp, quản lý số liệu thống kê. 

Có 4/17 BV có xây dựng phần mềm riêng để hiến nhận, tinh trùng tại Cơ sở HTSS. Điểm 

mấu chốt của 4 phần mềm tại 4 BV là để sàng lọc khách hàng đã từng hiến nhận tại BV 

hay chưa. PMQL của 4 BV có khả năng chia sẻ thông tin hồ sơ khách hàng nhưng chưa 

chia sẻ do chưa có cơ chế quản lý, chia sẻ thông tin. Do đó, để bảo đảm tính bảo mật về 

thông tin của khách hàng nên BV không được phép chia sẻ. Kết quả này tương tự nghiên 

cứu của Võ Thành Trung cho thấy hầu hết các BV đa khoa lớn gồm BV hạng 1 và hạng 

đặc biệt của Việt Nam chỉ có được hệ thống thông tin y tế cơ bản như đăng ký bệnh 

nhân, thu thập dữ liệu. Hệ thống thông tin tại các BV chưa hoàn chỉnh, trong một BV còn 

có nhiều công ty cung cấp từng phần của quản lý nên tất cả các phần mềm của BV không 

thể kết nối và chia sẻ thông tin cho nhau. Các BV chưa có quy trình quản lý mã cho toàn 
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BV. Tại BV cũng chưa có trung tâm tích hợp dữ liệu cho toàn BV. Đây là khó khăn 

chung của việc ứng dụng công nghệ thông tin trong ngành y tế[26]. 

Phương thức quản lý hiện tại có 100% BV quản lý hồ sơ giấy, chỉ 17 BV có 

PMQL, thống kê; 6/23 BV vẫn tự tổng hợp số liệu hiến nhận tinh trùng noãn bằng thủ 

công; 4/23 BV hồ sơ được số hóa một phần trên phần mềm.  

Quy trình quản lý là thước đo, là tiêu chuẩn giúp CBYT bám vào và thực hiện các 

công việc đúng theo quy định của bệnh viện và quy định của ngành. Việc xây dựng quy 

trình thực hiện là quy định của Bộ Y tế, Xây dựng quy trình là một trong những nhiệm vụ 

bắt buộc của ngành Y tế. Theo hướng dẫn của Bộ Y tế, quy trình kỹ thuật ít phổ biến, chỉ 

thực hiện ở một số BV, các BV đó xây dựng và phê duyệt áp dụng tại BV trên luật của 

Việt Nam. Các quy trình kỹ thuật sẽ được xây dựng và ban hành theo hướng dẫn tại Quyết 

định số 4068/QĐ-BYT ngày 29 tháng 07 năm 2016 về việc ban hành hướng dẫn biên soạn 

quy trình chuyên môn khám bệnh, chữa bệnh[13]. Hiện nay, các BV thực hiện tiếp nhận 

người hiến, nhận tinh trùng, noãn căn cứ theo hướng dẫn tại Nghị định 10/2015/NĐ-CP về 

quy định về sinh con bằng kỹ thuật TTTON và điều kiện mang thai hộ vì mục đích nhân 

đạo. Trong Nghị định, có quy định tiêu chuẩn đối với người được hiến, được nhận tinh 

trùng noãn và các xét nghiệm cần có của người hiến, nhận tinh trùng, noãn [18]. Tại 23 

BV, có 11/23 BV thuộc khu vực miền Bắc và miền Trungvà 9/11 BV công lập đã thực 

hiện tiếp nhận người hiến, nhận tinh trùng, noãn căn cứ theo các quy định trong Nghị định 

10/2015/NĐ-CP. Có 12 BV trong đó 10 BV phía Nam, 2 BV phía Bắc là BV Phụ sản Hà 

Nội và BV Đại học Y, trong đó có 6/12 là BV công lập và 6/12 là BV tư nhân đã xây 

dựng và áp dụng quy trình, cụ thể từng bước thực hiện trong quy trình tiếp nhận người 

hiến, nhận tinh trùng, noãn. Quy trình được 12 BV xây dựng bao gồm các nội dung: mục 

đích, phạm vi, cơ sở xây dựng dựa trên hướng dẫn tại Nghị định 10/2015/NĐ-CP, các lĩnh 

vực và yêu cầu thực hiện. Trong từng lĩnh vực chia ra từng giai đoạn như: Giai đoạn 1: xét 

điều kiện được tham gia hiến, nhận tinh trùng, noãn; Giai đoạn 2: hồ sơ hiến tinh trùng, 

noãn; Giai đoạn 3: trữ mẫu vào ngân hàng; Giai đoạn 4: cấp mã ngân hàng tinh trùng, 

noãn; Giai đoạn 5: Sử dụng mẫu trong ngân hàng tinh trùng, noãn trong điều trị. Giai đoạn 

6: quản lý thai đối với ngân hàng tinh trùng, noãn và hủy mẫu. (Phụ lục 1). Việc các BV áp 
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dụng quy trình kỹ thuật riêng tại BV về hiến nhận tinh tinh trùng, noãn để đảm bảo việc 

thực hiện đúng luật pháp, có cơ sở pháp lý được phê duyệt tại bệnh viện cũng như cơ sở từ 

Luật hướng dẫn. Đồng thời đảm bảo các CBYT sẽ tuân thủ đúng từng bước trong từng giai 

đoạn để đảm bảo việc thực hiện hiến, nhận tinh trùng, noãn tuân thủ đúng quy định. Điều 

này được lãnh đạo BV khẳng định BV xây dựng quy trình các bước thực hiện, giấy tờ 

cần có căn cứ theo hướng dẫn của Nghị định10/2015/NĐ-CP. Chỉ khi nào có đủ thông 

tin, thủ tục theo quy định mới tiến hành các bước để hiến tặng, nhận tinh trùng, noãn. 

Sàng lọc người hiến, nhận tinh trùng, noãn là điểm mấu chốt trong quá trình 

tiếp nhận, quản lý người hiến tinh trùng, noãn tại Việt Nam cũng như trên thế giới. 

Điểm giống nhau về quy trình lựa chọn người hiến tặng tại Việt Nam và các 

nước trên thế giới như Mỹ, Châu Âu đó là: (1) sàng lọc không mắc bệnh truyền nhiễm 

nhóm A,B, bệnh lây truyền qua đường tình dục gồm: HIV-1 và -2, viêm gan B và C, 

giang mai, lậu, mycoplasma, chlamydia, cytomegalovirus, Toxoplasma gondii , virus 

rubella, virus herpes simplex loại 1 và 2; (2) xác định không mắc bệnh di truyền: 

Không bị bệnh di truyền ảnh hưởng đến thế hệ sau phân tích karyotype; (3) không bị 

mắc bệnh tâm thần hoặc mắc bệnh khác mà không thể nhận thức, làm chủ được hành vi 

của mình; (3) các xét nghiệm chất lượng mẫu tinh dịch, noãn (AMH). Quy định các xét 

nghiệm và tiêu chuẩn của các xét nghiệm là tương tự nhau và đều theo chuẩn chất 

lượng hướng dẫn chung của TCYTTG và ASRM [60, 61, 112]. Kết quả nghiên cứu 

phản ánh thực tế triển khai tại Việt Nam, việc sàng lọc các thông tin về tiền sử gia đình, 

bệnh di truyền và bệnh thần kinh được sàng lọc thông qua tư vấn của CBYT đối với 

người hiến, không áp dụng các bộ câu hỏi sàng lọc, cam kết và các kết quả xét nghiệm 

khẳng định như tại các nước như Mỹ, Anh, Các nước Châu Âu hay như Trung Quốc. 

CBYT cũng chia sẻ việc tìm được người hiến đã khó, xét nghiệm trong viện về HTSS 

cũng nhiều, yêu cầu khám, xét nghiệm tâm thần, bệnh về gen quá tốn kém, mất nhiều 

thời gian, người hiến bỏ cuộc. 

Điểm khác lớn nhất của Việt Nam trong sàng lọc người hiến tặng so với các 

nước trên thế giới đó là sàng lọc định danh người hiến để đảm bảo người hiến chỉ hiến 

tại một cơ sở y tế và tinh trùng, noãn của người cho chỉ được sử dụng cho một người, 
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nếu không sinh con thành công mới sử dụng cho người khác. Trường hợp sinh con 

thành công thì tinh trùng, noãn chưa sử dụng hết phải được hủy hoặc hiến tặng cho cơ 

sở làm nghiên cứu khoa học [18]. Đây là một trong những việc khó thực hiện tại các 

BV cũng như toàn hệ thống HTSS. Theo bảng quản lý thông tin khách hàng hiến, nhận 

tinh trùng noãn tại 23 BV cho thấy: Hiện nay, việc định danh bằng mã số bệnh nhân 

được thực hiện trên 100% BV. Ngoài việc sử dụng mã số bệnh nhân của BV tai khu 

vực phòng khám, có 6 BV sử dụng thêm 1 mã mới cho bệnh nhân khi người bệnh vào 

khám và điều trị tại Cơ sở HTSS. Điều này được các CBYT giải thích bởi điều trị 

HTSS là điều trị phức tạp và tế nhị nên cần quản lý riêng tại khoa, trung tâm. Đặc tính 

cơ bản của mã định danh y tế là luôn sẵn sàng, có thể gán cho một cá nhân bất cứ khi 

nào cần, có khả năng ẩn danh, có khả năng nhận diện bao gồm các thông tin họ tên, 

ngày sinh, giới tính, địa chỉ và có khả năng liên thông…[84].  Nhưng hiện nay có 6 BV 

ngoài việc sử dụng mã chung khi vào viện còn có thêm mã riêng quản lý tại cơ sở 

HTSS. Điều này dường như đi ngược lại và làm khó thêm cho công tác quản lý bệnh 

nhân đặc biệt ảnh hưởng đến khả năng liên thông, xác thực và tính duy nhât của mã 

định danh. 100% BV không cập nhật dữ liệu người hiến, nhận tinh trùng, noãn vào cơ 

sở dữ liệu chung toàn quốc vì chưa có nền tảng cơ sở dữ liệu, chưa có phần mềm, chưa 

có cơ chế để cập nhật vào mặc dù quy định báo cáo và cập nhật đã được đề cập bắt 

buộc tại Nghị định 10/2015/NĐ-CP. Việc sàng lọc, định danh khách hàng không chỉ có 

mã định danh mà CBYT phải đảm bảo người hiến chưa từng hiến nhận tại cơ sở của 

mình cũng như cơ sở y tế khác. Tại 23 BV, phương thức sàng lọc áp dụng các hình 

thức gồm kiểm tra, đối chiếu qua căn cước công dân và hỏi người hiến đã từng hiến, 

nhận hay chưa. Chỉ có 4 BV đều ở khu vực miền Nam, trong đó có 2 BV công và 2 

BV tư sử dụng vân tay và chụp ảnh nhận diện khuôn mặt để tăng hiệu quả của việc xác 

minh, định danh người hiến, nhận tại chính BV đó, không có khả năng xác minh đối 

trong hệ thống các BV có khoa, trung tâm HTSS. Đối với những BV không có phần 

mềm định danh người hiến, nhận như vân tay, chụp hình ảnh, CBYT sàng lọc thông 

qua tư vấn, có nhiều câu hỏi chéo, gợi mở dể tìm hiểu xem khách hàng đã hiến tại BV 

hay ở đâu chưa. Nhiều trường hợp do quen mặt vì số lượng người hiến ít, trung tâm chỉ 
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có 1-2 người tiếp nhận khách hàng hiến nên có thể phát hiện ra. Từ kết quả của nghiên 

cứu cho thấy, việc quản lý, định danh, sàng lọc người hiến, nhận tinh trùng, noãn tại 23 

BV chưa có sự thống nhất, đồng bộ, chưa thể quản lý đảm bảo 100% người hiến, nhận 

đã từng hiến nhận tại chính BV cũng như không quản lý được người hiến nhận đã từng 

hiến, nhận tại các BV khác trong cả nước. Từ đó, nhu cầu về việc xây dựng một PMQL 

chung được sử dụng trong toàn hệ thống HTSS là cần thiết để đảm bảo quản lý hiệu 

quả cũng như đảm bảo đúng theo hướng dẫn lại Nghị định 10/2015/NĐ-CP. 

4.2.2 Đánh giá của cán bộ y tế và người hiến, nhận tinh trùng, noãn người về 

phương thức quản lý tại 23 bệnh viện. 

Quy trình quản lý được pháp luật quy định và đangđược thực hiện tại 23 BV. 

Đánh giá mức độ phù hợp của quy trình, phương thức quản lý hiện tại là cần thiết. Luận 

án thực hiện việcđánh giá trên 2 nhómđối tượng là người cung cấp dịch vụ (CBYT) và 

người sử dụng dịch vụ (người hiến, xin tinh trùng, noãn). 

Đánh giá của CBYT về phương thức quản lý không chỉ tập trung nhận xét về 

quy trình quản lý hiện nay đang thực hiện tại 23 BV mà còn đánh giá trên thực hiện 

phần mềm, công cụ để quản lý người hiến, nhận tinh trùng, noãn đang áp dụng. Kết quả 

đánh giá cho thấy, 17/23 BV có sử dụng PMQL tổng thể BV và thêm PMQL thông tin 

người hiến, nhận tinh trùng, noãn tại khoa; 5 BV còn lại dùng PMQL tổng thể của BV, 

do vậy, nghiên cứu sẽ đánh giá chung của toàn bộ CBYT tại 23 BV về việc sử dụng 

PMQL hiện tại để quản lý người hiến, nhận tinh trùng, noãn và chia theo nhóm loại 

hình BV, loại phần mềm đang đang áp dụng tại các BV. Đa số CBYT tại các BV đánh 

giá việc rà soát không trùng lặp hiến tinh trùng, noãn nhiều lần tại một BV đa số ở mức 

bình thường. Không có sự khác biệt giữ nhóm BV công và BV tư. Đối với những BV 

không có phần mềm chuyên dụng, đồng thời Bộ Y tế chưa có hệ thống tổng thể thì việc 

sàng lọc người hiến, nhận tinh trùng, noãn là một vấn đề nan giải, khó thực hiện. Đề 

khắc phục một phần khó khăn, CBYT tại các BV cố gắng tư vấn để bệnh nhân hiểu 

được tầm quan trọng, ý nghĩa về mặt pháp lý, đạo đức của hiến nhận tại một cơ sở.  
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Kết quả đánh giá về thời gian tiếp nhận khách hàng không có sự khác biệt giữa 2 

nhóm BV công và tư. Đa số CBYT tại các BV công, tư cũng đều cho rằng họ đã thực 

hiện đúng quy trình thực hiện hiến, nhận tinh trùng, noãn. 

Đa số các CBYT đều cho rằng việc dễ dàng tìm kiếm hồ sơ, kết quả khám lâm 

sàng và cận lâm sàng, kết quả mẫu hiến, nhận, kết quả thai kỳ của người nhận ở mức 

trung bình nhất là tìm kiếm về tiền sử y tế và tiền sử gia đình của người hiến tinh trùng, 

noãn thường ở mức không dễ dàng thực hiện. Nguyên nhân là do việc tìm kiếm hồ sơ 

chủ yếu là qua hồ sơ giấy, mặc dù có PMQL chung của BV nhưng hệ thống chỉ lưu một 

số thông tin chung về tên tuổi, địa chỉ, chỉ định, còn lại các thông tin quá trình khám và 

điều trị tìm tại hồ sơ bệnh án giấy lưu tại khoa theo số thứ tự mã người. Ngoài ra, thông 

tin về tiền sử khám, điều trị còn phụ thuộc vào khai thác thông tin từ lần khám trước.  

Tương tự như trên, việc tìm kết quả mang thai của người xin noãn, tinh trùng 

được đánh giá ở mức trung bình, nguyên nhân là do BV có sổ ghi chép riêng đồng thời 

quản lý trên máy tính mã hồ sơ, thông tin tên tuổi, ngày xin ngày chuyển phôi nên 

CBYT có thể tìm kiếm hồ sơ và kết quả trên hồ sơ giấy và có thể mất nhiều thời gian. 

Với những người theo dõi đẻ tại BV, thông tin mang thai và sinh con dễ quản lý. Có 

nhiều trường hợp khó quản lý là do người sau khi chuyển phôi, không được theo dõi tại 

BV, họ đi đẻ ở viện khác, BV rà soát thời gian dự kiến sinh và liên hệ với người theo số 

điện thoại từ hồ sơ. Nhưng có trường hợp liên hệ được, có trường hợp họ đổi số điện 

thoại nên mất liên lạc có thể do người muốn giấu thông tin. 

Chia sẻ thông tin là một trong những yêu cầu trong Nghị định 10/2015/NĐ-CP 

và trong quy chế xác lập mã định danh y tế tại Quyết định số 4376/QĐ-BYT.  Với 

phương thức quản lý hiện tại, đa số CBYT đều đánh giá việc chia sẻ thông tin là khó 

thực hiện. Chỉ có 5,3% CBYT ở BV công và 20,5% CBYT ở BV tư đồng ý với việc dễ 

tổng hợp báo cáo và báo cáo đầy đủ số liệu. Có sự khác biệt giữa nhóm BV tư và BV 

công.Một số BV tư nhân chủ động được kinh phí nên ngay từ đầu đã xây dựng PMQL 

chung của BV khá tốt, phù hợp, đặc biệt trong quản lý người hiến, nhận tinh trùng, 

noãn và đồng thời dễ dàng tổng hợp báo cáo nếu có quy định về việc báo có, tổng hợp 

này. Còn các BV công tập hay các BV tư nhân còn lại phần mềm của BV không có 
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thông tin cụ thể của người hiến, nhận tinh trùng, noãn và quá trình điều trị nên khi cần 

làm báo cáo thì phải tổng hợp từ sổ sách hoặc các phần mềm cơ bản như EXEL. 

Do các phần mềm sử dụng tại các BV chưa đồng bộ trong từng BV cũng như 

chưa đồng bộ trong hệ thống các cơ sở HTSS do vậy việc đánh giá mức độ phân quyền 

hay bảo mật của các phần mềm là một trong những vấn đề khó khăn. 95% CBYT ở BV 

công đều lựa chọn ý kiến trung lập về phương thức quản lý bao gồm giao diện, mức độ 

phân quyền và tính bảo mật của các phần mềm hiện tại. Trong khi đó, có tới 17.5% đến 

30.0% CBYT ở BV tư cho rằng phương thức quản lý hiện tại của các phần mềm tại các 

BV từ là dễ phân cấp, dễ sử dụng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<=0,05. Nhìn 

chung, kết quả nghiên cứu cho thấy cách quản lý hiện tại chưa đáp ứng đầy đủ các yêu 

cầu về quản lý hiến, nhận tinh trùng, noãn theo quy định tại Nghị định 10/2015/NĐ-CP. 

Cụ thể, phần mềm hiện nay chỉ  nhập số liệu phục vụ tổng hợp, phân tích không phân 

quyền được trong phần mềm. Thêm vào đó không có nguyên tắc hay công cụ hỗ trợ để 

bảo mật thông tin nên không kiểm soát được nếu thông tin bị sao chép hay gửi ra ngoài.  

CBYT cho rằng với cách quản lý hiện tại không đáp ứng được nhu cầu quản lý 

và mong muốn áp dụng một PMQL chung có tính pháp lý cao cho toàn bộ các cơ sở 

HTSS. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa BV công và BV tư về việc đánh giá 

cách quản lý hiện tại không đáp ứng được nhu cầu quản lý và việc mong muốn có một 

PMQL chung có tính pháp lý. Điều này có thể được giải thích bởi các BV tư là những 

BV chủ động về tài chính và cơ chế quản lý, nên ngay từ đầu xây dựng BV, BV đã chú 

trọng hơn trong công tác xây dựng một PMQL tại BV để phục vụ công tác quản lý 

chung tại BV. Điều này sẽ khó thực hiện hơn đối với các BV công. Kết quả đánh giá tại 

23 BV cũng cho thấy một bức tranh chung về thực trạng ứng dụng CNTT trong quản lý 

BV hiện nay không chỉ ở 23 BV mà còn ở các BV ở Việt Nam. Các cán bộ quản lý đều 

cho rằng các phần mềm đáp ứng được các chức năng quản lý của bệnh viện như: Quản lý 

bệnh nhân, quản lý cận lâm sàng, quản lý dược, quản lý viện phí… Tuy nhiên các phần 

mềm này thiếu sự gắn kết được mang tính hệ thống giữa các đơn vị cũng như thiếu sự 

liên thông trong cùng một đơn vị. Hầu hết các phần mềm của BV đều do các đơn vị tự 

xây dựng theo nhu cầu quản lý của đơn vị và được viết ở nhiều thời điểm khác nhau, sử 
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dụng công nghệ khác nhau, ngôn ngữ viết khác nhau, do vậy không kết nối được với 

nhau và không có tính hệ thống do vậy chưa phát huy hết hiệu quả và gây nên những 

lãng phí và tốn kém [5]. Kết quả này tương tự như nghiên cứu của Nguyễn Hồng 

Trường có tới 95,6% CBYT cho rằng rất cần ứng dụng CNTT trong công tác quản lý 

để nâng cao chất lượng khám chữa bệnh [21]. 

Một số khó khăn trong quá thực hiện quy trình hiến, nhận tinh trùng, noãn được 

các CBYT đề cập đến bao gồm: về cơ sở hạ tầng chưa đồng bộ; tính pháp lý trong hệ 

thống quản lý; pháp lý thực hiện quy trình cũng như những khó khăn chủ quan từ phía 

người hiến, nhận. 

Về cán bộ thực hiện và cơ sở hạ tầng: hiện nay các CBYT của BV đều được yêu 

cầu có chứng chỉ chuẩn tin học văn phòng. Đồng thời trang thiết bị cơ bản cũng đảm 

bảo về đường truyền, máy tính, máy scan hay có thể mua sắm thêm trang thiết bị cần 

thiết. Nhưng điểm vướng mắc tại các BVđó là trong mỗi BV không chỉ có 1 phần mềm 

QLBV mà có rất nhiều phần mềm của một hay nhiều công ty và các phần mềm đó 

không thể chia sẻ thông tin với nhau.. Cơ sở hạ tầng, dữ liệu trong BV để có thể chuẩn 

hóa đã khó, thì khó có thể có một chuẩn thống nhất giữa nhiều BV. 

Về mặt pháp lý trong hệ thống quản lý: Phần mềm của BV có thể chia sẻ dữ liệu 

cho các BV khác nhưng hiện tại chưa có hướng dẫn pháp lý nên việc chia sẻ thông tin 

giữa các đơn vị vẫn đang lãnh đạo các BV xem xét.  

Đánh giá của người hiến, nhận tinh trùng, noãn tại 23 BV trong năm 2018 

về việc áp dụng quy trình, quy định tại bệnh viện cho thấy: 

Trong nhóm người hiến, nhận tinh trùng, và hiến nhận noãn tỷ lệ đánh giá quy 

trình, thủ tục hiến tặng phức tạp và rất phức tạp tại  nhóm BV công cao hơn so với BV 

tưvà nhóm các BV khu vực miềm trung và miền bắc cao hơn so với BV miền Nam 

Điều này có thể được giải thích bới các BV khu vực miền bắc và miền trung đa 

số là BV công. Các BV công vẫn có thể làm việc theo theo nguyên tắc, quy định, cách 

thức và lề lối cổ điển hơn so với BV tư. Thêm vào đó, các BV tư ngoài việc đảm bảo 

các quy tắc khám bệnh và điều trị còn tập trung nhiều vào việc tư vẫn, hướng dẫn và hỗ 

trợ nên người hiến nhận sẽ hiểu được quy trình, các bước thực hiện nên họ dễ tiệp 
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nhận, thực hiện và sẽ nhận thấy các thủ tục họ được làm là đơn giản và bình thường  

Như vậy, việc đánh giá thủ tục và quy trình của người hiến, nhận có thể phụ thuộc n 

vào các bước thực hiện, cách thức tư vấn của CBYT tại các BV. 

 Tại Việt Nam, kết quả đánh giá cho thấy, người hiến, nhận đánh giá thủ tục quy 

trình hiến, nhận phức tạp chủ yếu do thời gian tìm kiếm người hiến, nhận; quá trình 

sàng lọc kỹ càng với nhiều xét nghiệm phải thực hiện nhưng khi được CBYT tư vấn về 

quá trình và thủ tục cần phải thực hiện để đảm bảo tính pháp lý, an toàn, đảm bảo chất 

lượng cho quá trình mang thai và sinh con sau này thì người hiến, nhận đều có thể chấp 

nhận. Đối với ngưới hiến đa số đã được người nhận, người dẫn đến hiến trao đổi, thỏa 

thuận trước về mục đích và cách thực hiện nên thấy cũng dễ dàng và các thủ tục khá 

đơn giản. Nhiều người hiến đã được các bác sỹ tư vấn nhiệt tình và rất cụ thể về quy 

trình và cách thức tiến hành hiến tặng. Hiến noãn mất nhiều thời gian, thêm quá trình 

điều trị kích noãn cũng mệt mỏi nhưng họ hiểu về quá trình vì đã được tư vấn. Nhưng 

tại Việt Nam, hiến tinh trùng và noãn vẫn được cho là vấn đề nhạy cảm, nên với nhiều 

người hiến, quy trình phức tạp, đi lại nhiều lần để xét nghiệm cũng làm cho họ lo ngại 

có nhiều người sẽ biết họ hiến tinh trùng, noãn.  

Nghiên cứu tại Anh, Thuy Điển về sự hài lòng về quá trình hiến tinh trùng và 

noãn năm 2018 cho thấy, người hiến tinh trùng, noãn thấy thất vọng vì không nhận 

được thông tin về các chi phí mà họ yêu cầu, đây là điểm khác biệt so với Việt Na.. 

Đánh giá tại Anh cho thấy tầm quan trọng của CBYT trong công tác tư vấn, giao tiếp 

và quá trình theo dõi người hiến nhận [118]. Nhìn chung, sự hài lòng của người hiến 

tặng giao tử khác cho thấy tỷ lệ hài lòng tổng thể cao. Tỷ lệ phần trăm người hiến tặng 

tinh trùng (97,8%) hài lòng với trải nghiệm tổng thể của họ khi trở thành người hiến 

tặng cao hơn so với người hiến tế bào trứng (85,9%, p =0,003) mặc dù người hiến gặp 

phải vấn đề giao tiếp tại phòng khám kém [66],[94],[114]. Kết quả nghiên cứu của luận 

án khác biệt với các kết quả nghiên cứu tại các nước trên là do theo quy định của Việt 

Nam hiến tặng là hoàn toàn trên nguyên tắc tự nguyện và không được nhận bất cứ một 

chi phí nào. Người nhận sẽ chi trả toàn bộ xét nghiệm của người hiến tặng. Nguyên 

nhân người hiến, nhận thấy thủ tục phức tạp là do quá trình thực hiện các quy định về 
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xét nghiệm và sàng lọc. Tuy nhiên, người hiến, nhận đánh giá cao quá trình tư vấn và 

chăm sóc của CBYT tại các BV trong quá trình thực hiện quy trình hiến, nhận.  

Các kết quả phân tích nêu trên cho thấy, việc tư vấn, giải thích về quy trình thực 

hiện, các luật pháp liên quan, về vấn đề tâm lý là hết sức cần thiết trong quá trình tiếp 

nhận và tiến hành các thủ tục hiến, nhận tinh trùng, noãn trong điều trị HTSS. Trong 

Nghị định 10/2015/NĐ-CP đã nêu rất rõ về các nội dung cần tư vấn cho người mang 

thai hộ vì mục đích nhân đạo nhưng chưa nêu cụ thể đối với người hiến, nhận tinh 

trùng, noãn. Để đảm bảo quản lý tốt người hiến, nhận tinh trùng, noãn, ngoài việc xây 

dựng một PMQL chung, cần có quy trình thống nhất chung các bước thực hiện, các nội 

dung cần tư vấn được cụ thể hóa để CBYT đảm bảo thực hiện đúng đủ trong viêc cung 

cấp thông tin cũng như các bước tiến hành đối với người hiến nhận. 

4.3  Kết quả thử nghiệm phần mềm quản lý hiến, nhận tinh trùng, noãn tại 3 trung 

tâm/khoa hỗ trợ sinh sản tại các bệnh viện năm 2018 

4.3.1 Quá trình xây dựng giải pháp, thử nghiệm giải pháp tại 3 BV 

Một trong những điểm quan trọng nhất trong việc xây dựng PMQL người hiến, 

nhận tinh trùng và hiến, nhận noãn là đảm bảo việc thực hiện khám, điều trị HTSS cho 

người cần hiến, nhận tinh trùng, noãn, cần đảm bảo theo luật được quy định tại “Nghị 

định số 10/2015/NĐ-CP” ngày 28/1/2018 của Chính phủ. Tinh trùng, noãn của người 

cho chỉ được sử dụng cho một người, nếu sinh không thành công mới được sử dụng 

cho người khác. Đồng thời người hiến tinh trùng, noãn chỉ được cho tại một cơ sở 

khám chữa bệnh [4]. Trên cơ sở hướng dẫn tại “Nghị định 10/2015/NĐ-CP” và theo 

Điều 4 và Điều 5 trong “Thông tư 46/2018/TT-BYT” ngày 28 tháng 12 năm 2018 về 

“quy định hồ sơ bệnh án điện tử, quy định chi tiết về công tác lập, cập nhật các thông 

tin trong hồ sơ bệnh án điện tử” [14]. PMQL đã xây dựng các chỉ số theo hồ sơ bệnh án 

của người hiến, nhận tinh trùng, noãn.  

Các giải pháp can thiệp được xây dựng và áp dụng được trình bày chi tiết tại Phụ 

lục 1 bao gồm: (1) Thiết kế hệ thống gồm a) phần mềm tiếp đón trên desktop; b) 

webside phê duyệt gồm các chức năng phê duyệt hồ sơ hiến, nhận; thống kê báo cáo và 

người dùng; c) phần mềm đồng bộ vơi chức năng đồng bộ thông tin người hiến nhận về 
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máy chủ; (2) Cơ chế hoạt động của hệ thống, vận hành, sử dụng hệ thống phần mềm 

với các chức năng: a) Tạo lập, lưu trữ hồ sơ bệnh nhân hiến noãn, tinh trùng (thông tin 

hành chính; kết quả khám, xét nghiệm); b) Kiểm tra trùng lặp bệnh nhân hiến noãn, 

tinh trùng ở nhiều Trung tâm HTSS trên cả nước; c) Đồng bộ (chia sẻ, trao đổi) dữ liệu 

bệnh nhân hiến noãn, tinh trùng ở tại Trung tâm HTSS lên trên trung tâm CSDLQG; 

(3) Quản lý lưu trữ mẫu hiến noãn, tinh trùng; Quản lý sử dụng mẫu hiến noãn, tinh 

trùng; Truy xuất dữ liệu, báo cáo thống kê danh mục bệnh nhân hiến noãn, tinh trùng. 

Cơ sở xây dựng, thiết kế các chức năng quản lý của PMQL căn cứ vào các yêu cầu 

quản lý hiến nhận tinh trùng noãn Của Nghị định 10/2015/NĐ-CP bao gồm: 1) 23 BV 

chưa có công cụ quản lý thông tin người hiến, nhận noãn tinh trùng theo hướng dẫn; 2) 

100% tghoong tin hiến nhận tinh trùng noãn không được mã hóa và nhập vào cơ sở dữ 

liệu chung toàn quốc; 3) chưa có phương thức sàng lọc người hiến nhận tinh trùng noãn 

để đảm bảo người hiến nhận chỉ hiến nhận tại 1 cơ sở và 1 lần; 4) chưa xây dựng quy 

trình hiến, nhận tinh trùng noãn thống nhất chung trong toàn hệ thống các cơ sở 

HTSS.Để hoàn thiện PMQL trước khi áp dụng thử nghiệm, nhóm nghiên cứu đã tổ 

chức 02 hội thảo để góp ý và xin ý kiến chuyên gia để hoàn thiện PMQL đáp ứng theo 

nhu cầu chuyên môn. Đồng thời, để hoàn hiện, nhóm kỹ thuật đã cài đặt PMQL tại 3 

BV thử nghiệm để vận hành hệ thống, đánh giá sự tương thích, đào tạo CBYT sử dụng 

phần mềm. Trong quá trình can thiệp, có điểm khác giữa BV Từ Dũ với BV Phụ sản 

Trung ương và BV Trung ương Huế đó là BV Từ Dũ đã xây dựng và sử dụng PMQL 

người hiến, nhận tinh trùng, noãn và sử dụng chứng minh thư, hình ảnh, vân tay để xác 

minh tính trùng lặp của người hiến, nhận, tuy nhiên PMQL chỉ quản lý tại Trung tâm 

HTSS của BV, không có chức năng chia sẻ thông tin trong BV cũng như bên ngoài BV. 

BV Phụ sản trung ương và BV đa khoa Trung ương Huế sử dụng SPSS và Excell để 

tổng hợp thông tin của người hiến nhận phục vụ cho công tác thống kê, báo cáo và 

nghiên cứu khoa học và thực hiện sàng lọc người hiến qua chứng minh thư. Trong quá 

trình vận hành PMQL, nhóm kỹ thuật đã sửa đổi bổ sung để có thể tích hợp được 

những dữ liệu của hệ thống quản lý của BV Từ Dũ sang PMQL mới được xây dựng để 

tránh CBYT tại BV Từ Dũ phải nhập dữ liệu nhiều lần, gây mất thời gian và ảnh hưởng 
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đến hiệu quả công việc. Sau quá trình chỉnh sửa, PMQL được hoàn thiện và đưa vào 

thử nghiệm can thiệp đồng bộ tại 03 bệnh viện trên. 

Trong 3 tháng thử nghiệm tại 03 BV và đưa vào thử nghiệm can thiệp để có thể 

tích hợp được những dữ liệu của hệ thống quản lý người hiến, nhận tại 3 BV với số 

lượng 78 hồ sơ hiến tinh trùng, 67 hồ sơ nhận tinh trùng, 64 hồ sơ hiến noãn và 64 hồ sơ 

nhận noãn. Hiệu quả can thiệp trong phạm vi luận án tập trung vào đánh giá các khía 

cạnh về 1) tính khả thi và 2) tính chấp nhận của CBYT về PMQL; Trong đó, tính khả 

thi đánh giá trên các tiêu chí kỹ thuật gồm a) tính năng của phần mềm, b) tính tuân thủ 

quy định cuả Bộ Y tế (xác định tính trùng lặp, tuân thủ quy trình, tổng hợp báo cáo, phân 

quyền quản lý, bảo mật), c) tính ổn định; Tính chấp nhận sẽ đánh giá trên thời gian sử 

dụng, cách thức sử dụng, đáp ứng được nhu cầu quản lý. khả năng duy trì áp dụng.  

4.3.2 Đánh giá của CBYT và người hiến, nhận tinh trùng, noãn về thời gian tiếp 

nhận và kết quả lâm sàng trước và sau can thiệp tại 3 BV 

Để đánh giá hiệu quả của PMQL nhóm nghiên cứu đã áp dụng theo các tiêu chí 

tại Quyết định số 5573/QĐ-BYT ngày 29/12/2006 của Bộ trưởng Bộ Y tế về việc ban 

hành “Tiêu chí phần mềm và nội dung một số phân hệ phần mềm tin học quản lý bệnh 

viện” [11]. Theo từng tiêu chí được nêu, nhóm nghiên cứu sẽ đánh giá dựa trên nhận 

định của CBYT, người trực tiếp sử dụng PMQL tại 3 BV.  

Xác định trùng lặp, đánh giá người đã từng hiến tinh trùng, noãn là mục đích 

chính của phần mềm. Điều này PMQL đã giải quyết được và  CBYT đánh giá cao về 

khả năng định danh, xác định trùng lặp đối với người hiến tinh trùng, noãn. Trước can 

thiệp, tỷ lệ CBYT đánh giá ở mức 3, 4 lần lượt là 82,5% và 17,5%, sau can thiệp không 

còn lựa chọn ở mức 3. 66 CBYT chọn mức 3 đã chuyển sang chọn mức 4 và 5. Tỷ lệ % 

cho mức 4 và 5 sau can thiệp là 61,3% và 39,7%. Sự khác biệt này có nghĩa thống kê 

với p<0,001. Trước can thiệp CBYT tại 3 BV can thiệp đều mất nhiều thời gian trong 

việc xác định trùng lặp, phương thức xác định ngoài việc đối chiếu chứng minh thư 

CBYT còn phải tư vấn, tìm hiểu, có nhiều mẹo hỏi để họ nói ra đã từng hiến tinh trùng 

hay noãn chưa. Sau khi áp dụng thí điểm phần mềm, bệnh viện chỉ cần quét vân tay, 

khuôn mặt và các thông tin chứng minh thư là đã kiểm tra được người đó đã hiến từng 
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tại BV đang làm thủ tục hay tại 2 BV còn lại áp dụng phần mềm. Hơn nữa các CBYT 

đều đánh giá quy trình kiểm tra không phức tạp, dễ dàng thực hiện. Chỉ 1 nhấn nút là 

kiểm tra được thông tin tại bệnh viện và 2 cơ sở còn lại. Tuy nhiên, CBYT cũng cho 

rằng có thể cơ sở dữ liệu trên phần mềm chưa nhiều có vì các bệnh viện chưa cập nhật 

lên hệ thống nên việc kiểm tra khá đơn giản, hy vọng lâu dài các bệnh viện cùng thực 

hiện thì khả năng phát hiện trùng lặp đạt hiệu quả rất cao. Đây là một trong những điểm 

mới của hệ thống quản lý hiến, nhận tinh trùng, noãn trong điều trị HTSS. Khi được 

ứng dụng rộng rãi sẽ đảm bảo người hiến, nhận tinh trùng, noãn chỉ có thể hiến, nhận 

tại 1 cơ sở, đúng như hướng dẫn và quy định tại Nghị định 10/2015/NĐ-CP. 

Thông tin định danh người bệnh là một trong những yếu tố giữ vai trò thiết yếu 

trong triển khai xây dựng PMQL. Mỗi người bệnh chỉ có duy nhất một mã trong tất cả 

các lần khám chữa bệnh. Trên thực tế, các bệnh viện khác nhau quy định cách thức cấp 

mã khác nhau, việc không có quy định thống nhất cản trở việc liên thông dữ liệu.  Bộ Y 

tế ban hành Quyết định số 2153/QĐ-BYT ngày 25/5/2020 về quy chế xác lập, sử dụng 

và quản lý mã định danh y tế [15] . Việc sử dụng một mã bệnh nhân cho nhiều lần đến 

khám bệnh là yêu cầu bắt buộc của phần mềm để quản lý bệnh nhân, giúp cho việc theo 

dõi, điều trị lâu dài được hiệu quả. PMQL thử nghiệm đã đảm bảo mã định danh theo 

hướng dẫn của Bộ Y tế và là một mã thống nhất để cập nhật lên hệ thống chung. Mỗi 

người bệnh được cấp mã gán cùng với vân tay và nhận diện khuôn mặt nên đảm bảo 

không có hiện tượng khi người bệnh đến lần thứ 1, 2 hay nhiều lần sẽ có nhiều mã khác 

nhau. Mã định danh này được xây dựng theo từng đầu số của từng BV và có đủ đặc 

tính như sẵn sàng, có thể gán, ẩn danh, nhận diện, liên thông, ánh xạ, duy nhất và tính 

xác thực [84]. PMQL hiến, nhận tinh trùng phần nào giải quyết được bài toán định 

danh người bệnh là một khó khăn như phân tích tại mục tiêu 2 của nghiên cứu và cũng 

như của các bệnh viện đang gặp phải đó là mã người bệnh chỉ dùng cho một lần khám, 

nếu bệnh nhân đến khám lần sau sẽ được cấp một mã khác. Một điểm hạn chế nữa là 

mã này chỉ có giá trị tại khu vực khám bệnh, khi bệnh nhân vào viện sẽ được cấp một 

mã (ID) khác và mã mới này được xem là mã chính thức của bệnh nhân trong quá trình 

nằm điều trị tại bệnh viện[5]. Mặc dù mã, các thông tin của người hiến, nhận tinh trùng, 
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noãn được cập nhật vào hệ thống quản lý nhưng chỉ một số thông tin được đưa lên hệ 

thống chung đó là các thông tin về họ tên, chứng minh thư và đặc biệt là vân tay để xác 

định tính trùng lặp và định danh của người bệnh. Đồng thời đảm bảo không cung cấp 

tên tuổi và thông tin của người hiến nhận. Đảm bảo giải quyết được những mấu chốt 

quan trọng nhất trong Nghị định 10/2015/NĐ-CP là mỗi người chỉ được hiến, tinh 

trùng, noãn một lần tại một cơ sở [4]. 

Kết quả đánh giá về thời gian tiếp nhận bệnh nhân cho thấy: trước can thiệp, tỷ lệ 

CBYT đánh giá ở mức 3,4 lần lượt là 15% và 85%, sau can thiệp không có CBYT nào 

đánh giá mức 3, Tỷ lệ CBYT đánh giá mức 4 và 5 lần lượt là 62,5% và 37,5%. Như vậy, 

trong 68 CBYT lựa chọn mức 4 trước can thiệp đã có 23 người chuyển sang mức 5. 

Trước can thiệp có 12 người lựa chọn mức 3, sau can thiêp họ đã thay đổi và lựa chọn 

mức 4 và 5. Sự thay đổi này có nghĩa thống kê với p<0,001. Đồng thời, người đến hiến, 

nhận đều nhận thấy sự thoải mái và không có ý kiến về thời gian chờ đợi do các thông tin 

cung cấp được CBYT cập nhật ngay vào phần mềm và thực hiện việc quét vân tay và 

chụp ảnh để kiểm tra thông tin và rất nhanh sau đó được thực hiện các bước tiếp theo.  

Kết quả đánh giá cũng cho thấy việc sử dụng PMQL giúp CBYT dễ dàng tìm 

kiếm hồ sơ hơn. Trước can thiệp, đa số CBYT đánh giá ở mức 3 (90%), sau can thiệp 

đã có 49 CBYT đổi sang lựa chọn mức 4 và 5 với tỷ lệ lần lượt là 52,8% và 15,3%. Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,000. PMQL hiện đã có đủ thông tin do đó giúp 

CBYT dễ dàng hơn trong việc theo dõi, quản lý kết quả lâm sàng và cận lâm sàng. 

Trước can thiệp, số CBYT cho điểm ở mức 3 với tỷ lệ 17,5%, mức 4 là 82,5%. Sau can 

thiệp, 100% CBYT đổi từ lựa chọn 3 sang lựa chọn 4 và 5 tỷ lệ lần lượt là 57,1% và 

42,9%. Mức 4 có 86,4% thay đổi lựa chọn từ mức 4 trước can thiệp sang mức 5 sau can 

thiệp. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,000. Tuy nhiên, kết quả cũng cho thấy 

mặc dù PMQL đủ chức năng, đã bao gồm các kết quả xét nghiệm và khám lâm sàng, 

nhưng hiện tại chưa kết nối được trực tiếp kết quả từ phần mềm chung của bệnh viện 

sang PMQL thí điểm, CBYT phải tự nhập vào hoặc scan kết quả xét nghiệm để lưu vào 

máy. Để khắc phục được vấn đền này, cần có sự cho phép của lãnh đạo bệnh viện cũng 

như cổng kết nối dểcó thể liên thôngkết nối vào hệ thống quản lý thông tin của BV. 
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4.3.3 Đánh giá cuả CBYT và hiến, nhận trinh trùng, noãn về khả năng kết nối, 

chia sẻ, quản lý quy trình, thống kê, sao lưu trước và sau can thiệp tại 3 BV 

Đánh giá về tiêu chí kết nối của các phần mềm của 23 BV trước khi sử dụng 

PMQL hiến, nhận tinh trùng, noãn cũng được xem là không đạt, các phần mềm hoàn 

toàn độc lập, riêng lẻ và không có trao đổi và liên kết được với nhau. Thực chất có 

những phần mềm chỉ đơn thuần sử dụng để tổng hợp số liệu thống kê. Tuy nhiên, đây 

không phải là vấn đề của riêng 23 BV trong nghiên cứu này mà là tình trạng chung của 

đa số các BV tại Việt Nam đều gặp phải vấn đề tương tự kể cả những BV lớn Bạch 

Mai, Chợ Rẫy, BV hạng đặc biệt, hạng 1. Kết quả đánh giá ứng dụng CNTT của BV 

Chợ Rẫy vào tháng 9/2010, Bạch Mai năm 2011 hay Bệnh viện nhi trung ương năm 

2022 cho thấy các phần mềm đang vận hành chỉ đáp ứng một phần nhu cầu tại các 

khoa, phòng; hệ thống chưa mang tính tổng thể,  trong 1 BV có nhiều phần mềm rời 

rạc, chưa liên kết các phân hệ và trao đổi thông tin giữa các phần mềm là không có; 

chưa xây dựng được cơ sở dữ liệu tập trung và nhất quán; không đáp ứng được báo cáo 

tổng hợp; chưa hỗ trợ được cho công tác điều hành ở cấp độ khoa/phòng và cả BV. Bên 

cạnh đó, các phần mềm phát triển với các công nghệ khác nhau, thiết kế, kiến trúc khác 

nhau nên việc phát triển và mở rộng trong tương lai sẽ rất khó thực hiện.  thiếu nhân 

lực chuyên trách, hạ tầng CNTT chưa đồng bộ và hệ thống phần mềm chưa hoàn thiện, 

còn nhiều chỉ tiêu quan trọng bệnh viện chưa đạt được [5],[16]. Điều này không chỉ và 

vấn đề tại Việt Nam mà còn là vấn đề của nhiều nước trên thế giới. Nghiên cứu ở một 

BV của Anh cũng cho thấy trong một bệnh viện có đến 40 hệ thống CNTT tách rời 

nhau, không kết nối với nhau. Thông tin chi tiết của bệnh nhân đôi khi phải nhập lại 

đến 13 lần, gây mất thời gian và tốn kém [120]. Điều này cho thấy tính cần thiết của 

việc chia sẻ thông tin giữa các hệ thống, các BV để phục vụ cho công tác quản lý, điều 

hành. Tại 3 BV trước can thiệp, 100% CBYT đánh giá mức độ chia sẻ, kết nối thông tin 

giữa các bộ phận, trung tâm chỉ đạt mức 3. Sau can thiệp có tới 58/80 CBYT (72,5%) 

lựa chọn mức đồng ý (mức 4) và rất đồng ý (mức 5) rằng PMQL hiện tại có khả năng 

chia sẻ thông tin, dữ liệu trong hệ thống. Sự khác biệt trước và sau can thiệp có ý nghĩa 

thống kê với p<0,000. Ý kiến của lãnh đạo BV cũng cho rằng phần mềm với đầy đủ các 
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thông tin, rất hữu ích trong việc chia sẻ thông tin giữa các trung tâm. Hiện nay, vấn đề 

quan tâm nhất là cơ chế chia sẻ và quản lý bảo mật, phân cấp phân quyền. Đặc biệt cần 

có hướng dẫn cụ thể từ cơ quan quản lý. 

Quy trình thực hiện tại 3 BV đều được thực hiện nghiêm túc theo đúng quy định 

của Bộ Y tế nên việc áp dụng phần mềm không làm thay đổi nhiều về chất lượng và 

việc thực hiện của CBYT tại 3 BV. Phần mềm giúp CBYT thuận lợi hơn, dễ dàng hơn 

trong việc tổng hợp báo cáo, trích xuất thông tin. Trước khi sử dụng PMQL, có 28% 

CBYT lựa chọn mức 3 điểm, 83,8% lựa chọn mức 4. Sau khi sử dụng phần mềm thí 

điểm, có 14/23 (60,9%) chuyển lựa chọn từ mức 3 lên mức 5 và 19/67 (58,2%) chuyển 

từ mức 4 lên mức 5. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,00 

Đa số CBYT đều đồng ý với việc dữ liệu đã được quản lý và sao lưu, phục hồi 

hiệu quả. Trước khi sử dụng PMQL, có 87,5% ý kiến lựa chọn mức 3, chỉ có 12,5% lựa 

chọn mức 4. Sau khi sử dụng PMQL, toàn bộ CBYT chọn mức 3 đã chuyển sang chọn 

mức điểm 4 và 5 lần lượt với tỷ lệ 52,9% và 47,1%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p<0,000. Kết quả này cho thấy sự phù hợp và đáp ứng của phần mềm, giải quyết 

được những vướng mắc chung của 23 BV tại mục tiêu 2 cũng như bài toán chung của 

các BV công lập hiện nay về thông tin mã chẩn đoán bệnh (theo ICD X) đã được quản 

lý trong phần mềm nhưng chưa thống kê, báo cáo được cho Bộ Y tế về tình hình bệnh 

tật của bệnh nhân tại khoa Khám bệnh (mẫu11-Medisoft)[5]. Điều này được giải thích 

bởi trong quá trình xây dựng PMQL người hiến, nhận tinh trùng noãn, nhóm nghiên 

cứu không chỉ tập trung xây dựng báo cáo thông kê đơn thuần của đơn vị mà đồng thời 

chỉnh sửa, bổ sung các thông tin cần thiết cho việc quản lý thống kê tổng hợp thông tin 

báo cáo theo yêu cầu của Bộ Y tế.  

Trong nhóm tiêu chí quản lý hồ sơ bệnh án, việc quản lý lưu trữ hồi phục và 

đồng bộ dữ liệu của người trước và sau can thiệp đã được CBYT đánh giá có hiệu quả, 

đáp ứng theo yêu cầu. Dữ liệu hồ sơ bệnh án là thư viện khổng lồ lưu trữ thông tin cá 

nhân và thông tin liên quan đến bệnh, quá trình điều trị bệnh. Việc bảo quản, dự phòng 

dữ liệu là phương án vô cùng quan trọng, phòng được những trường hợp có thể xảy ra 

như sự cố phần cứng, tấn công đánh cắp hay phá hủy hệ thống cơ sở dữ liệu tại 3 BV 
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thì nguồn dữ liệu được lưu trữ một số thông tin về sàng lọc người hiến ở Bộ Y tế. Hiện 

tại, Bộ Y tế vẫn chưa ban hành văn bản quy định chi tiết về chuẩn dữ liệu đầu ra khi 

chuyển đến các đơn vị lưu trữ khác. Nghị định 10/2015/NĐ-CP quy định việc sử dụng, 

khai thác thông tin hồ sơ bệnh án đúng mục đích và đảm bảo được tính riêng tư, bảo 

mật tương đương với hồ sơ bệnh án giấy. Với các cá nhân, tổ chức có nhu cầu sử dụng 

thông tin từ hồ sơ bệnh án điện tử cần phải có văn bản yêu cầu hoặc giấy giới thiệu của 

cơ quan có thẩm quyền và lãnh đạo BV xét duyệt thì mới được sử dụng nguồn dữ liệu 

từ hồ sơ bệnh án điện tử [1]. PMQL được xây dựng dựa trên các quy định, hướng dẫn 

tại Nghị định 10/2015/NĐ-CP, Thông tư số 46/2018/TT-BYT quy định hồ sơ bệnh án 

điện tử và những quy định được nêu tại điểm E về bảo mật thông tin người bệnh của 

Thông tư số 56/2017/TT-BYT ngày 29/12/2017 của Bộ trưởng Bộ Y tế quy định chi 

tiết thi hành Luật bảo hiểm xã hội và Luật an toàn vệ sinh lao động thuộc lĩnh vực y tế. 

Điều này giúp đảm bảo tính bảo mật thông tin người hiến nhận theo từng phân cấp 

quản lý được truy cập vào cơ sở dữ liệu. 

4.3.4 Đánh giá của CBYT và người hiến, nhận trinh trùng, noãn về giao diện, 

phân quyền trong quản lý, bảo mật trước và sau can thiệp tại 3 BV 

Tại các BV cũng có sự phân cấp đối với CBYT trong việc quản lý và tiếp cận hồ 

sơ bệnh án. Do đó, trước hay sau can thiệp các CBYT đều lựa chọn mức 4 và 5 về nội 

dung đánh giá này nhưng sau khi sử dụng phần mềm thí điểm có 41 CBYT (62,1%) đã 

chuyển từ mức đồng ý lên rất đồng ý với nội dung này. Sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0.05. Tính bảo mật thông tin luôn được các BV quan tâm, trước can thiệp các 

CBYT đánh giá mức bảo mật thông tin ở mức bình thường, không ý kiến nhưng sau khi 

sử dụng phần mềm thí điểm 100% CBYT đã đồng ý và rất đồng ý vì phần mềm đã giúp 

quản lý, bảo mật thông tin. CBYT hiểu được quy trình và hiểu về nguyên tắc bảo mật 

nhưng người cũng có những cân nhắc. Quy trình quản lý thông tin người hiến nhận 

được sàng lọc chặt chẽ hơn, thông tin được vào máy, quét vân tay, chụp ảnh. Nhưng 

người hiến, nhận tinh trùng, noãn cũng lo lắng liệu sau những thông tin và hình ảnh của 

tôi có bị rò rỉ ra ngoài gây lộ thông tin. Đây cũng mà một trong những ý kiến được 

người hiến, nhận phản hồi khi họ được chụp hình ảnh và lấy dấu vân tay định danh. 
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4.3.5 Đánh giá của CBYT và người hiến, nhận trinh trùng, noãn về khả năng linh 

hoạt, phát triển trước và sau can thiệp tại 3 BV 

Các phần mềm cũ tại bệnh viện đang sử dụng hầu như không thay đổi hay mở 

rộng, 78,8% CBYT đều cho mức điểm 3. Sau khi sử dụng phần mềm thí điểm, 100% 

CBYT đã lựa chọn mức 4 và 5 lần lượt với tỷ lệ 32,5% - 67,5%. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p< 0,000. PMQL mới đã đáp ứng được nhu cầu quản lý của đơn vị. 

Đa số CBYT đã chuyển lựa chọn từ mức 3 sang mức 4 và 5. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p< 0,000. 100% CBYT đồng ý và rất đồng ý với việc duy trì và áp dụng 

PMQL mới cho tất cả các đơn vị HTSS trên cả nước. Các ý kiến đều có nhận định 

chung rằng PMQL mới đáp ứng được nhu cầu quản lý của bệnh viện, dễ sử dụng, giao 

diện đẹp và đặc biệt quản lý, sàng lọc được thông tin người đã hiến, nhận tinh trùng, 

noãn tại các trung tâm khi các trung tâm đồng bộ dữ liệu hiến nhận lên. Điều này giúp 

cho các CBYT hoàn toàn yên tâm về mặt pháp lý và triển khai thực hiện quy trình.  

100% CBYT cho rằng PMQL hiện tại có đáp ứng được nhu cầu quản lý của đơn 

vị mong muốn được duy trì áp dụng cách PMQL cho toàn bộ các HTSS trên cả nước. 

Kết quả này tương đồng với nhận định của Nguyễn Hồng Trường, CBYT cho rằng cần 

và rất cần ứng dụng CNTT trong công tác quản lý BV đặc biệt để nâng cao hiệu quả sử 

dụng hồ sơ bệnh án (95,6%) và nâng cao chất lượng khám chữa bệnh (92,8%)[21]. 

Đánh giá chung của CBYT và bệnh nhân: Nhìn chung, về cơ bản, phần mềm 

đáp ứng yêu cầu quản lý của BV và và ngành Y tế về quản lý hiến, nhận tinh trùng, 

noãn về mặt hành chính và đảm bảo theo đúng hướng dẫn tại Nghị định 10/2015/NĐ-

CP. Quản lý tốt về mặt hành chính giúp người quản lý đơn vị nắm bắt nhanh chóng và 

tức thời các hoạt động của đơn vị để có thể ra những quyết định điều hành và quản lý. 

Ngoài lợi ích mang đến cho các nhà quản lý, các PMQL hiến, nhận tinh trùng, noãn 

cũng đáp ứng các tác nghiệp cho người dùng trực tiếp ở các khu vực tiếp đón khám 

bệnh, làm xét nghiệm, lưu trữ kết quả xét nghiệm, quá trình hiến, nhận của khách 

hàng… giúp cho các hoạt động ở đây được thực hiện nhanh chóng, hiệu quả và chính 

xác hơn. Với các bác sỹ và điều dưỡng, phần mềm cũng hỗ trợ các tác nghiệp về 

chuyên môn, giúp cho công tác khám chữa bệnh và chăm sóc bệnh nhân thuận tiện hơn. 
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Bệnh nhân cũng có nhiều lợi ích từ việc triển khai ứng dụng CNTT, đó là giảm các thủ 

tục hành chính; có thể tra cứu, tìm kiếm các thông tin thông qua mã định danh người 

bệnh cũng như có thông tin của những lần khám chữa bệnh trước; rõ ràng, minh bạch 

và đặc biệt, khi các nhân viên y tế giảm bớt các công việc hành chính của mình cũng sẽ 

có nhiều thời gian hơn dành cho bệnh nhân; theo dõi tình trang bệnh nhân, theo dõi 

việc thực hiện y lệnh của phần mềm giúp các bệnh nhân cũng được an toàn hơn trong 

chăm sóc và điều trị. Các nghiên cứu ứng dụng CNTT ở các bệnh viện trong nước và 

ngoài nước cũng đề cập đến các lợi ích này. Tuy nhiên, một tồn tại chung nhất của các 

phần mềm là việc chưa có nhiều thông tin để khai thác giúp tăng cường hiệu quả hoạt 

động khám chữa bệnh cũng như nghiên cứu khoa học. 

Nhìn chung, kết quả thí điểm giải pháp Phần mềm quản lý hiến, nhận tinh trùng, 

noãn” đã đạt được các kết quả nhất định, cụ thể: 

- Quản lý thông tin người hiến, nhận tinh trùng, noãn và tránh triệt để khả năng 

trùng lặp, thiếu đồng bộ hoặc nhầm lẫm lẫn dữ liệu từ các BV. 

- Quản lý liên thông, thống nhất dữ liệu người hiến, nhận tinh trùng, noãn, bao 

gồm các hoạt động tạo lập, số hóa, lưu trữ, trao đổi, chia sẻ HSBA giữa các bệnh viện 

và giữa  bệnh viện với cơ quan quản lý. 

- Cơ quan quản lý có khả năng truy xuất nhanh chóng hồ sơ bệnh án của các bệnh 

việntheo thẩm quyền, thống kê, báo cáo. 

- Các bệnh viện, cơ quan quản lý có khả năng trao đổi và chia sẻ liên thông HSBA 

phục vụ công tác khám chữa điều trị. 

Đảm bảo khả năng bảo mật theo thẩm quyền, phạm vi truy cập dữ liệu trên hệ 

thống quản lý hiến hiện tinh trùng, noãn. 

Những kết quả của nghiên cứu là cơ sở để Cục CNTT và Vụ SKBMTE phát 

triển đề án ứng dụng CNTT trong hiến, nhận tinh trùng, noãn & đề xuất sửa đổi Nghị 

định 10/2015/NĐ-CP đã được Bộ Y tế - phê duyệt chủ trương triển khai năm 2023. 

4.4 Tính mời của nghiên cứu 

Thực trạng hiến nhận tinh trùng, noãn tại các cơ sở hỗ trợ sinh sản năm 2018: Số 

lượng tinh trùng và noãn trong ngân hàng hiến tặng khan hiếm. Tỷ lệ điều trị thành 
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công của xin noãn; xin tinh trùng là 41,8% - 38,6%. Tuổi trung bình hiến tinh trùng cao 

hơn hiến noãn không đáng kể (30,3±6,27 so 28,4±4,8 tuổi). Tuổi trung bình của nhóm 

nhận tinh trùng thấp hơn gần 10 tuổi so với nhóm nhận noãn. Đa số nhóm hiến noãn đã 

lập gia đình (77,8%) và đã có con (93,1%). trong khi đó, nhóm hiến tinh trùng 40,4% 

đã lập gia đình và 47,0% đã có con; Hầu hết người hiến nhận tinh trùng noãn là lần đầu. 

100% làm đủ xét nghiệm về lây truyền qua đường tình dục và các bệnh lây nhóm A, B; 

nhưng không có trường hợp nào được khám, xét nghiệm khẳng định các bệnh về gen và 

bệnh thần kinh.. 

Thực trạng quản lý thông tin hiến nhận tinh trùng, noãn tại các cơ sở hỗ trợ sinh 

sản năm 2018 cho thấy, chưa có quy trình quản lý việc hiến, nhận tinh trùng, noãn 

mang tính hệ thống. Quy trình quản lý chưa đáp ứng Nghị định 10/2015/NĐ-CP, chưa 

có cơ sở dữ liệu chung, 100% thông tin hiến, nhận tinh trùng, noãn không được mã hóa, 

nhập vào cơ sở dữ liệu chung. Sàng lọc người hiến, nhận tinh trùng, noãn thông qua 

định danh người bệnh bằng chứng minh thư, chỉ có 4 bệnh viện sử dụng vân tay và 

chụp ảnh nhận diện khuôn mặt. Phần mềm chỉ quản lý tại cơ sở HTSS của bệnh viện, 

không chia sẻ thông tin và một số phần mềm như SPSS, ACCESS chưa đáp ứng được 

yêu cầu quản lý hiến nhận tinh trùng, noãn.  4/17 bệnh viện có phần mềm quản lý tổng 

thể hồ sơ hiến, nhận tinh trùng, noãn. Đánh giá về quy trình và phương thức quản lý: 

82,6% CBYT cho rằng chưa đáp ứng được nhu cầu quản lý.  

Kết quả ứng dụng công nghệ thông tin trong quản lý hiến nhận tinh trùng, noãn 

tại các cơ sở hỗ trợ sinh sản năm 2018 cho thấy: Phần mềm quản lý hiến, nhận tinh 

trùng và hiến, nhận noãn đáp ứng được nhu cầu quản lý để phù hợp với hướng dẫn tại 

Nghị định 10/2015NĐ-CP. 100% CBYT và khách hàng mong muốn mở rộng việc áp 

dụng phần mềm quản lý hiến, nhận tinh trùng tại tất cả các TTHTSS nhưng cần có cơ 

chế, quy định cụ thể trong việc chia sẻ, quản lý thông tin dữ liệu. Đánh giá của CBYT 

về thời gian tiếp nhận và kết quả lâm sàng; về khả năng kết nối, chia sẻ, quản lý quy 

trình, thống kê, sao lưu; về giao diện ổn định, phân quyền trong quản lý, bảo mật; về 

khả năng linh hoạt, phát triển trước và sau can thiệp đều có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05 
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4.5 Hạn chế của nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả thực trạng hiến, nhận tinh trùng, noãn được tiến hành mô tả 

cắt ngang trong năm 2018, kết quả nghiên cứu chỉ mô tả được bức tranh về hiến nhận 

trong các cơ sở HTSS trên cả nước và chưa đánh giá về nhu cầu và khả năng trong việc 

hiến, nhận tinh trùng, noãn tại cộng đồng.  

Nghiên cứu chỉ can thiệp được 1 trong 5 yếu tố tác động đến quản lý hiến, nhận 

tinh trùng, noãn bằng việc ứng dụng giải pháp quản lý người hiến, nhận qua PMQL. Do 

điều kiện về nguồn lực, thời gian, con người và cơ chế nên nghiên cứu chưa thể can 

thiệp đồng bộ các yếu tố tác động vào quá trình quản lý hiến, nhận tinh trùng. 

Mặc dù có 23 cơ sở thực hiện HTSS nhưng nghiên cứu can thiệp chỉ thực hiện 

tại 3 cơ sở. Thời gian thử nghiệm chưa đủ dài, số lượng người hiến, nhận không nhiều 

nên bức tranh hiệu quả chưa rõ nét. 

Do đó, rất cần có những nghiên cứu cộng đồng về tỷ lệ hiếm muộn của các cặp 

vợ chồng, về nhu cầu hiến, nhận tinh trùng. Và đồng thời cần áp dụng mở rộng PMQL 

trên toàn bộ các cơ sở HTSS trên cả nước, trên cơ sở đo tiến hành đánh giá đồng bộ về 

hiệu quả của phần mềm và đồng bộ lại PMQL áp dụng trong quản lý thông tin hiến, 

nhận tinh trùng, noãn trên phạm vi cả nước và mang tính đồng bộ. 

4.6 Sai số và khống chế sai số 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích, sử dụng số liệu thứ cấp và thông tin sơ 

cấp (qua quan sát và phỏng vấn sâu), do vậcay có thể mang tính chủ quan và phụ thuộc 

vào hiểu biết về CNTT của người làm nghiên cứu, vào chất lượng các số liệu của hoạt 

động CNTT. Nhóm nghiên cứu khắc phục bằng cách kiểm tra chéo các nguồn thông tin 

và chọn những điều tra viên có kinh nghiệm về lĩnh vực CNTT, hiểu biết về hệ thông 

tin BV và tập huấn cho điều tra viên nắm bắt được các tiêu chí đánh giá. Bảng kiểm, bộ 

câu hỏi, nội dung phỏng vấn sâu, thảo luận được thiết kế rõ ràng, dễ hiểu và được thử 

nghiệm, chỉnh sửa trước khi thực hiện. Điều tra viên được tập huấn kỹ về nghiên cứu 

để thực hiện tốt quá trình giải thích cho đối tượng nghiên cứu, tổ chức phỏng vấn sâu. 

Giám sát chặt chẽ trong suốt quá trình nghiên cứu. Làm sạch số liệu và nhập kép trước 

khi phân tích. 
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KẾT LUẬN 

1. Thực trạng hiến, nhận tinh trùng, noãn trong điều trị vô sinh hiếm muộn 

tại các cơ sở hỗ trợ sinh sản tại các bệnh viện năm 2018 

Số lượng người hiến tinh trùng, noãn tại Việt Nam còn rất thấp. Số lượng người 

hiến, nhận tinh trùng ở BV công nhiều hơn BV tư (66,9% - 33,1% và 54,2% - 45,8%), 

ở các BV miền Bắc cao hơn BV miền Trung, Nam (66,5% - 5,3% - 28,2%); Trong khi 

đó, số người hiến, nhận noãn tương đương nhau ở khối bệnh viện công và tư nhân 

nhưng theo khu vực thì ở miền Nam cao hơn miền Bắc (62,1% so với 32,7%). 

Tỷ lệ điều trị thành công từ noãn và tinh trùng hiến tặng tương đối cao, nhóm 

xin noãn 41,8%, xin tinh trùng 38,6%. 

Tuổi hiến, nhận tinh trùng, noãn theo quy định của Chính phủ với tuổi trung 

bình hiến tinh trùng cao hơn hiến noãn (30,3±6,27 so 28,4±4,8 tuổi), cao nhất nhóm 20-

29 tuổi chiếm 56,7%, 30-39 tuổi chiếm 30,8%. Tuổi trung bình nhận noãn cao hơn 

nhận tinh trùng (35,2±4,8 so 30,6±4,6 tuổi), cao nhất 20-39 tuổi ở nhóm nhận tinh 

trùng chiếm 56,3%; 30-49 tuổi nhóm nhận noãn chiếm 43,2% 

Tỷ lệ người hiến noãn đã có gia đình cao hơn đáng kể so với người hiến tinh 

trùng (77,8% và 40,4%). Hầu hết phụ nữ nhận tinh trùng và nhận noãn đang sống cùng 

chồng. Chỉ có 5,2% phụ nữ ở nhóm nhận tinh trùng chưa lập gia đình. Đa số phụ nữ 

hiến noãn đã có con trước khi hiến (93,1% ) trong khi tỷ lệ này ở nhóm hiến tinh trùng 

chỉ chiếm 47,0%. Hầu hết phụ nữ nhận tinh trùng chưa có con 

100% hiến tinh trùng lần đầu và có 10 trường hợp chiếm 1,6% đã từng hiến 

noãn. Đa số phụ nữ trong nhóm nhận tinh trùng (93,3%) và (95,6) nhận noãn là lần đầu 

xin tinh trùng, noãn. Tỷ lệ phụ nữ trong nhóm nhận noãn đã từng điều trị HTSS cao 

hơn hẳn so với nhóm nhận tinh trùng (84,7% so với 56,8%) và có đến 25,8% người xin 

tinh trùng đã từng điều trị cả 2 phương pháp IUI và IVF. 

100% người hiến, nhận tinh trùng, noãn được làm đủ các xét nghiệm về lây 

truyền qua đường tình dục và các bệnh lây nhóm A, B nhưng không được khám, xét 

nghiệm khẳng định các bệnh về gen và bệnh thần kinh. 
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2. Thực trạng quản lý thông tin hiến, nhận tinh trùng, noãn tại các Trung 

tâm/khoa hỗ trợ sinh sản tại các bệnh viện năm 2018  

Có 19/23 BV có ngân hàng tinh trùng và 23/23 BV có ngân hàng noãn. Chưa có 

quy trình quản lý hiến, nhận tinh trùng, noãn mang tính hệ thống. Quy trình quản lý tại 

các BV chưa đáp ứng yêu cầu theo quy định tại Nghị định 10/2015/NĐ-CP, cụ thể:   

100% thông tin hiến, nhận tinh trùng, noãn không được mã hóa, nhập vào CSDL chung. Sàng lọc 

người hiến, nhận tinh trùng, noãn thông qua định danh người bệnh bằng chủ yếu bằng 

căn cước công dân, chỉ có 2 BV công và 2 BV tư sử dụng vân tay và chụp ảnh nhận 

diện khuôn mặt. Phần mềm chỉ quản lý tại Trung tâm HTSS của BV, không chia sẻ 

thông tin trong BV cũng như bên ngoài BV. Có 17/23 (73,9%) BV có ứng dụng CNTT 

(Excel, SPSS modul riêng, PMQL HTSS…) trong quản lý người hiến nhận. Tuy nhiên, 

phần mềm chưa đáp ứng được yêu cầu quản lý hiến, nhận tinh trùng, noãn.  Có 4/17 

BV (miền Nam) có PMQL tổng thể hồ sơ hiến, nhận tinh trùng, noãn. Có 82,6% CBYT 

cho rằng quy trình và phương thức quản lý chưa đáp ứng được nhu cầu quản lý theo 

quy định; hiến, nhận tinh trùng, noãn thủ tục hiến, nhận còn phức tạp, tỷ lệ tương ứng 

là 41,3% - 31,8% - 28,3% và 27,4%. Người hiến, nhận cho rằng thủ tục BV tư nhân phức 

tạp hơn BV công; BV miền Bắc và miền Trung phức tạp hơn BV miền Nam. Sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê giữa nhóm BV công, BV tư và giữa các miền Bắc, Trung, Nam ở cả 4 

nhóm hiến, nhận (p<0,05).  

3. Kết quản thử nghiệm phần mềm quản lý hiến, nhận tinh trùng, noãn tại 3 

trung tâm/khoa hỗ trợ sinh sản tại các bệnh viện năm 2018 

PMQL hiến, nhận tinh trùng và hiến, nhận noãn đáp ứng được nhu cầu quản lý 

để phù hợp với hướng dẫn tại Nghị định 10//2015NĐ-CP. Đánh giá của CBYT về thời 

gian tiếp nhận và kết quả lâm sàng; về khả năng kết nối, chia sẻ, quản lý quy trình, 

thống kê, sao lưu; về giao diện ổn định, phân quyền trong quản lý, bảo mật; về khả 

năng linh hoạt, phát triển trước và sau can thiệp đều có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p<0,05. Các CBYT và khách hàng đều mong muốn mở rộng việc áp dụng PMQL 

hiến, nhận tinh trùng tại tất cả các cơ sở HTSS nhưng cần có cơ chế, quy định cụ thể 

trong việc chia sẻ, quản lý thông tin dữ liệu.  
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KHUYẾN NGHỊ 

Trên cơ sở các kết quả nghiên cứu khoa học và các đề xuất của Đề tài, một số 

khuyến nghị được đưa ra: 

Đối với Chính phủ: Cần mở rộng nghiên cứu để cân nhắc thực hiện chính sách 

tương tự như các nước trên thế giới về việc quy định số con sinh ra từ tinh trùng, noãn 

hiến tặng > 1 lần hay quy định về ẩn danh người hiến nhận tinh trùng như trong hướng 

dẫn tại Nghị định 10/NĐ-CP. 

Đối với Bộ Y tế:  

Cần xây dựng, ban hành quy trình hiến, nhận tinh trùng, noãn áp dụng toàn hệ 

thống tại các cơ sở HTSS. 

Xây dựng Quy chế quản lý, văn bản quy định, hướng dẫn thi hành về tích hợp 

chia sẻ thông tin giữa các BV cần đảm bảo các yêu cầu: Tránh triệt để khả năng trùng 

lặp thông tin. Cơ quan quản lý có khả năng truy xuất theo thẩm quyền, thống kê, báo 

cáo. Các BV có khả năng trao đổi và chia sẻ liên thông HSBA phục vụ KCB. Đảm bảo 

khả năng bảo mật theo thẩm quyền và phạm vi truy cập dữ liệu. Làm nền tảng đáp ứng 

mọi nhu cầu khai thác dữ liệu phục vụ khám chữa bệnh, quản lý bệnh viện. Cần xây 

dựng cơ sở dữ liệu về việc hiến, nhận tinh trùng, noãn trên toàn quốc. 

Mở rộng nghiên cứu đánh giá về quy định ẩn danh và số lần hiến tặng từ đó có 

cơ sở can thiệp về chính sách để đảm bảo bảo vệ lợi ích cho người hiến, nhận tinh 

trùng, noãn. 

Đối với các cơ sở hỗ trợ sinh sản: đảm bảo thực hiện đúng, đủ theo quy 

định tại Nghị định 10/NĐ-CP 

✓ Tuân thủ thực hiện quy trình hiến, nhận tinh trùng, noãn 

✓ Chế tài giám sát nội bộ về thực hiện quy trình, đảm bảo thực hiện đúng, đủ đặc 

biệt có các xét nghiệm theo quy định tại Nghị định. 

✓ Tăng cường chất lượng tư vấn của CBYt đối với người hiến, nhận để người hiến 

nhận hiểu được các bước thực hiện, các yêu cầu của quá trình hiến nhận từ đó 

phối hợp thực hiện đúng hiến nhận 1 lần, đủ các xét nghiệm theo yêu cầu… 
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PHỤ LỤC 

PHỤ LỤC 1 QUY TRÌNH HIẾN TINH TRÙNG, NOÃN 

Phụ lục 1.1: Quy trình hiến tinh trùng, noãn 

QUY TRÌNH HIẾN TINH TRÙNG, NOÃN 

Người 

thực 

hiện  

H
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 S
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 Q
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Ằ
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Q
L
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Ồ

 S
Ơ
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Ư
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N
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Quy trình  

Quốc tế 

 
Quy trình  

Việt Nam 

H
Ồ

 S
Ơ

 Q
U

Ả
N

 L
Ý

 B
Ằ

N
G

 G
IẤ

Y
 

Người 

thực hiện  

     

Người 

hiến tinh 

trùng/ 

noãn 

Người hiến tinh trùng/ 

noãn nộp hồ sơ online 

hoặc trực tiếp: 

Bộ câu hỏi 25 trang về: 

- Thông tin về hình ảnh 

khi còn bé, giấy khai 

sinh 

- Mã Hồ sơ y tế, thẻ 

quốc tịch, hộ chiếu, thẻ 

công chức, thẻ nhận 

dạng của Chính 

phủ…=>SCAN/PHOT

O 19 loại giấy tờ 

- Tiền sử sức khỏe gia 

đinh 

- Tiền sử gia đình: màu 

mắt, chủng tộc, chiều 

cao, cân nặng… 

- Tình trạng công việc 

- Trình độ học vấn 

- Lối sống 

- Đã từng hiến noãn/ 

tinh trùng 

 

 Người hiến tinh trùng/ 

noãn nộp hồ sơ tại 

HTSS: 

 

- Chứng minh thư 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Khai tiền sử gia đình, 

bệnh di truyền Tình 

trạng công việc 

- Công việc 

- Trình độ học vấn 

- Lối sống: thuốc lá, 

rượu…. 

- Đã từng hiến noãn/ 

tinh trùng 

Người 

hiến tinh 

trùng/ 

noãn 

     

CBYT Lựa chọn 

hồ sơ phù hợp 

 Lựa chọn 

hồ sơ phù hợp 

Y tá, điều 

dưỡng 

    

 

CBYT  

Phỏng vấn 

- Các thông tin liên quan 

đến hồ sơ. 

- Đánh giá nhân cách. 

- Đánh giá hình thức. 

 Phỏng vấn, tư vấn 

     

 

Bác sỹ 

CBYT 

Kiểm tra sức khỏe 

- Khám tổng quát nội 

khoa, khám tâm lý 

 Kiểm tra sức khỏe 

 

 

 

Bác sỹ 

CBYT 



 

  

KTV - Xét nghiệm tinh trùng/ 

noãn (không chấp nhận 

> 40 tuổi). 

- Khám lâm sàng 

- Xét nghiệm máu, các 

vấn đề về gen… 

- Xét nghiệm tinh trùng/ 

noãn. 

- Khám lâm sàng 

- Xét nghiệm máu: HIV, 

viêm gan, herpes  

KTV 

      

Bác sỹ  Đủ tiêu chuẩn hiến 

tinh trùng/ noãn 

 Đủ tiêu chuẩn hiến 

tinh trùng/ noãn 

 Bác sỹ  

      

CBYT Ký cam kết  Ký cam kết 

- Cho phép cơ sở điều 

trị được quyền sử dụng 

nguồn tinh trùng đã 

hiến, không được tìm 

hiểu về nhân thân, tên 

tuổi, địa chỉ, hình 

ảnh... của người nhận 

tinh trùng, cũng như 

em bé sinh ra sau này. 

- Người hiến tặng không 

có nghĩa vụ, quyền lợi 

gì đối với gia đình đứa 

bé sinh ra từ tinh trùng 

của mình đã cho. 

  

CBYT 

Người 

hiến tinh 

trùng/ 

noãn 

      

CBYT 

 

Hồ sơ QL người bằng 

mã ứng dụng phần 

mềm CNTT. Lưu 

thông tin (mã số, 

ngày sinh, nhóm máu, 

nơi hiến..) chia sẻ 

trên hệ thống đăng ký 

hiến tặng quốc gia. 

Các thông tin cụ thể 

khác lưu tại CSYT 

nơi nhận mẫu hiến 

  

Ghi, lưu hồ sơ người 

(bằng giấy) 

 

KHÔNG CHIA SẺ 

THÔNG TIN NGƯỜI 

HIẾN TẶNG 

 CBYT 

 

      

Người 

hiến  

Lấy mẫu hiến  

3 mẫu  

 Lấy mẫu hiến  

3 mẫu  

 Người 

hiến  

      

CBYT 

 

Lưu trữ mẫu hiến 

theo mã hồ sơ 

 Lưu trữ mẫu hiến 

theo mã hồ sơ 

 CBYT 

      

CBYT Sau 3 tháng xét 

nghiệm HIV 

 Sau 3 tháng xét 

nghiệm HIV 

 CBYT 

      



 

  

CBYT 

 

HIV (-) => mẫu hiến 

đủ tiêu chuẩn 

 HIV (-) => mẫu hiến 

đủ tiêu chuẩn 

 CBYT 

 

Phụ lục 1.2: Quy trình nhận tinh trùng, noãn 

QUY TRÌNH NHẬN NOÃN/ TINH TRÙNG 

Người 

thực hiện  

 Quy trình  

Quốc tế 

 Quy trình  

Việt Nam 

 Người 

thực hiện  

       
Người 

nhận tinh 

trùng, 

noãn. 

Chỉ định 

của BS 

 Người nhận tinh trùng/ 

noãn nộp hồ sơ: 

- Người điều trị vô sinh 

bằng IVF và đủ điều kiện 

nhận noãn/ tinh trùng theo 

chỉ định của Bác sỹ 

 Người nhận tinh trùng, 

noãn nộp hồ sơ: 

- Người điều trị vô sinh 

bằng IVF và đủ điều kiện 

nhận noãn/ tinh trùng 

theo chỉ định của Bác sỹ 

 Người 

nhận tinh 

trùng / 

noãn. 

Chỉ định 

của BS 

       

CBYT 

(CBYT) 

 Lựa chọn 

hồ sơ phù hợp 

 Tìm người hiến noãn/ 

tinh trùng 

 Người 

nhận tinh 

trùng / 

noãn. 

       

    - Người hiến noãn/ tinh 

trùng hiến theo quy trình 

hiến noãn/ tinh trùng (nêu 

trên). 

- Người nhận noãn/ tinh 

trùng nhận dựa trên hồ sơ 

lưu tại Ngân hàng noãn/ 

tinh trùng 

 Bác sỹ 

CBYT 

KTV 

       
CBYT 

Người 

nhận 

 Ký cam kết  Ký cam kết  CBYT 

Người 

nhận noãn/ 

tinh trùng 

       

BS 

CBYT 

Người 

nhận 

  

Tiến hành quy trình IVF 

  

Tiến hành quy trình IVF 

 BS 

CBYT 

Người 

nhận 

 



 

  

PHỤ LỤC 2: PHIẾU CUNG CẤP THÔNG TIN, ĐỒNG Ý THAM GIA NGHIÊN 

CỨU &BỘ CÂU HỎI NGHIÊN CỨU 

 

 Chúng tôi cung cấp cho bạn một số thông tin về cuộc nghiên cứu để bạn có thể 

quyết định về việc tham gia nghiên cứu này. Chúng tôi sẵn sàng trả lời bất kỳ câu hỏi 

nào của bạn về nghiên cứu này. 

1. Cơ sở thực hiện nghiên cứu 

✓ Căn cứ Công văn số 873/K2ĐT-NCKH ngày 17/09/2015 về việc thông báo xét 

giao trực trực tiếp thực hiện đề tài KH&CN cấp Bộ Y tế năm 2015. 

✓ Căn cứ Quyết định số 3805/QĐ-BYT ngày 09/09/2015 về việc phê duyệt danh 

mục đặt hàng đề tài khoa học và công nghệ cấp Bộ để xét giao trực tiếp thực 

hiện trong kế hoạch năm 2015. 

✓ Căn cứ Quyết định số 270/QĐ-BYT ngày 25/01/2017 về việc phê duyệt đề tài 

khoa học và công nghệ cấp Bộ. 

2. Sự cần thiết phải thực hiện đề tài: 

Mang thai hộ, cho nhận noãn, tinh trùng đã được luật pháp công nhận tại Luật 

hôn nhân và gia đình Số 52/2014/QH13 ngày 19/06/2014 và Nghị định 10/2015/NĐ-

CP ngày 28/01/2015 về những quy định TTTON và mang thai hộ vì mục đích nhân 

đạo. 

Tình trạng hiếm muộn vô sinh trên thế giới và tại Việt Nam gia tăng ngày càng 

cao. Theo báo cáo của tổ chức y tế thế giới năm 2010 trên thế giới có gần 50 triệu cặp 

vợ chồng vô sinh. Tại châu Mỹ và châu Âu, khoảng 1 - 5% số em bé ra đời từ các kỹ 

thuật hỗ trợ sinh sản. Tỷ lệ vô sinh trung bình là 13 - 25% và cứ 6 cặp vợ chồng thì có 

1 cặp gặp phải vấn đề về mang thai [1]. Tại Việt Nam tỷ lệ vô sinh có dấu hiệu tăng lên 

nhanh chóng, tỷ lệ vô sinh toàn quốc là 8% dân số năm 2010 và 13% dân số năm 2013. 

Năm 2013 tại Bệnh viện Phụ sản trung ương có 2.500-3.000 chu kỳ TTTON/năm và 

6.000 trường hợp IUI/năm [2]. 

Nhu cầu cho/nhận trứng/ tinh trùng ngày càng tăng: 1000 trường hợp xin trứng, 

trêm 700 trường hợp xin tinh trùng mỗi năm. 



 

  

Quy trình quản lý người cho/ nhận trứng/ tinh trùng gặp nhiều khó khăn 

✓ 2003 mang thai hộ bị cấm tại Nghị định 12/2003/NĐ-CP. 

✓ Mang thai hộ, cho nhận noãn, tinh trùng đã được công nhận tại Luật hôn 

nhân và gia đình Số 52/2014/QH13 ngày 19/06/2014. 

✓ Nghị định 10/2015/NĐ-CP ngày 28/01/2015 về những quy định về TTTON 

và mang thai hộ vì mục đích nhân đạo. 

3. Lợi ích khi đề tài thành công: 

✓ Quản lý liên thông, thống nhất dữ liệu (hồ sơ bệnh án) của các bệnh nhân điều 

trị vô sinh, hiếm muộn, bao gồm các hoạt động tạo lập, số hóa, lưu trữ, trao đổi, 

chia sẻ hồ sơ bệnh án giữa các Trung tâm HTSS với Trung tâm HTSS khác; giữa 

các Trung tâm HTSS với cơ quan quản lý. 

✓ Tránh triệt để khả năng trùng lắp, thiếu đồng bộ hoặc nhầm lẫm lẫn dữ liệu từ 

các Trung tâm, cơ sở HTSS. 

✓ Cơ quan quản lý có khả năng truy xuất nhanh chóng (theo đường mạng) các hồ 

sơ bệnh án của các Trung tâm theo thẩm quyền, thống kê, báo cáo. 

✓ Các Trung tâm, Đơn vị quản lý có khả năng trao đổi và chia sẻ liên thông hồ sơ 

bệnh án bệnh nhân thông qua mạng phục vụ công tác khám chữa điều trị. 

✓ Đảm bảo khả năng bảo mật theo thẩm quyền và phạm vi truy cập dữ liệu 

✓ Làm nền tảng đáp ứng mọi nhu cầu khai thác dữ liệu phục vụ khám chữa bệnh, 

quản lý bệnh viện. 

4. Mục tiêu nghiên cứu:  

✓ Mô tả thực trạng hiến, nhận tinh trùng, noãn trong điều trị vô sinh hiếm muộn tại 

các HTSS. 

✓ Mô tả thực trạng quản lý thông tin hiến, nhận tinh trùng, noãn tại các HTSS 

✓ Đánh giá hiệu quả ứng dụng công nghệ thông tin trong quản lý hiến, nhận tinh 

trùng, noãn tại một số HTSS. 

Thời gian thực hiện: Từ tháng12/2016 đến tháng 12/2018 

5. Phương pháp tiến hành:  



 

  

Đây là một nghiên cứu mô tả cắt ngang để tìm hiểu nhu cầu cho nhận trứng/ tinh 

trùng bệnh nhân điều trị vô sinh hiếm muộn. Quản lý bệnh nhân cho nhận trứng/ tinh 

trùng tại các trung tâm hỗ trợ sinh sản. Ứng dụng PMQL bẹnh nhân cho nhận trứng và 

tinh trùng tại 3 trung tâm vầ đánh giá hiệu quả ứng dụng. 

Tất cả người tham gia cung cấp thông tin, trả lới phỏng vấn cho nghiên cứu sẽ 

trả lời theo bảng hỏi được thiết kế sẵn. 

6. Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng vào nghiên cứu: 

Người khám chẩn đoán và điểu trị vô sinh/ hiếm muộn tại các trung tâm hỗ trợ 

sinh sản 

7. Số người sẽ tham gia vào nghiên cứu:  

Thông tin thu được trong nghiên cứu này sẽ được giữ kín và sẽ được lưu chuyển 

chỉ trong một mẫu mà không thể xác định danh tính của phụ nữ tham gia nghiên cứu. 

Ngoài các nghiên cứu viên thuộc nghiên cứu, không ai có quyền truy cập vào thông tin 

này. 

Trong khi hoặc sau khi thực hiện nghiên cứu, nếu phụ nữ tham gia nghiên cứu 

có bất kỳ vấn đề hoặc câu hỏi nào về nghiên cứui có thể gọi cho: Tiến sỹ Vũ Bá Quyết  

– Giám đốc Bệnh viện Phụ sản Trung ương tại số điện thoại 0913563939/ Hoặc 

PGS.TS Lưu Thị Hồng – Chủ nhiệm đề tài. 

Tôi, __________________________________________ (tên in hoa), đồng ý 

tình nguyện tham gia nghiên cứu này. Tôi đã đọc và hiểu mẫu chứng nhận bằng lòng 

này. Tất cả câu hỏi của tôi đều đã được giải đáp, tôi đã nhận được tên và số điện thoại 

liên lạc của nghiên cứu viên trong trường hợp tôi gặp bất kỳ vấn đề hay câu hỏi nào 

liên quan đến nghiên cứu. 

 

 Ngày......... tháng....... năm ......... 

Người đồng ý tham gia nghiên cứu 

Chữ ký 

 

 



 

  

PHỤ LỤC 2.1 -PHIẾU PHỎNG VẤN 

Thực trạng nhu cầu cho nhận noãn, tinh trùng của các cặp vợ chồng điều trị vô 

sinh/ hiếm muộn. 

Mục đích phỏng vấn:  

✓ Đánh giá thực trạng hiến/ nhận tinh trùng, noãn tại Việt Nam 

Đối tượng:  

✓ Người cho/ nhận noãn/ tinh trùng tại 23 trung tâm HTSS 

Phương tiện: 

✓ Bộ câu hỏi phỏng vấn  

Mã số nghiên cứu:      
 

Mã số bệnh nhân            
 

 

A1 Năm sinh  ………….. 

A2 Giới tính Nam  

Nữ  
 

A3 Trình độ học vấn của bạn THCS  

Trung cấp/ CĐ  

Đại học  

Trên đại học  
 

A4 Hiện nay bạn đang làm nghề gì? Cán bộ  

Buôn bán tự do  

Sinh viên  
 

A5 Nơi ở Thành thị  

Nông thôn  
 

A6 Tình trạng hôn nhân Đang sống cùng chồng/vợ  

Ly dị/Ly thân  

Chưa lập gia đình  
 

A7 Năm lập gia đình …………… 



 

  

A8 Cân nặng ……………kg 

A9 Chiều cao ……………cm 

A10 Số con sống hiện có Chưa có con  

1-2 con  

> 3 con  
 

Nếu là nữ tiếp tục trả lời A11;  

Nếu là nam, bỏ qua câu A11, A12 

A11 Số lần mang thai Chưa lần nào    

Lần 1  Năm  ……. 

Lần 2  Năm ……. 
 

A12 Số lần phá thai Chưa lần nào    

Lần 1  Năm  ……. 

Lần 2  Năm ……. 
 

A13 Thời gian phát hiện vô sinh ……………………năm 

A14 Nguyên nhân vô sinh Do vợ  Nguyên phát  

  Thứ phát  

  

Do chồng  Nguyên phát  

  Thứ phát  
 

A15 Năm bắt đầu triều trị HTSS …………………………. 

A16 Các phương pháp HTSS đã sử dụng …………………………. 

A17 Đã từng hiến noãn (không kể lần này) Chưa lần nào    

Lần 1  Năm  ……. 

Lần 2  Năm ……. 
 

A18 Đã từng hiến tinh trùng (không kể lần này) Chưa lần nào    

Lần 1  Năm  ……. 

Lần 2  Năm ……. 
 

A19 Đã từng nhận noãn (không kể lần này) Chưa lần nào    



 

  

Lần 1  Năm  ……. 

Lần 2  Năm ……. 
 

A20 Đã từng nhận tinh trùng (không kể lần này) Chưa lần nào    

Lần 1  Năm  ……. 

Lần 2  Năm ……. 
 

A21 Số lần có thai từ noãn hiến tặng Chưa lần nào    

Lần 1  Năm  ……. 

Lần 2  Năm ……. 
 

A22 Số lần có thai từ TT hiến tặng Chưa lần nào    

Lần 1  Năm  ……. 

Lần 2  Năm ……. 
 

A23 Thủ tục xin noãn và tinh trùng Rất đơn giản  

Đơn giản  

Bình thường  

Phức tạp  

Rất phức tạp  
 

A24 Mối quan hệ với người hiến noãn/ tinh trùng Có  

Không  
 

A25 Trả tiền cho người hiến noãn/ tinh trùng Có  

Không  
 

A26 Anh/chị được  khám và làm các xét nghiệm 

bệnh di truyền ảnh hưởng đến thế hệ sau? 

Có  

Không  
 

A27 Anh/chị được khám, xét nghiệm xác định 

không mắc tâm thần, các bệnh liên quan đến  

không nhận thức? 

Có  

Không  
 

A28 Anh/chị có được làm các xét nghiệm bệnh 

lây truyền qua đường tình dục không? (giang 

mai, lậu...) 

Có  

Không  
 



 

  

A29 Anh/chị có được làm các xét nghiệm bệnh 

lây truyền nhóm A, B không? 

Có  

Không  
 

A30 Anh/chị có được làm xét nghiệm HIV lần 1 

không? 

Có  

Không  
 

A31 Anh/chị có được làm xét nghiệm HIV lần 2 

không? 

Có  

Không  
 

A32 Kết quả điều trị Sinh con  

Không thành công  

Mất dấu  
 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

 

 

 

 

 



 

  

PHỤ LỤC 2.2PHIẾU PHỎNG VẤN SÂUNGƯỜI VỀ THỰC TRẠNG  

HIẾN, NHẬN TINH TRÙNG, NOÃN 

 

Mục đích phỏng vấn:  

✓ Tìm hiểu thực trang quy trình hiến/ nhậnnoãn/ tinh trùng của các cặp vợ chồng vô 

sinh, hiếm muộn 

✓ Đánh giá thực trạng cho/ nhận noãn/ tinh trùng tại Việt Nam 

Đối tượng:  

✓ Người cho/ nhận noãn/ tinh trùng 

Phương tiện: 

✓ Băng ghi âm 

✓ Biên bản phỏng vấn 

Nội dung phỏng vấn: 

1- Mô tả quá trình cho/ nhận noãn/ tinh trùng của anh/chị.  

2- Nêu những thuận lợi của quá trình. 

3- Nêu những khó khăn, bất cập của quá trình cho/ nhận. 

5- Cách thức quản lý hiện tại là thuận lợi, nhanh chóng và hiệu quả? 

6- Những ưu điểm của cách thức quản lý hiện tại 

7- Những nhược điểm của cách thực quản lý hiện tại 

8- Mong muốn của anh chị về cách thức quản lý: duy trì hay thay đổi… 

 

 

  



 

  

PHỤ LỤC 2.3 

BỘ CÂU HỎI PHỎNG VẤN ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ CHẤP NHẬN CỦA CBYT 

VỀ PHƯƠNG THỨC QUẢN LÝ HIỆN TẠI CỦA ĐƠN VỊ 

Nội dung: Đánh giá của CBYT về việc thực hiện quy trình hiến tặng của trung tâm 

Đối tượng phỏng vấn:CBYT 

1. Hoàn toàn không đồng ý 

2. Không đồng ý 

3. Trung lập 

4. đồng ý 

5. Hoàn toàn đồng ý 

STT NỘI DUNG THANG ĐIỂM 

1.   Thời gian tiếp nhận bệnh nhân nhanh chóng, hiệu quả 1 2 3 4 5 
 

2.   Mỗi người có mã số riêng, không trùng lặp 1 2 3 4 5 
 

3.   Dễ dàng tìm kiếm hồ sơ người đã khám, điều trị 1 2 3 4 5 
 

4.   Kết quả khám lâm sàng, cận lâm sàng dễ dàng được 

theo dõi, quản lý 

1 2 3 4 5 
 

5.  Quản lý hiện tại dễ dàng tìm được kết quả mang thai và 

sinh con của người xin mẫu hiến 

1 2 3 4 5 
 

6.  Quản lý hiện tại dễ dàng tìm được các mẫu hiến của 

người cho noãn/ tinh trùng (lưu, hủy,  hiến NC) 

1 2 3 4 5 
 

7.  Quản lý hiện tại dễ dàng chia sẻ, kết nối thông tin giữa 

các bộ phận, các trung tâm 

1 2 3 4 5 
 

8.   Cách thức quản lý hiện tại đảm bảo các bộ phận thực 

hiện đúng theo quy trình bệnh viện xây dựng 

1 2 3 4 5 
 

9.   Dễ dàng, nhanh chóng tổng hợp báo cáo, trích xuất 

thông tin 

1 2 3 4 5 
 

10.   Khả năng sao lưu dữ liệu, phục hồi dữ liệu trong 

trường hợp thiết bị bị hỏng, mất 

1 2 3 4 5 
 

11.  Quản lý hiện tại dễ sử dụng 1 2 3 4 5 
 



 

  

12.  Giao diện PMQL đẹp, phù hợp 1 2 3 4 5 
 

13.  Phương thức quản lý hiện tại giúp dễ dàng trong phân 

cấp, phân quyền quản lý hồ sơ, số liệu, dữ liệu của 

người 

1 2 3 4 5 
 

14.  Cách quản lý hiện tại có tính bảo mật cao. 1 2 3 4 5 
 

15.  Cách quản lý hiện tại là linh hoạt, đễ dàng thay đổi, 

phát triển khi có những yêu cầu, cập nhật mới theo quy 

định và xu hướng. 

1 2 3 4 5 
 

16.  Cách quản lý hiện tại có đáp ứng được nhu cầu quản lý 

của đơn vị 

1 2 3 4 5 
 

17.  Mong muốn áp dung PMQL cho toàn bộ các trung tâm 

HTSS trên cả nước 

1 2 3 4 5 
 



 

  

PHỤ LỤC 2.4 

PHIẾU PHỎNG VẤN SÂU NHÂN VIÊN Y TẾ VỀ THỰC TRẠNG  

HIẾN, NHẬN TINH TRÙNG, NOÃN 

Mục đích phỏng vấn:  

✓ Tìm hiểu thực trang quy trình hiến/ nhận noãn/ tinh trùng của các cặp vợ chồng 

vô sinh, hiếm muộn 

✓ Đánh giá thực trạng cho/ nhận noãn/ tinh trùng tại Việt Nam 

Đối tượng:  

✓ 01 bác sỹ điều trị 

✓ 01 y tá trưởng tại trung tâm HTSS 

Phương tiện: 

✓ Băng ghi âm 

✓ Biên bản phỏng vấn 

Nội dung phỏng vấn: 

1- Những thuận lợi/ khó khăn nhân viên y tế gặp phải trong quá trình tư vấn, thực hiện 

thủ tục cho người cho/ nhận noãn/ tinh trùng ? 

2- Những ưu điểm, tồn tại của quy trình cho nhận noãn/ tinh trùng tại cơ sở? Nguyên 

nhân? Giải pháp? 

3- Đánh giá về thực trạng CNTT của BV và của đơn vị. 

4- Đánh giá phần mềm của đơn vị (nội dung, kỹ thuật)? 

5- Lợi ích của phần mềm đối với người bệnh và nhân viên y tế? 

6- Những ưu điểm, tồn tại của phần mềm? Nguyên nhân? Giải pháp? 

7- Đánh giá nhu cầu, khả năng kết nối của phần mềm? 

8- Những đề xuất ưu tiên hỗ trợ để triển khai tốt ứng dụng CNTT trong quản lý? 

9- Thực trạng công tác quản lý người cho nhận noãn/ tinh trùng của BV? 

10- Những tồn tại trong công tác quản lý người cho nhận noãn/ tinh trùng của bệnh 

viện/ trung tâm. Nguyên nhân? Giải pháp? 

11- Những đề xuất để triển khai ứng dụng CNTT trong quản lý cho nhận noãn/ tinh 

trùng? 



 

  

PHỤ LỤC 2.5 

BẢNG TỔNG HỢP THÔNG TIN VỀ PHƯƠNG THỨC THỰC HIỆN QUY 

TRÌNH QUẢN LÝ  

Mục đích phỏng vấn:  

✓ Tìm hiểu phương thức và quy trình trong quản lý thông tin người cho nhận 

noãn/ tinh trùng tại các bệnh viện/ HTSS 

Đơn vị tổng hợp thông tin:  

✓ Trung tâm HTSS 

Phương tiện: 

✓ Bảng trắng được thiết kế sẵn 

I. Quản lý thông tin người hiến noãn/ tinh trùng 

TT Tiêu chí  Thông tin 

1.  Quy trình thực hiện hiến/nhận noãn/ 

tinh trùng tại Trung tâm HTSS  

Theo thông tư hướng dẫn  

Xây dựng quy trình riêng theo 

thông tư hướng dẫn 
 

2.  Mã số người Lập mã mới tại Cơ sở 

Sử dụng mã trong HSBA của BV 

Người hiến/nhận được mã hóa, nhập vào 

cơ sở dữ liệu chung toàn quốc 

3.  Các hình thức định danh người Vân tay 

Chứng minh thư/Căn cước/ Hộ chiếu 

Hình ảnh 

4.  Lưu hồ sơ bệnh án Hồ sơ giấy  

Hồ sơ được số hóa trên phần mềm 

5.  Hồ sơ hiến/nhận tinh trùng/noãn theo 

Nghị định 10 

Đơn xin hiến, nhận 

Chứng minh thư/Căn cước/ Hộ chiếu 

Giấy xác nhận không mắc bệnh di truyền 

Giấy xác nhận không mắc bệnh thần kinh 

Xét nghiệm HIV 2 lần 



 

  

Cam kết không chia sẻ thông tin, hình ảnh 

của người hiến/nhận 

6.  Thông tin mẫu lưu trữ Phần mềm 

Hồ sơ giấy 

7.  Tổng hợp báo cáo Phần mềm  

Cộng tay theo hồ sơ giấy 

8.  Khả năng chia sẻ thông tin Có 

Không 

II. Thông tin về ứng dụng phần mềm trong quản lý bệnh nhân điều trị vô sinh 

TT Tiêu chí  Thông tin Ghi chú 

1 Ứng dụng phần mềm trong quản lý 

bệnh nhân cho/nhận noãn/tinh trùng 

1. Có sử dụng phần mềm 

hay không? 

Có 

 Không  

2. Thời gian sử dụng phần 

mềm:  

 Từ năm 20................ 

3. Các chức năng phần 

mềm 

 Tạo lập hồ sơ 

 Lưu trữ hồ sơ 

Chia sẻ/trao đổi hồ sơ  

 Tìm kiếm 

 Báo cáo, thống kê 

 Khác:………………… 

Kể tên phần 

mềm (nếu 

có): 

…….............. 

 

 

 

 

 

 

2 Bệnh nhân cho/nhận noãn/tinh trùng 

có được quản lý trên máy tính không? 

Có 

 Không 

 

3 Các trường thông tin quản lý bệnh 

nhân cho/nhận noãn/tinh trùng 

 Mã định danh BN 

 Họ và tên 

Cung cấp văn 

bản quy định 



 

  

 Quê quán 

(xã,huyện,tỉnh) 

 Ngày, tháng, năm sinh 

 Khác:……………….. 

(nếu có) 

4 Hồ sơ cho/nhận noãn/tinh trùng có 

được số hóa lưu trữ vào phần mềm 

trên máy tính không? 

Có 

 Không 

 

 

5 Bộ phận nào thực hiện việc số hóa hồ 

sơ cho/nhận noãn/tinh trùng (nếu có) 

Bộ phận tiếp nhận BN 

 Bộ phận lưu trữ hồ sơ

 Khác:………………. 

 

6 Các thành phần tài liệu của hồ sơ cho 

noãn/tinh trùng được số hóa lưu trữ 

trên máy tính 

Kể tên: 

……………………………

…………………………… 

Hoặc cung 

cấp văn bản 

quy định  

7 Các thành phần tài liệu của hồ sơ nhận 

noãn/tinh trùng được số hóa lưu trữ 

trên máy tính 

Kể tên: 

……………………………

……………………………

…………………………… 

Hoặc cung 

cấp văn bản 

quy định (nếu 

có) 

8 Khuôn dạng lưu trữ hồ sơ dữ liệu 

cho/nhận noãn/tinh trùng trên máy 

tính 

 file video  

 file ảnh (tif, png) 

 Khác:………………. 

 

9 Bộ phận nào lưu trữ, quản lý hồ sơ 

cho/nhận noãn/tinh trùng trên máy 

tính 

 Bộ phận tiếp nhận BN 

 Bộ phận Lưu trữ hồ sơ 

 Khác:………………… 

 

10 Hồ sơ cho/nhận noãn/tinh trùng được 

chia sẻ cho ai? 

 Không được chia sẻ 

 Lãnh đạo bệnh viện 

 Phòng/khoa khám 

 Bệnh nhân 

 HTSS khác 

 Cơ quan quản lý 

 



 

  

 Khác:……….……. 

 

11 Hình thức chia sẻ thông tin, hồ sơ dữ 

liệu cho/nhận noãn/tinh trùng (nếu có) 

 

Chia sẻ một số thông tin 

về bệnh nhân 

 Chia sẻ hồ sơ bệnh án 

(thông tin và kết quả khám, 

xét nghiệm) 

Chia sẻ thông qua phần 

mềm 

 Chia sẻ thông qua sao 

chụp văn bản giấy. 

 

 

12 Quyền khai thác sử dụng hồ sơ được 

chia sẻ  

 

 Xem 

 Tải về 

 In 

 Chia sẻ cho người khác 

 Khác:……….………. 

 

 

  



 

  

PHỤ LỤC2.6 

 PHIẾU KHẢO SÁT HẠ TẦNG CÔNG NGHỆ THÔNG TIN TẠI CÁC  

TRUNG TÂM HTSS 

Mục đích phỏng vấn:  

✓ Tìm hiểu cơ sở hạ tầng CNTT tại các bệnh viện/ HTSS 

Đơn vị tổng hợp thông tin:  

✓ Phòng CNTT  

Phương tiện:  

✓ Bảng trắng được thiết kế sẵn 

1. HỆ THỐNG MẠNG  

- Số lượng người (cán bộ tham gia vào quá trình lập, quản lý hồ sơ bệnh 

nhân cho/nhận noãn/tinh trùng) trên mạng máy tính: 

- Thông tin về cơ sở hạ tầng mạng của Trung tâm HTSS 

TT Loại mạng Mạng kết nối 
Loại hình 

kết nối 

Hình thức 

kết nối 

Tốc độ 

kết nối 

Đơn vị 

cung 

cấp 

1 WAN  Mạng Internet 

 Mạng truyền số liệu 

chuyên dùng của cơ 

quan Đảng, Nhà nước 

 Khác (Kể tên) …….. 

……………………..…. 

Leasedline 

 ADSL 

 FTTH 

 Khác (Kể tên) 

……………….. 

 

Có dây  

Không dây  

Cả hai 

  

2 LAN  Mạng Internet 

 Mạng truyền số liệu 

chuyên dùng của cơ 

quan Đảng, Nhà nước 

 Khác (Kể tên) …….. 

……………………..…. 

Leasedline 

 ADSL 

 FTTH 

 Khác (Kể tên) 

……………….. 

 

Có dây  

Không dây 

Cả hai 

  

 



 

  

2. DANH MỤC THIẾT BỊ HẠ TẦNG CNTT HIỆN TẠI 

TT Tên thiết bị 

Chủng loại/ 

Cấu hình 

thiết bị 

Số 

lượng 

Tình 

trạng 

hoạt 

động 

Vai 

trò/ 

Chức 

năng  

Năm 

đưa vào 

sử dụng 

1 Máy tính phục vụ quản lý hồ 

sơ bệnh án của bệnh nhân 

     

2 Máy Scan       

3 Máy chụp ảnh      

4 Máy khác (nếu có)      

 

3. THÔNG TIN VỀ CÁC PHẦN MỀM VÀ CƠ SỞ DỮ LIỆU 

 

TT Phần mềm, hệ quản trị CSDL Thông tin Ghi chú 

1 Phần mềm tổng thể bệnh viện   

2 PMQLngười hiến/tặng tinh trùng/noãn   

 

2. Vui lòng cho biết các thông tin về hệ thống cơ sở dữ liệu của Quý đơn vị 

TT 

Tên CSDL 
Hệ quản 

trị 

Dung 

lượng 

Số lượng 

bản ghi 

Độ tăng 

trưởng 

(%/năm) 

Phạm vi / 

thời hạn 

lưu trữ 

1       

2       

3       

4       

5       

 

 

 



 

  

PHỤ LỤC 2.7 

KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ CỦA NGƯỜI XIN TINH TRÙNG, NOÃN TẠI CÁC 

BỆNH VIỆN CÓ KHOA/ TRUNG TÂM HTSS 

Mục đích phỏng vấn:  

✓ Thu thập thông tin về kết quả điều trị của người nhận noãn trinh trùng. 

Đơn vị tổng hợp thông tin:  

✓ Trung tâm/ Khoa HTSS 

Phương tiện:  

✓ Bảng trắng được thiết kế sẵn 

STT MSBN 

Nhận Kết quả điều trị 

TT Noãn 
Mang 

thai 

Không 

mang 

thai 

Đã 

sinh 

Đang 

theo 

dõi 

Mất 

dấu 

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         

9         

10         

11         

12         

13         

14         

15         

 

 



 

  

PHỤ LỤC 3: GIẢI PHÁP KỸ THUẬT THIẾT KẾ HỆ THỐNG 

A. MÔ HÌNH PHƯƠNG ÁN XÂY DỰNG HỆ THỐNG 

 

Hình 1.Phương án xây dựng hệ thống gửi email quảng bá. 

Tổng quan hệ thống 

Máy tiếp đón được cài đặt ba phần mềm:  

(1) Phần mềm tiếp đón trên desktop 

    - Chức năng:  

✓ Tiếp nhận hồ sơ bệnh nhân hiến noãn,hiến tinh vào hệ thống. 

✓ Kiểm tra hồ sơ của bệnh nhân hiến tinh, noãn. 

✓ Thống kê số bệnh nhân hiến tinh, hiến noãn  

    - Người dùng: Cán bộ y tế trực tiếp tiếp nhận hồ sơ bệnh nhân hiến tinh, noãn  

(2) Website phê duyệt: 

    - Chức năng:   

✓ Phê duyệt hồ sơ bệnh nhân hiến tinh, noãn khi đặt yêu cầu. 



 

  

✓ Thống kê, báo cáo thông tin bệnh nhân hiến tinh, Noãn. 

    - Người dùng: Cán bộ y tế quản lý phụ trách. 

(3) Phần mềm đồng bộ: 

     - Chức năng: Đồng bộ dữ liệu(thông tin người hiến) về máy chủ tổng. 

     - Người dùng: Kỹ sư công nghệ thông tin, cán bộ y tế  

Quy trình hoạt động của hệ thống 

 

Hình 2: Quy trình hoạt động của hệ thồng 

- Bệnh nhân hiến tinh, hiến noãn được tiếp nhận hồ sơ bệnh nhân ở máy tiếp đón của 

từng trung tâm. 

- Khi hồ sơ bệnh nhân hiến tinh, hiến noãn được nhập vào hệ thống của trung tâm, hệ 

thống sẽ chuyển thông tin bệnh nhân (Số CMND, vân tay) lên máy chủ tổng để 

kiểm tra xem bệnh nhân đó đã hiến chưa nếu chưa thì hồ sơ bệnh nhân đó được tiếp 

nhận, ngược lại sẽ bị hủy  

 



 

  

 

Hình 3:  Quy trình lưu thông tin người hiến tặng 

 

Hình 4: Quy trình lưu thông tin người nhận mẫu 



 

  

 

Hình 5: Quy trình tra cứu thông tin 

 

Hình 6: Quy trình chiết suất báo cáo 



 

  

Hệ thống sẽ được lưu trữ tập trung tại Vụ Sức khỏe Bà mẹ & Trẻ em – Bộ Y tế. 

Để tối ưu hóa cách thức các trung tâm IVF cập nhật dữ liệu lên hệ thống trung tâm, 

chúng tôi chia ra 2 trường hợp với phương thức xử lý như sau:  

Trường hợp 1: Đơn vị chưa có PMQL và phải cập nhật theo dõi trên hồ sơ giấy.  

- Với các đơn vị chưa sử dụng phần mềm có thể cập nhật và sử dụng trực tiếp trên 

phần mềm tổng. 

- Truy cập sử dụng phần mềm: có thể sử dụng trên mọi thiết bị có kết nối Internet. 

Trường hợp 2: Đơn vị có phầm mềm nhưng sử dụng cơ sở dữ liệu khác SQL  

- Trường hợp này để đồng bộ CSDL cần có một file trung gian để thống nhất về 

các trường dữ liệu chung. Khi đó có Phần mềm Trung tâm sẽ lấy dữ liệu của 

Trung tâm IVF thông qua file thống nhất chung này.  

- Trên File chung gian sẽ quy định về thông tin trường dữ liệu đẩy ra, thứ tự dữ 

liệu  

 

Hình 7: Luồng dữ liệu kết nối giữa hệ thống phòng máy BV Từ Dũ và HTSS 

 

 



 

  

B. CƠ CHẾ HOẠT ĐỘNG CỦA HỆ THỐNG 

Chức năng hoạt động của hệ thống 

 

Hình 8: Chức năng hoạt động của hệ thống 

B1. Trung tâm Hỗ trợ sinh sản 

Dữ liệu của trung tâm Hỗ trợ sinh sản được lưu trữ trong mạng nội bộ dành riêng cho 

Trung tâm.  

Hệ thống phần mềm của trung tâm bao gồm : 

➢ Module lấy vân tay: Thiết bị này có nhiệm vụ lấy dấu vân tay và lưu vào trong 

CSDL  của trung tâm khi người đó không có trong hệ thống và kiểm tra vân tay người 

đó có tồn tại trong hệ thống của trung tâm hay không. 

➢ Module quy trình nghiệp vụ nghiệp vụ: Phần mềm thực hiện quy trình nhập 

liệu, kiểm tra,xuất phiếu/biên bản, và lưu trữ vào trong CSDL. 

➢ Module số hóa hồ sơ, tài liệu: Số hóa toàn bộ hồ sơ giấy liên quan đến bệnh 

nhân hoặc người cho tinh trùng/trứng. 

➢ Module khai thác dữ liệu: Giúp cán bộ trung tâm quản lý hồ sơ bệnh nhân ,quản 

lý quy trình lưu trữ tinh trùng/trứng. 



 

  

➢ Module trao đổi, đồng bộ dữ liệu: Thông qua giao thức SMTP (email)  module 

này có chức năng sau: 

▪ Nhận thông tin hồ sơ mới: Mỗi một trung tâm sẽ được cấp một tài khoản email 

riêng. Theo chu kỳ quét 5/10 phút/lần, chức nằng này lấy những bộ hồ sơ mới 

nhất được mã hóa theo chuẩn HL7  từ CSDL trung tâm CNTT của bộ Y tế hoặc 

của BV PSTW gửi đến. Sau đó module này có nhiệm vụ giải mã và lưu trữ trong 

CSDL của trung tâm. 

▪ Chức năng gửi hồ sơ: Khi có một bộ hồ sơ mới thì module này sẽ tự động trích 

xuất dữ liệu trong CSDL của trung tâm, mã hóa theo chuẩn và gửi lên cho trung 

tâm CNTT của bộ Y tế hoặc của BV PSTW. 

B2. Trung tâm CNTT của bộ Y tế hoặc BV PSTW 

Hỗ trợ cán bộ quản lý hệ thống khai báo, mở rộng thêm các trung tâm khác 

Phần mềm trên trung tâm CNTT của Bộ Y tế hoặc của BV PSTW bao gồm: 

➢  Module trao đổi/ đồng bộ dữ liệu: 

▪   Chức năng nhận hồ sơ: Theo chu kỳ quét 5/10 phút/lần, chức nằng này lấy 

những bộ hồ sơ mới nhất được mã hóa theo chuẩn HL7 các trung tâm HTSS gửi 

đến. Sau đó module này có nhiệm vụ giải mã và lưu trữ trong CSDL của trung 

tâm CNTT của Bộ hoặc BV PSTW. 

▪    Chức năng gửi hồ sơ: Khi có một bộ hồ sơ mới đến mà trung tâm CNTT của 

Bộ Y tế hoặc BV PSTW nhận được, module này có nhiệm vụ trích xuất trong 

CSDL, mã hóa và gửi đến tất cả những trung tâm khác. 

➢ Module khai thác dữ liệu: Module này có nhiệm vụ giúp cho việc chia sẻ, tìm kiếm, 

đối sánh dữ liệu phục vụ công tác quản lý HTSS. 

 

 

 



 

  

C. SƠ ĐỒ PHÂN RÃ CHỨC NĂNG 

Hệ thống quản lý thông tin bệnh nhân điều trị hiếm muộn vô sinh tại trung tâm hỗ 

trợ sinh sản có mô hình chức năng như sau: 

 

 

Hệ thống quản lý thông tin bệnh nhân điều trị hiếm muộn vô sinh tại trung tâm 

CNTT của bệnh viện PTSW có mô hình chức năng sau: 

Hình 2.Sơ đồ phân cấp chức năng mức tổng thể 

Hệ thống 

Quản lý hệ 

thống 

Quản lý 

danh mục 

Quy trình 

nghiệp vụ 

Đồng 

bộ/trao 
đổi 

Khai thác 

dữ liệu 

Báo cáo Số hóa/ 

lưu trữ 

Hệ thống 

Quản lý hệ 

thống 

Quản lý 

danh mục 

Đồng 

bộ/trao 
đổi 

Khai thác 

dữ liệu Báo cáo 



 

  

D. GIAO DIỆN ĐĂNG NHẬP VÀ CẤU HÌNH HỆ THỐNG 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

  

PHỤ LỤC 4 

VĂN BẢN QUYẾT ĐỊNH VÀ XÁC NHẬN THAM GIA 
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