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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Chăm sóc sức khỏe ban đầu (CSSKBĐ) là những chăm sóc y tế cơ bản thiết yếu 

dựa trên cơ sở khoa học và thực tiễn cũng như những phương pháp được xã hội 

chấp nhận và đến với mọi người, mọi gia đình thông qua sự tham gia đầy đủ của 

cộng đồng với mức chi phí mà cộng đồng và Nhà nước có thể trang trải được, có thể 

duy trì được ở bất cứ mức phát triển nào với tinh thần tự lo liệu, tự quyết định [44], 

[141], [138], [56]. CSSKBĐ là một cách tiếp cận sức khỏe vượt ra ngoài phạm vi hệ 

thống chăm sóc sức khỏe truyền thống để tập trung vào công bằng sức khỏe – tạo 

điều kiện xây dựng chính sách xã hội.  

  Tháng 10 năm 2018, các nhà lãnh đạo y tế thế giới, các tổ chức quốc tế, xã hội 

dân sự và các bên liên quan khác gặp nhau tại Astana, Kazakhstan kỷ niệm 40 năm 

Tuyên bố 1978, đánh giá về những thay đổi của thế giới, khẳng định các tính năng 

của CSSKBĐ cho phép hệ thống y tế thích ứng và phản ứng với sự thay đổi nhanh 

chóng, phức tạp của thế giới. CSSKBĐ cũng được chứng minh đạt hiệu quả cao 

trong giải quyết các nguyên nhân chính, yếu tố rủi ro cho sức khỏe, cũng như để xử 

lý những thách thức mới nổi có thể đe dọa sức khỏe trong tương lai. Một lần nữa 

khẳng định mục tiêu phát triển bền vững liên quan đến sức khỏe chỉ có thể đạt được 

dựa vào CSSKBĐ [135]. Với vai trò quan trọng như vậy nên để thực hiện tốt 

CSSKBĐ các quốc gia phải đáp ứng nhiều điều kiện, trong đó con người giữ vai trò 

hàng đầu. Ở Việt Nam CSSKBĐ gắn liền với y tế cơ sở và đội ngũ nhân viên y tế 

tại đây [21], vì vậy để làm tốt công tác CSSKBĐ, trước hết nhân viên y tế cơ sở cần 

hiểu rõ bản chất của CSSKBĐ. Theo Trần Ngọc Hữu có 19,4% số bác sỹ làm việc 

tại trạm y tế xã có kiến thức về những nội dung và 3,2% có kiến thức về nguyên tắc 

CSSKBĐ [48]. Về thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe (CSSK) là hoạt động xuyên 

suốt và giữ vai trò quan trọng trong tất cả các nội dung của CSSKBĐ. Theo Trần 

Hữu Lộc năm 2016 tư vấn CSSK chiếm 86,67% các hoạt động TTGDSK [55], kết 

quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Kim Liên chỉ có 23,5% cán bộ y tế thực hiện chào 

hỏi, 9,2% khuyên bảo giải thích, 16,1% hỏi nguyên nhân vấn đề [53]. Trong chăm 

sóc trẻ sơ sinh của nhân viên y tế tuyến cơ sở theo Tạ Như Đính có tới 46,6% ở 

mức kém và 41,7% mức trung bình [38]. Những hạn chế nêu trên có phải là thực 



 

2 

 

 

trạng tại tuyến YTCS hay không? Nếu có nguyên nhân do đâu, giải pháp nào cho tình 

trạng này là vấn đề cần được đánh giá một cách nghiêm túc để từ đó có giải pháp khắc 

phục [134]. 

Long An là tỉnh thuộc Đồng bằng sông Cửu Long, những năm gần đây công tác 

CSSKBĐ đã đạt được những kết quả cụ trong đó, tỷ lệ suy dinh dưỡng năm 2016 

còn 8,5% (cả nước 13,8%) [80], tỷ lệ sử dụng nước sạch ở nông thôn trên địa bàn 

tỉnh hiện nay khoảng 95% (mục tiêu của chính phủ đến 2020 đạt 90-95%) [77], tỷ lệ 

chăm sóc bà mẹ trước, trong và sau sinh đạt 97%...[24]. Bên cạnh đó cũng còn hạn 

chế như số ca sốt xuất huyết trên địa bàn tỉnh cao, một số trạm y tế xã chưa có bác 

sỹ làm việc thường xuyên...[23], về kiến thức và thực hành trong CSSKBĐ của 

nhân viên YTCS cũng không nằm ngoài tình hình như đã nêu ở trên. Đã có nghiên 

cứu được triển khai tại đây như; năm 2002 Trần Ngọc Hữu nghiên cứu đánh giá 

hoạt động CSSKBĐ tại tỉnh Long An và đề xuất một số giải pháp can thiệp [48]. 

Năm 2016 đề tài cấp bộ “nghiên cứu thực trạng nhân lực và hệ thống chăm sóc sức 

khỏe ban đầu tại 6 tỉnh đồng bằng sông Cửu Long” do Phó giáo Sư Trần Chí Liêm 

là chủ nhiệm [50], trong đó có tỉnh Long An. Tuy nhiên các nghiên cứu tại Long An 

nói riêng và những nghiên cứu tại Việt Nam nói chung chủ yếu tập trung vào các 

lĩnh vực chuyên môn như chăm sóc sức khoẻ bà mẹ, trẻ em, phòng chống dịch… 

công tác tổ chức, cơ cấu nguồn nhân lực, mà chưa đề cập đến khía cạnh quản lý và 

thực hành tư vấn sức khỏe trong CSSKBĐ, do đó chúng tôi thực hiện đề tài:“Thực 

trạng và hiệu quả giải pháp nâng cao kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban đầu, 

thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe của nhân viên y tế tuyến cơ sở tại tỉnh Long 

An, 2018” nhằm đáp ứng nhu cầu thực tế nêu trên, với các mục tiêu sau: 

1. Mô tả thực trạng kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban đầu và thực hành tư 

vấn chăm sóc sức khỏe của nhân viên y tế tuyến cơ sở tỉnh Long An, 2018  

2. Phân tích một số yếu tố liên quan tới kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban đầu 

của nhân viên y tế tuyến cơ sở tỉnh Long An, 2018 

3.  Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp nâng cao kiến thức về chăm 

sóc sức khỏe ban đầu và thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe của nhân y tế tuyến 

cơ sở tỉnh Long An, 2018. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Một số khái niệm 

- Chăm sóc sức khỏe ban đầu: là những chăm sóc y tế cơ bản thiết yêu dựa trên 

cơ sở khoa học và thực tiễn cũng như những phương pháp được xã hội chấp nhận và 

đến với mọi người, mọi gia đình thông qua sự tham gia đầy đủ của cộng đồng với 

mức chi phí mà cộng đồng và Nhà nước có thể trang trải được, có thể duy trì được ở 

bất cứ mức phát triển nào với tinh thần tự lo liệu, tự quyết định. 

     - Y tế cơ sở 

Theo Tổ chức Y tế thế giới năm 1991, hệ thống YTCS dựa trên CSSKBĐ là hệ 

thống bao gồm một tập hợp các hoạt động có mối liên quan với nhau, góp phần vào 

việc CSSK tại gia đình, trường học, nơi làm việc, cộng đồng, ngành y tế và các ban 

ngành kinh tế xã hội liên quan. Tuyến YTCS có các cơ sở vật chất, trang thiết bị và 

nhân lực y tế, có thể thuộc chính phủ hay phi chính phủ, cùng với các bệnh viện tuyến 

quận, huyện và những dịch vụ hỗ trợ thích hợp như chẩn đoán và hậu cần, xét nghiệm. 

Hệ thống này có thể phát huy hiệu quả cao nhất nếu nó gắn với việc đào tạo một cách 

thích đáng đội ngũ cán bộ y tế nhằm hướng tới một phạm vi toàn diện nhất có thể ở 

nhiều lĩnh vực hoạt động CSSK như nâng cao sức khỏe, phòng ngừa, điều trị và phục 

hồi chức năng [141], [126]. 

 Khái niệm và vai trò quan trọng của mạng lưới này cũng đã được nêu rõ trong 

Chỉ thị 06-CT/TW của Ban chấp hành Trung ương Đảng Cộng sản Việt Nam ngày 

22/01/2002: “Mạng lưới YTCS (bao gồm y tế thôn, bản, xã, phường, quận, huyện, thị 

xã) là tuyến y tế trực tiếp gần dân nhất, bảo đảm cho mọi người dân được CSSK cơ 

bản với chi phí thấp nhất, góp phần thực hiện công bằng xã hội, xoá đói giảm nghèo, 

xây dựng nếp sống văn hoá, trật tự, an toàn xã hội, tạo niềm tin cho nhân dân với chế 

độ XHCN [3], [40].  

       - Tư vấn sức khỏe: là một quá trình đối thoại và ảnh hưởng qua lại lẫn nhau 

giữa người tư vấn và đối tượng tư vấn nhằm tạo điều kiện giúp cho đối tượng được 

tư vấn nâng cao hiểu biết nhằm hỗ trợ xác định, xử lý một vấn đề liên quan đến sức 

khoẻ [71]. 
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- Nhân viên y tế: là toàn bộ số lao động hiện đang công tác trong các cơ sở y tế 

kể cả tổ chức công lập và tư nhân; kể cả biên chế và hợp đồng, bao gồm những người 

cung cấp dịch vụ y tế: bác sỹ, điều dưỡng, y tế công cộng, dược sỹ, kỹ thuật viên và 

những người quản lý và nhân viên khác [8]. 

Tại nghiên cứu này chúng tôi tập trung chủ yếu vào nhóm thực hiện CSSKBĐ 

bao gồm TTYT huyện, thành phố và TYT xã, phường và nhân viên y tế tại đây. 

1.2. Quá trình hình thành, kết quả và thách thức của chăm sóc sức khỏe ban 

đầu. 

1.2.1. Trên thế giới  

Những năm đầu thập niên 70 thế kỷ trước, phương pháp chăm sóc sức khỏe 

theo chiều dọc được sử dụng trong chương trình thanh toán sốt rét và đậu mùa bị 

chỉ trích dữ dội [137]. Phương pháp tiếp cận từ trên xuống bị gạt bỏ nhường đường 

cho việc hình thành nên một quan điểm mới về phát triển và chăm sóc y tế. Khái 

niệm mới này gọi là - Phát triển con người hướng đến việc xây dựng sức khỏe con 

người thông qua việc cung cấp các dịch vụ y tế thiết yếu, cơ bản theo hướng từ dưới 

lên trên [114]. Với công thức mới này, các nhà quản lý y tế công cộng đề xuất khái 

niệm CSSKBĐ, đòi hỏi sự cải tổ tình trạng kinh tế xã hội, phân bổ lại nguồn lực, tập 

trung phát triển hệ thống y tế và chú trọng đến các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cơ bản. 

Xuất phát từ những thực tế và động lực kể trên, nhiều quốc gia công nghiệp hóa thời 

điểm đó ủng hộ cho việc xây dựng chương trình CSSKBĐ trên toàn thế giới [97]. 

 Từ ngày 6 đến 12 tháng 9 năm 1978, hội nghị quốc tế về CSSKBĐ được tổ 

chức tại Alma-Alta với hơn 3000 đại biểu từ 134 quốc gia và 67 tổ chức phi chính 

phủ và đa quốc gia tham dự [137]. Tại hội nghị này, Tuyên Ngôn Alma-Alta ra đời 

trong đó tuyên bố sức khỏe là một quyền của con người và quy định trách nhiệm 

của quốc gia là phải duy trì sức khỏe và nâng cao sức khỏe tốt của cộng đồng dân 

cư trong quốc gia đó. Tuyên ngôn này cũng lập lại quan điểm: để đạt được sức khỏe 

không chỉ cần hành động trong lĩnh vực y tế mà còn cần phải có sự tham gia của 

chính phủ trong việc xây dựng chính sách quốc gia phát triển cơ sở hạ tầng dành 

cho CSSKBĐ [141]. Đó là, nội dung 1 (ND1) giáo dục sức khỏe, (ND2) cung cấp 

thực phẩm và dinh dưỡng thích hợp, (ND3) cung cấp nước sạch và thanh khiết môi 



 

5 

 

 

trường, (ND4) chăm sóc sức khoẻ bà mẹ, trẻ em và kế hoạch hoá gia đình, (ND5) 

tiêm chủng mở rộng, (ND6) khống chế các bệnh dịch lưu hành ở địa phương, 

(ND7) chữa các bệnh, vết thương thông thường, (ND8) cung cấp thuốc thiết yếu 

[44], [56], [139].  

 Tuyên bố này là một bước ngoặt trong lịch sử y tế toàn cầu, tiền thân của 

Chiến lược toàn cầu vì sức khỏe cho tất cả mọi người vào năm 2000 được WHO 

cùng các đối tác theo đuổi trong suốt phần còn lại của thế kỷ 20 và Phát triển bền 

vững. Nhờ đó mà đến nay thế giới đã đạt được những tiến bộ tuyệt vời về sức khỏe 

toàn cầu, với những thay đổi lớn đến mức tuổi thọ hiện nay tăng lên khoảng 10 năm 

so với năm 1978, nguy cơ tử vong trước 5 tuổi đã giảm khoảng hai phần ba [135]. 

Tuy nhiên sau nhiều năm, các hoạt động chính của tuyên ngôn Alma-Alta không 

còn phù hợp vì thế giới có nhiều thay đổi [141]. Các quốc gia đã rút kinh nghiệm để 

đổi mới thực hiện CSSKBĐ phù hợp hơn nhằm đạt các mục tiêu đề ra [54]. [126] 

 Năm 2008 WHO đánh giá sau 30 năm thực hiện tuyên ngôn Alma-Ata và 

nhận định về những thay đổi của thế giới [141]. Đặc biệt là sự xuất hiện của các 

bệnh mới như (SARS), MERS Co–V, Vi rút Ebola, Dịch cúm A(H7N9), cúm 

A(H5N6), H1N1, H5N1 có tiềm năng gây dịch lớn, một số bệnh tuy có vắc xin 

nhưng do yếu kém trong truyền thông và an toàn tiêm chủng nên vẫn để xảy ra dịch 

bệnh [75]. Các yếu tố nguy cơ liên quan đến bệnh không lây nhiễm ngày càng phổ 

biến đặc biệt là nhưng thói quen thiếu khoa học (chế độ ăn không hợp lý, hút thuốc 

lá, uống rượu bia, thiếu vận động thể lực…) làm cho bệnh không lây nhiễm trở 

thành một gánh nặng y tế không chỉ ở các nước phát triển mà còn ở cả các nước 

đang phát triển. Nguy cơ và tai nạn thương tích cũng gia tăng mạnh như tai nạn lao 

động, giao thông, hỏa hoạn, đuối nước… Bạo lực gia đình, xung đột vũ trang hiện 

nay cũng là một trong những nguyên nhân làm cho gánh nặng bệnh tật toàn cầu 

thêm trầm trọng [96]. Khoa học kỹ thuật phát triển trong đó có sự phát triển vượt 

bậc của nền y học thế giới, làm cho sức khỏe và tuổi thọ trung bình của dân số toàn 

cầu ngày càng gia tăng, đồng nghĩa với sự già hóa dân số cũng diễn ra mạnh mẽ tại 

các quốc gia phát triển và đang phát triển. Khoảng cách giàu nghèo giữa các nhóm 

người trong cùng một quốc gia cũng ngày càng nới rộng, sự phân bố bệnh tật không 
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đồng đều, tập trung chủ yếu ở các nhóm dễ tổn thương trong xã hội như người 

nghèo, người già, trẻ em và phụ nữ có thai [135]. 

 Thế giới đang trải qua sự phát triển nhanh chóng về kinh tế, công nghệ, môi 

trường và nhân khẩu học thay đổi, tất cả đều ảnh hưởng đến sức khỏe và đời sống. 

Những tác động này không phải lúc nào cũng có lợi, xu hướng đặt ra những thách 

thức đáng kể. Tăng trưởng kinh tế liên quan trực tiếp đến sức khỏe, đời sống được 

cải thiện, tuy nhiên lại không đồng đều trên thế giới; đặc biệt châu Phi cận Sahara 

đã bị tụt lại phía sau trong những thập kỷ gần đây. Bất bình đẳng trong nước đã gia 

tăng ở nhiều quốc gia và một loạt cú sốc kinh tế và khủng hoảng đã xảy ra ở cả cấp 

độ toàn cầu và khu vực, tác động tiêu cực đến sức khỏe và đời sống. Hơn nữa, một 

số quốc gia đã bị ảnh hưởng bởi xung đột, chiến tranh, hòa bình, ổn định có ý nghĩa 

quan trọng đối với tình trạng sức khỏe của cả quần thể. Ước tính 68,5 triệu người đã 

bị buộc phải di dời khỏi nhà của họ, mức cao nhất được ghi nhận [135]. Hàng trăm 

triệu người đã di cư đến thành thị kết quả là hơn 55% dân số thế giới hiện đang 

sống ở các thành phố [118], ảnh hưởng của điều này đối với sức khỏe và đời sống 

có thể là tích cực hoặc tiêu cực. 

 Biến đổi khí hậu dẫn đến sự gia tăng đáng kể số người sống trong tình trạng 

cực kỳ nghèo khổ [103], được coi là mối đe dọa sức khỏe toàn cầu lớn nhất của thế 

kỷ 21 [91]. CSSKBĐ cho phép xã hội và các hệ thống y tế đáp ứng với những thách 

thức này. Một loạt các bên liên quan đã rút kinh nghiệm ở cấp quốc gia hoặc địa 

phương để kiểm tra và đưa ra các chính sách giải quyết các vấn đề xã hội, kinh tế, 

môi trường, sức khỏe. Đối xử với mọi người và cộng đồng như những tác nhân 

chính trong việc bảo đảm sức khỏe, đời sống của chính họ là rất quan trọng để hiểu 

và đáp ứng với bối cảnh của những thay đổi phức tạp. 

Tiến bộ đáng kể đã được thể hiện trong việc cải thiện sức khỏe và đời sống hơn 40 

năm kể từ sau tuyên bố Alma-ata, với sự giảm đáng kể các trường hợp tử vong ở bà 

mẹ, trẻ sơ sinh và trẻ em, tử vong từ các nguyên nhân như HIV/AIDS, sốt rét, bệnh 

lao và các bệnh có thể phòng ngừa bằng vắc xin. CSSKBĐ đã đóng góp cho những 

tiến bộ này, hiện nay có rất nhiều bằng chứng về hiệu quả của CSSKBĐ, đặc biệt 

liên quan đến một số nguyên nhân hàng đầu gây bệnh và tỷ lệ tử vong [116], [108]. 
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CSSKBĐ cũng đã được chứng minh là làm giảm tổng chi phí chăm sóc sức khỏe và 

tăng hiệu quả bằng cách cải thiện quyền tiếp cận với các dịch vụ phòng ngừa, tư vấn, 

chẩn đoán sớm, điều trị vô điều kiện và chăm sóc theo nhu cầu của mọi người, giảm 

bớt tình trạng quá tải cho các bệnh viện [124],[133], [125], [100]. Tuy nhiên, trên 

toàn cầu đã có một sự thay đổi đáng kể trong các mô hình bệnh tật, là kết quả của sự 

già hóa dân số, ô nhiễm môi trường, lối sống không lành mạnh. Trên tất cả các quốc 

gia, tỷ lệ các bệnh không truyền nhiễm tăng từ 44% năm 1990 lên 61% năm 2016, 

với mức tăng nhanh nhất ở các nước thu nhập thấp và trung bình [106]. Sự cùng tồn 

tại nhiều bệnh (thường là mạn tính) ở một cá nhân biểu hiện một thách thức đặc biệt, 

không chỉ bản thân họ mà còn rất khó khăn trong quản lý của ngành y tế [129], 

[130]. Gánh nặng bệnh tật liên quan đến sức khỏe tâm thần cũng đang gia tăng 

trong những thập kỷ gần đây và được công nhận là một dịch lớn nhưng phần lớn 

chưa được điều trị. Giải quyết các nhu cầu sức khỏe ngày càng phức tạp này đòi hỏi 

một cách tiếp cận đa ngành, tích hợp các chính sách tăng cường sức khỏe và phòng 

chống bệnh tật, các giải pháp đáp ứng cộng đồng và các dịch vụ y tế lấy người dân 

làm trung tâm, đó chính là CSSKBĐ. 

 Một thách thức khác là sự lây lan của mầm bệnh và mầm bệnh đó đã kháng 

với các hình thức điều trị hiện nay. Các Dịch bệnh Ebola trong thập kỷ qua đã 

chứng minh lỗ hổng của hệ thống y tế địa phương. Đồng thời, tăng tỷ lệ kháng 

kháng sinh đại diện cho một mối đe dọa lớn đối với trị liệu hiện tại. CSSKBĐ bao 

gồm các yếu tố chính cần thiết để giải quyết những vấn đề này và cải thiện an ninh 

y tế, bao gồm sự tham gia của cộng đồng và giáo dục, tập trung vào sự sẵn có của 

thuốc chất lượng tốt, kê đơn hợp lý… và các chức năng khác, bao gồm giám sát và 

phản ứng nhanh. Ngoài ra, bằng cách củng cố cộng đồng và cấp độ cơ sở y tế ngoại 

vi, CSSKBĐ đóng góp vào xây dựng khả năng phục hồi, điều rất quan trọng để 

chống lại các cú sốc đến hệ thống y tế và đảm bảo việc tiếp tục cung ứng dịch vụ y 

tế thiết yếu [135]. Diễn ra với tốc độ rất nhanh, quá trình đô thị hóa và công nghiệp 

hóa của nhiều quốc gia đã dẫn đến những hệ lụy như khoảng cách giàu nghèo trầm 

trọng hơn, nền tảng gia đình bị phá vỡ, lối sống tiêu cực chính là các yếu tố nguy cơ 

gây bệnh ngày càng phổ biến (hút thuốc lá, lạm dụng rượu bia, sử dụng chất kích 
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thích, chế độ dinh dưỡng nghèo nàn, thiếu vận động thể lực…). Một hệ quả quan 

trọng của hai quá trình này chính là hệ thống y tế, đặc biệt là hệ thống CSSKBĐ 

không đủ sức đáp ứng với nhu cầu ngày càng đa dạng và chất lượng dịch vụ tăng 

cao của người dân. Bên cạnh đó quá trình hội nhập toàn cầu cũng đem đến những 

tác động đối với hệ thống y tế của từng quốc gia trên thế giới. Sự giao thương rộng 

rãi giữa các quốc gia dẫn đến việc phát tán, lây truyền các bệnh dịch cũng diễn ra 

với tốc độ cao, gây hậu quả nghiêm trọng hơn. Ngoài ra, còn sự dịch chuyển về 

nguồn nhân lực y tế có tay nghề giỏi từ các nước đang phát triển sang các nước phát 

triển, dẫn đến hiện tượng chảy máu chất xám, từ nguyên nhân này đã làm cho các 

nước đang phát triển thiếu hụt trầm trọng nguồn nhân lực y tế chất lượng cao [142]. 

Hệ thống cung ứng dịch vụ còn chưa chuyển đổi phù hợp để đáp ứng với những 

thách thức, hệ thống y tế dự phòng và dịch vụ cơ bản, CSSK bà mẹ trẻ em hiện nay 

đang phân mảnh, chia cắt giữa các tuyến y tế dự phòng và khám chữa bệnh [75]. 

Những đặc trưng CSSKBĐ trước đây không còn phù hợp để đáp ứng những thay 

đổi và nhu cầu tăng cao, từ thực tế này tại hội nghị đánh giá sau 30 năm thực hiện 

tuyên ngôn Alma–Ata, WHO đã ban hành những đặc trưng mới về CSSKBĐ nhằm 

đáp ứng với những thay đổi của thế giới bao gồm:  

Bảng 1.1. Những đặc trưng (ĐT) của chăm sóc sức khỏe ban đầu trước đây và do 

WHO đề xuất năm 2008 [141] 

Đặc trưng CSSKBĐ trước đây Đặc trưng CSSKBĐ hiện nay 

Mở rộng khả năng tiếp cận gói can 

thiệp y tế cơ bản và thuốc thiết yếu cho 

người nghèo ở nông thôn 

Đổi mới hệ thống y tế nhằm đảm bảo 

khả năng tiếp cận toàn dân và an sinh 

sức khỏe cho xã hội 

Tập trung chăm sóc bà mẹ và trẻ em Chăm sóc sức khỏe cho tất cả mọi người 

trong cộng đồng 

Tập trung vào một số bệnh nhất định, 

chủ yếu là bệnh lây nhiễm và cấp tính 

Đáp ứng toàn diện mong đợi và nhu cầu 

của người dân, mở rộng sự quan tâm tới 

tất cả các nguy cơ và bệnh tật 

Cải thiện điều kiện vệ sinh, nước, Thúc đẩy lối sống lành mạnh, giảm tác 
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Đặc trưng CSSKBĐ trước đây Đặc trưng CSSKBĐ hiện nay 

truyền thông giáo dục sức khỏe ở cấp 

làng xã 

hại của các nguy cơ môi trường và xã 

hội 

Kỹ thuật đơn giản cho nhân viên y tế 

công đồng, cộng tác viên không 

chuyên nghiệp 

Hỗ trợ đội ngũ nhân viên y tế tiếp cận 

và sử dụng các kỹ thuật và thuốc thích 

hợp 

Sự tham gia của người dân thông qua 

huy động các nguồn lực địa phương và 

quản lý cơ sở y tế thông qua ban chăm 

sóc sức khỏe địa phương 

Sự tham gia của xã hội được thể chế hóa 

trong các cơ chế đối thoại và trách 

nhiệm giải trình 

Dịch vụ y tế do Nhà nước cấp tài chính 

và cung ứng, có sự quản trị tập trung 

Hệ thống y tế nhiều thành phần (công 

lập, ngoài công lập, từ thiện…) hoạt 

động trong môi trường hội nhập và toàn 

cầu hóa 

Quản lý trong hoàn cảnh khan hiếm 

nguồn lực và tinh giảm biên chế 

Ưu tiên nguồn lực tăng thêm cho y tế 

vào việc chăm sóc sức khỏe toàn dân 

Viện trợ song phương, hỗ trợ kỹ thuật Hợp tác toàn cầu, cùng đào tạo và rút 

kinh nghiệm với nhau 

Chăm sóc sức khỏe ban đầu độc lập 

với chăm sóc sức khỏe bệnh viện 

Chăm sóc sức khỏe ban đầu có vai trò 

điều phối “sự đáp ứng” toàn diện ở các 

tuyến bệnh viện 

Chăm sóc sức khỏe ban đầu rẻ tiền, chỉ 

cần đầu tư khiêm tốn 

Chăm sóc sức khỏe ban đầu không rẻ, 

cần được đầu tư thỏa đáng, tuy nhiên 

hiệu quả mang lại từ đầu tư cao hơn so 

với các phương án đầu tư khác 

                                                                        “Nguồn: World Health Organization (2008)” 

Bảng trên cho thấy các đặc trưng của hệ thống chăm sóc sức khỏe ban đầu 

trước đây được thực hiện ở các nước trên toàn cầu (cột bên trái) và định hướng đổi 

mới chăm sóc sức khỏe ban đầu hiện nay và trong thời gian tới (cột bên phải). Các 
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khái niệm về đổi mới chăm sóc sức khỏe ban đầu này giúp chúng ta có tầm nhìn rõ 

hơn về những đổi mới sẽ phải tiến hành để nâng cao hiệu quả của hệ thống y tế 

[137]. Tổ chức y tế thế giới cũng ban hành hướng dẫn đề xuất việc cải tổ hệ thống 

CSSKBĐ trên toàn thế giới nhằm đáp ứng với những thay đổi trong đó bao gồm: 

Cải cách bao phủ phổ cập, cải cách Lãnh đạo, cải cách chính sách công, cải cách 

cung cấp dịch vụ [141].  

 Tháng 10 năm 2018, các nhà lãnh đạo y tế thế giới, các tổ chức quốc tế, xã hội 

dân sự và các bên liên quan khác gặp nhau tại Astana, Kazakhstan để kỷ niệm 40 

năm Tuyên bố 1978, tiếp tục đánh giá về những thay đổi của thế giới, bên cạnh yếu 

tố tích cực cũng xuất hiện nhiều vấn đề tiêu cực như: Phổ bệnh hiện nay rất khác so 

với 40 năm trước, do sự chuyển đổi nhân khẩu học và dịch tễ học đã xảy ra, các 

bệnh không truyền nhiễm, mạn tính, tai nạn thương tích thay thế nhiễm trùng cấp 

tính là nguyên nhân chính gây bệnh tật và tử vong. Một số yếu tố và xu hướng đã 

làm cho thế giới trở nên rất khác biệt giữa năm 2018 và năm 1978, thay đổi trong 

phân bố dân cư (đô thị nhiều hơn, cũ hơn) [135].  Qua đó đã Tuyên bố cam kết đổi 

mới CSSKBĐ trong việc theo đuổi sức khỏe và hạnh phúc cho tất cả, không để ai bị 

bỏ lại phía sau. Việc tập trung vào CSSKBĐ là rất quan trọng tại thời điểm này vì 

ba lý do: 

1. Các tính năng của CSSKBĐ cho phép hệ thống y tế thích ứng và phản ứng với sự 

thay đổi nhanh chóng, phức tạp của thế giới.  

2. Thúc đẩy, phòng ngừa, giải quyết các yếu tố quyết định và phương pháp lấy con 

người làm trung tâm, CSSKBĐ đã được chứng minh là một cách hiệu quả và hiệu 

quả cao giải quyết các nguyên nhân chính, các yếu tố rủi ro cho sức khỏe, cũng như 

để xử lý những thách thức mới nổi có thể đe dọa sức khỏe trong tương lai. 

3. Bảo hiểm y tế toàn cầu và bền vững, liên quan đến sức khỏe mục tiêu phát triển 

chỉ có thể đạt được một cách bền vững với sự mạnh mẽ hơn nhấn mạnh vào 

CSSKBĐ [135]. 

1.2.2. Tại Việt Nam 

 Ngay sau khi Tuyên ngôn Alma-Ata ra đời, nhiều nước trên thế giới đã công 

nhận, ủng hộ và triển khai các hoạt động theo Tuyên ngôn này nhằm mục tiêu “sức 
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khỏe cho mọi người”. Việt Nam tán thành Tuyên ngôn này vì nội dung phù hợp với 

đường lối, chính sách chăm sóc sức khỏe nhân dân của Đảng và Nhà nước ta [36]. 

Ngoài 8 nội dung CSSKBĐ được nêu trong Tuyên ngôn, trên cơ sở điều kiện thực 

tế đất nước, Việt Nam bổ sung thêm 2 nội dung 9 (ND9) “quản lý sức khỏe” và nội 

dung 10 (ND10) “kiện toàn mạng lưới y tế cơ sở”, thành 10 nội dung CSSKBĐ [27]. 

Năm 1982 Bộ Y tế chính thức ban hành 10 nội dung CSSKBĐ [27]. Tháng 1/1986, 

Bộ Y tế Việt Nam đã thiết lập nên một hệ thống CSSKBĐ trong cả nước trong đó 

các TYT xã đóng vai trò chủ chốt trong việc thực hiện công tác y tế dự phòng và 

khám chữa bệnh đơn giản. Bộ Y tế đã thiết lập nên 10 nội dung ưu tiên trong 

CSSKBĐ tại Việt Nam [29]. Chiến lược này đã mang lại thành công to lớn cho nền 

y tế Việt Nam với hai thành tựu nổi bật là tuổi thọ trung bình gia tăng cao nhất và tỷ 

suất tử vong sơ sinh giảm thấp nhất trong nhóm các nước kém phát triển giai đoạn 

giữa thập niên 1980 [18]. Vào thời điểm đó có trên 3.000 TYT xã tại tất cả các tỉnh 

thành của Việt Nam từ thành thị đến nông thôn [29]. Đại hội Đảng Cộng sản Việt 

Nam VI diễn ra vào tháng 12/1986 đã nhìn nhận và đưa ra cải cách kinh tế mới 

trong đó xóa bỏ kinh tế bao cấp, thực hiện cơ cấu kinh tế nhiều thành phần. Cuộc 

cải cách kinh tế này đã tác động sâu sắc đến mạng lưới CSSKBĐ tại Việt Nam khi 

đó. Lúc này ưu tiên phát triển y tế tập trung vào lĩnh vực khám chữa bệnh (KCB) 

chứ không phải lĩnh vực CSSKBĐ. Khoảng 80% ngân sách y tế quốc gia trong giai 

đoạn này đều dành cho lĩnh vực KCB, chủ yếu là các bệnh viện tuyến tỉnh và tuyến 

trung ương [26]. Mạng lưới CSSKBĐ đứng trước nguy cơ tan rã. Nhân viên tại các 

TYT xã không được trả lương vì lúc này các hợp tác xã (là nơi phát lương cho nhân 

viên TYT xã) đã bị giải tán. Các vấn đề sức khỏe khi đó lại nổi lên như: dịch sốt rét 

tại biên giới Việt Nam - Campuchia vào cuối năm 1992, tỷ lệ suy dinh dưỡng tăng 

vọt mặc dù khi đó Việt Nam là nước xuất khẩu gạo đứng thứ ba trên thế giới [26]. 

        Đến giữa thập niên 1990, y tế Việt Nam có những chuyển biến tích cực, các 

chỉ số sức khỏe không còn sụt giảm như trước. Điều này có được là do những thay 

đổi sâu sắc của nền kinh tế quốc gia, cơ chế thị trường đã giúp thu nhập của và đời 

sống của người dân cao hơn so với giai đoạn trước [24]. Mạng lưới CSSKBĐ cũng 

dần được phục hồi. Kinh phí dành cho các chương trình mục tiêu quốc gia đặc biệt 
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là chương trình sốt rét và phòng chống lao cũng tăng dần, điều này dẫn đến tỷ lệ 

mắc do các bệnh kiểm soát trong chương trình giảm xuống đáng kể vào cuối thập 

niên 1990 [24]. Số lượng NVYT tại trạm y tế xã tiếp tục được cải thiện ở vài thập 

niên tiếp theo. Năm 2012, tỷ lệ trạm y tế xã có bác sĩ đạt 76,0%, tăng lên 6 điểm 

phần trăm so với năm 2010; tỷ lệ TYT xã có y sĩ sản nhi, hộ sinh đạt 93,4%. Số 

thôn, bản, ấp thuộc xã, thị trấn có NVYT hoạt động được duy trì ở mức trên 96% từ 

năm 2009 đến 2012, nhưng do giảm tỷ lệ tổ dân phố khu vực thành thị có NVYT 

nên tỷ lệ thôn, bản, tổ dân phố có NVYT hoạt động chỉ đạt 81,2% [30]. Đồng thời, 

họ gặp phải một số khó khăn, bất cập ảnh hưởng đến hiệu quả hoạt động, năng lực 

chuyên môn như trình độ học vấn còn hạn chế, thời gian đào tạo chuyên môn ngắn, 

dụng cụ KCB nghèo nàn, cũ kỹ và thiếu thuốc [30], [28]. Tuy trạm có bác sỹ làm 

việc nhưng TYT chỉ khám BHYT nên thu nhập hạn chế, khó có khả năng nâng cao 

tay nghề chuyên môn. Đặc biệt ở các TYT phường, đời sống nhân viên y tế còn 

thấp, lương và phụ cấp thấp, hầu như không có các thu nhập khác và là một trong 

những yếu tố làm cản trở khả năng nâng cao năng lực cá nhân. Thực tế này đã ảnh 

hưởng đến lòng tin của người dân địa phương vào năng lực của YTCS dẫn đến tình 

trạng vượt tuyến khi chưa cần thiết, “có ít nhất 30-40% bệnh nhân điều trị tại tuyến 

Trung ương có thể điều trị tại tỉnh, 30-40% tuyến tỉnh có thể điều trị tại huyện, 30-

40% tuyến huyện có thể được chăm sóc tại xã. Có bệnh viện tuyến Trung ương 

khám tới 5-6 nghìn lượt bệnh nhân/ngày trong khi tuyến xã chỉ khám cho 2-3 

người/ngày. Vì sự nghiệp chăm sóc sức khỏe toàn dân, chúng ta phải tăng cường y 

tế cơ sở mà mô hình đơn giản nhất là sẵn có TYT xã/phường [17]. 

 Như vậy kể từ khi Tuyên ngôn Alma Ata ra đời (1978), công tác CSSKBĐ 

tại Việt Nam được duy trì bền vững và đi vào chiều sâu với chất lượng cao hơn. Các 

chương trình mục tiêu y tế quốc gia được thực hiện có hiệu quả trên quy mô rộng. 

Trong giai đoạn 2001-2005 đã có 3 chương trình y tế mục tiêu quốc gia với 10 dự 

án cụ thể được triển khai, ví dụ: phòng chống sốt rét, phòng chống lao, phòng chống 

bệnh phong, phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em, phòng chống các rối loạn do thiếu 

I ốt, tiêm chủng mở rộng, vệ sinh an toàn thực phẩm, phòng chống HIV/AIDS, 

phòng chống sốt xuất huyết, chăm sóc sức khỏe tâm thần cộng đồng [26]… Giai 
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đoạn 2006-2010, có 4 chương trình mục tiêu liên quan đến ngành y tế gồm: Chương 

trình An toàn vệ sinh thực phẩm, Chương trình quốc gia nước sạch vệ sinh môi 

trường, Chương trình Dân số Kế hoạch hóa gia đình, Chương trình phòng chống 

một số bệnh xã hội, bệnh dịch nguy hiểm và HIV/AIDS [24]. Trong Chương trình 

phòng, chống bệnh xã hội có 13 dự án gồm: phòng chống sốt rét, phòng chống lao, 

phòng chống bệnh phong, phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em, phòng chống sốt 

xuất huyết, tiêm chủng mở rộng, phòng chống HIV/AIDS, chăm sóc sức khỏe sinh 

sản, chăm sóc sức khỏe tâm thần cộng đồng, phòng chống tăng huyết áp, phòng 

chống ung thư, phòng chống đái tháo đường và dự án quân dân y kết hợp. Các 

chương trình này đã mang lại hiệu quả cao trong việc bảo vệ sức khỏe người dân, 

hướng tới bao phủ CSSKBĐ toàn dân do WHO đề xuất năm 2008 [24]. Chính 

những kết quả đạt được như mức sinh giảm và tuổi thọ trung bình tăng… đã làm 

thay đổi đáng kể cấu trúc dân số của Việt Nam. Năm 2016, tỷ lệ dân số trong độ 

tuổi lao động (15-64 tuổi) của Việt Nam chiếm 68,2% tổng dân số, tỷ lệ dân số phụ 

thuộc (dưới 15 tuổi và từ 65 tuổi trở lên) chiếm 31,8%. Với tỷ lệ dân số trong độ 

tuổi lao động cao hơn gấp đôi nhóm dân số trong độ tuổi phụ thuộc, Việt Nam vẫn 

đang trong thời kỳ "cơ cấu dân số vàng". Tuy nhiên, với tỷ lệ dân số từ 65 tuổi trở 

lên chiếm 7,98%, Việt Nam là một trong các quốc gia của khu vực có xu hướng 

"già hóa dân số" (khi dân số từ 65 tuổi trở lên chiếm từ 7% tổng dân số trở lên). 

Theo Tổng cục Thống kê, tổng diện tích của Việt Nam là 331.230,8 km2. Mật độ 

dân số của Việt Nam năm 2016 là 280 người trên mỗi kilômét vuông. Dân số tập 

trung với mật độ cao ở vùng Đồng bằng sông Hồng (994 người/km2), Đông Nam 

Bộ (697 người/km2), Đồng bằng sông Cửu Long (433 người/km2). Theo số liệu sơ 

bộ của Tổng cục Thống kê, tổng tỷ suất sinh năm 2016 ước tính đạt 2,09 con/phụ 

nữ. Tỷ số giới tính của trẻ em mới sinh là 112,2 bé trai/100 bé gái. Vùng thành thị 

có tỷ số 110,4 bé trai/100 bé gái, vùng nông thôn có tỷ số 113,0 bé trai/100 bé gái. 

Các vùng tỷ số giới tính của trẻ em mới sinh ở mức cao đáng báo động là vùng 

Trung du và miền núi phía Bắc (122,6 bé trai/100 bé gái) và vùng Tây Nguyên 

(117,3 bé trai/100 bé gái). Năm 2016, tỷ suất sinh thô của Việt Nam đạt 16,6 trẻ 

sinh sống trên 1.000 dân; tổng tỷ suất sinh là 2,09 con trên một phụ nữ, tiếp tục duy 
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trì mức sinh dưới mức thay thế. Tỷ suất chết thô là 6,80 người chết/1.000 dân và tỷ 

suất chết của trẻ em dưới 1 tuổi giảm xuống còn 14,5 trẻ em dưới 1 tuổi tử 

vong/1.000 trẻ em đang sống. Các chỉ số này có sự khác nhau giữa vùng thành thị 

và nông thôn và giữa các vùng. Số liệu báo cáo năm 2016 cho thấy tỷ suất chết trẻ 

em dưới 1 tuổi trên toàn quốc là 14,5 trẻ trên 1000 trẻ sinh sống. Vùng Trung du và 

miền núi phía Bắc, vùng Tây Nguyên có tỷ suất chết trẻ em dưới 1 tuổi cao hơn 

nhiều so với trung bình chung của toàn quốc (lần lượt là 21,5 và 24,0 trên 1000 trẻ 

sinh sống). Tỷ suất chết trẻ dưới 5 tuổi là 21,8 trẻ trên 1000 trẻ sinh sống. Vùng 

Trung du và miền núi phía Bắc, vùng Tây Nguyên có tỷ suất chết trẻ em dưới 5 tuổi 

cao hơn nhiều so với trung bình chung của toàn quốc (lần lượt là 32,5 và 36,5 trên 

1000 trẻ sinh sống). Tỷ lệ suy dinh dưỡng trẻ em dưới 5 tuổi 13.8%, tỷ lệ nhiễm 

HIV/AIDS trong cộng đồng 0,2% [14].  

 Đại hội Đảng Cộng sản Việt Nam VI diễn ra vào tháng 12/1986 đã nhìn nhận 

và đưa ra cải cách kinh tế mới trong đó xóa bỏ kinh tế bao cấp, thực hiện cơ cấu 

kinh tế nhiều thành phần. Cuộc cải cách kinh tế này đã tác động sâu sắc đến mạng 

lưới CSSKBĐ tại Việt Nam khi đó.  

 Những năm gần đây YTCS đã được Đảng và nhà nước đặc biệt quan tâm. Năm 

2011 Bộ y tế có quyết định 3447QĐ-BYT ban hành bộ tiêu chí quốc gia về y tế xã bao 

gồm 10 tiêu chí và 50 chỉ tiêu. Năm 2014 Bộ y tế ban hành quyết định 4667/QĐ-BYT 

ban hành bộ tiêu chí quốc gia về y tế xã bao gồm 10 tiêu chí và 46 chỉ tiêu.  

 Ngày 25 tháng 10 năm 2017 Hội nghị lần thứ sáu Ban Chấp hành Trung 

ương Đảng khóa XII đã ban hành Nghị quyết 20/NQ-TW về tăng cường công tác 

bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân trong tình hình mới. Thủ tướng 

Chính phủ phê duyệt đề án xây dựng và phát triển màng lưới y tế cơ sở trong tình 

hình mới vào tháng 12 năm 2016 với các chỉ tiêu cụ thể là: 

  Đến năm 2020: ít nhất 90% số trạm y tế xã có đủ điều kiện khám, chữa bệnh 

bảo hiểm y tế, thực hiện được tối thiểu 80% danh mục dịch vụ kỹ thuật của tuyến 

xã; 95% trung tâm y tế huyện thực hiện được tối thiểu 80% danh mục dịch vụ kỹ 

thuật của tuyến huyện; 70% xã đạt Tiêu chí quốc gia về y tế xã; phấn đấu 90% dân 
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số được quản lý, theo dõi sức khỏe; hoàn thành việc đầu tư trạm y tế ở các xã có 

điều kiện kinh tế - xã hội khó khăn và đặc biệt khó khăn. 

  Đến năm 2025: 100% số trạm y tế xã có đủ điều kiện khám, chữa bệnh bảo 

hiểm y tế và thực hiện được đầy đủ các nội dung của chăm sóc sức khỏe ban đầu, 

thực hiện được tối thiểu 90% danh mục dịch vụ kỹ thuật của tuyến xã; 100% trung 

tâm y tế huyện thực hiện được tối thiểu 90% danh mục dịch vụ kỹ thuật của tuyến 

huyện; 100% xã đạt Tiêu chí quốc gia về y tế xã; 100% dân số được quản lý, theo 

dõi sức khỏe [5]. 

 Từ ngày 20 đến 28/5/2019 Bộ trưởng Bộ Y tế dẫn đầu đoàn đại biểu Bộ Y tế 

nước ta tham dự kỳ họp thứ 72 Đại Hội đồng Y tế Thế giới (WHA72) tại Geneva 

Thụy Sỹ, đã có bài phát biểu “Việt Nam ưu tiên trong việc tăng cường hệ thống y tế 

cơ sở” và nêu rõ “Không để ai bị bỏ lại phía sau” là một nguyên tắc cốt lõi của bao 

phủ CSSK toàn dân, trong đó mọi người dân, bất kể họ là ai, sống ở đâu, hoặc có 

điều kiện kinh tế hay không đều có thể tiếp cận được các dịch vụ y tế có chất lượng 

khi cần. Các mục tiêu bao phủ CSSK toàn dân và phát triển bền vững chỉ có thể đạt 

được thông qua việc thực hiện CSSKBĐ [47]. Việt Nam ưu tiên trong việc tăng 

cường hệ thống YTCS để cung cấp dịch vụ CSSKBĐ tốt hơn cho người dân, xây 

dựng kế hoạch hành động tổng thể với cam kết cao về mặt chính trị  để nâng cao 

năng lực cho khoảng 11.400 TYT xã. Trong đó chú trọng đầu tư cơ sở hạ tầng, đào 

tạo nguồn nhân lực, đổi mới phương thức hoạt động theo nguyên lý y học gia đình 

và những nội dung đổi mới CSSKBĐ hướng tới bao phủ sức khỏe toàn dân [47]. 

 Cho đến nay Việt Nam đã đáp ứng được nhu cầu chăm sóc sức khỏe thiết 

yếu cho 73% dân số, tỷ lệ này là cao so với các quốc gia khác trong khu vực Tây 

Thái Bình Dương. Tuy nhiên, người Việt Nam cũng gặp phải khá nhiều khó khăn 

về mặt tài chính do chi phí y tế. Đây là nội dung chính trong Hồ sơ quốc gia về Bao 

phủ chăm sóc sức khỏe toàn dân được ban hành vào ngày sức khỏe thế giới [60].  

1.3. Kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban đầu, thực hành tư vấn chăm sóc sức 

khỏe của nhân viên y tế tuyến cơ sở. 

1.3.1. Kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban đầu của nhân viên y tế cơ sở 
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           Tổ chức Y tế thế giới khuyến cáo rằng năng lực của nhân viên y tế (được 

đánh giá dựa trên kiến thức, kỹ năng và thái độ) nhằm đáp ứng và cung cấp các dịch 

vụ y tế chất lượng cao vẫn là một thách thức lớn tại nhiều quốc gia. Chất lượng 

công việc của nhân viên y tế (được đánh giá dựa trên hiệu quả và hiệu suất công 

việc) chịu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố. Một số yếu tố liên quan đến thời gian đào 

tạo giáo dục nhân viên y tế trước khi công tác và giáo trình đào tạo đại học có nhiều 

chương trình thực tập giúp nhân viên y tế tăng khả năng thực hành và kinh nghiệm 

hay không. Các yếu tố khác liên quan đến môi trường làm việc chẳng hạn như chất 

lượng cơ sở vật chất, trang thiết bị vật tư chuyên dùng, đào tạo và tập huấn liên tục, 

quy chế công tác, quy chế quản lý, giám sát và nhận thức của cộng đồng cũng như cá 

nhân đối với việc làm của nhân viên y tế. Ngoài ra các yếu tố nội tại của nhân viên y 

tế như động cơ làm việc, sự tôn trọng của bệnh nhân cũng như sự hợp tác của đồng 

nghiệp cũng góp phần không nhỏ vào chất lượng công tác của nhân viên y tế [50]. 

Tại những quốc gia có thu nhập cao như Úc, Anh, Mỹ, chất lượng nhân viên 

y tế được nhìn nhận và nhiều biện pháp nâng cao chất lượng của nguồn nhân lực y 

tế cũng đã được thực hiện. Mặc dù vậy, chất lượng công việc của một bộ phận nhân 

viên y tế vẫn còn rất kém. Tại các nước có thu nhập thấp hơn, tình trạng kém chất 

lượng trong công việc của nhân viên y tế thể hiện qua việc kém tuân thủ các quy 

chế, quy trình chuẩn trong thực hành y tế cũng như thái độ không phù hợp của nhân 

viên y tế (thiếu tôn trọng, thô lỗ với bệnh nhân). Các nghiên cứu cũng cho thấy tất 

cả các nhân viên y tế thuộc các ngạch khác nhau đều mắc các lỗi này trong quá trình 

công tác [102]. 

 Kết quả khảo sát nhu cầu đào tạo của các cán bộ quản lý CSSKBĐ của tác 

giả Moyo tại Nam Phi cho thấy hầu hết các cán bộ quản lý tại tuyến huyện/xã đều 

cần phải đào tạo năng lực thêm. Các cán bộ này cần được đào tạo các kỹ năng như 

lập kế hoạch, quản lý, tổ chức, lãnh đạo, phát hiện các vấn đề y tế, xử lý số liệu, 

kiến thức cơ bản về thống kê và kỹ năng tiến hành lượng giá nhu cầu sức khỏe cộng 

đồng [112]. Tại Mali nhiều trung tâm CSSKBĐ chỉ có điều dưỡng được đào tạo bài 

bản, trong khi bác sỹ thì thiếu hụt hoàn toàn. Tình trạng này xảy ra do hầu hết kinh 

phí dành cho các trung tâm CSSKBĐ chỉ đủ để trả lương cho các điều dưỡng. Điều 
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này dẫn đến chỉ có khoảng 10,2% bác sỹ và 40,4% điều dưỡng hoặc hộ sinh làm 

việc tại các trung tâm CSSKBĐ [39]. Một nghiên cứu của Bienkowska-Gibbs tại 

Anh cho thấy thiếu hụt các chuyên viên giỏi tay nghề trong mô hình CSSKBĐ trong 

khi đó độ tuổi của nhân viên ngày càng cao. Công việc quá tải cũng là một nguyên 

nhân dẫn đến nhân lực CSSKBĐ tại Anh ngày càng thiếu hụt trầm trọng. Trong 27 

quốc gia báo cáo tình hình nhân lực y tế cho WHO, WHO ghi nhận nhiều nỗ lực 

trong việc cải thiện và nâng cao chất lượng nguồn nhân lực y tế của nhiều quốc gia. 

Một số chiến lược được các quốc gia này thực hiện bao gồm: xem xét và sửa đổi 

giáo trình dạy và  học trong đào tạo nhân viên y tế như Brazil, Cambodia, Mexico, 

Na Uy, Senegal,..xây dựng chương trình đào tạo liên tục và đào tạo tại chức như 

Mozambique, Sudan, Thai Lan, Yemen, và thành lập cơ quan đào tạo chuyên ngành 

nhằm nâng cao chất lượng giáo dục và đào tạo như trung tâm đào tạo Giáo dục Y 

khoa tại Anh hay hội đồng dào tạo sau đại học tại Philippines [50]. 

 Tổ Chức Y Tế Thế Giới đã khuyến cáo nên đưa cách tiếp cận CSSKBĐ vào 

chương trình huấn luyện cơ bản cho nhân viên y tế. Điều này đặc biệt cần thiết đối 

với nhân viên y tế xã ở nước ta vì theo Thông tư 33/2015/TT-BYT ngày 27/10/2015 

của Bộ Y tế quy định Trạm Y tế xã, phường, thị trấn  có chức năng cung cấp, thực 

hiện các dịch vụ chăm sóc sức khỏe ban đầu cho nhân dân trên địa bàn xã [21]. 

Thời gian gần đây cơ quan chức năng của nhà nước đã có những nhận xét về khả 

năng đáp ứng của YTCS trong đó phải kể đến ý kiến của các đại biểu Quốc Hội tại 

phiên thảo luận ngày 27/10/2018 đã nêu “chất lượng y tế cơ sở chưa đáp ứng được 

yêu cầu cả về số lượng, chất lượng cán bộ, cơ sở hạ tầng, trang thiết bị và không 

đồng đều giữa các vùng miền”. Bộ trưởng Bộ Y tế đã giải trình và cho biết YTCS 

cả tuyến huyện và tuyến xã còn nhiều hạn chế về chất lượng chuyên môn, chưa đáp 

ứng được nhu cầu của người dân, khiến người bệnh thiếu tin tưởng và thường vượt 

lên tuyến trên, gây nên tình trạng quá tải tại bệnh viện tuyến tỉnh, Trung ương. 

Trạm y tế xã chưa quan tâm đến phòng bệnh, chăm sóc sức khỏe ban đầu cũng như 

sàng lọc phát hiện sớm các bệnh cho người dân...Mặt khác chất lượng khám chữa 

bệnh tại tuyến YTCS chưa đáp ứng được yêu cầu của người dân, tình trạng khám 

bệnh, kê đơn, cấp thuốc tại nhiều trạm y tế xã còn bất cập. Đây có thể coi là một 
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trong những nguyên nhân chính dẫn đến người dân không lựa chọn trạm y tế xã làm 

nơi khám chữa bệnh ban đầu. Điều này do tổ chức hệ thống y tế chưa ổn định, lúc 

nhập vào, lúc tách ra, chất lượng nguồn nhân lực còn yếu. Về nền tảng và tiềm 

năng, nhìn chung chất lượng chưa cao thiếu đồng bộ. Đầu tư cho YTCS còn thấp, 

có trạm y tế rất “xơ xác”. Chính sách đãi ngộ cho nhân viên YTCS chưa thỏa đáng; 

nhận thức, quan điểm chỉ đạo của cấp chính quyền và cơ quan y tế chưa quan tâm 

đến YTCS... Nguồn nhân lực tại y tế cơ sở còn thiếu về số lượng, yếu về chất 

lượng, có xu hướng bác sĩ không muốn làm việc tại YTCS mà muốn làm việc ở 

tuyến trên hoặc khu vực tư nhân [10]. Vì vậy để đáp ứng được công tác CSSKND 

trong tình hình mới, thì một trong những nhiệm vụ quan trọng là cần phải củng cố 

và phát triển mạng lưới YTCS. Từ những nhận định ở trên cho thấy nhân lực tại 

tuyến YTCS đóng vai trò hết sức quan trọng quyết định đến sự thành công. Trong 

đó năng lực của nhân lực tuyến tại YTCS về CSSKBĐ là cơ bản, cần được quan 

tâm hàng đầu.  

1.3.2. Thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe của nhân viên y tế tuyến cơ sở. 

 Kiến thức và kỹ năng của cán bộ y tế tuyến dưới thấp nên tỷ lệ sai sót trong 

chẩn đoán, điều trị khá phổ biến dẫn đến những hạn chế trong việc đáp ứng các dịch 

vụ CSSK [13]. Chất lượng khám chữa bệnh tại YTCS chưa đáp ứng được yêu cầu 

của người dân, tình trạng khám bệnh, kê đơn, cấp thuốc tại nhiều trạm y tế xã còn 

bất cập. Đây có thể coi là một trong những nguyên nhân chính dẫn đến người dân 

không lựa chọn trạm y tế xã làm nơi khám chữa bệnh ban đầu, dẫn tới người dân sẽ 

lại tiếp tục vượt tuyến, chịu chi phí cao cho chăm sóc sức khỏe, các bệnh viện tuyến 

trên tiếp tục quá tải và sự hài lòng sẽ khó được cải thiện [10]. Năng lực và chất 

lượng cung ứng dịch vụ y tế của tuyến cơ sở vẫn còn hạn chế, nhất là trong quản lý 

sức khoẻ, phát hiện và xử trí các bệnh và vấn đề sức khoẻ thường gặp, đặc biệt ở 

miền núi, vùng cao, biên giới, hải đảo [13]. Nhân lực cho các trạm y tế mới chỉ đáp 

ứng chưa tới 50% nhu cầu thực tế. Khi một nhân viên y tế phải kiêm nhiều việc thì 

việc phải đào tạo liên tục là một đòi hỏi tất yếu.  

 Hiện cả nước có hơn 11.400 TYT xã bao gồm cả mạng lưới y tế thôn, bản, 

khoảng 87,5% số trạm có bác sĩ khám chữa bệnh; 97% số trạm có nữ hộ sinh hoặc y 
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sĩ sản nhi; gần 75% số thôn, bản, tổ dân phố có nhân viên y tế hoạt động, trong đó ở 

nông thôn, miền núi là 96%. Các TYT xã mới chỉ thực hiện được 50-70% các dịch 

vụ kỹ thuật, khoảng 40% danh mục thuốc theo phân tuyến [14]. 

 Một số nghiên cứu cho thấy việc thực hiện CSSKBĐ tuyến cơ sở còn những 

hạn chế như, tình trạng phổ biến của cán bộ làm công tác TTGDSK là các cán bộ có 

thâm niên công tác ≤ 2 năm, chưa được đào tạo, tập huấn gì, 89,9 % cán bộ nêu ý 

kiến họ thiếu kiến thức kỹ năng TTGDSK. Tỷ lệ cán bộ có trình độ đại học làm 

công tác TTGDSK dưới 40% [41]. Kết quả một nghiên cứu khác, chỉ có 7,9% 

CBYT biết các dấu hiệu cơn sốt rét điển hình, 5,0% biết được đầy đủ các bước chế 

biến của một bữa ăn bổ sung [59]. Chất lượng nguồn nhân lực y tế ở tuyến cơ sở, 

vùng sâu, vùng xa, miền núi chưa đáp ứng nhu cầu chăm sóc và bảo vệ sức khỏe 

nhân dân. Năng lực của cán bộ y tế, kể cả bác sĩ của tuyến xã yếu, thậm chí không 

đủ khả năng cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe ban đầu. Nhiều trạm y tế khang 

trang, không thiếu trang thiết bị nhưng cán bộ y tế nơi đây lại không biết sử dụng. 

Đây là vấn đề mà Nhà nước cần ưu tiên giải quyết trong những năm tới. Tỷ lệ trạm 

y tế xã có bác sĩ làm việc tăng hàng năm, nhưng bác sĩ ở tuyến xã đa phần là học tại 

chức, hoặc chuyên tu nên năng lực chuyên môn thấp. Tỷ lệ cán bộ y tế xã có kiến 

thức và kỹ năng đạt yêu cầu trong sơ cấp cứu, chẩn đoán và điệu trị một số bệnh, 

cũng như kiến thức về xử lý bệnh dịch rất hạn chế. Một điều tra cho thấy chỉ có 

17,3% số bác sĩ và y sĩ có kiến thức và kỹ năng đúng trong xử lý sơ cấp cứu, 17% 

số bác sĩ và y sĩ được hỏi biết được các dấu hiệu nguy hiểm trong thời kỳ phụ nữ 

mang thai, 50,5% cán bộ y tế được hỏi biết cách chẩn đoán tăng huyết áp, 15,6% 

biết cách xử lý một vụ dịch. Kết quả từ một số khảo sát khác cũng cho thấy kiến 

thức về chăm sóc sức khỏe sơ sinh của cán bộ trạm y tế chỉ đạt 60% so với chuẩn 

quốc gia; 54,3% bác sĩ có kiến thức đúng về chẩn đoán và điều trị các mức độ mất 

nước tiêu chảy [4]. 

 Gần đây bộ y tế triển khai công tác đào tạo liên tục nhằm tạo điều kiện cho 

nhân viên y tế nâng cao kiến thức và khả năng thực hành. Tuy nhiên hình thức đào 

tạo này vẫn còn nhiều bất cập, như thiếu cơ chế kiểm định chất lượng của các 

chương trình đào tạo và cơ chế buộc tất cả cán bộ y tế phải tuân thủ quy định, thiếu 
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sự điều phối chung để việc triển khai các chương trình có hiệu quả. Thiếu các 

hướng dẫn kỹ thuật (về quản lý sức khoẻ hộ gia đình, khám chữa bệnh tại nhà) và 

cơ chế chính sách hỗ trợ cho hoạt động của bác sỹ gia đình như gói dịch vụ được 

cung cấp (đặc biệt gói được cung cấp tại nhà), thuốc và TTB, cơ chế tài chính 

(những dịch vụ được BHYT thanh toán), áp dụng tại các loại hình cơ sở y tế khác 

nhau [13]. Đặc biệt trong công tác đào tạo đã có những nhận định và khuyến cáo 

của Bộ Y tế như sau: 

- Chất lượng đào tạo nhân lực y tế chưa đáp ứng được nhu cầu. Năng lực cán 

bộ y tế còn hạn chế, đặc biệt là tuyến y tế cơ sở. 

- Thông tư 26/2015/TTLT-BYT-BNV ngày 7/10/2015 của liên Bộ Y tế và 

Bộ Nội vụ quy định mã số, tiêu chuẩn chức danh nghề nghiệp điều dưỡng, hộ sinh, 

kỹ thuật viên y, yêu cầu điều dưỡng, nữ hộ sinh và kỹ thuật viên đạt trình độ cao 

đẳng trở lên vào năm 2025 sẽ có tác động tiêu cực đến việc cung cấp nhân lực y tế 

đang làm việc ở tuyến cơ sở, trừ khi có các giải pháp khẩn trương để nâng cao năng 

lực của các cơ sở đào tạo hoặc giảm các mục tiêu yêu cầu. 

  - Chế độ, chính sách đối với cán bộ y tế còn bất hợp lý, chưa khuyến khích 

thầy thuốc có trình độ chuyên môn cao, tay nghề giỏi làm việc lâu dài tại các khu 

vực khó khăn. Chính sách hiện nay vẫn khuyến khích việc cung ứng nhiều dịch vụ 

chứ chưa khuyến khích hiệu quả trong việc bảo đảm sức khoẻ của người bệnh. 

- Đẩy mạnh đổi mới nội dung chương trình đào tạo kết hợp với áp dụng kiểm 

định chất lượng giáo dục y khoa và chuẩn đầu ra trong quản lý chất lượng đào tạo 

nhân lực y tế. 

- Tăng cường công tác đào tạo liên tục, đào tạo tại chỗ cho các bộ y tế tuyến 

cơ sở phù hợp với nhu cầu về mô hình bệnh tật và đặc thù công việc. 

- Thực hiện đổi mới đào tạo nhân lực y tế theo khung cơ cấu hệ thống giáo 

dục quốc dân và khung trình độ quốc gia Việt Nam đi đôi với chế độ đãi ngộ tương 

xứng cho cán bộ y tế. Nghiên cứu xây dựng các cơ chế tài chính để thu hút và tạo 

động lực làm việc đối với cán bộ y tế tuyến cơ sở [13]. 

1.3.3. Một số nghiên cứu về kiến thức chăm sóc sức khỏe ban đầu và thực 

hành tư vấn sức khỏe của nhân viên y tế cơ sở. 
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1.3.3.1. Trên thế giới 

Nghiên cứu của Alameddine năm 2012 khảo sát tất cả các nhân viên y tế tại 

81 cơ sở CSSKBĐ tại tất cả các quận của Lebanon [83]. Tổng cộng có 755 nhân 

viên y tế tham gia vào nghiên cứu. Kết quả nghiên cứu cho thấy có 2/5 nhân viên y 

tế có nhiều khả năng sẽ bỏ việc trong vòng 1-3 năm tới và có 13,4 nhân viên không 

chắc là sẽ bỏ việc hay không. Ba lý do được nhân viên y tế cơ sở đưa ra về việc bỏ 

việc là lương thấp (54,4%), cơ hội nghề nghiệp tốt hơn ngoài đất nước (35,1%) và 

thiếu cơ hội phát triển chuyên môn (33,7%). Có mối tương quan hình chữ U giữa 

tuổi và khả năng nghỉ việc. Phân tích hồi quy cho thấy tình trạng quá tải công việc, 

trình độ học vấn thấp và chức vụ thấp cũng có tương quan với khả năng nghỉ việc. 

Tác giả kết luận rằng tình trạng không ổn định trong công tác của nhân viên y tế cơ 

sở và đề xuất cần hỗ trợ thêm cho mạng lưới y tế cơ sở. Đối với các chiến lược giữ 

chân nhân viên y tế cơ sở cần chú trọng đến các nhân viên còn trẻ và các nhân viên 

có trình độ chuyên môn cao. Các biện pháp giữ chân nhân viên y tế đề ra bao gồm 

phải nâng cao sự hài lòng đối với nhân viên và sự an toàn trong công việc [127]. 

Nghiên cứu của Toda năm 2012 đánh giá mối tương quan giữa các đặc điểm 

cơ sở y tế công và mức độ nghèo của khu vực nơi có cơ sở y tế. Kết quả nghiên cứu 

cho thấy đối với hầu hết các chỉ số của cơ sở CSSKBĐ không có tương quan với 

các đặc điểm kinh tế-xã hội. Chỉ có một đặc điểm chính là dịch vụ xét nghiệm cho 

thấy có tương quan với sự không công bằng hướng về phía những người giàu. Một số 

chỉ số khác như tính sẵn có của thuốc thiết yếu và nhân viên có chất lượng cao cũng 

có sự mất công bằng. Các chỉ số mặc dù không thấy có sự mất công bằng nhưng điều 

này không thể nói rằng các dịch vụ này sẵn có và chất lượng cũng cao [127]. 

Nghiên cứu của Walker năm 2010 tại Mỹ khảo sát các yếu tố tác động đến 

quyết định làm việc của các bác sỹ phục vụ tại các cơ sở CSSKBĐ ở vùng xa xôi. 

Tác giả tiến hành phỏng vấn sâu 42 bác sỹ CSSKBĐ tại hạt Los Angeles, California. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy có ba xu hướng trong việc ở lại làm việc của các bác 

sỹ: (1) động lực cá nhân; (2) động lực nghề nghiệp và (3) sự hỗ trợ của cơ sở. Tác 

giả nhận thấy rằng các động cơ cá nhân (ví dụ các nhiệm vụ cá nhân và tự khẳng 

định mình) phổ biến ở các bác sỹ làm việc tại các vùng khó khăn hơn là những bác 
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sỹ ở những khu vực khác. Ngược lại các bác sỹ tại các khu vực không khó khăn lại 

có động cơ liên quan đến giờ làm việc và lối sống là nguyên nhân để họ lựa chọn 

nghề nghiệp hiện tại hoặc là lý do họ rời khỏi các khu vực khó khăn. Tác giả kết 

luận rằng các trường y khoa và các cơ sở CSSKBĐ cần phải nâng cao chiến lược 

tuyển chọn bác sỹ CSSKBĐ tới khu vực khó khăn bằng cách xác định các động cơ 

cá nhân và có thể khuyển khích sự gắn bó lâu dài của họ với công việc [132]. 

Nghiên cứu của Schoen C năm 2009 về thực hành tư vấn sức khỏe trong đó  

có Việc sử dụng đội tư vấn sức khỏe gồm bác sỹ và y tá khá phổ biến tại các nước 

như: Thụy Sỹ (98%), Anh (98%), Hà Lan (91%), Úc (88%), New Zealand (88%), 

Đức (73%) và Na Uy (73%) trong khi tại Mỹ tỷ lệ này lại thấp (59%), Canada 

(52%), Pháp (11%)  [123]. Như vậy có thể thấy tư vấn sức khỏe đóng một vai trò 

hết sức quan trọng trong CSSKBĐ. 

 

“Nguồn: Schoen C, Osborn R, Doty MM, et al 2009”  

Hình 1.1. Tỷ lệ sử dụng đội tư vấn sức khỏe gồm bác sỹ và y tá tại các nước 

1.3.3.2. Tại Việt Nam 

Nhu cầu được tư vấn sức khỏe tại TYT chiếm tỷ lệ cao ở tất cả các nội dung 

CSSKBĐ Một nghiên cứu của viện chiến lược và chính sách y tế Về tư vấn 

SKSS/KHHGĐ: Vị thành niên/thành niên, có biết địa chỉ cũng cấp thông tin, tư vấn 

về SKSS/KHHGĐ, trong đó nhiều nhất là Trạm Y tế phường 54,6% [45]. 

Theo Trần Hữu Lộc năm 2016 tư vấn sức khỏe chiếm 86,67% các hoạt động 

TTGDSK [55], trong khi TTGDSK là một trong 6 nội dung chuyên môn kỹ thuật 

của TYT được quy định tại Thông tư 33/2015/TT-BYT ngày 27/10/2015 Hướng 
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dẫn chức năng, nhiệm vụ của Trạm y tế xã, phường, thị trấn. Như vậy có thế thấy 

rằng hoạt động tư vấn sức khỏe tại TYT là vô cùng quan trọng, tuy nhiên theo một 

số nghiên cứu về hoạt động này tại tuyến y tế cơ sở còn những hạn chế như: 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Kim Liên “Đánh giá thực trạng và hiệu quả một 

số giải pháp can thiệp truyền thông – giáo dục sức khỏe trong chăm sóc sức khỏe trẻ 

em tại tuyến y tế cơ sở” năm 2006, có 23,5% cán bộ y tế biết bước chào hỏi, 9,2% 

biết về bước khuyên bảo giải thích, 16.1% biết về bước hỏi nguyên nhân vấn đề. Tỷ 

lệ cán bộ y tế có hiểu biết đúng và đủ 3 hình thức giáo dục sức khỏe trực tiếp là 

20,4%, đủ 4 phương pháp thông tin một chiều là 17,9% và đủ 3 phương pháp thông 

tin 2 chiều là 2,7%. Tỷ lệ CBYT có kiến thức về lập kế hoạch hoạt động TTGDSK 

là 3,3%, viết đúng yêu cầu thu thập thông là 1,4%, viết đúng nhóm thông tin cần thu 

thập là 0,8%, nêu đúng số lượng đối tượng cuộc nói chuyện sức khỏe 19,8%, nêu 

đúng số lượng đối tượng cuộc thảo luận nhóm là 34,8%. Tỷ lệ trả lời đúng các kiến 

thức chung về TTGDSK trong đó nội dung “thực hành là thành tố khó thay đổi nhất” 

đạt 18,8%, nội dung “thông tin hai chiều là thông tin tốt nhất là 88,6%, nội dung 

“nghe nhìn là phương tiện giáo dục sức khỏe hiệu quả nhất” là 22,9%, nội dung “thảo 

luận nhóm là hình thức giáo dục sức khỏe hiệu quả nhất” là 20,9%, sắp xếp đúng các 

bước thay đổi hành vi là 2,2%. Với kết quả như trên nghiên cứu cho thấy kiến thức 

của nhân viên y tế tuyến cơ sở trong TTGDSK là vấn đề cần được quan tâm. 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Hoài An tại Thanh Hóa phỏng vấn hộ gia đình 

về đánh giá chất lượng của TYT cho thấy có 31,7% cho rằng TYT chưa tốt, 2,8% 

cho là không tốt. Cũng tại nghiên cứu này còn cho biết phần lớn tại TYT xã cán bộ 

được đào tạo ở trình độ trung cấp tương đương 87,5%, mỗi trạm thường chỉ có một 

cán bộ có trình độ đại học tương đương 12,5%. Các TYT tại đây vẫn thiếu nhân lực 

cả về số lượng và chất lượng, công việc là rất nhiều như báo cáo của các chương 

trình mục tiêu quốc gia khác nhau, truyền thông, khám chữa bệnh (KCB) ban 

đầu…Do vậy các TYT rất khó thực hiện và đảm bảo các yêu cầu về kỹ thuật chuyên 

môn theo phân tuyến kỹ thuật của Bộ Y tế [1]. Trong KCB khả năng đáp ứng của 

TYT còn hạn chế đặc biệt những TYT chưa có bác sỹ hoặc hạn chế trong trang thiết 

bị (TTB), thuốc, thủ thuật và trình độ chuyên môn ảnh hưởng đến chất lượng điều 
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trị. Chính những cảm nhận và đánh giá này cho thấy niềm tin vào chất lượng và khả 

năng KCB của TYT còn thấp. Người dân hiểu rằng TYT chưa có khả năng KCB mà 

chủ yếu thực hiện tiêm chủng hoặc bán thuốc. Người dân không tìm đến trạm để 

khám bệnh ngay cả khi trạm đã xây dựng rất khang trang. Đây chính là những tác 

động lớn đến hoạt động của YTCS. 

Nghiên cứu của Tạ Như Đính tại Đắk Lắk có 19,8% cán bộ y tế tại bệnh viện 

huyện và TYT xã có kiến thức về chăm sóc trẻ sơ sinh ở mức dưới trung bình (kém) 

và 59,2% ở mức trung bình. Tính riêng với cán bộ y tế tuyến xã (TYT) cũng với kiến 

thức về nội dung này có tới 46,6% ở mức kém và 41,7% ở mức trung bình [38]. 

Nghiên cứu của Sở Kế hoạch Đầu tư tỉnh Điện Biên năm 2014 khảo sát sự 

hài lòng của người dân đối với dịch vụ y tế tuyến xã; Dịch vụ có tỷ lệ người dân sử 

dụng thấp nhất đó là truyền thông. Điều này cho thấy cần phải quan tâm nhiều hơn 

nữa tới việc tăng cường sự tiếp cận của người dân đến với dịch vụ TTGDSK cho 

người dân của trạm y tế [62]. Nghiên cứu của Sở Kế hoạch Đầu tư tỉnh Kon Tum 

năm 2014 khảo sát sự hài lòng của người dân đối với dịch vụ y tế tuyến xã; Mặc dù 

không có nhiều người phàn nàn về chất lượng dịch vụ ở mức kém, nhưng cũng 

không có nhiều người đánh giá chất lượng dịch vụ ở mức rất tốt. Một điểm cần lưu 

ý nữa là sự hiểu biết hạn chế của người dân về các tiêu chí đánh giá chất lượng dịch 

vụ y tế có ảnh hưởng đến đánh giá của họ. Liên quan đến vấn đề này, có thể thấy 

việc thông tin công khai minh bạch về tiêu chí đánh giá chất lượng dịch vụ y tế cho  

người dân, đặc biệt ở các vùng sâu vùng xa, vẫn còn rất hạn chế [63]. 

Nghiên cứu Phạm Quang Hòa năm 2012 đánh giá khả năng thực hiện được 

các kỹ thuật tại trạm y tế: hồi sức cấp cứu chống độc: 69,9%, kỹ thuật nhi khoa 

64,1%, răng – hàm - mặt : 36,5%, mắt 38,9%, tai mũi họng 65,6%, nội khoa 58,6%, 

da liễu 12,5% [42]. 

 Nghiên cứu của Lê Văn Thêm về chất lượng hoạt động của trạm y tế tại tỉnh 

Hải Dương năm 2007 tỷ lệ bác sỹ đang công tác tại trạm y tế được đào tạo lại sau 

khi tốt nghiệp là 43,5% trong đó đào tạo lại về các chuyên ngành như sau: sản – dân 

số KHHGĐ 29,3% ; quản lý là 20,7%, chuyên khoa lẻ là 7,6%, YHCT là 3,3%, nhi 

7,6%, CSSKBĐ 2,2%, điện tim là 1,1% . Về nội dung đào tạo đại học của các bác 
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sỹ trạm y tế cho rằng 50% có đủ kiến thức kỹ năng, 50% cho rằng chưa đủ. Kiến 

thức về chẩn đoán và xử trí mốt số bệnh phổ biến tại cộng đồng. Về bệnh tiêu chảy: 

có 55,4% bác sỹ định nghĩa đúng về bệnh, 34,8% định nghĩa không đầy đủ, 9,8% 

không biết. Về bệnh viêm phổi: Điều trị viêm phổi rất nặng có 55,4% điều trị đúng, 

30,4% không đầy đủ, 14,1% không biết, không trả lời [67]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Thủy năm 2018, thực trạng hoạt động khám 

chữa bệnh YHCT tại một số trạm y tế miền núi Thái Nguyên cho thấy kiến thức về 

huyệt: không có cán bộ YHCT nào tại TYT các xã nghiên cứu có kiến thức tốt và 

khá cũng như kiến thức về công thức huyệt đa số là ở mức trung bình, yếu chiếm ¾ 

số cán bộ YHCT. Kiến thức về thuốc nam của nhóm cán bộ này chủ yếu ở mức 

trung bình và yếu. 100% cán bộ YHCT đạt mức yếu về kỹ năng nhận biết 70 cây 

thuốc nam. Kỹ năng sử dụng kê đơn thuốc nam và châm cứu đều ở mức yếu và 

không đạt [70]. 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Thị Vân năm 2016 tại huyện Ba Vì, Hà Nội 

cho thấy việc đầu tư cho phát triển nguồn nhân lực y tế cấp xã thông qua kinh phí 

đào tạo ngày càng tăng. Năm 2010 tổng số tiền TTYT huyện phải chi hỗ trợ cán bộ 

tham dự đào tạo dài hạn, ngắn hạn là 60 triệu đồng đến năm 2015 số này đã tăng lên 

gần gấp đôi (118,5 triệu đồng) [78].  

Nghiên cứu của Đặng Phương Liên năm 2018 về “Dịch vụ công tác xã hội 

trong chăm sóc sức khỏe người cao tuổi thuộc hộ nghèo từ thực tiễn huyện Yên 

Minh, tỉnh Hà Giang” cho thấy việc triển khai các dịch vụ CSSK người cao tuổi 

chưa hiệu quả trong đó có nguyên nhân từ sự thiếu chuyên môn, kỹ năng nghiệp vụ 

của cán bộ cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe NCTTHN. Điều này đặt ra một yêu 

cầu các cơ quan có thẩm quyền cần quan tâm hơn để đảm bảo việc thực hiện các 

DVCTXH trong CSSK NCTTHN đạt hiệu quả tốt nhất [51]. 

Thực hành tư vấn sức khỏe là một trong những nội dung quan trọng của 

TTGDSK. Nghiên cứu của Trần Hữu Lộc về “Đánh giá chất lượng hoạt động công 

tác truyền thông giáo dục sức khỏe của y tế tuyến huyện trên địa bàn tỉnh Kiên 

Giang năm 2016” cho thấy tư vấn sức khỏe chiếm 86,67% trong các hoạt động 

TTGDSK [55]. Như vậy có thể thấy rằng TTGDSK nói chung và tư vấn sức khỏe 
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nói riêng là những hoạt động quan trọng trong CSSKBĐ. Tuy nhiên, thực tế cho 

thấy TTGDSK chưa được quan tâm tương xứng. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Liên 

năm 2012 “Thực trạng và đề xuất giải pháp nâng cao công tác truyền thông giáo 

dục sức khỏe cho người dân tỉnh Quảng Nam” chỉ có 29,3% cán bộ truyền thông 

tuyến xã được đào tạo [52]. 

Ngày 29/7/2016, Bộ Y tế ban hành quyết định số 4128/QĐ-BYT trong đó 

hướng dẫn thực hành tư vấn sức khỏe theo 6 bước. Điều này cho thấy tầm quan 

trọng của hoạt động tư vấn sức khỏe. Tuy nhiên, từ đó đến nay sau 5 năm thực hiện 

chưa có nghiên cứu đánh giá riêng về hiệu quả của hoạt động này. Một số nghiên 

cứu trước đây có đề cập đến hoạt động tư vấn sức khỏe như nghiên cứu của Nguyễn 

Thị Kim Liên “Đánh giá thực trạng và hiệu quả một số giải pháp can thiệp truyền 

thông – giáo dục sức khỏe trong chăm sóc sức khỏe trẻ em tại tuyến y tế cơ sở” năm 

2006 kết quả tỷ lệ cán bộ y tế thực hành tư vấn giáo dục về dinh dưỡng cho trẻ em 

chỉ đạt 14,1%, tư vấn tiêm chủng đạt 14,4%, tư vấn chăm sóc trẻ khi ốm đạt 13,6%, 

tư vấn giáo dục về chăm sóc trước sinh đạt 7,1% [53]. 

Như vậy với những kết quả từ các nghiên cứu nêu trên trên cho thấy, kiến 

thức về nguyên lý nội dung, cách tiếp cận trong CSSKBĐ, đặc biệt kỹ năng thực 

hành tư vấn sức khỏe theo các bước trong quyết định số 4128/QĐ-BYT tại tuyến y 

tế cơ sở, còn nhiều hạn chế và là vấn đề cần được quan tâm. 

 1.4. Một số yếu tố liên quan tới kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban đầu, thực 

hành tư vấn chăm sóc sức khỏe của nhân viên y tế tuyến cơ sở.  

Có nhiều yếu tố liên quan đến kiến thức về CSSKBĐ và thực hành tư vấn CSSK 

của nhân viên y tế nói chung, đối với tuyến y tế cơ sở đặc biệt là nhân viên trạm y tế 

xã như: trình độ học vấn, tuổi nghề, chế độ đãi ngộ, chính sách đào tạo, cơ sở vật 

chất, cơ chế quản lý ….  

 Có thể chia các yếu tố này thành 2 nhóm chính như sau: nhóm yếu tố mang 

tính hệ thống và nhóm yếu tố mang tính cá nhân. 

1.4.1 Nhóm yếu tố hệ thống 

- Yếu tố tổ chức hệ thống ngành y tế: Mạng lưới tổ chức y tế Việt Nam được 

phân thành 3 tuyến kỹ thuật: Y tế tuyến Trung ương, y tế tuyến tỉnh, thành phố trực 
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thuộc Trung ương và y tế tuyến Cơ sở (y tế huyện/ quận/ thành phố thuộc tỉnh/ thị 

xã; y tế xã/ phường và y tế thôn bản). Ngoài ra còn hệ thống tổ chức y tế của các lực 

lượng vũ trang (quân đội và công an) và các ngành như y tế ngành năng lượng, 

ngành giao thông vận tải, ngành bưu điện v.v... Mất cân đối trong phân bố  nhân lực 

YTCS giữa thành thị  và nông thôn cũng được ghi nhận trong đó khu vực nông thôn 

chiếm 72,6% tổng dân số, nhưng chỉ chiếm 41% số bác sĩ và 18 % số dược sĩ [49]. 

Chính từ việc phân tuyến tổ chức của hệ thống ngành y tế nên tuyến y tế cơ sở gặp 

khó khăn trong việc thu hút nhân lực có trình độ cao, điều này tác động mạnh mẽ 

đến khả năng đáp ứng các nội dung CSSKBĐ [37]. 

- Sự phát triển của ngành y tế: Sự phát triển của ngành y tế đòi hỏi phải cần 

phải phát triển nguồn nhân lực y tế toàn diện cả về số lượng, chất lượng và cơ cấu 

hợp lý, phù hợp với chiến lược phát triển của nguồn nhân lực [2]. 

- Chế độ, chính sách đãi ngộ của nhà nước: Chế độ chính sách đối với cán 

bộ, viên chức ngành y tế là một trong những yếu tố góp phần quan trọng vào việc 

nâng cao chất lượng công tác chăm sóc sức khỏe nhân dân. Tuy nhiên, chế độ lương 

và phụ cấp nhìn chung vẫn chưa đảm bảo được đời sống của cán bộ, nhân viên y tế, 

chưa động viên được họ làm việc với trách nhiệm cao và phát huy được hết khả 

năng. Chính sách tuyển dụng và đãi ngộ đối với nhân viên y tế chưa đủ sức thu hút, 

hấp dẫn được nguồn nhân lực y tế có chất lượng cao [2]. 

- Chính sách đào tạo, bồi dưỡng chuyên môn, nghiệp vụ: Đào tạo nâng cao 

kiến thức là một nhu cầu tất yếu của mỗi cá nhân và là nhiệm vụ của mỗi tổ chức. 

Muốn nâng cao trình độ chuyên môn nghiệp vụ của nguồn nhân lực các tổ chức cần 

có kế hoạch đào tạo và bồi dưỡng nguồn nhân lực cho phù hợp với yêu cầu của 

công việc [2]. 

Một số yếu tố liên quan đến thời gian đào tạo và giáo dục nhân viên y tế 

trước khi công tác và giáo trình đào tạo có nhiều chương trình thực tập giúp nhân 

viên y tế khả năng thực hành và kinh nghiệm hay không.  

Các yếu tố khác liên quan đến môi trường làm việc như chất lượng cơ sở vật 

chất, trang thiết bị và vật tư chuyên dụng, đào tạo và tập huấn liên tục, quy chế công 
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tác quy chế quản lý, giám sát và nhận thức của cộng đồng cũng như cá nhân đối với 

việc làm của nhân viên y tế. 

- Khả năng đầu tư tài chính của nhà nước: Đầu tư cho lĩnh vực y tế phải cần 

nguồn lực thỏa đáng. Nhà nước cần có các chính sách tăng cường đầu tư để y tế cơ sở 

hoạt động hiệu quả, nâng cao chất lượng chăm sóc sức khỏe ban đầu cho người dân. 

Ngoài ra các nghiên cứu còn cho thấy một số nhóm yếu tố liên quan đến kiến 

thức và thực hành của nguồn nhân lực nói chung, cũng như nguồn nhân lực y tế ở 

các tuyến là: trình độ phát triển kinh tế - xã hội của đất nước; trình độ học vấn, văn 

hóa; tình trạng dinh dưỡng và sức khỏe; trình độ khoa học công nghệ, tin học, cách 

mạng công nghiệp 4.0; hệ thống chính sách kinh tế - xã hội, y tế của đất nước… 

1.4.2. Nhóm yếu tố cá nhân 

Một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng, yếu tố ảnh hưởng đến kiến thức, thực hành 

trong chăm sóc sức khỏe ban đầu của nguồn nhân lực y tế là bằng cấp chuyên môn, 

trình độ chuyên môn y học gia đình, về chăm sóc sức khỏe ban đầu; chứng chỉ hành 

nghề, đào tạo liên tục, nơi được đào tạo liên tục (tập huấn), nơi công tác, vị trí việc 

làm, thâm niên công tác, môi trường làm việc. Riêng trong công tác đào tạo ở các 

trường còn nhiều vấn đề như:  

- Công tác đảm bảo chất lượng nhân lực y tế còn nhiều hạn chế.  

- Chưa thực hiện kiểm định chất lượng đào tạo ở nhiều cơ sở đào tạo nhân 

lực y tế.  

- Trình độ, kỹ năng, thời gian, phương pháp, điều kiện giảng dạy còn thiếu 

và yếu; phương pháp đánh giá kết quả học tập chưa hệ thống; hỗ trợ học viên vùng 

núi, dân tộc thiểu số theo được chương trình đào tạo chưa đạt yêu cầu. 

- Chưa có tiêu chuẩn năng lực đầu ra thống nhất làm cơ sở xác định mục tiêu 

và chương trình đào tạo cho phù hợp. 

- Cơ chế đảm bảo chất lượng của các chương trình đào tạo liên tục và quy 

định chế tuân thủ đào tạo liên tục chưa được xây dựng. 

- Quản lý nhân lực y tế còn chưa hiệu quả 

+ Về mặt quản lý nhà nước về nhân lực y tế, hằng năm đào tạo ra đủ nhân 

lực y tế nhưng chưa nắm được rõ thông tin về thị trường lao động y tế, chưa xây 
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dựng được các chính sách phù hợp với thị trường lao động để phân bổ và sử dụng 

lao động y tế theo nhu cầu của hệ thống y tế. 

+ Chưa có đánh giá về hiệu quả làm việc nhóm giữa các loại hình cán bộ y tế 

trong cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khoẻ. 

+ Việc giám sát lâm sàng cho cán bộ y tế chưa được thực hiện thường xuyên, 

chưa có cơ chế đánh giá kết quả thực hiện công việc và tạo động cơ tăng năng suất 

và hiệu quả làm việc. 

- Công tác đào tạo nhân lực chuyên ngành quản lý còn hạn chế [30]. 

Ngoài ra các yếu tố nội tại của nhân viên y tế như động cơ làm việc, cơ hội 

thăng tiến, vị trí việc làm, tuổi đời, sự tôn trọng của người dân cũng như sự hợp tác 

của đồng nghiệp và một số yếu tố khác, cũng góp phần không nhỏ vào chất lượng 

công việc của nhân viên y tế [31] 

- Chính sách tiền lương: Trong tổ chức, chính sách tiền lương có vai trò thúc 

đẩy người lao động cố gắng trong công việc. Như vậy, công tác tiền lương phải 

hướng đến các mục tiêu thu hút nhân viên, duy trì những nhân viên giỏi, kích thích 

động viên và đáp ứng các yêu cầu của pháp luật.  

- Môi trường, điều kiện làm việc  

Muốn tạo động lực làm việc cho nhân viên, tổ chức cần cải thiện điều kiện 

làm việc bằng các cách thức sau:  

+ Thay đổi tính chất công việc.  

+ Cải thiện tình trạng vệ sinh môi trường. 

+ Thực hiện tốt các chính sách an toàn lao động, đầu tư máy móc thiết bị 

chuyên dùng. 

Việc tăng cường các thiết bị, máy móc hiện đại sẽ góp phần nâng cao năng 

suất lao động, đồng thời giúp cho nhân viên y tế nâng cao được trình độ chuyên 

môn, nghiệp vụ và chăm sóc sức khỏe cho người dân được tốt hơn.  

- Cơ hội thăng tiến và phát triển nghề nghiệp 

Việc đánh giá khả năng nâng cao động lực thúc đẩy người lao động thể hiện qua 

một số tiêu chí đánh giá như sau:  
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+ Thực hiện dân chủ, hợp lý các chính sách về đề bạt, bố trí cán bộ, phân cấp 

phân quyền cho cấp dưới, đào tạo nâng cao trình độ chuyên môn, kỹ năng nghề nghiệp;  

+ Thực hiện công bằng, minh bạch công tác chi trả tiền lương, tiền thưởng, 

các khoản phụ cấp, phúc lợi xã hội cho người lao động; 

  + Tình hình cải thiện môi trường, điều kiện làm việc. 

1.5. Một số giải pháp nâng cao kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban đầu, thực 

hành tư vấn chăm sóc sức khỏe  

1.5.1. Nhóm giải pháp mang tính hệ thống 

 Trên thế giới cũng như ở Việt Nam hầu hết các giải pháp đều mang tính tổng 

thể nhằm nâng cao năng lực về CSSKBĐ, vì vậy việc nâng cao kiến thức về nguyên 

lý, nội dung và cách tiếp cận cũng như thực hành tư vấn sức khỏe đều nằm trong 

các giải pháp tổng thể này. 

 Các giải pháp nâng cao năng lực nhân lực y tế hướng vào 5 nhóm yếu tố liên 

quan đến năng lực nguồn nhân lực y tế là: tăng cường phát triển kinh tế - xã hội của 

đất nước; nâng cao trình độ học vấn, văn hóa; cải thiện tình trạng dinh dưỡng và sức 

khỏe; áp dụng tiến bộ khoa học công nghệ, tin học…vào hoạt động thực tiễn; cải 

thiện và hoàn chỉnh hệ thống chính sách kinh tế - xã  hội, y tế của đất nước.  

Báo cáo của 27 quốc gia về tình hình nhân lực y tế cho WHO, ghi nhận nhiều lỗ lực 

trong việc cải thiện và nâng cao chất lượng nguồn nhân lực y tế của nhiều quốc gia. 

Một số chiến lược quốc gia này bao gồm: Xem xét sửa đổi giáo trình dạy học trong 

đào tạo nhân viên y tế tại Brzil, Cambodia, Mexico, Na Uy, Senegal, hay xây dựng 

chương trình đào tạo liên tục và đào tạo tại chức như; Mozambique, Sudan, Thailan 

và Yemen, thành lập cơ quan đào tạo chuyên ngành nhằm nâng cao chất lượng giáo 

dục đào tạo, hội đồng đào tạo sau đại học tại Philippine, Trung tâm giáo dục y khoa 

tại Anh… [105].  

Ở nước ta một số giải pháp nâng cao năng lực chăm sóc sức khỏe ban đầu cho nhân 

lực y tế cơ sở được ban hành bao gồm: 

- Chính sách định hướng nguồn nhân lực y tế 

 Đảng và Chính Phủ đã đưa ra các định hướng chính sách dài hạn cho hệ 

thống y tế, bao gồm cả chính sách phát triển nguồn nhân lực y tế. Năm 2005 Bộ 
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Chính trị Ban hành Nghị Quyết 46/NQ-TW về công tác bảo vệ và nâng cao sức 

khỏe nhân dân trong tình hình mới, đưa ra giải pháp chiến lược về  nguồn nhân lực 

y tế: “Kiện toàn đội ngũ cán bộ y tế cả về số lượng, chất lượng và cơ cấu” ngày 

25/10/2017 hội nghị TW6 của Đảng đã ban hành nghị quyết 20 về “tăng cường 

công tác bảo vệ CSSKND trong tình hình mới” trong đó nhấn mạnh về phát triển 

nhân lực và khoa học - công nghệ y tế [5]. Đổi mới căn bản, toàn diện công tác đào 

tạo nhân lực y tế, đáp ứng yêu cầu cả về y đức và chuyên môn trong điều kiện chủ 

động, tích cực hội nhập quốc tế. Khẩn trương hoàn thiện các quy định pháp luật và 

triển khai khung cơ cấu hệ thống giáo dục quốc dân, khung trình độ quốc gia trong 

đào tạo nhân lực y tế, phát huy trách nhiệm, vai trò các bệnh viện trong đào tạo, 

phát triển bệnh viện đại học. 

- Chính sách phát triển nguồn nhân lực 

 Quyết định 2348/QĐ-TTg ngày 5 tháng 12 năm 2016 củng cố và phát triển 

màng lưới YTCS xác định những nhiệm vụ trọng tâm của ngành y tế trong đó có 

vấn đề đào tạo và nâng cao chất lượng nguồn nhân lực bao gồm:  

Tiếp tục tăng cường nguồn nhân lực, đặc biệt là số lượng bác sỹ ở trung tâm y tế 

huyện để bảo đảm nhân lực cho việc khám bệnh, chữa bệnh cho nhân dân ngay trên 

địa bàn; bảo đảm nhân lực cho trạm y tế xã để thực hiện chăm sóc sức khỏe ban đầu, 

theo dõi sức khỏe đến từng người dân [69].  

 Tiếp tục đào tạo nhân lực y tế theo mọi hình thức để đáp ứng nhu cầu nhân 

lực cho y tế cơ sở; chú trọng đào tạo bác sỹ cho y tế xã với chương trình đào tạo và 

thời gian phù hợp; tăng cường đào tạo nhân viên y tế thôn bản và cô đỡ thôn bản 

cho các vùng có điều kiện kinh tế - xã hội khó khăn, đặc biệt khó khăn. Tăng cường 

đào tạo, chuyển giao kỹ thuật, thực hiện đầy đủ quy định về đào tạo liên tục, đào tạo 

qua thực hành, hướng dẫn chuyên môn cho y tế cơ sở. Thực hiện chế độ luân phiên 

hai chiều phù hợp với điều kiện của từng địa phương theo hướng từ trên xuống dưới 

và từ dưới lên trên để tăng cường năng lực cho người hành nghề tại y tế cơ sở. Phát 

triển nguồn nhân lực cân đối và hợp lý. Đảm bảo đạt được các chỉ tiêu cơ bản của 

nguồn nhân lực; xây dựng và ban hành quy hoạch mạng lưới các cơ sở đào tạo cán 

bộ y tế; xây dựng tiêu chuẩn định mức và cơ cấu nhân lực y tế hợp lý để kiện toàn 
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đội ngũ cán bộ y tế. Sắp xếp, mở rộng năng cấp các cơ sở đào tạo, đáp ứng nhu cầu 

về số lượng và chất lượng cán bộ y tế phù hợp với quy hoạch phát triển ngành y tế. 

Đảm bảo cơ cấu nhân lực y tế hợp lý nhằm nâng cao chất lượng và hiệu quả của các 

hoạt động chăm sóc sức khỏe.  

- Chính sách nâng cao chất lượng đào tạo nhân lực y tế 

 Để nâng cao trình độ cán bộ y tế tại các cơ sở y tế, bộ y tế đã ban hành chính 

sách về đào tạo liên thông [25], song song với hệ này có hệ tập trung 4 năm nhằm 

tăng cường bác sỹ, dược sỹ làm việc ở tuyến cơ sở được đào tạo lên bậc đại học để 

sau khi tốt nghiệp trở về địa phương tiếp tục làm việc tốt hơn. Năm 2008 Bộ Y tế 

ban hành thông tư 07/2008/TT- BYT hướng dẫn công tác đào tạo liên tục đối với 

cán bộ y tế bao gồm các hình thức: Cập nhật bổ sung kiến thức kỹ thuật chuyên 

môn, đào tạo lại, đào tạo theo nhiệm vụ chỉ đạo tuyến, chuyển giao kỹ thuật, đào tạo 

chuyên môn nghiệp vụ khác y tế không thuộc hệ thống bằng cấp quốc gia. Ngày 

26/5/2008 Bộ Y tế có quyết định 1816/QĐ- BYT thực hiện đề án cử cán bộ chuyên 

sâu luân phiên từ tuyến trên về hỗ trợ tuyến dưới.  

 Thế giới đã bước sang cuộc cách mạng công nghệ 4.0, công nghệ thông tin 

phát triển như vũ bão và đóng vai trò hết sức quan trọng trong hầu hết các lĩnh vực 

của cuộc sống, đặc biệt với sự xuất hiện của điện thoại thông minh (smart phone). 

Tại một số quốc gia những tính năng của Smart phone được ứng dụng để hỗ trợ 

người bệnh trong phòng và điều trị bệnh rất hiệu quả [89], [94], [117]. Ngày nay 

điện thoại di động thông minh là phương tiện liên lạc không thể thiếu của mỗi 

người, các cơ quan nhà nước 100% sử dụng máy tính kết nối mạng vì vậy việc ứng 

dụng công nghệ thông tin, mạng xã hội, điện thoại cá nhân…vào việc hỗ trợ nâng 

cao năng lực cho CBYT cơ sở, trong điều trị và kiểm soát bệnh tật của người dân là 

vô cùng thuận lợi và hiệu quả. Giải trình một số vấn đề đại biểu quan tâm trong 

phiên thảo luận ngày 27/10/2018 tại Quốc hội đại biểu, lãnh đạo các bộ, ngành 

thống nhất YTCS cần phải được củng cố và đầu tư một cách thỏa đáng để có thể 

đảm nhiệm vai trò là “người gác cổng” trong hệ thống y tế, thực hiện tốt công tác 

chăm sóc sức khỏe ban đầu. UBND các tỉnh, thành phố cần phải bố trí ngân sách 

địa phương cho việc thực hiện Đề án xây dựng và phát triển mạng lưới y tế cơ sở 
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trong tình hình mới theo Quyết định 2348/QĐ-TTg ngày 5-12-2016 của Thủ tướng 

Chính phủ, ưu tiên bố trí vốn ngân sách Trung ương thuộc Chương trình mục tiêu 

quốc gia xây dựng nông thôn mới để đầu tư các trạm y tế xã chưa đạt chuẩn quốc 

gia. Đồng thời, Bộ Y tế cần đào tạo nguồn nhân lực cho y tế cơ sở theo vị trí việc 

làm, triển khai các chính sách thu hút và duy trì nguồn nhân lực y tế tại tuyến cơ sở; 

tăng cường công tác luân phiên cán bộ y tế theo hai chiều từ dưới lên trên, từ trên 

xuống dưới [58]. 

 Ngày 7/3/2019 Chính Phủ đã ban hành Nghị quyết số 17/NQ-CP 2019 về 

một số nhiệm vụ, giải pháp trọng tâm phát triển Chính Phủ điện tử giai đoạn 2019-

2020, định hướng 2025. Ngày 02/4/2019 bô y tế triển khai thực hiện và góp ý đề án 

ứng dụng công nghệ thông tin trong ngành Y tế giai đoạn 2020-2025 [31]. Tuy 

nhiên việc áp dụng công nghệ thông tin vào việc nâng cao năng lực cho nhân lực 

tuyến YTCS còn rất khiêm tốn đặc biệt trong lĩnh vực CSSKBĐ. Mặt khác cũng 

nhằm nâng cao năng lực CSSKBĐ tuyến y tế cơ sở, BYT đã chỉ đạo lồng ghép 

nguyên lý Y học gia đình trong CSSKBĐ tại các TYT. Đến tháng 6/2016 đã có 336 

Phòng khám bác sỹ gia đình được thành lập tại 8 tỉnh, thành phố. Đến cuối tháng 

12/2015 đã lập được 195.245 hồ sơ sức khỏe; khám sàng lọc cho 500.919 lượt 

người, phát hiện được 246.049 ca bệnh và chuyển tuyến cho 3600 ca. Bước đầu đã 

sử dụng hồ sơ bệnh án điện tử và các phần mềm quản lý bệnh nhân, lập hồ sơ quản 

lý sức khoẻ hộ gia đình. Thực hiện luân phiên bác sĩ về công tác tại các TYT. Đẩy 

mạnh việc cử bác sĩ luân phiên từ bệnh viện, TTYT huyện về TYT xã làm việc 1 - 2 

ngày/tuần theo định kỳ, góp phần nâng cao năng lực chuyên môn cho tuyến y tế cơ 

sở. Đẩy mạnh các hoạt động truyền thông giáo dục sức khoẻ. Ban hành Hướng dẫn 

về triển khai công tác truyền thông năm 2016. Chính Phủ ban hành Nghị quyết số 

73/NQ-CP năm 2016 phê duyệt chủ trương đầu tư các chương trình mục tiêu giai 

đoạn 2016 - 2020. Tiếp tục triển khai Chương trình phối hợp giữa Bộ Y tế và Hội 

Nông dân Việt Nam trong công tác tuyên truyền, vận động nông dân bảo vệ, chăm 

sóc và nâng cao sức khoẻ cộng đồng giai đoạn 2015 - 2020 (Chương trình 479/CTr-

BYT-HNDVN). Bộ Y tế đã phối hợp với Bộ Quốc phòng tổ chức thành công Hội 

nghị kết hợp quân dân y toàn quốc lần thứ 5 (giai đoạn 2005 - 2015); chỉ đạo Ban 
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Quân dân y các tỉnh tổ chức củng cố y tế cơ sở, nâng cao năng lực KCB của các cơ 

sở quân dân y; tổ chức KCB, cấp thuốc miễn phí, tặng quà cho đối tượng chính sách 

tại các tỉnh khu vực miền Trung, Tây Nguyên, khu vực vùng sâu vùng xa. Phối hợp 

với Bộ Quốc phòng triển khai công tác dân quân tự vệ, giáo dục quốc phòng an ninh 

trong ngành y tế và phối hợp với Bộ Công an chỉ đạo tổ chức tập huấn và diễn tập 

phòng chống khủng bố bệnh viện năm 2016 [13]. Phát triển y tế biển đảo tiếp tục 

tập trung củng cố mạng lưới y tế biển, đảo, sơ kết 4 năm triển khai Đề án phát triển 

y tế biển, đảo đến năm 2020 theo Quyết định số 317/QĐ-TTg của Thủ tướng Chính 

phủ; hoàn thiện chủ trương đầu tư trung hạn (giai đoạn 2016 - 2020); chỉ đạo triển 

khai và hoàn thành hệ thống Telemedicine kết nối giữa TTYT quân dân y huyện 

đảo Bạch Long Vĩ và Viện Y học biển và Bệnh viện Việt - Tiệp Hải Phòng; thành 

lập Ban chỉ đạo quốc gia về y tế biển đảo; chuẩn bị tổ chức Hội nghị Ban chỉ đạo 

quốc gia tại tỉnh Bà Rịa - Vũng Tàu [13].  

 Bộ Y Tế đã phê duyệt danh sách 26 xã phường thị trấn tham gia mô hình bác 

sỹ gia đình [11], và hướng dẫn triển khai mô hình điểm bác sỹ gia đình tại các TYT 

này giai đoạn 2018-2020 [12]. Hướng dẫn triển khai thí điểm mô hình TYT hoạt 

động theo nguyên lý y học gia đình [9], nhằm phát triển mạng lưới YTCS cả về cơ 

sở vật chất , trang thiết bị, nhân lực và tài chính; nâng cao chất lượng dịch vụ y tế, 

năng lực khám chữa bệnh, phòng chống dịch bệnh và các chương trình y tế đáp ứng 

ngày càng tốt hơn nhu cầu CSSK của người dân tại tuyến YTCS.  

1.5.2. Nhóm giải pháp tác động vào cá nhân 

Một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng, yếu tố ảnh hưởng đến kiến thức và thực 

hành trong chăm sóc sức khỏe ban đầu của nhân viên YTCS là bằng cấp chuyên 

môn, trình độ chuyên môn y học gia đình, về chăm sóc sức khỏe ban đầu; chứng chỉ 

hành nghề, đào tạo liên tục, nơi được đào tạo liên tục (tập huấn), nơi công tác, môi 

trường công tác…và trong thực hành.  

Chính sách về đào tạo liên tục theo thông tư 22/2013/TT-BYT ngày 9/8/2013 

của Bộ Y tế về Hướng dẫn việc đào tạo luên tục cho cán bộ y tế quy định  

1. Cán bộ y tế làm việc trong các cơ sở y tế phải có nghĩa vụ tham gia các 

khóa đào tạo liên tục nhằm đáp ứng yêu cầu chuyên môn nghiệp vụ đang đảm nhiệm. 
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2. Việc thực hiện nghĩa vụ đào tạo liên tục là một trong những tiêu chí để thủ 

trưởng đơn vị đánh giá mức độ hoàn thành nhiệm vụ và quá trình phát triển nghề 

nghiệp của cán bộ y tế. 

3. Cán bộ y tế là người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh không thực hiện đủ 

nghĩa vụ đào tạo trong 2 năm liên tiếp theo quy định tại Thông tư này còn bị thu hồi 

chứng chỉ hành nghề theo quy định của pháp luật về khám bệnh, chữa bệnh. 

4. Cán bộ y tế đang tham gia các khóa đào tạo dài hạn trong và ngoài nước 

liên quan đến chuyên môn nghiệp vụ đang đảm nhận không phải thực hiện nghĩa vụ 

đào tạo liên tục theo Thông tư này. 

5. Người đứng đầu cơ sở y tế có trách nhiệm tạo điều kiện để cán bộ y tế 

được tham gia các khóa đào tạo liên tục. 

         Hiện nay mạng xã hội cũng được áp dụng trở thành kỹ thuật can thiệp đến đối 

tượng cần có sự hỗ trợ của cán bộ y tế trong điều trị và giải quyết những vấn đề sức 

khỏe cá nhân qua điện thoại thông minh như: tại Hà Lan năm 2012 hệ thống tin 

nhắn SMS, MMS, email được sử dụng để nhắc nhở kiểm soát đường huyết và cân 

nặng cho người bị tiểu đường [94]. Năm 2017, tại Mỹ, việc kiểm soát cân nặng cho 

thanh thiếu niên thừa cần, béo phì được thực hiện bằng việc gửi tin nhắn SMS 2 

lần/tuần trong 6 tháng để nhắc nhở thực hiện chế độ ăn và hoạt động thể chất [89]. 

Tại New Zealand người ta sử dụng tin nhắn và hỗ trợ Internet để nhắc nhở người 

mắc bệnh mạch vành tuân thủ điều trị và khuyến khích thực hiện lối sống lành 

mạnh [117]. Một số giải pháp cụ thể tại một số quốc gia trên thế giới: Tại Anh, Úc, 

Hungary Và Nepal thực hiện giải pháp đào tạo liên tục và tạo cơ hội thăng tiến. Tại 

Ghana, Mexico, Philppines và Nam phi thì Tăng thời gian đào tạo nội trú hoặc mở 

các đợt tập huấn thường xuyên cho nhân viên y tế tại các khu vực nông 

thôn....[102]. Tại những quốc gia có thu nhập cao như Úc, Anh, Mỹ, chất lượng 

nhân viên y tế được nhìn nhận và nhiều biện pháp nâng cao chất lượng của nguồn 

nhân lực y tế cũng đã được thực hiện…[102]. 

Như vậy có thể thấy những giải pháp tác động vào cá nhân chính là những giải 

pháp khắc phục những hạn chế của các yếu tố liên quan và ảnh hưởng đến kiến thức 

và thực hành của đối tượng nghiên cứu trong CSSKBĐ, cụ thể về bằng cấp chuyên 
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môn, nhà nước đã bổ sung nhiều hình thức đào tạo như, vừa học vừa làm, đào tạo tại 

chỗ cầm tay chỉ việc, đào tạo liên tục, đào tạo tín chỉ… nhằm tạo điều kiện tối đa để 

nâng cao kiến thức cũng như thực hành cho nhân viên y tế. Triển khai mô hình TYT 

hoạt động theo nguyên lý y học gia đình [9], tập huấn theo chuyên đề… và nhiều giải 

pháp đồng bộ khác cho nhân viên tại tuyến YTCS đặc biệt tại TYT xã. 

Ban hành quy định về biên chế số lượng NVYT theo vị trí việc làm nhằm 

phát huy sở trường của các cá nhân và tránh được tình trạng khá phổ biến hiện nay 

là vấn đề đào tạo một nghề nhưng lại làm công việc không liên quan đến nghề. 

1.6. Vài nét về địa bàn nghiên cứu 

Long An là tỉnh có vị trí tiếp giáp với Thành phố Hồ Chí Minh và tỉnh Tây 

Ninh về phía Đông, giáp với Vương Quốc Campuchia về phía Bắc, giáp với tỉnh 

Đồng Tháp về phía Tây và giáp tỉnh Tiền Giang về phía Nam. 

 Tỉnh Long An có vị trí địa lý khá đặc biệt, tuy nằm ở vùng đồng bằng sông 

Cửu Long nhưng lại thuộc Vùng Phát Triển Kinh Tế Trọng Điểm Phía Nam, được 

xác định là vùng kinh tế động lực có vai trò đặc biệt quan trọng trong chiến lược 

phát triển kinh tế Việt Nam. Diện tích tự nhiên của toàn tỉnh là 449.194,49 ha, dân 

số 1.490.060  (theo số liệu dân số tính đến tháng 12 năm 2018). Tỉnh Long An có 

15 đơn vị hành chính trực thuộc, bao gồm các huyện: Đức Huệ, Đức Hòa, Bến Lức, 

Cần Đước, Cần Giuộc, Thủ Thừa, Tân Trụ, Châu Thành, Thạnh Hóa, Tân Thạnh, 

Mộc Hóa, Vĩnh Hưng, Tân Hưng, thị xã Kiến Tường và thành phố Tân An; có 192 

đơn vị hành chính cấp xã, gồm 166 xã, 12 phường và 14 thị trấn  [77]. Long An, là 

1/13 tỉnh thuộc Đồng bằng sông Cửu Long. Có tốc độ đô thị hóa nhanh nhưng vẫn 

mang đặc tính và là cửa ngõ của vùng đồng bằng sông Cửu Long. Vào năm 2000 

tỉnh đã phê duyệt chiến lược CSSKBĐ [48]. Vào những năm cuối của thập niên 90 

nhiều chương trình CSSKBĐ dựa vào cộng đồng đã được triển khai ở tỉnh Long An, 

với sự hỗ trợ cuả một số tổ chức quốc tế như chương trình hỗ trợ hoạt động 

CSSKBĐ tại hai huyện Tân Trụ và Châu Thành do ADRA hỗ trợ, chương trình 

phòng chống sốt rét dựa vào cộng đồng tại 4 xã của huyện Cần Giuộc do MCNV hỗ 

trợ, chương trình chăm sóc sức khỏe răng miệng học sinh lứa tuổi mẫu giáo và tiểu 
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học do AOI hỗ trợ, chương trình điều hành CSSKBĐ tại huyện Cần Đước do 

UNICEF hỗ trợ…[48]. 

Những năm gần đây Long An cũng như các tỉnh vùng đồng bằng sông Cửu Long, 

chịu ảnh hưởng nặng nề của biến đổi khí hậu từ đó làm thay đổi mô hình bệnh tật 

đặc biệt là các vấn đề sức khỏe cộng đồng.  Đến nay 97,9% xã đạt tiêu chí quốc gia 

về y tế gia đoạn 2011-2020, có 1023 thôn có y tế hoạt động [14], tỷ lệ suy dinh 

dưỡng năm 2013 là 8,7% [28], [13], [80], năm 2016 là 8,5% [14]. Là một trong 18 

tỉnh có trường hợp sốt xuất huyết cao trên cả nước [23],  tỷ suất chết trẻ em dưới 1 

tuổi trong năm 2012 và 2013 là 10,0‰ [24]. Năm 2002 một nghiên cứu của Trần 

Ngọc Hữu đánh giá hoạt động  chăm sóc sức khỏe ban đầu tại Long An tác giả đã 

đánh giá kiến thức về nội dung và nguyên lý CSSKBĐ của đối tượng bác sỹ xã với 

kết quả là; 19,4% số bác sỹ làm việc tại trạm y tế xã có kiến thức về những nội dung 

CSSKBĐ và 3.2% có kiến thức về nguyên tắc CSSKBĐ [48]. Năm 2016 đề tài 

“nghiên cứu thực trạng nhân lực và hệ thống chăm sóc sức khỏe ban đầu tại 6 tỉnh 

đồng bằng sông Cửu Long” của tác giả Trần Chí Liêm trong đó có tỉnh Long An, 

nghiên cứu này tác giả đề cập chủ yếu đến nguồn nhân lực CSSKBĐ nói chung. Kể 

từ đó đến nay chưa có nghiên cứu nào đánh giá kiến thức về nguyên lý, nội dung và 

thực hành tư vấn sức khỏe trong CSSKBĐ của nhân viên YTCS tại Long An.  

 
Hình 1.2. Bản đồ hành chính tỉnh Long An và địa điểm nghiên cứu 
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Khung lý thuyết nghiên cứu 

Cơ sở xây dựng khung lý thuyết nghiên cứu: Kết quả tổng quan các nghiên cứu trên 

thế giới và Việt Nam cho thấy việc thực hiện chăm sóc sức khỏe ban đầu tại tuyến y 

tế cơ sở phụ thuộc vào kiến thức và thực hành của nhân viên y tế về vấn đề này. Kết 

quả này phù hợp với nguyên lý mô hình năng lực ASK (Kiến thức – Thái độ - Thực 

hành). Bên cạnh các yếu tố thuộc về cá nhân. Dựa trên cơ sở mô hình lý thuyết thay 

đổi hành vi, chúng tôi xây dung khung lý thuyết. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.3. Sơ đồ khung lý thuyết 

Yếu tố cá nhân 

Đặc 

điểm cá 

nhân của 

ĐTNC 

- Tuổi 

- Giới 

- Trình 

độ 

- Thâm 

niên 

- Chức 

vụ 

Kiến thức: 

- Nguyên lý, nội dung, 

CSSKBĐ: 5 nguyên tắc, 10 

nội dung, 11 đặc trưng 

trước đây và hiện nay 

- Chức năng, nhiệm vụ, nội 

dung CMKT của TYT, gói 

dịch vụ y tế cơ bản 

 

 

Thực hành tư vấn sức khỏe 

theo nguyên tắc 6G: Gặp 

gỡ, Gợi hỏi, Giới thiệu, 

Giúp đỡ, Giải thích, Gặp 

lại 

Cụ thể là: thực hiện đầy đủ 

các nội dung trong từng 

bước 

 

 

Hoạt động 

can thiệp: 

- Tập huấn 

nâng cao 

kiến thức 

- Tương tác 

qua trang 

Fanpage và 

hệ thống tin 

nhắn SMS 

- Hướng dẫn 

thực hành 

bằng 

phương 

pháp đóng 

vai 

 

Áp dụng hiệu 

quả: 

Cải thiện kiến 

thức, thực 

hành: So sánh 

sự thay đổi của 

ĐTNC ở 2 

huyện trước và 

sau can thiệp. 

Tính bền vững 

của hoạt động 

can thiệp: Duy 

trì hoạt động 

của trang 

Fanpage và mở 

rộng sự tham 

gia của nhiều 

đối tượng 

Yếu tố tăng cường: Sự đồng thuận của các 

cấp lãnh đạo chính quyền và ngành y tế 

tỉnh, chính sách của Nhà nước 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Nghiên cứu mô tả cắt ngang  

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Nhân viên y tế của các Trung tâm y tế huyện/Thành phố và các TYT xã , 

không bao gồm nhân viên y tế của các cơ sở y tế tư nhân có thời gian công tác từ 

một năm trở lên (tính đến thời điểm điều tra), có mặt trong thời gian nghiên cứu. 

+ Tiêu chuẩn lựa chọn: Đối tượng đồng ý và hợp tác tham gia nghiên cứu. 

+ Loại trừ: Nhân viên y tế không có mặt tại nơi làm việc trong thời gian 

nghiên cứu, nhân viên y tế khối bệnh viện, nhân viên không có chuyên môn y, dược. 

2.1.2. Thời gian và địa điểm 

- Thời gian nghiên cứu: từ 11/2016 đến 11/2020.  

(Thời gian thu thập số liệu: tháng 6/2018) 

           - Địa điểm nghiên cứu: trên cơ sở nghiên cứu hồi cứu các nghiên cứu trước 

về thực trạng nhân lực và hệ thống chăm sóc sức khỏe ban đầu tại 6 tỉnh đồng bằng 

sông Cửu Long [50], chúng tôi chọn chủ đích 03 huyện và thành phố trực thuộc tỉnh 

gồm:  TTYT huyện Bến Lức, TTYT huyện Cần Giuộc, TTYT TP Tân An, tỉnh 

Long An. Huyện Cần Giuộc nằm về phía Đông Nam của tỉnh Long An, nằm ở vành 

đai vòng ngoài của vùng phát triển kinh tế trọng điểm phía Nam, là cửa ngõ của 

Thành phố Hồ Chí Minh. Diện tích tự nhiên 210,20 km², dân số trung bình 209.836 

người (năm 2018), mật độ khá cao đạt 998 người/km². Về y tế cơ sở trên địa bàn 

huyện Cần Giuộc có 1 TTYT huyện, 17 trạm y tế (1 thị trấn, 16 xã) với 170 cán bộ 

nhân viên [77] 

Bến Lức nằm phía Đông Bắc của tỉnh Long An là một địa bàn chiến lược về 

kinh tế và quân sự của tỉnh diện tích 288,74 km2, dân số năm 2018 là 181.660 

người, mật độ dân số 629 người/km2. Y tế cơ sở huyện Bến Lức có 1 TTYT huyện 

và 15 TYT (14 xã, 1 thị trấn) với 184 cán bộ  nhân viên [77]. 

Tân An là thành phố tỉnh lỵ nằm về phía tây nam của tỉnh Long An, có diện 

tích tự nhiên là 82 km2, dân số năm 2018 là 181.327 người. Thành phố Tân An là 

trung tâm chính trị, văn hóa, kinh tế, khoa học kỹ thuật của tỉnh Long An. Thành 
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phố vừa nằm trong vùng kinh tế trọng điểm phía nam, vừa là cửa ngõ kinh tế của 

các tỉnh đồng bằng sông Cửu Long.Thành phố Tân An có 1 TTYT huyện 14 TYT 

(9 phường 5 xã) với 138 cán bộ nhân viên [77] 

2.1.3. Phương pháp nghiên cứu 

2.1.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

  Nghiên cứu cắt ngang có phân tích kết hợp định lượng và định tính nhằm tìm 

hiểu thực trạng kiến thức về CSSKBĐ và kỹ năng thực hành tư vấn sức khỏe của 

nhân viên y tế cơ sở năm 2018 tại 3 địa điểm nghiên cứu. 

 - Nghiên cứu định lượng: đánh giá kiến thức về CSSKBĐ và thực hành tư vấn 

sức khỏe của nhân viên y tế tuyến huyện, xã trước can thiệp.  

 - Nghiên cứu định tính: Phương pháp phỏng vấn sâu, thảo luận nhóm nhằm 

đánh giá và xác định nguyên nhân các hạn chế, khó khăn trong việc triển khai hoạt 

động CSSKBĐ tại tuyến cơ sở.   

2.1.3.2. Cơ mẫu nghiên cứu 

 Nghiên cứu cắt ngang có phân tích kết hợp định lượng và định tính 

 Nghiên cứu định lượng: Chọn toàn bộ đối tượng đáp ứng đủ tiêu chuẩn lựa 

chọn. Trên thực tế đã điều tra được 421 người tại TTYT và các TYT thuộc huyện 

Cần Giuộc, Bến Lức, thành phố Tân An.  

Bảng 2.1. Tổng hợp đối tượng đáp ứng tiêu chuẩn nghiên cứu 

Huyện Số trạm y tế 
Nhân viên 

TYT 

Nhân viên 

TTYT 
Tổng 

Cần Giuộc 17 109 32 141 

Bến Lức 15 104 65 169 

Tân An 14 83 28 111 

Tổng 46 296 125 421 

- Đánh giá thực hành về thực hành tư vấn sức khỏe của nhân viên TYT: Cỡ 

mẫu là toàn bộ nhân viên thuộc khối TYT đủ tiêu chuẩn lựa chọn 296 người.  

 Nghiên cứu định tính: sử dụng phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm 

+ Thực hiện 9 cuộc phỏng vấn sâu mỗi huyện 3 TYT xã là đại diện lãnh đạo 

TYT nhằm đánh giá những hạn chế kiến thức về nguyên lý nội dung CSSKBĐ. 
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+ Thực hiện 9 cuộc thảo luận nhóm mỗi huyện 3 TYT xã, mỗi cuộc có 6-8 

người tham gia thảo luận với tổng số 64 người tham gia. (là toàn bộ các cán bộ có 

chuyên môn y, dược không làm quản lý). 

2.1.3.3. Chọn mẫu 

 Bước 1 chọn huyện: Chọn chủ đích 3 huyện, thành phố của tỉnh Long An là 

TP Tân An, huyện Cần Giuộc, huyện Bến Lức làm địa điểm nghiên cứu. Việc chọn 

một thành phố và 2 huyện nhằm mục đích thuận tiện cho nghiên cứu, đối với hai 

huyện nêu trên có những đặc điểm tương đồng về địa lý kinh tế văn hóa xã hội, phù 

hợp lựa chọn làm nhóm can thiệp và nhóm chứng, (Cần Giuộc là nhóm can thiệp, 

Bến Lức là nhóm chứng) 

 Bước 2 chọn xã: 

 Định lượng: Chọn toàn bộ TYT xã tại 3 huyện/TP nghiên cứu. 

 Định tính: chọn ngẫu nhiên (bằng kỹ thuật mẫu ngẫu nhiên đơn) mỗi 

huyện/TP chọn 3 TYT thực hiện phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm nhằm phát hiện 

những hạn chế kiến thức về CSSKBĐ và thực hành tư vấn sức khỏe của nhân viên 

YTCS. 

- Lập danh sách xã từ 01 đến đến hết theo từng huyện/TP. 

- Chọn ngẫu nhiên mỗi huyện 3 số bất kỳ 

Như vậy đã xác định được 9 xã trong số 46 xã đưa vào nghiên cứu định tính: 

Bảng 2.2. Bảng tổng hợp đối tượng nghiên cứu định tính 

Huyện/TP Xã 
Đối tượng 

PVS TLN: cán bộ TYT 

Tân An 

Lợi Bình Nhơn Trưởng TYT 6 

Phường 2 Trưởng TYT 8 

Phường 6 Trưởng TYT 7 

Cấn Giuộc 

Tân Kim Trưởng TYT 7 

Phước Hậu Trưởng TYT 8 

Phước Lâm Trưởng TYT 7 

Bến Lức 

Long Hiệp Trưởng TYT 6 

Thạnh Đức Trưởng TYT 8 

Thị trấn Bến Lức Trưởng TYT 7 

Tổng 9 PVS 9 TLN: 64 cán bộ 

2.1.3.4. Phương pháp và công cụ thu thập số liệu  
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 Điều tra viên là 30 cán bộ có trình độ đại học thuộc khối TTYT bao gồm bác 

sỹ, cử nhân YTCC. Họ đã trực tiếp thu thập thông tin bằng cách phỏng vấn đối 

tượng nghiên cứu theo mẫu thống nhất. (Phụ lục 1,2,3,4,5)  

 Định lượng: Phương pháp thu thập thông tin: điều tra kiến thức về CSSKBĐ 

và thực hành tư vấn sức khỏe tại TTYT và TYT xã, bằng phiếu phỏng vấn tự điền 

và bảng kiểm quan sát. 

- Các bước tiến hành thu thập thông tin 

 Bước 1: Tập huấn 30 điều tra viên trong 2 ngày trước khi bắt đầu nghiên cứu. 

 Bước 2: Thực hiện điều tra thử 6 phiếu tại trạm y tế xã Long Hòa, huyện 

Cần Đước để hoàn thiện kỹ năng điều tra.  

 Bước 3: Điều tra chính thức (do điều tra viên thực hiện; điều tra chéo), thu 

thập thông tin theo biểu mẫu, phát phiếu tập trung, hướng dẫn tự điền phiếu cho đối 

tượng nghiên cứu và giải đáp thắc mắc cho đối tượng khi cần thiết. Về thực hành: 

quan sát quá trình thực hiện tư vấn sức khỏe và đánh giá bằng bảng kiểm cho từng 

đối tượng. Đảm bảo toàn bộ nhân viên y tế tham gia nghiên cứu thực hiện tư vấn 

sức khỏe cho người dân đến trạm y tế tối thiểu 1 lần. 

 Bước 4: Giám sát viên thực hiện: giám sát điều tra viên và đối tượng nghiên 

cứu thực hành tư vấn sức khỏe. 

 Bước 5: Kiểm tra và thu thập phiếu khảo sát, bảng kiểm. 

- Kỹ thuật thu thập thông tin áp dụng trong nghiên cứu:  

+ Phát phiếu trực tiếp cho đối tượng nghiên cứu để đối tượng tự điền tại chỗ;  

+ Điều tra viên hướng dẫn cách ghi phiếu; 

+ Kiểm tra thông tin được điền đầy đủ trong phiếu điều tra; 

+ Có kiểm tra tính thống nhất thông tin mà đối tượng cung cấp; 

+ Quan sát, ghi chép theo bảng kiểm đánh giá thực hành. 

 Định tính: Phương pháp thu thập thông tin: Thực hiện thảo luận nhóm, phỏng 

vấn sâu, ghi ghép, ghi âm lại các cuộc thảo luận và phỏng vấn. 

Quy trình thảo luận nhóm: 

 Bước 1: Tập hợp nhóm, chuẩn bị phương tiện cần thiết, thông báo mục đích, 

nội dung, thành phần buổi thảo luận. 
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 Bước 2: Tiến hành thảo luận 

 Bước 3: Tóm tắt các ý kiến của đối tượng nghiên cứu, hoàn thiện biên bản 

thảo luận. 

 Bộ công cụ thu thập số liệu: 

- Nghiên cứu định lượng: sử dụng các biểu mẫu, phiếu điều tra, bảng kiểm đã 

được thiết kế: 

+ Phiếu điều tra đánh giá kiến thức về CSSKBĐ của nhân viên thuộc TTYT 

và trạm y tế trước và sau can thiệp (phụ lục 1). Nội dung gồm; 

 Phần A: Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu 

 Phần B: Kiến thức về CSSKBĐ 

 Phần C: Thái độ của nhân viên y tế 

 Phần D: Nhận định về khả năng cung ứng dịch vụ y tế 

 Phần E: Tiếp cận công nghệ thông tin của nhân viên y tế. 

+ Bảng kiểm đánh giá thực hành tư vấn sức khỏe (Phụ lục 2) 

- Nghiên cứu định tính: Thực hiện phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm  

+ Thực hiện thảo luận nhóm đánh giá kiến thức về CSSKBĐ và thực hành tư 

vấn sức khỏe tại tuyến cơ sở (phụ lục 3). 

+ Thực hiện phỏng vấn sâu cán bộ lãnh đạo TYT về khả năng cung ứng dịch 

vụ CSSKBĐ tại TYT (phụ lục 4) 

+ Thực hiện thảo luận nhóm đánh giá hiệu quả can thiệp nâng cao kiến thức về 

nguyên lý nội dung CSSKBĐ và thực hành tư vấn sức khỏe của nhân viên y tế 

tuyến xã (phụ lục 5). 

Phiếu điều tra được thiết kế tham khảo từ mẫu phiếu điều tra thực trạng nguồn 

nhân lực và hệ thống CSSKBĐ hệ thông CSSKBĐ tại 6 tỉnh đồng bằng sông Cửu 

Long, phù hợp với mục tiêu nghiên cứu của đề tài. Bảng kiểm đánh giá thực hành tư 

vấn sức khỏe thiết kế theo hướng dẫn của Bộ Y tế ban hành kèm theo Quyết định số 

4128/QĐ-BYT ngày 29/7/2016. Các mẫu phiếu, bảng kiểm đã được góp ý của các 

chuyên gia có kinh nghiệm về giảng dạy, quản lý và nghiên cứu về CSSKBĐ của 

trường ĐHY Hà Nội, Viện VSDTTW, Bộ Y tế…  
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 + Bộ phiếu điều tra được sử dụng điều tra thử nghiệm 6 phiếu tại trạm y tế 

Long Hòa, huyện Cần Đước. 

 + Sau điều tra thử nghiệm nhóm nghiên cứu đã chỉnh sửa bộ phiếu điều tra 

tại các nội dung tại mục B6 (phụ lục 1) để đảm bảo rõ ràng dễ hiểu, dễ trả lời.  

 + Kết quả bộ phiếu điều tra đã được sử dụng rất thuận lợi. 

 Tổ chức và quá trình thực hiện điều tra 

 - Lựa chọn điều tra viên và giám sát viên 

 + Điều tra viên: là 30 cán bộ thuộc 3 trung tâm y tế huyện Thành phố nghiên 

cứu. Các điều tra viên có đủ các tiêu chuẩn là bác sỹ hoặc cử nhân y tế công cộng có 

kỹ năng, kinh nghiệm điều tra, nhiệt tình, trách nhiệm, nghiêm túc gần gũi và hiểu rõ 

về các hoạt động của y tế cơ sở tại địa phương nên rất thuận lợi. Tỷ lệ đối tượng 

nghiên cứu tham gia trả lời bộ câu hỏi phỏng vấn đạt 100% (421 Cán bộ y tế). 

 + Giám sát viên: là 06 cán bộ của nhóm nghiên cứu thuộc trường đại học Y 

Hà Nội và nghiên cứu sinh. 

  - Tập huấn điều tra: Toàn bộ 30 điều tra viên và giám sát viên đều được tập 

huấn về các nội dung: 

 + Bốc thăm ngẫu nhiên chọn xã; 

 + Cách điền thông tin vào phiếu điều tra; 

 + Cách kiểm tra thông tin mà đối tượng cung cấp; 

 + Cách gợi hỏi, gợi nhớ để đối tượng nghiên cứu nhớ lại. 

 - Công tác phối hợp và triển khai điều tra: 

 + Ban giám đốc trung tâm y tế chỉ đạo các khoa, phòng và trạm y tế xã, 

phường thị trấn phối hợp với nhóm nghiên cứu và thông báo bằng văn bản khoảng 

thời gian sẽ đến điều tra tại các trạm y tế. 

 + Kết quả là việc điều tra cán bộ y tế tại 46 trạm y tế được thực hiện đúng 

tiến độ về thời gian và số lượng. 

 - Hoạt động giám sát điều tra: Các giám sát viên tiến hành giám sát các hoạt 

động của điều tra viên về việc thu thập thông tin trong phiếu phỏng vấn và bảng 

kiểm quan sát thực hành. Giám sát thực hành bằng hình thức quan sát và chấm điểm 

theo bảng kiểm ngẫu nhiên một số mẫu và so sánh kết quả với điều tra viên. 
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Kết quả tổng số mẫu đã giám sát là 46 mẫu, chiếm 11% tổng số phiếu (Mỗi 

trạm y tế giám sát 1 mẫu.) 

2.1.3.5. Biến số và chỉ số chính 

- Mục tiêu 1: Đánh giá thực trạng kiến thức của đối tượng nghiên cứu về 

CSSKBĐ bằng cách sử dụng bộ câu hỏi phỏng vấn tự điền với các biến số: kiến 

thức vế chức năng, nhiệm vụ của trạm y tế, nội dung chuyên môn kỹ thuật được 

thực hiện tại trạm y tế theo thông tư 33/2015/TT-BYT, khái niệm về CSSKBĐ, 

nguyên tắc, đặc trưng và các gói dịch vụ y tế cơ bản thực hiện tại trạm y tế; Đặc 

điểm của đối tượng nghiên cứu về tuổi, giới, trình độ chuyên môn, chức vụ và thâm 

niên công tác. 

+ Biến số về nhận định của đối tượng nghiên cứu về sự phù hợp giữa chuyên 

môn được đào tạo với vị trí việc làm hiện tại, mức độ cần thiết của mô hình trạm y 

tế xã,  khả năng đáp ứng các dịch vụ y tế cơ bản của TYT thông qua sử dụng bộ câu 

hỏi phỏng vấn; 

+ Biến số về thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe: đánh giá việc thực hiện đạt 

6 bước và nội dung trong từng bước: Gặp gỡ, gợi hỏi, giới thiệu, giải thích, giúp đỡ, 

gặp lại.  

- Mục tiêu 2: Phân tích các yếu tố liên quan tới kiến thức về chăm sóc sức 

khỏe ban đầu của đối tượng nghiên cứu: phân tích đơn biến và đa biến với các yếu 

tố cá nhân (tuổi, giới, thâm niên công tác, trình độ, chức vụ) ảnh hưởng tới kiến 

thức. 

- Phân tích các yếu tố liên quan đến kiến thức về CSSKBĐ và thực hành tư 

vấn sức khỏe của đối tượng nghiên cứu trên cơ sở đó lựa chọn những biện pháp, nội 

dung can thiệp phù hợp để xây dựng hoạt động can thiệp nhằm nâng cao kiến thức 

về CSSKBĐ, thực hành tư vấn sức khỏe của nhân viên y tế tuyến cơ sở. 

Biến số, chỉ số nghiên cứu chi tiết tại phụ lục 7. 

2.1.3.6. Quy ước điểm số, cách tính điểm, đánh giá và phân loại 

 Về kiến thức 

Dựa trên điểm số của từng câu hỏi theo phụ lục 1 tính được tổng điểm             

kiến thức từ đó phân loại như sau: 
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Loại tốt: đạt từ 70% tổng số điểm trở lên; 

 Loại trung bình: đạt từ 50% - dưới 70% tổng số điểm ; 

Loại kém (không đạt): dưới 50% tổng số điểm [7]. 

Kiến thức về CSSKBĐ bao gồm: khái niệm, nguyên tắc, nội dung, đặc trưng 

(những đặc trưng), chức năng nhiệm vụ của TYT xã, phường thông qua hình thức 

chấm điểm kiến thức về CSSKBĐ bao gồm:  

 - Xác định đúng số chức năng (SCN) của TYT: 1 điểm 

 - Nêu được 2 chức năng của TYT: 2 điểm (Mỗi CN được 1 điểm) 

 + Chức năng 1 (CN1): cung cấp, thực hiện các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ ban 

đầu cho nhân dân trên địa bàn xã. 

 + Chức năng 2 (CN2): trạm y tế xã có trụ sở riêng, có con dấu để giao dịch và 

phục vụ công tác chuyên môn nghiệp vụ. 

 - Xác định đúng số nhiệm vụ (SNV) của TYT: 1 điểm 

 - Nêu được 9 nhiệm vụ TYT: 9 điểm (Mỗi 1 nhiệm vụ được 1 điểm)  

+ Nhiệm vụ 1 (NV1): Thực hiện các hoạt động chuyên môn, kỹ thuật; 

+ Nhiệm vụ 2 (NV2): Hướng dẫn về chuyên môn và hoạt động đối với đội ngũ 

nhân viên y tế thôn, bản; 

+ Nhiệm vụ 3 (NV3): Phối hợp với các cơ quan liên quan triển khai thực hiện 

công tác dân số - kế hoạch hóa gia đình; thực hiện cung cấp dịch vụ kế hoạch hóa 

gia đình theo phân tuyến kỹ thuật và theo quy định của pháp luật; 

+ Nhiệm vụ 4 (NV4): Tham gia kiểm tra các hoạt động hành nghề y, dược tư 

nhân và các dịch vụ có nguy cơ ảnh hưởng đến sức khỏe nhân dân; 

+ Nhiệm vụ 5 (NV5):  Thường trực Ban Chăm sóc sức khỏe cấp xã về công 

tác bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân trên địa bàn; 

+ Nhiệm vụ 6 (NV6): Thực hiện kết hợp quân - dân y theo tình hình thực tế ở 

địa phương. 

+ Nhiệm vụ 7 (NV7): Chịu trách nhiệm quản lý nhân lực, tài chính, tài sản của 

đơn vị theo phân công, phân cấp và theo quy định của pháp luật. 

+ Nhiệm vụ 8 (NV8): Thực hiện chế độ thống kê, báo cáo theo quy định của 

pháp luật. 
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+ Nhiệm vụ 9 (NV9): Thực hiện các nhiệm vụ khác do Giám đốc Trung tâm Y 

tế huyện và Chủ tịch Ủy ban nhân dân cấp xã giao. 

     - Nêu được 6 nội dung chuyên môn kỹ thuật (CMKT)(23): 6 điểm (Mỗi 1 nội 

dung được 1 điểm)  

 + Nội dung 1 (Nd1): Y tế dự phòng; 

 + Nội dung 2 (Nd2): Khám bệnh, chữa bệnh; kết hợp, ứng dụng y học cổ 

truyền trong phòng bệnh và chữa bệnh; 

 + Nội dung 3 (Nd3): Chăm sóc sức khỏe sinh sản; 

 + Nội dung 4 (Nd4): Cung ứng thuốc thiết yếu; 

 + Nội dung 5 (Nd5): Quản lý sức khỏe cộng đồng; 

 + Nội dung 6 (Nd6): Truyền thông, giáo dục sức khoẻ. 

 - Nêu được khái niệm CSSKBĐ: 1 điểm 

 - Xác định đúng số nội dung (ND) CSSKBĐ trên thế giới: 1 điểm 

 - Xác định đúng số nội dung CSSKBĐ tại Việt Nam: 1 điểm 

 - Nêu được 8 nội dung CSSKBĐ của thế giới: 8 điểm (Mỗi 1 nội dung được 1 

điểm 

+ ND1: Giáo dục sức khỏe. 

+ ND2: Cung cấp đầy đủ thực phẩm và dinh dưỡng hợp lý; 

+ ND3: Cung cấp nước sạch và vệ sinh môi trường; 

+ ND4: Chăm sóc sức khỏe bà mẹ trẻ em, kế hoạch hóa gia đình; 

+ ND5: Tiêm chủng; 

+ ND6: Phòng chống các bệnh dịch lưu hành phổ biến tại địa phương; 

+ ND7: Điều trị hợp lý các bệnh và các vết thương thông thường; 

+ ND8: Cung cấp các loại thuốc thiết yếu; 

 - Nêu đúng 2 nội dung CSSKBĐ của Việt Nam khác so với thế giới: 2 điểm 

(tương ứng mỗi 1 nội dung nêu đúng được 1 điểm) 

+ ND 9: Quản lý sức khỏe toàn dân 

+ ND10: Củng cố mạng lưới y tế cơ sở 

 - Xác định đúng số nguyên tắc (SNT) CSSKBĐ: 1 điểm 
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 - Nêu được 5 nguyên tắc (NT) CSSKBĐ: 5 điểm (tương ứng mỗi 1 nguyên tắc 

được 1 điểm) 

+ NT1: Nguyên tắc công bằng 

+ NT2: Nguyên tắc tăng cường, dự phòng và phục hồi sức khỏe 

+ NT3: Nguyên tắc sự tham gia của cộng đồng 

+ NT4: Nguyên tắc sử dụng kỹ thuật thích hợp 

+ NT5: Nguyên tắc phối hợp liên ngành 

 - Nêu đúng số đặc trưng (SĐT) trước đây về CSSKBĐ: 1 điểm  

 - Nêu được 11 đặc trưng trước đây: 11 điểm (Mỗi 1 đặc trưng được 1 điểm) 

+ Đặc trưng 1 (ĐT1): Mở rộng khả năng tiếp cận gói can thiệp y tế cơ bản 

và thuốc thiết yếu cho người nghèo ở nông thôn 

+ Đặc trưng 2 (ĐT2): Tập trung chăm sóc bà mẹ và trẻ em 

+ Đặc trưng 3 (ĐT3): Tập trung vào một số bệnh nhất định, chủ yếu là bệnh 

lây nhiễm và cấp tính 

+ Đặc trưng 4 (ĐT4): Cải thiện điều kiện vệ sinh, nước, truyền thông giáo 

dục sức khỏe ở cấp làng xã 

+ Đặc trưng 5 (ĐT5): Kỹ thuật đơn giản cho nhân viên y tế công đồng, 

cộng tác viên không chuyên nghiệp 

+ Đặc trưng 6 (ĐT6): Sự tham gia của người dân thông qua huy động các 

nguồn lực địa phương và quản lý cơ sở y tế thông qua ban chăm sóc sức khỏe 

địa phương 

+ Đặc trưng 7 (ĐT7): Dịch vụ y tế do Nhà nước cấp tài chính và cung ứng, 

có sự quản trị tập trung 

+ Đặc trưng 8 (ĐT8): Quản lý trong hoàn cảnh khan hiếm nguồn lực và tinh 

giảm biên chế 

+ Đặc trưng 9 (ĐT9): Viện trợ song phương, hỗ trợ kỹ thuật 

+ Đặc trưng 10 (ĐT10): Chăm sóc sức khỏe ban đầu độc lập với chăm sóc 

sức khỏe bệnh viện 

+ Đặc trưng 11 (ĐT11): Chăm sóc sức khỏe ban đầu rẻ tiền, chỉ cần đầu tư 

khiêm tốn 
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 - Nêu đúng số đặc trưng (SĐT) về CSSKBĐ 2008: 1 điểm  

 - Nêu được 11 đặc trưng hiện nay: 11 điểm (Mỗi 1 đặc trưng được 1 điểm) 

+ Đặc trưng 1 (ĐT1): Đổi mới hệ thống y tế nhằm đảm bảo khả năng tiếp 

cận toàn dân và an sinh sức khỏe cho xã hội 

+ Đặc trưng 2 (ĐT2): Chăm sóc sức khỏe cho tất cả mọi người trong cộng 

đồng 

+ Đặc trưng 3 (ĐT3): Đáp ứng toàn diện mong đợi và nhu cầu của người 

dân, mở rộng sự quan tâm tới tất cả các nguy cơ và bệnh tật 

+ Đặc trưng 4 (ĐT4): Thúc đẩy lối sống lành mạnh, giảm tác hại của các 

nguy cơ môi trường và xã hội 

+ Đặc trưng 5 (ĐT5): Hỗ trợ đội ngũ nhân viên y tế tiếp cận và sử dụng các 

kỹ thuật và thuốc thích hợp 

+ Đặc trưng 6 (ĐT6): Sự tham gia của xã hội được thể chế hóa trong các cơ 

chế đối thoại và trách nhiệm giải trình 

+ Đặc trưng 7 (ĐT7): Hệ thống y tế nhiều thành phần (công lập, ngoài công 

lập, từ thiện…) hoạt động trong môi trường hội nhập và toàn cầu hóa 

+ Đặc trưng 8 (ĐT8): Ưu tiên nguồn lực tăng thêm cho y tế vào việc chăm 

sóc sức khỏe toàn dân 

+ Đặc trưng 9 (ĐT9): Hợp tác toàn cầu, cùng đào tạo và rút kinh nghiệm 

với nhau 

+ Đặc trưng 10 (ĐT10): Chăm sóc sức khỏe ban đầu có vai trò điều phối 

“sự đáp ứng” toàn diện ở các tuyến bệnh viện 

+ Đặc trưng 11 (ĐT11): Chăm sóc sức khỏe ban đầu không rẻ, cần được 

đầu tư thỏa đáng, tuy nhiên hiệu quả mang lại từ đầu tư cao hơn so với các 

phương án đầu tư khác. 

Tổng 62 điểm    
 Về thái độ: là cảm nhận của đối tượng về  

o Sự phù hợp giữa chuyên môn được đào tạo với vị trí việc làm hiện tại,  

o Mức độ cần thiết của mô hình trạm y tế xã, 

o Khả năng đáp ứng các dịch vụ y tế cơ bản của TYT. 
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 Về thực hành: điều tra viên tiến hành quan sát việc tư vấn sức khỏe diễn ra 

tại trạm y tế và đánh giá kỹ năng tư vấn sức khỏe theo các bước của nguyên tắc 6G 

[16] với các nội dung như sau: 

o Bước 1. Gặp gỡ: 3 điểm tương ứng với 3 nội dung, mỗi nội dung thực hiện 

được 1 điểm (chào hỏi, sắp xếp chỗ ngồi, giới thiệu về mình) 

o Bước 2. Gợi hỏi: 6 điểm tương ứng với 6 nội dung, mỗi nội dung thực hiện 

được 1 điểm (hỏi lý do, thông tin liên quan, động viên đối tượng, giữ bí mật, chú ý 

lắng nghe, quan sát đổi tượng). 

o Bước 3. Giới thiệu: 3 điểm tương ứng với 3 nội dung, mỗi nội dung thực hiện 

được 1 điểm (bổ sung kiến thức, sử dụng tài liệu phù hợp, và đưa ra các cách giải 

quyết vấn đề cho đối tượng). 

o Bước 4. Giúp đỡ: 2 điểm tương ứng với 2 nội dung, mỗi nội dung thực hiện 

được 1 điểm: để khách hàng tự lựa chọn cách giải quyết, hướng dẫn cụ thể khách 

hàng biết cách tự giải quyết vấn đề của mình. 

o Bước 5. Giải thích: 2 điểm tương ứng với 2 nội dung, mỗi nội dung thực hiện 

được 1 điểm (giải thích những thắc mắc của khác hàng và những vấn đề hiểu chưa 

đúng, cung cấp cho khách hàng các tài liệu liên quan đến vấn đề). 

o Bước 6. Gặp lại: 2 điểm tương ứng với 2 nội dung, mỗi nội dung thực hiện 

được 1 điểm (tạo điều kiện tiếp tục hỗ trợ khách hàng, cảm ơn khi kết thúc). 

Tổng điểm: 18 điểm 

+ Thực hành đạt:  Là thực hiện đủ 6 bước của quá trình tư vấn với số điểm ≥ 

10 điểm. 

+ Không đạt: Thiếu từ 1 bước trở lên trong 6 bước và hoặc số điểm ≤ 9 điểm 

2.2. Nghiên cứu can thiệp 

2.2.1. Đối tượng nghiên cứu 

 Nhân viên y tế thuộc TYT các xã, thị trấn thuộc huyện Cần Giuộc (can thiệp) 

và huyện Bến Lức (đối chứng) 

2.2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Thời gian can thiệp: từ 2/7/2018 – 31/12/2018.  

- Địa điểm: 2 huyện Cần Giuộc và Bến Lức tỉnh Long An  
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Đây là 2 huyện thuộc tỉnh Long An có những đặc điểm tương đồng: về vị trí 

địa lý cùng nằm ở phía Đông của tỉnh, địa hình tương đối bằng phẳng có sông Soài 

Rạp là hợp lưu của sông Vàm Cỏ Đông và Vàm Cỏ Tây đi qua. Về kinh tế là các 

huyện trọng điểm phát triển kinh tế của vùng, một trong các cửa ngõ quan trọng vào 

TP Hồ Chí Minh. Về hành chính Cần Giuộc có 1 thị trấn và 16 xã, Bến Lức có 1 thị 

trấn và 14 xã. Dân số trung bình của Cần Giuộc năm 2018 khoảng 200 nghìn người, 

tại Bến Lức khoảng 190 nghìn người. Chọn TTYT huyện Cần Giuộc làm huyện can 

thiệp vì đây là đơn vị có đội ngũ cán bộ y tế tương đồng với đa số các TTYT khác 

tại tỉnh Long An, vì vậy nhóm nghiên cứu hy vọng rằng nếu can thiệp thành công 

tại huyện Cần Giuộc có thể dễ dàng nhân rộng đến các huyện khác trên địa bàn tỉnh. 

2.2.3. Thiết kế nghiên cứu   

- Nghiên cứu can thiệp cộng đồng có đối chứng so sánh trước và sau can 

thiệp được sử dụng để nghiên cứu về hiệu quả can thiệp nâng cao kiến thức về 

CSSKBĐ, thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe của nhân viên TYT xã.  

- Nghiên cứu kết hợp định lượng và định tính, trong đó nghiên cứu định 

lượng dùng để mô tả những thay đổi trước và sau can thiệp về kiến thức, thái độ, 

thực hành của nhân viên TYT, nghiên cứu định tính để đánh giá sự phù hợp của các 

giải pháp can thiệp nâng cao kiến thức về CSSKBĐ, thực hành tư vấn chăm sóc sức 

khỏe của nhân viên TYT xã. 

Nghiên cứu can thiệp cộng đồng có đối chứng so sánh trước và sau can thiệp. 

Thiết kế và quy trình triển khai nghiên cứu được mô tả tóm tắt ở hình 2.1: 

Giải pháp can thiệp bao gồm: 

- Đối tượng can thiệp: Nhân viên y tế thuộc TYT các xã thị trấn thuộc huyện 

Cần Giuộc (can thiệp) và huyện Bến Lức (đối chứng). 

- Phương pháp/hình thức can thiệp: Tập huấn kiến thức, hướng dẫn thực hành, 

tương tác qua trang Fanpage,  

- Nội dung can thiệp: Nội dung về CSSKBĐ, chức năng nhiệm vụ của TYT, 

dịch vụ y tế  và  thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe 
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Hình 2.1. Sơ đồ các bước triển khai nghiên cứu 

2.2.4. Cỡ mẫu  

- Nghiên cứu định lượng đánh giá kiến thức về CSSKBĐ và thực hành tư vấn 

chăm sóc sức khỏe của nhân viên TYT xã sau can thiệp huyện Cần Giuộc: tại Cần 

Giuộc chọn toàn bộ cán bộ TYT xã có thời gian công tác từ 1 năm trở lên, có mặt 

tại TYT trong thời gian nghiên cứu (109 người). Bến Lức chọn toàn bộ 104 cán bộ 

Nghiên cứu mô tả 

Nhóm sử dụng 

giải pháp can 

thiệp  

(6 tháng) 

Nhóm chứng 

không can 

thiệp 

Đánh 

giá sau 

can 

thiệp 

Đề xuất giải pháp nâng cao kiến thức về  

CSSKBĐ, thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe 

của nhân viên TYT xã 

Phát hiện những hạn chế 

Mô tả thực trạng, một số yếu tố liên quan 

Nghiên cứu can thiệp 

Nhóm can 

thiệp 

Nhóm chứng 

Đánh 

giá 

trước 

can 

thiệp 

So sánh trước sau can thiệp: 

- Dọc: trong nhóm can thiệp 

và nhóm chứng 

- Ngang: giữa nhóm can thiệp 

và nhóm chứng 

Hiệu quả can 

thiệp 
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TYT xã có thời gian công tác từ 1 năm trở lên, có mặt tại TYT trong thời gian 

nghiên cứu. 

- Nghiên cứu can thiệp: Tại Cần Giuộc (huyện can thiệp) chọn toàn bộ cán bộ 

TYT xã có thời gian công tác từ 1 năm trở lên, có mặt tại TYT trong thời gian 

nghiên cứu (100 người). Bến Lức chọn ngẫu nhiên 100 cán bộ TYT xã có thời gian 

công tác từ 1 năm trở lên, có mặt tại TYT trong thời gian nghiên cứu làm đối chứng. 

- Nghiên cứu định tính về sự phù hợp của các giải pháp can thiệp nâng cao 

kiến thức về CSSKBĐ, thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe: 3 cuộc thảo luận nhóm 

2.2.5. Chọn mẫu 

2.2.5.1. Định lượng 

- Bước 1: chọn chủ đích huyện Cần Giuộc làm huyện can thiệp và huyện Bến 

Lức đối chứng để đánh giá hiệu quả can thiệp. Do 2 huyện này có những đặc điểm 

tương đồng về vị trí địa lý, kinh tế, văn hoá xã hội và khoảng cách từ huyện Bến 

Lức đến huyện Cần Giuộc khoảng gần 50km phải đi qua huyện Cần Đước vì vậy  

các yếu tố nhiễu là vô cùng thấp.  

- Bước 2: chọn toàn bộ nhân viên y tế TYT các xã thị trấn huyện Cần Giuộc và 

Bến Lức.  

2.2.5.2 . Định tính 

Chọn ngẫu nhiên được 3 TYT trong số 17 TYT của huyện Cần Giuộc để 

thực hiện thảo luận nhóm là: Phước Vĩnh Đông, Tân Tập và Đông Thạnh 

- Cuộc thứ nhất gốm toàn bộ 7 nhân viên  trạm y tế xã Phước Vĩnh Đông 

- Cuộc thứ hai gồm toàn bộ 8 nhân viên  trạm y tế xã Tân Tập; 

- Cuộc thứ ba gồm toàn bộ 8 nhân viên trạm y tế xã Đông Thạnh. 

Kết quả: Đã thực hiện 3 cuộc thảo luận với 23 người tham gia. 

2.2.6. Kỹ thuật và công cụ thu thập số liệu 

- Kỹ thuật thu thập thông tin:  

 + Phát vấn trực tiếp đối tượng nghiên cứu bằng phiếu tự điền; 

 + Điều tra viên quan sát đánh giá thực hành tư vấn CSSK bằng bảng kiểm; 

 + Thảo luận nhóm đánh giá sự phù hợp của các giải pháp can thiệp theo 

hướng dẫn và biên bản. 
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- Công cụ thu thập số liệu: 

+ Phiếu điều tra đánh giá kiến thức về CSSKBĐ, thực hành tư vấn chăm sóc 

sức khỏe của nhân viên y tế thuộc trạm y tế trước, sau can thiệp (phụ lục 2). 

+ Bảng kiểm đánh giá thực hành tư vấn CSSK (phụ lục 2) 

+ Hướng dẫn thảo luận nhóm đánh giá sự phù hợp của giải pháp can thiệp 

nâng cao kiến thức về CSSKBĐ và thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe của nhân 

viên TYT xã sau can thiệp (phụ lục 5). 

2.2.7. Hoạt động can thiệp tại huyện Cần Giuộc 

2.2.7.1. Cơ sở xây dựng nội dung can thiệp 

* Kết quả thu được từ điều tra ngang 421 người tại TTYT và TYT của 3 

huyện/thành phố tỉnh Long An cho thấy: 

 - Có sự thiếu hụt kiến thức về CSSKBĐ: khái niệm, nội dung, nguyên tắc, đặc 

trưng CSSKBĐ, chức năng nhiệm vụ chuyên môn của trạm y tế…; 

 - Số cán bộ hài lòng về công việc còn thấp;  

 - Số cán bộ thực hành tư vấn CSSK đúng và đủ rất thấp; 

 - Số đối tượng có nhu cầu mong muốn được đạo tạo, tập huấn cao; 

 - Nguồn thông tin mà đối tượng mong muốn được nhận nhiều nhất là qua 

internet và từ các chuyên gia; 

* Kết quả thu được từ điều tra ngang trên 213 đối tượng tại 2 huyện cho thấy cũng 

có những vấn đề tồn tại tương tự như điều tra ngang đối với 421 đối tượng nêu trên. 

* Kết quả nghiên cứu định tính (9 phỏng vấn sâu, 9 thảo luận nhóm) cho thấy: 

Có sự thiếu hụt về kiến thức của nhân viên tại các TYT xã thuộc huyện Cần Giuộc 

là do: 

 - Không được tập huấn đào tạo thường xuyên về CSSKBĐ;  

 - Không tiếp cận và cập nhật được nguồn tài liệu về CSSKBĐ; 

 - Nhu cầu được cung cấp tài liệu là thiết thực; 

 - Tập huấn về CSSKBĐ là rất cần thiết; 

 - Công tác kiểm tra, giám sát thực hiện còn hạn chế; 

 - Chưa có những công cụ và giải pháp hữu hiệu tiện dụng trong việc cung cấp 

thông tin, đào tạo và giám sát thường xuyên. 
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 - Thể hiện sự thụ động trong thực hiện các hoạt động CSSKBĐ tại TYT; 

Từ kết quả điều tra ngang và điều tra ban đầu kể cả định tính và định lượng tại Cần 

Giuộc nghiên cứu sinh đã đề xuất giải pháp can thiệp nâng cao kiến thức về 

CSSKBĐ và thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe như hình 2.2. 

  

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.2. Sơ đồ giải pháp can thiệp 

2.2.7.2. Những hoạt động can thiệp đã triển khai  

 Hoạt động can thiệp nâng cao kiến thức CSSKBĐ và thực hành tư vấn chăm 

sóc sức khỏe cho nhân viên y tế tuyến cơ sở có 3 hoạt động chính đó là: hoạt động 

tập huấn nâng cao kiến thức về CSSKBĐ, hoạt động tương tác qua trang Fanpage, 

hoạt động hướng dẫn trực tiếp kỹ năng tư vấn chăm sóc sức khỏe tại các trạm y tế.  

 Để thực hiện các hoạt động này, cán bộ TTYT huyện đóng vai trò trung tâm, 

CDC tỉnh đóng vai trò hỗ trợ và có sự tham gia của các chuyên gia, nhóm nghiên 

cứu, cán bộ y tế trực tiếp thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe cho người dân. Vai 

trò cụ thể của các nguồn lực chính tham gia như sau: 

TTYT huyện 

Nhóm nghiên cứu, Chuyên gia 

 

Nhân viên TYT 

Kiến thức về CSSKBĐ, thực 

hành tư vấn CSSK 

Nhân viên TYT xã, thị trấn 

Tương tác qua mạng 

internet 
Tập huấn, Hướng 

dẫn trực tiếp 

Chủ trương vào cuộc của lãnh 

đạo Sở Y tế 
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 + Cán bộ TTYT huyện: Tạo điều kiện về địa điểm, thời gian tiến hành các 

hoạt động can thiệp, nhân lực tổ chức (cán bộ hành chính lập danh sách gửi giấy 

mời..., cán bộ truyền thông chuẩn bị trang thiết bị truyền thông...) 

 + Cán bộ Trung tâm kiểm soát bệnh tật (CDC) tỉnh: phê duyệt nội dung 

truyền thông của nhóm nghiên cứu, chỉnh sửa chi tiết phù hợp với địa phương, 

thống nhất về mặt hình thức tổ chức các hoạt động tập huấn, tài liệu truyền thông, 

hướng dẫn thực hành, phối hợp giám sát các hoạt động can thiệp. 

 + Nhóm nghiên cứu và chuyên gia: chuẩn bị các nội dung hoạt động can 

thiệp, phối hợp với TTYT và CDC hoàn thiện nội dung và hình thức tập huấn 

hướng dẫn phù hợp. 

 + Cán bộ y tế tại các trạm y tế: tham gia đầy đủ các hoạt động can thiệp, trực 

tiếp phản hồi nội dung can thiệp cảm thấy hiệu quả hoặc các nội dung chưa phù 

hợp. 

Các hoạt động cụ thể như sau: 

- Hoạt động tập huấn kiến thức:  

o Nhân lực tham gia: Ban giám đốc TTYT huyện, trưởng phòng Hành 

chính, phòng Kế hoạch nghiệp vụ, trưởng khoa ATTP, trưởng phòng Truyền thông, 

và một số cán bộ thuộc TTYT. 

o Người tập huấn: Chuyên gia và nghiên cứu sinh 

o Nội dung tập huấn bao gồm thông tin chính về nguyên lý, nội dung, đặc 

trưng CSSKBĐ, chức năng, nhiệm vụ của trạm y tế, các dịch vụ y tế cơ bản, và 

thông tin về hoạt động tư vấn sức khỏe tại trạm y tế xã. 

o Tài liệu tập huấn: do nghiên cứu sinh xây dựng dưới sự hỗ trợ của chuyên 

gia từ trường Đại học Y Hà Nội, trường Đại học Y tế công cộng, Bộ Khoa học 

Công nghệ. Đã in ấn 150 bộ tài liệu và cấp phát cho 100 cán bộ tham gia tập huấn 

và các cán bộ phối hợp. 

o Tổ chức tập huấn tại hội trường Trung tâm y tế huyện Cần Giuộc: 4 lớp (2 

lớp cho cán bộ trình độ đại học và sau đại học, 2 lớp cho cán bộ có trình độ trung 

cấp, cao đẳng) có lồng ghép hướng dẫn tư vấn sức khỏe.  

o Thời gian tập huấn: tháng 7/2018 
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o Hầu hết các học viên đều hào hứng tham gia tích cực, nhiệt tình, đầy đủ. 

- Hoạt động tương tác qua trang Fanpage:  

o Khảo sát tình hình tiếp cận công nghệ thông tin của đối tượng nghiên cứu 

bao gồm: sử dụng máy tính, hệ thống kết nội mạng, sử dụng điện thoại thông minh.  

o Thành lập trang Fanpage với tên “PHC.LA Vàm Cỏ 2018”. Kết nối toàn 

bộ các trạm y tế, đối tượng nghiên cứu, nhóm nghiên cứu, chuyên gia. Trang 

Fanpage do nghiên cứu sinh trực tiếp quản lý và duy trì hoạt động. Các thành viên 

trong fanpage không thể chia sẻ tài liệu và nguồn thông tin với người ngoài nhóm. 

o Việc thành lập Fanpage đã được sự thống nhất về chủ trương và cho phép 

của Lãnh đạo sở thông qua việc điều phối của Trung tâm kiểm soát bệnh tật tỉnh. 

Toàn bộ nội dung chuyên môn và trao đổi được được Trung tâm này kiểm soát. Đây 

là điểm mấu chốt rất quan trọng và là sáng kiến tổ chức triển khai hoạt động can 

thiệp của nhóm nghiên cứu, nhằm bảo đảm hiệu quả và tính bền vững của giải pháp 

can thiệp. Nhờ chương trình can thiệp được thông qua Lãnh đạo sở để trở thành một 

chương trình chính thức thông qua Trung tâm kiểm soát bệnh tật giám sát, điều phối 

triển khai nên các thông tin chuyên môn đều được chuẩn hóa, ý thức thực hiện của 

cán bộ y tế trong nhóm can thiệp tốt hơn. Chương trình này cũng đúng chức năng 

nhiệm vụ của Trung tâm nên không cần phát sinh nhân lực, chức năng mới… Mô 

hình sau khi nghiên cứu thành công sẽ chuyển giao lại cho Trung tâm để tiếp tục 

triển khai nhân rộng.   

o Cung cấp tài liệu, tương tác, hướng dẫn các đối tượng về những nội dung 

CSSKBĐ và đăng tải 16 bài viết và 5 video. 

Ứng dụng công nghệ mới (IOT) đang phổ biến thịnh hành hiện nay trong việc 

hướng dẫn, trao đổi giám sát thực hiện, giám sát việc thực hiện CSSKBĐ. Mục 

đích, hướng dẫn, trao đổi, giải đáp, tương tác trực tuyến và cung cấp tài liệu.  
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Bảng 2.3. Bảng tổng hợp hoạt động trên trang fanpage “PHC.LA Vàm Cỏ 

2018” Từ 1/7/2018 đến hết 31/12/2018 

 

        Trong thời gian nghiên cứu có 108 người theo dõi trang Fanpage, số lượt tiếp 

cận trang là 1.181 lượt truy cập và 284 lượt tương tác trên trang. Số tin nhắn SMS 

đã gửi: 156 tin nhắn. 

Sử dụng hệ thống tin nhắn SMS trong trường hợp những thông tin có dung 

lượng thấp. Tất cả những công việc này do nghiên cứu sinh và nhóm chuyên gia 

trực tiếp điều phối, duy trì, giám sát thực hiện. Đồng thời thuyết phục sự đồng thuận 

của lãnh đạo các cấp ngành y tế tỉnh Long An trong việc triển khai các giải pháp 

can thiệp. 

- Hoạt động hướng dẫn trực tiếp kỹ năng tư vấn sức khỏe tại trạm y tế: 

o Hướng dẫn sử dụng trang Fanpage trong việc tiếp cận các tài liệu; 

o Hướng dẫn thực hành tư vấn sức khỏe bằng hình thức đóng vai do điều tra 

viên, nhóm nghiên cứu thực hiện: 

+ Nhân lực tham gia: Nhóm nghiên cứu và nhân viên các trạm y tế 

+ Người hướng dẫn: Nghiên cứu sinh và nhóm nghiên cứu. 

+ Nội dung hướng dẫn bao gồm:  các bước và kỹ thuật trong tư vấn sức khỏe 

tại trạm y tế xã. 

+ Tài liệu: Quyết định số 4128/QĐ-BYT ngày 29/7/2016 của Bộ Y tế. 

+ Tổ chức 17 buổi hướng dẫn tư vấn sức khỏe tại 17 trạm y tế xã, thị trấn bằng 

hình thức đóng vai với 3 tình huống cụ thể (Phụ lục 6).  

+ Thời gian:  tháng 7/2018 

 Hầu hết các nhân viên trạm y tế đều hào hứng tham gia tích cực, nhiệt tình, 

đầy đủ. 

TT Nội dung Số lượng 

1 Số người theo dõi 108 

2 Số lượt tiếp cận 1181 

3 Số lượt tương tác 284 

4 Số tin nhắn SMS 156 
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- Các giải pháp can thiệp đều dựa trên nền tảng các hệ thống tổ chức, nhân lực 

và quy định có sẵn để bảo đảm bảo tính khả thi và bền vững của giải pháp. 

- Huyện đối chứng không tiến hành bất kỳ một hoạt động can thiệp nào.  

- Tổng kết đánh giá sau can thiệp 

2.2.8. Điều tra trước và sau can thiệp 

- Điều tra viên 200 phiếu và giám sát viên 10 phiếu (phụ lục 1) để tiến hành 

đánh giá về kiến thức CSSKBĐ, 200 bảng kiểm thực hành của nhân viên TYT xã. 

- Sử dụng phiếu Hướng dẫn thảo luận nhóm (phụ lục 5) để thu thập thông tin 

từ các nhân viên trạm y tế xã về hiệu quả của các hoạt động can thiệp, sự phù hợp từ 

hình thức đến nội dung của kiến thức và thực hành (03 cuộc thảo luận nhóm) 

2.2.9. Biến số và chỉ số chính 

            Các nhóm chỉ số chính dùng để đánh giá hiệu quả can thiệp tại Mục tiêu 3 

với các biến số: Sự thay đổi về kiến thức sau can thiệp về chức năng, nhiệm vụ của 

trạm y tế, nội dung chuyên môn kỹ thuật được thực hiện tại trạm y tế theo thông tư 

33/2015/TT-BYT, khái niệm, nguyên tắc, đặc trưng về CSSKBĐ và các gói dịch vụ 

y tế cơ bản thực hiện tại trạm y tế; Sự thay đổi về kỹ năng thực hành tư vấn chăm 

sóc sức khỏe về việc thực hiện đạt 6 bước và nội dung trong từng bước: Gặp gỡ, gợi 

hỏi, giới thiệu, giải thích, giúp đỡ, gặp lại. (Chi tiết tại phụ lục 8). 

2.2.10. Cách đánh giá hiệu quả can thiệp 

Đánh giá hiệu quả can thiệp dựa vào chỉ số hiệu quả can thiệp (CSHQ). Các 

tỷ lệ được tính theo công thức [35], [43]  

CSHQ =
|𝑃-𝑡 − 𝑃𝑠|

𝑃𝑡
 ×  100 

Trong đó:  

CSHQ: là chỉ số hiệu quả. 

Pt: là tỷ lệ % đối tượng có kiến thức, thực hành đạt trước can thiệp 

                      Ps: là tỷ lệ % đối tượng có kiến thức, thực hành đạt sau can thiệp. 

 Khi đó hiệu quả can thiệp được tính bằng công thức: 

HQCT = CSHQ % can thiệp – CSHQ % đối chứng 
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- Để so sánh sự khác biệt giữa 2 tỷ lệ trước và sau can thiệp; đánh giá HQCT, 

nhóm nghiên cứu sử dụng kiểm định χ2, hoặc Fisher exact (nếu kiểm định χ2 không 

sử dụng được). Các kiểm định thực hiện ở mức ý nghĩa 5%. 

2.3. Quản lý và phân tích số liệu 

 Thông tin thứ cấp: 

- Thông tin được nhập vào phần mềm Microsort Excel 2010. 

- Các phép thống kê mô tả được dùng để đưa ra các phân bố, tỷ lệ có liên 

quan đến tình hình nhân lực y tế. 

 Thông tin định lượng: 

- Các phiếu điều tra được làm sạch, loại bỏ các phiếu không trả lời trên 50% 

thông tin. 

- Các phiếu điều tra được nhập và quản lý vào phần mềm Epidata 3.1. 

- Số liệu được phân tích bằng phần mềm SPSS 16.0 

- Phân tích đơn biến để mô tả tần suất, tỷ lệ phần trăm các đặc điểm ĐTNC, 

sự khác biệt coi là có ý nghĩa thống kê khi p<0,05. Phân tích hồi quy logistics đơn 

biến và đa biến để xác định các yếu tố liên quan và mối tương quan giữa kiến thức, 

thực hành với các yếu tố,  với mức ý nghĩa được chọn là 0,05 và tỷ suất chênh OR 

(thô và hiệu chỉnh) được trình bày với khoảng tin cậy 95%. 

- Nguyên lý chọn biến số đưa vào mô hình hồi quy đa biến là từ tài liệu tham 

khảo trong và ngoài nước, kết quả phân tích đơn biến và kinh nghiệm bản thân; 

- Sử dụng test Khi bình phương để kiểm định sự khác biệt giữa 2 tỷ lệ trước 

và sau can thiệp của nhóm chứng và nhóm can thiệp; 

- Kiểm định hiệu quả can thiệp, nhóm nghiên cứu đã sử dụng test Khi bình 

phương; Các biến số về tỷ lệ được tính như sau: 

+ Tỷ lệ đối tượng có kiến thức đạt về CSSKBĐ ở xã can thiệp tại thời điểm 

TCT và SCT: là số đối tượng có kiến thức đạt/tổng số đối tượng can thiệp. 

+ Tỷ lệ đối tượng có kiến thức đạt về CSSKBĐ ở xã chứng tại thời điểm 

TCT và SCT: là số đối tượng có kiến thức đạt/tổng số đối tượng chứng. 
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+ Tỷ lệ đối tượng thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe đạt ở xã can thiệp tại 

hai thời điểm TCT và SCT: là số đối tượng thực hành đạt/tổng số đối tượng can 

thiệp. 

+ Tỷ lệ đối tượng thực hành tư vấn sức khỏe đạt ở xã chứng tại hai thời điểm 

TCT và SCT: là số đối tượng thực hành đạt/tổng số đối tượng chứng.  

        -  Số liệu phân tích được trình bày dưới dạng bảng, đồ thị  

 Thông tin định tính: 

- Các thông tin từ các cuộc thảo luận nhóm được ghi chép đầy đủ và tiến 

hành phân tích ngay sau khi thảo luận. 

- Phương pháp phân tích theo nội dung, chủ đề (content analisis). Kết quả 

được tập hợp và nhận định theo từng nội dung và mục tiêu nghiên cứu. Phân tích số 

liệu định tính dựa trên kết quả của TLN, PVS, ghi âm và ghi chép từ đối thoại trực 

tiếp. Nhóm nghiên cứu đã gỡ băng, tổng hợp theo từng chủ đề có so sánh đối chiếu 

với kết quả thu được từ nghiên cứu định lượng. Tổng hợp kết quả phân tích và trích 

dẫn đưa vào luận án nhằm minh họa làm rõ thêm  nội dung nghiên cứu định lượng. 

- Đội ngũ điều tra viện được tập huấn trước khi điều tra tại nơi nghiên cứu. 

- Các cán bộ tham gia nghiên cứu là cán bộ hiện đang công tác tại cơ sở y tế 

nhà nước có trình độ đại học trở lên, lý lịch rõ ràng (Bệnh viện, TTYT, các trường 

đại học) 

1.4. Sai số và cách khống chế  

- Sai số đo lường do điều tra viên chưa giải thích rõ cho đối tượng.  

- Sai số nhớ lại của đối tượng khi tham gia phỏng vấn. 

- Sai số do quá trình nhập liệu, phân tích số liệu. 

Khắc phục: 

- Bộ câu hỏi được thử nghiệm trước khi điều tra chính thức, kiểm tra tính 

chính xác của số liệu, tập huấn cán bộ nhân viên điều tra và giám sát phỏng vấn. 

Giám sát ít nhất 5% tổng số phiếu, kiểm tra tính chính xác số liệu ngay nơi thu thập.  

- Các điều tra viên là nhân viên của trung tâm y tế huyện, thành phố thực 

hiện điều tra chéo giữa các huyện, thành phố để tránh cùng cơ quan làm ảnh hưởng 

đến kết quả nghiên cứu 
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- Giám sát phỏng vấn, giải đáp các thắc mắc, gợi ý cho đối tượng. 

- Thực hiện làm sạch và nhập liệu cẩn thận, nhập liệu chéo để hạn chế sai số. 

2.5. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được sự đồng ý chấp thuận của Hội đồng đạo đức viện Vệ sinh 

dịch tễ Trung ương theo giấy chứng nhận số VSDT 15/2018 ngày 17/6/2018, cơ sở 

nghiên cứu và sự tự nguyện của đối tượng tham gia. Đối tượng nghiên cứu có thể 

ngừng tham gia nghiên cứu bất cứ lúc nào. 

Đối tượng tham gia nghiên cứu được cung cấp thông tin rõ ràng liên quan đến 

mục tiêu và nội dung nghiên cứu. Các thông tin do đối tượng tham gia nghiên cứu 

cung cấp được giữ bí mật. 

Kết quả nghiên cứu được phản hồi cho địa phương và người tham gia nghiên 

cứu.  

Nghiên cứu chỉ phục vụ cho việc chăm sóc sức khỏe cộng đồng, ngoài ra 

không phục vụ cho mục đích khác. 
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Chương 3 

 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Thực trạng kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban đầu, thực hành tư vấn chăm 

sóc sức khỏe của nhân viên y tế tuyến cơ sở tỉnh Long An, 2018. 

3.1.1. Một số đặc điểm của đối tượng nghiên cứu  

Bảng 3.1. Phân loại đối tượng nghiên cứu theo trình độ  

STT Trình độ Tổng (n=421) 

Số lượng % 

1 Bác sỹ đa khoa 54 12,8 

2 Bác sỹ Y học cổ truyền 8 1,9 

3 Bác sỹ Y học dự phòng 5 1,2 

4 Dược sỹ đại học 5 1,2 

5 Dược sỹ cao đẳng, trung cấp 62 14,7 

6 Y sỹ đa khoa 93 22,1 

7 Y sỹ Y học cổ truyền 22 5,2 

8 Y sỹ sản nhi 13 3,1 

9 Điều dưỡng đại học 4 1,0 

10 Điều dưỡng cao đẳng, trung cấp 71 16,9 

11 Hộ sinh đại học 9 2,1 

12 Hộ sinh cao đẳng, trung cấp 47 11,2 

13 Khác 28 6,7 

 Tổng 421 100 

 Loại hình chuyên môn có tỷ lệ cao nhất là y sỹ đa khoa 22,1%, thấp nhất là 

điều dưỡng đại học 1% 

 

Hình 3.1. Phân loại đối tượng nghiên cứu theo nhóm tuổi 

Nhóm có độ tuổi từ: 20-39 có tỷ lệ 62,9% cao nhất trong 3 nhóm,  40-49 là 16,9%, 
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từ 50 tuổi trở lên 20,2%.  

 

 

Hình 3.2. Phân loại đối tượng nghiên cứu theo giới tính 

Với những đặc thù công việc tại tuyến YTCS phù hợp với việc gần gũi và chăm lo 

cho gia đình, nên YTCS trở thành sự lựa chọn của chị em phụ nữ. Mặt khác tại 

tuyến YTCS thực hiện chuyên môn về dự phòng là cơ bản, mục tiêu dựa vào hiệu 

quả sau cùng nên nhân viên có thể sắp xếp thời gian hoàn thành nhiệm vụ theo cách 

hợp lý. Kết quả nghiên cứu nữ giới chiếm 79,8%, nam giới 20,2%. 

 
  

Hình 3.3. Phân loại đối tượng nghiên cứu theo thời gian công tác 

Nhóm nhân lực có thời gian công tác cao nhất là nhóm từ 6-10 năm là 34,2 %, thấp 

nhất là nhóm có thời gian công tác từ 1 đến 5  năm là 20,2% 
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Bảng 3.2. Phân bố bác sỹ tuyến xã năm 2018 

STT Có bác sỹ làm 

việc tại trạm y tế 

Tân An Bến Lức Cần Giuộc Tổng 

SL % SL % SL % SL % 

1 Có 13 92,8 13 86,6 17 100 43 93,4 

2 Không 1 7,2 2 13,4 0 0 3 6,6 

         Hiện có 93,4% các TYT có bác sỹ, 6,6% số TYT xã chưa có bác sỹ công tác 

thường xuyên của huyện Bến Lức và thành phố Tân An  

3.1.2. Thực trạng kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban đầu của nhân viên y tế 

tuyến cơ sở 

Bảng 3.3. Kiến thức của đối tượng về chức năng của trạm y tế 

 

STT 

Kiến thức về chức năng của TYT 

Đối tượng 

Đại học, sau 

đại học 

Cao đẳng, 

trung cấp 

n (%) n (%) 

1 Nêu đúng số chức năng 52 (52,0) 100 (31,2) 

2 Cung cấp, thực hiện các dịch vụ CSSKBĐ 39 (39,0%) 78 (24,3) 

3 Có trụ sở riêng, có con dấu để giao dịch và 

phục vụ công tác chuyên môn nghiệp vụ. 
25 (25,0) 54 (16,8 ) 

4 Nêu đủ 2 chức năng 22 (22,0) 40 (12,5) 

Có 22% đối tượng trình độ đại học, sau đại học có kiến thức về chức năng 

của TYT và 12,5% đối tượng có trình độ cao đẳng, trung cấp có kiến thức về nội 

dung này.  



 

66 

 

 

Bảng 3.4. Kiến thức của đối tượng về nhiệm vụ của TYT 

STT Kiến thức về nhiệm vụ của TYT 

Đối tượng 

Đại học, 

sau đại học 

Cao đẳng, 

trung cấp  

n (%) n (%) 

1 Số nhiệm vụ của TYT 34 (34,0) 83 (25,9) 

2 Thực hiện các hoạt động chuyên môn, kỹ thuật; 29 (29,0) 76 (23,7) 

3 
Hướng dẫn về chuyên môn và hoạt động đối với 

đội ngũ nhân viên y tế thôn, bản; 
25 (25,0) 60 (18,7) 

4 
Phối hợp triển khai thực hiện công tác dân số - 

kế hoạch hóa gia đình 
31 (31,0) 47 (14,6) 

5 
Tham gia kiểm tra các hoạt động hành nghề y, 

dược tư nhân 
24 (24,0) 56 (17,4) 

6 Thường trực Ban Chăm sóc sức khỏe cấp xã 22 (22,0) 46 (14,3) 

7 Thực hiện kết hợp quân - dân y 26 (26,0) 39 (12,1) 

8 Quản lý nhân lực, tài chính, tài sản 24 (24,0) 29 (9,0) 

9 Thống kê, báo cáo theo quy định 28 (28,0) 42 (13,1) 

10 
Thực hiện các nhiệm vụ khác do Giám đốc 

TTYT huyện và chủ tịch UBND cấp xã giao 
24 (24,0) 35 (10,9) 

11 Đủ 9 nhiệm vụ 19 (19,0) 26 (8,1) 

Đối tượng trình độ đại học, sau đại học xác định được số nhiệm vụ  của TYT 

đạt 34%, về kiến thức từ nhiện vụ 1 đến nhiệm vụ 9  không vượt quá 35%  và cả 9 

nhiệm vụ là 19,0%. Đối tượng trình độ cao đẳng, trung cấp và tương đương xác 

định đúng 9 nhiệm vụ  của TYT là 25,9%, kiến thức về các nhiệm vụ  từ nhiệm vụ 1 

đến nhiệm vụ 9 không vượt quá 25% và cả 9 nhiệm vụ là 8,1%.  
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Bảng 3.5. Kiến thức của đối tượng về nội dung chuyên môn kỹ thuật tại TYT 

STT Kiến thức về nội dung chuyên môn kỹ thuật 

Đối tượng 

Đại học, 

sau đại học 

Cao đẳng, 

trung cấp 

n (%) n (%) 

1 Y tế dự phòng 48 (48,0) 48 (15,0) 

2 
Khám bệnh, chữa bệnh; kết hợp, ứng dụng y học 

cổ truyền trong phòng bệnh và chữa bệnh 
31 (31,0) 47 (14,6) 

3 Chăm sóc sức khỏe sinh sản 40 (40,0) 44 (13,7) 

4 Cung ứng thuốc thiết yếu 33 (33,0) 42 (13,1) 

5 Quản lý sức khỏe cộng đồng 38 (38,0) 35 (10,9) 

6 Truyền thông, giáo dục sức khoẻ. 25 (25,0) 41 (12,8) 

7 Đủ 6 nội dung 14 (14,0) 29 (9,0) 

Có 14,0% đối tượng trình độ đại học, sau đại học và 9,0% đối tượng cao 

đẳng, trung cấp có kiến thức đủ 6 nội dung chuyên môn kỹ thuật tại TYT. Nội dung 

y tế dự phòng hai nhóm đối tượng đều đạt cao nhất. Trong khi thấp nhất của đối 

tượng đại học, sau đại học là nội dung truyền thông giáo dục sức khỏe đạt 25%, 

tương tự ở nội dung này với cao đẳng, trung cấp là 12,8%.  
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Bảng 3.6. Kiến thức về nội dung CSSKBĐ thế giới 

STT Kiến thức về CSSKBĐ trên thế giới 

Đối tượng 

Đại học, sau 

đại học 

Cao đẳng, 

trung cấp 

n (%) n (%) 

1 Khái niệm 25 (25,0) 41 (12,8) 

2 Số nội dung  40 (40,0) 87 (27,1) 

3 Giáo dục sức khỏe. 37 (37,0) 65 (20,2) 

4 
Cung cấp đầy đủ thực phẩm và dinh dưỡng 

hợp lý 
35 (35,0) 54 (16,8) 

5 Cung cấp nước sạch và vệ sinh môi trường; 31 (31,0) 58 (18,1) 

6 
Chăm sóc sức khỏe bà mẹ trẻ em, kế hoạch 

hóa gia đình 
41 (41,0) 62 (19,3) 

7 Tiêm chủng 51 (51,0) 73 ( 22,7) 

8 
Phòng chống các bệnh dịch lưu hành phổ 

biến tại địa phương; 
44 (44,0) 61 (19,0) 

9 
Điều trị hợp lý các bệnh và các vết thương 

thông thường; 
49 (49,0) 71 (22,1) 

10 Cung cấp các loại thuốc thiết yếu; 34 (34,0) 52 (16,2) 

 Có 25% đối tượng trình độ đại học và sau đại học có kiến thức về Về khái 

niệm CSSKBĐ, tỷ lệ này là 12,8% đối với nhóm cao đẳng, trung cấp. 

 Tỷ lệ tương ứng của 2 nhóm đối tượng trong việc xác định đúng số nội dung 

CSSKBĐ của thế giới là 40,4% và 27,1%.  

 Kiến thức của 2 nhóm đối tượng về nội dung CSSKBĐ của thế giới cao nhất 

tương ứng là 51% và 22,7% cùng ở nội dung tiêm chủng. 
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Bảng 3.7. Kiến thức về nội dung CSSKBĐ bổ sung của Việt Nam 

STT 
Kiến thức về nội dung CSSKBĐ bổ 

sung của Việt Nam 

Đối tượng 

Đại học, sau 

đại học 

Cao đẳng, 

trung cấp 

n (%) n (%) 

1 Số nội dung CSSKBĐ của Việt Nam  57 (57,0) 97 (30,2) 

2 Quản lý sức khỏe toàn dân 43 (43,0) 49 (15,3) 

3 Củng cố mạng lưới y tế cơ sở 47 (47,0) 55 (17,1) 

4 Đủ 10 nội dung 26 (26,0) 44 (13,7) 

 Ngoài 8 nội dung Tuyên ngôn Alma- ata căn cứ điều kiện thực tế của đất 

nước, Việt Nam đã bổ sung thêm 2 nội dung và được WHO chấp thuận. Có 57% đối 

tượng có trình độ đại học và sau đại học xác định được số nội dung này, tương tự là 

30,2% với nhóm cao đẳng, trung cấp. Kiến thức đủ 10 nội dung nhóm đại học, sau 

đại học đạt 26%. Nhóm cao đẳng, trung cấp là 13,7%.  

Bảng 3.8. Kiến thức của đối tượng về nguyên tắc CSSKBĐ 

STT Kiến thức về nguyên tắc CSSKBĐ 

Đối tượng 

Đại học, sau 

đại học 

Cao đẳng, 

trung cấp 

n (%) n (%) 

1 Số nguyên tắc 21 (21,0) 43 (13,4) 

2 Nguyên tắc công bằng 31 (31,0) 48 (15,0) 

3 
Nguyên tắc tăng cường, dự phòng và 

phục hồi sức khỏe 
21 (21,0) 39 (12,1) 

4 Nguyên tắc sự tham gia của cộng đồng 24 (24,0) 46 (14,3) 

5 Nguyên tắc sử dụng kỹ thuật thích hợp 17 (17,0) 45 (14,0) 

6 Nguyên tắc phối hợp liên ngành 21 (21,0) 41 (12,8) 

7 Đủ 5 nguyên tắc 14 (14,0) 29 (9,0) 

 Tỷ lệ nhân viên có trình độ đại học và sau đại học xác định được số nguyên 

tắc đạt 21%, kiến thức về các nguyên tắc CSSKBĐ cao nhất là nguyên tắc công 

bằng đạt 31%, đủ 5 nguyên tắc đạt 14%.   
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Tương ứng với nhóm cao đẳng và trung cấp, là 13,4%, 15,0%,  9,0% 

Bảng 3.9. Kiến thức về đặc trưng CSSKBĐ hiện nay 

 

STT Kiến thức về đặc trưng CSSKBĐ hiện nay 

Đối tượng 

Đại học, 

sau đại học 

Cao đẳng, 

trung cấp 

n (%) n (%) 

  Số đặc trưng 16 (16,0) 30 (9,3) 

ĐT1 
Đổi mới hệ thống y tế nhằm đảm bảo khả năng 

tiếp cận toàn dân và an sinh sức khỏe cho xã hội 
39 (39,0) 78 (24,3) 

ĐT2 Chăm sóc sức khỏe cho tất cả mọi người trong 

cộng đồng 
36 (36,0) 74 (23,1) 

ĐT3 Đáp ứng toàn diện mong đợi và nhu cầu của 

người dân, mở rộng sự quan tâm tới tất cả các 

nguy cơ và bệnh tật  

31 (31,0) 59 (18,4) 

ĐT4 Thúc đẩy lối sống lành mạnh, giảm tác hại của 

các nguy cơ môi trường và xã hội  
37 (37,0) 45 (14,0) 

ĐT5 Hỗ trợ đội ngũ nhân viên y tế tiếp cận và sử 

dụng các kỹ thuật và thuốc thích hợp  
34 (34,0) 55 (17,1) 

ĐT6 Sự tham gia của xã hội được thể chế hóa trong 

các cơ chế đối thoại và trách nhiệm giải trình 
32 (32,0) 46 (14,3) 

ĐT7 Hệ thống y tế nhiều thành phần hoạt động trong 

môi trường hội nhập và toàn cầu hóa 
30 (30,0) 38 (11,8) 

ĐT8 Ưu tiên nguồn lực tăng thêm cho y tế vào việc 

chăm sóc sức khỏe toàn dân 
38 (38,0) 50 (15,6) 

ĐT9 Hợp tác toàn cầu, cùng đào tạo và rút kinh 

nghiệm 
41 (41,0) 41 (12,8) 

ĐT10 Chăm sóc sức khỏe ban đầu có vai trò điều phối 

“sự đáp ứng” toàn diện ở các tuyến bệnh viện 
38 (38,0) 37 (11,5) 

ĐT11 Chăm sóc sức khỏe ban đầu không rẻ, cần được 

đầu tư thỏa đáng 
36 (36,0) 53 (16,5) 

Trong số các đặc trưng có tỷ lệ kiến thức cao nhất với đối tượng ĐHSĐH là đặc 

trưng 9 đạt 41,0% thấp nhất đặc trưng 7 là 30%. Với đối tượng CĐTC có tỷ lệ kiến 

thức cao nhất ở đặc trưng 1 là 24,3% và thấp nhất ở đặc trưng 10 là 11,5%.  
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Bảng 3.10. Bảng tổng hợp điểm kiến thức chung về CSSKBĐ  

của đối tượng nghiên cứu 

Phân loại điểm kiến thức 

Huyện 
Tổng 

(n=421) 
Tân An 

(n=111) 
Bến Lức 

(n=169) 
Cần Giuộc 

(n=141) 

Tốt SL 4 8 5 17 

% 3,6 4,7 3,5 4 

Trung bình SL 6 13 11 30 

% 5,4 7,7 7,8 7,2 

Kém SL 101 148 125 374 

% 91,0 87,6 88,7 88,8 

Kiến thức của đối tượng nghiên cứu về CSSKBĐ tính theo thang điểm có 374 đối 

tượng (88,8%) có số tổng điểm ≤ 30 không đạt; 30 đối tượng (7,2%) đạt từ 31 – 42 

điểm loại, trung bình; 17 đối tượng (4%) có tổng điểm đạt ≥ 43 kiến thức tốt.  

Bảng 3.11. Tỷ lệ đối tượng được tập huấn một số nội dung về CSSKBĐ 

Đối tượng 
Được tập huấn 

Số lượng % 

Đại học và sau đại học (n1=100) 60 60 

Cao đẳng, trung cấp và tương đương (n2=321) 182 56,7 

Tổng (n=421) 242 57,5 

Có 57,5% đối tượng được tập huấn kiến thức về CSSKBĐ, trong đó 60% là các đối 

tượng ĐH SĐH, 56,7% đối tượng có trình độ CĐ TC. Thực tế số lần tập huấn còn 

hạn chế và chủ yếu do TTYT thực hiện.  

Bảng 3.12. Tình trạng đầy đủ về số lần tập huấn CSSKBĐ hàng năm 

Đối tượng 
Tập huấn chưa đủ 

Số lượng % 

Đại học và sau đại học (n1=100) 75 75 

Cao đẳng, trung cấp và tương đương (n2=321) 248 77,2 

Tổng (n=421) 323 76,7 

76,7% đối tượng cho rằng thời gian và nội dung tập huấn về CSSKBĐ trong 1 năm 

là chưa đủ. Nhu cầu được tập huấn để cập nhật và củng cố kiến thức của các đối 

tượng là cao.  
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Bảng 3.13. Kiến thức về gói dịch vụ y tế cơ bản tại trạm y tế 

STT Kiến thức về gói dịch vụ y tế cơ bản tại trạm y tế xã 

Đối tượng 

ĐH, 

SĐH 

CĐ, 

TC 

n (%) n (%) 

1 Số dịch vụ y tế cơ bản 
13 

(13,0) 

28 

(8,7) 

2 Tư vấn, truyền thông, giáo dục, nâng cao sức khỏe 
34 

(34,0) 

71 

(22,1) 

3 Tiêm chủng 
26 

(26,0) 

58 

(18,1) 

4 
Khám, quản lý sức khỏe cá nhân phục vụ chăm sóc sức 

khỏe 

37 

(37,0) 

56 

(17,4) 

5 Giám sát và phòng chống các bệnh, dịch truyền nhiễm 
29 

(29,0) 

42 

(13,1) 

6 
Chăm sóc sức khỏe bà mẹ trẻ em và kế hoạch hóa gia 

đình 

40 

(40,0) 

54 

(16,8) 

7 Tư vấn, truyền thông dinh dưỡng và an toàn thực phẩm 
39 

(39,0) 

50 

(15,6) 

8 
Giáo dục, truyền thông và vận động nhân dân sử dụng 

nước sạch, bảo đảm vệ sinh môi trường 

24 

(24,0) 

38 

(11,8) 

9 Giám sát và phòng chống các bệnh không lây nhiễm 
39 

(39,0) 

41 

(12,8) 

10 Kiểm soát các yếu tố nguy cơ có hại cho sức khỏe 
31 

(31,0) 

39 

(12,1) 

11 Bảo vệ sức khỏe tâm thần cộng đồng 
27 

(27,0) 

43 

(13,4) 

12 Y tế học đường 
26 

(26,0) 

51 

(15,9) 

13 
Bảo đảm máu an toàn và phòng, chống các bệnh về 

máu 

23 

(23,0) 

39 

(12,1) 

14 Quản lý sức khỏe các đối tượng ưu tiên 
37 

(37,0) 

49 

(15,3) 

15 Phục hồi chức năng cho người khuyết tật tại cộng đồng 
30 

(30,0) 

38 

(11,8) 

16 Chăm sóc sức khỏe tại nhà 
31 

(31,0) 

48 

(15,0) 

17 
Khám sàng lọc, phát hiện các bệnh tật cho nhóm nguy 

cơ cao cho cộng đồng 

39 

(39,0) 

43 

(13,4) 

18 Cung cấp thuốc thiết yếu và tủ thuốc dịch vụ 
36 

(36,0) 

49 

(15,3) 

Tỷ lệ kiến thức của các nhóm đối tượng trong đó việc xác định đúng về số các dịch 

vụ thuộc gói dịch vụ y tế cơ bản phục vụ CSSKBĐ của cả hai nhóm đối tượng ĐH 



 

73 

 

 

SĐH, CĐTC  tương đương 13% và 8,7%. Trong đó các gói dịch vụ với hai nhóm là  

cao nhất 40% và 22,1%, thấp nhất là 23% và 11,8%.  

3.1.3. Nhận xét của nhân viên y tế đối với chăm sóc sức khỏe ban đầu  

3.1.3.1. Nhận xét của đối tượng nghiên cứu về khả năng thực hiện công việc 

trong chăm sóc sức khỏe ban đầu 

Bảng 3.14. Sự phù hợp của vị trí việc làm với chuyên môn được đào tạo 

STT Mức độ phù hợp Số lượng % 

1 Phù hợp 333 79,1 

2 Chưa phù hợp 58 13,8 

3 Không trả lời 30 7,1 

 Tổng 421 100 

Có 79,1% tổng số nhân lực cho rằng công việc hiện tại phù hợp với  chuyên môn 

được đào tạo, 13,8% cho rằng công việc chưa phù hợp. 

Bảng 3.15. Nhận xét của đối tượng nghiên cứu đối với công việc hiện tại 

 

STT Nội dung Số lượng % 

1 Công việc có liên quan đến 10 nội dung CSSKBĐ  329 78,1 

2 Công việc được giao phù hợp với trình độ 286 67,9 

3 Công việc bị quá tải 258 61,2 

4 Cần phải thay đổi mô hình hoạt động của trạm y tế 319 75,7 

5 Hoàn thành đúng tiến độ công việc là quan trọng 279 66,2 

Có 78,1% đối tượng cho rằng công việc đang thực hiện có liên quan đến CSSSBĐ. 

67,9% cho rằng công việc phù hợp với trình độ, 66,2% hoàn thành đúng tiến độ 

công việc được giao, 61,2% nhận thấy công việc thường quá tải và 75,7% cho rằng 

cần phải thay đổi mô hình hoạt động của TYT.  
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Bảng 3.16. Nhận xét về sự cần thiết của y tế tuyến xã (n = 421) 

STT Mức độ  Số lượng % 

1 Rất cần thiết 198 47,0 

2 Cần thiết 219 52,0 

3 Không cần thiết 4 1 

4 Rất không cần thiết 0 0 

Tỷ lệ đối tượng cho rằng TYT không cần thiết 1%, rất cần thiết 47,2%, cần thiết là 

52%.  

Bảng 3.17. Hài lòng về vị trí việc làm của mình 

 

STT Mức độ  Số lượng % 

1 Rất hài lòng 121 28,7 

2 Hài lòng 272 64,6 

3 Không hài lòng 28 6,7 

4 Rất không hài lòng 0 0 

Có 28,7% đối tượng rất hài lòng với vị trí việc làm hiện tại cuả mình, 64,6% hài 

lòng và 6,7% không hài lòng với công việc hiện tại. 

Kết quả thảo luận nhóm tại các TYT  tỷ lệ nhân viên phải kiêm nhiệm nhiều 

công việc là cao: một nhân viên tại Bến Lức nêu ý kiến “Ở đây mỗi một người phải 

làm rất nhiều chương trình, làm cũng chưa hết việc” (TLN, nữ NVYT, TYT xã, 

Bến Lức). Một nhân viên khác “em là nữ hộ sinh, phải phụ trách rất nhiều chương 

trình, có những chương trình dù không đúng với chuyên môn, em tiếp thu sẽ rất 

chậm và không rành. Có khi tiếp nhận một chương trình mới phải 3 năm em mới 

rành, cho nên là trước khi mà phụ trách một chương trình nào đấy chúng em cần 

phải được hướng dẫn thì em mới tiếp được” (TLN, nữ NVYT, TYT xã, Cần Giuộc). 

         “Giờ đi học một đằng làm một nẻo vậy đó, mình không biết cũng phải thôi. 

Bắt đầu công việc rất khó khăn” (TLN, nữ NVYT, TYT xã, TP. Tân An). 

3.1.3.2. Nhận xét của đối tượng nghiên cứu về khả năng đáp ứng các dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe ban đầu tại trạm y tế 

Thông tư 39/2017 TT-BYT ngày 18/10/2017 quy định về gói dịch vụ y tế cơ bản thực 

hiện tại TYT xã do bảo hiểm y tế chi trả. Tuy nhiên việc thực hiện các gói dịch vụ 
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này cần phải có lộ trình và khả năng đáp ứng của các TYT, đặc biệt về năng lực của 

nhân lực YTCS, cơ sở vật chất trang thiết bị. Qua khảo sát các đối tượng cho thấy 

mức độ phù hợp và tính khả thi khi triển khai các gói dịch vụ này kết quả như sau: 

 
Hình 3.4a. Nhận xét của đối tượng nghiên cứu về sự phù hợp khi triển khai các 

dịch vụ y tế cơ bản tại TYT 

 

 
Hình 3.4b. Nhận xét của đối tượng nghiên cứu về sự phù hợp khi triển khai các 

dịch vụ y tế cơ bản tại TYT 

 Theo kết quả tại Hình 3.4a, 3.4b cho thấy tỷ lệ đối tượng của 3 địa điểm 

nghiên cứu đánh giá về mức độ phù hợp của các gói dịch vụ là tương đối đồng đều. 

Trong đó gói dịch vụ số 17 được đánh giá cao nhất là 74,4% tại huyện Cần Giuộc, 
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các gói dịch vụ số 2, 4, 5 được đánh giá cao nhất là 73,4% tại Bến Lức. Gói dịch vụ 

có tỷ lệ đánh giá sự phù hợp thấp nhất là gói dịch vụ số 12 là 31,5% tại Tân An.  

 

Hình 3.5a. Nhận xét của đối tượng nghiên cứu về tính khả thi khi triển khai các 

dịch vụ y tế cơ bản tại TYT 

 

Hình 3.5b. Nhận xét của đối tượng nghiên cứu về tính khả thi khi triển khai các 

dịch vụ y tế cơ bản tại TYT 
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Theo kết quả tại Hình 3.5a và 3.5b thì gói dịch vụ được nhận xét là khả thi nhất là gói 

dịch vụ số 10 là 70,4% tại Bến Lức, và gói dịch vụ số 17 là 69,8%. Gói dịch vụ được 

cho là ít khả thi khi triển khai thực hiện là gói dịch vụ số 12 với tỷ lệ là 17,1% tại Bến 

Lức 20,7% tại Tân An và 23,4% tại Cần Giuộc. Điều này cũng phù hợp với kết quả 

của Hình 3.4a và 3.4b về tính phù hợp của các gói dịch vụ y tế cơ bản của TYT.  

Qua phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm về khả năng đáp ứng các gói dịch vụ y 

tế cơ bản và tính khả thi có một số nhận định như sau: “Nói chung là nói là phù hợp 

thì cũng chưa phải là phù hợp tại vì, tuyến cơ sở nhân viên quá ít, quá mỏng mà bây 

giờ các chương trình của địa phương rất là nhiều, còn của ngành dọc từ trên cho nên 

rất là khó cho anh em do người thì quá mỏng”. (PVS, nữ nhân viên TYT-Tân An) 

“Ở trạm mình thì chỉ có thể triển khai được dịch vụ về tiêm chủng và sản, sơ 

cấp cứu ban đầu thôi, với nhân lực như giờ mình có cũng không thể làm được hết 

các dịch vụ” (PVS nhân viên TYT-Tân An). “Nếu sau này có triển khai dịch vụ 

CSSKBĐ cần được trang bị trang thiết bị, sau đó là các kỹ năng thực hành”. Một ý 

kiến khác cho rằng “Về cơ bản thì mình chỉ làm được một số cái đơn giản nhất thôi. 

Chứ để đáp ứng hết toàn bộ các dịch vụ y tế thì không có. Nhiều cái mình đâu có 

biết đâu. Đơn giản như là sơ cấp cứu ban đầu rồi chuyển đi, chích ngừa cho trẻ em 

này rồi còn các chương trình phòng chống dịch bệnh. Chị em ở đây cũng vất vả, 

trạm y tế lại toàn là nữ, việc nhà việc cơ quan cũng vất vả”. ( PVS, nữ nhân viên 

TYT- Bến Lức) 

3.1.4. Đánh giá kỹ năng thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe 

Căn cứ vào viêc thực hiện đúng và đủ các nội dung trong 6 bước tư vấn sức khỏe 

theo nguyên tắc 6G. 

Bảng 3.18. Tỷ lệ đối tượng thực hiện bước 01 “gặp gỡ” 

STT Nội dung thực hiện Số lượng (n=296) % 

1 Chào hỏi, làm quen 202 68,2 

2 Sắp xếp chỗ ngồi cho đối tượng 135 45,6 

3 Giới thiệu về mình 149 50,3 

4 Thực hiện đủ các nội dung 83 28,0 

Có 28% đối tượng thực hiện đủ các nội dung của bước 1 “gặp gỡ” 
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Bảng 3.19. Tỷ lệ đối tượng thực hiện bước 02 “gợi hỏi” 

STT 
Nội dung thực hiện Số lượng 

(n=296) 

% 

1 Hỏi lý do người đến tư vấn 215 72,6 

2 Hỏi thông tin liên quan đến vấn đề cần tư vấn 170 57,4 

3 Động viên đối tượng trình bày hết vấn đề, 89 30,1 

4 
Cho đối tượng thấy các vấn đề riêng tư của họ sẽ 

được giữ bí mật 

63 21,3 

5 Chú ý lắng nghe 181 61,1 

6 Quan sát  đối tượng 106 35,8 

7 Thực hiện đủ các nội dung 38 12,8 

 Tỷ lệ đối tượng thực hiện đạt cao nhất ở nội dung “ hỏi lý do người đến tư 

vấn” 72,6%, thấp nhất ở nội dung cho đối tượng thấy các vấn đề riêng tư của họ sẽ 

được giữ bí mật, tuy nhiên thực hiện đủ các nội dung ở bước 2 đạt 12,8%.  

Bảng 3.20. Tỷ lệ đối tượng thực hiện bước 03 “giới thiệu” 

STT Nội dung thực hiện Số lượng (n=296) % 

1 Bổ sung kiến thức đối tượng chưa biết 115 38,9 

2 Sử dụng tài liệu, phương tiện, hỗ trợ phù hợp 164 55,4 

3 Đưa ra các cách giải quyết cho đối tượng 74 25,0 

4 Thực hiện đủ các nội dung 30 10,1 

Tỷ lệ thực hiện đủ các nội dung của bước 3 đạt 10,1% trong đó cao nhất 55,4% ở 

nội dung sử dụng tài liệu, phương tiện, hỗ trợ phù hợp  

Bảng 3.21. Tỷ lệ đối tượng thực hiện bước 04 “giúp đỡ” 

STT Nội dung thực hiện Số lượng (n=296) % 

1 
Để khách hàng lựa chọn cách giải quyết vấn 

đề phù hợp 

58 19,6 

2 
Hướng dẫn cụ thể giúp khách hàng biết phải 

làm gì để tự giải quyết vấn đề của mình. 

47 15,9 

3 Thực hiện đủ các nội dung 32 10,8 
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Tỷ lệ thực hiện đủ các nội dung của bước 4 là 10,8%, trong đó thấp nhất ở nội dung 

“ Hướng dẫn cụ thể giúp khách hàng biết phải làm gì để tự giải quyết vấn đề của 

mình” 15,9%. 

Bảng 3.22. Tỷ lệ đối tượng thực hiện bước 05 “giải thích” 

STT Nội dung thực hiện 
Số lượng 

(n=296) 
% 

1 
Giải thích những vấn đề khách hàng còn thắc 

mắc hoặc hiểu chưa đúng 
173 58,4 

2 Cung cấp tài liệu liên quan đến vấn đề 87 29,4 

3 Thực hiện đủ các nội dung 73 24,7 

Tỷ lệ thực hiện đủ các nội dung của bước 5 là 24,7%, trong đó thấp nhất ở nội dung 

“Cung cấp tài liệu liên quan đến vấn đề ” 24,7%. 

Bảng 3.23. Tỷ lệ đối tượng thực hiện bước 06 “gặp lại” 

STT 
Nội dung thực hiện Số lượng 

(n=296) 

% 

1 Động viên, tạo điều kiện tiếp tục hỗ trợ đối tượng 82 27,7 

2 Cảm ơn đối tượng khi kết thúc 60 20,3 

3 Thực hiện đủ các nội dung 44 14,9 

Tỷ lệ thực hiện đủ các nội dung của bước 6 là 14,9%, trong đó thấp nhất ở nội dung 

“Cảm ơn đối tượng khi kết thúc” 20,3%. 

Bảng 3.24. Phân loại điểm thực hành (n=296) 

Xếp loại thực hành 

Huyện 

Tổng Tân An 

(n1=83) 

Bến Lức 

(n2=104) 

Cần Giuộc 

(n3=109) 

SL % SL % SL % SL % 

Đạt 6 7,2 6 5,8 7 6,4 19 6,4 

Không đạt 77 92,8 98 94,2 102 93,6 277 93,6 

Tỷ lệ thực hiện đạt trong tư vấn sức khỏe tại Tân An 7,2%, Bến Lức 5,8%, Cần 

Giuộc 6,4% và tỷ lệ đạt chung là 6,4%. Như vậy tỷ lệ đạt trong thực hành trong tư 

vấn sức khỏe tại 3 địa điểm nghiên cứu là tương đồng. 
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Kết quả thảo luận nhóm cho thấy nguyên nhân tỷ lệ đạt về thực hành không 

cao là do công việc thường được trao đổi hướng dẫn theo kinh nghiệm của người đi 

trước cho người mới đến, (một nhân viên TYT Cần Giuộc) nêu ý kiến “Từ trước tới 

giờ mình chỉ biết tư vấn theo suy nghĩ chuyên môn của mình chứ không biết có cái 

quy trình tư vấn sức khỏe này”. (TLN, nữ nhân viên y tế, huyện Cần Giuộc) 

Một nhân viên TYT - Bến Lức cho biết “Chị thì chị làm được hết, chỉ có các em 

mới là thiếu kinh nghiệm chuyên môn rồi cách nói chuyện với bệnh nhân cũng chưa 

được tự tin, gặp người khó tánh thì cũng không biết làm thế nào. Kiểu như là tụi nó 

chưa có kỹ năng nói và giải thích nó cũng chưa tới, mình phải chỉ tụi nó nhiều”. 

(TLN, nữ nhân viên y tế, huyện Bến Lức) 

3.1.5. Khả năng và phương tiện tiếp cận thông tin của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.25.  Phương tiện và khả năng tiếp cận công nghệ thông tin của cá nhân 

STT Nội dung 

Tổng 

(n=421) 

SL % 

1 Sử dụng điện thoại thông minh 372 88,4 

2 Điện thoại có kết nối internet  372 88,4 

3 Có sử dụng máy tính kết nối internet 421 100 

4 Thường xuyên cập nhật tin tức qua internet 388 92,2 

100% các TYT có máy tính và được kết nối mạng internet trực tiếp và có wifi, 

88,4% đối tượng nghiên cứu sử dụng điện thoại thông minh (có kết nối mạng), 

92,2% đối tượng thường xuyên cập nhật tin tức qua mạng. Như vậy 100% đối tượng 

được cập nhật thông tin qua mạng bằng các loại phương tiện bao gồm điện thoại 

thông minh của cá nhân, máy vi tính của TYT. 

Bảng 3.26. Tình hình trang thiết bị công nghệ thông tin tại địa bàn nghiên cứu 

STT TTYT 
Máy tính có kết nối mạng 

n (%) 

TYT có wifi 

n (%) 

1 TP Tân An 51  (100) 14 (100) 

2 Huyện Bến Lức 60 (100) 15 (100) 

3 Huyện Cần Giuộc 51 (100) 17 (100) 

Tổng 162 (100) 46 (100) 



 

81 

 

 

100% các TYT có máy vi tính được kết nối mạng trung bình mỗi TYT có ít nhất 03 

máy vi tính trở lên,một số TYT có đến 07 máy, 100% các TYT có kết nối wifi đây 

là yếu tố thuận lợi cho kết nối mạng của điện thoại thông minh. 

3.2. Một số yếu tố liên quan tới kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban đầu của 

nhân viên y tế tuyến cơ sở tỉnh Long An, 2018 

3.2.1. Một số yếu tố cá nhân liên quan tới kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban đầu 

Bảng 3.27. Mô hình hồi quy logistic về mối liên quan giữa đặc điểm cá nhân với 

kiến thức của đối tượng về chức năng của TYT 

Các yếu tố 
Số ĐT có kiến 

thức đạt (%) 

 OR 

(95%CI) 

aOR 

(95%CI) 

Tuổi 
≤ 30 23 (14,6) 1,0 1,8 

(0,93 - 3,69) > 30 39 (14,7) (0,57-1,78) 

Giới 
Nữ 53 (15,7) 0,6 1,9 

Nam 9 (10,5) (0,28-1,30) (0,87-4,15) 

Chức vụ 
Nhân viên 43 (12,7) 2,0* 2,0* 

Quản lý 19 (22,8) (1,09-3,70) (1,02 - 3,93) 

Trình độ 
CĐ, TC 41 (12,7) 1,8* 

(0,99-3,23) 

1,7 

(0,92 - 3,41) ĐH, sau ĐH 21 (21) 

Thâm niên 

công tác 

≤  5 năm 8 (9,4) 1,8 1,9 

> 5 năm 54 (16,1) (0,86-4,30) (0,81 - 4,85) 

(*): p<0,05 Mô hình được kiểm soát bởi các yếu tố tuổi, giới, chức vụ, trình độ, thâm niên công tác 

 

Phân tích đơn biến cho thấy 2 yếu tố trình độ và chức vụ tác động đến kiến thức  

chức năng của TYT có ý nghĩa thống kê (p< 0,05). Cán bộ trình độ đại học và sau 

đại học có kiến thức cao hơn nhóm còn lại (OR=1,8; 95%CI: 0,99-3,23), đối tượng 

làm quản lý có kiến thức cao hơn so với nhân viên (OR = 2,0; 95%CI : 1,09-3,70). 

Sau khi khử nhiễu các yếu tố tuổi, giới, trình độ và thâm niên công tác thì đối tượng 

làm quản lý có kiến thức cao hơn so với nhân viên (aOR = 2,0; 95%CI: 1,02 - 3,93). 
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Bảng 3.28. Mô hình hồi quy logistic về mối liên quan giữa đặc điểm cá nhân với 

kiến thức của đối tượng về nhiệm vụ của TYT 

Yếu tố 
Số ĐT có kiến 

thức đạt (%) 

OR 

(95%CI) 

aOR 

(95%CI) 

Tuổi 
≤ 30 10 (6,3) 2,2* 1,0 

> 30 35 (13,2) (1,10-4,88) (0,45 - 2,44) 

Giới 
Nữ 36 (10,7) 0,9 1,2 

Nam 9 (10,5) (0,43-2,08) (0,56 - 2,86) 

Chức vụ 
Nhân viên 28 (8,2) 2,8*** 1,9 

Quản lý 17 (20,4) (1,44-5,48) (0,97 - 4,07) 

Trình độ  
CĐ, TC 25 (7,7) 2,9*** 

(1,54-5,60) 

2,1* 

(1,06 - 4,28) ĐH, sau ĐH 20 (20) 

Thâm niên 

công tác 

≤  5 năm 3 (3,5) 4,0* 

(1,34-16,60) 

4,2 

(0,89 - 19,76)  > 5 năm 43 (12,8) 

(*): p<0,05; (**): p<0,01; (***): p<0,001 

Mô hình được kiểm soát bởi các yếu tố tuổi, giới, chức vụ, trình độ, thâm niên công tác 
 

 Mô hình hồi quy đa biến với các biến độc lập là tuổi, giới, chức vụ, trình độ và 

thâm niên công tác cho thấy mối liên quan giữa trình độ học vấn với kiến thức của 

đối tượng về nhiệm vụ của trạm y tế. Đối tượng trình độ đại học, sau đại học có 

kiến thức cao hơn  nhóm trình độ cao đẳng, trung cấp (aOR = 2,1; 95%CI: 1,06 – 

4,28). Phân tích đơn biến thấy có mối liên quan giữa trình độ, chức vụ, tuổi, thâm 

niên công tác với kiến thức của đối tượng nghiên cứu về những nhiệm vụ của TYT 

(p<0,05). Nhóm trình độ đại học, sau đại học có kiến thức cao hơn nhóm cao đẳng 

trung cấp (OR=2,9; 95%CI: 1,54-5,60), nhóm đối tượng làm công tác quản lý có 

kiến thức cao hơn nhân viên (OR = 2,8; 95%CI: 1,44-5,48), độ tuổi và thâm niên 

công tác cũng chênh lệch về kiến thức lần lượt (OR= 2,2; 95%CI: 1,10-4,88), (OR = 

4,0; 95%CI: 1,34-16,60) . 
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Bảng 3.29. Mô hình hồi quy logistic về mối liên quan giữa đặc điểm cá nhân với 

kiến thức của đối tượng về CSSKBĐ trên thế giới 

Yếu tố 
Số ĐT có kiến 

thức đạt (%) 

OR 

(95%CI) 

aOR 

(95%CI) 

Tuổi 
≤ 30 22 (14,0) 1,3 1,1 

> 30 47 (17,8) (0,77-2,33) (0,59 - 2,35) 

Giới 
Nữ 59 (17,5) 0,6 2,0 

Nam 10 (11,7) (0,29-1,25) (0,96 - 4,31) 

Chức vụ 
Nhân viên 51 (15,1) 1,5 1,2 

Quản lý 18 (21,6) (0,83-2,81) (0,62 - 2,35) 

Trình độ 
CĐ, TC 41 (12,7) 2,6*** 2,8** 

ĐH, sau ĐH 28 (28,0) (1,52-4,57) (1,53 - 5,25) 

Thâm niên 

công tác 

≤  5 năm 10 (11,7) 1,5 1,2 

 > 5 năm 59 (17,5) (0,79-3,43) (0,53 - 2,91) 

 (**): p<0,01; (***): p<0,001 

Mô hình được kiểm soát bởi các yếu tố tuổi, giới, chức vụ, trình độ, thâm niên công tác 
 

Phân tích hồi quy logistic cho thấy đối tượng trình độ đại học, sau đại học có kiến 

thức cao hơn nhóm cao đẳng, trung cấp (OR=2,6; 95%CI: 1,52-4,57) và tỷ suất 

chênh đã hiệu chỉnh là aOR = 2,8; 95%CI: 1,53 - 5,25. 
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Bảng 3.30. Mô hình hồi quy logistic về mối liên quan giữa đặc điểm cá nhân với 

kiến thức của đối tượng về nguyên tắc CSSKBĐ 

Yếu tố 
Số ĐT có kiến 

thức đạt (%) 
OR (95%CI) 

aOR 

(95%CI) 

Tuổi 
≤ 30 22 (14,0) 0,5* 4,2 *** 

> 30 21 (7,9) (0,27-1,0) (1,928 – 9,115) 

Giới 
Nữ 34 (10,1) 1,0 1,1 

Nam 9 (10,5) (0,45-2,23) (0,49 – 2,49) 

Chức vụ 
Nhân viên 32 (9,4) 1,4 1,7 

Quản lý 11 (13,2) (0,67-2,99) (0,74 – 3,94) 

Trình độ  
CĐ, TC 29 (9,0) 1,6 1,9 

ĐH, sau ĐH 14 (14,0) (0,80-3,21) (0,881 – 4,25) 

Thâm niên 

công tác 

≤  5 năm 5 (5,8) 2,03 3,6* 

 > 5 năm 38 (11,3) (0,82-6,01) (1,26 – 10,22) 

(*): p<0,05(**): p<0,01; (***): p<0,001  

Mô hình được kiểm soát bởi các yếu tố tuổi, giới, chức vụ, trình độ, thâm niên công tác 
 

Phân tích logistic đơn biến cho thấy có mối liên quan giữa độ tuổi của đối tượng 

nghiên cứu đến kiến thức về nguyên tắc CSSKBĐ và có ý nghĩa thống kê (p<0,05) 

(OR= 0,5; 95%CI: 0,27-1,0). Mô hình hồi quy đa biến cho thấy đối tượng độ tuổi 

trên 30 có kiến thức cao hơn nhóm tuổi dưới 30, và thâm niên công tác trên 5 năm 

có kiến thức cao hơn nhóm từ 5 năm trở xuống với tỷ suất chênh hiệu chỉnh lần lượt 

là (aOR = 4,2; 95%CI: 1,92 – 9,11) và (aOR = 3,6; 95%CI: 1,26-10,22). 
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Bảng 3.31. Mô hình hồi quy logistic về mối liên quan giữa đặc điểm cá nhân với 

kiến thức của đối tượng về CSSKBĐ Việt Nam 

Yếu tố 
Số ĐT có kiến 

thức đạt (%) 

OR 

(95%CI) 

aOR 

(95%CI) 

Tuổi 
≤ 30 26 (16,5) 1,0 1,7 

> 30 44 (16,6) (0,59-1,73) (0,90 – 3,41) 

Giới 
Nữ 59 (17,5) 0,7 1,8 

Nam 11 (12,9) (0,33-1,36) (0,87 – 3,70) 

Chức vụ 
Nhân viên 52 (15,3) 1,5 1,3 

Quản lý 18 (21,6) (0,81-2,75) (0,67 – 2,55) 

Trình độ  
CĐ, TC 43 (13,3) 2,3*** 2,6** 

ĐH, sau ĐH 27 (27,0) (1,37-4,11) (1,43 – 4,96) 

Thâm niên 

công tác 

≤  5 năm 10 (11,7) 1,6 1,6 

 > 5 năm 60 (17,8) (0,81-3,49) (0,72 – 3,80) 

 (**): p<0,01; (***): p<0,001  

Mô hình được kiểm soát bởi các yếu tố tuổi, giới, chức vụ, trình độ, thâm niên công tác 
 

Phân tích logistic tìm ra mối liên quan giữa trình độ học vấn với kiến thức về 

CSSKBĐ tại Việt Nam, đối tượng có trình độ đại học, sau đại học có kiến thức cao 

hơn nhóm cao đẳng trung cấp (OR= 2,3; 95%CI : 1,37-4,11) và tỷ suất chênh sau 

khi hiệu chỉnh là (aOR = 2,6; 95%CI: 1,43 – 4,96). 
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Bảng 3.32. Mô hình hồi quy logistic về mối liên quan giữa đặc điểm cá nhân với 

kiến thức chung của đối tượng  

Yếu tố 
Số ĐT có kiến 

thức đạt (%) 

OR 

(95%CI) 

aOR 

(95%CI) 

Tuổi 
≤ 30 12 (7,6) 1,8 2,1 

> 30 35 (13,2) (0,93-3,67) (0,89 – 5,11) 

Giới 
Nữ 36 (10,7) 1,2 1,3 

Nam 11 (12,9) (0,57-2,50) (0,58 – 2,89) 

Chức vụ 
Nhân viên 27 (7,9) 3,6*** 2,3* 

Quản lý 20 (24,1) (1,90-6,91) (1,13 – 4,88) 

Trình độ  
CĐ, TC 17 (5,3) 7,6*** 6,6*** 

ĐH, sau ĐH 30 (30,0) (3,99-14,85) (3,20 – 13,95) 

Thâm niên 

công tác 

≤  5 năm 2 (2,3) 6,4* 4,5 

 > 5 năm 45 (13,3) (1,79-39,98) (0,95 - 21,77) 

(*): p<0,05;  (***): p<0,001 

Mô hình được kiểm soát bởi các yếu tố tuổi, giới, chức vụ, trình độ, thâm niên công tác 
 

Phân tích đơn biến tìm thấy mối liên quan giữa chức vụ, trình độ và thâm niên công 

tác với kiến thức chung của đối tượng nghiên cứu (p<0,001 và p<0,05). Đối tượng 

làm công tác quản lý có kiến thức cao hơn nhân viên (OR = 3,6; 95%CI: 1,90-6,91), 

đối tượng trình độ đại học, sau đại học có kiến thức cao hơn nhóm còn lại (OR = 

7,6; 95%CI: 3,99-14,85), đối tượng có thâm niên công tác trên 5 năm có kiến thức 

cao hơn nhóm còn lại (OR = 6,4; 95%CI = 1,79-39,98). Mô hình hồi quy đa biến 

khử nhiễu các yếu tố tuổi, giới và thâm niên công tác cho thấy chức vụ và trình độ 

có liên quan đến kiến thức của đối tượng nghiên cứu với tỷ suất chênh hiệu chỉnh 

lần lượt là (aOR = 2,3; 95%CI: 1,13 - 4,88), và (aOR = 6,6; 95%CI: 3,20 - 13,95). 

3.2.2. Một số yếu tố hệ thống ảnh hưởng tới kiến thức của đối tượng nghiên cứu 

Kết quả thảo luận nhóm trước can thiệp cho thấy một số nguyên nhân làm 

hạn chế kiến thức về CSSKBĐ của nhân lực như: Việc thực hiện nhiệm vụ tại TYT   

của nhân viên thường thiếu tính chủ động, chủ yếu làm theo mẫu từ trên, việc chủ 

động không phụ thuộc tuyến trên là rất hạn chế. Một nhân viên cho biết “Như năm 

2015 mình có biết thông tư quy định về chức năng nhiệm vụ của trạm y tế, rồi các 
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văn bản khác mà ở trên gởi xuống mình làm theo quán tính chứ cũng không nhớ nổi 

tên của nó là gì” (PVS, nam nhân viên TYT - TP Tân An). Một nhân viên khác thì 

cho rằng: “Nhiều quá rồi miết mình cũng không nhớ tên với số văn bản, ở trên chỉ 

đạo xuống như thế nào thì làm như vậy thôi chứ mình có muốn tự đề xuất lên cũng 

không được ấy” (PVS, nữ nhân viên tại TYT – TP Tân An). 

 Khi học tại trường y các cán bộ y tế đã được học về CSSKBĐ tuy nhiên khi ra 

làm việc, thì chủ yếu làm theo hướng dẫn của tuyến trên nên kiến thức cơ bản bị mai 

một. Một nhân viên tại TYT cho biết: “Nói chung mình biết cách đây hai mười mấy 

năm rồi, từ hồi đi học đã được nghe đến hội nghị Alma-ata đó, rồi đi làm thì cũng có 

nhắc nhưng mỗi lúc có một nội dung thôi à”(TLN, nam nhân viên TYT, huyện Cần 

Giuộc), một nhân viên khác nêu ý kiến “Từ hồi đi học cũng có được dạy về CSSKBĐ 

cách đây lâu rồi và từ hồi đó đến giờ không được tập huấn nên không còn nhớ, chỉ 

biết nội dung mình làm là CSSKBĐ” (TLN, nữ nhân viên TYT, huyện Bến Lức). Một 

nhân viên TYT “Nói chung mình biết về các nội dung CSSKBĐ từ khoảng những 

năm 1986 nhưng giờ không còn nhớ được”. Hoặc một ý kiến khác “Cũng lâu rồi 

không nhớ lắm từ hồi những năm 95-96 khi được phụ trách TYT là mình cũng có 

được biết về CSSKBĐ tới giờ” (TLN, nữ nhân viên TYT, huyện Cần Giuộc).  

 Một nguyên nhân khác là do chưa được tiếp cận với các kiến thức mới về 

CSSKBĐ về vấn đề này một nhân viên cho rằng “Mình chưa có nghe đến đặc trưng 

CSSKBĐ năm 2008 bao giờ” (TLN, nữ nhân viên TYT, huyện Cần Giuộc). ý khác 

“Hằng năm TTYT có tập huấn 1 lần, nên cần tập huấn nhiều hơn” (TLN, nữ nhân 

viên TYT, TP Tân An). Ý kiến khác cho rằng cần tăng thêm thời gian tập huấn 

như:“Về chuyên môn CSSKBĐ chưa được cập nhật thường xuyên, có khi 1 năm  

mới có 1- 2 buổi tập huấn như vậy chưa cung cấp đầy đủ kiến thức” (TLN, nam 

nhân viên TYT, huyện Bến Lức). Việc tập huấn cần đảm bảo phù hợp cho các nhóm 

đối tượng có trình độ tương đương, một nhân viên nhận xét: 

“Em thấy tuyến trên nên mở các lớp tập huấn cho từng đối tượng như y sỹ, điều 

dưỡng, dược, nữ hộ sinh… mỗi đối tượng phải có một lớp riêng và cung cấp thêm 

tài liệu, băng đĩa ghi hình cho sinh động. Hiện nay TYT có máy tính, ai cũng có 
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điện thoại thông minh kết nối mạng, có thể cung cấp tài liệu hoặc bài giảng qua đó 

cho mọi người” (TLN, nữ nhân viên TYT, huyện Cần Giuộc).  

Từ kết quả thảo luận nhóm nêu trên cho thấy các yếu tố hệ thống ảnh hưởng tới kiến 

thức và thực hành của đối tượng nghiên cứu bao gồm: 

 - Chính sách về đào tạo của đơn vị; 

 - Không được tiếp cận và cập nhật được nguồn tài liệu về CSSKBĐ; 

 - Chưa có những công cụ và giải pháp hữu hiệu phù hợp trong việc cung cấp 

thông tin, đào tạo và giám sát thường xuyên. 

- Sự thụ động trong thực hiện các hoạt động CSSKBĐ tại TYT. 

Kiến thức về CSSKBĐ đề cập trong nghiên cứu này là những kiến thức cơ bản, tuy 

nhiên tại các đơn vị do công việc hiện tại thường chú trọng vào chuyên môn có tính 

chất cấp thiết, cần phải đáp ứng ngay, trong khi ảnh hưởng của kiến thức này lại có 

tính chất lâu dài trong tương lai. Chính vì vậy mà chưa được chú trọng, thiếu sự 

quan tâm của đơn vị dẫn đến tình trạng hiếm khi tổ chức các lớp tập huấn đào tạo 

thường xuyên về kiến thức cơ bản của CSSKBĐ cho nhân viên y tế tại tuyến cơ sở. 

3.3. Hiệu quả một số biện pháp can thiệp nâng cao kiến về chăm sóc sức khỏe 

ban đầu, thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe của nhân viên y tế tuyến cơ sở  

tỉnh Long An, 2018.  

3.3.1. Hiệu quả can thiệp về kiến thức chăm sóc sức khỏe ban đầu 
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Bảng 3.33. Hiệu quả can thiệp thay đổi kiến thức về chức năng của TYT 

Kiến 

thức 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 
HQCT 

(%) 

ĐH, SĐH CĐ, TC ĐH, SĐH CĐ, TC 
ĐH, 

SĐH 

CĐ, 

TC 
Trước 

n=32 

Sau 

n=22 

Trước 

n=109 

Sau 

n=78 

Trước 

n=44 

Sau 

n=20 

Trước 

n=125 

Sau 

n=80 

SCN 

SL 14 17 39 52 25 12 39 24 
71 82 

% 43,8 77,3 35,8 66,7 56,8 60,0 31,2 30,0 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05   

 

2CN 

SL 6 14 13 41 11 6 15 11 
219 326 

% 18,8 63,6 11,9 52,6 25,0 30,0 12,0 13,8 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

CN1 

SL 15 19 27 51 14 5 26 16 
63 160 

% 46,9 86,4 24,8 65,4 31,8 25,0 20,8 20,0 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

CN2 

SL 7 15 17 45 12 3 22 15 
167 239 

% 21,9 68,2 15,6 57,7 27,3 15,0 27,3 18,8 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

TCT kiến thức về các chức năng của TYT cao nhất là 46,9%, thấp nhất là 18,8% ở 

nhóm có trình độ ĐHSĐH. SCT cao nhất đạt 86,4%, HQCT 63% (p<0,05), thấp 

nhất 63,6%, HQCT 219% (p<0,001). Đối với nhóm có trình độ CĐTC, TCT cao 

nhất đạt 35,8% thấp nhất 11,9%, SCT cao nhất đạt 66,7%, HQCT 82% (p<0,001) và 

thấp nhất đạt 52,6%, HQCT 326% (p<0,001). Như vậy kiến thức về chức năng của 

TYT  cả 2 nhóm đối tượng nghiên cứu trong nhóm can thiệp SCT đều tăng lên đáng 

kể và có ý nghĩa thông kê. Đối với nhóm chứng kiến thức của 2 nhóm đối tượng ở 

tất cả các nội dung thay đổi không đáng kể và không có ý nghĩa thống kê do p>0,05. 
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Bảng 3.34. Hiệu quả can thiệp về nhiệm vụ (NV) của TYT 

Kiến 

thức 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 
HQCT 

(%) 

ĐH, SĐH CĐ, TC ĐH, SĐH CĐ, TC 
ĐH, 

SĐH 

CĐ, 

TC 
Trước 

n=32 

Sau 

n=22 

Trước 

n=109 

Sau 

n=78 

Trước 

n=44 

Sau 

n=20 

Trước 

n=125 

Sau 

n=80 

SNV 

SL 11 16 26 53 15 7 36 14 
109 146 

% 34,4 72,7 23,9 67,9 34,1 35,0 28,8 17,5 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

NV1 

SL 10 19 27 57 12 4 31 17 
150 181 

% 31,3 86,4 24,8 73,1 27,3 20,0 24,8 21,3 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

NV2 

SL 9 18 18 54 11 4 25 15 
171 313 

% 28,1 81,8 16,5 69,2 25,0 20,0 20,0 18,8 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

NV3 

SL 12 17 15 48 13 6 19 12 
105 346 

% 37,5 77,3 13,8 61,5 29,5 30,0 15,2 15,0 

p < 0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

NV4 

SL 10 16 14 45 9 5 21 13 
111 346 

% 31,3 72,7 12,8 57,7 20,5 25,0 16,8 16,3 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

NV5 

SL 8 15 16 44 8 4 18 11 
163 280 

% 25,0 68,2 14,7 56,4 18,2 20,0 14,4 13,8 

p < 0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

NV6 

SL 7 16 15 43 12 5 16 9 
224 288 

% 21,9 72,7 13,8 55,1 27,3 25,0 12,8 11,3 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

NV7 

SL 9 14 11 41 10 5 11 7 
116 420 

% 28,1 63,6 10,1 52,6 22,7 25,0 8,8 8,8 

p <0,05 <0,0001 >0,05 >0,05     

NV8 

SL 10 16 15 51 11 6 17 10 
113 367 

% 31,3 72,7 13,8 65,4 25,0 30,0 13,6 12,5 

p < 0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

NV9 

SL 8 14 11 46 12 5 13 11 
146 452 

% 25,0 63,6 10,1 59,0 27,3 25,0 10,4 13,8 

p < 0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

9NV 

SL 7 13 9 40 9 4 9 6 
168 517 

% 21,9 59,1 8,3 51,3 20,5 20,0 7,2 7,5 

p < 0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

SNV: số nhiệm vụ, NV: nhiệm vụ 

Kiến thức về nhiệm vụ của TYT; TCT trong nhóm can thiệp cao nhất là 37,5% và 

thấp nhất là 21,9% ở nhóm  đối tượng có trình độ ĐH SĐH. Sau CT cao nhất 86,4%, 
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HQCT 150% (p<0,001), thấp nhất là 59,1%, HQCT 168% ( p< 0,05), tương tự đối 

với nhóm CĐTC TCT là 12,8% và 8,3%, SCT là 73,1%, HQCT 181 (p< 0,001) và 

51,3%, HQCT 517%  (p<0,05). 

 Đối với nhóm chứng những biến đổi về kiến thức trong thời gian nghiên cứu 

là không đáng kể và không có ý nghĩa thống kê do p>0,05. 

Bảng 3.35. Hiệu quả can thiệp về nội dung (Nd) chuyên môn kỹ thuật của TYT 

Kiến 

thức 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 
HQCT 

(%) 

ĐH, SĐH CĐ, TC ĐH, SĐH CĐ, TC 
ĐH, 

SĐH 

CĐ, 

TC 
Trước 

n=32 

Sau 

n=22 

Trước 

n=109 

Sau 

n=78 

Trước 

n=44 

Sau 

n=20 

Trước 

n=125 

Sau 

n=80 

Nd1 

SL 15 16 18 50 20 6 12 8 
21 284 

% 46,9 72,7 16,5 64,1 45,5 30,0 9,6 10,0 

p >0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

Nd2 

SL 9 14 17 54 13 4 18 9 
94 322 

% 28,1 63,6 15,6 69,2 29,5 20,0 14,4 11,3 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

Nd3 

SL 11 13 15 49 17 5 15 6 
37 319 

% 34,4 59,1 13,8 62,8 38,6 25,0 12,0 7,5 

p >0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

Nd4 

SL 10 15 13 53 15 6 13 4 
106 418 

% 31,3 68,2 11,9 67,9 34,1 30,0 10,4 5,0 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

Nd5 

SL 12 15 12 51 16 5 12 3 
51 433 

% 37,5 68,2 11,0 65,4 36,4 25,0 9,6 3,8 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

Nd6 

SL 9 14 14 48 11 3 10 5 
86 357 

% 28,1 63,6 12,8 61,5 25,0 15,0 8,0 6,3 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

6Nd 

SL 5 13 9 44 6 2 10 2 
252 514 

% 15,6 59,1 8,3 56,4 13,6 10,0 8,0 2,5 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

TCT nhóm có trình độ ĐH SĐH có kiến thức cao nhất và thấp nhất tương ứng là 

46,9 và 15,6%. Tỷ lệ này ở nhóm có trình độ CĐ TC tương ứng là 16,5 và 8,3%, tuy 

nhiên SCT tỷ lệ tương ứng của hai nhóm đã thay đổi đáng kể là: ĐH SĐH lên 

72,7% và 59,1%, nhóm CĐ TC lên 69,2%, HQCT 322% (p<0,001) và 56,4%. Ở nội 

dung 3 (ND3) tuy mức tăng lên của nhóm ĐH SĐH từ 34,9% lên 59,1% nhưng 

p>0,05 nên không có ý nghĩa thống kê. Đối với nhóm chứng những biến đổi về kiến 
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thức của tất cả các nội dung trong thời gian nghiên cứu là không đáng kể và không 

có ý nghĩa thống kê do p>0,05. 

Bảng 3.36. Hiệu quả can thiệp thay đổi kiến thức về CSSKBĐ thế giới 

Nội dung  

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 
HQCT 

(%) 

ĐH, SĐH CĐ, TC ĐH, SĐH CĐ, TC 
ĐH, 

SĐH 

CĐ, 

TC 
Trước 

n=32 

Sau 

n=22 

Trước 

n=109 

Sau 

n=78 

Trước 

n=44 

Sau 

n=20 

Trước 

n=125 

Sau 

n=80 

KN 

SL 9 17 13 43 10 6 18 11 
143 358 

% 28,1 77,3 11,9 55,1 22,7 30,0 14,4 13,8 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05   

SND  

SL 17 19 40 65 17 9 21 13 
46 124 

% 53,1 86,4 36,7 83,3 38,6 45,0 16,8 16,3 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

ND1 

SL 14 20 20 67 13 9 25 18 
55 356 

% 43,8 90,9 18,3 85,9 29,5 45,0 20,0 22,5 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

ND2 

SL 14 16 15 61 14 8 23 17 
41 453 

% 43,8 72,7 13,8 78,2 31,8 40,0 18,4 21,3 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

ND3 

SL 12 18 17 58 11 8 22 19 
58 342 

% 37,5 81,8 15,6 74,4 25,0 40,0 17,6 23,8 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

ND4 

SL 16 19 17 56 16 8 25 20 
63 335 

% 50,0 86,4 15,6 71,8 36,4 40,0 20,0 25,0 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

ND5 

SL 18 20 21 50 20 9 28 21 
61 216 

% 56,3 90,9 19,3 64,1 45,5 45,0 22,4 26,3 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

ND6 

SL 14 18 15 59 21 7 24 18 
60 432 

% 43,8 81,8 13,8 75,6 47,7 35,0 19,2 22,5 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

ND7 

SL 16 19 22 61 22 8 26 19 
53 273 

% 50,0 86,4 20,2 78,2 50,0 40,0 20,8 23,8 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

ND8 

SL 15 19 14 61 10 7 21 19 
30 468 

% 46,9 86,4 12,8 78,2 22,7 35,0 16,8 23,8 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

Trước can thiệp nhóm có trình độ ĐH SĐH có kiến thức cao nhất và thấp nhất 

tương ứng là 56,3% và 28,1%. Tỷ lệ này ở nhóm có trình độ CĐ TC tương ứng là 

36,7% và 11,9%, tuy nhiên sau can thiệp tỷ lệ tương ứng của hai nhóm đã thay đổi 
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đáng kể là: ĐH SĐH lên 90,9%, HQCT 61%, p<0,05 và 72,7% , nhóm CĐ TC lên 

85,9%, HQCT 356%, p<0,001 và 55,1%, HQCT 358%, p<0,001. Đối với nhóm 

chứng những biến đổi về kiến thức trong thời gian nghiên cứu là không đáng kể và 

không có ý nghĩa thống kê do p>0,05.  

Bảng 3.37. Hiệu quả can thiệp thay đổi kiến thức về CSSKBĐ Việt Nam 

Nội dung  

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 
HQCT 

(%) 

ĐH, SĐH CĐ, TC ĐH, SĐH CĐ, TC 
ĐH, 

SĐH 

CĐ, 

TC 
Trước 

n=32 

Sau 

n=22 

Trước 

n=109 

Sau 

n=78 

Trước 

n=44 

Sau 

n=20 

Trước 

n=125 

Sau 

n=80 

SND  

SL 19 18 39 67 23 10 26 28 
33 72 

% 59,4 81,8 35,8 85,9 52,3 50,0 20,8 35,0 

p >0,05 <0,001 >0,05 <0,05     

ND9 

SL 17 20 20 56 19 7 15 16 
52 225 

% 53,1 90,9 18,3 71,8 43,2 35,0 12,0 20,0 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

ND10 

SL 18 19 19 53 21 6 22 17 
16 269 

% 56,3 86,4 17,4 67,9 47,7 30,0 17,6 21,3 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

10ND  

SL 11 15 13 52 10 6 19 16 
86 427 

% 34,4 75,0 11,9 66,7 22,7 30,0 15,2 20,0 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

 Trước can thiệp nhóm có trình độ ĐH SĐH có kiến thức cao nhất và thấp nhất 

tương ứng là 59,4% và 34,4%. Trong đó việc xác định số nội dung của đối tượng 

trong nhóm can thiệp tăng từ 59,4% lên 81,8%, HQCT 33% tuy nhiên p>0,05 nên 

không có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ này ở nhóm có trình độ CĐ TC trước can thiệp 

tương ứng là 35,8% và 11,9%. 

 Sau can thiệp tỷ lệ tương ứng của hai nhóm đã thay đổi đáng kể là: nhóm ĐH 

SĐH lên 90,9% HQCT 52% (p<0,05) và 75,0% HQCT 86% (p<0,001) ND9 và 

ND10, nhóm CĐ TC lên 85,9%, HQCT 72%, p<0,001 và 66,7%, HQCT 427%, p < 

0,001 ND9 và ND10.  

 Đối với nhóm chứng sau thời gian can thiệp tỷ lệ xác định được số các nội 

dung tăng từ 20,8% lên 35% HQCT là 72% và có ý nghĩa thống kê do p<0,05. 
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Bảng 3.38. Hiệu quả can thiệp thay đổi kiến thức về nguyên tắc CSSKBĐ  

Nội dung 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 
HQCT 

(%) 

ĐH, SĐH CĐ, TC ĐH, SĐH CĐ, TC 
ĐH, 

SĐH 

CĐ, 

TC 
Trước 

n=32 

Sau 

n=22 

Trước 

n=109 

Sau 

n=78 

Trước 

n=44 

Sau 

n=20 

Trước 

n=125 

Sau 

n=80 

SNT 

SL 7 18 15 48 7 5 14 12 
217 313 

% 21,9 81,8 13,8 61,5 15,9 25,0 11,2 15,0 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

NT 1 

SL 11 19 14 42 12 6 17 13 
141 300 

% 34,4 86,4 12,8 53,8 27,3 30,0 13,6 16,3 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

NT 2 

SL 7 19 16 65 10 4 15 11 
283 453 

% 21,9 86,4 14,7 83,3 22,7 20,0 12,0 13,8 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,713     

NT 3 

SL 9 18 17 56 8 3 15 14 
173 314 

% 28,1 81,8 15,6 71,8 18,2 15,0 12,0 17,5 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

NT 4 

SL 5 16 18 63 6 2 16 12 
339 372 

% 15,6 72,7 16,5 80,8 13,6 10,0 12,8 15,0 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

NT 5 

SL 7 17 13 51 8 4 16 13 
243 421 

% 21,9 77,3 11,9 65,4 18,2 20,0 12,8 16,3 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

5 NT 

SL 5 15 10 40 5 2 12 10 
324 429 

% 15,6 68,2 9,2 51,3 11,4 10,0 9,6 12,5 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

 Trước can thiệp nhóm có trình độ ĐH SĐH có kiến thức cao nhất và thấp nhất 

tương ứng là 34,4% và 15,6%. Tỷ lệ này ở nhóm có trình độ CĐ TC tương ứng là 

16,5% và 9,2%. Sau can thiệp tỷ lệ tương ứng của hai nhóm là:  ĐH SĐH lên 86,4%, 

HQCT 283%, p<0,001 (kiến thức về nguyên tắc 2) và 68,2%, HQCT 324%, 

p<0,001 (kiến thức cả 5 nguyên tắc), nhóm CĐ TC lên 83,3%, HQCT 453%, 

p<0,001 (NT2) và 51,3%, HQCT 429%,  p < 0,001 (đủ 5NT). 

 Đối với nhóm chứng những biến đổi về kiến thức trong thời gian nghiên cứu 

là không đáng kể và không có ý nghĩa thống kê do p>0,05. 
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Bảng 3.39.Hiệu quả can thiệp thay đổi kiến thức về đặc trưng CSSKBĐ hiện nay 

Nội dung 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng HQCT (%) 

ĐH, SĐH CĐ, TC ĐH, SĐH CĐ, TC 
ĐH, 

SĐH 

CĐ, 

TC 
Trước 

n=32 

Sau 

n=22 

Trước 

n=109 

Sau 

n=78 

Trước 

n=44 

Sau 

n=20 

Trước 

n=125 

Sau 

n=80 

 SĐT 

SL 6 14 12 51 6 3 11 7 
229 493 

% 18,8 63,6 11,0 65,4 13,6 15,0 8,8 8,8 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05   

ĐT 1 

SL 12 18 24 48 17 5 33 12 
83 136 

% 37,5 81,8 22,0 61,5 38,6 25,0 26,4 15,0 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT 2 

SL 11 19 26 42 14 6 30 13 
146 93 

% 34,4 86,4 23,9 53,8 31,8 30,0 24,0 16,3 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT 3 

SL 10 19 17 65 13 4 25 11 
144 403 

% 31,3 86,4 15,6 83,3 29,5 20,0 20,0 13,8 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT 4 

SL 13 18 14 56 15 3 18 14 
45 437 

% 40,6 81,8 12,8 71,8 34,1 15,0 14,4 17,5 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT 5 

SL 11 16 13 63 11 2 21 12 
52 567 

% 34,4 72,7 11,9 80,8 25,0 10,0 16,8 15,0 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT 6 

SL 9 17 15 51 10 4 19 13 
163 368 

% 28,1 77,3 13,8 65,4 22,7 20,0 15,2 16,3 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT 7 

SL 9 15 16 40 14 2 14 10 
74 238 

% 28,1 68,2 14,7 51,3 31,8 10,0 11,2 12,5 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT 8 

SL 14 18 19 56 13 3 16 14 
38 275 

% 43,8 81,8 17,4 71,8 29,5 15,0 12,8 17,5 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT 9 

SL 15 19 14 63 16 2 17 12 
12 519 

% 46,9 86,4 12,8 80,8 36,4 10,0 13,6 15,0 

p <0,05 <0,001 <0,05 >0,05     

ĐT10 

SL 14 17 13 51 17 4 13 13 
28 392 

% 43,8 77,3 11,9 65,4 38,6 20,0 10,4 16,3 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT11 

SL 13 18 19 40 15 2 16 10 
31 192 

% 40,6 81,8 17,4 51,3 34,1 10,0 12,8 12,5 

p <0,001 <0,001 <0,05 >0,05     
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 Trước can thiệp nhóm có trình độ ĐH SĐH có kiến thức cao nhất và thấp nhất 

tương ứng là 46,9% (ĐT9) và 18,8% (SĐT). Tỷ lệ này ở nhóm có trình độ CĐ TC 

tương ứng là 23,9%(ĐT2) và 11,0%(SĐT). Sau can thiệp tỷ lệ tương ứng của hai 

nhóm là:  ĐH SĐH lên 86,4%, HQCT 144%, p<0,05 (ĐT2, ĐT3, ĐT9) và 63,6%, 

HQCT 229%, p<0,05 (SĐT), nhóm CĐ TC lên 83,3%, HQCT 403%, p<0,001(ĐT3) 

và 51,3%, HQCT 238%, p<0,001 (ĐT7, ĐT11). Đối với nhóm chứng những biến 

đổi về kiến thức trong thời gian nghiên cứu là không đáng kể và không có ý nghĩa 

thống kê do p>0,05. 

Bảng 3.40a. Hiệu quả can thiệp thay đổi kiến thức về DVYT cơ bản tại TYT 

 

Nội dung 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng HQCT (%) 

ĐH, SĐH CĐ, TC ĐH, SĐH CĐ, TC 
ĐH, 

SĐH 

CĐ, 

TC 
Trước 

n=32 

Sau 

n=22 

Trước 

n=109 

Sau 

n=78 

Trước 

n=44 

Sau 

n=20 

Trước 

n=125 

Sau 

n=80 

 

SDV 

SL 5 12 10 47 5 3 11 6 
217 542 

% 15,6 54,5 9,2 60,3 11,4 15,0 8,8 7,5 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05   

DV1 

SL 10 18 21 48 15 6 30 12 
135 182 

% 31,3 81,8 19,3 61,5 34,1 30,0 24,0 15,0 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

DV2 

SL 7 19 16 42 12 5 23 13 
285 255 

% 21,9 86,4 14,7 53,8 27,3 25,0 18,4 16,3 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

DV3 

SL 11 19 17 65 16 4 24 11 
106 406 

% 34,4 86,4 15,6 83,3 36,4 20,0 19,2 13,8 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

DV4 

SL 9 18 14 56 13 3 17 14 
142 430 

% 28,1 81,8 12,8 71,8 29,5 15,0 13,6 17,5 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

DV5 

SL 10 19 15 63 19 7 21 12 
100 476 

% 31,3 86,4 13,8 80,8 43,2 35,0 16,8 15,0 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

DV6 

SL 12 17 17 51 17 4 19 13 
58 312 

% 37,5 77,3 15,6 65,4 38,6 20,0 15,2 16,3 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

DV7 

SL 9 15 16 40 10 3 14 10 
86 238 

% 28,1 68,2 14,7 51,3 22,7 15,0 11,2 12,5 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     
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Bảng 3.40b. Hiệu quả can thiệp thay đổi kiến thức về DVYT cơ bản tại TYT 

 

Nội dung 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng HQCT (%) 

ĐH, SĐH CĐ, TC ĐH, SĐH CĐ, TC 
ĐH, 

SĐH 

CĐ, 

TC 
Trước 

n=32 

Sau 

n=22 

Trước 

n=109 

Sau 

n=78 

Trước 

n=44 

Sau 

n=20 

Trước 

n=125 

Sau 

n=80 

DV8 

SL 14 18 10 56 16 5 16 14 

28 646 % 43,8 81,8 9,2 71,8 36,4 25,0 12,8 17,5 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05 

DV9 

SL 9 16 14 63 14 6 15 12 
90 504 

% 28,1 72,7 12,8 80,8 31,8 30,0 12,0 15,0 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

DV10 

SL 8 17 13 51 12 4 17 13 
182 429 

% 25,0 77,3 11,9 65,4 27,3 20,0 13,6 16,3 

p <0,001 <0,001 >0.05 >0,05     

DV11 

SL 10 15 19 40 10 3 16 10 
62 192 

% 31,3 68,2 17,4 51,3 22,7 15,0 12,8 12,5 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

DV12 

SL 7 17 14 51 11 4 12 13 
233 340 

% 21,9 77,3 12,8 65,4 25,0 20,0 9,6 16,3 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

DV13 

SL 12 19 15 40 16 5 19 10 
58 255 

% 37,5 86,4 13,8 51,3 36,4 25,0 15,2 12,5 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

DV14 

SL 9 18 16 56 14 6 14 14 
138 333 

% 28,1 81,8 14,7 71,8 31,8 30,0 11,2 17,5 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

DV15 

SL 10 16 17 58 13 4 16 12 
67 360 

% 31,3 72,7 15,6 74,4 29,5 20,0 12,8 15,0 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

DV16 

SL 13 17 14 51 16 6 17 13 
45 390 

% 40,6 77,3 12,8 65,4 36,4 30,0 13,6 16,3 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

DV17 

SL 14 18 13 40 15 6 19 10 
75 312 

% 43,8 81,8 11,9 51,3 34,1 30,0 15,2 12,5 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

 Kết quả bảng 3.49a và bảng 3.49b cho thấy trước can thiệp nhóm có trình độ 

ĐH SĐH có kiến thức cao nhất và thấp nhất tương ứng là 43,8% (DV17) và 15,6% 

(SDV). Tỷ lệ này ở nhóm có trình độ CĐ TC tương ứng là 19,3% (DV1) và 9,2% 

(DV8). Sau can thiệp tỷ lệ tương ứng của hai nhóm là:  ĐH SĐH lên 86,4%, HQCT 

58%, p<0,001 (DV2, DV3, DV5, DV13) và 54,5%, HQCT 217%, p<0,05 (SDV), 
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nhóm CĐ TC lên 83,3%, HQCT 406%, p<0,05 (DV3) và 51,3%, HQCT 312%, 

p<0,001 (DV7, DV13, DV17). 

 Đối với nhóm chứng những biến đổi về kiến thức trong thời gian nghiên cứu 

là không đáng kể và không có ý nghĩa thống kê do p>0,05. 

Bảng 3.41. Hiệu quả can thiệp thay đổi kiến thức chung 

Xếp loại điểm kiến thức 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

HQCT (%) Trước 

n=141 

Sau 

n=100 

Trước 

n=169 

Sau 

n=100 

Tốt 

SL 5 62 8 3 
1611 

% 3,5 62,0 4,7 3,0 

p <0,001 >0,05  

Trung bình 

SL 11 33 13 8 
319 

% 7,8 33,0 7,7 8,0 

p <0,001 >0,05  

Kém 

SL 125 5 148 89 
92,7 

% 88,7 5,0 87,6 89,0 

p <0,001 >0,05  

 Trước can thiệp, có 3,5% đối tượng có kiến thức đạt loại tốt, 7,8%  trung bình, 

88,7% kém. Sau can thiệp có 62,0% đạt tốt, HQCT 1611% (p<0,001), 33,0% trung 

bình, 5,0% kém (p<0,001). Đối với nhóm chứng thay đổi trong thang điểm là không 

đáng kể và không có ý nghĩa thống kê do p>0,05. 

3.3.2. Hiệu quả can thiệp thay đổi nhận xét của đối tượng nghiên cứu về chăm 

sóc sức khỏe ban đầu tại tuyến y tế cơ sở 

Bảng 3.42. Hiệu quả can thiệp thay đổi nhận xét đối với công việc của đối tượng  

Nội dung 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng HQCT 

(%) Trước 

n=141 

Sau 

n=100 

Trước 

n=169 

Sau 

n=100 

Công việc có liên quan đến 

nội dung CSSKBĐ 

SL 104 96 135 82 27,5 

% 73,8 96,0 79,9 82,0 

p <0,001 >0,05  

Cần phải thay đổi mô hình 

hoạt động của trạm y tế 

SL 95 54 141 82 18,2 

% 67,4 54,0 83,4 82,0 

p <0,05 >0,05  

Hoàn thành đúng tiến độ 

công việc là quan trọng 

SL 100 89 110 73 2 

% 78 89,0 65,1 73,0 

p <0,001 >0,05  

Trước can thiệp 73,8% đối tượng xác định được liên quan của công việc đang làm 

đến nội dung cụ thể trong CSSKBĐ, sau can thiệp đã tăng lên 96,0%, HQCT 27,5%, 
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p<0,001 có ý nghĩa thông kê. Với mô hình hoạt động hiện tại của TYT trước can 

thiệp có 67,4% đối tượng cho rằng cần phải thay đổi nhưng sau can thiệp con số này 

còn 54,0%, HQCT 18,2%, p<0,05 có ý nghĩa thông kê. Trước can thiệp 78% đối 

tượng cho rằng hoàn thành đúng tiến độ các công việc được giao là quan trọng và 

89% các đối tượng sau can thiệp cho rằng hoàn thành các công việc là quan trọng 

đúng tiến độ (p<0,001). Đối với nhóm chứng thay đổi về thái độ sau thời gian 

nghiên cứu là không đáng kể và không có ý nghĩa thống kê do p>0,05. 

Bảng 3.43. Hiệu quả can thiệp thay đổi về việc nhận xét sự cần thiết của y tế xã 

Mức độ 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng HQCT 

(%) Trước 

n=141 

Sau 

n=100 

Trước 

n=169 

Sau 

n=100 

Rất cần thiết 

SL 108 82 78 43 13,2 

% 76,6 92,0 46,2 43,0 

p >0,05 >0,05  

Cần thiết 

SL 33 18 87 55 16,3 

% 23,4 18,0 51,5 55,0 

p >0,05 >0,05  

Không cần thiết 

SL 0 0 4 2  

%   2,4 2,0 

p   >0,05  

Trước can thiệp có 76,6% các đối tượng nghiên cứu cho rằng việc có TYT là rất cần 

thiết, 23,4 % đối tượng cho là cần thiết. Sau can thiệp 92% cho rằng TYT rất cần 

thiết, HQCT 13,2%, p>0,05 và 18% cho là cần thiết, HQCT 16,3%, p>0,05. Mặc dù 

có những thay đổi sau can thiệp về việc đánh giá sự cần thiết của TYT xã nhưng 

không có y nghĩa thông kê. Đối với nhóm chứng thay đổi về thái độ sau thời gian 

nghiên cứu là không đáng kể và không có ý nghĩa thống kê do p>0,05. 
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Bảng 3.44. Hiệu quả can thiệp thay đổi mức độ hài lòng với công việc 

Mức độ 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng HQCT 

(%) Trước 

n=141 

Sau 

n=100 

Trước 

n=169 

Sau 

n=100 

Rất hài lòng 

SL 41 44 38 24 44,5 

% 29,1 44,0 22,5 24,0 

p <0,05 >0,05  

Hài lòng 

SL 90 53 125 72 14,2 

% 63,8 53,0 74 72,0 

p >0,05 >0,05  

Không hài 

lòng 

SL 10 3 6 4 43,5 

% 7,1 3,0 3,5 4,0 

P  >0,05 >0,05  

Trước can thiệp có 29,1% đối tượng rất hài lòng về công việc hiện tại, 63,8% hài lòng 

và 7,1% không hài lòng, con số này tương ứng sau can thiệp là: rất hài lòng 44%, 

HQCT 44,5%, (p<0,05) có ý nghĩa thông kê, hài lòng 53%, HQCT 14,2%,  p>0,05 và 

không hài lòng 3,0%, HQCT 43,5%, p>0,05. 

 Nhóm chứng thay đổi về thái độ sau thời gian nghiên cứu là không đáng kể và không 

có ý nghĩa thống kê do p>0,05. 

3.3.3. Hiệu quả can thiệp thay đổi kỹ năng thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe 

Bảng 3.45. Hiệu quả can thiệp thay đổi kỹ năng “gặp gỡ” 

Nội dung thực hiện 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 
HQCT 

(%) 
Trước 

n=109 

Sau 

n = 100 

Trước 

n=104 

Sau 

n=100 

Chào hỏi, làm quen 

SL 67 72 71 68 
 

16,7 
% 61,5 72,0 68,3 68,0 

p >0,05 >0,05 

Sắp xếp chỗ ngồi 

cho đối tượng 

SL 56 66 38 33 
 

18,8 
% 51,4 66,0 36,5 33,0 

p <0,05 >0,05 

Giới thiệu về mình 

SL 63 81 56 58 
 

32,4 
% 57,8 81,0 53,8 58,0 

p <0,001 >0,05 

Thực hiện đủ các 

nội dung 

SL 33 51 22 19 
 

58,3 
% 30,3 51,0 21,2 19,0 

p <0,05 >0,05 

Bước 1 sau can thiệp nội dung “chào hỏi làm quen” tăng lên 72%, HQCT 16,7%, 

p>0,05 không có ý nghĩa thông kê, “Sắp xếp chỗ ngồi cho đối tượng” tăng lên 66%, 

HQCT 18,8%, p<0,05 và nội dung “Giới thiệu về mình” lên 81%, HQCT 32,4%, 
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p<0,001. Tỷ lệ thực hiện đủ các nội dung thay đổi từ 30,3% trước can thiệp và tăng 

lên 51%, HQCT 58,3%, (p<0,05) có ý nghĩa thông kê.  

Nhóm chứng thay đổi về kỹ năng (gặp gỡ) sau thời gian nghiên cứu là không đáng 

kể và không có ý nghĩa thống kê do p>0,05. 

Bảng 3.46. Hiệu quả can thiệp thay đổi kỹ năng “gợi hỏi” 

Nội dung thực hiện 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 
HQCT 

(%) 
Trước 

n=109 

Sau 

n = 100 

Trước 

n=104 

Sau 

n=100 

Hỏi lý do người đến 

tư vấn 

SL 79 89 71 67 

20,9 % 72,5 89,0 68,3 67,0 

p <0,05 >0,05 

Hỏi thông tin liên 

quan đến vấn đề 

cần tư vấn 

SL 54 63 60 62 

19,7 % 49,5 63,0 57,7 62,0 

p >0,05 >0,05 

Động viên đối 

tượng trình bày hết 

vấn đề, 

SL 29 50 35 34 

86,9 % 26,6 50,0 33,7 34,0 

p <0,001  

Cho đối tượng thấy 

các vấn đề riêng tư 

của họ sẽ được giữ 

bí mật về  

SL 18 46 33 29 

169,9 
% 16,5 46,0 31,7 29,0 

p <0,001 
>0,05 

Chú ý lắng nghe 

SL 68 91 59 58 

43,6 % 62,4 91,0 56,7 58,0 

p <0,001 >0,05 

Quan sát  đối tượng 

SL 35 57 40 37 

73,7 % 32,1 57,0 38,5 37,0 

p <0,001 >0,05 

Thực hiện đủ các 

nội dung 

SL 14 32 13 12 

145,1 % 12,8 32,0 12,5 12,0 

p <0,001  

Hiệu quả can thiệp các nội dung bước 2 như sau: “Hỏi lý do người đến tư vấn” lên 

89%, HQCT 20,9%, p<0,05, “Hỏi thông tin liên quan đến vấn đề cần tư vấn” lên 

63%, HQCT 19,7%, p<0,05, “Động viên đối tượng trình bày hết vấn đề” lên 59%, 

HQCT 86,9%, p<0,001, “Cho đối tượng thấy các vấn đề riêng tư của họ được giữ bí 

mật” lên 46%, HQCT 169,9%, p<0,001, “chú ý lắng nghe” lên 91% HQCT43,6% 

p<0,001, “Quan sát  đối tượng” lên57% HQCT 73,7% p<0,001. Thực hiện đủ các 

nội dung thay đổi từ 12,8% trước can thiệp lên 32% sau can thiệp HQCT 145,1% 

(p<0.05).  
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Đối với nhóm chứng thay đổi về kỹ năng (gợi hỏi) sau thời gian nghiên cứu là 

không đáng kể và không có ý nghĩa thống kê do p>0,05. 

Bảng 3.47. Hiệu quả can thiệp thay đổi kỹ năng “giới thiệu” 

Nội dung thực hiện 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 
HQCT 

(%) 
Trước 

n=109 

Sau 

n = 100 

Trước 

n=104 

Sau 

n=100 

Bổ sung kiến thức 

đối tượng chưa biết 

SL 38 58 42 33 
 

48,1 
% 34,9 58,0 40,4 33,0 

p <0,001 >0,05 

Sử dụng tài liệu, 

phương tiện, hỗ trợ 

phù hợp 

SL 61 79 55 57 
 

33,4 
% 56,0 79,0 52,9 57,0 

p <0,001 >0,05 

Đưa ra các cách 

giải quyết cho đối 

tượng 

SL 25 51 28 17 
 

85,5 
% 22,9 51,0 26,9 17,0 

p <0,001 >0,05 

Thực hiện đủ các 

nội dung 

SL 9 32 13 11 
 

275,6 
% 8,3 32,0 12,5 11,0 

p <0,001 >0,05 

Các nội dung của bước 3 SCT  thay đổi “bổ sung kiến thức cho đối tượng chưa biết” 

lên 58%, HQCT 48,1%, p<0,001, “Sử dụng tài liệu, phương tiện, hỗ trợ phù hợp” 

lên 79%, HQCT 33,4%, p<0,001, “đưa ra các cách giải quyết cho đối tượng” lên 

51%, HQCT 85,5%, p<0,001. Tỷ lệ thực hiện đủ các nội dung thay đổi tốt từ 8,3% 

TCT, SCT tăng lên 32%, HQCT 275,6% với p<0,05. Nhóm đối chứng thay đổi về 

kỹ năng (giới thiệu) là không đáng kể và không có ý nghĩa thống kê do p>0,05. 
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Bảng 3.48. Hiệu quả can thiệp thay đổi kỹ năng “giúp đỡ” 

Nội dung thực hiện 

Nhóm can 

thiệp 
Nhóm chứng 

HQCT 

(%) Trước 

n=109 

Sau 

n=100 

Trước 

n=104 

Sau 

n=100 

Để khách hàng lựa chọn cách giải 

quyết vấn đề phù hợp 

SL 22 55 21 26 

143,7 % 20,2 55,0 20,2 26,0 

p <0,001 >0,05 

Hướng dẫn cụ thể giúp khách hàng 

biết phải làm gì để tự giải quyết 

vấn đề của mình. 

SL 18 43 16 14 

151,4 % 16,5 43,0 15,4 14,0 

p <0,001 >0,05 

Thực hiện đủ các nội dung 

SL 13 41 11 12 

230,3 % 11,9 41,0 10,6 12,0 

p <0,001 >0,05 

Các nội dung của bước 4 SCT có thay đổi “để khách hàng lựa chọn cách giải quyết 

vấn đề phù hợp” lên 55%, HQCT 143,7%, p<0,001, “Hướng dẫn cụ thể giúp khách 

hàng biết phải làm gì để tự giải quyết vấn đề của mình” lên 43%, HQCT 151,4%, 

p<0,001. Thực hiện đủ các nội dung TCT đạt 11,9% SCT tăng lên 41%, HQCT 

230,3% với p<0,05. Nhóm đối chứng thay đổi về kỹ năng (giúp đỡ) là không đáng 

kể và không có ý nghĩa thống kê do p>0,05. 

Bảng 3.49. Hiệu quả can thiệp thay đổi kỹ năng “giải thích” 

Nội dung thực hiện 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 
HQCT 

(%) Trước 

n=109 

Sau 

n=100 

Trước 

n=104 

Sau 

n=100 

Giải thích những vấn đề khách 

hàng còn thắc mắc hoặc hiểu 

chưa đúng 

SL 60 82 65 67 

41,8 % 55,0 82,0 62,5 67,0 

p <0,001 >0,05 

Cung cấp tài liệu liên quan đến 

vấn đề 

SL 28 52 36 30 

89,1 % 25,7 52,0 34,6 30,0 

p <0,001 >0,05 

Thực hiện đủ các nội dung 

SL 25 48 27 31 

89,9 % 22,9 48,0 26,0 31,0 

p <0,001 >0,05 

Bước 5 sau can thiệp kỹ năng “Giải thích những vấn đề khách hàng còn thắc mắc 

hoặc hiểu chưa đúng” tăng lên 82,0%, HQCT 41,8%, p<0,001, “Cung cấp tài liệu 

liên quan đến vấn đề” lên 52%, HQCT 89,1%, p<0,001. Tỷ lệ thực hiện đủ các nội 

dung thay đổi tốt và có ý nghĩa thống kê từ 22,9% TCT lên 48% SCT, HQCT 



 

104 

 

 

89,9%, p<0,001. Nhóm đối chứng thay đổi về kỹ năng (giải thích) là không đáng kể 

và không có ý nghĩa thống kê do p>0,05. 

Bảng 3.50. Hiệu quả can thiệp thay đổi kỹ năng “gặp lại” 

Nội dung thực hiện 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 
HQCT 

(%) Trước 

n=109 

Sau 

n=100 

Trước 

n=104 

Sau 

n=100 

Động viên, tạo điều 

kiện tiếp tục hỗ trợ 

đối tượng, 

SL 32 53 24 17 

54,2 % 29,4 53,0 23,1 17,0 

p <0,001 >0,05 

Cảm ơn đối tượng 

khi kết thúc 

SL 28 46 21 24 

 60,2 % 25,7 46,0 20,2 24,0 

p <0,05 >0,05 

Thực hiện đủ các 

nội dung 

SL 16 38 18 20 

143,3 % 14,7 38,0 17,3 20,0 

p <0,001 >0,05 

Bước 6 sau can thiệp thay đổi “Động viên, tạo điều kiện tiếp tục hỗ trợ đối tượng” 

lên 53%, HQCT 54,2%, p<0.001, “ cảm ơn đối tượng khi kết thúc” lên 46%, HQCT 

60,2%, p<0,05. Tỷ lệ thực hiện các nội dung thay đổi tốt và có ý nghĩa thống kê từ 

14,7% lên 38%, HQCT 143,3 p<0,001. Nhóm chứng thay đổi về kỹ năng (gặp lại) 

sau thời gian nghiên cứu là không đáng kể và không có ý nghĩa thống kê do p>0,05. 

Bảng 3.51. Hiệu quả can thiệp thay đổi kỹ năng thực hành tư vấn 

Phân loại thực hành 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 
HQCT 

(%) Trước 

n=109 

Sau 

n=100 

Trước 

n=104 

Sau 

n=100 

Thực hành đạt 

SL 7 31 6 5 

370 % 6,4 31 5,8 5 

p <0,001 >0,05 

 Sau can thiệp tỷ lệ thay đổi trong thực hành tư vấn sức khỏe là từ 6,4% lên 31%, 

HQCT 370%, p<0,001 có ý nghĩa thống kê. Nhóm đối chứng tỷ lệ thay đổi không 

đáng kể và không có ý nghĩa thống kê. 
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Hình 3.6. Đánh giá của đối tượng về sự phù hợp của các đặc trưng CSSKBĐ 

trước đây so với hiện nay 
Nhận xét: Có 5 đặc trưng trước đây mà đối tượng nghiên cứu cho rằng còn phù hợp, 

trong đó ĐT9 “Viện trợ song phương và hỗ trợ kỹ thuật” 81%, tiếp đến là ĐT 6 và 

ĐT 5 tương ứng là 65% và 61%. Đối với nhưng đặc trưng hiện nay có 5 đặc trưng 

được các đối tượng đánh giá cao về sự phù hợp đó là ĐT 8 “ Ưu tiên nguồn lực tăng 

thêm cho y tế vào việc CSSK toàn dân” tiếp đến là các ĐT1, ĐT4, ĐT10 tương ứng 

73%, 67%, 63%. 

3.3.4. Kết quả hoạt động trên trang fanpage “PHC.LA Vàm Cỏ 2018”  

        Trong thời gian can thiệp có 108 người theo dõi trang Fanpage “PHC.LA Vàm 

Cỏ 2018”, 1.181 lượt truy cập và 284 lượt tương tác trên trang. Số tin nhắn SMS đã 

gửi: 156 tin nhắn. Kết quả nêu trên đã thể hiện hiệu quả của giải pháp can thiệp với 

trung bình 10,1 lượt truy cập và 2,8 lần tương tác, đặc biệt là sự thu hút của công 

nghệ với đối tượng. Kết quả phỏng vấn sâu cũng thể hiện hiệu quả hoạt động can 

thiệp thông qua ý kiến của đối tượng nghiên cứu như: 

“Dạ giống như các anh chị em ở đây nói có rất nhiều hình thức đào tạo như là đạo 

tạo trực tuyến qua mạng, ở đây các anh chị em đều thích được đào tạo trực tuyến 
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nhất, vì giờ mạng xã hội phát triển, máy tính điện thoại đều nối mạng rất tiện lợi 

mọi lúc mọi nơi,  rồi đào tạo tập trung ngắn hạn dài hạn, nếu mà được đào tạo 

đúng chuyên môn mình thích thì anh chị em sẽ rất hào hứng để tham gia” (PVS nữ 

cán bộ TYT Cần Giuộc) 

Hay như: “ Từ khi tham gia trang fanpage “PHC.LA Vàm Cỏ 2018”, được các bạn 

nhóm nghiên cứu và chuyên gia giảng bài tôi thấy rất nhiều thứ mà trước đây mình 

không biết giờ thì đã hiểu rất rõ” (PVS, cán bộ TYT Cần Giuộc). 
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 Chương 4 

BÀN LUẬN 

4.1. Thực trạng kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban đầu, thực hành tư vấn  

chăm sóc sức khỏe của nhân viên y tế tuyến cơ sở tỉnh Long An, 2018. 

4.1.1. Đặc điểm đối tượng tham gia nghiên cứu 

Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.1 tỷ lệ chuyên môn nhiều nhất là y sỹ đa khoa 

22,1% đối với trạm y tế y sỹ đa khoa được khám chữa bệnh thuộc phạm vi trong 

chứng chỉ hành nghề. Tỷ lệ điều dưỡng CĐTC 16,9%, dược sỹ CĐTC 14,7%, 

BSĐK 12,8%, thấp nhất là DSĐH 1%. So với số liệu thống kê năm 2016 toàn quốc 

tỷ lệ dược sỹ đại học trở lên ở đây thấp hơn so với cả nước (5,8%) [14]. Việt Nam 

có tỷ lệ bác sỹ cao so với trung bình trên thế giới, nhưng thấp hơn so với các nước 

trong khu vực như Thái Lan, Singapo, Malaysia, Philipin [73]. Nghiên cứu của 

Garcia tại Brazil ghi nhận trong 1.249 nhân viên CSSKBĐ thì 9,8% là bác sỹ, 

40,4% là nhân viên y tế cộng đồng, 17,1% là nữ hộ sinh [101]. Nghiên cứu của 

Ojakaa tại Kenya cho thấy 23,0% là điều dưỡng, 37,6% là nữ hộ sinh [115]. Nghiên 

cứu của Yar tại Anh và xứ Wales cho thấy tỷ lệ bác sỹ trong  dân số nghiên cứu là 

8%, nha sỹ là 1%, điều dưỡng là 25% và nữ hộ sinh là 2,0% [142]. 

 Theo số liệu của Vụ Khoa học và Đào tạo BYT, đến năm 2015, mỗi năm đào 

tạo khoảng 5299 bác sỹ để thay cho số người về hưu, chuyển nghề, và đáp ứng với 

yêu cầu ngày càng tăng. Đặc biệt là nhu cầu bác sỹ ở tuyến YTCS, mặc dù đã dần 

được cải thiện nhưng vẫn còn là vấn đề cần ưu tiên. Đây là số lượng cần thiết đủ để 

cung cấp cho hệ thống y tế, tính theo số bác sỹ và dược sỹ/vạn dân. Theo đó chỉ tiêu 

bác sỹ và dược sỹ ước tính vào năm 2020 tương đương là 8 và 2/vạn dân [20]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy số lượng nhân viên theo quy định và nhu cầu thì 

vẫn còn thiếu, việc tuyển mới nhóm nhân viên chuyên sâu là rất khó khăn, vì vậy 

một người phải kiêm nhiệm nhiều công viêc, một số TYT chưa có bác sỹ làm việc 

thường xuyên, kết quả bảng 3.2 có 93,4% số TYT có bác sỹ làm việc, còn 6,6% số 

TYT chưa có bác sỹ.  

 Về độ tuổi của nhân viên y tế theo kết quả Hình 3.1 nhóm tuổi từ 20 đến 39 

chiếm 62,9% đây là nhóm tuổi chủ lực, trẻ, nhiệt huyết sung sức nhất. 
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 Nhiều nghiên cứu cũng cho thấy lực lượng nhân viên YTCS có độ tuổi khá 

trẻ. Nghiên cứu của Garcia tại Brazil trên 1.249 nhân viên y tế CSSKBĐ cũng cho 

thấy có đến 50,7% nhân viên < 38 tuổi [101]. Nghiên cứu của da Costa tại Brazil 

khảo sát 797 nhân viên y tế CSSKBĐ cho thấy có đến 76,4% nhân viên có độ tuổi ≤ 

30 [93]. Nghiên cứu của Ojakaa tại Kenya trên 404 nhân viên CSSKBĐ cho thấy có 

đến 66,9% nhân viên có độ tuổi ≤ 35 [115]. Nghiên cứu của tỉnh Hải Dương cho 

thấy nhóm tuổi từ 41-50 và >50% chiếm tỷ lệ cao ở nhóm đối tượng cán bộ quản lý 

và y tế thôn; nhóm tuổi 26-30 và 31-40 chiếm tỷ lệ cao ở nhóm cán bộ y tế tuyến 

tỉnh/huyện/xã, phường [64]. 

 Kết quả Hình 3.2 có đến 79,8% là nữ, đa số nhân viên tại TYT xã là người 

địa phương và là sự lựa chọn công việc của chị em phụ nữ do gần gũi có điều kiện 

chăm lo cho gia đình. Mặt khác về chuyên môn tuyến này chưa đòi hỏi chuyên sâu, 

đối tượng có trình độ CĐTC có thể đảm đương được. Tỷ lệ này chung trong ngành 

y tế năm 2016 là 50,4% là nữ [14], tuy nhiên đây là tỷ lệ tính chung cho các tuyến.  

 Kết quả Hình 3.3 nhóm có thâm niên công tác từ 1-5 năm chiếm 20,2%, là 

đối tượng mới được tuyển dụng nên chưa có nhiều kinh nghiệm thực tiễn là nguồn 

nhân lực kế cận, đối tượng có thâm niên từ 6-20 năm chiếm 55,1%  là lực lượng 

nòng cốt tiềm năng rất lớn và đông đảo nhất quyết định đa số công việc, nhóm này 

tương đương với nhóm có tuổi đời từ 30-50 tuổi. 

4.1.2. Thực trạng kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban đầu của đối tượng nghiên 

cứu 

Kiến thức về nội dung chăm sóc sức khỏe ban đầu 

 Từ ngày 6 đến 12 tháng 9 năm 1978, hội nghị quốc tế về CSSKBĐ được tổ 

chức tại Alma-Alta với hơn 3000 đại biểu từ 134 quốc gia và 67 tổ chức phi chính 

phủ và đa quốc gia tham dự [137]. Tại hội nghị này, Tuyên Ngôn Alma-Alta ra đời 

trong đó tuyên bố sức khỏe là một quyền của con người và quy định trách nhiệm 

của quốc gia là phải duy trì sức khỏe và nâng cao sức khỏe tốt của cộng đồng dân 

cư trong quốc gia đó. Tuyên ngôn này cũng lập lại quan điểm: để đạt được sức khỏe 

không chỉ cần hành động trong lĩnh vực y tế mà còn cần phải có sự tham gia của 

chính phủ trong việc xây dựng chính sách quốc gia phát triển cơ sở hạ tầng dành 
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cho CSSKBĐ [141]. Trong đó 8 nội dung chính của tuyên ngôn gồm; (1) giáo dục 

sức khỏe, (2) cung cấp thực phẩm và dinh dưỡng thích hợp, (3) cung cấp nước sạch 

và thanh khiết môi trường, (4) chăm sóc sức khoẻ bà mẹ, trẻ em và kế hoạch hoá gia 

đình, (5) tiêm chủng mở rộng, (6) khống chế các bệnh dịch lưu hành ở địa phương, 

(7) chữa các bệnh, vết thương thông thường, (8) cung cấp thuốc thiết yếu [44], [56], 

[139], kể từ đố thế giới đã thực hiện CSSKBĐ theo những nội dung này.  

 Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.6 có 25% đối tượng trình độ ĐH SĐH và 

12,8% đối tượng CĐTC nêu được khái niệm CSSKBĐ, tương tự 40% và 27% hai 

nhóm đối tượng này xác định đúng số nội dung CSSKBĐ thế giới.  

Nội dung 1 TTGDSK đây là nội dung có ý nghĩa quan trọng và gắn liền với tất cả 

các hoạt động CSSKBĐ, với nội dung này tương ứng kiến thức của 2 nhóm đối 

tượng là 37% và 20,2%.  Một nghiên cứu của Viện Chiến lược và chính sách y tế ở 

khu vực miền núi năm 2003 cho thấy, năng lực TTGDSK của nhân viên YTCS cho 

thấy còn nhiều hạn chế, tình trạng phổ biến của cán bộ làm công tác TTGDSK là 

các cán bộ có thâm niên công tác ≤ 2 năm, chưa được đào tạo, tập huấn gì, 89,9 % 

cán bộ nêu ý kiến họ thiếu kiến thức kỹ năng TTGDSK. Tỷ lệ cán bộ có trình độ đại 

học làm công tác TTGDSK dưới 40%  [41]. Trong thực hành kỹ năng truyền thông, 

chỉ có 22,1% thực hiện thảo luận để giải quyết khó khăn với đối tượng [59]. Một 

nghiên cứu về năng lực trong TTGDSK tại Thừa Thiên Huế năm 2011 trên đối 

tượng nghiên cứu là 888 cán bộ y tế trạm y tế xã, phường, thị trấn của tỉnh. Kết quả 

cho thấy tỷ lệ thái độ rất đúng chiếm 67,7% nhưng tỷ lệ thực hành tốt chỉ chiếm 

14,3% và không có cán bộ y tế nào có kiến thức loại tốt. Một nghiên cứu tại Ninh 

Bình năm 2017 100% TYT thiếu cán bộ để làm công tác TTGSDSK; 45% tuyên 

truyên viên không phải là cán bộ Y-Dược; 5,4% cán bộ tuyên truyên viên tại các 

đơn vị chưa được đào tạo về kỹ năng TT-GDSK [68]. Nghiên cứu của Trần Hữu 

Lộc và cộng sự năm 2016 tại Kiên Giang cho biết có 51,4% cán bộ y tế làm công 

tác truyền thông tuyến huyện thiếu kiến thức, kỹ năng [55]. 

 Nội dung 2 dinh dưỡng và an toàn thực phẩm, kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi tại bảng 3.6 có 35% đối tượng có trình độ ĐHSĐH và 16,8% đối tượng có trình 

độ CĐTC có kiến thức về nội dung này. Một nghiên cứu về năng lực trong 
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TTGDSK tại Huế năm 2011 trên đối tượng nghiên cứu là 888 cán bộ y tế trạm y tế 

xã, phường, thị trấn của tỉnh, 5,0% không biết đầy đủ các bước chế biến của một 

bữa ăn bổ sung [59]. Theo Viện Dinh Dưỡng Quốc gia năm 2014, tỷ lệ suy dinh 

dưỡng thể nhẹ cân là 14,5%, thấp còi là 24,9%. Tỷ lệ suy dinh dưỡng thể thấp còi, 

nhẹ cân và gầy còm ở khu vực nông thôn, đặc biệt, là các xã nghèo cao hơn so với 

khu vực thành thị [81]. So với các nước đang phát triển trong khu vực Việt Nam 

đứng thứ 6, với tỷ lệ thấp còi cao hơn Trung Quốc, Thái Lan, Mông Cổ, Ma-lai-xi-a 

và Xri Lan-ca. Đến năm 2013, vẫn còn 4 tỉnh có tỷ lệ này ở mức trên 35%, được coi 

là mức rất cao theo xếp loại của WHO [137].  

 Nội dung 3 cung cấp đầy đủ nước sạch và vệ sinh môi trường, kết quả nghiên 

cứu tại bảng 3.6 có 31% đối tượng có trình độ ĐHSĐH và 18,1% đối tượng có trình 

độ CĐTC có kiến thức về nội dung này. 

 Nội dung 4 chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em KHHGĐ, Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi tại bảng 3.6 có 41% đối tượng có trình độ ĐHSĐH và 19,3% đối 

tượng có trình độ CĐTC có kiến thức về nội dung này. Một nghiên cứu của trường 

Đại học Y Hà Nội năm 2015 nhân viên y tế cơ sở còn thiếu những kỹ năng cơ bản 

trong chăm sóc sức khỏe, sức khỏe sinh sản, chẩn đoán và điều trị bệnh [75]. 

Nghiên cứu của Lê Văn Thêm năm 2007, tỷ lệ bác sỹ công tác tại trạm y tế được 

đào tạo về chăm sóc sức khỏe sinh sản - KHHGĐ là 29,3% và CSSKBĐ là 2,2% 

[67]. Nghiên cứu của Tạ Như Đính năm 2017 về năng lực chăm sóc trẻ sơ sinh ở 

TYT xã tại Đắk Lắk về kiến thức có tới 19,8% nhân viên không đạt trong đó 12,1% 

là bác sỹ [38]. 

 Nội dung 5 tiêm chủng mở rộng kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại bảng 

3.6 có 51% đối tượng có trình độ ĐHSĐH và 22,7% đối tượng có trình độ CĐTC có 

kiến thức về nội dung này. 

 Nội dung 6 phòng ngừa và kiểm soát dịch bệnh tại địa phương, kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi tại bảng 3.6 có 44% đối tượng có trình độ ĐHSĐH và 

19% đối tượng có trình độ CĐTC có kiến thức về nội dung này. Một nghiên cứu 

của Viện Chiến lược và chính sách y tế ở khu vực miền núi cho thấy, chỉ có 17,3% 

số bác sỹ tuyến xã được hỏi có kiến thức và kỹ năng đúng trong xử trí sơ cấp cứu, 
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17% biết được các dấu hiệu nguy hiểm trong thời kỳ phụ nữ mang thai, 50,5% biết 

cách chẩn đoán tăng huyết áp và 15,6% biết cách xử trí một vụ dịch [79] 

 Nội dung 7 điều trị thích hợp các bệnh và chấn thương thông thường, kết quả 

nghiên cứu tại bảng 3.6 có 49% đối tượng có trình độ ĐHSĐH và 22,1% đối tượng 

có trình độ CĐTC có kiến thức về nội dung này. Theo Phạm Quang Hòa năm 2012, 

khả năng thực hiện kỹ thuật tại trạm y tế xã của tỉnh Thái Bình: hồi sức cấp cứu 

chống độc: 69,9%, kỹ thuật nhi khoa 64,1%, Răng – hàm - mặt  36,5%, Mắt 38,9%, 

Tai mũi họng 65,6%, Nội khoa 58,6%, Da liễu 12,5% [42].  

 Nội dung 8 cung cấp thuốc thiêt yếu, kết quả bảng 3.6 có 34% đối tượng có 

trình độ ĐHSĐH và 16,2% đối tượng có trình độ CĐTC có kiến thức về nội dung 

này. Theo một số nghiên cứu trong nước thì vấn đề tiếp cận thuốc thiết yếu của 

người dân ở các tuyến xã, đặc biệt là các xã vùng sâu còn hạn chế. Một nghiên cứu 

năm 2011 được thực hiện tại 24 tỉnh thành trên cả nước thì tỷ lệ thuốc thiết yếu thấp 

(44,9-57%), tỷ lệ thuốc thiết yếu theo danh mục quy định của Bộ Y tế cho xã có bác 

sỹ càng thấp hơn (12,5 -20%). 

 Ngay sau khi Tuyên ngôn Alma-Ata ra đời, nhiều nước trên thế giới đã công 

nhận, ủng hộ và triển khai các hoạt động theo Tuyên ngôn này nhằm mục tiêu “sức 

khỏe cho mọi người”. Việt Nam tán thành Tuyên ngôn này vì nội dung phù hợp với 

đường lối, chính sách chăm sóc sức khỏe nhân dân của Đảng và Nhà nước ta [36]. 

Ngoài 8 nội dung CSSKBĐ được nêu trong Tuyên ngôn, trên cơ sở điều kiện thực tế 

đất nước, Việt Nam bổ sung thêm 2 nội dung 9 (ND9) “quản lý sức khỏe” và nội 

dung 10 (ND10) “kiện toàn mạng lưới y tế cơ sở”, thành 10 nội dung CSSKBĐ [27].  

 Nội dung 9 tổ chức quản lý sức khỏe toàn dân, chương trình quản lý sức 

khỏe được triển khai từ tuyến y tế cơ sở và TTYT huyện chịu trách nhiệm với các 

nội dung quản lý bao gồm lập hồ sơ sức khỏe cho tất cả mọi người dân thông qua 

mô hình bác sỹ gia đình, các bệnh không lây (tăng huyết áp, đái tháo đường, tâm 

thần), quản lý sức khỏe người cao tuổi, bệnh lao, người bị thương tật. Tuyên truyền 

vận động những người bệnh tăng huyết áp đến trạm đo huyết áp định kỳ. Bộ y tế 

Việt Nam đã ký quyết định phê duyệt kế hoạch nhân rộng và phát triển mô hình 

phòng khám bác sỹ gia đình trong đó trạm y tế xã hoạt động theo nguyên lý y học 



 

112 

 

 

gia đình [16], và nhấn mạnh vai trò của TYT trong lập hồ sơ quản lý sức khỏe toàn 

dân đặc biệt quản lý các bệnh mạn tính không lây như tăng huyết áp và tiểu đường. 

Chương trình quản lý sức khỏe toàn dân nhấn mạnh điều trị và chăm sóc con người. 

Mặc dù không giải quyết được các vấn đề về kinh tế, môi trường, xã hội và nhiều 

hành vi làm ảnh hưởng đến sức khỏe người dân, nhưng chương trình quản lý sức 

khỏe toàn dân có thể cung cấp các dữ liệu về y tế, các ý kiến chuyên môn và những 

ý tưởng sang tạo để thúc đẩy sức khỏe cộng đồng và giúp cộng đồng đối phó với 

những thách thức trong các lĩnh vực khác. Kết quả là tất cả mọi người trong cộng 

đồng đều được hưởng lợi ích [134]. Tuy nhiên do tình trạng thiếu hụt nhân lực nên 

hiệu quả hoạt động này chưa cao như việc thăm khám, vãng gia đối với người cao 

tuổi thực hiện chưa tốt. Hiện nay, Việt Nam cũng như các nước trong khu vực Đông 

Nam Á chưa có một hệ thống quản lý sức khoẻ toàn dân hoàn chỉnh. Khoảng hơn 

10 năm trở lại, nhiều bệnh viện tuyến trên đã ứng dụng công nghệ thông tin vào 

quản lý hồ sơ bệnh án của bệnh nhân. Bệnh nhân đến tái khám ngay tại bệnh viện 

đó lần 2, lần 3 đều có thể truy xuất lại hồ sơ bệnh án, tiền sử bệnh cũng như các 

thuốc đã điều trị. Nhưng đó chỉ là hệ thống quản lý cục bộ. Mặc dù có thể có 2 hay 

nhiều hơn các bệnh viện đang dùng cùng một chương trình quản lý hồ sơ bệnh nhân, 

nhưng tất cả các thông tin chỉ được chia sẻ trong nội bộ một bệnh viện. Nếu bệnh 

nhân đến khám ở bệnh viện A, rồi sau đó lại đến khám và điều trị ở bệnh viện B thì 

bệnh viện B không thể tiếp cận những thông tin của bệnh nhân được lưu trữ ở bệnh 

viện A mà phải thực hiện lại tất cả các thủ tục khám, xét nghiệm bệnh từ đầu. Điều 

này trực tiếp gây tốn kém chi phí cho bệnh nhận, mất nhiều thời gian cho các thủ 

tục hành chính và chờ đợi kết quả xét nghiêm cận lân sàng. Chưa kể đến các xét 

nghiệm xâm lấn gây đau đớn cho bệnh nhân phải thực hiện lần thứ 2 khi đến khám và 

điều trị tại bệnh viện khác. Việc không có một hệ thống quản lí thông tin y tế cho 

toàn dân cũng gây khó khăn cho công tác dự phòng và giảm tỉ lệ bệnh tật trong cộng 

đồng. Vì vậy thiết lập lên một hệ thông quản lý sức khỏe toàn dân là vấn đề tất yếu. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại bảng 3.7 trước can thiệp có 43% cán bộ 

có trình độ ĐHSĐH và 15,3% cán bộ CĐTC có kiến thức về nội dung này. 
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 Nội dung 10 củng cố mạng lưới y tế cơ sở,  Bộ Y tế vào năm 2015 chỉ ra 

rằng mô hình bệnh tật hiện nay của Việt Nam thay đổi theo hướng gia tăng nhanh 

chóng, gánh nặng các bệnh không lây nhiễm và tai nạn thương tích, đan xen với 

bệnh nhiễm trùng; tình hình dịch bệnh diễn biến phức tạp, mang tính toàn cầu; vấn 

đề kiểm soát yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến sức khỏe còn gặp nhiều khó khăn (như 

ngộ độc thực phẩm, ô nhiễm môi trường, tệ nạn xã hội), trong khi khả năng đáp ứng 

về dịch vụ y tế còn hạn chế, đặc biệt là ở y tế cơ sở. Chất lượng nguồn nhân lực y tế 

cơ sở ở nhiều nơi chưa đáp ứng nhu cầu khám chữa bệnh ngày càng cao của nhân 

dân, việc thu hút các cán bộ y tế có trình độ chuyên môn giỏi về công tác tại tuyến 

cơ sở còn gặp khó khăn do chính sách đãi ngộ chưa thỏa đáng; đầu tư cho y tế cơ sở 

cả về cơ sở hạ tầng và trang thiết bị chưa đáp ứng được yêu cầu...[28]. 

 Cho đến nay, hầu hết các tỉnh, thành phố, các đơn vị hành chính cấp huyện 

và cấp xã đều thành lập Ban chỉ đạo chăm sóc sức khỏe nhân dân [22]. Nhiệm vụ 

của ban CSSKND chủ yếu là tham mưu cho UBND huyện chỉ đạo các ban, ngành, 

đoàn thể; UBND các xã, thị trấn triển khai thực hiện các hoạt động chăm sóc sức 

khỏe nhân dân; công tác phối hợp liên ngành, lồng ghép thực hiện các chương trình 

mục tiêu quốc gia về y tế, phòng chống dịch; đẩy mạnh các hoạt động truyền thông 

giáo dục sức khỏe; huy động cộng đồng tích cực tham gia các hoạt động trong lĩnh 

vực y tế, vệ sinh phòng bệnh, chăm sóc rèn luyện thân thể, tăng cường xã hội hóa 

công tác y tế.Tuy nhiên, trong thực tế hoạt động của ban chỉ đạo CSSKND vẫn chưa 

được hiệu quả. Điều này là do thiếu cơ chế phối hợp, phần lớn các ban, ngành khác 

còn ỷ lại ngành Y tế. 

 Từ những khó khăn và thách thức như trên tại tuyến YTCS ngày 25/10/2017 

tại hội nghị Trung ương 6 của Đảng đã ban hành Nghị Quyết 20 về tăng cường công 

tác bảo vệ CSSKND trong tình hình mới. Chính Phủ ban hành quyết định số 2348 

QĐ-TTg về việc phê duyệt đề án “Xây dựng và phát triển màng lưới y tế cơ sở 

trong tình hình mới”. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại bảng tại bảng 3.7 có 47% đối tượng 

trình độ ĐHSĐH và 17,1% đối tượng trình độ CĐTC có kiến thức về nội dung này.  
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 Như vậy tỷ lệ có kiến thức về các nội dung CSSKBĐ kết quả bảng 3.7 nhóm 

đối tượng có trình độ ĐHSĐH là 26%, nhóm trình độ CĐTC 13,7%. Kết quả này 

cao hơn kết quả nghiên cứu của Trần Ngọc Hữu năm 2002 có 19,4% số bác sỹ làm 

việc tại TYT có kiến thức về những nội dung CSSKBĐ [48]. Có sự chênh lệch là do 

trải qua thời gian dài, nhân viên YTCS được tập huấn đào tạo bổ sung kiến thức tuy 

nhiên như vậy là chưa hiệu quả.  

Kiến thức của đối tượng về nguyên tắc (NT) CSSKBĐ. 

 Tại hội nghị Alma-Ata Các nội dung CSSKBĐ được khởi xướng và ban 

hành, song song với đó là các nguyên lý hay (nguyên tắc) của CSSKBĐ. Những nội 

dung CSSKBĐ có thể sẽ thay đổi theo thời gian nhưng nguyên tắc không thay đổi, 

các nguyên tắc bao gồm: 

         Nguyên tắc công bằng, kết quả nghiên cứu của chung tôi tại bảng 3.8 có 31% 

đối tượng có trình độ ĐHSĐH và 15% đối tượng có trình độ CĐTC có kiến thức về 

nội dung này. Chăm sóc sức khỏe ban đầu là cách đề cập dựa trên nhu cầu và tính 

công bằng. Tính công bằng được coi là nguyên tắc then chốt, nó thể hiện tính nhân 

đạo truyền thống trong công tác chăm sóc sức khỏe. Tính công bằng không có nghĩa 

là bình quân hay cung cấp các chăm sóc sức khỏe đồng đều cho mọi thành viên của 

cộng đồng mà là cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho những người thực sự 

có nhu cầu cần thiết được chăm sóc sức khỏe. Thực hiện công bằng trong chăm sóc 

sức khỏe ban đầu cần quan tâm đến các vùng sâu, vùng xa, đến các đối tượng 

nghèo, thiệt thòi trong tiếp cận và tiếp nhận được các dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

[44], [76]. Nhiều nghiên cứu đã cho thấy, CSSKBĐ là một trong những chiến lược 

y tế mang lại sự công bằng trong chăm sóc y tế [97], [136]. Chính vì vậy, WHO đã 

khuyến cáo rằng công bằng trong y tế là một trong những nguyên tắc cơ bản cần đạt 

được của CSSKBĐ [140]. Có nhiều cách để đánh giá sự công bằng trong CSSKBĐ. 

Theo Bravement, công bằng trong chăm sóc y tế gồm nhiều thành tố trong đó bao 

gồm công bằng trong cung cấp dịch vụ y tế và công bằng trong tài chính y tế [87]. 

Bell đánh giá công bằng trong cung cấp CSSKBĐ bằng cách so sánh nhu cầu của 

người dân thông qua số lượt khám bệnh tại các cơ sở CSSKBĐ và khả năng cung 

cấp dịch vụ CSSKBĐ thông qua số lượng bác sỹ, điều dưỡng và phòng bệnh tại cơ 
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sở CSSKBĐ [84]. Marrone đề xuất rằng công bằng trong chăm sóc y tế được quyết 

định thông qua nhiều yếu tố chẳng hạn như tiếp cận, sử dụng và chất lượng của dịch 

vụ CSSKBĐ [111]. Việt Nam theo quy định của Bộ Y tế, một TYT được xây dựng 

để phục vụ cho khoảng 3000 dân [65]. Báo cáo của Ủy Ban Các Yếu tố xã hội quyết 

định sức khỏe nhấn mạnh đến tính công bằng y tế không chỉ ở khía cạnh phân bố 

công bằng mà còn ở khía cạnh năng lực và thể chế chính trị. Tuy nhiên những cuộc 

cải cách kinh tế thị trường tại nhiều nước đang phát triển (xã hội hóa lĩnh vực y tế 

công, khuyến khích y tế tư nhân, chi phí y tế theo cơ chế thị trường) đã làm cho việc 

đạt những mục tiêu trên trở nên khó khăn [85]. Các quốc gia này vẫn quan tâm đến 

tiêu chí công bằng y tế và sự tham gia của cộng đồng trong chăm sóc y tế, nhưng 

thực tế các chính sách ban hành thường xét đến khía cạnh chi phí hiệu quả nhiều 

hơn. Tại một số nước khu vực Cận Sahara, tác dụng ngược của chính sách thu phí 

người dân sử dụng dịch y tế đã dẫn đến quyết định bãi bỏ thu phí y tế của chính phủ 

các nước này. Ở cấp độ toàn cầu, một số đối tác y tế quốc tế chỉ chú trọng đến việc 

hỗ trợ tài chính và kỹ thuật theo hướng lợi nhuận hơn là hướng về con người bằng 

việc triển khai các chương trình phòng chống một số bệnh trọng yếu. Điều này được 

cho là đi ngược lại ưu tiên của các quốc gia được tài trợ, làm suy yếu hệ thống y tế 

chăm sóc sức khỏe toàn diện đồng thời khuyến khích việc xây dựng các chương 

trình chiều dọc chỉ chú trọng đến một số bệnh nhất định [86].  

 Nguyên tắc tăng cường sức khỏe, dự phòng và phục hồi sức khỏe, chăm sóc 

sức khỏe ban đầu không chỉ là chữa bệnh mà còn phải tăng cường hiểu biết của 

người dân về sức khỏe và lối sống khỏe mạnh. Chăm sóc sức khoẻ ban đầu nhấn 

mạnh đến các biện pháp dự phòng và loại bỏ tận gốc các nguyên nhân của bệnh tật. 

Nguyên tắc này cân nhắc đến tính tự nhiên của các vấn đề sức khỏe mà các nước 

đang phát triển phải đối phó và coi phòng bệnh và tăng cường sức khỏe như là 

phương tiện thích hợp để đối phó với các vấn đề sức khỏe. Nguyên tắc này được thể 

hiện trong nhiều nội dung CSSKBĐ [76]. Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.8 có 21% 

đối tượng có trình độ ĐHSĐH và 12,1% đối tượng có trình độ CĐTC có kiến thức 

về nội dung này. 
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 Nguyên tắc sự tham gia của cộng đồng, kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại 

bảng 3.8 có 24% đối tượng có trình độ ĐHSĐH và 14,3% đối tượng có trình độ 

CĐTC có kiến thức về nội dung này. Hội nghị Alma Ata coi sự tham gia của cộng 

đồng như là nhân tố chìa khoá cơ bản trong chăm sóc sức khỏe. Sự tham gia của 

cộng đồng rất đa dạng bao gồm các cá nhân trong cộng đồng nhận rõ trách nhiệm 

của họ trong chăm sóc sức khỏe, các thành viên cộng đồng tham gia vào việc đưa ra 

các quyết định để giải quyết các vấn đề sức khỏe ưu tiên và phân phối các nguồn 

lực y tế, quản lý cộng đồng, vận động cộng đồng trong các chiến dịch chăm sóc và 

bảo vệ sức khỏe. Cộng đồng còn đóng góp nguồn lực của họ cho công tác chăm sóc 

sức khỏe. Cộng đồng cần quyết định những điều họ mong muốn trong công tác 

chăm sóc sức khỏe và biện pháp làm thế nào để đạt được những điều đó. Sự tham 

gia của cộng đồng là một trong những nguyên lý quan trọng nhất của chăm sóc sức 

khỏe ban đầu [76]. Hội nghị Alma-Ata coi sự tham gia của cộng đồng như là nhân 

tố cơ bản trong CSSKBĐ. Sự tham gia của cộng đồng rất đa dạng trong đó các cá 

nhân trong cộng đồng nhận thức rõ trách nhiệm của họ trong chăm sóc sức khỏe. 

Khi có sự đồng thuận của cộng đồng thì chính họ cần quyết định những điều họ 

mong muốn và đưa ra các giải pháp để đạt được điều đó. Khi người dân tự nguyện 

tham gia đóng góp vào các phong trào bảo vệ sức khỏe cho chính mình và cộng 

đồng thì các phong trào đó mới được duy trì lâu dài [85]. Tuy nhiên trong thực tế, 

sự tham gia cộng đồng trong CSSKBĐ vẫn còn gặp nhiều khó khăn. Điều này được 

các đối tượng giải thích rằng do người dân có trình độ hiểu biết còn thấp chưa nhận 

thức được tầm quan trọng của các hoạt động CSSKBĐ. Điều kiện kinh tế còn nhiều 

khó khăn làm cho người dân không thể tham gia vào các chương trình CSSKBĐ 

triển khai tại địa phương. Các báo cáo của WHO về việc triển khai CSSKBĐ tại 

nhiều quốc gia ghi nhận nhiều vấn đề và thách thức trong việc thực hiện nguyên tắc 

tham gia cộng đồng. Các thách thức này bao gồm năng lực của cộng đồng còn thấp 

trong việc đưa ra các quyết định liên quan đến CSSKBĐ cả về mặt xã hội cũng như 

kiến thức về y tế, người dân vẫn chưa thật sự có thể giám sát, theo dõi nhân viên y 

tế trong CSSKBĐ, người dân không có các phương tiện, dụng cụ để thực hiện 

quyền tham gia trong CSSKBĐ của mình, chưa có cơ chế phổ biến thông tin y tế 
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giữa các cơ sở y tế liên quan đến CSSKBĐ và người dân, người dân không thể tiếp 

cận được nhiều quy trình trong công tác khám chữa bệnh, điều trị và theo dõi bệnh 

tật của bản thân [136].  

 Nguyên tắc sử dụng kỹ thuật thích hợp, kết quả nghiên cứu tại bảng 3.8 có 

17% đối tượng có trình độ ĐHSĐH và 14% đối tượng có trình độ CĐTC có kiến 

thức về nội dung này. Điều này không có nghĩa là áp dụng các kỹ thuật thấp mà là 

quá trình cân nhắc tới nhiều yếu tố ảnh hưởng đến sức khoẻ, nhu cầu chăm sóc sức 

khỏe cũng như khả năng chấp nhận và duy trì các biện pháp chăm sức khỏe của 

cộng đồng để chọn lựa các kỹ thuật chăm sóc và dịch vụ thích hợp nhất cho đối 

tượng. Thực hiện nguyên tắc này phải hiểu rõ đối tượng và nắm vững các kỹ thuật, 

phương pháp có thể lựa chọn áp dụng cho đối tượng [76].  

 Nguyên tắc phối hợp liên ngành, kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại bảng 

3.8 tỷ lệ đối tượng có trình độ đại học và sau đại học có kiến thức về nguyên tắc này 

là 21%, nhóm có trình độ cao đẳng, trung cấp là 12,8%. Giải quyết các vấn đề sức 

khỏe của cộng đồng không thể chỉ do ngành y tế mà cần thiết phải có sự tham gia 

của nhiều ngành khác. Sức khỏe là vấn đề phát triển và đòi hỏi phải phối hợp chặt 

chẽ với sự phát triển của các ngành khác. Mục tiêu của chăm sóc sức khỏe ban đầu 

không chỉ liên quan đến tăng cường tình trạng sức khỏe của cộng đồng mà còn là sự 

tăng cường các điều kiện kinh tế xã hội của cộng đồng dẫn đến tình trạng sức khoẻ 

tốt nhất. Không phải chỉ ngành y tế có trách nhiệm đối với công tác chăm sóc sức 

khỏe nhân dân  mà chính quyền cũng như nhiều ngành khác cùng có trách nhiệm 

trong công tác bảo vệ và tăng cường sức khỏe nhân dân [76]. Phối hợp liên ngành 

cũng là một nguyên tắc của CSSKBĐ được WHO nhấn mạnh [140]. Nhiều nghiên 

cứu trên thế giới cho thấy việc phối hợp liên ngành mang lại hiệu quả to lớn đối với 

CSSKBĐ. Một nghiên cứu gần đây của Schepman cho thấy tỷ lệ các hoạt động 

CSSKBĐ đạt được thành công cao hơn ở nhóm phối hợp nhiều ban ngành với nhau 

[122]. Nghiên cứu của Lemmen cho thấy khi có sự phối hợp tốt giữa các trung tâm 

CSSKBĐ và bệnh viện chuyên ngành bệnh nhân mắc COPD và hen phế quản được 

điều trị, chăm sóc và theo dõi tốt hơn [109]. Tuy nhiên việc thực hiện phối hợp liên 

ngành trong CSSKBĐ là một khó khăn thách thức với hầu hết các quốc gia trên thế 
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giới, đặc biệt là tại các nước đang phát triển. Trong nghiên cứu của chúng tôi, cụ thể 

khi triển khai các chương trình truyền thông giáo dục sức khỏe hay vệ sinh môi 

trường, các đối tượng nhiên cứu cũng nhận thấy việc phối hợp ban ngành đoàn thể 

cũng được ghi nhận là khó khăn, đặc biệt là trong công tác hoạt động TTGDSK. 

Trong hoạt động TTGDSK, chưa có một kế hoạch nêu rõ vai trò của từng ban 

ngành đoàn thể trong đó có y tế trong việc triển khai các hoạt động. Điều này dẫn 

đến việc y tế đóng vai trò chủ đạo trong TTGDSK và nhận ít sự hỗ trợ từ các ban 

ngành đoàn thể khác như giáo dục, Ủy Ban Nhân dân. Các lĩnh vực ngoài y tế cho 

rằng trách nhiệm CSSKBĐ chủ yếu thuộc về lĩnh vực y tế, do đó trong chiến lược 

phát triển của ngành mình thường chỉ dành phần nhỏ kinh phí cũng như nguồn lực 

để phối hợp với lĩnh vực y tế trong CSSKBĐ cho người dân [82]. Thêm vào đó, 

lĩnh vực y tế cũng không có các chiến lược hoặc các hoạt động nhằm nâng cao sự 

phối hợp liên ngành, vì vậy công tác CSSKBĐ thường ít khi có sự phối hợp giữa 

các ban ngành đoàn thể thuộc các lĩnh vực khác nhau. Một nghiên cứu tại Nigeria 

cho thấy mặc dù chiến lược y tế quốc gia của Nigeria có quy định phối hợp liên 

ngành trong CSSKBĐ tuy nhiên trong thực tế việc triển khai phối hợp liên ngành 

giữa các lĩnh vực hầu như ít được thực hiện [98]. Nghiên cứu Poulton cho thấy có 

nhiều rào cản đưa đến việc khó phối hợp giữa ban ngành đoàn thể trong CSSKBĐ, 

trong đó quá trình làm việc, cơ chế phối hợp, mục tiêu làm việc là những yếu tố góp 

phần đến sự không thành công trong hoạt động CSSKBĐ [119]. Nghiên cứu của 

Curoe cho thấy việc thực hiện các hoạt động CSSKBĐ trở nên khó khăn khi có sự 

góp mặt của nhiều ban ngành, đặc biệt là những cơ quan nằm ngoài y tế [92]. Tại 

Việt Nam, ngành y tế phải phối hợp với các ngành khác như giáo dục, công nghiệp, 

nông nghiệp...và với các tổ chức xã hội như Hội liên hiệp phụ nữ, Đoàn thanh niên... 

và với chính quyền địa phương để có thể đạt được hiệu quả cao trong công tác 

CSSKBĐ. Trong CSSKBĐ Ban chăm sóc sức khỏe nhân dân các cấp đóng vai trò 

quan trọng là đầu mối phối hợp, chỉ đạo các ban ngành cùng tham gia vào công tác 

CSSKBĐ. Tuy nhiên, nhiều báo cáo cho thấy Ban chăm sóc sức khỏe nhân dân hoạt 

động chưa đạt hiệu quả cao do thiếu cơ chế phối hợp, phần lớn các ban ngành khác 

còn phụ thuộc nhiều vào ngành y tế trong việc triển khai nhiều hoạt động CSSKBĐ. 
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Một báo cáo của Sở Y tế Đồng Tháp về công tác phối hợp liên ngành trong phòng 

chống dịch cho thấy công tác này gặp nhiều khó khăn trong phối kết hợp hoạt động 

phòng chống dịch giữa các ban ngành như nảy sinh mâu thuẩn về lợi ích và sự đóng 

góp bất cân xứng giữa các thành viên, bất cập trong lập kế hoạch hoạt động CSSK, 

ban ngành trong xã hội còn ỷ lại, coi hoạt động CSSK, phòng chống dịch của đơn vị 

mình là làm theo hợp đồng đặt hàng của ngành y tế, lãnh đạo địa phương có nơi, có 

lúc còn chưa nhận thức được tầm quan trọng của hoạt động phòng chống dịch đối 

với sự phát triển kinh tế-xã hội và cũng chưa nhận rõ trách nhiệm của mình [66]. 

Nghị quyết số 46 của Bộ Chính Trị cũng chỉ ra rằng công tác bảo vệ và chăm sóc 

sức khỏe ở nước ta vẫn còn nhiều bất cập và yếu kém, một phần là do do ngành y tế 

chưa có những giải pháp hữu hiệu huy động các nguồn lực từ cộng đồng và xã hội 

cho công tác bảo vệ và chăm sóc sức khỏe nhân dân. Bên cạnh đó, một số cấp ủy 

đảng và chính quyền chưa thực sự quan tâm lãnh đạo, chỉ đạo công tác bảo vệ, 

chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân, nhiều nơi còn trông chờ vào bao cấp của 

nhà nước [6]. 

 Kết quả bảng 3.8 số nhân viên y tế có trình độ đại học và sau đại học xác 

định đúng số nguyên tắc CSSKBĐ là 21%, về nội dung các nguyên tắc CSSKBĐ 

cao nhất là nguyên tắc 1 đạt 31%, đủ 5 nguyên tắc đạt 14%. Số nhân viên y tế có 

trình cao đẳng và trung cấp và tương đương, xác định được số nguyên tắc 13,4%, về 

nội dung của các nguyên tắc CSSKBĐ cao nhất là 15,0% nguyên tắc 1, đủ 5 nguyên 

tắc đạt 9,0%. Kết quả bảng 3.8 có 14% đối tượng có trình độ ĐHSĐH và 9% đối 

tượng có trình độ CĐTC có kiến thức về nội dung này. Kết quả  nghiên cứu của 

Trần Ngọc Hữu năm 2002 chỉ có 3,2% bác sỹ tại tuyến xã có kiến thức về nguyên 

tắc trong CSSKBĐ thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi, trải qua thời gian đối tượng 

được cập nhật về CSSKBĐ, tuy nhiên sự gia tăng như vậy là chưa đủ. Việc nâng 

cao kiến thức cho nhân viên YTCS là vấn đề đáng quan tâm.  

Kiến thức về đặc trưng trong CSSKBĐ 

 Song song với việc ban hành các nội dung chính của tuyên ngôn Alma Ata tổ 

chức y tế thế giới cũng đã ban hành các đặc trưng hay cách tiếp cận trong CSSKBĐ 

bao gồm 11 nội dung. Năm 2008 đánh giá sau 30 năm thực hiện tuyên ngôn Alma-
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ata WHO đã ban hành 11 đặc trưng mới. Tuy nhiên cho đến nay các nước trên thế 

giới vẫn đang thực hiện theo cả đặc trưng trước đây và hiện nay vì một số đặc trưng 

trước đây con phù hợp, những đặc trưng hiện nay một số nội dung chưa được thực 

hiện được do việc đáp ứng  điều kiện của các nước còn hạn chế. 

 Với những đặc trưng trước đây kết quả tại phụ lục 9 nhóm đối tượng có trình 

độ ĐHSĐH có kiến thức đạt cao nhất 36%. Đối tượng có trình độ CĐTC có kiến 

thức cao nhất là 20,2%.  

 Những đặc trưng hay cách tiếp cận chính là việc cụ thể hóa những nội dung 

chính của tuyên ngôn Alma-ata, các quốc gia sẽ thực hiên tuyên ngôn theo nhưng 

cách tiếp cận này. Trải qua mấy chục năm, những đặc trưng trước đây không còn 

phù hợp với những thay đổi của thế giới đặc biêt về mô hình bệnh tật. Năm 2008 

đánh giá sau 30 năm thực hiện tuyên ngôn Alma-ata tổ chức Y tế thế giới đã ban 

hành 11 đặc trưng mới (hiện nay) nhằm đáp ứng với những thay đổi này. 

 Kết quả nghiên cứu về những đặc trưng hiện nay của chúng tôi tại bảng 3.9 

các đặc trưng có tỷ lệ kiến thức cao nhất với đối tượng ĐHSĐH là ĐT9 đạt 41,0%. 

Với đối tượng CĐTC có tỷ lệ kiến thức cao nhất là 24,3%.  

 Hiện nay trên thế giới vẫn thực hiện song song cả 2 đặc trưng trong đó có 

Việt Nam, về vấn đề này là do đặc trưng trước đây một số nội dung còn phù hợp. 

Mặt khác điều kiện thực tế của từng quốc gia chưa đáp ứng được toàn bộ yêu cầu 

của các đặc trưng hiện nay. Để làm rõ vấn đề này chúng tôi tiến hành đánh giá sự 

phù hợp của các nội dung trước đây và hiện nay thông qua nhận định của hai nhóm 

đối tượng và có những kết quả thể hiện tại Hình 3.6 là: đặc trưng CSSKBĐ trước 

đây, (ĐT9) viện trợ song phương và hỗ trợ kỹ thuật được ghi nhận còn phù hợp ở 

mức độ cao nhất là 81%, (ĐT6) sự tham gia của cộng đồng là 65%, (ĐT5) kỹ thuật 

đơn giản cho nhân  viên và (ĐT4) cải thiện điều kiện vệ sinh tỉ lệ lần lượt là 61% và 

52%. Các (ĐT8 và ĐT11) quản lý trong hoàn cảnh khan hiếm nguồn lực, tinh giảm 

biên chế và CSSKBĐ rẻ tiền, chỉ cần đầu tư khiêm tốn đều có tỉ lệ thấp (lần lượt là 

7,0% và 4%). Nhận định của các đối tượng phỏng vấn hoàn toàn phù hợp với tình 

hình thực tế hiện nay. Với đặc trưng viện trợ song phương và hỗ trợ kỹ thuật, trong 

những năm gần đây, Đảng và Nhà nước luôn kêu gọi viện trợ từ các nước phát triển 
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trong lĩnh vực y tế công, đặc biệt là y tế dự phòng. Báo cáo năm 2014 của Phái đoàn 

liên minh Châu Âu tại Việt Nam cho thấy phân bổ vốn ODA của Liên Minh Châu 

Âu dành cho y tế Việt Nam lên đến 58% (114 triệu EU), chiếm tỷ lệ cao nhất trong 

các lĩnh vực được nhận vốn ODA tại Việt Nam [39]. Theo báo cáo tổng kết năm 

2014 của Bộ Y tế, Chính phủ đã ký được 5 dự án lớn cho ngành y tế gồm dự án đào 

tạo vay vốn Ngân hàng Thế giới (WB) 116 triệu đô la Mỹ, dự án ngăn chặn sốt rét 

kháng thuốc vay Quỹ Toàn cầu 15 triệu đô la Mỹ, dự án vay của Tổ chức Y tế thế 

giới (WHO) 18,5 triệu đô la Mỹ, dự án vay vốn ODA của Chính phủ Hàn Quốc 

mua trang thiết bị cho Bệnh viện Tai Mũi Họng trung ương 19 triệu đô la Mỹ . Có 

thể thấy đa số cán bộ đều đánh giá sự tham gia cộng đồng là một nội dung cho đến 

nay vẫn hết sức quan trọng trong CSSKBĐ (ĐT6 chiếm 65%). Có lẽ xuất phát từ 

thực tế các cán bộ y tế cơ sở gặp khó khăn trong việc triển khai công tác CSSKBĐ 

do sự thiếu hợp tác của người dân nên khi trả lời phỏng vấn các đối tượng cho rằng 

sự tham gia cộng đồng là cần thiết nhất để công tác CSSKBĐ đạt hiệu quả. Tại Việt 

Nam, việc đạt được sự tham gia của cộng đồng trong công tác CSSKBĐ luôn là một 

thách thức đối với các nhà quản lý y tế. Thiếu nhận thức về sự tham gia cộng đồng 

là một trong nhiều lý do chính đưa đến việc người dân không hưởng ứng hoặc 

không tham gia vào các hoạt động CSSKBĐ [113]. Việc thiếu nhận thức này có 

nguyên nhân gốc rễ là do trình độ học vấn của người dân không cao [110], [120]. 

Bên cạnh đó việc truyền thông về CSSKBĐ đến người dân không tốt cũng là một 

yếu tố góp phần dẫn đến sự tham gia kém của cộng đồng trong nhiều hoạt động 

CSSKBĐ [107]. Một số yếu tố khác như điều kiện kinh tế khó khăn, khoảng cách 

địa lý, sắc tộc, tôn giáo cũng là những rào cản góp phần làm hạn chế sự tham gia 

của cộng đồng trong CSSKBĐ [91], [115], [120]. Đối với đặc trưng cải thiện điều 

kiện vệ sinh nước, truyền thông giáo dục sức khỏe (52%), các đối tượng tham gia 

phỏng vấn đánh giá nhiều chương trình truyền thông đã được thực hiện và đạt được 

một số thành tựu nhất định như chương trình phòng chống thuốc lá, chương trình 

giáo dục dinh dưỡng, chương trình phòng chống tác hại của rượu, bia. Một số hoạt 

động truyền thông đã thực hiện như in cảnh báo hình ảnh trên vỏ bao bì thuốc từ 

01/8/2013, đồng thời cũng đã thực hiện cấm quảng cáo thuốc lá trên các phương 
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tiện thông tin đại chúng, cấm tài trợ thuốc lá tại các sự kiện văn hoá, thể thao [32]. 

Hành vi hút thuốc lá tại nơi làm việc, trường học đã giảm. Cùng với đó Việt Nam đã 

xây dựng và mở rộng các mô hình môi trường không khói thuốc lá tại cơ sở y tế, cơ 

sở giáo dục, nơi làm việc, phương tiện giao thông công cộng [19]. Đối với chương 

trình giáo dục dinh dưỡng, Bộ Y tế đã phát động. Tuần lễ nuôi con bằng sữa mẹ. 

Tuần lễ dinh dưỡng và phát triển, tham gia sáng kiến bệnh viện thân thiện và thực 

hiện hướng dẫn. Mười bước cho con bú thành công; thành lập Khoa dinh dưỡng lâm 

sàng tại các bệnh viện; Viện Dinh dưỡng đào tạo Dinh dưỡng học đường bậc học 

mầm non. Từ đó đã đem đến được một số kết quả: Tỷ lệ suy dinh dưỡng cân 

nặng/tuổi năm 2009: 18,9% giảm xuống còn 15,3% vào năm 2013 [28]. Về chương 

trình phòng chống tác hại của rượu, bia, Ngày 14-6-2019, Luật Phòng, chống tác hại 

rượu, bia chính thức được Quốc Hội thông qua, có hiệu lực từ ngày 1/1/2020 trong 

đó có quy định đã uống rượu bia thì không lái xe. Ngành Công an tăng cường việc 

kiểm tra vi phạm nồng độ cồn khi tham gia giao thông [61]. Riêng đối với hoạt 

động cải thiện vệ sinh nước, hiện nay tại Việt Nam nhiều dự án nước sạch đã được 

triển khai tại các vùng nông thôn Việt Nam trong những năm qua. Báo cáo đánh giá 

lĩnh vực cấp nước và vệ sinh môi trường  Việt Nam 2010, có 18,15 triệu người dân 

vùng thành thị có thể tiếp cận được với nước sạch chiếm 69% tổng số dân thành thị. 

Chất lượng nước tại các nhà máy nước cấp cho đạt tiêu chuẩn chất lượng nước cấp 

cho ăn uống theo QCVN 01:2009/BYT của Bộ Y tế. Tỷ lệ dân số thành thị tiếp cận 

được với dịch vụ vệ sinh năm 2008 là 91%, công trình vệ sinh hộ gia đình phổ biến 

nhất ở các vùng đô thị là bể tự hoại chiếm 80% và tỉ lệ này khác nhau ở các vùng đô 

thị. Tỉ lệ dân số nông thôn được sử dụng nước hợp vệ sinh tăng từ 62% lên 80% 

[33]. Từ đó người dân ngày càng có điều kiện hơn tiếp cận được với nguồn nước 

hợp vệ sinh. Kết quả khảo sát cũng cho thấy các nội dung mà cán bộ y tế cho rằng 

có mức độ phù hợp thấp bao gồm mở rộng gói khả năng can thiệp y tế cơ bản và 

thuốc thiết yếu cho người nghèo ở nông thôn (ĐT1 31%), chăm sóc ban đầu độc lập 

với chăm sóc của bệnh viện (26%), CSSKBĐ rẻ tiền, chỉ cần đầu tư khiêm tốn (4%), 

và quản lý trong hoàn cảnh khan hiếm nguồn lực và tinh giảm biên chế (7%). 

 Nhận định của các đối tượng khảo sát hoàn toàn phù hợp vì các đặc trưng  
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này, vốn được đề xuất trong giai đoạn đầu của quá trình phát triển CSSKBĐ, đã 

không còn phù hợp trong bối cảnh hiện nay. Quá trình toàn cầu hóa, sự phát triển 

kinh tế cũng như sự thay đổi lối sống do quá trình đô thị hóa dẫn đến những thay 

đổi lớn về sức khỏe và chăm sóc y tế của hầu hết các quốc gia trên thế giới [92]. Hệ 

thống y tế, đặc biệt là y tế cơ sở không chỉ tập trung vào việc cung cấp các dịch vụ 

khám chữa bệnh đơn giản, thông thường, phòng và ngừa các bệnh dịch truyền 

nhiễm mà nay phải mở rộng sang các lĩnh vực sức khỏe khác mới có thể chăm sóc 

toàn diện sức khỏe cho người dân. Điều này đòi hỏi một sự đầu tư lớn về nguồn lực 

y tế chứ không còn là CSSKBĐ rẻ tiền, chỉ cần đầu tư khiêm tốn như hội nghị 

Alma-Alta đã đề xuất đối với CSSKBĐ. Tại hội nghị Tăng cường y tế cơ sở cho 

chăm sóc sức khỏe ban đầu, hướng tới bao phủ chăm sóc sức khỏe toàn dân đầu 

năm 2015, cũng đã khẳng định đổi mới CSSKBĐ, y tế cơ sở là hết sức cần thiết. Để 

làm được điều này, ngành y tế cần đẩy mạnh công tác phát triển nhân lực tuyến y tế 

cơ sở, đồng thời tăng cường đầu tư, đổi mới cơ chế tài chính cho y tế cơ sở. Cụ thể 

Nhà nước có trách nhiệm đảm bảo đầu tư cho y tế cơ sở để tạo bước đột phá trong 

việc cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe ban đầu có chất lượng, phải đảm bảo 

ngân sách y tế chi cho y tế dự phòng theo quy định của Nghị quyết 18/2008/QH-12, 

đẩy nhanh lộ trình BHYT toàn dân, thực hiện tốt chính sách hỗ trợ người cận nghèo, 

người làm nông nghiệp, lâm nghiệp, ngư nghiệp, diêm nghiệp tham gia BHYT.  

 Đối với các đặc trưng CSSKBĐ do WHO đề xuất năm 2008, thì nội dung ưu 

tiên nguồn lực tăng thêm cho y tế vào việc chăm sóc sức khỏe toàn dân có tỷ lệ phù 

hợp cao nhất là 83% (ĐT8),  đổi mới hệ thống y tế nhằm đảm bảo tiếp cận toàn dân 

và an sinh sức khỏe cho xã hội 73% (ĐT1), Thúc đẩy lối sống lành mạnh giảm tác 

hại của các nguy cơ môi trường và xã hội 67% (ĐT4); Hợp tác toàn cầu, cùng đào 

tạo và rút kinh nghiệm với nhau 55% (ĐT9), các đặc trưng còn lại không vượt quá 

50%. Cần đổi mới CSSKBĐ theo hướng chăm sóc toàn diện thông qua việc tăng 

khả năng tiếp cận của người dân với CSSKBĐ. Quan điểm này cũng được đề cập 

trong hội nghị Tăng cường y tế cơ sở cho CSSKBĐ, hướng tới bao phủ chăm sóc 

sức khỏe toàn dân. Bên cạnh đó cần đánh giá, tổng kết mô hình bác sỹ gia đình gắn 

với chăm sóc sức khỏe ban đầu để xem xét nhân rộng cho phù hợp. Ngoài ra, ngành 
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y tế cũng cần đổi mới phương thức cung ứng dịch vụ trong đó chú trọng tới tăng 

cường  quản lý sức khỏe, chăm sóc giảm nhẹ và phục hồi chức năng tại nhà, tại 

cộng đồng, đặc biệt đối với các bệnh không lây nhiễm [61]. Nội dung CSSKBĐ có 

vai trò điều phối sự đáp ứng toàn diện ở các tuyến bệnh viện có 63% (ĐT10) cán bộ 

cho rằng có thể phù hợp với Việt Nam. Hiện nay vai trò của TYT xã/phường đóng 

vai trò là cơ sở tiếp cận chăm sóc y tế đầu tiên của người dân. Tại TYT các hoạt 

động CSSKBĐ đều được triển khai tại TYT và đã mang lại nhiều thành công trong 

thực tế. Tuy nhiên để CSSKBĐ tại tuyến cơ sở đóng vai trò điều phối sự đáp ứng 

toàn dân vẫn chưa thể được thực hiện toàn diện [28]. Chưa có sự phối hợp tốt giữa 

các cơ sở CSSKBĐ như TYT, trung tâm y tế dự phòng với các bệnh viện tại các 

tuyến, do đó việc quản lý, theo dõi điều trị cho người dân chưa được xuyên suốt. 

Bên cạnh đó trình độ chuyên môn của các cơ sở y tế còn nhiều hạn chế chưa thể 

đóng vai trò khám, và điều trị ban đầu cho bệnh nhân, sau đó chuyển lên tuyến trên 

điều trị tiếp như tại các nước phát triển [28]. Từ thực tế này cán bộ tham gia nghiên 

cứu này cho rằng việc thực hiện nội dung này chỉ ở mức 63%. Nội dung thứ tư được 

cán bộ cho rằng phù hợp triển khai tại Việt Nam là thúc đẩy lối sống lành mạnh, 

giảm tác hại của các nguy cơ môi trường và xã hội (66%). Các số liệu thống kê, 

nghiên cứu cho thấy cơ cấu giữa 3 nhóm bệnh lây nhiễm, không lây nhiễm, và tai 

nạn, thương tích đã có sự thay đổi nhanh chóng trong vòng hơn 30 năm trở lại đây 

với sự gia tăng nhanh tỷ trọng của các bệnh không lây nhiễm (BKLN). Nếu không 

có các can thiệp khẩn cấp, có hiệu quả, ước tính số tử vong do các bệnh liên quan 

đến thuốc lá mỗi năm sẽ tăng lên tới 70 000 người vào năm 2030 [72]. Khoảng 70% 

nam giới Việt Nam có sử dụng rượu, bia và thức uống có cồn. Tỷ lệ sử dụng rượu, 

bia ở tuổi vị thành niên, thanh niên và phụ nữ đều đang gia tăng nhanh. Năm 2013, 

Việt Nam tiêu thụ khoảng 3 tỷ lít bia, bình quân 35,6 lít/người với tổng chi phí gần 

3 tỷ USD, chiếm khoảng 1,8 % GDP [34]. Một nghiên cứu của WHO cho thấy việc 

truyền thông giáo dục người dân về những hệ quả của bệnh không lây là một trong 

nhiều thành phần quan trọng trong chính sách phòng chống bệnh không lây của các 

quốc gia thành viên và giáo dục truyền thông thay đổi lối sống là một hoạt động có 

tính chi phí - hiệu quả cao, nâng cao được nhận thức của người dân trong phòng 
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chống bệnh mạn tính [121]. Một nghiên cứu của Dobe năm 2012 cho thấy truyền 

thông giáo dục sức khỏe thay đổi lối sống là một biện pháp hữu hiệu nhằm phòng 

ngừa bệnh không lây, tuy nhiên việc lựa chọn mô hình truyền thông giáo dục sức 

khỏe (mô hình niềm tin sức khỏe, mô hình tự học, mô hình kiến thức-thái độ-thực 

hành) tùy thuộc vào từng môi trường, địa điểm triển khai [95].  Nghiên cứu 

của Ford ghi nhận rằng chỉ cần thay đổi những thói quen có hại hằng ngày như 

ngừng hút thuốc, tập luyện thể dục thể thao, chế độ ăn hợp lý đều có thể mang lại 

những lợi ích sức khỏe to lớn, đặc biệt đối với việc phòng ngừa bệnh không lây mạn 

tính như tăng huyết áp, đái tháo đường [99]. Đối với hợp tác toàn cầu, cùng đào tạo 

và rút kinh nghiệm với nhau có 55% cho rằng nội dung này là phù hợp, có thể triển 

khai trong bối cảnh tại Việt Nam. Trong bối cảnh toàn cầu hóa hiện nay, việc chia 

sẻ thông tin y tế giữa các quốc gia là điều cần thiết. Sự phối hợp giữa các quốc gia 

trong việc phòng ngừa sự lây lan của các bệnh truyền nhiễm cũng như phối hợp 

trong trao đổi kiến thức, kỹ thuật trong lĩnh vực CSSKBĐ là một khuyến cáo được 

WHO khuyến khích cho tất cả các nước thành viên [137]. Bên cạnh đó việc hỗ trợ 

tài chính thông qua các dự án chương trình của các tổ chức y tế quốc tế dành cho 

các quốc gia đang phát triển cũng ngày càng được tăng cường. Tại Việt Nam, nhiều 

dự án, chương trình của các tổ chức y tế quốc tế như WHO, CDC, UNICEF vẫn đã 

và đang được triển khai tại nhiều nơi trong cả nước cũng nói lên được vai trò của 

việc hợp tác toàn cầu trong ngăn ngừa bệnh tật và nâng cao sức khỏe cho người dân 

[105], [128], [137]. Nội dung chăm sóc sức khỏe ban đầu không rẻ, cần được đầu tư 

thỏa đáng, tuy nhiên hiệu quả mang lại từ đầu tư cao hơn so với các phương án đầu 

tư khác có 45% cán bộ cho rằng phù hợp. Trước đây trong thời kỳ khó khăn 

CSSKBĐ được đầu tư với chi phí thấp, tuy nhiên mang lại hiệu quả khá tốt trong 

việc chăm sóc sức khỏe người dân. Tuy nhiên theo thời gian, xã hội có nhiều thay 

đổi, đời sống người dân phát triển theo chiều hướng tốt hơn. Điều này dẫn đến 

những mặt tích cực như dinh dưỡng được cải thiện, tỷ lệ mắc và tử vong các bệnh 

truyền nhiễm giảm xuống, tuy nhiên cũng đi kèm các mặt tiêu cực như lối sống tiêu 

cực với nhiều yếu tố nguy cơ mắc các bệnh không lây như hút thuốc lá, uống rượu 

bia, chế độ ăn nhiều mỡ…Những mặt tiêu cực này dẫn đến tỷ lệ mắc các bệnh 
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không lây càng tăng lên [28]. Đứng trước gánh nặng bệnh tật kép của bệnh truyền 

nhiễm và bệnh không lây, với sự đầu tư kinh phí và cơ sở hạ tầng còn nhiều hạn chế 

các cơ sở CSSKBĐ tại tuyến cơ sở ít có khả năng đáp ứng được những nhu cầu 

chăm sóc sức khỏe ngày càng tăng của người dân. Do đó có thể thấy cán bộ y tế 

tham gia nghiên cứu cho rằng cần có sự thay đổi trong việc đầu tư cho CSSKBĐ, có 

như vậy mới có thể đáp ứng được nhu cầu của người dân. Tuy nhiên tỷ lệ 45% cán 

bộ cho rằng việc tăng đầu tư vào CSSKBĐ là cần thiết cho thấy, để điều này trở 

thành hiện thực có thể gặp nhiều khó khăn khách quan và chủ quan trong thực tế. 

Trên thế giới nhiều nghiên cứu tại các quốc gia cũng cho thấy đầu tư vào CSSKBĐ 

không đơn giản, mà phải có chi phí đầu tư lớn với nguồn lực đầy đủ thì công tác 

CSSKBĐ mới mang lại hiệu quả cao. Một nghiên cứu lớn của Collin tại 6 quốc gia 

là Cambodia, Rwanda, Uganda, Malawi, Burundi, và Haitti khảo sát tình trạng các 

cơ sở CSSKBĐ cho thấy hầu hết các cơ sở CSSKBĐ đều cung cấp dịch vụ kém, và 

thiếu thốn nguồn lực đặc biệt là  nguồn nhân lực. Nghiên cứu cũng đề xuất muốn 

tăng cường hiệu quả của CSSKBĐ cần phải tăng cường đầu tư cơ sở hạ tầng và 

trang thiết bị cũng như nguồn nhân lực cho các cơ sở CSSKBĐ [90].  

Nghiên cứu của Hussain tại Bangladesh cho thấy chi phí xây dựng một cơ sở 

CSSKBĐ vào khoảng 36.382 đôla, tuy nhiên nếu muốn xây dựng một cơ sở 

CSSKBĐ có đầy đủ các trang thiết bị, bao gồm cả phòng xét nghiệm thì chi phí có 

thể lên đến 59.556 đô la. Nghiên cứu còn cho thấy chi phí đầu tư cho một cơ sở 

CSSKBĐ tùy thuộc chủ yếu vào cường độ sử dụng nguồn lực của cơ sở, hay nói 

cách khác cơ sở CSSKBĐ nào đáp ứng nhu cầu CSSKBĐ của người dân càng nhiều 

thì cần được đầu tư càng nhiều [104]. Nghiên cứu của Virta lại cho thấy các loại 

dịch vụ CSSKBĐ khác nhau quyết định chi phí đầu tư dành cho các cơ sở CSSKBĐ. 

Cụ thể nếu trung tâm CSSKBĐ triển khai dịch vụ chăm sóc và theo dõi người bệnh 

tại nhà thì trung tâm CSSKBĐ cần đầu tư thêm khoảng 4.139 đôla cho một bệnh 

nhân [131]. Nghiên cứu của Brilleman cho thấy mô hình bệnh tật cũng là một yếu tố 

quyết định đến chi phí CSSKBĐ. Tác giả áp dụng nhiều mô hình bệnh tật khác nhau 

nhằm ước lượng chi phí trung bình mà trung tâm CSSKBĐ cần đầu tư để đáp ứng 

được nhu cầu khám chữa bệnh trong từng mô hình khác nhau. Kết quả cho thấy, 
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cho dù áp dụng mô hình bệnh tật nào thì chi phí đầu tư cho CSSKBĐ cũng khá cao, 

từ đó tác giả cho rằng cần đầu tư thỏa đáng cho CSSKBĐ để có thể đáp ứng được 

đầy đủ các nhu cầu khám chữa bệnh từ người dân [88]. Trong nghiên cứu này 

chúng tôi đánh giá tính phù hợp của các đặc trưng CSSKBĐ trước đây và CSSKBĐ 

hiện nay tại Hình 3.6. Những đặc điểm nào có tỷ lệ đánh giá là phù hợp cao sẽ được 

chọn để đề xuất các đặc điểm của CSSKBĐ trong tương lai. Kết quả cho thấy có 11 

đặc trưng của CSSKBĐ được đánh giá phù hợp > 50%. Trong 11 đặc trưng này, có 

5 đặc trưng thuộc về CSSKBĐ trước đây (ĐT3,4,5,6,9) và 5 đặc trưng thuộc về 

CSSKBĐ hiện nay (ĐT1,4,8,9,10). Trong 3 đặc trưng có tỷ lệ đánh giá phù hợp cao 

nhất thì có một đặc điểm của CSSKBĐ hiện nay là Quản lý phát triển các nguồn lực 

cho y tế theo hướng CSSK toàn dân (tỷ lệ phù hợp 83%). Như vậy có thể thấy nhận 

định của các cán bộ tham gia nghiên cứu này hoàn toàn tương đồng với chủ trương, 

đường lối phát triển hệ thống y tế cơ sở của Đảng và Nhà nước trong những năm 

sắp tới. Chủ trương này chú trọng đến việc kiện toàn mạng lưới y tế cơ sở sao cho 

đáp ứng được nhu cầu sức khỏe toàn dân. Muốn được như vậy, cần có sự tham gia 

tích cực của cộng đồng cũng như xã hội hóa công tác chăm sóc y tế với nhiều thành 

phần, ban ngành đoàn thể, tổ chức công và tư cùng tham gia vào công tác chăm sóc 

sức khỏe người dân. Bên cạnh đó, việc vận động viện trợ cũng như hỗ trợ kỹ thuật 

cũng cần được đẩy mạnh nhằm thu hút, kêu gọi đầu tư nguồn vốn, cơ sở vật chất và 

trang thiết bị dành cho hoạt động khám, điều trị và dự phòng bệnh tật cho các cơ sở 

y tế trong cả nước, đặc biệt là hệ thống chăm sóc sức khỏe ban đầu với hệ thống y tế 

cơ sở làm nòng cốt. 

Kiến thức về chức năng nhiệm vụ, nội dung chuyên môn kỹ thuật của TYT     

 Thực hiện đúng chức năng theo thông tư 33/2015/TT-BYT là một trong 

những quy định đối với trạm y tế. Chức năng thứ nhất, cung cấp, thực hiện các dịch 

vụ chăm sóc sức khoẻ ban đầu cho nhân dân trên địa bàn xã. TYT xã tổ chức thực 

hiện các dịch vụ kỹ thuật dự phòng, điều trị, phục hồi chức năng, đảm bảo khoa học 

hiệu quả và công bằng. TYT tham mưu cho chính quyền cơ sở trong việc huy động 

các nguồn lực trong và ngoài địa phương để CSSK nhân dân trong đó vận động mọi 

người tự giải quyết các vấn đề sức khỏe cho chính bản thân và cộng đồng là rất 
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quan trọng [36]. Chức năng thứ 2 có trụ sở riêng, có con dấu để giao dịch và phục 

vụ chuyên môn, nghiệp vụ [21]. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại bảng 3.4 cho thấy có 22% đối tượng có 

trình độ ĐH SĐH và 12,5% đối tượng CĐTC có kiến thức về nội dung này. 

 Nhiệm vụ trạm y tế xã: 1) Thực hiện các hoạt động chuyên môn, kỹ thuật,  

2) Hướng dẫn về chuyên môn và hoạt động đối với đội ngũ nhân viên y tế thôn, 

bản, 3) Phối hợp với các cơ quan liên quan triển khai thực hiện công tác dân số - kế 

hoạch hóa gia đình; thực hiện cung cấp dịch vụ kế hoạch hóa gia đình theo phân 

tuyến kỹ thuật và theo quy định của pháp luật; 4) Tham gia kiểm tra các hoạt động 

hành nghề y, dược tư nhân và các dịch vụ có nguy cơ ảnh hưởng đến sức khỏe nhân 

dân:5) Thường trực Ban Chăm sóc sức khỏe cấp xã về công tác bảo vệ, chăm sóc và 

nâng cao sức khỏe nhân dân trên địa bàn:6) Thực hiện kết hợp quân - dân y theo 

tình hình thực tế ở địa phương,7) Chịu trách nhiệm quản lý nhân lực, tài chính, tài 

sản của đơn vị theo phân công, phân cấp và theo quy định của pháp luật, 8) Thực 

hiện chế độ thống kê, báo cáo theo quy định của pháp luật, 9) Thực hiện các nhiệm 

vụ khác do Giám đốc Trung tâm Y tế huyện và Chủ tịch Ủy ban nhân dân cấp xã 

giao. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại  bảng 3.4 cho thấy: Đối tượng nghiên 

cứu trình độ đại học và sau đại học có kiến thức về số nhiệm vụ của TYT 34%, từ 

nhiện vụ 1 đến nhiệm vụ 9 đều không vượt quá 35% và cả 9 nhiệm vụ là 19,0%. 

Đối tượng nghiên cứu trình độ cao đẳng, trung cấp và tương đương có kiến thức từ 

nhiệm vụ 1 đến nhiệm vụ 9 không vượt quá 25% và cả 9 nhiệm vụ là 8,1%, có 

25,9% đối tượng nghiên cứu xác định đúng số nhiệm vụ của TYT.  

Kiến thức về chuyên môn kỹ thuật: a) Hoạt động y tế dự phòng: b) Khám bệnh, 

chữa bệnh; kết hợp, ứng dụng y học cổ truyền trong phòng bệnh và chữa bệnh: c) 

Chăm sóc sức khỏe sinh sản: d) Cung ứng thuốc thiết yếu: đ) Quản lý sức 

khỏe cộng đồng: e) Truyền thông, giáo dục sức khoẻ.  

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại bảng 3.5 có 14,0% đối tượng trình độ 

ĐH SĐH và 9,0% đối tượng CĐTC có kiến thức 6 nội dung chuyên môn kỹ thuật 

tại TYT, ngoài ra còn có nội dung 1 cả 2 nhóm đối tượng đều đạt cao nhất. Trong 
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khi thấp nhất của đối tượng ĐH SĐH là nội dung 6 đạt 25%, tương tự ở nội dung 

này với CĐTC là 12,8% [21].  

Kiến thức về những gói dịch vụ CSSKBĐ tại TYT 

 Ngày 18/10/2017 Bộ Y Tế ban hành thông tư 39/2017/TT-BYT quy định 

danh mục chủ yếu thuộc gói dịch vụ y tế cơ bản phục vụ CSSKBĐ, dự phòng và 

nâng cao sức khỏe bao gồm: 1) Các dịch vụ về tư vấn, truyền thông, giáo dục, nâng 

cao sức khỏe, bao gồm ăn uống, nghỉ ngơi, tập luyện, sống khỏe, quản lý và phòng 

tránh stress, 2) Các dịch vụ về tiêm chủng; 3) Các dịch vụ khám, quản lý sức khỏe 

cá nhân phục vụ chăm sóc sức khỏe, 4) Các dịch vụ về giám sát và phòng chống các 

bệnh, dịch truyền nhiễm, 5) Các dịch vụ chăm sóc sức khỏe bà mẹ trẻ em và kế 

hoạch hóa gia đình; 6) Các dịch vụ về tư vấn, truyền thông dinh dưỡng và an toàn 

thực phẩm; 7) Các dịch vụ giáo dục, truyền thông và vận động nhân dân sử dụng 

nước sạch, bảo đảm vệ sinh môi trường, sử dụng nhà tắm, nhà tiêu hợp vệ sinh, 8) 

Các dịch vụ về giám sát và phòng chống các bệnh không lây nhiễm; 9) Các dịch vụ 

về kiểm soát các yếu tố nguy cơ có hại cho sức khỏe, bao gồm phòng chống tác hại 

của thuốc lá, lạm dụng rượu bia; 10) Các dịch vụ về bảo vệ sức khỏe tâm thần cộng 

đồng; 11) Các dịch vụ về y tế học đường; 12) Các dịch vụ về bảo đảm máu an toàn 

và phòng, chống các bệnh về máu; 13) Quản lý sức khỏe các đối tượng ưu tiên: 

chăm sóc sức khỏe người cao tuổi, người khuyết tật, trẻ em, phụ nữ có thai; 14) Các 

dịch vụ về phục hồi chức năng cho người khuyết tật tại cộng đồng; 15) Các dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe tại nhà, bao gồm phục hồi chức năng, vật lý trị liệu, phòng 

chống ung thư; 16) Các dịch vụ khám sàng lọc, phát hiện các bệnh tật cho nhóm 

nguy cơ cao cho cộng đồng; 17) Cung cấp thuốc thiết yếu, bao gồm các tủ thuốc để 

bán thuốc [15]. Đây là những gói  dịch vụ cơ bản được thực hiện tại TYT do bảo 

hiểm y tế chi trả. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại bảng 3.13 tỷ lệ kiến thức của 

các nhóm đối tượng trong đó việc xác định đúng về số các dịch vụ thuộc gói dịch vụ 

y tế cơ bản phục vụ CSSKBĐ của cả hai nhóm đối tượng ĐH SĐH, CĐ TC là rất 

thấp tương đương 13% và 8,7%. Về các gói dịch vụ cao nhất tương đương với hai 

nhóm là 40% và 22,1%, thấp nhất là 23% và 11,8%.  
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Nhận định của đối tượng về sự phù hợp và tính khả thi khi triển khai các gói 

dịch vụ theo Thông tư 39/TT-BYT tại trạm y tế. Kết quả nghiên cứu tại Hình 3.4a 

và 3.4b cho thấy gói dịch vụ số 17 được đánh giá cao nhất về sự phù hợp là 74,4% 

tại huyện Cần Giuộc 72,7% tại Bến Lức, các gói dịch vụ số 2, 4, 5 được đánh giá 

cao nhất là 73,4% tại Bến Lức tại Cần Giuộc là 70,9% ở gói dịch vụ số 2, 69,5% ở 

gói số 5. Gói dịch vụ có tỷ lệ đánh giá sự phù hợp thấp nhất là gói dịch vụ số 12 là 

31,5% tại Tân An. Kết quả trên cho thấy các đối tượng đánh giá về sự phù hợp của 

các gói dịch vụ có tỷ lệ cao là tương đối đồng đều. Tại Hình 3.5a và 3.5b cho thấy 

những dịch vụ có tỷ lệ đánh giá phù hợp cao được đánh giá mức độ khả thi cao, 

mức độ chênh lệch là không nhiều giữa các địa điểm nghiên cứu. Như vậy tính phù 

hợp và tính khả thi được đối tượng nghiên cứu đánh giá là hoàn toàn hợp lý. 

Kết quả bảng 3.10 đánh giá theo thang điểm tại các địa điểm nghiên cứu thì 

88,8% có kiến thức kém, 7,2% có kiến thức trung bình và chỉ 4% có kiến thức tốt. 

Điều này tương đồng như trong nghiên cứu của Lê Trung Quân năm 2011 “Khảo 

sát kiến thức, thái độ, thực hành về truyền thông giáo dục sức khỏe của cán bộ y tế 

xã, phường tỉnh Thừa Thiên Huế” nghiên cứu 888 cán bộ y tế trạm y tế xã, phường, 

thị trấn của tỉnh, không có cán bộ y tế nào có kiến thức loại tốt về TTGDSK [59].  

Kiến thức được đánh giá trong nghiên cứu này là những kiến thức cơ bản về 

chăm sóc sức khỏe ban đầu mà hầu hết các đối tượng nghiên cứu đã được tiếp cận 

trong quá trình học tập và làm việc. Tuy nhiên, nghiên cứu đã chỉ ra một trong 

những nguyên nhân làm hạn chế kiến thức của đối tượng là do việc cập nhật và bổ 

sung kiến thức hằng năm chưa đủ. Theo kết quả tại bảng 3.11 tỷ lệ đối tượng được 

tập huấn về CSSKBĐ là 57,5% và 76,7% đối tượng cho rằng thời lượng tập huấn 

như vậy là chưa đủ (bảng 3.12). Theo Nguyễn Minh Hưng chỉ có 3,85% bác sĩ công 

tác tại TYT được đào tạo lại về CSSKBĐ sau khi tốt nghiệp và có 57,69% tổng số 

bác sĩ TYT chưa được đào tạo lại bất kỳ chuyên ngành gì sau khi ra trường [46]. 

Như vậy tỷ lệ này thấp hơn trong nghiên cứu của chúng tôi. 

4.1.3. Nhận định của nhân viên y tế tuyến cơ sở về chăm sóc sức khỏe ban đầu 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại bảng 3.14 có 79,1% đối tượng cho rằng 

vị trí việc làm hiện tại phù hợp với chuyên môn được đào tạo. Điều này cho thấy 
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việc tuyển dụng nhân sự cũng như nhu cầu về các chuyên ngành của đơn vị được 

đáp ứng tốt. Sự phù hợp giữa chuyên môn được đào tạo và công việc được giao là 

yếu tố then chốt để hoàn thành công việc của mỗi cá nhân, tuy nhiên do tình trạng 

thiếu nhân lực nên các đối tượng nghiên cứu thường phải kiêm nhiệm các công việc 

khác không phù hợp với chuyên môn được đào tạo. Có 13,8% đối tượng nghiên cứu 

cho rằng vị trí việc làm chưa phù hợp với chuyên môn được đào tạo. Công việc 

được giao không đúng với chuyên môn được đào tạo, sở trường và kiêm nhiệm 

nhiều việc khác hiện nay rất phổ biến, đây chính là một trong những nguyên nhân 

làm hạn chế năng lực của cán bộ y tế cơ sở. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại bảng 3.15 có 78,1% đối tượng cho rằng 

công việc của họ có liên quan đến các nội dung CSSKBĐ. Trong khi “trạm y tế là 

đơn vị kỹ thuật giải quyết 80% khối lượng dịch vụ y tế” [57], và thực hiện tất cả các 

nội dung CSSKBĐ tuy nhiên một tỷ lệ đối tượng nghiên cứu lại thiếu kiến thức về 

CSSKBĐ và nhiệm vụ của chính họ, mỗi xã có ban chỉ đạo CSSKBĐ, trong đó 

TYT xã là cơ quan thường trực về chuyên môn [22]. Những nghiên cứu về 

CSSKBĐ trên thế giới, WHO đã coi Phillipine như là mô hình mẫu về thực hiện 

CSSKBĐ cho các nước thế giới thứ ba. Từ năm 1991 Phillipine nhấn mạnh tới sự 

cần thiết tới sự phi tập trung hóa hoạt động CSSKBĐ. Trách nhiệm thực hiện 

CSSKBĐ được chuyển giao xuống các tỉnh. Mỗi tỉnh có trách nhiệm thúc đẩy hỗ 

trợ hoạt động CSSKBĐ tới tận các làng, xã, và hầu hết các công việc y tế tại xã liên 

quan đến [126]. Cũng tại bảng 3.15 có 67,9% đối tượng cho rằng công việc được 

giao phù hợp với trình độ được đào tạo, số liệu này tương đương với 61% cho rằng 

công việc phù hợp với chuyên môn đào tạo. 61,2% cho rằng công việc bị quá tải, 

66,2% cho biết họ hoàn thành đúng tiến độ công việc, có 75,7% đối tượng cho rằng 

cần phải thay đổi mô hình hoạt động hiện tại của TYT, nhưng hầu hết lại cho rằng 

TYT là cần thiết và rất cần thiết, chỉ có 1% cho là không cần thiết tại như kết quả tại 

bảng 3.16. Trong nghiên cứu của Lê Đình Phan năm 2017 về chất lượng hoạt động 

của TYT xã tại tỉnh Hòa Bình,có 61% đối tượng cho rằng công việc hiện tại hoàn 

toàn phù hợp, 37% cho rằng phù hợp một phần [58]. Theo Nguyễn Minh Hưng có 

65,38% nhân viên TYT xã hoàn thành tốt công việc, 34,62% chưa tốt [46].  
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Kết quả bảng 3.17 có 28,7% đối tượng rất hài lòng, 64,6% hài lòng và 6,7% 

không hài lòng về vị trí việc làm của mình. Điều này cho thấy công việc hiện tại đã 

đáp ứng được mong đợi của đối tượng. 

Kết quả nghiên cứu trên cho thấy sự thiếu hụt kiến thức về CSSKBĐ ở nhân 

viên y tế tuyến xã, trong đó kiến thức không đầy đủ, thiếu chính xác về nguyên lý 

nội dung của CSSKBĐ. Chưa nắm được chức năng nhiệm vụ, nội dung các gói dịch 

vụ y tế cơ bản thực hiện tại TYT. Từ đó cho thấy tại Long An rất cần thiết phải triển 

khai một chương trình can thiệp nhằm cung cấp các kiến thức về CSSKBĐ, một 

cách chính xác, đầy đủ theo phương pháp tập huấn, cung cấp và hướng dẫn cập nhật 

tài liệu cho nhân viên YTCS, thông qua viêc sử dụng các giải pháp công nghệ. 

4.1.4. Thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe 

 Tư vấn chăm sóc sức khỏe là nội dung gắn liền với toàn bộ các hoạt động 

trong CSSKBĐ. Chúng tôi đánh giá hoạt động này trên cơ sở thực hiện nội dung 

các bước theo nguyên tắc 6G [16].  

 Kết quả tại bảng 3.18  bước 1 (Gặp gỡ) tỷ lệ đạt cao nhất  là 68,2% về chào 

hỏi làm quen, thấp nhất là sắp xếp chỗ ngồi cho đối tượng 45,6%. Có 28% đối 

tượng thực hiện đủ các nội dung của bước 1. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Kim Liên 

có 23,5% cán bộ y tế biết bước chào hỏi [53] tương đương với nghiên cứu của 

chúng tôi. 

 Kết quả bảng 3.19 Tỷ lệ đối tượng thực hiện đủ các nội dung ở bước 2 (gợi 

hỏi) rất thấp 12,8%. Trong đó cao nhất ở nội dung hỏi lý do đến tư vấn đạt 72,6%, 

thấp nhất ở nội dung cho đối tượng thấy vấn đề riêng tư của họ được giữ bí mật của 

đối tượng đạt 21,3%. Kỹ năng hỏi là một kỹ năng quan trọng trong truyền thông 

trực tiếp bằng cách sử dụng các câu hỏi mở. Nghiên cứu của Lê Trung Quân “Khảo 

sát kiến thức, thái độ, thực hành về truyền thông giáo dục sức khỏe của cán bộ y tế 

xã, phường – tỉnh Thừa Thiên Huế năm 2011” cho thấy phần lớn CBYT chỉ hỏi 1-2 

câu (59,7%), hỏi 3-4 câu chiếm 29,2% và 11,1% người không đặt câu hỏi nào. 

Tương đương với nghiên cứu của chúng tôi có 57,4% cán bộ có đặt câu hỏi để tìm 

hiểu vấn đề của đối tượng và có 27,4% đối tượng không đặt câu hỏi. Về nội dung 

các câu hỏi thì tỷ lệ CBYT đặt câu hỏi để tìm ra được những điều đối tượng đã biết 
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(77,4%), tìm ra được những điều đối tượng đã làm đúng (45,3%), tìm ra được 

những điều đối tượng đã làm chưa đúng (40,3%) và tìm ra được những khó khăn 

đối tượng (19,9%). Nhìn vào kết quả trên, phần lớn nội dung câu hỏi đều thiên về 

khai thác sự hiểu biết của đối tượng, còn đi sâu vào hành vi đúng và chưa đúng hoặc 

khó khăn khi thực hiện hành vi mới đều rất thấp. Điều này làm giảm hiệu quả của 

công tác truyền thông, khi khuyên nhủ đối tượng, CBYT sẽ chỉ cung cấp thông tin 

mang tính một chiều là chính. 

 Kết quả bảng 3.20 Tỷ lệ thực hiện đủ các nội dung của bước 3 (giới thiệu)  

10,1%, thấp nhất ở nội dung “ đưa ra cách quyết  cho đối tượng” 25%, cao nhất ở 

nội dung “ sử dụng phương tiện, tài liệu hỗ trợ phù hợp” 55,4%. Nghiên cứu của Lê 

Trung Quân, kỹ năng khuyên nhủ là kỹ năng quan trọng nhất, chiếm nhiều thời gian 

nhất trong một cuộc truyền thông trực tiếp và là kỹ năng có liên quan mật thiết đến 

kỹ năng hỏi. Nếu không hỏi để khai thác tốt thông tin thì khi khuyên nhủ truyền 

thông viên sẽ cung cấp thông tin mang tính một chiều, hoặc áp đặt một cách chủ 

quan đối với những điều đối tượng nên làm. Kết quả nội dung khuyên nhủ của 

CBYT phần lớn là bổ sung, cung cấp thông tin (92,1%), kế đến là hướng dẫn điều 

cần làm (74,8%) và rất ít CBYT tiến hành thảo luận giải quyết khó khăn để giúp đỡ 

đối tượng (22,1%). Kỹ năng kiểm tra khá đơn giản, dễ làm nhưng đa số CBYT đều 

bỏ qua, có đến 71,3% không thực hiện kỹ năng này. Cùng với tiêu chí đặt câu hỏi 

kiểm tra (trong kỹ năng kiểm tra) để đánh giá nhanh về kiến thức của đối tượng có 

hiểu vấn đề được trao đổi, thì tiêu chí cam kết nhằm đánh giá sự thay đổi thái độ 

của đối tượng sau khi được truyền thông. Đây là kỹ năng không khó nhưng chỉ có 

24,2% CBYT thực hiện [59]. Kết quả này cao hơn kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

38,9% cán bộ y tế có bổ sung kiến thức cho đối tượng tư vấn. 

 Kết quả bảng 3.21 Tỷ lệ thực hiện đủ các nội dung của bước 4 (giúp đỡ) là 

10,8%, trong đó thấp nhất ở nội dung “Hướng dẫn cụ thể giúp khách hàng biết phải 

làm gì để tự giải quyết vấn đề của mình” đạt 15,9% và cao nhất là nội dung “Để 

khách hàng lựa chọn cách giải quyết vấn đề phù hợp” đạt 19,6%. 

 Kết quả bảng 3.22 tỷ lệ thực hiện đủ các nội dung của bước 5 (giải thích) là 

24,7%, trong đó thấp nhất ở nội dung “Cung cấp tài liệu liên quan đến vấn đề ” đạt 
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29,4% và cao nhất là nội dung “Giải thích những vấn đề khách hàng còn thắc mắc 

hoặc hiểu chưa đúng” đạt 58,4%. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Kim Liên 9,2% biết 

về bước khuyên bảo giải thích, thấp hơn so với nghiên cứu của chúng tôi [53]. 

 Kết quả bảng 3.23 Tỷ lệ thực hiện đủ các nội dung của bước 6 (gặp lại) là 

14,9%, trong đó thấp nhất ở nội dung “Cảm ơn đối tượng khi kết thúc” đạt 20,3% , 

cao nhất là nội dung “Động viên, tạo điều kiện tiếp tục hỗ trợ đối tượng”  27,7%.  

 Tính theo thang điểm thực hành của các đối tượng, kết quả bảng 3.24 tỷ lệ 

chung có 6,4% đối tượng đạt và 93% không đạt đủ các bước trong tư vấn sức khỏe. 

Một số nghiên cứu cũng đã chỉ ra những hạn chế về kỹ năng tuyên truyền và tư vấn 

sức khỏe tại YTCS trong đó hoạt động TTGDSK chủ yếu là tư vấn, truyền thông tại 

cộng đồng; hoạt động viết bài truyền thanh chỉ chiếm 40%. Khi thực hiện tư vấn 

sức khỏe tại TYT xã đòi hỏi cán bộ y tế phải có kiến thức đa dạng về CSSKBĐ. 

Tuy nhiên trên thực tế cũng còn rất nhiều hạn chế cả về khách quan và chủ quan, 

94,3% cho rằng thiếu kinh phí; 85,7% cho rằng thiếu cán bộ TT-GDSK tuyến 

huyện; 82,9% nhận định thiếu trang thiết bị cho hoạt động TT-GDSK; 51,4% thiếu 

kiến thức, kỹ năng; 42,6% thiếu điều kiện làm việc. Các đề xuất nhằm nâng cao 

chất lượng hoạt động là đào tạo kiến thức, kỹ năng truyền thông GDSK; kỹ năng 

viết tin bài, lập kế hoạch cho cán bộ viên chức của phòng TT-GDSK tuyến huyện 

[55]. Nghiên cứu của Lê Trung Quân “Khảo sát kiến thức, thái độ, thực hành về 

truyền thông giáo dục sức khỏe của cán bộ y tế xã, phường tỉnh Thừa Thiên Huế” 

cho thấy tỷ lệ thái độ rất đúng chiếm 67,7% nhưng tỷ lệ thực hành tốt chỉ chiếm 

14,3% và không có cán bộ y tế nào có kiến thức loại tốt. Cán bộ y tế còn thiếu hụt 

về kiến thức: 7,9% CBYT không biết các dấu hiệu cơn sốt rét điển hình, 5,0% 

không biết đầy đủ các bước chế biến của một bữa ăn bổ sung. Trong thực hành kỹ 

năng truyền thông, chỉ có 22,1% thực hiện thảo luận để giải quyết khó khăn với đối 

tượng. Nghiên cứu chỉ ra mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tìm hiểu thông tin 

y học, tham gia thực hiện và được đào tạo các nội dung của chương trình mục tiêu 

quốc gia về y tế với kiến thức, mối liên quan giữa thời gian công tác, sự hài lòng về 

mức thu nhập với thái độ và mối liên quan giữa sự tham gia đóng vai trong tập 

huấn, có đầy đủ tài liệu truyền thông với thực hành về truyền thông giáo dục sức 
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khỏe. Từ kết quả này, tác giả cũng đưa ra một số đề xuất nhằm nâng cao năng lực 

chuyên môn của các cán bộ y tế tuyến xã phường.  

Những thiếu hụt về thực hành kỹ năng TT-GDSK trực tiếp 

CBYT thảo luận để giải quyết khó khăn với đối tượng: 22,1% 

CBYT đặt câu hỏi để kiểm tra xem đối tượng có hiểu vấn đề: 28,7% 

CBYT hứa hỗ trợ giúp đỡ thực hiện những điều sẽ làm: 16,6% 

CBYT đạt được cam kết với đối tượng những điều sẽ làm: 24,2% 

Về thực hành kỹ năng truyền thông trực tiếp, CBYT bỏ qua tiêu chí thảo luận và 

giải quyết khó khăn cho đối tượng truyền thông, chỉ có 22,1% số người thực hiện 

tiêu chí này. Các kỹ năng kiểm tra, khuyến khích và cuối cùng là cam kết, nhiều 

CBYT không thực hiện các tiêu chí này và kết quả đạt được dưới 30%, không có 

cán bộ y tế nào có kiến thức loại tốt về TTGDSK [59]. Một nghiên cứu khác cho 

biết tình trạng phổ biến của cán bộ làm công tác TTGDSK là các cán bộ có thâm 

niên công tác ≤ 2 năm, chưa được đào tạo, tập huấn gì, 89,9 % cán bộ nêu ý kiến họ 

thiếu kiến thức kỹ năng TTGDSK. Tỷ lệ cán bộ có trình độ đại học làm công tác 

TTGDSK dưới 40%. Trong việc đánh giá thực hành kỹ năng truyền thông trực tiếp, 

số CBYT đạt loại tốt và khá với tỷ lệ thấp (14,3 và 24,0%), phần lớn vẫn là loại 

trung bình (42,7%), CBYT bị loại kém là 19,0% [41].  

Cán bộ thiếu kinh nghiệm, chuyên môn hạn chế, phải kiêm nghiệm nhiều việc nên 

ảnh hưởng trực tiếp đến hiệu quả công tác TT-GDSK [68]. Nhiều yếu tố quyết định 

việc lựa chọn sử dụng dịch vụ CSSKBĐ của người dân, truyền thông là một trong 

những yếu tố then chốt. Tại các nước trên thế giới việc tuyên truyền tư vấn sức khỏe 

được thực hiện rất bài bản và hầu hết do bác sỹ và y tá thực hiện thông qua đội tư 

vấn sức khỏe. Việc sử dụng đội tư vấn sức khỏe gồm bác sỹ và y tá khá phổ biến tại 

Thụy Sỹ (98%), Anh (98%), Hà Lan (91%), Úc (88%), New Zealand (88%), Đức 

(73%) và Na Uy (73%) trong khi tại Mỹ tỷ lệ này lại thấp (59%), Canada (52%), 

Pháp (11%) [123]. Như vậy có thể thấy tư vấn sức khỏe đóng một vai trò hết sức 

quan trọng trong CSSKBĐ. 

 Từ kết quả đánh giá cho thấy nhu cầu huấn luyện kiến thức cơ bản về 

CSSKBĐ là rất cần thiết trước và trong quá trình làm việc của nhân viên trạm y tế 
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xã. Qua đây đòi hỏi phải thiết kế bổ sung trong giáo trình giảng dạy về CSSKBĐ ở 

các trường y, đặc biệt nhu cầu đào tạo lại về CSSKBĐ cho nhân viên trạm y tế xã. 

Sự ra đời các chuẩn mực quốc gia về hoạt động y tế xã sẽ là nền tảng cho việc thiết 

kế giáo trình huấn luyện nhân viên y tế tuyến xã [48]. 

 Kiến thức về CSSKBĐ và thực hành tư vấn CSSK của nhân viên YTCS còn 

hạn chế, điều này thể hiện qua nhu cầu được tập huấn về CSSKBĐ tại bảng 3.12 có 

76,7% đối tượng cho rằng thời gian và nội dung được tập huấn hằng năm là chưa đủ, 

chính vì vậy đã ảnh hưởng đế khả năng chuyên môn của nhân viên YTCS kết quả 

một nghiên cứu tại TYT xã, tỷ lệ lượt KCB ngoại trú lại giảm từ 26% vào năm 2008 

xuống 23,8% vào năm 2012 [74]. 

Như vậy cần giải pháp thích hợp, nâng cao kiến thức và thực hành trong 

CSSKBĐ cho nhân viên YTCS ngay tại thời điểm này.  

4.2. Một số yếu tố liên quan đến kiến thức của đối tượng nghiên cứu 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại bảng 3.27 phân tích đơn biến cho thấy 

có 2 yếu tố trình độ và chức vụ có tác động đến kiến thức về chức năng của TYT có 

ý nghĩa thống kê (p< 0,05). Cụ thể là cán bộ có trình độ đại học và sau đại học có 

kiến thức cao hơn nhóm còn lại (OR=1,8, 95%CI : 0,99-3,23), đối tượng làm công 

tác quản lý có kiến thức cao hơn nhân viên (OR = 2,0, 95%CI : 1,09-3,70). Sau khi 

khử nhiễu các yếu tố tuổi, giới, trình độ và thâm niên công tác thì đối tượng làm 

quản lý có kiến thức cao hơn nhân viên (aOR = 2,0, 95%CI: 1,02 - 3,93). 

 Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.28 khi phân tích đơn biến thấy có mối liên 

quan giữa trình độ, chức vụ, tuổi, thâm niên công tác với kiến thức của đối tượng 

nghiên cứu về những nhiệm vụ của TYT (p<0,05). Đối tượng có trình độ đại học, 

sau đại học có kiến thức cao hơn nhóm cao đẳng trung cấp (OR=2,9, 95%CI: 1,54-

5,60), nhóm đối tượng làm công tác quản lý có kiến thức cao hơn nhân viên (OR = 

2,8, 95%CI: 1,44-5,48), độ tuổi và thâm niên công tác cũng chênh lệch về kiến thức 

lần lượt là (OR= 2,2, 95%CI: 1,1-4,88) và (OR = 4,0, 95%CI: 1,34-16,6). Mô hình 

hồi quy đa biến với các biến độc lập là tuổi, giới, chức vụ, trình độ và thâm niên 

công tác tìm thấy mối liên quan giữa trình độ học vấn với kiến thức của đối tượng 
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về nhiệm vụ của trạm y tế. Đối tượng có trình độ đại học, sau đại học có kiến thức 

cao hơn nhóm trình độ cao đẳng, trung cấp (aOR = 2,1, 95%CI: 1,06 – 4,28) 

 Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.29 Phân tích hồi quy logistic cho thấy đối 

tượng trình độ đại học, sau đại học có kiến thức hơn nhóm cao đẳng, trung cấp 

(OR=2,6, 95%CI: 1,52-4,57) và tỷ suất chênh đã hiệu chỉnh là aOR = 2,8, 95%CI: 

1,53 - 5,25. Kết quả nghiên cứu bảng 3.30 kiến thức của đối tượng nghiên cứu về 

nguyên tắc CSSKBĐ phân tích logistic đơn biến tìm thấy mối liên quan giữa độ tuổi 

của các đối tượng nghiên cứu đến kiến thức về nguyên tắc trong CSSKBĐ có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05) (OR = 0,5, 95%CI: 0,27-1,0). Mô hình hồi quy đa biến cho 

thấy đối tượng có độ tuổi trên 30 có kiến thức cao hơn nhóm tuổi dưới 30, và thâm 

niên công tác trên 5 năm có kiến thức cao hơn nhóm dưới 5 năm với tỷ suất chênh 

hiệu chỉnh lần lượt là (aOR = 4,2, 95%CI: 1,92 – 9,11) và (aOR = 3,6, 95%CI: 

1,26-10,22). 

 Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.31 có mối liên quan giữa trình độ học vấn với 

kiến thức về CSSKBĐ tại Việt Nam, đối tượng có trình độ đại học có kiến thức cao 

hơn nhóm cao đẳng trung cấp (OR= 2,3, 95%CI : 1,37-4,11) và tỷ suất chênh sau 

khi hiệu chỉnh là aOR = 2,6, 95%CI : 1,43 – 4,96. 

 Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.32 có mối liên quan giữa chức vụ, trình độ và 

thâm niên công tác với kiến thức chung của đối tượng nghiên cứu (p<0,001 và 

p<0,05). Đối tượng làm công tác quản lý có kiến thức cao hơn nhân viên (OR = 3,6, 

95%CI: 1,90-6,91), đối tượng trình độ đại học có kiến thức cao hơn (OR = 7,6, 

95%CI: 3,99-14,85), đối tượng có thâm niên công tác trên 5 năm có kiến thức cao 

hơn (OR = 6,4, 95%CI = 1,79-39,98). Mô hình hồi quy đa biến khử nhiễu các yếu 

tố tuổi, giới và thâm niên công tác cho thấy chức vụ và trình độ có liên quan đến 

kiến thức của đối tượng nghiên cứu với tỷ suất chênh hiệu chỉnh lần lượt là (aOR = 

2,3, 95%CI: 1,13 - 4,88), và (aOR = 6,6, 95%CI: 3,20 - 13,95). 

 Nội dung này bao gồm các vấn đề về trình độ, chức vụ, độ tuổi, thâm niên 

công tác của đối tượng nghiên cứu liên quan đến kiến thức CSSKBĐ, một thực tế là 

những người làm quản lý là những người có trình độ cao bởi vậy nhận thức vấn đề 

của đối tượng này cao hơn đối tượng có trình độ thấp hơn. Mỗi bậc học người học 
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sẽ được tiếp cận với nguồn và khối lượng kiến thức khác nhau, càng học cao kiến 

thức càng sâu rộng kể cả kiến thức trong nước và quốc tế. Mặt khác các nhà quản lý 

phải nắm được các nội dung này để làm cơ sở điều hành và triển khai nhiệm vụ theo 

đúng quy định. Về thâm niên công tác và độ tuổi cũng có mối liên hệ tương quan 

với nhau, thường thì đối tượng cao tuổi sẽ có thời gian công tác nhiều hơn vì vậy họ  

có thời gian được học tập và cập nhật kiến thức nhiều hơn nên kiến thức cao hơn. 

 Một số yếu tố hệ thống ảnh hưởng tới kiến thức của đối tượng nghiên cứu 

tìm hiểu qua phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm gồm có chính sách về đào tạo chưa 

đáp ứng được nhu cầu thực tế, điều kiện để được đi học cũng khó khăn. 

4.3. Hiệu quả giải pháp can thiệp nâng cao kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban 

đầu, thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe của nhân viên y tế tuyến cơ sở tỉnh 

Long An.   

4.3.1 Tính phù hợp của chương trình can thiệp trên cơ sở dữ liệu thu được từ kết 

quả nghiên cứu ngang và điều tra sau can thiệp can thiệp tại huyện Cần Giuộc. 

Hoạt động can thiệp được thực hiện bằng tập huấn, hướng dẫn kết hợp giải 

pháp công nghệ cụ thể là trang fanpage “PHC.LA Vàm Cỏ 2018” trên cơ sở những 

điều kiện thuận lợi sẵn có của YTCS và những phương tiện kết nối cá nhân. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi tại bảng 3.25 và bảng 3.26 trong đó 100% các TYT có 

máy tính kết nối mạng Internet, 100% cán bộ sử dụng được máy tính và biết cách 

tìm kiếm thông tin trên mạng, 88,4% sử dụng điện thoại thông minh kết nối mạng, 

có 92,2% đối tượng thường xuyên cập nhật tin tức qua facebook, 100% TYT có 

Thiết bị wifi và sử dụng mạng xã hội facebook.   

4.3.2. Những hoạt động triển khai can thiệp tại huyện Cần Giuộc. 

Nghiên cứu chọn toàn bộ nhân viên các TYT thuộc huyện Cần Giuộc để 

triển khai các hoạt động can thiệp bao gồm: đào tạo, tập huấn, truyền thông, hướng 

dẫn (cầm tay chỉ việc), lập trang fanpage và giám sát.  

- Tổ chức 4 lớp tập huấn kiến thức CSSKBĐ, hướng dẫn kỹ năng tư vấn sức 

khỏe cho 2 nhóm đối tượng ( nhóm ĐHSĐH và nhóm CĐTC).  

- Hướng dẫn tại 17 TYT, bằng hình thức đóng vai trong tư vấn sức khỏe. 
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- Lập trang fanpage “PHC.LA Vàm Cỏ 2018” kết nối tất cả các đối tượng 

nghiên cứu, các TYT huyện Cần Giuộc với nhóm nghiên cứu và chuyên gia. Qua đó 

cung cấp tài liệu giải đáp câu hỏi, đặc biệt đối tượng nghiên cứu tương tác trực 

tuyến với nghiên cứu sinh và chuyên gia qua điện thoại thông minh.  

4.3.3 Hiệu quả can thiệp về kiến thức chăm sóc sức khỏe ban đầu, thực hành tư 

vấn chăm sóc sức khỏe tại huyện Cần Giuộc 

4.3.3.1 Hiệu quả nâng cao kiến thức cho đối tượng nghiên cứu. 

 Hiệu quả thay đổi kiến thức chung, kết quả bảng 3.41 kiến thức xếp loại tốt 

trước can thiệp (TCT) có 3,5% sau can thiệp tăng lên (SCT) 62,0%, HQCT 1611%  

với p<0,001, loại trung bình TCT 7,8% STC lên 33%, HQCT 33% với p<0,001, loại 

kém TCT là 87,7%, SCT giảm xuống còn 5%, HQCT 92,7% với p<0,001. Kết quả 

đối với nhóm chứng sự thay đổi theo chiều hướng tốt lên là không đáng kể và 

không có ý nghĩa thống kê.  

 4.3.3.2. Thay đổi về nhận xét của đối tượng nghiên cứu về chăm sóc sức khỏe 

ban đầu 

 Sau can thiệp nhận định của đối tượng nghiên cứu có những thay đổi, kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi tại bảng 3.42 về xác định mối liên quan giữa công việc 

được giao với nội dung CSSKBĐ trước can thiệp 73,8%, SCT tăng lên 96%, HQCT 

27,5% với p<0,001, vì hầu hết công việc tại TYT đều liên quan đến các nội dung 

CSSKBĐ(86). Đối với nhận định về hoạt động của mô hình TYT hiện nay TCT có 

67,4% cho rằng cần thay đổi SCT là 54%, HQCT 18,2% với p<0,05. Đối với nhóm 

chứng ở bảng này những thay đổi không đáng kể và không nội dung nào có mức 

thay đổi có ý nghĩa thống kê do tất cả p>0,05  

 Kết quả bảng 3.43 TCT có 76,6% cho rằng TYT là rất cần thiết, SCT là 

92,0%, HQCT 13,2% p>0,05 không có ý nghĩa thống kê. Về mức độ hài lòng với 

công việc hiện tại kết quả bảng 3.44 mức độ rất hài lòng TCT là 29,1% SCT tăng 

lên 44%, HQCT 44,5% với p<0,05%, mức độ hài lòng TCT là 63,8% sau CT là 

53%, HQCT 14,2% với p>0,05 không có ý nghĩa thống kê, không hài lòng TCT là 

7,1%, SCT là 3%, HQCT 43,5% p>0,05% không có ý nghĩa thống kê. Về tiến độ 

hoàn thành công việc được giao TCT có 78% cho rằng đúng tiến độ SCT là 89%. 
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Đối với nhóm chứng ở bảng này những thay đổi không đáng kể và không nội dung 

nào có mức thay đổi có ý nghĩa thống kê do tất cả p>0,05.  

4.3.3.3 Nâng cao khả năng thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe. 

 Tư vấn sức khỏe là một kỹ thuật gắn liền với tất cả các hoạt động trong 

CSSKBĐ, chính vì vậy việc đánh giá thực hành CSSKBĐ thông qua hoạt động này 

sẽ có tính đại diện cao. 

Kết quả thực hiện đúng và đủ các bước trong quá trình tư vấn kết quả nghiên 

cứu tại  bảng 3.45 tỷ lệ thay đổi kỹ năng bước 1 gặp gỡ, sau can thiệp nội dung 

“chào hỏi làm quen” tăng lên 72%, HQCT 16,7% p>0,05 không có ý nghĩa thông kê, 

“Sắp xếp chỗ ngồi cho đối tượng” tăng lên 66%, HQCT 18,8% p<0,05 và nội dung 

“Giới thiệu về mình” lên 81%, HQCT 32,4% p<0,001, tỷ lệ thực hiện đủ các nội 

dung của bước1 thay đổi từ 30,3% trước can thiệp và tăng lên 51%, HQCT 58,3% 

(p<0,05) có ý nghĩa thông kê.  

Kết quả bảng 3.46 bước 2 gợi hỏi, Trong nhóm can thiệp hiệu quả can thiệp 

về các nội dung bước 1 như sau: “Hỏi lý do người đến tư vấn” lên 89%, HQCT 

20,9% p<0,05, “Hỏi thông tin liên quan đến vấn đề cần tư vấn” lên 63%, HQCT 

19,7% p<0,05, “Động viên đối tượng trình bày hết vấn đề” lên 59%, HQCT 86,9% 

p<0,001, “Cho đối tượng thấy các vấn đề riêng tư của họ được giữ bí mật” lên 46%, 

HQCT 169,9% p<0,001, “chú ý lắng nghe” lên 91%, HQCT 43,6% p<0,001, “Quan 

sát  đối tượng” lên 57%, HQCT 73,7% p<0,001. 

Thực hiện đủ các nội dung thay đổi từ 12,8% trước can thiệp lên 32% sau 

can thiệp, HQCT 145,1% (p<0.05). Đối với nhóm chứng thay đổi về kỹ năng (gợi 

hỏi) sau thời gian nghiên cứu là không đáng kể và không có ý nghĩa thống kê do tất 

cả p>0,05. 

Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.47 huyện can thiệp trong các nội dung của 

bước 3 sau can thiệp tất cả thay đổi “bổ sung kiến thức cho đối tượng chưa biết” lên 

58%, HQCT 48,1% p<0,001, “Sử dụng tài liệu, phương tiện, hỗ trợ phù hợp” lên 

79%, HQCT 33,4% p<0,001, “đưa ra các cách giải quyết cho đối tượng” lên 51% 

HQCT 85,5% p<0,001. 
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Tỷ lệ thực hiện đủ các nội dung thay đổi tốt từ 8,3% trước can thiệp sau can 

thiệp tăng lên 32%, HQCT 275,6% với p<0,05. Đối với nhóm chứng thay đổi về kỹ 

năng (giới thiệu) sau thời gian nghiên cứu là không đáng kể và không có ý nghĩa 

thống kê do tất cả p>0,05. 

Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.48 huyện can thiệp trong các nội dung của 

bước 4 sau can thiệp tất cả thay đổi “để khách hàng lựa chọn cách giải quyết vấn đề 

phù hợp” lên 55%, HQCT 143,7% p<0,001, “Hướng dẫn cụ thể giúp khách hàng 

biết phải làm gì để tự giải quyết vấn đề của mình” lên 43%, HQCT 151,4% 

p<0,001.Thực hiện đủ các nội dung trước can thiệp đạt 11,9% sau can thiệp tăng lên 

41%, HQCT 230,3% với p<0,05.  

Đối với nhóm chứng thay đổi về kỹ năng (giúp đỡ) sau thời gian nghiên cứu 

là không đáng kể và không có ý nghĩa thống kê do tất cả p>0,05. 

Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.49 huyện can thiệp trong bước 5 sau can thiệp 

kỹ năng “Giải thích những vấn đề khách hàng còn thắc mắc hoặc hiểu chưa đúng” 

tăng lên 82,0%, HQCT 41,8% p<0,001, “Cung cấp tài liệu liên quan đến vấn đề” 

lên 52%, HQCT 89,1% p<0,001. Tỷ lệ thực hiện đủ các nội dung thay đổi tốt và có 

ý nghĩa thống kê từ 22,9% trước can thiệp lên 48% sau can thiệp HQCT 89,9% 

p<0,001. Đối với nhóm chứng thay đổi về kỹ năng (giải thích) sau thời gian nghiên 

cứu là không đáng kể và không có ý nghĩa thống kê do tất cả p>0,05. 

Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.50 huyện can thiệp trong các nội dung của 

bước 6 sau can thiệp tất cả thay đổi “Động viên, tạo điều kiện tiếp tục hỗ trợ đối 

tượng” lên 53%, HQCT 54,2% p<0,001, “cảm ơn đối tượng khi kết thúc” lên 46%, 

HQCT 60,2% p<0,05.  

Tỷ lệ thực hiện tất cả các nội dung thay đổi tốt và có ý nghĩa thống kê từ 

14,7% lên 38%, HQCT 143,3 p<0,001. Đối với nhóm chứng thay đổi về kỹ năng 

(gặp lại) sau thời gian nghiên cứu là không đáng kể và không có ý nghĩa thống kê 

do tất cả p>0,05. 

Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.51 hiệu quả can thiệp thay đổi kỹ năng thực 

hành tư vấn, huyên can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ thay đổi kỹ năng trong thực hành là 
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từ 6,4% lên 31%,  HQCT 370% p<0,001 có ý nghĩa thống kê. Huyện đối chứng tỷ 

lệ thay đổi không đáng kể và không có ý nghĩa thống kê p>0,05. 

Để tăng hiệu quả của tập huấn, hướng dẫn phù hợp với đối tượng trong quá 

trình thực hiện nhóm nghiên cứu đã xây dựng nội dung tập huấn, hướng dẫn trực tiếp 

bằng phương pháp đóng vai cho đối tượng nghiên cứu. Sử dụng công nghệ thông tin, 

mạng xã hội thông qua trang fanpage “PHC.LA Vàm Cỏ 2018” đây chính là điểm đặc 

sắc khác biệt của đề tài. 

4.4 Tính mới và bền vững của chương trình can thiệp tại Huyện Cần Giuộc.   

Tại Việt Nam chưa có chương trình can thiệp nâng cao kiến thức về 

CSSKBĐ và thực hành tư vấn CSSK sử dụng công nghệ cho nhân viên YTCS. Hai 

hoạt động chính của chương trình là tập huấn nâng cao kiến thức, thay đổi cách nhìn 

nhận về công việc hiện tại với CSSKBĐ và hướng dẫn thực hành tư vấn sức khỏe 

cho nhân viên TYT xã thông qua các hoạt động đào tạo, hướng dẫn, giám sát của 

nhóm nghiên cứu và chuyên gia. Dưới chủ trương vào cuộc của các cấp lãnh đạo 

ngành y tế tỉnh Long An, việc sử dụng nguồn lực và cơ sở vật chất, trang thiết bị 

sẵn có tại TTYT và các TYT tạo điều kiện thúc đẩy việc tiếp cận thông tin về  

CSSKBĐ và thực hành tư vấn CSSK của nhân viên trạm y tế xã. 

Để tăng tính hiệu quả của chương trình, trên cơ sở dữ liệu thu được từ điều 

tra ban đầu kể cả định lượng và định tính, tìm ra những điểm trống về kiến thức, 

thực hành của nhân viên y tế tại địa bàn nghiên cứu chúng tôi đã xây dựng nội dung 

can thiệp bao gồm một hệ thống kiến thức về CSSKBĐ và những kỹ thuật thực 

hành tư vấn sức khỏe dựa trên những tài liệu của Đảng, Chính Phủ, Bộ Y tế Việt 

Nam, Tổ Chức Y tế thế giới… ban hành. Giải đáp, làm rõ các vấn đề khi các đối 

tượng nghiên cứu đề xuất. Thực hiện phân loại đối tượng theo trình độ khi tập huấn 

kiến thức, tiến hành hướng dẫn thực hành theo hình thức đóng vai và cầm tay chỉ 

việc tại TYT. Lập trang Fanpage “PHC.LA Vàm Cỏ 2018” kết nối toàn bộ đối 

tượng can thiệp, TYT các xã thị trấn với nhóm nghiên cứu và chuyên gia. Đây cũng 

là chương trình can thiệp nâng cao kiến thức về CSSKBĐ và thực hành tư vấn sức 

khỏe đầu tiên tại Long An, áp dụng khoa học công nghệ, đã lồng ghép hai giải pháp 

tác động cùng lúc không chỉ tập huấn, nâng cao kiến thức mà còn cải thiện kỹ năng 
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trong cung cấp dịch vụ tư vấn sức khỏe sử dụng nguồn lực sẵn có, thuận tiện, tại các 

đơn vị, không tốn tiền và không tốn thời gian đi lại có thể thực hiện mọi lúc mọi 

nơi, tăng độ bao phủ. Trong đó đặc biệt sử dụng thiết bị công nghệ sẵn có của TYT 

và các cá nhân như máy tính, điện thoại thông minh. 

Với những can thiệp như trên việc duy trì các hoạt động sau can thiệp là rất 

khả quan vì chủ yếu các hoạt động dựa vào nguồn lực sẵn có tại địa phương đặc biệt 

đã nhận được sự đồng thuận của lãnh đạo các cấp ngành y tế, sự ủng hộ, nhiệt tình 

của những người tham gia vào chương trình can thiệp. Theo nhóm nghiên cứu sự 

quyết tâm của địa phương là then chốt vì chính họ là người thực hiện và duy trì các 

hoạt động, tuy nhiên cũng rất cần sự chỉ đạo, quan tâm của Bộ Y tế trong việc xây 

dựng chương trình đào tạo nâng cao kiến thức và thực hành trong CSSKBĐ cho 

tuyến YTCS một cách thuận tiện và hợp lý.  

4.5 Khả năng nhân rộng và yêu cầu đảm bảo cho việc nhân rộng chương trình 

Các hoạt động can thiệp được triển khai tại tuyến YTCS, do nhân viên làm 

việc tại tuyến này thực hiện. Với sự hỗ trợ của chuyên gia và nhóm nghiên cứu, 

trong đào tạo, hướng dẫn kỹ thuật và giám sát. Qua 6 tháng triển khai thực hiện cho 

thấy nhân viên tuyến YTCS đã hoàn toàn chủ động trong việc cập nhật kiến thức và 

thực hành CSSKBĐ, điều này thể hiện qua hiệu quả can thiệp đã nêu ở trên. Mặt 

khác trang fanpage “PHC.LA Vàm Cỏ 2018” rất đơn giản và dễ tiếp cận, đã thực sự 

trở thành một diễn đàn khoa học, liên kết các đối tượng đồng thời là kho dữ liệu mở, 

giúp các thành viên vừa cung cấp, vừa sử dụng giữ liệu từ đây. Ưu điểm của trang 

có thể đáp ứng đa dạng nhu cầu của đối tượng, vừa kinh tế - hiệu quả mà ít phải phụ 

thuộc vào các điều kiện khác. Với những đặc tính ưu việt như trên, chương trình 

không chỉ nhân rộng trong CSSKBĐ mà có thể áp dụng cho các lĩnh vực khác. 

4.6 Những khó khăn, hạn chế khi triển khai thực hiện và cách khắc phục 

Nghiên cứu được thực hiện tại tuyến YTCS, tỉnh Long An địa bàn rộng nên 

gặp khó khăn trong việc di chuyển, lưu trú.  

Tỷ lệ bỏ cuộc trong nghiên cứu can thiệp là 8,2%. 

Kỹ năng sử dụng thiết bị công nghệ của đối tượng nghiên cứu không đồng 

đều, người trẻ sử dụng tốt hơn người lớn tuổi. 
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Có rất ít nghiên cứu tương tự trong lĩnh vực này cả trên thế giới và trong 

nước vì vậy việc tìm kiếm tài liệu dẫn chứng gặp rất nhiều khó khăn. 

Về kiến thức, đây là lĩnh vực chuyên môn rất rộng trong phạm vi một luận án 

nghiên cứu chỉ dừng lại ở việc đánh giá những kiến thức cơ bản về CSSKBĐ chưa 

đánh giá những kiến thức chuyên môn sâu của từng nội dung. Vì vậy để khắc phục 

cần phải có các nghiên cứu khác để đánh giá kiến thức chuyên môn của từng nội 

dung. 

Về thực hành, nghiên cứu mới dùng lại ở việc đánh giá tư vấn sức khỏe. Do đó 

cần phải có những nghiên cứu tiếp theo để đánh giá và đưa ra các giải pháp khắc phục 

những hạn chế trong thực hành ở tất cả các nội dung của CSSKBĐ. Chưa đánh giá 

được mối liên quan giữa các đặc điểm cá nhân tới thực hành của đối tượng. Do tỷ lệ 

thực hành đạt rất thấp nên các số liệu về mối liên quan không có ý nghĩa thống kê. 

Thời gian can thiệp không dài nên mức độ thay đổi giữa kiến thức và thực 

hành chưa tương xứng. Cần đầu tư thời gian nhiều hơn nữa cho can thiệp có thể 1-2 

năm nhằm đảm bảo để tất cả các đối tượng nghiên cứu có khoảng trống trong công 

việc tập trung vào ôn luyện kiến thức và thực hành. 

Thời điểm hiện tại do tuân thủ các nguyên tắc trong nghiên cứu nên trang 

Fanpage chưa được kết nối rộng rãi. Sau khi luận án được bảo vệ cấp Viện sẽ bàn 

giao trang Fanpage cho trung tâm kiểm soát bệnh tật tỉnh Long An duy trì quản lý 

và điều hành. 
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KẾT LUẬN 

1. Thực trạng kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban đầu, thực hành tư vấn chăm 

sóc sức khỏe của nhân viên y tế tuyến cơ sở tỉnh Long An, 2018.  

Kết quả nghiên cứu đã cho thấy khoảng trống về kiến thức chăm sóc sức 

khỏe ban đầu và những  hạn chế trong  thực hành tư vấn sức khỏe cuả nhân viên y 

tế tuyến cơ sở. Về nguyên tắc chăm sóc sức khỏe ban đầu chỉ có 14% ở nhóm đại 

học, sau đại học và 9% ở nhóm cao đẳng, trung cấp đạt. 26% nhóm đại học, sau đại 

học và 13,7% nhóm cao đẳng, trung cấp có kiến thức đạt về các nội dung chăm sóc 

sức khỏe ban đầu ở Việt Nam. Với các đặc trưng chăm sóc sức khỏe ban đầu hiện 

nay, nhóm đại học, sau đại học cao nhất đạt 41%, thấp nhất là 16%, ở nhóm cao 

đẳng, trung cấp đạt cao nhất là 24,3% thấp nhất là 9,3%. Kiến thức chung: loại tốt 

3,5%, loại TB 7,8%, loại kém 88,7%. 

 Trong thực hành tư vấn sức khỏe kết quả đánh giá đã bộc lộ những hạn chế  

cụ thể chỉ có 6,4% đối tượng nghiên cứu thực hành đạt.  

2. Một số yếu tố liên quan đến kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban đầu 

Có mối liên quan giữa chức vụ và kiến thức của đối tượng nghiên cứu: người 

giữ chức vụ quản lý kiến thức về các chức năng của trạm y tế cao hơn (aOR = 2,0; 

95%CI: 1,02 - 3,93) p<0,05; kiến thức chung cao hơn 2,3 lần so với nhân viên với 

aOR = 2,3; 95%CI: 1,13 - 4,88. 

Có mối liên quan giữa trình độ học vấn với kiến thức, người có trình độ học 

vấn cao hơn thì kiến thức về nhiệm vụ của trạm y tế (aOR = 2,1, 95%CI: 1,06 – 

4,28), kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban đầu thế giới (aOR = 2,8; 95%CI: 1,53 - 

5,25) và kiến thức về chăm sóc sức khỏe ban đầu tại Việt Nam (aOR = 2,6; 95%CI : 

1,43 – 4,96) và kiến thức chung (aOR = 6,6; 95%CI: 3,20 - 13,95) đều cao hơn;  

Có mối liên quan giữa độ tuổi với kiến thức của đối tượng nghiên cứu về 

nhiệm vụ của trạm y tế người trên 30 tuối có kiến thức cao hơn người dưới 30 tuổi 

(aOR = 4,1; 95%CI: 1,92 – 9,11);  

Người có thâm niên công tác trên 5 năm cao hơn (aOR = 3,6; 95%CI: 1,26-

10,22) người có thâm niên công tác dưới 5 năm p<0,05. 
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3. Hiệu quả một số giải pháp can thiệp nâng cao kiến thức về chăm sóc sức 

khỏe ban đầu, thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe của nhân viên y tế tuyến cơ 

sở tỉnh Long An. 

Chương trình được đánh giá là hiệu quả, bền vững và có khả năng nhân rộng 

tại các huyện khác trong tỉnh. Giải pháp can thiệp bằng tập huấn, hướng dẫn đặc 

biệt là việc ứng dụng công nghệ thông tin kết nối và tương tác qua trang fanpage 

“PHC.LA Vàm Cỏ 2018”, tin nhắn SMS đã đạt hiệu quả nâng cao kiến thức chăm 

sóc sức khỏe ban đầu của đối tượng sau can thiệp cụ thể: 

Kiến thức chung: sau can thiệp loại tốt từ 3.5% tăng lên 62%, loại trung bình từ 

7,8% tăng lên 33%, loại kém từ 88,7% giảm còn 5%.  

Thực hành tư vấn sức khỏe sau can thiệp tỷ lệ đạt tăng từ 6,4% lên 31%.  
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KHUYẾN NGHỊ 

1. Đối với Sở y tế  

Áp dụng và nhân rộng mô hình nâng cao kiến thức về CSSKBĐ và thực 

hành tư vấn sức khỏe cho YTCS trên quy mô toàn tỉnh, tăng cường hoạt động đào 

tạo tập huấn giám sát hỗ trợ về CSSKBĐ. Tổ chức chuyển giao kết quả nghiên cứu 

cho các đơn vị có nhu cầu trong hoạt động nâng cao kiến thức CSSKBĐ cho nhân 

viên YTCS. Giao Trung tâm kiểm soát bệnh tật tỉnh tiếp tục cho duy trì và mở rộng 

hoạt động can thiệp nâng cao kiến thức thực hành…cán bộ y tế cơ sở toàn tỉnh 

thông qua Fanpage như nghiên cứu đề xuất. Cho tiếp tục nghiên cứu phát triển 

phương thức can thiệp này tiện lợi hơn, thành ứng dụng có thể sử dụng trên máy 

tính và điện thoại thông minh.  

2. Đối với TTYT và TYT 

Thực hiện CSSKBĐ chủ động, tránh thụ động, phụ thuộc nhiều vào tuyến 

trên, thường xuyên phối hợp tổ chức tập huấn, hướng dẫn thực hành CSSKBĐ. Áp 

dụng công nghệ thông tin, kết nối và tương tác với chuyên gia, sử dụng tài liệu, 

hình ảnh, video thực hành, nhằm nâng cao năng lực cho cán bộ YTCS. Tổ chức 

đánh giá kiến thức về CSSKBĐ và thực hành tư vấn sức chăm sóc sức khỏe của 

nhân viên tại đơn vị. 
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PHỤ LỤC 1 

PHIẾU ĐIỀU TRA ĐÁNH GIÁ KIẾN THỨC CỦA NHÂN VIÊN TYT XÃ VỀ 

CSSKBĐ  

(Thời gian thực hiện: 60 phút) 

Địa điểm: TP/Huyện/Thị………………….Tỉnh……..……… 

Họ và tên điều tra viên:…………………………………………………… 

Chào anh/chị! Chúng tôi là nhóm nghiên cứu từ Viện Vệ sinh dịch tễ trung 

ương. Hiện tại chúng tôi đang thu thập các thông tin kiến thức về CSSKBĐ của nhân 

viên y tế cơ sở tại tỉnh Long An. Nghiên cứu này sẽ cung cấp thông tin cho việc phát 

triển các chính sách liên quan đến nâng cao kiến thức của nhân viên y tế tuyến cơ sở 

trong công tác CSSKBĐ của tỉnh góp phần nâng cao sức khỏe nhân dân. Mọi thông tin 

do anh/chị cung cấp hoàn toàn được bảo mật và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu. 

Rất mong anh/chị sẽ hợp tác tham gia trả lời bộ câu hỏi. 

A. THÔNG TIN CHUNG 

STT Câu hỏi Trả lời Mã 

1 Họ và tên …………………………………………  

2 Tuổi …………………………………………  

3 Giới Nam 1 

Nữ 2 

4 Dân tộc Kinh 1 

Khmer 2 

Chăm 3 

Khác 99 

5 Trình độ Đại học và trên đại học 1 

Cao đẳng, trung cấp và tương đương 2 

6 Chuyên ngành Bác sỹ đa khoa 1 

Bác sỹ YHCT 2 

Bác sỹ YHDP 3 

Dược sỹ đại học 4 

Dược sỹ cao đẳng, trung cấp 5 



 

 

 

Y sỹ đa khoa 6 

Y sỹ YHCT 7 

Y sỹ sản nhi 8 

Điều dưỡng đại học 9 

Điều dưỡng cao đẳng, trung cấp 10 

Hộ sinh đại học 11 

Hộ sinh cao đẳng, trung cấp 12 

Khác: ………………………………….. 99 

7 Chức vụ   

8 Thâm niên công tác ………………………………………….  

9 Nơi công tác (ghi rõ công 

việc cụ thể được   phụ 

trách) 

…………………………………………. 

………………………………………… 

………………………………………… 

 

 

B. KIẾN THỨC VỀ CSSKBĐ 

Anh/chị hãy khoanh vào đáp án tương ứng và ghi rõ câu trả lời theo ý mình 

STT Câu hỏi Trả lời Mã Ghi 

chú 

B1 Anh/chị cho biết số 

chức năng của trạm y tế 

Số chức năng: …………….   

B2 Hãy nêu các chức năng 

anh/chị biết: 

Các chức năng: 

 …………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

 

 

B3 Anh chị cho biết về số 

nhiệm vụ của trạm y tế 

Số nhiệm vụ: …………..   



 

 

 

xã 

B4 Hãy nêu các nhiệm vụ 

mà anh/chị Kiến thức 

về biết 

Các nhiệm vụ: 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

 

B5 Hãy nêu những nội 

dung chuyên môn kỹ 

thuật thực hiện tại TYT 

Các nội dung CMKT: 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

 

B6 Anh chị hãy nêu định 

nghĩa về CSSKBĐ? 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

 

B7 Anh chị cho biết   



 

 

 

CSSKBĐ trên thế giới 

có bao nhiêu nội dung? 

5 nội dung 1  

6 nội dung 2  

7 nội dung 3  

8 nội dung 4  

9 nội dung 5  

10 nội dung 6  

B8 Anh/chị cho biết ở Việt 

Nam có bao nhiêu nội 

dung CSSKBĐ? 

5 nội dung 1  

6 nội dung 2  

7 nội dung 3  

8 nội dung 4  

9 nội dung 5  

10 nội dung 6  

B9 Nội dung CSSKBĐ nào 

của Việt Nam khác so 

với thế giới? 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

…………………………………………….. 

 

B10 

 

 

Anh/chị hãy kể tên các nội dung CSSKBĐ ở Việt Nam? 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

B11 Anh/chị có biết về Có 1  



 

 

 

nguyên tắc của 

CSSKBĐ không 
Không 2 

 

B12 Anh/chị hãy kể tên các 

nguyên tắc? 

   

   

   

   

   

   

   

B13 Anh/chị có biết các đặc 

trưng của CSSKBĐ 

trước đây không? 

Có 1  

Không 2 
 

B14 Nếu có thì có bao nhiêu 

đặc trưng? 
………đặc trưng 

  

B15 Hãy nêu các đặc trưng mà anh/chị biết: 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

 



 

 

 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

B16 Anh/chị có Kiến thức 

về biết những đề xuất 

mới về đặc trưng (đặc 

trưng) CSSKBĐ của 

WHO không? 

Có 1  

Không 2 

 

B17 Nếu có thì vào năm 

nào? 

 

Năm: …………. 

  

B18 Có bao nhiêu đặc trưng 

theo đặc trưng hiện nay 

của WHO 

………đặc trưng 

  

B19 Hãy nêu các đặc trưng mà anh/chị biết: 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

 

B20 Công việc của anh chị 

có liên quan đến những 

nội dung CSSKBĐ hay 

Có 1  

Không 2 
 



 

 

 

không?  

B21 Nếu có thì là nội dung 

nào 
 

  

 

…………………………………………………….. 

  

B22 Hàng năm, anh/chị có 

được tập huấn hoặc 

tuyên truyền về những 

nội dung CSSKBĐ 

không? 

Có 1  

Không 

2  

B23 Nếu có thì số lần tập 

huấn hàng năm có đủ 

không, có cần bổ sung 

không? 

Đủ 1  

Không đủ, cần bổ sung 2 

 

B24 Anh, chị đã từng 

nghe/tập huấn về những 

về những đặc trưng 

hiện nay (đặc trưng 

hiện nay) bao giờ chưa 

Có 1  

Không 2 

 

B25 Anh/chị cho biết có bao 

nhiêu dịch vụ y tế cơ 

bản tại TYT 

……………..dịch vụ 

  

B26 Anh/chị hãy kể tên các dịch vụ đó 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

  



 

 

 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

 

 

B27. Anh chị đã biết các nội dung sau đây chưa, theo anh chị những nội dung này đã 

thực hiện ở địa phương chưa? Có phù hợp với điều kiện của địa phương không? (đánh 

dầu X vào ô tương ứng kết quả theo anh /chị). 

TT 

 

Trả lời 

 

Nội dung 

Có biết 

Chưa biết 
Phù hợp 

Chưa phù 

hợp 

1 Mở rộng khả năng tiếp cận gói can 

thiệp y tế cơ bản và thuốc thiết yếu 

cho người nghèo ở nông thôn 

   

2 Tập trung chăm sóc bà mẹ và trẻ em    

3 Tập trung vào một số bệnh nhất định, 

chủ yếu là bệnh lây nhiễm và cấp tính 

   

4 Cải thiện điều kiện vệ sinh, nước, 

truyền thông giáo dục sức khỏe ở cấp 

   



 

 

 

làng xã 

5 Kỹ thuật đơn giản cho nhân viên y tế 

công đồng, cộng tác viên không 

chuyên nghiệp 

   

6 Sự tham gia của người dân thông qua 

huy động các nguồn lực địa phương 

và quản lý cơ sở y tế thông qua ban 

chăm sóc sức khỏe địa phương 

   

7 Dịch vụ y tế do Nhà nước cấp tài 

chính và cung ứng, có sự quản trị tập 

trung 

   

8 Quản lý trong hoàn cảnh khan hiếm 

nguồn lực và tinh giảm biên chế 

   

9 Viện trợ song phương, hỗ trợ kỹ thuật    

10 Chăm sóc sức khỏe ban đầu độc lập 

với chăm sóc sức khỏe bệnh viện 

   

11 Chăm sóc sức khỏe ban đầu rẻ tiền, 

chỉ cần đầu tư khiêm tốn 

   

 

B28. Anh chị đã biết các nội dung sau đây chưa, theo anh chị những nội dung nào có 

khả năng thực hiện và không có khả năng thực hiện, ở địa phương đã và đang thực 

hiện những nội dung nào? (đánh dấu X vào ô tương ứng kết quả theo anh /chị). 

 

TT 

 

Trả lời 

 

Nội dung 

Biết 
Chưa 

biết 

Đã thực 

hiện 

Có khả 

năng 

thực 

hiện 

Không có 

khả năng 

thực hiện 

1 Đổi mới hệ thống y tế nhằm 

đảm bảo khả năng tiếp cận 

toàn dân và an sinh sức khỏe 

     



 

 

 

cho xã hội 

2 Chăm sóc sức khỏe cho tất 

cả mọi người trong cộng 

đồng 

     

3 Đáp ứng toàn diện mong đợi 

và nhu cầu của người dân, 

mở rộng sự quan tâm tới tất 

cả các nguy cơ và bệnh tật 

     

4 Thúc đẩy lối sống lành 

mạnh, giảm tác hại của các 

nguy cơ môi trường và xã 

hội 

     

5 Hỗ trợ đội ngũ nhân viên y 

tế tiếp cận và sử dụng các kỹ 

thuật và thuốc thích hợp 

     

6 Sự tham gia của xã hội được 

thể chế hóa trong các cơ chế 

đối thoại và trách nhiệm giải 

trình 

     

7 Hệ thống y tế nhiều thành 

phần (công lập, ngoài công 

lập, từ thiện…) hoạt động 

trong môi trường hội nhập 

và toàn cầu hóa 

     

8 Ưu tiên nguồn lực tăng thêm 

cho y tế vào việc chăm sóc 

sức khỏe toàn dân 

     

9 Hợp tác toàn cầu, cùng đào 

tạo và rút kinh nghiệm với 

nhau 

     



 

 

 

10 Chăm sóc sức khỏe ban đầu 

có vai trò điều phối “ sự đáp 

ứng” toàn diện ở các tuyến 

bệnh viện 

     

11 Chăm sóc sức khỏe ban đầu 

không rẻ, cần được đầu tư 

thỏa đáng, tuy nhiên hiệu 

quả mang lại từ đầu tư cao 

hơn so với các phương án 

đầu tư khác 

     

C. THÁI ĐỘ CỦA NVYT 

STT Câu hỏi Trả lời Mã Ghi 

chú 

C1 Theo anh/chị mức độ cần 

thiết của trạm y tế? 

Rất cần thiết 

Cần thiết 

Không cần thiết 

Rất không cần thiết 

1 

2 

3 

4 

 

C2 Anh/chị có hài lòng về vị trí 

việc làm của mình hiện tại 

không? 

Rất hài lòng 

Hài Lòng 

Không hài lòng 

Rất không hài lòng 

1 

2 

3 

4 

 

C3 Theo/chị có cần thiết phải 

thay đổi mô hình hoạt đồng 

của y tế tuyến xã so với hiện 

tại hay không? 

Có 

Không 

1 

2 

 

C4 Nếu có thì mức độ cần thiết 

là như thế nào? 

Thay đổi toàn diện 

Thay đổi một phần 

1 

2 

 

 

  



 

 

 

D. NHẬN ĐỊNH VỀ KHẢ NĂNG CUNG ỨNG DỊCH VỤ Y TẾ 

Mã 

số 
Câu hỏi Trả lời 

Mã 

trả 

lời 

Ghi 

chú 

D1 Anh/chị cho biết TYT có bảng 

phân công nhiệm vụ cho từng 

thành viên không? 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D2 Theo anh/chị nhiệm vụ mà các 

nhân viên được phụ trách có phù 

hợp không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D3 Có vị trí nào công việc bị quá tải 

hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D4 Khi thực hiện nhiệm vụ được giao 

các NVYT thường hoàn thành như 

thế nào? 

Thụ động, chậm chễ 

Hoàn thành 

Sớm và chủ động 

1 

2 

3 

 

D6 Anh/chị cho biết trạm y tế đã triển 

khai thực hiện dịch vụ về tư vấn, 

truyền thông, giáo dục, nâng cao 

sức khỏe chưa? 

Đã triển khai 

Chưa triển khai 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D7 Dịch vụ này có phù hợp với nhu 

cầu của địa phương hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D8 Nếu chưa triển khai theo anh/chị 

dịch vụ này có khả thi hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D9 Anh/chị cho biết trạm y tế đã triển 

khai thực hiện dịch vụ về tiêm 

chủng chưa 

Đã triển khai 

Chưa triển khai 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D10 Dịch vụ này có phù hợp với nhu Có 1  



 

 

 

cầu của địa phương hay không Không 

Không biết/Không trả lời 

2 

99 

D11 Nếu chưa triển khai theo anh/chị 

dịch vụ này có khả thi hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D12 Anh/chị cho biết trạm y tế đã triển 

khai thực hiện các dịch vụ khám, 

quản lý sức khỏe cá nhân phục vụ 

chăm sóc sức khỏe 

Đã triển khai 

Chưa triển khai 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D13 Dịch vụ này có phù hợp với nhu 

cầu của địa phương hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D14 Nếu chưa triển khai theo anh/chị 

dịch vụ này có khả thi hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D15 Anh/chị cho biết trạm y tế đã triển 

khai thực hiện các dịch vụ về 

giám sát và phòng chống các 

bệnh, dịch truyền nhiễm 

Đã triển khai 

Chưa triển khai 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D16 Dịch vụ này có phù hợp với nhu 

cầu của địa phương hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D17 Nếu chưa triển khai theo anh/chị 

dịch vụ này có khả thi hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D18 Anh/chị cho biết trạm y tế đã triển 

khai thực hiện các dịch vụ chăm 

sóc sức khỏe bà mẹ trẻ em và kế 

hoạch hóa gia đình 

Đã triển khai 

Chưa triển khai 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D19 Dịch vụ này có phù hợp với nhu Có 1  



 

 

 

cầu của địa phương hay không Không 

Không biết/Không trả lời 

2 

99 

D20 Nếu chưa triển khai theo chị dịch 

vụ này có khả thi hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D21 Anh/chị cho biết trạm y tế đã triển 

khai thực hiện các dịch vụ về tư 

vấn, truyền thông dinh dưỡng và 

an toàn thực phẩm 

Đã triển khai 

Chưa triển khai 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D22 Dịch vụ này có phù hợp với nhu 

cầu của địa phương hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D23 Nếu chưa triển khai theo anh/chị 

dịch vụ này có khả thi hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D24 Anh/chị cho biết trạm y tế đã triển 

khai thực hiện các dịch vụ giáo 

dục, truyền thông và vận động 

nhân dân sử dụng nước sạch, bảo 

đảm vệ sinh môi trường, sử dụng 

nhà tắm, nhà tiêu hợp vệ sinh 

Đã triển khai 

Chưa triển khai 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D25 Dịch vụ này có phù hợp với nhu 

cầu của địa phương hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D26 Nếu chưa triển khai theo anh/chị 

dịch vụ này có khả thi hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D27 Anh/chị cho biết trạm y tế đã triển 

khai thực hiện các dịch vụ về 

giám sát và phòng chống các bệnh 

Đã triển khai 

Chưa triển khai 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 



 

 

 

không lây nhiễm 

D28 Dịch vụ này có phù hợp với nhu 

cầu của địa phương hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

 Nếu chưa triển khai theo anh/chị 

dịch vụ này có khả thi hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D29 Anh/chị cho biết trạm y tế đã triển 

khai thực hiện các dịch vụ về 

kiểm soát các yếu tố nguy cơ có 

hại cho sức khỏe, bao gồm phòng 

chống tác hại của thuốc lá, lạm 

dụng rượu bia, … 

Đã triển khai 

Chưa triển khai 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D30 Dịch vụ này có phù hợp với nhu 

cầu của địa phương hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D31 Nếu chưa triển khai theo anh/chị 

dịch vụ này có khả thi hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D32 Anh/chị cho biết trạm y tế đã triển 

khai thực hiện các dịch vụ về bảo 

vệ sức khỏe tâm thần cộng đồng 

Đã triển khai 

Chưa triển khai 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D33 Dịch vụ này có phù hợp với nhu 

cầu của địa phương hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D34 Nếu chưa triển khai theo anh/chị 

dịch vụ này có khả thi hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D35 Anh/chị cho biết trạm y tế đã triển 

khai thực hiện các dịch vụ về y tế 

Đã triển khai 

Chưa triển khai 

1 

2 

 



 

 

 

học đường Không biết/Không trả lời 99 

D36 Dịch vụ này có phù hợp với nhu 

cầu của địa phương hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D37 Nếu chưa triển khai theo anh/chị 

dịch vụ này có khả thi hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D38 Anh/chị cho biết trạm y tế đã triển 

khai thực hiện các dịch vụ về bảo 

đảm máu an toàn và phòng, chống 

các bệnh về máu 

Đã triển khai 

Chưa triển khai 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D39 Dịch vụ này có phù hợp với nhu 

cầu của địa phương hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D40 Nếu chưa triển khai theo anh/chị 

dịch vụ này có khả thi hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D41 Anh/chị cho biết trạm y tế đã triển 

khai thực hiện Quản lý sức khỏe 

các đối tượng ưu tiên: chăm sóc 

sức khỏe người cao tuổi, người 

khuyết tật, trẻ em, phụ nữ có thai 

Đã triển khai 

Chưa triển khai 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D42 Dịch vụ này có phù hợp với nhu 

cầu của địa phương hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D43 Nếu chưa triển khai theo anh/chị 

dịch vụ này có khả thi hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D44 Anh/chị cho biết trạm y tế đã triển 

khai thực hiện các dịch vụ về phục 

Đã triển khai 

Chưa triển khai 

1 

2 

 



 

 

 

hồi chức năng cho người khuyết 

tật tại cộng đồng 

Không biết/Không trả lời 99 

D45 Dịch vụ này có phù hợp với nhu 

cầu của địa phương hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D46 Nếu chưa triển khai theo anh/chị 

dịch vụ này có khả thi hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D47 Anh/chị cho Biết biết trạm y tế đã 

triển khai thực hiện các dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe tại nhà 

Đã triển khai 

Chưa triển khai 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D48 Dịch vụ này có phù hợp với nhu 

cầu của địa phương hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D49 Nếu chưa triển khai theo anh/chị 

dịch vụ này có khả thi hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D50 Anh/chị cho biết trạm y tế đã triển 

khai thực hiện các dịch vụ khám 

sàng lọc, phát hiện các bệnh tật 

cho nhóm nguy cơ cao cho cộng 

đồng 

Đã triển khai 

Chưa triển khai 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D51 Dịch vụ này có phù hợp với nhu 

cầu của địa phương hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D52 Nếu chưa triển khai theo anh/chị 

dịch vụ này có khả thi hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D53 Anh/chị cho biết trạm y tế đã triển 

khai thực hiện cung cấp thuốc 

Đã triển khai 

Chưa triển khai 

1 

2 

 



 

 

 

thiết yếu và tủ thuốc dịch vụ Không biết/Không trả lời 99 

D54 Dịch vụ này có phù hợp với nhu 

cầu của địa phương hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

D55 Nếu chưa triển khai theo anh/chị 

dịch vụ này có khả thi hay không 

Có 

Không 

Không biết/Không trả lời 

1 

2 

99 

 

 

E. TIẾP CẬN CÔNG NGHỆ THÔNG TIN CỦA NVYT 

Mã 

số 
Câu hỏi Trả lời 

Mã 

trả 

lời 

Ghi 

chú 

E1 Anh/chị có sử dụng điện thoại 

thông minh không? 

Có 

Không 

1 

2 

 

E2 Điện thoại của anh chị có kết nối 

mạng internet không? 

Có 

Không 

1 

2 

 

E3 Trạm y tế có máy vi tính được kết 

nối mạng internet không  

Có 

Không 

1 

2 

 

E4 Anh/chị có thường xuyên cập nhật 

tin tức thông qua mạng internet 

không? 

Có 

Không 

 

1 

2 

 

 

Xin chân thành cảm ơn anh (chị) ! 

Người được phỏng vấn 

(Ký tên) 

Điều tra viên 

(Ký và ghi rõ họ tên) 

 



 

 

 

PHỤ LỤC 2 

Bảng kiểm quan sát thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe 

Họ tên người được tư vấn: ……………………………………………………… 

Chủ đề/vấn đề tư vấn: …………………………………………………………… 

Thời gian tư vấn: ………………………………………………………………… 

Địa điểm tư vấn: ………………………………………………………………… 

 

Nội dung 
Không 

thực hiện 

Có thực 

hiện 

1. Gặp gỡ   

- Chào hỏi, làm quen   

- Sắp xếp chỗ ngồi cho đối tượng   

- Giới thiệu về mình   

2. Gợi hỏi   

- Hỏi lý do người đến tư vấn   

- Hỏi thông tin liên quan đến vấn đề cần tư vấn   

- Động viên đối tượng trình bày hết vấn đề,    

- Hứa giữ bí mật về các vấn đề riêng tư của họ (nếu cần)   

- Chú ý lắng nghe   

- Quan sát  đối tượng   

3. Giới thiệu   

- Bổ sung kiến thức đối tượng chưa biết   

- Sử dụng tài liệu, phương tiện, hỗ trợ phù hợp    

- Đưa ra các cách giải quyết cho đối tượng   

4. Giúp đỡ   

- Để khách hàng lựa chọn cách giải quyết vấn đề phù hợp   

- Hướng dẫn cụ thể giúp khách hàng biết phải làm gì để tự 

giải quyết vấn đề của mình. 

  

5. Giải thích   

- Giải thích những vấn đề khách hàng còn thắc mắc hoặc   



 

 

 

hiểu chưa đúng 

- Cung cấp tài liệu liên quan đến vấn đề   

6. Gặp lại   

- Động viên, tạo điều kiện tiếp tục hỗ trợ đối tượng,    

- Cảm ơn đối tượng khi kết thúc   

 

 

 Người quan sát 

 

 

  



 

 

 

Thang điểm cho bảng kiểm thực hành 

- Mỗi 1 nội dung có thực hiện được 1 điểm: Tối đa tổng điểm nội dung là 18 điểm 

- Mỗi 1 bước có thực hiện được ít nhất 1 nội dung được tính là có thực hiện được bước 

đó đạt 1 điểm: Tổng điểm của 6 bước tối đa 6 điểm 

 

Nội dung Điểm 

1. Gặp gỡ 1 

- Chào hỏi, làm quen 1 

- Sắp xếp chỗ ngồi cho đối tượng 1 

- Giới thiệu về mình 1 

2. Gợi hỏi 1 

- Hỏi lý do người đến tư vấn 1 

- Hỏi thông tin liên quan đến vấn đề cần tư vấn 1 

- Động viên đối tượng trình bày hết vấn đề,  1 

- Hứa giữ bí mật về các vấn đề riêng tư của họ (nếu cần) 1 

- Chú ý lắng nghe 1 

- Quan sát  đối tượng 1 

3. Giới thiệu 1 

- Bổ sung kiến thức đối tượng chưa biết 1 

- Sử dụng tài liệu, phương tiện, hỗ trợ phù hợp  1 

- Đưa ra các cách giải quyết cho đối tượng 1 

4. Giúp đỡ 1 

- Để khách hàng lựa chọn cách giải quyết vấn đề phù hợp 1 

- Hướng dẫn cụ thể giúp khách hàng biết phải làm gì để tự giải quyết vấn 

đề của mình. 

1 

5. Giải thích 1 

- Giải thích những vấn đề khách hàng còn thắc mắc hoặc hiểu chưa đúng 1 

- Cung cấp tài liệu liên quan đến vấn đề 1 

6. Gặp lại 1 



 

 

 

- Động viên, tạo điều kiện tiếp tục hỗ trợ đối tượng,  1 

- Cảm ơn đối tượng khi kết thúc 1 

Tổng điểm các bước  

Tổng điểm nội dung từng bước  

 

 

  



 

 

 

PHỤ LỤC 3 

HƯỚNG DẪN THẢO LUẬN NHÓM TUYẾN XÃ 

Tìm hiểu nguyên nhân hạn chế kiến thức về CSSKBĐ, thực hành tư vấn chăm 

sóc sức khỏe của nhân viên y tế tuyến cơ sở 

(Dành cho đối tượng là nhân viên y tế tại TYT xã – trừ trưởng trạm) 

Mục đích: Cung cấp những câu hỏi gợi ý, định hướng cho buổi thảo luận nhóm theo 

hướng khai thác thông tin thực trạng kiến thức về CSSKBĐ và thực hành tư vấn chăm 

sóc sức khỏe của nhân viên y tế tuyến cơ sở 

Phần I: Giới thiệu:  - Nhóm làm việc 

    - Thành phần tham dự 

    - Mục đích của buổi thảo luận 

Phần II. Nhận xét thực trạng kiến thức về CSSKBĐ, thực hành tư vấn chăm sóc 

sức khỏe 

1. Theo anh chị, kiến thức về CSSKBĐ, thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe của 

nhân viên y tế tuyến cơ sở  hiện tại cần bổ sung về phương diện nào. Nếu có thì 

chú trọng về vấn đề gì? 

2. Hàng năm, anh/chị có được đào tạo hoặc đào tạo lại về CSSKBĐ hay không? 

3. Theo anh/chị TYT nên làm như thế nào để nâng cao chất lượng dịch vụ 

CSSKBĐ 

4. Theo anh/chị để thực hiện được những kỹ thuật cơ bản trong gói dịch vụ 

CSSKBĐ TYT cần bổ sung những gì về mặt kiến thức? Bằng hình thức nào là 

phù hợp nhất? 

5. Theo anh/chị các dịch vụ nào được sử dụng nhiều nhất tại TYT? Kể tên 5 dịch 

vụ phổ biến 

6. Anh/chị nhận định như thế nào về chuyên môn của NVYT tuyến xã trong việc 

đáp ứng các dịch vụ CSSKBĐ? Cụ thể là kỹ năng tư vấn chăm sóc sức khỏe 

của nhân viên y tế? 

7. Theo anh chị nguyên nhân của những hạn chế trong kỹ năng tư vấn chăm sóc 

sức khỏe là do đâu? 

8. Theo anh/chị việc tư vấn chăm sóc sức khỏe đang thực hiện ở trạm y tế có dựa 

theo quy định nào hay không? Nếu có anh,chị hãy cho biết? 



 

 

 

9. Theo anh/chị nguyên nhân nào dẫn đến hạn chế về kiến thức và thực hành của 

nhân viên y tế tuyến xã về CSSKBĐ? Trong đó nguyên nhân hạn chế về kiến 

thức là gì? Nguyên nhân về hạn chế thực hành là gì? 

10. Theo anh/chị những hạn chế nêu trên có thể khắc phục như thế nào? 

11. Theo anh/chị hình thức nào phù hợp nhất để nâng cao kiến thức cho nhân viên y 

tế về CSSKBĐ? 

 

  



 

 

 

PHỤ LỤC 4 

HƯỚNG DẪN PHỎNG VẤN SÂU 

VỀ KHẢ NĂNG CUNG ỨNG DỊCH VỤ CSSKBĐ TẠI TRẠM Y TẾ 

(Dành cho đối tượng là lãnh đạo TYT) 

1. Theo anh/chị việc gói dịch vụ y tế cơ bản triển khai tại TYT có phù hợp hay 

không? Vì sao? 

2. Trong các dịch vụ y tế cơ bản thì những dịch vụ nào anh chị thấy là phù hợp và 

tính khả thi cao nhất? Tại sao? 

3. Theo anh/chị năng lực NVYT tại TYT có đủ khả năng thực hiện các dịch vụ y 

tế cơ bản hay không? Vì sao anh/chị lại có nhận định như vậy? 

4. Theo anh/chị những đặc trưng hiện nay của CSSKBĐ có những ưu điểm nào so 

với đặc trưng trước đây? Vì sao 

5. Theo anh/chị những đặc trưng hiện nay nào của CSSKBĐ đã được thực hiện tại 

tuyến y tế cơ sở? Hiệu quả của những đặc trưng hiện nay này so với những nội 

dung trước đây như thế nào? 

6. Anh/chị đã được tiếp cận đến những nội dung của CSSKBĐ từ bao giờ? 

7. Anh chị đã được tiếp cận đến những đặc trưng do WHO khuyến cáo 2008 

chưa? Nếu có thì từ năm nào? 

8. Anh/chị có biết đến những văn bản nào triển khai những nội dung của 

CSSKBĐ không? 

9. Trong 1 năm trở lại đây, anh/chị có được tham gia các lớp tập huấn về công tác 

CSSKBĐ của cấp trên không? Nếu có thì nội dung tập huấn là gì? 

10. Theo anh/chị sự phối hợp của các ban ngành đoàn thể với y tế trong CSSKBĐ 

tại xã/phường như thế nào? Có những khó khăn, thuận lợi gì? 

 

 

  



 

 

 

PHỤ LỤC 5 

HƯỚNG DẪN THẢO LUẬN NHÓM ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ CAN THIỆP 

NÂNG CAO KIẾN THỨC VỀ CSSKBĐ, THỰC HÀNH TƯ VẤN CHĂM SÓC 

SỨC KHỎE CỦA NHÂN VIÊN Y TẾ TUYẾN XÃ  

(sau can thiệp, tuyến xã) 

(Đối tượng: lãnh đạo và nhân viên trạm y tế tại huyện Cần Giuộc) 

Địa điểm: ……………………………………….. 

Thời gian: ……………………………………….. 

Người chủ trì thảo luận: ………………………… 

Mục đích:  

 Cung cấp những câu hỏi gợi ý, định hướng cho buổi thảo luận nhóm theo 

hướng khai thác thông tin về hiệu quả can thiệp nâng cao kiến thức về CSSKBĐ, thực 

hành tư vấn chăm sóc sức khỏe 

Phần I: Giới thiệu:  - Nhóm làm việc 

    - Thành phần tham dự 

    - Mục đích của buổi thảo luận 

Phần II.Nội dung thảo luận 

1. Anh/chị thấy việc can thiệp câng cao kiến thức về CSSKBĐ, thực hành tư vấn 

chăm sóc sức khỏe là có cần thiết với CSYT của anh/chị như thế nào? 

2. Sau can thiệp, anh/chị đánh giá như thế nào về hiệu quả chương trình trong việc 

nâng cao kiến thức về CSSKBĐ, thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe tại địa 

phương? Về những thay đổi trong: 

- Kiến thức của NVYT 

- Kỹ năng tư vấn chăm sóc sức khỏe của NVYT 

3. Anh/chị thấy những nội dung đào tạo nâng cao kiến thức về CSSKBĐ, thực 

hành tư vấn chăm sóc sức khỏe có phù hợp và giúp ích được cho anh/chị trong 

việc thực hiện các nội dung CSSKBĐ như thế nào? 

4. Trong quá trình tham gia và thực hiện chương trình can thiệp, anh chị đã gặp 

những thuận lợi và khó khăn gì ? Nếu rõ? 

5. Anh/chị có mong muốn được tham gia các chương trình can thiệp tương tự 

nhằm nâng cao năng lực CBYT sau này hay không? Vì sao? 



 

 

 

6. Anh/ chị thấy các biện pháp can thiệp, có dễ tiếp thu, tiện lợi, và hiệu quả hay 

không? Có nên nhân rộng hình thức này ra nhiều nơi không? 

7. Anh/chị có gặp khó khăn gì khi tiếp nhận các thông tin do các chuyên gia tập 

huấn hoặc quá trình tương tác, cập nhật thông tin từ mạng internet không? 

8. Anh/chị có những ý kiến đóng góp gì với nhóm nghiên cứu về các giải pháp 

nhằm nâng cao kiến thức về CSSKBĐ và thực hành tư vấn chăm sóc sức khỏe? 

 

 

 



 

 

 

PHỤ LỤC 6 

TÀI LIỆU TẬP HUẤN KỸ NĂNG TƯ VẤN CHĂM SÓC SỨC KHỎE 
(Dành cho cán bộ tuyến trạm y tế xã) 

Phần I. Những kỹ năng cơ bản trong tư vấn chăm sóc sức khỏe 

1. Các bước thực hiện tư vấn chăm sóc sức khỏe tại trạm y tế xã 

Bước 1. Gặp gỡ 

- Chào hỏi, làm quen 

- Sắp xếp chỗ ngồi cho đối tượng 

- Giới thiệu về mình 

Bước 2. Gợi hỏi 

- Hỏi lý do người đến tư vấn 

- Hỏi thông tin liên quan đến vấn đề cần tư vấn 

- Động viên đối tượng trình bày hết vấn đề,  

- Hứa giữ bí mật về các vấn đề riêng tư của họ (nếu cần) 

- Chú ý lắng nghe 

- Quan sát đối tượng 

Bước 3. Giới thiệu 

- Bổ sung kiến thức đối tượng chưa biết 

- Sử dụng tài liệu, phương tiện, hỗ trợ phù hợp  

- Đưa ra các cách giải quyết cho đối tượng 

Bước 4. Giúp đỡ 

- Để khách hàng lựa chọn cách giải quyết vấn đề phù hợp 

- Hướng dẫn cụ thể giúp khách hàng biết phải làm gì để tự giải quyết vấn đề của mình. 

Bước 5. Giải thích 

- Giải thích những vấn đề khách hàng còn thắc mắc hoặc hiểu chưa đúng 

- Cung cấp tài liệu liên quan đến vấn đề 

Bước 6. Gặp lại 

- Động viên, tạo điều kiện tiếp tục hỗ trợ đối tượng,  

- Cảm ơn đối tượng khi kết thúc 

2. Các kỹ năng cơ bản 

2.1. Kỹ năng tiếp đón. 



 

 

 

- Chào hỏi khách hàng và tự giới thiệu nhằm tạo sự thân mật. 

- Tiếp xúc cả bằng đối thoại lẫn cử chỉ (vui vẻ, chăm chú, sẵn lòng). 

2.2. Kỹ năng lắng nghe. 

- Kiên trì lắng nghe để hiểu rõ nguyên nhân của các vấn đề, các lo lắng và mong muốn 

của khách hàng. 

- Chú ý lắng nghe làm cho khách hàng cảm thấy vấn đề của họ được nhận biết, tôn 

trọng và thông cảm, nhờ đó giảm được sự căng thẳng, bất an. 

- Chấp nhận mọi điều khách hàng nói, không bác bỏ hoặc phê phán mà cần tìm hiểu sự 

lo âu của khách hàng. 

- Kiên trì nếu khách hàng có thắc mắc, do dự, khóc lóc hoặc bực tức. 

2.3. Kỹ năng giao tiếp. 

- Theo dõi câu chuyện của khách hàng bằng các điệu bộ phù hợp như tiếp xúc bằng 

ánh mắt, gật đầu... 

- Cán bộ tư vấn cần quan sát phản ứng của khách hàng. Cố gắng tìm hiểu lý do gây 

nên thái độ của khách hàng đối với vấn đề của mình (như lúng túng, lo lắng, tức giận, 

tuyệt vọng...). 

 + Không phê phán những hiểu biết sau, chưa đầy đủ, việc làm chưa đúng của 

đối tượng; 

 + Cố gắng tìm ra điểm tốt của khách hang để khen ngợi; 

 + Chú ý động viên tinh thần, tâm lý  

- Kể cho khách hàng nghe một vài trường hợp thực tế để tạo cơ hội cho khách hàng 

nói. 

- Cán bộ tư vấn phải có kỹ năng sử dụng các phương tiện thông tin, giáo dục truyền 

thông:  

 + Tài liệu sử dụng phù hợp với chủ đề và đối tượng 

 + Sử dụng các tài liệu đã được chính thức lưu hành, có cơ sở khoa học, tài liệu 

đã được thử nghiệm. 

 + Sử dụng đúng lức, đúng chỗ tài liệu để thu hút được sự chú ý, tránh làm cho 

đối tượng không tập trung vào chủ đề TT – GDSK 

 2.4. Kỹ năng giải quyết vấn đề. 

- Cần phải xác định bản chất của vấn đề. 



 

 

 

- Xác định các nguy cơ hoặc hành vi không đúng, khuyến khích khách hàng nhìn nhận 

lại những quan niệm, tư duy của mình và tìm cách thay đổi nếu cần thiết. 

- Tích cực tìm kiếm các giải pháp khác nhau, trong mỗi giải pháp đó không chỉ nêu ưu 

điểm thuận lợi mà còn phải nói rõ các điều không thuận lợi, thậm chí có những rủi ro, 

biến chứng để khách hàng suy nghĩ, lựa chọn. 

- Giúp khách hàng xem xét từng giải pháp và quyết định áp dụng giải pháp phù hợp 

nhất, nhưng không áp đặt khách hàng phải theo ý kiến của mình. 

- Giải thích tất cả mọi câu hỏi mà khách hàng nêu ra bằng cử chỉ thể hiện sự đồng cảm 

và kiên trì. Giải thích đầy đủ rõ ràng, sử dụng từ ngữ dễ hiểu, ngắn gọn súc tích. 

- Đảm bảo với khách rằng họ luôn được hỗ trợ khi tìm và thực hiện giải pháp. 

- Đôi khi, cán bộ tư vấn cần giúp khách hàng có được những kỹ năng mới  

Phần II. Thực hành đóng vai  

1. Làm mẫu 

- Cán bộ tư vấn: Do thành viên nhóm nghiên cứu đóng vai 

- Khách hàng: thành viên nhóm nghiên cứu, hoặc người dân 

- Cán bộ trạm y tế tham gia nghiên cứu quan sát 

2. Thực hành 

- Cán bộ tư vấn: là cán bộ trạm y tế tham gia nghiên cứu 

- Khách hàng: là người dân đến trạm y tế 

- Nhóm nghiên cứu quan sát và hướng dẫn đối tượng thực hành đúng kỹ năng 

3. Một số tình huống tập thực hành đóng vai cho đối tượng nghiên cứu: 

- TH1:  đối tượng nữ 25 tuổi cần tư vấn về các biện pháp tránh thai 

- TH2: Nam, 40 tuổi, tiền sử hút thuốc lá 15 năm  cần tư vấn về cách bỏ thuốc lá 

- TH3: Nữ, 60 tuổi về chế độ dinh dưỡng hợp lý phòng chống bệnh tiểu đường 

 Nhóm nghiên cứu quan sát, hướng dẫn tại chỗ cho đối tượng thực hiện đúng các 

kỹ năng. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PHỤ LỤC 7 

 BẢNG BIẾN SỐ/CHỈ SỐ VÀ CÔNG CỤ THU THẬP THÔNG TIN CHO  

MỤC TIÊU 1 

TT Tên biến/chỉ số Định nghĩa biến 
Loại 

biến 

Thu 

thập 

Công 

cụ 

1. Thực trạng nhân viên y tế 

1.1 Phân loại NVYT 

CSSKBĐ theo trình độ 

của 3 huyện/Tp nghiên 

cứu 

Là tỷ lệ trình độ chuyên 

môn các chuyên ngành của 

NVYT trên tổng số nhân 

viên của huyện/Tp nghiên 

cứu 

Liên 

 tục 

Phỏng 

vấn 

Phiếu 

1.2 Tỷ lệ trạm y tế có bác 

sỹ 

Là số trạm y tế có bác sỹ 

trên tổng số trạm y tế của 

huyện/Tp nghiên cứu 

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn 

Phiếu 

2 Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

2.1. Tuổi Là số năm nghiên cứu trừ đi 

năm sinh của đối tượng 

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn 

Phiếu 

2.2. Giới tính Giới nam hay nữ Nhị 

phân 

Phỏng 

vấn 

Phiếu 

2.3. Dân tộc Kinh hay dân tộc khác Thứ 

bậc 

Phỏng 

vấn 

Phiếu 

2.4. Trình độ Bậc học cao nhất của đối 

tượng 

Nhị 

phân 

Phỏng 

vấn 

Phiếu 

2.5. Chuyên môn Chuyên ngành cao nhất của 

đối tượng 

Thứ 

bậc 

Phỏng 

vấn 

Phiếu 

2.6. Chức vụ Quản lý hay nhân viên Nhị 

phân 

Phỏng 

vấn 

Phiếu 

2.7. Thâm niên công tác Là năm nghiên cứu trừ đi 

năm bắt đầu công tác trong 

ngành y 

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn 

Phiếu 



 

 

 

TT Tên biến/chỉ số Định nghĩa biến 
Loại 

biến 

Thu 

thập 

Công 

cụ 

3. Thực trạng kiến thức về CSSKBĐ của nhân viên y tế tuyến cơ sở 

3.1 Kiến thức của NVYT về chăm sóc sức khỏe ban đầu 

3.1.1 Tỷ lệ cán bộ nêu được 

các chức năng, nhiệm 

vụ, nội dung chuyên 

môn kỹ thuật của trạm 

y tế theo Thông tư 

33/2015/TT-BYT 

Nêu đầy đủ các nội dung  

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn 

Phiếu 

3.1.2 Tỷ lệ cán bộ có kiến 

thức về CSSKBĐ 

 Nêu được khái niệm, nội 

dung, nguyên tắc, đặc trưng 

của CSSKBĐ 

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn 

Phiếu 

3.1.3 

 

 

Tỷ lệ cán bộ có kiến 

thức về các loại dịch vụ 

y tế cơ bản của trạm y 

tế xã  

Nêu được các dịch vụ y tế 

cơ bản theo thông tư 39/TT-

BYT 

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn 

Phiếu 

3.1.4 Xếp loại kiến thức 

chung về CSSKBĐ 

- Loại tốt: đạt ≥ 43 điểm 

- Loại trung bình: đạt từ 31 

– 42 điểm 

- Loại kém: dưới 31 điểm 

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn 

Phiếu 

3.1.5 Mối liên quan giữa đặc 

điểm cá nhân của nhóm 

đối tượng nghiên cứu 

với kiến thức về 

CSSKBĐ 

Là sự chênh lệch về mức độ 

kiến thức CSSKBĐ giữa các 

nhóm đối tượng nghiên cứu 

phân theo nhóm: tuổi, giới, 

trình độ, chức vụ, thâm 

niêm công tác. 

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn 

Phiếu 

3.2 Nhận xét của NVYT 

3.2.1 Tỷ lệ đối tượng nhận 

xét về mức độ cần thiết 

Nhận xét của đối tượng về 

sự cần thiết của trạm y tế 

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn 

Phiếu 



 

 

 

TT Tên biến/chỉ số Định nghĩa biến 
Loại 

biến 

Thu 

thập 

Công 

cụ 

của y tế tuyến xã 

3.2.2 Tỷ lệ đối tượng hài 

lòng với công việc 

Cảm nhận của đối tượng về 

công việc hiện tại 

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn 

Phiếu 

3.2.3 Tỷ lệ đối tượng đánh 

giá về tính khả thi và 

phù hợp của các gói 

dịch vụ y tế cơ bản theo 

Thông tư 39/2018/TT-

BYT 

Nhận xét của đối tượng về 

tính khả thi và phù hợp khi 

triển khai các gói dịch vụ Liên 

tục 

Phỏng 

vấn  

Phiếu 

3.3 Thực hành: kỹ năng tư vấn chăm sóc sức khỏe 

 Tỷ lệ cán bộ thực hiện 

đúng và đủ các bước 

trong thực hành kỹ 

năng tư vấn sức khỏe  

Thực hiện đúng, đủ 6 bước 

tư vấn sức khỏe theo hướng 

dẫn tại quyết định 4128/QĐ-

BYT 

Liên 

tục 

Quan 

sát 

Bảng 

kiểm 

 

 

 



 

 

 

PHỤ LỤC 8 

BẢNG BIẾN SỐ/CHỈ SỐ NGHIÊN CỨU VÀ CÔNG CỤ THU THẬP THÔNG 

TIN CHO MỤC TIÊU 2 

TT Tên biến/chỉ số Định nghĩa biến 
Loại 

biến 

Thu 

thập 

Công 

cụ 

1 Sự thay đổi kiến thức về CSSKBĐ của NVYT 

1.1 Tỷ lệ đối tượng thay 

đổi kiến thức về chức 

năng, nhiệm vụ, nội 

dung chuyên môn ký 

thuật của trạm y tế theo 

Thông tư 33/2015/TT-

BYT 

Tỷ lệ đối tượng có kiến thức 

về chức năng, nhiệm vụ, nội 

dung chuyên môn kỹ thuật 

của trạm y tế sau can thiệp 

trừ tỷ lệ trước can thiệp 

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn 
Phiếu 

1.2 Tỷ lệ đối tượng thay 

đổi kiến thức về 

CSSKBĐ 

 Tỷ lệ đối tượng có kiến thức 

về khái niệm, nội dung, 

nguyên tắc, đặc trưng của 

CSSKBĐ sau can thiệp trừ tỷ 

lệ trước can thiệp 

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn 
Phiếu 

1.3 

 

 

Tỷ lệ đối tượng thay 

đổi kiến thức về các 

loại dịch vụ y tế cơ bản 

của trạm y tế xã  

Tỷ lệ đối tượng có kiến thức 

về các dịch vụ y tế cơ bản 

theo thông tư 39/TT-BYT sau 

can thiệp trừ tỷ lệ trước can 

thiệp 

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn 
Phiếu 

1.4 Tỷ lệ đối tượng thay 

đổi điểm kiến thức 

chung về CSSKBĐ 

Tỷ lệ đối tượng có kiến thức 

chung tốt sau can thiệp trừ tỷ 

lệ trước can thiệp 

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn 
Phiếu 

2 Sự thay đổi nhận xét của NVYT 

2.1 Tỷ lệ đối tượng thay 

đổi nhận định về mức 

độ cần thiết của y tế 

tuyến xã 

Tỷ lệ đối tượng có nhận xét 

về sự cần thiết của trạm y tế 

sau can thiệp trừ tỷ lệ trước 

can thiệp 

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn 
Phiếu 



 

 

 

2.2 Tỷ lệ đối tượng thay 

đổi mức độ hài lòng với 

công việc 

Tỷ lệ đối tượng hài lòng về 

công việc hiện tại sau can 

thiệp trừ tỷ lệ trước can thiệp 

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn 
Phiếu 

2.3 Tỷ lệ đối tượng thay 

đổi đánh giá về tính khả 

thi và phù hợp của các 

gói dịch vụ y tế cơ bản 

theo Thông tư 

39/2018/TT-BYT 

Tỷ lệ đối tượng có về nhận 

định về tính khả thi và phù 

hợp khi triển khai các gói 

dịch vụ sau can thiệp trừ tỷ lệ 

trước can thiệp 

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn 
Phiếu 

3 Sự thay đổi hực hành: kỹ năng tư vấn chăm sóc sức khỏe 

 Tỷ lệ đối tượng thay 

đổi trong thực hành đạt 

các bước tư vấn sức 

khỏe theo hướng dẫn 

tại quyết định 

4128/QĐ-BYT 

Tỷ lệ đối tượng thực hành đạt 

sau can thiệp trừ tỷ lệ trước 

can thiệp 

Liên 

tục 

Quan 

sát 

Bảng 

kiểm 

 



 

 

 

PHỤ LỤC 9. MỘT SỐ KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1. Kiến thức về đặc trưng CSSKĐBĐ trước đây của WHO 

Kiến thức về đặc trưng CSSKĐBĐ trước đây  

Đối tượng 

Đại học, 

sau đại học 

Cao đẳng, 

trung cấp 

n1=100 n2=321 

Số đặc trưng 
SL 17 43 

% 17 13,4 

Mở rộng khả năng tiếp cận gói can thiệp y tế cơ bản 

và thuốc thiết yếu cho người nghèo ở nông thôn 

SL 36 65 

% 36,0 20,2 

Tập trung chăm sóc bà mẹ và trẻ em 
SL 32 58 

% 32,0 18,1 

Tập trung vào một số bệnh nhất định, chủ yếu là bệnh 

lây nhiễm và cấp tính 

SL 29 42 

% 29,0 13,1 

Cải thiện điều kiện vệ sinh, nước, truyền thông giáo 

dục sức khỏe ở cấp làng xã 

SL 34 33 

% 34,0 10,3 

Kỹ thuật đơn giản cho nhân viên y tế công đồng, cộng 

tác viên không chuyên nghiệp 

SL 26 44 

% 26,0 13,7 

Sự tham gia của người dân thông qua huy động các 

nguồn lực địa phương và quản lý cơ sở y tế thông qua 

ban chăm sóc sức khỏe địa phương 

SL 27 39 

% 
27,0 12,1 

Dịch vụ y tế do Nhà nước cấp tài chính và cung ứng, 

có sự quản trị tập trung 

SL 29 42 

% 29,0 13,1 

Quản lý trong hoàn cảnh khan hiếm nguồn lực và tinh 

giảm biên chế 

SL 27 46 

% 27,0 14,3 

Viện trợ song phương, hỗ trợ kỹ thuật 
SL 31 48 

% 31,0 15,0 

Chăm sóc sức khỏe ban đầu độc lập với chăm sóc sức 

khỏe bệnh viện 

SL 29 36 

% 29,0 11,2 

Chăm sóc sức khỏe ban đầu rẻ tiền, chỉ cần đầu tư 

khiêm tốn 

SL 24 54 

% 24,0 16,8 

Tỷ lệ nhân viên y tế có trình độ đại học và sau đại học xác định được số đặc trưng đạt 

17%, kiến thức về các đặc trưng CSSKBĐ, cao nhất là đặc trưng mở rộng khả năng 

tiếp cận gói can thiệp y tế cơ bản và thuốc thiết yếu cho người nghèo ở nông thôn đạt 

36%, thấp nhất là đặc trưng chăm sóc sức khỏe ban đầu rẻ tiền, chỉ cần đầu tư khiêm 

tốn đạt 24%. Tỷ lệ nhân viên y tế có trình cao đẳng và trung cấp và tương đương, xác 

định được số đặc trưng đạt 13,4%, kiến thức về các đặc trưng trong CSSKBĐ của thế 

giới cao nhất là  20,2% ở đặc trưng mở rộng khả năng tiếp cận gói can thiệp y tế cơ 

bản và thuốc thiết yếu cho người nghèo ở nông thôn, thấp nhất 11,2 % ở đặc trưng 

chăm sóc sức khỏe ban đầu độc lập với chăm sóc sức khỏe bệnh viện. 



 

 

 

Bảng 2. Hiệu quả can thiệp thay đổi kiến thức về đặc trưng CSSKBĐ trước đây 

Nội dung 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 
HQCT 

(%) 

ĐH, SĐH CĐ, TC ĐH, SĐH CĐ, TC 
ĐH, 

SĐH 

CĐ, 

TC 
Trước 

n=32 

Sau 

n=22 

Trước 

n=109 

Sau 

n=78 

Trước 

n=44 

Sau 

n=20 

Trước 

n=125 

Sau 

n=80 

SĐT 

SL 5 12 12 47 7 5 16 14 
192 411 

% 15,6 54,5 11,0 60,3 15,9 25,0 12,8 17,5 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05   

ĐT 1 

SL 14 18 20 48 15 5 28 12 
60 202 

% 43,8 81,8 18,3 61,5 34,1 25,0 22,4 15,0 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT 2 

SL 11 19 21 42 12 6 23 13 
141 168 

% 34,4 86,4 19,3 53,8 27,3 30,0 18,4 16,3 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT 3 

SL 10 19 12 54 11 4 17 11 
156 528 

% 31,3 86,4 11,0 69,2 25,0 20,0 13,6 13,8 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT 4 

 

SL 13 18 13 46 13 3 11 14 
52 296 

% 40,6 81,8 11,9 59,0 29,5 15,0 8,8 17,5 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT 5 

SL 11 16 14 63 9 3 13 12 
85 485 

% 34,4 72,7 12,8 80,8 20,5 15,0 10,4 15,0 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT 6 

SL 9 17 13 51 8 4 10 13 
165 345 

% 28,1 77,3 11,9 65,4 18,2 20,0 8,0 16,3 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT 7 

SL 8 15 22 40 12 5 12 10 
164 124 

% 25,0 68,2 20,2 51,3 27,3 25,0 9,6 12,5 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT 8 

SL 10 18 19 56 10 3 16 14 
128 275 

% 31,3 81,8 17,4 71,8 22,7 15,0 12,8 17,5 

p <0,001 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT 9 

 

SL 11 16 19 63 11 6 15 12 
92 338 

% 34,4 72,7 17,4 80,8 25,0 30,0 12,0 15,0 

p <0,05 <0,001 >0,05 >0,05     

ĐT10 

SL 9 17 12 51 12 4 9 13 
148 368 

% 28,1 77,3 11,0 65,4 27,3 20,0 7,2 16,3 

p <0,001 <0,001 >0,05 <0,05     

ĐT11 

SL 8 15 15 40 9 3 21 10 
146 247 

% 25,0 68,2 13,8 51,3 20,5 15,0 16,8 12,5 

p 0,05 <0,001 >0,05 >0,5     



 

 

 

Trước can thiệp nhóm có trình độ ĐH SĐH có kiến thức cao nhất và thấp nhất tương 

ứng là 43,8% (ĐT1) và 15,6% ( SĐT). Tỷ lệ này ở nhóm có trình độ CĐ TC tương 

ứng là 20,2% (ĐT7) và 11,0% (ĐT10). Sau can thiệp tỷ lệ tương ứng của hai nhóm là:  

ĐH SĐH lên 86,4% HQCT 156% p<0,001(ĐT2, ĐT3) và 54,5% HQCT 192% 

p<0,05(SĐT) , nhóm CĐ TC lên 80,8% HQCT 338% p<0,001(ĐT5,ĐT9) và 51,3% 

HQCT 124% p<0,001 (ĐT7, ĐT11). 

Đối với nhóm chứng đa số những biến đổi về kiến thức trong thời gian nghiên cứu là 

không đáng kể và không có ý nghĩa thống kê do  p>0,05, chỉ có duy nhất ở đặc trưng 

10 tăng từ 7,2% lên 16,3% HQCT 368% p<0,05.[126] 

  



 

 

 

PHỤ LỤC 10 

 DANH SÁCH CÁC TRẠM Y TẾ ĐƯỢC ĐIỀU TRA 

Huyện Cần Giuộc 

1. Trạm y tế xã Mỹ Lộc 

2. Trạm y tế xã Tân Kim 

3. Trạm y tế xã Phước Vĩnh Đông 

4. Trạm y tế xã Phước Vĩnh Tây 

5. Trạm y tế xã Thuận Thành 

6. Trạm y tế xã Long Phụng 

7. Trạm y tế xã Phước Lý 

8. Trạm y tế xã Phước Lâm 

9. Trạm y tế xã Phước Lại 

10. Trạm y tế xã Phước Hậu 

11. Trạm y tế xã Tân Tập 

12. Trạm y tế xã Long An 

13. Trạm y tế xã Trường Bình 

14. Trạm y tế thị trấn 

15. Trạm y tế xã Đông Thạnh 

16. Trạm y tế xã Long Hậu 

17. Trạm y tế xã Long Thượng 

Huyện Bến Lức 

1. Trạm y tế xã Mỹ Yên 

2. Trạm y tế xã Tân Bửu 

3. Trạm y tế xã Thạnh Đức 

4. Trạm y tế xã Bình Đức 

5. Trạm y tế xã Thạnh Lợi 

6. Trạm y tế xã Thạnh Hòa 

7. Trạm y tế xã Lương Hòa 

8. Trạm y tế xã Tân Hòa 

9. Trạm y tế xã Nhựt Chánh 

10.  Trạm y tế thị trấn Bến Lức 



 

 

 

11.  Trạm y tế xã An Thạnh 

12.  Trạm y tế xã Long Hiệp 

13.  Trạm y tế xã An Phú 

14.  Trạm y tế xã Lương Bình 

15.  Trạm y tế xã Thanh Phú 

Thành phố Tân An 

1. Trạm y tế phường 1 

2. Trạm y tế phường 2 

3. Trạm y tế phường 3 

4. Trạm y tế phường 4 

5. Trạm y tế phường 5 

6. Trạm y tế phường 6 

7. Trạm y tế phường  7 

8. Trạm y tế xã Lợi Bình Nhơn 

9. Trạm y tế xã An Vĩnh Ngãi 

10.  Trạm y tế xã Bình Tâm 

11.  Trạm y tế xã Nhơn Thạnh Trung 

12.  Trạm y tế xã Khánh Hậu 

13.  Trạm y tế xã Tân Khánh 

14.  Trạm y tế xã Hướng Thọ Phú 

 

 
 
 
 
 


