
 

BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO              BỘ Y TẾ 

VIỆN VỆ SINH DỊCH TỄ TRUNG ƯƠNG 

-------------*-------------- 

 

 

BÙI THỊ MINH THÁI 

 

THỰC TRẠNG NĂNG LỰC PHÁT HIỆN, QUẢN LÝ        

ĐIỀU TRỊ MỘT SỐ BỆNH KHÔNG LÂY NHIỄM                

TẠI CÁC TRẠM Y TẾ CỦA THÀNH PHỐ HÀ NỘI VÀ               

HIỆU QUẢ MỘT SỐ GIẢI PHÁP CAN THIỆP, 2016 - 2019 

 

 

 

 

LUẬN ÁN TIẾN SỸ Y HỌC 

 

 

 
 

 

HÀ NỘI - 2020



 

BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO    BỘ Y TẾ 

VIỆN VỆ SINH DỊCH TỄ TRUNG ƯƠNG 

------------------*------------------- 

 

 

BÙI THỊ MINH THÁI 

 

THỰC TRẠNG NĂNG LỰC PHÁT HIỆN, QUẢN LÝ           

ĐIỀU TRỊ MỘT SỐ BỆNH KHÔNG LÂY NHIỄM               

TẠI CÁC TRẠM Y TẾ CỦA THÀNH PHỐ HÀ NỘI VÀ               

HIỆU QUẢ MỘT SỐ GIẢI PHÁP CAN THIỆP, 2016 - 2019 

 

 

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

   Mã số: 62 72 01 64 

 

LUẬN ÁN TIẾN SỸ Y HỌC 

 

 

Người hướng dẫn khoa học 

1. PGS. TS. Hoàng Đức Hạnh 

2.  PGS.TS. Nguyễn Thị Thi Thơ 

 

 

 

 

HÀ NỘI - 2020



i 

 

LỜI CẢM ƠN 

 

Trong quá trình học tập và thực hiện luận án này, tôi đã nhận được sự hỗ 

trợ hiệu quả, tạo điều kiện nghiên cứu, làm việc của nhiều đơn vị, các Thầy, 

Cô giáo, đồng nghiệp, bạn bè và người thân trong gia đình. 

Tôi xin bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc đến Ban Lãnh đạo Viện Vệ sinh 
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như hoàn thành luận án này. 
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LỜI CAM ĐOAN 

 
Tôi là: Bùi Thị Minh Thái; nghiên cứu sinh khóa 36, Viện Vệ sinh dịch tễ 

Trung ương; chuyên ngành Vệ sinh Xã hội học và Tổ chức Y tế, xin cam đoan: 

1. Đây là công trình nghiên cứu do bản thân trực tiếp thực hiện dưới sự 

hướng dẫn của Thầy, Cô giáo PGS.TS. Hoàng Đức Hạnh và                

PGS.TS. Nguyễn Thị Thi Thơ; 

2. Công trình này không trùng lặp với bất kỳ nghiên cứu nào khác đã 

được công bố tại Việt Nam; 

3. Các số liệu và thông tin trong nghiên cứu là hoàn toàn chính xác,          

trung thực và khách quan, đã được xác nhận và chấp thuận của cơ sở 

nơi nghiên cứu. 

Tôi xin hoàn toàn chịu trách nhiệm trước pháp luật về những cam kết này. 

 

Hà Nội, ngày 25 tháng 9 năm 2020 

 

Người viết cam đoan 

 

 

 

 

 

  Bùi Thị Minh Thái 

  



iii 

 

CÁC CHỮ VIẾT TẮT 

ATVSTP: An toàn vệ sinh thực phẩm 

BKLN: Bệnh không lây nhiễm 

CBYT: Cán bộ y tế 

CINDI: 

Countrywide Integrated Noncommunicable Disease 

Intervention 

Can thiệp Quốc gia phòng chống bệnh không lây nhiễm 

COPD: Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

CSSK: Chăm sóc sức khỏe 

DALY:  
Disability- Aadjusted life years 

Năm sống tàn tật hiệu chỉnh  

ĐTĐ: Đái tháo đường 

GDP: 
Gross Domestic Product  

Tổng sản phẩm quốc nội 

PVS: Phỏng vấn sâu 

KHHGĐ: Kế hoạch hóa gia đình 

TCYTTG: Tổ chức Y tế thế giới 

THA: Tăng huyết áp 

YHCT: Y học cổ chuyên 

TLN: Thảo luận nhóm 

TTYT: Trung tâm Y tế 

TYT: Trạm Y tế 

TTGDSK: Truyền thông giáo dục sức khỏe 

YTDP: Y tế dự phòng 

YTNC: Yếu tố nguy cơ 

YTT: Y tế thôn 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Các bệnh không lây nhiễm (BKLN) như bệnh tim mạch, đái tháo đường, 

ung thư và bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính đang ngày càng gia tăng và trở nên 

phổ biến, có những tác động nghiêm trọng đến nền kinh tế và xã hội. Theo 

báo cáo của Tổ chức Y tế Thế giới (TCYTTG), hơn 70% các ca tử vong (39,5 

triệu người) trong năm 2015 là hậu quả của các bệnh không lây nhiễm, trong 

đó hơn ba phần tư số ca tử vong, tức hơn 30 triệu ca tử vong do BKLN xảy ra 

ở các nước có thu nhập thấp và trung bình, nơi điều kiện kinh tế khó khăn, 

người dân ít có khả năng tiếp cận các dịch vụ chăm sóc sức khỏe, thiếu kiến 

thức dự phòng và chăm sóc bản thân [87, 88]. Để hạn chế sự gia tăng của 

BKLN, TCYTTG đã đưa ra các định hướng kiểm soát BKLN trong đó tiếp 

cận theo hướng lồng ghép, lấy dự phòng làm nền tảng, đẩy mạnh phòng, 

chống yếu tố nguy cơ, tư vấn, quản lý điều trị và nâng cao năng lực hệ thống 

giám sát [78, 96].    

Việt Nam là một trong những quốc gia hiện đang phải đối mặt với gánh 

nặng bệnh tật kép. Các BKLN có diễn biến phức tạp, gia tăng nhanh chóng và 

trở thành mối quan tâm, lo ngại của ngành y tế cũng như của toàn xã hội. 

TCYTTG ước tính trong năm 2014, Việt Nam có khoảng hơn 520.000 trường 

hợp tử vong thì 73% là do các BKLN [85], đến năm 2016, số ca tử vong đã 

tăng lên đến 549.000 trường hợp, trong đó tử vong do các BKLN chiếm tới 

77% (44% trường hợp tử vong do BKLN trước 70 tuổi) [92]. Trước tình hình 

gia tăng các BKLN làm ảnh hưởng tới sức khỏe, chất lượng sống của người 

dân, tổn thất nặng nề về kinh tế, ảnh hưởng tới an sinh xã hội, ngày 20/3/2015 

Thủ tướng Chính phủ đã ban hành Quyết định số 376/QĐ - TTg về việc “Phê 

duyệt chiến lược quốc gia phòng, chống BKLN giai đoạn 2015 - 2025”. 

Trong đó, chiến lược đã đặt ra chỉ tiêu 50% số người bị tăng huyết áp, đái 

tháo đường được phát hiện và 50% số người phát hiện bệnh được quản lý, 
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điều trị theo hướng dẫn chuyên môn, 90% các trạm y tế xã/phường có đủ 

thuốc, thiết bị thiết yếu để thực hiện dự phòng, quản lý điều trị một số BKLN 

phổ biến [20].   

Hà Nội là thủ đô, trung tâm kinh tế, văn hóa và chính trị của cả nước, với 

sự phát triển kinh tế mạnh mẽ [21]. Hà Nội cũng là nơi tập trung đông dân cư 

với hơn 7,3 triệu người trên diện tích 3.358,9 km2, mật độ 2182 người/km2, 

đặc biệt là sự biến động dân số mạnh mẽ do tình trạng di cư dân số từ các tỉnh 

khác về [47]. Do vậy các hoạt động liên quan đến phòng chống BKLN cũng 

đang có rất nhiều thách thức. Để thực hiện mục tiêu tiêu giảm tỉ lệ mắc và tử 

vong do các BKLN, thành phố Hà Nội cũng đã triển khai một số hoạt động 

phòng chống BKLN. Tuy nhiên, các hoạt động phòng chống BKLN giai đoạn 

này mới chỉ thực hiện ở một số điểm, vẫn còn mang tính chất riêng lẻ, chưa 

có hệ thống, chưa lồng ghép nên chưa bền vững và kém hiệu quả.  

Trước tình hình đó, câu hỏi đặt ra là: Thực trạng triển khai hoạt động 

phát hiện bệnh, quản lý và điều trị BKLN được triển khai như thế nào tại các 

trạm y tế xã, phường, thị trấn của thành phố Hà Nội? Những giải pháp nào 

hiệu quả, phù hợp thực tế nhằm cải thiện chất lượng hoạt động phát hiện, 

quản lý và điều trị BKLN tại các các TYT xã của thành phố Hà Nội? Để trả 

lời được những câu hỏi đó, đề tài nghiên cứu “Thực trạng năng lực phát 

hiện, quản lý điều trị một số bệnh không lây nhiễm tại các trạm y tế của 

thành phố Hà Nội và hiệu quả một số giải pháp can thiệp, 2016 - 2019” đã 

được thực hiện với hai mục tiêu sau: 

1. Mô tả thực trạng năng lực phát hiện, quản lý điều trị một số bệnh không 

lây nhiễm tại các trạm y tế, thành phố Hà Nội, 2016.  

2. Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp nhằm nâng cao năng lực 

phát hiện, quản lý điều trị bệnh tăng huyết áp và đái tháo đường tại các 

trạm y tế huyện Thạch Thất, thành phố Hà Nội, 2017 – 2019. 
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CHƯƠNG 1. 

TỔNG QUAN 

 

1.1.  Một số khái niệm có liên quan và nội dung cơ bản 

1.1.1.  Khái niệm và nhiệm vụ của trạm Y tế xã 

 Khái niệm trạm Y tế xã, phường, thị trấn 

Trạm Y tế xã, phường, thị trấn (sau đây gọi chung là trạm Y tế xã) là đơn 

vị kỹ thuật đầu tiên tiếp xúc với nhân dân, nằm trong hệ thống y tế nhà nước, 

có chức năng cung cấp, thực hiện các dịch vụ chăm sóc sức khỏe ban đầu cho 

nhân dân trên địa bàn xã. (Thông tư số 33/2015/TT-BYT ngày 27/10/2015 

của Bộ Y tế) 

 Nhiệm vụ của trạm Y tế xã 

 Thực hiện các hoạt động chuyên môn kỹ thuật: 

+ Về Y tế dự phòng; 

+ Về khám bệnh, chữa bệnh; kết hợp ứng dụng y học cổ truyền trong 

phòng bệnh và chữa bệnh;  

+ Về chăm sóc sức khỏe sinh sản; 

+ Về cung ứng thuốc thiết yếu; 

+ Về quản lý sức khỏe cộng đồng; 

+ Về truyền thông, giáo dục sức khỏe; 

  Hướng dẫn về chuyên môn và hoạt động đối với đội ngũ nhân viên y tế 

thôn, bản 
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 Phối hợp các cơ quan liên quan triển khai thực hiện công tác dân số - kế 

hoạch hóa gia đình, thực hiện cung cấp các dịch vụ kế hoạch hóa gia 

đình theo phân tuyến kỹ thuật và theo quy định của pháp luật; 

 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; 

 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; 

 Thực hiện kết hợp quân- dân y theo tình hình thực tế ở địa phương; 

 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; 

 Thực hiện chế độ thống kê báo cáo theo quy định; 

 Thực hiện các nhiệm vụ khác do Giám đốc trung tâm Y tế huyện và chủ 

tịch ủy ban nhân dân cấp xã giao. 

1.1.2.  Bệnh không lây nhiễm 

 Khái niệm bệnh không lây nhiễm 

Bệnh không lây nhiễm, hay còn gọi là bệnh mãn tính, không phải là kết 

quả của quá trình lây nhiễm cấp tính do đó không có tính chất lây truyền từ 

người này sang người khác hoặc từ động vật sang người. Đây là nhóm bệnh 

có thời gian phát triển chậm, kéo dài trong nhiều năm, đòi hỏi việc điều trị có 

hệ thống và lâu dài [69, 89]. 

 Các bệnh không lây nhiễm thường gặp 

Hiện nay bốn loại BKLN được quan tâm nhất đó là các bệnh tim mạch 

(bệnh mạch vành, nhồi máu cơ tim, đột quỵ...); ung thư; bệnh đường hô hấp 

mạn tính (như bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính và hen phế quản); đái tháo 

đường (chủ yếu là đái tháo đường týp 2) [69].  
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1.1.3.  Khái niệm điều trị 

Điều trị là được coi là một quá trình cung cấp các dịch vụ y tế, quá trình 

quản lý và chăm sóc bệnh nhân với các nỗ lực khắc phục một vấn đề sức 

khỏe, thường là sau khi chẩn đoán. Trong lĩnh vực y tế, nó thường đồng nghĩa 

với liệu pháp hay phép chữa bệnh. 

1.1.4.  Khái niệm quản lý 

Không có một định nghĩa duy nhất cho thuật ngữ quản lý. Tùy từng 

tình huống cụ thể mà có các định nghĩa về quản lý khác nhau. Một số định 

nghĩa quản lý thường được sử dụng: 

Quản lý là làm cho mọi người làm việc có hiệu quả: Trong khái niệm 

quản lý này đề cập đến quản lý con người. Vấn đề đặt ra là làm sao cho mọi 

thành viên trong tổ chức y tế hay trong cộng đồng tùy theo chức năng, nhiệm 

vụ, và điều kiện cụ thể đều phải làm việc theo kế hoạch một cách tích cực, có 

trách nhiệm để đạt được mục tiêu đề ra. 

Quản lý là làm cho mọi người biết việc cần làm và làm cho việc đó 

hoàn thành: Những việc, hoạt động, dịch vụ y tế hoặc chăm sóc sức khỏe 

được ghi trong kế hoạch hoặc được thông qua phải được thực hiện. 

Quản lý còn là quá trình làm việc cùng nhau và thông qua các cá nhân, 

các nhóm cũng như những nguồn lực khác để hoàn thành mục tiêu của tổ 

chức. 

Quản lý là biết kết hợp những nỗ lực, sử dụng các nguồn lực một cách 

hiệu quả, động viên con người, tạo ra bộ máy lãnh đạo, chỉ đạo và kiểm tra 

một tổ chức hoặc một hệ thống nhằm đạt tới một loạt các mục tiêu: Nguồn lực 

chính để thực hiện các dịch vụ y tế, chăm sóc sức khỏe hay giải quyết mọi 

công việc khác là nhân lực, tài chính, cơ sở vật chất, trang thiết bị y tế và kể 

cả thời gian. Tuy nhiên nguồn lực không phải là vô tận, nên việc sử dụng các 
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nguồn lực đòi hỏi phải như thế nào để có hiệu quả nhất, nghĩa là với chi phí 

về nguồn lực nhỏ nhất mà vẫn đạt được mục tiêu đề ra. 

Quản lý là tác động của chủ thể lên đối tượng theo mục tiêu nhất định. 

Chủ thể quản lý là cá nhân hay tổ chức- những đại diện có quyền hạn và trách 

nhiệm liên kết, phối hợp những hoạt động riêng lẻ của từng cá nhân hướng tới 

mục tiêu chung nhằm đạt được kết quả nhất định trong quản lý. 

Quản lý là các hoạt động hướng tới việc sử dụng và phối hợp các nguồn 

lực của tổ chức một cách hiệu năng và hiệu quả nhằm đạt được mục tiêu của 

tổ chức. 

1.1.5.  Khái niệm quản lý điều trị 

Quản lý và quản trị bao gồm các nỗ lực, vận dụng nguồn lực đảm bảo 

các khung chính sách chiến lược, và thiết lập các văn bản pháp quy hỗ trợ kết 

hợp với việc giám sát hiệu quả, quan tâm đến thiết kế hệ thống và tính trách 

nhiệm để từ đó xây dựng sự liên kết trong hệ thống [68] 

Trong y tế, quản lý y tế và quản lý điều trị là một trong những chức năng 

của hệ thống y tế, vận dụng các nguồn lực và thiết lập các chính sách nhằm 

đảm bảo cho sự phát triển của hệ thống và duy trì các hoạt động y tế, hoạt 

động điều trị hiệu quả qua đó đạt được các mục tiêu của hệ thống y tế đó là 

chăm sóc và bảo vệ sức khỏe người dân và cộng đồng. 

Một số chỉ số dùng để đánh giá năng lực quản lý điều trị: 

- Kiến thức, thực hành về quản lý điều trị cho bệnh nhân; 

- Số bệnh nhân được quản lý điều trị bệnh không lây nhiễm,… 

Tuy nhiên để có khái niệm cụ thể hơn về quản lý điều trị cần có các 

nghiên cứu để đưa ra định nghĩa rõ ràng trong thời gian tới. 
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1.1.6.  Khái niệm năng lực 

Có rất nhiều khái niệm về “Năng lực” được đưa ra. Từ điển Bách khoa 

Việt Nam định nghĩa “Năng lực là đặc điểm của cá nhân thể hiện mức độ 

thông thạo - tức là có thể thực hiện một cách thành thục và chắc chắn - một 

hay một số dạng hoạt động nào đó” [29]. Theo Trần Trọng Thủy và Nguyễn 

Quang Uẩn: “Năng lực là tổng hợp những thuộc tính độc đáo của cá nhân phù 

hợp với những yêu cầu đặc trưng của một hoạt động nhất định, nhằm đảm bảo 

việc hoàn thành có kết quả tốt trong lĩnh vực hoạt động ấy” [34]. Tác giả khác 

lại cho rằng, “Năng lực là thuộc tính cá nhân cho phép cá nhân thực hiện 

thành công hoạt động nhất định, đạt kết quả mong muốn trong những điều 

kiện cụ thể” [25]. 

Trên quốc tế, ‘Năng lực’ được định nghĩa là khả năng đáp ứng các yêu 

cầu của cá nhân hoặc xã hội để thực hiện một hoạt động hoặc hoàn thành một 

nhiệm vụ nhất định. Chúng được phát triển thông qua hành động và tương tác 

trong cả bối cảnh giáo dục hoặc nghề nghiệp chính thức và không chính thức, 

đồng thời đòi hỏi phải vượt ra khỏi sự tái tạo đơn thuần của kiến thức thu 

được. Ở cấp độ cao nhất, khái niệm “Năng lực” ngụ ý lựa chọn và thích ứng 

từ bên trong các quá trình thu được những quá trình cần thiết để giải quyết 

một nhiệm vụ hoặc vấn đề phức tạp chưa biết [61].  

1.1.7.  Năng lực quản lý điều trị các bệnh không lây nhiễm tại trạm Y tế xã  

Áp dụng các cấu phần trong hệ thống y tế, năng lực của các trạm y tế để 

thực hiện nhiệm vụ quản lý điều trị BKLN được thể hiện đầy đủ qua 3 nội 

dung: i) Đầu vào; ii) Quá trình hay việc triển khai các nhiệm vụ; và iii) Kết 

quả triển khai.  
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- Đầu vào để thực hiện quản lý điều trị BKLN bao gồm: 

+ Chính sách, tổ chức cho quản lý điều trị BKLN; 

+ Nhân lực của của TYT dành cho quản lý điều trị BKLN; 

+ Thuốc và thiết bị thiết yếu, tài liệu, sổ sách cho quản lý điều trị 

BKLN; 

+ Hệ thống thông tin y tế; 

+ Kinh phí dành cho hoạt động quản lý điều trị BKLN 

- Quá trình hay việc triển khai các nhiệm vụ: các TYT có các nhiệm vụ 

trong quản lý điều trị BKLN, cụ thể: 

+ Sàng lọc/phát hiện sớm 

+ Quản lý đối tượng là việc lập danh sách người bệnh  

+ Quản lý điều trị BKLN 

- Đầu ra (cải thiện tình trạng sức khoẻ của cộng đồng/người bệnh):  

+ Tăng tỷ lệ người mắc BKLN được phát hiện 

+ Tăng tỷ lệ người mắc BKLN được lập danh sách để quản lý               

đối tượng 

+ Tăng tỷ lệ người mắc BKLN được quản lý điều trị 

+ Tăng tỷ lệ điều trị BKLN đạt mục tiêu. 

1.1.8.  Khái niệm yếu tố nguy cơ và vai trò của việc nhận biết được yếu tố 

nguy cơ của bệnh không lây nhiễm 

Khác với bệnh lây nhiễm thường xác định được nguyên nhân cụ thể, như 

trực khuẩn Kok gây bệnh lao, phẩy khuẩn Vibriocholera gây bệnh Tả… các 

BKLN thường không có nguyên nhân rõ ràng. Tuy nhiên có những nhóm yếu 

tố quan trọng tác động đến quá trình phát sinh những bệnh này gọi là các yếu 

tố nguy cơ (YTNC). Nguy cơ của nhóm BKLN chủ yếu do lối sống thiếu lành 

mạnh với 4 yếu tố chính là thuốc lá, rượu, bia, ít hoạt động thể lực và chế độ 



9 

 

 

ăn, uống không hợp lý, và tác động từ các yếu tố môi trường không thuận lợi 

như môi trường kinh tế - xã hội, môi trường chính trị,.. Tuy nhiên, do đây là 

nhóm bệnh có thể phòng ngừa và điều trị được, và những bệnh thuộc nhóm 

này có chung một vài yếu tố nguy cơ, vì vậy kiểm soát tốt những yếu tố nguy 

cơ chung có thể phòng ngừa được đồng thời nhiều BKLN khác nhau [69, 89]. 

1.2.  Gánh nặng bệnh không lây nhiễm và một số nguyên tắc/định hướng 

trong phòng chống bệnh không lây nhiễm trên thế giới và Việt Nam 

1.2.1. Gánh nặng bệnh không lây nhiễm trên thế giới và tại Việt Nam 

1.2.2.1. Gánh nặng bệnh không lây nhiễm trên thế giới 

 
Hình 1.1. Tỷ lệ tử vong toàn cầu do bệnh không lây nhiễm ở cả hai giới, 

năm 2016 

(Nguồn: Tổ chức Y tế thế giới, 2018) [91] 

Các bệnh không lây nhiễm hiện đang là thách thức của toàn cầu và gánh 

nặng lớn đối với xã hội và hệ thống y tế. Tháng 5/2019, tại hội nghị về Y tế 

thường niên của WHO tại Geneva, Thụy Sĩ, một lần nữa các bệnh không lây 

nhiễm được nhắc đến là một nguyên nhân gây tử vong hàng đầu thế giới khi 
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dẫn đến cái chết của 41 triệu người mỗi năm, chiếm 71% tỷ lệ chết, trong đó 

có tới 15 triệu người chết sớm trong độ tuổi từ 30- 69 [91]. 

Ngoài ra, đáng nói hơn là có tới hơn 85% số ca tử vong sớm xảy ra ở các 

nước có thu nhập thấp và trung bình, tức là 12,75 triệu người trên toàn cầu tử 

vong trong độ tuổi từ 30 - 69 mỗi năm do BKLN [87, 88, 91]. 

Bảng 1.1. Phân bố gánh nặng bệnh tật theo DALYs của bệnh không lây 

nhiễm theo nhóm thu nhập của các nước, năm 2000 và 2015 [86] 

Nhóm thu nhập 
Năm 2000 Năm 2015 

DALYs Tỷ lệ % DALYs Tỷ lệ % 

Nhóm nước thu nhập thấp 78.926 6,15 110.345 7,14 

Nhóm nước thu nhập dưới 

trung bình 
417.185 36,73 604.304 39,08 

Nhóm nước thu nhập trên 

trung bình 
487.966 38,04 566.139 36,61 

Nhóm nước thu nhập cao 244.695 19,08 265.640 17,17 

Tổng 1.282.773 100,00 1.546.428 100,00 

Gánh nặng bệnh tật, tử vong của BKLN được đánh giá khi áp dụng chỉ 

số DALY (Disability Adjusted life year - Năm sống tàn tật hiệu chỉnh), cho 

thấy số năm sống khỏe bị mất đi do mắc bệnh, tử vong. Một DALY được coi 

là một năm sống khỏe bị mất đi. 

Trong khi chỉ số DALYs của nhóm BKLN ở các nước có thu nhập trên 

trung bình và thu nhập cao giảm đi trong vòng 15 năm từ năm 2000 - 2015 thì 

ở các nước có thu nhập thấp và dưới trung bình, chỉ số DALYs của nhóm 

BKLN đã tăng lên đáng kể, từ 6,15% năm 2000 tăng lên 7,14% năm 2015 đối 

với nước có thu nhập thấp và từ 36,73% lên 39,08% giai đoạn 2000 - 2015 

với nước có thu nhập dưới trung bình [86]. 
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Biểu đồ 1.1. Mười nguyên nhân tử vong toàn cầu năm 2015 

(Nguồn: Tổ chức Y tế thế giới, 2017) [89] 

Theo TCYTTG, 6 trên 10 nguyên nhân hàng đầu gây tử vong toàn cầu 

thuộc về các bệnh nhóm BKLN (Biểu đồ 1.1). Đứng đầu 10 nguyên nhân là 

nhồi máu cơ tim với tỷ suất chết thô là 119/100.000 dân. Tiếp theo là đột quỵ 

với 85/100.000 dân. Các BKLN khác lần lượt đứng vị trí thứ tư đến thứ bảy 

với tỷ suất chết thô dao động từ 21 - 43/100.000 dân [89]. 

Những BKLN vừa được nhắc đến phần lớn thuộc về 4 nhóm bệnh chính 

đó là tim mạch, ung thư, đái tháo đường và bệnh đường hô hấp mạn tính. 

Trong khi các bệnh đường hô hấp mạn tính (bao gồm hen phế quản, bệnh 

phổi tắc nghẽn mạn tính) (gây ra 3,9 triệu trường hợp tử vong), bệnh đái tháo 

đường (là nguyên nhân của 1,6 triệu ca tử vong) là hai căn nguyên gây tử 

vong đứng thứ 3 và thứ 4, thì tim mạch, ung thư là những nguyên nhân chính 

với số mắc và số tử vong cao trong nhóm BKLN [87, 88]. Tim mạch là 
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nguyên nhân gây hàng đầu gây tử vong. Năm 2015 khoảng 422,7 triệu trường 

hợp mắc bệnh tim mạch và 17,92 triệu ca tử vong [74], chiếm 45% tổng số 

người tử vong do BKLN [87, 88], và chiếm 31% tổng số trường hợp tử vong 

toàn cầu [89]. Đứng thứ hai về nguyên nhân tử vong trong nhóm BKLN là 

ung thư. Trong năm 2015, trên thế giới đã có 17,5 triệu trường hợp được phát 

hiện mắc ung thư với 8,7 triệu ca tử vong, chiếm 22% số ca tử vong do 

BKLN. Tổng số gánh nặng bệnh tật của ung thư trên toàn thế giới năm 2015 

là 208,3 triệu DALYs tính trên cả hai giới nam và nữ [57].  

Bên cạnh việc tăng gánh nặng bệnh tật và tử vong toàn cầu, nhóm BKLN 

đang gây ra gánh nặng rất lớn cho sự phát triển kinh tế - xã hội tại các quốc 

gia, đặc biệt là tại các nước đang phát triển. Theo TCYTTG, tổn thất kinh tế 

tích lũy do BKLN ở các nước có thu nhập thấp và trung bình ước tính có thể 

lên tới 7.000 tỷ đô la Mỹ giai đoạn 2011 - 2025 [79]. Báo cáo của Trường Đại 

học Harvard, Mỹ năm 2010 cho thấy thế giới đã bị tổn thất khoảng 290 tỷ 

USD cho bệnh ung thư; 863 tỷ USD cho bệnh tim mạch; 2,1 nghìn tỷ cho 

bệnh COPD, gần 500 tỷ USD cho bệnh đái tháo đường và 2,5 nghìn tỷ USD 

cho nhóm bệnh tâm - thần kinh. Con số này sẽ tiếp tục tăng lên gấp 2 - 3 lần 

vào năm 2030 (458 tỷ USD với bệnh ung thư; 1,04 nghìn tỷ USD cho bệnh 

tim mạch; 4,8 nghìn tỷ USD cho bệnh COPD; 745 tỷ USD cho bệnh đái tháo 

đường và 6,0 nghìn USD cho bệnh tâm - thần kinh) [95]. 

Các BKLN có thể ngăn ngừa được thông qua một chiến lược phòng, phát 

hiện sớm và điều trị tích cực, đồng thời can thiệp hiệu quả giảm các YTNC 

như hút thuốc lá, lạm dụng rượu bia, chế độ dinh dưỡng không hợp lý, và ít 

vận động thể lực. Khi các YTNC chính được phòng ngừa thì có thể giảm 

được 1/3 số bệnh nhân mắc bệnh tim mạch, đột quỵ, đái tháo đường và 40% 

bệnh nhân ung thư mỗi năm [82].  
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1.2.2.2. Gánh nặng bệnh không lây nhiễm tại Việt Nam 

Bảng 1.2. Xu hướng bệnh tật, tử vong giai đoạn 1976 - 2018 (%) 

Chương bệnh  1976 1986 1996 2006 2016 2018 

Bệnh truyền 

nhiễm 

Mắc 55,5 59,2 37,63 24,94 20.79 18.58 

Chết 53,06 52,10 33,13 12,23 12.24 8.14 

Bệnh không lây 

nhiễm 

Mắc 42,65 39,00 50,02 62,40 69.11 71.42 

Chết 44,71 41,80 43,68 61,62 63.34 80.38 

Tai nạn, ngộ 

độc, chấn 

thương 

Mắc 1,84 1,80 12,35 12,66 10.10 10.00 

Chết 2,23 6,10 23,20 25,15 24.42 
11.48 

 

Trong những năm gần đây, bệnh không lây nhiễm tiếp tục có xu hướng 

gia tăng ở nước ta. Nếu năm 2013, tỷ lệ tử vong do bệnh này chiếm hơn 69%, 

thì theo thống kê của WHO, ở Việt Nam trong năm 2016, 77% các trường 

hợp tử vong mỗi năm của nước ta là do các bệnh không lây nhiễm, trong đó 

các bệnh tim mạch chiếm 31%, ung thư chiếm 19%, các bệnh không lây 

nhiễm khác chiếm 18%. Và hiện nay, bệnh không lây nhiễm đã chiếm hơn 

70% tỷ lệ mắc và hơn 80% các trường hợp tử vong tại Việt Nam. 

Bệnh tim mạch bao gồm các bệnh mạch vành, ngồi máu cơ tim, đột 

quỵ,… là nguyên nhân gây gánh nặng bệnh tật lớn nhất trong số các BKLN, 

chiếm 33% tổng số các trường hợp tử vong năm 2014 [85]. Số liệu thống kê 

năm 2003 đã cho thấy bệnh tim mạch tác động tới mọi nhóm tuổi, đặc biệt là 

nhóm người già là nhóm tuổi chịu tác động rõ rệt nhất tại vùng nông thôn 

Việt Nam, với 78% các ca tử vong do bệnh tim mạch xảy ra ở nhóm tuổi từ 

50 trở lên, và 56% trường hợp xảy ra ở nhóm tuổi từ 70 trở lên [64]. Nghiên 
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cứu tiếp theo năm 2006 cũng một lần nữa đưa ra những bằng chứng cho thấy 

tác động của bệnh tim mạch lên các nhóm tuổi khác nhau, đặc biệt là nhóm từ 

50 tuổi trở lên [65]. Bên cạnh đó, trong nhóm bệnh tim mạch, đột quỵ là 

nguyên nhân chính làm tăng gánh nặng bệnh tật ở nam giới, chiếm 10% tổng 

gánh nặng bệnh tật ở nam giới và 14% gánh nặng do tử vong sớm. Đột quỵ 

cũng là nguyên nhân thứ hai làm gia tăng gánh nặng bệnh tật ở nữ giới, chiếm 

10% tổng gánh nặng bệnh tật ở nữ giới và 17% gánh nặng do tử vong sớm, 

theo đánh giá đầu tiên về gánh nặng bệnh tật ở Việt Nam của tác giả Nhung 

và cộng sự [73]. Ngoài ra, theo điều tra Step năm 2015 cho biết, tỷ lệ có tới 

47,3 người dân bị tăng huyết áp (tức là khoảng 20,8 triệu dân), trong đó lại có 

39,1% số ca không được phát hiện (tức khoảng 8,1 triệu người). Đây là một 

con số vô cùng đáng báo động [16]. 

Đái tháo đường đang có xu hướng ngày càng tăng theo thời gian. Theo 

thống kê của Tổ chức Y tế Thế giới (2018), vào năm 2016, Việt Nam có tỷ lệ 

tử vong do đái tháo đường là 4% [90]. Tuy nhiên chỉ sau đó 1 năm, theo 

nghiên cứu được đăng trên Annals of Global Health của tác giả Nguyễn Bích 

Ngọc và các cộng sự đã chỉ ra, tỷ lệ có khoảng 5,76 triệu người mắc bệnh tiểu 

đường hiện đang sống ở Việt Nam. Tỷ lệ bệnh đái tháo đường được điều chỉnh theo 

độ tuổi trong dân số Việt Nam đã tăng thêm 2% so với năm 2016, tức đạt khoảng 

6% trong năm 2017 [72]. Theo dự báo, Việt Nam mỗi năm có thêm khoảng 

88.000 người mắc đái tháo đường mới [6]. 

Ung thư là nhóm bệnh đứng thứ hai về tỷ lệ tử vong theo cơ cấu bệnh tật 

ở Việt Nam. Theo TCYTTG, Việt Nam đứng thứ 78 trong 172 quốc gia vùng 

lãnh thổ được xếp hạng và đứng thứ 3 khu vực Đông Nam Á về tỷ lệ chết do 

ung thư, với 110 ca/100.000 người [84]. Theo ước tính năm 2012 Việt Nam 

có khoảng 125.000 người được chẩn đoán ung thư và con số này sẽ tăng lên 
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gần 190.000 vào năm 2020. Ở nam giới, ba bệnh ung thư phổ biến nhất hiện 

nay là ung thư gan (16.815 trường hợp mắc mới), ung thư phổi (16.082 

trường hợp mắc mới) và ung thư dạ dày (9.406 trường hợp mắc mới). Trong 

khi đó nữ giới, ung thư vú đứng hàng đầu với 11.067 ca mắc, tiếp theo là ung 

thư phổi (5.783 trường hợp) và ung thư gan (5.182 trường hợp). [6, 84].  

Bệnh đường hô hấp mạn tính là nguyên nhân tiếp theo có tỷ lệ tử vong 

trong nhóm BKLN. Hiện nay trong nhóm bệnh đường hô hấp mạn tính, theo 

báo cáo của Bộ Y tế năm 2015, tỷ lệ hiện mắc ước tính của bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính là 4,2% trong khi đó hen phế quản là 3,9% và xu hướng tiếp 

tục tăng lên trong thời gian tới. 

Già hóa dân số ở Việt Nam là yếu tố quan trọng ảnh hưởng tới gánh 

nặng bệnh tật do BKLN. Tuổi thọ trung bình của người Việt Nam đã tăng từ 

65 tuổi vào năm 1980 lên 73,1 tuổi năm 2013, đưa Việt Nam trở thành một 

trong số các quốc gia có tỷ lệ già hóa dân số nhanh nhất. Năm 2010, ở nhóm 

người từ 70 tuổi trở lên, tử vong do BKLN chiếm 85% tổng tử vong và 86% 

gánh nặng bệnh tật tính bằng DAILY. Đối với nhóm 50-69 tuổi, BKLN chiếm 

82% tổng tử vong và 82% tổng gánh nặng bệnh tật tính bằng DAILY. Tỷ lệ 

dân số tuổi cao càng lớn, gánh nặng do BKLN càng tăng. Phân tích cho thấy, 

BKLN chiếm 8 trên 10 nguyên nhân gây tử vong và 9 trên 10 nguyên nhân 

gây năm sống tàn tật của người 70 tuổi trở lên. 

1.2.2. Một số nguyên tắc trong phòng chống bệnh không lây nhiễm 

1.2.2.1. Định hướng phòng chống bệnh không lây nhiễm trên thế giới 

Những năm gần đây, trước sự phát triển nhanh chóng của BKLN và 

gánh nặng của các bệnh này lên sức khỏe toàn cầu, và là một thách thức đối 

với sự phát triển của mỗi quốc gia và của ngành y tế, TCYTTG với nhiều nỗ 
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lực khác nhau đã thúc đẩy các quốc gia thực hiện nhiều biện pháp để phòng, 

kiểm soát, và giám sát các BKLN. Bên cạnh đó TCYTTG đã thông qua dự 

thảo chiến lược toàn cầu ngăn ngừa các BKLN, nhấn mạnh vai trò quan trọng 

của chế độ ăn uống lành mạnh, chế độ dinh dưỡng và rèn luyện thân thể trong 

việc ngăn ngừa và kiểm soát bệnh tật; sự tham gia tích cực của các nước 

thành viên TCYTTG, các cơ quan Liên Hợp Quốc, và các tổ chức phi chính 

phủ trong việc chủ động kiểm soát và dự phòng nhằm ngăn chặn và giảm 

nguy cơ phát triển của các bệnh không lây nhiễm [83]. Đại hội đồng Liên hợp 

quốc cũng cho thấy tầm quan trọng của việc phòng và kiểm soát BKLN thông 

qua Hội nghị cấp cao về phòng chống BKLN vào tháng 9/2011. Hội nghị đã 

thông qua “Tuyên bố chính trị của Đại hội đồng về phòng chống BKLN”, 

trong đó đưa ra các cam kết về một số nội dung trọng tâm như: 1) tiếp cận với 

cấp độ chính phủ và toàn xã hội; 2) giảm thiểu yếu tố nguy cơ và xây dựng 

môi trường lành mạnh; 3) tăng cường chính sách quốc gia và hệ thống y tế; 4) 

giám sát BKLN; và 5) nghiên cứu khoa học và hợp tác quốc tế [80]. 

Tại hội nghị các Bộ trưởng Bộ Y tế toàn cầu về lối sống lành mạnh và 

BKLN được tổ chức tại Moscow ngày 28 - 29 tháng 4 năm 2011 với sự tham 

dự của lãnh đạo Bộ Y tế đến từ 162 quốc gia đã đưa ra Tuyên bố Moscow 

khẳng định những tác động trầm trọng và ngày càng gia tăng của BKLN và 

các yếu tố nguy cơ đối với sự phát triển kinh tế, xã hội và sức khỏe con người 

trên toàn cầu, đồng thời cam kết thực hiện các hành động phòng chống BKLN 

của Bộ Y tế, quốc gia và của quốc tế [81]. 

Năm 2017, định hướng phòng chống BKLN một lần nữa đã được đưa 

vào Chương trình nghị sự 2030 về Phát triển Bền vững năm 2017. Tại sự kiện 

này, lãnh đạo Nhà nước và Chính phủ các nước tham gia đã khẳng định 

BKLN đang là một thách thức lớn đối với sự phát triển bền vững của mỗi 
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quốc gia và khu vực, đồng thời đưa ra cam kết hành động nhằm giảm gánh 

nặng bệnh tật, giảm tỷ lệ tử vong sớm do BKLN giai đoạn tới năm 2030. 

Những mục tiêu cụ thể về BKLN cũng được đưa ra thảo luận các cuộc họp 

cấp cao của Đại hội đồng liên hợp quốc vào các năm 2011; 2014, và sắp tới là 

năm 2018 để xây dựng tiến trình và tạo ra sự đồng thuận giữa các quốc gia về 

mục tiêu giảm gánh nặng bệnh tật của BKLN, giai đoạn 2018 - 2030.  

Bảng 1.3. Mục tiêu toàn cầu phòng, chống bệnh không lây nhiễm [52] 

Mục tiêu Nội dung 

Mục tiêu toàn cầu 1 Giảm 25% tỉ lệ tử vong chung của các bệnh tim mạch, 

ung thư, đái tháo đường và bệnh phổi tắc nghẽn mãn 

tính 

Mục tiêu toàn cầu 2 Giảm ít nhất 10% tỉ lệ dùng đồ uống có cồn ở mức có 

hại 

Mục tiêu toàn cầu 3 Giảm 10% tỉ lệ ít hoạt động thể lực  

Mục tiêu toàn cầu 4 Giảm 30% mức tiêu thụ muối trung bình quần thể 

Mục tiêu toàn cầu 5 Giảm 30% tỉ lệ sử dụng thuốc lá so với hiện tại,  

Mục tiêu toàn cầu 6 Giảm 25% tỉ lệ tăng huyết áp so với hiện tại,  

Mục tiêu toàn cầu 7 Ngăn chặn sự gia tăng tỉ lệ đái tháo đường và béo phì,  

Mục tiêu toàn cầu 8 Ít nhất 50% bệnh nhân cần điều trị được nhận thuốc 

và tư vấn để phòng ngừa nhồi máu cơ tim và đột quỵ,  

Mục tiêu toàn cầu 9 80% các cơ sở y tế công và tư có sẵn các trang thiết bị 

cơ bản không quá đắt tiền và thuốc thiết yếu, cần thiết 

cho điều trị các bệnh không lây nhiễm chủ yếu 

Nhằm hỗ trợ các quốc gia về định hướng và kỹ thuật, Đại hội Y tế lần 

thứ 66 đã thông qua “Kế hoạch Hành động Toàn cầu về phòng ngừa và kiểm 

soát BKLN giai đoạn 2013 - 2020”, với 9 mục tiêu toàn cầu tập trung đến dự 
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phòng các yếu tố nguy cơ và quản lý các BKLN. Đây sẽ là cơ sở cho các 

nước trên thế giới xây dựng kế hoạch phòng chống BKLN và đề xuất phương 

hướng phối hợp mang tính khu vực trong giai đoạn tiếp theo từ đây đến năm 

2030 [89]. Chín mục tiêu được mô tả theo bảng 1.3. 

1.2.2.2. Một số chương trình/hoạt động phòng, chống bệnh không lây nhiễm 

tại các quốc gia trên thế giới 

Một số quốc gia trên thế giới đã và đang triển khai thành công các 

chương trình/ hệ thống phòng, chống BKLN. Tại Canada và 23 nước Châu 

Âu, “Chương trình CINDI - Can thiệp quốc gia về bệnh không lây nhiễm” đã 

được thành lập với sự hỗ trợ của TCYTTG giới đồng thời dựa trên đề xuất 

của Ủy ban Châu Âu năm 2002 về tính cần thiết thiết lập một chương trình 

phòng ngừa và kiểm soát các bệnh mạn tính tại khu vực. Mục tiêu của chương 

trình tập trung vào giám sát để xác định và theo dõi xu hướng của các BKLN 

và các yếu tố nguy cơ. Điểm mạnh của chương trình đó là các hoạt động được 

triển khai theo khung chiến lược can thiệp đã được các quốc gia cùng xây 

dựng, được áp dụng linh hoạt, phù hợp với tình hình thực tiễn về BKLN của 

từng quốc gia và khu vực. Chương trình CINDI cũng bao gồm các hoạt động 

trao đổi kinh nghiệm quốc tế giữa các quốc gia, và nâng cao năng lực hệ 

thống như các chương trình đào tạo, chia sẻ thông tin, các đợt giám sát hỗ trợ 

giữa các quốc gia.... [77]. 

Một mô hình khác của hoạt động phòng chống BKLN đã được triển khai 

tại Campuchia ở tuyến huyện dựa trên đặc điểm của hệ thống y tế công cộng 

tại quốc gia này. Tuyến huyện là tuyến y tế đầu tiên trong hệ thống y tế công 

cộng, đã rất thành công trong triển khai phòng chống các bệnh truyền nhiễm 

và chăm sóc sức khỏe bà mẹ trẻ em. Ứng dụng hệ thống y tế đầu tiên để cung 

cấp các dịch vụ y tế và cấp phát thuốc liên quan đến BKLN đã được triển khai 
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cũng bước đầu đem đến những kết quả nhất định. Tuy nhiên, hạn chế về nhân 

lực, sự phát triển chưa đồng đều giữa các tuyến và hệ thống chuyển tuyến, 

cùng việc thiếu thuốc và trang thiết bị dẫn đến hoạt động phòng chống BKLN 

chưa thực sự hiệu quả, đòi hỏi cần có sự kết hợp giữa các chương trình phòng 

bệnh và giữa hệ thống y tế nhà nước, y tế tư nhân để tiết kiệm nguồn lực, 

ngân sách [60]. 

Đối với các quốc gia có thu nhập thấp và trung bình, chương trình chăm 

sóc sức khỏe ban đầu triển khai tại tuyến y tế cơ sở được coi là biện pháp ưu 

tiên hàng đầu cho việc kiểm soát BKLN [67]. Trong năm 2010, TCYTTG đã 

xây dựng gói can thiệp thiết yếu phòng chống BKLN, ứng dụng phương thức 

chăm sóc sức khỏe ban đầu để thực hiện các biện pháp phòng ngừa và kiểm 

soát BKLN cho những khu vực khó khăn. Đây là gói can thiệp áp dụng các 

phương pháp phát hiện sớm và chẩn đoán BKLN bằng công nghệ không đắt 

tiền, các giải pháp dùng thuốc và không dùng thuốc để kiểm soát các yếu tố 

nguy cơ và các thuốc có giá chấp nhận được để phòng ngừa, điều trị các 

BKLN chính [78]. Mô hình gói can thiệp này đã được thử nghiệm tại hai 

nước Bhutan và Sri Lanka đã thu được một số kết quả nhất định [70]. Tại 

Bhutan, việc triển khai gói can thiệp thiết yếu phòng chống BKLN tại tuyến 

xã đã giúp nâng cao năng lực của y tế cơ sở trong chẩn đoán, quản lý BKLN, 

và hiệu quả của hoạt động khám sàng lọc đối với tăng huyết áp; đái tháo 

đường, giúp giảm nguy cơ của nhóm bệnh tim mạch. Tuy còn nhiều điểm hạn 

chế, nhưng mô hình này hiện đang được từng bước triển khai trên toàn quốc 

[55, 56].  
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1.2.2.3. Một số nguyên tắc/định hướng trong phòng chống bệnh không lây 

nhiễm tại Việt Nam 

Hiện nay, Việt Nam đang trong giai đoạn “dân số già hóa” thể hiện qua 

số lượng và tỷ lệ người cao tuổi tăng lên. Theo dự báo tỷ lệ người từ 65 tuổi 

trở lên sẽ tăng 20% vào năm 2035 và đến năm 2049 tỷ lệ này là 25% [46]. Sự 

gia tăng người cao tuổi sẽ dẫn đến sự gia tăng nhóm BKLN. Theo các quy 

định hiện nay như thông tư số 05/2016/TT-BYT ngày 29/2/2016 quy định về 

kê dơn thuốc trong điều trị ngoại trú, người có bệnh mạn tính, BKLN sẽ chỉ 

được kê đơn thuốc 30 ngày [7], do đó người bệnh cần quay lại bệnh viện 

khám lấy thuốc hàng tháng. Sự gia tăng số lượng và tỷ lệ người cao tuổi như 

dự báo cùng với sự gia tăng tỷ lệ mắc và tử vong của nhóm BKLN sẽ dẫn đến 

sự quá tải của các bệnh viện, phòng khám trong tương lai do lượng người cao 

tuổi đến khám và lấy thuốc định kỳ tăng lên. 

Để giảm gánh nặng của BKLN trong tương lai, Bộ Y tế và Chính phủ đã 

ban hành nhiều chính sách nhằm từng bước kiểm soát các BKLN, giảm quá 

tải các bệnh viện tuyến trên thông qua đưa hoạt động quản lý và điều trị 

BKLN về tuyến y tế cơ sở là tuyến xã. Quyết định số 376/QĐ-TTg của Chính 

phủ đã phê duyệt “Chiến lược quốc gia phòng chống bệnh ung thư, tim mạch, 

đái tháo đường, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, hen phế quản và các BKLN 

khác, giai đoạn 2015- 2025”, trong đó nhấn mạnh “90% cơ sở Y tế xã, 

phường, thị trấn có dủ trang thiết bị y tế cơ bản và thuốc thiết yếu theo quy 

định phục vụ dự phòng, giám sát, phát hiện, điều trị, quản lý theo hệ thống đối 

với bệnh ung thư, tim mạch, ĐTĐ, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, hen phế 

quản phù hợp” [20]. Ngoài ra ngày 20/12/2019 Bộ Y tế đã ký Quyết định số 

5904/QĐ-BYT ban hành tài liệu chuyên môn “Hướng dẫn chẩn đoán, điều trị 

và quản lý một số bệnh không lây nhiễm tại Trạm Y tế xã” [13]. 
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Một số nguyên tắc trong phòng chống bệnh không lây nhiễm như sau [20]: 

- Phòng, chống các bệnh không lây nhiễm là trách nhiệm của các cấp, các 

ngành và của mỗi người dân, trong đó các cấp chính quyền trực tiếp chỉ 

đạo, ngành Y tế là nòng cốt; 

- Kiểm soát nguy cơ gây bệnh như hút thuốc lá, lạm dụng đồ uống có cồn, 

dinh dưỡng không hợp lý, thực phẩm không an toàn, thiếu hoạt động thể 

lực, cùng với chủ động giám sát, phát hiện bệnh sớm, điều trị, quản 

lý liên tục và lâu dài tại cơ sở chăm sóc sức khỏe ban đầu là yếu tố 

quyết định hiệu quả trong phòng, chống các bệnh không lây nhiễm; 

- Nguồn lực đầu tư cho hoạt động phòng, chống các bệnh không lây nhiễm 

được huy động từ nhiều nguồn, trong đó ngân sách Nhà nước tập trung 

vào kiểm soát yếu tố nguy cơ, dự phòng, giám sát,phát hiện bệnh sớm. 

1.3.  Giới thiệu về hệ thống Y tế, Y tế dự phòng của thành phố Hà Nội 

Hệ thống Y tế Việt Nam hiện nay mở rộng tới tận xã phường với cơ cấu 

tổ chức chặt chẽ và công tác chỉ đạo, điều hành thống nhất từ trung ương đến 

địa phương, phân cấp theo 4 tuyến: Trung ương; tỉnh/thành phố, quận/huyện/ 

thị xã và xã/phường/thị trấn, trong đó TYT xã/ phường là đơn vị y tế đầu tiên 

tiếp xúc với người bệnh trong cộng đồng. Hiện nay tuyến xã phường có hơn 

11.000 TYT xã/phường với hơn 100.000 nhân viên y tế thôn, ấp/cộng tác viên 

hoạt động tại cộng đồng đóng góp vai trò quan trọng trong hệ thống YTDP. 

Trạm Y tế là đơn vị y tế cuối cùng trong hệ thống chăm sóc sức khỏe công 

lập, đảm nhiệm chức năng chăm sóc sức khỏe ban đầu và hỗ trợ, giám sát các 

hoạt động của mạng lưới y tế thôn bản trong các nhiệm vụ như tuyên truyền, 

giáo dục sức khỏe; phát hiện và báo cáo dịch bệnh [8]. 
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Hình 1.2. Tổ chức hệ thống Y tế Việt Nam 

Theo Thông tư số 33/2015/TT-BYT ngày 27/10/2015 của Bộ trưởng Bộ 

Y tế về việc "Hướng dẫn chức năng, nhiệm vụ của Trạm Y tế xã, phường, thị 

trấn", Trạm y tế xã, phường, thị trấn hiện nay có 9 nhiệm vụ chuyên môn, bao 

gồm: 1) Thực hiện các hoạt động chuyên môn, kỹ thuật (y tế dự phòng, khám 

bệnh, chữa bệnh, chăm sóc sức khỏe sinh sản, cung ứng thuốc thiết yếu, quản 

lý sức khỏe cộng đồng, truyền thông giáo dục sức khỏe); 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 
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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 [5].  

Tuy nhiên, cụ thể đối với nhóm BKLN, một số nhiệm vụ chính trạm y tế 

xã, phường, thị trấn cần thực hiện bao gồm: i) Giám sát, thực hiện các biện 

pháp kỹ thuật phòng, chống BKLN; ii) Hướng dẫn chuyên môn, kỹ thuật về 

các yếu tố nguy cơ có ảnh hưởng đến sức khỏe cộng đồng, y tế học đường, 

dinh dưỡng cộng đồng; iii) Tổ chức các hoạt động khám, chữa bệnh có liên 

quan. Đồng thời trạm y tế cũng có nhiệm vụ triển khai việc quản lý sức khỏe 

hộ gia đình, người cao tuổi, các trường hợp mắc BKLN, bệnh mạn tính và 

phối hợp thực hiện quản lý sức khỏe học đường [5]. 

1.4.  Thực trạng năng lực trong phòng chống, quản lý, điều trị bệnh 

không lây nhiễm tại Việt Nam 

Một hệ thống y tế nói chung và phòng chống BKLN nói riêng cần có các 

cấu phần cần thiết để vận hành, đó là: Quản lý và quản trị hệ thống, Nhân lực, 

Tài chính, Dược- Trang thiết bị - Công nghệ, và Hệ thống thông tin y tế. Các 

cấu phần này đóng vai trò rất quan trọng để y tế hoạt động có hiệu quả. 

1.4.1. Thực trạng về chính sách, tổ chức 

Lãnh đạo và quản trị bao gồm sự đảm bảo các khung chính sách chiến 

lược, kết hợp với việc giám sát hiệu quả, xây dựng sự liên kết, các văn bản 

pháp quy, quan tâm đến thiết kế hệ thống và tính trách nhiệm. Đánh giá thực 

trạng nghành y tế cho thấy năng lực hoạch định chính sách, chiến lược, năng 
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lực kiểm tra, theo dõi, giám sát còn hạn chế và bộ máy tổ chức hệ thống y tế 

còn nhiều điểm bất cập [68]. Thực tế, đã có nhiều văn bản quy phạm pháp 

luật hoặc những chính sách, kế hoạch được ban hành nhằm hỗ trợ triển khai 

hoạt động này được hiệu quả nhất. Ngoài những chính sách liên quan đến dự 

phòng BKLN, như Thủ tướng Chính phủ đã ban hành Quyết định số 

77/2002/QĐ-TTg của Thủ tướng Chính phủ ngày 17 tháng 6 năm 2002 phê 

duyệt “Chương trình phòng chống một số BKLN giai đoạn 2002 - 2010” với 

mục tiêu giảm tỷ lệ mắc và tử vong của các BKLN trong đó bao gồm các 

bệnh tim mạch, ung thư, đái tháo đường và rối loạn sức khỏe tâm thần (động 

kinh, trầm cảm) [19]. Tiếp theo đó, vào ngày 20/3/2015, Thủ tướng chính phủ 

đã phê duyệt “Chiến lược quốc gia phòng, chống bệnh ung thư, tim mạch, đái 

tháo đường, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, hen phế quản và các bệnh không 

lây nhiễm khác, giai đoạn 2015 - 2025”, nhằm hướng đến thực hiện đạt nhiều 

mục tiêu tự nguyện toàn cầu. Trong đó, chiến lược nhấn mạnh, đến năm 2025 

đảm bảo 50% số người bị tăng huyết áp, đái tháo đường được phát hiện và 

50% số người phát hiện bệnh được quản lý, điều trị theo hướng dẫn chuyên 

môn, 90% các trạm y tế xã/phường có đủ thuốc, thiết bị thiết yếu để thực hiện 

dự phòng, quản lý điều trị một số BKLN phổ biến… [20].  

Để tập trung cho công tác quản lý điều trị BKLN tại tuyến cơ sở, Nghị 

quyết Trung ương Đảng số 20/TW ban hành ngày 25/10/2017 về Tăng cường 

công tác bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân trong tình hình mới 

đã đưa ra các chỉ tiêu rất quan trọng: i) Đến năm 2025: > 90% dân số được 

quản lý sức khoẻ; 95% trạm y tế xã, phường, thị trấn thực hiện dự phòng, 

quản lý, điều trị một số bệnh không lây nhiễm; ii) Đến năm 2030: > 95% dân 

số được quản lý sức khoẻ; 100% trạm y tế xã, phường, thị trấn thực hiện dự 

phòng, quản lý, điều trị một số bệnh không lây nhiễm [1]. Tiếp theo, Thông tư 
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39/2017/TT-BYT ngày 18/10/2018 ban hành quy định về gói dịch vụ cơ bản 

cho y tế cơ sở đã đề cập đến các thuốc, thiết bị và dịch vụ thiết yếu cho phát 

hiện, quản lý điều trị BKLN tại tuyến cơ sở [10]. Bên cạnh đó, Quyết định số 

2559/QĐ-BYT ngày 20/4/2018 về Tăng cường thực hiện điệu trị, quản lý 

THA, ĐTĐ theo nguyên lý y học gia đình tại các TYT giai đoạn 2018-2020. 

Quyết định đã cụ thể hoá Nghị quyết Trung ương Đảng số 20/NQ-TW ban 

hành ngày 25/10/2017: i) Đến năm 2019, 100% trạm y tế được đào tạo về dự 

phòng, phát hiện sớm, chẩn đoán, điều trị, quản lý tăng huyết áp (THA) và đái 

tháo đường (ĐTĐ) theo nguyên lý y học gia đình; ii) Đến năm 2020, ít nhất 

70% trạm y tế thực hiện dự phòng, phát hiện sớm, chẩn đoán, điều trị, quản lý 

THA theo nguyên lý y học gia đình; ít nhất 40% trạm y tế thực hiện dự 

phòng, phát hiện sớm, điều trị và quản lý ĐTĐ theo nguyên lý y học gia đình; 

và iii) Đến năm 2020, ít nhất 40% người trưởng thành từ 40 tuổi trở lên được 

đo huyết áp và đánh giá nguy cơ đái tháo đường [11]. 

Đặc biệt, Bộ Y tế đã ban hành Quyết định số 5904/QĐ - BYT ngày 

20/12/2019 Về việc ban hành tài liệu chuyên môn "Hướng dẫn chẩn đoán, 

điều trị và quản lý một số BKLN tại trạm y tế xã", nhằm tăng cường hiệu quả 

công tác chẩn đoán, điều trị, quản lý BKLN tại TYT xã, chuẩn hóa, cập nhật 

các hướng dẫn chuyên môn về BKLN cho TYT xã [15]. Đây là hướng dẫn 

quản lý điều trị một số BKLN phổ biến đầu tiên dành cho trạm y tế xã. 

Tác động của 5 hợp phần đầu vào trên đã tác động tới chất lượng cung 

ứng dịch vụ y tế bao gồm các hoạt động khám chữa bệnh, dự phòng và nâng 

cao sức khỏe người dân. Qua đó cũng ảnh hưởng đến chất lượng nâng cao sức 

khỏe nhân dân cũng như tác động vào sự phát triển kinh tế xã hội của Việt 

Nam hiện nay [6, 68]. 
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1.4.2. Thực trạng nhân lực 

Nhân lực y tế đóng vai trò quan trọng, là yếu tố cần đảm bảo đủ về số 

lượng với sự phân bổ hợp lý và vững về chuyên môn để có thể đảm nhiệm 

được nhiệm vụ được giao ở những vị trí khác nhau. Hiện nay theo báo cáo 

của Bộ Y tế, tính đến năm 2014, trung bình cả nước ước tính có 7,8 bác sĩ/vạn 

dân, 78% trạm y tế xã có bác sĩ hoạt động và 95% thôn bản có nhân viên y tế 

hoạt động. Tuy nhiên thực tế cho thấy việc phân bổ nhân lực chưa đồng đều, 

tình trạng thiếu nhân lực, nhất là bác sĩ tại tuyến y tế cơ sở vẫn là vấn đề tồn 

tại, đặc biệt là những khu vực Trung du và miền núi phía Bắc. Bên cạnh đó, 

chất lượng nhân lực y tế, nhất là tuyến y tế cơ sở trong sơ cấp cứu, chẩn đoán 

và điều trị một số bệnh còn rất hạn chế [6].  

Một số nghiên cứu cho thấy năng lực của đội ngũ y cán bộ y tế TYT xã 

tại một số địa phương còn yếu, không đủ khả năng để chẩn đoán và xử trí các 

bệnh thông thường (Theo Theo Viện Chiến lược và Chính sách Y tế). Trong 

một nghiên cứu đánh giá năng lực chuyên môn của nhân viên y tế tuyến xã 

cho thấy hơn 50% bác sĩ và y sĩ trả lời sai các câu hỏi về bệnh tim mạch và 

bệnh nội khoa. Y sĩ hiện đang tham gia công tác phòng và khám chữa bệnh ở 

TYT xã về các BKLN, nhưng thời gian được đào tạo cho các nội dung này 

trong chương trình đào tạo y sĩ rất hạn chế, chỉ là 5 đơn vị học trình (75 tiết) 

lý thuyết và 4 tuần thực hành cho tất cả các bệnh thông thường nội khoa. Với 

chương trình đào tạo chỉ 2 năm như hiện nay, y sĩ sau khi ra trường không thể 

đủ năng lực để khám, phát hiện bệnh và rất khó để tham gia vào quản lý các 

BKLN [4]. Thực tế, nghiên cứu của Hồ Văn Hải năm 2012 - 2014 tại huyện 

Xuyên Mộc, Bà Rịa - Vũng Tàu, chỉ ra, các nhân viên y tế xã có kiến thức về 

THA còn rất hạn chế: 40% phân độ THA sai, 70% không hiểu mục tiêu điều 

trị THA và 80% không hiểu rõ về sử dụng thuốc điều trị THA, do có tới 60% 

nhân viên chưa được tập huấn về chẩn đoán, điều trị THA. Về hực hành: 50% 
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nhân viên y tế xã đo huyết áp chưa đúng kỹ thuật, 70% tư vấn cho bệnh nhân 

chưa đầy đủ về các biện pháp thay đổi lối sống, 90% kê đơn thuốc điều trị 

THA chưa hợp lý [28]. Nghiên cứu tiếp theo năm 2014 trên 116 

xã/phường/thị trấn về hoạt động phòng chống BKLN cũng đưa ra một thực 

trạng tương tự khi cho thấy hoạt động nâng cao năng lực trong phòng chống 

BKLN tại tuyến y tế cơ sở chưa được quan tâm khi số lượng cán bộ y tế tuyến 

xã được tập huấn về phòng, chống các BKLN khá thấp, 1,77 ± 1,07 [41]. 

Tuy nhiên thực tế triển khai các hoạt động phòng chống BKLN tại tuyến 

xã còn gặp phải nhiều khó khăn. Theo đánh giá của Bộ Y tế năm 2014, mặc 

dù hầu hết các xã/phường/thị trấn đều có trạm y tế với độ bao phủ dịch vụ 

rộng khắp, nhưng mạng lưới y tế cơ sở vẫn chưa đủ khả năng cung cấp các 

dịch vụ thiết yếu cho hoạt động phòng chống BKLN, do nhân lực còn hạn chế 

về số lượng và yếu về chất lượng, đồng thời trang thiết bị và thuốc thiết yếu 

còn thiếu, và sự phối hợp giữa hệ dự phòng và hệ điều trị dẫn đến một số can 

thiệp và dịch vụ cần thiết của BKLN chưa thể thực hiện tại tuyến y tế xã, 

phường. Chính những khó khăn này đã khiến cho nhiều gói dịch vụ trong gói 

can thiệp thiết yếu phòng chống BKLN theo khuyến cáo của TCYTTG chưa 

thể thực hiện tại tuyến xã cũng như tại các bệnh viện đa khoa tuyến huyện [4]. 

Trước đó, trong nghiên cứu năm 2011, tác giả Hoàng Văn Minh và cộng sự 

cũng nhấn mạnh hoạt động chăm sóc sức khỏe ban đầu đối với phòng ngừa 

BKLN tại Việt Nam chủ yếu dựa trên các yếu tố nguy cơ đơn lẻ chứ chưa có 

sự kết hợp giữa các yếu tố nguy cơ. Bên cạnh đó, các hoạt động triển khai lại 

thiếu đi sự hợp tác đa ngành, sự phối hợp giữa các chương trình, trong khi 

ngân sách cho hoạt động còn hạn hẹp, chi phí cho điều trị và thuốc cao mà 

chương trình bảo hiểm y tế lại không bao phủ hết các loại thuốc. Ngoài ra, 

thiếu nguồn nhân lực cả về số lượng và chất lượng cùng với cơ sở vật chất và 
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trang thiết bị và thuốc thiết yếu theo khuyến nghị của TCYTTG vẫn tiếp tục 

là vấn đề tồn tại ở các cơ sở y tế tuyến xã cho hoạt động phòng chống BKLN 

[66]. Nghiên cứu tiếp theo năm 2014 trên 116 xã/phường/thị trấn về hoạt 

động phòng chống BKLN cũng đưa ra một thực trạng tương tự khi cho thấy 

hoạt động nâng cao năng lực trong phòng chống BKLN tại tuyến y tế cơ sở 

chưa được quan tâm khi số lượng cán bộ y tế tuyến xã được tập huấn về 

phòng, chống các BKLN khá thấp, 1,77 ± 1,07. Tình trạng thiếu thuốc, trang 

thiết bị cho hoạt động phòng và kiểm soát BKLN khá phổ biến, chỉ có 13,8% 

và 7,8% trạm y tế xã có trên 70% danh mục thiết bị và thuốc thiết yếu theo 

yêu cầu của Bộ Y tế [41].  

Ngoài ra, nghiên cứu của Lê Hoàng Nam và các cộng sự trên 20 trạm y 

tế xã, phường thuộc huyện Hoa Lư và Thành phố Tam Điệp, tỉnh Ninh Bình 

về thực hành quản lý 4 bệnh gồm tăng huyết áp (THA), đái tháo đường 

(ĐTĐ), hen phế quản (HPQ) và ung thư (UT) của cán bộ y tế tuyến xã năm 

2017, đã chỉ ra, tết quả: Chỉ 25% cán bộ y tế làm công tác quản lý BKLN ở 

tuyến xã là bác sỹ [32]. Nguyễn Thị Phương Lan và cộng sự tại tuyến Y tế cơ 

sở tỉnh Thái Nguyên cho thấy, có 20% và 10% cán bộ y tế tại trạm y tế tham 

gia quản lý THA, ĐTĐ. Hoạt động sàng lọc THA, ĐTĐ chủ yếu còn mang 

tính thụ động [39]. Trong nghiên cứu về năng lực triển khai các hoạt động 

chuyên môn của Trung tâm Y tế dự phòng tuyến tỉnh, thành phố khu vực phía 

Bắc, Nguyễn Thị Phương Liên cùng một số tác giả đã chỉ ra : Kiểm soát bệnh 

không lây nhiễm (11/28 tỉnh) là một trong ba lĩnh vực hoạt động chuyên môn 

còn hạn chế (<50%) [40].  

1.4.3. Thực trạng đáp ứng thuốc (dược), trang thiết bị Y tế 

Dược phẩm, vắc-xin và sinh phẩm y tế cũng như những đầu tư cho trang 

thiết bị y tế cho các tuyến là những yếu tố đầu vào không thể thiếu cho hệ 

thống y tế vận hành. Tuy nhiên tại Việt Nam hiện nay giá thuốc còn cao, chất 
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liệu và nguyên liệu làm thuốc còn chưa được kiểm soát chặt chẽ, việc sử dụng 

thuốc còn chưa an toàn và hợp lý, thiếu tính bền vững trong việc cung ứng 

còn gặp nhiều thách thức [68]. Ngoài ra, việc đầu tư phát triển cơ sở hạ tầng 

và trang thiết bị cho y tế cơ sở còn gặp nhiều khó khăn do nhiều dự án, kế 

hoạch còn hạn chế về kinh phí nên chưa thể thực hiện, nhiều trạm y tế xã hiện 

nay còn thiếu về diện tích, thiếu phòng và xuống cấp nghiêm trọng [6]. 

Thực tế một số nghiên cứu đã chỉ ra : Tác giả Hoàng Văn Minh và cộng 

sự trong nghiên cứu tại huyện Đông Hỷ, Thái Nguyên năm 2011 đã chỉ ra, 

bệnh nhân mắc ĐTĐ rất hiếm khi được điều trị ở TYT xã và chỉ một số ít 

TYT xã có thuốc để điều trị. Thuốc chống THA có sẵn trong các TYT xã, đặc 

biệt ở các xã nằm trong dự án của Tổ chức Y tế thế giới. Tuy nhiên, không 

phải tất cả các loại thuốc dành cho THA đều có sẵn, như không có TYT xã 

nào có Statins, và chỉ có 3 xã có thuốc chẹn kênh Beta. Các quy trình/hướng 

dẫn giáo dục sức khỏe về phát hiện sớm các BKLN đều không có trong các cơ 

sở chăm sóc sức khỏe ban đầu của huyện Đồng Hỷ. Không những vậy, mặc 

dù tất cả các TYT xã ở huyện Đồng Hỷ đều được xếp vào loại đạt tiêu chuẩn 

quốc gia, tuy nhiên, các dụng cụ và trang thiết bị liên quan đến dự phòng và 

điều trị BKLN lại không đáp ứng được các tiêu chí của Tổ chức Y tế thế giới 

cho chăm sóc sức khỏe ban đầu [58].  

Hay nghiên cứu vào năm 2014 trên 116 xã/phường/thị trấn về hoạt 

động phòng chống BKLN đã chỉ ra tình trạng thiếu thuốc, trang thiết bị cho 

hoạt động phòng và kiểm soát BKLN khá phổ biến, chỉ có 13,8% và 7,8% 

trạm y tế xã có trên 70% danh mục thiết bị và thuốc thiết yếu theo yêu cầu của 

Bộ Y tế [41]. 

Báo cáo kết quả thực hiện dự án phòng chống THA, đến hết năm 2013, 

cho biết : thuốc điều trị THA ở tuyến y tế xã, phường chưa đầy đủ. Các nhóm 

thuốc hạ huyết áp có trong danh mục thuốc được BHYT chi trả ở các cơ sở 
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KCB tuyến tỉnh và tuyến huyện (tức là các bệnh viện hạng đặc biệt đến hạng 

IV) khá đầy đủ, nhưng hạn chế ở tuyến xã (cơ sở y tế khác) [2]. 

1.4.4. Thực trạng hệ thống thông tin y tế 

Hệ thống thông tin y tế được xây dựng nhằm thu thập, phân tích và cung 

cấp các thông tin tin cậy, kịp thời nhằm giúp cho việc hoạch định chính sách 

và quản lý các hoạt động của hệ thống y tế. Tuy nhiên hiện nay chính sách về 

hệ thống thông tin y tế chưa đầy đủ, khả năng đáp ứng nhu cầu sử dụng số 

liệu còn hạn chế, phân tích và sử dụng số liệu thống kê còn yếu. [68].  

1.4.5. Thực trạng phân bổ kinh phí 

Ngoài ra, theo khung lý thuyết, một số yếu tố khác cũng tác động đế khả 

năng cung ứng dịch vụ y tế đó là nguồn kinh phí. Cần huy động đủ nguồn 

kinh phí đầu tư cho Y tế với cơ cấu hợp lý để đảm bảo người dân có khả năng 

tiếp cận và sử dụng được các dịch vụ y tế khi cần thiết. Tuy nhiên, thực trạng 

cho thấy vấn đề kinh phí hiện nay luôn là thách thức đối với hệ thống y tế tại 

Việt Nam khi nguồn kinh phí chi tiêu cho y tế công còn thấp, sự phân bổ và 

sử dụng nguồn tài chính y tế còn hạn chế, độ bao phủ bảo hiểm y tế chưa cao 

và kiểm soát chi phí y tế còn khó khăn [68]. Các số liệu gần đây đều cho thấy 

tỷ lệ chi công cho tổng chi phí y tế có xu hướng giảm, từ 49,4% năm 2010 

xuống 44,1% năm 2012. Tỷ lệ chi ngân sách nhà nước cho y tế chưa đạt 10% 

tổng chi ngân sách nhà nước do những khó khăn của nền kinh tế vĩ mô. 

Nguồn chi trả bảo hiểm y tế chỉ đóng góp 15,8% tổng chi y tế năm 2012. Viện 

trợ quốc tế đã giảm từ 4% năm 2010 xuống 2% năm 2015 [6].  

1.4.6. Thực trạng kết quả triển khai phòng chống bệnh không lây nhiễm: 

quản lý, điều trị và giám sát BKLN (thống kê, báo cáo) 

Với việc phê duyệt chương trình phòng chống BKLN, cũng như các dự 

án liên quan, từ năm 2002 đến nay, hoạt động phòng, chống BKLN đã được 

Nhà nước phân bổ ngân sách hàng năm. Đây là nguồn tài chính chủ yếu để 
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bảo đảm triển khai các hoạt động phòng chống BKLN. Tuy nhiên, do          

Việt Nam vẫn chưa xây dựng mạng lưới giám sát BKLN, do đó chưa thiết lập 

được cơ sở dữ liệu quốc gia với số liệu chuẩn hóa, thống nhất, toàn diện và 

mang tính hệ thống. Hiện tại số liệu có được chỉ mang tính riêng lẻ cho từng 

BKLN và chủ yếu dựa vào các dự án liên quan, chứ chưa có sự kết nối với 

nhau, vẫn còn chồng chéo, dẫn đến lãng phí nguồn lực, và nguồn ngân sách.  

Báo cáo đánh giá về thực trạng hoạt động phòng chống BKLN của hệ y tế dự 

phòng năm 2014 của Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương cho thấy một thực 

trạng tương tự khi tính đến hết năm 2014, hoạt động phòng và kiểm soát 

BKLN tuy đã được triển khai tại tất cả các tuyến trên toàn quốc nhưng với các 

mức độ và quy mô khác nhau do hoạt động quản lý và điều phối liên quan đến 

BKLN chưa được thống nhất. Đầu mối chính từng hoạt động còn rời rạc [51]. 

Hiện nay một số biện pháp đã được đưa ra nhằm nâng cao chất lượng 

quản lý và triển khai hoạt động phòng, chống BKLN. Đối với tuyến y tế cơ 

sở, đó là tăng cường phối hợp giữa các đơn vị tổ chức lớp tập huấn đào tạo 

giảng viên tuyến tỉnh về quản lý điều trị tăng huyết áp (THA), đái tháo đường 

(ĐTĐ) theo nguyên lý y học gia đình tại trạm y tế xã cho học viên là lãnh đạo, 

cán bộ TTYT, bệnh viện trên địa bàn  [18]. Bên cạnh đó, Cục Y tế Dự phòng 

– Bộ Y tế cũng đề xuất và đưa ra các giải pháp để nâng cao năng lực cho hoạt 

động này, đó là bổ sung, cập nhật nội dung đào tạo về phòng chống BKLN 

trong các chương trình đào tạo của các trường trung cấp, cao đẳng và đại học 

y; chú trọng các chương trình đào tạo bác sỹ gia đình, cử nhân y tế công cộng, 

cử nhân điều dưỡng và dinh dưỡng tiết chế; Tăng cường đào tạo nâng cao 

năng lực phòng chống BKLN cho đội ngũ cán bộ y tế phù hợp với yêu cầu 

nhiệm vụ của từng tuyến. Bảo đảm đào tạo và đào tạo liên tục để cập nhật 

kiến thức, kỹ năng phòng chống BKLN; Ưu tiên đào tạo lại cán bộ y tế xã, y 
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tế trường học, y tế cơ quan, xí nghiệp và y tế thôn bản thông qua chương trình 

đào tạo toàn diện và lồng ghép phòng chống các BKLN nhằm bảo đảm cung 

cấp dịch vụ trong dự phòng, quản lý điều trị và chăm sóc bệnh nhân mắc bệnh 

không lây nhiễm tại trạm y tế và cộng đồng,… [22]. 

Một vài mô hình quản lý BKLN và nâng cao sức khỏe cũng đã được 

triển khai tại một vài tỉnh/thành phố trong thời gian qua đã cho thấy những kết 

quả và những khó khăn, thách thức đối với hoạt động phòng chống BKLN tại 

Việt Nam. Mô hình đánh giá yếu tố nguy cơ và nâng cao sức khỏe tại các 

trạm y tế xã của Đồng Hỷ, Thái Nguyên của tác giả Lại Đức Trường cho thấy 

các yếu tố nguy cơ quan trọng của nhóm BKLN tại địa phương đồng thời đưa 

ra các giải pháp can thiệp phù hợp trên nhóm đối tượng 45 – 64 tuổi thông 

qua hoạt động: truyền thông giáo dục; huy động sự tham gia và thúc đẩy hoạt 

động cộng đồng; thực hiện các hoạt động quản lý đối tượng có nguy cơ cao 

(sàng lọc đối tượng nguy cơ cao, tư vấn tại hộ gia đình và thành lập và duy trì 

hoạt động của câu lạc bộ sức khỏe), quản lý và theo dõi, giám sát các hoạt 

động của mô hình; và tổ chức nâng cao năng lực cho cán bộ tại địa phương 

qua hình thức cầm tay, chỉ việc. Hoạt động của mô hình đã tăng cường hiểu 

biết của cộng đồng về BKLN để từ đó có những thay đổi hành vi nguy cơ phù 

hợp. Đồng thời mô hình với các giải pháp đề ra cũng có tác động tốt đối với 

hoạt động phòng chống tăng huyết áp khi làm giảm tỷ lệ tăng huyết áp độ 2, 

và độ 3 tới 5,7%, tăng tỷ lệ bệnh nhân có tăng huyết áp được quản lý tốt 

29,7%; cao gấp 9 lần so với tỷ lệ chung của toàn tỉnh [31]. 

Một vài mô hình khác cũng đã và đang được triển khai trong những năm 

qua như mô hình quản lý BKLN tại xã Phú Cường, huyện Tân Lạc, tỉnh Hòa 

Bình năm 2012 - 2013 với các hoạt động khám sàng lọc phát hiện bệnh nhân, 

quản lý, điều trị, tư vấn cho bệnh nhân tăng huyết áp và đái tháo đường. Đồng 
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thời các hoat động truyền thông phòng chống tăng huyết áp và đái tháo đường 

cũng được triển khai tại địa phương. Mô hình đã góp phần nâng cao năng lực 

cho cán bộ y tế tuyến xã trong phát hiện và quản lý bệnh nhân mắc BKLN và 

nâng cao nhận thức cộng đồng về yếu tố nguy cơ và nhóm BKLN. Đây cũng 

là mô hình đầu tiên thử nghiệm tại Hòa Bình để từ đó rút ra bài học kinh 

nghiệm, đề xuất ứng dụng, nhân rộng mô hình ra các xã khác trên địa bàn tỉnh 

Hòa Bình [48].  

Mô hình dự phòng, phát hiện, điều trị, quản lý bệnh không lây nhiễm và 

tâm thần tại cộng đồng tỉnh Hà Nam cũng đang được triển khai trong thời 

gian từ 2015 - 2017 với mục đích hỗ trợ và tăng cường hiệu quả các hoạt 

động dự phòng, giám sát, phát hiện, quản lý một số BKLN và rối loạn tâm 

thần tại tuyến y tế cơ sở. Sáu hoạt động chính bao gồm: tập trung vào kiện 

toàn tổ chức mạng lưới y tế từ tuyến tỉnh đến tuyến xã, tập huấn nâng cao 

năng lực chuyên môn cho cán bộ y tế thông qua các khóa đào tạo ngắn hạn và 

qua các hoạt động theo hình thức cầm tay, chỉ việc, hỗ trợ các trang thiết bị và 

dụng cụ cho tuyến xã, triển khai các hoạt động dự phòng tại cộng đồng, củng 

cố mạng lưới thông tin giám sát về BKLN. Mô hình được triển khai với mong 

muốn tăng cường năng lực hệ thống y tế để dự phòng, phát hiện sớm, quản lý 

điều trị BKLN tại cộng đồng, tăng tỷ lệ người có nguy cơ cao được có cơ hội 

tiếp cận các dịch vụ dự phòng, phát hiện sớm, và tăng số người phát hiện 

bệnh được điều trị, quản lý tại cộng đồng theo hướng dẫn chuyên môn [50].  

Và gần đây, trong năm 2017, tác giả Nguyễn Thị Thúy Nga và cộng sự 

một lần nữa cũng ghi nhận những khó khăn tương tự của y tế tuyến cơ sở 

trong triển khai các hoạt động phòng chống BKLN, khi hiện nay hầu hết các 

trạm y tế mới chỉ tập trung vào hoạt động truyền thông, giáo dục sức khỏe 

liên quan BKLN, chứ chưa đủ tiêu chuẩn để  thực hiện khám sàng lọc, chẩn 
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đoán và điều trị BKLN. Cơ sở vật chất và năng lực của tuyến xã chưa thể 

cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ liên quan đến dự phòng và kiểm soát 

BKLN do đó chưa đáp ứng được nhu cầu của cộng đồng về vấn đề này [71]. 

Nghiên cứu của tác giả Đinh Văn Thành vào năm 2011 cho biết, TYT xã và y 

tế thôn bản của hai huyện thuộc tỉnh Bắc Giang chỉ phát hiện được gần 30% 

người mắc THA, còn lại chủ yếu đều là các bệnh viện huyện, tỉnh và các cơ 

sở y tế tư nhân khác phát hiện ra bệnh nhân. Ngoài ra, chỉ có khoảng 25% 

người bệnh mắc THA có được dùng thuốc chữa và có sổ theo dõi, còn lại 

32,35% tuy được dùng thuốc chữa THA nhưng không có sổ theo dõi, và hơn 

41% người bệnh không được dùng thuốc cũng không có sổ theo dõi thường 

xuyên. Không những vậy, chỉ có 2,31% người mắc THA điều trị tại TYT xã, 

tỷ lệ chưa được điều trị ở đâu cũng khá cao, chiếm tới hơn 36% [27]. một số 

huyện thuộc Bắc Giang, có tới 32% người bệnh chỉ được phát hiện THA khi 

đã có dấu hiệu của bệnh này, khoảng 18% được phát hiện trong khi khám sức 

khỏe, gần 15% là trong khi đi khám bệnh khác, tức là chỉ có khoảng 35,8% 

người bệnh được phát hiện do khám sàng lọc chủ động. Nghiên cứu này cũng 

chỉ ra, người THA được quản lý chủ yếu ở bệnh viện các tuyến (khoảng 

22,8%) và điều đáng lo ngại là không một đối tượng nghiên cứu nào được 

quản lý THA ở TYT xã [26]. Hay theo báo cáo kết quả thực hiện dự án phòng 

chống THA, đến hết năm 2013, Tuy dự án đã được triển khai ở tất cả 63 tỉnh, 

thành phố trên cả nước, trên 70 ngàn cán bộ y tế đã được đào tạo, tập huấn về 

phòng chống THA, nhưng dự án này mới triển khai quản lý, khám sàng lọc tại 

1116 xã, với 2,5 triệu người được khám và 724 695 người được quản lý điều 

trị bệnh, tức chỉ chiếm khoảng 10% tổng số xã phường trên toàn quốc [20]. 

Nhìn chung, kết quả thực hiện chương trình mục tiêu Quốc gia về Phòng 

chống BKLN đã chỉ ra, vẫn còn tồn tại một số khó khăn, hạn chế. Trong đó 

cho biết, tỷ lệ phát hiện, can thiệp, quản lý, điều trị các BKLN còn rất thấp: 
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Thông qua các chương trình sàng lọc, các dự án mới góp phần phát hiện 

khoảng gần 400.000 người THA (chiếm 3% trong tổng số khoảng 13 triệu 

người hiện mắc THA), phát hiện 66.000 người mắc ĐTĐ, khoảng 5000 bệnh 

nhân mắc COPD và hen phế quản. Trong số được phát hiện, tỷ lệ được quản 

lý điều trị cũng đạt thấp. 

1.5.  Giới thiệu địa bàn nghiên cứu 

Hà Nội là thủ đô của Việt Nam, trung tâm chính trị, kinh tế - xã hội và 

văn hóa, tiếp giáp với các tỉnh Thái Nguyên, Vĩnh Phúc ở phía Bắc, Hà Nam 

phía Nam, Bắc Giang, Bắc Ninh và Hưng yên phía Đông và Hòa Bình và Phú 

Thọ phía Tây. Với diện tích 3.358,9 km2, dân số Hà Nội tính đến năm 2016 là 

7.328.4 triệu người và mật độ 2182 người/km2 [47]. Tỷ lệ bác sĩ tại Hà Nội 

hiện nay là 12,5 bác sĩ/10.000 dân.  

 

Hình 1.3. Bản đồ hành chính thành phố Hà Nội 

Hà Nội gồm 31 trung tâm y tế thành phố và Quận, huyện, thị xã; 12 quận 

nội thành và 18 huyện, thị ngoại thành; 52  phòng khám đa khoa trực thuộc 30 

trung tâm Y tế, với 584 xã, phường, thị trấn gồm 386 xã, 177 phường, 21 thị 
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trấn. Trong đó có 227 trạm Y tế vùng 1 (168 trạm thuộc nội thành), 332 trạm 

Y tế vùng 2 và 25 trạm Y tế vùng 3 thuộc ngoại thành. Đặc thù của Hà Nội là 

các trạm Y tế vùng 1 thuộc nội thành do vị trí nằm gần các bệnh viện lớn trực 

thuộc trung ương và là nơi trình độ dân trí cao, điều kiện kinh tế người dân 

khá giả nên các trạm Y tế trực thuộc nội thành Hà Nội đa số không đăng ký 

khám chữa bệnh bảo hiểm Y tế.  

Qua cuộc khảo sát thực địa tại các huyện ngoại thành và nội thành, cho 

thấy hoạt động phòng chống BKLN tại ngoại thành Hà Nội chọn đơn vị trạm 

Y tế là nơi khám chữa bệnh ban đầu, phát hiện, điều trị, quản lý, tư vấn 

BKLN,  còn nội thành Hà Nội các phòng khám đa khoa là đơn vị phát hiện, 

điều trị, quản lý, tư vấn BKLN, nhưng thực sự cũng chưa đạt hiệu quả. Ngoại 

thành Hà Nội thì 100% các trạm Y tế đều có khám chữa bệnh BHYT và người 

dân đến khám tại trạm Y tế nhiều hơn, nhất là các trạm Y tế ở vùng xa như Ba 

Vì, Thạch Thất, Quốc oai, Mỹ Đức, Ứng Hòa, Mê Linh, Sóc Sơn…..  

Hệ thống Y tế Dự phòng tại Hà Nội trong đó có các hoạt động phòng 

chống THA, bệnh ĐTĐ, Ung thư và COPD được phân bổ ở các đơn vị thường 

trực là riêng rẽ khác nhau, chưa quy về một đầu mối phụ trách triển khai 

(CDC Hà Nội: phòng chống THA, phòng chống bệnh ĐTĐ; Bệnh viện Lao và 

Bệnh phổi Hà Nội: COPD; Viện ung bướu Hà Nội: phòng chống Ung thư). 

Hoạt động phòng chống BKLN của Hà Nội giai đoạn 2011- 2015 mà 

Trung tâm Y tế dự phòng Hà Nội (nay là CDC Hà Nội) là đơn vị thường trực 

thuộc Sở Y tế Hà Nội thực hiện triển khai 2 dự án phòng chống THA và 

phòng chống bệnh ĐTĐ: trực tiếp xây dựng kế hoạch, tổ chức thực hiện, giám 

sát, thống kê, báo cáo hai hoạt động này và chủ yếu là hoạt động tổ chức 

khám sàng lọc cho người dân tại các trạm Y tế và mua thuốc cấp phát, quản lý 

hàng tháng tại đơn vị; còn chương trình phòng chống ung thư do bệnh viện U 
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bướu triển khai, phòng chống bệnh phổi tắc nghẽn (COPD) do bệnh viện Lao 

và bệnh phổi Hà Nội triển khai. Giai đoạn 2011 - 2015 hoạt động phòng 

chống THA triển khai khám sàng lọc được 71 xã, phường, thị trấn của 30 

quận, huyện, thị xã; hoạt động phòng chống bệnh ĐTĐ triển khai được 104 

xã, phường, thị trấn ở 30 quận, huyện, thị xã. Do vậy, hoạt động phòng chống 

BKLN chưa đồng bộ tại 584 xã, phường, thị trấn và chưa quy về một đầu mối 

triển khai, và thực tế cho thấy khi chương trình không mua thuốc cấp phát cho 

người bệnh thì hoạt động phát hiện, quản lý, điều trị, tư vấn tại trạm Y tế lại 

kém hiệu quả, chưa bền vững. Năm 2016 do nguồn kinh phí mục tiêu cắt 

giảm, do vậy hoạt động mua thuốc không có kinh phí để mua cấp; hoạt động 

khám sàng lọc tại các trạm Y tế thực sự tốn kém. Do vậy, Hà Nội chỉ đạo 

100% trạm Y tế khám, đo huyết áp cho tất cả các bệnh nhân đến khám tại 

trạm và hoạt động khám phát hiện mới tại các đơn vị triển khai trong đợt 

khám sức khỏe định kỳ. Hoạt động phòng chống bệnh ĐTĐ cũng được phân 

cấp chỉ tiêu tới các đơn vị TTYT quận/huyện/thị xã, khám phát hiện ca mắc 

mới tiền ĐTĐ, ĐTĐ tại phòng khám đa khoa, lồng ghép phát hiện sớm trong 

các đợt khám sức khỏe định kỳ. Hoạt động phòng chống COPD do viện Lao 

và bệnh phổi Hà Nội, phòng chống ung thư thuộc bệnh viện Ung bướu là cơ 

quan thường trực triển khai, thực chất các đơn vị này chủ yếu tập trung công 

tác điều trị và chưa tập trung dự phòng các bệnh này tại cộng đồng. 

Thực hiện Quyết định số 4016/QĐ- UBND Hà Nội ngày 06/8/2018 về 

việc thành lập Trung tâm Kiểm soát bệnh tật thành phố Hà Nội (CDC Hà Nội) 

trên cơ sở tổ chức lại TTYT dự phòng Hà Nội trực thuộc Sở Y tế; quyết định 

quy định chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn và cơ cấu tổ chức của CDC Hà 

Nội, Khoa phòng chống BKLN của Trung tâm được thành lập và trực tiếp 

triển khai các hoạt động phòng chống các BKLN (THA, ĐTĐ); Tháng 3/2016 
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Sở Y tế Hà Nội đã có công văn chỉ đạo 30 quận, huyện, thị xã bố trí đầu mối 

triển khai hoạt động phòng chống BKLN nằm ở khoa Y tế công cộng và quản 

lý các bệnh xã hội, nhưng đa số các quận, huyện, thị xã còn bố trí ở nhiều 

khoa, phòng: Kế hoạch nghiệp vụ, xét nghiệm, dịch tễ, Y tế công cộng; hoạt 

động phòng chống ung thư ở khoa sức khỏe sinh sản, y tế công cộng…; 

COPD ở khoa Y tế công cộng, kế hoạch nghiệp vụ… Quận, huyện, thị xã còn 

bố trí lẻ tẻ chưa quy về một đầu mối thống nhất triển khai các hoạt động 

BKLN. 

Khung lý thuyết 

 

Hình 1.4. Khung lý thuyết đánh giá năng lực quản lý điều trị BKLN 

Khung lý thuyết: Dựa vào nhiệm vụ của các trạm y tế trong quản lý điều 

trị BKLN và áp dụng khung lý thuyết trong đánh giá hệ thống y tế của Tổ 

chức Y tế Thế giới để xây dựng khung lý thuyết cho đề tài.  

Đầu vào (năng lực) 

Quá trình (triển 

khai hoạt động) 

Đầu ra  

(chất lượng) 

Chính sách, tổ chức 
trong quản lý điều trị 

BKLN 

Nhân lực cho quản 
lý điều trị BKLN 

Ứng dụng công 
nghệ, thông tin  

Thuốc, trang thiết bị 
thiết yếu cho quản 

lý điều trị BKLN 

Kinh phí dành cho 
quản lý điều trị 

BKLN 

Thực hiện các 
nhiệm vụ: 
- Sàng lọc/phát 

hiện BKLN 
- Quản lý đối 

tượng 
- Quản lý điều trị 
- Thống kê, báo 

cáo 

Tình trạng sức 
khỏe: 
- Tăng tỷ lệ phát 

hiện 

- Tăng tỷ lệ quản lý 
đối tượng  

- Tăng tỷ lệ quản lý 
điều trị 

- Tăng tỷ lệ điều trị 
đạt mục tiêu 
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Khung lý thuyết: Năng lực của các trạm y tế để thực hiện nhiệm vụ 

quản lý điều trị BKLN được thể hiện đầy đủ qua 3 nội dung: i) đầu vào; ii) 

Quá trình hay việc triển khai các nhiệm vụ; và iii) Kết quả triển khai 

- Đầu vào để thực hiện quản lý điều trị BKLN bao gồm: 

o Chính sách, tổ chức: Các văn bản chính sách, các hướng dẫn hiện 

hiện quản lý điều trị BKLN. Các văn bản chỉ đạo hướng dẫn từ 

tuyến trên (Bộ Y tế, Sở Y tế) đến các Viện hoặc các Trung tâm 

KSBT, TTYT huyện về quản lý điều trị BKLN. 

o Nhân lực của của TYT dành cho quản lý điều trị BKLN bao gồm 

các nội dung: sự phân công cán bộ chuyên trách, cán bộ tham gia, 

cán bộ đã được đào tạo/tập huấn các kỹ năng cần thiết để thực hiện 

nhiệm vụ quản lý điều trị BKLN. 

o Thuốc và thiết bị thiết yếu cho chẩn đoán và điều trị BKLN. Ngoài 

ra còn cần có các phác đồ điều trị, các hướng dẫn lâm sàng, các sổ 

sách cũng như bệnh án ngoại trú để thực hiện nhiệm vụ quản lý 

điều trị BKLN. 

o Công nghệ thông tin: Việc ứng dụng công nghệ thông tin rất quan 

trọng cho việc quản lý người bệnh như các phần mềm, các công cụ 

điện tử. 

o Kinh phí dành cho hoạt động quản lý điều trị BKLN: Kinh phí dành 

cho sàng lọc/phát hiện tại cộng đồng. Tại các TYT, hoạt động quản 

lý điều trị BKLN là nhiệm vụ khám chữa bệnh của trạm và được 

bảo hiểm y tế thanh toán. 
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- Quá trình hay việc triển khai các nhiệm vụ:  các TYT có các nhiệm vụ 

trong quản lý điều trị BKLN, cụ thể: 

o Sàng lọc/phát hiện sớm: Các hoạt động sàng lọc/phát hiện sớm tại 

cộng đồng do YTTB thực hiện và gửi đến TYT. Bên cạnh đó TYT 

cũng thực hiện sàng lọc cơ hội tại TYT. 

o Quản lý đối tượng: Là việc lập danh sách người bệnh (dù họ được 

phát hiện và quản lý điều trị tại đâu). 

o Quản lý điều trị: TYT có nhiệm vụ quản lý điều trị THA độ 1, 2 

chưa có biến chứng, quản lý điều trị duy trì người bệnh ĐTĐ đã 

được chẩn đoán và điều trị ban đầu tại tuyến trên và đến khi ổn định 

chuyển về cho TYT. Với COPD/hen, TYT có thể điều trị chiệu 

chứng. TYT cũng có nhiệm vụ chăm sóc giảm nhẹ người bệnh ung 

thư…. 

- Đầu ra (cải thiện tình trạng sức khoẻ của cộng đồng/người bệnh):  

o Tăng tỷ lệ người mắc BKLN được phát hiện 

o Tăng tỷ lệ người mắc BKLN được lập danh sách để quản lý                

đối tượng 

o Tăng tỷ lệ người mắc BKLN được quản lý điều trị 

o Tăng tỷ lệ điều trị BKLN đạt mục tiêu. 
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CHƯƠNG 2. 

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

Tương ứng với 2 mục tiêu nghiên cứu, đề tài bao gồm 2 thiết kế nghiên 

cứu. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu được trình bày theo từng mục tiêu 

nghiên cứu. 

2.1. Mô tả thực trạng năng lực phát hiện, quản lý điều trị một số bệnh 

không lây nhiễm tại các trạm y tế, thành phố Hà Nội, 2016. 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Tài liệu sẵn có: Tài liệu được chọn vào nghiên cứu bao gồm tài liệu điện 

tử hoặc tài liệu giấy của Trung ương và của Hà Nội về các nội dung sau: 

 Các văn bản hiện hành liên quan đến hoạt động phòng chống 

BKLN trong đó tập trung vào 4 nhóm bệnh: Đái tháo đường, Tăng 

huyết áp, Ung thư và Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. 

 Các kế hoạch chiến lược, kế hoạch triển khai phòng chống BKLN. 

 Các tài liệu hướng dẫn, báo cáo liên quan đến hoạt động phòng, 

chống BKLN. 

- Con người 

 Lãnh đạo các đơn vị tham gia quản lý hoạt động của các TYT, bao 

gồm Sở Y tế, TTYTDP thành phố, TTYT huyện, phòng y tế, trạm 

trưởng TYT xã. 

 Cán bộ tham gia vào hoạt động phòng, chống BKLN tại các TYT. 

 Nhân viên y tế thôn.  
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- Các Trạm y tế xã/phường/thị trấn: (được gọi tắt là TYT) bao gồm các 

trang thiết bị, thuốc và sổ sách báo cáo lưu tại TYT.  

2.1.2. Thời gian nghiên cứu 

- Tháng 7 năm 2016 đến tháng 12 năm 2018. 

2.1.3. Địa điểm nghiên cứu 

- Nghiên cứu được thực hiện trên toàn bộ các Trạm y tế xã/phường/thị trấn 

trên địa bàn thành phố Hà Nội. 

2.1.4. Thiết kế nghiên cứu 

- Áp dụng phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang, kết hợp giữa nghiên 

cứu định lượng và nghiên cứu định tính. 

2.1.5. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu được tính toán theo từng phương 

pháp thu thập số liệu.  

a) Cỡ mẫu phát vấn (điều tra qua bộ câu hỏi tự điền gửi đến các Trạm y tế): 

Chọn toàn bộ 584 TYT xã/phường trên địa bàn thành phố Hà Nội. 

b) Cỡ mẫu điều tra trực tiếp tại các trạm y tế: Áp dụng công thức tính cỡ 

mẫu 1 tỷ lệ, cỡ mẫu điều tra TYT được tính như sau: 

 

 

Trongđó:  

n: Cỡ mẫu cho TYT xã/phường/thị trấn 

p: Tỷ lệ (%) TYT triển khai được các nhiệm vụ cơ bản trong phòng, chống 

BKLN (tức là thực hiện được 3 nhiệm vụ về phòng chống BKLN). Do 

không có số liệu tham khảo nên lấy p= 0,5 để có cỡ mẫu tối thiểu lớn nhất. 

Z= 1,96 ứng với mức sai số 5%.  

d: độ chính xác tuyệt đối. Cân đối giữa nguồn lực và thời gian cho phép, 

chọn  d=0,1. 

n  = Z2
(1-/2)   x 

p x (1- p) 

d2 
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Thay số vào ta được n = 97 và điều tra sẽ được thực hiện tại 100 TYT 

xã/phường/thị trấn trên tổng số 584 trạm Y tế. 

- Cách chọn mẫu: Do Hà Nội chia làm khu vực nội thành và ngoại thành, 

mà tỷ số TYT của ngoại thành: nội thành = 2 : 1, do đó dựa theo tỷ lệ 

phân bố này, chọn 66 TYT xã và 34 TYT phường/thị trấn. Cách chọn 

mẫu được thực hiện như sau: 

+ Lập danh sách các quận/huyện của mỗi khu vực nội thành và ngoại 

thành với thứ tự tên của quận/huyện theo thứ tự ABC. 

+ Trong danh sách trên, tại mỗi quận/huyện, lập danh sách các TYT 

theo tên với thứ tự ABC. 

+ Trong danh sách TYT của mỗi khu vực nội thành và ngoại thành 

chọn ngẫu nhiên hệ thống lần lượt được 66 TYT cho khu vực 1 và 

34 TYT cho khu vực 2. 

c) Cỡ mẫu cho nghiên cứu định tính: chọn mẫu chủ đích, số lượng được 

tính theo bảng sau: 

Bảng 2.1. Bảng cỡ mẫu cho nghiên cứu định tính 

STT Đơn vị Đối tượng PVS TLN 

1 Sở Y tế 
Lãnh đạo Sở Y tế 

Trưởng phòng Nghiệp vụ Y 2  

2 TTYTDP Hà Nội 
Lãnh đạo 1  

Cán bộ có liên quan  1 

3 
TTYT 2 quận, 2 

huyện 

Lãnh đạo trung tâm 4  

Cán bộ có liên quan   4 

4 10 Trạm Y tế 

Trạm trưởng  10  

Cán bộ TYT  8 

Nhân viên y tế thôn  8 

Cán bộ chuyên trách về BKLN 13  

 Tổng số 30 21 
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2.1.6. Phương pháp và công cụ thu thập số liệu 

- Phương pháp phát vấn: Phương pháp phát vấn thông qua bộ câu hỏi tự 

điền gửi đến các TYT để thu thập số liệu về nhân lực, thuốc, trang thiết 

bị, số lượt bệnh nhân tới khám tại các TYT. 

+ Công cụ:  Q1. Bộ câu hỏi tự điền dành cho TYT. 

- Phỏng vấn kết hợp quan sát: Phỏng vấn trạm trưởng kết hợp quan sát sổ 

sách, báo cáo để xác định các minh chứng cho việc triển khai hoạt động 

dự phòng, phát hiện, quản lý và điều trị BKLN của các TYT xã. 

+ Công cụ: Q2. Bảng kiểm các hoạt động tại TYT. 

- Nghiên cứu định tính: thông qua PVS, TLN nhằm bổ sung, làm rõ hơn 

nội dung nghiên cứu định lượng. Công cụ bao gồm:  

+ Q3. Hướng dẫn PVS cho lãnh đạo các đơn vị. 

+ Q4. Hướng dẫn PVS cho cán bộ tham gia hoạt động phòng chống 

BKLN. 

+ Q5. Hướng dẫn thảo luận nhóm cho cán bộ y tế. 

2.2. Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp nhằm nâng cao năng 

lực phát hiện, quản lý và điều trị bệnh tăng huyết áp và đái tháo 

đường tại huyện Thạch Thất, thành phố Hà Nội, 2017- 2019. 

2.2.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Đối tượng quản lý y tế: TTYT và Phòng Y tế huyện, Trạm trưởng TYT. 

- Đối tượng cung cấp dịch vụ y tế: 

+ CBYT xã, nhân viên y tế thôn  

+ Các trạm y tế: trang thiết bị, thuốc thiết yếu cho phát hiện, điều trị 

một số BKLN, hoạt động triển khai 

- Đối tượng sử dụng dịch vụ tại TYT:  
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+ Đối tượng sử dụng dịch vụ là người bệnh. Chọn người mắc THA 

được quản lý điều trị tại TYT làm đại diện cho người bệnh sử dụng 

dịch vụ tại TYT vào đánh giá vì số người mắc ĐTĐ được quản lý 

điều trị tại các TYT thường thấp. 

2.2.2. Thời gian nghiên cứu 

- Tháng 10 năm 2017 đến tháng 10 năm 2019. 

2.2.3. Địa điểm nghiên cứu 

- Chọn chủ đích huyện Thạch Thất, một huyện ngoại thành của Hà Nội 

làm huyện can thiệp vì các lý do sau: 

Hà Nội được chia thành khu vực nội thành (gồm 12 quận) và ngoại thành 

(18 huyện). Tại khu vực nội thành, chủ yếu bao gồm các TYT vùng 1 là 

những nơi gần với bệnh viện nên chủ yếu TYT có vai trò chính trong các hoạt 

động dự phòng và triển khai các chương trình y tế. Tại khu vực ngoại thành, 

chủ yếu bao gồm các TYT vùng 2 và 3, là những nơi xa bệnh viện nên triển 

khai đầy đủ các chức năng của một TYT. Do đó, nghiên cứu can thiệp của đề 

tài sẽ được thực hiện tại khu vực ngoại thành của Hà Nội. 

Huyện Thạch Thất có điều kiện kinh tế, văn hoá, xã hội đặc trưng cho 

khu vực ngoại thành của Hà Nội. 

- Chọn chủ đích huyện Quốc Oai là một huyện ngoại thành của Hà Nội 

làm huyện chứng vì có các đặc điểm dân cư, địa lý và văn hóa xã hội 

tương đối giống với huyện Thạch Thất. 
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Bảng 2.2.  Bảng mô tả đặc điểm hai huyện Thạch Thất và Quốc Oai 

STT Đặc điểm/Nội dung Thạch Thất Quốc Oai 

2 Diện tích (Héc ta) 18,4 14,7 

3 Dân số (người) 204.471 186.549 

4 
Đơn vị hành chính 

(Số TYT xã/thị trấn) 
22 xã/01 thị trấn 20 xã/01 thị trấn 

4.1 Số TYT xã vùng 1 2 2 

4.2 Số TYT xã vùng 2 19 17 

4.3 Số TYT xã vùng 3 2 2 

5 
Thu nhập bình quân đầu 

người 
3,5 triệu/người/năm 3,2 triệu/người/năm 

6 Tổng số hộ gia đình 47.400 46.500 

7 Số thôn 198 110 

8 Nhân viên Y tế thôn 204 111 

9 
Nghề nghiệp người dân 

chủ yếu 
Nông nghiệp Nông nghiệp 

 

2.2.4. Thiết kế nghiên cứu 

 Áp dụng phương pháp nghiên cứu can thiệp tại cộng đồng có đối chứng 

Kết quả đánh giá được so sánh như sau: 

- So sánh ngang giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng ở 2 giai đoạn trước 

và sau can thiệp. 

- So sánh dọc so sánh trước và sau can thiệp trong cùng nhóm.  
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Hình 2.1. Sơ đồ nghiên cứu 

  

Huyện can thiệp (Thạch Thất) 

Thành phố Hà Nội 

Huyện chứng (Quốc Oai) 

Đánh giá trước 

khi triển khai 

Đánh giá sau 

khi triển khai 

Đánh giá trước 

khi triển khai 

Đánh giá sau 

khi triển khai 

So sánh 

Không can 

thiệp 
Can thiệp 

- Xác định hiệu quả can thiệp 

- Xác định khả năng chấp nhận, khả năng 

duy trì, bài học kinh nghiệm 

- Khả năng đáp ứng 

 

So sánh 

Theo dõi 
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2.2.5. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu cho can thiệp 

Chọn toàn bộ 23 TYT xã huyện Thạch Thất để can thiệp. Trong đó:  

- Chọn toàn bộ CBYT tham gia hoạt động phòng, chống BKLN của các 

TYT xã được can thiệp. Ước tính mỗi TYT có 3 cán bộ tham gia hoạt 

động phòng, chống BKLN. Do đó có 69 CBYT sẽ được can thiệp. 

- Chọn toàn bộ 204 cán bộ y tế thôn ở huyện Thạch Thất sẽ được can 

thiệp. 

Sau khi các CBYT, YTT được nâng cao năng lực họ sẽ áp dụng các 

hướng dẫn, quy trình chuyên môn này đối với toàn bộ người bệnh được quản 

lý tại TYT và người dân (từ 40 tuổi trở lên) trên cộng đồng.  

- Tương ứng, tại huyện Quốc Oai các hoạt động theo thường quy, không 

can thiệp và làm nhóm chứng. 

2.2.6. Các hoạt động can thiệp 

2.2.6.1. Cơ sở xây dựng hoạt động can thiệp 

Hoạt động can thiệp được thiết kế dựa theo Quy định về chức năng, 

nhiệm vụ cụ thể của trạm Y tế xã về nội dung phát hiện, quản lý, điều trị 

BKLN được thực hiện theo thông tư số 33/2015 ngày 27/10/2015 của Bộ 

trưởng Bộ Y tế về việc “Hướng dẫn chức năng, nhiệm vụ của Trạm Y tế xã, 

phường, thị trấn”; Trạm Y tế xã thực hiện 9 nhiệm vụ chuyên môn quy định, 

bao gồm: 1) Thực hiện các hoạt động chuyên môn, kỹ thuật (y tế dự phòng, 

khám bệnh, chữa bệnh, chăm sóc sức khỏe sinh sản, cung ứng thuốc thiết yếu, 

quản lý sức khỏe cộng đồng, truyền thông giáo dục sức khỏe); 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 
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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 [5].  

Cụ thể đối với nhóm BKLN, một số nhiệm vụ chính trạm y tế xã, 

phường, thị trấn cần thực hiện bao gồm: 1) Giám sát, thực hiện các biện pháp 

kỹ thuật phòng, chống BKLN; 2) Hướng dẫn chuyên môn, kỹ thuật về các 

yếu tố nguy cơ có ảnh hưởng đến sức khỏe cộng đồng, y tế học đường, dinh 

dưỡng cộng đồng; 3) Tổ chức các hoạt động khám, chữa bệnh có liên quan. 

Đồng thời trạm y tế cũng có nhiệm vụ triển khai việc quản lý sức khỏe hộ gia 

đình, người cao tuổi, các trường hợp mắc BKLN, bệnh mạn tính và phối hợp 

thực hiện quản lý sức khỏe học đường [5]. 

Các hoạt động can thiệp được xây dựng dựa vào: 

- Kết quả mục tiêu 1 về thực trạng năng lực trong triển khai các hoạt động 

quản lý điều trị một số BKLN tại TYT.  

- Theo khuyến cáo của TCYTTG, để hoạt động phòng, chống BKLN hiệu 

quả và đáp ứng được nhu cầu hiện nay cần có sự chuyển đổi từ cách tiếp 

cận riêng lẻ từng bệnh sang cách tiếp cận lồng ghép. Trong đề tài, chọn 2 

nhóm BKLN phổ biến (tăng huyết áp và đái tháo đường) để xây dựng 

các hoạt động can thiệp. 
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- Theo Bộ Y tế, hệ thống y tế với 6 cấu phần, cụ thể  các hoạt động can 

thiệp tập trung vào: 

+ Nhóm can thiệp về tổ chức, quản trị. 

+ Nhóm can thiệp về nhân lực. 

+ Nhóm can thiệp về trang thiết bị, thuốc thiết yếu, và các tài liệu cần thiết. 

+ Nhóm giải pháp về thống kê, báo cáo. 

+ Nhóm can thiệp về kinh phí. 

+ Nhóm can thiệp về kỹ thuật, dịch vụ. 

Dựa trên kết quả đánh giá thực trạng triển khai hoạt động phát hiện, 

quản lý và điều trị một số BKLN (Mục tiêu 1) để xây dựng cụ thể các nội 

dung can thiệp một cách phù hợp. 

2.2.6.2. Các nội dung can thiệp 

 Nhóm can thiệp về tổ chức, quản trị 

Hiện nay chưa có văn bản quy định rõ về phân tuyến nhiệm vụ và phân 

tuyến kỹ thuật cho các TYT xã về phòng, chống BKLN. Những hoạt động 

chính trong nhóm can thiệp về tổ chức, quản trị bao gồm: 

- Xây dựng và ban hành văn bản quy định về nhiệm vụ của TYT xã trong 

phát hiện, quản lý và điều trị BKLN. (Nội dung trong tài liệu tập huấn 

do Lãnh đạo CDC Hà Nội ký phê duyệt, Quyết định 3756/QĐ-BYT ngày 

21/6/2018 của Bộ Y tế ban hành [12]); 

- Xây dựng và phê duyệt phân tuyến kỹ thuật trong BKLN trong phát 

hiện, quản lý và điều trị tại các TYT xã. (Nội dung trong tài liệu tập 

huấn do Lãnh đạo CDC Hà Nội ký phê duyệt, Quyết định 3756/QĐ-BYT 

ngày 21/6/2018 của Bộ Y tế ban hành  [12]). 
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 Nhóm can thiệp về nhân lực 

Các hoạt động cơ bản bao gồm: 

- Phân công nhiệm vụ cụ thể cho các CBYT trong TYT. Phân công nhiệm 

vụ cụ thể cho cán bộ trạm Y tế xã do Trung tâm Y tế huyện Thạch Thất 

phân công nhiệm vụ và treo bảng phân công tại mỗi trạm Y tế: phân 

công trạm trưởng, mỗi thành viên trong trạm Y tế). 

- Xây dựng các quy trình về chuyên môn trong phát hiện, quản lý và điều 

trị BKLN. (Theo quyết định 2919/QQĐ-BYT ngày 06/8/2014 của Bộ Y tế 

[3] và đến ngày 20/12/2019 thì Bộ y tế ban hành QĐ 5904/QĐ-BYT [15] 

về việc ban hành tài liệu chuyên môn Hướng dẫn chẩn đoán, điều trị và 

quản lý một số BKLN tại TYT xã”, QĐ này bãi bỏ nội dung phần 2- 

Chẩn đoán và điều trị một số bệnh mạn tính thường gặp trong tài liệu 

chuyên môn ‘Hướng dẫn khám, chữa bệnh tại TYT xã, phường” tại QĐ 

số 2919/QQĐ-BYT ngày 06/8/2014 của Bộ Y tế). 

- Đào tạo, tập huấn, nâng cao năng lực cho CBYT về phát hiện, quản lý và 

điều trị một số BKLN, cụ thể: 

+ Tập huấn về phát hiện và quản lý điều trị tăng huyết áp và đái tháo 

đường, mỗi khoá 3 ngày. 

Kết quả: 26 cán bộ của 23 trạm Y tế xã, thị trấn và 3 cán bộ của TTYT 

huyện Thạch Thất tham dự, kết quả đạt loại giỏi 5/26 đạt 19,2%; Loại 

khá 18/26 đạt 69,2%, trung bình 3/26 đạt 11,5%. 

+ Tập huấn về kỹ năng tư vấn, tư vấn dinh dưỡng, vận động thể 

lực, cai nghiện thuốc lá, rượu, bia, mỗi khoá 3 ngày. 

Kết quả: 52 cán bộ của 23 trạm Y tế xã, thị trấn và 6 cán bộ của 

TTYT huyện Thạch Thất tham dự, kết quả đạt loại giỏi 6/52 đạt 

11,5%; Loại khá 40/52 đạt 76,9%, trung bình 6/52 đạt 11,5%. 
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+ Tập huấn về thống kê, báo cáo, mỗi khóa 2 ngày. 

Đối tượng tham dự: 25 cán bộ của 23 trạm Y tế xã, thị trấn và 2 cán bộ 

của TTYT huyện Thạch Thất tham dự, kết quả đạt loại giỏi 6/25 đạt 

24%; Loại khá 16/25 đạt 64%, trung bình 3/25 đạt 12%. 

- Nhân viên y tế thôn sẽ được tập huấn, nâng cao năng lực về phát hiện 

người nguy cơ, phát hiện:  

+ Tập huấn về sàng lọc/phát hiện THA, ĐTĐ tại cộng đồng, quản lý 

người tiền bệnh, người bệnh, hướng dẫn cách hỗ trợ chăm sóc 

người bệnh THA, ĐTĐ ở hộ gia đình: mỗi khoá huấn luyện 3 ngày; 

Kết quả: 8 lớp tập huấn YTT với 198 người dự, kết quả đạt loại giỏi 

36/198 đạt 18,2%; Loại khá 108/198 đạt 54,5%; trung bình 54/198 đạt 

27,3%. 

+ Kỹ năng truyền thông phòng, chống THA, ĐTĐ cộng đồng: 2 ngày. 

Kết quả: tập huấn cho 196 người tham dự, kết quả Loại khá 158/196 đạt 

80,6%; trung bình 38/196 đạt 19,4%. 

- Giám sát hỗ trợ sau huấn luyện giúp CBYT, YTTX áp dụng kiến thức đã 

học vào thực tế, với kết quả 180 lượt giám sát hỗ trợ chuyên môn tại 

cộng đồng và thực hành triển khai tại TTYT và 23 TYT xã/thị trấn của 

huyện Thạch Thất. (Có xây dựng bảng công cụ giám sát hỗ trợ ở phụ lục 

đính kèm). 

 Nhóm can thiệp về trang thiết bị, thuốc thiết yếu và tài liệu 

Các hoạt động bao gồm: 

- Dựa vào kết quả đánh giá ban đầu, rà soát lại tình trạng của trang thiết bị 

và thuốc thiết yếu phục vụ cho công tác phát hiện, quản lý và điều trị 

một số BKLN. 
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- Tổ chức các buổi họp, thảo luận với TTYT huyện, TYT, cơ quan bảo 

hiểm y tế để tìm ra các giải pháp khắc phục để đảm bảo sự sẵn có thuốc 

thiết yếu cho phát hiện và điều trị một số BKLN. 

(Tổ chức họp thảo luận, TTYT huyện Thạch Thất xây dựng văn bản gủi 

Bảo hiểm xã hội thành phố Hà Nội xin duyệt mức kê đơn thuốc bảo 

hiểm Y tế cho điều trị THA, ĐTĐ từ 7 ngày lên 15 ngày và sau đó được 

duyệt 30 ngày- Có văn bản số 412 ngày 12/4/2018 của TTYT huyện 

Thạch Thất về phê duyệt đề án điều trị bệnh THA, văn bản số 534 ngày 

11/5/2018 về phê duyệt đề án ddieuf trị bệnh đái tháo đường”.  

- Cung cấp một số trang bị thiết yếu như máy đo huyết áp, máy thử đường 

huyết cho các TYT còn thiếu. 

Kết quả: Cung cấp 230 bộ máy đo huyết áp cho mỗi cán bộ y tế thôn 01 

bộ, mỗi trạm Y tế 1- 2 bộ. 

- Cung cấp tài liệu hướng dẫn chi tiết, biểu mẫu/sổ sách, các quy trình 

thực hiện cho các TYT và YTT. (Cung cấp biểu mẫu báo cáo, sổ hướng 

dẫn quy trình nhiệm vụ cho Y tế thôn) 

 Nhóm can thiệp về thống kê, báo cáo (thông tin y tế) 

- Đào tạo, tập huấn cho cán bộ về thống kê, báo cáo (kết hợp với nhóm 

can thiệp về nhân lực). 

- Cung cấp các biểu mẫu, sổ sách (kết hợp với nhóm can thiệp về cung cấp 

thiết bị, thuốc và sổ sách, biểu mẫu). 

 Nhóm can thiệp về kinh phí thông qua bảo hiểm y tế 

Để có nguồn kinh phí bền vững, các hoạt động quản lý điều trị THA, 

ĐTĐ được dựa trên cơ  chế của bảo hiểm y tế. Các hoạt động trong nhóm can 

thiệp này bao gồm: 
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- Tổ chức các hội thảo giữa y tế và bảo hiểm xã hội thành phố để thảo luận 

và thống nhất cơ chế về thời gian cấp thuốc tại TYT xã, trần cho thuốc 

BHYT, thử đường máu nhanh (trong phạm vi nghiên cứu) của BHYT 

với một số BKLN. 

- Nâng cao năng lực cho TYT để đáp ứng với các yêu cầu của bảo hiểm y 

tế về các thủ tục hành chính, về các tiêu chí chuyên môn. 

 Nhóm can thiệp về cung cấp kỹ thuật, dịch vụ 

Chuyển giao kỹ thuật cho các TYT về phát hiện, quản lý và điều trị một 

số BKLN. Các hoạt động sẽ được lồng ghép vào hoạt động:  

- Đào tạo, tập huấn, nâng cao năng lực cho cán bộ trong nhóm giải pháp 

về nhân lực. 

- Giám sát hỗ trợ cho TYT xã và nhân viên y tế thôn trong việc triển khai 

các kỹ thuật, dịch vụ trong phát hiện và quản lý BKLN. 

2.2.6.3. Các hoạt động triển khai thường quy sau khi can thiệp 

 Hoạt động tại trạm y tế xã  

Sau khi được can thiệp theo 6 nội dung can thiệp như đã nêu trên, các 

TYT triển khai thường quy các nhiệm vụ trong phát hiện, quản lý và điều trị 

một số BKLN theo quy định: 

- Chẩn đoán xác định THA; 

- Phát hiện và gửi bệnh nhân lên tuyến trên để chẩn đoán xác định ĐTĐ 

- Lập danh sách, quản lý đối tượng người mắc THA, ĐTĐ 

- Thực hiện tư vấn cho người mắc bệnh. 

- Quản lý điều trị ngoại trú các trường hợp THA độ 1, 2. 

- Điều trị duy trì ĐTĐ theo phác đồ điều trị của tuyến trên 
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Danh sách các nhiệm vụ và dịch vụ/kỹ thuật mà TYT xã cần thực hiện 

đối với phát hiện, quản lý và điều trị một số BKLN được đề cập chi tiết ở phụ 

lục 1 đính kèm. 

 Hoạt động của YTT tại cộng đồng 

- Đi thăm các hộ gia đình để: 

+ Sàng lọc phát hiện THA, ĐTĐ cho người dân thông qua đo huyết 

áp cho người dân, chấm điểm nguy cơ mắc ĐTĐ. 

+ Truyền thông thay đổi hành vi liên quan đến THA, ĐTĐ 

+ Theo dõi, hỗ trợ người bệnh tại nhà, bao gồm: đôn đốc họ uống 

thuốc, thay đổi hành vi và đi khám đúng hẹn. 

- Tham gia nói chuyện sức khoẻ tại họp thôn, xóm về phòng, chống THA, 

ĐTĐ 

- Lập danh sách các đối tượng nguy cơ cao, người tiền bệnh, người mắc 

THA, ĐTĐ 

- Định kỳ tham dự giao ban và báo cáo trạm y tế các kết quả công việc: 

+ Hộ gia đình đã đi thăm; 

+ Danh sách người nghi ngờ THA; 

+ Danh sách người nguy cơ cao mắc ĐTĐ; 

+ Danh sách bệnh nhân THA, ĐTĐ đang quản lý, 

Danh sách các kỹ thuật, dịch vụ mà y tế thôn cần thực hiện được xây 

dựng theo được đề cập chi tiết ở phụ lục 2 đính kèm. 

Kết quả thăm hộ gia đình đánh giá yếu tố nguy cơ mắc BKLN ở người 

dân từ 40 tuổi trở lên tại Thạch Thất như sau: 

Tổng số 23 xã thực hiện ở 198 thôn được 68.092 người, đánh giá được 

64.501/68.092 đạt 94,7%. 
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Số người bình thường 52.187/64.501 đạt 80,9%; số người nguy cơ mắc 

THA 25%, số người tiền THA 9,5%; số người mắc THA 17,3%; Số người 

nguy cơ mắc bệnh ĐTĐ 16,1%; số người mắc bệnh ĐTĐ 2,5%.  

2.2.7. Đánh giá hiệu quả mô hình 

Áp dụng phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang, kết hợp giữa điều tra 

định lượng và nghiên cứu định tính để đánh giá trước và sau can thiệp tại 

nhóm can thiệp và nhóm chứng với cùng một phương pháp, công cụ đánh giá. 

2.2.7.1. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu đánh giá 

- Cỡ mẫu đánh giá đối với TYT, CBYT, YTT: Toàn bộ các TYT, CBYT 

tham gia hoạt động phòng, chống BKLN, YTT của huyện Thạch Thất và 

Quốc Oai được chọn vào đánh giá. 

- Cỡ mẫu đối với người bệnh THA được quản lý tại TYT: Số bệnh nhân bị 

tăng huyết áp được quản lý điều trị tại TYT được chọn vào đánh giá 

được tính theo công thức sau:  

 
Trong đó: n là cỡ mẫu tối thiểu 

 : Lực mẫu. Lấy 1- = 90% 

 z1-/2 = 1,96 (1-  = 95%), test hai phía. 

 p1: Tỷ lệ bệnh nhân nhận quản lý, điều trị đầy đủ trước can thiệp                

(ở cả nhóm can thiệp và nhóm chứng). Ước tính tỷ lệ này trước           

can thiệp là 0,5).  

 p2: Tỷ lệ bệnh nhân nhận được quản lý điều trị đầy đủ sau can thiệp. 

Mong đợi tỷ lệ này tăng 30% ở nhóm can thiệp. (Tỷ lệ này không tăng 

ở nhóm chứng).Vậy p2= 0,5 + 0,5 x 30%= 0,65. 

 p = (p1 +p2)/2  
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Thay số vào và làm tròn thì cỡ mẫu tối thiểu là 240 bệnh nhân tăng huyết 

áp được quản lý điều trị  tại TYT. Trên thực tế, nghiên cứu thực hiện với 252 

- 257 bệnh nhân THA tại mỗi huyện tại thời điểm trước và sau can thiệp. 

Cách chọn mẫu: Tại mỗi TYT cần chọn 252 : 23 = 11 bệnh nhân với 

cách chọn như sau: Dựa trên danh sách bệnh nhân (tăng huyết áp được quản 

lý tại TYT trong 6 tháng tính từ thời điểm đánh giá, chọn ngẫu nhiên hệ thống 

11 bệnh nhân vào đánh giá. Tương tự như vậy với nhóm can thiệp, trước và sau 

can thiệp. 

Bảng 2.3.  Tổng hợp cỡ mẫu theo tính toán để đánh giá hiệu quả mô hình 

STT Đối tượng 
Cỡ mẫu đánh giá 

trước/sau can thiệp đối 

với nhóm can thiệp 

Cỡ mẫu đánh 

giá mỗi lần ở 

nhóm chứng 

1 TYT xã (mẫu toàn bộ) 23 21 

2 
Cán bộ y tế xã (Toàn bộ cán 

bộ tham gia PC BKLN) 
69  63 

3 
Nhân viên y tế thôn (mẫu 

toàn bộ) 
199 107 

4 
Bệnh nhân THA được quản 

lý tại TYT 
254 252 

 

Tuy nhiên, do nhiều lý do thực tế, nên cỡ mẫu thực để đánh giá hiệu quả 

mô hình như sau: 

STT Đối tượng 
Nhóm được can thiệp Nhóm chứng 

TCT SCT TCT SCT 

1 TYT xã (mẫu toàn bộ) 23 23 21 21 

2 
Cán bộ y tế xã (Toàn 

bộ cán bộ tham gia 

PC BKLN) 

69 69 58 62 

3 
Nhân viên y tế thôn 

(mẫu toàn bộ) 
196 194 105 104 

4 
Bệnh nhân THA được 

quản lý tại TYT 
253 257 252 254 
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- Cỡ mẫu đối tượng nghiên cứu định tính nhằm đánh giá sự chấp nhận và 

khả năng duy trì của các bên liên quan về các biện pháp can thiệp: Chọn 

mẫu cho nghiên cứu đính tính bằng phương pháp chọn mẫu chủ đích. Số 

mẫu được chọn như sau: 

Bảng 2.4.  Cỡ mẫu cho nghiên cứu định tính 

STT 
 

Đối tượng PVS TLN 

1 
TTYT huyện 

Thạch Thất 

Lãnh đạo trung tâm 1  

Cán bộ chuyên trách 1  

Cán bộ có liên quan   1 

2 
TYT của huyện 

Thạch Thất 

Trạm trưởng  8  

Cán bộ TYT  5 

Nhân viên y tế thôn/ 

cộng tác viên 
 5 

Cán bộ chuyên trách 

BKLN 
8  

 
Tổng số 18 11 

 

2.2.7.2. Phương pháp và công cụ đánh giá 

- Phỏng vấn kết hợp quan sát: Phỏng vấn trạm trưởng kết hợp quan sát sổ 

sách, báo cáo để xác định các minh chứng cho việc triển khai hoạt động 

phát hiện, quản lý và điều trị BKLN của các TYT xã. 

- Phỏng vấn để đánh giá kiến thức, thực hành của CBYT, YTT. 

- Phỏng vấn có cấu trúc với người bệnh THA 

- Nghiên cứu định tính thông qua PVS, TLN nhằm đánh giá khả năng 

chấp nhận, tính khả thi và khả năng duy trì các biện pháp can thiệp.  
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Bảng 2.5.  Tổng hợp công cụ đánh giá hiệu quả can thiệp 

Phương pháp  

thu thập số liệu 
Tên công cụ 

Phỏng vấn có cấu trúc  

Q6. Bộ câu hỏi dành cho CBYT 

Q7. Bộ câu hỏi dành cho YTT 

Q8 Bộ câu hỏi dành cho người THA 

Phỏng vấn sâu 
Q9a. Hướng dẫn PVS đánh giá sự chấp nhận và 

khả năng duy trì giải pháp can thiệp 

Thảo luận nhóm 
Q9b. Hướng dẫn thảo luận nhóm đánh giá sự chấp 

nhận và khả năng duy trì giải pháp can thiệp 

 

Các tiêu chí đánh giá: 

• Đánh giá về sự sẵn có thuốc, thiết bị dựa theo danh mục thuốc, thiết bị 

thiết yếu của Bộ Y tế. 

• Đánh giá về kỹ thuật, dịch vụ TYT, YTT cần thực hiện theo thông tư 

của BYT quy định. 

• Đánh giá triển khai nhiệm vụ: tổng 100 điểm và phân tương ứng cho 

các nhiệm vụ. Kết quả hoạt động = tổng điểm cho các nhiệm vụ mà 

TYT thực hiện. 

• Kiến thức/thực hành đạt: Trả lời các ý đúng câu hỏi về kiến thức đạt từ 

trên 50% tổng số điểm trở lên. 

2.3. Các bước tổ chức triển khai đề tài (chung cho cả đề tài) 

2.3.1. Các bước triển khai chung 

- Xây dựng và thử nghiệm bộ công cụ nghiên cứu. 

- Đào tạo, tập huấn cho cán bộ tham gia nghiên cứu. 

- Thu thập số liệu. 

- Phân tích số liệu.  
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2.3.2. Các bước triển khai các hoạt động can thiệp 

- Bước 1. Điều tra ban đầu đánh giá thực trạng năng lực trong phòng, 

chống BKLN tại TTYT huyện và TYT xã tại nhóm can thiệp và nhóm 

chứng.  

- Bước 2. Phân tích và xác định các vấn đề cần can thiệp. 

- Bước 3. Triển khai các hoạt động can thiệp. 

+ Hội thảo xây dựng các giải pháp can thiệp có sự tham gia của các 

đơn vị có liên quan tuyến thành phố, huyện, xã. 

+ Hội thảo xây dựng cơ chế về bảo hiểm y tế. 

+ Xây dựng và ban hành các văn bản quy phạm pháp luật có liên quan 

+ Đào tạo, tập huấn và chuyển giao các kỹ thuật.  

+ Cung cấp thiết bị, vật tư tiêu hao, tài liệu, biểu mẫu, sổ sách cần 

thiết. 

+ Giám sát hỗ trợ nhằm duy trì các thực hành đúng và điều chỉnh các 

thực hành chưa đúng cũng như tập huấn tại chỗ nếu cần thiết. 

+ Định kỳ theo dõi hệ thống ghi nhận và báo cáo số liệu.  

+ Hội thảo đánh giá giữa kỳ để chỉnh sửa các giải pháp can thiệp cho 

phù hợp. 

- Bước 4. Điều tra đánh giá hiệu quả của các giải pháp can thiệp được 

triển khai thí điểm. Trên cơ sở kết quả đánh giá, nghiên cứu rút ra những 

kinh nghiệm, bài học cho việc duy trì và triển khai mở rộng. 
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2.4. Phân tích số liệu  

2.4.1. Với nghiên cứu định lượng 

Thu thập và phân tích số liệu: 

- Xây dựng hệ thống nhập và quản lý số liệu thuận lợi cho việc tổ chức, 

bảo mật thông tin, đảm bảo chất lượng, lưu giữ và phân tích dữ liệu 

nghiên cứu.  

- Số liệu của các bảng sau khi được làm sạch, sẽ được nhập bằng phần 

mềm Epi Data 3.1 và xử lý bằng phần mềm Stata 14.0. 

- Xác định các tỷ lệ, trị số trung bình và đánh giá kết quả can thiệp như 

sau: So sánh kết quả trước - sau dựa trên phương pháp kinh điển so sánh 

2 tỷ lệ, dùng test 2.  

- Xác định các tỷ lệ, trị số trung bình và đánh giá kết quả can thiệp như sau: 

+ So sánh kết quả trước - sau: Dựa trên phương pháp kinh điển so 

sánh 2 tỷ lệ, dùng test 2, tính tỷ lệ % cải thiện sau can thiệp theo 

công thức: 

CSHQ (%) =   

 Trong đó:  

o  p1 là tỷ lệ % của chỉ số nghiên cứu ở thời điểm trước can thiệp. 

o  p2 là tỷ lệ % của chỉ số nghiên cứu ở thời điểm sau can thiệp. 

o  CSHQ là chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp hoặc nhóm 

chứng. 

+ Hiệu quả thực sự của can thiệp được tính bằng cách so sánh trước - 

sau và so sánh với nhóm chứng:  

Hiệu quả can thiệp (HQCT) = CSHQ (nhóm can thiệp) – CSHQ(nhóm chứng) 



62 

 

 

- Đánh giá hiệu quả can thiệp thông qua chỉ số khác biệt trong khác biệt 

(difference in difference, viết tắt là DID) [94].  

Phương pháp giúp so sánh các nhóm can thiệp và đối chứng dựa trên 

những khác biệt trong kết quả ở từng thời kỳ quan sát, trong đó các số 

liệu được thu thập theo chiều dọc trong nhóm can thiệp và nhóm chứng. 

Đề tài là nghiên cứu can thiệp và nhóm can thiệp và nhóm chứng được 

đo lường qua 2 giai đoạn khác nhau (qua 2 nghiên cứu cắt ngang khác 

nhau) nên có thể áp dụng được phương pháp phân tích này. Đề tài áp 

dụng phương pháp DID vì cách phân tích này loại bỏ những sai số trong 

so sánh ở giai đoạn sau can thiệp giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng 

mà sự khác biệt giữa 2 nhóm này có thể là kết quả của sự khác biệt về 

bản chất giữa 2 nhóm, cũng như loại bỏ các sai lệch trong so sánh theo 

thời gian trong nhóm can thiệp mà các thay đổi ở nhóm can thiệp có thể 

là kết quả của các nguyên nhân khác (mà không phải là do can thiệp). Đề 

tài áp dụng phân tích DID với các giả định sau đây:i) Việc phân nhóm 

can thiệp và nhóm chứng không phụ thuộc vào kiến thức, thái độ và 

hành vi của các đối tượng nghiên cứu ở thời điểm trước can thiệp. Theo 

thông tin về 2 địa bàn can thiệp và chứng, nghiên cứu này đảm bảo việc 

chọn huyện can thiệp và huyện chứng đáp ứng giả định này; ii) Chiều 

hướng của sự khác biệt (nếu có) ở nhóm can thiệp và nhóm chứng theo 

thời gian là như nhau giữa 2 nhóm can thiệp và nhóm chứng. Trong 

nghiên cứu này, thời gian can thiệp là 1 năm nên có thể thỏa mãn giả 

định này; iii) Các thành phần/cấu trúc của quần thể nghiên cứu ở 2 nhóm 

can thiệp và nhóm chứng trước và sau can thiệp là ổn định. Như đã trình 

bày ở trên, thời gian can thiệp là 01 năm và hai xã không có biến động 

lớn về dân số trong suốt thời gian nghiên cứu nên giả định về cấu trúc 
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của quần thể ở 2 nhóm là không thay đổi. Khi đó, phân tích DID được 

thực hiện thông qua mô hình hồi quy sau: 

Logit(y)=β0 + β1*Thời gian]+ β2*Can thiệp + β3*(Thời gian *Can thiệp) + 

β4*biến độc lập khác+ ε 

Trong đó: 

o β0 là hằng số của mô hình hồi quy 

o β1 là hệ số hồi quy của biến “thời gian”. Biến “thời gian” là biến gồm 

có hai giá trị: 0 - trước can thiệp và 1 - sau can thiệp. Hệ số hồi quy β1 

là sự thay đổi trung bình trước và sau can thiệp ở nhóm chứng. Hệ số 

này thể hiện sự thay đổi thuần túy của biến kết quả trước và sau 

nghiên cứu khi không có can thiệp. 

o β2 là hệ số hồi quy của biến “can thiệp”. Biến “can thiệp” là biến gồm 

có hai giá trị: 0 – nhóm chứng và 1 – nhóm can thiệp. Hệ số hồi quy 

β2 là sự khác biệt trung bình ước tính của biến kết quả (trong nghiên 

cứu này là kiến thức, thái độ và thựchành của đối tượng nghiên cứu) 

giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng trước khi can thiệp. Hệ số này 

chính là sự khác biệt cơ bản (baseline) giữa nhóm can thiệp và nhóm 

chứng trước can thiệp. 

o β3 là hệ số hồi quy của biến tương tác giữa “thời gian” và “can thiệp”. 

Đây chính là sự khác biệt mà nghiên cứu trong các sự khác biệt 

(difference in differences) đang mong muốn ước tính. Hệ số hồi quy 

β3 cho biết liệu sự thay đổi trung bình của biến kết quả (trong nghiên 

cứu này là kiến thức, thái độ và hành vi của đối tượng nghiên cứu) 

trước và sau can thiệp là có khác nhau giữa 2 nhóm. 

Sơ đồ minh hoạ cho phân tích DID 
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2.4.2. Đối với nghiên cứu định tính 

Qua phân tích thông tin đã mã hoá, sẽ xác định những chủ đề, mô hình 

và những vấn đề chung. Thông tin từ những cuộc phỏng vấn sâu, thảo luận 

nhóm, hội thảo cũng như giữa các hoạt động khác nhau sẽ được đối chiếu để 

khẳng định mối liên quan và giá trị của các phát hiện. 

2.5. Khống chế sai số trong nghiên cứu  

- Thiết kế các bảng kiểm, bộ câu hỏi có cấu trúc, các hướng dẫn cho 

phỏng vấn sâu,thảo luận nhóm, các biểu mẫu thu thập thông tin, các 

hướng dẫn chi tiết về cách sử dụng và thu thập thông tin cho các biểu 

mẫu một cách rõ ràng, dễ hiểu. 

- Thử nghiệm và chỉnh sửa bộ câu hỏi trước khi chính thức thu thập số 

liệu. 

- Điều tra viên giải thích rõ với đối tượng phỏng vấn là nghiên cứu này sẽ 

không gây bất cứ ảnh hưởng không tốt nào đến công việc của họ cũng 

như đơn vị của họ. 
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- Tập huấn đầy đủ cho các điều tra viên, mỗi nhóm điều tra gồm 3 người, 

hai điều tra viên và một giám sát viên có trách nhiệm đảm bảo các thông 

tin được thu thập đúng và đủ trước khi rời khỏi thực địa. 

- Giám sát chặt chẽ trong suốt quá trình nghiên cứu. 

- Làm sạch số liệu và nhập kép trước khi phân tích. 

2.6. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nội dung nghiên cứu được thông qua Hội đồng đạo đức trong nghiên 

cứu y sinh học của Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương (Số IRB-VN01057-

29/2017 ngày 15/12/2017). Đối tượng tham gia nghiên cứu được giải thích rõ 

ràng, đầy đủ về nội dung, mục đích nghiên cứu và có quyền đồng ý hoặc 

không đồng ý tham gia. Thông tin thu thập được chỉ được sử dụng vào mục 

đích nghiên cứu và không gây bất cứ ảnh hưởng nào đến người trả lời và đơn 

vị được điều tra. Nghiên cứu can thiệp được sự đồng ý của Lãnh đạo các đơn 

vị Y tế. 

Kết quả nghiên cứu được phản hồi cho những đơn vị tham gia nghiên 

cứu nhằm góp phần cải thiện chất lượng các hoạt động phòng, chống BKLN 

và đồng thời đề xuất các khuyến nghị về công tác đào tạo, ban hành các 

hướng dẫn, quy định và những biện pháp cần thiết để cải thiện kỹ năng cũng 

như quản lý của hoạt động phòng, chống BKLN tại tuyến Y tế cơ sở. 
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“…Đầu mối tuyến thành phố vẫn nằm rải rác tại 3 cơ sở…Chiến lược lâu 

dài là cần thiết, tuy nhiên kế hoạch ngắn hạn cần thực hiện cụ thể từng 

bước một. Vấn đề chính sách cũng cần được quan tâm, có thể tăng hỗ trợ 

kinh tế….” 

- PVS Cán bộ TTYT-   

 “…Tổ chức chỉ đạo chưa thống nhất: Tuyến thành phố ung thư là bệnh 

viện ung bướu Hà Nội quản lý, COPD do bệnh viện Lao phổi quản lý. Tại 

tuyến huyện là khoa YTCC phụ trách, tuyến xã cũng đã có chuyên trách 

riêng…” 

- PVS Lãnh đạo TTYT -    

CHƯƠNG 3. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Mô tả thực trạng năng lực phát hiện, quản lý điều trị một số bệnh  

không lây nhiễm tại các trạm Y tế, thành phố Hà Nội, 2016. 

3.1.1. Thực trạng chính sách 

Chính sách và tổ chức phòng chống BKLN của Hà Nội hiện nay đã 

được thực hiện. Hàng năm, Sở Y tế và Trung tâm Kiểm soát bệnh tật Hà Nội 

vẫn luôn xây dựng kế hoạch hoạt động phòng chống BKLN trên địa bàn thành 

phố Hà Nội Tuy nhiên, theo nhận định của các lãnh đạo các trung tâm liên 

quan hoạt động phòng chống BKLN, tổ chức bộ máy hệ thống phòng chống 

BKLN vẫn còn nằm rải rác, lẻ tẻ chưa có đầu mối thường trực.  
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Bên cạnh đó, các ý kiến cũng đánh giá việc nhiều đầu mối tổ chức từng 

chương trình riêng lẻ, chưa có sự gắn kết và thống nhất có thể gây khó khăn 

rất lớn trong việc ra chỉ đạo, một mặt có thể dẫn đến chồng chéo hoạt động 

nhưng cũng có thể bỏ sót hoạt động. 

Ngoài vấn đề về tổ chức, chính sách phòng chống BKLN hiện nay cũng 

gặp phải những vấn đề nhất định. Đó là thiếu đi các chính sách hỗ trợ về kinh 

phí, về trang thiết bị tất yếu cũng như chính sách tiền đề cho sự phối hợp giữa 

các ban ngành trong hoạt động phòng chống BKLN. 

 

Thông qua PVS, các đơn vị y tế dự phòng của Hà Nội đã và đang tiếp 

cận đến những chính sách liên quan phòng chống BKLN, nhưng chính sách 

được nhận định là vẫn còn tồn tại nhiều bất cập: như chính sách hiện chưa 

quy định rõ ràng, cụ thể sự phối hợp thực hiện giữa các ban ngành đoàn thể, 

chính bởi vậy, công tác này thực hiện chưa tốt. Ngoài ra, vấn đề chính sách 

liên quan đến thanh quyết toán trong BHYT cũng chưa rõ ràng và chưa thực 

sự thỏa đáng, người bệnh và cán bộ y tế còn nhiều thắc mắc. 

 

 “…Môi trường chính sách phòng chống BKLN: công tác phối hợp ban 

ngành đoàn thể chưa được cao, vẫn chủ yếu là bên y tế…” 

- PVS Cán bộ TTYT -   

“…Khoảng trống trong môi trường chính sách: Thanh quyết toán trong 

BHYT như thế nào? Cấp phát thuốc ra sao tại tuyến y tế cơ sở, vì muốn 

quản lý được thì phải khám điều trị được thì sẽ phù hợp hơn…” 

- PVS Lãnh đạo TTYT-   
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3.1.2. Thực trạng nhân lực 

Bảng 3.1. Số cán bộ trung bình tại 1 Trạm Y tế tham gia phòng chống các 

bệnh không lây nhiễm 

Cán bộ 

TB 

(thấp nhất-  

cao nhất) 

Theo vùng Theo khu vực 

Chung 

(N=584) 
Vùng 1 

(n=227) 

Vùng 2 

(n=332) 

Vùng 3 

(n=25) 

Nội 

thành 

(n=168) 

Ngoại 

thành 

(n=416) 

Số cán bộ hiện đang công tác 

Tổng số cán 

bộ tại TYT 

7,31 

(2-11) 

6,43 

(1-12) 

6,36 

(4-8) 

7,6 

(2-11) 

6,43 

(1-12) 

6,77 

(1-12) 

Bác sỹ 
0,94 

(0-4) 

0,92 

(0-2) 

0,8 

(0-1) 

1 

(0-2) 

0,9 

(0-4) 

0,93 

(0-4) 

Y sỹ 
2,42 

(0-7) 

2,99 

(0-8) 

3,08 

(1-7) 

2,11 

(0-7) 

3,03 

(0-8) 

2,77 

(0-8) 

Điều dưỡng/ 

y tá 

2,91 

(0-8) 

1,5 

(0-4) 

1,4 

(0-4) 

3,44 

(0-8) 

1,49 

(0-6) 

2,04 

(0-8) 

Các cán bộ 

khác 

2,02 

(0-8) 

1,85 

(0-6) 

2,2 

(1-7) 

1,99 

(0-4) 

1,91 

(0-8) 

1,93 

(0-8) 

Số cán bộ tham gia phòng chống BKLN 

Tổng số cán 

bộ tham gia 

3,85 

(0-11) 

4,6 

(0-11) 

4,84 

(0-8) 

3,49 

(0-11) 

4,65 

(0-11) 

4,32 

(0-11) 

Bác sỹ 
0,94 (0-2) 

1 

(0-2) 

1 

(1-1) 

1 

(0-2) 

1 

(0-2) 

1 

(0-2) 

Y sỹ 
1,93 

(0-7) 

2,44 

(0-8) 

2,77 

(1-4) 

1,48 

(0-4) 

2,52 

(0-8) 

2,29 

(0-8) 

Điều dưỡng 
1,11 

(0-8) 

0,95 

(0-4) 

0,92 

(0-3) 

1,19 

(0-8) 

0,94 

(0-5) 

1,01 

(0-8) 

Các cán bộ 

khác 

0,89 

(0-6) 

1,09 

(0-6) 

1,32 

(0-7) 

0,79 

(0-4) 

1,12 

(0-7) 

1,02 

(0-7) 

 

Trên toàn thành phố, mỗi trạm y tế có trung bình gần 7 CBYT/trạm, chủ 

yếu là y sỹ và điều dưỡng (trung bình 2`,8 và 2,0; tương ứng), còn trung bình 
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số cán bộ là bác sĩ ở các TYT khá thấp, chưa đến 1 người/ trạm. Trong đó, có 

khoảng 4 cán bộ tham gia trong hoạt động phòng chống BKLN, với nhân lực 

chủ yếu là y sỹ (2,3 cán bộ/trạm). Mặc dù trung bình cán bộ/TYT tại khu vực 

nội thành cao hơn ngoại thành (7,6 cán bộ so với 6,4 cán bộ, tương ứng), tuy 

nhiên số cán bộ trung bình tham gia phòng chống BKLN tại mỗi TYT ngoại 

thành lại cao hơn khu vực nội thành (4,7 cán bộ so với 3,5 cán bộ). Trong khi 

vùng 1 có số cán bộ trung bình/TYT cao nhất (7,3 cán bộ) thì vùng 3 lại có số 

cán bộ trung bình/TYT thấp nhất (6,4 cán bộ). Tuy nhiên ngược lại, so với hai 

vùng 1 và 2, số cán bộ trung bình tham gia hoạt động phòng chống BKLN tại 

các TYT vùng 3 cao hơn hai vùng còn lại (4,8 cán bộ so với 3,9 cán bộ tại 

vùng 1 và 4,6 cán bộ tại vùng 2). 

Về số lượng cũng như chất lượng của CB y tế  tại TYT xã hiện cũng đang 

tồn tại nhiều ý kiến khác nhau: Có ý kiến cho rằng, mặc dù số lượng có thể 

đáp ứng được ổn định nhưng chất lượng cán bộ thực tế chưa đảm bảo. Một số 

cán bộ của nơi khác lại nhận định hiện nhân lực y tế đang thiếu cả về số lượng 

và yếu về trình độ chuyên môn: 

 

   “Nhân lực: số lượng thiếu, chất lượng kém. Mỗi trạm chỉ có 1 bác sỹ, trình độ 

học vấn lại khác nhau…Mỗi xã có 1 cán bộ chuyên trách kiêm nhiệm nhiều 

chương trình về phòng chống BKLN… Cán bộ chuyên trách hay thay đổi…” 

- TLN Cán bộ Y tế xã  

“…Nhân lực y tế đã phủ đến tuyến cơ sở, về số lượng đã ổn tuy nhiên chất lượng 

thì chưa đảm bảo” 

- PVS Lãnh đạo TTYT  

 “…Về đội ngũ cộng tác viên, rất ít người có chuyên môn y tế, đa phần là người 

già, nhiều việc nên gặp rất nhiều khó khăn trong các hoạt động chuyên môn y 

tế…” 

- TLN Cán bộ Y tế xã -   
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Bảng 3.2. Tỷ lệ trạm Y tế có cán bộ tham gia và được tập huấn về           

phòng chống bệnh không lây nhiễm 

Cán bộ 

Theo vùng Theo khu vực 

Toàn TP 

(n=584) 
TYT 

vùng 1 

(n=227) 

TYT 

vùng 2 

(n=332) 

TYT 

vùng 3 

(n=25) 

Nội 

thành 

(n=168) 

Ngoại 

thành 

(n=416) 

Tỷ lệ TYT có Bác sỹ  
204 

(89,9) 

294 

(88,6) 

20 

(80) 

160 

(95,2) 

358 

(86,1) 

518 

(88,7) 

Tỷ lệ TYT có cán 

bộ được đào tạo về 

quản lý điều trị: 

      

Phòng chống THA  
200 

(88,1) 

301 

(90,7) 

23 

(92) 

144 

(85,7) 

380 

(91,4) 

524 

(89,7) 

Phòng chống ĐTĐ  
192 

(84,6) 

295 

(88,9) 

22 

(88) 

140 

(83,3) 

369 

(88,7) 

509 

(87,2) 

Phòng chống 

COPD/hen phế quản  

181 

(79,7) 

272 

(81,9) 

21 

(84) 

136 

(81,0) 

338 

(81,3) 

474 

(81,2) 

Phòng chống ung thư 

CTC/Vú 

176 

(77,5) 

259 

(78,0) 

20 

(80) 

129 

(76,8) 

326 

(78,4) 

455 

(77,9) 

   

Tính trên toàn thành phố, tỷ lệ TYT có cán bộ được đào tạo về các nội 

dung liên quan đến phòng chống BKLN đạt 89,7%%. Tỷ lệ cán bộ được đào 

tạo về quản lý điều trị các BKLN cao, đạt từ 77,9%-89,7%, trong đó, tỷ lệ 

được đào tạo quản lý điều trị THA cao nhất. Theo khu vực, Tỷ lệ TYT khu 

vực nội thành có cán bộ đã từng được đào tạo tương đương khu vực ở ngoại 

thành. Theo vùng, TYT vùng 1 số cán bộ được tập huấn chỉ đạt hơn 49%, 

thấp hơn so với TYT vùng 1; 2. 
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Kết quả phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm cũng cho thấy thực tế hiện nay 

một số lượng cán bộ làm công tác phòng chống BKLN đã được đào tạo tuy 

nhiên, công tác đào tạo chưa đem lại hiệu quả cao do thực chất là chưa có đào 

tạo chuyên sâu, hình thức đào tạo lại chủ yếu được thực hiện dưới dạng tập 

huấn, điều tra. Chính bởi vậy, đây có thể là nguyên nhân mà nhiều cán bộ vẫn 

cho rằng chất lượng chuyên môn của cán bộ thực hiện phòng chống BKLN 

chưa cao. 

Ngoài ra, nghiên cứu định tính còn cho thấy nhu cầu, mong muốn của 

cán bộ y tế về việc đào tạo, nâng cao năng lực cho cán bộ y tế, y tế thôn liên 

quan đến quản lý BKLN. 

 “Tại 14 TYT phường, vẫn còn 1 số phường các bác sỹ chưa được cấp chứng chỉ 

hành nghề … Chưa có đào tạo chuyên sâu. Thường triển khai dưới dạng tập 

huấn điều tra, có TYT thay đổi 3 cán bộ chuyên trách trong vòng 5 tháng nay.” 

 - PVS Cán bộ TTYT  

“Công tác đào tạo chưa đạt hiệu quả cao vì chưa có chương trình thực hành đi 

kèm….”            - PVS Lãnh đạo TTYT  

 “Nên tổ chức đào tạo cho cán bộ y tế hơn về quản lý Bệnh không lây nhiễm, đặc 

biệt là quản lý bằng phần mềm. Đào tạo liên tục, thường xuyên cho y tế thôn để 

củng cố kiến thức,….” 

 - TLN cán bộ y tế xã- 

“Mong thành phố tổ chức các hoạt động, các lớp đào tạo cho cán bộ chuyên 

trách BKLN về việc quản lý và điều trị bệnh này…” 

-PVS cán bộ y tế xã- 



72 

 

 

Bảng 3.3. Số cán bộ y tế thôn/cộng tác viên tham gia phòng chống BKLN 

Cán bộ 

TB (min,max) 

Theo vùng Theo khu vực 

Toàn 

TP 

(n=584) 

Vùng 1 

(n=227) 

Vùng 2 

(n=332) 

Vùng 3 

(n=25) 

Nội thành 

(n=168) 

Ngoại 

thành 

(n=416) 

Số cán bộ hiện đang công tác 

Tổng số cán 

bộ hiện có  

14,6 

(0-62) 

10,0 

(0-40) 

10,6 

(0-36) 

16,4 

(0-56) 

10 

(0-62) 

11,9 

(0-62) 

Y tế thôn xóm 
2,5 

(0-19) 

6,4 

(0-22) 

7,9 

(0-18) 

1,4 

(0-19) 

6,3 

(0-22) 

5,0 

(0-22) 

Cộng tác viên 
14,27 

(0-62) 

4,35 

(0-34) 

4,18 

(0-23) 

17,95 

(0-50) 

4,39 

(0-62) 

8,13 

(0-62) 

Số cán bộ tham gia phòng, chống BKLN 

Tổng số cán 

bộ hiện có  

3,7 

(0-50) 

4,6 

(0-37) 

3,2 

(0-13) 

3,7 

(0-50) 

4,4 

(0-37) 

4,2 

(0-50) 

Y tế thôn xóm 
1,1 

(0-16) 

4,6 

(0-20) 

4,9 

(0-13) 

0,2 

(0-16) 

4,6 

(0-20) 

3,1 

(0-20) 

Cộng tác viên 
4,0 

(0-50) 

1,8 

(0-34) 

0,4 

(0-7) 

5,4 

(0-50) 

1,6 

(0-34) 

2,5 

(0-50) 

 

Theo đánh giá, toàn thành phố, trung bình chỉ có khoảng 4 người tham 

gia trên tổng số gần 12 YTTX/CTV. Theo khu vực, TYT ngoại thành có trung 

bình cán bộ y tế thôn/CTV phòng chống BKLN cao hơn dù tổng số CB thấp 

hơn các TYT nội thành. Theo vùng, các TYT vùng 1 có trung bình số CB Y tế 

thôn/CTV phòng chống BKLN thấp hơn các vùng còn lại dù trung bình lại có 

nhiều CB nhất. 
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3.1.3. Tình hình thuốc thiết yếu, trang thiết bị và vật tư tiêu hao 

Bảng 3.4. Tỷ lệ các trạm Y tế xã có thuốc thiết yếu dành cho BKLN 

Thuốc thiết yếu 

Theo vùng (%) Theo khu vực (%) 

Chung 

(n=584) Vùng 1 

(n=227) 

Vùng 2 

(n=332) 

Vùng 3 

(n=25) 

Nội 

thành 

(n=168) 

Ngoại 

thành 

(n=416) 

Thuốc điều trị THA       

Có nhóm chẹn kênh can xi 

(amlodipin, nifedipin) 

81 

(35,68) 

174 

(52,41) 
12 (48) 

49 

(29,17) 
218 (52,4) 

267 

(45,72) 

Có nhóm ức chế men chuyển/ 

thụ thể (Captopril, Enalapril, 

Losartan) 

26 

(11,45) 

86 

(25,9) 
6 (24) 

17 

(10,12) 

101 

(24,28) 

118 

(20,21) 

Có nhóm lợi tiểu 

(Hydroclorothiazid, Indapamid) 

67 

(29,52) 

166 

(50,0) 
18 (72) 

38 

(22,62) 
213 (51,2) 

251 

(42,98) 

Nhóm chẹn beta, anpha 

Propanolol, Atenalol, Prazosin, 

Doxazosin) 

52 

(22,91) 

111 

(33,43) 
9 (36) 

28 

(16,67) 

144 

(34,62) 

172 

(29,45) 

Thuốc điều trị ĐTĐ       

Có Metformin  20 (8,81) 
45 

(13,55) 
3 (12) 

13 

(7,74) 
55 (13,22) 

68 

(11,64) 

Có Glygracid  9 (3,96) 
22 

(6,63) 
2 (8) 7 (4,17) 26 (6,25) 

33 

(5,65) 

Thuốc điều trị biến chứng (Chống đông, hạ mỡ máu)   

Aspirin  
 43 

(18,94) 

 92 

(27,71) 
8  (32 

25 

(14,88) 

118 

(28,37) 

143 

(24,49) 

Simvastatin 19 (8,37) 
45 

(13,55) 
4 (16) 8 (4,76) 60 (14,42) 

68 

(11,64) 

Thuốc điều trị hen, COPD      

Salbutamol Sulfat dạng hít/xịt 
108 

(47,58) 

183 

(55,12) 
20 (80) 

77 

(45,83) 

234 

(56,25) 

311 

(53,25) 

Beclomethason dipropionat 

dạng hít/xịt 
19 (8,37) 

36 

(10,84 
5 (20) 9 (5,36) 51 (12,26) 

60 

(10,27) 

Prednisolone 
86 

(37,89) 

260 

(78,31) 
22 (88) 

42 

(25,0) 

326 

(78,37) 

368 

(63,01) 

Hydrocortisone 
63 

(27,75) 

131 

(39,46) 
12 (48) 

40 

(23,81) 
166 (39,9) 

206 

(35,27) 

Thuốc cấp cứu       

Adrenalin 
175 

(77,09) 

294 

(88,55) 
23 (92) 

122 

(72,62) 

370 

(88,94) 

492 

(84,25) 

Epinephrine 
23 

(10,13) 

54 

(16,27) 
7 (28) 

12 

(7,14) 
72 (17,31) 

84 

(14,38) 
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Biểu đồ 3.1. Tình hình thuốc thiết yếu tại các trạm Y tế theo vùng và theo 

khu vực 

Phần lớn các TYT chỉ có dưới 50% các loại thuốc thiết yếu. Đánh giá 

theo khu vực, các TYT ở nội thành lại có tỷ lệ có dưới 50% thuốc thiết yếu và 

cao hơn ngoại thành (Tỷ lệ 81,6% so với 67,6%). Đánh giá theo vùng cho 

thấy vùng 1 có 77,1% TYT có dưới 50% thuốc thiết yếu và chỉ có 18,5% 

TYT có từ 70%-<100% thuốc thiết yếu. Tỷ lệ TYT ở các vùng 2 và 3 có từ 70 

-<100% thuốc thiết yếu cao hơn vùng 1, lần lượt đạt 25,3% và 40,0%. 

  

77.1%

69.0%

56.0%

81.6%

67.6%

18.5%

25.3%

40.0%

15.5%

26.4%

4.0%

5.1%

1.0%

2.4%

5.5%

0.4%

0.6%

0.0%

0.6%

0.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Vùng 1

Vùng 2

Vùng 3

Nội thành

Ngoại thành

<50% 50-<70% 70-<100% Có đủ thuốc



75 

 

 

Nghiên cứu định tính cũng đồng thời đưa ra vấn đề tương tự khi tình 

trạng thiếu thuốc thiết yếu vẫn còn tồn tại, mặc dù đã cải thiện hơn. 

“… hiện đã tăng thuốc bảo hiểm y tế hơn nhiều, có những loại thuốc đắt như 

coversyl, tuy nhiên thi thoảng cũng hết thuốc. Trước có sanbutamol nhưng giờ 

không có..” 

- TLN cán bộ TYT- 

“Số thuốc điều trị tăng huyết áp tại trạm chỉ có 3 loại thuốc nên có bệnh nhân 

điều trị chưa về huyết áp mục tiêu, có bệnh nhân ko đáp ứng với thuốc nên 

phải chuyển viện. Về ĐTĐ: có xét nghiệm đường huyết mao mạch nhưng 

thuốc ko đầy đủ, hiện nay có 2 loại Metformin và Diamicron nên nhiều khi 

vẫn phải chuyển bệnh nhân lên tuyến trên…” 

- PVS cán bộ Trạm Y tế xã- 

 

Ngoài ra, cán bộ mong muốn được hỗ trợ, cung cấp thêm thuốc và các 

TTB thiết yếu phục vụ cho quản lý và điều trị BKLN được tốt hơn. 

 

  

 “Rất mong tuyến trên có thêm những giải pháp, hoạt động can thiệp, hỗ trợ để 

TYT xã có đủ thuốc và trang thiết bị cho cán bộ thực hiện công việc liên quan đến 

quản lý và điều trị tăng huyết áp, đái tháo đường và một số bệnh không lây nhiễm 

khác ở cộng đồng được tốt hơn” 

 - TLN cán bộ y tế xã- 
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Bảng 3.5.  Tỷ lệ trạm Y tế có trang thiết bị thiết yếu trong phòng chống 

bệnh không lây nhiễm tại trạm Y tế xã 

TT Trang thiết bị 

Theo vùng % Theo khu vực % 

Chung 

N=584 TYT 

vùng 1 

n=227 

TYT 

vùng 2 

n=332 

TYT 

vùng 3 

n=25 

Nội 

thành 

n=168 

Ngoại 

thành 

n=416 

I Đo chỉ số nhân trắc 

1.  Thước đo chiều cao 
198 

(87,22) 

289 

(87,05) 
22 (88) 

150 

(89,22) 

359 

(86,33) 

509 

(87,16) 

2.  Thước đo vòng bụng 
207 

(91,19) 

306 

(92,17) 
23 (92) 

155 

(92,22) 

381 

(91,61) 

536 

(91,78) 

3.  Cân nặng 
218 

(96,04) 

312 

(93,98) 
23 (92) 

164 

(97,60) 

389 

(93,53) 

553 

(94,69) 

II Phát hiện, điều trị THA 

4.  Máy đo huyết áp 
214 

(94,27) 

316 

(95,18) 
23 (92) 

162 

(96,41) 

391 

(94,00) 

553 

(94,69) 

5.  Ống nghe 
220 

(96,92) 

314 

(94,58) 

25 

(100) 

165 

(98,20) 

394 

(94,72) 

559 

(95,72) 

III Phát hiện, điều trị ĐTĐ 

6.  
Máy đo đường huyết 

nhanh mao mạch 

147 

(64,76) 

241 

(72,59) 
17 (68) 

108 

(64,07) 

297 

(71,46) 

405 

(69,35) 

IV Phát hiện, điều trị biến chứng THA, ĐTĐ 

7.  Máy đo điện tâm đồ  62 (27,31) 
115 

(34,64) 
1 (4) 

41 

(24,55) 

137 

(32,85) 

178 

(30,48) 

8.  Máy đo mỡ máu  6 (2,64) 5 (1,51) 1 (4) 
5 

(2,99) 

7 

(1,68) 

12 

(2,05) 

9.  
Thiết bị xét nghiệm 

nước tiểu nhanh 

122 

(53,74) 

226 

(68,07) 
18 (72) 

87 

(51,50) 

281 

(67,63) 

366 

(62,67) 

V Phát hiện, điều trị COPD 

10.  Máy khí dung 
194 

(85,46) 

264 

(79,52) 

25 

(100) 

151 

(89,82) 

332 

(79,86) 

483 

(82,71) 

11.  
Máy đo lưu lượng 

đỉnh thở ra 
9 (3,96) 

14 

(4,22) 
0 (0) 

9 

(5,39) 

14 

(3,36) 

23 

(3,94) 

VI Phát hiện, điều trị ung thư 

12.  
Bộ dụng cụ khám cổ 

tử cung  

203 

(89,43) 

291 

(87,65) 

25 

(100) 

149 

(88,62) 

370 

(88,97) 

519 

(88,87 

13.  
Bộ dụng cụ phết tế 

bào cổ tử cung  
36 (15,86) 

59 

(17,77) 
2 (8) 

25 

(14,97) 

72 

(17,27) 

97 

(16,61) 
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Trên toàn thành phố, các trang thiết bị mà TYT ít có nhất là máy đo mỡ 

máu (2,4%) và máy đo lưu lượng đỉnh thở ra (3,9%). Ngoài ra, có thể thấy, tỷ 

lệ TYT có máy đo huyết áp là khá cao với trung bình là 94,7%. Tuy nhiên, chỉ 

có 69,4% TYT có máy đo đường huyết nhanh mao mạch. Vậy, phần lớn các 

TYT có từ 50 - <70% trang thiết bị. Theo khu vực, có 0,5% TYT ở ngoại 

thành có đủ 100% trang thiết bị, trong khi không TYT nào ở nội thành có đủ 

trang thiết bị. Theo vùng, vùng 1 có tỷ lệ TYT có dưới 50% trang thiết bị cao 

nhất (23,8%) và không có TYT nào có đủ 100% trang thiết bị. Vùng 2 có 

0,6% TYT có đủ 100% trang thiết bị. 

 

Biểu đồ 3.2. Tình hình trang thiết bị tại trạm Y tế phân theo vùng và theo 

khu vực 

Theo số liệu chung toàn thành phố, phần lớn các TYT có từ 50 - <70% 

trang thiết bị. Theo khu vực, có 0,5% TYT ở ngoại thành lại có đủ 100% 

trang thiết bị, trong khi không TYT nào ở nội thành có đủ trang thiết bị. Đánh 

giá theo vùng cho thấy, vùng 1 có tỷ lệ TYT có từ 70%-<100% trang thiết bị 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Vùng 1

Vùng 2

Vùng 3

Nội thành

Ngoại thành

23.4%

19.3%

12.0%

23.2%

20.2%

70.5%

74.4%

84.0%

73.2%

73.6%

14.0%

5.4%

4.0%

3.6%

5.8%

0.0%

0.9%

0.0%

0.0%

0.5%

<50% 50-<70% 70-<100% Có đủ TTB
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cao nhất (chiếm 14%), và không có TYT nào có đủ 100% trang thiết bị, trong 

khi đó tại vùng 2 chỉ có 0,9% TYT có đủ trang thiết bị phục vụ cho hoạt động 

phòng chống BKLN. 

 

Qua đây có thể thấy, thực trạng thiếu trang thiết bị cũng được chính các 

cán bộ y tế xác nhận. Các TYT phần lớn chỉ có được một số trang thiết bị phổ 

biến như máy đo huyết áp. Ngoài ra, những trang thiết bị không chỉ thiếu mà 

còn ít khi được bảo dưỡng định kỳ, khi hỏng hóc thì không được sửa hoặc 

thay thế kịp thời. 

3.1.4. Thực trạng thống kê, báo cáo và giám sát 

Bảng 3.6.  Tỷ lệ trạm Y tế thực hiện thống kê báo cáo và giám sát trong 

phòng chống bệnh không lây nhiễm tại trạm Y tế xã 

 

Theo vùng % Theo khu vực % 
Chung 

N=584 
TYT 

vùng 1 

n=227 

TYT 

vùng 2 

n=332 

TYT 

vùng 3 

n=25 

Nội 

thành 

n=168 

Ngoại 

thành 

n=416 

Thống kê, báo cáo và 

giám sát BKLN (điểm 

tối đa=14)  

5,22 

(0-13)  

5,6 

(0-12)  

4,5 

(1-13)  

5,22 

(0-13)  

5,45 

(0-13)  

5,34 

(0-13)  

 

Theo đánh giá, việc thực hiện thống kê, báo cáo và giám sát BKLN tại 

các TYT ở thành phố đều ở mức dưới trung bình so với quy định, đặc biệt là 

tại các TYT xã vùng 3.  

“…máy xét nghiệm đường huyết thì hỏng, chưa sửa được….” 

- TLN Cán bộ Y tế xã  

“…Hiện TYT chỉ có máy đo huyết áp và xét nghiệm đường huyết nhanh.  

- TLN Cán bộ Y tế xã  
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3.1.5. Thực trạng nguồn kinh phí phân bổ cho hoạt động phòng chống 

bệnh không lây nhiễm của Thành phố Hà Nội  

Nguồn kinh phí cho hoạt động phòng chống BKLN hiện nay chủ yếu đến 

từ ngân sách quốc gia phân bổ cho các địa phương. Trung tâm Kiểm soát 

bệnh tật Hà Nội hiện nay đang thực hiện 2 hoạt động chính đó là phòng chống 

THA và ĐTĐ với nguồn kinh phí chủ yếu được cấp từ thành phố, và có xu 

hương gia tăng theo các năm. Các hoạt động chính hiện nay trên địa bàn vẫn 

do tuyến thành phố thực hiện chủ yếu, trong khi tại các tuyến quận/ huyện và 

phường/ xã, các hoạt động tuy diễn ra nhưng kinh phí từ quận/ huyện/ thị xã 

và xã/ phường/ thị trấn dành cho còn ít và chưa được chú trọng. 

Bảng 3.7.  Tỷ lệ trạm Y tế có trang thiết bị thiết yếu trong phòng chống 

bệnh không lây nhiễm tại trạm Y tế xã 

TT Năm Kinh phí trung ương 
Kinh phí  

thành phố 

Tổng  

kinh phí 

1 Hoạt động phòng chống bệnh ĐTĐ 

 2015 220 triệu 1,3 tỷ 1,520 tỷ 

 2016 60 triệu 1,5 tỷ 1,560 tỷ 

 2017 60 triệu 2 tỷ 2,060 tỷ 

2 Hoạt động phòng chống THA 

 2015 80 triệu 2,2 tỷ 2,280 tỷ 

 2016 60 triệu 2,5 tỷ 2,560 tỷ 

 2017 0 2,6 tỷ 2,6 tỷ 

Một nguồn kinh phí khác hỗ trợ cho bệnh nhân đến hoạt động khám, 

điều trị tại các bệnh viện theo bảo hiểm y tế. Năm 2015, Hà Nội có 5.480.163 

người tham gia BHYT. Tính đến năm 2016 là 5.860.941 người tham gia 

BHYT, tăng 6,9% so với năm 2015. Như vậy, đến hết 31/12/2016 Hà Nội đã 

có hơn 5,8 triệu người tham gia BHYT, và hơn 7,2 triệu lượt bệnh nhân khám 

chữa bệnh BHYT. Tỷ lệ bao phủ BHYT của Hà Nội đạt 82,4% dân số. 
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3.1.6. Khả năng cung cấp kỹ thuật dịch vụ 

Bảng 3.8. Tỷ lệ các trạm Y tế có khả năng cung cấp kỹ thuật dịch vụ 

trong phát hiện bệnh không lây nhiễm  

Các dịch vụ 

Theo vùng Theo khu vực 
Toàn TP 

N=584 

(%) 

TYT 

vùng 1 

n=227 

TYT vùng 

2 

n=332 

TYT 

vùng 3 

n=25 

Nội 

thành 

n=168 

Ngoại 

thành 

n=416 

Phát hiện BKLN      

Cân nặng, chiều 

cao, vòng bụng, 

vòng eo 

123 

(54,19) 

211 

(63,55) 

16 

(64) 

87 

(51,79) 

263 

(63,22) 

350 

(59,93) 

Xác định những 

người có các yếu 

tố nguy cơ thúc 

đẩy BKLN  

65 

(28,63) 

91 

(27,41) 

5 

(20) 

55 

(32,74) 

106 

(25,48) 

161 

(27,57) 

Đo huyết áp 
157 

(69,16) 

254 

(76,51) 

21 

(84) 

112 

(66,67) 

320 

(76,92) 

432 

(73,97) 

Điện tâm đồ 
31 

(13,66) 

82 

(24,7) 

2 

(8) 

18 

(10,71) 

97 

(23,32) 

115 

(19,69) 

Kỹ thuật xác định 

nguy cơ tim mạch 

theo bảng kiểm  

21 

(9,25) 

43 

(12,95) 

0 

(0) 

15 

(8,93) 

49 

(11,78) 

64 

(10,96) 

Xác định sớm u 

vú trên lâm sàng 

58 

(25,55) 

139 

(41,87) 

7 

(28) 

33 

(19,64) 

171 

(41,11) 

204 

(34,93) 

Khám phụ khoa 

phát hiện sớm ung 

thư cổ tử cung 

95 

(41,85) 

167 

(50,3) 

10 

(40) 

60 

(35,71) 

212 

(50,96) 

272 

(46,58) 

Tầm soát xác định 

người có nguy cơ 

cao COPD 

45 

(19,82) 

86 

(25,9) 

5 

(20) 

35 

(20,83) 

101 

(24,28) 

136 

(23,29) 

Xác định hen phế 

quản theo bảng 

phân loại  

31 

(13,66) 

76 

(22,89) 

3 

(12) 

17 

(10,12) 

93 

(22,36) 

110 

(18,84) 
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Nhìn chung trên toàn TP, tỷ lệ TYT có khả năng cung cấp các dịch vụ về 

phát hiện BKLN còn khá thấp. Trong đó, chiếm tỷ lệ cao nhất là hoạt động đo 

huyết áp (73,97%),… Một số dịch vụ như đo điện tâm đồ, kỹ thuật xác định 

nguy cơ tim mạch theo bảng kiểm, xác định hen phế quản theo bảng phân loại 

thì lần lượt chỉ có 19,69%; 10,96% và 18,84% TYT có khả năng cung cấp. 

Theo khu vực, hầu hết khả năng cung cấp dịch vụ phát hiện BKLN của nội 

thành thấp hơn ngoại thành. Theo vùng, phần lớn tỷ lệ TYT vùng 2 có khả 

năng thực hiện phát hiện BKLN cao hơn vùng 1 và 3. 

Mặc dù cò nhạn chế trong khả năng cung cấp các dịch vụ y tế, tuy n hiên 

theo ý kiến của các cán bộ tại trạm, hiện nay các TYT đã triển khai các dịch 

vụ liên quan phòng chống BKLN đa dạng hơn thời gian trước. 

 

“Có đo huyết áp, test nhanh đường máu mao mạch, khí dung, …” 

-TLN cán bộ Y tế xã- 

- “Kỹ thuật, dịch vụ y tế có thể thực hiện được: Đo huyết áp, vòng eo, chiều cao…” 

-TLN cán bộ Y tế thôn- 
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Bảng 3.9. Tỷ lệ các trạm Y tế có khả năng cung cấp kỹ thuật dịch vụ 

trong quản lý, tư vấn và điều trị 

Các dịch vụ 

Chia theo vùng 
Chia theo  

khu vực 
Toàn TP 

n (%) 
TYT 

vùng 1 

n (%) 

TYT 

vùng 2 

n (%) 

TYT 

vùng 3 

n (%) 

Nội 

thành 

n (%) 

Ngoại 

thành 

n (%) 

Quản lý, điều trị bệnh nhân tăng huyết áp, tim mạch  

Điều trị bệnh nhân tăng huyết 

áp độ 1  

107 

(47,14) 

252 

(75,9) 

20 

(80) 

67 

(39,88) 

312 

(75,0) 

379 

(64,9) 

Quản lý, điều trị duy trì cho 

bệnh nhân THA đã được 

chẩn đoán và điều trị tại BV 

101 

(44,49) 

223 

(67,17) 

17 

(68) 

64 

(38,1) 

277 

(66,59) 

341 

(58,39) 

Sử dụng YHCT trong điều trị 

THA (châm cứu, bấm 

huyệt,…) 

75 

(33,04) 

142 

(42,77) 

9 

(36) 

48 

(28,57) 

178 

(42,79) 

226 

(38,7) 

Phục hồi chức năng vận động 

người bệnh tai biến mạch 

máu não 

87 

(38,33 

133 

(40,06 

11 

(44) 

62 

(36,9) 

169 

(40,63) 

231 

(39,55) 

Bệnh đái tháo đường 

Quản lý, điều trị duy trì cho 

bệnh nhân ĐTĐ đã được 

chẩn đoán/điều trị tại BV 

67 

(29,52) 

94 

(28,31 

7 

(28) 

45 

(26,79) 

123 

(29,57) 

168 

(28,77) 

Kỹ thuật tiêm Insulin cho 

người bệnh ĐTĐ 

58 

(25,55) 

58 

(17,47 

3 

(12) 

38 

(22,62) 

81 

(19,47) 

119 

(20,38) 

Tư vấn chế độ dinh dưỡng và 

tập luyện cho người bệnh 

ĐTĐ 

76 

(33,48) 

149 

(44,88 

13 

(52) 

45 

(26,79) 

193 

(46,39) 

238 

(40,75) 

Quản lý, chăm sóc giảm nhẹ bệnh nhân ung thư 

Áp dụng YHCT giảm đau do 

ung thư 

38 

(16,74) 

56 

(16,87) 

5 

(20) 

28 

(16,67) 

71 

(17,07) 

99 

(16,95) 

Hỗ trợ điều trị bệnh nhân COPD 

Đánh giá mức độ nặng của 

COPD bằng FEV1  

14 

(6,17) 

19 

(5,72) 

1 

(4) 

9 

(5,36) 

25 

(6,01) 

34 

(5,82) 

Hướng dẫn người bệnh tập 

luyện điều trị COPD (kỹ 

thuật ho, thở cơ hoành 

63 

(27,75) 

136 

(40,96) 

8 

(32) 

41 

(24,4) 

166 

(39,9) 

207 

(35,45) 
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Dịch vụ quản lý, tư vấn, điều trị ĐTĐ nhìn chung, trên toàn TP, tỷ lệ 

TYT có khả năng cung cấp một số kỹ thuật thuộc dịch vụ này còn khá thấp, 

thấp nhất 12,5% (Quản lý, duy trì BN có rối loạn chuyển hóa) và cao nhất chỉ 

đạt 40,8% (chế độ dinh dưỡng và tập luyện cho người bệnh ĐTĐ). Theo 

vùng, tỷ lệ các TYT vùng 3 có khả năng thực hiện điều trị không dùng thuốc 

cao hơn 2 vùng còn lại và ngoại thành cao hơn nội thành (42,3% so với 

35,7%). Khả năng cung cấp dịch vụ về chế độ dinh dưỡng và tập luyện cho 

người ĐTĐ tại các TYT vùng 2 cao hơn so với vùng 1 và 3. Với dịch vụ quản 

lý, điều trị BN THA, tim mạch, tỷ lệ TYT có khả năng cung cấp kỹ thuật dịch 

vụ này cao hơn so với bệnh ĐTĐ: cao nhất là điều trị BN THA độ 1 (64,9%); 

thấp nhất là sử dụng YHCT trong điều trị THA (38,7%). Ngoài ra, hầu hết tất 

cả các nội dung, các TYT ngoại thành có tỷ lệ TYT thực hiện cao hơn nội 

thành, TYT vùng 3 đều có khả năng thực hiện cao hơn so với vùng 1 và 2. Về 

quản lý, chăm sóc giảm nhẹ BN ung thư, tổng số 17,0% TYT xã hiện có khả 

năng áp dụng YTCT giảm đau bệnh này. Còn quản lý, điều trị BN COPD, chỉ 

5,8% TYT có khả năng thực hiện. 
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Bảng 3.10. Điểm trung bình triển khai một số hoạt động liên quan đến phòng, 

chống và điều trị bệnh không lây nhiễm của các trạm Y tế xã 

Các hoạt động 

Chia theo vùng 
Chia theo  

khu vực 
Chung 

TYT 

vùng 1 

TYT 

vùng 2 

TYT 

vùng 3 

Nội 

thành 

Ngoại 

thành 

X (min-max) 

Quản lý, điều phối  

(điểm tối đa = 24) 

9,73 

(0,5-22) 

9,38 

(1-18) 

9,25 

(5-14) 

9,73 

(0,5-22) 

9,37 

(1-18) 

9,55 

(0,5-22) 

Kiểm soát yếu tố nguy cơ 

(điểm tối đa = 22) 

9,63 

(1-18) 

7,01 

(1-16) 

6,82 

(0-10) 

9,63 

(1-18) 

6,99 

(0-16) 

8,31 

(0-18) 

Phát hiện BKLN (điểm tối 

đa =18) 

8,76 

(2-16) 

8,37 

(3-17) 

8,43 

(4-11) 

8,76 

(2-16) 

8,38 

(3-17) 

8,57 

(2-17) 

Quản lý, tư vấn, điều trị 

(điểm tối đa=22) 

7,99 

(1-16) 

9,87 

(0-18) 

8,57 

(3-13) 

7,99 

(1-16) 

9,69 

(0-18) 

8,84 

(0-18) 

Thống kê, báo cáo và giám 

sát BKLN (điểm tối 

đa=14) 

5,22 

(0-13) 

5,6 

(0-12) 

4,5 

(1-13) 

5,22 

(0-13) 

5,45 

(0-13) 

5,34 

(0-13) 

Tổng số (điểm tối 

đa=100) 

41,32  

(8-76) 

40,24 

(17-69) 

37,57 

(23-54) 

41,32 
(8,5-76) 

39,87 

(17-69) 

40,59 

(8,5-76) 

 

Nhìn chung, điểm trung bình của các nội dung liên quan đến: Quản lý 

điều phối, kiểm soát yếu tố nguy cơ, phát hiện BKLN, quản lý tư vấn đều trị 

và thống kê, báo cáo giám sát BKLN đều chưa đạt được được 50% so với số 

điểm tối đa ở từng hạng mục. 

Ngoài ra, theo cán bộ tại một số trạm, hiện nay TYT xã đã được thực 

một số hoạt động hiện nhưng vẫn mang tính bị động và tính chính xác chưa 

cao. 

“…Hiện nay vẫn quản lý bệnh nhân theo cơ chế: Y tế thôn biết rồi báo lên TYT 

để vào sổ quản lý….” - TLN Cán bộ Y tế xã  

“…Các ca tử vong được báo cáo chung về theo sổ A6 tại TYT. Tính chính xác 

thông tin về số liệu tử vong chưa cao và thông tin chưa đầy đủ thậm chí có thể 

sót trường hợp” -     PVS Lãnh đạo TTYT  
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Bảng 3.11. Số (tỷ lệ) người bệnh được phát hiện, quản lý điều trị trong 

năm qua tại trạm Y tế xã trên toàn thành phố năm 2016 

 
Số bệnh nhân 

ước tính 

Số (tỷ lệ) được 

phát hiện bệnh 

Số (tỷ lệ) được 

quản lý điều 

trị tại TYT 

Chung toàn thành phố    

Tăng huyết áp 921.148 
61.842 

(6,71) 

1.388 

(0,15) 

Đái tháo đường   209.817 
4.481 

(2,13) 

1.107 

(0,53) 

COPD   - - 

Ung thư  - - 

 

Trong năm 2016, số bệnh nhân ước tính mắc THA của toàn Hà Nội là 

hơn 921 nghìn người. Tuy nhiên, trong đó chỉ có 0,43% người được phát 

hiện; 6,71% được quản lý điều trị (quản lý bằng danh sách); còn tỷ lệ được 

điều trị tại TYT chỉ đạt 0,15%. Số người ước tính mắc ĐTĐ là khoảng hơn 

209 nghìn người. Nhưng tỷ lệ người được phát hiện bệnh, được quản lý điều 

trị bằng danh sách và được quản lý điều trị tại TYT cũng rất khiêm tốn, lần 

lượt chỉ đạt 0,83%, 2,13% và 0,53%. Chưa thống kê được số liệu liên quan 

đến bệnh nhân COPD và bệnh nhân Ung thư. 

  



86 

 

 

3.2. Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp nhằm nâng cao năng 

lực phát hiện, quản lý điều trị bệnh tăng huyết áp và đái tháo đường tại 

các trạm Y tế, huyện Thạch Thất, thành phố Hà Nội, 2017 – 2019. 

3.2.1. Hiệu quả can thiệp đối với năng lực của cán bộ y tế 

3.2.1.1. Hiệu quả can thiệp đối với năng lực của cán bộ y tế xã 

Bảng 3.12. Hiệu quả can thiệp về nâng cao năng lực cán bộ Y tế trong 

phát hiện, quản lý điều trị tăng huyết áp 

Nội dung 

Nhóm can thiệp 

(Thạch Thất) 

n=138 

Nhóm chứng 

(Quốc Oai) 

n=120 

p1(*) p2 p3 p4 
HQCT 

(%) 

Trước 

(n=69) 

Sau 

(n=69) 

Trước 

(n=58) 

Sau 

(n=62)     

 

Tỷ lệ CBYT có 

kiến thức đúng về 

tiêu chuẩn phân độ 

THA  

36 

(52,17) 

66 

(95,65) 

43 

(74,14) 

53 

(85,48) 
0,120 <0,001 0,011 0,044  68,05 

Tỷ lệ CBYT có 

kiến thức đúng về 

tiêu chí điều trị 

THA đạt mục tiêu  

35 

(50,72) 

65 

(94,2) 

34 

(58,62) 

56 

(90,32) 
<0,001 <0,001 0,374 0,404 31,65 

Tỷ lệ CBYT có 

kiến thức đúng về 

những trường hợp 

THA cần chuyển 

viện 

50 

(72,46) 

64 

(92,75) 

46 

(79,31) 

53 

(85,48) 
0,374 0,002 0,371 0,179  20,22 

Tỷ lệ CBYT có 

kiến thức đúng về 

nguyên tắc điều trị  

51 

(73,91) 

63 

(91,3) 

46 

(79,31) 

50  

(80,65) 
0,855 0,007 0,476 0,077  21,84 

Tỷ lệ CBYT có 

kiến thức đúng về 

chỉ định điều trị 

THA bằng thuốc tại 

trạm y tế 

19 

(27,54) 

54 

(78,26) 

20 

(34,48) 

39 

(62,90) 
0,002 <0,001 0,398 0,053  101,74 

Tỷ lệ CBYT có 

kiến thức đúng về 

xử trí THA đo lần 

đầu tại trạm y tế  

31 

(44,93) 

61  

(88,41) 

28 

(48,28) 

44  

(70,97) 
0,011 <0,001 0,706 0,013  49,78 

Tỷ lệ đạt kiến 

thức chung về 

THA (trả lời 

đúng 6 tiểu mục) 

6 (8,70) 
45 

(65,22) 

6 

(10,34) 

22 

(35,48) 
0,001 <0,001 0,752 0,001 406,52 
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Theo bảng trên, p1, p2, p3, p4 có ý nghĩa như sau: 

- p1: So sánh sự khác biệt của nhóm chứng ở thời điểm trước – sau can 

thiệp 

- p2: So sánh sự khác biệt của nhóm được can thiệp ở thời điểm trước – 

sau can thiệp 

- p3: So sánh sự khác biệt ở thời điểm trước can thiệp của nhóm can thiệp 

với nhóm chứng 

- p4: So sánh sự khác biệt ở thời điểm sau can thiệp của nhóm can thiệp 

với nhóm chứng 

Kết quả phân tích cho thấy ở nhóm can thiệp (huyện Thạch Thất), tỷ lệ 

cán bộ có kiến thức đúng về các tiểu mục: i) tiêu chuẩn phân độ THA; ii) tiêu 

chí điều trị THA đạt mục tiêu; iii) xử trí THA đo lần đầu tại TYT vào thời 

điểm năm 2019 (sau can thiệp) đều cao hơn đáng kể so với năm 2017 (trước 

can thiệp). Bên cạnh đó, những chỉ số này ở nhóm can thiệp (huyện Thạch 

Thất) đều cao hơn nhóm chứng (huyện Quốc Oai) vào thời điểm sau can 

thiệp. Sự khác biệt này đề có ý nghĩa thống kê với p<0,05. HQCT cao nhất là 

tăng tỷ lệ cán bộ y tế có kiến thức đúng về chỉ định điều trị THA bằng thuốc 

tại trạm y tế (HQCT=101,74%). 
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Bảng 3.13. Phân tích khác biệt kép (DID) để kiểm soát tương tác của hai biến 

thời gian và can thiệp tác động tới kiến thức của cán bộ Y tế về năng lực chuẩn 

độ và xử trí tăng huyết áp đo lần đầu 

Biến đánh giá SE OR (CI 95%) p 

CBYT có kiến thức đúng về tiêu chuẩn phân độ THA 

Huyện được can thiệp 0,15 0,38 (0,18-0,81) 0,012 

Thời điểm có can thiệp 0,96 2,05 (0,82-5,15) 0,125 

Huyện*Thời điểm can thiệp 7,77 9,82 (2,08-46,31) 0,004 

CBYT có kiến thức đúng về xử trí THA đo lần đầu tại TYT 

Huyện được can thiệp 0,31 0,87 (0,43-1,76) 0,706 

Thời điểm có can thiệp 1,01 2,62 (1,23-5,56) 0,012 

Huyện*Thời điểm can thiệp 2,1 3,57 (1,12-11,33) 0,031 

CBYT đạt kiến thức chung về THA 

Huyện được can thiệp 0,50 0,83 (0,25 – 2,71) 0,752 

Thời điểm có can thiệp 2,41 4,77 (1,77 – 12,86) 0,002 

Huyện*Thời điểm can thiệp 2,93 4,13 (1,03 -16,58) 0,045 
 

Phân tích khác biệt kép (DID) trong đánh giá nhằm kiểm soát tương tác 

của hai biến là biến có can thiệp hay không can thiệp (địa bàn) và biến thời 

điểm can thiệp (trước và sau can thiệp) tới hiệu quả của can thiệp tới kiến 

thức của CBYT về năng lực chuẩn độ và xử trí THA đo lần đầu. Kết quả cho 

thấy với cải thiệu năng lực của CBYT về bệnh chuẩn độ THA: có tương tác 

giữa hai biến và sự cải thiện năng lực này có liên quan tới địa bàn có được can 

thiệp hay không, (p<0,05). Còn với kiến thức xử trí THA đo lần đầu: cũng có 

tương tác giữa hai biến và sự cải thiện kiến thức này có liên quan tới thời gian 

can thiệp (p<0,05). 
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Bảng 3.14. Phân tích đa biến khác biệt kép (DID) tác động tới kiến thức 

chung về THA của cán bộ Y tế 

Biến đánh giá SE OR (CI 95%) p 

Huyện được can thiệp 0,52 0,83 (0,24 – 2,82) 0,761 

Thời điểm được can thiệp 3,76 6,85 (2,34 – 20,09) <0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 3,40 4,64 (1,10 – 19,50) 0,036 

Nhóm tuổi từ 31-50 0,12 0,26 (0,11 – 0,64) 0,004 

Nhóm tuổi từ 50 trở lên 0,16 0,32 (0,12 – 0,88) 0,026 

Dân tộc kinh 0,19 0,28 (0,08 – 1,04) 0,059 

Giới tính nam 0,30 0,83 (0,41 – 1,69) 0,611 

Đã được đào tạo cho Y tế thôn 0,20 0,95 (0,63 – 1,45) 0,821 

 

Phân tích đa biến cho thấy không có mối liên quan giữa một số yếu tố về 

dân tộc, giới tính và tình trạng đã được đào tạo cho Y tế thôn với kiến thức 

chung về THA của Y tế thôn (p>0,05). Tuy nhiên, phân tích đã tìm thấy mối 

liên quan giữa nhóm tuổi từ 31-50 và từ 50 tuổi trở lên với kiến thức về THA 

của đối tượng này. 
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Bảng 3.15. Hiệu quả can thiệp về nâng cao năng lực cán bộ Y tế trong            

phát hiện, quản lý, điều trị bệnh đái tháo đường 

Nội dung 

Nhóm can thiệp 

(Thạch Thất) 

n=138 

Nhóm chứng 

(Quốc Oai) 

n=120 p1 p2 p3 p4 
HQCT 

(%) 
Trước Sau Trước Sau 

n=69 n=69 n=58 n=62 

Tỷ lệ CBYT có kiến 

thức đúng về tiêu 

chuẩn chẩn đoán 

ĐTĐ 

25 

(36,23) 

57 

(82,61) 

20 

(34,48) 

40 

(64,52) 
0,001 <0,001 0,837 0,018 40,89 

Tỷ lệ CBYT có kiến 

thức đúng về tiêu chí 

điều trị ĐTĐ đạt 

mục tiêu  

11 

(15,94) 

53 

(76,81) 
8 31 <0,001 <0,001 0,735 0,001 119,29 

Tỷ lệ CBYT có kiến 

thức đúng về những 

trường hợp ĐTĐ cần 

chuyển viện 

42 

(60,87) 

65 

(94,20) 

34 

(58,62) 

42 

(67,74) 
0,300 <0,001 0,797 <0,001 39,20 

Tỷ lệ CBYT có kiến 

thức đúng về nguyên 

tắc điều trị ĐTĐ 

50 

(72,46) 

63 

(91,30) 

48 

(82,76) 

53 

(85,48) 
0,683 0,004 0,169 0,296 22,71 

Tỷ lệ CBYT có kiến 

thức đúng về tư vấn 

dinh dưỡng cho 

người bệnh ĐTĐ 

33 

(47,83) 

60 

(86,96) 

42 

(72,41) 

43 

(69,35) 
0,713 <0,001 0,005 0,014 86,04 

Tỷ lệ CBYT có kiến 

thức đúng về tư vấn 

vận động thể lực cho 

người bệnh ĐTĐ 

60 

(86,96) 

68 

(98,55) 

49 

(84,48) 

56 

(90,32) 
0,334 0,009 0,691 0,037 6,42 

Tỷ lệ đạt kiến thức 

chung về ĐTĐ (trả 

lời được cả 6 tiểu 

mục trên) 

3 

(4,35) 

43 

(62,32) 

2 

(3,45) 

23 

(37,10) 
<0,001 <0,001 0,795 0,004 357,28 

- p1: So sánh sự khác biệt của nhóm chứng ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p2: So sánh sự khác biệt của nhóm được can thiệp ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p3: So sánh sự khác biệt ở thời điểm trước can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

- p4: So sánh sự khác biệt ở thời điểm sau can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

Nâng cao năng lực CBYT trong phát hiện, quản lý và điều trị ĐTĐ, ở 

nhóm can thiệp, tỷ lệ cán bộ có kiến thức đúng về các tiểu mục: Tiêu chuẩn 

chẩn đoán ĐTĐ, tiêu chí điều trị ĐTĐ đạt mục tiêu, những trường hợp ĐTĐ 

cần chuyển viện, tư vấn dinh dưỡng cho người bệnh ĐTĐ và tư vấn vận động 
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thể lực cho người bệnh ĐTĐ ở thời điểm năm 2019 (sau can thiệp) đều cao 

hơn đáng kể so với năm 2017 (sau can thiệp). Sự khác biệt này đều có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. Tỷ lệ CBYT có kiến thức đúng về tiêu chí điều trị ĐTĐ 

đạt mục tiêu đạt chỉ số HQCT cao nhất với 119,29%. 

Bảng 3.16. Phân tích khác biệt kép (DID) để kiểm soát tương tác của hai 

biến thời gian và can thiệp tác động tới kiến thức của cán bộ Y tế về một 

số nội dung liên quan đến quản lý, điều trị đái tháo đường 

Biến đánh giá SE OR (CI 95%) p 

CBYT có kiến thức đúng về tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh ĐTĐ 

Huyện được can thiệp 0,40 1,08 (0,52-2,24) 0,837 

Thời điểm có can thiệp 1,32 3,45 (1,63-7,32) 0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 1,35 2,42 (0,81-7,2) 0,113 

CBYT có kiến thức đúng về tiêu chí điều trị bệnh ĐTĐ đạt mục tiêu 

Huyện được can thiệp 0,6 1,19 (0,44-3,18) 0,735 

Thời điểm có can thiệp 2,86 6,25 (2,55-15,33) <0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 1,77 2,79 (0,81-9,64) 0,104 

CBYT có kiến thức đúng về những trường hợp ĐTĐ cần chuyển viện 

Huyện được can thiệp 0,4 1,1 (0,54-2,24) 0,797 

Thời điểm có can thiệp 0,56 1,48 (0,70-3,13) 0,301 

Huyện*Thời điểm can thiệp 4,84 7,05 (1,84-27,06) 0,004 

CBYT có kiến thức đúng về tư vấn dinh dưỡng cho người bệnh ĐTĐ 

Huyện được can thiệp 0,13 0,35 (0,17-0,74) 0,006 

Thời điểm có can thiệp 0,35 0,86 (0,39-1,9) 0,713 

Huyện*Thời điểm can thiệp 4,98 8,44 (2,65-26,81) <0,001 

CBYT có kiến thức đúng về tư vấn vận động thể lực cho người bệnh ĐTĐ 

Huyện được can thiệp 0,62 1,22 (0,45-3,32) 0,691 

Thời điểm có can thiệp 0,96 1,71 (0,60-5,16) 0,338 

Huyện*Thời điểm can thiệp 7,19 5,95 (0,56-63,46) 0,140 

CBYT đạt kiến thức chung về ĐTĐ 

Huyện được can thiệp 1,18 1,27 (0,21-7,89) 0,796 

Thời điểm có can thiệp 12,65 16,51 (3,68 – 74,12) <0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 2,20 2,20 (0,31 – 15,6) 0,429 
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Phân tích khác biệt kép (DID) trong đánh giá nhằm kiểm soát tương tác 

của hai biến là biến có can thiệp hay không can thiệp (địa bàn) và biến thời 

điểm can thiệp (trước và sau can thiệp) tới hiệu quả của can thiệp về kiến thức 

của CBYT về một số nội dung liên quan đến quản lý, điều trị ĐTĐ. Kết quả 

cho thấy tăng cường cải thiện kiến thức của CBYT về tiêu chẩn chẩn đoán 

bệnh ĐTD và tiêu chí điều trị bệnh ĐTĐ đạt mục tiêu: đều có tương tác giữa 

hai biến và sự cải thiện có liên quan tới thời gian can thiệp (p<0,05). Về kiến 

thức liên quan đến những trường hợp bệnh nhân mắc ĐTĐ cần chuyển viện 

và tư vấn dinh dưỡng cho người bệnh ĐTĐ: cả hai đều có tương tác giữa hai 

biến, tuy nhiên, chỉ có sự cải thiện về kiến thức tư vấn dinh dưỡng là có liên 

quan đến địa bàn được can thiệp (p<0,05). 

Bảng 3.17. Phân tích đa biến khác biệt kép (DID) tác động tới kiến thức chung 

về ĐTĐ của cán bộ Y tế 

Biến đánh giá SE OR (CI 95%) p 

Huyện được can thiệp 1,19 1,27 (0,20 – 7,93) 0,798 

Thời điểm có can thiệp 12,88 16,57 (3,61 – 75,99) <0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 2,26 2,26 (0,32 – 16,07) 0,415 

Nhóm tuổi từ 31-50 0,37 0,76 (0,29 – 1,98) 0,575 

Nhóm tuổi từ 50 trở lên 0,50 0,93 (0,33 – 2,64) 0,888 

Dân tộc kinh 0,70 0,93 (0,21 – 4,05) 0,925 

Giới tính nam 0,34 0,90 (0,42 – 1,90) 0,778 

Đã được đào tạo cho Y tế thôn 0,23 1,0 (0,64 – 1,56) 0,997 

 

Phân tích đa biến tại bảng trên cho thấy, không có mối liên quan giữa 

một số yếu tố về nhóm tuổi, dân tộc, giới tính và tình trạng đã được đào tạo 

cho cán bộ Y tế thôn với kiến thức chung về bệnh ĐTĐ của CBYT (p>0,05). 
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3.2.1.2. Hiệu quả can thiệp đối với năng lực của Y tế thôn 

Bảng 3.18. Hiệu quả can thiệp về nâng cao năng lực Y tế thôn trong phát 

hiện, quản lý tăng huyết áp tại cộng đồng 

Nội dung 

Nhóm can thiệp 

(Thạch Thất) 

 Nhóm chứng 

(Quốc Oai) 
p1 p2 p3 p4 

HQCT 

(%) Trước 

(n=196) 

Sau 

(n=194) 

Trước 

(n=105) 

Sau 

(n=104) 

Kiến thức chung về bệnh không lây nhiễm  

Tỷ lệ YTT có kiến 

thức đúng về 

YTNC của BKLN 

23 

(11,73) 

186 

(95,88) 
10 (9,52) 80 (76,92) <0,001 <0,001 0,579 <0,001 9,41 

Tỷ lệ YTT có kiến 

thức đúng về 

nguyên tắc điều trị  

BKLN 

99 

(50,51) 

165 

(85,05) 
46 (43,81) 72 (69,23) 0,001 <0,001 0,278 0,004 10,36 

Kiến thức về tăng huyết áp   

Tỷ lệ YTT có kiến 

thức đúng về chỉ số 

tiền THA 

45 

(22,96) 

109 

(56,19) 
44 (41,90) 32 (30,77) 0,151 <0,001 0,001  <0,001 171,29 

Tỷ lệ YTT có kiến 

thức đúng về chỉ số 

THA 

82 

(41,84) 

159 

(81,96) 
66 (62,86) 62 (59,62) 0,682 <0,001 0,002 <0,001  101,04 

Tỷ lệ YTT có kiến 

thức đúng về ngăn 

ngừa biến chứng 

THA 

162 

(82,65) 

190 

(97,94) 
87 (82,86) 96 (92,31) 0,100 <0,001 0,916 0,030 7,09 

Tỷ lệ YTT có kiến 

thức đúng về chế 

độ ăn giảm muối 

135 

(68,88) 

189 

(97,42) 
73 (69,52) 91 (87,50) 0,006 <0,001 0,888  0,003 15,57 

Tỷ lệ Y tế thôn có 

kiến thức chung 

đạt về THA (trả 

lời đúng cả 4 tiểu 

mục trên) 

6 (3,06) 
95 

(48,97) 
3 (2,86) 30 (28,85) <0,001 <0,001 0,884 0,003 591,59 

- p1: So sánh sự khác biệt của nhóm chứng ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p2: So sánh sự khác biệt của nhóm được can thiệp ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p3: So sánh sự khác biệt ở thời điểm trước can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

- p4: So sánh sự khác biệt ở thời điểm sau can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

Qua phân tích hiệu quả can thiệp cho thấy năng lực của YTT trong phát 

hiện quản lý THA đã có sự nâng cao rõ rệt so với trước can thiệp, sự thay đổi 
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này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Trong đó, tỷ lệ y tế thôn có kiến thức 

chung đạt về THA có HQCT rất cao (591,59%). 

Bảng 3.19. Phân tích khác biệt kép (DID) để kiểm soát tương tác của hai 

biến thời gian và can thiệp tác động tới kiến thức của Y tế thôn về một số 

nội dung liên quan đến quản lý, điều trị THA 

Biến đánh giá SE OR (CI 95%) p 

Y tế thôn có kiến thức đúng về YTNC của BKLN 

Huyện được can thiệp 0,55 1,27 (0,54-2,99) 0,580 

Thời điểm có can thiệp 14,57 31,43 (12,6-77,95) <0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 3,69 5,72 (1,62-20,22) 0,007 

Y tế thôn có kiến thức đúng về nguyên tắc điều trị  BKLN 

Huyện được can thiệp 0,36 1,33 (0,79-2,24) 0,278 

Thời điểm có can thiệp 0,97 2,89 (1,50-5,58) 0,002 

Huyện*Thời điểm can thiệp 0,8 1,89 (0,83-4,32) 0,131 

Y tế thôn  có kiến thức đúng về chỉ số tiền THA 

Huyện được can thiệp 0,11 0,41 (0,23-0,71) 0,001 

Thời điểm có can thiệp 0,21 0,62 (0,32-1,19) 0,152 

Huyện*Thời điểm can thiệp 2,86 7,0 (3,15-15,58) <0,001 

Y tế thôn  có kiến thức đúng về chỉ số THA 

Huyện được can thiệp 0,12 0,43 (0,25-0,73) 0,002 

Thời điểm có can thiệp 0,29 0,87 (0,46-1,66) 0,682 

Huyện*Thời điểm can thiệp 2,97 7,25 (3,24-16,19) <0,001 

Y tế thôn  có kiến thức đúng về ngăn ngừa biến chứng THA 

Huyện được can thiệp 0,34 0,96 (0,48-1,92) 0,916 

Thời điểm có can thiệp 1,19 2,30 (0,83-6,33) 0,107 

Huyện*Thời điểm can thiệp 2,98 3,98 (0,92-17,28) 0,065 

Y tế thôn  có kiến thức đúng về chế độ ăn giảm muối 

Huyện được can thiệp 0,41 1,11 (0,53-2,29) 0,785 

Thời điểm có can thiệp 20,22 42,73 (16,9-108,03) <0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 2.97 4,33 (1,13-16,6) 0,033 

Y tế thôn có kiến thức chung đạt về THA   

Huyện được can thiệp 0,96 1,13 (0,21 – 5,95) 0,884 

Thời điểm có can thiệp 12,21 16,05 (3,61 – 71,29) <0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 1,92 2,13 (0,37 – 12,4) 0,399 
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Phân tích khác biệt kép (DID) trong đánh giá nhằm kiểm soát tương tác của 

hai biến là biến có can thiệp hay không can thiệp (địa bàn) và biến thời điểm can 

thiệp (trước và sau can thiệp) tới hiệu quả cải thiện một số năng lực Y tế thôn trong 

phát hiện, quản lý THA tại cộng đồng. Kết quả cho thấy cải thiện kiến thức đúng về 

YTNC và chế độ ăn giảm muối có sự tương tác giữa hai biến. Sự cải thiện kiến thức 

này liên quan đến thời điểm can thiệp (p<0,05). Kiến thức về chỉ số tiền THA và 

THA có tương tác giữa hai biến và sự cải thiện kiến thức đúng của hai mục này có 

liên quan tới việc được can thiệp hay không (p<0,05). 

Bảng 3.20. Phân tích đa biến khác biệt kép (DID) tác động tới kiến thức 

chung về THA của Y tế thôn 

Biến đánh giá SE OR (CI 95%) p 

Huyện được can thiệp 0,92 1,08 (0,21 – 5,75) 0,931 

Thời điểm có can thiệp 15,57 12,62 (1,12 – 141,73) 0,040 

Huyện*Thời điểm can thiệp 1,98 2,20 (0,38 – 12,83) 0,381 

Nhóm tuổi từ 51 trở lên 1,36 1,23 (0,14 – 10,64) 0,848 

Dân tộc kinh 0,59 1,25 (0,50 – 3,15) 0,630 

Giới tính nam 0,35 0,86 (0,39 – 1,91) 0,706 

Đã được đào tạo về Y tế thôn 0,24 0,83 (0,47 – 1,46) 0,514 

 

Phân tích đa biến tại bảng trên cho thấy, không có mối liên quan giữa 

một số yếu tố về nhóm tuổi, dân tộc, giới tính và tình trạng đã được đào tạo Y 

tế thôn với kiến thức chung về THA của Y tế thôn (p>0,05). 
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Bảng 3.21. Hiệu quả can thiệp về nâng cao năng lực y tế thôn trong phát 

hiện, quản lý đái tháo đường tại cộng đồng 

Nội dung 

Nhóm can thiệp 

(Thạch Thất) 

Nhóm chứng 

(Quốc Oai) 
p1 p2 p3 p4 

HQCT 

(%) Trước 

(n=196) 

Sau 

(n=194) 

Trước 

(n=105) 

Sau 

(n=104) 

Tỷ lệ YTT có 

kiến thức 

đúng về ngăn 

ngừa biến 

chứng ĐTĐ 

137 

(70,11) 

186 

(96,07) 

77 

(73,49) 

93 

(89,19) 
0,013 <0,001 0,572 0,036  15,66 

Tỷ lệ YTT có 

kiến thức 

đúng về chế 

độ dinh 

dưỡng cho 

người ĐTĐ 

150 

(76,63) 

192 

(98,88) 

85 

(80,72) 

100 

(95,95) 
0,004 <0,001 0,456  0,129 10,31 

Tỷ lệ Y tế 

thôn có kiến 

thức chung 

đạt về ĐTĐ 

(trả lời đúng 

cả các tiểu 

mục trên) 

120 

(61,22) 

186 

(95,88) 

68 

(64,76) 

91 

(87,5) 
0,001 <0,001 0,569 0,015 21,50 

- p1: So sánh sự khác biệt của nhóm chứng ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p2: So sánh sự khác biệt của nhóm được can thiệp ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p3: So sánh sự khác biệt ở thời điểm trước can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

- p4: So sánh sự khác biệt ở thời điểm sau can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

Theo kết quả quân tích, ở thời điểm sau can thiệp, nhóm y tế thôn ở 

huyện Thạch Thất có kiến thức đúng về ngăn ngừa biến chứng của bệnh ĐTĐ 

tăng lên, đạt đến 96,07% cao hơn nhóm ở huyện Quốc Oai. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. HIệu quả can thiệp về Y tế thôn có kiến thức 

chung đạt về ĐTĐ là 21,5%. 
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Bảng 3.22. Phân tích khác biệt kép (DID) để kiểm soát tương tác của hai 

biến thời gian và can thiệp tác động tới một số biến về năng lực Y tế thôn 

trong phát hiện, quản lý đái tháo đường tại cộng đồng 

Biến đánh giá SE OR (CI 95%) p 

YTT có kiến thức đúng về định nghĩa ĐTĐ 

Huyện được can thiệp 0,13 0,47 (0,28-0,79) 0,005 

Thời điểm có can thiệp 0,11 0,33 (0,17-0,64) 0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 0,44 1,05 (0,47-2,37) 0,899 

YTT có kiến thức đúng về ngăn ngừa biến chứng ĐTĐ 

Huyện được can thiệp 0,25 0,84 (0,47-1,51) 0,572 

Thời điểm có can thiệp 1,34 2,98 (1,23-7,18) 0,015 

Huyện*Thời điểm can thiệp 2,15 3,5 (1,05-11,66) 0,041 

Y tế thôn có kiến thức chung đạt về ĐTĐ 

Huyện được can thiệp 0,24 0,85 (0,50 – 1,47) 0,569 

Thời điểm có can thiệp 1,64 3,88 (1,69 – 8,90) 0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 2,34 3,96 (1,24 – 12,64) 0,020 

 

Phân tích khác biệt kép (DID) trong đánh giá nhằm kiểm soát tương tác 

của hai biến là biến có can thiệp hay không can thiệp (địa bàn) và biến thời 

điểm can thiệp (trước và sau can thiệp) tới hiệu quả can thiệp về kiến thức của 

YTT về định nghĩa ĐTĐ và ngăn ngừa biến chứng ĐTĐ. Kết quả cho thấy về 

cải thiện kiến thức đúng định nghĩa ĐTD: không có tương tác giữa hai biến 

nhưng cải thiện điểm trung bình của y tế thôn về bệnh THA có liên quan tới 

cả việc có can thiệp hay không và thời điểm can thiệp (p<0,05). Về kiến thức 

ngăn ngừa biến chứng ĐTĐ: có tương tác giữa hai biến và sự cải thiện có liên 

quan đến thời điểm can thiệp (p<0,05). 
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Bảng 3.23. Phân tích đa biến khác biệt kép (DID) tác động tới kiến thức 

chung về ĐTĐ của Y tế thôn 

Biến đánh giá SE OR (CI 95%) p 

Huyện được can thiệp 0,22 0,74 (0,41 – 1,32) 0,301 

Thời điểm có can thiệp 1,49 2,61 (0,86 – 9,97) 0,092 

Huyện*Thời điểm can thiệp 2,50 4,17 (1,29 – 13,47) 0,017 

Nhóm tuổi từ 31-50 0,30 0,89 (0,46 – 1,73) 0,738 

Nhóm tuổi từ 51 trở lên 0,63 1,52 (0,67 – 3,44) 0,314 

Dân tộc kinh 0,63 1,70 (0,82 – 3,51) 0,155 

Giới tính nam 0,19 0,61 (0,33 – 1,12) 0,111 

Đã được đào tạo về Y tế thôn 0,47 1,56 (0,86 – 2,82) 0,144 

 

Kết quả phân tích đa biến cho thấy, không có mối liên quan giữa một số 

yếu tố về nhóm tuổi, dân tộc, giới tính và tình trạng đã được đào tạo Y tế thôn 

với kiến thức chung về ĐTĐ của Y tế thôn (p>0,05). 
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3.2.2. Hiệu quả can thiệp cải thiện sự sẵn có của thuốc cho phát hiện điều 

trị một số bệnh không lây nhiễm 

Bảng 3.24. Hiệu quả can thiệp đến sự sẵn có thuốc cho phát hiện, điều trị 

một số bệnh không lây nhiễm tại các trạm Y tế  

Nội dung 

Nhóm can 

thiệp n=23 

Nhóm chứng 

n=21 p1 p2 p3 p4 

HQCT 

(%) 
Trước Sau Trước Sau 

Thuốc điều trị 

ĐTĐ  
   

  
         

Metformin (hoặc 

tương đương) 

1 

(4,35) 

21 

(91,30) 
2 

(9,52) 
1 (4,76) 0,549 <0,001 0,496 <0,001  2048,85 

Glibenclamid 
2 

(8,70) 

7 

(30,43) 
0 (0,0) 0 (0,0) - 0,063 0,167 0,006 - 

Insuline 0 (0,0) 
1 

(4,35) 
0 (0,0) 1 (4,76) 0,311 0,312 - 0,947 - 

Có từ 2 nhóm trở lên 
1 

(4,35) 

8 

(34,78) 
0 (0,0) 0 (0,0) - 0,009 0,334 0,003 - 

Thuốc điều trị 

THA  
    

  
         

Thuốc ức chế men 

chuyển ACE 

(Angiotensin 

Coverting Enzyme) 

6 

(26,09) 

19 

(82,61) 
1 (4,76) 

20 

(95,24) 
<0,001 <0,001 0,053 0,187  -1684,21 

Thuốc lợi tiểu nhóm 

Thiazide 

2 

(8,70) 

15 

(65,22) 

7 

(33,33) 
2 (9,52) 0,060 <0,001 0,043 <0,001  721,09 

Thuốc chẹn Beta 

giao cảm 
0 (0,0) 

6 

(26,09) 

4 

(19,05) 
0 (0,0) 0,035 0,009 0,028 0,012  - 

Thuốc chẹn kênh         

can xi  

13 

(56,52) 

22 

(95,65) 

12 

(57,14) 

18 

(85,71) 
<0,052 <0,001 0,901 0,907  19,23 

Có từ 2 nhóm trở lên 
6 

(26,09) 

20 

(86,96) 
7 (33,3) 

20 

(95,24) 
<0,001 <0,001 0,862 0,340  47,62 

- p1: So sánh sự khác biệt của nhóm chứng ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p2: So sánh sự khác biệt của nhóm được can thiệp ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p3: So sánh sự khác biệt ở thời điểm trước can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

- p4: So sánh sự khác biệt ở thời điểm sau can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 
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Theo kết quả phân tích, ở huyện can thiệp, tỷ lệ TYT xã có sẵn thuốc cho 

điều trị, phát hiện một số BKLN tại thời điểm sau can thiệp đều cao hơn trước 

can thiệp. Trong đó, tỷ lệ TYT xã có từ 2 nhóm thuốc điều trị ĐTĐ trở lên 

trước can thiệp là 34,78%, cao hơn trước can thiệp (4,35%). Ngoài ra, tỷ lệ 

TYT xã có từ 2 nhóm thuốc điều trị THA trở lên ở thời điểm sau can thiệp 

cũng cao hơn đáng kể so với trước can thiệp (86,96% so với 26,09%). Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Bảng 3.25. Phân tích khác biệt kép (DID) để kiểm soát tương tác của hai 

biến thời gian và can thiệp tác động tới tình trạng có thuốc điều trị ĐTĐ 

Biến đánh giá SE OR (CI 95%) p 

Tình trạng có thuốc Metformin (điều trị ĐTĐ) 

Huyện được can thiệp 2,94 
2,32  

(0,19-27,98) 
0,509 

Thời điểm có can thiệp 293,23 
231  

(19,19-2780,55) 
<0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 0,004 
0,002  

(0,00006-0,069) 
0,001 

 

Phân tích khác biệt kép (DID) trong đánh giá nhằm kiểm soát tương tác 

của hai biến là biến có can thiệp hay không can thiệp (địa bàn) và biến thời 

điểm can thiệp (trước và sau can thiệp) tới hiệu quả của can thiệp tới Tình 

trạng có thuốc Metformin (điều trị ĐTĐ). Kết quả cho thấy với Tình trạng 

có thuốc Metformin: có tương tác giữa hai biến và tình trạng có thuốc này hay 

không, có liên quan tới thời gian can thiệp (p<0,05).  
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Bảng 3.26. Phân tích khác biệt kép (DID) để kiểm soát tương tác của hai 

biến thời gian và can thiệp tác động tới tình trạng có thuốc điều trị THA  

Biến đánh giá SE OR (CI 95%) p 

Thuốc lợi tiểu nhóm Thiazide 

Huyện được can thiệp 4,6 5,25 (0,94-29,34) 0,059 

Thời điểm có can thiệp 17,02 19,69 (3,62-107,22) 0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 0,01 0,01 (0,001-0,12) <0,001 

Tình trạng có từ hai nhóm thuốc điều trị THA trở lên 

Huyện được can thiệp 0,62 0,89 (0,22-3,51) 0,862 

Thời điểm có can thiệp 14,82 18,89 (4,06-87,94) <0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 4,72 3,39 (0,22-52,07) 0,381 

Phân tích khác biệt kép (DID) trong đánh giá nhằm kiểm soát tương tác 

của hai biến là biến có can thiệp hay không can thiệp (địa bàn) và biến thời 

điểm can thiệp (trước và sau can thiệp) tới hiệu quả của can thiệp tới Tình 

trạng có thuốc lợi tiểu nhóm Thiazide và Tình trạng có ≥ 2 nhóm thuốc 

điều trị THA. Theo kết quả phân tích, với Tình trạng có thuốc lợi tiểu nhóm 

Thiazide: có tương tác giữa hai biến và tình trạng có thuốc này hay không, có 

liên quan tới thời gian can thiệp (p<0,05). Với Tình trạng có ≥2 nhóm thuốc 

điều trị THA: không có tương tác giữa hai biến và việc có từ hai nhóm thuốc 

điều trị THA trở lên có liên quan chặt chẽ tới thời gian can thiệp (p<0,01). 

Kết quả nghiên cứu định tính cũng cho thấy tình trạng cung ứng thuốc 

cũng đã được cải thiện theo đánh giá của cán bộ y tế tại TYT xã. 

- “Hiện tại thuốc tại cơ sở đủ để điều trị BKLN tại tuyến cơ sở. ĐTĐ có 2 nhóm, THA 

có 4 nhóm nên tỷ lệ đạt mục tiêu tại xã Đồng Trúc - Thạch Thất lên đến hơn 90%” 

-TLN Cán bộ Y tế xã- 
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3.2.3. Hiệu quả can thiệp nâng cao năng lực cung cấp kỹ thuật/dịch vụ 

trong phát hiện, điều trị tăng huyết áp, đái tháo đường của trạm y tế. 

Bảng 3.27. Hiệu quả can thiệp đến năng lực cung cấp các kỹ thuật/dịch vụ 

trong phát hiện, điều trị một số bệnh không lây nhiễm của các trạm Y tế 

Nội dung  

Nhóm can 

thiệp n=23 

Nhóm chứng 

n=21 
p1 p2 p3 p4 

Trước Sau Trước Sau     

Số kỹ thuật/dịch vụ 

trung bình TYT thực 

hiện được trong 

QLĐT THA 

4,78± 

0,76 

5,39± 

0,31 

4,95± 

0,37 

5,07± 

0,32 
0,108 0,105 0,373 0,345 

Số kỹ thuật/dịch vụ 

trung bình TYT thực 

hiện được trong 

QLĐT ĐTĐ 

3,30± 

0,42 

7,04± 

0,39 

3,76± 

0,60 

6,90± 

0,28 
<0,001 <0,001 >0,05 0,388 

- p1: So sánh sự khác biệt của nhóm chứng ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p2: So sánh sự khác biệt của nhóm được can thiệp ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p3: So sánh sự khác biệt ở thời điểm trước can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

- p4: So sánh sự khác biệt ở thời điểm sau can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

Tại huyện can thiệp và huyện chứng, số kỹ thuật trung bình mà TYT 

thực hiện được trong quản lý bệnh THA ở thời điểm sau can thiệp đều cao 

hơn trước can thiệp, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05. Tuy nhiên, với bệnh đái tháo đường, số kỹ thuật/dịch vụ trung bình 

TYT thực hiện được trong quản lý điều trị bệnh này ở huyện can thiệp tại thời 

điểm sau can thiệp (7,04±0,39) cao hơn gần gấp 2 lần so với trước can thiệp 

(3,30± 0,42); tương tự ở huyện chứng, điểm trung bình tại thời điểm sau can 

thiệp (6,90±0,28) cao hơn so với trước can thiệp (3,76±0,60). Sự khác biệt 

này đều có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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Bảng 3.28. Phân tích khác biệt kép (DID) để kiểm soát tương tác của hai 

biến thời gian và can thiệp tác động tới số kỹ thuật/dịch vụ trung bình trạm 

Y tế thực hiện được trong quản lý điều trị tăng huyết áp và đái tháo đường 

Biến đánh giá SE OR (CI 95%) p 

Số kỹ thuật/dịch vụ trung bình TYT thực hiện được trong QLĐT THA  

Huyện được can thiệp 0,52 -0,17 ((-1,20) – 0,86) 0,745 

Thời điểm có can thiệp 0,49 0,62 ((-0,36) – 1,60) 0,212 

Huyện*Thời điểm can thiệp 0,69 -0,01 ((-1,38) – 1,35) 0,988 

Số kỹ thuật/dịch vụ trung bình TYT thực hiện được trong QLĐT ĐTĐ 

Huyện được can thiệp 0,74 -0,46 ((-1,91) – 1,00) 0,535 

Thời điểm có can thiệp 0,66 3,14 (1,83 – 4,46) <0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 0,88 0,59 ((-1,15) – 2,34) 0,498 

 

Phân tích khác biệt kép (DID) trong đánh giá nhằm kiểm soát tương tác 

của hai biến là biến có can thiệp hay không can thiệp (địa bàn) và biến thời 

điểm can thiệp (trước và sau can thiệp) tới hiệu quả của can thiệp tới số kỹ 

thuật/dịch vụ trung bình TYT thực hiện được trong QLĐT THA và ĐTĐ. Với 

số kỹ thuật/dịch vụ trung bình TYT thực hiện được trong QLĐT THA: không 

có tương tác giữa hai biến và số kỹ thuật THA trung bình, không có liên quan 

tới việc được can thiệp và thời gian can thiệp (p>0,05). Với số kỹ thuật/dịch 

vụ trung bình TYT thực hiện được trong QLĐT ĐTĐ: không có tương tác giữa 

hai biến và trung bình số kỹ thuật/dịch vụ QLĐT THA mà TYT thực hiện 

được có liên quan chặt chẽ tới thời gian can thiệp (p<0,001). 
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3.2.4. Hiệu quả can thiệp cải thiện hoạt động sàng lọc, phát hiện và quản 

lý điều trị bệnh tăng huyết áp, đái tháo đường của trạm y tế. 

Bảng 3.29. Số trạm Y tế triển khai các hoạt động sàng lọc, phát hiện, 

quản lý điều trị, thống kê báo cáo tăng huyết áp và đái tháo đường 

Nội dung 

Nhóm can thiệp 

n=23 

Nhóm chứng 

n=21 
p1 p2 p3 p4 

HQC

T 

(%) Trước Sau Trước Sau  
   

Khám chữa bệnh BHYT                

Được KCB theo BHYT 
23 

(100) 

23 

(100) 

21 

(100) 

21 

(100) 
- - - -  0 

Được kê đơn thuốc 30 ngày 

cho THA, ĐTĐ 
0 

23 

(100) 
0 

21 

(100) 
<0,001 <0,001 - -  - 

Đã triển khai bệnh án ngoại 

trú 
0 

23 

(100) 
0 

21 

(100) 
<0,001 <0,001 -   - 

Đối với THA                 

Sàng lọc cho người ≥ 40 

tuổi tại cộng đồng 
0 

23 

(100) 
0 

2 

(9,5) 
<0,001 <0,001 - 

 <0,00

1 
- 

Sàng lọc cơ hội tại TYT 0 
23 

(100) 
0 

19 

(9,48) 
<0,001 <0,001 - 0,130  - 

Quản lý danh sách bệnh 

nhân 
0 

23 

(100) 
0 

21 

(100,0) 
<0,001 <0,001 - -  - 

QLĐT tại TYT  
18  

(78,26) 

23 

(100) 

9 

(42,8) 

21 

(100,0) 
<0,001 <0,001 0,016  - -105,87 

Đối với ĐTĐ                

Sàng lọc cho người ≥ 40 

tuổi tại cộng đồng 
0 

23 

(100) 
0 2 (9,5) <0,001 <0,001 -  

<0,001

  
- 

Sàng lọc cơ hội tại TYT 0 23 0 
19 

(90,48) 
<0,001 <0,001 -  0,130  - 

Quản lý danh sách bệnh 

nhân 

23 

(100) 

23 

(100) 

21 

(100,0) 

21 

(100) 
- - -  - 0 

QLĐT tại TYT  
3 

(13,04) 

17 

(73,91) 

2 

(9,5) 
0   <0,001 0,713 

 <0,00

1 
566,79 

Thống kê, báo cáo                 

Báo cáo về thuốc, nhân lực, 

CSVC 
0 

23 

(100) 
0 

21 

(100,0) 
<0,001 <0,001 -  - - 

Báo cáo số liệu bệnh 
23 

(100) 

23 

(100) 

21 

(100,0) 

21 

(100,0) 
- - - - 0 

Báo cáo số liệu về nguyên 

nhân tử vong 
0 23 0 

21 

(100,0) 
<0,001 <0,001 -  - - 

- p1: So sánh sự khác biệt của nhóm chứng ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p2: So sánh sự khác biệt của nhóm được can thiệp ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p3: So sánh sự khác biệt ở thời điểm trước can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

- p4: So sánh sự khác biệt ở thời điểm sau can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 
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Kết quả bảng trên cho thấy ở thời điểm sau can thiệp, huyện Thạch Thất 

(nhóm can thiệp) có một số cải thiện hiệu quả hơn huyện Quốc Oai (nhóm 

chứng). Cụ thể, sau can thiệp, tỷ lệ Trạm Y tế ở huyện Quốc Oai có sàng lọc 

cho người ≥40 tuổi tại cộng đồng chỉ là 9,5%, trong khi của huyện Thạch 

Thất là 100% (p<0,05). Ngoài ra, tỷ lệ Trạm Y tế có sàng lọc cơ hội của 

huyện Thạch Thất cũng cao hơn Quốc Oai (100% so với 90,48%; tuy nhiên 

sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05). 

Bên cạnh đó, ở thời điểm sau can thiệp, huyện Thạch Thất (nhóm can 

thiệp) có một số cải thiện hiệu quả phát hiện, quản lý điều trị đái tháo đường 

hơn huyện Quốc Oai (nhóm chứng). Cụ thể, sau can thiệp, tỷ lệ Trạm Y tế ở 

huyện Quốc Oai có sàng lọc ĐTĐ cho người ≥40 tuổi tại cộng đồng chỉ là 

9,5%, trong khi của huyện Thạch Thất là 100% (p<0,05). Ngoài ra, tỷ lệ Trạm 

Y tế quản lý điều trị ĐTĐ của huyện Thạch Thất sau can thiệp lên tới 73,91%, 

trong khi Quốc Oai chưa có đơn vị nào (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05). 

Bảng 3.30. Phân tích khác biệt kép (DID) để kiểm soát tương tác của hai biến 

thời gian và can thiệp tác động tới trạm Y tế có sàng lọc tăng huyết áp cho 

người ≥40 tuổi tại cộng đồng và Quản lý điều trị tăng huyết áp tại trạm Y tế 

 

Biến đánh giá SE OR (CI 95%) p 

TYT có sàng lọc THA cho người ≥40 tuổi tại cộng đồng  

Huyện được can thiệp 3,26 4,8 (1,27 – 18,15) 0,021 

Thời điểm có can thiệp - - - 

Huyện*Thời điểm can thiệp - - - 

TYT có quản lý điều trị ĐTĐ 

Huyện được can thiệp 1,39 1,43 (0,21 – 9,59) 0,716 

Thời điểm có can thiệp - - - 

Huyện*Thời điểm can thiệp - - - 
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Phân tích khác biệt kép (DID) trong đánh giá nhằm kiểm soát tương tác 

của hai biến là biến có can thiệp hay không can thiệp (địa bàn) và biến thời 

điểm can thiệp (trước và sau can thiệp) tới hiệu quả của can thiệp tới TYT có 

sàng lọc THA cho người ≥40 tuổi tại cộng đồng và Quản lý điều trị THA tại 

Trạm. Với TYT có sàng lọc THA cho người ≥40 tuổi tại cộng đồng: Chưa tìm 

thấy tương tác giữa hai biến và có sàng lọc THA cho người ≥40 tuổi tại cộng 

đồng có liên quan tới việc được can thiệp (p<0,05). 

Với TYT có quản lý điều trị ĐTĐ: Chưa tìm thấy tương tác giữa hai biến 

và có quản lý điều trị ĐTĐ không liên quan tới việc được can thiệp (p>0,05). 

Bảng 3.31. Hiệu quả can thiệp đến số lượng bệnh nhân mắc tăng huyết áp 

được phát hiện, quản lý điều trị tại trạm Y tế   

Nội dung 
Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

p1 p2 p3 p4 
HQCT 

(%) Trước Sau Trước Sau 

Số người ≥40 tuổi 

được sàng lọc THA 

tại cộng đồng 

0 
66491 

(97,33) 
0 

45072 

(66,28) 
<0,001 <0,001 - 0,004 - 

Số (tỷ lệ) người 

bệnh THA được 

phát hiện trong 

năm 

60 

(0,21) 

2482 

(8,93) 

1240 

(4,86) 

2147 

(8,18) 
<0,001 <0,001 0,0001 0,003 4084,07 

Số (tỷ lệ) người 

bệnh THA được 

quản lý 

2698 

(9,66) 

11319 

(41,37) 

4326 

(16,96) 

7265 

(27,66) 
<0,001 <0,001 0,361 0,534 265,17 

Số (tỷ lệ) người 

bệnh THA được 

QLĐT tại TYT 

999 

(3,58) 

4153 

(14,94)  

1345 

(5,27) 

3548 

(13,51) 
<0,001 <0,001 0,361 0,424 160,96 

Số (tỷ lệ) người 

bệnh THA được 

QLĐT tại TYT đạt 

mục tiêu  

142 

(64,56) 

190 

(86,36) 

32 

(50,79) 

80 

(59,26) 
0,052 <0,001 0,049 0,0004 17,13 

- p1: So sánh sự khác biệt của nhóm chứng ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p2: So sánh sự khác biệt của nhóm được can thiệp ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p3: So sánh sự khác biệt ở thời điểm trước can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

- p4: So sánh sự khác biệt ở thời điểm sau can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 
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Một số hoạt động phát hiện, quản lý và điều trị tăng huyết áp tại huyện 

Thạch Thất đã đạt được hiệu quả có ý nghĩa thống kê so với huyện Quốc Oai 

(chứng). Cụ thể, ở thời điểm sau can thiệp, số người từ 40 tuổi trở lên được 

sàng lọc THA tại cộng đồng của huyện Thạch Thất là  66.491 người (tương 

ứng 97,33%), cao hơn huyện Quốc Oai (với 45072, tương đương 66,28%); Số 

người bệnh THA được phát hiện trong năm của Thạch Thất cũng cao hơn 

Quốc Oai (2.482 bệnh nhân so với 2.147 bệnh nhân). Ngoài ra, số người bệnh 

THA được QLĐT tại TYT đạt mục tiêu của Thạch Thất cũng cao hơn Quốc 

Oai (p<0,05). Hiệu quả can thiệp hầu hết đạt được tỷ lệ cao. 

Theo ý kiến đánh giá của các cán bộ y tế tại TYT, các can thiệp cũng đã 

đem lại những hiệu quả trong phát hiện, quản lý và điều trị THA tại trạm. 

- “Thực hiện sàng lọc toàn dân, đánh giá yếu tố nguy cơ tại hộ gia đình bởi y tế thôn. 

Kết quả là phát hiện được rất nhiều bệnh nhân mắc bệnh cũng như người có yếu tố 

nguy cơ” 

-TLN Cán bộ Y tế xã-  

- “Trước 2016 chỉ quản lý được 58 bệnh nhân THA, nhưng cuối năm 2019 phát hiện 

được hơn 400 bệnh nhân THA. Nguyên nhân của sự thay đổi là tăng cường khám 

sàng lọc tại TYT, thăm hộ gia đình và hiệu quả của việc truyền thông” 

-TLN Cán bộ Y tế xã- 
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Bảng 3.32. Phân tích khác biệt kép (DID) để kiểm soát tương tác của hai 

biến thời gian và can thiệp tác động tới số lượng bệnh nhân mắc tăng 

huyết áp được phát hiện, quản lý điều trị tại trạm Y tế 

Biến đánh giá SE Coef (CI 95%) p 

Số người từ 40 tuổi trở lên được sàng lọc tại cộng đồng  

Huyện được can thiệp  - - 

Thời điểm có can thiệp 265,36 
2146,29 

(1618,58 – 2673,99) 
<0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 367,03 
744,63 

(14,74 – 1474,51) 
0,046 

Số (tỷ lệ) người bệnh THA được phát hiện trong năm 

Huyện được can thiệp 42,81 
-88,70 

(-173,82) – (-3,57) 
0,041 

Thời điểm có can thiệp 43,77 
116,52 

(29,48 – 203,57) 
0,009 

Huyện*Thời điểm can thiệp 60,54 
283,17 

(162,78 – 403,56) 
<0,001 

Số (tỷ lệ) người bệnh THA được QLĐT tại TYT 

Huyện được can thiệp 19,57 
-20,62 

(059,54 – 18,31) 
0,295 

Thời điểm có can thiệp 20,01 
98,57  

(58,77 – 138,37) 
<0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 27,68 
38,56 

(-16,49 – 93,60) 
0,167 

Số (tỷ lệ) người bệnh THA được QLĐT tại TYT đạt mục tiêu 

Huyện được can thiệp 0,76 2,43 (0,91 – 3,95) 0,002 

Thời điểm có can thiệp 0,78 5,24 (3,69 – 6,79) <0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 1,08 -0,02 (-2,16 – 2,12) 0,985 

Phân tích khác biệt kép (DID) trong đánh giá nhằm kiểm soát tương tác 

của hai biến là biến có can thiệp hay không can thiệp (địa bàn) và biến thời 

điểm can thiệp (trước và sau can thiệp) tới hiệu quả của can thiệp với số 

lượng bệnh nhân mắc THA được phát hiện, quản lý điều trị THA tại TYT. 
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Với Số người từ 40 tuổi trở lên được sàng lọc tại cộng đồng, có tương tác 

giữa hai biến và số người ≥40 tuổi được sàng lọc THA có liên quan chặt chẽ 

tới thời gian can thiệp (p<0,001). Với  số (tỷ lệ) người bệnh THA được phát 

hiện trong năm: có tương tác giữa hai biến và số người bệnh THA được phát 

hiện có liên quan chặt chẽ tới việc được can thiệp và thời gian can thiệp 

(p<0,05). Với số (tỷ lệ) người bệnh THA được QLĐT tại TYT: không có tương 

tác giữa hai biến và tìm thấy mối liên quan giữa số bệnh nhân THA được 

quản lý điều trị tại TYT và thời gian can thiệp (p<0,001). Với Số người bệnh 

THA được QLĐT tại TYT đạt mục tiêu: không có tương tác giữa hai biến và 

số người bệnh THA được QLĐT tại TYT đạt mục tiêu có liên quan chặt chẽ 

với can thiệp và thời gian can thiệp (p<0,05). 

Bảng 3.33. Hiệu quả can thiệp đến số lượng bệnh nhân mắc đái tháo 

đường được phát hiện, quản lý điều trị tại trạm Y tế 

Nội dung 

Nhóm  

can thiệp 

Nhóm  

chứng p1 p2 p3 p4 
HQCT 

(%) 
Trước Sau Trước Sau 

Số người ≥40 tuổi 

được sàng lọc ĐTĐ 

tại cộng đồng 

0 
66491 

(97,33) 
0 

43775 

(66,28) 
<0,001 <0,001 - 0,003 - 

Số (tỷ lệ)  người 

bệnh ĐTĐ được 

phát hiện 

0 
444 

(17,85) 

16 

(0,18) 

37 

(0,4) 
0,005 <0,001 0,466 0,002 - 

Số (tỷ lệ) người 

bệnh ĐTĐ được 

quản lý 

751 

(7,58) 

2438 

(24,75) 

788 

(8,72) 

1226 

(13,17) 
<0,001 <0,001 - 0,015 175,49 

Số (tỷ lệ)  người 

bệnh ĐTĐ được 

QLĐT tại TYT 

0 
202 

(2,05)  
0 0 - <0,001 - <0,001 - 

Số (tỷ lệ)  người 

bệnh ĐTĐ được 

QLĐT tại TYT đạt 

mục tiêu 

- 
30 

(40,0) 
- - - - - - - 

- p1: So sánh sự khác biệt của nhóm chứng ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p2: So sánh sự khác biệt của nhóm được can thiệp ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p3: So sánh sự khác biệt ở thời điểm trước can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

- p4: So sánh sự khác biệt ở thời điểm sau can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 
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Kết quả bảng trên cho thấy, tại thời điểm sau can thiệp, nhóm được can 

thiệp đã tăng số lượng bệnh nhân mắc đái được phát hiện, quản lý, điều trị tại 

TYT lên đáng kể so với nhóm chứng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Hiệu 

quả can thiệp tăng tỷ lệ người bệnh ĐTĐ được quản lý là 175,49%. 

Bảng 3.34. Phân tích khác biệt kép (DID) để kiểm soát tương tác của        

hai biến thời gian và can thiệp tác động tới số lượng bệnh nhân mắc             

đái tháo đường được phát hiện, quản lý điều trị tại trạm Y tế  

Biến đánh giá SE OR (CI 95%) p 

Số người từ 40 tuổi trở lên được sàng lọc ĐTĐ tại cộng đồng  

Huyện được can thiệp - - - 

Thời điểm có can thiệp 
265,34 2146,29 

(1618,53 – 2674,04) 

<0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 368,99 783,12 (49,23 – 1517,02) 0,037 

Số (tỷ lệ) người bệnh ĐTĐ được phát hiện trong năm 

Huyện được can thiệp 10,32 -4,87 (-25,4) – 15,65 0,638 

Thời điểm có can thiệp 10,55 30,86 (9,87 – 51,84) 0,004 

Huyện*Thời điểm can thiệp 14,67 43,90 (14,72 – 73,08) 0,004 

Số (tỷ lệ) người bệnh ĐTĐ được quản lý 

Huyện được can thiệp 9,32 - - 

Thời điểm có can thiệp 9,53 65,62 (46,66-84,58) <0,001 

Huyện*Thời điểm can thiệp 13,25 23,56 ((-2,8)-49,92)) 0,079 

Số (tỷ lệ) người bệnh ĐTĐ được QLĐT tại TYT 

Huyện được can thiệp - - - 

Thời điểm có can thiệp - - - 

Huyện*Thời điểm can thiệp 0,67 8,91 (7,58 – 10,23) <0,001 

 

Phân tích khác biệt kép (DID) trong đánh giá nhằm kiểm soát tương tác 

của hai biến là biến có can thiệp hay không can thiệp (địa bàn) và biến thời 

điểm can thiệp (trước và sau can thiệp) tới hiệu quả của can thiệp với số 

lượng bệnh nhân mắc tăng huyết áp được phát hiện, quản lý điều trị ĐTĐ tại 
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TYT. Với Số người từ 40 tuổi trở lên được sàng lọc ĐTĐ tại cộng đồng, có 

tương tác giữa hai biến và số người từ 40 tuổi được sàng lọc ĐTĐ có liên 

quan chặt chẽ tới thời gian can thiệp (p<0,05). Với số (tỷ lệ) người bệnh ĐTĐ 

được phát hiện trong năm: có tương tác giữa hai biến và số người bệnh THA 

được phát hiện có liên quan chặt chẽ thời gian can thiệp (p<0,05). Với số (tỷ 

lệ) người bệnh THA được QLĐT tại TYT: không có tương tác giữa hai biến.  

Bảng 3.35. Số lượng bệnh nhân trung bình mà 1 trạm Y tế xã phát hiện, 

quản lý điều trị 

Nội dung 

Nhóm can thiệp 

n=23 

Nhóm chứng 

n=21 p1 p2 p3 p4 

Trước Sau Trước Sau 

Đối với THA                 

Số người bệnh 

THA được phát 

hiện tại cộng 

đồng trung 

bình/TYT 

117.30± 

37.95 

517.00± 

178.44 
206±92 

322.52± 

188.41 
0,047 <0,001 <0,001  0,003 

Số người bệnh 

THA được QLĐT 

tại TYT trung 

bình/1 TYT 

43.43± 

14.08 

180.57± 

62.43 

64.05± 

80 

162.62± 

76.72 
0,001 <0,001 0,138 0,424  

Đối với ĐTĐ               

Số người bệnh 

ĐTĐ được phát 

hiện tại cộng 

đồng  trung 

bình/TYT 

32.65± 

10,61 

107.41± 

36,8 

37.52± 

17 

68.38± 

52,9 
0,0497 <0,001 0,005  0,002 

Số người bệnh 

ĐTĐ được QLĐT 

tại trạm y tế trung 

bình/TYT  

0 
8.91± 

3,01 
0 0 - <0,001 <0,001  0,0001 

- p1: So sánh sự khác biệt của nhóm chứng ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p2: So sánh sự khác biệt của nhóm được can thiệp ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p3: So sánh sự khác biệt ở thời điểm trước can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

- p4: So sánh sự khác biệt ở thời điểm sau can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

Tại thời điểm sau can thiệp, số bệnh nhân THA và ĐTĐ được phát hiện 

tại cộng đồng, được quản lý điều trị trên 1 TYT xã của huyện Thạch Thất đều 
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cao hơn nhiều so với huyện Quốc Oai. Sự khác biệt này hầu hết đều có ý 

nghĩa thống kê với p4<0,05. 

Bảng 3.36. Tỷ lệ bệnh nhân thực hiện dự phòng biến chứng của bệnh 

nhân tăng huyết áp 

Nội dung 

Nhóm can thiệp 

(Thạch Thất) 

Nhóm chứng 

(Quốc Oai) 
p1 p2 p3 p4 

HQCT 

(%) Trước 

(n=253) 

Sau 

(257) 

Trước 

(n=252) 

Sau 

(n=254)     

Đến TYT 

khám lại hàng 

tháng  

168 

(66,40) 

229 

(89,11) 

135 

(53,57) 

178 

(70,08) 
<0,001 <0,001 0,003 <0,001 3,37 

Dùng thuốc 

theo hướng 

dẫn của 

CBYT 

185 

(73,12) 

211 

(82,10) 

154 

(61,11) 

161 

(63,39) 
0,598 0,015 0,004 <0,001 8,55 

Theo dõi 

huyết áp 

thường xuyên 

bằng cách đo 

huyết áp, ghi 

sổ theo dõi 

41 

(16,21) 

54 

(21,01) 

27 

(10,71) 

27 

(10,63) 
0,975 0,163 0,071 0,001 30,36 

Khám định kỳ 

hoặc khi có 

bất thường 

28 

(11,07) 

64 

(24,90) 

18 

(7,14) 

22 

(8,66) 
0,527 <0,001 0,125 <0,001 103,64 

Dinh dưỡng 

hợp lý 

105 

(41,5) 

136 

(52,92) 

96 

(38,10) 

97 

(38,19) 
0,983 0,010 0,434 0,001 27,28 

Hoạt động thể 

lực hợp lý 

97 

(37,74) 

103 

(40,71) 

77 

(30,56) 

78 

(30,71) 
0,970 0,492 0,047 0,094 4,03 

Hạn chế uống 

rượu bia 

48 

(18,68) 

74 

(28,79) 

23 

(9,13) 

30 

(11,81) 
0,324 0,042 <0,001 0,031 22,36 

Không hút 

thuốc lá/thuốc 

lào 

16 

(6,32) 

38 

(14,79) 

11 

(4,37) 

23 

(9,06) 
0,035 0,029 <0,051 0,046 26,36 

- p1: So sánh sự khác biệt của nhóm chứng ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p2: So sánh sự khác biệt của nhóm được can thiệp ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p3: So sánh sự khác biệt ở thời điểm trước can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

- p4: So sánh sự khác biệt ở thời điểm sau can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

Bảng trên cho thấy tại huyện can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân mắc tăng huyết áp 

đến TYT khám lại hàng tháng, dùng thuốc theo hướng dẫn của bác sĩ và dinh 

dưỡng hợp lý có sự gia tăng đáng kể có ý nghĩa thống kê (p<0,05) ở thời điểm 
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sau can thiệp so với trước can thiệp. Ngoài ra, tỷ lệ bệnh nhân tăng huyết áp ở 

huyện can thiệp thực hiện dự phòng biến chứng của bệnh này đề cao hơn huyện 

chứng tại thời điểm sau can thiệp. Tỷ lệ can thiệp về nâng cao tỷ lệ bệnh nhân 

khám định kỳ hoặc khi có bất thường có HQCT cao nhất, đạt: 103,64%. 

Bảng 3.37. Phân tích khác biệt kép (DID) để kiểm soát tương tác của hai 

biến thời gian và can thiệp tác động tới tình trạng khám định kỳ/khi có 

bất thường của bệnh nhân THA 
 

Biến đánh giá SE OR (CI 95%) p 

Huyện được can thiệp 0,51 1,62 (0,87 – 3,01) 0,128 

Thời điểm có can thiệp 0,41 1,23 (0,64 – 2,36) 0,528 

Huyện*Thời điểm can thiệp 0,89 2,17 (0,96 – 4,86) 0,062 
 

Phân tích khác biệt kép (DID) trong đánh giá nhằm kiểm soát tương tác của 

hai biến là biến có can thiệp hay không can thiệp (địa bàn) và biến thời điểm can 

thiệp (trước và sau can thiệp) tới hiệu quả của can thiệp đến việc đi khám định 

ký hoặc khi có bất thường của bệnh nhân THA. Kết quả cho thấy, không có 

tương tác giữa hai biến và chưa tìm thấy mối liên quan giữa việc đi khám định 

ký hoặc khi có bất thường của bệnh nhân THA với việc can thiệp và thời điểm 

can thiệp (p>0,05). 

Các cán bộ Y tế cũng nhận định can thiệp rất phù hợp và đem lại nhiều lợi 

ích cho người dân trong cộng đồng qua hoạt động chăm sóc sức khỏe này. 

“Các hoạt động can thiệp mang lại hiệu quả nhất định, thông qua số bệnh nhân đến 

khám định kỳ hàng tháng, dùng thuốc theo hướng dẫn đã tăng lên và được duy trì ổn 

định hơn….” -  TLN cán bộ y tế xã- 

“Nhờ có các giải pháp can thiệp mà người dân đã có ý thức ăn uống, dinh dưỡng lành 

mạnh hơn, để bảo vệ cơ thể. Đặc biệt, nhiều bệnh nhân mắc tăng huyết áp còn chủ 

động nhờ cán bộ y tế chúng tôi hướng dẫn cách đo để tự theo dõi tại nhà, nhưng vẫn 

đến tái khám đầy đủ….” - TLN cán bộ y tế xã- 
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Bảng 3.38. Thực hiện về hướng dẫn uống thuốc của cán bộ y tế của người 

bệnh tăng huyết áp 

Nội dung 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

p1 p2 p3 p4 
HQCT 

(%) Trước 

(n=185) 

Sau 

(n=211) 

Trước 

(n=154) 

Sau 

(n=161) 

Đúng loại 

thuốc 

114 

(61,62) 

138 

(65,40) 

81 

(52,60) 

89 

(55,28) 0,633 0,435 0,094 0,047 1,04 

Đúng giờ, 

đều đặn 

172 

(92,97) 

207 

(98,1) 

139 

(90,26) 

147 

(91,30) 0,749 0,012 0,366 0,002 4,37 

Đúng liều 
106 

(50,24) 

147 

(79,46) 

89 

(57,79) 

73 

(45,34) 0,027 <0,001 <0,089 0,009 43,13 

Không tự ý 

bỏ thuốc/ 

thay thuốc/ 

giảm liều 

14 

(7,57) 

28 

(15,14) 

11 

(7,14) 
5 (3,11) 0,103 <0,001 0,822 0,022 131,88 

-  p1: So sánh sự khác biệt của nhóm chứng ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p2: So sánh sự khác biệt của nhóm được can thiệp ở thời điểm trước – sau can thiệp 

- p3: So sánh sự khác biệt ở thời điểm trước can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

- p4: So sánh sự khác biệt ở thời điểm sau can thiệp của nhóm can thiệp với nhóm chứng 

Kết quả bảng trên cho thấy ở huyện được can thiệp, có hiệu quả về cải thiện 

việc hướng dẫn uống thuốc đúng giờ, đều đặn của CBYT với người bệnh tăng 

huyết áp. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p = 0,012 (thời điểm trước 

can thiệp là 92,97% và sau can thiệp đã tăng lên là hơn 98%). Tuy nhiên, HQCT 

đạt được chưa cao. 

Nnghiên cứu định tính cũng đã cho thấy nhận định tính hiệu quả của mô 

hình can thiệp mang lại cho cán bộ y tế và người dân trong cộng đồng 

“Các hoạt động can thiệp bước đầu (như: Máy đo huyết áp cấp cho y tế thôn rất 

có ý nghĩa, mỗi y tế thôn dc cấp 1 máy đo HA, 1 thước dây,…) phù hợp với tình 

hình thực tế tại địa phương, nên duy trì hoạt động để giúp cho cả TYT xã và người 

dân….” -  TLN cán bộ y tế xã- 
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CHƯƠNG 4. 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Mô tả thực trạng năng lực phát hiện, quản lý điều trị một số bệnh 

không lây nhiễm tại các trạm Y tế, thành phố Hà Nội, 2016.  

4.1.1.  Thực trạng về chính sách 

Theo TCYTTG, một trong những cấu phần quan trọng giúp đánh giá 

năng lực của một hệ thống cung cấp dịch vụ y tế là: Quản lý và qản trị. Do đó, 

chính sách và tổ chức đóng một vai trò rất lớn trong việc có thực hiện thành 

công nhiệm vụ phòng chống BKLN hay không. 

Hiện tại Việt Nam đã có một hệ thống văn bản chính sách thuận lợi cho 

việc triển khai các chương trình y tế liên quan tới phòng chống BKLN. Hệ 

thống văn bản chính sách bao gồm các văn bản chính sách và chương trình y 

tế trực tiếp đề cập đến phòng chống BKLN nói chung; các chương trình cụ 

thể đối với từng nhóm bệnh cụ thể: ung thư, đái tháo đường, tăng huyết áp và 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính; và các chính sách liên quan tới kiểm soát các 

yếu tố nguy cơ của bệnh (hút thuốc lá, dinh dưỡng không hợp lý, lạm dụng 

rượu bia và thiếu hoạt động thể chất).  

Các văn bản pháp lý liên quan tới phòng chống BKLN nói chung đều có 

cùng quan điểm đó chính là lồng ghép công tác phòng chống BKLN vào 

những chính sách phòng bệnh, nâng cao sức khỏe, nâng cao chất lượng cuộc 

sống của nhân dân và điều này là hoàn toàn hợp lý trong bối cảnh nước ta 

đang đối mặt với cả gánh nặng bệnh tật của các bệnh lây nhiễm và BKLN. 

Tuy nhiên, trong quá trình thực hiện tại các cơ sở y tế, chính sách và cách tổ 

chức quản trị vẫn không thể tránh khỏi những vướng mắc và hạn chế. Đó là 
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tình trạng nhiều đầu mối tổ chức từng chương trình riêng lẻ, chưa có hệ thống 

gắn kết và thống nhất. Điều này có thể gây khó khăn rất lớn trong việc ra chỉ 

đạo, một mặt có thể dẫn đến chồng chéo hoạt động nhưng mặt khác cũng có 

thể bỏ sót hoạt động. Ngoài ra, như chính sách hiện chưa quy định rõ ràng, cụ 

thể sự phối hợp thực hiện giữa các ban ngành đoàn thể, chính bởi vậy, công 

tác này thực hiện chưa tốt. Ngoài ra, vấn đề chính sách liên quan đến thanh 

quyết toán trong BHYT cũng chưa rõ ràng và chưa thực sự thỏa đáng. 

Do đó, trong thời gian tới, yêu cầu đặt ra là cần xem xét lại các chính 

sách liên quan nhằm giúp định hướng rõ ràng hơn cho công tác phòng chống 

BKLN của cả nước nói chung cũng như của Hà Nội nói riêng. 

4.1.2. Thực trạng nhân lực y tế 

Nhân lực là một yếu tố rất quan trọng, đóng vai trò quyết định trong bất 

cứ một hoạt động y tế nào. Nếu không có nguồn nhân lực thì không một hoạt 

động nào có thể thực hiện được. Đặc biệt trong lĩnh vực y tế nói chung và y tế 

dự phòng nói riêng, nguồn nhân lực y tế trong hoạt động Y tế dự phòng lại 

càng phải đòi hỏi sự năng động, trách nhiệm bởi vì công việc khá vất vả và 

nguồn kinh phí thì vô cùng hạn hẹp. 

Tuyến Y tế cơ sở: gồm y tế thôn, bản, xã, phường, thị trấn, quận, huyện, 

thị xã hay còn gọi là Trạm Y tế (TYT) là đơn vị y tế cuối cùng trong hệ thống 

chăm sóc sức khỏe công lập, có nhiệm vụ chính là chăm sóc sức khỏe ban 

đầu. TYT còn có nhiệm vụ quan trọng nữa là hỗ trợ, giám sát các hoạt động 

của mạng lưới y tế thôn bản trong các nhiệm vụ như tuyên truyền, giáo dục 

sức khỏe; phát hiện và báo cáo tình hình dịch, bệnh. Hiện nay, mạng lưới 

tuyến YTCS có hơn 11.000 TYT xã/phường và hơn 100.000 nhân viên y tế 

thôn bản/Cộng tác viên hoạt động tại cộng đồng đóng góp vai trò quan trọng 
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trong hệ thống y tế dự phòng. Về lĩnh vực phòng chống BKLN, tại Trạm y tế 

xã, kết quả nghiên cứu cho thấy: Hiện tại, có tổng cộng 3.977 cán bộ tại các 

TYT và 6.918 y tế thôn/CTV tại cộng đồng. Trung bình có khoảng 7 CBYT 

tại mỗi trạm và 4 cán bộ tham gia phòng chống BKLN. CBYT tham gia 

phòng chống BKLN chủ yếu là Bác sỹ và Y sỹ, còn điều dưỡng và các cán bộ 

khác thì trung bình chỉ có khoảng một nửa là có tham gia. Đáng chú ý là dù 

trung bình tổng số cán bộ tại khu vực nội thành cao hơn khu vực ngoại thành 

nhưng trung bình số cán bộ tham gia phòng chống BKLN ở khu vực ngoại 

thành nhiều hơn ở khu vực nội thành. 

Các TYT ở vùng 1 cũng có trung bình số cán bộ phòng chống BKLN 

thấp hơn các vùng còn lại dù trung bình có nhiều cán bộ nhất. Kết quả trên 

cho thấy, mặc dù tại Trạm y tế xã, số cán bộ tham gia vào công tác phòng 

chống BKLN là tương đối cao, tuy nhiên, thực tế lại chỉ ra rằng hầu hết các 

cán bộ này lại làm theo hình thức kiêm nhiệm hoặc tham gia theo kiểu là khi 

có hoạt động nào đó triển khai thì mới tham gia (theo kiểu vụ việc), chứ 

không phải cán bộ chuyên trách riêng về BKLN. Do vậy, có thể có những ảnh 

hưởng không nhỏ đến hiệu quả phòng chống bệnh này tại Hà Nội. 

Cùng với TYT xã, các cán bộ y tế thôn xóm/cộng tác viên cũng đóng 

một vai trò quan trọng trong màng lưới phòng chống BKLN. Tuy nhiên hiện 

nay, sự tham gia vào cuộc trong hoạt động phòng chống BKLN còn rất ít,  đặc 

biệt là cộng tác viên khi trung bình chỉ có gần 1/3 số cán bộ là có tham gia. 

Đồng thời cũng tương tự với CBYT, khu vực ngoại thành có trung bình cán 

bộ cộng đồng phòng chống BKLN cao hơn dù trung bình tổng số cán bộ thấp 

hơn ở khu vực nội thành. Các TYT vùng 1 cũng có trung bình số cán bộ cộng 

đồng phòng chống BKLN thấp hơn các vùng còn lại dù trung bình có nhiều 

cán bộ nhất. Những cán bộ y tế thôn xóm là những người trực tiếp đến từng 
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hộ gia đình để triển khai các nội dung trong hoạt động chăm sóc sức khỏe 

người dân nói hcusng và hoạt động phòng chống BKLN nói riêng, nếu như 

đối tượng này tham gia vào hoạt động phòng chống BKLN ít thì sẽ là một cản 

trở khá lớn trong việc thực hiện đạt mục tiêu hoạt động hiệu quả và kịp thời. 

Cùng với số lượng, chất lượng cán bộ cũng đóng một vai trò rất quan 

trọng trong việc thực hiện hoạt động và đào tạo, tập huấn chuyên môn nghiệp 

vụ là một hình thức phổ biến nhất hiện nay để nâng cao năng lực cho cán bộ 

Y tế. Tại trạm Y tế, kết quả đã cho thấy, tỷ lệ TYT có cán bộ được đào tạo, 

tập huấn về phòng chống BKLN khá cao, đạt tới 95,72%; nhưng thực tế chất 

lượng chuyên môn sâu trong PC BKLN lại chưa đạt cao. Trong khi đó, nghiên 

cứu của tác giả Nguyễn Thị Thi Thơ và các cộng sự vào năm 2014 tại 116 

trạm Y tế xã/ phường/ thị trấn để mô tả thực trạng triển khai, nhân lực và cơ 

sở vật chất để triển khai các hoạt động phòng, chống BKLN tại tuyến y tế cơ 

sở của các tỉnh, thành phố trên toàn quốc cho biết, số lượng cán bộ y tế tuyến 

xã được tập huấn về phòng, chống các BKLN còn thấp: 1,77 ± 1,07 cán bộ 

được tập huấn về phòng, chống THA, 1,52 ± 1,03 đối với bệnh ĐTĐ, rất ít 

cán bộ được đào tạo về phòng, chống ung thư và bệnh viêm phổi tắc nghẽn 

mạn tính [42]. Điều đáng chủ ý là hiện tại, tỷ lệ cán bộ TYT được tập huấn về 

ghi chép tử vong sổ A6 là thấp nhất so với các nội dung phòng chống BKLN 

và chỉ đạt 51,03%. Đây là một nội dung rất quan trọng trong công tác quản lý 

tử vong ở nước ta. Tuy nhiên, hoạt động ghi chép tử vong sổ A6 hiện nay còn 

nhiều bất cập như: ghi chép nguyên nhân tử vong chưa chính xác, còn mang 

tính hình thức và ở một số nơi còn ghi chép sổ tử vong A6 từ nguồn phòng 

khai báo tử vong của Ủy ban nhân dân tuyến xã/phường/thị trấn.  

Do đó, cần truyền thông tầm quan trọng của nội dung này cho các cán bộ 

và tập huấn bồi dưỡng kiến thức cho họ để các cán bộ này nâng cao kỹ năng 
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ghi chép sổ A6 và quan trọng là kiến thức và thực hành để chẩn đoán đúng 

nguyên nhân chính gây tử vong và mã hóa ICD 10 để các địa phương có được 

mô hình, gánh nặng bật tật tử vong do BKLN, từ đó có các giải pháp để 

phòng, chống BKLN và khống chế tỷ lệ mắc, tàn tật và tử vong tại mỗi đơn vị 

của họ. 

4.1.3. Tình hình thuốc thiết yếu, trang thiết bị và vật tư tiêu hao 

Không chỉ với BKLN mà với tất cả các bệnh khác, thuốc thiết yếu là 

những công cụ cần thiết để chữa khỏi hoặc làm giảm nhẹ bệnh, qua đó, giúp 

nâng cao chăm sóc sức khỏe cho nhân dân. 

Nhìn chung, kết quả cho thấy, các TYT vẫn còn thiếu khá nhiều thuốc 

thiết yếu: Phần lớn các TYT chỉ có dưới 50% các loại thuốc thiết yếu. Phân 

chí theo vùng, vùng 1 có 77,09% TYT có dưới 50% thuốc thiết yếu và chỉ có 

0,44% TYT có đủ 100% thuốc thiết yếu. Vùng 2 cũng chỉ có 0,6% TYT có đủ 

100% thuốc còn vùng 3 thì không có TYT nào có đủ thuốc. Theo khu vực, 

các TYT ở nội thành lại có tỷ lệ có dưới 50% thuốc thiết yếu cao hơn ngoại 

thành (81,55% so với 67,55%).   

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với tác giả Nguyễn Thị 

Thi Thơ và cộng sự vào năm 2014, khi tác giả cho biết, cũng chỉ có 7,8% 

trạm y tế xã có trên 70% danh mục thuốc thiết yếu theo yêu cầu của Bộ Y tế 

[42]. Cũng giống với thuốc, các trang thiết bị cần có cho công tác phòng 

chống BKLN tại trạm Y tế xã ở thành phố Hà Nội hiện nay cũng đang thiếu 

khá trầm trọng: Phân chia theo vùng, vùng 1 có tỷ lệ TYT có dưới 50% trang 

thiết bị y tế cao nhất (23,79%) và không có TYT nào có đủ 100% trang thiết 

bị y tế. Vùng 2 có 0,6% TYT có đủ trang thiết bị. Theo khu vực, có 0,48% 

TYT ở khu vực ngoại thành lại có đủ 100% trang thiết bị, trong khi không có 
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TYT nào ở khu vực nội thành có đủ trang thiết bị, tương đồng với nghiên cứu 

của tác giả Nguyễn Thị Thi Thơ và cộng sự (2014): chỉ có 13,8% TYT xã có 

trên 70% danh mục thiết bị thiết yếu cho phòng chống BKLN [42]. Thực tế 

kết quả đã chỉ ra, hiện nay, các TYT xã ở Hà Nội hầu như không có máy đo 

mỡ máu (2,4%) và máy đo lưu lượng đỉnh thở ra (3,94%). Các dụng cụ, trang 

thiết bị phổ biến dễ dàng có thể trang bị như ống nghe, máy đo huyết áp hay 

cân nặng, thước đo chiều cao,… cũng không phải 100% TYT nào cũng có.  

Điều này cho thấy, hiện nay, các TYT xã cần được quan tâm rà soát các 

TTT còn thiếu hoặc bị hỏng để đầu tư, cung cấp thêm nếu có thể, giúp cho 

hoạt động phòng chống BKLN được thực hiện tốt hơn.  

4.1.4. Thực trạng thống kê báo cáo và giám sát 

Kết quả nghiên cứu cho thấy điểm hoạt động thống kê báo cáo và giám 

sát BKLN tại các trạm y tế xã đều đều thấp dưới mức trung bình. Có nhiều 

nguyên nhân dẫn đến tình trạng này. Hiện nay không chỉ Hà Nội mà trên cả 

nước hệ thống giám sát BKLN chưa có tính hệ thống, đầu mối triển khai các 

hoạt động giám sát, thống kê báo cáo BKLN còn nằm rải rác ở cả hệ điều trị 

và hệ y tế dự phòng. Tại tuyến xã, việc quá tải trong thống kê báo cáo giữa 

các chương trình mục tiêu, các chương trình giám sát thường quy, sự thiếu 

kinh phí cho hoạt động báo cáo tại tuyến xã, thiếu về trang thiết bị phục vụ 

hoạt động báo cáo như máy tính, và thiếu kỹ năng sử dụng máy tính trong báo 

cáo cũng là những nguyên nhân dẫn đến điểm thống kê báo cáo còn thấp. 

[51]. Điều này đòi hỏi cần có những chính sách hỗ trợ kinh phí, và kiện toàn 

tổ chức. Bên cạnh đó sự hỗ trợ từ tuyến trên trong nâng cao năng lực báo cáo, 

đặc biệt nâng cao năng lực báo cáo qua hệ thống thông tin điện tử sẽ giúp 

giảm tải công việc và nâng cao chất lượng báo cáo hiện nay ở các TYT xã. 
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4.1.5. Thực trạng nguồn kinh phí phân bổ cho hoạt động phòng chống 

bệnh không lây nhiễm của Thành phố Hà Nội  

Chi phí là một trong những yếu tố quyết định đến việc một hoạt động có 

thể được triển khai trên quy mô rộng hay hẹp, cỡ mẫu nhiều hay ít, số người 

được hưởng lợi là bao nhiêu, cũng như hoạt động đó có đạt hiệu quả hay 

không.  

Cũng giống như bệnh truyền nhiễm hoặc những dự án y tế khác, để có 

thể hoạt động và duy trì được, các chương trình chi cho phòng chống BKLN 

cũng cần một khoản kinh phí nhất định để phân bổ vfa thực hiện triển khai.  

Thông qua kết quả nghiên cứu định tính, các cán bộ cho biết, liên quan 

đến kinh phí thực hiện hoạt động phòng chống bệnh không lây nhiễm, nhiều 

dịch vụ chưa được bảo hiểm y tế chi trả. Tình hình chung là các TTB, đặc biệt 

là trang thiết bị xét nghiệm chưa được BHYT chi trả đủ đồng thời ngân sách 

dành cho hoạt động phòng chống BKLN lại khá hạn hẹp, chính bởi vậy ảnh 

hưởng rất lớn cho các Trạm y tế trong việc vận hành, hoạt động hiệu quả.  

Thực tế trong báo cáo của mình, Bộ Y tế cũng chỉ ra những hạn chế 

trong tài chính dành cho BKLN, đặc biệt là trong chính sách BHYT. Từ năm 

2002 đến nay, hoạt động phòng, chống BKLN đã từng bước được nhà nước 

quan tâm đầu tư. Các dự án phòng chống bệnh THA, ĐTĐ, ung thư và COPD 

đã lần lượt được Chính phủ phê duyệt đưa vào CTMTQG về y tế và được 

phân bổ ngân sách hàng năm. Chỉ riêng trong 2 năm 2012 và 2013, tổng kinh 

phí cho các dự án tương đối ổn định, khoảng 200 tỷ đồng/năm (bao gồm cả 

dự án CSSK tâm thần tại cộng đồng). Đây là nguồn tài chính chủ yếu để bảo 

đảm các hoạt động phòng chống BKLN, để chi cho nâng cao năng lực, sàng 

lọc quản lý điều trị, truyền thông và theo dõi đánh giá chương trình. ngoài 
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nguồn ngân sách nhà nước cấp cho chi thường xuyên, còn có ngân sách đầu 

tư cho xây dựng cơ bản (xây dựng các trung tâm ung bướu) và nguồn kinh phí 

huy động từ các nguồn vốn viện trợ, BHYT và viện phí. Tuy nhiên so với nhu 

cầu hoạt động, đầu tư tài chính cho phòng, chống BKLN còn rất hạn hẹp. 

Trong giai đoạn 2005-2011, tỷ lệ chi cho phòng chống BKLN trong tổng chi 

y tế quốc gia hàng năm chỉ chiếm 2,5 - 3,5%, trong khi đó gánh nặng BKLN 

đang gia tăng và chiếm tới trên 70% tổng gánh nặng bệnh tật và tử vong. Đối 

với nguồn CTMTYTQG, ngân sách chi cho hoạt động phòng chống BKLN 

trong tổng kinh phí CTMTYTQG Y tế chiếm tỷ lệ thấp 12,7% (2013) giảm so 

với năm 2012 (15,6%). Năm 2014, nguồn tài chính cho các chương trình mục 

tiêu y tế bị cắt giảm 50 - 70%. Việc phân bổ kinh phí chia cắt theo các chương 

trình dọc, không có sự phối hợp, lồng ghép và điều phối chung giữa các 

chương trình. Kinh phí cho hoạt động điều trị bao gồm các nguồn từ ngân 

sách nhà nước, BHYT và viện phí. Kinh phí cho hoạt động Y tế dự phòng chủ 

yếu từ nguồn ngân sách nhà nước thông qua chi thường xuyên cấp cho các 

đơn vị dự phòng và CTMTYTQG. diện bao phủ BHYT mới đạt 70% dân số, 

trong khi ngân sách từ BHYT hạn hẹp, phạm vi chi trả bị giới hạn, chủ yếu 

cho các dịch vụ khám chữa bệnh. BHYT không chi trả một số dịch vụ cho 

hoạt động phòng chống BKLN và cũng chưa có hướng dẫn thanh toán BHYT 

cho sàng lọc một số bệnh theo Luật BHYT, không thanh toán chi phí tư vấn 

phòng bệnh. Vướng mắc trong thanh toán BHYT đối với các chi phí thuốc khi 

nguồn từ ngân sách nhà nước bị cắt giảm [20]. 

Thực tế, khi nguồn ngân sách từ Trung ương cắt giảm và hoạt động 

phòng chống BKLN đã dần chuyển đổi từ năm 2016 đến nay, hệ thống phòng 

chống BKLN cũng chưa thống nhất từ Bộ Y tế đến các địa phương. Mỗi tỉnh, 

thành hoạt động lẻ tẻ theo các hướng khác nhau và chưa quy về một mối 
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thống nhất. Vì vậy, công tác triển khai tại các đơn vị cũng gặp không ít khó 

khăn, vướng mắc. Hà Nội là thủ đô và là Trung tâm văn hóa chính trị của cả 

nước, trong những năm gần đây Thành phố cấp kinh phí cho hoạt động phòng 

chống BKLN và CDC Hà Nội đã triển khai và cấp kinh phí cho 30 quận, 

huyện, thị xã để thực hiện, tuyến quận huyện thị xã kinh phí đầu tư cho hoạt 

động này còn chưa nhiều.  

Hay trong báo cáo vào năm 2017 về “Thực trạng gánh nặng bệnh tật 

định hướng công tác dự phòng, quản lý bệnh không lây nhiễm giai đoạn tới”, 

Cục Y tế dự phòng – Bộ Y tế đã nêu ra, một trong những khó khăn, thách 

thức lớn nhất trong công tác phòng chống bệnh không lây nhiễm đó là: 

“Nguồn tài chính cho công tác phòng chống BKLN, đặc biệt là cho các hoạt 

động phòng bệnh còn rất thiếu: Ngân sách NN cho phòng bệnh chỉ đáp ứng 

được 20-25% nhu cầu thiết yếu về truyền thông, dự phòng, phát hiện sớm 

trong khi BKLN ngày càng gia tăng và chiếm tới gần 70% tổng gánh nặng 

bệnh tật thì ngân sách Chương trinh mục tiêu quốc gia – là nguồn NSNN chủ 

yếu cho giải quyết các bệnh này lại bị cắt giảm nhiều và liên tục qua các năm; 

BHYT chưa chi trả cho các hoạt động dự phòng, tư vấn, phát hiện sớm; Chủ 

yếu chi cho công tác khám và điều trị tại bệnh viện và cơ sở y tế tuyến trên; 

Quỹ phòng chống tác hại thuốc lá: chỉ dành riêng cho hoạt động phòng chống 

tác hại thuốc lá. 
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4.1.6. Khả năng cung cấp kỹ thuật dịch vụ liên quan đến quản lý, điều trị 

bệnh không lây nhiễm. 

4.1.6.1. Khả năng cung cấp kỹ thuật dịch vụ liên quan đến quản lý, điều trị 

bệnh không lây nhiễm 

Dịch vụ phòng chống BKLN, trong đó cụ thể là quản lý, điều trị bao 

gồm một số nhóm chính là: Các dịch vụ phát hiện BKLN và Quản lý, tư vấn 

và điều trị BKLN (Bệnh ĐTĐ, tim mạch/THA, bệnh nhân ung thư và COPD).  

Kết quả nghiên cứu cho thấy, hầu hết các TYT mới có thể thực hiện 

được dưới 25% các kỹ thuật dịch vụ. Cụ thể, theo vùng, vùng 3 có tỷ lệ TYT 

thực hiện được dưới 25% các kỹ thuật, dịch vụ cao hơn so với vùng 1 và vùng 

2 (61,23%). Theo khu vực, 66,67% TYT thuộc nội thành thực hiện dưới 25% 

các kỹ thuật, dịch vụ, cao hơn so với ngoại thành (47,84%).  

Các dịch vụ phòng chống BKLN hiện nay mà TYT xã có khả năng thực 

được nhìn chung còn khá hạn chế: cao nhất với dịch vụ tư vấn theo chuyên đề 

thì cũng chỉ có gần 44% TYT có thể thực hiện. Ngoài ra, đối với một số yếu 

tố thuộc về hành vi lối sống có ảnh hưởng rất lớn đến tình hình mắc các 

BKLN như: hút thuốc lá, lạm dụng rượu bia, ít hoạt động thể lực, dinh dưỡng 

không hợp lý thì lần lượt cũng chỉ có 29,79%, 27,4%, 25,51% và 39,04% có 

khả năng thực hiện được. Điều này cho thấy các TYT xã cần nhận được sự 

quan tâm hơn nữa trong việc truyền thông nâng cao khả năng thực hiện cho 

các trạm này. 

Phát hiện kịp thời luôn là một yếu tố quan trọng trong việc bệnh có được 

chữa và điều trị hiệu quả hay không, không chỉ riêng với BKLN mà còn với 

tất cả các bệnh khác. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu đã cho thấy, nhiều TYT 

xã chưa thực hiện được việc này một cách đầy đủ. Như chỉ có khoảng 59,93% 
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TYT xã của toàn Hà Nội có thực hiện phát hiện BKLN thông qua đo cân 

nặng, chiều cao, vòng bụng và vòng eo, hay với kỹ năng khá đơn giản như đo 

huyết áp, mặc dù tỷ lệ đã cao hơn nhưng cũng chỉ có khoảng 73,97% TYT có 

khả năng cung cấp dịch vụ, đặc biệt trong đó, tỷ lệ khả năng TYT xã ở thành 

thị có thể thực hiện được (66,67%) thấp hơn ngoại thành tới khoảng 10%. 

Một số nội dung khác trong dịch vụ Phát hiện BKLN đều có tỷ lệ TYT xã có 

thể thực hiện được còn khá thấp và nội thành thường thấp hơn ngoại thành là: 

Xác định những người có các yếu tố nguy cơ thúc đẩy BKLN, điện tâm đồ, 

xác định sớm ung thư vú trên lâm sàng, khám phụ khoa phát hiện sớm ung 

thư cổ tử cung, xác định hen phế quản theo bảng phân loại (18,84%). Đặc 

biệt, đo thông khí phổi bằng FEV1, kiểm tra lưu lượng đỉnh có thể là hai kỹ 

thuật khá khó nên với trình độ của TYT xã nên hiện tại mới chỉ có lần lượt 

khoảng 2,72% và 2,57% TYT xã có khả năng cung cấp.  

Ngày 9/8/2016, Bộ Y tế ra quyết định số 4299/QĐ-BYT về việc phê 

duyệt dự án chủ động dự phòng, phát hiện sớm, chẩn đoán, điều trị, quản lý 

một số BKLN như: ung thư, tim mạch, ĐTĐ, COPD, hen phế quản, [9]… 

Điều này cho thấy hoạt động quản lý, tư vấn và điều trị BKLN đóng một vai 

trò rất quan trọng trong hiệu quả phòng chống bệnh này của nước ta hiện nay. 

Ngoài ra, cũng trong quyết định này, một trong những chỉ tiêu quan trọng 

được đưa ra là: 40% tham gia điều trị, quản lý THA, ĐTĐ và một số BKLN 

khác. Vậy, với bệnh ĐTĐ, kết quả nghiên cứu cho thấy, chỉ có hoạt động điều 

trị không dùng thuốc đối với người tiền ĐTĐ và hướng dẫn chế độ dinh 

dưỡng và tập luyện cho người bệnh ĐTĐ là đạt trên 40%. Còn lại những hoạt 

động khác thì chỉ có từ 12,5% đến 28,77% TYT xã có khả năng thực hiện. 

Tưng tự với các bệnh THA, tim mạch, ung thư và COPD, tỷ lệ các TYT có 
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khả năng cung cấp hầu hết các kỹ thuật dịch vụ trong quản lý, tư vấn và điều 

trị chỉ đạt dưới 40%.  

Với các tỷ lệ như vậy, cũng đồng nghĩa với việc khi tính ra số số kỹ 

thuật dịch vụ mà các TYT thực hiện được, thì con số này rất thấp, trung bình 

chỉ thực hiện được 1/4 (12,47/48 dịch vụ) số kỹ thuật dịch vụ trong phòng 

chống BKLN. Đặc biệt phải kể đến việc, số kỹ thuật dịch vụ trung bình mà 

TYT có thể thực hiện được với quản lý, tư vấn và điều trị bệnh ung thư chỉ là 

một con số rất nhỏ, 0,25 kỹ thuật. Điều này cho thấy, mặc dù cần phải nâng 

cao khả năng thực hiện được cả 3 dịch vụ chính trong phòng chống BKLN 

của tất cả các TYT xã tại Hà Nội, nhưng trong đó cũng đặc biệt lưu tâm đến 

phòng chống bệnh ung thư. 

4.1.6.2. Tình hình sử dụng dịch vụ liên quan đến bệnh không lây nhiễm 

trong năm qua  

Thực tế từ kết quả nghiên cứu cho thấy; số người dân sử dụng dịch vụ 

liên quan đến BKLN trong năm qua tại các tuyến Y tế dự phòng của Hà Nội 

trên toàn địa bàn thành phố còn chưa cao và chưa được chú trọng; do hoạt 

động PC BKLN trên địa bàn chưa quy về một đầu mối thường trực để triển 

khai, các hoạt động còn lẻ tẻ và chưa lấy dự phòng làm chủ đạo; có sự khác 

nhau giữa khu vực nội thành và ngoại thành.  

Trong các nội dung hoạt động của phòng chống BKLN thì tình trạng 

thừa cân, béo phì ở người dân là nguyên nhân dẫn đến mắc các BKLN nhưng 

chưa được các tuyến y tế và người dân chú trọng sử dụng các dịch vụ liên 

quan về vấn đề này.  

Sử dụng dịch vụ ở BN tim mạch, THA là cao nhất ở các tuyến, các vùng 

và cả  khu vực, sau đó là ĐTĐ. Đặc biệt, sử dụng dịch vụ đối với COPD là 
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thấp nhất trong các BKLN, và cũng thấp nhất đối với toàn thành phố, các 

TYT vùng 1,2 và 3 cũng như cả ở khu vực nội thành và ngoại thành. 

Tình hình quản lý bệnh nhân BKLN tại TYT xã đối với bệnh tim mạch, 

THA vẫn là cao nhất ở mọi đơn vị y tế; sau đến bệnh ĐTĐ và thấp nhất là 

COPD. 

Không sử dụng dịch vụ y tế liên quan đối với BKLN trên toàn thành phố 

có 7 đơn vị (nội thành 4, ngoại thành 3); tim mạch, THA không sử dụng ít 

nhất ở các đơn vị; cao nhất là tình trạng thừa cân, béo phì, điều này chứng tỏ 

nhu cầu tư vấn dinh dưỡng phòng chống thừa cân, béo phì chưa được người 

dân quan tâm; cần truyền thông nâng cao dịch vụ này ở các tuyến cũng như 

trau dồi kiến thức về dinh dưỡng hợp lý phòng chống thừa cân, béo phì cho 

cán bộ Y tế (tư vấn dinh dưỡng). 

4.1.6.3.  Kết quả hoạt động phát hiện, quản lý và điều trị bệnh nhân mắc 

Bệnh không lây nhiễm 

Kết quả qua thống kê cho thấy, trong năm 2016, số bệnh nhân ước tính 

mắc tăng huyết áp của toàn Hà Nội là hơn 921 nghìn người. Tuy nhiên, trong 

đó, chỉ có 0,43% người được phát hiện; 6,71% được quản lý điều trị (quản lý 

bằng danh sách); còn tỷ lệ được điều trị tại TYT chỉ đạt 0,15%. Số người ước 

tính mắc bệnh Đái tháo đường là khoảng hơn 209 nghìn người. Nhưng tỷ lệ 

người được phát hiện bệnh, được quản lý điều trị bằng danh sách và được 

quản lý điều trị tại TYT cũng rất khiêm tốn, lần lượt chỉ đạt 0,83%, 2,13% và 

0,53%. Chưa ghi nhận được số liệu liên quan đến bệnh nhân COPD và bệnh 

nhân Ung thư. 

Bệnh không lây nhiễm đều là những căn bệnh được coi là kẻ gây tử vong 

âm thầm, do đó, việc nhanh chóng phát hiện, quản lý để tiến tới xử trí, điều trị 
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kịp thời cho mọi bệnh  nhân là vô cùng quan trọng. Nhưng số liệu trên đã cho 

thấy thực trạng vẫn còn những hạn chế và kết quả chưa đạt kỳ vọng trong việc 

thực hiện nhiệm vụ này của nền y tế nhà nước. Bởi vậy, nhiệm vụ đặt ra trong 

giai đoạn tiếp theo là cần thực hiện những biện pháp hiệu quả hơn để nâng số 

bệnh nhân mắc các bệnh không lây nhiễm như Tăng huyết áp, đái tháo đường, 

COPD hay Ung thư được sàng lọc phát hiện và quản lý điều trị thường xuyên 

tại các cơ sở y tế. 

4.2. Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp nhằm nâng cao năng 

lực phát hiện, quản lý điều trị bệnh tăng huyết áp, đái tháo đường tại 

các trạm Y tế huyện Thạch Thất, thành phố Hà Nội, 2017- 2019. 

4.2.1. Hiệu quả can thiệp đối với năng lực của cán bộ y tế xã và y tế thôn 

Nguồn nhân lực, đặc biệt là nhân lực Y tế luôn có vai trò quan trọng, do 

một trong những yếu tố quyết định đến vai trò của Nhà nước đối với quản lý 

phát triển y tế là đội ngũ nhân lực. Nguồn nhân lực Y tế có đủ năng lực, 

chuyên môn, nghiệp vụ, phẩm chất đạo đức… có vai trò quan trọng dẫn đến 

thành công hay thất bại trong việc nhà nước thực hiện vai trò chủ đạo của 

mình đối với công tác chăm sóc sức khỏe cộng đồng. Các chính sách của nhà 

nước trong lĩnh vực y tế có đáp ứng được nhu cầu của thực tiễn hay không, 

việc thực hiện các chính sách ấy có hiệu quả hay không, có phát huy được tác 

dụng hay không… phụ thuộc vào năng lực, phẩm chất, đạo đức của nguồn 

nhân lực Y tế [45]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, sau can thiệp, nhóm được can thiệp (huyện 

Thạch Thất) đã có cải thiện đáng kể về nâng cao năng lực của cán bộ Y tế xã 

và Y tế thôn trong phát hiện, quản lý, theo dõi điều trị người bệnh tăng huyết 

áp và đái tháo đường. Ngoài ra, phân tích khác biệt kép (DID) còn cho thấy, 
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sự cải thiện về năng lực của CBYT và Y tế thôn về bệnh THA và ĐTĐ hầu 

hết đều có liên quan tới thời gian can thiệp và tình trạng có được can thiệp 

hay không (p<0,05). 

Về nâng cao năng lực CBYT trong phát hiện, quản lý và điều trị THA, ở 

nhóm can thiệp, tỷ lệ cán bộ có kiến thức đúng về các tiểu mục: Tiêu chuẩn 

phân độ THA, tiêu chí điều trị THA đạt mục tiêu, xử trí THA đo lần đầu tại 

TYT ở thời điểm năm 2019 (sau can thiệp) đều cao hơn đáng kể so với năm 

2017 (trước can thiệp). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Tương tự với bệnh đái tháo đường, tỷ lệ cán bộ có kiến thức đúng về các tiểu 

mục: Tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh ĐTĐ, tiêu chí điều trị bệnh ĐTĐ đạt mục 

tiêu, những trường hợp bệnh ĐTĐ cần chuyển viện, tư vấn dinh dưỡng cho 

người bệnh ĐTĐ và tư vấn vận động thể lực cho người bệnh cũng đã có 

những cải thiện đáng ghi nhận. Tương tự, với cải thiện năng lực của Y tế thôn 

về bệnh THA: ở thời điểm sau can thiệp, kiến thức đúng về BKLN và về 

THA cao hơn đánh kể so với thời điểm trướcc can thiệp. Sự khác biệt này có 

ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Can thiệp sẽ đem đến những hiệu quả cải thiện nhất định. Một số nghiên 

cứu ở nước ta cũng đưa ra nhận định rằng, sau khi được can thiệp, kiến thức 

của CBYT về một số nội dung liên quan đến quản lý và phòng chống BKLN 

được tăng lên (có ý nghĩa thống kê). Như trong nghiên cứu của Lê Quang Thọ 

về: “Đánh giá hiệu quả can thiệp trong quản lý tăng huyết áp tại huyện Hạ 

Hòa, tỉnh Phú Thọ” được thực hiện năm 2018. Tác giả đã tiến hành can thiệp 

trên 94 cán bộ y tế từ TTYT huyện và 10 TYT xã thuộc huyện Hạ Hòa, Phú 

Thọ thông qua một số hoạt động can thiệp chính: Kiện toàn Ban điều hành 

phòng, chống các BKLN; Thành lập Nhóm giám sát và hỗ trợ kỹ thuật của 

tỉnh về triển khai quản lý THA tại tuyến YTCS; Thành lập Đơn vị điều trị 
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THA và Đơn vị phòng, chống THA tại TYTT huyện; Tổ chức các lớp tập huấn 

về quản lý THA cho cán bộ y tế TTYT huyện và TYT các xã can thiệp (tập 

huấn Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị tăng huyết áp Tập huấn Hướng dẫn 

chẩn đoán và điều trị tăng huyết áp ban hành kèm theo Quyết định số 

3192/QĐ-BYT ngày 31/8/2010 của Bộ trưởng Bộ Y tế: 01 lớp, 24 cán bộ 

tham dự; tập huấn Hướng dẫn hoạt động dự phòng, phát hiện sớm, chẩn 

đoán, điều trị và quản lý một số BKLN phổ biến cho tuyến YTCS (tài liệu do 

Cục Quản lý Khám chữa bệnh ban hành - 2016): 01 lớp, 34 cán bộ tham dự; 

tập huấn Kỹ năng truyền thông, tư vấn về phòng chống THA, quản lý THA). 

Thông qua những hoạt động trên, tác giả đã chỉ ra: so với nhóm đối chứng so 

với nhóm đối chứng cũng như so với nhóm can thiệp trước khi can thiệp, tỷ lệ 

cán bộ y tế có kiến thức về dự phòng, chẩn đoán, điều trị THA ở mức đạt 

(>75%) đều tăng nhiều so với trước can thiệp. Sự khác biệt đều mang ý nghĩa 

thống kê với p <0,05 và CSHQ tăng từ 165,7% đến 245,2% [33].  

Một số nghiên cứu ở nước ngoài cũng chỉ ra nhận định tương tự. Nghiên 

cứu tại Brazil vào năm 2019 với mục đích nâng cao kiến thức và kỹ năng của 

điều dưỡng viên trong công tác phát hiện và quản lý bệnh nhân THA tại cộng 

đồng, thông qua sử dụng các biện pháp can thiệp gồm đào tạo, giám sát và 

cung cấp thêm phương tiện trang thiết bị văn phòng cho y tế cộng đồng, cho 

thấy kiến thức và kỹ năng của cán bộ y tế sau can thiệp tăng cao 

và mang ý nghĩa thống kê. Kỹ năng đo huyết áp cánh tay đúng kỹ thuật và kết 

quả đúng tăng sau can thiệp 38,9% lên 77,8%; chăm sóc bệnh nhân THA tăng 

từ 41,2% lên 89,5%. Thêm vào đó, dựa vào nghiên cứu này đã gợi ý thêm về 

hình thức đào tạo cho nhóm đối tượng điều dưỡng, đó là làm việc theo nhóm, 

cùng kết hợp với nhau trong quản lý THA sẽ đem lại được hiệu quả nhất định 

[75]. 
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Thực tế trong một số nghiên cứu trước đó cũng chỉ ra, nếu không có 

những can thiệp thì năng lực của cán bộ sẽ tương đối hạn chế: như trong khảo 

sát của Hồ Văn Hải năm 2012 - 2014 tại huyện Xuyên Mộc, Bà Rịa - Vũng 

Tàu, chỉ ra, các cán bộ Y tế xã có kiến thức về THA còn rất hạn chế: 40% 

phân độ THA sai, 70% không hiểu mục tiêu điều trị THA và 80% không hiểu 

rõ về sử dụng thuốc điều trị THA, do có tới 60% cán bộ chưa được tập huấn 

về chẩn đoán, điều trị THA. Về thực hành: 50% cán bộ Y tế xã đo huyết áp 

chưa đúng kỹ thuật, 70% cán bộ tư vấn cho bệnh nhân chưa đầy đủ về các 

biện pháp thay đổi lối sống, 90% cán bộ y tế kê đơn thuốc điều trị THA chưa 

hợp lý [28]. Hay trong nghiên cứu khác của Nguyễn Hữu Thắng và cộng sự 

được thực hiện vào năm 2017 cũng chỉ ra tỷ lệ cán bộ Y tế có kiến thức đạt 

khá thấp: tỷ lệ cán bộ Y tế xã đạt về kiến thức THA là 30,8% trong đó 33,9% 

cán bộ Y tế có kiến thức đạt về đại cương chung THA, có 44,6% cán bộ Y tế 

đạt kiến thức về phân độ THA, kiến thức đạt về điều trị THA là 23,6%; Kiến 

thức cán bộ Y tế đạt về xử trí THA là 41,0% [36]. Những kết quả của các tác 

giả này có nét tương đồng với phân tích thu được trong nghiên cứu của chúng 

tôi thu được ở thời điểm trước can thiệp, đó là tỷ lệ cán bộ có kiến thức đúng 

về một số tiểu mục liên quan đến bệnh THA, ĐTĐ còn hạn chế, mặc dù trong 

nghiên cứu của chúng tôi có thể cao hơn một chút (do thời gian tiến hành 

khảo sát, đánh giá cách nhau tương đối xa).  Chính bởi vậy, việc can thiệp 

nâng cao tay nghề, năng lực cho cán bộ Y tế là rất cần thiết. 

Trong Quyết định số 376/QĐ - TTg của Thủ tướng Chính phủ ngày 

20/3/2015 Quyết định phê duyệt Chiến lược quốc gia phòng, chống bệnh ung 

thư, tim mạch, đái tháo đường, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, hen phế quản 

và các bệnh không lây nhiễm khác giai đoạn 2015-2025 đã xác định rõ mục 

tiêu cần đạt là: 90% cán bộ Y tế thực hiện công tác phòng, chống bệnh không 
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lây nhiễm được đào tạo, tập huấn về dự phòng, giám sát, phát hiện, điều trị, 

quản lý theo quy định [20]. Hay trong quyết định số  2559/QĐ- BYT ban 

hành ngày 20/4/2018 của Bộ Y tế đã nêu rõ mục tiêu: Đến năm 2019, 100% 

trạm Y tế được đào tạo về dự phòng, phát hiện sớm, chẩn đoán, điều trị, quản 

lý tăng huyết áp (THA) và đái tháo đường (ĐTĐ) theo nguyên lý Y học gia 

đình [11]. Điều này đã cho thấy, việc đào tạo, đào tạo lại và nâng cao năng 

lực cho cán bộ Y tế tuyến cơ sở là một trong những nhiệm vụ trọng tâm cần 

được thực hiện trong hoạt động Y tế dự phòng trong đó có phòng và điều trị 

BKLN. Bởi vậy, những kết quả đạt được trong nghiên cứu của chúng tôi cũng 

là một ví dụ để các đơn vị khác tham khảo, giúp việc can thiệp tập huấn bồi 

dưỡng chuyên môn nghiệp vụ cho cán bộ Y tế các tuyến đạt được mục tiêu và 

mong muốn đặt ra. 

Cần chú trọng xây dựng và cập nhật kiến thức các hướng dẫn về chuyên 

môn, kỹ thuật dự phòng, phát hiện, quản lý điều trị, tư vấn và chăm sóc BKLn 

cho tuyến Y tế cơ sở. Tăng cường đào tạo trong các trường học ngành Y về 

phòng, điều trị BKLN trong đó có THA, ĐTĐ…Đảm bảo đầy đủ về số lượng, 

chất lượng cán bộ Y tế cơ sở. Triển khai các hoạt động đào tạo, đào tạo lại, 

đào tạo liên tục cho cán bộ Y tế cơ sở để đảm bảo sử dụng hiệu quả nhất 

nguồn nhân lực hiện có trong hoạt động dự phòng, phát hiện sớm, quản lý 

điều trị và tư vấn một số BKLN phổ biến trong cộng đồng tại TYT xã theo 

nguyên lý Y học gia đình và phù hợp với Quyết định số 3756/QĐ-BYT ngày 

21/6/2018 của Bộ Y tế về việc “Ban hành hướng dẫn hoạt động dự phòng, 

phát hiện sớm, chẩn đoán, điều trị và quản lý một số BKLN phổ biến cho 

tuyến Y tế cơ sở” đã ban hành. 
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4.2.2. Hiệu quả can thiệp cải thiện sự sẵn có của thuốc cho phát hiện điều 

trị một số bệnh không lây nhiễm 

Để đáp ứng được kịp thời nhu cầu khám chữa bệnh THA, ĐTĐ nói 

riêng, cũng như bệnh không lây nhiễm nói chung, đồng thời duy trì được hoạt 

động quản lý điều trị cho những bệnh nhân mắc bệnh này thì điều thiết yếu là 

các TYT xã cần phải có đủ và đúng các loại thuốc chữa bệnh cơ bản.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy những cải thiện đáng mừng 

về sự sẵn có của thuốc điều trị BKLN. Ở huyện can thiệp (huyện Thạch Thất), 

tỷ lệ TYT xã có sẵn thuốc cho điều trị, phát hiện một số BKLN tại thời điểm 

sau can thiệp đều cao hơn trước can thiệp. Trong đó, tỷ lệ TYT xã có từ 2 

nhóm thuốc điều trị ĐTĐ trở lên sau thiệp là 34,78%; cao hơn trước can thiệp 

(4,35%). Ngoài ra, tỷ lệ TYT xã có từ 2 nhóm thuốc điều trị THA trở lên ở 

thời điểm sau can thiệp cũng cao hơn đáng kể so với trước can thiệp (86,96% 

so với 26,09%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Ngoài ra, cán 

bộ trực tiếp công tác tại Trạm Y tế xã cũng đưa ra nhận định rằng tình hình 

đảm bảo thuốc điều trị THA cũng như thuốc điều trị bệnh ĐTĐ đã được cải 

thiện hơn. Nhận định chúng tôi thu được có nét tương đồng với nghiên cứu 

của Lê Quang Thọ, thực hiện tại một huyện của tỉnh Phú Thọ, bởi tác giả cho 

biết: tại các TYT xã nhóm can thiệp, trước can thiệp chỉ có 5 TYT (50%) có 

đủ các nhóm thuốc cần thiết được sử dụng để điều trị THA (nhóm chẹn kênh 

can xi: Nifedipin, Amlodipin; nhóm ức chế men chuyển: Perindopril, 

Captopril, Enalapril; nhóm đối kháng thụ thể: Losartan; nhóm lợi tiểu: 

hydroclothiazid/furosemid; thuốc chống đông máu Aspirin), nhưng sau can 

thiệp tất cả 10 TYT xã (100%) đã có đủ số lượng và chủng loại thuốc đáp ứng 

yêu cầu điều trị THA ở tuyến xã [33]. 
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Thực tế, cung ứng thuốc và vật tư Y tế là một trong 11 nội dung cụ thể 

của: “Chuẩn thiết yếu đối với hoạt động khám, chữa bệnh ban đầu của các 

trạm Y tế trên địa bàn Thành phố Hồ Chí Minh”. Trong đó quy định rõ, (1) 

Trung tâm Y tế quận/huyện phối hợp với bệnh viện quận/huyện đảm bảo cung 

ứng đầy đủ thuốc điều trị và vật tư Y tế tiêu hao cho trạm Y tế theo mô hình 

bệnh tật và theo danh mục kỹ thuật khám, chữa bệnh đã được phê duyệt; đảm 

bảo đủ cơ số thuốc, dụng cụ và trang thiết bị cấp cứu theo quy định; danh mục 

thuốc tại trạm Y tế phù hợp với danh mục thuốc thiết yếu và danh mục thuốc 

thuộc gói dịch vụ y tế cơ bản; bảo quản, cấp phát thuốc đúng quy chế chuyên 

môn; (2) Trung tâm Y tế quận/huyện triển khai ứng dụng công nghệ thông tin 

trong quản lý sử dụng thuốc, vật tư y tế tiêu hao cho trạm Y tế, đảm bảo việc 

cung ứng không bị gián đoạn, đủ về số lượng và điều tiết kịp thời tránh lãng 

phí do quá hạn sử dụng [44]. Một điểm khác cho thấy sự quan tâm của Bộ Y 

tế trong vấn đề đẩy mạnh cung ứng đủ thuốc cho điều trị bệnh không lây 

nhiễm, đó là: tăng cường tiếp cận thuốc thiết yếu, hướng dẫn trạm Y tế xã lập 

kế hoạch dự trù thuốc đảm bảo an toàn, hiệu quả, phù hợp. Ngoài ra, việc điều 

trị hiện nay không chỉ dừng lại ở cấp phát thuốc, mà còn đẩy mạnh dịch vụ 

xét nghiệm cơ bản đáp ứng với các bệnh thông thường tại xã theo gói dịch vụ 

Y tế cơ bản, đặc biệt là bệnh không lây nhiễm. Thống nhất cơ chế chuyển gửi 

mẫu và trả kết quả xét nghiệm từ trạm Y tế xã lên trung tâm Y tế huyện với 

những xét nghiệm không thực hiện được tại trạm Y tế xã [14]. Không những 

vậy, vào ngày 18/10/2017, Bộ Y tế đã ban hành Thông tư số 39/2017/TT-

BYT về việc Quy định gói dịch vụ Y tế cơ bản cho tuyến Y tế cơ sở, có đề 

cập đến những gói dịch vụ thuốc để chăm sóc sức khỏe ban đầu giúp dự 

phòng và điều trị đối với các cơ sở Y tế tại tuyến huyện, xã và mọi người dân. 

Trong đó có một phần rất lớn các loại thuốc thuộc Thuốc điều trị bệnh nhóm 
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tim mạch, gồm các nhóm thuốc: Thuốc Chống đau thắt ngực, chống loạn 

nhịp, điều trị tăng huyết áp, điều trị hạ huyết áp, điều trị suy tim, thuốc chống 

huyết khối và hạ Lipid máu [10]. 

Một số khuyến cáo và nghiên cứu trên thế giới cũng chỉ ra rằng sự sẵn có 

của trang thiết bị cần thiết, thuốc điều trị cùng với năng lực của cán bộ y tế 

đóng vai trò rất quan trọng trong việc duy trì huyết áp mục tiêu, quản lý bệnh 

nhân THA và cả cấp cứu bệnh nhân khi có THA đột ngột [76]. Hay theo Tổ 

chức Y tế thế giới, một hệ thống y tế nói chung và phòng chống BKLN nói 

riêng cần có 06 cấu phần cần thiết để vận hành. Cùng với nhân lực, tài chính, 

hệ thống thông tin y tế và quản lý, quản trị thì Dược- Trang thiết bị - Công 

nghệ là một cấu phần đóng vai trò rất quan trọng để y tế hoạt động có hiệu 

quả [68]. 

Qua thông tin trên, có thể thấy, Chính phủ, Nhà nước và Bộ Y tế luôn 

coi đáp ứng đủ thuốc cho tuyến Y tế cơ sở là một việc làm quan trọng trong 

việc nâng cao năng lực cho đội ngũ này, nhằm đảm bảo cung cấp được tốt các 

dịch vụ sàng lọc, phát hiện và quản lý điều trị được THA, bệnh ĐTĐ nói 

riêng được tốt hơn. Do vậy, việc cải thiện tỷ lệ trạm Y tế xã trong nghiên cứu 

của chúng tôi sau can thiệp được trang bị thuốc đầy đủ hơn là phù hợp với 

chính sách chung của cả nước. Tuy nhiên, để duy trì và đảm bảo cung ứng 

thuốc đầy đủ, kịp thời vẫn rất cần sự chủ động, dự trù phù hợp của các đơn vị.  

4.2.3. Hiệu quả can thiệp nâng cao năng lực cung cấp kỹ thuật/dịch vụ 

trong phát hiện, điều trị tăng huyết áp, đái tháo đường của Trạm Y tế. 

Theo báo cáo kết quả điều tra các yếu tố nguy cơ của một số BKLN năm 

2015 của Bộ Y tế, ở nhóm tuổi từ 18 đến 69, tỷ lệ hiện mắc THA là 18,9%; tỷ 

lệ có rối loạn đường huyết lúc đói là 3,6% và tỷ lệ ĐTĐ là 4,1%. Ngoài ra, 
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theo ước tính của Hội Hô hấp Việt Nam, có khoảng 2,5 tiệu người mắc bệnh 

phổi tắc nghẽn mạn tính. Cứ 25 người Việt Nam trưởng thành thì có 1 người 

mắc ĐTĐ và 5 người trưởng thành thì có 1 người mắc THA. Trong một xã 

với khoảng 8.000 dân thì có tới 1.000 người mắc THA và 250 người mắc 

ĐTĐ. Tuy nhiên, Bộ Y tế cũng chỉ ra rằng, có tới 70 - 80% bệnh nhân mắc 

BKLN chưa được quản lý điều trị và một trong những nguyên nhân chủ yếu 

của tình trạng này là do các dịch vụ sàng lọc, phát hiện sớm, chẩn đoán và 

điều trị bệnh ở tuyến Y tế cơ sở, đặc biệt là ở Trạm Y tế xã còn hạn chế [16].  

Để cải thiện vấn đề này, nghiên cứu của chúng tôi đã tiến hành can thiệp 

và đánh giá việc thực hiện được các dịch vụ, kỹ thuật của TYT. Kết quả cho 

thấy, ở cả huyện can thiệp và huyện chứng, số kỹ thuật trung bình mà TYT 

thực hiện được trong quản lý bệnh THA ở thời điểm sau can thiệp đều cao 

hơn trước can thiệp, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05. Tuy nhiên với bệnh đái tháo đường, số kỹ thuật/dịch vụ trung bình 

mà TYT xã thực hiện được trong quản lý điều trị bệnh này ở huyện can thiệp 

tại thời điểm sau can thiệp (7,04±0,39) cao hơn gần gấp 2 lần so với trước can 

thiệp (3,30± 0,42); tương tự ở huyện chứng, điểm trung bình tại thời điểm sau 

can thiệp (6,90±0,28) cao hơn so với trước can thiệp (3,76±0,60). Sự khác 

biệt này đều có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Ngoài ra, điểm trung bình thực 

hiện các nhiệm vụ trong phát hiện, điều trị một số bệnh không lây nhiễm của 

các TYT ở thời điểm sau can thiệp cao hơn so với trước can thiệp. Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tại thời điểm sau can thiệp, điểm trung 

bình đạt được của huyện can thiệp là 10,96±0,45, cao hơn so với huyện chứng 

(9,95±0,52 điểm). 
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4.2.4. Hiệu quả can thiệp cải thiện khả năng triển khai hoạt động sàng 

lọc, phát hiện và quản lý điều trị tăng huyết áp, bệnh đái tháo 

đường của các trạm Y tế xã. 

Về số trạm Y tế triển khai được dịch vụ và số bệnh nhân được sàng lọc, 

phát hiện, quản lý điều trị tăng huyết áp, bệnh đái tháo đường 

Kết quả nghiên cứu đã cho thấy những cải thiện đáng kể trong công tác 

phát hiện và quản lý điều trị tăng huyết áp, bệnh đái tháo đường sau khi được 

can thiệp. 

Ở thời điểm sau can thiệp, huyện Thạch Thất (nhóm can thiệp) có một số 

cải thiện hiệu quả đánh kể hơn huyện Quốc Oai (nhóm chứng). Cụ thể, sau 

can thiệp, tỷ lệ trạm Y tế ở huyện Quốc Oai có sàng lọc cho người ≥ 40 tuổi 

tại cộng đồng chỉ là 9,5%, trong khi của huyện Thạch Thất là 100% (p<0,05). 

Ngoài ra, tỷ lệ trạm Y tế có sàng lọc cơ hội của huyện Thạch Thất cũng cao 

hơn ở huyện Quốc Oai (100% so với 90,48%; tuy nhiên sự khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê với p>0,05). Ngoài ra, ở thời điểm sau can thiệp, 100% TYT 

ở huyện Thạch Thất có sàng lọc cho người ≥ 40 tuổi tại cộng đồng trong khi 

trước can thiệp là 0%. Đồng thời, số người ≥ 40 tuổi tại cộng đồng được sàng 

lọc đã tăng từ 0 (trước can thiệp) lên tới 66.491 người (sau can thiệp). Ngoài 

ra, tương tự với bệnh ĐTĐ, tỷ lệ TYT tại Thạch Thất thực hiện sàng lọc cho 

người ≥40 tuổi và có quản lý tại TYT ở thời điểm sau can thiệp (lần lượt là 

100% và 73,91%) cũng đã tăng lên đáng kể so với trước can thiệp (0% và 

13,04%). Cùng với đó, số người ≥ 40 tuổi tại cộng đồng được sàng lọc bệnh 

ĐTĐ, số người được phát hiện và được quản lý cũng đã tăng lên nhiều. Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Phân tích khác biệt kép (DID) còn 

cho thấy, sự cải thiện về thực hiện các hoạt động phát hiện, quản lý điều trị 

tăng huyết áp, bệnh đái tháo đường hầu hết đều có liên quan tới thời gian can 
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thiệp hoặc tình trạng có được can thiệp hay không (p<0,05). Đây là một kết 

quả khả thi và hiệu quả hơn so với một nghiên cứu của dự án phòng chống 

THA, đến hết năm 2013, tuy dự án đã được triển khai ở tất cả 63 tỉnh, thành 

phố trên cả nước, trên 70 ngàn cán bộ Y tế đã được đào tạo, tập huấn về 

phòng chống THA, nhưng dự án này mới triển khai quản lý, khám sàng lọc tại 

1.116 xã, với 2,5 triệu người được khám và 724.695 người được quản lý điều 

trị bệnh, tức chỉ chiếm khoảng 10% tổng số xã, phường trên toàn quốc [20]. 

Hay, trong nghiên cứu của tác giả Đinh Văn Thành vào năm 2011 cho biết, 

TYT xã và Y tế thôn bản của hai huyện thuộc tỉnh Bắc Giang chỉ phát hiện 

được gần 30% người mắc THA, còn lại chủ yếu đều là các bệnh viện huyện, 

tỉnh và các cơ sở y tế tư nhân khác phát hiện ra bệnh nhân. Ngoài ra, chỉ có 

khoảng 25% người bệnh mắc THA có được dùng thuốc chữa và có sổ theo 

dõi, còn lại 32,35% tuy được dùng thuốc chữa THA nhưng không có sổ theo 

dõi, và hơn 41% người bệnh không được dùng thuốc cũng không có sổ theo 

dõi thường xuyên. Không những vậy, chỉ có 2,31% người mắc THA điều trị 

tại TYT xã, tỷ lệ chưa được điều trị ở đâu cũng khá cao, chiếm tới hơn 36% 

[27]. Một số huyện thuộc Bắc Giang, có tới 32% người bệnh chỉ được phát 

hiện THA khi đã có dấu hiệu của bệnh này, khoảng 18% được phát hiện trong 

khi khám sức khỏe, gần 15% là trong khi đi khám bệnh khác, tức là chỉ có 

khoảng 35,8% người bệnh được phát hiện do khám sàng lọc chủ động [26]. 

Hay trong báo cáo của Cục Y tế Dự phòng vào năm 2017 cho biết, tuyến 

y tế cơ sở, đặc biệt là ở hầu hết các trạm y tế xã, phường chưa cung cấp được 

các dịch vụ dự phòng, phát hiện sớm, quản lý điều trị lâu dài người mắc bệnh 

tại cộng đồng. Bởi vậy, tỷ lệ bệnh nhân THA, ĐTĐ được phát hiện, quản lý 

còn thấp: có gần 60% người mắc tăng huyết áp và gần 70% người đái tháo 

đường chưa được phát hiện bệnh, mới có 31% số phụ nữ 30-49 tuổi được 
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sàng lọc ung thư cổ tử cung – là loại ung thư nhiều thứ hai ở phụ nữ, chỉ có 

14% bệnh nhân tăng huyết áp, 29% bệnh nhân đái tháo đường và gần 30% 

người có nguy cơ tim mạch được quản lý, dự phòng và dùng thuốc theo quy 

định. Trên 70% số ca ung thư được phát hiện ở giai đoạn muộn làm cho kết 

quả điều trị không mang lại hiệu quả cao [23].  

Thực tế, nhiều nghiên cứu trên thế giới cũng chỉ ra, người dân có một 

phần lớn không biết mình bị mắc THA hoặc ĐTĐ do không được sàng lọc. 

Như trong nghiên cứu của Chihua Li và L. H. Lumey vào năm 2019 mang 

tên: “Tác động của sàng lọc bệnh đến nhận thức và quản lý tăng huyết áp, đái 

tháo đường trong giai đoạn 2011-2015: kết quả từ nghiên cứu dài hạn về sức 

khỏe và nghỉ hưu của Trung Quốc” cho biết, trong số hơn 11.000 người tham 

gia được sàng lọc vào năm 2011, 4594 người được xác định bị tăng huyết áp 

và 1703 bị tiểu đường khi kiểm tra y tế. Hơn 80% người Trung Quốc và 

người cao tuổi được chẩn đoán mắc bệnh cao huyết áp và / hoặc bệnh đái tháo 

vào năm 2011 trả lời khi được điều tra lại vào năm 2015 rằng họ không biết 

về căn bệnh này. Mặc dù đã có một số cải thiện đã được ghi nhận giữa năm 

2011 và 2015, lý do chính cho sự cải thiện nhận thức là được khám sức khỏe 

do người tham gia nghiên cứu khởi xướng (trên 75%), bởi đơn vị công tác 

hoặc cộng đồng của họ (12-15%). Những người sống ở khu vực nông thôn có 

nhiều khả năng không biết về tình trạng mắc BKLN của bản thân hơn [62]. 

Theo Cục Y tế Dự phòng – Bộ Y tế, một trong số những giải pháp 

phòng chống bệnh không lây nhiễm tại Việt Nam là tăng cường hệ thống 

cung cấp dịch vụ và chuyên môn kỹ thuật y tế, trong đó nhấn mạnh đầu tiên là 

cần tổ chức dự phòng, phát hiện sớm, chẩn đoán, điều trị, quản lý các bệnh 

không lây nhiễm từ Trung ương đến cấp xã trong cả nước [24]. Hay theo 

Nghị quyết 20/NQ-TW ngày 25/10/2017 về Tăng cường công tác bảo vệ, 
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chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân trong tình hình mới yêu cầu đến 

năm 2025; 95% TYT xã/phường quản lý điều trị một số BKLN [1]. Do vậy, 

kết quả thu được trong nghiên cứu của chúng tôi sẽ cung cấp thêm những 

bằng chứng hoặc là một nội dung tham khảo để thực hiện mở rộng ra những 

địa phương khác, tiến tới đạt mục tiêu đặt ra trong việc phòng chống BKLN. 

Về tần suất đi kiểm tra lại trong giai đoạn ổn định của bệnh nhân 

 Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tỷ lệ bệnh nhân mắc 

bệnh không lây nhiễm của huyện Thạch Thất (huyện được can thiệp) có tần 

suất đi kiểm tra lại trong giai đoạn điều trị ổn định ≤ 1 lần/tháng cao hơn 

huyện Quốc Oai (huyện chứng) (90,87% so với 78,14%). Sự khác biệt này có 

ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

Trong Quyết định số 5904/QĐ-BYT của Bộ Y tế vào ngày 20 tháng 12 

năm 2019, trong đó có ban hành tài liệu: “Hướng dẫn chẩn đoán, điều trị, 

quản lý tăng huyết áp tại Trạm Y tế xã”. Tài liệu này đã đưa ra hướng dẫn về 

khoảng cách giữa các lần khám, xét nghiệm cơ bản và theo dõi bệnh tăng 

huyết áp, cụ thể như sau: Với bệnh nhân lần đầu phát hiện THA: cần khám 

lâm sàng toàn diện và làm đầy đủ các xét nghiệm cơ bản (hoàn thành trong 

vòng 3 tháng đầu), các xét nghiệm cơ bản cần nhắc lại định kỳ mỗi 6- 12 

tháng 1 lần hoặc sớm hơn khi người bệnh có biểu hiện bất thường; Theo dõi 

sát huyết áp và các dấu hiệu lâm sàng trong 01 tháng đầu khi khởi trị hoặc khi 

thay đổi phác đồ điều trị THA. Khi huyết áp ổn định (tức là đạt huyết áp mục 

tiêu và không có tác dụng phụ) thì sẽ khám và theo dõi định kỳ mỗi 1- 3 tháng 

1 lần [15]. Theo vậy, việc người bệnh mắc bệnh không lây nhiễm đi tái khám 

định kỳ đóng vai trò rất quan trọng trong việc có chiến thắng được bệnh này 

hay không. Bệnh không lây nhiễm là bệnh mạn tính, do vậy khi đã mắc bệnh 
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này cần phải được quản lý, điều trị liên tục và lâu dài, thậm chí có thể là suốt 

đời nhằm dự phòng, khống chế tỷ lệ tàn tật và tử vong do BKLN gây ra.. 

Việc nghiên cứu chỉ ra tỷ lệ người bệnh có tần suất đi khám kiểm tra lại 

≤ 1 lần/tháng đạt đến hơn 90% ở nhóm được can thiệp là một tín hiệu đáng 

mừng. Tuy nhiên, cũng vì lý do đã nói ở trên, điều trị và theo dõi THA, bệnh 

ĐTĐ cần thực hiện trong khoảng thời gian lâu dài, nên vẫn rất cần các chính 

quyền các cấp, các ban ngành, đoàn thể vào cuộc và ý thức tự giác của mỗi 

người dân. Bởi vì theo một nghiên cứu của Lý Huy Khanh và các cộng sự về 

“Khảo sát điều trị tăng huyết áp tại phòng khám Bệnh viện cấp cứu Trưng 

Vương”, đánh giá tỉ lệ bỏ trị sau  6 tháng điều trị, tỷ lệ này là 79% [35]. Theo 

Hội Tim mạch Việt Nam, một nửa số bệnh nhân bỏ điều trị trong vòng một 

năm sau chẩn đoán, chỉ một nửa bệnh nhân tuân thủ điều trị. Việc gần hay xa 

bệnh viện không có ý nghĩa trong việc bỏ trị, mặc dù khi xem sự liên quan 

riêng lẻ thì có ý nghĩa, nhưng nếu phân tích nhiều yếu tố thì không còn ý 

nghĩa. Sự tuân thủ điều trị bị ảnh hưởng rõ bởi sự chọn lựa thuốc, bệnh kết 

hợp và sử dụng dịch vụ sức khỏe [30].  

Thực hiện dự phòng biến chứng của bệnh THA và ĐTĐ: 

Bệnh THA và ĐTĐ đều là những BKLN có thể gây ra rất nhiều biến 

chứng khác nhau ảnh hưởng đến sức khỏe của người bệnh sau này. 

Với THA: Các biến chứng tim mạch như nhồi máu cơ tim, bệnh động 

mạch vành, suy tim,...; Các biến chứng về não: tai biến mạch máu não (bao 

gồm cả xuất huyết não và nhũn não); bệnh não do THA,…; Các biến chứng 

về thận: đái ra protein; suy thận,...; Các biến chứng về mắt, tiến triển theo các 

giai đoạn, thậm chí có thể dẫn đến mù lòa,…; Các biến chứng về mạch ngoại 

vi, trong đó đặc biệt nguy hiểm là biến chứng tách thành động mạch chủ có 



142 

 

 

thể dẫn đến chết người [97]. Đại đa số các bệnh nhân bị THA (trên 90%) 

thường không có các dấu hiệu nào cảnh báo trước. Quan điểm trước đây cho 

rằng cứ THA là phải có đau đầu, mặt bừng đỏ, béo... là hết sức sai lầm. Nhiều 

khi, sự xuất hiện triệu chứng đau đầu đã có thể là sự kết thúc của người bệnh 

THA do đã bị tai biến mạch máu não. Do vậy, việc kiểm tra huyết áp thường 

xuyên, nhất là những người có nguy cơ cao, là hết sức cần thiết và quan trọng. 

THA ở người lớn đại đa số là không có căn nguyên, chỉ một số nhỏ dưới 5% 

là THA có căn nguyên (tức là do hậu quả của một số bệnh lý khác). Do vậy, 

những dấu hiệu thể hiện bệnh THA không có gì khác biệt so với người bình 

thường. Vì vậy, rất nghiều người bệnh cho đến khi bị các biến chứng của 

THA, thậm chí tử vong mới biết mình bị THA hoặc mới hiểu rõ việc khống 

chế tốt THA là quan trọng như thế nào. Tăng huyết áp nếu không được điều 

trị đúng và đầy đủ sẽ có rất nhiều tai biến, biến chứng nặng nề, thậm chí có 

thể gây tử vong hoặc để lại các di chứng ảnh hưởng đến sức khỏe, sức lao 

động của người bệnh và trở thành gánh nặng cho gia đình và xã hội [38].  

Theo tài liệu của WHO [93], Liên đoàn Đái tháo đường thế giới [59] hay 

Hiệp hội Đái tháo đường Hoa Kỳ [53], biến chứng của ĐTĐ được chia thành 

vi mạch (do tổn thương mạch máu nhỏ) và mạch máu vĩ mô (do tổn thương 

mạch máu lớn hơn). Các biến chứng vi mạch bao gồm tổn thương mắt (bệnh 

võng mạc) dẫn đến mù, thận (bệnh thận) dẫn đến suy thận và dây thần kinh 

(bệnh thần kinh) dẫn đến bất lực và rối loạn bàn chân ĐTĐ (bao gồm nhiễm 

trùng nặng dẫn đến hoại tử chi, cắt cụt chi). Biến chứng mạch máu lớn bao 

gồm các bệnh tim mạch như đau tim, đột quỵ và thiếu lưu lượng máu đến 

chân. Có bằng chứng từ các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng lớn cho thấy 

kiểm soát trao đổi chất tốt ở cả bệnh tiểu đường tuýp 1 và 2 có thể trì hoãn sự 

khởi phát và tiến triển của các biến chứng do bệnh này. 
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Chính bởi những thông tin trên, dự phòng biến chứng THA và bệnh 

ĐTĐ là một việc vô cùng cấp thiết. Có nhiều biện pháp để dự phòng biến 

chứng của THA và cần phải phối kết hợp với nhau để dự phòng đạt hiệu quả. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, người bệnh ở huyện Thạch Thất 

(nhóm được can thiệp), ở thời điểm sau can thiệp, tỷ lệ đến TYT khám lại 

hàng tháng là 89,11%; dùng thuốc theo hướng dẫn của CBYT (82,10%), theo 

dõi huyết áp thường xuyên bằng cách đo huyết áp và ghi sổ theo dõi 

(21,01%), Khám định kỳ hoặc khi có bất thường (24,9%), Dinh dưỡng hợp lý 

(52,92%), Hạn chế uống rượu bia (18,68%) và Không hút thuốc lá, thuốc lào 

(14,79%) đều tăng cao hơn (có ý nghĩa thống kê p<0,05) so với trước can 

thiệp. Mặc dù sau thời gian can thiệp, tỷ lệ thực hiện các biện pháp dự phòng 

đã tăng lên, tuy nhiên, tỷ lệ tăng này chúng tôi nhận thấy chưa cao, đặc biệt là 

về phần thực hiện các biện pháp liên quan đến phòng chống các yếu tố nguy 

cơ bệnh không lây nhiễm như: dinh dưỡng chưa hợp lý, ít hoạt động thể lực, 

hút thuốc lá và uống rượu bia. Những yếu tố nguy cơ này có xu hướng tăng 

cao hơn so với nghiên cứu của Cao Trường Sinh được thực hiện vào năm 

2014, tác giả chỉ ra: Tỷ lệ bệnh nhân được đo huyết áp hàng ngày chỉ chiếm 

1,4%, 2 năm gần đây không được đo huyết áp lần nào chiếm 25,8% và tỷ lệ 

dùng thuốc đều đặn hàng ngày chỉ chiếm 6,4% [17]. Ngoài ra, tỷ lệ người 

bệnh THA bỏ hút thuốc lá trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn số liệu báo 

cáo của CDC Hoa Kỳ năm 2018: báo cáo đưa ra, 7,5% người dân Mỹ bỏ 

thuốc lá thành công trong 1 năm [54]. Sự khác biệt này có thể là do đối tượng 

chúng tôi đưa vào khảo sát là những người mắc bệnh, nên họ sẽ có ý thức từ 

bỏ những hành vi nguy cơ xấu như hút thuốc lá hay uống rượu bia,… để cải 

thiện sức khỏe của mình hơn. 
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Tuy nhiên, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ người bệnh cải thiện hành vi lối 

sống để dự phòng THA và bệnh ĐTĐ còn chưa cao, hầu hết đều dưới 50%. 

Nhiều chuyên gia trên thế giới cho biết, thay đổi hành vi lối sống, điều chỉnh 

chế độ dinh dưỡng, giảm muối, cai thuốc lá, hạn chế rượu bia, tăng cường 

hoạt động thể lực đóng góp rất quan trọng trong duy trì huyết áp mục tiêu, 

điều trị đái tháo đương, đồng thời để phòng tránh các biến chứng của THA 

như đột quị, nhồi máu cơ tim, suy tim hoặc tử vong hoặc biến chứng của ĐTĐ 

như biến chứng tổn thương mạch máu, tiêu hóa, gây ảnh hưởng đến thận, tiết 

niệu,.... Dựa vào kết quả thu được, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ người bệnh cải 

thiện hành vi lối sống để dự phòng THA và ĐTĐ còn chưa cao, hầu hết đều 

dưới 50%. Kết quả này thấp hơn so với một số nghiên cứu của các tác giả 

được thực hiện trước đây: như nghiên cứu của tác giả Lê Quang Thọ chỉ ra, 

trong nhóm bệnh nhân can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người bệnh THA có thực 

hành cả 9 biện pháp điều trị bệnh THA tăng mang ý nghĩa thống kê (91,4% 

sau can thiệp so với 55,6% trước can thiệp với p<0,01). So với nhóm đối 

chứng, sau can thiệp tỷ lệ người bệnh THA ở nhóm can thiệp có thực hành cả 

9 biện pháp điều trị bệnh THA tăng cao mang ý nghĩa thống kê (p<0,01 và 

CSHQ tăng 59,5%) [33]. Tuy nhiên, so với một số tác giả khác, con số cải 

thiện chúng tôi thu được là tương đương. Như trong đánh giá của tác giả Trần 

Văn Long vào năm 2015 liên quan đến thay đổi hoạt động thể lực, thói quen 

tập thể dục sau can thiệp: Tỷ lệ người tham gia tập thể dục ở nhóm đối chứng 

tăng từ 44,6% lên 48,6%, ở nhóm can thiệp là tăng từ 50,3% lên 58,7%, với 

p< 0,05 [49]. 

Do vậy, trong thời gian tới vẫn nên tiến hành thêm những biện pháp vận 

động, tư vấn để người bệnh quan tâm cải thiện hơn. 
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Ngoài ra, thêm một thực tế là BKLN hay tăng huyết áo, đái tháo 

đường,... là bệnh mãn tính, có thời gian phát triển chậm, kéo dài trong nhiều 

năm, đòi hỏi việc điều trị có hệ thống và lâu dài. Do vậy, việc điều trị và hạn 

chế các yếu tố nguy cơ nếu không được tuân thủ nghiêm ngặt thì rất có thể sẽ 

thất bại. Ví dụ như nghiên cứu về cải thiện hành vi hút thuốc là của đối tượng 

người cao tuôi, tác giả cho biết, can thiệp chưa thể làm thay đổi tình trạng hút 

thuốc lá [43]. Thực tế, kiểm soát hành vi hút thuốc lá của người bệnh rất khó 

khăn vì thuốc lá là chất gây nghiện nên các đối tượng rất khó bỏ thuốc, mặc 

dù họ đã biết mình bị bệnh. Bởi vậy, ngoài những biện pháp can thiệp trong 

nghiên cứu chúng tôi đề xuất, để có thể duy trì được hiệu quả, thì cần tìm 

thêm các biện pháp liên quan đến chính sách thuế, quy định cùa nhà nước, 

như: Tại cộng đồng cần quan tâm xây dựng và thực hiện các quy định, nhất là 

các hương ước về không hút thuốc lá hay uống rượu bia tại các các đám ma, 

cưới hỏi,... nhằm thúc đẩy người bệnh có ý thức hơn trong kiểm soát các hành 

vi có hại cho sức khỏe nói chung và với bệnh tăng huyết áp, đái tháo đường 

của bản thân hơn. 

Thực hiện uống thuốc theo hướng dẫn của cán bộ y tế 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, có hiệu quả về cải thiện việc 

hướng dẫn uống thuốc đúng giờ, đều đặn của CBYT với người bệnh THA. sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (Với THA: thời điểm trước can 

thiệp là 92,97%, sau can thiệp đã tăng lên là hơn 98%).  

Hiệu quả thu được trong nghiên cứu của chúng tôi có nét tương đồng 

(mặc dù tỷ lệ tăng tỷ lệ uống thuốc theo hướng dẫn ít hơn) với một số nghiên 

cứu khác. Như nhận định thu được của tác giả Nguyễn Thị Kim Kế và cộng 

sự trong nghiên cứu xây dựng và đánh giá hiệu quả mô hình kiểm soát tăng 

huyết áp cho người cao tuổi tại phường Quang Trung và xã Bảo Khê thị xã 
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Hưng Yên sau hai năm can thiệp cho biết, tỷ lệ đối tượng uống thuốc dều đặn 

và kéo dài của nhóm đối tượng này đã tăng thêm 41,3%  và thường xuyên 

theo dõi huyết áp tăng lên 34,7%. Từ đó, tín hiệu tích cực mang lại là mức độ 

THA ở người cao tuổi được can thiệp đã có sự dịch chuyển từ mức độ nặng 

sang nhẹ hơn, 8% người cao tuổi đã duy trì huyết áp ở mức ổn định, tăng 

huyết áp giai đoạn I giảm từ 58,7% xuống còn 26,0%, hiệu quả can thiệp đạt 

50,2%, tăng huyết áp giai đoạn II giảm từ 32,7% xuống còn 30,7%, hiệu quả 

can thiệp đạt 13,9% (p < 0,05) [37]. 

Việc sử dụng thuốc điều trị THA cần tuân thủ đầy đủ các nguyên tắc sau: 

Uống đúng loại thuốc, uống đúng giờ, uống đều đặn, uống đúng liều và không 

tự ý bỏ thuốc/thay thuốc/giảm liều. Sử dụng thêm thuốc hạ huyết áp đi kèm 

để đạt huyết áp mục tiêu là rất quan trọng. Biện pháp dùng thuốc được tiến 

hành kịp thời và lâu dài. Bởi vì THA là do ảnh hưởng của nhiều cơ chế làm 

áp lực máu tăng lên và đơn trị liệu chỉ nhằm vào một trong những cơ chế này. 

Ngoài việc tuân thủ những hướng dẫn sử dụng thuốc ở trên thì hiện nay, việc 

phối hợp thuốc sẽ làm giảm liều, làm giảm được tác dụng phụ tăng theo liều 

của từng thuốc, hạn chế cơ chế điều hòa ngược của cơ thể làm cho việc đáp 

ứng của huyết áp tốt hơn và sự kiểm soát đạt nhanh chóng hơn đơn trị liệu. 

Các cập nhật mới nhất về điều trị tăng huyết áp như: JNC 8 [63], Chep, Nice 

đều khuyến cáo phối hợp thuốc để kiểm soát huyết áp. Một viên thuốc kết hợp 

có thể sử dụng ngay khi bắt đầu điều trị hoặc làm đơn giản hóa chế độ điều trị 

khi cần phải phối hợp thuốc thứ hai, thứ ba để kiểm soát huyết áp. Tùy mức 

độ tăng huyết áp sẽ sử dụng đơn trị liệu (Diovan,…), phối hợp đôi 

(Exforge,…) hay phối hợp ba đầu tiên và duy nhất hiện nay (Exforge HCT). 

Điều trị tăng huyết áp là cá thể hóa điều trị và điều trị suốt đời. 
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Sử dụng thuốc là một quá trình đòi hỏi sự kiên trì và quyết tâm của người 

bệnh THA, ĐTĐ. Điều này không những phụ thuộc vào bản thân người bệnh 

mà còn phụ thuộc vào chính những người thân và cán bộ Y tế xã, y tế thôn 

cần thường xuyên nhắc nhở, để cùng người bệnh vượt qua được bệnh tật. 

4.3. Tính đặc thù của các hoạt động can thiệp 

Từ trước đến nay nước ta cũng đã có một số can thiệp phòng chống 

BKLN dựa vào cộng đồng. Tuy nhiên có một số can thiệp thì quan tâm chủ 

yếu vào kiểm soát các yếu tố nguy cơ như hút thuốc lá, thuốc lào; uống rượu 

bia; Dinh dưỡng hợp lý và yếu tố hoạt động thể lực; có mô hình chỉ tập trung 

vào quản lý và điều trị ca bệnh; một số mô hình khác lại tập trung vào các yếu 

tố nguy cơ và truyền thông giáo dục sức khỏe nâng cao nhận thức của người 

dân, có mô hình vừa nâng cao sức khỏe và dinh dưỡng hợp lý… Mỗi hình 

thức can thiệp đều có những ưu điểm và nhược điểm riêng khác nhau. 

Các hoạt động can thiệp trong đề tài cải thiện hoạt động phát hiện, quản 

lý và điều trị một số BKLN tại trạm Y tế xã thực hiện rất phù hợp với quyết 

định 3756/QĐ-BYT ngày 21/6/2018 của Bộ Y tế về việc Ban hành hướng dẫn 

hoạt động dự phòng, phát hiện sớm, chẩn đoán, điều trị và quản lý một số 

BKLN cho tuyến Y tế cơ sở. Đây là các hoạt động can thiệp có tính hệ thống 

áp dụng cho các TYT xã vùng 1, 2 và 3 đại diện cho các vùng miền; lấy 

CBYT xã và y tế thôn làm gốc; họ là những cán bộ được đào tạo, đào tạo lại.. 

nâng cao kiến thức chuyên môn để thực hiện hoạt động đi thăm hộ gia đình 

sàng lọc đánh giá các yếu tố nguy cơ mắc một số BKLN phổ biến (Đo huyết 

áp, đánh giá theo bộ công cụ có sẵn của Bộ Y tế….), đánh giá các YTNC mắc 

BKLN theo bảng phiếu, tư vấn và thăm người dân nhắc nhở họ phòng chống 

BKLN, mặc dù chúng ta biết Hà Nội người dân có mức sống cao hơn các tỉnh 

khác, hoạt động phòng chống BKLN rất khác nhau giữa các TYT khu vực nội 
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thành và khu vực ngoại thành. Đại đa số các đối tượng được sàng lọc đánh giá 

YTNC mắc BKLN đều được giải quyết tại tuyến Y tế cơ sở; chỉ một số ít 

những trường hợp bệnh khó, nặng được chuyển lên tuyến trên; nhưng khi 

người dân đã mắc các bệnh mạn tính không lây thì mục đích chỉ làm khống 

chế tỷ lệ mắc, tàn tật và tử vong chứ rất khó để có thể làm giảm được tỷ lệ 

mắc.  

Do được đào tạo, được cấp các thiết bị cần thiết; các bác Y tế thôn ngoài 

việc tuyên truyền giáo dục cho cộng đồng còn có thể tư vấn, đo huyết áp, 

đánh giá các YTNC mắc các BKLN phổ biến cho các đối tượng và như vậy 

hiệu quả phòng chống BKLN sẽ tốt hơn, đạt hiệu quả hơn. Việc đánh giá hiệu 

quả của mô hình là đánh giá trên cả cộng đồng bao gồm các đối tượng với các 

mức độ nguy cơ khác nhau. 

Các hoạt động can thiệp do hệ thống phòng chống BKLN ở tại địa 

phương thực hiện và dựa vào cộng đồng.Người dân được hưởng các dịch vụ 

chăm sóc Y tế tại nơi mà họ đang sinh sống và làm việc mà họ không nhất 

thiết phải đi đến những nơi khác để hưởng thụ và nhận các dịch vụ đó, hai 

nữa là mô hình này do chính cán bộ y tế và người dân ở tại địa phương thực 

hiện, tức là họ được nâng cao năng lực và được trao quyền để giải quyết các 

vấn đề về phòng chống bệnh không lây nhiễm tại địa phương của mình. Chính 

vì vậy cấu phần nâng cao năng lực cho mô hình rất được coi trọng. Đối tượng 

được nâng cao năng lực ở mô hình này không chỉ là những cán bộ Y tế ở địa 

phương của hộ mà còn bao gồm cả những đối tượng khác tham gia vào các 

hoạt động này như cán bộ Y tế thôn, cán bộ chính quyền, ban ngành, đoàn thể 

(Có cả giáo viên dạy cấp 1 kiêm nhiệm thêm là cán bộ Y tế thôn…). Các can 

thiệp này có thể tự nhân rộng tại địa phương của họ là hoàn toàn có thể thực 

hiện được vì không những chỉ sàng lọc cho đối tượng người dân là từ 40 tuổi 
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trở lên mà sau này có thể cả những đối tượng thuộc nhóm tuổi khác ở địa 

phương của họ. 

4.4. Khả năng nhân rộng và yêu cầu đảm bảo cho nhân rộng các hoạt 

động can thiệp 

Thực hiện quyết định 3756/QĐ-BYT ngày 21/6/2018 của Bộ Y tế về 

việc Ban hành hướng dẫn hoạt động dự phòng, phát hiện sớm, chẩn đoán, 

điều trị và quản lý một số BKLN cho tuyến Y tế cơ sở; Cuối năm 2019 và 

năm 2020 Hà Nội đã và đang thực hiện triển khai nhân rộng các can thiệp 

này hiện tại ở cả 17 huyện ngoại thành còn lại và một số khu vực nội thành 

Hà Nội; Các tuyến trên như Bộ Y tế, Viện Vệ sinh Dịch tễ trung ương, các 

Viện đầu ngành hỗ trợ thực hiện triển khai trong khâu chuyển giao kỹ thuật, 

giám sát hỗ trợ. Thực tế cho thấy tuyến Y tế cơ sở (Trạm Y tế xã) là hoàn 

toàn có thể thực hiện được hoạt động dự phòng, phát hiện sớm, chẩn đoán, 

điều trị và quản lý một số BKLN phổ biến như THA, ĐTĐ… nhằm phòng 

chống các bệnh mạn tính không lây và các ảnh hưởng khác đến sức khỏe 

người dân. Như vậy mô hình này vừa kinh tế, vừa đạt hiệu quả và thực hiện 

được hoàn toàn ở tuyến xã, người dân được hưởng lợi. Các hoạt động can 

thiệp cũng vừa có thể được áp dụng để nhân rộng tại địa bàn và các đơn vị 

khác. Song, dù là các can thiệp có hiệu quả, nhưng vẫn cần phải có nguồn tài 

chính nhất định để đảm bảo tính bền vững. 

Một số yêu cầu để đảm bảo tính bền vững của mô hình và giúp cho 

nhân rộng mô hình như sau: 

- Sớm hoàn thiện các can thiệp và các tài liệu hướng dẫn triển khai, cần phải 

có đánh giá tính hiệu quả - Kinh tế của trong điều kiện hoàn cảnh thực tế 

của địa bàn triển khai để ước lượng trong địa bàn của Hà Nội và các tỉnh 

thành khác.  
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- Có chính sách phù hợp cho cán bộ Y tế cơ sở, nhất là các cán bộ Y tế thôn, 

cộng tác viên: Trong các hoạt động can thiệp này đồi hỏi cán bộ Y tế cơ 

sở, Y tế thôn, cán bộ TYT xã đồi hỏi cao hơn về năng lực, kể cả năng lực 

về chuyên môn, chuyên môn sâu về BKLN, về các YTNC của BKLN, 

năng lwujc về nghiệp vụ Y tế, đồng thời cũng dành nhiều thời gian cho 

công việc mới đáp ứng được yêu cầu để thực hiện được hiệu quả mô hình. 

- Về năng lực: Nếu trong phòng chống các bệnh truyền nhiễm nhiệm vụ vai 

trò chủ yếu cả các cán bộ Y tế thôn, cộng tác viên là truyền thông giáo dục 

sức khỏe, giám sát phát hiện sớm các ca mắc bệnh mà chủ yếu là liên quan 

đến các yếu tố dịch tễ học để thông báo lên các tuyến trên. Nhưng với một 

số BKLN như THA, ĐTĐ… cán bộ Y tế thôn cần rà soát, thăm hộ gia 

đình theo dõi, quản lý các đối tượng nguy cơ cao và người đã mắc bệnh, 

đồng thời họ cũng tư vấn và hỗ trợ, nhắc nhở người bệnh thường xuyên 

uống thuốc, nhắc lịch đi khám bệnh định kỳ và đặc biệt là cung cấp, theo 

dõi thay đổi hành vi nguy cơ của người bệnh. Cán bộ YTT được đào tạo 

đo huyết áp, tính BMI, vòng bụng…, tư vấn cho các đối tượng về chế độ 

dinh dưỡng, luyệt tập thể lực…. để dự phòng mắc bệnh, phòng các biến 

chứng của bệnh và hạn chế tử vong sớm. Như vậy là rõ ràng yêu cầu về 

chuyên môn nghiệp vụ Y tế thôn đòi hỏi phải cao hơn mà thực tế mức 

lương họ đang nhận là thấp- chưa tương xứng với khối lượng công việc mà 

họ đảm nhận. Nếu không tăng thêm kinh phí chi cho đội ngũ Y tế thôn và 

quan tâm đến họ để giải quyết ngay vấn đề trước mắt về phòng chống 

BKLN thì lâu dài sẽ làm tăng gánh nặng bệnh tật cho hệ thống bệnh viện 

do bệnh nhân không được quản lý điều trị tại tuyến xã và tại cộng đồng 

- Các cán bộ Y tế từ TYT, TTYT họ tổng hợp, đánh giá, báo cáo định kỳ 

tình hình mắc bệnh ở địa bàn, cán bộ TYT được tập huấn nâng cao năng 

lực chuyên môn về phòng chống BKLN, hỗ trợ cán bộ Y tế thôn và họp 
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định kỳ báo cáo kết quả công tác hoạt động này hàng tháng về TTYT. 

Thực tế các hoạt động quản lý điều trị BKLN tại TYT chưa đồng bộ tại Hà 

Nội giữa khu vực nội thành và khu vực ngoại thành. Do tuyến TYT ở 

ngoại thành người dân có đăng ký khám chữa bệnh BHYT tại TYT xã, 

nhưng ở khu vực TYT nội thành đại đa số hơn 90% số TYT là không 

khám chữa bệnh BHYT.  

- Cần cung cấp đầy đủ các trang thiết bị thiết yếu cho tuyến y tế cơ sở, khi 

bệnh nhân có lên tuyến trên điều trị thì chỉ trong nhwunxg trường hợp 

bệnh nặng, tai biến nhưng sau khi bệnh nhân BKLN điều trị ổn định thfi 

nên chuyển phác đồ điều trị về TYT để quản lý điều trị tiếp. Cần có một hệ 

thống quản lý tốt về việc điều trị bệnh nhân liên thông giữa các tuyến sẽ 

rất thuận lợi cho công tác theo dõi điều trị BKLN và đỡ chi phí tốn kém 

cho gia đình họ và xã hội. 

- Về BHYT chi trả cho bệnh nhân khám bệnh và điều trị BKLN tại tuyến Y 

tế cơ sở. Các đơn vị trước khi thực hiện mô hình này cần có dự trù đủ các 

trang thiết bị, thuốc điều trị BKLN (THA, ĐTĐ..) tối thiểu theo đúng phác 

đồ điều trị của Bộ Y tế quy định, tránh tình trạng khi người bệnh ra khám 

BHYT tại TYT thì không cấp đủ thuốc hoặc cấp nhưng cấp uống không đủ 

liều. 

- Hiện tại Bộ Y tế đã ban hành bộ tiêu chí phân tuyến kỹ thuật, bộ chỉ số 

đánh giá hoạt động PC BKLN cho tuyến Y tế cơ sở, ban hành các quyết 

định chẩn đoán, phát hiện sớm, dự phòng quản lý điều trị và tư vấn BKLN 

cho tuyến YTCS, các phác đồ điều trị THA, ĐTĐ mới áp dụng cho các 

tỉnh thành nói chúng và riêng Hà Nội là rất phù hợp với mô hình thực tế 

này và Hà Nội đã triển khai nhân rộng mô hình nhưng chưa nhân rộng 

được rộng khắp ở 584 xã/phường/thị trấn và thực tế đang rất khó áp dụng 

nhân rộng ra các TYT ở khu vực nội thành. 
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4.5. Hạn chế của nghiên cứu 

Nghiên cứu còn tồn tại một số những hạn chế sau:  

Tại mục tiêu 1, nghiên cứu áp dụng phương pháp phát vấn với bộ câu hỏi 

tự điền gửi đến toàn bộ các TYT xã trên địa bàn Hà Nội. Mặc dù nhóm 

nghiên cứu đã tập huấn cho các TYT cách điền bộ câu hỏi, giải thích ý nghĩa 

của các câu hỏi nhưng cũng khó tránh khỏi những sai số và tính chính xác của 

câu trả lời. 

Bên cạnh đó, đề tài cũng sử dụng một số số liệu thứ cấp sẵn có tại TYT 

như số bệnh nhân được quản lý điều trị…Do vậy sẽ có thể xảy ra sai số nhất 

định do quá trình ghi chép, thống kê trước đây.  

Ngoài ra, do một vài đối tượng nhóm mẫu ở thời điểm sau can thiệp có 

thay đổi so với trước can thiệp ở cả huyện Thạch Thất và Quốc Oai (do một 

số nguyên nhân khách quan như: cán bộ nghỉ việc, hoặc thay đổi luân chuyển 

công tác,...) do vậy sẽ có thể xảy ra sai số nhất định trong đánh giá hiệu quả 

can thiệp. 

Các hoạt động can thiệp mới tập trung chủ yếu vào nâng cao năng lực 

cho TYT xã và YTT về sàng lọc/phát hiện và quản lý điều trị 2 BKLN phổ 

biến là tăng huyết áp, đái tháo đường. Nghiên cứu chưa can thiệp vào các 

BKLN khác cũng như các yếu tố nguy cơ. 
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KẾT LUẬN 

 
1. Về năng lực phát hiện, quản lý điều trị một số bệnh không lây nhiễm 

tại các trạm y tế, thành phố Hà Nội, 2016. 

Các trạm y tế xã thuộc thành phố Hà Nội đã có những năng lực nhất định 

trong triển khai hoạt động phòng, chống bệnh không lây nhiễm mặc dù còn 

nhiều hạn chế và không đồng đều. Cụ thể: 

Chính sách, tổ chức: Các đơn vị dự phòng tại Hà Nội đã từng bước tiếp cận 

các chính sách liên quan phòng chống BKLN. Tuy nhiên vẫn còn tồn tại 

nhiều bất cập trong chính sách và tổ chức hiện hành như quy định về sự phối 

hợp thực hiện giữa các ban ngành đoàn thể, chính sách liên quan đến thanh 

quyết toán trong BHYT chưa rõ ràng và chưa thỏa đáng... 

Nhân lực: Nhân lực phòng chống bệnh không lây nhiễm còn thiếu và hạn chế 

về năng lực. Trạm y tế  xã trung bình có 4/7 cán bộ Y tế và 1/3 số cộng tác 

viên tham gia phòng chống bệnh không lây nhiễm. 

Thuốc thiết yếu, trang thiết bị và vật tư tiêu hao: phần lớn các trạm y tế chỉ 

có dưới 50% các loại thuốc thiết yếu cho quản lý điều trị bệnh không lây 

nhiễm. Trong đó, tỷ lệ các trạm y tế vùng 1 có dưới 50% thuốc thiết yếu cao 

nhất (77,1%), tiếp đến vùng 2 (69,0%) và vùng 3 (56,0%). Tương tự, phần lớn 

các trạm y tế có từ 50 - <70% trang thiết bị thiết yếu. 

Thống kê, báo cáo: Việc thực hiện thống kê, báo cáo và giám sát bệnh không 

lây nhiễm của các trạm y tế ở mức dưới trung bình so với quy định.  

Kinh phí: Kinh phí thực hiện hoạt động chủ yếu từ ngân sách thành phố. 

Ngân sách từ quận/ huyện cho các hoạt động phòng chống BKLN tại tuyến 

còn hạn chế. BHYT đưa đến những hỗ trợ cho người bệnh trong hoạt động 
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khám, chữa bệnh và điều trị tại bệnh viện bao cung cấp thuốc thiết yếu hàng 

tháng.  

Khả năng cung cấp kỹ thuật dịch vụ: Khả năng cung cấp các dịch vụ về phát 

hiện bệnh không lây nhiễm còn hạn chế: 73,9% trạm y tế thực hiện đo huyết 

áp, 19,7% đo điện tâm đồ, 10,9% xác định nguy cơ tim mạch theo bảng kiểm.  

Có 64,9% trạm y tế thực hiện điều trị tăng huyết áp, 28,8% thực  hiện điều trị 

duy trì người bệnh đái tháo đường, 17,0% áp dung phương pháp y học cổ 

truyền để giảm đau cho bệnh nhân ung thư. 

2. Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp nhằm nâng cao năng 

lực phát hiện, quản lý và điều trị bệnh tăng huyết áp và đái tháo 

đường tại trạm y tế huyện Thạch Thất, thành phố Hà Nội, 2017- 2019. 

Các biện pháp can thiệp đã có hiệu quả trong cải thiện nâng cao năng lực phát 

hiện, quản lý và điều trị một số bệnh không lây nhiễm tại trạm y tế xã. Cụ thể:  

Cải thiện kiến thức của cán bộ y tế xã/y tế thôn: Các biện pháp can thiệp đã 

tăng tỷ lệ  cán bộ y tế xã và y tế thôn có kiến thức đúng về nội dung quản lý 

điều trị tăng huyết áp, đái tháo đường. Sự cải thiện kiến thức của cán bộ y tế 

xã và y tế thôn hầu hết có liên quan tới thời gian can thiệp và tình trạng được 

can thiệp (p<0,05).  

Cải thiện sự sẵn có tthiết yếu: Tại huyện can thiệp, tỷ lệ trạm y tế xã có từ 2 

nhóm thuốc điều trị đái tháo đường tăng từ 4,4% lên 34,8% và cao hơn huyện 

chứng. Tương tự, tỷ lệ trạm y tế xã có từ 2 nhóm thuốc điều trị tăng huyết áp 

trở lên tăng từ 26,1% lên 86,9% và cao hơn huyện chứng. Sự cải thiện sự sẵn 

có thuốc thiết yếu hầu hết có liên quan tới thời gian can thiệp và tình trạng 

được can thiệp (p<0,05).  
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Cải thiện công tác phát hiện, quản lý điều trị tăng huyết áp và đái tháo 

đường: Tỷ lệ trạm y tế xã thực hiện sàng lọc tăng huyết áp, bệnh đái tháo 

đường cho người ≥40 tuổi tại cộng đồng tăng từ 0% lên 100% tại huyện can 

thiệp trong khi không có sự thay đổi ở huyện chứng. Tỷ lệ trạm y tế xã thực 

hiện quản lý điều trị tăng huyết áp tăng ở hai huyện,  tỷ lệ này đối với quản lý 

điều trị đái tháo đường chỉ tăng tại huyện can thiệp (13,0% lên 73,9%). Số 

người bệnh tăng huyết áp, đái tháo đường được quản lý điều trị tại trạm y tế 

xã cũng tăng lên và có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Sự cải thiện hoạt động phát 

hiện, quản lý điều trị tăng huyết áp, đái tháo đường tại các trạm y tế ở huyện 

can thiệp hầu hết đều có liên quan tới thời gian can thiệp và tình trạng được 

can thiệp (p<0,05); 

Cải thiện sự tuân thủ điều trị của bệnh nhân: Tỷ lệ bệnh tăng huyết áp tại 

được quản lý điều trị tại trạm y tế thuộc huyện can thiệp có tần suất đi kiểm 

tra lại hàng tháng trong giai đoạn điều trị ổn định ở huyện can thiệp được cải 

thiện hơn sau can thiệp và so với huyện chứng  (90,87% so với 78,14%). Sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05; Tương tự, tỷ lệ bệnh nhân uống 

thuốc đúng giờ, đều đặn cũng được cải thiện hơn tại huyện can thiệp. Sự cải 

này ở huyện can thiệp hầu hết đều có liên quan tới thời gian can thiệp và tình 

trạng được can thiệp (p<0,05). 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

1. Sở Y tế cần cân nhắc nhân rộng các biện pháp can thiệp đã áp dụng trong 

đề tài ra các trạm y tế khác khu vực ngoại thành, trong đó có sự điều 

chỉnh linh hoạt cho phù hợp với điều kiện của từng địa bàn. 

2. Cần xây dựng và triển khai nghiên cứu các biện pháp can thiệp nhằm cải 

thiện hoạt động kiểm soát bệnh không lây nhiễm của các trạm y tế khu 

vực nội thành nơi có nhiều các cơ sở khám chữa bệnh lớn và người dân 

có điều kiện kinh tế hơn. 
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PHỤ LỤC 

PHỤ LỤC 1. BIẾN SỐ, CHỈ SỐ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1: Biến số, chỉ số nghiên cứu cho mục tiêu 1 

STT Nhóm biến số Biến số/chỉ số 

Phương 

pháp thu 

thập 

2.1. 
Chính sách, 

quản trị 

Môi trường chính sách nói chung trong 

phòng, chống YTNC và BKLN hiện có  

Nghiên 

cứu tài 

liệu 

Môi trường chính sách trong phòng, 

chống YTNC và BKLN cho hệ thống 

YTDP trên toàn quốc và tại Hà Nội 

Nghiên 

cứu tài 

liệu 

2.2 Nhân lực 

Số lượng cán bộ hiện đang công tác tại 

TYT xã/Y tế thôn xóm, TTYT và 

PKĐK  

Bảng 

kiểm tự 

điền 

PVS, 

TLN 

Số lượng cán bộ trung bình/1 đơn vị 

tham gia phòng, chống BKLN tại TYT 

xã/Y tế thôn xóm, TTYT và PKĐK  

Bảng 

kiểm tự 

điền 

PVS, 

TLN 

Tỷ lệ % TYT, TTYT, PKĐK có cán bộ 

được đào tạo, tập huấn về phòng chống 

BKLN 

Bảng 

kiểm tự 

điền 

PVS, 

TLN 

2.3 

Thuốc thiết 

yếu, trang 

thiết bị và vật 

Tỷ lệ % từng loại thuốc thiết yếu tại 

TYT, PKĐK 

Bảng 

kiểm tự 

điền 
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STT Nhóm biến số Biến số/chỉ số 

Phương 

pháp thu 

thập 

tư tiêu hao Tỷ lệ % TYT, PKĐK có: 

- 100% thuốc thiết yếu 

- Từ 70 đến 100% thuốc thiết yếu 

- Từ 50 đến 70% thuốc thiết yếu 

- Dưới 50% thuốc thiết yếu 

Bảng 

kiểm tự 

điền 

 

Tỷ lệ % từng trang thiết bị thiết yếu tại 

TYT, PKĐK 

Bảng 

kiểm tự 

điền 

Tỷ lệ % TYT, PKĐK có: 

- 100% trang thiết bị thiết yếu 

- Từ 70 đến 100% trang thiết bị thiết 

yếu 

- Từ 50 đến 70% trang thiết bị thiết 

yếu 

- Dưới 50% trang thiết bị thiết yếu 

Bảng 

kiểm tự 

điền 

Tỷ lệ % từng vật tư tiêu hao tại TYT, 

PKĐK 

Bảng 

kiểm tự 

điền 

Tỷ lệ % TYT, PKĐK có: 

- 100% vật tư tiêu hao 

- Từ 70 đến 100% vật tư tiêu hao 

- Từ 50 đến 70% vật tư tiêu hao 

- Dưới 50% vật tư tiêu hao 

Bảng 

kiểm tự 

điền 

2.4 

Khả năng 

cung cấp Kỹ 

thuật, dịch vụ 

Tỷ lệ % TYT, TTYT, PKĐK có khả 

năng cung cấp từng dịch vụ trong: 

Phòng chống YTNC BKLN, phát hiện 

BKLN, Quản lý-tư vấn - điều trị BKLN 

Bảng 

kiểm tự 

điền 
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STT Nhóm biến số Biến số/chỉ số 

Phương 

pháp thu 

thập 

Số kỹ thuật dịch vụ về PC BKLN mà 

TYT, TTYT, PKĐK thực hiện được 

Bảng 

kiểm tự 

điền 

Tỷ lệ TTYT/PKĐK/TYT có khả năng 

thực hiện: 

- <75% kỹ thuật/dịch vụ  

- Từ 50 đến 75% kỹ thuật/dịch  

- Từ 25 đến 50% kỹ thuật/dịch  

- Dưới <25% kỹ thuật/dịch vụ  

Bảng 

kiểm tự 

điền 

2.5  
Tình hình sử 

dụng dịch vụ 

Số lượt người bệnh đến khám chẩn đoán 

BKLN tại TYT/TTYT/PKĐK 

Bảng 

kiểm tự 

điền 

Tỷ lệ % TYT/TTYT/PKĐK không có 

bệnh nhân đến khám về BKLN 

Bảng 

kiểm tự 

điền 

Số lượt người bệnh được điều trị BKLN 

tại TYT/TTYT/PKĐK 

Bảng 

kiểm tự 

điền 

Tỷ lệ % TYT/TTYT/PKĐK không có 

bệnh nhân đến điều trị về BKLN 

Bảng 

kiểm tự 

điền 

Số lượt người bệnh mắc BKLN được 

quản lý tại TYT/TTYT/PKĐK 

Bảng 

kiểm tự 

điền 

Tỷ lệ % TYT/TTYT/PKĐK không quản 

lý bệnh nhân mắc BKLN 

Bảng 

kiểm tự 

điền 
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STT Nhóm biến số Biến số/chỉ số 

Phương 

pháp thu 

thập 

Số lượt người bệnh mắc BKLN được 

chuyển tuyến tại TYT/TTYT/PKĐK 

Bảng 

kiểm tự 

điền 

Số lượt người bệnh mắc BKLN khám có 

BHYT tại TYT/TTYT/PKĐK 

Bảng 

kiểm tự 

điền 

2.1. 

Thực trạng 

triển khai hoạt 

động PC 

BKLN của 

TYT 

Điểm trung bình hoạt động quản lý điều 

phối BKLN (chia theo vùng và khu vực 

TYT) 

Bảng 

kiểm 

Điểm trung bình hoạt động quản lý 

YTNC BKLN (chia theo vùng và khu 

vực TYT) 

Bảng 

kiểm 

Điểm trung bình hoạt động phát hiện 

BKLN (chia theo vùng và khu vực 

TYT) 

Bảng 

kiểm 

Điểm trung bình hoạt động quản lý, tư 

vấn, điều trị BKLN (chia theo vùng và 

khu vực TYT) 

Bảng 

kiểm 

Điểm trung bình hoạt động thống kê, 

báo cáo và giám sát BKLN (chia theo 

vùng và khu vực TYT) 

Bảng 

kiểm 

Điểm trung bình chung hoạt động phòng 

chống BKLN tại TYT (chia theo vùng 

và khu vực) 

Bảng 

kiểm 

2.2 

Thực trạng 

triển khai hoạt 

động PC 

Điểm trung bình hoạt động hợp tác liên 

ngành trong BKLN (chia theo khu vực 

TTYT) 

Bảng 

kiểm 
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STT Nhóm biến số Biến số/chỉ số 

Phương 

pháp thu 

thập 

BKLN của 

TTYT 

Điểm trung bình hoạt động nâng cao 

năng lực phòng chống BKLN cho tuyến 

dưới (chia theo khu vực TTYT) 

Bảng 

kiểm 

Điểm trung bình hoạt động kiểm soát 

YTNC BKLN (chia theo khu vực 

TTYT) 

Bảng 

kiểm 

Điểm trung bình hoạt động thống kê, 

báo cáo và giám sát BKLN (chia theo 

khu vực TTYT) 

Bảng 

kiểm 

Điểm trung bình chung hoạt động phòng 

chống BKLN tại TTYT (chia theo khu 

vực) 

Bảng 

kiểm 

2.3 

Thực trạng 

triển khai hoạt 

động PC 

BKLN của 

PKĐK 

Điểm trung bình hoạt động tư vấn dự 

phòng các YTNC của BKLN (chia theo 

khu vực) 

Bảng 

kiểm 

Điểm trung bình hoạt động khám phát 

hiện BKLN tại các PKĐK (chia theo 

khu vực) 

Bảng 

kiểm 

Điểm trung bình hoạt động quản lý, tư 

vấn, điều trị BKLN (chia theo khu vực) 

Bảng 

kiểm 

Điểm trung bình chung hoạt động phòng 

chống BKLN tại PKĐK (chia theo khu 

vực) 

Bảng 

kiểm 
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Nghiên cứu định tính: 

- Những khó khăn và hạn chế trong cơ chế, chính sách hiện có về phòng 

chống BKLN của tuyến xã hiện nay là như thế nào? Những lý do nào 

dẫn đến thực trạng khó khăn đó? Giải pháp, biện pháp đề xuất là gì?. 

- Những khó khăn và hạn chế trong triển khai hoạt động phát hiện, quản 

lý, điểu trị các bệnh THA, ĐTĐ, một số bệnh ung thư phổ biến, COPD 

hiện nay? Những lý do nào dẫn đến thực trạng khó khăn đó? Giải pháp, 

biện pháp đề xuất là gì?. 

- Những khó khăn về nhân lực (số lượng, chất lượng, tập huấn, đào tạo) 

hiện nay? Những lý do nào dẫn đến thực trạng khó khăn đó? Giải pháp, 

biện pháp đề xuất là gì?. 

- Những khó khăn và hạn chế gặp phải về thuốc, trang thiết bị thiết yếu 

hiện nay? Những lý do nào dẫn đến thực trạng khó khăn đó? Giải pháp, 

biện pháp đề xuất là gì?. 

- Những khó khăn và hạn chế gặp phải trong khả năng cung cấp các kỹ 

thuật/dịch vụ? Những lý do nào dẫn đến thực trạng khó khăn đó? Giải 

pháp, biện pháp đề xuất là gì?. 

- Cơ chế, chính sách hiện có về phòng, chống BKLN, tăng cường cho y tế 

tuyến xã, những khoảng trống trong chính sách 

- Thực trạng triển khai hoạt động phát hiện, quản lý và điều trị các bệnh 

THA, ĐTĐ, một số bệnh ung thư phổ biến, COPD. 

- Thực trạng về nhân lực, những khó khăn về nhân lực (số lượng và chất 

lượng, tập huấn, đào tạo). Lý do các TYT gặp các khó khăn đó. 

- Thực trạng về thiết bị, thuốc thiết yếu (số lượng và chất lượng, tập huấn, 

đào tạo). Lý do các TYT gặp các khó khăn đó. 
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- Thực trạng về khả năng cung cấp các kỹ thuật/dịch vụ, những khó khăn, 

hạn chế mà các TYT gặp phải.  

- Những giải pháp nhằm cải thiện chất lượng phát hiện, quản lý và điều trị 

BKLN tại các TYT xã? 

Bảng 2. Biến số, chỉ số nghiên cứu mục tiêu 2 

STT 
Nhóm biến 

số 
Biến số/chỉ số 

Phương 

pháp thu 

thập 

2.1. Hiệu quả đối 

với năng lực 

của CBYT 

Tỷ lệ CBYT xã có kiến thức chung với 

BKLN ở mức đạt 

Tỷ lệ CBYT xã có kiến thức về định 

nghĩa/nguy cơ/triệu chứng/biến chứng/tiêu 

chí chẩn đoán/ quản lý/điều trị đối với 

THA/ĐTĐ ở mức đạt 

Tỷ lệ CBYT xã có kiến thức về nguy 

cơ/dấu hiệu nghi ngờ/quản lý/chăm sóc 

đối với THA/ĐTĐ ở mức đạt 

Tỷ lệ CBYT xã có điểm thực hành ở mức 

đạt trong xử trí THA/ĐTĐ 

 Tỷ lệ CBYT xã có điểm thực hành ở mức 

đạt trong phát hiện đối tượng nguy 

cơ/chăm sóc người bệnh COPD/ung thư 

Phỏng vấn 

có cấu trúc 

+ phát vấn 

2.2. Hiệu quả đối 

với năng lực 

của YTTX 

Tỷ lệ YTTX có kiến thức chung với 

BKLN ở mức đạt 

Tỷ lệ YTTX xã có kiến thức về định 

nghĩa/nguy cơ/triệu chứng/biến 

chứng/nguyên tắc điều trị và chăm sóc 

người bệnh THA/ĐTĐ/COPD/ung thư ở 

mức đạt 

Tỷ lệ YTTX xã có điểm thực hành ở mức 

đạt  

Phỏng vấn 

có cấu trúc 

+ phát vấn 

2.3 Hiệu quả đối 

với khả năng 

cung cấp 

dịch vụ tại 

TYT xã 

Tỷ lệ TYT xã có: 

- Từ 70% các thiết bị thiết yếu 

- Từ 70% các thuốc thiết yếu 

Phỏng 

vấn/quan 

sát 

Số kỹ thuật/dịch vụ trung bình các TYT 

thực hiện được 

Phỏng 

vấn/quan 

sát 
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STT 
Nhóm biến 

số 
Biến số/chỉ số 

Phương 

pháp thu 

thập 

Tỷ lệ TYT xã thực hiện được: 

- Từ 70% các kỹ thuật/dịch vụ 

- Từ 50 đến 70% các kỹ thuật/dịch vụ 

- Dưới 50% các kỹ thuật/dịch vụ theo 

yêu cầu 

Phỏng 

vấn/quan 

sát 

2.4 Hiệu quả đối 

với việc thực 

hiện nhiệm 

vụ chuyên 

môn 

Số lượng (tỷ lệ) TYT xã thực hiện được: 

- Từ 70 điểm trở lên trong thực hiện 

nhiệm vụ 

- Từ 50 đến 70 điểm 

- Dưới 50 điểm 

Phỏng vấn 

Quan sát 

Điểm trung bình thực hiện nhiệm vụ:  

- Quản lý, điều phối 

- Phát hiện 

- Quản lý 

- Điều trị 

- Thống kê, báo cáo 

Phỏng 

vấn/quan 

sát 

2.5 Hiệu quả đối 

với chất 

lượng quản 

lý, điều trị 

bệnh nhân 

Số lượng bệnh nhân THA/ĐTĐ được phát 

hiện tại TYT 

Hồi cứu sổ 

sách 

Số lượng bệnh nhân THA/ĐTĐ được quản 

lý điều trị tại TYT 

Hồi cứu sổ 

sách 

Tỷ lệ bệnh nhân THA/ĐTĐ được điều trị 

đạt mục tiêu tại TYT  

Hồi cứu sổ 

sách 

Số lượng bệnh nhân ung thư/COPD được 

quản lý tại TYT 

Hồi cứu sổ 

sách 

Tỷ lệ bệnh nhân THA/ĐTĐ được quản lý 

tại TYT có kiến thức đạt trong về nguyên 

nhân/hậu quả/nguyên tắc điều trị/tuân thủ 

điều trị THA/ĐTĐ/COPD/ung thư 

Tỷ lệ bệnh nhân tuân thủ điều trị, thay đổi 

lối sống 

Phỏng vấn 

có cấu trúc 

Tỷ lệ bệnh nhân BKLN được quản lý tại 

TYT hài lòng với chất lượng dịch vụ họ 

nhận được 

Phỏng vấn 

có cấu trúc 

2.6 Hiệu quả đối 

với việc 

thống kê, 

Tỷ lệ các TYT có đầy đủ sổ sách quản lý 

THA/ĐTĐ/ung thư/COPD 

Nghiên 

cứu sổ sách 

Tỷ lệ các TYT có sổ sách quản lý Nghiên 
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STT 
Nhóm biến 

số 
Biến số/chỉ số 

Phương 

pháp thu 

thập 

báo cáo THA/ĐTĐ/ung thư/COPD được điền đủ 

thông tin 

cứu sổ sách 

2.7 Hiệu quả đối 

với cộng 

đồng 

Tỷ lệ người dân được xác định nguy cơ 

THA/ĐTĐ/một số bệnh ung thư phổ 

biến/COPD 

Phỏng vấn 

có cấu trúc 

Tỷ lệ người dân có kiến thức chung về 

BKLN, yếu tố nguy cơ ở mức đạt 

Phỏng vấn 

có cấu trúc 

Tỷ lệ người dân biết tự xác định nguy cơ 

về THA/ĐTĐ ở mức đạt 

Phỏng vấn 

có cấu trúc 

Tỷ lệ người dân biết mình bị THA/đái tháo 

đường 

Phỏng vấn 

có cấu trúc 

Tỷ lệ người dân sử dụng dịch vụ tại TYT 

trong phòng, chống BKLN 

Phỏng vấn 

có cấu trúc 

2.8 Đánh giá sự 

chấp nhận 

đối với các 

giải pháp 

can thiệp 

 

- Sự chấp nhận các giải pháp can 

thiệp của cán bộ quản lý. 

- Gánh nặng công việc và sự chấp 

nhận của CBYT. 

- Gánh nặng công việc và sự chấp 

nhận của nhân viên y tế thôn. 

Phỏng vấn 

sâu 

Thảo luận 

nhóm 

2.9 Đánh giá 

khả năng 

duy trì các 

giải pháp 

can thiệp 

- Khả năng duy trì các hoạt động tại cộng 

đồng. 

- Khả năng duy trì các hoạt động tại TYT. 

-Khả năng duy trì các hoạt động tại TTYT 

huyện 

Phỏng vấn 

sâu 

Thảo luận 

nhóm 
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Phụ lục: Các văn bản triển khai tại Thạch Thất 2017- 2019 

 

1/ Kế hoạch số 294/KH-SYT ngày 17/1/2018 của Sở Y tế Hà nội về kế hoạch 

phòng chống bệnh không lây nhiễm trên địa bàn thành phố Hà nội, năm 2018; 

2/ Kế hoạch số 111/KH-SYT ngày 08/1/2019 của Sở Y tế Hà nội về kế hoạch 

phòng chống bệnh không lây nhiễm trên địa bàn thành phố Hà nội, năm 2019; 

3/ Kế hoạch số 1926/KH-KSBT ngày 12/7/2017 của trung tâm Y tế dự phòng 

Hà Nội về Kế hoạch hoạt động điểm dự phòng, phát hiện, quản lý, điều trị và 

giám sát bệnh không lây nhiễm tại huyện Thạch Thất, Hà Nội, năm 2017; 

4/ Kế hoạch số 3481/KH-KSBT ngày 15/8/2018 của trung tâm Y tế dự phòng 

Hà Nội về Kế hoạch hoạt động điểm dự phòng, phát hiện, quản lý, điều trị và 

giám sát bệnh không lây nhiễm tại huyện Thạch Thất, Hà Nội, năm 2018; 

5/ Kế hoạch số 873/KH-KSBT ngày 29/3/2019 của trung tâm kiểm soát bệnh 

tật thành phố Hà Nội về Kế hoạch hoạt động điểm dự phòng, phát hiện, quản 

lý, điều trị và giám sát bệnh không lây nhiễm tại huyện Thạch Thất, Hà Nội, 

năm 2019; 

6/ Tờ trình số 412/TTr-TTYT ngày 12/4/2018 của TTYT huyện Thạch thất 

gửi Sở Y tế Hà Nội và Bảo hiểm thành phố Hà nội đề nghị phê duyệt dự án 

quản lý và điều trị ngoại trú bệnh nhân Tăng huyết áp. 

7/ Tờ trình số 534/TTr-TTYT ngày 11/5/2018 của TTYT huyện Thạch thất 

gửi Sở Y tế Hà Nội và Bảo hiểm thành phố Hà nội đề nghị phê duyệt dự án 

quản lý và điều trị ngoại trú bệnh nhân Đái tháo đường. 

 


