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NHỮNG CHỮ VIẾT TẮT

BLTQĐTD Bệnh lây truyền qua đường tình dục

BPTT Biện pháp tránh thai

BVSKBMTE/KHHGĐ Bảo vệ sức khỏe bà mẹ trẻ em/Kế hoạch hóa gia đình

BYT Bộ Y tế

CS SKSS Chăm sóc sức khỏe sinh sản

DS-KHHGĐ Dân số-Kế hoạch hóa gia đình

DS/SKSS/KHHGĐ Dân số/Sức khỏe sinh sản/Kế hoạch hóa gia đình

HIV/AIDS Vi rút gây suy giảm miễn dịch ở người/Hội chứng suy giảm miễn
dịch

HĐBT Hội đồng Bộ trưởng

HĐND Hội đồng nhân dân

MIS Management Information System (Hệ thống quản lý dữ liệu)

NKĐSS

NKLTQĐTD

Nhiễm khuẩn đường sinh sản

Nhiễm khuẩn lây truyền qua đường tình dục

PLDS Pháp lệnh dân số

PTTT Phương tiện tránh thai

QLNN Quản lý Nhà nước

SĐKH Sinh đẻ kế hoạch

SKSS Sức khỏe sinh sản

SKTD Sức khỏe tình dục

TTXH Tiếp thị xã hội

UBND Ủy ban Nhân dân

UBQG DS-KHHGĐ Ủy ban Quốc gia Dân số-Kế hoạch hóa gia đình
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LỜI GIỚI THIỆU

Nhằm nâng cao năng lực đội ngũ cán bộ của ngành, từ năm 1990, Ủy ban
Quốc gia Dân số - Kế hoạch hóa gia đình (DS-KHHGĐ), Uỷ ban Dân số, Gia đình
và Trẻ em trước đây và Tổng cục DS-KHHGĐ hiện nay, đã phối hợp với Việ n Dân
số và các vấn đề xã hội, t rường Đại học Kinh tế Quốc dân tổ chức các khoá học bồi
dưỡng kiến thức và nghiệp vụ quản lý cơ bản về DS-KHHGĐ, gọi tắt là Chương
trình cơ bản. Để các khoá học đạt hiệu quả cao, bên cạnh việc xây dựng Chương
trình phù hợp, hình thành đội ngũ giảng viên chuyên nghiệp, quản lý các khóa học
chặt chẽ, việc nâng cao chất lượng tài liệu phục vụ giảng d ạy, học tập được Tổng
cục DS-KHHGĐ đặc biệt quan tâm. Năm 2011, trong khuôn khổ Dự án “Tăng
cường năng lực cho Tổng cục DS-KHHGĐ và các cơ quan có liên quan trong việc
thực hiện giai đoạn 2 của Chiến lược Dân số Việt Nam 2001 -2010” (mã số
VNM7PG0009), Quỹ Dân số Liên hợp quốc tại Hà Nội đã hỗ trợ Tổng cục DS-
KHHGĐ tổ chức rà soát, đánh giá, chỉnh sửa các tài liệu thuộc Chương trình nói
trên, bao gồm:

1. Dân số học

2. Dân số và phát triển

3. Thống kê DS-KHHGĐ

4. Truyền thông DS-KHHGĐ

5. Dịch vụ DS-KHHGĐ

6. Quản lý nhà nước v ề DS-KHHGĐ

Nhằm đáp ứng yêu cầu của Chiến lược Dân số -Sức khỏe sinh sản giai
đoạn 2011 -2020, dựa trên cơ sở kết quả nghiên cứu, đánh giá hiệu quả bộ tài
liệu của giai đoạn trước, nhóm chuyên gia đã rà soát lại từng tài liệu và đưa ra
các khuyến nghị là căn cứ để các tác giả hoặc tập thể tác giả của từng tài liệu
tiến hành chỉnh sửa. Trực tiếp tham gia chỉnh sửa Bộ tài liệu lần này là các chuyên
gia có nhiều kinh nghiệm về cả lý thuyết và thực tiễn . Quá trình chỉnh sửa được
thực hiện theo một quy trình chặt chẽ. Giữa mỗi lần chỉnh sửa, bản thảo của từng
tài liệu đều được đóng góp ý kiến tại các Hội thảo chuyên gia. GS.TS Nguyễn
Đình Cử - Viện trưởng Viện Dân số và các vấn đề xã hội , trường Đại học Kinh
tế Quốc dân là Tổng biên tập bộ tài liệu đã biên tập lại lần cuối.

Chúng tôi hy vọng chất lượng Bộ tài liệu này nhờ đó đã được nâng lên
đáng kể và sẽ đóng góp vào sự thành công của các khóa học. Nhân dịp ban
hành Bộ tài liệu, tôi trân trọng cảm ơn:



9

- Quỹ Dân số Liên hợp quốc vì những đóng góp to lớn cho Chương tr ình
DS-KHHGĐ của Việt Nam nói chung và trợ giúp hoàn thiện Bộ tài liệu
này nói riêng;

- Ban quản lý Dự án VNM7PG0009, tập thể các tác giả và tất cả những ai
đã đóng góp vào sự thành công của Bộ tài liệu.

Mặc dù việc bồi dưỡng cán bộ của ngành theo Chương trình cơ bản đến nay
đã được 22 năm, nhưng dưới ảnh hưởng của những lần thay đổi về bộ máy tổ chức ,
chức năng nhiệm vụ nên Bộ tài liệu này vẫn được coi là đang trong quá trình hoàn
thiện. Vì vậy, không tránh khỏi những hạn chế, thiếu sót. Chúng tôi rất mong nhận
được ý kiến đóng góp của các nhà khoa học, các nhà quản lý, các giảng viên và anh
chị em học viên để tài liệu ngày càng hoàn thiện. Mọi ý kiến xin gửi về Vụ Tổ chức
Cán bộ, Tổng cục DS-KHHGĐ, số 12, Ngô Tất Tố, quận Đống Đa, Hà Nội.

TỔNG CỤC TRƯỞNG
TỔNG CỤC DÂN SỐ-KẾ HOẠCH HOÁ GIA ĐÌNH

(Đã kí)

TS. Dương Quốc Trọng
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LỜI NÓI ĐẦU

Công tác DS-KHHGĐ là một bộ phận quan trọng của chiến lược phát triển
đất nước. Tổng tỷ suất sinh của Việt Nam đã đạt mức sinh thay thế nhưng còn
chênh lệch giữa các vùng kinh tế-xã hội. Chiến lược Dân số -Sức khoẻ sinh sản giai
đoạn 2011-2020 đã chuyển nhiệm vụ trọng tâm từ giảm mức sinh sang nâng cao
chất lượng dân số, giảm thiểu mất cân bằng tỷ số giới tính khi sinh và hạn chế
những ảnh hưởng của già hóa dân số. Với mục tiêu “đáp ứng đầy đủ nhu cầu kế
hoạch hóa gia đình của nhân dân, duy trì mức sinh thấp hợp lý, tăng khả năng tiếp
cận dịch vụ hỗ trợ sinh sản có chất lượng” đòi hỏi những người làm công tác DS-
KHHGĐ ở các cấp phải có kiến thức và kỹ năng cơ bản về DS -KHHGĐ.

Trên cơ sở kế thừa, cập nhật thông tin, phát triển những kiến thức và kinh
nghiệm đào tạo, bồi dưỡng cán bộ trong những năm qua, tài liệu Dịch vụ Dân số-Kế
hoạch hoá gia đình được biên soạn cho đối tượng là cán bộ làm công tác DS -
KHHGĐ các cấp huyện, tỉnh và trung ương. Mục tiêu của Tài liệu là bồi dưỡng kiến
thức cơ bản về dịch vụ dân số-kế hoạch hoá gia đình để sau khi tập huấn, học viên
có thể vận dụng được các kiến thức đã học về quản lý, tổ chức thực hiện công tác
dịch vụ DS-KHHGĐ ở địa phương. Tài liệu gồm 2 chương:

Chương 1. Những kiến thức cơ bản về dịch vụ Dân số -Kế hoạch hoá gia
đình. Chương này nhằm cung cấp những kiến thức cơ bản về kế hoạch hoá gia đình,
các biện pháp tránh thai, sức khoẻ sinh sản, dịch vụ DS-KHHGĐ và mạng lưới dịch
vụ DS-KHHGĐ.

Chương 2. Quản lý dịch vụ Dân số-Kế hoạch hoá gia đình. Chương này cung
cấp cho học viên nắm được những cơ sở pháp lý và thực tiễn quản lý dịch vụ DS -
KHHGĐ, học viên biết thực hành phương pháp lập kế hoạch cung cấp biện pháp
tránh thai tại các cấp đặc biệt là sau khi được bồi dưỡng học viên có thể hướng dẫn
cho cấp xã, phường, thị trấn xây dựng được kế hoạch năm các biện pháp tránh thai
phù hợp với thực tế đối tượng và mục tiêu của mỗi địa phương. Học viên cũng biết
được công tác tổ chức thực hiện kế hoạch cung cấp dịch vụ KHHGĐ có hiệu quả
cao ở địa phương.

Phương pháp sử dụng tài liệu: Sau mỗi buổi nghe giảng trên lớp, học viên
cần đọc kỹ nội dung trong tài liệu, ghi nhớ để vận dụng trong thực tiễn công tác
quản lý dịch vụ DS-KHHGĐ. Trong quá trình lập kế hoạch cung cấp dịch vụ
KHHGĐ, học viên có thể vận dụng thứ tự các bước lập kế hoạch như trong tài liệu.

Tác giả chân thành cảm ơn Quỹ Dân số Liên Hợp quốc , Tổng cục DS-
KHHGĐ, Viện Dân số và các vấn đề xã hội, các nhà khoa học, các nhà quản lý
công tác DS-KHHGĐ và các đồng nghiệp đã đóng góp cụ thể, thiết thực cho việc
chỉnh sửa tài liệu.
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Mặc dù đã có nhiều cố gắng, nhưng tài liệu này không tránh khỏi những
nhược điểm, hạn chế, tác giả luôn mong nhận được các góp ý cụ thể từ các học
viên, các giảng viên, nhà khoa học, nhà quản lý để tài liệu ngày càng hoàn thiện
hơn.

TÁC GIẢ

ThS. BS. Trần Xuân Lương

Email: luongtxclcsyt@gmail.com
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Chương 1
NHỮNG KIẾN THỨC CƠ BẢN

VỀ DỊCH VỤ DÂN SỐ - KẾ HOẠCH HÓA GIA ĐÌNH

I. KẾ HOẠCH HÓA GIA ĐÌNH

1. Định nghĩa
Theo định nghĩa của Tổ chức Y tế Thế giới: KHHGĐ bao gồm những hoạt

động giúp các cá nhân hay các cặp vợ chồng để đạt được những mục tiêu:

- Tránh những trường hợp sinh không mong muốn;

- Đạt được những trường hợp sinh theo ý muốn;

- Điều hòa khoảng cách giữa các lần sinh;

- Chủ động thời điểm sinh con cho phù hợp với lứa tuổi.

Như vậy, KHHGĐ là sự lựa chọn có ý thức của các cặp vợ chồng nhằm điều
chỉnh số con, thời điểm sinh con và khoảng cách giữa các lần sinh con. KHHGĐ
không chỉ là các biện pháp tránh thai mà còn giúp đỡ các cặ p vợ chồng để có thai và
sinh con.

Việt Nam xác định: “KHHGĐ là sự nỗ lực của nhà nước, xã hội để mỗi cá
nhân, cặp vợ chồng chủ động, tự nguyện quyết định số con, thời gian sinh con và
khoảng cách giữa các lần sinh nhằm bảo vệ sức khỏe, nuôi dạy con có trách nhiệm,
phù hợp với chuẩn mực xã hội và điều kiện sống của gia đình” 1.

“Quyền và nghĩa vụ của mỗi cặp vợ chồng, cá nhân trong việc thực hiện cuộc
vận động dân số và kế hoạch hóa gia đình, chăm sóc sức khỏe sinh sản:

- Quyết định thời gian và khoảng cách sinh con;

- Sinh một hoặc hai con, trừ trường hợp đặc biệt do Chính phủ quy định”2.

Nghị định số 20/2010/NĐ-CP ngày 08/3/2010 của Chính phủ quy định chi
tiết thi hành Pháp lệnh sửa đổi Điều 10 của Pháp lệnh Dân số và có hiệu lực thi
hành từ ngày 29/4/2010.

“Điều 2. Những trường hợp không vi phạm quy định sinh một hoặc hai con:

1) Cặp vợ chồng sinh con thứ ba, nếu cả hai hoặc một trong hai người thuộc
dân tộc có số dân dưới 10.000 người hoặc thuộc dân tộc có nguy cơ suy giảm số
dân (tỷ lệ sinh nhỏ hơn hoặc bằng tỷ lệ chết) theo công bố chính thức của Bộ Kế

1 Khoản 9 Điều 3 Pháp lệnh Dân số Việt Nam 2003
2 Pháp lệnh Dân số sửa đổi năm 2008
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hoạch và Đầu tư (Bộ Kế hoạch và Đầu tư định kỳ 5 năm, công bố tên dân tộc có số
dân dưới 10.000 người và tên dân tộc có nguy cơ suy giảm số dân);

2) Cặp vợ chồng sinh lần thứ nhất mà sinh ba con trở lên;

3) Cặp vợ chồng đã có một con đẻ, sinh lần thứ hai mà sinh hai con trở lên;

4) Cặp vợ chồng sinh lần thứ ba trở lên, nếu tại thời điểm sinh chỉ có một con
đẻ còn sống, kể cả con đẻ đã cho làm con nuôi;

5) Cặp vợ chồng sinh con thứ ba, nếu đã có hai con đẻ nhưng một hoặc cả
hai con bị dị tật hoặc mắc bệnh hiểm nghèo không mang tính di truyền, đã được Hội
đồng Giám định y khoa cấp tỉnh hoặc cấp Trung ương xác nhận (Bộ Y tế ban hành
danh mục dị tật, bệnh hiểm nghèo để xác định đối tượng theo quy định tại khoản 5
này);

6) Cặp vợ chồng mà một hoặc cả hai người đã có con riêng (con đẻ), chỉ sinh
một con hoặc hai con trở lên trong cùng một lần sinh. Quy định này không áp dụng
cho trường hợp tái hôn giữa hai người đã từng có hai con chung trở lên và hiện còn
đang sống;

7) Phụ nữ chưa kết hôn sinh một hoặc hai con trở lên trong cùng một lần
sinh”.

Nghị định số 18/2011/NĐ-CP ngày 17/3/2011 của Chính phủ ban hành sửa
đổi Điều 2 Nghị định số 20/2010/NĐ-CP ngày 08/3/2010 quy định chi tiết thi hành
Pháp lệnh sửa đổi Điều 10 của Pháp lệnh Dân số và có hiệu lực thi hành từ ngày
12/5/2011:

“6) Cặp vợ chồng đã có con riêng (con đẻ):

a) Sinh một con hoặc hai con, nếu một trong hai người đã có con riêng (con
đẻ);

b) Sinh một hoặc hai con trở lên trong cùng một lần sinh, nếu cả hai người đã
có con riêng (con đẻ). Quy định này không áp dụng cho trường hợp hai người đã
từng có hai con chung trở lên và các con hiện đang còn sống”.

2. Lợi ích của KHHGĐ
Thực hiện KHHGĐ nhằm mục đích xây dựng gia đình ít con, khỏe mạnh, tạo

điều kiện để có cuộc sống ấm no, hạnh phúc và xây dựng đất nước phồn vinh. Việc
quyết định thời gian sinh con, số con và khoảng cách giữa các lần sinh trước hết
phải bảo đảm sinh ra những đứa con khỏe mạnh, nuôi dạy con được chu đáo; bảo vệ
sự sống, sức khỏe của người mẹ; bảo đảm cho các cặp vợ chồng có đủ thời gian,
sức khỏe và điều kiện phát triển toàn diện bản thân, đóng góp cho xã hội, nâng cao
chất lượng cuộc sống của gia đình và toàn xã hội; cùng toàn dân thực hiện mục tiêu
phát triển con người của đất nước.
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Thực hiện KHHGĐ sẽ đem lại lợi ích cho các bà mẹ, lợi ích cho những đứa
trẻ được sinh ra, lợi ích đối với các cặp vợ chồng, đối với sự phát triển kinh tế của
gia đình và lợi ích đối với quốc gia.

- Lợi ích đối với bà mẹ: Tránh được những ốm đau do phải thường xuyên
mang thai, sinh đẻ. Khoảng cách giữa hai lần sinh từ 3 đến 5 năm giúp người mẹ
phục hồi, cải thiện sức khỏe sau khi sinh cả về thể chất và tinh thần. Người mẹ có
cơ hội được học tập, nâng cao nhận thức, trình độ chuyên môn và kỹ năng sống; có
cơ hội tìm kiếm công việc làm và có thu nhập cao hơn …

- Lợi ích đối với trẻ em: Tránh được những ốm đau về thể chất, về tinh thần
do thiếu sự chăm sóc của cha, mẹ vì có đông con. Trẻ em có cơ hội được nuôi
dưỡng, đào tạo giáo dục toàn diện và đầy đủ hơn để phát triển mọi mặt.

- Lợi ích đối với cặp vợ chồng: Có điều kiện để chăm sóc cho nhau nhiều
hơn, có nhiều thời gian để chia sẻ hạnh phúc vợ chồng; tránh được sinh con quá
muộn có nguy cơ vừa ảnh hưởng sức khỏe của mẹ vừa ảnh hưởng tới sự phát triển
trí tuệ của bé; giúp các cặp vợ chồng được điều trị vô sinh để có con.

- Lợi ích đối với phát triển kinh tế gia đình: Giúp cho gia đình có điều kiện
phát triển kinh tế, xóa đói giảm nghèo, có điều kiện mua sắm các trang thiết b ị, tiện
nghi cần thiết trong gia đình, có điều kiện tích lũy tiền của cho những kế hoạch tài
chính trước mắt và lâu dài của gia đình.

- Lợi ích đối với quốc gia: Tránh được tình trạng đất chật người đông; giảm
bớt gánh nặng cho xã hội về nhu cầu giáo dục, chăm sóc y tế, nhà ở, cung cấp điện,
nước sinh hoạt, xây dựng hệ thống giao thông và hạn chế ô nhiễm môi trường v.v.

3. Các biện pháp tránh thai3

3.1. Đặt dụng cụ tử cung (DCTC)

- Giới thiệu: Dụng cụ tử cung là dụng cụ tránh thai đặt trong buồng tử cung,
có tên thường gọi là "vòng tránh thai" . Đặt DCTC là một biện pháp tránh thai tạm
thời, có hiệu quả cao (trên 95%), sử dụng một lần nhưng có tác dụng tránh thai
nhiều năm.

DCTC hiện có 2 loại:

+ DCTC chứa đồng (TCu-380A và MultiloadCu-375SL) được làm từ một
thân plastic với các vòng đồng hoặc dây đồng. DCTC TCu -380A có tác dụng tránh
thai trong 10 năm.

+ DCTC giải phóng levonorgestrel có một thân chữ T bằng polyethylen chứa
52 mg levonorgestrel, giải phóng 20 μg hoạt chất/ngày. DCTC giải phóng
levonorgestrel có tác dụng tối đa 5 năm.

3 Hướng dẫn chuẩn quốc gia về các dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản. Bộ Y tế-2009.
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DCTC Multiload 375SL và TCu380A                              TCu380A đặt trong tử cung

Hình 1. Dụng cụ tử cung và DCTC đặt trong tử cung

- Cơ chế tác dụng: Cơ chế tác dụng tránh thai của DCTC có nhiều cách giải
thích nhưng về tổng quát, cơ chế đó là:

+ Ngăn không cho noãn thụ tinh với tinh trùng.

+ Hoặc làm cho noãn đã thụ tinh không làm tổ được trong buồng tử cung.

- Chỉ định:

Phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ, muốn áp dụng một BPTT tạm thời, dài hạn,
hiệu quả cao và không có chống chỉ định hoặc phụ nữ muốn tránh thai khẩn cấp (chỉ
đối với DCTC chứa đồng).

- Chống chỉ định:

+ Chống chỉ định tuyệt đối (Nguy cơ đối với sức khỏe quá cao, không sử
dụng được): Phụ nữ đang có thai, nhiễm khuẩn hậu sản, ngay sau sẩy thai nhiễm
khuẩn, ra máu âm đạo chưa rõ nguyên nhân; Ung thư cổ tử cung, ung thư niêm mạc
tử cung; U xơ tử cung hoặc các dị dạng khác làm biến dạng buồng tử cung; Đang
viêm tiểu khung; Đang viêm mủ cổ tử cung hoặc nhiễm Chlamydia, lậu cầu; Lao
vùng chậu; Đang bị ung thư vú.

+ Chống chỉ định tương đối (Nguy cơ tiềm ẩn cao hơn so với lợi ích thu nhận
được, nhưng có thể áp dụng nếu không có hoặc không sử dụng được BPTT khác):
Trong vòng 48 giờ sau sinh (đối với DCTC giải phóng levonorgestrel); sau sinh (kể
cả sinh mổ): 48 giờ đến 4 tuần đầu; bệnh nguyên bào nuôi lành tính; đã từng ung
thư vú và không có biểu hiện tái phát trong 5 năm trở lại (chỉ với DCTC giải phóng
levonorgestrel), hoặc bị ung thư buồng trứng. Có nguy cơ cao nhiễm khuẩn lây
truyền qua đường tình dục; bệnh AIDS có tình trạng lâm sàng không ổn định; đang
bị thuyên tắc mạch (với DCTC giải phóng levonorgestrel); đang hoặc đã bị thiếu
máu cơ tim, chứng đau nửa đầu nặng (với DCTC giải phóng levonorgestrel), hoặc
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đang bị xơ gan mất bù có giảm chức năng g an trầm trọng, hoặc u gan (chỉ với
DCTC giải phóng levonorgestrel).

Dùng bảng kiểm tra sức khỏe sau đây để xác định: Nếu đối tượng trả lời là
"Không" với tất cả các câu hỏi thì tại thời điểm đó đối tượng có thể đặt được
DCTC, nếu một câu trả lời "Có" thì hướng dẫn đối tượng đến cơ sở y tế để xác định.

Bảng 1. Bảng kiểm tra sức khoẻ đặt DCTC

TT NỘI DUNG CÓ KHÔNG

1 Đang muốn có con đầu lòng

2 Nghi đang có thai

3 Khí hư hôi hoặc đau ngứa ở bộ phận sinh dục

4 Chữa bệnh ở một cơ sở phụ khoa

5 Rong kinh, rong huyết, đau bụng kinh nhiều

6 Chửa ngoài dạ con

7 Mắc bệnh tim mạch

8 Nghi ngờ mắc bệnh lây truyền qua đường tình dục

- Cách sử dụng DCTC:

Đối với khách hàng chưa sử dụng biện pháp tránh thai nào:

+ Đặt DCTC bất kỳ lúc nào trong vòng 12 ngày kể từ ngày đầu của kỳ kinh
đối với DCTC chứa đồng. Đặt DCTC trong vòng 7 ngày đầu kể từ ngày hành kinh
đầu tiên đối với DCTC giải phóng levonorgestrel.

+ Đặt DCTC bất cứ thời điểm nào nếu biết chắc là không có thai. Không cần
sử dụng BPTT hỗ trợ nào khác đối với DCTC chứa đồng. Nếu đã quá 7 ngày từ khi
bắt đầu hành kinh cần tránh giao hợp hoặc sử dụng thêm biện pháp tránh thai hỗ trợ
trong 7 ngày kế tiếp đối với DCTC giải phóng levonorgestrel.

+ Sau đẻ (kể cả sau mổ lấy thai) và cho con bú:

 Sau đẻ 4 tuần trở đi, chưa có kinh: đặt DCTC bất kỳ lúc nào, nếu biết
chắc là không có thai.

 Sau đẻ 4 tuần trở đi, đã có kinh trở lại: đặt DCTC như trường hợp hành
kinh bình thường.

+ Sau phá thai (3 tháng đầu và 3 tháng giữa): đặt DCTC ngay sau khi phá
thai, ngoại trừ nhiễm khuẩn sau phá thai.
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Đối với khách hàng đang sử dụng một biện pháp tránh thai khác, trước khi
ngừng sử dụng BPTT đó:

+ Đặt DCTC ngay lập tức, nếu chắc chắn không có thai.

+ Đối với DCTC giải phóng levonorgestrel: Đặt DCTC trong vòng 7 ngày
đầu kể từ ngày hành kinh đầu tiên và không cần sử dụng BPTT hỗ trợ. Nếu đặt
DCTC quá 7 ngày kể từ ngày hành kinh đầu tiên: cần tránh giao hợp hoặc sử dụng
thêm BPTT hỗ trợ trong 7 ngày kế tiếp.

- Nếu chuyển đổi từ biện pháp tiêm tránh thai: Đặt DCTC tại thời điểm hẹn
tiêm mũi tiếp theo, không cần sử dụng BPTT hỗ trợ.

- Đặt DCTC để tránh thai khẩn cấp: Sau khi giao hợp không được bảo vệ, có
thể đặt DCTC để tránh thai khẩn cấp.

+ Đối với DCTC chứa đồng: Đặt DCTC trong vòng 5 ngày sau cuộc giao
hợp không được bảo vệ. Nếu ước tính được ngày phóng noãn (ngày rụng trứng) có
thể đặt muộn hơn 5 ngày sau giao hợp không bảo vệ nhưng không quá 5 ngày kể từ
ngày phóng noãn. DCTC chứa đồng không được sử dụng tránh thai khẩn cấp cho
trường hợp bị hiếp dâm và nguy cơ nhiễm khuẩn lây truyền qua đường tình dục cao.

+ Nếu biết chắc ngày rụng trứng, đặt DCTC để tránh thai khẩn cấp có thể
được thực hiện trong vòng 5 ngày sau rụng trứng, tức có thể muộn hơn 5 ngày sau
giao hợp không được bảo vệ.

+ Đối với DCTC giải phóng levonorgestrel không được khuyến cáo sử dụng
cho tránh thai khẩn cấp.

- Đối tượng sau khi đặt DCTC cần phải:

+ Nằm nghỉ ngơi tại chỗ ít nhất 1 giờ, làm việc nhẹ và kiêng giao hợp 1 tuần.

+ Dùng thuốc được cấp theo lời dặn của cán bộ Y tế.

+ Nếu thấy một trong các dấu hiệu sau: Chậm kinh, đau bụng dưới khi giao
hợp, sốt và ra khí hư, hôi, tự kiểm tra không thấy dây vòng thì phải đến ngay cơ sở
y tế để khám và kiểm tra.

- Ưu điểm của biện pháp đặt DCTC: Hiệu quả tránh thai cao, tác dụng lâu
dài, dễ dùng, kín đáo, không phụ thuộc lúc giao hợp, không cần tái cung cấp; dễ
phục hồi sinh đẻ sau khi tháo DCTC; có thể sử dụng để tránh thai khẩn cấp nếu đặt
DCTC ngay sau khi giao hợp không được bảo vệ.

- Nhược điểm của biện pháp đặt DCTC: Không đặt được DCTC cho phụ nữ
đang bị viêm âm đạo hoặc viêm nhiễm tiểu khung, phụ nữ chưa có thai; phụ nữ có
tiền sử chửa ngoài tử cung; sau khi đặt DCTC có thể gặp ra máu âm đạo hoặc đau
bụng (đối với DCTC chứa đồng); có thể có vô kinh sau đặt, ra máu giữa kỳ, ra máu
thấm giọt hoặc đau nhẹ vùng chậu trong những tuần đầu (đối với DCTC giải phóng
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levonorgestrel). Khách hàng nhiễm HIV hay có bạn tình nhiễm HIV có thể sử dụng
DCTC nhưng BPTT này không giúp ngăn ngừa nhiễm khuẩn lây truyền qua đường
tình dục và HIV/AIDS.

3.2. Triệt sản nam
- Giới thiệu: Triệt sản nam bằng phương pháp thắt và cắt ống dẫn tinh là biện

pháp tránh thai vĩnh viễn dành cho nam giới . Do thực hiện một lần, làm tránh thai
vĩnh viễn, vì thế khách hàng cần được tư vấn kỹ trước k hi quyết định thực hiện.
Triệt sản nam là một thủ thuật ngoại khoa đơn giản và an toàn. Hiệu quả tránh thai
rất cao (99,5 %). Không ảnh hưởng đến sức khỏe và sinh hoạt tình dục.

Hình 2. Triệt sản nam

- Cơ chế tác dụng: Thắt và cắt ống dẫn tinh làm gián đ oạn ống dẫn tinh dẫn
đến không có tinh trùng trong mỗi lần xuất tinh.

- Chỉ định: Nam giới có vợ đang ở độ tuổi sinh sản đã có đủ số con mong
muốn, khoẻ mạnh, tự nguyện dùng một biện pháp tránh thai vĩnh viễn và không hồi
phục sau khi đã được tư vấn đầy đ ủ.

- Chống chỉ định: Biện pháp triệt sản nam không có chống chỉ định tuyệt đối.
Trước khi thực hiện triệt sản cho nam giới cần xem xét thận trọng, nếu cần thì có
chuẩn bị đặc biệt hoặc thậm chí hoãn thủ thuật.

+ Cần thận trọng nếu khách hàng có một trong những dấu hiệu sau:

 Chấn thương bìu hoặc bìu sưng to do giãn tĩnh mạch vùng thừng tinh ;
tinh hoàn lạc chỗ 1 bên.

 Bệnh lý nội khoa như tiểu đường ; Trầm cảm; Trẻ tuổi.
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+  Hoãn thủ thuật nếu khách hàng có một trong những dấu hiệu sau:

 NKLTQĐTD cấp hoặc viêm (sưng, đau) đầu dương vật, viêm ống dẫn
tinh, viêm tinh hoàn hoặc nhiễm khuẩn tinh hoàn.

 Nhiễm khuẩn toàn thân hoặc bị bệnh phù chân voi.

+  Cần có chuẩn bị đặc biệt (phẫu thuật viên có kinh nghiệm hoặc phương
tiện gây mê nội khí quản hoặc những phương t iện hồi sức cần thiết) nếu khách hàng
có một trong những dấu hiệu: thoát vị bẹn, có AIDS hoặc rối loạn đông máu.

- Cách sử dụng biện pháp triệt sản: Có thể thực hiện triệt sản nam ở bất kỳ
thời gian nào thấy thuận tiện. Sau khi triệt sản, khách hàng cần phải:

+ Nghỉ ngơi tại chỗ một vài giờ, tránh lao động nặng trong 1 -2 ngày đầu;
uống thuốc theo chỉ dẫn của cán bộ y tế.

+ Theo dõi viêm nhiễm tại chỗ;

+ Đến khám lại ngay nếu có những dấu hiệu như: sốt, chảy máu, có mủ vết
mổ, sưng đau ở vết mổ không giảm.

+ Sau triệt sản, khách hàng có thể có cảm giác tức nặng ở bìu nhưng không
đau (nên mặc quần lót chật trong vài ngày đầu giúp có cảm giác thoải mái); Có thể
dùng túi nhỏ chứa nước đá áp lên vùng chung quanh bìu để giảm sưng đau. Luôn
giữ vết mổ sạch và khô. Có thể tắm sau 24 giờ nhưng tránh làm ướt vết mổ. Sau 3
ngày có thể rửa vết mổ bằng xà phòng.

+ Sau 1 tuần là có thể sinh hoạt tình dục bình thường nhưng vẫn có thể có
thai, nên lúc này cần sử dụng BPTT –bao cao su, trong 20 lần sinh hoạt tình dục
hoặc 12 tuần sau triệt sản.

- Tư vấn cho khách hàng trước khi tiến hành triệt sản:
+ Lắng nghe và tìm hiểu nhu cầu của khách hàng về triệt sản nam.
+ Tư vấn cho khách hàng về hiệu quả, ưu điểm, nhược điểm của biện pháp

triệt sản nam (đây là BPTT không phục hồi, nên không thích hợp cho đối tượng còn
trẻ chưa có con).

+ Giải thích quy trình triệt sản nam.
+ Hướng dẫn khách hàng ký đơn tình nguyện triệt sản.

- Ưu điểm của biện pháp triệt sản nam: Hiệu quả tránh thai cao, phẫu thuật
đơn giản, an toàn, chỉ phẫu thuật một lần có tác dụng tránh thai vĩnh viễn.

- Nhược điểm của biện pháp triệt sản nam: cần có cơ sở y tế được trang thiết
bị đủ điều kiện và có đội ngũ bác sỹ được đào tạo về triệt sản nam (bao gồm cả đội
KHHGĐ lưu động của huyện); sau khi đã triệ t sản, không phục hồi khả năng sinh
đẻ; đôi khi có tai biến nhẹ nếu không tuân thủ đúng quy trình phẫu thuật. Có thể
chảy máu trong lúc phẫu thuật và sau phẫu thuật, phản ứng thuốc tê, sưng đau, tụ
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máu sau phẫu thuật, nhiễm khuẩn và muộn hơn có thể gặp viê m mào tinh và u hạt
tinh trùng. Ngoài ra, có thể đau kéo dài (2%) nhưng thường không quá một năm
hoặc có thể hối tiếc sau triệt sản.

Triệt sản nam không phòng tránh được các nhiễm khuẩn lây truyền qua
đường tình dục và HIV/AIDS.

3.3. Triệt sản nữ
- Giới thiệu: Triệt sản nữ bằng phương pháp thắt và cắt vòi tử cung để tránh

thai. Triệt sản nữ là biện pháp tránh thai vĩnh viễn, hiệu quả tránh thai rất cao
(99%).

- Cơ chế tác dụng: Thắt và cắt vòi tử cung làm gián đoạn vòi tử cung, không
cho tinh trùng gặp noãn để thụ tinh.

H
Hình 3. Triệt sản nữ

- Chỉ định:

+ Phụ nữ đang ở độ tuổi sinh đẻ đã có đủ số con mong muốn, các con khoẻ
mạnh, tự nguyện dùng một biện pháp tránh thai vĩnh viễn và không hồi phục sau khi
đã được tư vấn đầy đủ.

+ Phụ nữ bị các bệnh gây nguy hiểm đến tính mạng nếu có thai.

- Chống chỉ định: Không có chống chỉ định tuyệt đối, nhưng trước khi thực
hiện triệt sản cho nữ giới cần xem xét thận trọng, hoãn thủ thuật hoặc có chuẩn bị
đặc biệt:

+ Cần thận trọng nếu khách hàng có một trong những đặc điểm sau:

 Bệnh lý sản khoa (đã từng hoặc đang bị) như: viêm vùng chậu khi mang
thai, ung thư vú, u xơ tử cung , phẫu thuật vùng chậu hoặc bụng dưới.
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 Bệnh lý tim mạch như: tăng huyết áp (140/90 - 159/99 mmHg); đã từng bị
đột quị hoặc bệnh tim không biến chứng.

 Bệnh mạn tính như: động kinh; tiểu đường chưa có biến chứng; suy giáp;
xơ gan còn bù, u gan; thiếu máu thiếu sắt mức độ vừa (hemoglobin 7-10 g/dl); bệnh
hồng cầu hình liềm; thalassemia; bệnh thận; thoát vị cơ hoành; suy dinh dưỡng
nặng; béo phì; trầm cảm hoặc còn trẻ.

+  Hoãn thực hiện nếu khách hàng có một trong những đặc điểm sau:

 Có thai hoặc trong thời gian 7- 42 ngày hậu sản.

 Hậu sản của thai kỳ bị tiền sản giật nặng hoặc sản giật.

 Biến chứng sau sinh, sau nạo thai như: nhiễm khuẩn, chảy máu, còn ứ máu
trong buồng tử cung nhiều hoặc ra máu âm đạo bất thường.

 Viêm vùng chậu, viêm mủ cổ tử cung hoặc viêm cổ tử cung do Chlamydia
hay do lậu cầu.

 Ung thư vùng chậu hoặc bệnh tế bào nuôi ác tính.

 Bệnh lý túi mật có triệu chứng hoặc viêm gan siêu vi trùng cấp.

 Thiếu máu, thiếu sắt trầm trọng (hemoglobin < 7 g/dl).

 Đang mắc bệnh viêm phổi, viêm phế quản.

 Đang bị nhiễm khuẩn toàn thân hoặc nhiễm khuẩn da bụng.

 Khách hàng chuẩn bị có phẫu thuật khác.

+  Cần chuẩn bị đặc biệt nếu khách hàng có một trong những đặc điểm sau:

 Khách hàng bị AIDS hoặc tử cung cố định do phẫu thuật trước đó; nhiễm
khuẩn hoặc có chẩn đoán lạc nội mạc tử cung; thoát vị rốn hoặc thành bụng; vỡ,
thủng tử cung sau sinh, sau phá thai.

 Nhiều tình trạng có thể làm gia tăng nguy cơ đột quị như: lớn tuổi kèm
hút thuốc lá nhiều, cao huyết áp, tiểu đường hoặc hiện tại tăng huyết áp trầm trọng
(≥ 160/100 mmHg); tiểu đường có biến chứng; bệnh van tim nặng có biến chứng.

 Bệnh lý nội khoa như: xơ gan mất bù, cường giáp, rối loạn đông máu,
bệnh phổi mạn tính hoặc lao vùng chậu.

- Cách sử dụng:

Triệt sản nữ có thể thực hiện bất kỳ thời gian nào trong kỳ kinh nếu chắc
chắn không có thai, sau đẻ thường (trong vòng 7 ngày đầu hoặc sau 6 tuần), ngay
sau khi phá thai trong vòng 7 ngày đầu (nếu buồng tử cung sạch, không nhiễm
khuẩn), kết hợp khi thực hiện phẫu thuật ổ bụng và có yêu cầu của khách hàng .
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+  Sau khi triệt sản khách hàng phải:

 Được theo dõi tình trạng toàn thân, mạch, huyết áp, nhịp thở ở cơ sở y tế ít
nhất 6 giờ đầu; nghỉ lao động nặng 2 tuần; dùng thuốc theo đơn.

 Nếu có một trong các dấu hiệu sau phải đến cơ sở y tế khám: Sốt, đau
bụng không giảm, chảy máu, chảy mủ vết mổ, sưng vùng mổ, chậm kinh, nghi ngờ
có thai.

+ Tai biến và biến chứng có thể có như: Chảy máu ổ bụng; nhiễm trùng vùng
chậu, viêm phúc mạc; hình thành khối máu tụ; chảy máu và nhiễm trùng vết mổ;
hiếm gặp: tổn thương tử cung, ruột, bàng quang. Trường hợp thất bại sau triệt sản
có thể gặp thai ngoài tử cung.

+ Tư vấn cho đối tượng trước khi triệt sản:

 Lắng nghe và tìm hiểu nhu cầu của khách hàng về triệt sản nữ. Lưu ý
những trường hợp quyết định triệt sản trong những thời điểm bị sang chấn tâm lý
như sau sinh hay sau hư thai…

 Hiệu quả, ưu, nhược điểm của triệt sản nữ (nhấn mạnh là biện pháp tránh
thai không hồi phục).

 Biện pháp không ảnh hưởng đến sức khỏe, giới tính và sinh hoạt tình dục.

 Sau triệt sản, kinh nguyệt thường không thay đổi (trừ những trường hợp
đang sử dụng DCTC hay tránh thai bằng nội tiết thì có thể thay đổi tạm thời trong
một khoảng thời gian sau khi ngừng sử dụng các phương pháp này).

 Giải thích quy trình triệt sản nữ.

 Ký đơn tình nguyện xin triệt sản.

- Ưu điểm của biện pháp triệt sản nữ: Hiệu quả tránh thai cao, chỉ thực hiện
thủ thuật một lần có tác dụng tránh thai vĩnh viễn, sau phẫu thuật an toàn có tác
dụng tránh thai ngay và không có tác dụng phụ, không ảnh hưởng đến kinh nguyệt.
Không ảnh hưởng đến sức khỏe, tính tình, giới tính và hoạt động tình dục.

- Nhược điểm của biện pháp triệt sản nữ: Khách hàng phải nằm viện và thực
hiện cuộc phẫu thuật. Khi phẫu thuật cần có cơ sở y tế được trang thiết bị đủ điều
kiện và có đội ngũ bác sỹ được đào tạo về triệt sản nữ (bao gồm cả đội KHHGĐ lưu
động của huyện); chi phí đắt tiền; khó phục hồi khả năng sinh đẻ; dễ có tai biến nếu
không tuân thủ quy trình phẫu thuật chặt chẽ. Triệt sản nữ không phòng tránh được
NKLTQĐTD và HIV/AIDS.

3.4. Thuốc Cấy tránh thai
- Giới thiệu: Thuốc cấy tránh thai là BPTT tạm thời, chứa nội tiết tố nữ

Progestin. Ở Việt Nam, thuốc cấy tránh thai hiện có các loại: Norplant, Implanon và



23

Sino Implant II (đang thử nghiệm lâm sàng). Hiệu quả tránh thai 99% trong năm
đầu sử dụng4.

+ Norplant: gồm 6 nang (que) mềm, vỏ bằng chất dẻo sinh học, mỗi nang
chứa 36mg Levonorgestrel, được cấy vào dưới da, mặt trong cánh tay người phụ nữ.
Norplant có tác dụng tránh thai 5 năm (hoặc 7 năm với những phụ nữ có trọng
lượng dưới 70kg tại thời điểm cấy và trong quá trình sử dụng).

+ Implanon: chỉ có một nang, chứa 68mg nội tiết tố Etonogestrel, được cấy
dưới da, mặt trong cánh tay người phụ nữ. Implanon có tác dụng tránh thai 3 năm.

+ Sino Implant II gồm 2 nang, mỗi nang chứa cùng một lượng nội tiết 75 mg
Levonorgestrel có tác dụng tránh thai 4 năm.

- Cơ chế tác dụng tránh thai của cấy tránh thai:

+ Ức chế phóng noãn do nồng độ cao liên tục của Progestin trong máu;

+ Làm đặc chất nhầy cổ tử cung, ngăn cản tinh trùng thâm nhập vào âm đạo
để lên tử cung ;

+ Làm nội mạc tử cung kém phát triển, không thích hợp cho trứng làm tổ;

+ Làm chậm sự di chuyển của tinh trùng lên vòi tử cung.

- Chỉ định cấy tránh thai: Phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ muốn dùng một
BPTT có hiệu quả cao trong nhiều năm và có hồi phục sau khi tháo nang cấy.

- Chống chỉ định cấy tránh thai: Phụ nữ đang có thai hoặc nghi ngờ có thai;
ung thư vú hoặc nghi ngờ ung thư vú; đang bị lupus ban đỏ hệ thống; phụ nữ ra máu
âm đạo chưa rõ nguyên nhân; đang có bệnh gan cấp tính hay u ở gan; đ ang bị
thuyên tắc tĩnh mạch sâu, thuyên tắc phổi.

- Không tiếp tục sử dụng nếu khách hàng: Đã từng hoặc đang bị tai biến
mạch máu não, thiếu máu cơ tim hoặc đau nửa đầu có kèm mờ mắt.

- Cách sử dụng cấy tránh thai

+ Có thể cấy vào bất kỳ ngày nào trong vòng kinh (khi chắc chắn không có
thai, trường hợp nghi ngờ cần thử thai và phải dùng BPTT tạm thời trong 2 ngày
sau cấy), tốt nhất là cấy trong vòng 7 ngày đầu của vòng kinh.

+ Ngay sau phá thai: Trong vòng 7 ngày; nếu cấy thuốc sau phá thai 7 ngày
phải sử dụng thêm BPTT hỗ trợ trong 7 ngày kế tiếp.

+ Sau khi đẻ: Nếu không cho con bú có thể cấy thuốc dưới 21 ngày sau đẻ;
nếu cho con bú: Có thể cấy thuốc vào tuần thứ 6 sau đẻ trở đi .

4 Hiệu quả. Trang 14. Kỷ nguyên mới cho thuốc tiêm tránh thai.
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- Theo dõi khách hàng sau cấy: Ngay sau khi cấy xem có tụ máu, chảy máu
ở chỗ cấy không; ngày thứ 2, thứ 3 và tuần lễ đầu xem có nhiễm khuẩn không;
tháng đầu có thể bị nhức đầu, buồn nôn, chóng mặt, trứng cá; những tháng sau: đau
vú; thay đổi kinh nguyệt, ra máu kéo dài, có thể mất kinh; có cơn bốc hoả; đau ở
chỗ cấy.

- Nhu cầu tháo nang cấy tránh thai ra là quyền của khách hàng

+ Khách hàng có thể yêu cầu lấy nang cấy tránh thai ra bất kỳ thời điểm nào
do ý muốn cá nhân hoặc do những thay đổi không mong muốn của nang cấy.

+ Trong phiếu theo dõi phải ghi rõ ngày cấy thuốc, vị trí cấy trên cánh tay
một cách chính xác để vừa dễ theo dõi, vừa dễ xác định vị trí khi cần tháo nang cấy
ra. Người cấy thuốc phải ghi tên đầy đủ và ký vào phiếu theo dõi.

+ Hết hạn thuốc có tác dụng, khách hàng phải trở lại cơ sở y tế để tháo ra và
cấy nang khác nếu muốn.

- Phân biệt đặc điểm của cấy tránh thai Norplant và Implanon

Bảng 2. Phân biệt hai loại cấy tránh thai

Đặc điểm Norplant Implanon
Số lượng nang 6 nang 1 nang duy nhất
Thành phần hoạt tính 216 mg Levonorgestrel 68 mg Etonogestrel
Thời gian sử dụng 5 năm 3 năm
Chất mang Silastic EthyleneVinylAcetate (EVA)
Chiều dài 3,4 cm 4 cm
Đường kính 2,4 mm 2 mm
Hệ thống cấy Kim dùng nhiều lần Ống cấy dùng 1 lần

- Tác dụng phụ và cách xử trí:

+ Vô kinh: Giải thích rằng vô kinh là bình thường khi dùng thuốc cấy tránh
thai; nếu khách hàng không chấp nhận vô kinh: tháo hoặc chuyển đến cơ sở có thể
tháo, hướng dẫn dùng biện pháp tránh thai khác.

+ Ra máu thấm giọt ở âm đạo: Giải thích việc ra máu thấm giọt là vô hại, đặc
biệt trong 3 đến 6 tháng đầu.

+ Ra máu âm đạo nhiều hoặc kéo dài: Hiếm gặp. Nếu có, cần phải khám lại
và thực hiện theo chỉ định của thầy thuốc.

+ Đau hạ vị nhiều: Cần loại trừ khối u buồng trứng, viêm ruột thừa, viêm
vùng chậu, thai ngoài tử cung hoặc u gan vỡ.

+ Đau sau khi cấy: Hướng dẫn cho khách hàng, đảm bảo băng ép không quá
chặt; thay băng ép mới; tránh đè mạnh vào vùng cấy trong vài ngày và tránh é p vào
nếu sưng đau. Uống thuốc giảm đau hoặc thuốc chống viêm.
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+ Nhiễm khuẩn vị trí cấy (đau, nóng, đỏ) hoặc áp-xe (có mủ): Hướng dẫn sử
dụng kháng sinh chống viêm. Nếu không đỡ , đến khám lại và theo chỉ định của thầy
thuốc.

+ Đối với khách hàng nhiễm HIV(+): Khách hàng nhiễm HIV(+) hoặc AIDS
hoặc đang điều trị thuốc kháng virus có thể sử dụng thuốc cấy tránh thai. Yêu cầu
khách hàng sử dụng kết hợp với bao cao su. Khi sử dụng đúng cách và thường
xuyên, bao cao su giúp ngăn ngừa lây nhiễm HIV và các nhiễm khuẩn lây truyền
qua đường tình dục.

- Ưu điểm và những thuận lợi của biện pháp cấy tránh thai: Hiệu quả tránh
thai cao, dễ sử dụng, tác dụng thời gian dài, không phụ thuộc lúc giao hợp; dễ hồi
phục khả năng có thai sau khi lấy thuốc cấy ra.

+ Tác dụng tránh thai:

 Có tác dụng tránh thai nhanh ngay sau khi cấy (trong vòng 24 giờ) nếu cấy
trong vòng 5-7 ngày đầu của vòng kinh (đối với vòng kinh đều).

 Không ảnh hưởng tới tiết sữa, lượng sữa và cho con bú .

 Không có tác dụng phụ như viên tránh thai kết hợp.

 Không ảnh hưởng tới ham muốn tình dục và hoạt động tình dục.

 Tác dụng lâu tới 3-5 năm (5 năm với Norplant, 3 năm với Implanon và 4
năm với Sino II).

+ Tác dụng lợi ích cho sức khoẻ: Làm giảm hoặc khỏi hẳn đau bụng kinh;
làm bớt thiếu máu; giảm bớt nguy cơ ung thư nội mạc tử cung; giảm bớt nguy cơ
viêm nhiễm phần phụ và chửa ngoài tử cung.

- Nhược điểm của biện pháp cấy tránh thai: Giá thành đắt, đòi hỏi cán bộ y
tế phải được đào tạo kỹ thuật cấy và tháo nang thuốc; có thể gây rối loạn kinh
nguyệt như ra máu kéo dài hoặc mất kinh. Đôi khi có nhiễm khuẩn tại chỗ cấy nang
thuốc. Hết thời hạn sử dụng (3 hoặc 5 năm) phải tháo nang thuốc ra.

Khách hàng nhiễm HIV hay có bạn tình nhiễm HIV có thể sử dụng thuốc cấy
tránh thai nhưng BPTT này không giúp ngăn ngừa nhiễm khuẩn lây truyền qua
đường tình dục và HIV/AIDS. Khách hàng cần sử dụng kết hợp với bao cao su. Khi
sử dụng đúng cách và thường xuyên, bao cao su giúp ngăn ngừa lây nhiễm HIV và
các NKLTQĐTD.

Một số điểm không thuận lợi khi dùng thuốc cấy tránh thai: Một số khách
hàng có thể có buồn nôn hoặc nôn nhẹ xảy ra trong vài tuần đầu sau khi cấy; choáng
váng nhẹ hay nhức đầu nhẹ; cương vú, đau vú, tăng cân nhẹ; thay đổi kinh nguyệt
dưới nhiều hình thức như: Ra máu kéo dài hơn bình thường; mất kinh vài tháng; ra
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máu giữa kỳ vài ngày; kinh nguyệt ít đi và thời gian ngắn lại. Những điểm không
thuận lợi đó sẽ tự mất đi theo thời gian sử dụng và rất ít khi phải điều trị.

3.5. Thuốc tiêm tránh thai

- Giới thiệu: Thuốc tiêm tránh thai là BPTT tạm thời, chứa nội tiết
progegestin. Hiệu quả tránh thai cao (99,6%) . Ở Việt Nam, thuốc tiêm tránh thai
hiện có các loại sau:

+ DMPA (Depot Medroxy Progesterone Acetate) liều 150mg, có tác dụng
tránh thai 3 tháng.

+ Contracep, liều 150 mg (thành phần hoạt chất là Medroxy Progestero n), có
tác dụng tránh thai 3 tháng.

+ Petogen, liều 150 mg (thành phần hoạt chất là Medroxy Progesteron), có
tác dụng tránh thai 3 tháng.

+ NET-EN (Norethisterone enantate) liều 200mg, có tác dụng tránh thai 2
tháng.

- Cơ chế tránh thai: ức chế phóng noãn, làm đặc chất nhầy cổ tử cung và làm
nội mạc tử cung kém phát triển.

- Chỉ định tiêm tránh thai: Phụ nữ trong độ tuổi sinh sản muốn dùng một
BPTT tạm thời và có hồi phục.

- Chống chỉ định tiêm tránh thai tuyệt đối: Không tiêm tránh thai cho phụ nữ
đang có thai hoặc đang bị ung thư vú.

- Chống chỉ định tiêm tránh thai tương đối: Cần cân nhắc kỹ nếu người phụ
nữ có các dấu hiệu sau:

+ Có nhiều nguy cơ bị bệnh mạch vành (như lớn tuổi, hút thuốc lá, tiểu
đường và tăng huyết áp);

+ Tăng huyết áp (HA tâm thu ≥ 160 mmHg hoặc HA tâm trương ≥ 100
mmHg) hoặc có bệnh lý mạch máu;

+ Đang bị thuyên tắc tĩnh mạch sâu, thuyên tắc phổi hoặc đã từng hoặc đang
bị tai biến mạch máu não hoặc thiếu máu cơ tim;

+ Đang bị lupus ban đỏ hệ thống và có kháng thể kháng phospholip id hoặc
có giảm tiểu cầu trầm trọng;

+ Ra máu âm đạo bất thường chưa được chẩn đoán nguyên nhân;

+ Đã từng bị ung thư vú và không có biểu hiện tái phát trong vòng 5 năm trở
lại;
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+ Tiểu đường có biến chứng (thận, thần kinh, võng mạc, mạch máu) hoặc
trên 20 năm;

+ Xơ gan mất bù có suy giảm chức năng gan trầm trọng hoặc u gan (ngoại
trừ trường hợp tăng sinh lành tính dạng nốt - benign focal nodular hyperplasia);

+ Không tiếp tục sử dụng nếu khách hàng đau nửa đầu có kèm mờ mắt.

Sử dụng bảng kiểm tra sức khoẻ, nếu đối tượng trả lời là "Không" với tất cả
các câu hỏi thì tại thời điểm kiểm tra, đối tượng có thể dùng được thuốc tiêm tránh
thai, nếu một câu trả lời “Có” thì hướng d ẫn đối tượng đến cơ sở y tế để xác định.

Bảng 3. Bảng kiểm tra sức khoẻ sử dụng thuốc tiêm tránh thai

STT Nội dung Có Không

1 Dưới 16 tuổi

2 Nghi có thai

3 Ra máu bất thường không rõ nguyên nhân

4 Khối u ở vú hoặc ở đường sinh dục

5 Vàng mắt, vàng da

6 Bị ngất hoặc lên cơn giật

7 Muốn có thai trở lại trong vòng 1 năm

- Cách sử dụng tiêm tránh thai: Tiêm thuốc tránh thai vào bắp thịt sâu (cơ
Delta hoặc cơ mông); sau khi rút kim không xoa vùng tiêm để tránh thuốc lan tỏa
sớm và nhanh.

+ Tiêm mũi đầu tiên: Trong chu kỳ kinh nguyệt có thể tiêm bất cứ ngày nào
nếu chắc chắn không có thai, trường hợp nghi ngờ cần phải dùng que thử thai và
phải dùng bao cao su hoặc kiêng giao hợp trong hai ngày sau tiêm . Tốt nhất là tiêm
trong vòng 7 ngày kể từ ngày có kinh đầu tiên.

 Sau phá thai: Tiêm mũi đầu tiên ngay trong vòng 7 ngày sau phá thai.

 Sau sinh: Nếu cho con bú, tiêm mũi đầu tiên sau sinh 6 tuần; nếu không
cho con bú, tiêm từ tuần thứ 3 sau sinh.

 Sau chuyển đổi từ BPTT khác: Tiêm mũi đầu tiên ngay sau khi ngừng
BPTT khác.

+ Các mũi tiêm lần sau: Khoảng cách 3 tháng với DMPA, Contracep và
Petogen hoặc 2 tháng với NET-EN, kể từ ngày tiêm mũi trước đó .
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- Theo dõi sau khi tiêm tránh thai: Viêm nhiễm tại chỗ, đau, đỏ vùng tiêm
hoặc bị áp xe. Các tác dụng phụ có thể gặp khi dùng tiêm tránh thai như: Ra máu
thấm giọt hoặc kinh nguyệt không đều; vô kinh; ra máu quá nhiều (gấp đôi bình
thường trở lên) hoặc kéo dài (từ 8 ngày trở lên); nhức đầu...

Đến gặp cán bộ y tế khi có điều gì đó bất thường (ra máu âm đạo nhiều, nhức
đầu kèm theo mờ mắt, xuất hiện bệnh lý nội khoa, nghi ngờ có thai).

- Ưu điểm và lợi ích của biện pháp tiêm tránh thai:

+ Có tác dụng lâu dài (tiêm một mũi có tác dụng tránh thai trong 2 hoặc 3
tháng) ;

+ Kín đáo, thuận tiện;

+ Có thể dùng cho phụ nữ đang cho con bú (sau 6 tuần kể từ khi sinh) vì
không gây ảnh hưởng đến việc tiết sữa;

+ Có thể dùng cho phụ nữ trên 35 tuổi có chống chỉ định với viên uống tránh
thai kết hợp có Estrogen. Giảm lượng máu kinh, có lợi cho sức khoẻ của phụ nữ;

+ Có thể góp phần giảm nguy cơ u xơ tử cung, u vú, ung thư nội mạc tử
cung, viêm khung chậu, u buồng trứng.

- Nhược điểm của biện pháp tiêm tránh thai:

+ Không giúp đề phòng được các bệnh lây truyền qua đường tình dục,
HIV/AIDS;

+ Do thuốc có tác dụng lâu dài, sau ngừng DMPA sẽ chậm có thai (chậm
hơn 2-4 tháng so với thuốc tránh thai khác);

+ Có những thay đổi về kinh nguyệt: Thường mất kinh nguyệt sau 9-12
tháng sử dụng. Đôi khi lượng kinh nguyệt nhiều hoặc ra kéo dài sau khi sử dụng 1 -2
tháng.

+ Không thuận tiện sử dụng cho người có ý định tránh thai trong vòng một
năm.

3.6. Viên uống tránh thai kết hợp

- Giới thiệu: Viên uống tránh thai kết hợp là BPTT tạm thời, chứa 2 loại nội
tiết là Estrogen và Progestin. Tùy theo loại viên uống mà có hàm lượng các thành
phần hocmon khác nhau. Các loại viên uống tránh thai hiện đang được sử dụng ở
Việt Nam là: IDEAL, Naphaceptive, Rigevidon, Euginon, Marvelon, Choice,
Newchoice, Tri-regol, Microgynon, Rigulon, Mercilon… Hiệu quả tránh thai 98%
(nếu sử dụng đúng).
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- Cơ chế tránh thai: Viên uống tránh thai kết hợp có tác dụng tránh thai
bằng: ức chế phóng noãn, làm đặc chất nhầy cổ tử cung và làm nội mạc tử cung
kém phát triển.

- Chỉ định: Phụ nữ muốn sử dụng một BPTT tạm thời, có hiệu quả cao và
không có chống chỉ định dùng thuốc tránh thai.

- Chống chỉ định tuyệt đối: Phụ nữ đang có thai hoặc nghi ngờ có thai; Đang
cho con bú trong vòng 6 tuần sau đẻ; phụ nữ lớn tuổi (≥ 35 tuổi) và hút thuốc lá
thường xuyên (≥ 15 điếu/ngày); Cao huyết áp nặng (≥ 160/100mmHg); Đã hoặc
đang bị bệnh lý tim mạch và đông máu như (i) bệnh lý mạch máu, ( ii) thuyên tắc
tĩnh mạch sâu, (iii) thuyên tắc phổi, (iv) bệnh lý đông máu, (v) bệnh thiếu máu cơ
tim, (vi) bệnh lý van tim phức tạp, (vii) tai biến mạch máu não, (viii) cơ địa huyết
khối di truyền; (ix) sắp phẫu thuật đòi hỏi phải nằm viện trên 1 tuần; (x i) đau nửa
đầu (Migrain); (xii) đang bị ung thư vú; (xiii) đái tháo đường nặng hoặc có biến
chứng (thận, thần kinh, võng mạc, mạch máu); (xiv) đang bị bệnh gan như viêm gan
cấp, xơ gan hoặc u gan.

- Chống chỉ định tương đối:

+ Phụ nữ đang cho con bú sau sinh từ 6 tuần đến 6 tháng, hoặc không cho
con bú trong vòng 4 tuần sau đẻ.

+ Phụ nữ lớn tuổi (≥ 35 tuổi) và hút thuốc lá dưới 15 điếu/ngày.

+ Phụ nữ đã hoặc đang bị cao huyết áp (140-159/90-99mmHg).

+ Phụ nữ đã hoặc đang tăng lipid máu hoặc tăng cholesterol do uống thuốc
tránh thai.

+ Phụ nữ đã từng bị ung thư vú.

+ Phụ nữ bị sỏi mật đang điều trị nội khoa hoặc xơ gan còn bù.

+ Phụ nữ đang sử dụng một số loại thuốc chống lao như Rifampicine hoặc
Rifabutin và một số thuốc chống co giật như Phenytoin, Carbamazepine,
Barbiturate, Primidone, Topiramate, Oxcarbazepine hoặc Lamotrigin.

Sử dụng bảng kiểm tra sức khoẻ, nếu đối tượng trả lời là "Không" với tất cả
các câu hỏi thì tại thời điểm kiểm tra, đối tượng có thể dùng được viên uống tránh
thai kết hợp, nếu một câu trả lời "Có" thì hướng dẫn đối tượng đến cơ sở y tế để xác
định.
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Bảng 4. Bảng kiểm tra sức khoẻ sử dụng viên uống tránh thai kết hợp

STT Nội dung Có Không

1 Nghi có thai

2 Vàng mắt, vàng da

3 Khối u ở vú

4 Ra máu bất thường không rõ nguyên nhân

5 Ra máu sau giao hợp

6 Sưng và đau ở chân không do sang chấn

7 Đau ngực nhiều

8 Động kinh/có tiền sử động kinh

9 Nhức đầu nặng

10 Đang cho con bú

- Cách sử dụng:

+ Uống viên số 1 vào ngày đầu của kỳ kinh.

+ Uống mỗi ngày 1 viên, nên uống vào giờ nhất định để dễ nhớ, theo chiều
mũi tên trên vỉ thuốc.

Khi hết vỉ thuốc, phải uống viên số 1 của vỉ tiếp theo vào ngày hôm sau dù
đang còn kinh (với vỉ 28 viên) hoặc nghỉ 7 ngày rồi dùng tiếp vỉ sau dù đang còn
kinh (với vỉ 21 viên).

+ Quên uống thuốc: Quên uống thuốc sẽ làm tăng nguy cơ thất bại, đặc biệt
nếu quên uống thuốc trong tuần lễ đầu hoặc tuần lễ thứ ba của tháng.

Cách xử trí như sau:

+ Quên uống viên thuốc có nội tiết (tức từ tuần 1 đến tuần 3)

 Nếu quên 1 hoặc 2 v iên (đối với loại thuốc có nồng độ estrogen 30-
35mcg), hoặc quên 1 viên (đối với loại thuốc có nồng độ estrogen nhỏ hơn hoặc
bằng 20mcg); hoặc bắt đầu vỉ thuốc chậm từ 1-2 ngày: khách hàng cần uống một
viên ngay khi nhớ ra và tiếp tục uống mỗi ngày một viê n như thường lệ.

 Nếu quên từ 3 viên trở lên (đối với loại thuốc có nồng độ estrogen 30 -
35mcg) hoặc quên từ 2 viên trở lên (đối với loại thuốc có nồng độ estrogen nhỏ hơn
hoặc bằng  20mcg); hoặc bắt đầu vỉ thuốc chậm từ 3 ngày trở lên, khách hàng cần
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uống một viên thuốc ngay khi nhớ ra và tiếp tục uống thuốc như thường lệ. Khách
hàng cần thêm biện pháp tránh thai hỗ trợ trong 7 ngày kế tiếp.

 Nếu xảy ra ở tuần lễ thứ nhất (bắt đầu vỉ thuốc) và có giao hợp không bảo
vệ trong vòng 5 ngày vừa qua, khách hàng cầ n sử dụng thêm biện pháp tránh thai
khẩn cấp.

 Nếu xảy ra ở tuần lễ thứ ba, khách hàng cần uống tiếp những viên thuốc
có nội tiết, bỏ các viên thuốc nhắc và tiếp tục ngay vào vỉ thuốc mới.

+ Quên uống viên thuốc nhắc (từ viên thứ 22 đến viên thứ 28): Bỏ vi ên thuốc
quên, uống tiếp viên thuốc kế.

+ Nôn trong vòng 2 giờ sau uống thuốc: Uống lại một viên thuốc khác.

+ Nôn nhiều và tiêu chảy sau uống thuốc: Nếu xảy ra trong vòng 24 giờ,
khách hàng cần tiếp tục uống thuốc theo đúng lịch. Nếu xảy ra liên tục từ 2 ngày trở
lên, khách hàng sẽ thực hiện giống như trường hợp quên uống thuốc.

- Đối với khách hàng có HIV(+):

+ Khách hàng có HIV(+) hoặc AIDS hoặc đang điều trị thuốc kháng virus
(ARV) có thể sử dụng viên uống tránh thai kết hợp để tránh thai.

+ Yêu cầu khách hàng sử dụng bao cao su kèm theo khi sử dụng viên thuốc
tránh thai kết hợp. Khi sử dụng đúng cách và thường xuyên, bao cao su giúp ngăn
ngừa lây nhiễm HIV và các nhiễm khuẩn lây truyền qua đường tình dục.

- Ưu điểm của sử dụng viên uống tránh thai kết hợp:

Hiệu quả cao nếu dùng đúng, đều đặn thường xuyên; dễ có thai nếu ngừng sử
dụng; không phụ thuộc lúc giao hợp. Giảm đau bụng kinh, điều hòa kinh nguyệt;
giảm thiếu máu do thiếu chất sắt. Giảm nguy cơ viêm nhiễm tiểu khung và chửa
ngoài tử cung. Sử dụng đơn giản, thuận tiện, kín đáo. Không ảnh hưởng đến khoái
cảm tình dục.

- Nhược điểm của sử dụng viên uống tránh thai kết hợp:

Sử dụng viên uống tránh thai kết hợp đòi hỏi khách hàng phải uống đều đặn
hàng ngày, phải được cung cấp thuốc thường xuyên. Người sử dụng dễ quên uống
thuốc. Có tác dụng phụ ở những tháng đầu tiên sử dụng. Làm giảm tiết sữa khi cho
con bú. Viên uống tránh thai kết hợp không giúp phòng tránh các bệnh lây truyền
qua đường tình dục và nhiễm HIV/AIDS.

Một số tác dụng phụ có thể gặp khi sử dụng viên tránh thai kết hợp : Kinh
nguyệt không đều; mất kinh; ra máu quá nhiều (từ gấp đôi bình thường trở lên) hoặc
kéo dài (từ 8 ngày trở lên); nhức đầu; buồn nôn hoặc chóng mặt ... T ình trạng này
đôi khi cũng xảy ra ở nhiều phụ nữ sử dụng viên thuốc tránh thai, tình trạng này sẽ
giảm và hết sau vài tháng sử dụng. Trường hợp nặng: cần khám toàn diện để tìm
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nguyên nhân. Trong quá trình khám khách hàng vẫn có thể tiếp tục sử dụng viên
thuốc tránh thai.

3.7. Viên uống tránh thai đơn thuần (viên chỉ có Progestin)

- Giới thiệu: Viên uống tránh thai đơn thuần là biện pháp tránh thai tạm thời,
chứa một lượng nhỏ Progestin, không có Estrogen. Hiệu quả tránh thai 97% nếu sử
dụng đúng.

Tên vỉ viên uống tránh thai đơn thuần thông thường hiện đang được sử dụng
ở Việt Nam là: Exluton, Minipil, Naphalevo …

- Cơ chế tránh thai: ức chế phóng noãn (ngăn rụng trứng), làm đặc chất nhầy
cổ tử cung và làm nội mạc tử cung kém phát triển.

- Chỉ định: Phụ nữ muốn sử dụng một biện pháp tránh thai tạm thời có hiệu
quả; đặc biệt thích hợp cho phụ nữ đang cho con bú; phụ nữ có chống chỉ định uống
viên tránh thai kết hợp.

- Chống chỉ định tuyệt đối: Phụ nữ đang có thai hoặc nghi ngờ có thai; đang
bị ung thư vú, khối u vú và bộ phận sinh dục; bệnh gan mật.

- Chống chỉ định tương đối:

+ Phụ nữ đã hoặc đang bị tai biến mạch máu não hoặc thiếu máu cơ tim hoặc
đang bị thuyên tắc mạch máu/thuyên tắc phổi.

+ Đang sử dụng một số loại thuốc chống lao như Rifampicine và một số
thuốc chống co giật như Phenytoin, Carbamazep ine, Barbiturate, Primidone,
Topiramate, Oxcarbazepine.

+ Không tiếp tục sử dụng nếu khách hàng: Đã hoặc đang bị tai biến mạch
máu não hoặc thiếu máu cơ tim, đau nửa đầu có kèm mờ mắt.

Có thể sử dụng bảng kiểm tra sức khoẻ thuốc tiêm tránh thai để chỉ định hoặc
chống chỉ định cho khách hàng sử dụng viên tránh thai đơn thuần.

- Cách sử dụng:

+ Uống viên đầu tiên của vỉ thuốc vào ngày đầu của kỳ kinh (nếu đã có kinh
nguyệt) hoặc uống vào bất kỳ ngày nào nếu chắc chắn là không có thai nhưng cần
kiêng giao hợp hoặc sử dụng biện pháp tránh thai khác trong 7 ngày.

+ Uống mỗi ngày 1 viên, phải uống vào một giờ nhất định, theo chiều mũi
tên trên vỉ thuốc. Uống thuốc chậm 3 giờ trở lên phải được xử trí như quên thuốc.

+ Dùng vỉ kế tiếp ngay sau khi hết vỉ đầu, không ngừng thời gian giữa hai vỉ.

+ Quên uống thuốc (một viên hoặc nhiều hơn) hoặc uống chậm 3 giờ trở lên:
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 Nếu khách hàng đã có kinh (kể cả đang cho con bú): Uống một viên ngay
khi nhớ ra và tiếp tục uống mỗi ngày một viên như thường lệ; cần thêm b iện pháp
tránh thai hỗ trợ trong 2 ngày tiếp theo. Có thể cân nhắc sử dụng thêm biện pháp
tránh thai khẩn cấp nếu có nguy cơ cao.

 Nếu khách hàng chưa có kinh và đang cho con bú: Uống một viên ngay
khi nhớ ra và tiếp tục uống mỗi ngày một viên như thường lệ; cần thêm biện pháp
tránh thai hỗ trợ trong 2 ngày, nếu sau đẻ 6 tháng.

 Nếu bị nôn trong vòng 2 giờ sau uống thuốc: Uống lại 1 viên thuốc khác.

 Bị nôn nhiều và tiêu chảy sau uống thuốc: Nếu xảy ra trong vòng 24 giờ
sau khi uống thuốc, khách hàng cần tiếp tục uống thuốc theo đúng lịch. Nếu xảy ra
liên tục từ 2 ngày trở lên, khách hàng thực hiện như trường hợp quên uống thuốc.

- Ưu điểm của sử dụng viên uống tránh thai đơn thuần:

Hiệu quả cao nếu dùng đúng, đều đặn thường xuyên; dễ có thai nếu ngừng sử
dụng; không phụ thuộc lúc giao hợp. Giảm đau bụng kinh, điều hòa kinh nguyệt.
Giảm nguy cơ viêm nhiễm tiểu khung và chửa ngoài tử cung. Sử dụng thuận tiện,
dễ dàng, kín đáo, không ảnh hưởng đến giao hợp và khoái cảm tình dục. Không làm
giảm tiết sữa. Sử dụng được cho khách hàng có chống chỉ định với viên tránh thai
kết hợp.

- Nhược điểm của sử dụng viên uống tránh thai đơn thuần:

+ Sử dụng viên uống tránh thai đơn thuần đòi hỏi khách hàng phải uống đều
đặn, đúng giờ, phải được cung cấp thuốc thường xuyên. Người sử dụng dễ quên
uống thuốc.

+ Một số tác dụng phụ có thể gặp ở những tháng đầu tiên: Kinh nguyệt
không đều; mất kinh; ra máu quá nhiều (từ gấp đôi bình thường trở lên) hoặc kéo
dài (từ 8 ngày trở lên); nhức đầu; buồn nôn hoặc chóng mặt ... T ình trạng này sẽ
giảm và hết sau vài tháng sử dụng thuốc. Trường hợp nặng: cần khám toàn diện để
tìm nguyên nhân. Trong quá trình khám khách hàng vẫn có thể tiếp tục sử dụng viên
tránh thai đơn thuần.

+ Khách hàng nhiễm HIV hay có bạn tình nhiễm HIV có thể sử dụn g viên
chỉ có progestin nhưng không giúp ngăn ngừa nhiễm khuẩn lây truyền qua đường
tình dục và HIV/AIDS.

3.8. Viên uống tránh thai khẩn cấp
- Giới thiệu: Viên uống tránh thai khẩn cấp được sử dụng cho người phụ nữ

sau khi giao hợp không được bảo vệ (rách bao cao su, quên uống viên tránh thai, bị
hiếp dâm khi không sử dụng biện pháp tránh thai nào…). Hiệu quả tránh thai 75%.
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Hình 4. Viên tránh thai khẩn cấp Genestron 0,75mg

Các loại viên tránh thai khẩn cấp đang được sử dụng ở Việt Nam gồm:
Postinor 0,75mg, Genestron 0,75mg, Naphanor 0,75mg, Postorose 0,75mg,
Nicpostinew Plus, Posinight 2, Happynor, Postop 0,75mg, ESCA-NIC 1,5mg,
Mifestad (Mifeviha) 10mg, Victoria 1,5mg v.v.

- Chỉ định: Viên uống tránh thai khẩn cấp được sử dụng sau khi giao hợp
không được bảo vệ, sau khi sử dụng biện pháp tránh thai thất bại như rách bao cao
su, quên uống viên tránh thai, bị hiếp dâm…

- Chống chỉ định: Khi xác định là đang có thai

- Cách sử dụng: Khách hàng sẽ sử dụng viên tránh thai khẩn cấp càng sớm
càng tốt trong vòng 5 ngày (120 giờ) sau giao hợp không được bảo vệ. Hiệu quả
tránh thai khẩn cấp giảm dần mỗi ngày. Chỉ sử dụng liều tránh thai khẩn cấp không
quá 2 lần trong một tháng.

Có thể sử dụng Viên tránh thai khẩn cấp theo 1 trong 3 cách sau:

 Cách thứ nhất: Uống một lần 1,5mg Levonorgestrel (2 Viên Postinor hoặc
Genestron), đây là cách ưa chuộng nhất vì hiệu quả cao và ít tác dụng phụ;

 Cách thứ hai: Uống hai lần cách nhau 12 giờ, mỗi lần 0,75mg
Levonorgestrel (mỗi lần uống 1 viên Postinor 0,75mg hoặc 1 viên Genestron
0,75mg);

 Cách thứ ba: Khi không có loại 1 viên hoặc 2 viên tránh thai khẩn cấp. Có
thể sử dụng viên tránh thai kết hợp làm tránh thai khẩn cấp. Uống hai lần cách nhau
12 giờ, mỗi lần 100mcg Ethinylestradiol và 0,5mg Levonorgestrel (uống 4 viên
tránh thai kết hợp/lần như: Ideal, Choice, New choice, Marvelon, Microgynon …).

- Sau khi uống viên tránh thai khẩn cấp, nếu bị nôn trong vòng 2 giờ sau
uống thì:
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+ Uống lại liều viên tránh thai khẩn cấp càng sớm càng tốt.

+ Có thể sử dụng thuốc chống nôn trước khi uống liều lặp lại cho những
khách hàng uống viên tránh thai kết hợp, hoặc liều lặp lại có thể được đặt đường âm
đạo nếu khách hàng vẫn tiếp tục nôn nhiều,

+ Chú ý: sử dụng viên tránh thai khẩn cấp chỉ có Levonorgestrel để tránh thai
khẩn cấp ít gây buồn nôn và nôn hơn so với viên tránh thai kết hợp và không
khuyến cáo phải sử dụng thuốc chống nôn một cách thường qui trước khi uống viên
tránh thai khẩn cấp.

+ Sau khi sử dụng viên tránh thai khẩn cấp: Khách hàng cần được tư vấn để
tiếp tục sử dụng tránh thai thường xuyên như đặt DCTC, tiêm tránh thai, cấy tránh
thai, bao cao su….

- Ưu điểm sử dụng viên tránh thai khẩn cấp : Tránh được nguy cơ mang thai
sau khi giao hợp không được bảo vệ; giảm tỷ lệ nạo phá thai ngoài ý muốn.

- Nhược điểm sử dụng viên tránh thai khẩn cấp: biện pháp không có hiệu quả
cao nếu sử dụng không kịp thời sau giao hợp không được bảo vệ. Viên tránh thai
khẩn cấp cần được sử dụng càng sớm càng tốt và hiệu quả tránh thai càng giảm nếu
sử dụng càng muộn. Nên sử dụng một BPTT tin cậy khác nếu có quan hệ tình dục
thường xuyên. Sử dụng viên tránh thai khẩn cấp có thể có các tác dụng phụ bao
gồm ra máu âm đạo bất thường, buồn nôn, nôn, căng ngực, nhức đầu và chóng mặt.

Khách hàng nhiễm HIV hay có bạn tình nhiễm HIV có thể sử dụng viên
tránh thai  khẩn cấp nhưng không giúp ngăn ngừa NKLQĐTD và HIV/AIDS.

3.9. Bao cao su

- Giới thiệu: Bao cao su là một phương tiện tránh thai tạm thời, hiệu quả, an
toàn và rẻ tiền. Bao cao su có hai loại: loại sử dụng cho nam và loại sử dụng cho nữ.
Có nhiều nhãn hiệu khác nhau của bao cao su , như: Condom, OK, OKdeluxe, YES,
HELLO, Super Sensitive v.v. Hiệu quả tránh thai 80% nếu sử dụng đúng.

- Cơ chế tác dụng tránh thai: Bao cao su bọc kín đầu dương vật nên khi xuất
tinh, tinh trùng bị giữ lại ở bao cao su không xâm nhập được vào âm đạo và tử
cung, không gặp noãn nên không có thai.

- Chỉ định: Bao cao su được dùng cho tất cả các trường hợp muốn tránh thai;
Là biện pháp tránh thai hỗ trợ sau thắt ống dẫn tinh, quên uống viên tránh thai.

- Chống chỉ định: Người dị ứng với cao su (latex) hoặc các thành phần có
trong bao cao su.

- Cách sử dụng và bảo quản: Kiểm tra trước về hạn dùng; Mỗi lần giao hợp
đều phải sử dụng bao cao su mới và chỉ sử dụng mỗi bao cao su một lần.

+ Đối với bao cao su nam: Thực hiện các bước sau:
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1. Kiểm tra lại hạn dùng ghi trên vỏ
bao cao su để chắc chắn rằng bao cao
su còn tốt. Đẩy bao về một phía và xé
vỏ bao tại vết cắt để lấy bao cao su ra;

2. Giơ đầu bao cao su, bóp nhẹ đầu
bao để đẩy không khí ra ngoài rồi đặt
vào đầu dương vật đã cương cứng. Phải
đặt đúng chiều để có thể lăn vành cuộn
của bao xuống phía gốc dương vật;

3. Lăn vành cuộn của bao cao su để
phủ hết chiều dài dương vật.

Trong khi quan hệ tình dục, nếu bao
cao su bị rách hãy thay một cái mới,
cũng theo các bước như trên (l.2.3);

4. Sau khi xuất tinh, rút dương vật
ra khỏi âm đạo, miệng hay hậu môn
(ngay từ khi dương vật còn cương
cứng), giữ lấy bao ở phần gốc dương
vật để cho bao khỏi tuột và tinh dịch
khỏi chảy ra ngoài. Tháo bao cao su ra
theo hướng từ gốc dương vật đi ra;

5. Thắt bao cao su lại, gói vào giấy
bỏ vào thùng rác. Không vứt bao cao
su bừa bãi và cũng không bỏ bao cao
su vào trong cầu tiêu (toilet).

Hình 5. Cách sử dụng BCS dành cho nam giới

+ Đối với bao cao su nữ: Đặt bao cao su vào trong âm đạo trước khi giao
hợp. Cầm lấy vòng tròn nhỏ bóp méo đưa nghiêng vào trong âm đạo, vòng tròn này
sẽ bung ra che cổ tử cung. Vòng tròn to nằm ngoài và phủ kín các môi lớn và vùng
tiền đình. Bao cao su nữ có thể đặt trước vài giờ nhưng cần tháo sớm sau khi giao
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hợp xong trước khi ngồi dậy hay đứng dậy để tránh không cho tinh dịch trào ra
ngoài.

Hình 6. Sử dụng BCS dành cho nữ

+ Bảo quản bao cao su ở nơi thoáng mát và tránh ánh sáng.

- Ưu điểm của biện pháp sử dụng bao cao su: Sử dụng Bao cao su là một BPTT
hiệu quả (nếu sử dụng đúng cách) và dễ tìm kiếm. Bao cao su có tác dụng bảo vệ kép:
vừa có tác dụng tránh thai vừa giúp phòng NKLTQĐTD và HIV/AIDS. Khách hàng
có HIV(+) hoặc AIDS hoặc đang điều trị thuốc kháng virus nên sử dụng bao cao su.

- Nhược điểm của biện pháp sử dụng bao cao su: Làm gián đoạn cuộc giao
hợp; có thể làm giảm khoái cảm cho cả nam giới và phụ nữ; đôi khi gây dị ứng cao
su cho người sử dụng có cơ địa dị ứng cao su.

3.10.  Tính ngày rụng trứng (ngày phóng noãn)

- Giới thiệu: Biện pháp tính ngày rụng trứng (ngày phóng noãn) là biện pháp
xác định ngày rụng trứng trong chu kỳ kinh nguyệt để tránh giao hợp hoặc sử dụng
các BPTT khác hỗ trợ như sử dụng bao cao su hoặc xuất tinh ngoài âm đạo... để
tránh thai. Căn cứ vào số ngày mỗi vòng kinh của khách hàng, 26 ngày, 28 ngày
hay 30 ngày (tuỳ theo mỗi người), hướng dẫn khách hàng tính được ngày dự kiến sẽ
có kinh nguyệt lần sau. Từ ngày dự kiến có kinh nguyệt lần sau, trừ lùi lại 14 ngày
là ngày rụng trứng của vòng kinh. Hiệu quả tránh thai thấp 70%.
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+                  *            +
1 7                  12           16 26

+ *            +
1 9               14            18 28

+                   *            +
1 11                  16           20 30

Ghi chú: * Ngày dự kiến phóng noãn (rụng trứng)
+......+ Những ngày có khả năng thụ thai

+                      *                +
Giai đoạn   "ít an toàn" KHÔNG AN TOÀN "an toàn"

Hình 7. Sơ đồ tính ngày rụng trứng

- Cơ chế tác dụng: Cơ chế tác dụng tránh thai của biện pháp tính ngày rụng
trứng là tránh không cho tinh trùng gặp trứng để thụ tinh.

- Cách sử dụng: Trong vòng 5 ngày trước và 4 ngày sau khi rụng trứng (ngày
phóng noãn) là những ngày không an toàn, cần kiêng giao hợp, hoặc nếu giao hợp
thì cần dùng biện pháp tránh thai hỗ trợ (Bao cao su, xuất tinh ra ngoài âm đạo hoặc
Viên tránh thai khẩn cấp).

- Ưu điểm của biện pháp tính ngày rụng trứng: Không có t ác dụng toàn thân
và lâu dài; không đòi hỏi có sự chuẩn bị phương tiện tránh thai (viên uống hoặc bao
cao su); có thể làm tăng sự trao đổi thông tin về kế hoạch hóa gia đình giữa vợ và
chồng; được Tòa thánh Vatican chấp nhận làm phương pháp tránh thai cho người
theo Đạo Thiên chúa giáo.

- Nhược điểm của biện pháp tính vòng kinh: Tỷ lệ thất bại cao; khi có các
nhiễm trùng âm đạo, sốt hoặc cho con bú có thể làm thay đổi ngày rụng trứng, nếu
có giao hợp sẽ dễ có thai. Biện pháp này không giúp phòng tránh được BLTQĐTD
và HIV/AIDS.

3.11. Xuất tinh ra ngoài âm đạo
- Giới thiệu: Biện pháp xuất tinh ra ngoài âm đạo là khi quan hệ tình dục,

người nam giới cảm thấy sắp xuất tinh thì rút dương vật ra khỏi âm đạo người phụ
nữ và phóng tinh ra ngoài âm đạo. Hiệu quả tránh thai thấp 70%.

- Cơ chế tác dụng: Cơ chế tác dụng tránh thai của biện pháp xuất tinh ra
ngoài âm đạo là tránh không cho tinh trùng gặp trứng để thụ tinh.

Chú ý: Không để tinh dịch, tinh trùng rỉ ra khi dương vật còn trong âm đạo
và không để tinh dịch, tinh trùng đã phóng ra ngoài rơi trở lại âm đạo người phụ nữ.
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- Ưu điểm của biện pháp xuất tinh ngoài âm đạo: Không có tác dụng lâu dài
hoặc toàn thân; dễ thực hiện, không cần huấn luyện.

- Nhược điểm của biện pháp xuất tinh ngoài âm đạo: Tỷ lệ thất bại cao; đòi
hỏi người nam giới phải chủ động và có quyết tâm cao, đồng thời phải có sự hợp tác
của cả người nam và nữ trong quá trình giao hợp. Biện pháp này không giúp phòng
tránh được BLTQĐTD và HIV/AIDS.

3.12. Cho con bú vô kinh

- Giới thiệu: Cho con bú vô kinh là một biện pháp tránh thai tạm thời dựa
vào việc cho con bú mẹ hoàn toàn sau sinh khi chưa có kinh trở lại và con dưới 6
tháng tuổi. Biện pháp cho con bú vô kinh là biện pháp tránh thai hiệu quả không
cao, không nên khuyến cáo cho những khách hàng có nguy cơ cao khi mang thai.
Hiệu quả tránh thai 50%.

- Chỉ định: Phụ nữ cho con bú hoàn toàn, chưa có kinh trở lại và con dưới 6
tháng tuổi.

- Chống chỉ định:

+ Chống chỉ định tuyệt đối:

 Mẹ đang sử dụng những loại thuốc chống chỉ định cho con bú như: các
loại thuốc chống đông, chống chuyển hóa, bromocriptin, corticosteroid liều cao,
cyclosporin, ergotamin, lithium, thuốc trầm cảm và thuốc có đồng vị phóng xạ.

 Những tình trạng của bé ảnh hưởng đến việc cho bú như: bé có dị tật vùng
miệng, hầu, họng, bé non tháng hoặc nhỏ so với tuổi thai cần chăm sóc đặc biệt, bé
bị một số tình trạng rối loạn chuyển hóa.

+  Chống chỉ định tương đối: Mẹ nhiễm HIV.

- Cách thực hiện:

+ Cho con bú ngay sau sinh càng sớm càng tốt. Cho bú đúng cách;

+ Cho con bú bất kỳ lúc nào con đói, kể cả ngày và đêm. Cho con bú 8 -10
lần/ngày, ban ngày không được cách nhau quá 4 giờ và ban đêm không cách nhau
quá 6 giờ giữa 2 lần bú;

+ Cần duy trì cho con bú mẹ ngay cả khi mẹ ốm hoặc con ốm;

+ Ngoài việc bú sữa mẹ, trẻ không ăn uống thêm một thứ gì khác.

- Ưu điểm của biện pháp cho con bú vô kinh: Dễ sử dụng.

- Nhược điểm của biện pháp cho con bú vô kinh: Dễ có thai; người phụ nữ
phải có hiểu biết về tác dụng của biện pháp và chủ động, tích cực thực hiện. Biện
pháp cho con bú vô kinh không sử dụng cho những khách hàng nhiễm HIV hoặc có
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bạn tình nhiễm HIV và không giúp ngăn ngừa nhiễm khuẩn lây qua đường tình dục
và HIV/AIDS.

3.13. Chất diệt tinh trùng:

Ngoài các BPTT trên, hiện nay ở Việt Nam đã có BPTT khác như chất diệt
tinh trùng, VCF (Vaginal Contraceptive Film- dụng cụ tránh thai dạng Film còn gọi
là Màng phim tránh thai). Mỗi VCF có chứa 28% Nonoxynol-9 là chất diệt tinh
trùng trong mỗi lần giao hợp. Sử dụng đơn giản, an toàn và hiệu quả. Không làm
mất cảm giác, thích hợp với mọi lứa tuổi, không gây tác dụng phụ, phù hợp cho phụ
nữ muốn tránh thai trong thời kỳ cho con bú.

Cách sử dụng: Đặt màng Film VCF vào sâu trong âm đạo người phụ nữ mỗi
lần trước khi giao hợp. Mỗi lần giao hợp chỉ sử dụng một màng Film VCF.

II. SỨC KHỎE SINH SẢN
1. Định nghĩa

Năm 1994, Hội nghị Quốc tế về Dân số và Phát triển họp tại Cairô, thủ đô
Ai-Cập đã đưa ra định nghĩa về SKSS được tất cả các nước trên Thế giới chấp thuận
và cam kết thực hiện:

“SKSS là sự thoải mái hoàn toàn về thể chất, tinh thần và xã hội, không chỉ
đơn thuần là không có bệnh, tật hoặc tàn phế của hệ thống sinh sản. Điều này cũng
hàm ý là mọi người, kể cả nam và nữ, đều có quyền được nhận thông tin và tiếp cận
các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ, các biện pháp kế hoạch hóa gia đình an toàn, có
hiệu quả và chấp nhận được sự lựa chọn của mình, bảo đảm cho người phụ nữ trải
qua quá trình thai nghén và sinh đẻ an toàn, tạo cho các cặp vợ chồng cơ may tốt
nhất để sinh được đứa con lành mạnh”5.

Pháp lệnh Dân số Việt Nam xác định: “Sức khoẻ sinh sản là sự thể hiện các
trạng thái về thể chất, tinh thần và xã hội liên quan đến hoạt động và chức năng sinh
sản của mỗi người”6.

5 Trang 249. Những nội dung chủ yếu của Pháp lệnh Dân số
6 Khoản 3 Điều 8 Pháp lệnh Dân số Việt Nam năm 2003
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2. Các thành tố của SKSS

Hình 8. Các thành tố sức khoẻ sinh sản

Chương trình hành động của Hội nghị Quốc tế về Dân số và Phát triển đã
đưa ra 8 thành tố ưu tiên của SKSS.

(1) Kế hoạch hóa gia đình bao gồm: tư vấn, thông tin, giáo dục truyền thông,
cung cấp dịch vụ KHHGĐ hiệu quả, an toàn tạo điều kiện cho khách hàng tự do lựa
chọn một biện pháp tránh thai, giúp cho các cặp vợ chồng và cá nhân tự quyết định
có trách nhiệm về số con và khoảng cách giữa các lần sinh.

(2) Sức khoẻ phụ nữ và làm mẹ an toàn: Các dịch vụ chăm sóc sức khỏe bà
mẹ, trẻ em bao gồm cả giáo dục, chăm sóc lúc có thai, trong khi đẻ, sau đẻ và sinh
đẻ an toàn; đặc biệt là nuôi con bằng sữa mẹ, chẩn đoán, điều trị các biến chứng của
thai nghén và sinh đẻ nhằm nâng cao sức khỏe của người phụ nữ và vấn đề làm mẹ
an toàn, nâng cao sức khỏe và tỷ lệ sống của trẻ em.

(3) Phòng, phát hiện sớm và điều trị ung thư bộ phận sinh dục: Ung thư sinh
dục là căn bệnh mắc phải ở cả phụ nữ và nam giới. Mọi người đều phải phòng ngừa,
phát hiện sớm và đ iều trị sớm khi mắc phải ung thư bộ phận sinh dục.

Ung thư vú là bệnh hay gặp nhất trong ung thư ở phụ nữ và là bệnh gây tử
vong cao nhất. Nếu phát hiện ở giai đoạn sớm sẽ đem lại hiệu quả cao. Do thiếu
hiểu biết nên có khá nhiều người bệnh phát hiện ra bệnh khi đã ở giai đoạn muộn,
dẫn đến việc điều trị tốn kém, hiệu quả thấp hoặc không hiệu quả.

Ung thư cổ tử cung là bệnh ác tính thường gặp nhất ở đường sinh dục nữ,
đứng thứ hai sau ung thư vú. Tuổi thường gặp là 45 nhưng có thể gặp ở mọi lứa
tuổi, ngay cả khi mang thai. 95% ung thư cổ tử cung ở giai đoạn sớm có thể chữa
khỏi. Ung thư cổ tử cung là căn bệnh khó nhận biết do không gây đau và không có

Giáo dục
Tình dục

KHHGĐ
Sức khoẻ PN và
làm mẹ an toàn

Vô sinhNạo, Phá thai
NKĐSS và
BLTQĐTD

SỨC KHOẺ SINH SẢN Ung thư
Sinh dục

Sức khỏe
VTN
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những dấu hiệu khác lạ. Nguyên nhân chính gây ung thư cổ tử cung là loại Human
Papilloma Virus (viết tắt: HPV). Các bác sỹ khuyến cáo, HPV dễ bị lây nhiễm hơn
cả HIV, bởi ngoài lây truyền qua đường tình dục, virus này nhiễm trực tiếp qua da
trong những trường hợp dùng chung quần áo, dụng cụ cắt móng tay… Ung thư cổ
tử cung có xu hướng giảm ở các nước có chương trình sàng lọc tốt.

Ung thư Dương vật hay gặp ở nam giới độ tuổi 40-60, nhưng có trường hợp
mới 20 tuổi và thậm chí đến 74 tuổi cũng gặp ung thư dương vật. Ung thư Dương
vật có nguyên nhân là chít hẹp bao quy đầu, bệnh lây truyền qua đường tình dục, vệ
sinh kém, quan hệ với gái mại dâm ....

(4) Tư vấn và điều trị vô sinh: Một cặp vợ chồng mới cưới, có sức khoẻ bình
thường, sau 12 tháng chung sống, trong sinh hoạt tình dục không sử dụng bất kỳ
biện pháp tránh thai nào mà chưa có con được xếp vào nhóm vô sinh.

Vô sinh thường được xếp thành 2 loại:

+ Vô sinh I (Vô sinh nguyên phát): cặp vợ chồng có quan hệ tình dục thường
xuyên 12 tháng, không sử dụng biện pháp tránh thai nào nhưng chưa bao giờ có
thai. Vô sinh I thường gặp do người chồng (nam giới) bị teo tinh hoàn (mắc bệnh
quai bị), tinh hoàn lạc chỗ bẩm sinh, viêm mào tinh hoàn, số lượng tinh trùng ít,
chất lượng tinh trùng kém (tinh trùng yếu, tinh trùng không có đuôi) v.v. Hoặc
người vợ (phụ nữ) bị tắc vòi trứng, u nang buồng trứng, K buồng trứng v.v.

+ Vô sinh II (Vô sinh thứ phát): Cặp vợ chồng đã có thai nhưng sau đó
không thể có thai tuy có quan hệ tình dục thường xuyên 12 tháng, không sử dụng
biện pháp tránh thai nào. Vô sinh II thường gặp do người phụ nữ bị viêm nhiễm tiểu
khung do nạo, phá thai nhiều lần dẫn đến hẹp vòi trứng v.v.

(5) Ngăn ngừa nạo phá thai thông qua dịch vụ KHHGĐ mở rộng và có chất
lượng nhằm giúp các cặp vợ chồng không có thai ngoài ý muốn. Khi đã có thai
ngoài ý muốn, cần được tư vấn, thực hiện nạo phá thai an toàn và quản lý các biến
chứng của nạo, phá thai.

(6) Đề phòng và điều trị các bệnh nhiễm khuẩn đường sinh sản và các bệnh
lây truyền qua đường tình dục, kể cả HIV/AIDS. Đây là những bệnh lây truyền theo
đường tình dục là chủ yếu (qua âm đạo, hậu môn, miệng), nhưng cũng có thể lây
truyền theo những đường khác không phải qua quan hệ tình dục như tiêm chung
bơm kim tiêm, kim châm cứu, chung dụng cụ khám phụ khoa, tiếp xúc trực tiếp với
tổn thương của bệnh (Viêm Gan B, HIV/AIDS, Giang mai). Vợ lây cho chồng và
ngược lại. Mẹ truyền cho con khi có thai, khi đẻ, khi cho con bú. Cả nam giới và
phụ nữ đều có thể mắc, nhưng phụ nữ hay bị mắc hơn, hay bị nặng hơn v à dễ trở
thành mãn tính hơn. Bao giờ cũng cần điều trị triệt để cho cả vợ và chồng. Phòng
bệnh rất quan trọng. Thực hiện tình dục an toàn, chung thủy một vợ một chồng,
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tránh quan hệ tình dục với người đang mắc bệnh hoặc có nguy cơ mắc BLTQĐTD,
sử dụng riêng bơm kim tiêm một lần, khi đang mắc BLTQĐTD không nên có thai.

Một số bệnh nhiễm khuẩn đường sinh sản là: Viêm âm hộ (nữ giới) hay viêm
niệu đạo (nam giới) do ký sinh trùng roi, do tạp khuẩn; Viêm âm hộ, âm đạo (nữ
giới) hay viêm dương vật (nam giới) do nấm Candida Albicans.

Một số bệnh lây truyền qua đường tình dục là: Bệnh Lậu; Viêm do
Chlamydia; Bệnh Giang mai; Mụn cóc, u nhú, u gai; Bệnh Herpes; Viêm Gan B;
HIV/AIDS.

(7) Tư vấn, chăm sóc sức khỏe và sức khỏe sinh sản cho vị thành niên. Cung
cấp thông tin, kiến thức, giáo dục về tình bạn, tình yêu và kỹ năng sống cho VTN;
về giới tính, tình dục an toàn và có trách nhiệm; về phòng tránh thai ngoài ý muốn,
các bệnh LTQĐTD và HIV/AIDS; về tác hại của nạo phá thai và phá thai an toàn để
VTN có kiến thức và lối sống lành mạnh có lợi cho sức khỏe sinh sản. Nội dung của
các thông điệp và cách truyền tải cần thu hút được sự quan tâm của VTN. Tạo điều
kiện và cơ hội cho VTN tiếp cận các dịch vụ chăm sóc sức khỏe đảm bảo chất
lượng, giảm tỷ lệ nạo phá thai và tránh nạo phá thai không an toàn.

(8) Thông tin, giáo dục và tư vấn về hoạt động tình dục, sức khỏe sinh sản và
trách nhiệm của cha mẹ cho cả nam, nữ. Thực hiện bình đẳng giới trong chăm sóc
SKSS, huy động nam giới có trách nhiệm trong mỗi hành vi tình dục và sinh sản.
Phòng chống bạo hành trong gia đình. Nam giới hỗ trợ, tôn trọng và chia sẻ với phụ
nữ trong việc thực hiện các BPTT, sinh đẻ và nuôi dạy con.

Sau Hội nghị Cai rô, Việt Nam đã nêu 7 vấn đề ưu tiên là: quyền sinh sản; kế
hoạch hóa gia đình; làm mẹ an toàn và chăm sóc trẻ sơ sinh; các bệnh lây truyền
qua đường tình dục, HIV/AIDS; phòng tránh phá thai và phá thai an toàn; SKSS vị
thành niên; bình đẳng giới trong chăm sóc SKSS7. Gần đây vấn đề Nam khoa cũng
đã được đề cập đến trong hướng dẫn quốc gia chăm sóc sức khỏe sinh sản.

III. DỊCH VỤ DÂN SỐ-KẾ HOẠCH HÓA GIA ĐÌNH

1. Khái niệm và đặc điểm
1.1. Khái niệm và đặc điểm của dịch vụ dân số
1.1.1. Khái niệm: Dịch vụ dân số là các hoạt động phục vụ công tác dân số, bao
gồm dịch vụ thông tin, tuyên truyền, giáo dục, vận động, hướng dẫn và tư vấn về
dân số (gọi chung là tuyên truyền, tư vấn); cung cấp biện pháp chăm sóc sức khoẻ

7 Trang 96. Những nội dung chủ yếu của Pháp lệnh Dân số
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sinh sản, kế hoạch hoá gia đình, nâng cao chất lượng dân số và các hoạt động khác
theo quy định của pháp luật8.

1.1.2. Đặc điểm của dịch vụ dân số:
- Dịch vụ dân số có liên quan đến nhiều người: Các dịch vụ cung cấp thông

tin, tuyên truyền, giáo dục, vận động, hướng dẫn và tư vấn về dân số nhằm chuyển
đổi hành vi sinh đẻ ít con, đẻ thưa, bảo vệ sức khoẻ học tậ p, công tác, vui chơi, giải
trí và phát triển toàn diện đều có liên quan đến các cá nhân và nhiều người. Mỗi
người sống trong cộng đồng đều phải chịu tác động của cộng đồng về mọi mặt kinh
tế, văn hoá, phong tục, tập quán và tâm lý truyền thống dân gian... Ở Việt Nam, mỗi
người dân, dù sống ở đâu, làm việc ở đâu, lứa tuổi nào cũng đều sinh hoạt trong một
cộng đồng cơ quan, tổ chức, đoàn thể nhất định nên các dịch vụ dân số đều có liên
quan đến nhiều người, nhiều cơ quan, tổ chức, đoàn thể để bảo vệ lợi ích của từng
thành viên đồng thời cũng để thực hiện nhiệm vụ chính trị của cơ quan, tổ chức,
đoàn thể cộng đồng đó.

- Dịch vụ dân số có liên quan đến phong tục tập quán của người dân: Thông
qua các dịch vụ tuyên truyền, tư vấn, đối với người dân từ bước nâng c ao nhận thức
đến chuyển đổi hành vi, từ sinh đẻ nhiều con sang ít con phải có quá trình và có thời
gian song bên cạnh đó cũng phụ thuộc vào phong tục tập quán của dòng họ gia
đình, của mỗi địa phương nơi họ sinh sống. Ở đâu không có ràng buộc của phong
tục tập quán lạc hậu, không có các điều cấm của lễ giáo phong kiến hay của tôn giáo
thì ở đó công tác tuyên truyền, tư vấn, các dịch vụ nâng cao chất lượng dân số đạt
hiệu quả cao.

- Dịch vụ dân số có liên quan đến trình độ học vấn của người dân: Trình độ
học vấn của người dân thấp thường có mức sinh cao, mức sinh con thứ 3 trở lên
cao, số con trung bình của người phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ cao. Ngược lại, học
vấn của người dân cao thì mức sinh thấp, mức sinh con thứ ba trở lên thấp. Nhưng
gần đây, trình độ học vấn của người dân cao lại có liên quan đến lựa chọn giới tính
khi sinh dẫn đến mất cân bằng tỷ số giới tính khi sinh.

- Dịch vụ dân số có liên quan đến trình độ phát triển kinh tế -xã hội của quốc
gia và ở mỗi địa phương. Tùy theo điều kiện kinh tế-xã hội của mỗi quốc gia hay
của từng địa phương mà có sự quan tâm đầu tư mở rộng hay thu hẹp dịch vụ dân số.
Nhiều quốc gia đang phát triển, bên cạnh sự đầu tư hỗ trợ của các tổ chức quốc tế,
đã nỗ lực đầu tư nguồn lực cả con người và kinh phí để đáp ứng các dịch vụ dân số
cho người dân.

- Dịch vụ dân số có sự khác biệt giữa nam , nữ và khác nhau giữa các nhóm
tuổi. Giữa nam và nữ, giữa các nhóm tuổi có sự khác nhau về hằng số sinh học con
người, về nhận thức, về quan niệm do đó các dịch vụ dân số cũng có sự khác nhau

8 Khoản 13 Điều 3 Pháp lệnh Dân số Việt Nam năm 2003
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giữa nam và nữ , giữa các nhóm tuổi. Để nâng cao nhận thức chuyển đổi hành vi của
người dân về dân số, về chăm sóc sức khỏe sinh sản, về kế hoạch hóa gia đình hay
nâng cao chất lượng dân số phải tùy theo đối tượng nam hay nữ , tùy theo các nhóm
tuổi của khách hàng để có dịch vụ phù hợp.

1.2. Khái niệm và đặc điểm của dịch vụ KHHGĐ
1.2.1. Khái niệm: Dịch vụ kế hoạch hóa gia đình là các hoạt động phục vụ công tác
KHHGĐ, bao gồm cung cấp thông tin, tuyên truyền, giáo dục, vận động, hướng
dẫn, tư vấn và cung cấp kỹ thuật, phương tiện tránh thai , phòng chống vô sinh theo
quy định của pháp luật.

1.2.2. Đặc điểm:
- Dịch vụ KHHGĐ có liên quan đến sức khỏe con người: Dịch vụ KHHGĐ

gồm các hoạt động vừa chịu ảnh hưởng của các yếu tố kinh tế -xã hội vừa chịu ảnh
hưởng của các yếu tố sinh học của con người. Dịch vụ kế hoạch hóa gia đình có tác
động đến hành vi sử dụng các biện pháp tránh thai, tránh đẻ đáp ứng nhu cầu của
người sử dụng về sự an toàn, hiệu quả, thuận tiện và đa dạng các loại dịch vụ và
phương tiện tránh thai. Hành vi quan hệ tình dục là bản năng và nhu cầu cuộc sống
của mỗi cá nhân nhưng đáp ứng dịch vụ KHHGĐ là sự can thiệp vào bản năng và
nhu cầu đó giúp cho mỗi cá nhân tránh được những hậu quả không mong muốn.
Việc cung cấp các dịch vụ tránh thai, tránh đẻ phải phụ thuộc vào tình trạng sức
khoẻ của mỗi cá nhân và của mỗi cặp vợ chồng.

- Dịch vụ KHHGĐ có liên quan đến trình độ học vấn và nhận thức của người
dân: Nam, nữ hay các cặp vợ chồng có trình độ học vấn cao hơn thường có tỷ lệ sử
dụng các biện pháp tránh thai cao hơn nam, nữ hay cặp vợ chồng có học vấn thấp.
Tùy theo nhận thức của người dân để tổ chức các hoạt động phục vụ công tác
KHHGĐ phù hợp.

- Dịch vụ KHHGĐ do nhiều cơ quan, tổ chức thực hiện: Dịch vụ cung cấp
các BPTT lâm sàng phần lớn là do các cơ quan y tế nhà nước thực hiện; một phần
do tổ chức phi Chính phủ thực hiện như các Phòng khám của Hội KHHGĐ, tổ chức
MSI.... Dịch vụ cung cấp các BPTT phi lâm sàng do nhiều cơ quan thực hiện như tổ
chức DKT, Hội KHHGĐ, Hội Liên hiệp phụ nữ, Trạm y tế xã, Cán bộ Dân số-
KHHGĐ xã v.v.

- Dịch vụ KHHGĐ phải được tiến hành thường xuyên, liên tục: Thực hiện
KHHGĐ là quyền, nghĩa vụ và trách nhiệm của mỗi cặp vợ chồng. Nhưng đáp ứng
dịch vụ KHHGĐ là trách nhiệm của các cơ quan, tổ chức cung cấp dị ch vụ
KHHGĐ. Khách hàng có nhu cầu cung cấp dịch vụ KHHGĐ thường xuyên, liên tục
để tránh có thai ngoài ý muốn do đó cơ quan, tổ chức cung cấp dịch vụ cũng phải
đáp ứng thường xuyên, liên tục. Đòi hỏi các cơ quan, tổ chức cung cấp dịch vụ
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KHHGĐ phải phối hợp tốt để đáp ứng dịch vụ cho tất cả các khách hàng mỗi khi có
nhu cầu.

- Dịch vụ KHHGĐ đòi hỏi phải thuận tiện, gần dân, có hiệu quả cao: Dịch vụ
KHHGĐ càng thuận tiện, càng gần dân, càng có hiệu quả cao thì càng có nhiều
khách hàng sử dụng dịch vụ và duy trì sử dụng lâu dài. Do đó đòi hỏi các cơ quan,
tổ chức đáp ứng dịch vụ KHHGĐ cũng phải thường xuyên tổ chức các loại hình
cung cấp dịch vụ KHHGĐ thuận tiện cho khách hàng lựa chọn; đưa dịch vụ
KHHGĐ đến gần dân, không gây phiền hà cho khách hàng; thường xuyên đào tạo,
bồi dưỡng trình độ chuyên môn kỹ thuật cho cán bộ cung cấp dịch vụ, nâng cao chất
lượng cung cấp dịch vụ để đạt hiệu quả cao.

- Dịch vụ KHHGĐ không chỉ cung cấp các biện pháp tránh thai, tránh đẻ mà
còn giúp các cặp vợ chồng hiếm muộn để có con.

2. Phân loại
2.1. Phân loại dịch vụ dân số

Căn cứ vào các đặc trưng cơ bản của quá trình dân số, có thể phân loại dịch
vụ dân số theo nội dung như sau:

2.1.1. Dịch vụ tuyên truyền: Dịch vụ cung cấp các thông tin, số liệu; các phương
tiện và sản phẩm phục vụ công tác tuyên truyền, vận động, giáo dục về dân số nhằm
nâng cao nhận thức của người dân về quy mô dân số; cơ cấu dân số theo tuổi, theo
giới tính; phân bố dân cư theo thành thị, nông thôn; về bình đẳng giới ; về không lựa
chọn giới tính khi sinh… nhằm giúp người dân nâng cao nhận thức và chuyển đổi
hành vi sinh đẻ phù hợp với quy định của pháp luật và điều kiện của bản thân, gia
đình v.v.

2.1.2. Dịch vụ tư vấn : Tư vấn là quá trình giao tiếp, trao đổi giữa người tư vấn và
người được tư vấn những nội dung thông tin nhằm giúp người được tư vấn hiểu rõ
vấn đề cần tìm hiểu để tự tìm ra những giải pháp giải quyết vấn đề của bản thân và
tự tin hơn khi hành động theo những quyết định mà họ đã lựa chọn. Ở Việt Nam,
dịch vụ tư vấn ngày càng phát triển và mở rộng . Có dịch vụ tư vấn trực tiếp giữa
người tư vấn và người được tư vấn hoặc giữa người tư vấn và nhóm người được tư
vấn (còn gọi là tư vấn nhóm). Có dịch vụ tư vấn gián tiếp thông qua các phương
tiện thông tin đại chúng như sách, báo, tạp chí, Internet, điện th oại, đường dây tư
vấn riêng v.v. Có loại tư vấn miễn phí, có loại tư vấn thu tiền. Nội dung tư vấn rất
phong phú, đa dạng tuỳ theo nhu cầu của người dân như tư vấn về quy mô gia đình
nhỏ, về phòng và chữa vô sinh, về tiêm chủng mở rộng, về chăm sóc sức kho ẻ bà
mẹ và trẻ em, về nuôi con bằng sữa mẹ, về các BPTT, tránh đẻ , về phòng chống các
bệnh nhiễm khuẩn đường sinh sản, BLTQĐTD v.v.

2.1.3. Dịch vụ chăm sóc sức khỏe bà mẹ, trẻ em : Dịch vụ chăm sóc bà mẹ mang
thai, chăm sóc bà mẹ trước, trong và sau khi sinh đẻ . Khám và điều trị phụ khoa cho
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phụ nữ. Chăm sóc trẻ sơ sinh. Gần đây xuất hiện dịch vụ tắm bé sơ sinh tại nhà rất
phổ biến, đặc biệt là tại các thành phố lớn.

2.1.4. Dịch vụ điều chỉnh mức sinh: Bao gồm dịch vụ cung cấp các phương tiện
tránh thai phi lâm sàng (Bao cao su, Viên uống tránh thai, Film tránh thai …) và
thực hiện các kỹ thuật dịch vụ tránh thai lâm sàng (đặt DCTC, triệt sản, tiêm, cấy
tránh thai), kỹ thuật nạo, phá thai nhằm làm giảm mức sinh; khám và điều trị vô
sinh cho các cặp vợ chồng muộn có con; thụ tinh trong ống nghiệm v.v.

2.1.5. Dịch vụ liên quan đến tử vong: Sau khi có người chết, các dịch vụ được
hình thành hợp đồng giữa người cung cấp dịch vụ với gia đình hoặc cơ quan hoặc tổ
chức có người qua đời. Trong những năm gần đây, nước ta có các dịch vụ như:
Dịch vụ trang điểm người chết, khâm niệm tử thi, khám nghiệm tử thi, tổ chức đám
tang một phần (phường kèn, trống) hoặc trọn gói (Công ty mai táng thực hiện hợp
đồng dịch vụ từ khi có người chết đến sau khi chôn cất, mồ yên mả đẹp); dịch vụ
thờ cúng (thầy cúng đến cúng khi khâm niệm người chết, khi cúng 3 ngày, 49 ngày,
100 ngày…); dịch vụ xây đắp mồ mả, bán quan tài, quần áo tang, băng tang, vòng
hoa, cờ phướn, v.v; dịch vụ sản xuất, kinh doanh đồ thờ cúng như bàn thờ, cây đèn
thờ, bát hương, đỉnh đồng, các hàng mã tiền vàng âm phủ, hương nhang, v.v; dịch
vụ tâm linh (gọi hồn, gọi dí), tìm mồ mả người đã chết, v.v. Hiện nay các dịch vụ
trên rất phổ biến ở nước ta nhưng chưa được quan niệm là dịch vụ dân số và chưa
được đề cập trong các giáo trình dân số trước đây.

2.1.6. Dịch vụ Kết hôn: Các dịch vụ đăng ký kết hôn, tổ chức đính hôn, tổ chức ăn
hỏi, tổ chức đám cưới, in thiếp cưới, MC, trang điểm cô dâu, thuê áo cưới, chụp ảnh
cưới, cho thuê xe ô tô, kết hoa trang trí xe ô tô, ban nhạc, hội trường v.v. Thời gian
qua, ở Việt Nam còn xuất hiện các dịch vụ trái phép như dịch vụ môi giới kết hôn
với người nước ngoài (chủ yếu phụ nữ lấy chồng nước ngoài).

2.1.7. Dịch vụ Ly hôn: Bao gồm các dịch vụ hoà giải, dịch vụ thủ tục ly hôn, phân
chia tài sản, đất đai, nhà cửa, con cái khi ly hôn, thuê Luật sư, v.v.

2.1.8. Dịch vụ liên quan đến Di dân: Bao gồm dịch vụ tuyên truyền, tư vấn,
chăm sóc SKSS/KHHGĐ, khám sức khỏe, cung cấp phương tiện tránh thai… cho
người di cư đến.

Tại các vùng kinh tế phát triển như thành phố Hà Nội, Hồ Chí Minh, Bình
Dương, Đồng Nai… thường thu hút lượng lớn người dân di cư từ ngoại tỉnh hay các
vùng nông thôn đến. (Hà Nội: Năm 1999 tỷ lệ nhập cư từ các tỉnh đến là  21,2%;
năm 2004: 29,6% và năm 2005: 35,6%; ước tính mỗi năm Hà Nội có thêm 170.000
người di cư đến. Tại thời điểm Tổng Điều tra Dân số và Nhà ở ngày 01/4/2009, Hà
Nội có 6.451.909 người nhưng theo Phòng Quản lý hành chính về trật tự xã hội,
công an thành phố Hà Nội thì đến thời điểm cuối tháng 4/2010, số người có mặt
trên địa bàn Hà Nội lên đến 7,5 triệu người).
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Tình trạng người nhập cư lớn từ ngoại tỉnh về các thành phố lớn , bên cạnh
việc thúc đẩy phát triển KT-XH nhưng cũng gây sức ép lớn lên cơ sở hạ tầng kỹ
thuật, trong đó có cơ sở y tế nhà nước và tư nhâ n (phải thực hiện thêm các dịch vụ
chăm sóc SKSS/KHHGĐ, khám sức khỏe, cung cấp phương tiện tránh thai … ).

2.1.9. Dịch vụ Nâng cao chất lượng dân số : Đây là dịch vụ mới nhưng rất quan
trọng trong giai đoạn hiện nay. Dịch vụ nâng cao chất lượng dân số nhằm nâng cao
chất lượng dân số về thể chất, trí tuệ và tinh thần , bao gồm: Tuyên truyền giáo dục
để không tảo hôn, không kết hôn cận huyết; dịch vụ khám, kiểm tra sức khoẻ tiền
hôn nhân; khám, kiểm tra các bệnh di truyền; xét nghiệm chẩn đoán sàng lọc trước
sinh, sàng lọc sơ sinh; dịch vụ chăm sóc sức khoẻ người cao tuổi; dịch vụ nâng cao
chất lượng dân số của một số dân tộc có nguy cơ suy giảm; xét nghiệm máu tìm yếu
tố Rh, xét nghiệm ADN, HIV; dịch vụ chăm sóc sức khỏe phụ nữ quanh tuổi mãn
kinh; dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản nam giới; dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh
sản vị thành niên/thanh niên; dịch vụ khám và điều trị các bệnh nhiễm khuẩn đường
sinh sản, các bệnh lây truyền qua đường tình dục; dịch vụ khám và điều trị ung thư
sinh dục v.v. Gần đây, Việt Nam đã xuất hiện nhu cầu và dịch vụ phẫu thuật định
giới và phẫu thuật chuyển giới cho những người khi sinh ra có khuyết tật về giới.

2.2. Phân loại dịch vụ KHHGĐ
2.2.1. Phân loại theo nội dung

i) Dịch vụ tránh thai: Cung cấp các kỹ thuật dịch vụ hoặc các phương tiện
tránh thai lâm sàng, phi lâm sàng giúp các cặp vợ chồng tránh có thai ngoài ý muốn.

ii) Dịch vụ tránh đẻ: Thực hiện kỹ thuật phá thai bằng thuốc hoặc phá thai
bằng thủ thuật. Nạo, phá thai không được coi là biện pháp KHHGĐ nhưng trên thực
tế vẫn có dịch vụ này để đáp ứng nhu cầu của xã hội.

iii) Dịch vụ khám và điều trị vô sinh: Tư vấn, xét nghiệm khám phát hiện
và điều trị vô sinh; thụ tinh nhân tạo …

2.2.2. Phân loại theo chế độ cung cấp
i) Dịch vụ miễn phí: Tuỳ theo từng thời kỳ và điều kiện kinh tế, văn hoá,

xã hội mà có các dịch vụ miễn phí thích hợp như dịch vụ đặt dụng cụ tử cung, viên
uống tránh thai, tiêm tránh thai, cấy tránh thai, khám chữa phụ khoa trong các chiến
dịch truyền thông lồng ghép dịch vụ KHHGĐ; cung cấp bao cao su cho đồng bào
dân tộc các vùng sâu, vùng xa, khó khăn và đặc biệt khó khăn; cung cấp viên uống
tránh thai cho vùng đồng bằng, vùng có mức sinh cao...

ii) Dịch vụ miễn phí có khuyến khích: Triệt sản nam, triệt sản nữ. Ngoài
việc cung cấp miễn phí các dịch vụ, khách hàng còn được cấp thẻ bảo hiểm y tế có
giá trị trong vòng hai năm, được cấp tiền bù đắp một phần thu nhập do phải nghỉ
việc để thực hiện triệt sản.
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Dịch vụ cung cấp miễn phí và miễn phí có khuyến khích có thuận lợi là mọi
người ai cũng như ai, giàu hay nghèo, xa hay gần đều có cơ hội được cung cấp dịch
vụ. Cơ sở cung cấp dịch vụ chủ động trong việc cung ứng phương tiện và kỹ thuật
dịch vụ.

Nhưng dịch vụ miễn phí và miễn phí có khuyến khích cũng có bất lợi là
không khuyến khích người cung cấp dịch vụ cải tiến, nâng cao chất lượng cung cấp
dịch vụ, người được cung cấp miễn phí thường sử dụng lãng phí các phương tiện và
dịch vụ, Nhà nước phải đầu tư nhiều nguồn lực để bao cấp còn người dân thì ỷ lại
vào việc cung cấp của Nhà nước; người dân có điều kiện chi trả muốn sử dụng
phương tiện hoặc dịch vụ chất lượng cao lại không có. Ngày nay, trong nền kinh tế
thị trường, nhiều quốc gia và ở nước ta dịch vụ miễn phí đang ngày càng thu hẹp.

iii) Dịch vụ có trả tiền giá rẻ (Tiếp thị xã hội): “Nhằm tăng cường tính
sẵn có, khả năng tiếp cận, đáp ứng đầy đủ, kịp thời nhu cầu PTTT ngày càng cao về
số lượng và chất lượng, hướng tới sự cân bằng trong dịch vụ DS -KHHGĐ, phù hợp
với khả năng tự chi trả, đặc điểm kinh tế - xã hội của các vùng miền và sự phát triển
kinh tế-xã hội chung của đất nước”9, Nhà nước trợ giá một phần các chi phí dịch vụ
hoặc phương tiện tránh thai.

“TTXH là những nỗ lực thúc đẩy các hành vi xã hội mang lại lợi ích cho một
nhóm đối tượng đích hoặc cả xã hội (không nhằm mục đích lợi nhuận cho những
người tham gia thương trường)”. TTXH phương tiện tránh thai và dịch vụ không
nhằm mục đích lợi nhuận là hình thức cung ứng “cái người ta cần” chứ không phải
cung ứng “cái mình có” phù hợp với nhu cầu sử dụng và khả năng chi trả của khách
hàng, phù hợp với điều kiện kinh tế-xã hội của mỗi địa phương và chung trên cả
nước, tạo được sự công bằng trong cung cấp dịch vụ KHHGĐ trong xã hội.

Trước năm 2011, Việt Nam mới tổ chức TTXH bao cao su, viên uống tránh
thai; từ năm 2011 đã mở rộng TTXH thuốc tiêm tránh th ai, cấy tránh thai và dịch vụ
KHHGĐ.

iv) Dịch vụ của thị trường: Bán các phương tiện tránh thai, các sản phẩm
phục vụ dịch vụ KHHGĐ theo giá tự do trên thị trường. Dịch vụ này đáp ứng nhu
cầu thuận tiện, sẵn có, sử dụng sản phẩm có chất lượng cao phù hợp với nhiều loại
khách hàng, cá người có thu nhập thấp và người có thu nhập cao. Tuỳ theo khả năng
chi trả mà có các loại phương tiện và dịch vụ tương ứng.

Tuy vậy, trên thị trường cũng xuất hiện các loại phương tiện tránh thai và
dịch vụ mà Nhà nước cấm h oặc không cho phép. Việt Nam đã xuất hiện các dịch vụ

9 Đề án Tiếp thị xã hội các phương tiện tránh thai phục vụ chương trìn h DS-KHHGĐ giai đoạn 2011-2020.
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mang thai thuê, đẻ thuê chưa được Nhà nước cho phép 10 và dịch vụ mua bán dụng
cụ đồ chơi tình dục Nhà nước cấm nhập khẩu11.

2.2.3. Phân loại theo chủ sở hữu của người cung cấp dịch vụ, bao gồm:
i) Dịch vụ của nhà nước: Các dịch vụ KHHGĐ tại các cơ sở cung cấp dịch

vụ do Nhà nước quản lý như Trạm Y tế xã/phường; Khoa sản Bệnh viện Đa khoa
huyện, Trung tâm Chăm sóc SKSS, Bệnh viện Phụ sản tỉnh; Bệnh viện Phụ sản
Trung ương đều có các dịch vụ tránh thai, tránh đẻ, thụ tinh trong ống nghiệm,
hướng dẫn, chăm sóc bà mẹ mang thai, sàng lọc trước sinh, sàng lọc sơ sinh ...

ii) Dịch vụ của tư nhân: Các dịch vụ KHHGĐ do tư nhân quản lý dưới sự
theo dõi, giám sát của Nhà nước như các Phòng khám tư nhân, Bệnh viện tư nhân
cung cấp các dịch vụ tránh thai, tránh đẻ, chăm sóc bà mẹ mang thai …; các cơ sở
sản xuất, kinh doanh, bán buôn, bán lẻ các phương tiện dịch vụ KHHGĐ.

iii) Dịch vụ của nước ngoài: Các dịch vụ do tổ chức nước ngoài quản lý như
Tổ chức DKT, Gedon-Richter, Organon ... cung cấp dịch vụ tư vấn chăm sóc sức
khoẻ bà mẹ trẻ em, tuyên truyền , tư vấn và cung cấp các phương tiện tránh thai phi
lâm sàng như bao cao su, viên uống tránh thai v.v.

3. Chất lượng cung cấp dịch vụ KHHGĐ
Chất lượng cung cấp dịch vụ KHHGĐ là tổng thể việc cung ứng phương tiện

và kỹ thuật dịch vụ của hệ thống phân phối trong các điều kiện kỹ thuật nhất định
và thỏa mãn sự an toàn, hiệu quả, thuận lợi, dễ tìm kiếm đối với người sử dụng.
Như vậy, chất lượng dịch vụ KHHGĐ cho biết mức độ và năng lực phục vụ của hệ
thống cung cấp dịch vụ KHHGĐ thỏa mãn các nhu cầu của người tiêu dùng.

Đánh giá chất lượng cung cấp dịch vụ KHHGĐ, dựa vào 6 tiêu chuẩn sau:

(1) Đảm bảo lựa chọn rộng rãi các biện pháp tránh thai: Đảm bảo sẵn có, đa
dạng các BPTT, đa dạng các phương tiện tránh thai và đa dạng các loại hình cung
cấp BPTT, phương tiện tránh thai đáp ứng nhu cầu, mở rộng khả năng lựa chọn của
người tiêu dùng. Đây là yếu tố cơ bản của chất lượng dịch vụ được cung cấp. Hệ
thống cung cấp, phân phối dịch vụ hay phương tiện tránh thai rất quan trọng, giúp
cho người dân có nhu cầu sử dụng dịch vụ dễ dàng nhận được dịch vụ hay phương
tiện tránh thai mong muốn. Tại các cơ sở dịch vụ, khi có thêm nhiều biện pháp, tăng
thêm sự lựa chọn sẽ thu hút thêm nhiều người sử dụng tránh thai hơn.

10 Điều 6. Nghị định số 12/2003/NĐ-CP ngày 12/02/2003 của Chính phủ nghiêm cấm các hành vi mang thai
hộ, sinh sản vô tính.
11 Nghị định số 59/2006/NĐ-CP ngày 12/6/2006 quy định chi tiết luật thương mại về hàng hóa, dịch vụ cấm
kinh doanh, hạn chế kinh doanh và kinh doanh có điều kiện, thì “Các sản phẩm văn hóa phản động, đồi trụy,
mê tín dị đoan hoặc có hại tới giáo dục thẩm mỹ, nhân cách” thuộc Danh mục các hàng hóa, dịch vụ bị cấm
kinh doanh.
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(2) Cung cấp đầy đủ thông tin và hướng dẫn cho khách hàng một cách khách
quan, khoa học các BPTT, giúp khách hàng chủ động tự lựa chọn sử dụng một biện
pháp phù hợp. Khách hàng được cung cấp thông tin đầy đủ về các dịch vụ và
phương tiện tránh thai mà họ mong muốn, bao gồm thông tin về các dịch vụ và
phương tiện tránh thai hiện có, các chỉ định, lợi ích, cách sử dụng, các ưu nhược
điểm, thuận lợi và không thuận lợi, các tác dụng không mong muốn, các tác động
đối với hoạt động tình dục (nếu có) v.v. Ngày nay, không chỉ có nhu cầu cung cấp
thông tin mà khách hàng cần phải được tư vấn về dịch vụ với những quy trình có
tính chuyên nghiệp cao.

(3) Đảm bảo kỹ thuật và cung cấp phương tiện tránh thai thuận tiện, an toàn,
hiệu quả: Người cung cấp dịch vụ cần có kỹ thuật và kỹ năng chuyên nghiệp để
thực hiện các dịch vụ cung cấp BPTT cho khách hàng. Các kỹ thuật dịch vụ và các
phương tiện tránh thai phải đảm bảo thuận tiện, an toàn, hiệu quả tạo niềm tin lớn
cho người sử dụng dịch vụ. Năng lực kỹ thuật và chất lượng phương tiện tránh thai
là một yếu tố của chất lượng dịch vụ mà khách hàng có thể dễ dàng phán xét; chính
khách hàng là người chịu hậu quả của kỹ thuật kém hay chất lượng phương tiện
tránh thai không đảm bảo dưới dạng đau đớn, nhiễm khuẩn hay những tác dụng phụ
nghiêm trọng, đôi khi cả tử vong nữa.

(4) Đảm bảo sự tin cậy của khách hàng đối với người cung cấp dịch vụ
thông qua thay đổi mối quan hệ “thầy thuốc-bệnh nhân” bằng quan hệ “người cung
cấp dịch vụ-khách hàng”. Người cung cấp dịch vụ cần có mối quan hệ tốt và bình
đẳng đối với mọi khách hàng. Khách hàng cần được hài lòng, có niềm tin với người
cung cấp dịch vụ ngay cả khi dịch vụ có được cung cấp hay không.

(5) Cơ chế theo dõi động viên khuyến khích tiếp tục sử dụng tránh thai của
khách hàng: Có chế độ theo dõi động viên sau khi khách hàng sử dụng dịch vụ sẽ
làm tăng khả năng tiếp tục sử dụng biện pháp tránh thai. Khách hàng cần được
chăm sóc liên tục, được khám và điều trị bất cứ lúc nào nếu thấy cần thiết.

(6) Đáp ứng kịp thời và thuận tiện nhu cầu của khách hàng thông qua hệ
thống dịch vụ hỗ trợ thích ứng: Bộ máy cung cấp dịch vụ phải được bố trí một cách
thuận tiện, kịp thời, dễ chấp nhận đối với phần lớn khách hàng. Các dịch vụ hỗ trợ
được phân cấp phù hợp với điều kiện địa lý, phong tục tập quán và nhu cầu cung
cấp dịch vụ của khách hàng. Chính các dịch vụ hỗ trợ thích ứng cũng là yếu tố quan
trọng tạo niềm tin, khuyến khích khách hàng sử dụng và tiếp tục duy trì sử dụng
dịch vụ KHHGĐ.

Chất lượng cung cấp dịch vụ cho biết mức độ phục vụ của hệ thống phân
phối và cung ứng dịch vụ KHHGĐ thỏa mãn các nhu cầu của người tiêu dùng
nhưng chất lượng dịch vụ còn đòi hỏi phải bảo đảm các quyền của khách hàng.
Quyền của khách hàng và chất lượng cung cấp dịch vụ KHHGĐ có mối quan hệ
mật thiết với nhau. Thực hiện tốt chất lượng cung cấp dịch vụ là đảm bảo tôn trọng
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quyền của khách hàng. Ngược lại, để đảm bảo quyền của khách hàng đòi hỏi người
cung cấp dịch vụ phải luôn luôn đảm bảo các dịch vụ KHHGĐ có chất lượng.

Mười quyền cơ bản của kh ách hàng được Bộ Y tế quy định12:

(1) Quyền được thông tin

Tất cả mọi cá nhân trong cộng đồng đều có quyền được tiếp nhận các thông
tin về lợi ích của kế hoạch hoá gia đình đối với bản thân và gia đình họ. Họ có
quyền được biết ở đâu và làm thế nào để có t hể tiếp nhận nhiều thông tin hơn và
tiếp nhận các dịch vụ về kế hoạch hoá gia đình cho gia đình họ.

(2) Quyền được tiếp cận các dịch vụ và thông tin

Tất cả mọi cá nhân trong cộng đồng đều có quyền được tiếp cận các dịch vụ
và thông tin từ các chương trình kế hoạch hoá gia đình, không phân biệt địa vị xã
hội, hoàn cảnh kinh tế, tôn giáo, nguồn gốc dân tộc, tình trạng hôn nhân, vị trí phân
bố địa lý.

(3) Quyền tự do lựa chọn BPTT và từ chối hoặc chấm dứt BPTT

Tất cả các cá nhân và các cặp vợ chồng đều được qu yền tự do lựa chọn và
quyết định thực hiện kế hoạch hoá gia đình, được quyền lựa chọn dịch vụ và
phương tiện tránh thai sau khi đã được thông tin đầy đủ về tác dụng, hiệu quả, tác
dụng không mong muốn, ưu điểm, nhược điểm của các dịch vụ và các biện pháp
tránh thai.

(4) Quyền được nhận dịch vụ an toàn.

Các khách hàng khi thực hiện kế hoạch hoá gia đình đều được nhận các dịch
vụ kế hoạch hoá gia đình đảm bảo an toàn.

(5) Quyền được đảm bảo giữ bí mật

Khách hàng cần được đảm bảo rằng mọi thông tin mà họ cu ng cấp hoặc mọi
chi tiết về các dịch vụ đã tiếp nhận sẽ không bị cung cấp cho bên thứ ba nếu không
được sự đồng ý của khách hàng.

(6) Quyền được đảm bảo kín đáo

Khi một khách hàng phải trải qua việc khám thể chất, việc đó phải thực hiện
trong một môi trườn g mà ở đó sự kín đáo về thân thể của họ phải được tôn trọng.

(7) Quyền được thoải mái khi tiếp nhận dịch vụ

Các khách hàng có quyền được cảm thấy dễ chịu, thoải mái khi tiếp nhận các
dịch vụ. Quyền này của khách hàng có quan hệ mật thiết đến việc có đầy đủ các
thiết bị và phương tiện cung cấp dịch vụ và đảm bảo chất lượng của các dịch vụ.

12 Quyết định số 4620/QĐ-BYT ngày 25/11/2009 của Bộ trưởng Bộ Y tế ban hành Hướng dẫn Quốc gia về
các dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản.
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(8) Quyền được tôn trọng

Các khách hàng khi tiếp nhận dịch vụ kế hoạch hoá gia đình có quyền được
đối xử với sự ân cần, thận trọng và chăm chút kỹ lưỡng cùng với sự tôn tr ọng đầy
đủ tư cách cá nhân của họ bất chấp trình độ học vấn, địa vị trong xã hội.

(9) Quyền được tiếp tục nhận dịch vụ

Khách hàng có quyền được tiếp tục nhận các dịch vụ và nguồn cung cấp các
thuốc, phương tiện tránh thai cũng như biện pháp tránh thai sau khi đã ngừng sử
dụng và có nhu cầu tiếp tục sử dụng.

(10) Quyền được bày tỏ ý kiến

Các khách hàng có quyền phát biểu quan điểm, bày tỏ ý kiến của họ về dịch
vụ mà họ đã và sẽ tiếp nhận.

IV. MẠNG LƯỚI CUNG CẤP DỊCH VỤ DS -KHHGĐ
1. Khái niệm
1.1. Mạng lưới cung cấp dịch vụ dân số

Mạng lưới cung cấp dịch vụ dân số là hệ thống các cơ sở cung cấp dịch vụ
của Nhà nước từ trung ương đến địa phương nhằm thực hiện mục tiêu của chương
trình dân số và dịch vụ của tư nhân theo cơ chế thị trường nhằm đáp ứng các nhu
cầu dịch vụ dân số của khách hàng.

1.2. Mạng lưới cung cấp dịch vụ KHHGĐ
Mạng lưới cung cấp dịch vụ KHHGĐ là hệ thống các cơ sở cung cấp dịch vụ

KHHGĐ của Nhà nước từ trung ương đến địa phương và các dịch vụ của tư nhân
nhằm thực hiện mục tiêu của chương trình KHHGĐ và của khách hàng.

Hoạt động cung cấp dịch vụ KHHGĐ thực hiện chủ yếu theo 2 kênh: Kênh
cung cấp dịch vụ KHHGĐ lâm sàng và kênh cung cấp dịch vụ KHHGĐ dựa vào
cộng đồng (CBD).

2. Phân loại

2.1. Mạng lưới cung cấp dịch vụ dân số
Mạng lưới cung cấp dịch vụ dân số theo nội dung bao gồm các cơ quan cung

cấp dịch vụ truyền thông; cơ quan cung cấp dịch vụ tư pháp; cơ quan cung cấp dịch
vụ nâng cao chất lượng dân số và mạng lưới tư nhân cung cấp dịch vụ dân số theo
nhu cầu của khách hàng.

i) Cơ quan cung cấp dịch vụ truyền thông: cung cấp các thông tin, tuyên
truyền, giáo dục về quy mô dân số, cơ cấu dân số, phân bố dân cư, tư vấn chăm sóc
sức khỏe bà mẹ, trẻ em và nâng cao chất lượng dân số th eo các tuyến gồm:
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- Tuyến trung ương: Trung tâm Truyền thông giáo dục sức khoẻ -Bộ Y tế; các
cơ quan báo chí, phát thanh, truyền hình ở Trung ương.

- Tuyến tỉnh có Trung tâm truyền thông giáo dục sức khoẻ; các cơ quan báo
chí, phát thanh, truyền hình ở địa phương.

- Tuyến huyện có Trung tâm DS-KHHGĐ phối hợp với Phòng Văn hóa
huyện và khoa sản bệnh viện đa khoa huyện, đội KHHGĐ huyện.

- Tuyến xã có Trạm y tế phối hợp với cán bộ phụ trách đài truyền thanh xã.

ii) Cơ quan cung cấp dịch vụ tư pháp: cung cấp dịch vụ đăng ký khai sinh,
khai tử, kết hôn, ly hôn … ở các tuyến từ trung ương đến địa phương.

iii) Cơ quan cung cấp dịch vụ nâng cao chất lượng dân số như xét nghiệm,
siêu âm chẩn đoán sàng lọc trước sinh các dị tật thai nhi và sàng lọc các dị tật bẩm
sinh ở trẻ sơ sinh theo các tuyến:

- Tuyến trung ương gồm: Bệnh viện Phụ sản Trung ương (khu vực phía
Bắc), Bệnh viện Đa khoa Trung ương Huế (khu vực miền Trung), Bệnh viện phụ
sản Từ Dũ (khu vực miền Nam).

- Tuyến tỉnh có Bệnh viện phụ sản; khoa sản bệnh viện đa khoa tỉnh; Trung
tâm chăm sóc sức khoẻ sinh sản tỉnh thực hiện các kỹ thuật dịch vụ nâng cao chất
lượng dân số.

- Tuyến huyện có khoa sản bệnh viện đa khoa huyện, đội KHHGĐ huyện.

- Tuyến xã có Trạm y tế xã.

iv) Mạng lưới tư nhân cung cấp các dịch vụ dân số theo nhu cầu của khách
hàng gồm các dịch vụ liên quan đến kết hôn, tử vong có ở hầu khắp các địa phương
trong cả nước.

2.2. Mạng lưới cung cấp dịch vụ KHHGĐ
2.2.1. Mạng lưới theo kênh cung cấp: 2 kênh

+ Kênh cung cấp dịch vụ KHHGĐ lâm sàng bao gồm các cơ sở dịch vụ
KHHGĐ thuộc ngành y tế từ Trung ương đến địa phương, thực hiện các dịch vụ kỹ
thuật y tế về KHHGĐ tại các cơ sở y tế nhà nước nhằm cung cấp các biện pháp
KHHGĐ lâm sàng cho đối tượng sử dụng bao gồm: đặt dụng cụ tử cung, triệt sản
nam, triệt sản nữ, tiêm tránh thai, cấy tránh thai; thực hiện các thủ thuật nạo phá
thai; khám và điều trị vô sinh, thụ tinh nhân tạo (từ tuyến tỉnh trở lên). Ngoài ra, các
tổ chức phi chính phủ (Hội KHHGĐ), tổ chức nước ngoài tại Việt Nam cũng có thể
cung cấp các BPTT lâm sàng từ cấp huyện trở lên.

+ Kênh cung cấp dịch vụ KHHGĐ dựa vào cộng đồng (CBD), theo định
nghĩa của Tổ chức Y tế thế giới (WHO): là kênh cung cấp dựa vào các thành viên
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không phải là nhân viên y tế, được đào tạo tại cộng đồng nhằm cung cấp các dịch
vụ KHHGĐ tới tay từng đối tượng sử dụng tại cộng đồng. Các thành viên không
phải là nhân viên y tế là các cộng tác viên dân số, tuyên truyền viên Hội Kế hoạch
hoá gia đình, cán bộ chi hội phụ nữ tại các thôn, xóm, bản làng, hệ thống thương
mại bán lẻ …. Kênh cung cấp dịch vụ dựa vào cộng đồng cung cấp các phương tiện
tránh thai phi lâm sàng như bao cao su, viên uống tránh thai, màng film tránh thai.

2.2.2. Mạng lưới theo phươ ng thức cung cấp: 3 phương thức

- Phương thức cung cấp miễn phí tại các cơ sở dịch vụ y tế của Nhà nước
thực hiện các thủ thuật dịch vụ KHHGĐ lâm sàng cho khách hàng theo chế độ do
Bộ Y tế quy định.

- Phương thức cung cấp dịch vụ trả tiền giá rẻ do mạng lưới cung cấp
phương tiện tránh thai tiếp thị xã hội thực hiện. Nhà nước trợ giá sản xuất, nhập
khẩu, vận chuyển, bảo quản một phần giá trị các phương tiện tránh thai.

- Phương thức cung cấp theo giá thị trường do các cơ sở bán buôn, bán lẻ,
quầy thuốc trên thị trường bán PTTT theo giá thị trường.

2.2.3. Mạng lưới tư nhân : cung cấp dịch vụ KHHGĐ có ở hầu khắp các nơi trên
toàn quốc cả thành thị, nông thôn nhưng tập trung chủ yếu ở các khu đô thị, thành
phố cung cấp dịch vụ khám chữa phụ khoa, bán PTTT phi lâm sàng, phá thai nhỏ,
khám chữa điều trị vô sinh.



56

Kênh cung cấp dịch vụ
KHHGĐ tại cộng đồng

Kênh cung cấp dịch vụ
KHHGĐ lâm sàng
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trường

Ghi chú: Quan hệ chỉ đạo
Quan hệ phối hợp

Hình 9. Sơ đồ mạng lưới cung cấp dịch vụ KHHGĐ
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TÓM TẮT CHƯƠNG I

Những kiến thức cơ bản về dịch vụ DS -KHHGĐ bao gồm các khái niệm,
định nghĩa, các nội dung về kế hoạch hoá gia đình; sức khoẻ sinh sản; dịch vụ DS -
KHHGĐ; mạng lưới cung cấp dịch vụ DS-KHHGĐ.

KHHGĐ không chỉ là các biện pháp tránh thai mà còn giúp các cặp vợ chồng
để có thai và sinh con. Chính phủ đã có các Nghị định quy định chi tiết thi hành
Pháp lệnh dân số, quy định cụ thể những trường hợp không v i phạm quy định sinh
một hoặc hai con.

Thực hiện KHHGĐ sẽ đem lại lợi ích cho các bà mẹ, lợi ích cho những đứa
trẻ được sinh ra, lợi ích đối với các cặp vợ chồng, đối với sự phát triển kinh tế của
gia đình và lợi ích đối với quốc gia.

Việt Nam đã và đang triển khai tư vấn, cung cấp PTTT và thực hiện kỹ thuật
dịch vụ các BPTT lâm sàng, phi lâm sàng và BPTT truyền thống. Mỗi BPTT đều có
các chỉ định, chống chỉ định cho từng đối tượng sử dụng, có ưu điểm, nhược điểm
và cách sử dụng khác nhau. Để tránh thai có hiệu quả và bền vững, các khách hàng
cần được cung cấp đầy đủ thông tin và được tư vấn để lựa chọn một BPTT phù hợp.

Sau Hội nghị Quốc tế về Dân số và Phát triển tại Cai rô 9-1994, Việt Nam đã
thừa nhận định nghĩa về sức khỏe sinh sản và đã đưa ra 7 vấn đ ề ưu tiên tại Việt
Nam là: quyền sinh sản; kế hoạch hóa gia đình; làm mẹ an toàn và chăm sóc trẻ sơ
sinh; các bệnh lây truyền qua đường tình dục, HIV/AIDS; phòng tránh phá thai và
phá thai an toàn; SKSS vị thành niên; bình đẳng giới trong chăm sóc SKSS. Gần
đây, Nam khoa đã được đề cập đến trong hướng dẫn chuẩn quốc gia về các dịch vụ
chăm sóc SKSS do Bộ Y tế ban hành.

Dịch vụ DS-KHHGĐ là các hoạt động phục vụ công tác dân số-kế hoạch hóa
gia đình. Ngày nay, việc cung cấp dịch vụ DS-KHHGĐ không đơn thuần là cung
cấp về số lượng mà đòi hỏi phải nâng cao chất l ượng dịch vụ. Có 6 tiêu chuẩn để
đánh giá việc cung cấp dịch vụ KHHGĐ có chất lượng bao gồm: Đảm bảo lựa chọn
rộng rãi các BPTT; Cung cấp đầy đủ thông tin và hướng dẫn cho khách hàng; Đảm
bảo kỹ thuật và cung cấp phương tiện tránh thai; Đảm bảo sự tin cậy của khách
hàng đối với người cung cấp dịch vụ; Cơ chế theo dõi động viên khuyến khích tiếp
tục sử dụng tránh thai của khách hàng; Đáp ứng kịp thời và thuận tiện nhu cầu của
khách hàng thông qua hệ thống dịch vụ hỗ trợ thích ứng. Chất lượng cung cấp dịch
vụ có quan hệ mật thiết với 10 quyền của khách hàng trong việc tiếp nhận dịch vụ
KHHGĐ.

Mạng lưới cung cấp dịch vụ DS-KHHGĐ là hệ thống các cơ sở cung cấp
dịch vụ của Nhà nước từ trung ương đến địa phươn g nhằm thực hiện mục tiêu của
chương trình DS-KHHGĐ và dịch vụ của tư nhân theo cơ chế thị trường nhằm đáp
ứng các nhu cầu dịch vụ DS-KHHGĐ của khách hàng.
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CÂU HỎI THẢO LUẬN VÀ BÀI TẬP

1. Phân tích thực trạng tình hình thực hiện các BPTT của người dân tạ i địa
phương. Cho ví dụ cụ thể.

2. Phân tích thực trạng tình hình chăm sóc SKSS ở địa phương. Cho ví dụ cụ
thể.

3. Dựa trên 6 tiêu chuẩn đánh giá chất lượng cung cấp dịch vụ KHHGĐ, hãy
đánh giá chất lượng cung cấp dịch vụ KHHGĐ và đề xuất các giải pháp nhằ m nâng
cao chất lượng cung cấp dịch vụ KHHGĐ tại địa phương.

4. Phân tích những thuận lợi, khó khăn trong việc tổ chức mạng lưới cung cấp
dịch vụ dân số và dịch vụ KHHGĐ ở địa phương. Cho ví dụ cụ thể.
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Chương 2.

QUẢN LÝ DỊCH VỤ DS-KHHGĐ

I. CƠ SỞ PHÁP LÝ VÀ THỰC TIỄN QUẢN LÝ DỊCH VỤ DS-KHHGĐ
1. Cơ sở pháp lý

Để quản lý dịch vụ DS-KHHGĐ, Việt Nam đã có những quy định chặt chẽ
bằng văn bản luật và dưới luật thành các khung pháp lý cho các dịch vụ DS -
KHHGĐ. Các quy định có sự thay đổi tùy theo thời gian, tù y theo mục tiêu của
chương trình, tuỳ theo trình độ phát triển kinh tế -xã hội và nhận thức của người dân
thực hiện kế hoạch hóa gia đình, khuyến khích sử dụng các biện pháp tránh thai
hiện đại nhằm thực hiện gia đình ít con, hạn chế gia tăng dân số và nâng cao chất
lượng dân số.

(1) Hiến pháp năm 1992 được sửa đổi, bổ sung năm 2001: Điều 40 quy định
“Nhà nước, xã hội, gia đình và công dân có trách nhiệm bảo vệ, chăm sóc bà mẹ, trẻ
em, thực hiện chương trình dân số và kế hoạch hóa gia đình”.

(2) Luật bảo vệ sức khỏe nhân dân năm 1989, khoản 1 Điều 43 quy định
“Mỗi cặp vợ chồng chỉ nên có từ một đến hai con”; “Mọi người có trách nhiệm thực
hiện kế hoạch hóa gia đình, có quyền lựa chọn biện pháp sinh đẻ có kế hoạch theo
nguyện vọng”;

- Khoản 2 Điều 43 quy định: “Nhà nước có chính sách, biện pháp khuyến
khích và tạo điều kiện cần thiết cho mọi người thực hiện KHHGĐ. Các cơ sở y tế
chuyên khoa phụ sản của Nhà nước, tập thể và tư nhân phải thực hiện yêu cầu của
mọi người về việc lựa chọn biện pháp sinh đẻ có kế hoạch theo nguyện vọng”;

- Khoản 3 Điều 43 quy định: ”Các cơ quan y tế, văn hóa, giáo dục, thông tin
đại chúng và c ác tổ chức xã hội có trách nhiệm tuyên truyền, giáo dục kiến thức vê
dân số và kế hoạch hóa gia đình cho nhân dân”;

- Khoản 4 Điều 43 quy định: ”Nghiêm cấm hành vi gây trở ngại hoặc cưỡng
bức trong việc thực hiện kế hoạch hóa gia đình”;

- Khoản 1 Điều 4 quy định về nạo, phá thai: “ Phụ nữ được quyền nạo thai,
phá thai theo nguyện vọng, được khám bệnh, chữa bệnh phụ khoa, theo dõi sức
khỏe trong thời kỳ thai nghén, được phục vụ y tế khi sinh con tại các cơ sở y tế”;

- Khoản 3 Điều 4 quy định: “Nghiêm cấm các cơ sở y tế và cá nhân làm các
thủ thuật phá thai, tháo vòng tránh thai nếu không có giấy phép do Bộ Y tế hoặc Sở
Y tế cấp”.
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(3) Luật Hôn nhân và Gia đình năm 2000, khoản 3 Điều 2 quy định: “Vợ
chồng có nghĩa vụ và thực hiện chính sách dân số và kế hoạch hóa gia đình”.

(4) Nghị quyết số 47-NQ/TW ngày 23 tháng 02 năm 2005 Bộ Chính trị về
tiếp tục đẩy mạnh thực hiện chính sách dân số và kế hoạch hoá gia đình xác định
hai mục tiêu: “Nhanh chóng đạt mức sinh thay thế (trung bình mỗi cặp vợ chồng
trong độ tuổi sinh đẻ có hai con), tiến tới ổn định quy mô dân số nước ta ở mức
115-120 triệu người vào giữa thế kỷ XXI” và “Nâng cao chất lượng dân số Việt
Nam về thể chất, trí tuệ, tinh thần, cơ cấu nhằm đáp ứng nguồn nhân lực phục vụ sự
nghiệp công nghiệp hoá, hiện đại hoá đất nước”.

(5) Pháp lệnh dân số 2003, khoản 1 Điều 8 quy định: “Nhà nước điểu chỉnh
quy mô dân số phù hợp với sự phát triển kinh tế-xã hội, tài nguyên, môi trường
thông qua các chương trình, dự án phát triển kinh tế-xã hội, chăm sóc sức khỏe sinh
sản, kế hoạch hóa gia đình để điều chỉnh mức sinh và ổn định quy mô dân số ở mức
hợp lý”.

- Khoản 2 Điều 9, các biện pháp thực hiện KHHGĐ bao gồm: “Tuyên
truyền, tư vấn, giúp đỡ, bảo đả m để mỗi cá nhân, cặp vợ chồng chủ động, tự nguyện
thực hiện kế hoạch hóa gia đình”; “Cung cấp các dịch vụ kế hoạch hóa gia đình bảo
đảm chất lượng, thuận tiện, an toàn và đến tận người dân”; “Khuyến khích lợi ích
vật chất và tinh thần, thực hiện các chính sách bảo hiểm để tạo động lực thúc đẩy
việc thực hiện kế hoạch hóa gia đình sâu rộng trong nhân dân”;

- Khoản 3 Điều 9, trách nhiệm của Nhà nước là “hỗ trợ và tạo điều kiện
thuận lợi cho việc thực hiện các chương trình, dự án về kế hoạch hoá gia đình; ưu
tiên đối với vùng có điều kiện kinh tế-xã hội đặc biệt khó khăn, vùng có điều kiện
kinh tế-xã hội khó khăn, người nghèo, người có hoàn cảnh khó khăn và người chưa
đến tuổi thành niên”;

- Điểm a, khoản 2 Điều 4 quy định nghĩa vụ của công dân là: “Thực hiện kế
hoạch hoá gia đình; xây dựng quy mô gia đình ít con, no ấm, bình đẳng, tiến bộ,
hạnh phúc và bền vững”;

- Khoản 1 Điều 12 quy định “Tổ chức, cá nhân cung cấp PTTT và dịch vụ
KHHGĐ có trách nhiệm bảo đảm chất lượng phương tiện, dịch vụ, kỹ thuật an toàn,
thuận tiện; theo dõi, giải quyết các tác dụng phụ và tai biến cho người sử dụng (nếu
có)”.

(6) Pháp lệnh sửa đổi Điều 10 Pháp lệnh Dân số năm 2003 quy định: Quyền
và nghĩa vụ của mỗi cặp vợ chồng, cá nhân trong việc thực hiện cuộc vận động dân
số và kế hoạch hóa gia đình, chăm sóc sức khỏe sinh sản.

(7) Nghị định số 20/2010/NĐ-CP Quy định chi tiết thi hành Pháp lệnh sửa
đổi Điều 10 của Pháp lệnh dân số; Điều 2 quy định: “Những trường hợp không vi
phạm quy định sinh một hoặc hai con”.
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(8) Nghị định số 18/2011/NĐ-CP ngày 17/3/2011 của Chính phủ sửa đổi
Điều 2 Nghị định số 20/2010/NĐ-CP ngày 08/3/2010 quy định chi tiết thi hành
Pháp lệnh sửa đổi Điều 10 của Pháp lệnh Dân số.

(9) Nghị định số 104/2003/NĐ-CP ngày 16/9/2003 của Chính phủ Quy định
chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Pháp lệnh Dân số, quy định các nội
dung có liên quan đến nghĩa vụ của mỗi cặp vợ chồng và cá nhân là: “Thực hiện
quy mô gia đình ít con, có một hoặc hai con, no ấm, bình đẳng, tiến bộ, hạnh phúc
và bền vững”; “Sử dụng biện pháp tránh thai, thực hiện kế hoạch hoá gia đình”;
“Tôn trọng lợi ích của Nhà nước, xã hội, cộng đồng và lợi ích hợp pháp của cơ
quan, tổ chức trong việc kiểm soát sinh sản và điều chỉnh quy mô dân số”; “Thực
hiện các quy định của pháp luật về dân số; các quy chế, điều lệ hoặc hình thức khác
của cơ quan, tổ chức, quy ước, hương ước của cộng đồng về dân số và kế hoạch hoá
gia đình”; “Thực hiện các nghĩa vụ khác liên quan đến chăm sóc sức khoẻ s inh sản,
kế hoạch hoá gia đình” (Khoản 3 Điều 17);

- Trách nhiệm của cá nhân, các thành viên gia đình là: “Thực hiện mục tiêu
chính sách dân số trên cơ sở chuẩn mực gia đình ít con, no ấm, bình đẳng, tiến bộ,
hạnh phúc và bền vững ”; “Tạo điều kiện, giúp đỡ các thành viên gia đình thực hiện
mục tiêu chính sách dân số phù hợp với lứa tuổi, tình trạng sức khoẻ, điều kiện học
tập, lao động, công tác, thu nhập, nuôi dạy con và chương trình, kế hoạch phù hợp
với phát triển kinh tế - xã hội của địa phương và nhà nước”; “Thực hiện luật pháp,
chính sách về dân số; quy chế, điều lệ hoặc hình thức khác của cơ quan, tổ chức,
quy ước, hương ước của cộng đồng” (Điều 6);

- Trách nhiệm của cơ quan, tổ chức trong việc thực hiện pháp luật về dân số
là: “Xây dựng và tổ chức th ực hiện quy chế, điều lệ hoặc các hình thức khác phù
hợp với quy định của pháp luật để thực hiện mục tiêu chính sách dân số ” (Điểm a
Khoản 1 Điều 5); “Tạo điều kiện để các thành viên của cơ quan, tổ chức thực hiện
quy chế, điều lệ hoặc các hình thức khác c ủa cơ quan, tổ chức; các hương ước, quy
ước của cộng đồng về dân số” (Điểm c Khoản 1 Điều 5); “Kiểm tra, đánh giá, sơ kết
và tổng kết việc thực hiện mục tiêu chính sách dân số” (Điểm đ Khoản 1 Điều 5);

- Quy định chi tiết các hành vi cản trở, cưỡng bức th ực hiện kế hoạch hóa gia
đình bị nghiêm cấm, bao gồm: “Đe doạ, xúc phạm danh dự, nhân phẩm; xâm phạm
thân thể người sử dụng biện pháp tránh thai, người sinh toàn con trai hoặc toàn con
gái”; “ép buộc, áp đặt sử dụng biện pháp tránh thai, mang thai, sinh sớm, sinh dày,
sinh nhiều con, sinh con trai, con gái”; “Gây khó khăn cho người tự nguyện sử dụng
biện pháp tránh thai” (Điều 9);

- Mục đích chăm sóc SKSS/KHHGĐ là: “Bảo đảm các điều kiện để cá nhân,
cặp vợ chồng thực hiện mục tiêu chính sách dân số; phụ nữ sinh con trong độ tuổi
từ 22 đến 35 tuổi; lựa chọn khoảng cách giữa các lần sinh từ 3 đến 5 năm; sử dụng
BPTT phù hợp điều kiện kinh tế, sức khoẻ, tâm lý và các điều kiện khác của mỗi cá
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nhân, cặp vợ chồng” (Khoản 1 Điều 14) nhằm xây dựng quy mô gia đình ít con, có
1 hoặc 2 con, khoẻ mạnh, tạo điều kiện để có cuộc sống ấm no, hạnh phúc và xây
dựng đất nước phồn vinh;

Điều kiện đối với người sử dụng BPTT là “Tự nguyện sử dụng BPTT” ; “Có
hiểu biết và nhận thức về BPTT” ; “Không có chống chỉ định về y tế” (Điểm a, b, c
Khoản 1 Điều 21).

- Khoản 2 Điều 21 quy định: “Điều kiện đối với người và cơ sở cung cấp
dịch vụ KHHGĐ:

a) Người cung cấp dịch vụ phải có kiến thức chuyên môn, nghiệp vụ, kỹ
năng phù hợp với từng BPTT theo quy định của Bộ Y tế;

b) Cơ sở cung cấp dịch vụ KHHGĐ phải bảo đảm các điều kiện về cơ sở vật
chất, vệ sinh, trình độ chuyên môn của cán bộ, trang thiết bị theo quy định của Bộ Y
tế”.

- Điều 20 quy định:” Các hình thức cung cấp dịch vụ chăm sóc SKSS,
KHHGĐ bao gồm:

1. Phân phối dựa trên cơ sở cộng đồng, cung cấp miễn phí, tiếp thị xã hội,
bán tự do theo nhu cầu phù hợp với các loại PTTT;

2. Sử dụng đội kỹ thuật lưu động, cơ sở y tế nhà nước và cơ sở y tế tư nhân
thực hiện việc cung cấp các dịch vụ kỹ thuật y tế theo quy định của pháp luật”.

- Khoản 1 Điều 21 quy định “ Điều kiện đối với người sử dụng BPTT:

a) Tự nguyện sử dụng BPTT;

b) Có hiểu biết và nhận thức về BPTT;

c) Không có chống chỉ định về y tế”.

(10) Quyết định số 4620/QĐ-BYT ngày 25/11/2009 của Bộ trưởng Bộ Y tế
hướng dẫn Quốc gia về các dịch vụ chăm sóc SKSS: Quy định mối quan hệ tương
hỗ giữa người cung cấp dịch vụ và cộng đồng; Tư vấn trong chăm sóc sức khoẻ sinh
sản; Các nguyên tắc vô khuẩn trong dịch vụ chăm sóc SKSS; Qui trình vô khuẩn
dụng cụ trong dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản; Bạo hành đối với phụ nữ; Dụng
cụ tử cung; Bao cao su; Viên thuốc tránh thai kết hợp; Viên thuốc tránh thai chỉ có
Progestin; Thuốc tiêm tránh thai; Thuốc cấy tránh thai; Triệt sản nam bằng phương
pháp thắt và cắt ống dẫn tinh; Triệt sản nữ bằng p hương pháp thắt và cắt vòi tử
cung; Biện pháp tránh thai khẩn cấp; Các biện pháp tránh thai truyền thống (tự
nhiên); Biện pháp tránh thai cho bú vô kinh; Tiêu chuẩn phòng thủ thuật.

(11) Chiến lược Dân số và S KSS giai đoạn 2011-2020 đề ra mục tiêu:
“Nâng cao chất lượng dân số, cải thiện tình trạng sức khỏe sinh sản, duy trì mức
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sinh thấp hợp lý, giải quyết tốt những vấn đề về cơ cấu dân số và phân bố dân số,
góp phần thực hiện thắng lợi sự nghiệp công nghiệp hóa, hiện đại hóa đất nước”.

(12) Thông tư liên tịch số 32/2008/TTLT-BTC-BYT ngày 17/4/2008 của Bộ
Tài chính, Bộ Y tế hướng dẫn quản lý và sử dụng kinh phí thực hiện Chương trình
mục tiêu Quốc gia DS-KHHGĐ giai đoạn 2006-2010 quy định nội dung và mức chi
đặc thù của Dự án Nâng cao chất lượng dịch vụ kế hoạch hoá gia đình.

(13) Thông tư số 06/2009/TT-BYT ngày 26/6/2009 Quy định về định mức
thuốc thiết yếu và các vật tư tiêu hao trong các dịch vụ, thủ thuật chăm sóc SKSS.

2. Cơ sở thực tiễn
- Dân số luôn biến động, số phụ nữ bước vào độ tuổi sinh đẻ và ra khỏi độ

tuổi sinh đẻ cũng luôn biến động hàng năm. Mức sinh của nước ta tuy đã đạt mức
sinh thay thế nhưng chưa ổn định, chưa đồng đều giữa các vùng, các địa phương.
Tỷ lệ các cặp vợ chồng sử dụng các BPTT và BPTT hiện đại cũng thay đổi hàng
năm. Mục tiêu Chiến lược Dân số và SKSS giai đoạn 2011 -2020 đặt ra nâng cao
chất lượng dân số, cải thiện tình trạng SKSS. Do đó yêu cầu cơ quan làm công tác
DS-KHHGĐ các cấp phải quản lý, duy trì hoặc nâng cao tỷ lệ các cặp vợ chồng
trong độ tuổi sinh đẻ sử dụng các BPTT và BPTT hiện đại phù hợp với mức sinh
thấp hợp lý.

- Số cặp vợ chồng sử dụng BPTT luôn luôn biến động hàng quý, hàng năm;
cơ cấu sử dụng từng loại BPTT trong tổng số người sử dụng cũng luôn thay đổi
hàng năm tùy theo điều kiện nhận thức, thái độ và hành vi của các cặp vợ chồng;
tùy theo điều kiện cung cấp dịch vụ KHHGĐ của các cơ quan nhà nước, tổ chức phi
chính phủ và tư nhân; tùy theo tốc độ phát triển kinh tế -xã hội của đất nước và điều
kiện kinh tế của từng gia đình, cá nhân trong độ tuổi sinh đẻ.

- Yêu cầu thực tiễn các cơ quan quản lý DS-KHHGĐ ở các cấp phải quản lý
dịch vụ DS-KHHGĐ. Quản lý dịch vụ DS-KHHGĐ là công việc khó khăn, phức
tạp và đa dạng gồm:

+ Quản lý dân số và đối tượng thực hiện KHHGĐ tại các địa phương: Từ
Ban DS-KHHGĐ cấp xã/phường/thị trấn, Trung tâm DS-KHHGĐ cấp
quận/huyện/thị xã đến Chi cục DS -KHHGĐ tỉnh/thành phố phải quản lý được dân
số và đối tượng thực hiện các biện pháp tránh thai, tránh đẻ. Hiện nay, Tổng cục
DS-KHHGĐ-Bộ Y tế đã hướng dẫn quản lý dân số, quản lý đối tượng thực hiện
KHHGĐ tại địa bàn do cộng tác viên ghi chép các mã số vào Sổ ghi chép ban đầu
về DS-KHHGĐ.
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Bảng 5. Mã số BPTT, thai sản và mã số tàn tật

Mã số Biện pháp tránh thai Mã số Sự kiện thai sản Mã số Tàn tật
0- Không sử dụng T - Mang thai VN- Không thể Nhìn (thị giác)
1- Vòng tránh thai N - Phá thai/sảy thai GN- Không thể Nghe/nói
2- Triệt sản Nam S - Sinh con CN- Không thể Vận động/di

chuyển
3- Triệt sản Nữ EN- Không thể Ghi nhớ/tinh

thần
4- Bao cao su
5- Thuốc uống tránh thai
6- Thuốc tiêm tránh thai

7- Thuốc cấy tránh thai
8- Biện pháp khác

+ Quản lý kỹ thuật dịch vụ KHHGĐ, thiết bị phương tiện y tế thực hiện dịch
vụ KHHGĐ, thuốc thiết yếu bảo đảm dịch vụ KHHGĐ: Cơ quan DS-KHHGĐ các
cấp phải quản lý trên địa bàn thực hiện được các loại dịch vụ gì? Địa phương đang
có các loại thiết bị gì để thực hiện được kỹ thuật dịch vụ KHHGĐ? Nhu cầu thuốc
thiết yếu đảm bảo thực hiện kỹ thuật dịch vụ KHHGĐ. Tuỳ theo từng giai đoạn, liên
Bộ Tài chính-Y tế có các thông tư hướng dẫn sử dụng định mức thuốc thiết yếu và
định mức chi phí cho từng loại dịch vụ KHHGĐ.

+ Quản lý PTTT lâm sàng và phi lâm sàng: Tại các cơ sở cung cấp dịch vụ
KHHGĐ trên địa bàn phải luôn luôn có đủ PTTT đáp ứng nhu cầu sử dụng của
khách hàng, PTTT không để quá hạn, không bị kém phẩm chất.

+ Quản lý chế độ chính sách đối với người cung cấp dịch vụ và người thực
hiện dịch vụ KHHGĐ. Hàng năm Bộ Y tế và Uỷ ban nhân dân các tỉnh, huyện, xã
quy định các chế độ chính sách bồi dưỡng cho người cung cấp dịch vụ và người
thực hiện KHHGĐ. Cán bộ chuyên trách dân số cấp xã/phường và các cơ sở cung
cấp dịch vụ KHHGĐ phải thực hiện các chế độ đó theo quy định của các cơ quan có
thẩm quyền.

II. QUẢN LÝ DỊCH VỤ DÂN SỐ- KẾ HOẠCH HÓA GIA ĐÌNH

1. Lập kế hoạch cung cấp dịch vụ DS-KHHGĐ
1.1. Nguyên tắc lập kế hoạch cung cấp dịch vụ DS-KHHGĐ

Lập kế hoạch cung cấp dịch vụ DS-KHHGĐ là một chức năng cơ bản của
quản lý dịch vụ DS-KHHGĐ. Kế hoạch được xây dựng và thể hiện bằng nhiều hình
thức cụ thể khác nhau, nhưng đều phải tuân theo những nguyên tắc nhất định nhằm
bảo đảm quản lý có hiệu lực. Các nguyên tắc cụ thể gồm:
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- Mục tiêu của kế hoạch phải được xác định rõ ràng, đo được, thể hiện bằng
các chỉ tiêu cụ thể.

- Kế hoạch phải dựa trên cơ sở khoa học và số liệu đáng tin cậy.

- Kế hoạch cần có tính khả thi.

- Mọi kế hoạch cục bộ của các bộ phận phải phù hợp với kế hoạch chung.

- Các kế hoạch cần phải linh hoạt phù hợp với những thay đổi thông thường.

- Kế hoạch phải được công khai hóa cho mọi người đều biết và cùng nhau
thực hiện hoàn thành các mục tiêu của kế hoạch đặt ra.

Tài liệu này chủ yếu hướng dẫn về lập kế hoạch cung cấp dịch vụ KHHGĐ
bao gồm thực hiện các kỹ thuật dịch vụ tránh thai lâm sàng: đặt DCTC, triệt sản
nam, triệt sản nữ, tiêm tránh thai, cấy tránh thai và cung cấp PTTT phi lâm sàng:
bao cao su, viên uống tránh thai, màng film tránh thai.

Lập kế hoạch cung cấp dịch vụ KHHGĐ hàng năm là một kế hoạch tác
nghiệp, mục đích lập được kế hoạch tỷ lệ hay số người mới thực hiện các BPTT
tương ứng với kế hoạch mức giảm sinh, từ đó có kế hoạch cung cấp PTTT và kỹ
thuật dịch vụ KHHGĐ; đồng thời có kế hoạch kinh phí đáp ứng cho từng loại dịch
vụ KHHGĐ được hoàn thành có tính khả thi, làm cơ sở hoàn thành mục tiêu
chương trình DS-KHHGĐ hàng năm.

Lập kế hoạch cung cấp dịch vụ KHHGĐ hàng năm của mỗi địa phương là
một phần của lập kế hoạch năm về DS-KHHGĐ của địa phương. Khi xây dựng kế
hoạch năm về DS-KHHGĐ cần thực hiện các bước như trong tài liệu Quản lý Nhà
nước về DS-KHHGĐ.

Trên thực tế, đội ngũ cán bộ làm công tác DS-KHHGĐ ở các cấp đặc biệt là
cấp huyện, cấp xã có nhiều biến động, nhiều cán bộ mới tiếp cận công tác DS-
KHHGĐ chưa biết phương pháp lập kế hoạch dịch vụ KHHGĐ. Tài liệu này giúp
các cán bộ làm công tác DS-KHHGĐ cấp tỉnh, huyện tham dự lớp tập huấn bồi
dưỡng nghiệp vụ DS-KHHGĐ 2 tháng nắm được nguyên tắc và phương pháp lập kế
hoạch dịch vụ KHHGĐ hàng năm cụ thể của từng địa phương theo phương thức cấp
trên định hướng cho cấp dưới, cấp dưới xây dựng kế hoạch báo cáo cấp trên phê
duyệt và giao chỉ tiêu kế hoạch cho cấp dưới tổ chức thực hiện. Phương pháp lập kế
hoạch này dựa trên cơ sở các thông tin thực tế hàng năm về tình hình thực hiện các
BPTT, tỷ lệ bỏ cuộc, thất bại BPTT, tỷ lệ thay dụng cụ tử cung đã quá hạn và nguồn
kinh phí bổ sung của từng địa phương cũng như chính sách quy định của Trung
ương, từng tỉnh, từng huyện và từng xã theo từng năm. Do đó phương pháp lập kế
hoạch dịch vụ KHHGĐ này vừa có tính khoa học, vừa có tính khả thi cao. Để lập
được kế hoạch cung cấp dịch vụ KHHGĐ cần phải hiểu được các thông tin cần thiết
sau đây.
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1.2. Các thông tin cần thiết để lập kế hoạch cung cấp dịch vụ KHHGĐ
Lập kế hoạch cung cấp dịch vụ KHHGĐ hàng năm đòi hỏi phải có các số

liệu ban đầu về dịch vụ KHHGĐ đầy đủ, chính xác trên cơ sở khoa học nhưng cán
bộ lập kế hoạch cần nắm chắc các khái niệm và công thức tính toán các chỉ tiêu tỷ lệ
các cặp vợ chồng sử dụng BPTT và BPTT hiện đại ; cơ cấu BPTT; số người và tỷ lệ
bỏ cuộc BPTT; số người và tỷ lệ tiếp tục sử dụng BPTT; số người và tỷ lệ mới sử
dụng BPTT; các định mức tiêu thụ, dự trữ phương tiện tránh thai, định mức kinh phí
thuốc thiết yếu, kinh phí chế độ chính sách cho người cung cấp dịch vụ và người
thực hiện dịch vụ KHHGĐ của Bộ Y tế và Bộ Tài chính theo từng thời kỳ hoặc
từng năm quy định.

1.2.1.  Tỷ lệ các cặp vợ chồng sử dụng BPTT và BPTT hiện đại:
Tỷ lệ các cặp vợ chồng sử dụng BPTT, viết tắt theo tiếng Anh là CPR

(Contraceptive Prevalence Rate), đơn vị đo là % (phần trăm): là số cặp vợ chồng
đang sử dụng BPTT (bao gồm cả BPTT hiện đại và BPTT truyền thống) tính trung
bình cho 100 cặp vợ chồng (Cặp vợ chồng là những cặp đã được luật pháp hoặc
phong tục thừa nhận, bao gồm cả những cặp sống chung như vợ chồng) tại một thời
điểm nhất định, được tính theo công thức sau:

Tổng số cặp vợ chồng đang sử dụng các BPTT
CPR  = x  100

Tổng số cặp vợ chồng trong độ tuổi sinh đẻ

Công thức tính tỷ lệ các cặp vợ chồng trong độ tuổi sinh đẻ sử dụng BPTT
hiện đại (MCPR- Modern Contraceptive Prevalence Rate):

Tổng số cặp vợ chồng đang sử dụng các BPTT hiện đại
MCPR  = x  100

Tổng số cặp vợ chồng trong độ tuổi sinh đẻ

Ví dụ: Tính đến tháng 12 năm 2010 xã A có tổng số cặp vợ chồng trong độ
tuổi sinh đẻ là 2436 cặp. Trong đó số cặp vợ chồng đang sử dụng đặt DCTC là 887;
Triệt sản nam: 16; Triệt sản nữ: 70; Cấy tránh thai: 7; Tiêm tránh thai: 20; Viên
uống tránh thai: 145; Bao cao su: 231; Sử dụng biện pháp tính vòng kinh và xuất
tinh ngoài: 220.

Theo công thức trên có:

887 + 16 + 70 + 7 + 20 + 145 + 231 + 220                   1596
CPR =                                                                          x 100 =               x 100 = 65,5 %.

2436 2436

887 + 16 + 70 + 7 + 20 + 145 + 231                     1376
và MCPR =                                                                 x 100  =                x 100 = 56,5 %

2436                                                 2436
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Như vậy, xã A có 65,5% cặp vợ chồng sử dụng các BPTT, trong đó 56,5%
cặp vợ chồng sử dụng BPTT hiện đại.

1.2.2. Số cặp vợ chồng bỏ cuộc và tỷ lệ bỏ cuộc biện pháp tránh thai:
Trên thực tế, không có một BPTT nào phù hợp với mọi đối tượng và không

phải khi đối tượng đã sử dụng BPTT là sử dụng vĩnh viễn (ngoại trừ biện pháp triệt
sản). Cặp vợ chồng có thể tạm ngừng sử dụng một BPTT đang sử dụng để sinh con
hoặc chuyển sang sử dụng một BPTT khác. Khi một cặp vợ chồng không sử dụng
BPTT đang sử dụng được gọi là bỏ cuộc.

Tỷ lệ bỏ cuộc đối với biện pháp tránh thai A là tỷ số giữa số cặp vợ chồng bỏ
cuộc biện pháp tránh thai A trong tổng số cặp vợ chồng sử dụng biện pháp tránh
thai A trong một thời điểm nhất định (thường là 1 năm).

Tùy theo từng địa phương, do sở thích, phong tục tập quán, điều kiện đi lại,
điều kiện y tế cung cấp dịch vụ, tình trạng viêm nhiễm đường sinh sản v.v mà có số
cặp vợ chồng bỏ cuộc và tỷ lệ bỏ cuộc biện pháp tránh th ai khác nhau.

Ví dụ: Xã A có tỷ lệ cặp vợ chồng bỏ cuộc biện pháp đặt DCTC trung bình
hàng năm là 25%. Trong năm 2010 có 887 cặp vợ chồng sử dụng biện pháp đặt
DCTC. Vậy năm 2011 sẽ có 887 x 25% = 222 cặp vợ chồng bỏ cuộc biện pháp này.

1.2.3. Số cặp vợ chồng tiếp tục sử dụng và tỷ lệ tiếp tục sử dụng BPTT:

Cặp vợ chồng trong kỳ báo cáo và trong kỳ kế hoạch đều sử dụng một BPTT
được gọi là cặp vợ chồng tiếp tục sử dụng BPTT.

Tỷ lệ tiếp tục sử dụng BPTT là tỷ lệ cặp vợ chồng tiếp tục sử dụng trong
tổng số cặp vợ chồng sử dụng BPTT đó trong kỳ kế hoạch.

Ví dụ: Năm 2010 một cặp vợ chồng sử dụng biện pháp đặt DCTC, sang năm
2011 vẫn tiếp tục sử dụng biện pháp đặt DCTC được tính là cặp vợ chồng tiếp tục
sử dụng biện pháp đặt DCTC.

Trung bình hàng năm có 25% cặp vợ chồng bỏ cuộc biện pháp đặt DCTC thì
năm 2011 sẽ có 75% cặp vợ chồng tiếp tục sử dụng biện pháp đặt DCTC từ năm
2010 chuyển sang.

1.2.4. Người mới sử dụng và tỷ lệ người mới sử dụng BPTT:

Người mới sử dụng biện pháp tránh thai A nào đó là người trong kỳ báo cáo
không sử dụng BPTT này nhưng có sử dụng trong kỳ kế hoạch. Tỷ lệ người mới sử
dụng BPTT là tỷ lệ giữa số người mới sử dụng trong tổng số người sử dụng BPTT
trong năm.

Chú ý rằng người mới sử dụng biện pháp tránh thai A có thể là người không
sử dụng BPTT nào hoặc đã sử dụng biện pháp tránh thai B nào đó trong kỳ báo cáo.
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Ví dụ: Người mới sử dụng biện pháp đặt DCTC trong năm 2011 là người lần
đầu tiên được đặt DCTC hoặc trong năm 2010 đang sử dụng biện pháp Bao cao su
nhưng sang năm 2011 không sử dụng BCS nữa mà chuyển sang đặt DCTC.

1.2.5. Cơ cấu sử dụng biện pháp tránh thai:
Cơ cấu sử dụng BPTT là tỷ trọng số người sử dụng từng loại BPTT trong

tổng số người sử dụng BPTT hoặc tỷ trọng số người sử dụng từng loại BPTT trong
tổng số cặp vợ chồng độ tuổi sinh đẻ (quy ước lấy tuổi người vợ từ 15 -49 tuổi,
không tính tuổi của người chồng). Ví dụ trong bảng sau.

Thống kê tính toán, theo dõi cơ cấu sử dụng BPTT nhằm giúp các nhà quản
lý lập kế hoạch theo định kỳ hàng năm, 5 năm, 10 năm hoặc thời kỳ dài, đồng t hời
có kế hoạch chỉ đạo công tác tuyên truyền, giáo dục, tư vấn và đáp ứng dịch vụ
cũng như PTTT cho khách hàng sử dụng các BPTT có hiệu quả cao.

Bảng 6. Cơ cấu sử dụng BPTT của Việt Nam từ năm 2002 đến 2010.

Đơn vị tính: %

Các biện pháp 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2010

Đặt DCTC 56,5 57,0 55,9 55,3 55,4 55,3 55,8 52,1

Triệt sản Nữ 7,2 6,9 6,6 6,2 5,8 5,6 5,0 3,8

Triệt sản Nam 0,5 0,5 0,4 0,4 0,4 0,4 0,3 0,3

Bao cao su 8,4 7,5 9,3 9,7 10,1 10,6 10,9 13,1

Viên uống TT 10,5 11,4 11,9 12,5 13,2 13,2 13,2 15,5

Tiêm tránh thai 0,9 0,9 1,1 1,1 1,0 1,1 1,1 1,8

Cấy tránh thai - - - - - 0,1 0,2 -

Màng ngăn/kem 0,3 0,1 0,4 0,3 0,0 0,0 0,0 0

TVK/XTN 15,4 14,2 13,8 13,6 13,2 13,2 13,3 13,1

Biện pháp khác 0,4 1,4 0,8 0,8 0,7 0,5 0,2 0,3

Cộng 100 100 100 100 100 100 100 100

Nguồn: TCTK. Điều tra biến động DS-KHHGĐ ngày 1/4 hàng năm.

1.3. Phương pháp lập kế hoạch cung cấp dịch vụ KHHGĐ
Đối với cấp trung ương hay cấp tỉnh có thể sử dụng phần mềm Spectrum để

dự báo nhu cầu cung cấp dịch vụ KHHGĐ và nhu cầu sử dụng BPTT hàng năm của
cả nước hay của từng tỉnh, thành phố trực thuộc trung ương. Phương pháp dự báo
này nhanh nhưng đòi hỏi cán bộ làm dự báo phải thành thạo sử dụng máy tính và
phần mềm Spectrum, do đó phải được tập huấn riêng, chuyên sâu cho cán bộ dự báo
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KHHGĐ. Mặt khác phương pháp này không phù hợp áp dụng cho cấp xã vì ở cấp
xã, ngoài dự báo theo số liệu còn phải có danh sách con người cụ thể ở mỗi thôn,
xóm, cụm dân cư để thực hiện các BPTT.

1.3.1. Cấp tỉnh, huyện:
Việc xây dựng kế hoạch, giao chỉ tiêu kế hoạch các biện pháp tránh thai hàng

năm của các cấp làm công tác DS-KHHGĐ là tỷ lệ hay số cặp vợ chồng trong độ
tuổi sinh đẻ mới thực hiện BPTT hiện đại.

Khi xây dựng kế hoạch số cặp vợ chồng mới thực hiện BPTT hàng năm phải
căn cứ vào mục tiêu giảm sinh hàng năm của từng địa phương. Ví dụ: Từ năm 2008,
mục tiêu giảm tỷ suất sinh thô của cả nước là 0,2‰, của từng tỉnh từ 0,1 đến 0,7‰.
Để đạt được mục tiêu giảm sinh cần phải có tỷ lệ hoặc số cặp vợ chồng sử dụng các
BPTT hiện đại tương ứng. Vì vậy, khi xây dựng kế hoạch số cặp vợ chồng mới thực
hiện BPTT hiện đại hàng năm phải dựa vào định hướng của cấp trên giao cho địa
phương về mức giảm tỷ lệ sinh hàng năm.

Cấp trên có thể định hướng mức giảm tỷ suất sinh thô (CBR) hoặc mức giảm
tổng tỷ suất sinh (TFR), nhưng định hướng mức giảm tổng tỷ suất sinh để xây dựng
kế hoạch số cặp vợ chồng mới thực hiện BPTT sẽ cho kết quả sát thực tế hơn, có
tính khả thi cao hơn vì chỉ tiêu tổng tỷ suất sinh có tính tổng hợp mà Liên Hợp quốc
thường sử dụng số liệu TFR để đánh giá kết quả thực hiện chương trình của mỗi
quốc gia.

Xây dựng kế hoạch các BPTT hàng năm được thực hiện theo phương thức
“hai xuống một lên”. Hai xuống có nghĩa là: Lần xuống thứ nhất, cấp trên định
hướng xây dựng kế hoạch cho cấp dưới (cấp tỉnh định hướng cho cấp huyện hoặc
cấp huyện định hướng cho cấp xã); Lần xuống thứ hai là cấp trên giao chỉ tiêu kế
hoạch cho cấp dưới tổ chức thực hiện. Một lên có nghĩa là kế hoạch được xây dựng
ở cấp dưới (cấp xã hoặc cấp huyện) báo cáo lên cấp trên (cấp huyện hoặc cấp tỉnh)
để tổng hợp. Sau khi cấp dưới nhận được định hướng xây dựng kế hoạch của cấp
trên, tiến hành xây dựng kế hoạch theo định hướng của c ấp trên, báo cáo kế hoạch
đó lên cấp trên. Thực hiện theo phương thức này sẽ đảm bảo được tính khả thi của
kế hoạch, kế hoạch các cặp vợ chồng sử dụng BPTT hiện đại sẽ sát thực tế hơn mà
vẫn đảm bảo được mục tiêu định hướng lãnh đạo chỉ đạo của cấp trên.

Sau khi cấp xã xây dựng kế hoạch các BPTT, kế hoạch được gửi lên cấp
huyện. Cấp huyện tổng hợp chỉ tiêu kế hoạch của các xã lại sẽ thành kế hoạch của
toàn huyện. Cấp tỉnh tổng hợp toàn bộ kế hoạch của các huyện sẽ thành kế hoạch
của cấp tỉnh để báo cáo trung ương. Vì vậy, cán bộ làm công tác DS-KHHGĐ cấp
trên cần phải biết định hướng các chỉ tiêu kế hoạch cho cấp dưới xây dựng kế
hoạch, đồng thời cần phải nắm chắc phương pháp xây dựng kế hoạch của cấp dưới
để hướng dẫn cho cấp dưới thực hiện.
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Hiện nay, mức sinh (tổng tỷ suất sinh-TFR) của nước ta đã đạt mức sinh thay
thế, nhưng không đồng đều ở mỗi vùng, mỗi tỉnh, thành phố và mỗi quận, huyện.
Việc định hướng giảm mức sinh của mỗi địa phương không thể đồng đều giống
nhau, cũng như số người sử dụng các BPTT của mỗi địa phương cũng không phải
giống nhau.

Việt Nam đang thực hiện phương thức quản lý chương trình theo mục tiêu.
Mục tiêu của Chiến lược Dân số và Sức khoẻ sinh sản Việt Nam giai đoạn 201 1-
2020 là “Nâng cao chất lượng dân số, cải thiện tình trạng sứ c khoẻ sinh sản, duy trì
mức sinh thấp hợp lý…”. Như vậy, trong giai đoạn đến năm 2020, nước ta vẫn phải
thực hiện chỉ tiêu giảm mức sinh một cách vững chắc ở các địa phương chưa đạt
mức sinh thay thế và duy trì mức sinh thấp hợp lý ở các địa phương đã đạt mức sinh
thay thế. Để giảm sinh hay duy trì mức sinh thấp hợp lý (ngoài các yếu tố khác) cần
phải có tỷ lệ hay số cặp vợ chồng trong độ tuổi sinh đẻ sử dụng các BPTT phù hợp.

Đối với các địa phương có mức sinh thấp dưới mức sinh thay thế vẫn cần
phải xây dựng kế hoạch cung cấp dịch vụ các BPTT phù hợp với đặc điểm, phong
tục tập quán của địa phương và nhu cầu, nguyện vọng của người dân . Những địa
phương này, dù đã đạt tỷ lệ các cặp vợ chồng sử dụng các BPTT hiện đại cao nhưng
hàng năm vẫn có sự thay đổi cơ cấu BPTT theo hướng giảm dần tỷ lệ sử dụng
BPTT hiệu quả thấp sang BPTT có hiệu quả cao hoặc giảm dần BPTT truyền thống
sang BPTT hiện đại…

Một số yếu tố chính có ảnh hưởng đến định hướng giảm mức sinh:

- Sự quan tâm lãnh đạo, chỉ đạo của cấp uỷ Đảng, c hính quyền thể hiện ở sự
chỉ đạo sát sao các chương trình hoạt động, kiểm tra đôn đốc thực hiện các nội dung
hoạt động nhằm hoàn thành và vượt các chỉ tiêu cấp trên giao;

- Kết quả thực hiện mức giảm sinh trung bình trong một số năm gần nhất;

- Kết quả thực hiện các BPTT trong một số năm gần nhất;

- Mức đầu tư kinh phí để tổ chức các hoạt động của chương trình DS -
KHHGĐ hàng năm;

- Tính ổn định của bộ máy, tổ chức làm công tác DS-KHHGĐ của địa
phương;

- Điều kiện con người, cơ sở vật chất, phương tiện tránh thai để cung cấp các
dịch vụ KHHGĐ cho người dân v.v.

Có thể dựa vào kết quả đạt được tổng tỷ suất sinh trung bình cụ thể của từng
địa phương trong một số năm gần nhất, thường từ 5 đến 7 năm trước năm xây dựng
kế hoạch để định hướng mức giảm tổng tỷ suất sinh (TFR). Ví dụ: xem bảng sau.
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Bảng 7. Kết quả đạt được tổng tỷ suất sinh của một số tỉnh từ 2001 đến 2010.

Đơn vị tính: Số con trung bình của một phụ nữ -TFR

Tỉnh/TP 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Mức giảm

trung bình

Sơn La 3,02 2,77 2,8 2,57 2,76 2,3 2,36 2,29 2,61 2,58 0,044

Hải Dương 2,19 2,07 2,2 2,28 2,1 2,1 2,04 2,13 1,99 1,98 0,021

Nghệ An 2,79 2,61 2,4 2,84 2,75 2,5 2,49 2,52 2,55 2,56 0,023

ĐăkLăk 3,26 3,22 3,3 3,01 2,98 2,8 2,84 2,57 2,45 2,47 0,079

Đồng Nai 2,38 2,28 2,1 2,14 1,92 1,8 1,91 1,83 2,07 2,09 0,029

An Giang 2,01 2,18 2,1 2,03 2,0 1,9 1,86 1,86 1,97 1,97 0,004

* Nguồn: Kết quả Điều tra biến động DS-KHHGĐ ngày ¼ hàng năm

Từ bảng số liệu trên cho thấy:

- Ba tỉnh có mức sinh cao là Sơn La, Nghệ An và ĐăkLăk ; từ năm 2001 đến
năm 2010, mức sinh của 3 tỉnh này vẫn ở mức cao, chưa đạt mức sinh thay thế.
Trong 10 năm (từ 2001 đến 2010), mức giảm sinh trung bình của tỉnh ĐăkLăk là
0,079 con; tỉnh Sơn La là 0,044 con và tỉnh Nghệ An là 0,023 con.

- Ba tỉnh Hải Dương, Đồng Nai và An Giang , đến năm 2010 đã đạt mức sinh
thay thế. Mức giảm sinh trung bình 10 năm của tỉnh Hải Dương là 0,021 con; tỉnh
Đồng Nai 0,029 con và tỉnh An Giang 0,004 con.

Như vậy, ở mỗi tỉnh có mức giảm khác nhau và trên thực tế, trong mỗi tỉnh
thì mức giảm của mỗi huyện cũng khác nhau , trong mỗi huyện mức giảm sinh ở
mỗi xã cũng khác nhau. Vì vậy, cấp trên phải dựa vào kết quả mức giảm sinh trung
bình hàng năm trong một số năm gần nhất của từng địa phương để định hướng mức
giảm tổng tỷ suất sinh của năm kế hoạch cho phù hợp.

1.3.2. Xây dựng kế hoạch BPTT tại cấp xã/phường: Cán bộ cấp tỉnh, huyện phải
nắm chắc phương pháp này để tập huấn, hướng dẫn cho cán bộ chuyên trách xã
thực hiện. Khi cán bộ chuyên trách xã thành thạo phương pháp này thì việc tổng
hợp kế hoạch của cấp huyện sẽ dễ dàng hơn.

Để xây dựng chỉ tiêu kế hoạch các BPTT tại cấp xã/phường, thực hiện các
bước sau đây:

- Bước 1. Thu thập thông tin kết quả thực hiện KHHGĐ của địa phương
trong 2 năm gần nhất, ước kết quả thực hiện cả năm trước năm kế hoạch.

Hiện nay, vào tháng 7 trước năm kế hoạch, các địa phương tiến hành xây
dựng kế hoạch năm sau. Do đó kết quả thực hiện dịch vụ KHHGĐ năm trước năm
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kế hoạch mới chỉ có đến hết tháng 6. Cán bộ lập kế hoạch phải ước thực hiện 6
tháng còn lại của năm trước năm kế hoạch. Việc ước kết quả thực hiện 6 tháng cuối
năm của địa phương cần dựa vào kết quả thực hiện của 6 tháng trong năm đó, đồng
thời phải dựa vào kết quả cùng kỳ của một số năm gần nhấ t để việc ước thực hiện
sát thực tế hơn.

Khi đã thành thạo phương pháp lập kế hoạch này và ở các cấp được trang bị
và sử dụng thành thạo máy vi tính thì việc lập kế hoạch dịch vụ KHHGĐ có thể
thực hiện vào tháng 10 trước năm kế hoạch. Kế hoạch được xây dựng càng gần cuối
năm thì càng có số liệu chính xác kết quả thực hiện của năm trước năm kế hoạch.
Thời gian để ước kết quả thực hiện càng ngắn thì việc ước kết quả thực hiện càng
sát thực tế hơn.

Sau khi thu thập đủ các thông tin, tiến hành lập bảng số liệu của xã gồm các
thông tin: phụ nữ 15-49 tuổi, phụ nữ 15-49 tuổi có chồng, số cặp vợ chồng mới thực
hiện BPTT trong năm và số cặp vợ chồng hiện đang sử dụng BPTT (bao gồm cả cũ
và mới) của xã trong 3 năm gần nhất. Tính toán tỷ lệ cặp vợ chồng 15 -49 tuổi sử
dụng BPTT chung và BPTT hiện đại của từng năm. Các thông tin trên thu thập
được từ báo cáo của xã đã gửi cơ quan  DS -KHHGĐ cấp huyện hàng năm.

Ví dụ: Xem bảng sau.

Bảng 8. Thu thập thông tin kết quả thực hiện 3 năm gần nhất của xã A.

Các chỉ tiêu Đơn vị
tính

Năm
2008 2009 2010

- Phụ nữ 15-49 tuổi Người 3.100 3.365 3.480
- Phụ nữ 15-49 tuổi có chồng Người 2.139 2.305 2.436
- Số nữ đặt DCTC mới trong năm Người 105 115 110
- Số cặp v/c mới triệt sản Người 5 3 7
- Số người mới cấy thuốc tránh thai Người 0 2 3
* Số cặp vợ chồng 15-49 tuổi hiện
đang sử dụng BPTT tính đến cuối năm

Cặp 1.326 1.487 1.596

Trong đó:  + Đặt DCTC Cặp 769 845 887
+ Triệt sản Nam Cặp 16 17 16
+ Triệt sản Nữ Cặp 60 67 70
+ Cấy tránh thai Cặp 0 2 7
+ Tiêm tránh thai Cặp 12 14 20
+ Viên uống tránh thai Cặp 129 140 145
+ Bao cao su Cặp 182 190 231
+ Biện pháp khác Cặp 158 212 220
- Tỷ lệ cặp vợ chồng 15-49 tuổi sử
dụng BPTT tính đến cuối năm

% 62,0 64,5 65,5

Trong đó BPTT hiện đại: % 54,6 55,3 56,5
- Số cặp vợ chồng 15-49 tuổi chưa sử
dụng BPTT hiện đại tính đến cuối năm

Cặp 971 1.030 1.060
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- Bước 2. Tính tổng số cặp vợ chồng cần sử dụng các BPTT trong năm kế
hoạch.

Giữa tổng tỷ suất sinh (TFR) và tỷ lệ các cặp vợ chồng sử dụng biện pháp
tránh thai (CPR) có mối quan hệ với nhau. Tỷ lệ các cặp vợ chồng sử dụng biện
pháp tránh thai (CPR) càng cao thì tổng tỷ suất sinh (TFR) càng giảm và ngược lại.

Căn cứ định hướng của cấp trên về việc giảm tổng tỷ suất sinh trong năm kế
hoạch. Ví dụ giảm TFR 0,1 con. Trên cơ sở kết quả tổng tỷ suất sinh của năm trước
năm kế hoạch đã có do tính từ phương trình (1), trừ số mục tiêu năm kế hoạch, sẽ có
tổng tỷ suất sinh năm kế hoạch.

Sử dụng phương trình sau:

TFR =   7,34 – 0,07 CPR (1);

Suy ra CPR =  (7,34 – TFR)/0,07 (2).

Trong đó: TFR là Tổng tỷ suất sinh;

CPR là tỷ lệ các cặp vợ chồng sử dụng BPTT;

Theo tính toán trong bảng số liệu thu thập của xã A, CPR2010 là 65,5%. Thay
CPR2010 vào công thức (1) ta có: TFR2010 = 7,34 - (0,07 x 65,5) = 2,76 con.

Định hướng của huyện, năm 2011 xã A cần phải giảm 0,1 con, vậy:

TFR2011 của xã A =  2,76 con - 0,1 con = 2,66 con.

Như vậy, để giảm được 0,1 con trong năm 2011, bài toán đặt ra cho xã A là
cần phải có bao nhiêu cặp vợ chồng sử dụng BPTT trong năm 2011. Vậy, trước hết
phải tính được tỷ lệ cặp vợ chồng cần bảo vệ tránh thai năm 2011(CPR2011)

.

Tính CPR2011 theo công thức (2): CPR2011= (7,34 - 2,66)/0,07 = 66,85% ≈
66,9%

Để tính được cụ thể có bao nhiêu cặp vợ chồng trong độ tuổi sinh đẻ của xã
A sử dụng BPTT trong năm 2011, cộng tác viên và cán bộ chuyên trách xã A cần
phải làm động tác chuyển tuổi của những phụ nữ có chồng ở tuổi 49 của năm 2010
sẽ sang tuổi 50 của năm 2011, loại ra khỏi danh sách quản lý cặp vợ chồng trong độ
tuổi sinh đẻ của năm 2011. Tương tự, chuyển tuổi v à cộng thêm số phụ nữ từ tuổi
14 bước sang tuổi 15 đã có chồng vào danh sách quản lý năm 2011.

Sau khi chuyển tuổi của người vợ, số cặp vợ chồng trong độ tuổi sinh đẻ (từ
15 đến 49) năm 2011 của xã A là 2.570 cặp.

Vậy tổng số cặp vợ chồng cần bảo vệ tránh thai năm 2011 của xã A sẽ là
2.570 x 66,9% = 1.719 cặp, bao gồm cả số cặp vợ chồng sử dụng tránh thai năm
trước (2010) tiếp tục sử dụng tránh thai trong năm 2011 và số người mới tránh thai
năm kế hoạch (2011).
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- Bước 3. Tính số cặp vợ chồng tiếp tục sử dụng từng loại BPTT của năm
trước (2010) chuyển sang năm sau (2011).

Số cặp vợ chồng tiếp tục sử dụng từng loại BPTT của năm trước chuyển
sang năm sau là tổng số cặp vợ chồng đang sử dụng BPTT ở năm trước trừ (-) số
cặp vợ chồng bỏ cuộc trong năm sau.

Số cặp vợ chồng bỏ cuộc 1 BPTT trong năm bằng tổng số cặp vợ chồng sử
dụng BPTT đó nhân (x) với tỷ lệ bỏ cuộc của BPTT đó. Tỷ lệ bỏ cuộc từng loại
BPTT tuỳ theo mỗi địa phương khác nhau, có địa phương tỷ lệ bỏ cuộc biện pháp
đặt DCTC cao, có địa phương tỷ lệ bỏ cuộc BPTT thấp.

Để xác định tỷ lệ bỏ cuộc từng loại BPTT, Cán bộ chuyên trách và cộng tác
viên dân số của xã rà soát, đếm trong sổ ghi chép ban đầu DS-KHHGĐ của địa bàn:
số cặp vợ chồng đã bỏ cuộc từng năm trong 3 năm liên tục, chia trung bình 3 năm
để lấy tỷ lệ bỏ cuộc trung bình 1 năm của BPTT đó.

Tổng số cặp v/c bỏ cuộc BP đặt vòng = Tổng số cặp v/c sử dụng BP đặt vòng
(nhân) x Tỷ lệ bỏ cuộc BP đặt vòng.

Tổng số cặp v/c tiếp tục sử dụng BP đặt vòng = Tổng số cặp v/c sử dụng BP
đặt vòng (trừ) – Tổng số cặp v/c bỏ cuộc BP đặt vòng.

Ví dụ: Tính số cặp vợ chồng tiếp tục sử dụng BPTT của năm 2010 chuyển
sang năm 2011. Giả sử tỷ lệ bỏ cuộc trung bình của từng loại BPTT trong 3 năm
gần nhất của xã A như trong cột (3) ở bảng 9:

Bảng 9. Tính số cặp vợ chồng sẽ tiếp tục sử dụng từng loại BPTT của năm
trước (2010) chuyển sang năm sau (2011).
Biện pháp tránh

thai
Số cặp vợ
chồng sử

dụng BPTT
năm 2010
(Cặp v/c)

Tỷ trọng so với
tổng số cặp v/c
sử dụng BPTT
năm 2010 (%)

Tỷ lệ bỏ
cuộc từng
loại BPTT

(%)

Số cặp v/c sẽ
bỏ cuộc

BPTT trong
năm 2011
(Cặp v/c)

Số cặp v/c
sẽ tiếp tục
SD BPTT
năm 2011
(Cặp v/c)

A (1) (2) (3) (4) (5)
Đặt DCTC 887 55,6 25 222 665
Triệt sản nam 16 1,0 0,5 0 16
Triệt sản nữ 70 4,4 1 1 69
Cấy tránh thai 7 0,4 20 1 6
Tiêm tránh thai 20 1,3 40 8 12
Viên uống TT 145 9,1 50 73 72
BCS 231 14,5 60 139 92
TVK/XTN 220 13,7 50 110 110
Cộng 1.596 100 554 1.042

Ghi chú: Số liệu trong cột (1) là thông tin thu thập ở bảng đầu tiên. Cột (2) là cơ cấu sử
dụng BPTT của năm 2010, là kết quả tính toán số liệu từ cột (1) x 100 chia cho tổng số cặp vợ
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chồng sử dụng BPTT năm 2010. Cột (3) là tỷ lệ bỏ cuộc từng loại BPTT tùy theo từng địa phương.
Cột (4) là kết quả tính toán số liệu cột (1) nhân cột (3) chia cho 100. Cột (5) là kết quả số liệu cột
(1) trừ cột (4).

Như vậy, xã A có 1.042 cặp vợ chồng đang sử dụng BPTT năm 2010 sẽ tiếp
tục sử dụng các loại BPTT trong năm 2011. Trong đó có 665 cặp vợ chồng sử dụng
biện pháp đặt DCTC; 16 cặp vợ chồng triệt sản nam; 69 cặp vợ chồng triệt sản nữ;
6 cặp cấy tránh thai; 12 cặp tiêm tránh thai; 72 cặp sử dụng Viên uống tránh thai; 92
cặp sử dụng BCS và 110 cặp vợ chồng sử dụng biện pháp TVK/XTN.

- Bước 4. Tính số cặp vợ chồng mới sử dụng từng loại BPTT trong năm kế
hoạch (2011).

Căn cứ tỷ trọng sử dụng từng loại BPTT của năm trước năm kế hoạch
(2010), nhu cầu của đối tượng sử dụng BPTT năm kế hoạch (2011) và khả năng
cung cấp các phương tiện tránh thai (DCTC, Thuốc tiêm tránh thai, Que cấy tránh
thai, Bao cao su, Viên uống tránh thai) mà người xây dựng kế hoạch định hướng cơ
cấu sử dụng từng loại BPTT năm kế hoạch (2011) của địa phương cho phù hợp. Sau
đó, nhân (x) tỷ lệ sử dụng từng loại BPTT năm kế hoạch (2011) với tổng số cặp vợ
chồng cần bảo vệ tránh thai năm kế hoạch (2011) sẽ xác định được tổng số cặp vợ
chồng sử dụng từng loại BPTT năm kế hoạch bao gồm cả số cặp vợ chồng sử dụng
cũ và mới. Nhưng trong xây dựng kế hoạch các BPTT cần phải xác định được số
cặp vợ chồng mới cần bảo vệ tránh thai năm kế hoạch (2011).

Cách tính như sau:

Tổng số cặp v/c mới sử dụng BPTT năm KH = Tổng số cặp v/c cần bảo vệ tránh
thai năm KH (trừ) – Số cặp v/c tiếp tục sử dụng BPTT của năm trước chuyển sang
năm KH.

Đối với biện pháp đặt DCTC, ngoài số người đặt mới, hàng năm còn có một
số người đang mang DCTC cũ có nhu cầu thay mới do DCTC đã quá hạn sử dụng.
Thông thường số người thay DCTC cũ chiếm 8-10% (tùy theo từng địa phương) số
người tiếp tục sử dụng DCTC của năm trước chuyển sang.

Việc xác định tỷ lệ thay DCTC cũ bằng cách lấy tỷ lệ trung bình số người
thay DCTC cụ thể ở mỗi địa phương trong 3 năm gần nhất. Do đó khi giao chỉ tiêu
kế hoạch biện pháp đặt DCTC cho các địa phương phải cộng thêm số người thay
DCTC cũ để vừa đảm bảo hiệu quả tránh thai, vừa có cơ sở tính toán phương tiện
DCTC đảm bảo đáp ứng kịp thời dịch vụ cho đối tượng.

Ví dụ: Tính số cặp vợ chồng mới sử dụng từng loại BPTT năm 2011 ở xã A:

Giả sử định hướng của cấp trên, năm 2011 sẽ tăng cường thêm thuốc tiêm
tránh thai và que cấy tránh thai (do có nhiều cặp vợ chồng đăng ký sử dụng biện
pháp tiêm tránh thai và cấy tránh thai) nên xã A cần định hướng cơ cấu tỷ lệ cặp vợ
chồng sử dụng biện pháp cấy tránh thai từ 0,4% năm 2010 tăng lên 0,5% năm 2011;
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tiêm tránh thai từ 1,3% năm 2010 lên 1,6% năm 2011 và bao cao su từ 14,5% năm
2010 tăng lên 15% năm 2011. Mặt khác do số phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ của xã
có tỷ lệ mắc các bệnh viêm nhiễm đường sinh sản cao nên cần định hướng cơ cấu tỷ
lệ sử dụng biện pháp đặt DCTC từ 55,6% năm 2010 giảm xuống còn 55,5% năm
2011. Số người chấp nhận biện pháp triệt sản có xu hướng giả m trong những năm
gần đây nhưng là BPTT bền vững, lâu dài nên định hướng năm 2011 tiếp tục duy trì
cơ cấu sử dụng như năm 2010.

Bảng 10. Tính số cặp vợ chồng mới sử dụng từng loại BPTT
Biện pháp
tránh thai

Định
hướng cơ
cấu BPTT
năm 2011

Số cặp vợ
chồng cần bảo
vệ tránh thai

năm KH 2011

Số cặp vợ chồng
tiếp tục sử dụng

năm 2010 chuyển
sang 2011 (*)

Số cặp vợ
chồng mới sử
dụng BPTT
năm 2011

Ghi chú

A (1) (2) (3) (4) B
Đặt DCTC 55,5 954 665 289 Số thay (**)

DCTC = 53
Triệt sản nam 1,0 17 16 1

Triệt sản nữ 4,4 76 69 7
Cấy TT 0,5 9 6 3
Tiêm TT 1,6 28 12 16
Uống TT 9,5 163 72 91
BCS 15 258 92 166
TVK/XTN 12,5 214 110 104
Cộng 100 1.719 1.042 677 53

(*) Số liệu trong cột này đã được tính toán ở bảng trên.

(**) Tỷ lệ thay DCTC cũ của xã A là 8% so với số người tiếp tục sử dụng DCTC
của năm trước chuyển sang. Số thay (**) DCTC = 665 x 8 % = 53.

- Kết quả ở cột (2) bằng tổng số cặp vợ chồng cần bảo vệ tránh thai năm kế hoạch
nhân với kết quả định hướng ở cột (1). Ví dụ: (1719 x 55,5)/100 = 954 ; Cột (4) = (2) – (3)

Trong xây dựng kế hoạch năm, cần tính số cặp vợ chồng mới thực hiện tránh
thai năm kế hoạch (677 cặp vợ chồng) của xã để có cơ sở xây dựng kế hoạch khối
lượng công việc cần truyền thông, giáo dục, tư vấn chuyển đổi hành vi của đối
tượng sử dụng các BPTT này. Trên cơ sở chỉ tiêu tổng số các cặp vợ chồng sử dụng
BPTT năm kế hoạch, Ủy ban Nhân dân xã giao chỉ tiêu số người cụ thể của từng
thôn/cụm dân cư cho cộng tác viên. Cộng tác viên rà soát danh sách đối tượng do
mình quản lý để tuyên truyền , vận động và tư vấn sử dụng BPTT.

Chỉ tiêu kế hoạch BPTT cần giao cho Xã A năm 2011 là: Tổng số cặp vợ
chồng cần bảo vệ tránh thai: 1.719 cặp , tỷ lệ là 66,9% (đã tính toán ở trên) trong
tổng số 2.570 cặp vợ chồng của năm 2011, trong đó có 1.505 (1.719 - 214 = 1.505)
cặp vợ chồng sử dụng BPTT hiện đại, tỷ lệ là 58,6% (1.505/2.570 x 100 = 58,6%).
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Đối với biện pháp đặt DCTC, triệt sản nữ, triệt sản nam và cấy tránh thai, do
đã có các cặp vợ chồng thực hiện cũ tiếp tục thực hiện năm kế hoạch nên chỉ cần
giao chỉ tiêu số cặp vợ chồng thực hiện mới năm kế hoạch; Đối với biện pháp tiêm
tránh thai, thời hạn 3 tháng tiêm 1 lần, BCS và viên uống tránh thai phải sử dụng
liên tục hàng ngày nên số người sử dụng cũ vẫn cần phải giao chỉ tiêu kế hoạch để
tiếp tục sử dụng của năm kế hoạch.

Như vậy chỉ tiêu kế hoạch số người sử dụng BPTT hiện đại cần giao cho xã
A trong năm kế hoạch (2011) là: 802 người, trong đó:

+ Đặt DCTC   =   342 người (289 người mới và 53 người thay DCTC cũ);

+ Triệt sản nam =     01 người;

+ Triệt sản nữ =     07 người;

+ Cấy tránh thai =     03 người;

+ Tiêm tránh thai =  28 người (16 người mới và 12 người cũ);

+ Viên uống TT =  163 người (91 người mới và 72 người cũ);

+ Bao cao su =  258 người (166 người mới và 92 người cũ).

Trên đây là chỉ tiêu kế hoạch của từng loại BPTT năm 2011 mà xã A cần
phải có để đạt được CPR = 69%, đảm bảo thực hiện giảm được số con trung bình
của một phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ là 0,1 con.

Tuy nhiên, ở địa phương, cặp vợ chồng nào sử dụng biện pháp tránh thai nào
như đặt DCTC, triệt sản nam, triệt sản nữ, cấy tránh thai, tiêm tránh thai, viên uống
tránh thai hay bao cao su thì cán bộ chuyên trách dân số xã và cộng tác viên dân số
phải thống kê rà soát, tuyên truyền, giáo dục và tư vấn đối với từng đối tượng để
hướng dẫn họ thực hiện (theo phân tích đối tượng xây dựng kế hoạch trong tài liệu
Quản lý Nhà nước về DS -KHHGĐ).

- Bước 5. Dự trù các phương tiện tránh thai và dịch vụ KHHGĐ:

Trên cơ sở nhu cầu số người sử dụng các BPTT hiện đại đã được xây dựng ở
bước 4, dự trù các loại PTTT và dịch vụ tránh thai theo định mức sử dụng như sau:

+ DCTC: 1,1 chiếc/1 người, trong đó 70% là DCTC Tcu-380A và 25%
Multiload-375SL và 5% DCTC có nội tiết Levonorgestrel tùy theo nhu cầu sử dụng
của phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ ở mỗi địa phương.

+ Kíp phẫu thuật triệt sản: 01 ca/1 đối tượng đăng ký thực hiện

+ Thuốc cấy tránh thai: 01 Liều/1 đối tượng đăng ký sử dụng

+ Tiêm tránh thai: 04 lọ/1 đối tượng có nhu cầu/1 năm

+ Viên uống tránh thai: 13 vỉ/1 người/1 năm
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+ BCS: 100 cái/người/1 năm. BCS cho 1 người sẽ triệt sản nam: 20 cái.

- Bước 6. Dự trù kinh phí đáp ứng dịch vụ KHHGĐ:

Kinh phí đáp ứng dịch vụ KHHGĐ bao gồm 3 loại:

+ Kinh phí thuốc thiết yếu và vật tư tiêu hao trong các thủ thuật và dịch vụ
KHHGĐ.

+ Kinh phí chi phí kỹ thuật và quản lý; kinh phí phụ cấp phẫu thuật, thủ thuật
cho cán bộ làm thủ thuật và vô trùng được áp dụng thống nhất trên toàn quốc theo
hướng dẫn của Bộ Y tế.

Thông tư 06/2009/TT-BYT ngày 26/6/2009 của Bộ Y tế quy định định mức
thuốc thiết yếu và vật tư tiêu hao được áp dụng thống nhất trên cả nước. Định mức
kinh phí mua thuốc thiết yếu theo hướng dẫn hàng năm của Bộ Y tế. Năm 2011, có
hướng dẫn số 833/BYT-TCDS ngày 18/02/2011 của Bộ Y tế hướng dẫn kế hoạch
thực hiện Chương trình mục tiêu quốc gia dân số và kế hoạch hoá gia đình. Định
mức kinh phí cụ thể như sau:

Bảng 11. Định mức kinh phí thuốc thiết yếu, chi phí kỹ thuật, phụ cấp phẫu
thuật

Đơn vị tính: đồng
Danh mục kỹ thuật Thuốc thiết

yếu, vật tư
tiêu hao

Chi phí kỹ thuật
và quản lý

Phụ cấp
phẫu thuật,
thủ thuật

Cộng

1. Triệt sản nam (*) 77.000 3.000 50.000 130.000
2. Triệt sản nữ 169.900 4.000 50.000 223.900
3. Đặt DCTC 44.600 2.500 12.700 59.800
4. Tháo khó DCTC 36.800 2.500 12.700 52.000
5. Tiêm tránh thai (4 mũi) 36.400 4.000 6.000 46.400
6. Cấy tránh thai 36.100 2.000 12.700 50.800
7. Tháo que cấy tránh thai 39.500 2.000 12.700 54.200
8. Phá thai an toàn:

- Nạo thai (**) 150.300 3.000 25.400 178.700
- Hút thai 101.700 3.000 12.700 117.400

(*) Đã bao gồm 20 bao cao su cho người triệt sản.
(**) Đã bao gồm chi phí mua que thử thai.

+ Kinh phí chế độ chính sách cho các đối tượng thực hiện KHHGĐ như chế
độ bồi dưỡng triệt sản nam, nữ; thẻ bảo hiểm y tế cho người triệt sản.

Chế độ chính sách này bao gồm chế độ của trung ương, của tỉnh, của huyện,
của cấp xã được quy định hàng năm và tùy theo từng địa phương có các định mức
khác nhau. Kinh phí chế độ chính sách của trung ương năm 2011 thực hiện theo
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hướng dẫn số 833/BYT-TCDS ngày 18/02/2011 của Bộ Y tế hướng dẫn kế hoạch
thực hiện Chương trình mục tiêu quốc gia dân số và kế hoạch hoá gia đình.

Căn cứ các định mức kinh phí trên, cán bộ dân số các địa phương có thể dự
trù cho các hoạt động cung cấp dịch vụ KHHGĐ của năm kế hoạch cho từng địa
phương nhằm chủ động cung cấp dịch vụ KHHGĐ kịp thời, đầy đủ theo nhu cầu
của người dân ở từng địa phương.

1.4. Quản lý Hậu cần phương tiện tránh thai 13

Quản lý hậu cần PTTT về tiêu chuẩn chất lượng, định mức phân phối, dự
phòng, bảo quản và quản lý PTTT thuộc chương trình MT Quốc gia DS-KHHGĐ.

Tiêu chuẩn chất lượng: Phương tiện tránh thai sản xuất tại Việt Nam hoặc
nhập khẩu phải đạt tiêu chuẩn chất lượng được Bộ Y tế quy định cụ thể với từn g
loại PTTT và được Bộ Y tế cấp giấy phép lưu hành sản phẩm hoặc giấy phép nhập
khẩu. Hạn dùng đối với PTTT khi nhập kho Trung ương, hạn dùng còn tối thiểu 5/6
thời hạn sử dụng. Có hướng dẫn sử dụng bằng tiếng Việt (thành phần, tác dụng, chỉ
định, chống chỉ định, tác dụng phụ và các lưu ý khi sử dụng).

Định mức phân phối, sử dụng: Dụng cụ tử cung 1,1 chiếc/người mới sử
dụng; thuốc Cấy 01 liều/ người mới sử dụng; thuốc Tiêm tránh thai 3 tháng: 04
lọ/người sử dụng liên tục trong năm; thuốc Viên uống tránh thai 13 vỉ/người sử
dụng liên tục trong năm; Bao cao su: 100 chiếc/người sử dụng liên tục trong năm.
Định mức cho triệt sản nam là 20 chiếc/trường hợp.

Định mức dự phòng an toàn: Mục đích dự phòng an toàn PTTT đảm bảo tính
liên tục trong cấp phát PTTT có chất lượng, không để thiếu nhỡ, PTTT kém phẩm
chất. Số lượng dự phòng luôn sẵn sàng trong kho đủ nhu cầu của 1 lần cấp phát
định kỳ theo tuyến, nếu dưới định mức quy định thì phải yêu cầu bổ sung ngay.
Định mức dự phòng an toàn cho kho tuyến trung ương, tuyến tỉnh và kho tuyến
huyện như sau.

Phương tiện tránh thai Tuyến cung cấp
Trung ương Tỉnh Huyện (*)

DCTC 6 tháng 3 tháng 1 tháng
Tiêm tránh thai 6 tháng 3 tháng 1 tháng
Que cấy tránh thai 6 tháng 3 tháng 1 tháng
Viên uống tránh thai 3 - 6 tháng 2 - 3 tháng 1 tháng
Bao cao su 3 - 6 tháng 2 - 3 tháng 1 tháng

* Đối với kho các huyện vùng núi cao, hải đảo, vùng sâu, vùng xa được phép dự phòng 2 tháng

* Tuyến xã không có dự phòng.

13 Quy định về quản lý hậu cần các phương tiện tránh thai theo Quyết định số 199/QĐ -BYT ngày 20/01/2009
của Bộ Y tế.
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Các cơ sở sản xuất và cung cấp PTTT: Hiện nay, Việt Nam đã sản xuất được
bao cao su vừa cung cấp sử dụng trong nước, vừa để xuất khẩu; sản xuất được viên
uống tránh thai kết hợp, viên uống tránh thai đơn thuần và viên uống tránh thai khẩn
cấp. Còn lại các PTTT khác như dụng cụ tử cung, tiêm tránh thai, cấy tránh thai Bộ
Y tế vẫn phải nhập khẩu từ nước ngoài.

Kho hậu cần PTTT: Hệ thống kho hậu cần PTTT của Việt Nam gồm kho
trung ương, kho tuyến tỉnh, tuyến huyện.

+ Kho Trung ương: do Bộ Y tế lựa chọn thuê và quản lý thông qua hợp
đồng kinh tế, bảo quản toàn bộ PTTT theo kế hoạch chương trình KHHGĐ nhập
khẩu từ nước ngoài hoặc các cơ sở sản xuất trong nước.

- Kho tuyến tỉnh: do Chi cục DS-KHHGĐ tỉnh/thành phố trực tiếp quản lý
để bảo quản PTTT nhận từ kho Trung ương.

- Kho tuyến huyện: do Trung tâm DS-KHHGĐ huyện/quận/thị xã trực tiếp
quản lý để bảo quản toàn bộ PTTT nhận từ kho tỉnh/thành phố.

- Tuyến xã không bố trí kho hậu cần phương tiện tránh thai.

- Kho chứa PTTT: Đạt tiêu chuẩn thực hành bảo quản tốt (GSP) theo quyết
định số 27/2007/QĐ-BYT của Bộ Y tế. Có diện tích phù hợp yêu cầu mức tồn kho
tối đa, đảm bảo không gian đi lại, thuận tiện thao tác xuất nhập hàng. Diện tích kho
tối thiểu ở tuyến tỉnh là 20m 2; ở tuyến huyện là 9m2. Nhà kho được xây dựng kiên
cố; hệ thống cửa đảm bảo an ninh, tránh ánh sáng mặt trời chiếu trực tiếp vào kho;
không để nước thấm, hắt, dột. Đ ủ không gian kho cho việc xuất, nhập, vận chuyển,
kiểm kê các PTTT; dễ dàng cho việc kiểm tra, giám sát kho PTTT.

- Phương tiện bảo quản: Trang thiết bị tối thiểu đối với kho tuyến tỉnh: có
máy điều hòa nhiệt độ, máy hút ẩm, máy hút bụi, giá, kệ, bình chữ a cháy, nhiệt kế,
ẩm kế, quạt trần/quạt cây, quạt thông gió. Trang thiết bị tối thiểu đối với kho tuyến
huyện: có giá, kệ, bình chữa cháy, quạt trần, quạt thông gió. Ngoài ra, có thể lắp
máy điều hòa, máy hút ẩm, máy hút bụi. Bảo quản viên uống tránh thai ở nhiệt độ
15 - 250C; các loại PTTT khác bảo quản ở nhiệt độ 15 - 300C. Độ ẩm: dưới 70%.

- Điều kiện bảo quản: Đủ thông thoáng gió, đủ ánh sáng để dễ dàng nhìn thấy
mã ký hiệu và nhãn hiệu của hàng hóa. Tránh ánh sáng mặt trời hoặc tia cực tím
chiếu trực tiếp vào sản phẩm. Tránh các tác nhân gây hại như đèn huỳnh quang, gần
các mô tơ điện, các hóa chất và dầu thực vật có thể làm giảm tuổi thọ của PTTT;
phòng chống các loại động vật gặm nhấm và đặc biệt là mối có thể làm hư hỏng bao
bì và PTTT. Đảm bảo khô ráo, tránh để nước hoặc độ ẩm cao phá hủy PTTT và bao
bì đóng gói. Sử dụng giá, kệ để hàng tránh ẩm, ướt từ nền nhà kho và dễ dàng di
chuyển, theo dõi, quản lý hàng hóa. Hàng hóa được sắp xếp trên giá kệ cao ít nhất
10cm so với nền nhà và cách tường ít nhất 35cm, không chồng hàng cao quá 2,5m
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so với mặt sàn và cách trần ít nhất 35cm. Cửa ra vào, cửa sổ phải có khóa đảm bảo
an ninh. Các bình chữa cháy đặt ở nơi dễ thấy, dễ lấy.

- Có đầy đủ sổ kho, phiếu xuất, nhập và ghi chép theo các quy định hiện
hành về quản lý vật tư. Đủ hàng dự trữ, đảm bảo tồn kho tối thiểu và tối đa cho từng
tuyến. Bảo đảm thường xuyên kiểm tra, kiểm soát chất lượng và hạn dùng PTTT.

- Một số dấu hiệu nghi ngờ không đảm bảo chất lượng, bao gồm: Viên uống
tránh thai có dấu hiệu giảm độ cứng (ấn vào bị vỡ), đổi màu, có vết nứt trên viên
thuốc, màng nhôm không còn nguyên vẹn; bao cao su bị chảy dầu, bao gói foil
nhôm không còn nguyên vẹn; DCTC có bao bì đóng gói không còn nguyên vẹn, đổi
màu đồng, thiếu hoặc biến dạng các bộ phận của DCTC (ống đặt, màng, dây đồng,
dây kéo); thuốc tiêm biến màu hoặc vón cục; que cấy có bao bảo quản không còn
nguyên vẹn, thiếu hoặc biến dạng các bộ phận của que cấy.

- Kiểm tra hạn dùng thường xuyên không để PTTT gần hạn, quá hạn. Khi
phát hiện các dấu hiệu của PTTT gần hạn, quá hạn, báo cáo ngay bằng văn bản với
cấp trên trực tiếp để giải quyết. Nghiêm cấm tiếp nhận và phân phối các PTTT đã
quá hạn sử dụng hoặc nghi ngờ về chất lượng của PTTT .

- Cán bộ bảo quản kho phải được đào tạo nghiệp vụ; có văn bản quy định rõ
trách nhiệm, chức năng, nhiệm vụ cho từng cán bộ và cơ chế phối hợp giữa các cán
bộ có liên quan đến việc tiếp nhận, bảo quản và xuất, nhập các PTTT như thủ kho,
kế toán và cán bộ nghiệp vụ quản lý hậu cần PTTT.

- Thời gian phân phối: Kho Trung ương phân phối cho kho cấp tỉnh/thành
phố định kỳ 03 tháng/lần. Kho cấp tỉnh/thành phố phân phối cho cấp huyện/thị định
kỳ 1 tháng/lần. Đối với kho các huyện vùng núi cao, hải đảo, vùng sâu, vùng xa
phân phối định kỳ 02 tháng/lần. Kho cấp huyện/thị phân phối cho cấp xã định kỳ 1
tháng/1 lần.

- Thực hiện đầy đủ chế độ kế toán khi xuất, nhập kho theo quy định của Bộ
Tài chính hướng dẫn về chế độ kế toán, quyết toán hàng hóa vật tư. Thực hiện các
quy định về kiểm tra, đối chiếu khi xuất, nhập hàng hóa PTTT tại kho.

- Xuất hàng phải theo nguyên tắc "hàng có hạn dùng hết trước - xuất kho
trước", khi hàng có cùng hạn dùng thì "hàng nhập kho trước - xuất trước"; định kỳ
cấp phát, hạn chế tối đa cấp đột xuất; chỉ xuất hàng khi các đơn vị nhận PTTT trực
tiếp có báo cáo xuất, nhập, tồn kho PTTT kỳ (tháng, quý) trước và nhu cầu đề nghị
cấp PTTT kỳ sau.

Quy định về kiểm kê: Các cơ quan đơn vị tham gia bảo quản, phân phối các
PTTT thực hiện kiểm kê ít nhất 02 lần/năm vào thời điểm 0 giờ ngày 01 tháng 01 và
ngày 01 tháng 7 hàng năm.
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Hồ sơ, sổ sách : Hồ sơ, sổ sách quản lý hàng hóa PTTT theo mẫu quy định
hiện hành của Bộ Tài chính như: Sổ kho, hóa đơn, phiếu xuất kho, phiếu nhập kho,
các biên bản giao nhận hàng, biên bản kiểm kê hàng hóa...

Chế độ báo cáo: Tuyến xã báo cáo lên huyện hàng tháng (từ ngày 6 đến
ngày 10 hàng tháng); tuyến huyện báo cáo lên tỉnh hàng tháng (từ ngày 11 đến 15
hàng tháng), quý, năm; các tỉnh/thành phố, các ban ngành ở Trung ương báo cáo
hàng quý (ngày 13-16 của các tháng đầu quý) về Tổng cục DS-KHHGĐ (Vụ Dân số
và KHHGĐ). Các đơn vị thực hiện TTXH báo cáo trước ngày 10 của các tháng đầu
quý. Các đơn vị dịch vụ hậu cần PTTT báo cáo Tổng cục DS-KHHGĐ trước ngày
05 hàng tháng (mục I, II mẫu báo cáo M2 hàng tháng , quý, năm). Nội dung báo cáo
theo mẫu biểu báo cáo do Tổng cục DS-KHHGĐ, Bộ Y tế ban hành. Các dự án
cung cấp PTTT: ngày 6 tháng 1 và tháng 7 hàng năm báo cáo kế hoạch cung cấp
PTTT của dự án 6 tháng/lần (theo mẫu M4) gửi Tổng cục DS-KHHGĐ.

Tính toán các mức tồn kho: Số tiêu thụ PTTT trung bình th áng: là số sử dụng
trung bình của 6 tháng liên tục trước kỳ báo cáo.

Số sử dụng của 6 tháng liên tiếp
Số tiêu thụ trung bình tháng =

6

- Mức tồn kho an toàn: là số tiêu thụ trung bình tháng x (nhân) với số tháng
được dự phòng an toàn ở các tuyến trung ương, tỉnh, huyện.

- Mức tồn kho tối thiểu = Số tồn kho an toàn + Số tiêu thụ từ khi đặt hàng
đến khi nhận hàng.

- Mức tồn kho tối đa = Số tồn kho tối thiểu + Số tiêu thụ giữa 2 lần nhận
hàng

- Đánh giá tình hình PTTT tồn kho: Để tính toán số PTTT tồn tại kho quá
thừa hay quá thiếu, sử dụng công thức sau để xác định số tháng sử dụng của PTTT
tồn kho.

Lượng PTTT tồn tại kho
= Số tháng sử dụng

Lượng PTTT cấp phát
trung bình hàng tháng

- Lập kế hoạch đặt hàng PTTT:

Số lượng tồn kho an toàn

+

Số lượng đặt hàng
=

Số cấp phát định kỳ

+

_ Số tồn kho tại thời điểm
báo cáo

Số phát sinh (nếu có)
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- LMIS là phần mềm quản lý phương tiện tránh thai do KfW hỗ trợ, Tổng
cục DS-KHHGĐ nâng cấp và chỉnh sửa. Các đơn vị sử dụng và khai thác phần mềm
bao gồm: các Vụ đơn vị có liên quan của Tổng cục DS -KHHGĐ, các công ty, đơn
vị thực hiện dịch vụ hậu cần, các dự án tiếp thị xã hội phương tiện tránh thai, Chi
cục DS-KHHGĐ các tỉnh, thành phố. LMIS có chức năng hỗ trợ quản lý xuất nhập
phương tiện tránh thai, chú trọng quản lý thời hạn sử dụng, phục vụ cung cấp thông
tin kịp thời cho các cấp về bảo đảm an ninh hàng hoá phương tiện tránh thai.

2. Tổ chức thực hiện kế hoạch dịch vụ KHHGĐ
Để thực hiện được kế hoạch dịch vụ KHHGĐ, các cơ quan DS -KHHGĐ cần

tổ chức thực hiện kế hoạch dịch vụ KHHGĐ đảm bảo cung cấp dịch vụ và PTTT
kịp thời, thuận tiện, an toàn có hiệu quả cho người sử dụng. Các biện pháp tổ chức
thực hiện kế hoạch dịch vụ KHHGĐ gồm:

2.1. Cung cấp dịch vụ KHHGĐ thường xuyên:

Đây là biện pháp cần thiết nhằm giúp các đối tượng có nhu cầu sử dụng dịch
vụ được đáp ứng kịp thời và phù hợp.

Trạm y tế xã/phường cần bố trí cán bộ chuyên môn y tế (nữ hộ sinh, y sỹ sản
nhi hoặc bác sỹ sản) thường trực thường xuyên cung cấp dịch vụ KHHGĐ cho đối
tượng. Thông báo lịch đáp ứng dịch vụ cho người dân trong xã biết để thực hiện
(đối với Trạm y tế có cán bộ Đội KHHGĐ huyện xuống tăng cường, hỗ trợ). Các cơ
sở y tế thực hiện cung cấp dịch vụ KHHGĐ theo quy định do Bộ Y tế ban hành14.

Việc cung cấp dịch vụ thường xuyên không chỉ thực hiện tại Trạm y tế xã mà
cần đa dạng các kênh cung cấp: Kênh y tế, trạm y tế cung cấp dịch vụ đặt DCTC,
tiêm tránh thai, khám chữa bệnh phụ khoa...; kênh cộng tác viên dân số, tuyên
truyền viên Hội KHHGĐ cung cấp các phương tiện tránh thai phi lâm sàng như bao
cao su, viên uống tránh thai kết hợp, viên uống tránh thai đơn thuần. Đa dạng loại
hình cung cấp: vừa cung cấp dịch vụ KHHGĐ miễn phí, vừa tổ chức tiếp thị xã hội
các phương tiện tránh thai. Đa dạng địa điểm cung cấp: tùy theo các dịch vụ tránh
thai lâm sàng hay phi lâm sàng để bố trí địa điểm cung cấp tại các cơ sở y tế (Trạm
y tế, Đội KHHGĐ); tại các cơ sở y tế của cơ quan, trường Cao đẳng/Đại học, doanh
nghiệp có đông cán bộ, công nhân, viên chức nữ; tại nhà đối tượng; tại nhà hàng
hay khách sạn v.v.

2.2. Lồng ghép cung cấp dịch vụ KHHGĐ trong chiến dịch truyền thông:
Đây là giải pháp hữu hiệu để kích thích tạo nhu cầu và đáp ứng nhu cầu dịch

vụ KHHGĐ cho đối tượn g. Trong chiến dịch người dân được tuyên truyền, tư vấn
về các BPTT, biện pháp chăm sóc SKSS/KHHGĐ, được cung cấp các tờ rơi,

14 Quyết định số 23/2005/QĐ-BYT ngày 30/8/2005 của Bộ Y tế ban hành “Quy định Phân tuyến kỹ thuật và
Danh mục kỹ thuật trong khám chữa bệnh”.
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phương tiện tránh thai phi lâm sàng và được đáp ứng kịp thời các dịch vụ tránh thai
lâm sàng tại Trạm y tế xã/phường.

Hàng năm Tổng cục DS-KHHGĐ, Bộ Y tế vẫn tiếp tục đầu tư nguồn lực lớn
để tổ chức các Chiến dịch truyền thông lồng ghép cung cấp dịch vụ chăm sóc
SKSS/KHHGĐ cho người dân. Để sử dụng nguồn lực chiến dịch có hiệu quả cao
nhất, cần tổ chức chặt chẽ chiến dịch từ khâu chuẩn bị; khâu tổ chức tuyên truyền,
thông báo, mời đối tượng đến khâu tư vấn và đáp ứng kỹ thuật dịch vụ KHHGĐ an
toàn, hiệu quả. Mặt khác cần đầu tư mua sắm và thay thế các trang thiết bị y tế bị
han rỉ đồng thời tổ chức đào tạo lại nâng cao chất lượng cun g cấp dịch vụ cho cán
bộ y tế thực hiện kỹ thuật dịch vụ KHHGĐ.

Những năm qua, Việt Nam đã thực hiện thành công, có hiệu quả các Chiến
dịch truyền thông lồng ghép dịch vụ KHHGĐ ở xã/phường/thị trấn. Trong giai đoạn
2011-2015, Bộ Y tế chỉ đạo, điều chỉnh quy mô và nội dung Chiến dịch với phương
châm ưu tiên vùng hoặc địa phương có mức sinh cao, tỷ lệ sinh con thứ ba cao và
những xã nghèo, xã khó khăn, địa phương có đông đồng bào dân tộc thiểu số.

2.3. Tiếp thị xã hội phương tiện tránh thai: Song song với việc cung cấp miễn
phí các dịch vụ và phương tiện tránh thai, cần tổ chức tiếp thị xã hội các loại PTTT
phù hợp với nhu cầu sử dụng của đối tượng. TTXH là việc sử dụng các kỹ thuật tiếp
thị thương mại và bản thân hệ thống thương mại bán lẻ vào việc cung cấp P TTT.
Điều này có nghĩa là phải áp dụng các kỹ thuật thiết kế sản phẩm, khuyếch trương
(quảng cáo), định giá, thiết lập hệ thống phân phối sản phẩm thương mại đối với
phương tiện, dịch vụ tránh thai. Điều quan trọng là sử dụng chính hệ thống thương
mại bán lẻ sẵn có vào việc cung cấp PTTT.

Để triển khai tiếp thị xã hội PTTT cần đẩy mạnh công tác truyền thông, tư
vấn cho người dân biết, hiểu, nâng cao nhận thức và chuyển đổi hành vi tự nguyện
chi trả kinh phí mua PTTT có trợ giá. Mặt khác cần tổ chức tập huấn bồi dưỡng cho
cộng tác viên dân số về kỹ năng truyền thông, tư vấn BPTT và có chế độ động viên
khuyến khích cho người thực hiện có hiệu quả chương trình TTXH PTTT.

Mục tiêu: “Tăng cường tính sẵn có, khả năng tiếp cận, đáp ứng đầy đủ, kịp
thời nhu cầu PTTT ngày càng cao về số lượng và chất lượng, hướng tới sự công
bằng trong dịch vụ DS-KHHGĐ, phù hợp với khả năng tự chi trả, đặc điểm kinh tế -
xã hội của các vùng miền và sự phát triển kinh tế - xã hội chung của đất nước"15.

Với 3 mục tiêu cụ thể16 đến năm 2020, gồm:

15
-16 Đề án Tiếp thị xã hội các phương tiện tránh thai phục vụ chương trình DS -KHHGĐ giai đoạn 2011-

2020 kèm theo Quyết định số 2178/QĐ-BYT ngày 27/6/2011 của Bộ Y tế.
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- “Tạo nhu cầu và tăng khả năng tiếp cận bao cao su, viên uống tránh thai,
thực hiện lộ trình giảm trợ giá, đồng thời đảm bảo duy trì khả năng tiếp cận với
BCS, viên uống tránh thai miễn phí cho các nhóm đích”;

- “ Thí điểm và từng bước mở rộng TTXH thuốc tiêm tránh thai, que cấy
tránh thai và TTXH dịch vụ KHHGĐ”;

- “Nâng cao năng lực quản lý và tổ chức thực hiện TTXH các PTTT”.

Các chỉ tiêu tiếp thị xã hội cụ thể đến năm 2020 cho các PTTT như sau:

- Bao cao su: 20% đối tượng sử dụng được cấp qua TTXH; 10% được cấp
miễn phí; 70% được cấp qua thị trường tự do.

- Viên uống tránh thai hàng ngày: 50% đối tượng sử dụng được cấp qua
TTXH; 25% cấp miễn phí cho đối tượng vùng nghèo, vùng khó khăn; 25% được
cấp qua thị trường tự do.

- Viên uống tránh thai khẩn cấp: 100% cấp qua TTXH và thị trường tự do.

- Thuốc tiêm tránh thai: 25% cấp qua TTXH; 55% cấp miễn phí và 20% qua
thị trường tự do.

- Thuốc cấy tránh thai: 50% cấp qua TTXH; 10% miễn phí và 40% thị
trường tự do.

3. Giám sát thực hiện dịch vụ KHHGĐ
Nhằm hoàn thành các chỉ tiêu và nâng cao chất lượng cung cấp dịch vụ

KHHGĐ,  các cơ quan DS-KHHGĐ các cấp cần tổ chức giám sát việc cung cấp và
thực hiện các dịch vụ KHHGĐ.

Giám sát thực hiện dịch vụ KHHGĐ là một trong các hoạt động quản lý
thường xuyên nhằm xem xét, phát hiện việc thực hiện toàn bộ hay một kế hoạch các
hoạt động dịch vụ KHHGĐ đã được hoạch định để giúp cho các nhà quản lý luôn
luôn bám sát kế hoạch hoạt động đề ra, phát hiện các sai lệch của cá nhân, tập thể để
đưa ra các quyết định đúng đắn nhằm điều chỉnh các hoạt động đạt được mục tiêu
của chương trình dịch vụ KHHGĐ đã được xác định từ trước.

Giám sát là quá trình then chốt để giúp các hoạt động của chương trình cung
cấp dịch vụ KHHGĐ thành công. Giám sát chủ yếu dựa vào hệ thống thông tin quản
lý và quan sát để xem xét các hoạt động của chương trình có được diễn ra theo đúng
kế hoạch hay không.

Giám sát dịch vụ KHHGĐ còn được hiểu là hoạt động hỗ trợ trực tiếp cho
người cung cấp dịch vụ KHHGĐ nhằm đảm bảo cho họ thực hiện cung cấp dịch vụ
KHHGĐ đạt chất lượng theo đúng chuẩn quốc gia chăm sóc SKSS/KHHGĐ ở các
tuyến khác nhau. Giám sát hỗ trợ là phương tiện để nâng cao chất lượng trong hệ
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thống cung cấp dịch vụ KHHGĐ, trong đó người giám sát và người được giám sát
trao đổi thông tin hai chiều, cùng tham gia bàn bạc giải quyết vấn đề.

3.1. Nội dung giám sát dịch vụ KHHGĐ:
- Giám sát các hoạt động tuyên truyền, tư vấn cho khách hàng: Trong quá

trình triển khai các hoạt động tuyên truyền, tư vấn thường xuyên hay trong các
chiến dịch truyền thông lồng ghép dịch vụ KHHGĐ, cơ quan DS-KHHGĐ cấp trên
tổ chức giám sát các hoạt động tuyên truyền, tư vấn của cấp dưới. Xem các hoạt
động tuyên truyền, tư vấn có diễn ra theo kế hoạch đặt ra không? Cần điều chỉnh
các nội dung gì cho phù hợp?

- Giám sát kỹ thuật cung cấp dịch vụ và cung cấp phương tiện tránh thai: Các
kỹ thuật cung cấp dịch vụ KHHGĐ có được thực hiện theo chuẩn quốc gia không?
Việc cung cấp dịch vụ KHHGĐ lâm sàng cũng cần được giám sát xem có được thực
hiện đầy đủ và đúng theo hướng dẫn chuẩn quốc gia hay không? Giám sát việc cung
cấp PTTT lâm sàng và phi lâm sàng như thế nào?

- Giám sát thái độ của người cung cấp dịch vụ: Thái độ của người cung cấp
dịch vụ có tác động lớn đến việc tiếp nhận dịch vụ, duy trì sử dụng dịch vụ và thực
hiện quyền của khách hàng. Cán bộ cung cấp dịch vụ cấp trên giám sát thái độ cung
cấp dịch vụ của cán bộ cung cấp dịch vụ cấp dưới để góp ý, giúp đỡ người cung cấp
dịch vụ có thái độ cởi mở, tôn trọng làm khách hàng hài lòng khi tiếp xúc mặc dù có
nhận được dịch vụ hay không.

- Giám sát phản hồi của khách hàng sau khi tiếp nhận dịch vụ và tiếp nhận
phương tiện tránh thai. Giám sát việc tiếp nhận sử dụng PTTT lâm sàng và phi lâm
sàng của khách hàng xem khách hàng đã biết và thực hành cách sử dụng đúng
PTTT như thế nào? Từ đó có điều chỉnh trong việc tư vấn, hướng dẫn sử dụng và
cung cấp PTTT thích hợp.

- Giám sát sử dụng nguồn lực và quá trình hoạt động của hệ thống cung cấp
dịch vụ KHHGĐ nhằm đảm bảo nguồn lực được sử dụng đúng, có kết quả. Nếu
thiếu thì cần điều chỉnh hoặc bổ sung thêm nguồn lực.

3.2. Phương pháp giám sát:
- Xem xét báo cáo: Định kỳ hay đột xuất trực tiếp xem xét hệ thống báo cáo,

sổ sách ghi chép các hoạt động cung cấp dịch vụ KHHGĐ của cấp mình hay cấp
dưới, bao gồm cả các báo cáo chi tiêu tài chính để nắm được kết quả hoạt động.

- Nghe báo cáo theo yêu cầu hay thảo luận và trao đổi kinh nghiệm trong
việc cung cấp dịch vụ KHHGĐ để nắm được tiến độ hoạt động, những thuận lợi,
khó khăn, tồn tại, hạn chế, phát sinh, các nguyên nhân cũng như các kiế n nghị (nếu
có) để có giải pháp hoặc đề xuất cấp trên xử lý các hoạt động sai lệch kế hoạch.
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- Quan sát thực địa về hiện trạng các hoạt động cung cấp dịch vụ KHHGĐ
đang xẩy ra từ khâu tổ chức cung cấp dịch vụ, các trang thiết bị, phương tiện tránh
thai, kỹ thuật, kỹ năng của người cung cấp dịch vụ và thái độ của khách hàng khi
tiếp nhận dịch vụ để nhắc nhở, sửa chữa những sai sót hay bổ sung các trang thiết bị
cung cấp dịch vụ KHHGĐ.

- Họp định kỳ với các cơ sở cung cấp dịch vụ để nghe phản ánh tình hình
cung cấp dịch vụ KHHGĐ của từng cơ sở đáp ứng dịch vụ tìm hiểu những khó khăn
để điều chỉnh, tháo gỡ; những kinh nghiệm hay, những kết quả tốt để nhân rộng.

3.3. Yêu cầu của giám sát:
3.3.1. Chính xác: Kết quả giám sát phải đảm bảo chính xác, đúng những gì thực tế
đang diễn ra. Nếu kết quả hoạt động giám sát không chính xác, không đúng với thực
tế sẽ làm cho người lãnh đạo, quản lý mất phương hướng hoặc đi chệch mục tiêu kế
hoạch hoạt động đã đề ra. Vì vậy, cán bộ giám sát phải được tập huấn, quán triệt về
phương pháp, nội dung giám sát và phải có chuyên môn kỹ thuật về dịch vụ
KHHGĐ.

3.3.2. Kịp thời: Kết quả giám sát phải kịp thời phục vụ cho công tác quản lý, giúp
người quản lý nắm bắt được các hoạt động đang diễn ra tại cơ sở nhằm động viên,
khích lệ cơ sở tiếp tục thực hiện các hoạt động có hiệu quả hoặc điều chỉnh các hoạt
động đang đi chệch hướng kế hoạch đề ra nhằm đạt mục tiêu đã xác định. Ngay từ
khi xây dựng kế hoạch hoạt động phải chú ý đến kế hoạch giám sát, có quy định
thời điểm, thời gian giám sát cụ thể để đảm bảo hoạt động được thực hiện đúng kế
hoạch đề ra.

3.3.3. Toàn diện: Hoạt động giám sát nếu không đảm bảo tính toàn diện sẽ đưa ra
những nhận xét phiến diện, thiếu chính xác, vừa không đạt kết quả mong muốn, vừa
khiến cho người được giám sát có tâm lý thiếu tin tưởng vào cơ quan quản lý cấp
trên và xem nhẹ vai trò, ý nghĩa của hoạt động giám sát.

Ba yêu cầu: Chính xác, kịp thời, toàn diện gắn bó mật thiết với nhau, không
thể tách rời. Do đó các cán bộ giám sát và cán bộ quản lý phải nắm vững và thực
hiện nghiêm túc các yêu cầu này.

3.4. Tổ chức giám sát:
Có thể tổ chức định kỳ thường xuyên hay đột xuất, gồm các bước sau:

- Bước chuẩn bị:

+ Xác định mục đích yêu cầu giám sát một cách rõ ràng và nhất quán trong
suốt quá trình giám sát;

+ Xác định nội dung cần giám sát: Giám sát toàn diện hay giám sát một nội
dung cụ thể như giám sát tuyên truyền, tư vấn; giám sát kỹ thuật cung cấp dịch vụ;
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giám sát thái độ của người cung cấp dịch vụ; giám sát phản hồi của khách hàng hay
giám sát sử dụng nguồn lực dịch vụ.

+ Xây dựng kế hoạch giám sát cụ thể bao gồm mục đích, nội dung, mẫu biểu
thu thập thông tin, thời gian, địa điểm giám sát, thành lập đoàn giám sát, kinh phí,
phương tiện đi lại v.v; Tùy thuộc vào mức độ và yêu cầu của mỗi đợt giám sát mà
lựa chọn số lượng thành viên và cán bộ có chuyên môn cao, có uy tín, có kỹ năng
giao tiếp và có kiến thức về giám sát. Thông thường số lượng thành viên tham gia tổ
giám sát do cơ quan chủ trì quyết định. Họp đoàn giám sát phổ biến kế hoạch giám
sát, phân công nhiệm vụ cụ thể cho các thành viên trong đoàn.

- Bước tiến hành giám sát thực địa cung cấp dịch vụ KHHGĐ:

+ Xem xét sổ ghi chép, báo cáo thống kê kết quả, quan sát thực tế. Việc quan
sát thực tế có tính nhạy cảm trong cung cấp dịch vụ KHHGĐ nên người giám sát
phải được giới thiệu với khách hàng và được sự đồng ý mới thực hiện giám sát.

+ Trao đổi phát hiện khó khăn, tồn tại, phát sinh, tìm nguyên nhân và giải
pháp tháo gỡ.

+ Viết biên bản và thông qua biên bản giám sát của đoàn giám sát với đơn vị
được giám sát.

- Bước hoạt động sau giám sát:

+ Xử lý thông tin, số liệu viết báo cáo trình cấp trên trực tiếp

+ Lên kế hoạch các hoạt động tiếp nối với đơn vị đã được giám sát

+ Thông báo kết quả giám sát và giải quyết các kiến nghị cho đơn vị được
giám sát (nếu có).

Trong thực tế, để thực hiện tốt Chuẩn quốc gia về chăm sóc SKSS/KHHGĐ
thì tổ chức hoạt động giám sát ở tất cả các tuyến là một trong các giải pháp có hiệu
quả nhất.

4. Đánh giá thực hiện kế hoạch dịch vụ KHHGĐ
Đánh giá thực hiện kế hoạch dịch vụ KHHGĐ là so sánh mục tiêu với kết

quả thực hiện mục tiêu để xem xét mục tiêu đã đạt được mức độ nào. Giải thích tại
sao mục tiêu đạt được và tại sao mục tiêu khong đạt được? Mục đích của đánh giá là
nhằm xác định tính phù hợp của kế hoạch với chính sách, chiến lược, chương trình
DS-KHHGĐ, xác định kết quả và tính hiệu quả của việc thực hiện các mục tiêu, tác
động và tính bền vững của kế hoạch cung cấp dịch vụ KHHGĐ. Quá trình đánh giá
phải cung cấp các thông tin đáng tin cậy, hữu ích, cho phép áp dụng các bài học rút
ra vào tiến trình ra quyết định của người quản lý đối với kế hoạch dịch vụ KHHGĐ.
Đánh giá giúp người quản lý ra các quyết định đúng đắn. Những thông tin phản hồi
do đánh giá cung cấp sẽ giúp cho việc xây dựng kế hoạch năm sau.
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4.1. Các loại đánh giá
Trong hoạt động của chương trình cung cấp dịch vụ KHHGĐ cần được đánh

giá theo 3 loại: đánh giá nhu cầu cung cấp, đánh giá tiến trình cung cấp, đánh giá
kết quả cung cấp và đánh giá tác động cung cấp dịch vụ KHHGĐ.

4.1.1.Đánh giá nhu cầu cung cấp dịch vụ KHHGĐ: Để xem xét khả năng đáp
ứng dịch vụ KHHGĐ cho một quốc gia, một vùng, một tỉnh/huyện hay một loại
BPTT nào đó có thể tiến hành đánh giá nhu cầu cung cấp dịch vụ KHHGĐ. Mục
đích của đánh giá nhu cầu là để xây dựng kế hoạch cung cấp dịch vụ KHHGĐ cho
phù hợp và thường để so sánh với kết quả sau khi kết thúc giai đoạn thực hiện kế
hoạch, chương trình hay dự án… Đánh giá nhu cầu được thực hiện trước khi xây
dựng kế hoạch, chương trình hay dự án.

Ví dụ: Đánh giá nhu cầu cung cấp biện pháp cấy tránh thai để tìm hiểu nhu
cầu cần cung cấp của người dân, khả năng cung cấp phương tiện que cấy tránh thai,
địa điểm cung cấp và kỹ thuật cấy tránh thai của cán bộ y tế thuộc hệ thống cung
cấp dịch vụ KHHGĐ...

4.1.2 Đánh giá tiến trình cung cấp dịch vụ KHHGĐ: Để hoàn thiện việc thực
thi kế hoạch cung cấp dịch vụ KHHGĐ thông qua đánh giá các hoạt động cung cấp
dịch vụ KHHGĐ và đầu ra. Đánh giá tiến trình cung cấp dịch vụ KHHGĐ thông tin
cho các nhà lãnh đạo và quản lý biết cái gì đang diễn ra và cái gì không diễn ra để
cải tiến sự thi hành kế hoạch. Đánh giá tiến trình cũng chỉ ra một cách chính xác các
trở ngại có thể cản trở hoặc làm chậm quá trình đạt được các mục tiêu do kế hoạch
cung cấp dịch vụ KHHGĐ đề ra.

Ví dụ: Đánh giá tiến trình cung cấp biện pháp Cấy tránh thai: Thông thường
vào giữa thời gian thực hiện kế hoạch năm, kế hoạch dự án hay chương trình các
nhà quản lý cần nắm thông tin việc đáp ứng nhu cầu biện pháp cấy tránh thai có
được thực hiện theo đúng kế hoạch hay không, có gì thuận lợi hay cản trở đến kế
hoạch cung cấp, đến mục tiêu cung cấp thì cần đánh giá tiến trình. Thông qua đánh
giá tiến trình để người quản lý ra quyết định tiếp tục triển khai kế hoạch, giữ nguyên
mục tiêu hay cần điều chỉnh mục tiêu kế hoạch cho phù hợp với thực tế hay cần cải
tiến phương thức tổ chức thực hiện để đạt được mục tiêu kế hoạch đã đề ra .

4.1.3. Đánh giá kết quả cung cấp dịch vụ (số lượng và chất lượng): xác định xem
hoạt động cung cấp dịch vụ KHHGĐ có đáp ứng được các mục tiêu đã nêu ra hay
không? Đầu ra đạt được mức độ nào? Kế hoạch có hiệu quả không? Cán bộ đánh
giá dựa vào kết quả đạt được các BPTT lâm sàng, phi lâm sàng so sánh với mục tiêu
đề ra để đánh giá kết quả về số lượng cung cấp dịch vụ KHHGĐ và dựa vào tiêu
chuẩn đánh giá chất lượng dịch vụ KHHGĐ để đánh giá chất lượng cung cấp dịch
vụ KHHGĐ.
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Ví dụ: Khi kết thúc năm kế hoạch hay kết thúc giai đoạn thực hiện dự án,
chương trình cung cấp biện pháp Cấy tránh thai cần đánh giá kết quả có bao nhiêu
người được cấy tránh thai so sánh với mục tiêu kế hoạch đặt ra để x em mức độ đạt
được, đánh giá các chi phí so sánh với kết quả đạt được để xem hiệu quả của việc
cung cấp dịch vụ biện pháp Cấy tránh thai. Đánh giá mức độ an toàn, các tác dụng
phụ, các tai biến, sự hài lòng của khách hàng, số người bỏ cuộc để đánh giá chất
lượng que cấy, chất lượng cung cấp dịch vụ Cấy tránh thai…

4.1.4. Đánh giá tác động của cung cấp dịch vụ KHHGĐ đến mục tiêu về mức
sinh:

- Đánh giá tác động ngắn hạn: Thường sau khi hoàn tất một hoạt động của kế
hoạch khoảng 6 tháng sẽ được đánh giá xem kết quả hoạt động của kế hoạch có
hiệu quả hay không; Cần bổ sung hay điều chỉnh hoạt động nào để kế hoạch đạt
được hiệu quả cao hơn. So sánh kết quả số người chấp nhận thực hiện các BPTT đạt
được với tỷ lệ phụ nữ mang thai, tỷ lệ phụ nữ nạo phá thai trước và sau khi cung cấp
dịch vụ KHHGĐ.

Ví dụ: Đánh giá tác động ngắn hạn của biện pháp Cấy tránh thai. So sánh kết
quả số người thực hiện Cấy tránh thai với tổng số người thực hiện các BPTT , với
tổng số cặp vợ chồng trong độ tuổi sinh đẻ.

- Đánh giá tác động dài hạn: Các hoạt động cung cấp dịch vụ KHHGĐ theo
thời kỳ hàng năm hoặc 5 năm, 10 năm sẽ được đánh giá tác động đối với mục tiêu
giảm tỷ suất sinh thô, giảm tổng tỷ suất sinh, giảm tỷ lệ sinh con thứ 3 trở lên...
Đánh giá việc cung cấp dịch vụ tránh thai lâm sàng và phi lâm sàng có tác động như
thế nào đối với giảm tỷ suất sinh thô, giảm tổng tỷ suất sinh, giảm tỷ lệ sinh con thứ
3 trở lên để có bổ sung, điều chỉnh nội dung hoạt động hay đầu tư nguồn lực thực
hiện chương trình cung cấp dịch vụ KHHGĐ.

Ví dụ: Đánh giá từ khi có biện pháp Cấy tránh thai có tác động giảm tỷ suất
sinh thô, giảm tổng tỷ suất sinh, giảm tỷ lệ nạo phá thai như thế nào? Đánh giá tăng
tỷ lệ cặp vợ chồng cử dụng các BPTT hiện đại như thế nào? Đánh giá mức độ giảm
tỷ lệ hộ nghèo như thế nào? Tăng tỷ lệ GDP bình quân đầu người như thế nào? v.v.
để có thể điều chỉnh kế hoạch đầu tư cung cấp dịch vụ biện pháp Cấy tránh thai hay
không để nếu có đầu tư hay không đầu tư thì đầu tư vào khâu nào và không đầu tư
vào khâu nào trong hệ thống cung cấp dịch vụ KHHGĐ…

4.2. Các bước đánh giá
Mỗi loại đánh giá thực hiện kế hoạch dịch vụ KHHGĐ đều phải thực hiện

các bước đánh giá gồm: Bước chuẩn bị đánh giá; Bước tiến hành đánh giá; Bước xử
lý thông tin, phân tích số liệu; Bước báo cáo kết quả và đề xuất kiến nghị giải pháp
đối với các cơ quan quản lý.

4.2.1. Bước chuẩn bị:
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- Để đánh giá thực hiện kế hoạch dịch vụ KHHGĐ, cơ quan/tổ chức được
giao nhiệm vụ đánh giá phải xây dựng kế hoạch đánh giá.

- Xác định mục tiêu tổng quát và mục tiêu cụ thể rõ ràng, phù hợp với yêu
cầu của cơ quan quản lý; đề xuất nội dung đánh giá cụ thể phù hợp với từng mục
tiêu cụ thể và mục tiêu tổng quát của đánh giá; đề xuất phương pháp đánh giá phù
hợp mục tiêu, phạm vi và thời gian đánh giá; thiết kế phương pháp chọn mẫu và c ỡ
mẫu; lựa chọn không gian và địa điểm đánh giá; dự kiến thời gian, thời điểm tiến
hành đánh giá; xây dựng nguồn lực đánh giá bao gồm nhân lực đánh giá và kinh phí
đánh giá; xây dựng bộ công cụ đánh giá.

- Trình lãnh đạo cơ quan có thẩm quyền phê duyệt kế hoạch đánh giá.

4.2.2. Bước tiến hành đánh giá:
- Cơ quan/tổ chức được giao đánh giá tiến hành thu thập thông tin, số liệu

theo phương pháp, phạm vi, thời gian, không gian đánh giá của kế hoạch đã được
cơ quan có thẩm quyền phê duyệt.

- Tổ chức phổ biến hướng dẫn cho điều tra viên về mục tiêu, nội dung đánh
giá; phương pháp phỏng vấn và phân công nhiệm vụ cụ thể cho từng điều tra viên.
Đảm bảo thông tin thu thập được có độ tin cậy, chính xác, đầy đủ theo yêu cầu.

4.2.3. Bước xử lý thông tin, phân tích số liệu:

Các thông tin định lượng, định tính sau khi thu thập phải được xử lý bằng
các phần mềm xử lý thông tin, số liệu thích hợp để đảm bảo tính khách quan và
chính xác.

4.2.4. Bước báo cáo kết quả đánh giá:

- Lập đề cương báo cáo và tiến hành viết báo c áo gồm các phần giới thiệu
đánh giá, phân tích kết quả đánh giá, kết luận và khuyến nghị.

- Phần giới thiệu đánh giá được nêu ngắn gọn, súc tích mô tả các bước và nội
dung hoạt động của đánh giá.

- Phần phân tích số liệu và đánh giá là nội dung chính của báo cáo đánh giá;
phân tích số liệu và đánh giá thứ tự theo các nội dung đánh giá đảm bảo tính chính
xác, khách quan, tin cậy.

- Phần kết luận và khuyến nghị: kết luận khái quát những kết quả chính của
phân tích, đánh giá; khuyến nghị với các cấp, các ngành những nội dung cụ thể có
tính khả thi giúp nhà quản lý vận dụng kết quả đánh giá để ra quyết định quản lý
một cách khách quan, chính xác.
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TÓM TẮT CHƯƠNG II
Để quản lý dịch vụ DS-KHHGĐ, phải dựa vào cơ sở pháp lý và cơ sở thực

tiễn. Việt Nam có các văn bản quy định về dịch vụ DS-KHHGĐ nhằm điều chỉnh
quy mô dân số thực hiện gia đình ít con, thực hiện kế hoạch hóa gia đình, khuyến
khích sử dụng các biện pháp tránh thai hiện đại bao gồm các văn bản như: Hiến
pháp, Luật, Pháp lệnh, Nghị định, Thông tư, Quyết định, Chiến lược và các văn bản
hướng dẫn hàng năm tổ chức thực hiện dịch vụ DS -KHHGĐ. Trên thực tế, các cơ
quan DS-KHHGĐ từ trung ương đến địa phương phải quản lý đối tượng thực hiện
KHHGĐ, quản lý người cung cấp cũng như phạm vi, chất lượng cung cấp c ác dịch
vụ KHHGĐ, quản lý phương tiện tránh thai lâm sàng và phi lâm sàng, quản lý các
chế độ chính sách đối với người cung cấp dịch vụ và người thực hiện dịch vụ
KHHGĐ theo các quy định của Chính phủ.

Lập kế hoạch cung cấp dịch vụ KHHGĐ là một chức năng cơ bản của quản
lý dịch vụ KHHGĐ. Dịch vụ KHHGĐ bao gồm cả thực hiện các kỹ thuật dịch vụ
tránh thai lâm sàng và cung cấp phương tiện tránh thai phi lâm sàng. Mục đích của
lập kế hoạch dịch vụ KHHGĐ bao gồm lập kế hoạch tỷ lệ hay số người mới thực
hiện các BPTT phù hợp với mục tiêu giảm sinh, dự kiến nhu cầu PTTT, cung cấp
kỹ thuật dịch vụ KHHGĐ đồng thời dự kiến kế hoạch kinh phí cho từng loại dịch
vụ đảm bảo kế hoạch dịch vụ KHHGĐ được hoàn thành có tính khả thi, làm cơ sở
hoàn thành mục tiêu chương trình DS-KHHGĐ.

Việc xây dựng kế hoạch, giao chỉ tiêu kế hoạch các BPTT hàng năm của các
cấp làm công tác DS-KHHGĐ là số cặp vợ chồng trong độ tuổi sinh đẻ mới sử dụng
các BPTT hiện đại. Xây dựng kế hoạch các BPTT hàng năm được thực hiện theo
phương thức “hai xuống một lên”, kế hoạch được xây dựng từ cơ sở lên. Phương
pháp lập kế hoạch này dựa trên cơ sở các thông tin thực tế hàng năm về tình hình
thực hiện các BPTT, tỷ lệ bỏ cuộc, tỷ lệ thay dụng cụ tử cung đã quá hạn và nguồn
kinh phí bổ sung của từng địa phương cũng như chính sách quy định của Trung
ương, từng tỉnh, từng huyện theo từng năm. Thực hiện theo phương thức này sẽ
đảm bảo được tính khả thi của kế hoạch, kế hoạch các cặp vợ chồng sử dụng BPTT
hiện đại sẽ sát thực tế hơn mà vẫn đảm bảo được mục tiêu đị nh hướng lãnh đạo chỉ
đạo của cấp trên.

Quản lý hậu cần PTTT về tiêu chuẩn chất lượng, định mức phân phối, dự
phòng, bảo quản và quản lý PTTT thuộc chương trình mục tiêu Quốc gia DS -
KHHGĐ. Các kho hậu cần PTTT ở các tuyến trung ương, tỉnh, huyện với các quy
định về diện tích, điều kiện bảo quản, phương tiện bảo quản, xuất, nhập kho, kiểm
kê, báo cáo và dự phòng an toàn; kinh phí bảo đảm hậu cần PTTT theo hướng dẫn
hàng năm của Bộ Y tế.
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Để thực hiện được kế hoạch dịch vụ KHHGĐ, các cơ quan DS -KHHGĐ cần
tổ chức thực hiện kế hoạch dịch vụ KHHGĐ đảm bảo cung cấp dịch vụ và PTTT
kịp thời, thuận tiện, an toàn có hiệu quả cho người sử dụng. Các biện pháp tổ chức
thực hiện kế hoạch dịch vụ KHHGĐ gồm: Cung cấp dịch vụ KHHGĐ thường
xuyên; Lồng ghép cung cấp dịch vụ KHHGĐ trong các chiến dịch truyền thông và
tổ chức Tiếp thị xã hội PTTT.

Giám sát thực hiện dịch vụ KHHGĐ là một trong các hoạt động quản lý
thường xuyên nhằm xem xét, phát hiện việc thực hiện toàn bộ hay một kế hoạch các
hoạt động dịch vụ KHHGĐ đã được hoạch định để giúp cho các nhà quản lý luôn
luôn bám sát kế hoạch hoạt động đề ra, phát hiện các sai lệch của cá nhân, tập thể để
đưa ra các quyết định đúng đắn nhằm điều chỉnh các hoạt động đạt được mục tiêu
của chương trình dịch vụ KHHGĐ đã được xác định t ừ trước.

Đánh giá thực hiện kế hoạch dịch vụ KHHGĐ là so sánh mục tiêu với các
phần việc đã làm để xem xét mục tiêu đã đạt đ ược mức độ nào. Trong hoạt động
của chương trình cung cấp dịch vụ KHHGĐ cần được đánh giá theo 4 loại: đánh giá
nhu cầu cung cấp, đánh giá tiến trình cung cấp, đánh giá kết quả cung cấp và đánh
giá tác động cung cấp dịch vụ KHHGĐ đến mục tiêu giảm sinh.
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CÂU HỎI THẢO LUẬN VÀ BÀI TẬP
1. Anh/chị hãy nêu các quy định pháp lý của cấp tỉnh, huyện đang được áp

dụng tại địa phương, nơi anh/chị đang sinh sống để quản lý dịch vụ DS-KHHGĐ.
Những ưu điểm, thuận lợi, khó khăn trong quá trình vận dụng các quy định pháp lý
đó.

2. Anh/chị hãy nêu thực trạng công tác lập kế hoạch cung cấp dịch vụ
KHHGĐ ở các cấp tỉnh, huyện, xã đang được áp dụng tại địa phương, nơi anh/chị
đang sinh sống hiện nay. Phân tích các ưu điểm, nhược điểm, khó khăn thuận lợi
của thực trạng đó.

3. Anh/chị hãy vận dụng phương pháp lập kế hoạch chỉ tiêu các BPTT tại xã,
phường như trong bài giảng, xây dựng kế hoạch năm tới cho một xã/phường thuộc
địa bàn quản lý của tỉnh/huyện.

4. Anh/chị hãy nhận xét về công tác giám sát, đánh giá thực hiện kế hoạch
cung cấp dịch vụ KHHGĐ hiện đang áp dụng tại địa phương.

5. Bằng số liệu cụ thể của kho cấp tỉnh/huyện nơi đang công tác, Anh/chị hãy
tính toán các số liệu sau:

- Số tiêu thụ trung bình tháng của các loại phương tiện tránh thai

- Số tồn kho an toàn

- Số tồn kho tối thiểu

- Số tồn kho tối đa

- Dự kiến số tháng sử dụng trên cơ sở số tồn kho các loại PTTT của
tỉnh/huyện./.
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