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Trong thực hành lâm sàng điều trị và chăm 
sóc bệnh nhân ung thư, chúng ta có thể gặp 
những tình huống khó xử, như bệnh ung thư 
được phát hiện trên bệnh nhân đang mang thai, 
thầy thuốc có thể lúng túng không biết xử trí 
thế nào cho an toàn cả mẹ lẫn con, khi nào thì 
nên chấm dứt thai kỳ để tiến hành điều trị triệt 
để bệnh ung thư cho người mẹ. Trong một tình 
huống khác, những phụ nữ trẻ chưa có con hoặc 
còn mong muốn sinh thêm nhưng vừa phát hiện 
ung thư, họ có nguyện vọng vừa điều trị bệnh 
tích cực vừa bảo tồn được chức năng sinh sản, 
vậy người thầy thuốc có đáp ứng được nguyện 
vọng chính đáng này hay không? Trong cả hai 
tình huống, hướng điều trị, chăm sóc của người 
thầy thuốc cần phải dựa trên chứng cứ khoa học, 
phù hợp về mặt đạo đức và pháp lý, và dựa trên 
sự tư vấn, thảo luận kỹ lưỡng giữa thầy thuốc và 
bệnh nhân. 

MÔ HÌNH CHIA SẺ RA QUYẾT ĐỊNH 
Thầy thuốc và bệnh nhân có những vai trò 

khác nhau trong quá trình tương tác y khoa. 
Điều này quyết định mức độ tham gia của bệnh 
nhân và thầy thuốc trong quá trình đưa ra quyết 
định lâm sàng và quá trình điều trị, chăm sóc 
bệnh nhân. Ở một chiều cực đoan là mô hình 
gia trưởng (paternalistic), trong đó người thầy 
thuốc dựa vào chuyên môn của bản thân, tự 
quyết định hướng chẩn đoán và điều trị mà 
theo họ là tốt nhất cho bệnh nhân và khuyến 
khích bệnh nhân đồng thuận với sự lựa chọn 
này. Ở thái cực ngược lại là mô hình thông tin 

(informative), trong đó thầy thuốc có vai trò 
cung cấp thông tin và để người bệnh cùng thân 
nhân đưa ra quyết định một cách độc lập. Chia 
sẻ ra quyết định (Shared – Decision Making – 
SDM) là mô hình “trung gian”, đã trở nên phổ 
biến từ cuối những năm 1970, đặc biệt là ở các 
nước châu Âu, Canada và Mỹ. Elwyn và cộng 
sự (2017) định nghĩa SDM là mô hình trong đó 
thầy thuốc cung cấp tất cả thông tin liên quan 
đến lợi ích và rủi ro có thể xảy ra của phương 
pháp can thiệp; người bệnh và thầy thuốc sau 
đó cùng thảo luận chi tiết về vấn đề sức khỏe, 
và cùng nhau đồng thuận về kế hoạch điều trị. 
SDM giúp thúc đẩy quyền tự chủ của bệnh nhân 
và đảm bảo rằng quyết định điều trị chăm sóc 
sẽ đáp ứng đúng nhu cầu của người bệnh. Tôn 
trọng quyền tự chủ của bệnh nhân là một trong 
bốn nguyên tắc đạo đức quan trọng của ngành y, 
bao gồm tự chủ (autonomy), công bằng (justice), 
có lợi ích (beneficence) và bình đẳng (equity). 

Tại Việt Nam, SDM là một khái niệm còn 
khá mới, chưa được nghiên cứu rộng rãi và chưa 
được đưa vào chuẩn quốc gia về dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe sinh sản. Tuy nhiên, các tiêu chuẩn 
thực hành lâm sàng cũng phản ánh phần nào về 
SDM. Cụ thể, Bộ Y tế đã đưa ra tiêu chí “Chăm 
sóc lấy người bệnh làm trung tâm” (patient – 
centered care) về mối quan hệ tương tác giữa 
thầy thuốc và người bệnh (thông tư 07/2011/
TT – BYT). Năm 2015, Bộ Y tế đã chỉ đạo thực 
hiện đổi mới phong cách, thái độ của nhân viên 
y tế hướng đến “Sự hài lòng của người bệnh”, 
xem đây là một kết cục sức khỏe quan trọng 
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nằm trong chính sách y tế quốc gia, và là tiêu 
chí đánh giá chất lượng dịch vụ y tế (thông tư 
2151/QĐ – BYT). Ngoài ra, theo Luật Khám 
chữa bệnh (số 40/2009/QH12) và Quy định về 
Điều Y đức (số 2088/BYT – QĐ), mối quan hệ 
giữa thầy thuốc và bệnh nhân được nhấn mạnh 
phải là mối quan hệ hợp tác, trong đó nhu cầu 
và mong muốn của bệnh nhân cũng như kinh 
nghiệm chuyên môn của nhân viên y tế được 
chia sẻ nhằm tìm kiếm quyết định điều trị, chăm 
sóc tốt nhất. Có thể thấy những tiêu chí trên 
đều tương đồng với nguyên lý và mục tiêu của 
SDM. Gần đây nhất, vào tháng 1/2022, Bộ Y 
tế đã ban hành hướng dẫn Chăm sóc giảm nhẹ 
(quyết định 183/QĐ – BYT), theo đó SDM được 
đưa vào danh mục các thuật ngữ. SDM được 
định nghĩa là một quá trình trong đó các chuyên 
gia về chăm sóc sức khỏe cùng với người bệnh, 
hoặc người quyết định thay thế cho người bệnh, 
thảo luận và làm rõ chẩn đoán, tiên lượng và 
các giá trị của người bệnh; sau đó cố gắng đi đến 
đồng thuận về các mục tiêu và kế hoạch chăm 
sóc cụ thể cho người bệnh.

VAI TRÒ VÀ TẦM QUAN TRỌNG 
CỦA SDM TRONG UNG THƯ,
BẢO TỒN SINH SẢN
SDM đã trở thành chủ đề nhận được nhiều 

sự quan tâm ở nhiều quốc gia; từ chuyên gia y tế 
đến các nhà nghiên cứu, giáo dục và hoạch định 
chính sách bởi những lợi ích mà nó mang lại. 
SDM giúp người bệnh có thêm kiến thức và hiểu 
rõ hơn về tình trạng sức khỏe của họ, mang đến 
những kết quả điều trị tích cực, giúp người bệnh 
giảm lo lắng, tự tin hơn với quyết định của mình 
và tham gia vào quá trình điều trị tốt hơn. Rất 
nhiều bằng chứng đã cho thấy, khi người bệnh 
càng tham gia một cách tích cực vào quá trình ra 
quyết định thì họ càng cảm thấy hài lòng hơn, từ 
đó có mức độ cam kết với điều trị cao hơn, và dự 
hậu sức khỏe cũng tốt hơn (Stacey và cs., 2017). 
Ngoài ra, SDM giúp cải thiện hiệu quả chăm 
sóc sức khỏe thông qua việc giảm thiểu các can 
thiệp không cần thiết, và thúc đẩy một hệ thống 

y tế bền vững hơn nhờ vào việc để bệnh nhân tự 
làm chủ sức khỏe của họ. Sự tham gia của bệnh 
nhân vào quá trình ra quyết định còn được xem 
là một công cụ làm giảm bất bình đẳng trong y 
tế, và là một chỉ dấu đánh giá chất lượng của hệ 
thống chăm sóc sức khỏe. Đáng chú ý, SDM là 
một bước quan trọng không thể thiếu của Thực 
hành dựa trên bằng chứng (Evidence – Based 
Practice – EBP). SDM và EBP phụ thuộc và kết 
nối với nhau, khi những bằng chứng tốt nhất 
được kết hợp với kinh nghiệm lâm sàng của 
người thầy thuốc và giá trị, mong muốn của 
người bệnh. 

SDM được chấp thuận và ủng hộ trên toàn 
thế giới thông qua các chính sách chăm sóc sức 
khỏe. Tại Mỹ, Đạo luật Chăm sóc sức khỏe đã 
đưa SDM vào dịch vụ sức khỏe công cộng để cải 
thiện chất lượng chăm sóc người bệnh. Ở các 
nước châu Âu, SDM đã trở thành chính sách y 
tế ưu tiên trong hai thập kỷ qua. Bộ Y tế Vương 
quốc Anh (2010) đã đưa ra chính sách “Không 
có quyết định nào về tôi nếu không có tôi” (No 
decision about me without me) để nhấn mạnh sự 
cần thiết về sự chia sẻ quyết định cùng với bệnh 
nhân. Các tổ chức y khoa tập trung đầu tư phát 
triển kỹ năng giao tiếp của nhân viên y tế theo 
mô hình SDM nhận thấy sự cải thiện rõ ràng về 
điểm số trải nghiệm của bệnh nhân và các chỉ số 
đo lường chất lượng khác.

SDM đã được xác định là một yếu tố cực kỳ 
quan trọng trong điều trị, chăm sóc bệnh nhân 
ung thư. Nghiên cứu cho thấy, đa số các bệnh 
nhân ung thư đều mong muốn tham gia vào 
quá trình đưa ra quyết định, đặc biệt, ở những 
trường hợp ung thư đã tiến triển, bệnh nhân 
ung thư vú đặc biệt mong muốn được tham gia 
một cách tích cực vào quá trình này. Nghiên 
cứu cũng đã khẳng định rằng, SDM có liên quan 
đến những dự hậu tích cực, bao gồm nâng cao 
kiến thức cho người bệnh, giảm các mong đợi 
không thực tế và mâu thuẫn khi đưa ra quyết 
định, giúp quyết định được đưa ra đúng lúc và 
kịp thời, cải thiện chất lượng chăm sóc và chất 
lượng cuộc sống cho bệnh nhân ung thư (Stacey 
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và cs., 2017). Trong một nghiên cứu về ung thư 
buồng trứng, những dồn nén cảm xúc tại thời 
điểm được thông báo về chẩn đoán trở thành 
rào cản làm người bệnh không thể tham gia vào 
việc ra quyết định cùng với nhân viên y tế. Tuy 
nhiên, bệnh nhân thường thay đổi suy nghĩ và 
hành vi về sau trong quá trình điều trị (Frey và 
cs., 2017). Nghiên cứu cho cho thấy, bệnh nhân 
ung thư vú tin rằng việc tham gia đưa ra quyết 
định là quan trọng và việc tham gia này giúp 
tăng chất lượng cuộc sống của họ. Trong một 
nghiên cứu khác về ung thư buồng trứng, bệnh 
nhân nói rằng họ cảm thấy khuây khỏa và nhẹ 
nhàng hơn khi hiểu rõ về các lựa chọn điều trị, 
không còn cảm giác mập mờ, thiếu rõ ràng khi 
đưa ra quyết định (Weeks và cs., 2020). Trong 
chuyên ngành phụ khoa, các phác đồ điều trị đối 
với rong kinh rong huyết nặng hoặc u xơ tử cung 
cho thấy ngày càng có nhiều lựa chọn dựa trên 
bằng chứng. Không có lựa chọn nào là tốt hơn 
cái khác, mà phải tùy thuộc vào việc cân nhắc 
lợi ích, nguy cơ của từng lựa chọn. Nghiên cứu 
cho thấy rằng, phụ nữ lựa chọn những phương 
pháp điều trị khác nhau dựa trên mong muốn và 
trải nghiệm cá nhân của họ (Zandstra, Busser, 
Aarts & Nieboer, 2017). Điều này có nghĩa rằng, 
nhân viên y tế cần phải điều chỉnh thông tin 
cung cấp cho từng cá thể người bệnh, tìm hiểu 
và khơi gợi mong muốn, nhu cầu của họ và kết 
hợp những giá trị này để tìm ra phương pháp 
điều trị phù hợp nhất. 

CÁC MÔ HÌNH VÀ CÔNG CỤ SDM 
Mô hình SHARE được tổ chức AHRQ 

(Agency for Healthcare Research and Quality’s) 
– một trong 12 tổ chức trực thuộc Bộ Y tế Hoa 
Kỳ chuyên nghiên cứu xây dựng chính sách y tế 
và chất lượng, hiệu quả của các dịch vụ y tế – 
phát triển vào năm 2015. SHARE khái quát và 
thực tế hóa năm bước chính của SDM theo năm 
chữ cái bao gồm: tìm kiếm sự tham gia của bệnh 
nhân (seek); cùng bệnh nhân khám phá, so sánh 
các lựa chọn (help); nhận định giá trị và mong 
muốn của bệnh nhân (assess); đưa ra quyết định 

cùng với bệnh nhân (reach); và lượng giá quyết 
định (evaluate) (Hình 1).

Một mô hình SDM phổ biến khác là mô hình 
Ba tiếng nói (Three talk), mô tả ba bước tổng 
quát quan trọng trong quá trình chia sẻ quyết 
định giữa thầy thuốc và bệnh nhân, đó là tiếng 
nói của nhóm (team talk), tiếng nói của các 
lựa chọn (option talk), và tiếng nói của quyết 
định (decision talk) (Elwyn và cs., 2017) “Tiếng 
nói của nhóm” là bước mà nhân viên y tế giới 
thiệu các lựa chọn hiện hữu, cung cấp sự hỗ 
trợ và khám phá, tìm hiểu mục tiêu sức khỏe 
của người bệnh. “Tiếng nói của các lựa chọn” là 
bước thảo luận toàn diện về các lựa chọn thay 
thế, và “tiếng nói của quyết định” là bước đưa ra 
quyết định cuối cùng dựa trên những thông tin 
đã được cung cấp và chuyên môn của người thầy 
thuốc (Hình 2).

Cùng với hai mô hình trên, các công cụ hỗ 
trợ ra quyết định được thiết kế để hỗ trợ và thúc 
đẩy việc thực hành SDM trên lâm sàng. Những 
công cụ này sẽ cung cấp thông tin về các lựa 
chọn, xác suất xảy ra các lợi ích và nguy cơ, và 
giúp người bệnh xác định rõ điều gì quan trọng 
nhất đối với họ. Có nhiều loại công cụ hỗ trợ ra 
quyết định bao gồm, công cụ cung cấp thông tin 
dựa trên giấy (sách bỏ túi, tờ rơi), công cụ cung 

S1 eek your patient’sSTEP

2
STEP

3
STEP

4
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participation.

H elp your patient explore &
compare treatment options.

A ssess your patient’s
values and preferences.

R each a decision
with your patient.

E valuate your
patient’s decision.

Hình 1. Mô hình SHARE (AHRQ, 2015)
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cấp thông tin dựa trên máy tính (đĩa CD, trang 
web), cây quyết định (thuật toán), công cụ phân 
tích quyết định (Data Analytics Tool – DAT) 
(Stacey và cs., 2017). Nhiều công cụ hỗ trợ ra 
quyết định liên quan đến phẫu thuật, xạ trị, nội 
tiết và hóa trị dành cho bệnh nhân ung thư đã 
được phát triển (Tseng và cs., 2021). Nghiên 
cứu tổng quan cho thấy, công cụ hỗ trợ ra quyết 
định có tác động đến sự hài lòng của người bệnh 
và giúp họ giảm sự không chắc chắn trong quyết 
định được đưa ra (Zandstra và cs., 2017).

CÁC CÔNG CỤ ĐO LƯỜNG SDM 
Xây dựng và kiểm định các công cụ đo lường 

SDM vẫn còn là một khó khăn. SDM xảy ra bên 
trong và bên ngoài cuộc giao tiếp thầy thuốc – 
bệnh nhân, bao gồm những hành vi quan sát 
được (cung cấp thông tin) và những hành vi ẩn 
giấu (suy nghĩ về các lựa chọn), ở cả thầy thuốc 
và người bệnh. Chính vì vậy, SDM thường được 
lượng giá bởi chính bệnh nhân hoặc nhân viên 
y tế, hoặc một người quan sát độc lập. Việc kết 

Mô hình Ba tiếng nói mô tả quá trình chia sẻ quyết định

Lắng nghe
chủ động

Cân nhắc

Tập trung lắng nghe
và hồi đáp chính xác

Suy nghĩ cẩn trọng về
những lựa chọn khi
cần ra quyết định

Là bước đưa ra
quyết định cuối cùng

dựa trên những thông tin
đã được cung cấp và

chuyên môn người thầy thuốc

Hãy nói về những vấn đề
tác động nhất đến bạn
để đưa ra quyết định

Hãy cùng cân nhắc
những lựa chọn

có thể có

Tiếng nói của các lựa chọn
là bước thảo luận toàn diện

về các lựa chọn thay thế

Tiếng nói của nhóm  là
bước mà nhân viên y tế giới thiệu

các lựa chọn hiện hữu,
cung cấp sự hỗ trợ và khám phá,

tìm hiểu mục tiêu
sức khỏe người bệnh

Hãy cùng làm việc
như một nhóm

để đưa ra quyết định
phù hợp nhất

với người bệnh

Tiếng nói
của các lựa chọn

Tiếng nói
của quyết định

Tiếng nói của nhóm
1

23

Hình 2. Mô hình Three talk (Elwyn et al., 2017)

hợp cả ba phương thức này là cần thiết để có thể 
lượng giá một cách chính xác nhất về quá trình 
SDM. Theo kết quả từ một nghiên cứu tổng quan 
hệ thống, hiện chỉ có bộ công cụ OPTION 12 
được đánh giá cao nhất theo các tiêu chuẩn của 
COSMIN về tính giá trị và độ tin cậy (Ahmad, 
Abu Tabar, Othman & Abdelrahim, 2020). Các 
nhà nghiên cứu phải thực hiện các bước đánh 
giá quan trọng trước khi chọn bộ công cụ sao 
cho đáp ứng mục tiêu nghiên cứu, cũng như các 
yêu cầu chất lượng (Ahmad và cs., 2020). Các 
công cụ này cũng cần được điều chỉnh và kiểm 
định theo một quy trình chuẩn trước khi đưa 
vào sử dụng.

RÀO CẢN/ THÁCH THỨC 
ĐỐI VỚI SDM
Mặc dù SDM mang lại nhiều lợi ích, việc 

áp dụng SDM vào thực hành lâm sàng vẫn 
còn rất hạn chế (Driever, Tolhuizen, Duvivier, 
Stiggelbout & Brand, 2022). Một trong những 
rào cản đó là nhân viên y tế chưa có kiến thức và 
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nhận thức đúng về SDM. Nhân viên y tế thường 
nghĩ rằng SDM đơn giản chỉ là việc thảo luận 
về lợi ích, nguy cơ, hoặc nhầm lẫn giữa SDM 
với việc đạt được sự đồng thuận từ bệnh nhân, 
và cho rằng họ đã thực hiện SDM. Nhân viên 
y tế cũng thường nghĩ rằng sẽ không có đủ thời 
gian thực hiện SDM trên lâm sàng và SDM 
làm tăng khối lượng công việc. Họ cũng không 
được đào tạo và không nhận được sự hỗ trợ có 
hệ thống tại nơi làm việc, các cơ sở lâm sàng 
sợ mất doanh thu nếu tỷ lệ can thiệp giảm, và 
chi phí tốn kém cho các công cụ hỗ trợ ra quyết 
định. Bên cạnh đó, các phác đồ hướng dẫn lâm 
sàng có xu hướng nhấn mạnh quá mức những 
khuyến cáo dựa trên độ mạnh của bằng chứng, 
và thường không đề cập đến việc phải cân nhắc 
mong muốn, giá trị người bệnh . Trong bối cảnh 
lâm sàng bận rộn, để hiểu được đặc điểm tâm 
lý xã hội của từng cá thể bệnh nhân là một thử 
thách đối với nhân viên y tế. Việc hướng đến 
mô hình SDM đòi hỏi cần thời gian để hiểu và 
giải quyết các vấn đề liên quan như trình độ 
kiến thức phổ thông và kiến thức y khoa của 
bệnh nhân. Ngoài ra, các thực hành truyền 
thống theo thứ bậc và gia trưởng đã hình thành 
và kéo dài rất lâu trong ngành y có thể sẽ thử 
thách thầy thuốc trong việc chia sẻ quyền lực 
cũng như trách nhiệm với bệnh nhân. Một số 
yếu tố ngoại cảnh tác động đến việc bệnh nhân 
có được tham gia tích cực vào quá trình đưa ra 
quyết định hay không, bao gồm đặc điểm tính 
cách bệnh nhân, thời gian nhân viên y tế thăm 
khám, tiếp xúc với bệnh nhân, nhân viên y tế 
có được khuyến cáo thực hiện SDM hay không, 
và những hạn chế về kiến thức SDM của nhân 
viên y tế (Driever và cs., 2022). Hành vi của 
nhân viên y tế thường bị ảnh hưởng mạnh bởi 
niềm tin rằng họ phải chịu trách nhiệm đưa ra 
những chẩn đoán đúng và dựa trên bằng chứng 
tốt nhất. Nhân viên y tế thường mô tả SDM là 
quá trình người bệnh đồng thuận với quyết định 

của nhân viên y tế, hoặc để cho bệnh nhân tự 
quyết định khi chưa có khuyến cáo lâm sàng rõ 
ràng (Driever và cs., 2022). Các chuyên gia cho 
rằng, để thúc đẩy việc thực hiện SDM cần phải 
phát triển và đẩy mạnh thực hiện các khóa đào 
tạo. Xa hơn nữa, SDM phải được đưa vào các 
quy trình thực hành lâm sàng.

KẾT LUẬN
Thầy thuốc cần xây dựng mối quan hệ tin cậy 

với bệnh nhân và chia sẻ trách nhiệm trong việc 
đưa ra quyết định. Việc ra quyết định của thầy 
thuốc thường bị ảnh hưởng bởi các yếu tố môi 
trường, trình độ chuyên môn, và kiến thức về 
SDM. Tạo ra một môi trường ủng hộ, bắt đầu từ 
các cấp lãnh đạo là điều quan trọng để SDM có 
thể áp dụng thành công vào lâm sàng, giúp nhân 
viên y tế có thêm động lực và nhận thấy những 
tác động tích cực của SDM đối với quá trình 
điều trị, chăm sóc và kết cục của người bệnh. 
Việc thúc đẩy SDM không chỉ bao gồm đào tạo 
kỹ năng, mà còn hướng đến mục tiêu thay đổi 
nhận thức và niềm tin của nhân viên y tế.
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