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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bao phủ chăm sóc sức khỏe toàn dân là mục tiêu hướng tới của hệ thống y tế 

Việt Nam nhằm đảm bảo mọi người dân đều được tiếp cận dịch vụ y tế có chất 

lượng khi có nhu cầu mà không gặp phải các rủi ro về mặt tài chính.  

Để người dân có thể tiếp cận dịch vụ y tế được tốt hơn, Nhà nước đã rất chú 

trọng tới các chính sách tăng cường tính sẵn có và chất lượng của dịch vụ y tế nói 

chung và đặc biệt tuyến y tế cơ sở, trong đó thực hiện khám chữa bệnh (KCB) bảo 

hiểm y tế tại trạm y tế (TYT) xã để người dân ở khu vực nông thôn, vùng khó khăn 

có thể tiếp cận dễ hơn với các dịch vụ KCB. Điều này đã góp phần cải thiện rõ rệt 

một số chỉ số sức khỏe quan trọng như tuổi thọ bình quân, tỷ suất tử vong mẹ, tử 

vong trẻ dưới 1 tuổi…  Tuy nhiên, vẫn tồn tại sự khác biệt trong tiếp cận và sử dụng 

dịch vụ y tế giữa các nhóm dân cư cũng như giữa các vùng, khu vực thành thị/nông 

thôn. 

Số liệu khảo sát mức sống dân cư Việt Nam năm 2012 của Tổng cục Thống 

kê (GSO) cho thấy tỷ lệ KCB ngoại trú trong 12 tháng ở vùng trung du và miền núi 

phía Bắc là thấp nhất (26,5%) và cao nhất ở vùng đồng bằng sông Cửu Long 

(48,1%), trong khi đó tỷ lệ KCB nội trú lại cao nhất ở vùng Bắc Trung bộ - Duyên 

hải miền Trung và Trung du miền núi phía Bắc (8,8%) và thấp nhất ở vùng Đông 

Nam bộ (4,8%) [58]. Tỷ lệ phụ nữ mang thai đi khám thai từ 4 lần trở lên thấp hơn 

trong nhóm phụ nữ dân tộc thiểu số, có mức sống thấp và ở khu vực nông thôn 

[50]. Người nghèo luôn luôn đứng ở thế bất lợi trong tất cả các phương diện về tiếp 

cận và sử dụng dịch vụ y tế [141]. 

Cùng với việc chỉ ra sự khác biệt, các yếu tố ảnh hưởng tới tiếp cận và sử 

dụng dịch vụ cũng được các nhà nghiên cứu phân tích dưới các khía cạnh khác 

nhau. Ở góc độ người sử dụng dịch vụ, các yếu tố bao gồm tuổi, giới, dân tộc, trình 

độ học vấn, nơi cư trú,… được xác định là có ảnh hưởng ở các mức độ khác nhau 

tới tiếp cận và sử dụng dịch vụ y tế của người dân [31,50,89,133]. Ở góc độ cung 

ứng, các yếu tố như: dịch vụ bị hạn chế vì chỉ được cung cấp trong giờ hành chính 

[99]; mức độ tiếp cận và chất lượng dịch vụ y tế [31] hay sự phân biệt đối xử và 

thái độ tiêu cực của cán bộ y tế đối với phụ nữ nói chung và phụ nữ dân tộc thiểu số 
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nói riêng,… [118] cũng được đề cập là các yếu tố ảnh hưởng tới tiếp cận, sử dụng 

dịch vụ của người dân.  

Như vậy có thể thấy rằng đã có khá nhiều nghiên cứu về tình hình tiếp cận và 

sử dụng dịch vụ y tế của người dân cũng như các yếu tố ảnh hưởng nhưng hầu hết 

các nghiên cứu chỉ ở quy mô nhỏ, ở từng địa bàn cụ thể mà chưa có sự so sánh giữa 

các tỉnh đặc trưng cho các vùng kinh tế xã hội. Nghiên cứu lớn tầm cỡ quốc gia như 

điều tra y tế quốc gia (VNHS) đã được tiến hành cách đây gần 15 năm. Số liệu này 

không còn phù hợp trong bối cảnh hiện nay khi cả phía cung ứng dịch vụ (hệ thống 

y tế) cũng như sử dụng dịch vụ (người dân) đã có nhiều thay đổi. Điều tra mức sống 

dân cư (VHLSS) cập nhật 2 năm một lần nhưng chỉ thu thập thông tin về KCB 

ngoại trú/nội trú, trong khi tự điều trị là một hành vi tương đối phổ biến và ảnh 

hưởng không nhỏ tới sức khỏe và cộng đồng lại không được đề cập (ngoại trừ điều 

tra năm 2006). Sử dụng dịch vụ ngoại trú được hỏi cho cả người ốm và người khỏe 

dẫn tới không cung cấp được các chỉ số về sử dụng dịch vụ của nhóm có nhu cầu 

cấp thiết. Hơn nữa thời gian hồi cứu thông tin là 12 tháng sẽ khó tránh khỏi sai số 

nhớ lại nhất là với KCB ngoại trú … Bởi vậy, câu hỏi đặt ra cho nghiên cứu này là 

hiện nay khi (bị ốm/bệnh) thì người dân tiếp cận và sử dụng dịch vụ khám chữa 

bệnh như thế nào? Sự khác biệt về tỷ lệ sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh của người 

dân giữa khu vực thành thị, nông thôn và giữa các tỉnh đặc trưng cho các vùng kinh 

tế xã hội ra sao? Yếu tố nào ảnh hưởng tới sự khác biệt đó? Để trả lời các câu hỏi 

nêu trên, nghiên cứu này được tiến hành với hai mục tiêu cụ thể sau: 

1. Mô tả thực trạng sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh của người dân ở 6 tỉnh 

thuộc các vùng kinh tế-xã hội ở Việt Nam 2015. 

2. Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng tới sự khác biệt trong sử dụng dịch vụ 

khám chữa bệnh của người dân ở 6 tỉnh thuộc các vùng kinh tế-xã hội Việt 

Nam năm 2015.  

Kết quả nghiên cứu này sẽ là cơ sở đề xuất chính sách, chiến lược và giải 

pháp nhằm tăng cường tỷ lệ sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh của người dân ở các 

vùng miền, góp phần thực hiện mục tiêu bao phủ chăm sóc sức khỏe toàn dân. 
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CHƯƠNG 1: 

TỔNG QUAN 

1.1. MỘT SỐ KHÁI NIỆM CƠ BẢN 

a. Dịch vụ y tế (DVYT):  

DVYT là loại hàng hóa mà người sử dụng (người bệnh) thường không thể tự 

mình lựa chọn một cách chủ động các loại dịch vụ theo ý muốn chủ quan mà phụ 

thuộc rất nhiều vào bên cung ứng hay còn gọi là cơ sở y tế (CSYT). Khi người bệnh 

có nhu cầu thì việc chỉ định điều trị như thế nào, thời gian bao lâu hoàn toàn do thầy 

thuốc quyết định. Người bệnh chỉ có thể lựa chọn nơi điều trị, hoặc có thể là người 

điều trị chứ không thể lựa chọn được phương pháp điều trị. Đặc tính của DVYT là 

hàng hóa gắn liền với tính mạng con người nên mặc dù không có tiền nhưng vẫn 

phải khám chữa bệnh (mua) [18]. 

Theo Tổ chức Y tế thế giới (TCYTTG), DVYT được định nghĩa là tất cả các 

dịch vụ liên quan đến phòng bệnh, chẩn đoán và điều trị bệnh hoặc chương trình 

nâng cao, cải thiện và phục hồi sức khỏe. Chúng bao gồm các DVYT cá nhân và 

không cá nhân, DVYT là những chức năng dễ thấy nhất của bất kỳ hệ thống y tế 

nào, cho cả những người sử dụng nói riêng và cộng đồng nói chung. KCB  là một 

trong những cấu phần quan trọng của DVYT [152]. Hoặc theo một định nghĩa khác 

của TCYTTG  thì DVYT là dịch vụ chỉ toàn bộ các hoạt động CSSK cho cộng 

đồng, con người mà kết quả là tạo ra các sản phẩm hàng hóa không tồn tại dưới 

dạng hình thái vật chất cụ thể, nhằm thỏa mãn kịp thời thuận tiện và có hiệu quả 

hơn các nhu cầu ngày càng tăng của cộng đồng và con người với chăm sóc sức khỏe 

(CSSK) [11,39]. Theo tác giả Trương Bảo Thanh, DVYT chính là một loại hàng 

hóa dịch vụ công đặc thù, đáp ứng những nhu cầu cơ bản của người dân và cộng 

đồng bao gồm hai nhóm dịch vụ thuộc khu vực công mở rộng: Nhóm dịch vụ khám, 

chữa bệnh theo yêu cầu (mang tính chất hàng hóa tư nhiều hơn có thể áp dụng cơ 

chế cạnh tranh trong thị trường này) và nhóm dịch vụ y tế công cộng như phòng 
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chống dịch bệnh (mang tính chất hàng hóa công nhiều hơn)…do Nhà nước hoặc tư 

nhân đảm nhiệm [61]. 

 Tóm lại có nhiều quan niệm về dịch vụ y tế được phát biểu dưới các khía 

cạnh khác nhau nhưng nội hàm của khái niệm DVYT được hiểu là một loại hàng 

hóa đặc biệt không phụ thuộc vào ý muốn chủ quan của người sử dụng/người bệnh 

nhằm đáp ứng các nhu cầu về CSSK của con người bao gồm khám, chữa bệnh, 

phòng bệnh và phục hồi sức khỏe. 

b. Dịch vụ KCB: 

 Theo qui định của Luật Khám chữa bệnh (2009) thì khám bệnh là việc hỏi 

bệnh, khai thác tiền sử bệnh, thăm khám thực thể, khi cần thiết thì chỉ định làm xét 

nghiệm cận lâm sàng, thăm dò chức năng để chẩn đoán và chỉ định phương pháp 

điều trị phù hợp đã được công nhận. Chữa bệnh là việc sử dụng phương pháp 

chuyên môn kỹ thuật đã được công nhận và thuốc đã được phép lưu hành để cấp 

cứu, điều trị, chăm sóc, phục hồi chức năng cho người bệnh [55]. 

c. Tiếp cận DVYT: 

 Tiếp cận DVYT là một phạm trù khó để xác định. Theo Peters (Đại học 

Jonhs Hopkins), tiếp cận DVYT là một quá trình đa chiều bao gồm chất lượng dịch 

vụ chăm sóc, tiếp cận về góc độ địa lý, sự sẵn có của các dịch vụ CSSK phù hợp với 

nhu cầu của người bệnh, tiếp cận về tài chính và sự chấp nhận dịch vụ [131]. Một 

số tác giả khác lại cho rằng tiếp cận có liên quan đến việc sử dụng kịp thời các dịch 

vụ theo nhu cầu [88] hay phân biệt trong nội hàm khái niệm tiếp cận DVYT giữa 

việc cung cấp và cơ hội sử dụng dịch vụ và thực tế sử dụng DVYT [125]. Peters đã 

đưa ra một khung khái niệm về tiếp cận DVYT bao gồm 4 phương diện cơ bản bao 

hàm cả yếu tố cung ứng và sử dụng, đó là: 

 - Tiếp cận khoảng cách địa lý hay là thời gian đi từ điểm cung cấp dịch vụ 

tới người sử dụng. 
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 - Tiếp cận về tính sẵn có - có đúng loại dịch vụ cho những người cần nó, 

chẳng hạn như giờ làm việc và thời gian chờ đợi có thể đáp ứng nhu cầu của những 

người sẽ sử dụng dịch vụ, cũng như có những cơ sở cung cấp loại hình dịch vụ phù 

hợp… 

 - Tiếp cận tài chính - mối quan hệ giữa giá dịch vụ và khả năng sẵn sàng chi 

trả của người sử dụng để trả tiền cho các dịch vụ, cũng như được bảo vệ khỏi những 

hậu quả của chi phí y tế. 

 - Sự chấp nhận - sự phù hợp giữa cách đáp ứng của bên cung cấp dịch vụ với 

những mong muốn về mặt văn hóa, xã hội của các cá nhân sử dụng dịch vụ và cộng 

đồng. 

d. Sử dụng dịch vụ KCB: 

 Là khả năng những người khi có tình trạng sức khỏe bất thường hoặc khi có 

nhu cầu đến KCB được mua thuốc hay sử dụng bất cứ hình thức cung cấp dịch vụ 

KCB nào do các CSYT công lập hay y tế tư nhân cung cấp [68]. 

e. Yếu tố ảnh hưởng: 

Daniel Reidpath định nghĩa một yếu tố ảnh hưởng đến sức khỏe là “một yếu 

tố gây ra sự thay đổi về sức khỏe theo hướng tốt lên hoặc xấu đi”[30]. Như vậy có 

thể hiểu rằng yếu tố ảnh hưởng là những yếu tố gây ra sự thay đổi về một vấn đề 

nào đó theo hướng tốt lên hay xấu đi. 

1.2. TÌNH HÌNH SỬ DỤNG DVYT  

1.2.1. Sử dụng DVYT trên thế giới 

Ở các quốc gia, các nước nghèo có xu hướng ít được tiếp cận, sử dụng 

DVYT hơn so với những nước giàu có. Gánh nặng bệnh tật ở những nước thu nhập 

thấp và trung bình (LMICs) chiếm tới 90% gánh nặng bệnh tật toàn cầu nhưng chi 

tiêu toàn cầu về sức khỏe chỉ chiếm có 12%. Các quốc gia thu nhập cao chi tiêu 

bình quân cho sức khỏe/đầu người cao gấp khoảng 100 lần so với các nước có thu 
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nhập thấp (3.039 USD so với 30 USD) [102]. Vì thế, không ngạc nhiên khi mật độ 

nhân viên y tế và giường bệnh cho mỗi người dân ở các nước LMICs thấp hơn 

nhiều so với các nước có thu nhập cao. Điều này làm giảm sự sẵn có của DVYT cho 

rất nhiều người nghèo trên thế giới [131]. Hơn nữa, càng ở những quốc gia nghèo 

thì tổng chi cho sức khỏe từ tiền túi (OOP) của người dân lại càng lớn. Tính trung 

bình, hơn 60% chi tiêu ít ỏi ở các nước có thu nhập thấp là từ tiền túi, trong khi đó 

tỷ lệ này ở các nước có thu nhập cao chỉ chiếm khoảng 20% [102]. Đây là một 

trong những rào cản hạn chế khả năng tiếp cận, sử dụng DVYT của người dân, đặc 

biệt là người nghèo. 

1.2.1.1. Sử dụng DVYT ở những nước đã phát triển 

Tần suất sử dụng và sự khác biệt trong tiếp cận, sử dụng DVYT: Mặc dù ở 

các nước phát triển, chi tiêu y tế bình quân đầu người cao hơn, cung ứng dịch vụ 

được đáp ứng tốt hơn so với các nước đang phát triển nhưng tần suất sử dụng 

DVYT cũng rất khác biệt giữa các nước. Nghiên cứu sử dụng điều tra cắt ngang 

(năm 2009) về tình hình sử dụng KCB ngoại trú trong thời gian 3 tháng và điều trị 

nội trú trong 12 tháng của trẻ em dưới 5 tuổi ở Brazil cho thấy 54% có đi khám BS, 

8% tư vấn qua điện thoại, 34% sử dụng dịch vụ cấp cứu và trong đó 11% phải nhập 

viện. Trẻ em ở nhóm kinh tế xã hội giàu thì đi khám bác sĩ (BS) nhiều hơn, ít tư vấn 

qua điện thoại và sử dụng dịch vụ cấp cứu nhiều hơn so với trẻ từ nhóm trung bình 

trở xuống [144]. Ngay ở một số nước châu Âu thì tần suất sử dụng DVYT của 

người cao tuổi cũng thay đổi tùy theo loại hình dịch vụ được cung cấp. Nghiên cứu 

nhằm tìm hiểu về việc sử dụng dịch vụ CSSK và phòng bệnh của người già trong 

vòng 1 năm trước thời điểm điều tra được tiến hành tại 10 nước phát triển (Úc, Đan 

mạch, Pháp, Đức, Hy Lạp, Ý, Hà Lan, Tây Ban Nha, Thụy Điển và Thụy Sĩ) năm 

2004. Kết quả từ nghiên cứu này đã cho thấy một bức tranh tương đối tổng thể về 

tình hình sử dụng dịch vụ CSSK của người cao tuổi ở châu Âu như sau: Tỷ lệ sử 

dụng dịch vụ KCB ngoại trú từ 4 lần trở lên chiếm 52%; Tỷ lệ gặp bác sĩ gia đình từ 

4 lần trở lên là 46%; Tỷ lệ gặp bác sĩ chuyên khoa ít nhất một lần trong năm chiếm 
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93,1%; Tỷ lệ sử dụng dịch vụ điều trị nội trú ít nhất một lần chiếm 11,3%.... Ở tất cả 

những loại hình DVYT, những người cao tuổi có biểu hiện trầm cảm thì có tỷ lệ sử 

dụng DVYT cao hơn hẳn so với nhóm người cao tuổi không có biểu hiện trầm cảm, 

sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Bên cạnh đó, việc sử dụng dịch vụ phòng 

bệnh như tiêm phòng cúm chiếm 52,8%; Sàng lọc ung thư trực tràng chiếm 16,8%; 

Sàng lọc ung thư vú chiếm 53%... [132]. Ở Mỹ, phụ nữ trẻ và trẻ vị thành niên là 

những đối tượng thường sử dụng các DVYT cung cấp bởi bác gia đình và bác sĩ 

chuyên khoa sản-phụ khoa. Nghiên cứu về tình hình sử dụng DVYT của phụ nữ trẻ 

và vị thành niên ở những phòng khám bác sĩ và phòng mạch tư tại Mỹ năm 2009 

cho thấy: mô hình sử dụng DVYT chung và dịch vụ liên quan tới chăm sóc sức 

khỏe sinh sản tăng theo tuổi. Số lượt sử dụng dịch vụ khám bệnh tại các phòng 

khám CSSK ban đầu tăng từ 4,9 triệu lượt ở lứa tuổi từ 9-10 lên 9 triệu lượt ở lứa 

tuổi 25-26. Tỷ lệ khám bác sĩ gia đình tăng 25% ở lứa tuổi 9-10 và 30% ở lứa tuổi 

25-26. Đối với lứa tuổi 17-18, có tới 33% số lượt thăm khám bệnh được thực hiện 

bởi bác sĩ sản phụ khoa (33% trong số 7 triệu lượt) và bác sĩ gia đình là 34%, trong 

khi đó bác sĩ nhi khoa chỉ là 23%. Tỷ lệ sử dụng dịch vụ về sức khỏe sinh sản cao 

(SKSS) nhất ở nhóm tuổi từ 20-21 với 53% (7,5 triệu lượt thăm khám) [113]. 

Nghiên cứu này cung cấp bằng chứng cho các nhà hoạch định chính sách trong xác 

định ưu tiên can thiệp nhằm tăng cường chất lượng và tính sẵn có của các dịch vụ 

chăm sóc SKSS. Ngay ở Úc thì vẫn tồn tại sự khác biệt trong mô hình sử dụng 

DVYT giữa những người sống ở khu vực thành thị và khu vực nông thôn. Người 

dân ở khu vực xa thành phố và ở khu vực hẻo lánh sử dụng dịch vụ chăm sóc ban 

đầu (CSBĐ) tại khoa cấp cứu của bệnh viện nhiều hơn so với người dân sống ở 

thành phố. Người dân sống ở khu vực ngoài các thành phố lớn thường được nhập 

viện để điều trị khi họ mắc các vấn đề về sức khỏe mà thực tế không cần phải nhập 

viện do sự sẵn có của nhân viên y tế ở khu vực này tương đối thấp [142]. Một 

nghiên cứu về tiếp cận CSSK và mô hình sử dụng của người dân Cannada từ số liệu 

điều tra toàn quốc về sức khỏe dân cư (NPHS) năm 2000-2001 cho thấy: Nam giới 

thường ít khám bác sĩ gia đình (BSGĐ) đều đặn so với nữ giới. Tỷ lệ nam giới 
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không khám BSGĐ đều đặn là 15,8% trong khi tỷ lệ này ở nữ giới là 8,8%. Nữ giới 

ở lứa tuổi từ 30-54 tuổi không mắc bệnh mạn tính lại có tỷ lệ khám chuyên gia cao 

hơn so với nam giới [114]. Mặc dù là ở quốc gia đã phát triển thì sự khác biệt trong 

tiếp cận và sử dụng DVYT giữa các nhóm dân cư vẫn tồn tại. Ngay tại Mỹ, một 

quốc gia rất phát triển vẫn có sự khác biệt trong tiếp cận tới DVYT của nhóm dân 

tộc thiểu số và các nhóm yếu thế khác trong xã hội [140]. Hay ở các nước phát triển 

thuộc Liên minh Châu Âu (EU), mặc dù các nước này đã có những ưu tiên trong 

việc cải thiện tiếp cận CSSK nhằm thúc đẩy hòa nhập xã hội, nhưng kết quả nghiên 

cứu về “sự khác biệt và phân biệt trong tiếp cận và chất lượng chăm sóc sức khỏe” 

của Đại diện Liên minh Châu Âu về quyền cơ bản – FRA (2013) cho thấy: Có sự 

khác biệt có ý nghĩa trong tiếp cận tới dịch vụ CSSKBĐ và CSSK ở mức cao hơn 

theo giới tính và dân tộc ở các nước thành viên của EU. Nam giới tiếp cận với 

CSSKBĐ ít hơn phụ nữ rất nhiều (sự khác biệt về giới dao động trong khoảng từ 

5% ở Úc và Cộng hòa Séc cho tới 18% ở Hy Lạp). Đối với các dịch vụ khám sàng 

lọc và phòng bệnh ở Italia và Australia, nhóm dân nhập cư có tỷ lệ tiếp cận tới các 

chương trình khám sàng lọc thấp hơn so với dân bản xứ. Với các dịch vụ chăm sóc 

SKSS thì phụ nữ nhập cư ở Italia và Anh thường trì hoãn trong việc khám sàng lọc 

và ít khám bác sĩ trong thời gian mang thai hơn là phụ nữ bản xứ với tỷ lệ lần lượt 

là 68,5% và 88,3% … [99]. Nghiên cứu được thực hiện ở Brasil (năm 2003) tìm 

hiểu về việc sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú và các yếu tố liên quan trong số 1.026 

phụ nữ từ 20-60 tuổi ở khu vực thành thị của Brazil cho thấy có khoảng 13,3% số 

phụ nữ được phỏng vấn cho biết họ không đi KCB ngoại trú trong vòng 1 năm. Phụ 

nữ thuộc nhóm kinh tế xã hội thấp hơn, trình độ học vấn thấp, thu nhập thấp ít sử 

dụng dịch vụ KCB ngoại trú. Hầu hết những phụ nữ yếu thế có nhu cầu được CSSK 

cao lại ít sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú [95]. Điều này cũng tương đồng với phát 

hiện ở các nước đang phát triển. Như vậy có thể thấy dù ở bất cứ xã hội nào phát 

triển hay chưa phát triển thì vẫn tồn tại sự khác biệt trong tiếp cận và sử dụng dịch 

vụ giữa các nhóm dân cư. 
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1.2.1.2. Sử dụng DVYT ở những nước đang phát triển 

 Tần suất sử dụng và sự khác biệt trong tiếp cận và sử dụng DVYT: Tùy thuộc 

vào mô hình bệnh tật và chiến lược CSSK của từng quốc gia mà tần suất sử dụng 

dịch vụ của người dân đối với các loại hình dịch vụ khác nhau.  Nghiên cứu của 

Swaziland (một quốc gia thuộc Châu Phi) sử dụng số liệu điều tra nhân khẩu học từ 

2006-2007 cho kết quả là tỷ lệ trẻ được tiêm chủng cao chiếm tới hơn 80%, tỷ lệ sử 

dụng chăm sóc trước sinh (97,3%) và dịch vụ chăm sóc khi sinh là 74% nhưng tỷ lệ 

sử dụng dịch vụ chăm sóc sau sinh lại rất thấp chỉ có 20,5% [145]. Một nghiên cứu 

khác tiến hành trên 1.182 phụ nữ ở khu vực nông thôn của tỉnh Hải Nam, Trung 

Quốc (2014) phát hiện tỷ lệ KCB ngoại trú trong năm là 25,8% và tỷ lệ điều trị nội 

trú chỉ là 5,8%. Tỷ lệ không điều trị gì tương đối cao tới 24,2% và có tới 21,3% trì 

hoãn sử dụng DVYT [107]. Nghiên cứu phân tích tình hình sử dụng dịch vụ chăm 

sóc trước sinh (ANC), trong sinh và sau sinh từ số liệu dịch tễ học năm 2011 ở 

Ethiopia lại cho kết quả tương đối thấp khi chỉ có 34% phụ nữ sử dụng dịch vụ 

ANC, 11,7% sinh con có CBYT có kỹ năng đỡ và 9,7% phụ nữ có sử dụng dịch vụ 

chăm sóc sau sinh. Các yếu tố của bà mẹ như trình độ học vấn, nơi cư trú, dân tộc, 

sự bình đẳng, sự tự chủ về kinh tế có mối liên quan có ý nghĩa đối với việc sử dụng 

dịch vụ CSSK bà mẹ. Phụ nữ có trình độ học vấn cao thường sử dụng dịch vụ ANC, 

trong sinh và sau sinh nhiều hơn phụ nữ trình độ thấp. Phụ nữ ở khu vực thành thị 

sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khỏe bà mẹ (CSSKBM) nhiều hơn so với phụ nữ 

nông thôn. Phụ nữ có sử dụng ANC trong thời gian mang thai, khi sinh con sẽ sử 

dụng CBYT có kỹ năng đỡ. Ở những phụ nữ tự chủ về tài chính thường sử dụng 

dịch vụ ANC, đẻ có cán bộ có kỹ năng đỡ và chăm sóc sau sinh nhiều hơn những 

phụ nữ bị phụ thuộc [143]. Như vậy có thể thấy ngay ở các nước đang phát triển 

cùng sống trên một châu lục thì tần suất sử dụng dịch vụ cũng rất khác nhau tùy 

thuộc vào sự phát triển, định hướng CSSK của mỗi quốc gia. Cũng đề cập tới mô 

hình sử dụng dịch vụ CSSKBM tuy nhiên kết quả nghiên cứu ở Trung Quốc lại cho 

bức tranh khả quan hơn hẳn so với Ethiopia. Kết quả từ nghiên cứu từ 14.112 phụ 

nữ ở 10 tỉnh phía Tây Trung Quốc năm 2005 cho thấy tỷ lệ phụ nữ sử dụng dịch vụ 
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ANC rất cao tới 95%, số lần thăm khám trung bình là 4,94. Tỷ lệ phụ nữ có thăm 

khám từ 4 lần trở lên là 52,9% và 66,9% phụ nữ đã thăm khám lần đầu tiên trong 12 

tuần đầu mang thai. Tỷ lệ sinh con tại bệnh viện là 86,3% và tỷ lệ bà mẹ có sử dụng 

dịch vụ chăm sóc sau sinh là 84,8%. Số lần thăm khám sau sinh trung bình là 2,19. 

Dân tộc Hán, với trình độ học vấn cao hơn, thu nhập cao hơn, sống ở khu vực đồng 

bằng được chăm sóc trước sinh, trong sinh và sau sinh cao gấp 4 lần so với những 

bà mẹ còn lại [153].  

 Khác biệt về mức độ sử dụng y tế công và tư nhân: Báo cáo của Tổ chức y tế 

thế giới (2010) về sử dụng DVYT và chi phí từ tiền túi của hộ gia đình ở 39 nước 

thu nhập thấp và trung bình cho thấy: đối với các dịch vụ ngoại trú có tới hơn một 

nửa số bệnh nhân sử dụng dịch vụ tại các CSYT công lập (ở 27/39 nước), có một số 

nước dịch vụ được cung cấp tại CSYT công lên tới trên 80%. Với dịch vụ nội trú thì 

CSYT công lập hoàn toàn chiếm thế áp đảo so với y tế tư nhân (YTTN) ở đa số các 

quốc gia ngoại trừ Ấn Độ và Pakistan. Ở Brazin, Nepal, Philippine và Cộng hòa 

Domineca khoảng 50-60% bệnh nhân nội trú là ở CSYT công [84,96]. Trong số 

những người có sử dụng dịch vụ ngoại trú ở hầu hết các nước này thì những người 

thuộc nhóm quiltile (20% nghèo nhất) sử dụng CSYT công nhiều hơn so với nhóm 

quiltile (20% giàu nhất). Tuy nhiên ở Swaziland, mô hình lại ngượi lại với nhóm 

quiltile giàu nhất sử dụng CSYT công cho dịch vụ ngoại trú hơn là nhóm quilite 

nghèo nhất. Ở một số nước khác như Ghana hoặc Cộng hòa Côngô, việc sử dụng cơ 

sở công cho dịch vụ ngoại trú không khác nhau giữa các nhóm quiltile [138]. Hay 

một nghiên cứu khác ở Iran (năm 2012) về tình hình sử dụng DVYT trong 12 tháng 

được thực hiện trên 1.200 phụ nữ từ 18-49 tuổi cũng cho thấy sự khác biệt trong sử 

dụng DVYT công và tư nhân. Tỷ lệ sử dụng DVYT công là 60,8% và tư nhân là 

53,8%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001 [98]. 

Khác biệt về mức độ tiếp cận: Đối với các quốc gia đang phát triển, người 

nghèo luôn luôn đứng ở thế bất lợi trong tất cả các phương diện về tiếp cận DVYT. 

Một nghiên cứu sử dụng điều tra mức sống dân cư (1995) ở Ecuado nhằm đo lường 
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công bằng trong tiếp cận dịch vụ CSSK và tác động của chương trình bảo hiểm y tế 

(BHYT) lên vấn đề công bằng cho thấy nhóm giàu nhất có mức tiếp cận cao nhất và 

nhóm nghèo nhất có mức tiếp cận thấp nhất tới các dịch vụ CSSK. Nghiên cứu cũng 

cho thấy rằng chương trình bảo hiểm lại có tác động tiêu cực lên vấn đề công bằng. 

Vì việc mở rộng điều kiện tham gia BHYT cho những hộ kinh doanh cá thể và 

người ăn theo hiện đang tham gia BHYT có thể giúp tăng sử dụng DVYT nhưng 

không giải quyết được vấn đề mấu chốt về bất công bằng trong tiếp cận dịch vụ ở 

Ecuado [148]. Một nghiên cứu khác của Gwatkin xem xét sự bất bình đẳng trong 

các nước cùng có mức thu nhập thấp và trung bình cho thấy có sự khác biệt lớn giữa 

người nghèo và người giàu, giữa các loại hình dịch vụ và khu vực. Các DVYT được 

cung cấp bởi các bệnh viện hạng hai và hạng ba trở lên dường như là chỉ dành cho 

nhóm người giàu hơn là các dịch vụ CSSKBĐ và các dịch vụ phòng bệnh [103].  

1.2.2. Sử dụng DVYT tại Việt Nam 

1.2.2.1. Hệ thống cung ứng DVYT 

 Hệ thống cung ứng DVYT ở Việt Nam bao gồm mạng lưới các CSYT công 

và tư nhân, trong đó y tế công chiếm vai trò chủ đạo trong công tác CSSK nhân dân. 

Mạng lưới y tế công gồm có 4 tuyến phân theo quản lý hành chính nhà nước: 

- Tuyến trung ương: bao gồm các bệnh viện trung ương và bệnh viện khu 

vực do Bộ y tế trực tiếp quản lý.  

- Tuyến tỉnh: gồm bệnh viện đa khoa tỉnh và các CSYT tuyến tỉnh do Sở y tế 

quản lý. 

- Tuyến huyện: gồm bệnh viện huyện và các CSYT tuyến huyện do Sở y tế 

quản lý. 

- Tuyến xã: gồm các TYT xã chịu sự quản lý trực tiếp của Trung tâm y tế 

huyện. TYT xã chủ yếu cung cấp các dịch vụ liên quan tới KCB, y tế dự phòng, 

CSSKSS, cung ứng thuốc thiết yếu, quản lý sức khỏe cộng đồng và truyền thông 

giáo dục sức khỏe.  
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Trong thời gian qua, năng lực cung ứng dịch vụ của mạng lưới các CSYT 

công đã được cải thiện rất nhiều. Theo số liệu báo cáo năm 2014 và phương hướng 

hoạt động năm 2015 [16] của Cục Quản lý KCB, số lượng bệnh viện (BV) các 

tuyến cũng như số giường bệnh đã tăng dần qua các năm. 

Bảng 1.1: Số lượng cơ sở cung ứng DVYT và giường bệnh năm 2014 

Tuyến bệnh viện 

Tổng số bệnh viện 

năm 2014 

Tổng số giường bệnh 

thực kê năm 2014 

Số GB thực 

kê tăng so 

năm 2012 Số lượng % Số lượng % 

BV trực thuộc Bộ Y tế 36 2,7 23.421 9,0 4.800 

BV tuyến tỉnh 492   36,2 128.663 49,5 18.214 

BV tuyến huyện 629 46,3 88.997 34,2 11.975 

BV ngành 31 2,3 8.287 3,2 3.924 

BV tư nhân 170 12,5 10.690 4,1  

Tổng số 1.358 100,0 260.058 100,0 38.913 

Nguồn: Cục Quản lý Khám chữa bệnh – 2014 [16] 

- Nhìn vào số liệu ở bảng 1.1 ta thấy tổng số BV công lập và tư nhân là 1.358 

bệnh viện, trong đó BV tuyến huyện là 629 bệnh viện, chiếm tỷ lệ cao nhất tới 

46,3%; BV tuyến trung ương chỉ chiếm 2,7%; BV tư nhân chiếm 12,5% trong tổng 

số bệnh viện cả nước.  

- Tổng số giường bệnh thực kê trên toàn quốc tính tới thời điểm 2014 là 

260.058 giường bệnh, trong đó giường bệnh tuyến tỉnh chiếm tỷ lệ lớn nhất 49,4%. 

Số giường bệnh tư nhân chỉ chiếm 4,1%.   

- So sánh với năm 2012 thì tổng số giường bệnh thực kê trên toàn quốc năm 

2014 đã tăng 38.913 giường bệnh tương ứng với tỷ lệ là 17,5% (tăng 38.913 giường 

bệnh, so với năm 2012 là 221.145 giường bệnh).  

  - Tính số giường bệnh/vạn dân thực kê tại cả ba tuyến trung ương, tỉnh, 

huyện (bao gồm cả BV tư nhân và y tế ngành) là 28,1 giường/vạn dân, tăng được 

3,4 giường bệnh/vạn dân so với năm 2012 (số liệu năm 2012 là 24,7 giường 

bệnh/vạn dân).   
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Mạng lưới BV phát triển kèm theo sự cải thiện về số lượng dịch vụ được 

cung cấp cho người dân. Cũng theo báo cáo của Cục quản lý Khám chữa bệnh, năm 

2014 [16] các BV đã khám và điều trị ngoại trú cho hơn 140 triệu lượt người bệnh, 

tăng 9,7% (khoảng 3,1 triệu lượt người) so với năm 2013. Trong đó số lượt khám 

bệnh tại các BV trực thuộc Bộ chiếm 6,6%; 39% tại các BV tuyến tỉnh và 43,7% tại 

các BV tuyến huyện. Số liệu này cho thấy trên 80% người bệnh khám và điều trị tại 

tuyến huyện và tuyến tỉnh, trong đó tuyến huyện vẫn chiếm tỷ lệ đa số. Trong số 

lượt KCB năm 2014, số lượt KCB ngoại trú có thẻ BHYT chiếm tới hơn 88 triệu 

lượt (chiếm 63,3%). So với năm 2013, con số này tăng gần 5 triệu lượt. Đối với 

KCB nội trú, báo cáo cho thấy số lượt người bệnh nhập viện điều trị nội trú năm 

2014 là 13,49 triệu lượt, tăng 4% so với 2013. Số lượt điều trị nội trú tăng tại tất cả 

các tuyến, trong đó các bệnh viện trực thuộc Bộ tăng 6%, các BV tuyến huyện tăng 

6,5%. Đáng chú ý là số lượt điều trị nội trú tại các BV tư nhân tuy chiếm tỷ lệ nhỏ 

so với các BV công lập, nhưng có số lượt điều trị nội trú tăng mạnh (23,7%). Năm 

2014, tỷ lệ nhập viện điều trị nội trú là 1/9,6 người bệnh khám ngoại trú. Tỷ lệ điều 

trị nội trú giữa các tuyến bệnh viện thay đổi không đáng kể so với năm 2013, trong 

đó 48,4% người bệnh được điều trị nội trú tại tuyến tỉnh, 36,8% được điều trị tại 

tuyến huyện; 7,6% được điều trị tại các BV trực thuộc Bộ. Cùng với số lượt KCB 

ngoại trú, điều trị nội trú tăng dần qua các năm thì các dịch vụ khác như phẫu thuật, 

thủ thuật, xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh, dịch vụ kỹ thuật cao… đều tăng so với 

những năm trước. Số liệu thống kê cho thấy tổng số các dịch vụ kể trên của năm 

2014 đều cao hơn so với năm 2013 ở các BV trực thuộc bộ, BV tuyến tỉnh và tuyến 

huyện. 

Cùng với việc cung cấp dịch vụ KCB ngoại trú, nội trú thì các dịch vụ phòng 

bệnh cũng đã được cải thiện đáng kể thể hiện qua việc cung ứng các dịch vụ 

CSSKBM trước sinh và sau sinh, dịch vụ tiêm chủng, dịch vụ sàng lọc và quản lý 

bệnh mạn tính,công tác phòng chống dịch, đặc biệt là một số bệnh mới nổi như 

Mers-cov hay Ebola… 
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Mạng lưới y tế tư nhân cũng góp phần không nhỏ trong việc cung ứng các 

DVYT trên toàn hệ thống. Các loại dịch vụ mà y tế tư nhân cung cấp chủ yếu là các 

dịch vụ KCB ngoại trú với tỷ lệ khoảng từ 60-75%, dịch vụ nội trú chiếm 4% và 

khoảng 10% dịch vụ y tế dự phòng [10]. 

1.2.2.2. Tác động của sự thay đổi về điều kiện kinh tế xã hội và một số chỉ số sức 

khỏe cơ bản tới nhu cầu CSSK 

Vẫn là một trong những nước thu nhập thấp ở những năm đầu thập niên 

2000, Việt Nam đã không ngừng phấn đấu để thoát khỏi tình trạng kém phát triển, 

bước vào nhóm nước đang phát triển có mức thu nhập trung bình (thấp) từ năm 

2010 với mức thu nhập bình quân đầu người là 1.068 USD, năm 2013 là 1.960 USD 

và năm 2015 là 2.100 USD. Cùng với sự phát triển về kinh tế - xã hội, y tế Việt 

Nam đã có những bước phát triển đáng kể trong công tác CSSK người dân thể hiện 

ở một số chỉ số sức khỏe cơ bản như tuổi thọ trung bình, tỷ lệ suy dinh dưỡng, tỷ 

suất tử vong trẻ dưới 5 tuổi, tỷ số tử vong mẹ/100.000 trẻ đẻ sống... Theo báo cáo 

chung tổng quan ngành y tế năm 2015 [14], tuổi thọ trung bình của người dân Việt 

Nam vẫn tiếp tục được cải thiện với mức tăng bình quân là 0,1 tuổi/năm. Theo số 

liệu của Tổng cục Thống kê qua điều tra biến động dân số và kế hoạch hóa gia đình 

các năm thì tuổi thọ trung bình của người dân năm 2010 là 72,9 đã tăng lên 73,2 vào 

năm 2014. Tuổi thọ của người dân tăng là một chỉ số cho thấy sự cải thiện về tình 

trạng sức khỏe nhưng cũng là thách thức đối với hệ thống y tế trước gánh nặng về 

bệnh mạn tính cũng như nhu cầu CSSK ở giai đoạn già hóa dân số.  

Một số chỉ số về tình trạng suy dinh dưỡng, tỷ suất tử vong trẻ dưới 1 tuổi, tỷ 

suất tử vong mẹ… cũng được cải thiện đáng kể. So sánh các chỉ số của năm 2014 

với năm 1990 ta thấy: Tỷ lệ suy dinh dưỡng trẻ em dưới 5 tuổi đã giảm 26,5 điểm 

phần trăm, từ 41% năm 1990 xuống  còn 14,5% năm 2014. Tỷ suất tử vong trẻ em 

dưới 1 tuổi đã giảm từ 44,4/1.000 trẻ đẻ sống năm 1990 xuống còn 14,9 vào năm 

2014. Tỷ suất tử vong trẻ dưới 5 tuổi/1.000 trẻ đẻ sống cũng giảm từ 58,0 năm 1990 
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xuống còn 22,4 năm 2014. Tỷ số tử vong mẹ/100.000 trẻ đẻ sống đã giảm đáng kể, 

từ 233 năm 1990  xuống còn 69 năm 2009 và khoảng 60 năm 2014 [14]. 

Tuy nhiên, cùng với những thành tựu đã đạt được, ngành y tế Việt Nam hiện 

đang phải đối mặt với nhiều khó khăn, thách thức đó là:  

- Sự chênh lệch về chỉ số sức khỏe giữa các vùng và khu vực thành thị/nông 

thôn còn tương đối lớn (bảng 1.2).  

Bảng 1.2: Chênh lệch một số chỉ số sức khỏe giữa các vùng sinh thái 

Chỉ số sức khỏe theo vùng 

Tuổi thọ 

(năm 2013) 

[5] 

Tỷ lệ tử vong trẻ 

dưới 1 tuổi 

(năm 2014)[3] 

Trẻ < 5 tuổi SDD 

thể nhẹ cân 

(năm 2013)[5] 

Đồng bằng sông Hồng 70,4 11,8 12,4 

Trung du miền núi phía Bắc 74,3 22,4 19,9 

Bắc trung bộ và Duyên hải 

miền Trung 

72,5 16,6 16,0 

Tây Nguyên 69,5 25,9 22,3 

Đông Nam Bộ 75,7 8,8 9,6 

Đồng bằng sông Cửu Long 74,4 11,6 13,9 

Nguồn: Niên giám TKYT 2013 [5]; Điều tra dân số và nhà ở 2014 [3] 

- Sự gia tăng các bệnh không lây nhiễm: Số liệu thống kê y tế 2013 về cơ cấu 

bệnh không lây, bệnh lây nhiễm và tai nạn thương tích cho thấy có sự gia tăng 

nhanh của nhóm bệnh không lây nhiễm. Trong khi đó tỷ lệ mắc và chết vì TNTT và 

các bệnh nhiễm trùng vẫn cao tạo ra gánh nặng kép về bệnh tật (bảng 1.3).  

Bảng 1.3: Xu hướng cơ cấu bệnh tật, tử vong toàn quốc, 1976-2013 

Bệnh 1976 1986 1996 2006 2013 

Bệnh lây nhiễm Mắc 55,50 59,20 37,63 24,94 25,33 

Chết 53,06 52,10 33,13 13,23 12,23 

Bệnh không lây Mắc 42,65 39,00 50,02 62,40 63,50 

Chết 44,71 41,80 43,68 61,62 69,63 

Tai nạn, ngộ độc 

chấn thương 

Mắc 1,84 1,80 12,35 12,66 11,17 

Chết 2,23 6,10 23,20 25,15 18,15 

Nguồn: Niên giám Thống kê y tế 2013 [5] 
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- Quy mô dân số vẫn tiếp tục gia tăng và cơ cấu dân số đã có sự thay đổi lớn, 

Việt Nam đã bước vào giai đoạn già hóa dân số. Theo dự báo của Tổng cục Thống 

kê năm 2017 Việt Nam sẽ bước vào giai đoạn già hóa dân số. Nhưng trên thực tế,  

năm 2011, Việt Nam đã chính thức bước vào giai đoạn già hóa dân số với tỷ trọng 

người hơn 65 tuổi đạt 7% tổng dân số, sớm hơn dự báo sáu năm. Điều đó làm cho 

tốc độ già hóa dân số của Việt Nam nhanh hàng đầu châu Á và cũng thuộc diện 

nhanh nhất thế giới [46]. Khi tỷ lệ người cao tuổi càng lớn thì gánh nặng bệnh tật 

và tử vong, nhất là các bệnh không lây nhiễm (NCDs) càng lớn. Đây là một thách 

thức đối với gia đình, xã hội và ngành y tế trong cung cấp dịch vụ chăm sóc kéo dài 

cho người cao tuổi. Sự thay đổi về mô hình bệnh tật, già hóa dân số… dẫn tới nhu 

cầu CSSK của người dân ngày một gia tăng. Nghiên cứu về gánh nặng bệnh tật của 

Trường Y tế Công cộng cho thấy: tổng gánh nặng bệnh tật của Việt Nam là 12,3 

triệu DALYs, bao gồm: bệnh không lây nhiễm (71%), chấn thương (16%), các bệnh 

nhiễm trùng, sơ sinh và liên quan tới sinh đẻ (13%). Gánh nặng bệnh tật do NCDs 

chiếm tới 66% tổng gánh nặng bệnh tật ở nam và 77% tổng gánh nặng bệnh tật ở nữ 

[48]. TCYTTG ước tính trong số 57 triệu trường hợp tử vong trên toàn cầu năm 

2008 [150] thì có tới 63% là do NCDs gây ra. NCDs để lại gánh nặng trong điều trị, 

do thời gian điều trị kéo dài, gây tốn kém về sức người và của cải, vật chất. Đi kèm 

với nó là sự tàn tật do di chứng để lại cho người bệnh, tạo thêm gánh nặng cho gia 

đình, ảnh hưởng tới sự phát triển của xã hội. Theo TCYTTG thì bệnh không lây 

nhiễm gây tổn thất từ 2 đến 5% GDP của mỗi nước. Như vậy có thể thấy với sự gia 

tăng về bệnh NCDs từ 42,65 (1976) lên tới 63,50 (năm 2013), trong đó tăng huyết 

áp (THA) là bệnh mạn tính đứng thứ 3 trong 10 bệnh có tỷ lệ mắc cao nhất [5] thì 

nhu cầu CSSK thường xuyên và lâu dài sẽ ngày một lớn. Trong khi đó thì khả năng 

đáp ứng của hệ thống y tế còn hạn chế, nhất là về khám chữa bệnh, kiểm soát dịch 

bệnh và quản lý bệnh NCDs tại cộng đồng, dẫn đến tình trạng quá tải trong bệnh 

viện, chất lượng CSSK chưa đáp ứng được nhu cầu của người dân [4].  

- Sự khác biệt về điều kiện địa lý, kinh tế - xã hội giữa đồng bằng và miền 

núi, giữa nông thôn và thành thị cũng ảnh hưởng tới tình trạng sức khỏe của người 
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dân. Kết quả  điều tra Y tế quốc gia năm 2001-2002 cho thấy người dân vùng nông 

thôn ốm nhiều hơn người dân thành thị. Số đợt ốm bình quân/người/năm ở  vùng  

nông  thôn  là  1,7 so với 1,1 ở thành thị [13]. Trung  bình  có  12,3%  người  dân 

nông  thôn  cho  biết  từng  bị  ốm  đau  ở  mức  ảnh  hưởng đến  cuộc  sống  hàng  

ngày trong vòng 4 tuần trước điều tra, trong đó các nhóm có mức sống thấp hơn thì 

ốm nhiều hơn so với nhóm giàu. Ở những vùng nghèo, ngoài những bệnh truyền 

nhiễm, tử vong mẹ, tử vong sơ sinh, suy dinh dưỡng vẫn chiếm tỷ lệ tương đối cao 

so với các khu vực khác thì tỷ lệ mắc NCDs bắt đầu gia tăng. Bệnh tật gia tăng dẫn 

tới nhu cầu tìm kiếm các dịch vụ KCB và điều trị ở các tuyến buộc phải tăng. Điều 

này vô hình dung đã đẩy người dân, đặc biệt là người dân ở nông thôn, vùng sâu, 

vùng xa vào sự nghèo hóa do chi phí y tế. Kết quả phân tích số liệu điều tra mức 

sống dân cư 2002-2008 của Hoàng Văn Minh cho thấy: Hiện tượng “nghèo hóa” do 

chi phí y tế đang xảy ra và cũng không giảm đi theo thời gian (năm 2008: 3.7% số 

hộ, tương đương 774.000 hộ). Chi phí y tế "thảm họa" và “nghèo hóa” do chi phí y 

tế xảy ra nhiều hơn ở các hộ gia đình nghèo, cận nghèo và hộ có người già [43]. 

Sự thay đổi nói trên dẫn tới nhu cầu CSSK của người dân ngày một gia tăng. 

Trong khi đó thì khả năng đáp ứng của hệ thống y tế còn hạn chế, nhất là về KCB, 

kiểm soát dịch bệnh và quản lý bệnh NCDs tại cộng đồng, dẫn đến tình trạng quá tải 

trong bệnh viện, chất lượng CSSK chưa đáp ứng được nhu cầu của người dân [4]. 

1.2.2.3. Hành vi tìm kiếm và sử dụng DVYT 

Tùy thuộc vào điều kiện kinh tế, địa lý, kiến thức về CSSK và mức độ bệnh 

mà người dân có quyết định tìm kiếm và sử dụng DVYT hay không. Hành vi phổ 

biến của người dân khi gặp các vấn đề về sức khỏe là không làm gì để tự khỏi hoặc 

tự điều trị nếu mức độ mắc bệnh nhẹ và đi KCB nếu họ cảm thấy mức độ mắc bệnh 

nặng hơn. 

Không điều trị: 

Người dân không tìm kiếm bất cứ hình thức điều trị nào khi mắc bệnh chiếm 

tỷ lệ thấp, dao động trong khoảng dưới 10%. Báo cáo điều tra y tế quốc gia 2001-
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2002 cho thấy tỷ lệ không điều trị trên toàn quốc chỉ chiếm 4% [13]. Tỷ lệ này thấp 

hơn một chút so với kết quả của Nguyễn Duy Khê (2002) với tỷ lệ là 4,9% [128]. 

Tuy nhiên có sự khác biệt khi phân tích tỷ lệ không điều trị gì theo dân tộc, mức độ 

thu nhập và loại bệnh (cấp tính hay mạn tính). Tỷ lệ người dân tộc không điều trị gì 

khi mắc bệnh cao hơn rất nhiều so với người kinh, chiếm tỷ lệ lần lượt là 22% so 

với 3,4%. Đối với nhóm nghèo (Q1) có tỷ lệ không điều trị là 6,1% so với 2,3% ở 

nhóm giàu (Q5)… [13]. Một nghiên cứu khác về thực trạng và các yếu tố liên quan 

tới việc sử dụng DVYT tại TYT xã (năm 2014) của tác giả Nguyễn Thị Hoài Thu 

cho thấy trong khoảng thời gian 4 tuần trước thời điểm điều tra thì tỷ lệ người dân 

bị ốm mà không điều trị gì chỉ chiếm tỷ lệ 2%. Lý do người bệnh không điều trị gì 

là do không có tiền KCB và bệnh nhẹ tự khỏi nên họ đã không áp dụng bất cứ hình 

thức điều trị nào [65]. Tỷ lệ tự điều trị của tác giả Nguyễn Thị Hoài Thu cũng 

tương tự như kết quả của Nguyễn Đình Dự (2007) [25] hay Nguyễn Khánh Phương 

(2011) [53] khi phát hiện tỷ lệ tự điều trị lần lượt là 3,5% và 2,2%. Với một số đối 

tượng yếu thế trong xã hội như người già thì hành vi không làm gì khi mắc bệnh lại 

cao hơn hẳn với tỷ lệ là 6,2% [57]. 

Tự điều trị: 

Tự điều trị là một hành vi tương đối phổ biến ở Việt Nam. Tự điều trị là việc 

người bệnh tự sử dụng thuốc thông qua việc sử dụng thuốc sẵn có trong gia đình 

hoặc tự đi mua thuốc (tây y/đông y) về chữa bệnh. Kết quả từ các nghiên cứu trong 

khoảng thời gian qua cho thấy người bệnh tự mua thuốc điều trị dao động trong 

khoảng từ 20%-70% tùy phạm vi và đối tượng nghiên cứu. 

Số liệu của Điều tra Y tế Quốc gia năm 2001-2002 cho thấy, tỷ lệ các đợt ốm 

tự mua thuốc về chữa của cả nước chiếm tới 73% [13], trong đó các bệnh cấp tính 

có tỷ lệ tự mua thuốc về chữa cao nhất. Một nghiên cứu khác của tác giả Nguyễn 

Duy Khê (2002) khi tiến hành phỏng vẫn cỡ mẫu 1.075 hộ đại diện cho quần thể 

11.547 hộ dân tại huyện Ba Vì (miền Bắc Việt Nam) bằng bộ câu hỏi về hành vi tìm 

kiếm DVYT trong khoảng thời gian 4 tuần cho thấy tỷ lệ người dân báo cáo là bị 
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ốm hoặc tai nạn thương tích trong 4 tuần chiếm 19.7%. Trong đó tự điều trị là hành 

vi phổ biến nhất khi người dân bị ốm chiếm tới 50,7% [128]. Nghiên cứu này cũng 

phát hiện ra rằng người nghèo có xu hướng sử dụng TYT xã và YTTN thường 

xuyên hơn người giàu. Nhưng tần suất tự điều trị ở nhóm người giàu nhất cao hơn 

có ý nghĩa thống kê so với nhóm người nghèo (p<0,05). Tương tự như kết quả tìm 

thấy của tác giả Nguyễn Duy Khê, nghiên cứu cắt ngang với điều tra hộ gia đình 

bằng bộ câu hỏi về tình hình ốm đau trong 4 tuần tại 300 hộ gia đình ở 1 huyện 

miền núi phía Bắc Việt Nam năm 2002 của Ngô Văn Toàn cũng cho thấy người 

bệnh tự điều trị là phổ biến nhất với tỷ lệ là 57%, trong khi đó sử dụng DVYT công 

chỉ chiếm 30% [126]. Kết quả từ báo cáo đánh giá tình hình CSSK người nghèo tại 

5 tỉnh miền núi phía Bắc và Tây nguyên (2007) cho thấy có từ 30-40% người nghèo 

ở các tỉnh miền núi phía Bắc và 20% ở Tây nguyên tự điều trị khi ốm đau mặc dù 

có BHYT [17]. Hoặc kết quả nghiên cứu về khả năng tiếp cận các dịch vụ CSSK tại 

5 huyện của Thừa Thiên Huế phát hiện tỷ lệ tự điều trị là 18,3%. Kết quả này cũng 

tương tự với kết quả từ nghiên cứu về tình hình sử dụng dịch vụ KCB của người 

dân ở 3 xã thuộc huyện Chư Pa, tỉnh Gia Lai (năm 2007) khi chỉ ra tỷ lệ người ốm 

không đi khám hoặc tự chữa ở nhà chiếm 18,5% [41]. Một nghiên cứu mới đây về 

sử dụng dịch vụ KCB của người dân tại Chí Linh, Hải Dương năm 2011 lại cho kết 

quả khá cao với tỷ lệ người dân tự mua thuốc về điều trị là 54% [19]. Hay kết quả 

nghiên cứu của Nguyễn Khánh Phương (2011) cho thấy trong số những người ghi 

nhận có ốm trong vòng 4 tuần trước khảo sát, tỷ lệ đi KCB là 58,6%, tỷ lệ tự đi mua 

thuốc hoặc dùng thuốc sẵn có tự điều trị là 39,2%, còn lại 2,2% người ốm không có 

điều trị gì [53]. Tự mua thuốc về điều trị cũng là hành vi chiếm tỷ lệ cao nhất trong 

cách xử trí đầu tiên khi bị ốm bệnh của người dân ở xã Dương Liễu, huyện Hoài 

Đức (năm 2014) với tỷ lệ 29,5% [65]. So sánh với kết quả từ một số nghiên cứu 

trước đó thì tỷ lệ này thấp hơn đáng kể. Tỷ lệ tự điều trị thấp thường được chỉ ra ở 

một vài nghiên cứu có cỡ mẫu nhỏ, nó không phản ánh xu hướng chung về tỷ lệ tự 

điều trị của người bệnh ở Việt Nam.   
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 Đi khám chữa bệnh: 

Đi KCB là hành vi thường được người bệnh thực hiện khi họ cho rằng mình 

bị bệnh nặng hoặc sau khi họ tự điều trị mà không khỏi. Nơi mà người bệnh tới để 

KCB thường là YTTN, TYT xã, BV đa khoa hoặc chuyên khoa các tuyến… Các 

nghiên cứu chỉ ra sự khác biệt đáng kể giữa các vùng, miền và các nhóm dân cư về 

mô hình tiếp cận và sử dụng dịch vụ KCB: 

Kết quả số liệu khảo sát mức sống dân cư Việt Nam năm 2012 của Tổng 

cục Thống kê (GSO) cho thấy tỷ lệ người sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú, KCB 

nội trú trong 12 tháng rất khác nhau giữa các vùng sinh thái. Tỷ lệ người sử dụng 

dịch vụ KCB ngoại trú trong 12 tháng ở vùng Trung du và miền núi phía Bắc là 

thấp nhất (26,5%) và cao nhất ở vùng đồng bằng sông Cửu Long (48,1%). Trong 

khi đó tỷ lệ KCB nội trú lại cao nhất ở vùng Bắc Trung bộ - Duyên hải miền 

Trung và Trung du miền núi phía Bắc (8,8%) và thấp nhất ở vùng Đông nam bộ 

(4,8%) [58]. Theo kết quả Điều tra Y tế Quốc gia (2001-2002) thì tỷ lệ người sử 

dụng dịch vụ KCB ngoại trú trong khoảng thời gian 4 tuần là khá cao (17%) (cứ 6 

người dân thì 1 người đã phải sử dụng dịch vụ ngoại trú). Cơ cấu sử dụng các 

tuyến dịch vụ cũng có sự chênh lệch đáng kể giữa nông thôn và thành thị, giữa 

người giàu và người nghèo. Tỷ lệ sử dụng dịch vụ phòng bệnh ngoại trú ở tuyến 

xã cao gần gấp 4,4 lần so với tuyến trên (73% so với 16%). TYT xã/phường phục 

vụ người nghèo với tỷ lệ cao hơn tỷ lệ người nghèo trong dân số, ngược lại BV 

huyện, BV tỉnh/trung ương và cơ sở ngoài công lập có xu hướng phục vụ người 

nghèo với tỷ lệ thấp hơn [13]. Điều này có nghĩa là người nghèo thường sử dụng 

dịch vụ KCB ngoại trú ở TYT xã. Đối với KCB nội trú thì tỷ lệ sử dụng dịch vụ 

KCB nội trú 12 tháng cao nhất lại ở BV tỉnh/TW chiếm tới 42,12%, tiếp đó là BV 

huyện với 33,29% và thấp nhấp ở BV tư (chỉ có 4,33%). Nghiên cứu cũng cho 

thấy có sự khác biệt về tỷ lệ bệnh nhân sử dụng dịch vụ KCB nội trú theo các đặc 

điểm nhân khẩu học của người bệnh như giới, trình độ học vấn, khu vực cư trú và 

mức sống. Bệnh nhân nữ có xu hướng chọn tư nhân và tuyến xã, bệnh nhân nam 

lại có xu hướng chọn tuyến tỉnh/TW. Người bệnh sống ở khu vực nông thôn có xu 
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hướng chọn tuyến cơ sở, sống ở khu vực thành thị chọn tuyến tỉnh/TW. Xu hướng 

sử dụng tuyến y tế cơ sở giảm dần từ nhóm nghèo xuống thấp nhất ở nhóm giàu, 

ngược lại tỷ lệ này tại BV tỉnh/TƯ lại tăng dần từ nhóm nghèo lên cao nhất ở 

nhóm giàu. Bên cạnh đó người bệnh thuộc các nhóm bệnh khác nhau có tỷ lệ sử 

dụng dịch vụ KCB nội trú khác nhau. Người mắc bệnh mạn tính chủ yếu sử dụng 

dịch vụ tại tuyến YTCS, trong khi đó người mắc bệnh cấp tính sử dụng dịch vụ 

nhiều nhất ở BV tuyến tỉnh/TƯ. Khi xem xét yếu tố về mức độ bệnh thì thấy rằng: 

người mắc bệnh nhẹ chỉ cần điều trị tại CSYT thích hợp là TYT xã nhưng thực tế 

thì tỷ lệ sử dụng dịch vụ tại đây lại rất thấp chỉ chiếm 12,73%, trong khi đó tỷ lệ 

vượt tuyến vì bệnh nhẹ lại rất cao tới 87,27%. Tỷ lệ bệnh nhân (BN) nặng và rất 

nặng điều trị tại CSYT thích hợp chiếm 38,33% ở BV tỉnh và 54,28% ở BVTW, 

tuy nhiên vẫn còn 61,67% BN nặng và 45,72% BN rất nặng điều trị ở tuyến không 

thích hợp (là TYT xã và BV huyện). Lý do chủ yếu dẫn tới tình trạng này đó là do 

quan điểm nặng/nhẹ của người dân và thầy thuốc/CSYT là khác nhau. Bên cạnh 

đó người dân được tự do đăng ký KCB BHYT và lựa chọn cơ sở KCB khi họ có 

nhu cầu [13]. Báo cáo kết quả khảo sát mức sống dân cư qua các năm cho thấy tỷ 

lệ sử dụng dịch vụ tăng ở tuyến trên và có xu thế giảm ở tuyến dưới. Cụ thể, khi 

xem xét số liệu sử dụng dịch vụ thấy rằng tỷ lệ lượt sử dụng dịch vụ KCB ngoại 

trú tại BVĐK huyện năm 2010 là 17,6%, cao hơn so với tỷ lệ 11,9% vào năm 

2004; tỷ lệ lượt điều trị nội trú tại các BVĐK huyện cũng tăng, đạt tỷ lệ 38,2% 

vào năm 2010, so với 35,4% vào năm 2004. Tuy nhiên, tại TYT xã, tỷ lệ lượt 

KCB ngoại trú lại giảm từ 26% vào năm 2008 xuống còn 23,8% vào năm 2012. 

Như vậy có thể thấy TYT xã là nơi người bệnh có khả năng tiếp cận cao nhất 

nhưng trên thực tế tỷ lệ sử dụng dịch vụ tại đây lại giảm dần qua các năm. Một số 

các rào cản dẫn tới thực trạng này đã được các nghiên cứu chỉ ra đó là do chất 

lượng dịch vụ KCB, trang thiết bị và trình độ chuyên môn của cán bộ y tế [67]. 

Tác giả Nguyễn Duy Khê khi thực hiện nghiên cứu về hành vi tìm kiếm dịch vụ 

của người dân ở khu vực nông thôn năm 2002 cho kết quả: Người bệnh ở khu vực 

nông thôn chủ yếu sử dụng hình thức tự điều trị. Đi KCB ở các loại cơ sở y tế 



22 

 

chiếm tỷ lệ 43,9% trong đó đi KCB ở CSYT tư nhân (18%), TYT xã và bệnh viện 

huyện chỉ chiếm lần lượt là 17, 1% và 8,8% [128]. Người nghèo được cho là có 

xu hướng sử dụng TYT xã và YTTN thường xuyên hơn người giàu. Chi phí trung 

bình KCB ngoại trú chiếm 7,4% thu nhập trung bình hàng tháng của hộ gia đình. 

Chi phí trung bình một lần KCB tại TYT xã là 29,284 đồng tương đương với mức 

chi phí KCB tại cơ sở YTTN. So sánh với chi phí KCB ngoại trú ở tuyến xã thì chi 

phí tới BV huyện cao hơn gấp đôi và BV tỉnh cao gấp hơn 4 lần. Xem xét về 

nguồn tiền chi trả cho chi phí KCB ngoại trú thì những người thuộc nhóm thu 

nhập thấp dựa chủ yếu vào nguồn tiền vay mượn để trả cho CSSK, trong khi đó 

người giàu có xu hướng sử dụng tiền tiết kiệm thường xuyên hơn [128]. 

Theo kết quả nghiên cứu về tình hình ốm đau trong 4 tuần năm 2002 của 

Ngô Văn Toàn cho thấy tỷ lệ người ốm trong 4 tuần sử dụng dịch vụ KCB thấp 

hơn một chút với tỷ lệ là 30%. Một nghiên cứu khác trên 682 hộ gia đình (năm 

2007) của Nguyễn Đình Dự về khả năng tiếp cận và sử dụng dịch vụ KCB của 

người dân huyện Vị Xuyên, tỉnh Hà Giang cho thấy: Tỷ lệ người bệnh đến KCB 

tại TYT xã là 53,5%, BV huyện 23,2% và BV tỉnh 14,5%. Tỷ lệ không chữa 

gì/mua thuốc về tự chữa chỉ chiếm 3,5% [25]. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị 

Hoài Thu (2014) tiến hành trên 406 hộ gia đình cho kết quả: Có 24,4% người bệnh 

mời cán bộ y tế tới nhà để KCB; tỷ lệ đi KCB tại các cơ sở y tế công lập và tư 

nhân chiếm 44,1% trong đó tỷ lệ phòng khám đa khoa (PKĐK)/BV huyện chiếm 

tỷ lệ cao nhất là 17,6%; tỷ lệ đến TYT xã thấp hơn với 11,9%. Tại nghiên cứu này 

thì người dân sử dụng dịch vụ YTTN rất thấp chỉ 2,4%, tuy nhiên tỷ lệ này không 

mang tính đại diện cho người dân ở khu vực nông thôn Việt Nam, do mẫu nghiên 

cứu nhỏ, chỉ trong phạm vi 1 xã. Ngoài ra, nghiên cứu này cũng đưa ra các phát 

hiện rất thú vị đó là tỷ lệ người bệnh đến TYT xã khám ít là do bệnh nhẹ (51,5%), 

TYT thiếu thuốc/TTB (30,9%) và người dân không tin tưởng ở trình độ chuyên 

môn của CBYT là 30,9% [65]. Với một số nhóm đối tượng yếu thế như người già, 

trẻ em… thì hành vi đi KCB khi có vấn đề sức khỏe chiếm tỷ lệ tương đối cao. 

Kết quả từ  nghiên cứu ở huyện Cần Đước, tỉnh Long An năm 2009 tìm hiểu về 
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tình hình sử dụng dịch vụ KCB của 386 người cao tuổi cho thấy: tỷ lệ ốm/bệnh 

trong 4 tuần là 62,7% trong số này tỷ lệ đi khám bệnh là 75,6%, tự điều trị chiếm 

15% và không làm gì cả chiếm 6,2%. Trong số những người đi khám bệnh thì tỷ lệ 

sử dụng tuyến trên chiếm tỷ lệ cao nhất với 48,6%, TYT xã với 19,7%, tư nhân 

chiếm 17,5 còn lại là đông y hoặc các loại hình khác... Ở những người đi KCB thì 

chủ yếu là KCB ngoại trú với tỷ lệ là 74,9%. Khi bị bệnh nhẹ, NCT thường sử 

dụng dịch vụ tại TYT xã (35,4%) và YTTN (34,1%), các loại cơ sở còn lại chiếm 

dưới 16% [57].  

TYT xã đóng vai trò chủ yếu trong việc cung cấp các dịch vụ KCB ngoại 

trú cho người nghèo là phát hiện từ nghiên cứu về tình hình CSSK cho người 

nghèo tại năm tỉnh miền núi phía Bắc và Tây Nguyên được tiến hành năm 2009. 

Tại nghiên cứu này, tỷ lệ KCB ngoại trú của người nghèo tại TYT xã chiếm tỷ lệ 

rất cao tới 82%. Với các tỉnh Tây Nguyên, tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú ở 

TYT xã cao hơn ở các tỉnh miền núi phía Bắc. Ngược lại, tỷ lệ sử dụng dịch vụ 

KCB ngoại trú tại BV huyện và BV tỉnh của người dân ở các tỉnh miền núi phía 

Bắc lại cao hơn. Tính trung bình, người dân sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú 

khoảng 1 lần khám/người/năm. Người có thẻ BHYT sử dụng dịch vụ KCB ngoại 

trú cao hơn so với nhóm không có thẻ BHYT [17]. Một nghiên cứu trước can 

thiệp nhằm tăng cường tiếp cận, sử dụng dịch vụ khám, chữa bệnh y tế công lập 

tại huyện Như Xuân, tỉnh Thanh Hóa năm 2009 cho thấy: Tỷ lệ người ốm trong 

khoảng thời gian 4 tuần trước thời điểm điều tra sử dụng KCB tại TYT xã là cao 

nhất với 52,9%, BV huyện là 24,8% và BV tỉnh/TƯ chiếm 11,4%. Nhóm người có 

thu nhập thấp tiếp cận với dịch vụ KCB tại TYT xã với tỷ lệ cao nhất (68,9%) và 

thấp nhất ở nhóm giàu với tỷ lệ (25,0%). Ngược lại, người giàu có tỷ lệ tiếp cận 

dịch vụ KCB tại BV huyện và BV tỉnh/TƯ là cao nhất với tỷ lệ lần lượt là 46,9% 

và 18,8%, và thấp nhất ở nhóm thu nhập thấp (15,6% và 7,1%). Nghiên cứu cũng 

phát hiện nơi đăng ký BHYT tại CSYT là lý do chính khiến người bệnh lựa chọn 

KCB tại đó với tỷ lệ 49,5%. Các lý do khác như tin tưởng vào chất lượng KCB 

(33,8%), có bác sỹ (29,5%), có máy móc hiện đại (21,4%); thấp nhất là các lý do 
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giá cả hợp lý (17,1%) và bệnh quá nặng (11,9%) [33]. Số liệu về KCB ở trẻ dưới 

5 tuổi và phụ nữ 15-49 cho thấy có rất ít sự khác biệt trong việc người ốm đau, 

thương tích có KCB nội hay ngoại trú. Tuy nhiên mức độ bất bình đẳng là đáng kể 

trong sử dụng loại hình cơ sở KCB ở cả phụ nữ và trẻ em. Theo đó TYT và PKĐK 

khu vực được người nghèo sử dụng chủ yếu với cả dịch vụ điều trị nội trú và KCB 

ngoại trú. Bất bình đẳng ít xảy ra với sử dụng dịch vụ nội trú ở bệnh viện. Nhưng 

KCB ngoại trú ở bệnh viện và cơ sở YTTN được sử dụng khá nhiều ở phụ nữ và 

trẻ em giàu [31]. Liên quan tới sự khác biệt trong CSSK và sử dụng dịch vụ giữa 

các nhóm dân cư, Phạm Huy Dũng và cộng sự đã tiến hành nghiên cứu phân tích 

số liệu theo dõi dọc ở huyện Ba Vì, Hà Tây. Kết quả cho thấy có sự chênh lệch về 

tỷ lệ tử vong, tỷ lệ mắc bệnh và khả năng tiếp cận DVYT giữa các nhóm xã hội 

khác nhau. Nhóm nghèo, cận nghèo có tỷ lệ tử vong, tỷ lệ mắc bệnh cao hơn 

nhưng khả năng tiếp cận các dịch vụ CSSK lại thấp hơn so với nhóm khá, giàu 

[24].  

1.2.3. Phương pháp đánh giá sử dụng DVYT và các yếu tố ảnh hưởng 

Đa số các nghiên cứu đánh giá về mô hình sử dụng DVYT và các yếu tố 

ảnh hưởng được thực hiện ở Việt Nam cũng như các nước trên thế giới thường sử 

dụng thiết kế nghiên cứu điều tra cắt ngang, thu thập dữ liệu trong khoảng thời 

gian 2 tuần, 4 tuần, 6 tháng hoặc 1 năm kể từ ngày điều tra trở về trước với đối 

tượng là người dân trong cộng đồng. Các dữ liệu được thu thập chủ yếu liên quan 

tới tình trạng sức khỏe, tình hình sử dụng dịch vụ KCB, phòng bệnh, CSSKBĐ và 

các đặc điểm của người dân như tuổi, giới, trình độ học vấn, nghề nghiệp, tôn 

giáo, mức sống, tình trạng BHYT, khả năng tiếp cận CSYT… Thống kê mô tả 

được sử dụng để phân tích các biến nghiên cứu. Bên cạnh đó, các mô hình hồi qui 

logistic đơn biến, logistic đa biến và logistic đa thức thường được áp dụng để xác 

định yếu tố liên quan/ảnh hưởng tới tỷ lệ có/không sử dụng dịch vụ y tế trong 

khoảng thời gian mà nghiên cứu quan tâm. 
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1.3. CÁC YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG TỚI SỬ DỤNG DVYT  

Một trong những mô hình lý thuyết về các yếu tố ảnh hưởng tới sử dụng 

DVYT được rất nhiều các nghiên cứu áp dụng đó là mô hình sử dụng dịch vụ của 

tác giả Andersen và Newman [82] (Hình 1.1)   

YẾU TỐ XÃ HỘI  YẾU TỐ HỆ THỐNG Y TẾ 

     

 YẾU TỐ CÁ NHÂN  

YẾU TỐ THUẬN LỢI 

(Predisposing) 

 YẾU TỐ THÚC ĐẨY 

(Anabling) 
 

YẾU TỐ MỨC ĐỘ 

ỐM (Illness level) 

 

Yếu tố nhân khẩu học: 

- Tuổi 

- Giới 

- Tình trạng hôn nhân 

- Lịch sử ốm 

Yếu tố xã hội: 

- Trình độ học vấn 

- Chủng tộc 

- Nghề nghiệp 

- Tôn giáo 

Yếu tố niềm tin: 

- Giá trị liên quan tới sức 

khỏe/bệnh tật 

- Thái độ đối với dịch vụ y tế 

  

Yếu tố gia đình: 

- Thu nhập 

- Bảo hiểm y tế 

Yếu tố cộng đồng: 

- Tiếp cận nhân viên y tế 

- Vị trí cơ sở y tế 

- Giá dịch vụ 

  

Yếu tố nhận thức : 

- Nhận thức về tình 

trạng sức khỏe 

- Tàn tật 

- Triệu chứng 

- Chẩn đoán 

- Trạng thái chung 

Đánh giá: 

- Triệu chứng 

- Chẩn đoán 

     

  SỬ DỤNG DỊCH VỤ 

Y TẾ 

  

Hình 1.1: Mô hình sử dụng dịch vụ của Andersen và Newman 

 Theo mô hình sử dụng dịch vụ của Andersen và Newman thì các yếu tố 

ảnh hưởng tới sử dụng DVYT được nhìn nhận dưới 3 góc độ đó là các yếu tố xã 

hội, yếu tố hệ thống y tế và yếu tố cá nhân. Yếu tố xã hội chủ yếu bao gồm công 

nghệ (các nguyên tắc và công cụ được sử dụng để mang lại sự thay đổi) và các 
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nguyên tắc (hay phương thức mà các thành viên trong xã hội tuân theo). Yếu tố về 

hệ thống y tế bao gồm các dịch vụ và hàng hoá liên quan đến sức khoẻ, bao gồm sự 

chăm sóc của thầy thuốc, chăm sóc tại bệnh viện và thuốc. Yếu tố liên quan tới cá 

nhân chính là mảng được rất nhiều các nghiên cứu trong và ngoài nước đề cập tới, 

trong đó các yếu tố bao gồm nhận thức về tình trạng sức khỏe, mức độ bệnh tật 

hoặc chẩn đoán được cho là yếu tố quan trọng nhất quyết định hành vi tìm kiếm 

dịch vụ của người bệnh.  

 Kết quả tổng quan các nghiên cứu về yếu tố ảnh hưởng tới sử dụng dịch vụ 

của người dân ở trong và ngoài nước cho thấy các yếu tố tập trung chủ yếu ở góc độ 

cá nhân và được chia theo các nhóm như sau: 

1.3.1. Yếu tố thuận lợi 

 Theo mô hình Andersen các yếu tố bao gồm tuổi, giới tính, tình trạng hôn 

nhân, trình độ học vấn, chủng tộc, nghề nghiệp, tôn giáo và thái độ đối với dịch vụ 

y tế là các yếu tố thuận lợi cho quyết định sử dụng dịch vụ của người dân.  

Nghiên cứu ở Iran (năm 2012) về tình hình sử dụng dịch vụ y tế trong 12 

tháng được thực hiện trên 1.200 phụ nữ từ 18-49 tuổi cho kết quả: Tỷ lệ sử dụng 

DVYT công và tư nhân lần lượt là 60,8% và 53,8%. Có sự khác biệt trong sử dụng 

DVYT công và tư nhân ở Iran với p<0,001. Các yếu tố ảnh hưởng tới sử dụng 

DVYT ở cả khu vực công và tư ở Iran là trình độ học vấn, tình trạng mang thai và 

chất lượng DVYT cao [98]. Một nghiên cứu khác tìm hiểu các yếu tố ảnh hưởng tới 

việc sử dụng dịch vụ CSSKBM và tiêm chủng cho trẻ em ở Swaziland (một quốc 

gia thuộc Châu Phi) thông qua sử dụng số liệu điều tra nhân khẩu học từ 2006-2007 

cho thấy: Tỷ lệ sử dụng ANC ở đây rất cao 97,3% và dịch vụ chăm sóc khi sinh là 

74% nhưng tỷ lệ sử dụng dịch vụ chăm sóc sau sinh lại rất thấp chỉ có 20,5%. Tỷ lệ 

trẻ được tiêm chủng cao chiếm tới hơn 80%. Các đặc điểm nhân khẩu học của bà 

mẹ như tuổi, mức độ bình đẳng, có tiếp xúc với phương tiện thông tin đại chúng, 

trình độ học vấn đều có mối liên quan tới việc sử dụng dịch vụ CSSKBM trẻ em. Sự 

tác động của các yếu tố này lên mức độ sử dụng dịch vụ ANC và tiêm chủng là 
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khác nhau [145]. Yếu tố học vấn, dân tộc của người lớn là yếu tố ảnh hưởng tới sự 

khác biệt trong tiếp cận và sử dụng dịch vụ tiêm chủng của người dân, đây là phát 

hiện trong nghiên cứu “Công bằng y tế ở Việt Nam phân tích thực trạng tập trung 

vào tử vong bà mẹ và trẻ em” [31]. Nghiên cứu về tình hình ốm đau trong 4 tuần 

năm 2002 của Ngô Văn Toàn cho thấy người dân tộc thiểu số, người sống xa CSYT 

ít sử dụng DVYT công hơn nhóm người còn lại. Điều này chứng tỏ yếu tố địa lý, 

dân tộc có mối liên quan với việc sử dụng DVYT ở CSYT công. Khi xem xét sự 

khác biệt về sử dụng DVYT theo giới, nghiên cứu cho thấy không có sự khác biệt 

về sử dụng DVYT giữa nam và nữ nhưng tổng chi phí cho 1 lần sử dụng dịch vụ ở 

nam giới thì lớn hơn nữ giới [126]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Hoài Thu (2014) 

cũng chỉ ra rằng nghề nghiệp, trình độ học vấn và khoảnh cách tới TYT xã là các 

yếu tố liên quan tới việc sử dụng dịch vụ KCB tại TYT xã của người dân, trong đó 

người dân làm nghề buôn bán, nội trợ/làm ruộng lựa chọn TYT xã để KCB cao gấp 

gần 4 lần so với các đối tượng khác. Những người có trình độ học vấn cao từ trung 

cấp trở lên (95,5%) lựa chọn KCB tại các CSYT tuyến trên như BV 

huyện/PKĐKKV khi bị ốm. Người dân sống gần TYT xã (khoảng cách dưới 5Km) 

KCB tại TYT xã cao gấp 2,84 lần so với người dân sống xa TYT xã từ 5Km trở lên 

[65]. 

Ngay ở các nước phát triển như Mỹ thì vẫn tồn tại sự khác biệt trong tiếp cận 

dịch vụ giữa các sắc tộc. Một nghiên cứu ở tầm quốc gia trên 34.403 người dân  ở 

Mỹ về sự tiếp cận dịch vụ CSSK, chăm sóc răng miệng và kê đơn thuốc cho thấy 

nhóm dân tộc thiểu số ít được tiếp cận dịch vụ thăm khám nha sĩ hơn so với  người 

da trắng [139]. Nghiên cứu về tiếp cận và sử dụng dịch vụ ở khu vực nông thôn 

Bangladesh (2011) chỉ ra sự khác biệt về giới trong sử dụng dịch vụ CSSK, 50% 

phụ nữ ít có khả năng sử dụng dịch vụ CSSK hơn so với nam giới. Các yếu tố như 

nghèo đói, mù chữ và tiếp cận được chứng minh là những yếu tố quan trọng trong 

quyết định sử dụng dịch vụ CSSK của người dân. Adam Wagstaff cho rằng sự khác 

biệt hay bất bình đẳng về sức khỏe và sử dụng dịch vụ  được phản ánh qua sự khác 

biệt của các yếu tố ở góc độ cá nhân và hộ gia đình chẳng hạn như giáo dục, thu 
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nhập, nơi cư trú và đặc điểm nhà ở. Điều này cho thấy rằng để chống lại sự bất bình 

đẳng thì ngành y tế cần có các chính sách hướng tới việc giảm sự bất bình đẳng 

trong cả hai góc độ bao gồm tăng chất lượng và tính sẵn có của dịch vụ y tế (phía 

cung), và giảm bất bình đẳng trong thu nhập, kiến thức đặc biệt là kiến thức về sức 

khỏe, khả năng tiếp cận dịch vụ y tế, sự sẵn có của an toàn nước uống và vệ sinh 

môi trường (phía cầu) [146]. 

- Yếu tố khu vực cư trú: Khu vực cư trú của người dân ở thành thị hay nông 

thôn cũng là một trong các yếu tố được cho là có ảnh hưởng tới quyết định sử dụng 

dịch vụ. Kết quả tổng quan hệ thống các nghiên cứu liên quan tới tiếp cận và sử 

dụng dịch vụ CSSK của tác giả Sonia Marrone, năm 2007 [119] chỉ ra rằng các yếu 

tố như sống ở vùng nông thôn, ngôn ngữ giao tiếp và tình trạng kinh tế xã hội là yếu 

tố tác động tới sự khác biệt giữa quần thể bản địa so với quần thể dân số nói chung 

trong tiếp cận và sử dụng dịch vụ CSSK ở người bản địa Bắc Mỹ, Úc và New 

Zealand. Hay người dân sống tại khu vực thành thị  là yếu tố ảnh hưởng tới sử dụng 

dịch vụ y tế ở cả khu vực công và tư ở Iran [98]. 

- Thái độ và sự mong muốn của người sử dụng dịch vụ cũng là một yếu tố 

ảnh hưởng tới tiếp cận và sử dụng DVYT. Một số nghiên cứu ở Bangladesh [81], 

Burkina Faso [83], và Ấn Độ [135] đã chứng minh rằng nhận thức của bệnh nhân 

về chất lượng dịch vụ có thể là yếu tố quyết định quan trọng trong sử dụng dịch vụ 

hơn là yếu tố chi phí hoặc các yếu tố tiếp cận khác. Nghiên cứu của Young (1983) 

về sự liên quan giữa y học cổ truyền và mô hình CSSKBĐ cho thấy bệnh nhân luôn 

luôn có những mong muốn/kỳ vọng khác nhau từ các nhà cung cấp dịch vụ khác 

nhau. Khi có vấn đề về sức khỏe, bệnh nhân có thể KCB ở những người hành nghề 

với trình độ rất khác nhau bao gồm cả những người là bác sĩ tây y được đào tạo một 

cách bài bản, người hành nghề y học cổ truyền hoặc chỉ là những người bán thuốc 

hoặc hành nghề chưa qua đào tạo... [154] 

 - Tập quán, văn hóa: tiếp cận dịch vụ y tế còn chịu ảnh hưởng bởi những nét 

văn hóa và tập quán của người dân. Ở những khu vực miền núi, đồng bào dân tộc 
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thiểu số với tập quán tin vào bói toán, cúng ma… nên khi ốm đau thường không đi 

KCB mà thay vào đó là cúng bái… Hoặc đối với phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ ở một 

số dân tộc (dân tộc Mông) do tập quán và do trình độ văn hoá thấp nên họ e ngại khi 

tiếp cận các dịch vụ CSSK thai sản (khám thai, khám phụ khoa, đẻ…) tại cơ sở y tế. 

Ở các tỉnh Tây Nguyên, tỷ lệ phụ nữ đẻ tại cơ sở y tế chỉ đạt 25% [8]. Cũng bởi tập 

quán sống di cư ở rừng sâu, không có điều kiện chăm lo đến sức khoẻ và cũng gây 

rất nhiều khó khăn cho cán bộ y tế trong việc tuyên truyền vận động sinh đẻ kế 

hoạch, tiêm chủng cho trẻ em, do vậy tỷ lệ tiêm chủng cho trẻ ở một số xã vùng sâu, 

xa chỉ đạt 19 %.  

1.3.2. Yếu tố thúc đẩy 

Các yếu tố thúc đẩy theo mô hình Andersen bao gồm những yếu tố thúc đẩy 

hoặc làm suy yếu quyết định của một người trong việc tìm kiếm các dịch vụ, ví dụ 

như mức thu nhập, bảo hiểm y tế và các nguồn lực cộng đồng như là tiếp cận nhân 

viên y tế, vị trí cơ sở y tế và giá dịch vụ… Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra mối quan hệ 

giữa các yếu tố thúc đẩy và sử dụng dịch vụ. 

- Yếu tố thu nhập/mức sống: Thu nhập/mức sống của hộ gia đình đóng vai trò 

quan trọng trong quyết định tiếp cận và sử dụng DVYT [45]. Hộ gia đình có điều 

kiện kinh tế tốt có thể tiếp cận và sử dụng các DVYT có chất lượng, giá thành cao ở 

những CSYT tuyến trên hoặc ra nước ngoài điều trị. Trong khi đó hộ gia đình 

nghèo thường có xu hướng không điều trị (để tự khỏi bệnh), tự điều trị hoặc sử 

dụng DVYT ở tuyến cơ sở. Kết quả nghiên cứu của Hà Văn Giáp cho thấy khả năng 

tiếp cận các dịch vụ KCB của người nghèo thường khó khăn hơn người giàu, nhất là 

về kinh phí. Theo tác giả, lý do không đến bệnh viện giữa 2 nhóm giàu và nghèo là 

có sự khác biệt, trong đó lý do chủ yếu mà nhóm người nghèo đưa ra là không đủ 

tiền (24,2%) trong khi tỷ lệ này ở nhóm người giàu là 0%. Cũng vì chính vì lý do 

kinh phí mà nhóm người nghèo cho là chữa ở YTTN và ở TYT xã là tiện hơn đi 

bệnh viện [26]. Người dân thuộc nhóm thu nhập cao có xu hướng sử dụng dịch vụ 

YTTN nhiều hơn so với các nhóm còn lại [98] hay mức sống và nơi cư trú của phụ 
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nữ có mối liên quan tới việc sử dụng dịch vụ CSSKBM trẻ em [145]. Một nghiên 

cứu ở khu vực nông thôn Trung Quốc chỉ ra rằng quyết định sử dụng dịch vụ KCB 

ngoại trú hay nội trú chịu tác động bởi yếu tố thu nhập của hộ gia đình [107].  

 - Yếu tố BHYT: BHYT là một trong những yếu tố hỗ trợ quyết định sử dụng 

dịch vụ của người dân. Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng, loại hình BHYT, số năm 

tham gia BHYT là yếu tố ảnh hưởng tới cả KCB ngoại trú và KCB nội trú ở khu 

vực nông thôn Trung Quốc [107]. Hay nghiên cứu trên 34.403 người dân ở Mỹ chỉ 

ra sự khác biệt trong tiếp cận dịch vụ CSSK, chăm sóc răng miệng và kê đơn ở 

nhóm người có BHYT và không có BHYT. Nghiên cứu tổng quan hệ thống ở Mỹ 

(năm 2008) đã cho kết luận là BHYT làm tăng sử dụng DVYT và cải thiện sức khỏe 

[100]. Trong một nghiên cứu khác lại cho rằng có mối quan hệ thuận chiều giữa 

BHYT và mức độ sử dụng DVYT, tuy nhiên, bản chất của mối quan hệ nhân quả 

này lại không hoàn toàn rõ ràng. Vì sự gia tăng sử dụng DVYT có thể do người 

bệnh khi tham gia BHYT đã có vấn đề về sức khỏe, biết trước sẽ sử dụng DVYT 

(tình trạng lựa chọn ngược) hoặc có thể vì BHYT làm giảm chi phí khi sử dụng 

DVYT nên làm tăng nhu cầu đối với DVYT [123]. Tác động của BHYT đến khả 

năng tiếp cận và sử dụng DVYT không chỉ được thấy ở BHYT xã hội quy mô lớn 

mà ngay cả đối với các mô hình BHYT dựa vào cộng đồng. Nghiên cứu đánh giá 

tác động của BHYT cộng đồng tại Ấn Độ đối với mức độ sử dụng dịch vụ bệnh 

viện của Narayanan và cộng sự đã cho thấy tỷ lệ sử dụng dịch vụ bệnh viện ở nhóm 

có BHYT cao gấp 2,2 lần nhóm không có BHYT [94]. Tỷ lệ nằm viện cao nhất ở 

nhóm đối tượng dễ bị tổn thương có BHYT như người già, trẻ em, phụ nữ có thai và 

người nghèo. Tuy nhiên, mức độ tác động tích cực của BHYT đối với khả năng tiếp 

cận và sử dụng DVYT còn phụ thuộc vào loại hình BHYT, loại hình BHYT khác 

nhau thì mức độ tác động tới khả năng tiếp cận dịch vụ y tế cũng khác nhau [87]. 

Một nghiên cứu khác tại Jordan chỉ ra rằng các loại hình BHYT khác nhau có tác 

động khác nhau đối với khả năng tiếp cận cũng như mức độ sử dụng DVYT tại 

nước này. Với 5 chế độ BHYT khác nhau, Jordan đạt được độ bao phủ BHYT là 
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60%. Trong khi tần suất đi KCB của người có BHYT nói chung không có sự khác 

biệt rõ rệt so với người không có BHYT, thì khi phân tích BHYT theo các loại hình 

riêng biệt lại cho thấy BHYT ở một số nhóm làm tăng tần suất đi khám chữa bệnh 

[97]. 

Ở Việt Nam, BHYT được cho là cơ chế tài chính quan trọng giúp người dân 

tăng cường khả năng tiếp cận các DVYT cũng như bảo vệ họ trước các rủi ro về tài 

chính do chi phí y tế khi ốm đau [9]. Tác động của BHYT đến khả năng tiếp cận và 

sử dụng DVYT tại Việt Nam được phản ánh trong một số nghiên cứu. Kết quả 

nghiên cứu điều tra hộ gia đình tại 3 tỉnh của Việt Nam (1999) cho thấy mức độ ảnh 

hưởng của BHYT đối với hành vi tìm kiếm DVYT khác nhau tùy thuộc vào tình 

trạng giàu nghèo của hộ gia đình. Người nghèo có BHYT sử dụng DVYT tại các cơ 

sở y tế công lập nhiều hơn rõ rệt so với người nghèo không có thẻ BHYT. Tuy 

nhiên, ở nhóm giàu, sự khác biệt này là không rõ rệt [112]. Trong một nghiên cứu 

khác (2005) dựa trên số liệu Điều tra mức sống dân cư năm 1993 và 1998, Wagstaff 

đã đánh giá tác động của BHYT tự nguyện đối với sức khỏe và mức độ sử dụng 

DVYT. Kết quả cho thấy, đối với trẻ em dưới 5 tuổi, BHYT tự nguyện đã làm tăng 

mức độ sử dụng dịch vụ tại TYT xã. Đối với trẻ trên 5 tuổi và người lớn, BHYT tự 

nguyện làm tăng việc sử dụng dịch vụ bệnh viện, bao gồm cả dịch vụ điều trị nội trú 

[147]. Như vậy rõ ràng BHYT tác động rất nhiều tới người sử dụng dịch vụ, giúp 

giảm thiểu việc chi trả trực tiếp của hộ gia đình khi phải sử dụng DVYT, bảo vệ 

người dân trước rủi ro rơi vào bẫy đói nghèo do chi phí y tế, đồng thời hạn chế cản 

trở về tài chính đối với người dân khi ốm đau. Một nghiên cứu khác sử dụng số liệu 

điều tra mức sống dân cư năm 2004 và 2006 để đo lường tác động của BHYT tự 

nguyện đối với việc sử dụng dịch vụ CSSK và chi trả tiền túi cho thấy: Người có 

BHYT tự nguyện tăng số lượt KCB ngoại trú và điều trị nội trú hàng năm lên 

khoảng 45% và 70% vào năm 2006. Tuy nhiên tác động của BHYT tự nguyện lên 

chi phí tiền túi khi sử dụng dịch vụ thì không có ý nghĩa thống kê. Lý do có thể do 

chi phí tiền túi ở đây bao gồm cả chi phí tiền thuốc ngoài BHYT, và toàn bộ chi phí 

phi y tế trong khi chi phí BHYT chỉ bao gồm chi phí liên quan tới y tế. Còn một tỷ 
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lệ tương đối lớn những người có BHYT nhưng không sử dụng khi đi KCB. Theo 

kết quả điều tra mức sống dân cư 2006, tỷ lệ bệnh nhân có BHYT mà sử dụng 

BHYT khi khám bệnh chỉ chiếm 60%. Điều đó có nghĩa là 40% người dân có 

BHYT nhưng ko sử dụng khi KCB ở năm 2006 [130]. Nghiên cứu của Nguyễn 

Khánh Phương (2011) cho kết quả tương tự khi chỉ ra BHYT có ảnh hưởng rõ rệt 

đối với việc tăng khả năng tiếp cận và sử dụng DVYT. Người có thẻ BHYT có xác 

suất đi KCB khi ốm cao hơn và có khả năng tiếp cận các DVYT t có chất lượng  

hơn so với người không có thẻ BHYT. Xác suất sử dụng dịch vụ nội trú của người 

có BHYT cao hơn người không có BHYT. Người có BHYT sử dụng DVYT nhiều 

hơn người không có BHYT, bao gồm cả dịch vụ ngoại trú và nội trú [53]. Việt Nam 

đang trong lộ trình tiến tới BHYT toàn dân, với mong muốn thực hiện cả chiều 

rộng, chiều sâu, chiều cao theo quan điểm của TCYTTG [151] về BHYT toàn dân. 

Thực hiện  được BHYT toàn dân, sẽ giúp cho người dân được tăng cường khả năng 

tiếp cận và sử dụng dịch vụ KCB, tránh được các rủi ro bị nghèo hóa không có khả 

năng chi trả chi phí điều trị. Đặc biệt BHYT có ý nghĩa và quan trọng đối với các 

đối tượng nghèo, khó khăn khi sử dụng các dịch vụ KCB. 

 - Yếu tố cơ sở y tế: Đối với các CSYT, đặc biệt là y tế tuyến cơ sở thì điều 

kiện về nhân lực, trang thiết bị, cơ sở vật chất… luôn là những yếu tố thu hút sự tiếp 

cận và sử dụng DVYT của người dân. Kết quả nghiên cứu của Trần Đăng Khoa 

(2013) cho thấy yếu tố cơ sở hạ tầng của BV huyện là một trong những yếu tố liên 

quan (có ý nghĩa thống kê) đến việc tiếp cận và sử dụng dịch vụ của người dân tới 

BV huyện [33]. Theo tác giả, kết quả nghiên cứu can thiệp với các nội dung: đầu tư 

cơ sở vật chất, trang thiết bị cho BV huyện và toàn bộ TYT xã chưa đạt Chuẩn 

Quốc gia về y tế xã giai đoạn 2001-2010 trên địa bàn huyện Như Xuân, Thanh Hóa 

đã tăng cường một cách rõ rệt khả năng tiếp cận, sử dụng DVYT của người dân. Cụ 

thể tỷ lệ người ốm có đi KCB đã tăng từ 83,3% trước can thiệp lên 97,8% sau can 

thiệp, tỷ lệ người ốm không đi KCB giảm từ 16,7% trước can thiệp xuống còn 

2,2%. Tỷ lệ người ốm đi KCB tại trạm Y tế xã tăng từ 52,9% lên 56%, và tại BV 
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huyện tăng từ 24,8% lên 35,3% (tăng 10,5%)… Sau can thiệp, người ốm sử dụng 

các dịch vụ KCB đều tăng hơn so với trước can thiệp một cách có ý nghĩa thống kê. 

- Khoảng cách hay tiếp cận về địa lý: Là yếu tố được phát hiện ở nhiều 

nghiên cứu về sử dụng DVYT và nó có tác động có ý nghĩa thống kê lên khả năng 

tiếp cận dịch vụ của người dân. Người dân có thể dễ dàng tiếp cận tới CSYT là điều 

rất quan trọng, trong đó thì thời gian để tiếp cận được CSYT phụ thuộc vào khoảng 

cách người dân phải di chuyển, hệ thống phương tiện giao thông, đường xá và các 

yếu tố địa lý khác, trong đó khoảng cách là yếu tố tác động nhiều nhất trong mối 

liên quan này [115]. Một nghiên cứu trường hợp ở Zambia cho thấy mối quan hệ 

nghịch đảo giữa khoảng cách/thời gian tới cơ sở y tế và sử dụng DVYT được cho 

rằng là một rào cản quan trọng trong tiếp cận và sử dụng dịch vụ [106,134]. Đường 

giao thông tốt, thường rất hiếm thấy trong các khu vực nghèo ở các nước đang phát 

triển. Giao thông tốt là yêu cầu không chỉ cho người dân để đi đến CSYT mà còn 

tạo thuận lợi trong phân phối các loại thuốc, vật tư khác đến CSYT, chuyển tuyến 

kịp thời trong trường hợp khẩn cấp, và giám sát tốt hơn hoạt động của nhân viên y 

tế. Bên cạnh đó việc thiếu các thông tin liên lạc ở những khu vực khó khăn cũng 

góp phần cản trở sự tiếp cận với các DVYT. Một nghiên cứu khác về các yếu tố ảnh 

hưởng tới tiếp cận DVYT ở Labrado (khu vực sinh sống của người dân tộc thiểu số 

ở Canada) cho thấy các yếu tố liên quan tới môi trường tự nhiên như khoảng cách 

tới được nơi cung ứng DVYT, thời tiết và địa lý là các yếu tố gây trở ngại lớn đối 

với tiếp cận DVYT của người dân ở đây [104].  

Ở Việt Nam, đối với những khu vực đồng bằng/thành thị thì tiếp cận về địa 

lý không là vấn đề nổi cộm. Tuy nhiên với những khu vực miền núi, vùng sâu, vùng 

xa thì khoảng cách địa lý thực sự là một rào cản lớn đối với việc tiếp cận và sử dụng 

DVYT. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thế Lương về tình hình sử dụng dịch vụ 

KCB tại 3 tỉnh Hà Nội, Thanh Hóa và Yên Bái (2002) cho thấy với khu vực đô thị 

(Hà Nội), người dân không gặp trở ngại gì về khoảng cách khi tiếp cận bệnh viện, 

còn tại Thanh Hoá và Yên Bái thì tỷ lệ hộ cách xa bệnh viện trên 60 phút đi bằng 
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phương tiện thông thường lần lượt là 41,3% và 54%. Sự khác biệt về thời gian tiếp 

cận với bệnh viện là một trong những nguyên nhân gây mất công bằng trong tiếp 

cận dịch vụ KCB của người dân ở những vùng khác nhau [40]. Mặc dù tính đến 

năm 2015, ở Việt Nam đã có tới 98,9% số xã đã có TYT, 100% xã phường có cán 

bộ y tế hoạt động; gần 80% trạm y tế có bác sĩ làm việc; 95,3% trạm y tế có nữ hộ 

sinh hoặc y sĩ sản nhi… nhưng việc tiếp cận các cơ sở KCB của người dân ở những 

vùng khó khăn vẫn còn nhiều trở ngại, nhất là tiếp cận tới các CSYT tuyến trên. Số 

liệu từ báo cáo khảo sát mức sống hộ gia đình năm 2010 của Tổng cục Thống kê chỉ 

ra khoảng cách trung bình tới CSYT gần nhất mà người dân thường đến phân theo 

loại hình CSYT thì TYT xã là nơi có khoảng cách gần nhất (khoảng cách < 3 km) 

đối với cả xã khó khăn hoặc không khó khăn. Tuy nhiên càng lên các CSYT tuyến 

cao hơn thì người dân ở những khu vực khó khăn càng khó tiếp cận hơn khi khoảng 

cách tới PKĐKKV lên tới 13,7km, BV huyện là 22,6km, BV tỉnh là 72km và BV 

khác là 59,6km (hình 2). Có thể thấy qua thời gian mạng lưới các CSYT đã được 

đầu tư xây dựng để tăng cường tiếp cận cho người dân. Tuy nhiên ở các khu vực 

khó khăn, miền núi vùng sâu vùng xa thì khoảng cách vẫn là yếu tố ảnh hưởng 

không nhỏ tới tiếp cận và sử dụng dịch vụ của người dân sống ở những khu vực 

này.  

 

Nguồn: Tổng cục Thống kê-Báo cáo khảo sát mức sống hộ gia đình năm 2010 [59] 

Hình 1.2: Khoảng cách trung bình tới CSYT gần nhất mà người dân thường đến 
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- Chi phí dịch vụ: Người bệnh khi tiếp cận và sử dụng DVYT, bên cạnh chi 

phí trực tiếp, họ còn phải chi trả cả những chi phí gián tiếp, chi phí không chính 

thức. Chi phí gián tiếp bao gồm chi phí cơ hội về thời gian của cả bệnh nhân và 

những người đi cùng, chi phí vận chuyển và chi phí thức ăn và chỗ ở… Sự gia tăng 

chi phí này không chỉ là những rào cản về tài chính trong việc tiếp cận dịch vụ 

CSSK mà còn là những hậu quả kinh tế (đó là chi phí thảm họa/sự túng quẫn về tài 

chính) của việc chi trả cho DVYT, góp phần đẩy người bệnh vào cảnh cùng quẫn và 

nợ dài hạn [121]. Sự gia tăng về chi phí KCB cũng là một trong những rào cản ảnh 

hưởng tới khả năng tiếp cận và sử dụng DVYT [45], tạo ra khoảng cách ngày càng 

lớn giữa người giàu và người nghèo. Kết quả Điều tra Y tế quốc gia năm 2001-2002 

thấy rằng chi phí bình quân một lượt điều trị nội trú đối với người dân vùng nông 

thôn là 751.000 đồng, ở thành thị mức chi phí này là 2.028.000 đồng (cao gấp 2,7  

lần) và mỗi loại bệnh lại có  mức chi phí khác nhau [13]. Đến năm 2006, mức chi 

phí cho người dân chi trả hoàn toàn bằng tiền túi khi điều trị nội trú là 1.265.000 

đồng [9]. Và kết quả nghiên cứu tại huyện Cẩm Xuyên, Hà Tĩnh năm 2008 thấy 

rằng tổng chi phí trung bình trong khám và điều trị bệnh của những người ốm trong 

4 tuần trước điều tra là 1.354.000 đồng. Trong đó chi phí trung bình cao nhất tại 

nhóm giàu nhất là 2.029.000 đồng và thấp nhất ở nhóm nghèo nhất là 795.000 đồng 

(gấp 2,55 lần) [34]. Như vậy ta có thể thấy chi phí cho KCB tăng dần qua thời gian. 

Chi phí y tế tăng lên làm cho các nhóm đối tượng khó khăn phải vay nợ hoặc giảm 

chi tiêu cho thực phẩm để có tiền chi trả cho KCB. Kết quả của một nghiên cứu cho 

thấy so với những hộ không nghèo, các hộ nghèo có nguy cơ cao gấp 4 lần trong 

việc phải giảm tiền chi tiêu cho thực phẩm và có nguy cơ cao gấp 5 lần phải vay 

tiền để chi trả cho cả điều trị nội trú và ngoại trú có chi phí cao [127]. Chi phí KCB 

đã tạo nên rào cản chủ yếu đối với người nghèo nông thôn tiếp cận DVYT [108].  

- Hành vi của bác sĩ được cho là yếu tố có thể ảnh hưởng đến số lượng dịch 

vụ CSSK mà bệnh nhân nhận được và do đó có thể đóng góp vào sự khác biệt trong 

sử dụng DVYT [120]. Ngoài ra, do thầy thuốc và bệnh nhân nắm thông tin về loại 
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dịch vụ cũng như tính hữu ích của nó không như nhau, sự "bất đối xứng thông tin" 

này có thể dẫn tới sự ảnh hưởng của thầy thuốc lên nhu cầu sử dụng dịch vụ của 

người bệnh, thuyết phục họ sử dụng ít hoặc nhiều hơn các dịch vụ CSSK mà họ có 

thể sử dụng nếu họ có thông tin đầy đủ hơn. Sự phân biệt đối xử và thái độ tiêu cực 

của cán bộ y tế đối với phụ nữ nói chung và phụ nữ dân tộc thiểu số nói riêng là 

những yếu tố ảnh hưởng tới sự bất công bằng về SKBMTE ở Việt Nam [118]. 

Nghiên cứu này cũng phát hiện các khoảng trống cần nghiên cứu thêm về mối liên 

quan giữa các yếu tố tâm lý xã hội lên bất công bằng trong sức khỏe, tiếp cận và sử 

dụng dịch vụ CSSK. 

- Dịch vụ bị hạn chế vì chỉ được cung cấp trong giờ hành chính được cho là 

một yếu tố ảnh hưởng tới sự khác biệt trong tiếp cận và sử dụng dịch vụ CSSKBĐ 

của nam giới so với nữ giới ở các nước thành viên của EU. Bên cạnh đó, quan điểm 

của nam giới cho rằng phòng chờ và các dịch vụ chỉ để phục vụ nhu cầu của phụ 

nữ; việc thiếu hiểu biết về cách đặt hẹn lịch khám và thiếu từ ngữ cần thiết để trình 

bày với bác sĩ về các vấn đề nhạy cảm cũng là yếu tố tác động tới tiếp cận và sử 

dụng dịch vụ [99]. Ở những nước đang phát triển, các vấn đề xảy ra một cách phổ 

biến tại cơ sở y tế công như thời gian khám bệnh hạn chế, thời gian chờ đợi lâu, sự 

vắng mặt của nhân viên y tế và thiếu thuốc… được rất nhiều nghiên cứu đề cập tới 

[90,105,124] như là yếu tố ảnh hưởng tới tiếp cận và sử dụng dịch vụ. Đây cũng là 

những lý do giải thích cho tình trạng người nghèo sẵn sàng sử dụng dịch vụ ở 

những nhân viên y tế và người bán thuốc chưa qua đào tạo chính thống hoặc ghé 

qua những phòng khám gần nhà hơn là những phòng khám xa hơn ở SriLanka [79]. 

1.3.3. Yếu tố mức độ ốm 

Nhận thức về tình trạng sức khỏe là một trong những yếu tố cần thiết đóng 

góp nhiều nhất vào việc sử dụng dịch vụ. Tự đánh giá về tình trạng sức khoẻ được 

tìm thấy là yếu tố dự báo đáng kể trong việc tìm kiếm sử dụng dịch vụ đối với vấn 

đề về sức khoẻ tâm thần ở Montreal, Canada [116]. Ở Việt Nam, quyết định có sử 

dụng dịch vụ hay không phụ thuộc rất nhiều vào mức độ ốm. Kết quả từ nghiên cứu 
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của tác giả Nguyễn Duy Khê (2002) về hành vi tìm kiếm DVYT trong khoảng thời 

gian 4 tuần cho thấy tỷ lệ không điều trị gì hoặc tự điều trị có mối liên quan với 

mức độ ốm nhẹ của người bệnh. Đối với những người sử dụng dịch vụ KCB thì tần 

suất sử dụng dịch vụ tại TYT xã và YTTN giảm đi khi mức độ mắc bệnh và tuổi 

của người bệnh tăng lên [128]. Một nghiên cứu khác của Ngô Văn Toàn (2002) lại 

thấy rằng người ốm nhẹ thường ít sử dụng DVYT công hơn những người bị ốm 

nặng. Điều này cho thấy yếu tố mức độ ốm có mối liên quan với việc sử dụng 

DVYT ở CSYT công [126].  

1.4. CÁC GIẢI PHÁP NÂNG CAO SỬ DỤNG DỊCH VỤ KCB  

1.4.1. Trên thế giới 

Andersen và Newman đã chỉ ra các yếu tố ảnh hưởng tới việc sử dụng 

DVYT của người dân có thể xuất phát từ khía cạnh xã hội, hệ thống y tế và chính từ 

bản thân người sử dụng dịch vụ. Tiếp cận và sử dụng dịch vụ CSSK một cách toàn 

diện và có chất lượng sẽ góp phần đạt được công bằng về sức khỏe và gia tăng chất 

lượng cuộc sống cho cộng đồng. Để làm được điều này, các quốc gia trên thế giới 

chủ yếu tập trung vào một số các giải pháp sau: 

- Mở rộng bao phủ BHYT: Một trong những yếu tố ảnh hưởng tới quyết định 

sử dụng dịch vụ của người dân đó là vấn đề tài chính, trong đó có BHYT đóng góp 

vai trò không nhỏ. Bởi vậy bao phủ bảo hiểm toàn dân là giải pháp hữu hiệu đảm 

bảo tiếp cận và sử dụng dịch vụ cho người dân tiến tới bao phủ sức khỏe toàn dân 

và một trong những nước thành công trong giải pháp này phải kể đến Thái Lan, Hàn 

Quốc, Singapore, Malaysia,… với tỷ lệ bao phủ BHYT lên tới trên 90%. 

- Miễn/hỗ trợ chi phí khám chữa bệnh cho một số nhóm đối tượng yếu thế 

trong xã hội: Đây cũng là một giải pháp giúp cho các đối tượng yếu thế trong xã hội 

đặc biệt là người nghèo có được cơ hội sử dụng DVYT khi có các vấn đề về sức 

khỏe. Rất nhiều quốc gia đã áp dụng giải pháp này trong đó phải kể đến các nước 

như Lào, Campuchia, Thái Lan, Việt Nam và hàng loạt các quốc gia khác thuộc 

châu Phi, châu Mỹ La Tinh. 
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- Tăng cường hệ thống y tế: Tăng cường hệ thống y tế thông qua các chính 

sách tăng cường về số lượng và đảm bảo chất lượng đội ngũ nhân viên y tế; xây 

dựng và phát triển đội ngũ thực hiện công tác chăm sóc sức khỏe ban đầu; đầu tư 

nâng cấp cơ sở hạ tầng, trang thiết bị; nâng cao chất lượng DVYT; áp dụng phương 

thức chi trả phù hợp… là những giải pháp mang tính tổng thể và được áp dụng vào 

bối cảnh của từng quốc gia nhằm tăng cường tiếp cận và sử dụng DVYT cho người 

dân trong cộng đồng. 

1.4.2. Ở Việt Nam  

1.4.2.1. Đối với mạng lưới cung ứng dịch vụ 

Để tăng cường khả năng tiếp cận và sử dụng DVYT cho người dân thì ở góc 

độ cung ứng dịch vụ các cơ sở cung ứng DVYT phải được bố trí đảm bảo cho người 

dân tiếp cận được về mặt khoảng cách; tính sẵn có về loại hình dịch vụ, thuốc, nhân 

lực y tế, cơ sở vật chất và trang thiết bị và đảm bảo khả năng chi trả cũng như đáp 

ứng được mong muốn của người sử dụng dịch vụ. Việt Nam đã xây dựng mạng lưới 

cung ứng DVYT được phân tuyến từ trung ương tới tỉnh, huyện và xã, trong đó 

YTCS được xác định là y tế tuyến huyện (quận, thị xã, thành phố trực thuộc tỉnh) và 

y tế xã (phường, thị trấn). YTCS nhất là y tế tuyến xã/phường có vị trí đặc biệt quan 

trọng trong hệ thống Y tế bởi đây là đơn vị kỹ thuật y tế gần dân nhất, phát hiện ra 

sớm nhất những vấn đề sức khỏe cộng đồng, giải quyết tới 80% khối lượng DVYT, 

là nơi thể hiện rõ nhất sự công bằng trong CSSK [52]. Để đảm bảo sự tiếp cận về 

tính sẵn có của DVYT, rất nhiều giải pháp vĩ mô nhằm cải thiện tính sẵn có trong 

cung ứng DVYT tại tuyến YTCS phải kể đến đó là: 

- Củng cố mạng lưới hoạt động của YTCS: Với mục đích củng cố và hoàn 

thiện mạng lưới YTCS nhằm bảo đảm cho mọi người dân được CSSK cơ bản với 

chi phí thấp, góp phần thực hiện công bằng xã hội, xóa đói giảm nghèo..., Ban Chấp 

hành Trung ương Đảng đã ban hành Chỉ thị số 06 CT/TW [1], trong đó tập trung 

củng cố tổ chức, tăng cường nhân lực, TTB và kỹ thuật, đảm bảo kinh phí hoạt 

động thường xuyên của y tế xã/phường… Kết quả đánh giá 10 năm thực hiện Chỉ 
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thị 06 [76] cho thấy: Đã có những thay đổi tích cực về mô hình tổ chức và cơ chế 

quản lý đối với các đơn vị YTCS, sự gia tăng đáng kể về ngân sách phân bổ cho 

YTCS, chất lượng và số lượng nhân lực y tế cơ sở, cũng như sự cải thiện về cơ sở 

vật chất và TTB của YTCS… Điều này đã cải thiện khả năng cung cấp dịch vụ của 

mạng lưới YTCS sau 10 năm thực hiện chỉ thị 06 với số lượng bệnh viện đa khoa 

(BVĐK) huyện tăng 17% sau 10 năm, số giường bệnh tại tuyến huyện tăng 64%... 

Số TYT xã có triển khai dịch vụ KCB bằng BHYT tăng 7,9 lần tại 12 tỉnh/TP thuộc 

địa bàn khảo sát. Cùng với khả năng cung cấp dịch vụ được cải thiện, tình hình sử 

dụng DVYT tại tuyến cơ sở đặc biệt là BVĐK huyện tăng rõ rệt. Tỷ lệ sử dụng dịch 

vụ khám ngoại trú tăng từ 11,9% (2004) lên 17,6% (2010), tỷ lệ KCB nội trú tăng 

từ 35,4% (2004) lên 38,2% (2010), số lượt bệnh nhân nội trú bình quân/BVĐK 

huyện/năm đã tăng 1,5 lần và số lượt bệnh nhân ngoại trú đã tăng 3 lần sau 10 năm. 

Tỷ lệ tiêm chủng mở rộng tăng từ 96,3% lên 97,3%. Tỷ lệ phụ nữ mang thai được 

quản lý thai sản tăng từ 81,6% lên 100%. 

- Tăng cường số lượng và chất lượng nguồn nhân lực: Nhân lực y tế là một 

trong 5 thành phần đầu vào quan trọng đóng góp vào quá trình cung ứng DVYT của 

hệ thống y tế. Quan trọng là vậy nhưng không chỉ hệ thống y tế Việt Nam mà bất kỳ 

hệ thống y tế nào trên thế giới cũng phải đối mặt với vấn đề thiếu nguồn nhân lực 

cũng như phân bổ nhân lực không đồng đều giữa các khu vực địa lý. Số liệu từ các 

nghiên cứu về nguồn nhân lực ở các khu vực khác nhau trên thế giới cho thấy rõ sự 

mất cân đối mang tính toàn cầu trong đó thiếu nhân lực y tế ở nông thôn là tình 

trạng phổ biến. Phần lớn nhân viên y tế trình độ cao tập trung ở khu vực thành thị 

trong khi ở khu vực nông thôn, nơi có số lượng dân cư đông hơn, sử dụng số lượng 

dịch vụ nhiều hơn lại có ít nhân viên y tế. Tình trạng di chuyển nhân lực y tế từ 

nông thôn ra thành thị, ra nước ngoài làm việc cũng là vấn đề phổ biến ở các nước 

đang phát triển trong khu vực và ảnh hưởng đến sự phát triển nguồn nhân lực cho 

hệ thống y tế [88,96,131,138,140]. Số liệu báo cáo của Bộ Y tế Việt Nam cũng 

như một số nghiên cứu gần đây về nguồn nhân lực y tế cũng phản ánh tình trạng 

thiếu nguồn nhân lực y tế ở khu vực nông thôn cả về số lượng, cơ cấu và chất lượng 
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cán bộ y tế [6,7,77]. Do vậy để đảm bảo và duy trì nguồn nhân lực có chất lượng ở 

khu vực nông thôn, đủ khả năng cung ứng dịch vụ CSSKBĐ  cho người dân ở khu 

vực này, một số các giải pháp chính sách liên quan tới khuyến khích về tài chính; 

đào tạo và cơ cấu nhân lực... được Chính phủ ban hành:  

+ Nghị định 64/2009/NĐ-CP là chính sách qui định mức hưởng phụ cấp ưu 

đãi, thu hút đối với cán bộ y tế công tác tại cơ sở y tế đóng trên địa bàn 2.112 xã đặc 

biệt khó khăn. Theo đó, cán bộ y tế công tác tại các xã này được hưởng phụ cấp ưu 

đãi (70% mức lương), phụ cấp thu hút (70% mức lương) và một số khoản trợ cấp 

khác (tham quan, học tập, bồi dưỡng chuyên môn, nghiệp vụ).  

+ Nghị định 56/2011/NĐ-CP quy định chế độ phụ cấp ưu đãi nghề đối với 

các cán bộ công tác tại các cơ sở y tế công lập. Mức độ được hưởng phụ cấp ưu đãi 

theo nghề được quy định khác nhau giữa các nhóm chuyên môn nhưng dao động từ 

20-70% so với mức lương cơ bản.  

+ Quyết định 75/2009/QĐ-TTg qui định chế độ phụ cấp từ 0,3-0.5 mức 

lương cơ bản đối với nhân viên y tế thôn bản.  

Bên cạnh các chính sách nhằm thu hút, duy trì số lượng nhân lực, một số các 

chính sách nhằm tăng cường năng lực cho tuyến dưới, bao gồm: chính sách luân 

phiên cán bộ tuyến trên hỗ trợ tuyến dưới được triển khai (Đề án 1816) hay chính 

sách đào tạo cử tuyển cho một số khu vực khó khăn theo Quyết định số 

1544/2007/QĐ-TTg và Nghị định 134/2006/NĐ-CP… Thêm vào đó, công tác đào 

tạo liên tục cũng được chú trọng với Thông tư 22/2013TT-BYT hướng dẫn triển 

khai đào tạo liên tục rộng rãi trên toàn quốc. Các chính sách này đều nhằm mục 

đích có được nguồn nhân lực y tế có chất lượng góp phần cung ứng dịch vụ tốt nhất 

tới người dân trong cộng đồng.  

Kết quả đánh giá 9 tháng thực hiện Quyết định 1816/2008/QĐ-BYT cho thấy 

với tác động của chính sách này năng lực cung cấp dịch vụ CSSK của tuyến dưới đã 

được cải thiện một cách đáng kể, nhất là đối với các chuyên khoa được BV tuyến 



41 

 

trên hỗ trợ. Bệnh nhân được tiếp cận tại chỗ với các dịch vụ kỹ thuật cao, giảm 

thiểu chi phí trong khám chữa bệnh, góp phần đảm bảo an sinh xã hội  [75]. 

- Thuốc và trang thiết bị y tế: Thuốc, trang thiết bị y tế là những yếu tố đầu 

vào không thể thiếu cho hệ thống y tế vận hành. Các yếu tố này cần đảm bảo chất 

lượng, có giá thành hợp lý và được sử dụng phù hợp để bất kể người bệnh nào cũng 

có thể tiếp cận được và không phải chi phí quá cao bất kể đó là nguồn chi từ tiền túi 

hay BHYT.  

Trên thực tế việc tiếp cận thuốc của người dân tại các vùng sâu vùng xa, khu 

vực biển đảo vẫn còn gặp nhiều khó khăn do có ít quầy thuốc, không đủ thuốc, 

thuốc không bảo đảm chất lượng hoặc giá thuốc đắt [15]. Bên cạnh đó, kết quả từ 

các nghiên cứu về YTCS cho thấy vẫn còn khoảng 30% số TYT xã được khảo sát 

không có đủ thuốc trong danh mục [56,66] và 41,6% trạm không trang bị tủ thuốc 

cấp cứu [35]. Tình trạng bán thuốc không theo đơn còn diễn ra phổ biến, tỷ lệ sử 

dụng kháng sinh còn cao, nhiều thuốc trong số 30 loại thuốc được sử dụng nhiều 

nhất ít hoặc không có tác dụng lâm sàng [15]… 

Để  tăng cường khả năng tiếp cận thuốc và sử dụng thuốc an toàn, hợp lý của 

người dân, Chính sách quốc gia về thuốc được đề cập tại Nghị quyết số 37/CP, 

trong đó đề cập hai mục tiêu nhằm bảo đảm công bằng và hiệu quả trong cung ứng 

và sử dụng thuốc đó là: Bảo đảm cung ứng đủ thuốc có chất lượng với giá cả hợp lý 

đến người dân; Đảm bảo sử dụng thuốc hợp lý, an toàn, có hiệu quả. Bên cạnh đó, 

Luật Dược số 34/2005/QH11 cũng qui định việc phát triển mạng lưới lưu thông, 

phân phối và cung ứng thuốc, bảo đảm đủ thuốc có chất lượng. Ngoài văn bản cao 

nhất là Luật Dược, các Thông tư qui định việc quản lý cấp, phát thuốc đảm bảo chất 

lượng tại cộng đồng cũng như CSYT được ban hành. Thông tư số 46/2011/TT-BYT 

quy định về nguyên tắc, tiêu chuẩn thực hành tốt nhà thuốc (GPP). Nguyên tắc của 

GPP đó là đặt lợi ích của người bệnh và sức khỏe cộng đồng lên trên hết; cung cấp 

thuốc đảm bảo chất lượng đầy đủ thông tin và tư vấn theo dõi việc sử dụng thuốc; 

tham gia vào hoạt động tự điều trị bao gồm cung cấp thuốc và tư vấn thuốc điều trị 
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các bệnh đơn giản; đẩy mạnh kê đơn phù hợp, an toàn, hợp lý và có hiệu quả. 

Thông tư số 40/2014/TT-BYT (được sửa đổi bổ sung một số điểm tại Thông tư 

36/2015/TT-BYT) hướng dẫn thực hiện danh mục thuốc tân dược thuộc phạm vi 

thanh toán của quĩ BHYT bao gồm 845 hoạt chất, 1064 thuốc tân dược; 57 thuốc 

phóng xạ và hợp chất đánh dấu. Danh mục này là cơ sở để quỹ BHYT thanh toán 

chi phí thuốc sử dụng cho người bệnh có thẻ bảo hiểm y tế tại các cơ sở khám, chữa 

bệnh.  

Trang thiết bị (TTB) y tế có mối quan hệ tác động qua lại với các cấu phần 

đầu vào khác của hệ thống góp phần vào quá trình cung ứng DVYT. TTB y tế là 

một trong các yếu tố tác động tới tiếp cận và sử dụng DVYT của người dân. Do 

vậy, Nhà nước đã có các chính sách qui định TTB y tế phân theo tuyến, bao gồm: 

Quyết định 437/2002/QĐ-BYT ban hành danh mục TTB y tế bệnh viện đa khoa 

tuyến tỉnh, huyện, PKĐKKV, TYT và y tế thôn bản. Dựa trên quyết định này các cơ 

sở y tế được trang bị/xã hội hóa các TTB y tế theo phân tuyến của mình. Ngoài ra 

các TYT xã được trang bị TTB y tế theo Quyết định 1020/2004/QĐ-BYT, hay 

Quyết định số 431/2009/QĐ-BYT ban hành danh mục TTB y tế của PKĐKKV 

tuyến huyện… Mặc dù TTB y tế đã được phân theo tuyến, tuy nhiên do nguồn lực 

đầu tư hạn chế nên TTB y tế ở tuyến YTCS đặc biệt tuyến xã vẫn thiếu ở một số 

hạng mục gây ảnh hưởng tới chất lượng cung ứng dịch vụ. Theo kết quả nghiên cứu 

của Viện Chiến lược Chính sách Y tế năm 2012, việc thiếu TTB y tế, đặc biệt là các 

TTB về chẩn đoán, điều trị và sản nhi [74] đã ảnh hưởng không nhỏ tới khả năng 

đáp ứng dịch vụ theo qui định của TYT xã.  

1.4.2.2. Đối với người sử dụng dịch vụ 

Các nghiên cứu đã chỉ ra sự khác biệt trong tiếp cận và sử dụng DVYT giữa 

các nhóm dân cư, đặc biệt là các đối tượng yếu thế trong xã hội. Thực hiện công 

bằng trong CSSK, trong đó dành ưu tiên cho vùng nghèo, người nghèo, người có 

công và các đối tượng thiệt thòi hơn trong xã hội [22,51], hàng loạt các giải pháp 
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chính sách nhằm tăng cường tiếp cận và sử dụng dịch vụ của người dân được ban 

hành:  

 + Luật BHYT số 25/2008/QH12 được điều chỉnh bổ sung tại Luật số 

46/2014/QH13 [54] là văn bản pháp lý cao nhất, đánh dấu bước phát triển lớn về 

BHYT của nước ta. Văn bản này qui định mức hỗ trợ về tài chính cho các đối tượng 

người nghèo, cận nghèo, trẻ em < 6 tuổi, học sinh sinh viên, người có công với cách 

mạng,  người hưởng trợ cấp xã hội, người dân tộc thiểu số, người già từ 80 tuổi trở 

lên, … với các mức khác nhau, cụ thể: Ngân sách nhà nước hỗ trợ 100% mệnh giá 

thẻ BHYT cho người có công, người nghèo, dân tộc thiểu số, TE<6 tuổi… Đối với 

các đối tượng là người cận nghèo, học sinh sinh viên thì mức hỗ trợ được qui định 

tại Nghị định số 105/2014/NĐ-CP như sau: 1) Hỗ trợ 100% mức đóng BHYT đối 

với người thuộc hộ gia đình cận nghèo mới thoát nghèo trong 5 năm. 2) Hỗ trợ 

100% mức đóng BHYT đối với người thuộc hộ gia đình cận nghèo đang sinh sống 

tại các huyện nghèo theo quy định tại Nghị quyết số 30a/2008/NQ-CP. 3) Hỗ trợ tối 

thiểu 70% mức đóng BHYT đối với người thuộc hộ gia đình cận nghèo. 4) Hỗ trợ 

tối thiểu 30% mức đóng BHYT đối với đối tượng học sinh, sinh viên… Ngoài việc 

hỗ trợ mức đóng BHYT, mức hưởng BHYT cũng được qui định tối đa cho các 

nhóm đối tượng ưu tiên, cụ thể: Người tham gia BHYT được hưởng 100% các 

DVYT ở tuyến xã. Với đối tượng là người có công, trẻ em dưới 6 tuổi, người 

nghèo, người thuộc diện trợ cấp xã hội được hưởng 100% chi phí KCB. Người cận 

nghèo được hưởng 95% chi phí KCB.  

 + Thông tư số 40/2015/TT-BYT qui định đăng ký KCB BHYT ban đầu và 

chuyển tuyến KCB BHYT. Theo đó, người có thẻ BHYT đăng ký KCBBĐ tại cơ sở 

khám bệnh, chữa bệnh tuyến xã hoặc PKĐKKV hoặc BV tuyến huyện được quyền 

khám bệnh, chữa bệnh BHYT tại TYT xã hoặc PKĐKKV, hoặc BV tuyến huyện 

trong cùng địa bàn tỉnh. Qui định này tạo điều kiện cho người tham gia BHYT được 

tiếp cận DVYT tại tất cả các cơ sở KCB trên địa bàn các huyện trong phạm vi tỉnh 

của mình. 
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 + Quyết định 14/2012/QĐ-TTg sửa đổi Quyết định 139/2002/QĐ-TTg về 

khám, chữa bệnh cho người nghèo do Thủ tướng Chính phủ ban hành. Nhà nước đã 

xây dựng chính sách hỗ trợ cho một số các đối tượng yếu thế trong xã hội bao gồm 

người nghèo, người dân tộc thiểu số sống ở vùng khó khăn được tiếp cận dịch vụ 

KCB với hỗ trợ 100% từ NSNN. Bên cạnh đó, người nghèo và người dân sống ở 

vùng đặc biệt khó khăn còn được hỗ trợ tiền ăn khi điều trị nội trú ở các CSYT nhà 

nước với mức tối thiểu là 3% mức lương tối thiểu chung/người bệnh/ngày. Tiền đi 

lại của người bệnh từ nhà tới CSYT và ngược lại và tiền chuyển bệnh viện khi 

người bệnh điều trị nội trú từ bệnh viện huyện trở lên cũng được nhà nước hỗ trợ 

theo định mức là 0,2 lít xăng/Km. Hỗ trợ một phần chi phí KCB BHYT cho các đối 

tượng tại QĐ 139/2002/QĐ-TTg phải đồng chi trả theo quy định của Luật BHYT 

khi  mà người bệnh phải đồng chi trả từ 100.000 trở lên. 

1.5. MỘT SỐ CUỘC ĐIỀU TRA CẤP QUỐC GIA TIẾN HÀNH TRONG 

THỜI GIAN VỪA QUA 

 Trong khoảng thời gian 15 năm (từ 2000 tới 2015) đã có một số cuộc điều 

tra tầm cỡ quốc gia được tiến hành ở nước ta như điều tra mức sống dân cư 

(VHLSS) được tiến hành khoảng 2 năm một lần từ 1998 tới nay; Điều tra y tế 

quốc gia (VNHS) được tiến hành năm 2001-2002; Điều tra đánh giá các mục tiêu 

trẻ em và phụ nữ (MICS) ở Việt Nam được tiến hành các năm 2011, 2014; Điều 

tra quốc gia về người cao tuổi Việt Nam (2011)… Cuộc điều tra cung cấp các 

thông tin chi tiết về tình hình sức khỏe và sử dụng dịch vụ y tế của người dân 

trong cộng đồng đó là điều tra y tế quốc gia (2001-2002). Tại cuộc điều tra này 

các thông tin chi tiết liên quan tới tình hình sức khỏe của người dân trong 4 tuần, 

tình hình sử dụng dịch vụ tự điều trị, khám chữa bệnh ngoại trú trong 4 tuần, khám 

chữa bệnh nội trú trong 12 tháng của người dân đều được khai thác. Trong khi đó 

các cuộc điều tra khác như điều tra MICS, điều tra người cao tuổi lại đề cập tới 

sức khỏe và chăm sóc sức khỏe của các đối tượng đặc thù là phụ nữ, trẻ em và 

người cao tuổi hay điều tra mức sống dân cư lại cung cấp những thông tin về đặc 

điểm nhân khẩu học cơ bản liên quan tới mức sống, giáo dục, việc làm và thu 
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nhập, chi tiêu, điều kiện sống (nhà ở, điện, nước…), giảm nghèo và một phần liên 

quan tới y tế và chăm sóc sức khỏe.  

 Điều tra mức sống dân cư tại Việt Nam lần đầu tiên được thực hiện vào 

năm 1992-1993, do Bộ Kế hoạch đầu tư và Tổng cục Thống kê phối hợp thực hiện 

với cỡ mẫu là 4.800 hộ, được chọn dựa trên kết quả của Tổng điều tra dân số ngày 

1/4/1989. Tiếp theo là điều tra mức sống dân cư năm 1997-1998, do Tổng cục 

thống kê thực hiện, với cỡ mẫu là 6.000 hộ, được chọn chủ yếu dựa vào mẫu của 

điều tra mức sống dân cư năm 1992-1993. Cuộc điều tra mức sống dân cư tiếp 

theo được thực hiện vào năm 2002 và từ năm này trở đi điều tra mức sống hộ gia 

đình được tiến hành 2 năm một lần, do ngành thống kê thực hiện. Đối với điều tra 

2002, Tổng cục Thống kê xây dựng mẫu dựa trên kết quả của Tổng điều tra dân số 

và nhà ở ngày 1/4/1999, tổ chức tập huấn cho cán bộ của các Chi cục Thống kê 

tỉnh, thành phố trực thuộc Trung ương. Sau đó, các tỉnh triển khai tổ chức tập 

huấn và điều tra tại địa phương của mình. Điều tra mức sống dân cư năm 2002 

được tiến hành với cỡ mẫu 75.000 hộ, trong đó có 30.000 hộ điều tra cả thu nhập 

và chi tiêu. Năm 2004, điều tra mức sống dân cư được tiến hành với cỡ mẫu 

45.900 hộ, trong đó 9.180 hộ điều tra thu nhập và chi tiêu. Tới năm 2006, cỡ mẫu 

của cuộc điều tra này là 45.945 hộ, trong đó số hộ điều tra thu nhập và chi tiêu là 

9.189 hộ. Năm 2008, điều tra được tiến hành trên cỡ mẫu là 45.945 hộ (9.189 hộ 

điều tra thu nhập và chi tiêu). Năm 2010, điều tra mức sống dân cư tiến hành trên 

cỡ mẫu là 69.360 hộ. Tới năm 2012, cỡ mẫu của cuộc điều tra là 46.995 hộ và 

2014 cũng với cỡ mẫu tương tự là 46.995 hộ. 

 Trong các cuộc điều tra mức sống dân cư, bảng hỏi hộ gia đình được phân 

ra thành từng mục bao gồm lao động việc làm, y tế, giáo dục, nhà ở, … Đối với 

mục y tế thì có sự khác nhau về thông tin liên quan tới thời gian nhớ lại các sự 

kiện về sức khỏe và sử dụng dịch vụ giữa các cuộc điều tra. Cụ thể, ở điều tra năm 

2006 thông tin liên quan tới việc KCB nội trú, ngoại trú và tự điều trị được tách 

riêng và hỏi chi tiết. Thời gian nhớ lại cũng giống như điều tra năm 97-98 là 4 

tuần qua cho KCB ngoại trú và tự điều trị, 12 tháng qua cho KCB nội trú. Đối 
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tượng sử dụng dịch vụ được hỏi cho cả người bị ốm lẫn không bị ốm (ví dụ: khám 

sức khỏe định kỳ, …). Điều tra năm 2008 thì lại khai thác thông tin về tình hình 

ốm/bệnh trong khoảng thời gian nhớ lại là 12 tháng. Các thông tin liên quan tới sử 

dụng dịch vụ chỉ bao gồm sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú, nội trú và cũng được 

hỏi trong thời gian 12 tháng. Từ năm 2010 tới nay, các điều tra mức sống dân cư 

không hỏi về tình hình ốm/bệnh mà chỉ hỏi về tình hình sử dụng dịch vụ KCB 

ngoại trú, nội trú trong thời gian nhớ lại là 12 tháng, đối tượng sử dụng dịch vụ 

vẫn bao gồm cả người bị ốm lẫn không bị ốm. Trong các cuộc điều tra từ 2008 tới 

nay thì mặc dù hành vi sử dụng dịch vụ tương đối phổ biến là tự điều trị nhưng 

chưa được khai thác. 

 Như vậy mặc dù điều tra mức sống dân cư có cung cấp một phần số liệu 

liên quan tới tình hình sử dụng dịch vụ y tế ở tầm quốc gia, cập nhật 2 năm một 

lần nhưng chỉ giới hạn ở việc thu thập thông tin liên quan tới KCB ngoại trú/nội 

trú, trong khi tự điều trị là một hành vi tương đối phổ biến và ảnh hưởng không 

nhỏ tới sức khỏe cũng như tình hình kháng thuốc hiện nay lại không được khai 

thác ở các cuộc điều tra này (ngoại trừ điều tra năm 2006). Sử dụng dịch vụ ngoại 

trú được hỏi cho toàn bộ (kể cả người ốm/bệnh và người không ốm/bệnh) dẫn tới 

khó khăn trong việc tách riêng nhóm đối tượng có nhu cầu cấp thiết (ốm/bệnh) 

phải sử dụng dịch vụ KCB. Một vấn đề khác nữa là thời gian nhớ lại thông tin 

tương đối xa (12 tháng) đặc biệt đối với các sự kiện như KCB ngoại trú sẽ không 

tránh khỏi sai số nhớ lại (recall bias), điều này ít nhiều sẽ ảnh hưởng tới các ước 

lượng về mức độ sử dụng dịch vụ của người dân. Cuộc điều tra y tế quốc gia năm 

2001-2002 giải quyết toàn bộ các hạn chế trên nhưng đã được thực hiện cách đây 

15 năm nên số liệu không còn cập nhật trong bối cảnh hiện tại. Đây chính là lý do 

khiến cuộc điều tra về tình hình sức khỏe và sử dụng dịch vụ y tế được thực hiện 

vào năm 2015.  
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CHƯƠNG 2: 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

 Trong đề tài này, đối tượng nghiên cứu là các thành viên thuộc các hộ gia 

đình trong mẫu điều tra. Hộ gia đình bao gồm các thành viên là những người ăn 

cùng mâm, ở cùng nhà trong vòng 6 tháng tính từ thời điểm điều tra trở về trước 

(các thành viên chỉ cần có mặt tại hộ gia đình trong khoảng thời gian đó, không tính 

là toàn thời gian hay chỉ một khoảng thời gian) [70].  

 Đối tượng phỏng vấn là người nắm được nhiều thông tin nhất về hộ gia đình, 

cung cấp các thông tin về tình hình sức khỏe và sử dụng dịch vụ y tế của các thành 

viên trong hộ gia đình. 

2.2. ĐỊA ĐIỂM NGHIÊN CỨU 

Căn cứ Nghị định 92/2006/NĐ-CP về lập, phê duyệt và quản lý qui hoạch 

tổng thể phát triển kinh tế-xã hội của Thủ tướng Chính phủ ban hành ngày 7/9/2006, 

theo đó vùng kinh tế-xã hội là một bộ phận của lãnh thổ quốc gia, gồm một số tỉnh, 

thành phố trực thuộc Trung ương có các hoạt động kinh tế-xã hội tương đối độc lập, 

thể hiện sự phân công lao động xã hội của cả nước. Đây là loại vùng phục vụ việc 

hoạch định chiến lược và qui hoạch phát triển kinh tế-xã hội theo lãnh thổ cũng như 

để quản lý các quá trình phát triển kinh tế-xã hội trên mỗi vùng của đất nước. Điều 

15, Nghị định 92/2006/NĐ-CP qui định nước ta bao gồm 6 vùng kinh tế-xã hội phải 

lập qui hoạch, bao gồm: (+) Vùng trung du và miền núi phía Bắc (14 tỉnh); (+) 

Vùng đồng bằng sông Hồng (12 tỉnh), hiện nay vùng này còn 11 tỉnh do Hà Tây sáp 

nhập với Hà Nội; (+) Vùng Bắc Trung bộ và Duyên hải miền Trung (14 tỉnh); (+) 

Vùng Tây Nguyên (5 tỉnh); (+) Vùng Đông Nam Bộ (6 tỉnh); (+) Vùng đồng bằng 

sông Cửu Long (13 tỉnh). Một số các luận chứng mục tiêu, quan điểm phát triển 

vùng về kinh tế đó là mức tăng trưởng GDP (GDP/đầu người), đóng góp vào ngân 

sách…; về xã hội là giảm mức đói nghèo, thất nghiệp và mức tăng dân số…   
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 Trong nghiên cứu này, 6 tỉnh đặc trưng thuộc 6 vùng kinh tế-xã hội được lựa 

chọn là các tỉnh có chỉ số về tỷ lệ hộ nghèo, dân số, GDP bình quân đầu người,… 

không quá cao/quá thấp so với các tỉnh khác trong cùng một vùng. 

Theo tiêu chí đó, 6 tỉnh đặc trưng cho 6 vùng kinh tế xã hội được lựa chọn 

vào nghiên cứu, bao gồm: 

- Vùng trung du và miền núi phía Bắc (vùng 1) là Điện Biên. 

- Vùng đồng bằng sông Hồng (vùng 2) là Hà Nội (trong đó Hà Tây cũ 

thuộc đồng bằng sông Hồng và thành phố Hà Nội cũ thuộc khu vực đô thị 

lớn). 

- Vùng Bắc Trung bộ và Duyên hải miền Trung (vùng 3) là Bình định. 

- Vùng Tây nguyên (vùng 4) là Đắk Lắk. 

- Vùng Đông Nam bộ (vùng 5) là Đồng Nai. 

- Vùng đồng bằng sông Cửu Long (vùng 6) là Đồng Tháp. 

Bảng 2.1: Một số chỉ tiêu đặc trưng cho 6 tỉnh nghiên cứu thuộc 6 vùng KT-XH   

 Vùng 1 Vùng 2 Vùng 3 Vùng 4 Vùng 5 Vùng 6 

Tỉnh đặc trưng 

cho vùng 

Điện Biên Hà Nội Bình Định Đắk Lắk Đồng Nai Đồng Tháp 

- Diện tích (km2)1 95.562,9 3.324,5 6.050,6 13.125,4 5.907,2 3.378,8 

- Dân số TB 

(nghìn người)1 

547,8 7.216 1.519,7 1.853,7 2.905,8 1.684,3 

- GDP bình quân 

đầu người2 theo 

tháng (nghìn 

đồng) 

1.200 4.113 2.346 1.988 3.504 2.134 

- Số CSYT1 161 686 182 206 196 170 

- Số BS/10000 

dân3 

9,01 3,99 4,77 5,66 4,5 5,45 

- Tỷ lệ hộ nghèo1 29,1 1,8 9,1 10,0 0,8 7,2 

Nguồn: 1 Niên giám thống kê, 2015; 2 Niên giám thống kê, 2014; Thống kê Y tế, 2014  
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2.3. THỜI GIAN NGHIÊN CỨU  

 Điều tra được tiến hành trong thời gian 3 tháng, từ tháng 8/2015 – 10/2015. 

2.4. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  

2.4.1. Sơ đồ nghiên cứu 

 
6 tỉnh thuộc 6 vùng kinh tế xã hội 

 

 

Điện Biên        Hà Nội            Bình Định       Đắk Lắk         Đồng Nai        Đồng Tháp 

 

 

Thành thị                           Nông thôn 

 

Điều tra chọn mẫu hộ gia đình 

 

Sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh 

 

  

Mức độ ốm/bệnh          Mức sống       Bảo hiểm y tế               Đặc điểm NKH             

                                   

  

2.4.2. Thiết kế nghiên cứu 

 Thiết kế nghiên cứu trong nghiên cứu này là nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

2.4.2.1. Cỡ mẫu: 

Cỡ mẫu trong nghiên cứu này được tính toán dựa trên cơ sở lý thuyết thiết kế 

mẫu điều tra hộ gia đình cũng như kinh nghiệm thiết kế điều tra năm 2014 của Tổng 

cục Thống kê (GSO).  
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Cỡ mẫu được tính dựa trên công thức sau [101]:  

 
RRpbrRME

deffrr
n






2)(

)1(4
 

Trong đó: 

n   : Cỡ mẫu cho số người cần được điều tra. 

4   : Yếu tố để đạt được độ tin cậy 95%  

r         : Tỷ lệ dân số sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ngoại trú trong 4 

tuần qua = 14.69% (là kết quả có được từ điều tra mức sống 

dân cư năm 2006) 

deff  :  Ảnh hưởng của thiết kế mẫu = 6 

RME*r:  Giới hạn sai số được cho phép với độ tin cậy 95% là 0,13 

pb :  Tỷ lệ của tổng dân số được dùng để tính chỉ tiêu r  

RR :  Tỷ lệ trả lời dự kiến khoảng 90%.  

Áp vào công thức, ta tính toán được cỡ mẫu xấp xỉ bằng 10.639 người, chia 

cho bình quân số người trong hộ là 3,8 tương đương 2.800 hộ. Do đề tài muốn phân 

tích và so sánh hai khu vực đại diện cho thành thị và nông thôn, nên cỡ mẫu ngiên 

cứu sẽ là  là 2.800 x 2 = 5.600 hộ gia đình. 

2.4.2.2. Phân bổ mẫu:  

 - Chọn các cụm điều tra (cluster): Cụm điều tra, là khu dân cư khoảng từ 

100-150 hộ đã được xác định trong điều tra dân số) được chọn trực tiếp từ khung 

mẫu 20% các cụm điều tra của Điều tra dân số năm 2014, bằng cách chọn mẫu xác 

suất tỷ lệ với kích cỡ của quần thể (Probability Propotional to Size - PPS) trong mỗi 

tầng (thành thị/nông thôn ở 6 tỉnh). Cách chọn này giúp giảm ảnh hưởng thiết kế 

mẫu (design effects) cũng như sai số chọn mẫu (sampling errors). 

 - Phân bố số hộ trong mỗi cụm điều tra:  Theo nguyên tắc chọn mẫu cụm thì 

số lượng hộ/mỗi cụm càng ít thì ảnh hưởng của thiết kế mẫu sẽ càng giảm [137]. 

Tuy nhiên để cân đối giữa nguồn lực thực hiện nghiên cứu cũng như đảm bảo ảnh 

hưởng của thiết kế mẫu trong giới hạn cho phép, số lượng hộ được chọn cho mỗi 
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cụm là 25 hộ/cụm và bằng nhau cho tất cả các cụm điều tra. Do vậy với cỡ mẫu là 

5.600 hộ thì tổng số cụm phải điều tra là 224 cụm điều tra.   

 - Phân bổ các cụm điều tra và hộ gia đình cho từng khu vực thành thị và 

nông thôn tại từng vùng: Do qui mô và tỷ trọng dân số ở các vùng rất khác nhau 

(vùng Tây Nguyên chỉ chiếm 6% dân số - 5,5% số hộ cả nước trong khi đó vùng 

đồng bằng sông Hồng là 22,8% dân số - 24,8% số hộ cả nước) nên để tăng độ tin 

cậy cho các ước lượng theo vùng, số cụm cho khu vực thành thị và nông thôn được 

phân bổ theo tỷ lệ căn bậc ba của qui mô dân số hộ. Điều này giúp cho tỷ lệ chọn 

cụm của mỗi khu vực sẽ tăng lên cho các vùng có dân số thấp và giảm đi tương đối 

cho các vùng có qui mô dân số hộ cao hơn. Vì vậy, trong trường hợp này số lượng 

các cụm khu vực thành thị, nông thôn phân bổ cho từng vùng được tính toán theo 

công thức sau: 

 

 

 

 Trong đó: 

ijn
 : Số cụm phân bổ cho khu vực i (i=1,2 hay thành thị,  

  nông thôn), vùng thứ j (j=1÷6) 

iN
 : Tổng số cụm cần thiết của khu vực i (i=1,2) 

ijH
 : Tổng số hộ của khu vực i, vùng thứ j (j=1÷6) 

Bảng 2.2:  Phân bổ số cụm điều tra theo thành thị-nông thôn và 6 vùng KT-XH 

Địa bàn 

nghiên cứu 
Tổng 

Vùng kinh tế-xã hội 

Vùng 1 Vùng 2 Vùng 3 Vùng 4 Vùng 5 Vùng 6 

Thành thị 112 15 22 20 13 24 18 

Nông thôn 112 18 22 21 14 16 21 

Chung 224 33 44 41 27 40 39 
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Bảng 2.3: Phân bổ số hộ điều tra theo thành thị-nông thôn và  6 vùng KT-XH 

Địa bàn 

nghiên cứu 
Tổng 

Vùng kinh tế-xã hội 

Vùng 1 Vùng 2 Vùng 3 Vùng 4 Vùng 5 Vùng 6 

Thành thị 2.800 375 550 500 325 600 450 

Nông thôn 2.800 450 550 525 350 400 525 

Chung 5.600 825 1.100 1.025 675 1.000 975 

Để có thể so sánh sự khác biệt về các vấn đề sức khỏe và sử dụng DVYT 

giữa các đô thị lớn và các vùng kinh tế xã hội khác mà vẫn đảm bảo có một tỉnh đặc 

trưng cho đồng bằng sông Hồng (theo tiêu chí là tỉnh có mức kinh tế trung bình 

trong khu vực), thủ đô Hà Nội được chọn đưa vào mẫu nghiên cứu. Hà Nội hiện nay 

được hình thành từ thành phố Hà Nội cũ với 3,3 triệu dân (66% dân số thành thị) và 

tỉnh Hà Tây với 2,6 triệu dân (11% dân số thành thị). Hà Tây có tỷ lệ hộ nghèo ở 

mức trung bình so với toàn Vùng đồng bằng sông Hồng (năm 2006 là 12.4% và 

năm 2007 là 12.1%). Vì vậy có thể chọn Hà Tây như là một tỉnh đại diện cho Đồng 

bằng sông Hồng với mẫu điều tra là 44 cụm trong đó 22 cụm thành thị và 22 cụm 

nông thôn. Để tăng độ tin cậy của các ước lượng cho thành phố Hà Nội mới, bổ 

sung thêm 22 cụm được chọn từ Hà Nội cũ với 15 cụm thành thị (375 hộ) và 7 cụm 

nông thôn (175 hộ). Bằng cách này ta có tổng số cụm điều tra của thành phố Hà Nội 

mới hiện nay là 66 cụm (1.650 hộ) với 37 cụm thành thị và 29 cụm nông thôn.  

Như vậy sau khi điều chỉnh cho Vùng Đồng bằng sông Hồng thì cỡ mẫu của 

nghiên cứu này là 246 cụm với tổng số 6.150 hộ.  

2.4.2.3. Chọn mẫu: 

Trong nghiên cứu này áp dụng kỹ thuật chọn mẫu nhiều giai đoạn (multi-

sampling stage survey).  

a. Chọn cụm điều tra: Chọn cụm điều tra theo cách chọn mẫu xác suất tỷ lệ 

với kích cỡ của quần thể (Probability Propotional to Size - PPS). 20% số cụm điều 

tra được chọn từ khung mẫu các cụm điều tra của Điều tra dân số tháng 4/2014 ở 6 
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tỉnh và được chọn riêng cho từng khu vực thành thị, nông thôn của từng tỉnh theo số 

lượng cụm được phân bổ trong bảng 2.2. Trước khi tiến hành chọn các cụm cho 

từng khu vực thành thị/nông thôn của từng tỉnh, tiến hành sắp xếp các cụm của 

khung mẫu theo tỉnh, huyện, xã và mã cụm điều tra. 

 Lập danh sách cụm theo khu vực thành thị, nông thôn của từng tỉnh. 

 Lập bảng dân số các cụm và cộng dồn dân số từ trên xuống dưới theo thứ 

tự trong danh sách cụm thuộc từng tầng (khu vực thành thị, nông thôn của 

từng tỉnh). Tổng cổng dồn của mỗi tầng được ký hiệu là MOSh. 

 Tính khoảng cách chọn mẫu cho tầng h (Ih): chia MOSh cho tổng số cụm 

(EA) được phân bổ cho tầng thứ h (nh) được trình bày trong bảng 2.2: Ih = 

Mh/nh. 

 Chọn một số ngẫu nhiên (Rh) nằm giữa 0 và Ih. Các cụm điều tra trong 

tầng h sẽ được xác định bởi các số lựa chọn sau đây: 

1)]-(iI[+R = S hhhi  ; (Shi được làm tròn). 

Ở đây: i = 1, 2, ..., nh 

Cụm được chọn thứ i là cụm có tổng tích lũy gần nhất với Shi, lớn hơn hoặc 

bằng Shi. 

b. Chọn hộ điều tra:  

Dựa trên danh sách hộ (đã được lập trong Tổng điều tra dân số 2012, sau đó 

được so sánh với các số hộ tương ứng trong khung mẫu Điều tra dân số 2014 để 

kiểm tra nếu có sự khác biệt quá lớn của cụm điều tra. Danh sách các hộ sau khi đã 

được so sánh, đối chiếu để đảm bảo tất cả các hộ trên danh sách đều đang tồn tại ở 

các cụm được lựa chọn, tiến hành chọn ngẫu nhiên hệ thống 25 hộ điều tra/cụm với 

xác suất chọn bằng nhau. Các hộ này được chọn như sau: 

 Các hộ trong danh sách được đánh số từ 1 đến M’hi. Ở đây M’hi là tổng số 

hộ trong cụm điều tra được chọn. 

 Tính khoảng cách chọn hộ (Ihi) bằng cách chia M’hi cho 25 và lấy chính 

xác tới 2 số thập phân. 
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 Lấy một số ngẫu nhiên (Rhi) với 2 số sau dấu phẩy nằm giữa 0.01 và Ihi.  

Hộ được chọn trong cụm điều tra sẽ được xác định bằng các số sau đây: 

   1 jIRS hihihij
 (Shij được làm tròn) 

 Ở đây: j = 1, 2, 3,..., 25 

Hộ được chọn thứ j là một số với số thứ tự bằng Shij. 

Bảng 2.4: Tổng hợp phân bố cỡ mẫu điều tra tại 6 tỉnh thuộc 6 vùng KT-XH  

Địa bàn 

nghiên cứu 
Tổng 

Vùng 1 Vùng 2 Vùng 3 Vùng 4 Vùng 5 Vùng 6 

Điện 

Biên 

Hà Nội Bình 

Định  

Đắk Lắk Đồng 

Nai 

Đồng 

Tháp 

Thành thị  

      Số cụm: 127 15 37 20 13 24 18 

Số hộ: 3175 375 925 500 325 600 450 

Nông thôn  

      Số cụm: 119 18 29 21 14 16 21 

Số hộ: 2975 450 725 525 350 400 525 

Chung               

Số cụm: 246 33 66 41 27 40 39 

Số hộ: 6150 825 1650 1025 675 1000 975 

c. Chọn người trả lời phỏng vấn:  

 Đối tượng phỏng vấn là người nắm được nhiều thông tin nhất về hộ gia đình, 

cung cấp các thông tin về tình hình sức khỏe và sử dụng dịch vụ y tế của các thành 

viên trong hộ gia đình. 

2.4.3. Các định nghĩa được dùng trong nghiên cứu 

 - Ốm/bệnh trong 4 tuần: Các trường hợp bị ốm/bệnh cấp tính, chấn thương, 

ngộ độc, bỏng, bệnh mạn tính, đợt cấp của bệnh mạn tính, bệnh sản phụ khoa, 

nạo/hút/phá thai, sinh đẻ… xảy ra trong khoảng thời gian 4 tuần kể từ ngày điều tra 

trở về trước. Theo đó, các trường hợp ốm/bệnh trong vòng 4 tuần kể từ ngày điều 

tra về trước sẽ bao gồm:  
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 (+) trường hợp ốm/bệnh xảy ra trước 4 tuần và khỏi trong khoảng thời gian 4 

tuần trước ngày điều tra;  

 (+) trường hợp ốm/bệnh xảy ra trong khoảng thời gian 4 tuần và đã khỏi 

trước ngày điều tra;  

 (+) trường hợp ốm/bệnh xảy ra trong khoảng thời gian 4 tuần và tới ngày 

điều tra vẫn chưa khỏi:  

 (+) trường hợp ốm/bệnh xảy ra trước 4 tuần điều tra và kéo dài tới ngày điều 

tra vẫn chưa khỏi.   

 - Mức độ ốm: Mức độ ốm được chia ra làm 3 mức là ốm nhẹ/ốm vừa/ốm 

nặng và được đánh giá theo chủ quan của người ốm/bệnh cho cả đợt ốm/bệnh. 

 - Khám chữa bệnh ngoại trú: Người bệnh đi KCB tại các CSYT nhà nước/tư 

nhân nhưng không phải lưu lại qua đêm tại các cơ sở y tế này. 

 - Lượt KCB ngoại trú trong 4 tuần: Số lượt người bệnh KCB ngoại trú tại 

các CSYT nhà nước/tư nhân trong khoảng thời gian 4 tuần kể từ ngày điều tra. 

 - Khám chữa bệnh nội trú: Người bệnh tới KCB tại các CSYT nhà nước/tư 

nhân mà phải nhập viện theo yêu cầu của bác sỹ và được điều trị liên tục ít nhất 24 

giờ trở lên tại các CSYT này. 

 - Lượt KCB nội trú trong 4 tuần: Số lượt người bệnh tới KCB nội trú khi bị 

ốm/bệnh trong khoảng thời gian 4 tuần kể từ ngày điều tra tại các CSYT nhà 

nước/tư nhân. 

 - Lượt KCB nội trú trong 12 tháng: Số lượt người bệnh tới KCB nội trú tại 

các CSYT nhà nước/tư nhân trong khoảng thời gian 12 tháng kể từ ngày điều tra. 

 - Tự điều trị: Người bệnh mua thuốc về uống mà không qua khám bệnh/dùng 

thuốc sẵn có tại nhà. Hành vi tự mua thuốc về uống bao gồm người bệnh tự ra hiệu 

thuốc kể bệnh và được người bán thuốc tư vấn mua thuốc hoặc người bệnh có đơn 

cũ mang ra hiệu thuốc để mua thuốc hoặc người bệnh tự mua loại thuốc nào đó tại 

cơ sở bán thuốc. 

 - Lượt tự điều trị trong 4 tuần: Số lượt người bệnh tự điều trị trong khoảng 

thời gian 4 tuần kể từ ngày điều tra. 
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 - Không điều trị: Người bệnh không điều trị thuốc gì trong suốt cả đợt ốm và 

để bệnh tự khỏi hoặc chỉ cúng bái. 

 - Lượt không điều trị trong 4 tuần: Số lượt người bệnh không điều trị gì 

trong khoảng thời gian 4 tuần kể từ ngày điều tra.  

 - KCB ngoại trú tại các CSYT: TYT xã/PKĐK khu vực; BV huyện/TTYT 

quận, huyện; BV khu vực/tỉnh/thành phố; BV trung ương; PK tư/BV tư; CSYT 

khác (CSYT ngành/YHCT/thầy lang...) 

 - KCB nội trú tại các CSYT: PKĐK khu vực; BV huyện/TTYT quận, huyện; 

BV khu vực/tỉnh/thành phố; BV trung ương; PK tư/BV tư; CSYT khác (CSYT 

ngành/CSYT khác) 

 - Mức sống: Biến mức sống hay chỉ số thịnh vượng (wealth index) là chỉ số 

tổng hợp đo lường mức sống tích lũy của một hộ gia đình, được xây dựng bằng 

phép phân tích thành tố chính PCA (Priciple componants analysis). Chỉ số thịnh 

vượng được tính trên số liệu về tài sản, nhà ở… của hộ gia đình được thu thập trong 

quá trình điều tra. Để tính toán chỉ số thịnh vượng bằng phép phân tích thành tố 

chính, các biến số phản ánh về tình trạng kinh tế của hộ như tài sản, điều kiện nhà ở, 

điện, nước… được sử dụng và được tính toán quyền số cho các thành tố, tiếp theo 

sẽ tính điểm của chỉ số thịnh vượng cho từng hộ gia đình (với cách tính toán như 

vậy thì mỗi hộ gia đình sẽ có điểm số thịnh vượng riêng dựa trên các thông tin về 

tài sản của hộ). Cuối cùng là tính ngũ phân vị dựa trên chỉ số thịnh vượng bằng cách 

xếp hạng từ cao đến thấp theo điểm số thịnh vượng của hộ gia đình (mỗi cá nhân 

trong 1 hộ gia đình sẽ có điểm số thịnh vượng như nhau). Toàn bộ các cá nhân được 

chia thành 5 nhóm có quy mô như nhau (có số người bằng nhau chiếm 20% tổng 

dân số nghiên cứu) theo số điểm số thịnh vượng từ thấp lên cao gọi là nhóm mức 

sống xếp từ 1 đến 5 (từ nhóm nghèo tới nhóm giàu). 

 - Hộ không trả lời (Non-respone): Là những hộ gia đình/cá nhân từ chối 

tham gia phỏng vấn, vắng nhà trong thời gian phỏng vấn, không tồn tại trong danh 

sách hộ được phỏng vấn do đã chết hoặc chuyển đi, … [80].  
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2.4.4. Các chỉ số nghiên cứu 

2.4.4.1. Mục tiêu 1: Mô tả thực trạng sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh của 

người dân ở 6 tỉnh thuộc các vùng kinh tế xã hội ở Việt Nam 2015 

 Tỷ lệ ốm/bệnh trong vòng 4 tuần qua theo tỉnh, thành thị/nông thôn và mức 

độ ốm/bệnh 

 Khám chữa bệnh ngoại trú trong vòng 4 tuần qua: 

+ Tỷ lệ (%) lượt sử dụng KCB ngoại trú phân theo tỉnh, thành thị/nông 

thôn và một số yếu tố ảnh hưởng 

+ Tỷ lệ (%) lượt sử dụng KCB ngoại trú tại các cơ sở y tế phân theo tỉnh, 

thành thị/nông thôn 

+ Tỷ lệ (%) lý do quan trọng nhất để KCB ngoại trú tại các cơ sở y tế 

+ Tỷ lệ (%) dịch vụ y tế được cung cấp tại CSYT khi KCB ngoại trú 

+ Tỷ lệ (%) lượt KCB ngoại trú gặp khó khăn phân theo loại hình CSYT  

 Khám chữa bệnh nội trú trong vòng 4 tuần qua: 

+ Tỷ lệ (%) lượt KCB nội trú trong vòng 4 tuần qua phân theo tỉnh, thành 

thị/nông thôn và một số yếu tố ảnh hưởng 

 Khám chữa bệnh nội trú trong vòng 12 tháng qua: 

+ Tỷ lệ (%) lượt KCB nội trú 12 tháng tại các cơ sở y tế phân theo tỉnh, 

thành thị/nông thôn 

+ Tỷ lệ (%) lý do quan trọng nhất để lựa chọn KCB nội trú tại các cơ sở y 

tế  

+ Tỷ lệ (%) lượt KCB nội trú trong vòng 12 tháng gặp khó khăn phân 

theo loại cơ sở y tế 

 Tự điều trị trong vòng 4 tuần qua: 

+ Tỷ lệ (%) lượt sử dụng tự điều trị phân theo tỉnh, thành thị/nông thôn và 

một số yếu tố ảnh hưởng. 

+ Tỷ lệ (%) lý do quan trọng nhất để sử dụng tự điều trị tại các cơ sở y tế  
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2.4.4.2. Mục tiêu 2: Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng tới sự khác biệt trong sử 

dụng dịch vụ khám chữa bệnh của người dân ở 6 tỉnh thuộc các vùng kinh tế xã 

hội Việt Nam năm 2015 

 Các yếu tố ở mức độ cá nhân có thể ảnh hưởng tới sự khác biệt trong sử dụng 

dịch vụ  KCB:  

+ Mức độ ốm đau (nhẹ, vừa, nặng) 

+ Bảo hiểm y tế (có, không) 

+ Mức sống (nghèo, cận nghèo, trung bình, khá, giàu) 

+ Đặc điểm nhân khẩu học (tuổi, giới, trình độ học vấn, dân tộc…) 

+ Thành thị/Nông thôn 

 Một số yếu tố ở đặc trưng cho vùng, miền có thể ảnh hưởng tới sự khác biệt 

trong sử dụng dịch vụ KCB: 

+ Tỷ suất chết thô 

+ Số lượng bệnh viện 

+ Số lượng trạm y tế xã 

 Chỉ số đo lường ảnh hưởng của các yếu tố tới sử dụng dịch vụ KCB ngoại 

trú, KCB nội trú và tự điều trị: Tính toán chỉ số OR, khoảng tin cậy về mối 

liên quan giữa có sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú, KCB nội trú và tự điều trị 

với các yếu tố ảnh hưởng 

2.4.5. Phương pháp thu thập số liệu 

 Điều tra hộ gia đình được tiến hành dựa trên bộ câu hỏi có cấu trúc được 

thiết kế sẵn (Phụ lục 4). Bộ câu hỏi phỏng vấn hộ gia đình gồm 4 mục: 

- Mục 1: Thông tin chung về hộ gia đình bao gồm các thông tin về đặc 

điểm nhân khẩu của các thành viên thuộc hộ gia đình, đặc điểm về tài sản 

hộ gia đình; chi tiêu cho lương thực, thực phẩm… 
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- Mục 2: Thông tin về tình hình ốm đau trong vòng 4 tuần 

- Mục 3: Thông tin về sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú trong vòng 4 tuần 

- Mục 4: Thông tin về sử dụng dịch vụ nội trú trong vòng 12 tháng 

 Bộ câu hỏi áp dụng trong nghiên cứu này được xây dựng dựa trên cơ sở bộ 

câu hỏi Điều tra y tế quốc gia 2001-2002 và được điều chỉnh cho phù hợp với mục 

tiêu và các chỉ số nghiên cứu. Mặc dù phần lớn các câu hỏi tương tự như câu hỏi 

trong Điều tra y tế quốc gia, nhưng do có bổ sung thêm một số câu hỏi mới nên bộ 

câu hỏi vẫn được thử nghiệm trước khi tiến hành điều tra tại cộng đồng.  

 Nghiên cứu này sử dụng đội ngũ điều tra viên là các nghiên cứu viên của 

Viện Chiến lược và Chính sách Y tế; điều tra viên đã tốt nghiệp chuyên ngành Y 

tế Công cộng của các trường Đại học (Y tế Công cộng, Y Hà Nội, Y Thái Bình, 

Y Huế…). Các điều tra viên được các cán bộ nghiên cứu có kinh nghiệm tập 

huấn về nội dung và phương pháp tiến hành phỏng vấn. Quá trình tập huấn bao 

gồm phần trình bày, thảo luận trên lớp tập huấn, thực hành đóng vai phỏng vấn 

trên lớp và đóng vai phỏng vấn tại hộ gia đình. Quá trình thu thập số liệu tại thực 

địa được triển khai theo kiểu cuốn chiếu, số lượng điều tra viên được phân bổ đủ 

để đảm bảo điều tra xong 25 hộ/địa bàn điều tra trong vòng 1 ngày sau đó di 

chuyển sang địa bàn mới. Mỗi điều tra viên phỏng vấn 3-5 hộ, tối đa là 5 hộ gia 

đình trong vòng 1 ngày. Đội ngũ giám sát viên là nghiên cứu sinh và một số 

nghiên cứu viên chính của Viện Chiến lược và Chính sách Y tế. Các giám sát 

viên cũng tham dự tập huấn như điều tra viên để nắm được nội dung và phương 

pháp điều tra. Sau đó, các giám sát viên còn được tập huấn về kỹ năng và 

phương pháp giám sát. Trong quá trình điều tra tại thực địa, hàng ngày giám sát 

viên có trách nhiệm phân bổ danh sách điều tra cho các điều tra viên mình phụ 

trách, họp với các điều tra viên để theo dõi tiến độ, giám sát hỗ trợ các điều tra 

viên trong quá trình điều tra, rà soát kiểm tra toàn bộ phiếu điều tra thu về trong 

từng ngày. Đối với các thông tin còn thiếu/không chính xác, giám sát viên yêu 

cầu điều tra viên liên lạc lại ngay với người cung cấp thông tin theo số điện thoại 

được cung cấp để bổ sung và hoàn thiện.  
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2.4.6. Phương pháp phân tích số liệu 

 Toàn bộ số liệu định lượng thu thập được từ điều tra hộ gia đình sau khi 

làm sạch được nhập bằng phần mềm Epidata và được chuyển thành các tệp số 

liệu định dạng stata để tiến hành phân tích bằng phần mềm STATA 11.0.  

 Đây là số liệu điều tra hộ gia đình có sử dụng phương pháp chọn mẫu cụm 

và có phần tầng nên hệ lệnh “svy” được áp dụng trong phân tích số liệu. Việc áp 

dụng hệ lệnh “svy” sẽ hiệu chỉnh cho ảnh hưởng của thiết kế chọn mẫu cụm cũng 

như sai số chuẩn trong các thuật toán thống kê [69]. 

 Cụ thể, nghiên cứu sử dụng một số kỹ thuật phân tích chủ yếu sau [42]:  

i) Phân tích mô tả đơn biến: tỷ lệ %, bảng phân phối tần suất. Sử dụng trắc 

nghiệm χ2 kiểm định sự khác biệt giữa 2 tỷ lệ. Đánh giá mức độ ý nghĩa thống kê 

bằng xem xét giá trị p-value trong mỗi trắc nghiệm.  

ii) Sử dụng mô hình hồi quy svy:logit để xác định mối tương quan giữa biến 

số nhị phân (chỉ có hai giá trị 1 và 0) của các biến KCB ngoại trú, KCB nội trú, tự 

điều trị, … và các biến số độc lập khác.  

Các biến độc lập được đưa vào mô hình hồi qui logistic trong nghiên cứu này 

được xác định qua các bước sau : 

- Sử dụng kỹ thuật phân tích đơn biến (xây dựng các bảng 2x2) để xác định 

xem có mối tương quan có ý nghĩa thống kê giữa biến đầu ra và biến độc lập thông 

qua test 2.  

- Sử dụng kỹ thuật phân tích hồi qui logistic giữa biến đầu ra và các biến độc 

lập. Mối liên quan giữa biến đầu ra và biến độc lập được xác định qua chỉ số OR và 

95% khoảng tin cậy (CI).  

- Mô hình hồi qui logistic đa tầng (multilevel logit regression) được áp dụng 

nhằm đo lường mức độ ảnh hưởng của các yếu tố cá nhân (fixed effects) và yếu tố 

cộng đồng (random effects) đối với việc sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú, nội trú và 

tự điều trị của người ốm/bệnh trong 4 tuần qua. Việc tính toán mô hình áp dụng 
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lệnh melogit của phần mềm Stata 13. Bốn mô hình được ước tính bao gồm: Mô 

hình 1 chỉ đo lường sự khác nhau đối với sử dụng dịch vụ ở mức độ vùng, miền với 

biến số là code của 6 tỉnh; Mô hình 2 chỉ bao gồm các biến số ở mức độ vùng, 

miền; Mô hình 3 chỉ bao gồm các biến số ở mức độ cá nhân; Mô hình 4 là tổng hợp 

các yếu tố ở mức độ cá nhân và vùng, miền. Các mô hình này ước lượng sự nhất 

quán của các yếu tố ảnh hưởng tới sử dụng dịch vụ ở mức độ cá nhân và cộng đồng 

[117]. 

- Kiểm tra mối liên quan giữa các biến độc lập trong mô hình hồi qui đa biến 

(đa cộng tuyến): Theo lý thuyết đa cộng tuyến là một hiện tượng thống kê trong đó 

hai hoặc nhiều biến độc lập trong cùng một mô hình hồi qui đa biến có mối liên 

quan chặt chẽ với nhau. Trong trường hợp này việc ước lượng các hệ số hồi qui là 

không ổn định và chính xác do sự thay đổi rất nhỏ của mô hình. Để xác định chính 

xác sự ảnh hưởng của các biến độc lập lên biến phụ thuộc trong mô hình hồi qui đa 

biến, phân tích đánh giá đa cộng tuyến qua chỉ số VIF và Tolerance được áp dụng. 

Chỉ số Tolerance ước lượng mối liên quan của một biến độc lập tới tất cả các biến 

độc lập còn lại. Với T<0,1 cần cân nhắc có hiện tượng đa cộng tuyến trong mô hình, 

với T<0,01 thì chắc chắn có hiện tượng đa cộng tuyến. Chỉ số lạm phát phương sai 

VIF=1/T, với VIF>10 cho thấy có dấu hiệu đa cộng tuyến, khi VIF>100 thì chắc 

chắn có hiện tượng đa cộng tuyến [69]. 

 - Quyền số (weight) được áp dụng trong các kỹ thuật phân tích tính toán các 

chỉ số nhằm suy rộng từ mẫu ra quần thể nghiên cứu. Cụ thể trong nghiên cứu này, 

các tỷ lệ % được tính toán từ mẫu nghiên cứu sau đó được nhân với quyền số để suy 

ra cho quần thể nghiên cứu của 6 tỉnh. Quyền số được hiểu là tổng số hộ trong quần 

thể được đại diện bởi một hộ trong mẫu. Do vậy quyền số chính bằng nghịch đảo 

của xác suất chọn hộ. Ở điều tra này, mẫu được chọn qua 2 giai đoạn là chọn số 

cụm điều tra và chọn số hộ/một cụm điều tra, do vậy công thức tính quyền số = 

1/xác suất chọn hộ trong tầng s = 1/(EAs*25/hhs), trong đó s là tầng thành thị/nông 
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thôn; EAs là số cụm điều tra thuộc tầng s; hhs là số hộ ở trong tầng s; 25 là số hộ 

được chọn cho từng cụm điều tra (Phụ lục 2 về phương pháp tính toán quyền số). 

2.5. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU  

 Nghiên cứu này đã được Bộ Y tế thẩm định và có quyết định phê duyệt cho 

triển khai thực hiện; Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh học Viện Vệ sinh 

dịch tễ Trung ương chấp thuận về các khía cạnh khoa học và đạo đức. Ngoài ra, sáu 

địa phương nơi tiến hành nghiên cứu là Hà Nội, Điện Biên, Bình Định, Đắk Lắk, 

Đồng Nai và Đồng Tháp đều có văn bản đồng ý phối hợp của Sở Y tế để triển khai 

nghiên cứu.  

 Trước khi tiến hành phỏng vấn, tất cả các đối tượng tham gia nghiên cứu đều 

được thông báo trước về mục đích, nội dung nghiên cứu để đối tượng tham gia tự 

nguyện và cung cấp các thông tin chính xác. Những cá nhân/hộ gia đình nào từ chối 

phỏng vấn thì loại khỏi mẫu nghiên cứu, không ép buộc. Khi tham gia vào nghiên 

cứu này người tham gia không có nguy cơ gì về sức khỏe, kinh tế, xã hội cũng như 

nguy cơ về tiết lộ thông tin vì mọi thông tin cá nhân/hộ gia đình sẽ được mã hóa 

dưới dạng số. Các thông tin chỉ phục vụ mục đích nghiên cứu. Người tham gia 

nghiên cứu mất khoảng 1 tiếng để trả lời theo bộ câu hỏi có sẵn. Sau khi hoàn thành 

các câu hỏi, hộ gia đình được nhận một khoản kinh phí cho việc dành thời gian để 

cung cấp thông tin. Các số liệu, thông tin trong luận án có nguồn gốc rõ ràng và 

được trích dẫn đầy đủ. Các tài liệu tham khảo đã được công bố.  

 Vai trò của nghiên cứu sinh trong nghiên cứu này: Là một nghiên cứu 

viên chính của Viện Chiến lược và Chính sách Y tế, Nghiên cứu sinh được trực 

tiếp tham gia vào các giai đoạn của nghiên cứu của Viện bao gồm: Thiết kế đề 

cương nghiên cứu; xây dựng bộ công cụ nghiên cứu; tập huấn điều tra viên; giám 

sát điều tra tại thực địa; làm sạch số liệu; phân tích số liệu và viết báo cáo 

chuyên đề. Sau khi nghiên cứu của Viện hoàn tất, nghiên cứu sinh được phép sử 

dụng một phần số liệu của đề tài để phát triển luận án tiến sĩ của nghiên cứu 

sinh. 
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CHƯƠNG 3: 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. THỰC TRẠNG SỬ DỤNG DỊCH VỤ KCB CỦA NGƯỜI DÂN Ở 6 TỈNH 

THUỘC CÁC VÙNG KINH TẾ XÃ HỘI VIỆT NAM NĂM 2015 

 Nghiên cứu đã tiến hành điều tra 6.150 hộ gia đình trên 246 cụm điều tra 

với tổng số thành viên là 25.849 người. Trong nghiên cứu này, do công tác tổ chức 

điều tra được triển khai rất tốt và bài bản nên không có hộ không hợp tác trả lời. 

3.1.1. Đặc điểm chung của người tham gia nghiên cứu tại các tỉnh nghiên cứu 

Bảng 3.1:Thông tin cơ bản của người tham gia nghiên cứu tại 6 tỉnh (tỷ lệ %) 

Nội dung 
Hà Nội 

Điện 

Biên 

Bình 

Định 

Đắk 

Lắk 

Đồng 

Nai 

Đồng 

Tháp 
Chung 

n=7.108 n=3.838 n=4.132 n=2.812 n=4.145 n=3.814 n=25.849 

Giới tính:        

- Nam 49,0 49,4 48,0 49,9 47,8 47,4 48,6 

- Nữ 51,0 50,6 52,0 50,1 52,2 52,6 51,4 

Nhóm tuổi:               

- Dưới 6 tuổi 11,2 14,1 9,2 9,5 8,6 8,6 10,3 

- 6-18 tuổi 17,2 23,6 17,8 21,9 18,2 18,1 19,1 

- 19-39 tuổi 29,1 33,5 30,6 32,4 31,2 30,5 30,9 

- 40-59 tuổi 25,8 19,2 25,5 26,2 28,3 28,4 25,6 

- 60 tuổi trở lên 16,8 9,6 16,8 9,9 13,7 14,4 14,1 

Trình độ họcvấn:               

- Dưới tiểu học 26,3 49,4 28,6 30,7 25,2 39,0 32,2 

- Hết tiểu học 12,6 16,3 23,6 22,5 20,7 27,4 19,5 

- Hết THCS 23,8 15,8 23,0 25,9 22,0 16,6 21,4 

- Hết THPT,Sơ/TC 23,7 11,9 16,0 14,2 21,0 11,6 17,4 

- Hết CĐ, ĐH 13,7 6,6 8,9 6,8 11,2 5,5 9,5 

Dân tộc:               

- Kinh  97,0 24,1 93,4 82,4 97,1 99,8 84,4 

- Dân tộc khác 3,0 75,9 6,6 17,6 2,9 0,2 15,6 

Khu vực cư trú:               

- Thành thị 56,4 34,7 49,2 45,7 61,6 45,8 50,1 

- Nông thôn 43,6 65,3 50,9 54,3 38,4 54,3 49,9 
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 Kết quả bảng 3.1 cho thấy trong toàn bộ quần thể nghiên cứu, nữ giới 

chiếm tỷ lệ là 51,4% và nam giới là 48,6%. Nhóm tuổi từ 19-39 chiếm tỷ lệ cao 

nhất 30,9%, 40-59 chiếm 25,6%, thấp nhất là nhóm dưới 6 tuổi (10,3%). Về trình 

độ học vấn thì nhóm có trình độ dưới tiểu học chiếm tỷ lệ cao nhất 32,2%, chiếm 

đa số là nhóm có trình độ tiểu học và trung học cơ sở (40,9%). Nhóm có trình độ 

cao từ cao đẳng, đại học trở lên chỉ chiếm 9,5%. Trong quần thể nghiên cứu tại 6 

tỉnh thì tỷ lệ người tham gia nghiên cứu là người Kinh chiếm 84,4%, người dân 

tộc chỉ chiếm 15,6%. Phân bố tỷ lệ người sống ở khu vực nông thôn và thành thị 

trong nghiên cứu này là tương đương nhau.  

 Khi xem xét phân bố giữa các tỉnh, thấy rằng: ở tất cả các tỉnh, tỷ lệ nữ 

giới đều cao hơn nam giới. Về nhóm tuổi, tỷ lệ trẻ dưới 6 tuổi cao nhất ở Điện 

Biên (14,1%) và thấp nhất ở Đồng Nai, Đồng Tháp với 8,6%. Nhóm người cao 

tuổi (từ 60 trở lên) có tỷ lệ cao nhất ở Hà Nội và Bình Định (16,6%) và thấp nhất 

ở Điện Biên (9,6%). Về trình độ học vấn thì Điện Biên là tỉnh có tỷ lệ có trình độ 

học vấn dưới tiểu học cao nhất 49,4%, tiếp theo là Đồng Tháp 39% và thấp nhất 

là Đồng Nai với 25,2%. Trong khi đó tỷ lệ có trình độ cao đẳng và trên đại học 

cao hơn cả ở 2 tỉnh là Hà Nội (13,7%) và Đồng Nai (11,2%). Phân bố tỷ lệ người 

tham gia nghiên cứu là người dân tộc chủ yếu tập trung ở 2 tỉnh miền núi và cao 

nguyên là Điên Biên và Đắk Lắk, trong đó Điện Biên chiếm tỷ lệ cao nhất với 

75,9% và  17,6% ở Đắk Lắk. Các tỉnh còn lại có tỷ lệ người dân tộc tham gia 

nghiên cứu dưới 10%. Trong 6 tỉnh nghiên cứu thì tỷ lệ người tham gia nghiên 

cứu sống ở khu vực thành thị chiếm tỷ lệ cao nhất (61,6%) ở Đồng Nai, Hà Nội 

chiếm 56,4% và thấp nhất ở Điện Biên (34,7%). 
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3.1.2. Tình hình sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ngoại trú của người ốm/bệnh tại 

6 tỉnh 

a/ Tình hình ốm/bệnh trong vòng 4 tuần 

Bảng 3.2: Tỷ lệ % (gia quyền) người ốm/bệnh trong vòng 4 tuần phân theo tỉnh và  

thành thị/nông thôn 

Tỉnh 

Thành thị Nông thôn Chung 

Số điều 

tra 

Ốm/bệnh Số điều 

tra 

Ốm/bệnh Số điều 

tra 

Ốm/bệnh 

n % n % n % 

1. Hà Nội 4.012 767 19,1 3.096 761 24,6 7.108 1.528 21,9 

2. Điện Biên 1.331 481 36,1 2.507 501 20,0 3.838 982 22,6 

3. Bình Định 2.031 640 31,5 2.101 711 33,8 4.132 1.351 33,1 

4. Đắk Lắk 1.285 459 35,7 1.527 530 34,7 2.812 989 35,0 

5. Đồng Nai 2.553 506 19,8 1.592 344 21,6 4.145 850 21,0 

6. Đồng Tháp 1.745 384 22,0 2.069 476 23,0 3.814 860 22,8 

Tổng số 12.957 3.237 21,8 12.892 3.323 26,0 25.849 6.560 24,4 

 Nhận xét: Trong tổng số 25.849 thành viên thuộc 6.152 hộ gia đình được 

điều tra có 6.560 người báo cáo có bị ốm trong 4 tuần, chiếm tỷ lệ ốm trong quần 

thể mẫu là 25,4%. Sau khi gia quyền, tỷ lệ ốm 4 tuần suy rộng cho cả 6 tỉnh là 

24,4%. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ ốm 4 tuần giữa khu vực thành 

thị và nông thôn. Tỷ lệ ốm 4 tuần ở thành thị là 21,8% thấp hơn so với nông thôn 

(26%), p<0.001.  

 Có sự khác biệt về tỷ lệ ốm 4 tuần giữa các tỉnh nghiên cứu. Tỷ lệ ốm 4 tuần 

ở Đắk Lắk là 35% và Bình Định (33,8%) cao hơn so với Hà Nội, Điện Biên, Đồng 

Nai và Đồng Tháp, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 
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 So sánh giữa thành thị và nông thôn trong từng tỉnh, thấy rằng: tỷ lệ ốm 4 

tuần ở thành thị Điện Biên là 36,1% cao hơn so với nông thôn Điện Biên (20%), 

p=0,0001; tỷ lệ ốm 4 tuần ở thành thị Hà Nội là 19,1% thấp hơn so với nông thôn 

Hà Nội (24,6%), p=0,002. 

Bảng 3.3: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt ốm/bệnh trong vòng 4 tuần phân theo tỉnh,  

thành thị/nông thôn và mức độ ốm/bệnh 

Tỉnh 

Thành thị Nông thôn Chung 

Lượt 

ốm 

Mức độ ốm/bệnh Lượt 

ốm 

Mức độ ốm/bệnh Lượt 

ốm 

Mức độ ốm/bệnh 

Nặng 

n (%) 

Vừa 

n (%) 

Nhẹ 

n (%) 

Nặng 

n (%) 

Vừa 

n (%) 

Nhẹ 

n (%) 

Nặng 

n (%) 

Vừa 

n (%) 

Nhẹ 

n (%) 

Hà 

Nội 
879 

183 280 416 
928 

225 352 351 
1.807 

408 632 767 

(20,8) (31,9) (47,3) (24,3) (37,9) (37,8) (22,8) (35,4) (41,8) 

Điện 

Biên 
553 

114 225 214 
546 

146 235 165 
1.099 

260 460 379 

(20,6) (40,7) (38,7) (26,7) (43,0) (30,2) (25,1) (42,4) (32,5) 

Bình 

Định 
821 

210 361 250 
935 

270 377 288 
1.756 

480 738 538 

(25,6) (44,0) (30,5) (28,9) (40,3) (30,8) (27,9) (41,4) (30,7) 

Đắk 

Lắk 
567 

130 242 195 
609 

164 259 186 
1.176 

294 501 381 

(22,9) (42,7) (34,4) (26,9) (42,5) (30,5) (25,9) (42,6) (31,5) 

Đồng 

Nai 
531 

79 218 234 
349 

86 122 141 
880 

165 340 375 

(14,9) (41,1) (44,1) (24,6) (35,0) (40,4) (21,5) (36,9) (41,6) 

Đồng 

Tháp 
453 

74 179 200 
545 

97 208 240 
998 

171 387 440 

(16,3) (39,5) (44,2) (17,8) (38,2) (44,0) (17,5) (38,4) (44,2) 

Tổng 

số 3.804 
790 1.505 1.509 

3.912 
988 1.553 1.371 

7.716 
1.778 3.058 2.880 

(20,7) (36,6) (42,7) (24,9) (38,9) (36,2) (23,5) (38,2) (38,4) 

 Nhận xét: Trong tổng số 7.716 lượt ốm của 6.560 người báo cáo bị ốm/bệnh 

trong vòng 4 tuần thì tỷ lệ lượt ốm nặng chiếm 23,5%, ốm vừa là 38,2% và ốm nhẹ 

là 38,4%. Khi so sánh cùng mức độ ốm nặng, thì tỷ lệ lượt ốm nặng ở thành thị 

(20,7%) thấp hơn so với nông thôn (24,9%), p=0,023. Đối với cùng mức độ ốm nhẹ, 

tỷ lệ lượt ốm nhẹ ở thành thị (42,7%) cao hơn so với nông thôn (36,2%), p=0,005. 

Không có sự khác biệt giữa thành thị và nông thôn ở mức độ ốm vừa. 
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 Khi so sánh giữa các tỉnh, với cùng mức độ ốm nhẹ thì tỷ lệ lượt ốm nhẹ ở 

Đồng Tháp (42,2%), Đồng Nai (41,6%) và Hà Nội (41,8%) cao hơn có ý nghĩa 

thống kê so với Bình Định, Điện Biên và Đắk Lắk với p<0,05. 

 So sánh mức độ ốm giữa khu vực thành thị và nông thôn trong từng tỉnh thấy 

rằng: với cùng mức độ ốm nhẹ thì duy nhất tỷ lệ lượt ốm nhẹ ở thành thị Hà Nội 

(47,3%) cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nông thôn (41,8%), p=0,03; Với cùng 

mức độ ốm nặng thì tỷ lệ lượt ốm nặng ở thành thị Đồng Nai (14,9%) thấp hơn có ý 

nghĩa thống kê so với nông thôn (24,6%), p=0,005. Không có sự khác biệt đối với 

mức độ ốm vừa (Bảng 3.3). 

b/ Sự khác biệt về tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú khi bị ốm/bệnh trong 4 

tuần giữa các nhóm dân cư, thành thị/nông thôn và các tỉnh nghiên cứu 

 Khám chữa bệnh ngoại trú tại 6 tỉnh phân theo khu vực thành thị/nông thôn: 

 

Hình 3.1: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB ngoại trú theo tỉnh và thành thị/nông thôn 

 Nhận xét: Tỷ lệ lượt KCB ngoại trú khi bị ốm/bệnh trong khoảng 4 tuần 

chiếm 45,7%; không có sự khác biệt về tỷ lệ KCB ngoại trú khi ốm 4 tuần giữa 

thành thị và nông thôn. So sánh tỷ lệ lượt sử dụng KCB ngoại trú giữa 6 tỉnh (hình 

3.1) thấy rằng: tỷ lệ lượt KCB ngoại trú ở Đồng Nai là 61,8% và Đồng Tháp 

(60,4%), cao hơn hẳn so với 4 tỉnh còn lại, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 
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p<0.001; bên cạnh đó tỷ lệ KCB ngoại trú 4 tuần ở Đắk Lắk (45,5%) cũng cao hơn 

có ý nghĩa thống kê so với Hà Nội (38,5), p=0,048. So sánh sự khác biệt về tỷ lệ 

lượt KCB ngoại trú giữa khu vực thành thị và nông thôn trong từng tỉnh thấy rằng 

sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

 Khám chữa bệnh ngoại trú theo tỉnh, thành thị/nông thôn và giới tính: 

 Có 46,2% nam giới bị ốm/bệnh đi KCB ngoại trú trong khi đó tỷ lệ này ở nữ 

giới là 45,3%. Khi phân theo thành thị/nông thôn thì cả nam và nữ ở thành thị đều 

có tỷ lệ đi KCB ngoại trú thấp hơn nông thôn với tỷ lệ lần lượt là (44,8% và 42,8%) 

so với (46,9% và 46,5%), nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. Xem 

xét giữa các tỉnh thấy rằng Đồng Nai và Đồng Tháp là 2 tỉnh có tỷ lệ lượt KCB 

ngoại trú theo giới tính là cao nhất (nam:58,2% và 59,4%; nữ:64,7% và 61,2%) so 

với các tỉnh còn lại (p<0,05). 

 Khám chữa bệnh ngoại trú theo tỉnh, thành thị/nông thôn và nhóm tuổi: 

 

Hình 3.2: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB ngoại trú phân theo thành thị/nông thôn  

và nhóm tuổi  

 Nhận xét: Nhóm trẻ em dưới 6 tuổi có tỷ lệ lượt KCB ngoại trú cao nhất 

57,2% so với các nhóm tuổi còn lại (p<0,05). Khi so sánh sự khác biệt về tỷ lệ KCB 

ngoại trú giữa thành thị/nông thôn của từng nhóm tuổi thì duy nhất nhóm tuổi 6-18 

ở nông thôn có tỷ lệ KCB ngoại trú cao hơn so với thành thị với tỷ lệ là 46,4% so 

với 34,4%, p=0,01 (Hình 3.2). 
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Bảng 3.4: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB ngoại trú phân theo tỉnh và nhóm tuổi 

Nội dung 

Hà Nội Điện Biên Bình Định Đắk Lắk Đồng Nai Đồng Tháp 

Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) 

Dưới 6 

tuổi 

307 158 199 92 139 76 154 93 103 78 104 75 

 (51,8)  (48,2)  (55,6)  (59,4)  (73,5)  (70,0) 

Từ 6-18 200 66 134 44 207 84 173 84 96 47 115 70 

  (33,9)  (34,7)  (40,0)  (52,6)  (49,0)  (59,8) 

Từ 19-39 284 86 226 69 236 81 206 86 117 59 91 39 

  (30,9)  (34,9)  (34,6)  (43,9)  (50,2)  (40,2) 

Từ 40-59 544 209 298 110 558 240 399 163 311 193 367 212 

  (38,6)  (38,5)  (43,6)  (40,6)  (61,2)  (59,2) 

Từ 60+ 472 176 242 110 616 278 244 105 253 172 321 203 

  (36,5)  (48,1)  (45,9)  (39,6)  (68,7)  (65,8) 

 Nhận xét: Xem xét việc đi KCB ngoại trú của các nhóm tuổi giữa các tỉnh 

thấy rằng: Đồng Nai và Đồng Tháp là 2 tỉnh có tỷ lệ KCB ngoại trú cao nhất ở 

nhóm trẻ dưới 6 tuổi và từ 40 tuổi trở lên so với các tỉnh còn lại, cụ thể: 73,5% 

(Đồng Nai) và 70% (Đồng Tháp) đối với nhóm dưới 6 tuổi; 61,2% (Đồng Nai) và 

59,2% (Đồng Tháp) với nhóm tuổi từ 40-59; 68,7% (Đồng Nai) và 65,8% (Đồng 

Tháp) với nhóm trên 60 tuổi. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Ngoài ra ở nhóm 6-18 tuổi tỷ lệ KCB ngoại trú tập trung chủ yếu ở Đồng Tháp và 

Đắk Lắk với tỷ lệ lần lượt 59,8% và 52,6%; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với 

Hà Nội, Điện Biên (p<0,05). Đối với nhóm tuổi từ 19-39 thì tỷ lệ KCB ngoại trú 

cao nhất ở Đồng Nai với 50,2%; cao hơn có ý nghĩa thống kê so với Hà Nội, Điện 

Biên và Bình Định (Bảng 3.4). 
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 Khám chữa bệnh ngoại trú theo tỉnh, thành thị/nông thôn và trình độ học vấn: 

 

Hình 3.3: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB ngoại trú phân theo thành thị/nông thôn  

và học vấn 

 Nhận xét: Hình 3.3 cho thấy: trong 6 tỉnh nghiên cứu thì KCB ngoại trú 

chiếm tỷ lệ cao hơn ở nhóm người ốm có trình độ học vấn hết tiểu học (48,4%); hết 

THCS (47,5%) và hết THPT (45,2%) so với nhóm có trình độ học vấn dưới tiểu học 

(42,6%) và CĐ/ĐH (41,7%). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ KCB ngoại trú theo khu vực 

thành thị/nông thôn trong từng nhóm trình độ học vấn.  

Bảng 3.5: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB ngoại trú phân theo tỉnh và học vấn 

Nội dung 

Hà Nội Điện Biên Bình Định Đắk Lắk Đồng Nai Đồng Tháp 

Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) 

Dưới tiểu học 313 87 424 165 496 195 331 150 198 110 422 242 

  (27,8)  (41,5)  (39,8)  (46,2)  (55,9)  (58,5) 

Hết tiểu học 274 99 192 67 533 242 288 134 233 150 285 193 

  (35,6)  (37,7)  (47,1)  (47,7)  (60,8)  (67,7) 

Hết THCS 601 268 229 101 417 183 320 144 200 131 151 82 

  (44,8)  (44,5)  (43,3)  (45,5)  (66,6)  (53,8) 

Hết THPT 415 173 183 64 234 100 174 74 175 101 100 59 

  (42,0)  (35,4)  (43,5)  (39,0)  (60,2)  (60,6) 

Hết CĐ,ĐH 204 68 71 28 76 39 63 29 74 57 40 23 

  (33,5)  (40,8)  (47,4)  (46,9)  (75,4)  (48,7) 
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 Nhận xét: So sánh sự khác biệt về tỷ lệ KCB ngoại trú giữa các tỉnh ở cùng 

một trình độ học vấn thấy rằng: Đồng Nai, Đồng Tháp là 2 tỉnh có tỷ lệ lượt KCB 

ngoại trú cao nhất đối với các nhóm có trình độ học vấn hết THPT trở xuống so với 

4 tỉnh còn lại, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Riêng đối với nhóm 

trình độ học vấn hết CĐ,ĐH thì Đồng Nai có tỷ lệ KCB ngoại trú cao nhất với 

75,4% so với 5 tỉnh còn lại (p<0,05) (Bảng 3.5). 

 Khám chữa bệnh ngoại trú theo tỉnh, thành thị/nông thôn và dân tộc:  

 Tỷ lệ KCB ngoại trú 4 tuần của người Kinh chiếm 45,3% thấp hơn tỷ lệ này 

ở người dân tộc (49,6%) với p<0,05. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi 

phân theo khu vực thành thị/nông thôn. Tuy nhiên khi so sánh tỷ lệ KCB ngoại trú 

giữa các tỉnh nghiên cứu theo dân tộc thấy rằng người Kinh ở Đồng Nai, Đồng 

Tháp có tỷ lệ KCB ngoại trú lần lượt là 62,2% và 60,4%. Tỷ lệ này cao hơn có ý 

nghĩa thống kê so với các tỉnh còn lại (p<0,05). Đối với người dân tộc do phân bố 

mẫu ở một số tỉnh như Hà Nội, Đồng Nai, Đồng Tháp quá nhỏ (<30 người) nên 

không so sánh với chỉ số này.  

 Khám chữa bệnh ngoại trú theo tỉnh, thành thị/nông thôn và mức sống:  

 Người ốm/bệnh thuộc nhóm mức sống khá có tỷ lệ KCB ngoại trú cao nhất 

với 48,5%; mức sống nghèo/cận nghèo đứng thứ hai với 47%; nhóm trung bình là 

44,9%; và thấp nhất (42,2%) ở nhóm giàu. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về tỷ lệ KCB ngoại trú giữa các nhóm mức sống và theo thành thị/nông thôn.  
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Hình 3.4: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB ngoại trú theo tỉnh và mức sống 

 Nhận xét: Khi so sánh tỷ lệ KCB trong cùng một nhóm mức sống giữa 6 tỉnh 

nghiên cứu thấy rằng: Người bệnh thuộc nhóm nghèo của Hà Nội có tỷ lệ đi KCB 

ngoại trú (23,6%) thấp nhất so với các tỉnh còn lại (p<0,05). Đối với người bệnh 

thuộc các nhóm mức sống từ cận nghèo trở lên đều có tỷ lệ KCB ngoại trú cao nhất 

ở 2 tỉnh Đồng Nai, Đồng Tháp so với các tỉnh còn lại (p<0,05) (Hình 3.4). 

 Khám chữa bệnh ngoại trú theo tỉnh, thành thị/nông thôn và mức độ ốm:  

 Người ốm/bệnh ở mức độ nặng đi KCB ngoại trú với tỷ lệ 53,3%; mức độ 

vừa (51,3%) và mức độ nhẹ là 35,3%. Có sự khác biệt về tỷ lệ KCB ngoại trú ở 

người ốm/bệnh ở mức độ nhẹ so với ốm mức độ vừa/nặng với p=0,0001. Không có 

sự khác biệt về tỷ lệ KCB ngoại trú theo mức độ ốm giữa khu vực thành thị và nông 

thôn. 

 

Hình 3.5: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB ngoại trú theo tỉnh và mức độ ốm 

Hà Nội Điện Biên Bình Định Đắk Lắk Đồng Nai Đồng Tháp

Nghèo 23.6 41 47.1 48.3 38.1 60.07

Cận nghèo 38.6 38.2 45.3 38.9 60.2 63.12

Trung bình 38.9 36.1 40.4 41.1 61.1 55.57

Khá 40.6 40.1 41.1 52.1 64.1 60.97

Giàu 38.1 44 51.7 55.1 64.1 62.33
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   Nhận xét: Khi xem xét tỷ lệ KCB ngoại trú theo mức độ ốm giữa 6 tỉnh thấy 

rằng: ở cả 3 mức độ ốm thì tỷ lệ đi KCB ngoại trú ở Đồng Nai và Đồng Tháp đều 

chiếm tỷ lệ cao nhất (>65% với mức độ nặng, >67% với mức độ vừa, >48% với 

mức độ nhẹ), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05 so với 4 tỉnh còn lại 

(Hình 3.5). 

 Khám chữa bệnh ngoại trú theo tỉnh, thành thị/nông thôn và BHYT:  

 

 Hình 3.6: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB ngoại trú theo tỉnh, thành thị/nông thôn  

và BHYT 

 Nhận xét: Hình 3.6 cho thấy tỷ lệ KCB ngoại trú ở nhóm có BHYT (48,8%) 

cao hơn hẳn so với nhóm không có BHYT (35,5%), p=0,0001. Tỷ lệ KCB ngoại trú 

có BHYT ở khu vực nông thôn là 50,2% cao hơn so với khu vực thành thị (46,3%) 

tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê, p=0,09. So sánh giữa các tỉnh 

thấy rằng tỷ lệ KCB ngoại trú ở nhóm có BHYT vẫn cao nhất ở Đồng Nai và Đồng 

Tháp với tỷ lệ trên 65%, cao hơn so với 4 tỉnh còn lại (p<0,01). Bên cạnh đó tỷ lệ 

KCB ngoại trú ở nhóm có BHYT của Bình Định và Đắk Lắk cũng cao hơn có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05) so với Hà Nội. Không có sự khác biệt về tỷ lệ KCB ngoại 

trú ở nhóm có BHYT giữa thành thị và nông thôn của các tỉnh.  
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c/ Sự khác biệt về lựa chọn CSYT trong KCB ngoại trú khi bị ốm/bệnh trong 

vòng 4 tuần giữa thành thị/nông thôn và các tỉnh nghiên cứu 

 

Hình 3.7: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB ngoại trú tại các CSYT phân theo  

thành thị/nông thôn 

 Nhận xét: Trong số những người ốm/bệnh 4 tuần qua có sử dụng dịch vụ KCB 

ngoại trú thì tỷ lệ KCB ngoại trú tại CSYT tư nhân chiếm tỷ lệ cao nhất (33,1%), tiếp 

theo là TYT xã (23,3%), BV huyện là 18,5%, BV tỉnh (16%), BV trung ương (6,9%), 

và CSYT khác chiếm 5,3%. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ KCB ngoại 

trú ở TYT xã giữa khu vực thành thị và nông thôn (8,5% so với 25,8%), p<0,001. 

Ngược lại tỷ lệ KCB ngoại trú ở BV tỉnh và BV trung ương ở khu vực thành thị là 

34,5% cao hơn so với khu vực nông thôn (17,4%), p<0,001 (Hình 3.7). 

 

Hình 3.8: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB ngoại trú tại các cơ sở y tế phân theo tỉnh 
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 Nhận xét: Khi xem xét sự khác biệt về loại CSYT được sử dụng để KCB 

ngoại trú thấy rằng: Ở Điện Biên, người bệnh chủ yếu sử dụng TYT xã để KCB 

ngoại trú với tỷ lệ cao nhất (61,1%) so với các tỉnh còn lại (p<0,05), thấp nhất ở 

Đồng Nai với 9,9%. Cơ sở YTTN được lựa chọn để KCB ngoại trú với tỷ lệ rất cao 

(>30%) ở hầu hết các  tỉnh ngoại trừ Điện Biên, trong đó cao nhất ở Đắk Lắk với 

43,2% (p<0,05). KCB ngoại trú tại BV tỉnh cao nhất ở Đồng Nai với 38,1% so với 

các tỉnh còn lại (p<0,05), tại BV trung ương cao nhất ở Hà Nội (15,6%) (Hình 3.8). 

Bảng 3.6: Số lượt KCB ngoại trú trung bình (gia quyền) phân theo cơ sở y tế 

Cơ sở y tế Số lượt KCB ngoại trú trung bình 

- TYT xã/PKĐK khu vực 1,13 

- BV huyện 1,12 

- BV tỉnh 1,09 

- BV trung ương 1,09 

- Phòng khám/BV tư nhân 1,13 

- Cơ sở y tế khác 1,09 

Chung 1,12 

 Nhận xét: Một người ốm/bệnh trong vòng 4 tuần có số lượt KCB trung bình 

là 1,12 lượt. Khi phân theo các loại hình cơ sở y tế thấy rằng TYT xã/PKĐKKV và 

cơ sở y tế tư nhân vẫn là nơi mà người ốm/bệnh tìm đến với số lượt KCB ngoại trú 

bình quân cao nhất 1,13 lượt (Bảng 3.6).   
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 Lý do quyết định lựa chọn cơ sở y tế trong KCB ngoại trú  

  

Hình 3.9: Tỷ lệ % (gia quyền) lý do quan trọng nhất để KCB ngoại trú tại các CSYT 

 Nhận xét: Khi xem xét lý do quan trọng nhất khiến người bệnh lựa chọn 

CSYT để KCB ngoại trú thấy rằng đăng ký BHYT tại CSYT vẫn là lý do khiến 

người bệnh tới KCB ngoại trú tại CSYT với tỷ lệ cao nhất (38,1%), tin tưởng chất 

lượng là lý do xếp thứ hai với 24,1%, các lý do khác dao động khoảng dưới 10%. 

So sánh lý do lựa chọn KCB ngoại trú theo loại hình CSYT cho thấy: người bệnh 

lựa chọn KCB ngoại trú tại TYT xã, BV huyện và BV tỉnh chủ yếu là do đăng ký 

BHYT tại đây với tỷ lệ lần lượt là 65,4%; 62,6% và 54,5%. Tuy nhiên để đảm bảo 

chất lượng thì họ lại lựa chọn KCB ngoại trú tại BV trung ương (47,5%), CSYT tư 

nhân (37,7%) và BV tỉnh (25,1%), chỉ có khoảng 6% người bệnh KCB tại TYT xã 

vì tin tưởng chất lượng tại cơ sở này. Ngoài ra có tới 17,8% người bệnh KCB ngoại 

trú tại CSYT tư nhân và 15,6% tại TYT xã vì lý do gần nhà (Hình 3.9). 
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Bảng 3.7: Tỷ lệ % (gia quyền) loại dịch vụ y tế được cung cấp tại các CSYT 

Nội dung 
TYT 

xã 

BV 

huyện 

BV 

tỉnh 
BV TƯ 

CSYTtư 

nhân 

CSYT 

khác 
Chung 

Khám bệnh 96,4 98,5 98,3 98,0 93,6 89,8 96,0 

Tiêm/truyền 8,0 8,4 6,3 18,0 19,9 6,8 12,4 

Xét nghiệm 5,0 41,3 40,4 50,7 12,9 30,3 24,5 

CĐHA 3,9 40,4 37,4 53,2 22,2 31,6 26,9 

Thủ thuật 0,9 2,4 2,8 4,0 3,2 3,3 2,6 

Đông y 0,3 2,0 1,1 0,6 1,3 9,7 1,6 

Vật lý trị liệu 0,3 0,4 0,7 0 0,4 2,5 0,5 

Mua/cấp thuốc 79,1 68,1 83,2 72,4 82,6 81,0 78,5 

Dịch vụ khác 1,0 0,5 0,7 1,8 1,3 0,3 1,0 

 Nhận xét: Nhìn chung các dịch vụ được cung cấp tại các CSYT chủ yếu là 

khám bệnh (96%) và bán/cấp thuốc (78,5%). Bên cạnh đó các dịch vụ cận lâm sàng 

như xét nghiệm hoặc chẩn đoán hình ảnh cũng chiếm khoảng 25% và chủ yếu được 

cung cấp ở các bệnh viện huyện, tỉnh và trung ương trong đó cao nhất ở BV tuyến 

trung ương với tỷ lệ trên 50% (Bảng 3.7). 

 Khó khăn gặp phải khi sử dụng KCB ngoại trú tại các cơ sở y tế  

Bảng 3.8: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB ngoại trú gặp khó khăn phân theo loại CSYT 

Nội dung 
TYT 

xã 

BV 

huyện 

BV 

tỉnh 

BV 

TƯ 

CSYT 

tư nhân 

CSYT 

khác 

Chung 

Tỷ lệ lượt KCB ngoại 

trú gặp khó khăn 
12,1 18,6 24,6 22,1 12,7 15,5 16,4 

Loại khó khăn:        

- Về khoảng cách 51,9 26,4 32,8 49,8 16,7 16,5 31,0 

- Về chi trả 18,2 28,1 27,1 35,1 66,1 26,5 36,7 

- Về thời gian chờ đợi 8,1 36,1 39,4 33,2 13,0 58,2 27,5 

- Về thủ tục HC 0,0 11,5 6,0 6,4 0,4 12,3 5,2 

- Thiếu thuốc 8,1 0,9 2,4 1,1 0,0 0,0 2,1 

- Thiếu trang thiết bị 0,0 3,7 0,4 0,0 0,0 0,0 0,9 

- CSVC không đảm bảo 0,0 1,9 1,8 1,1 3,3 0,0 1,8 

- Thiếu BS/NV y tế 0,0 0,0 0,4 0,0 0,0 5,3 0,4 

- Thái độ NV không tốt 17,0 20,2 8,0 3,5 10,1 5,3 11,9 

- Bất đồng ngôn ngữ 0,0 2,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 

- Khó khăn khác 9,1 6,6 7,9 2,8 0,4 14,2 5,7 
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 Nhận xét: Có 16,4% lượt KCB ngoại trú còn gặp khó khăn, trong đó khó 

khăn ở bệnh viện tỉnh chiếm tỷ lệ cao nhất với 24,6%. Trong số các khó khăn mà 

người bệnh gặp phải thì chiếm tỷ lệ cao nhất là khó khăn về chi trả (36,7%), về 

khoảng cách với 31%, về thời gian chờ đợi (27,5%) và về thái độ của nhân viên y tế 

(11,9%), các khó khăn khác chỉ chiếm tỷ lệ dưới 6%. Khi xem xét khó khăn đối với 

từng loại hình CSYT thấy rằng ngay TYT xã là nơi gần người dân nhất nhưng vẫn 

có tới 51,9% khó khăn về khoảng cách khi tiếp cận TYT xã, khó khăn này chủ yếu 

tập trung ở tỉnh miền núi Điện Biên. Đối với khó khăn về chi trả thì CSYT tư nhân 

chiếm tỷ lệ cao nhất (66,1%). Trong khi ở khu vực bệnh viện công từ tuyến huyện, 

tỉnh, trung ương đều có tỷ lệ khoảng trên 33% khó khăn về thời gian chờ đợi. Và 

vẫn có một tỷ lệ nhất định lượt KCB ngoại trú gặp khó khăn về thái độ của nhân 

viên y tế, trong đó tập trung với tỷ lệ cao nhất ở BV huyện với 20,2% và TYT xã 

với 17% (Bảng 3.8).  

3.1.3. Tình hình sử dụng dịch vụ KCB bệnh nội trú của người ốm/bệnh tại 6 tỉnh 

a/ Sự khác biệt về tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB nội trú trong 4 tuần qua giữa các 

nhóm dân cư, thành thị/nông thôn và các tỉnh nghiên cứu 

 Khám chữa bệnh nội trú theo tỉnh, thành thị/nông thôn:  

Bảng 3.9: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB nội trú trong 4 tuần qua phân theo tỉnh 

và thành thị/nông thôn 

Tỉnh 

Thành thị Nông thôn Chung 

Số lượt 

ốm 

KCB nội trú Số lượt 

ốm 

KCB nội trú Số lượt 

ốm 

KCB nội trú 

n % n % n % 

1. Hà Nội 879 61 7,0 928 42 4,5 1.807 103 5,5 

2. Điện Biên 553 25 4,5 546 55 10,1 1.099 80 8,6 

3. Bình Định 821 43 5,2 935 46 4,9 1.756 89 5,0 

4. Đắk Lắk 567 13 2,3 609 30 4,9 1.176 43 4,2 

5. Đồng Nai 531 26 4,9 349 15 4,3 880 41 4,5 

6. Đồng Tháp 453 24 5,3 545 30 5,5 998 54 5,5 

Tổng số 3.804 192 5,7 3.912 218 4,9 7.716 410 5,2 
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 Nhận xét: Số liệu từ bảng 3.9 cho thấy trong tổng số 7.716 lượt ốm/bệnh 

trong 4 tuần kể từ ngày điều tra chỉ có 410 lượt sử dụng dịch vụ KCB nội trú ở lần 

KCB gần nhất (chiếm 5,2%), không có sự khác biệt về tỷ lệ KCB nội trú giữa khu 

vực thành thị (5,7%) và nông thôn (4,9%). Khi so sánh giữa 6 tỉnh nghiên cứu thấy 

rằng tỷ lệ KCB nội trú trong 4 tuần qua chiếm tỷ lệ cao nhất ở Điện Biên (8,6%) so 

với các tỉnh còn lại, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. So sánh 

giữa khu vực thành thị và nông thôn của các tỉnh cho thấy tỷ lệ KCB nội trú ở khu 

vực nông thôn Điện Biên là cao nhất (10,1%) so với các tỉnh còn lại, nhưng sự khác 

biệt này cũng không có ý nghĩa thống kê. 

  Khám chữa bệnh nội trú theo tỉnh và giới tính:  

 

Hình 3.10: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB nội trú trong 4 tuần theo tỉnh và giới tính 

 Nhận xét: Hình 3.10 cho thấy có 5,8% lượt KCB nội trú trong 4 tuần xảy ra ở 

nam giới, trong khi tỷ lệ này ở nữ giới là 4,8%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về tỷ lệ KCB nội trú theo thành thị/nông thôn và giới tính. Khi xem xét 

phân bố tỷ lệ KCB nội trú theo tỉnh và giới tính thấy rằng nam giới ở một số tỉnh có 

xu hướng đi KCB nội trú nhiều hơn so với nữ giới, tuy nhiên sự khác biệt này cũng 

không có ý nghĩa thống kê.  
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 Khám chữa bệnh nội trú theo thành thị/nông thôn và nhóm tuổi  

 

Hình 3.11: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB nội trú trong 4 tuần qua theo  

thành thị/nông thôn và nhóm tuổi 

 Nhận xét: Tỷ lệ KCB nội trú chiếm tỷ lệ cao nhất ở nhóm từ 60 tuổi trở lên 

(7,7%) so với các nhóm tuổi còn lại với p=0,0002. Duy nhất nhóm tuổi 19-39 có sự 

khác biệt về tỷ lệ KCB nội trú giữa thành thị và nông thôn với tỷ lệ lần lượt là 7,7% 

và 4,2 (p=0,03) (Hình 3.11).  

 Khám chữa bệnh nội trú theo thành thị/nông thôn và trình độ học vấn  

 

Hình 3.12: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB nội trú trong 4 tuần qua theo  

thành thị/nông thôn và trình độ học vấn 

 Nhận xét: Không có sự khác biệt về tỷ lệ KCB nội trú giữa các nhóm trình 

độ học vấn khác nhau. Khi so sánh giữa thành thị/nông thôn thì với các nhóm có 

trình độ từ THCS trở lên có tỷ lệ KCB nội trú cao hơn ở khu vực thành thị so với 
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nông thôn, đặc biệt ở nhóm trình độ CĐ/ĐH thì tỷ lệ KCB nội trú ở khu vực thành 

thị là 7,1% cao hơn nông thôn với 1,3% (p=0,03) (Hình 3.12). 

 Khám chữa bệnh nội trú theo thành thị/nông thôn và mức sống  

 

Hình 3.13: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB nội trú trong 4 tuần qua theo  

thành thị/nông thôn và mức sống 

 Nhận xét: Hình 3.13 cho thấy tỷ lệ KCB nội trú ở nhóm nghèo cao nhất với 

7%, nhóm khá/giàu là 4,8% và nhóm trung bình là 3,8%, không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về tỷ lệ KCB nội trú giữa các nhóm mức sống. Xem xét sự khác biệt 

về tỷ lệ KCB nội trú giữa thành thị/nông thôn và mức sống thấy rằng nhóm 

nghèo/cận nghèo ở nông thôn có tỷ lệ KCB nội trú cao hơn (7,0) so với nhóm mức 

sống khá/giàu (2,3%); p<0,05. 

 Khám chữa bệnh nội trú theo thành thị/nông thôn và mức độ ốm  

 

Hình 3.14: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB nội trú trong 4 tuần qua theo  

thành thị/nông thôn và mức sống 

 Nhận xét: Tỷ lệ KCB nội trú ở nhóm ốm nặng chiếm tới 16,1% trong khi đó 

ở nhóm ốm vừa/nhẹ, tỷ lệ này chỉ chiếm 1,9% (p=0,0001). So sánh giữa thành 
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thị/nông thôn thấy rằng tỷ lệ đi KCB nội trú khi bị ốm nặng ở khu vực thành thị 

(19,4%) cao hơn so với khu vực nông thôn (14,7%), sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với p=0,03 (Hình 3.14). 

 Khám chữa bệnh nội trú theo tỉnh, thành thị/nông thôn và tình trạng BHYT  

 

Hình 3.15: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB nội trú trong 4 tuần qua theo  

thành thị/nông thôn và BHYT 

 Nhận xét: Tỷ lệ người bệnh KCB nội trú có BHYT chiếm 6% trong khi 

không có BHYT chỉ chiếm 2,6%; sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 

p=0,0001. Không có sự khác biệt về tỷ lệ KCB nội trú ở nhóm có BHYT giữa khu 

vực thành thị và nông thôn (Hình 3.15). 

b/ Sự khác biệt về lựa chọn CSYT trong KCB nội trú khi bị ốm/bệnh trong vòng 

12 tháng giữa thành thị/nông thôn và các tỉnh nghiên cứu 

 

Hình 3.16: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB nội trú trong 12 tháng tại CSYT phân theo 

thành thị/nông thôn 
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 Nhận xét: Khi phải sử dụng dịch vụ KCB nội trú, người bệnh chủ yếu lựa 

chọn KCB nội trú tại BV huyện và BV tỉnh với tỷ lệ từ 34,6% - 36,6%; BV trung 

ương chiếm 15,3%, các CSYT còn lại chỉ chiếm tỷ lệ dưới 7%. Khi so sánh sự tỷ lệ 

sử dụng loại CSYT giữa thành thị và nông thôn thấy rằng: ở khu vực nông thôn 

người bệnh chủ yếu KCB nội trú tại BV huyện với 42,4% cao gấp đôi tỷ lệ này ở 

khu vực thành thị - 20,1% (p=0,0001). Ngược lại, KCB nội trú tại BV tỉnh và BV 

trung ương chiếm tỷ lệ cao hơn ở khu vực thành thị với tỷ lệ lần lượt là 42,3% và 

22,3% so với khu vực nông thôn (33,5% và 11,6%), p<0,05 (Hình 3.16). 

 

Hình 3.17: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB nội trú 12 tháng tại các CSYT  

phân theo tỉnh 

 Nhận xét: So sánh tỷ lệ % loại CSYT được người bệnh lựa chọn để KCB nội 

trú giữa các tỉnh thấy rằng: Điện Biên, Đắk Lắk và Bình Định là 3 tỉnh có tỷ lệ KCB 

nội trú tại BV huyện với tỷ lệ cao nhất lần lượt là 53,2%; 48,6% và 48% so với các 

tỉnh còn lại (p<0,05). Bên cạnh đó, BV tỉnh được lựa chọn cao nhất ở Đồng Nai 

(62,4%) và Đồng Tháp (60,7%) so với các tỉnh còn lại (p<0,05). Đặc biệt Hà Nội có 

tỷ lệ KCB nội trú tại BV trung ương cao nhất (26,5%) và CSYT tư nhân lại được sử 

dụng với tỷ lệ cao nhất ở Đắk Lắk (16,2%) (Hình 3.17). 
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Bảng 3.10: Số lượt KCB nội trú trung bình (gia quyền) trong 12 tháng  

phân theo cơ sở y tế 

Cơ sở y tế Số lượt KCB nội trú trung bình 

- PKĐK khu vực 1,06 

- BV huyện 1,16 

- BV tỉnh 1,13 

- BV trung ương 1,16 

- Phòng khám/BV tư nhân 1,08 

- Cơ sở y tế khác 1,15 

Chung 1,14 

 Nhận xét: Trung bình trong một năm, người ốm/bệnh có số lượt KCB nội trú 

là 1,14 lượt. Khi phân theo các loại hình cơ sở y tế thấy rằng BV huyện và BV trung 

ương có số lượt KCB nội trú trung bình cao hơn cả (1,16 lượt), trong khi PKĐKKV 

và cơ sở y tế tư nhân có số lượt KCB nội trú thấp nhất chỉ chiếm 1,06 lượt (Bảng 

3.10). 

 Lý do quyết định việc lựa chọn cơ sở y tế trong KCB nội trú 

 

Hình 3.18: Tỷ lệ % (gia quyền) lý do quan trọng nhất để KCB nội trú 12 tháng  

tại các cơ sở y tế 

      Nhận xét: Tỷ lệ (%) lý do quan trọng nhất khiến người bệnh lựa chọn KCB nội 

trú tại CSYT đó là đăng ký BHYT chiếm tỷ lệ cao nhất (29,9%), chuyển tuyến 

(26,7%), tin tưởng chất lượng CSYT (17,2%) và một số lý do khác như cấp cứu/gần 
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nhà/lý do khác. Khi xem xét lý do để người bệnh KCB nội trú tại từng loại CSYT 

thấy rằng: Lý do quan trọng nhất để người bệnh KCB ngoại trú tại PKĐK hay BV 

huyện là đăng ký BHYT tại các CSYT này với tỷ lệ lần lượt là (50,8% và 41,4%). 

Đối với các BV tuyến cao hơn (BV tỉnh/BV trung ương) thì lý do quan trọng nhất là 

do chuyển tuyến/tin tưởng chất lượng với tỷ lệ tăng dần từ 29,9% (BV huyện) - 

35,4% (BV TW) đối với lý do chuyển tuyến và 18,9% (BV huyện) – 30,3% (BV 

TW) đối với lý do tin tưởng chất lượng. Đặc biệt người bệnh KCB nội trú tại CSYT 

tư nhân vì lý do tin tưởng chất lượng lại chiếm tỷ lệ cao nhất (35,3%) (Hình 3.18). 

 Khó khăn gặp phải khi sử dụng KCB nội trú tại các cơ sở y tế  

Bảng 3.11: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt KCB nội trú trong 12 tháng gặp khó khăn phân 

theo CSYT  

Nội dung 
PKĐK BV 

huyện 

BV 

tỉnh 

BV 

TW 

BV tư CSYT 

khác 

Chung 

Tỷ lệ lượt KCB nội trú 

gặp khó khăn 
22,8 31,5 31,2 42,0 32,6 31,9 32,9 

Loại khó khăn:        

- Về khoảng cách  55,1 41,4 27,3 39,2 17,4 22,6 33,9 

- Về chi trả 71,7 78,0 77,5 71,1 81,7 53,9 75,0 

- Về thời gian chờ đợi  0,0 2,8 5,8 9,3 0,0 4,4 5,0 

- Về thủ tục hành chính 0,0 2,1 3,8 7,0 4,5 3,4 3,8 

- Thiếu thuốc 0,0 0,4 0,6 8,0 0,0 0,0 1,9 

- Thiếu trang thiết bị  0,0 0,4 0,4 1,1 0,0 0,0 0,5 

- CSVC không đảm bảo 0,0 3,6 4,8 2,4 0,0 0,0 3,3 

- Thiếu BS/NVYT 0,0 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 

- Thái độ NVYT 6,1 5,0 7,0 2,3 1,6 17,0 5,8 

- Bất đồng ngôn ngữ  0,0 0,0 0,4 0,0 0,0 0,0 0,1 

- Khó khăn khác 9,1 3,4 5,2 6,1 0,0 6,3 4,7 
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 Nhận xét: Khoảng 33% người bệnh gặp khó khăn khi đi KCB nội trú tại các 

CSYT, trong đó khoảng cách và chi trả là 2 khó khăn chiếm tỷ lệ cao nhất (33,9% 

và 75%). Các khó khăn còn lại chiếm tỷ lệ rất thấp (dưới 5%). Khi xem xét giữa các 

loại hình CSYT thì khó khăn về chi trả được báo cáo với tỷ lệ cao nhất ở BV tư với 

tỷ lệ lên tới 81,7%. Khó khăn về khoảng cách lại được báo cáo với tỷ lệ cao nhất ở 

PKĐK khu vực với 55,1%, ngoài ra BV huyện cũng chiếm tỷ lệ trên 40% về loại 

khó khăn này (Bảng 3.11). 

3.1.4. Tình hình sử dụng dịch vụ tự điều trị của người ốm/bệnh tại 6 tỉnh 

a/ Sự khác biệt về tỷ lệ sử dụng dịch vụ tự điều trị khi bị ốm/bệnh trong 4 tuần 

giữa các nhóm dân cư, thành thị/nông thôn và các tỉnh nghiên cứu 

 Tự điều trị tại 6 tỉnh và theo khu vực thành thị/nông thôn: 

 

Hình 3.19: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt tự điều trị phân theo tỉnh và thành thị/nông thôn 

 Nhận xét: Tỷ lệ tự điều trị của người ốm/bệnh trong vòng 4 tuần chiếm 

41,1%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ này giữa khu vực thành 

thị và nông thôn. Khi xem xét giữa các tỉnh thấy rằng Hà Nội có tỷ lệ tự điều trị cao 

nhất với 49,9% so với các tỉnh còn lại (p<0,001). Bên cạnh đó thì tỷ lệ tự điều trị 

của Bình Định (37,8%) và Đắk Lắk (36,9) cũng cao hơn có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05) so với Đồng Tháp (29,5%). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 

tỷ lệ tự điều trị giữa khu vực thành thị và nông thôn trong từng tỉnh (Hình 3.19). 
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 Tự điều trị tại 6 tỉnh, thành thị/nông thôn và giới tính: 

 
 

Hình 3.20: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt tự điều trị phân theo tỉnh, thành thị/nông thôn  

và giới tính 

 Nhận xét: 42% nữ giới tự điều trị cao hơn một chút so với nam giới (40%), 

tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê khi so sánh tỷ lệ tự điều trị theo giới tính và thành thị/nông thôn. Khi so 

sánh tỷ lệ sử dụng tự điều trị giữa các tỉnh theo giới tính thấy rằng tỷ lệ tự điều trị ở 

nam giới (47%) và nữ giới (52%) của Hà Nội đều cao hơn có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05) so với nam và nữ giới ở các tỉnh còn lại. Bên cạnh đó tỷ lệ tự điều trị ở 

nam giới của Bình Định (38,5%) cũng cao hơn có ý nghĩa thống kê (p<0,05) so với 

nam giới ở Đồng Tháp (29,6%) (p<0,05) (Hình 3.20).  

 Tự điều trị tại 6 tỉnh, thành thị/nông thôn và nhóm tuổi: 

 

Hình 3.21: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt tự điều trị phân theo thành thị/nông thôn  

và nhóm tuổi 
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 Nhận xét: Tự điều trị tập trung cao nhất ở nhóm tuổi 6-18 và 19-39 với tỷ lệ 

khoảng 49%, cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm dưới 6 tuổi và từ 60 tuổi trở 

lên (36%). Khi so sánh giữa thành thị/nông thôn trong cùng một nhóm tuổi thấy 

rằng duy nhất ở nhóm từ 6-18 tuổi có tỷ lệ tự điều trị cao hơn ở khu vực thành thị 

(59,6%) so với nông thôn (45,3%), p=0,001 (Hình 3.21).  

Bảng 3.12: Tỷ lệ % (gia quyền) tự điều trị phân theo tỉnh và nhóm tuổi 

Nội dung 

Hà Nội Điện Biên Bình Định Đắk Lắk Đồng Nai Đồng Tháp 

Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%)) Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) 

Dưới 6 

tuổi 

307 133 199 73 139 52 154 49 103 22 104 20 

 (43,0)  (34,1)  (36,0)  (31,2)  (24,0)  (20,3) 

Từ 6-18 
200 124 134 69 207 97 173 80 96 39 115 41 

 (61,1)  (47,3)  (47,0)  (41,5)  (39,7)  (36,3) 

Từ 19-39 
284 158 226 111 236 113 206 83 117 53 91 43 

 (55,4)  (43,1)  (47,1)  (38,6)  (45,5)  (51,1) 

Từ 40-59 
544 265 298 110 558 211 399 156 311 97 367 112 

 (48,8)  (31,9)  (38,4)  (38,1)  (33,0)  (30,1) 

Từ 60+ 
472 219 242 80 616 188 244 81 253 55 321 81 

 (47,3)  (30,5)  (30,2)  (33,7)  (21,0)  (21,7) 

 Nhận xét: So sánh tỷ lệ tự điều trị giữa các tỉnh theo nhóm tuổi thấy rằng Hà 

Nội có tỷ lệ tự điều trị cao nhất ở tất cả các nhóm tuổi so với các tỉnh còn lại, cụ thể: 

tỷ lệ tự điều trị ở nhóm dưới 6 tuổi là 43%, cao hơn Đồng Tháp (20%) với p=0,002; 

Đối với nhóm từ 6-18 tuổi, tỷ lệ tự điều trị ở Hà Nội (61,1%) cao hơn 5 tỉnh còn lại 

với p<0,05; Đối với nhóm 19-39 tuổi, tỷ lệ tự điều trị của Hà Nội (55,4%) cao hơn 

Đắk Lắk, Đồng Nai với p<0,01; Ở nhóm tuổi từ 40-59, tỷ lệ tự điều trị ở Hà Nội là 

48,8% cao hơn tỷ lệ này ở các tỉnh còn lại (p<0,05); Đối với nhóm tuổi từ 60 trở lên 

thì tỷ lệ tự điều trị ở Hà Nội cũng cao nhất với 47,3%, tỷ lệ này cao hơn với p<0,05 

so với 5 tỉnh còn lại. Ngoài ra tỷ lệ tự điều trị ở Bình Định, Đắk Lắk cũng cao hơn 

Đồng Tháp (p<0,05); Đắk Lắk cao hơn Đồng Nai với (p=0,03) (Bảng 3.12).  
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 Tự điều trị tại 6 tỉnh, thành thị/nông thôn và học vấn: 

 

Hình 3.22: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt tự điều trị phân theo thành thị/nông thôn và học vấn 

 Nhận xét: Tỷ lệ tự điều trị ở nhóm có trình độ CĐ/ĐH chiếm tỷ lệ cao nhất 

45,9% so với các nhóm còn lại tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 

kê. Khi so sánh tỷ lệ tự điều trị giữa khu vực thành thị/nông thôn theo trình độ học 

vấn thì sự khác biệt duy nhất xảy ra ở nhóm có trình độ dưới tiểu học với tỷ lệ tự 

điều trị ở thành thị (49,1%) cao hơn so với nông thôn (42,1%), p=0,03 (Hình 3.22). 

Bảng 3.13: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt tự điều trị phân theo tỉnh và học vấn 

Nội dung 

Hà Nội Điện Biên Bình Định Đắk Lắk Đồng Nai Đồng Tháp 

Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) Lượt 

ốm 

n(%) 

Dưới tiểu 

học 

313 190 424 153 496 209 331 134 198 70 422 139 

 (60,6)  (33,5)  (42,1)  (38,8)  (34,4)  (31,5) 

Hết tiểu 

học 

274 140 192 80 533 207 288 111 233 67 285 68 

 (51,6)  (36,4)  (38,9)  (36,2)  (32,1)  (24,3) 

Hết THCS 
601 272 229 87 417 135 320 113 200 49 151 49 

 (45,3)  (36,4)  (32,5)  (34,0)  (24,9)  (33,5) 

Hết THPT 
415 187 183 86 234 86 174 69 175 66 100 32 

 (44,8)  (46,3)  (35,9)  (41,6)  (36,5)  (30,2) 

Hết CĐ, 

ĐH 

204 110 71 37 76 24 63 22 74 14 40 9 

 (54,3)  (51,8)  (36,4)  (34,0)  (19,7)  (32,1) 

 Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các tỉnh về tỷ lệ tự 

điều trị ở nhóm người bệnh có trình độ hết THPT và CĐ/ĐH. Đối với các nhóm 

Dưới tiểu học Hết tiểu học Hết THCS Hết THPT Hết CĐ,ĐH

49.1

38.3 39.3

43.7 44.7
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48.6
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trình độ học vấn còn lại thì Hà Nội luôn có tỷ lệ tự điều trị cao nhất so với các tỉnh 

với 60,6% ở nhóm dưới tiểu học và 51,6% ở nhóm hết tiểu học (p<0,05). Bên cạnh 

đó Đồng Tháp có tỷ lệ tự điều trị ở nhóm dưới tiểu học thấp hơn so với Bình Định 

và thấp hơn Điện Biên, Bình Định, Đắk Lắk ở nhóm có trình độ hết tiểu học 

(p<0,05). Cuối cùng ở nhóm THCS, tỷ lệ tự điều trị (45,3%) của Hà Nội cao hơn so 

với Bình Định, Đắk Lắk, Đồng Nai và Đồng Tháp với p<0,05 (Bảng 3.13). 

 Tự điều trị theo tỉnh, thành thị/nông thôn và dân tộc:  

 Người Kinh sử dụng dịch vụ tự điều trị khi bị ốm/bệnh chiếm 41,8%; người 

dân tộc chiếm 33,8%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ tự điều trị 

theo dân tộc và khu vực thành thị/nông thôn. Tuy nhiên khi so sánh tỷ lệ tự điều trị 

giữa các tỉnh nghiên cứu theo dân tộc thấy rằng người Kinh ở Hà Nội có tỷ lệ tự 

điều trị cao nhất (50,5%), cao hơn có ý nghĩa thống kê so với Bình Định, Đắk Lắk, 

Đồng Nai và Đồng Tháp với p<0,05. Ngoài ra Đồng Nai, Đồng Tháp có tỷ lệ tự 

điều trị khoảng 30%, thấp hơn so với Điện Biên, Đình Định và Đắk Lắk (p<0,05). 

 Tự điều trị theo tỉnh, thành thị/nông thôn và mức sống:  

 Khi xem xét chung ở cả 6 tỉnh thấy rằng tỷ lệ tự điều trị chiếm tỷ lệ cao nhất 

ở nhóm mức sống giàu với 46,3%; 38,9% ở nhóm mức sống khá; 42,4% ở nhóm 

trung bình; 37,7% ở nhóm cận nghèo và 37,9% ở nhóm nghèo, sự khác biệt này có 

ý nghĩa thống kê với p=0,02. Không có sự khác biệt về tỷ lệ tự điều trị giữa các 

nhóm mức sống khi phân theo thành thị/nông thôn. 

 

Hình 3.23: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt tự điều trị phân theo tỉnh và mức sống 

 Nhận xét: So sánh tỷ lệ tự điều trị giữa các nhóm mức sống của các tỉnh thấy 

rằng người nghèo có tỷ lệ sử dụng tự điều trị cao nhất ở Hà Nội (62,5%) và Đồng Nai 
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(49,9%). Ở nhóm cận nghèo, tỷ lệ sử dụng tự điều trị ở Hà Nội chiếm 49,3% cao hơn 

so với các tỉnh khác. Tỷ lệ tự điều trị ở nhóm mức sống trung bình, khá và giàu có tỷ 

lệ cao hơn ở Hà Nội (50,6%; 47,8%) và Điện Biên (48%; 47%) so với các tỉnh còn 

lại. Riêng với nhóm mức sống giàu thì tỷ lệ tự điều trị vẫn cao nhất ở Hà Nội với 

50,1%. Sự khác biệt giữa các tỉnh có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (Hình 3.23).  

 Tự điều trị theo tỉnh, thành thị/nông thôn và mức độ ốm:  

 Tỷ lệ tự điều trị ở nhóm người ốm mức độ nặng là 24,2%, mức độ vừa là 

37,8% và mức độ nhẹ là 54,8%. Người ốm mức độ nhẹ có tỷ lệ tự điều trị cao hơn 

so với nhóm ốm vừa và nhẹ với p<0,001.  

 

Hình 3.24: Tỷ lệ % (gia quyền) lượt tự điều trị phân theo tỉnh và mức độ ốm 

 Nhận xét: Hình 3.24 cho thấy người ốm ở mức độ nhẹ sử dụng tự điều trị cao 

hơn so với ốm vừa và ốm nặng ở tất cả các tỉnh. Khi xem xét sự khác biệt giữa các 

tỉnh, ở mức độ ốm nhẹ Hà Nội có tỷ lệ sử dụng tự điều trị là 63,3% cao nhất so với 

các tỉnh còn lại. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

 Tự điều trị theo tỉnh, thành thị/nông thôn và BHYT:  

 Tỷ lệ có BHYT nhưng sử dụng tự điều trị chiếm 37,4%. Khi xem xét giữa 

các tỉnh thấy rằng tỷ lệ có BHYT nhưng vẫn sử dụng tự điều trị ở Hà Nội cao nhất 

với 47,9% và thấp nhất ở Đồng Nai (27,1%) và Đồng Tháp (22,1%). 

 

Hà Nội Điện Biên Bình Định Đắk Lắk Đồng Nai Đồng Tháp
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b/ Lý do sử dụng dịch vụ tự điều trị  

 

Hình 3.25: Tỷ lệ % (gia quyền) lý do sử dụng tự điều trị 

 Nhận xét: Lý do chủ yếu khiến người ốm sử dụng tự điều trị là do bệnh nhẹ 

(62,2%), tiếp theo là do có đơn cũ (17,7%), các lý do còn lại chiếm 20%. Đồng Nai, 

Đồng Tháp là 2 tỉnh có tỷ lệ sử dụng tự điều trị vì lý do bệnh nhẹ chiếm tỷ lệ cao 

nhất (trên 70%). 

3.2. YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG TỚI SỰ KHÁC BIỆT TRONG SỬ DỤNG DỊCH 

VỤ KHÁM CHỮA BỆNH CỦA NGƯỜI DÂN Ở 6 TỈNH THUỘC CÁC 

VÙNG KINH TẾ XÃ HỘI VIỆT NAM NĂM 2015 

3.2.1. Yếu tố ảnh hưởng tới sự khác biệt trong sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú 

 Phân tích chỉ số VIF và Tolerance trong mô hình hồi qui đa biến chung cho 

cả 6 tỉnh và riêng cho từng tỉnh đều cho kết quả là Vif<3 và T>0,1 (Phụ lục 3) điều 

này chứng tỏ không có mối liên quan giữa các biến độc lập trong mô hình hồi qui.   
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Bảng 3.14: Yếu tố ảnh hưởng tới quyết định có sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú  

khi bị ốm/bệnh 4 tuần qua ở 6 tỉnh (hồi qui đa biến) 

Biến độc lập 

(n=7.716) 

Có KCB ngoại trú  Nhận xét:  

 

- Sử dụng dịch vụ KCB 

ngoại trú của người 

ốm/bệnh ở Đắk Lắk cao 

gấp 1,37 lần so với Hà 

Nội (CI=1,05-1,79), gấp 

2,92 lần ở Đồng Nai (CI 

= 2,20-3,89) và gấp 3,45 

lần ở Đồng Tháp 

(CI=2,64-4,51).  

- Yếu tố ảnh hưởng tới 

sử dụng KCB ngoại trú 

khi bị ốm/bệnh trong 4 

tuần qua ở 6 tỉnh là mức 

độ ốm, tuổi, trình độ học 

vấn dưới CĐ/ĐH, dân 

tộc, mức sống khá/giàu 

và có BHYT (với 

p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*p<0,05;**p<0,01;*** p<0,001 

OR 95% CI 

Tỉnh   

- Hà Nội 1   

- Điện Biên 0,95 (0,62-1,47) 

- Bình Định 1,27 (0,96-1,69) 

- Đắk Lắk 1,37* (1,05-1,79) 

- Đồng Nai 2,92*** (2,20-3,89) 

- Đồng Tháp 3,45*** (2,64-4,51) 

Mức độ ốm đau    

- Nhẹ 1   

- Vừa 2,13*** (1,82-2,49) 

- Nặng 2,45*** (2,05-2,94) 

Đặc điểm NKH    

Nhóm tuổi    

- Dưới 6 tuổi 1   

- Từ 6-18 tuổi 0,58*** (0,44-0,76) 

- Từ 19-49 tuổi 0,45*** (0,34-0,59) 

- Từ 50-59 tuổi 0,56*** (0,44-0,70) 

- Trên 60 tuổi 
0,60*** (0,46-0,78) 

Giới tính      
- Nam 1    
- Nữ 1,04 (0,92-1,17) 

Trình độ học vấn     

- Dưới tiểu học 1   

- Hết tiểu học 1,28* (1,05-1,57) 

- Hết THCS 1,45*** (1,20-1,74) 

- Hết THPT 1,29* (1,01-1,64) 

- Hết CĐ/ĐH 1,21 (0,89-1,64) 

Dân tộc     

- Kinh 1   

- DT khác 1,53* (1,03-2,27) 

Mức sống     

- Nghèo 1   

- Cận nghèo 1,16 (0,86-1,56) 

- Trung bình 1,21 (0,90-1,65) 

- Khá 1,49* (1,10-2,03) 

- Giàu 1,46* (1,03-2,07) 

BHYT     

- Không có BH 1   

- Có BH 1,56*** (1,29-1,89) 

Thành thị/nông thôn    
- Thành thị 1   
- Nông thôn 1,08 (0,90-1,30)  
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Bảng 3.15: Yếu tố ảnh hưởng tới quyết định có sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú khi bị ốm/bệnh 4 tuần  

theo từng tỉnh (hồi qui đa biến) 

Biến độc lập 

Có KCB ngoại trú 

Hà Nội 

(n=1.808) 

Điện Biên 

(n=1.099) 

Bình Định 

(n=1.756) 

Đắk Lắk 

(n=1.176) 

Đồng Nai 

(n=880) 

Đồng Tháp 

(n=997) 

OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI 

Mức độ ốm đau             

- Nhẹ 1  1  1  1  1  1  

- Vừa 2,89*** (2,14-3,90) 1,76** (1,25-2,47) 1,02 (0,76-1,37) 1,92** (1,29-2,86) 1,72* (1,13-2,63) 3,10*** (2,07-4,65) 

- Nặng 3,41*** (2,43-4,80) 1,11 (0,77-1,59) 1,44* (1,07-1,95) 2,64*** (1,67-4,17) 2,00** (1,24-3,25) 2,13*** (1,46-3,10) 

Đặc điểm NKH             

Nhóm tuổi             

- Dưới 6 tuổi 1  1  1  1  1  1  

- Từ 6-18 tuổi 0,63 (0,38-1,06) 0,45** (0,26-0,77) 0,61 (0,33-1,15) 0,71 (0,39-1,28) 0,45 (0,16-1,31) 0,63 (0,34-1,15) 

- Từ 19-49 tuổi 0,39*** (0,24-0,64) 0,54* (0,33-0,88) 0,43* (0,21-0,87) 0,64 (0,37-1,09) 0,37* (0,16-0,84) 0,30** (0,14-0,66) 

- Từ 50-59 tuổi 0,47*** (0,32-0,70) 0,59 (0,34-1,04) 0,68 (0,38-1,22) 0,54* (0,33-0,87) 0,55 (0,26-1,18) 0,67 (0,37-1,21) 

- Trên 60 tuổi 0,50** (0,32-0,78) 0,97 (0,53-1,76) 0,72 (0,40-1,30) 0,47** (0,28-0,79) 0,77 (0,29-2,06) 0,78 (0,34-1,78) 

Giới tính                   

- Nam 1  1  1  1  1  1  

- Nữ 0,93 (0,74-1,17) 0,76 (0,56-1,03) 1,29* (1,02-1,62) 0,88 (0,63-1,22) 1,41* (1,06-1,88) 1,01 (0,66-1,56) 

Trình độ học vấn                   

- Dưới tiểu học 1  1  1  1  1  1  

- Hết tiểu học 1,40 (0,83-2,33) 0,87 (0,50-1,51) 1,51* (1,01-2,26) 1,06 (0,66-1,69) 1,22 (0,80-1,84) 1,43 (0,85-2,40) 

- Hết THCS 2,03* (1,34-3,05) 1,05 (0,63-1,76) 1,40 (0,90-2,18) 0,89 (0,58-1,37) 1,74* (1,15-2,65) 0,86 (0,49-1,51) 

- Hết THPT 1,85* (1,12-3,04) 0,72 (0,39-1,32) 1,39 (0,85-2,29) 0,64* (0,43-0,95) 1,35 (0,72-2,53) 1,30 (0,67-2,52) 

- Hết CĐ/ĐH 1,47 (0,84-2,58) 1,07 (0,51-2,25) 2,07* (1,07-4,02) 0,72 (0,38-1,37) 2,15 (0,88-5,25) 0,66 (0,26-1,64) 
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Biến độc lập 

Có KCB ngoại trú 

Hà Nội 

(n=1.808) 

Điện Biên 

(n=1.099) 

Bình Định 

(n=1.756) 

Đắk Lắk 

(n=1.176) 

Đồng Nai 

(n=880) 

Đồng Tháp 

(n=997) 

OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI 

Dân tộc                   

- Kinh 1  1  1  1  1  1  

- DT khác 2,09*** (1,47-2,97) 0,84 (0,45-1,59) 1,00 (0,50-1,98) 1,65 (0,71-3,82) 0,74 (0,31-1,73) 1  

Mức sống                   

- Nghèo 1  1  1  1  1  1  

- Cận nghèo 2,18 (0,82-5,81) 1,31 (0,66-2,62) 0,85 (0,38-1,89) 1,05 (0,56-1,97) 2,63* (1,12-6,19) 1,06 (0,68-1,66) 

- Trung bình 2,26 (0,97-5,30) 1,06 (0,57-1,99) 0,75 (0,34-1,65) 1,53 (0,87-2,71) 2,64 (0,99-7,04) 0,89 (0,49-1,61) 

- Khá 2,77* (1,12-6,84) 1,16 (0,61-2,20) 0,73 (0,32-1,63) 2,58** (1,41-4,71) 2,91* (1,29-6,57) 1,03 (0,44-2,45) 

- Giàu 2,62* (1,09-6,26) 1,37 (0,80-2,36) 1,06 (0,42-2,67) 3,52** (1,63-7,63) 2,59* (1,06-6,32) 1,22 (0,62-2,42) 

BHYT                   

- Không có BH 1  1  1  1  1  1  

- Có BH 1,03 (0,75-1,42) 4,57** (1,86-11,21) 2,01** (1,36-2,97) 2,24** (1,29-3,89) 1,57* (1,01-2,46) 3,11*** (1,84-5,25) 

Thành thị/Nông 

thôn             

- Thành thị 1  1  1  1  1  1  

- Nông thôn 0,98 (0,70-1,37) 1,92 (0,98-3,79) 1,20 (0,80-1,79) 1,36 (0,89-2,08) 1,07 (0,69-1,65) 1,20 (0,82-1,75) 

*p<0,05;**p<0,01;*** p<0,001 
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Nhận xét: 

 - Đối với Hà Nội, việc sử dụng KCB ngoại trú khi bị ốm/bệnh trong 4 tuần cao 

hơn ở những nhóm người có mức độ ốm/bệnh vừa hoặc nặng, dưới 6 tuổi, trình độ học 

vấn từ THCS-THPT, không phải dân tộc Kinh, mức sống khá – giàu (với p<0,05).  

Những yếu tố còn lại như giới tính, BHYT và thành thị nông thôn mặc dù có gây ra sự 

khác biệt về sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú nhưng không có ý nghĩa thống kê. 

 - Đối với Điện Biên, sử dụng KCB ngoại trú khi bị ốm/bệnh trong 4 tuần cao 

hơn ở nhóm những người ốm/bệnh mức độ vừa, có BHYT và thấp hơn ở nhóm tuổi 

từ 6-49 (với p<0,05). Các yếu tố còn lại như giới tính, trình độ học vấn, dân tộc, 

mức sống, thành thị/nông thôn có gây ra sự khác biệt về sử dụng dịch vụ KCB 

ngoại trú nhưng không có ý nghĩa thống kê. 

 - Đối với Bình Định, sử dụng KCB ngoại trú khi bị ốm/bệnh trong 4 tuần cao 

hơn ở nhóm người ốm/bệnh mức độ nặng, là nữ giới, trình độ học vấn hết tiểu học 

hoặc hết CĐ/ĐH, có BHYT và thấp hơn ở nhóm tuổi từ 19-49 (với p<0,05). Các 

yếu tố còn lại như dân tộc, mức sống và thành thị/nông thôn có gây ra sự khác biệt 

về sử dụng KCB ngoại trú nhưng không có ý nghĩa thống kê. 

 - Đối với Đắk Lắk, việc sử dụng KCB ngoại trú khi bị ốm/bệnh trong 4 tuần 

cao hơn ở những người ốm mức độ vừa hoặc nặng, mức sống khá hoặc giàu, có 

BHYT và thấp hơn ở nhóm từ 50 tuổi trở lên, có trình độ học vấn hết THPT (với 

p<0,05). Các yếu tố còn lại như giới tính, dân tộc, thành thị/nông thôn mặc dù có gây 

ra sự khác biệt về sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú nhưng không có ý nghĩa thống kê. 

 - Đối với Đồng Nai, sử dụng KCB ngoại trú khi bị ốm/bệnh trong 4 tuần cao 

hơn ở những người ốm mức độ vừa hoặc nặng, là nữ giới, có trình độ học vấn hết 

THCS, thuộc nhóm mức sống là cận nghèo, khá hoặc giàu, có BHYT và thấp hơn ở 

nhóm tuổi từ 19-49 (với p<0,05). Các yếu tố còn lại như dân tộc, thành thị/nông 

thôn mặc dù có gây ra sự khác biệt về sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú nhưng không 

có ý nghĩa thống kê ở tỉnh này. 

 - Đối với Đồng Tháp, sử dụng KCB ngoại trú khi bị ốm/bệnh trong 4 tuần 

cao hơn ở những người ốm mức độ vừa hoặc nặng, có BHYT và thấp hơn ở nhóm 

tuổi từ 19-49 (với p<0,01). Đối với những yếu tố còn lại như giới tính, trình độ học 

vấn, mức sống, thành thị/nông thôn có gây ra sự khác biệt về sử dụng dịch vụ KCB 

ngoại trú tại Đồng Tháp nhưng không có ý nghĩa thống kê. 
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3.2.2. Yếu tố ảnh hưởng tới sự khác biệt trong sử dụng dịch vụ KCB nội trú trong  

4 tuần qua 

Bảng 3.16: Yếu tố ảnh hưởng tới quyết định có sử dụng dịch vụ KCB nội trú trong  

4 tuần qua ở 6 tỉnh (hồi qui đa biến) 

Biến độc lập 

(n=7.716) 

Có KCB nội trú  Nhận xét:  

- Không có sự khác 

biệt có ý nghĩa 

thống kê về sử dụng 

dịch vụ KCB nội trú 

giữa 6 tỉnh. 

- Các yếu tố ảnh 

hưởng tới sử dụng 

dịch vụ KCB nội trú 

khi bị ốm/bệnh trong 

4 tuần qua ở 6 tỉnh 

là mức độ ốm và 

BHYT (với p<0,05). 

- Các yếu tố khác 

như nhóm tuổi, giới 

tính, trình độ học 

vấn, dân tộc, mức 

sứng, BHYT tuy có 

gây ra sự khác biệt 

về sử dụng dịch vụ 

KCB nội trú nhưng 

không có ý nghĩa 

thống kê. 

 

*p<0,05; ** p<0,01;  

*** p<0,001 

OR 95% CI 

Tỉnh   

- Hà Nội 1 (0,77-2,21) 

- Điện Biên 1,31 (0,39-1,04) 

- Bình Định 0,64 (0,41-1,03) 

- Đắk Lắk 0,64 (0,53-1,31) 

- Đồng Nai 0,83 (0,74-1,88) 

- Đồng Tháp 1,18 (0,77-2,21) 

Mức độ ốm đau    

- Nhẹ 1   

- Vừa 2,84*** (1,60-5,03) 

- Nặng 19,37*** (11,69-32,11) 

Đặc điểm NKH    

Nhóm tuổi    

- Dưới 6 tuổi 1   

- Từ 6-18 tuổi 1,07 (0,56-2,05) 

- Từ 19-49 tuổi 1,34 (0,76-2,37) 

- Từ 50-59 tuổi 0,95 (0,54-1,67) 

- Trên 60 tuổi 1,53 (0,98-2,41) 

Giới tính    

- Nam 1   

- Nữ 0,78 (0,60-1,02) 

Trình độ học vấn    

- Dưới tiểu học 1   

- Hết tiểu học 1,06 (0,73-1,54) 

- Hết THCS 0,88 (0,61-1,26) 

- Hết THPT 1,02 (0,63-1,67) 

- Hết CĐ/ĐH 0,85 (0,48-1,49) 

Dân tộc    

- Kinh 1   

- DT khác 1,04 (0,64-1,69) 

Mức sống     

- Nghèo 1   

- Cận nghèo 1,05 (0,64-1,74) 

- Trung bình 0,69 (0,39-1,22) 

- Khá 0,87 (0,50-1,54) 

- Giàu 0,95 (0,51-1,77) 

BHYT    

- Không có BH 1   

- Có BH 2,11* (1,31-3,39) 

Thành thị/nông thôn    

- Thành thị 1   

- Nông thôn 0,77 (0,56-1,05)  
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Bảng 3.17: Yếu tố ảnh hưởng tới quyết định có sử dụng dịch vụ KCB nội trú trong 4 tuần qua  

theo từng tỉnh (hồi qui đa biến) 

Biến độc lập 

Có KCB nội trú 

Hà Nội 

(n=1.808) 

Điện Biên 

(n=1.099) 

Bình Định 

(n=1.756) 

Đắk Lắk 

(n=1.176) 

Đồng Nai 

(n=880) 

Đồng Tháp 

(n=997) 

OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI 

Mức độ ốm đau             

- Nhẹ 1  1  1  1  1  1  

- Vừa 3,05* (1,22-7,64) 7.54** (1.98-28.70) 1.30 (0.61-2.74) 3.74 (0.34-40.65) 3,51 (0,66-18,61) 3,08 (0,96-9,84) 

- Nặng 17,20*** (7,49-39,50) 36.42*** (9.17-144.73) 6.87*** (3.09-15.31) 15.19** (2.38-96.86) 24,59*** (22,00-274,93) 44,30*** (14,67-133,74) 

Đặc điểm NKH             

Nhóm tuổi             

- Dưới 6 tuổi 1  1  1  1  1  1  

- Từ 6-18 tuổi 1,50 (0,32-6,97) 0.61 (0.27-1.36) 0.88 (0.26-2.92) 0.54 (0.14-2.10) 7,19 (0,41-124,96) 0,14 (0,01-2,62) 

- Từ 19-49 tuổi 4,70** (1,49-14,84) 0.71 (0.34-1.47) 0.55 (0.26-1.19) 0.26* (0.07-0.93) 1,29 (0,19-8,96) 0,72 (0,05-11,41) 

- Từ 50-59 tuổi 2,82 (0,84-9,38) 0.61 (0.28-1.37) 0.35* (0.15-0.79) 0.76 (0.25-2.29) 1,21 (0,17-8,54) 0,28 (0,06-1,23) 

- Trên 60 tuổi 3,43* (1,33-8,86) 0.55 (0.20-1.49) 1.19 (0.46-3.07) 1.02 (0.36-2.86) 4,95 (0,69-35,52) 0,46 (0,10-2,12) 

Giới tính                   

- Nam 1  1  1  1  1  1  

- Nữ 0,72 (0,43-1,19) 0.88 (0.51-1.53) 0.69 (0.41-1.16) 1.07 (0.69-1.65) 1,02 (0,44-2,37) 0,51* (0,26-0,99) 

Trình độ học vấn                   

- Dưới tiểu học 1  1  1  1  1  1  

- Hết tiểu học 1,22 (0,54-2,72) 1.12 (0.34-3.67) 0.65 (0.27-1.54) 2.09* (1.06-4.13) 0,71 (0,19-2,69) 1,00 (0,39-2,57) 

- Hết THCS 0,76 (0,37-1,55) 1.16 (0.40-3.37) 1.15 (0.56-2.35) 1.45 (0.77-2.72) 0,61 (0,13-2,86) 0,62 (0,21-1,83) 

- Hết THPT 0,89 (0,34-2,31) 1.18 (0.39-3.61) 1.45 (0.74-2.85) 0.97 (0.17-5.63) 0,82 (0,16-4,27) 1,11 (0,29-4,26) 

- Hết CĐ/ĐH 0,58 (0,23-1,49) 0.67 (0.11-3.92) 2.37 (0.82-6.91) 4.18 (0.63-27.64) 0,60 (0,08-4,63) 1,08 (0,30-3,84) 
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Biến độc lập 

Có KCB nội trú 

Hà Nội 

(n=1.808) 

Điện Biên 

(n=1.099) 

Bình Định 

(n=1.756) 

Đắk Lắk 

(n=1.176) 

Đồng Nai 

(n=880) 

Đồng Tháp 

(n=997) 

OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI 

Dân tộc                   

- Kinh 1  1  1  1  1  1  

- DT khác 1,91* (1,10-3,32) 2.04 (0.87-4.78) 1.34 (0.50-3.60) 0.56 (0.14-2.25) 1  1  

Mức sống                   

- Nghèo 1  1  1  1  1  1  

- Cận nghèo 3,22 (0,68-15,27) 2.65 (0.76-9.30) 1.01 (0.28-3.69) 0.72 (0.27-1.92) 1,96 (0,37-10,33) 1,79 (0,60-5,36) 

- Trung bình 2,28 (0,56-9,32) 0.79 (0.18-3.42) 1.07 (0.31-3.63) 0.23 (0.04-1.45) 1,11 (0,20-6,21) 1,40 (0,38-5,10) 

- Khá 3,71* (1,01-13,68) 2.19 (0.45-10.67) 0.91 (0.24-3.40) 0.24* (0.07-0.86) 2,66 (0,49-14,35) 0,94 (0,24-3,64) 

- Giàu 4,04* (1,08-15,14) 3.94 (0.55-28.08) 0.41 (0.10-1.66) 0.34 (0.09-1.30) 0,55 (0,12-2,48) 0,83 (0,15-4,54) 

BHYT                  

- Không có BH 1  1  1  1  1  1  

- Có BH 2,00 (0,93-4,30) 0.74 (0.20-2.69) 1  2.36 (0.58-9.64) 2,55 (0,72-8,95) 2,87 (0,84-9,86) 

Thành thị/Nông 

thôn             

- Thành thị 1  1  1  1  1  1  

- Nông thôn 0,58 (0,33-1,00) 2.85 (0.91-8.98) 0.96 (0.48-1.90) 1.50 (0.78-2.89) 0,43 (0,16-1,14) 0,99 (0,54-1,84) 

*p<0,05;**p<0,01;*** p<0,001 
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 Nhận xét:  

 - Sử dụng KCB nội trú trong 4 tuần qua ở Hà Nội cao hơn ở những người ốm 

mức độ vừa hoặc nặng, thuộc nhóm tuổi từ 19-49 hoặc trên 60 tuổi, không phải dân tộc 

Kinh, thuộc mức sống khá hoặc giàu (với p<0,05). Đối với những yếu tố còn lại như 

giới tính, trình độ học vấn, BHYT, thành thị/nông thôn tuy có gây ra sự khác biệt về sử 

dụng dịch vụ KCB nội trú tại Hà Nội nhưng không có ý nghĩa thống kê. 

 - Đối với Điện Biên, sử dụng dịch vụ KCB nội trú cao hơn (có ý nghĩa thống 

kê) ở những người ốm mức độ vừa hoặc nặng. Các yếu tố khác như tuổi, giới tính, 

trình độ học vấn, dân tộc, mức sống, BHYT, thành thị/ nông thôn có gây ra sự khác 

biệt về sử dụng dịch vụ KCB nội trú tại Điện Biên tuy nhiên sự khác biệt này không 

có ý nghĩa thống kê. 

 - Ở Bình Định, sử dụng dịch vụ KCB nội trú cao hơn ở những người ốm mức 

độ nặng tuy nhiên lại thấp hơn ở những người thuộc nhóm tuổi từ 50-59 (với 

p<0,05). Các yếu tố còn lại như trình độ học vấn, giới tính, dân tộc, mức sống, 

BHYT, thành thị/ nông thôn đều gây ra sự khác biệt về sử dụng dịch vụ KCB nội 

trú tại  Bình Định tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 

 - Sử dụng dịch vụ KCB nội trú ở Đắk Lắk cao hơn ở những người ốm mức 

độ nặng, có trình độ học vấn hết tiểu học và thấp hơn ở người ốm thuộc nhóm tuổi 

19-49, có mức sống khá (với p<0,05). Những yếu tố khác như giới tính, dân tộc, 

BHYT, thành thị/nông thôn có gây ra sự khác biệt về sử dụng dịch vụ KCB nội trú 

tại Đắk Lắk nhưng không có ý nghĩa thống kê. 

 - Đối với Đồng Nai, sử dụng dịch vụ KCB nội trú cao hơn ở những người ốm 

mức độ nặng với p<0,001. Các yếu tố như đặc điểm nhân khẩu học, mức sống, 

BHYT, thành thị/ nông thôn đều không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với sử 

dụng KCB nội trú tại Đồng Nai. 

 - Sử dụng KCB nội trú ở Đồng Tháp cao hơn ở những người ốm mức độ 

nặng, là nam giới (với p<0,05). Các yếu tố còn lại như nhóm tuổi, trình độ học vấn, 

dân tộc, mức sống, BHYT, thành thị/ nông thôn có gây ra sự khác biệt về sử dụng 

dịch vụ KCB nội trú tại tỉnh này nhưng không có ý nghĩa thống kê. 
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3.2.3.Yếu tố ảnh hưởng tới sự khác biệt trong sử dụng dịch vụ tự điều trị 

Bảng 3.18: Yếu tố ảnh hưởng tới quyết định có sử dụng dịch vụ tự điều trị  

khi bị ốm/bệnh 4 tuần qua ở 6 tỉnh (hồi qui đa biến) 

Biến độc lập 

(n=7,716) 

Có sử dụng dịch vụ tự điều trị  Nhận xét: 

  

- Sử dụng tự điều trị 

của người ốm/bệnh 

ở Hà Nội cao hơn tất 

cả các tỉnh Điện 

Biên, Bình Định, 

Đắk Lắk, Đồng Nai 

và Đồng Tháp, sự 

khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với 

p<0,05.  

- Các yếu tố ảnh 

hưởng tới tự điều trị 

của người ốm/bệnh 

trong 4 tuần qua ở 6 

tỉnh bao gồm:  mức 

độ ốm/bệnh, nhóm 

tuổi dưới 60, trình 

độ học vấn dưới 

CĐ/ĐH, mức sống 

khá/giàu, có BHYT 

(với p<0,05). 

 

 

 

*p<0,05; 

** p<0,01; 

***  p<0,001 

OR 95% CI 

Tỉnh   

- Hà Nội 1  

- Điện Biên 0,61* (0,39-0,95) 

- Bình Định 0,62** (0,47-0,82) 

- Đắk Lắk 0,55*** (0,42-0,72) 

- Đồng Nai 0,40*** (0,30-0,53) 

- Đồng Tháp 0,28*** (0,21-0,38) 

Mức độ ốm đau    

- Nhẹ 1   

- Vừa 0,49*** (0,41-0,58) 

- Nặng 0,24*** (0,20-0,29) 

Đặc điểm NKH    

Nhóm tuổi    

- Dưới 6 tuổi 1   

- Từ 6-18 tuổi 1,70*** (1,28-2,25) 

- Từ 19-49 tuổi 1,62** (1,23-2,13) 

- Từ 50-59 tuổi 1,31* (1,02-1,67) 

- Trên 60 tuổi 1,05 (0,79-1,38) 

Giới tính     

- Nam     

- Nữ 1,05 (0,93-1,19) 

Trình độ học vấn     

- Dưới tiểu học 1   

- Hết tiểu học 0,78* (0,64-0,95) 

- Hết THCS 0,63*** (0,53-0,76) 

- Hết THPT 0,74* (0,57-0,95) 

- Hết CĐ/ĐH 0,83 (0,60-1,15) 

Dân tộc     

- Kinh 1   

- DT khác 0,66 (0,43-1,00) 

Mức sống     

- Nghèo 1   

- Cận nghèo 0,78 (0,58-1,06) 

- Trung bình 0,79 (0,57-1,08) 

- Khá 0,62** (0,45-0,84) 

- Giàu 0,66* (0,47-0,93) 

BHYT     

- Không có BH 1   

- Có BH 0,55*** (0,46-0,67) 

Thành thị/nông thôn    
- Thành thị 1   

- Nông thôn 0,97 (0,81-1,16)  



102 

 

Bảng 3.19: Yếu tố ảnh hưởng tới quyết định có sử dụng dịch vụ tự điều trị khi bị ốm/bệnh 4 tuần  

theo từng tỉnh (hồi qui đa biến) 

Biến độc lập 

Có tự điều trị 

Hà Nội 

(n=1.808) 

Điện Biên 

(n=1.099) 

Bình Định 

(n=1.756) 

Đắk Lắk 

(n=1.176) 

Đồng Nai 

(n=880) 

Đồng Tháp 

(n=997) 

OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI 

Mức độ ốm đau             

- Nhẹ 1  1  1  1  1  1  

- Vừa 0,39*** (0,28-0,53) 0,49*** (0,34-0,69) 0,91 (0,63-1,32) 0,55** (0,36-0,85) 0,55** (0,36-0,85) 0,35*** (0,22-0,56) 

- Nặng 0,18*** (0,13-0,25) 0,32*** (0,19-0,54) 0,52** (0,35-0,77) 0,30*** (0,17-0,51) 0,14*** (0,07-0,27) 0,14*** (0,06-0,29) 

Đặc điểm NKH             

Nhóm tuổi             

- Dưới 6 tuổi 1  1  1  1  1  1  

- Từ 6-18 tuổi 1,61 (0,99-2,62) 2,26** (1,34-3,79) 1,33 (0,73-2,43) 1,64 (0,88-3,07) 1,86 (0,60-5,76) 2,29*** (1,03-5,12) 

- Từ 19-49 tuổi 1,65* (1,02-2,67) 1,50 (0,94-2,40) 1,47 (0,80-2,71) 1,07 (0,64-1,78) 3,14* (1,21-8,10) 3,66* (1,91-7,04) 

- Từ 50-59 tuổi 1,48 (0,97-2,25) 1,00 (0,67-1,51) 0,98 (0,56-1,70) 1,09 (0,67-1,79) 1,87 (0,69-5,05) 1,43 (0,81-2,51) 

- Trên 60 tuổi 1,26 (0,80-1,97) 0,79 (0,43-1,45) 0,66 (0,39-1,12) 0,97 (0,57-1,64) 0,95 (0,30-3,00) 1,08 (0,53-2,21) 

Giới tính                   

- Nam 1  1  1  1  1  1  

- Nữ 1,16 (0,93-1,45) 1,23 (0,88-1,71) 0,89 (0,68-1,17) 1,23 (0,88-1,71) 0,70* (0,53-0,94) 1,10 (0,71-1,70) 

Trình độ học vấn                   

- Dưới tiểu học 1  1  1  1  1  1  

- Hết tiểu học 0,66 (0,43-1,02) 1,12 (0,72-1,75) 0,76 (0,51-1,14) 0,86 (0,52-1,45) 0,84 (0,52-1,37) 0,72 (0,40-1,27) 

- Hết THCS 0,54** (0,38-0,77) 0,99 (0,62-1,58) 0,49** (0,34-0,70) 0,88 (0,55-1,39) 0,47** (0,29-0,76) 1,06 (0,62-1,83) 

- Hết THPT 0,54** (0,35-0,86) 1,43 (0,90-2,27) 0,62 (0,33-1,16) 1,28 (0,70-2,34) 0,81 (0,42-1,54) 0,86 (0,46-1,62) 

- Hết CĐ/ĐH 0,77 (0,45-1,33) 1,29 (0,64-2,58) 0,55 (0,25-1,21) 1,01 (0,45-2,25) 0,43* (0,20-0,92) 1,09 (0,36-3,27) 
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Biến độc lập 

Có tự điều trị 

Hà Nội 

(n=1.808) 

Điện Biên 

(n=1.099) 

Bình Định 

(n=1.756) 

Đắk Lắk 

(n=1.176) 

Đồng Nai 

(n=880) 

Đồng Tháp 

(n=997) 

OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI 

Dân tộc                   

- Kinh 1  1  1  1  1  1  

- DT khác 0,42*** (0,27-0,63) 0,95 (0,45-1,98) 0,95 (0,32-2,84) 0,69 (0,36-1,35) 2,01 (0,74-5,44) 1  

Mức sống                   

- Nghèo 1  1  1  1  1  1  

- Cận nghèo 0,53 (0,27-1,03) 0,61 (0,30-1,24) 0,96 (0,48-1,93) 0,78 (0,42-1,45) 0,30* (0,10-0,89) 0,87 (0,51-1,48) 

- Trung bình 0,52 (0,26-1,06) 1,31 (0,76-2,25) 0,98 (0,50-1,95) 0,74 (0,41-1,34) 0,29* (0,09-0,97) 0,94 (0,50-1,75) 

- Khá 0,39* (0,20-0,80) 0,99 (0,40-2,49) 1,03 (0,46-2,32) 0,44** (0,25-0,76) 0,22** (0,08-0,61) 0,92 (0,34-2,50) 

- Giàu 0,44* (0,23-0,83) 0,70 (0,29-1,66) 0,75 (0,34-1,67) 0,39* (0,18-0,86) 0,33 (0,10-1,04) 0,69 (0,37-1,30) 

BHYT                   

- Không có BH 1  1  1  1  1  1  

- Có BH 0,83 (0,58-1,19) 0,31*** (0,19-0,50) 0,43*** (0,32-0,57) 0,39*** (0,25-0,60) 0,58* (0,38-0,89) 0,23*** (0,14-0,38) 

Thành thị/Nông 

thôn             

- Thành thị 1  1  1  1  1  1  

- Nông thôn 1,16 (0,86-1,57) 0,47** (0,31-0,71) 0,91 (0,61-1,34) 0,62* (0,42-0,91) 1,08 (0,67-1,72) 0,76 (0,46-1,25) 

*p<0,05;**p<0,01;*** p<0,001 
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 Nhận xét: 

 - Hà Nội: Tự điều trị ở Hà Nội thấp hơn những người ốm ở mức độ vừa  hoặc 

nặng, là người dân tộc, có trình độ học vấn hết THCS hoặc hết THPT, thuộc mức 

sống khá hoặc giàu và cao hơn ở những người ốm thuộc nhóm tuổi từ 19-49 

(p<0,05). Các yếu tố khác như BHYT, giới tính, thành thị/nông thôn,… tuy có gây 

ra sự khác biệt nhưng không có ý nghĩa thống kê. 

 - Điện Biên: Tự điều trị ở Điện Biên thấp hơn ở những người ốm mức độ vừa 

hoặc nặng, có BHYT, ở khu vực nông thôn và cao hơn ở những người ốm/bệnh 

thuộc nhóm tuổi từ 6-18 (p<0,05). Các yếu tố còn lại như giới tính, trình độ học 

vấn, dân tộc, mức sống tuy có gây ra sự khác biệt nhưng không có ý nghĩa thống kê. 

 - Bình Định: tự điều trị ở Bình Định thấp hơn ở những người ốm mức độ 

nặng, có BHYT, trình độ học vấn hết THCS (p<0,05). Các yếu tố còn lại như nhóm 

tuổi, giới tính, dân tộc, mức sống, thành thị/ nông thôn không có mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê với sử dụng tự điều trị ở Bình Định.  

 - Đắk Lắk: tự điều trị ở Đắk Lắk thấp hơn ở những người ốm mức độ vừa 

hoặc mức độ nặng, có BHYT, ở khu vực nông thôn, thuộc mức sống khá hoặc giàu 

(p<0,05). Các yếu tố còn lại như nhóm tuổi, giới tính, trình độ học vấn, dân tộc 

không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với sử dụng tự điều trị của người ốm tại 

tỉnh này. 

 - Đồng Nai: tự điều trị ở Đồng Nai thấp hơn ở những người ốm mức độ vừa  

hoặc nặng, là nữ giới, có BHYT, trình độ học vấn hết THCS hoặc hết CĐ/ĐH, 

thuộc nhóm mức sống cận nghèo, trung bình hoặc khá (p<0,05). Các yếu tố khác 

như dân tộc, thành thị/ nông thôn, … không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê 

với tự điều trị của người ốm ở đây. 

 - Đồng Tháp: tự điều trị ở Đồng Tháp thấp hơn ở những người ốm mức độ 

vừa hoặc nặng, có BHYT và cao hơn ở những người ốm thuộc nhóm tuổi từ 6-18  

hoặc thuộc nhóm tuổi từ 19-49 (p<0,05). Các yếu tố còn lại như giới tính, trình độ 

học vấn, dân tộc, mức sống, thành thị/ nông thôn không có mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê với tự điều trị ở Đồng Tháp. 
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Kết quả hồi qui logistic đa tầng trong phân tích ảnh hưởng của các yếu tố cộng 

đồng lên sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh 

 Để tìm hiểu yếu tố ảnh hưởng ở mức độ cộng đồng tới việc sử dụng dịch vụ 

KCB, hồi qui logistic đa tầng được áp dụng đối với KCB ngoại trú, nội trú và tự 

điều trị. Kết quả mô hình cho thấy chỉ có KCB ngoại trú là chịu ảnh hưởng bởi một 

số yếu tố cộng đồng. Kết quả được trình bày ở bảng 3.20   

Bảng 3.20: Hồi qui logistic đa tầng đo lường mức độ ảnh hưởng của các yếu tố cá nhân 

(fixed effects) và yếu tố cộng đồng (random effects) đối với KCB ngoại trú 4 tuần 

Biến Mô hình 1 Mô hình 2 Mô hình 3 Mô hình 4 

Ảnh hưởng ở mức độ cá nhân 

(fixed effects) 

Các yếu tố cá nhân (mức độ 1) 

    

- Sống ở nông thôn   1,1651** 

(0,0506) 

1,1561** 

(0,0508) 

- Mức độ ốm vừa/nặng   1,9899** 

(0,0507) 

2,0005** 

(0,0508) 

- Nhóm tuổi từ 6 trở lên   0,5689** 

(0,0723) 

0,5712** 

(0,0724) 

- Học vấn từ tiểu học trở lên   1,2115** 

(0,0550) 

1,2067** 

(0,0553) 

- Thuộc nhóm mức sống giàu   1,1782** 

(0,0528) 

1,1493** 

(0,0561) 

- Có BHYT   1,9027** 

(0,0629) 

1,9253** 

(0,0637) 

Các yếu tố vùng, miền (mức độ 2)     

- Tỷ suất chết thô  1,3220** 

(0,0409) 

 1,2300** 

(0,0414) 

- Số lượng bệnh viện công  1,0217 

(0,0207) 

 1,0285 

(0,0215) 

- Số lượng trạm y tế xã  1,0031* 

(0,0012) 

 0,9955** 

(0,0012) 

Ảnh hưởng ở mức độ cộng đồng 

(Random effects) 

    

- Intra-class correlation, ρ 0.1287** 

(0.0151) 

0.0724** 

(0.0110) 

0.0288** 

(0.0032) 

0.0414** 

(0.0054) 

- Log-likelihood -5218.18 -5218.15 -5018.16 -5014.71 

  Số quan sát 7716 7716 7716 7716 

Chú thích: Các số trong bảng trên thể hiện tỷ suất chênh (OR), số trong ngoặc là sai số chuẩn, 

*p<0,05; **p<0,001  
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 Khi kết hợp phân tích các yếu tố ảnh hưởng tới tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB 

ngoại trú ở mức độ cá nhân và yếu tố cộng đồng thấy rằng: 

 - Ở mô hình 1: hệ số tương quan (ρ) giữa các tỉnh cho thấy có 12,87% sự 

khác nhau trong việc sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú của người ốm/bệnh 4 tuần qua 

là do yếu tố vùng (p<0,001). Điều này cho thấy tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú 

khác nhau giữa các tỉnh có thể do sự khác nhau về số lượng các cơ sở y tế, tình hình 

sức khỏe của người dân tại vùng mà người đó sinh sống… 

 - Ở mô hình 2: Kết quả ở mô hình 2 phần nào khẳng định được sự khác nhau 

về tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú khi bị ốm/bệnh trong 4 tuần được giải thích 

thông qua yếu tố vùng. Cụ thể tỷ suất chết thô có ảnh hưởng tới tỷ lệ sử dụng dịch 

vụ KCB ngoại trú (với mức ý nghĩa p<0,005). OR=1,322 có nghĩa rằng khi tỷ suất 

chết thô của vùng tăng lên 1%o thì tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú sẽ tăng lên 

32,2%. Số cơ sở y tế cũng có mối liên quan với tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại 

trú, cụ thể là khi tăng lên 1 TYT xã thì tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú sẽ tăng 

lên 3,2% (p<0,05). Trong mô hình này số bệnh viện trong vùng không ảnh hưởng 

tới tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú của người bị ốm/bệnh trong 4 tuần.  

 - Ở mô hình 3: Khi đưa các yếu tố cá nhân vào mô hình, trong đó lựa chọn 

các nhóm so sánh là nhóm dưới 6 tuổi, học vấn dưới tiểu học, ở thành thị, mức độ 

ốm nhẹ, không có BHYT, mức sống từ khá trở xuống thì kết quả cho thấy là các 

yếu tố bao gồm sống ở nông thôn, mức độ ốm vừa/nặng, nhóm tuổi từ 6 trở lên, 

trình độ học vấn trên tiểu học, thuộc nhóm mức sống giàu, có BHYT đều có ảnh 

hưởng tới tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú (p<0,001). 

 - Ở mô hình 4: Khi ta kết hợp tất cả các yếu tố bao gồm yếu tố cá nhân và 

yếu tố mang tính vùng miền vào mô hình 4, kết quả cho thấy bên cạnh các yếu tố cá 

nhân ảnh hưởng tới tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú trong 4 tuần thì yếu tố đặc 

trưng của vùng, miền như tỷ suất chết thô, số lượng các cơ sở y tế là TYT xã đều 

ảnh hưởng tới tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú khi bị ốm/bệnh 4 tuần qua với 

p<0,001. 

 So sánh kết quả của cả 4 mô hình có thể thấy sự thay đổi không nhiều về giá 

trị của hệ số tương quan ρ, điều này thể hiện kết quả nhất quán đối với các biến đưa 

vào ước lượng và hiện tượng đa cộng tuyến hạn chế ở trong các mô hình này. 
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CHƯƠNG 4: 

BÀN LUẬN 

4.1. THỰC TRẠNG SỬ DỤNG DỊCH VỤ KHÁM CHỮA BỆNH CỦA 

NGƯỜI DÂN Ở 6 TỈNH THUỘC CÁC VÙNG KINH TẾ XÃ HỘI VIỆT NAM 

NĂM 2015 

4.1.1. Tình hình ốm/bệnh 4 tuần của người dân ở 6 tỉnh nghiên cứu 

 Kết quả điều tra phát hiện tỷ lệ ốm 4 tuần của người dân ở 6 tỉnh năm 2015 

là 24,4%, tỷ lệ này thấp hơn đáng kể so với tỷ lệ ốm 4 tuần tại điều tra y tế quốc gia 

2001-2002 (37,4%) [12]. Đây là một kết quả tương đối khả quan, phản ánh tình 

trạng sức khỏe của người dân đã được cải thiện hơn so với trước đây. Tuy nhiên 

cách thức thu thập số liệu có những điểm khác nhau giữa hai cuộc điều tra (điều tra 

năm 2015 thu thập số liệu trong vòng 3 tháng cuối năm, trong khi đó điều tra y tế 

quốc gia thu thập số liệu trong vòng 1 năm) do vậy tỷ lệ ốm đau 4 tuần cũng có thể 

bị tác động bởi các yếu tố thời tiết/mùa trong năm dẫn tới sự tăng/giảm tỷ lệ ốm 4 

tuần giữa 2 cuộc điều tra. Kết quả điều tra mức sống dân cư các năm 2002, 2006, 

2008 cũng cho tỷ lệ người mắc bệnh, chấn thương trong 4 tuần lần lượt là 11%, 

18% và 16,3% [60]. Các kết quả này không phản ánh rõ ràng xu thế cải thiện về 

tình trạng ốm đau trong 4 tuần của người dân. Tuy nhiên ốm 4 tuần trong điều tra 

mức sống dân cư được tính cho các trường hợp ốm, bệnh, ngộ độc, chấn thương 

trong vòng 4 tuần trong khi đó ốm 4 tuần trong điều tra này được tính cho các 

trường hợp bị ốm/bệnh cấp tính, chấn thương, ngộ độc, bỏng, bệnh mạn tính, đợt 

cấp của bệnh mạn tính, các bệnh sản phụ khoa, nạo/hút/phá thai, sinh đẻ do vậy tỷ 

lệ ốm 4 tuần ở điều tra này sẽ cao hơn. 

 Tỷ lệ ốm 4 tuần cũng như mức độ ốm nặng ở khu vực nông thôn của 6 tỉnh 

nghiên cứu cao hơn so với khu vực thành thị, kết quả này tương tự với phát hiện ở 

điều tra y tế quốc gia 2001-2002 [13]. Sự khác bệt về tỷ lệ mắc cũng như mức độ 

ốm giữa nông thôn và thành thị có thể do điều kiện làm việc, sinh sống hoặc điều 

kiện chăm sóc sức khỏe của người dân ở khu vực nông thôn hạn chế hơn, hoặc họ 
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trì hoãn hơn trong việc đi KCB so với người thành thị, bên cạnh đó sự khác biệt về 

đặc điểm khí hậu, yếu tố dịch tễ học, phong tục tập quán,… giữa các vùng dẫn đến 

tỷ lệ ốm nhiều hơn và bệnh nhẹ trở thành bệnh nặng. Tuy nhiên nghiên cứu này 

chưa có được bằng chứng rõ ràng chỉ ra nguyên nhân của sự khác biệt đó, để trả lời 

cần thiết tiến hành các nghiên cứu sâu hơn.  

4.1.2. Sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ngoại trú  

 Khi bị ốm/bệnh trong vòng 4 tuần, người bệnh sử dụng dịch vụ KCB ngoại 

trú với tỷ lệ cao nhất (45,7%) so với sử dụng dịch vụ KCB nội trú hay tự điều trị. 

Xu hướng này cũng tương tự với phát hiện của điều tra mức sống dân cư 2006 và 

một số các nghiên cứu trong và ngoài nước trong thời gian qua [25,53,57,107]. 

Tuy nhiên cũng có sự khác biệt về cách xử trí khi bị ốm 4 tuần ở nghiên cứu này so 

với một vài kết quả nghiên cứu trước đây, trong khi tỷ lệ đi KCB ngoại trú là cao 

nhất ở nghiên cứu này thì phát hiện từ nghiên cứu của Nguyễn Duy Khê [128] và 

Ngô Văn Toàn [126] lại cho thấy tỷ lệ tự điều trị của người dân khi bị ốm/bệnh 4 

tuần cao hơn hẳn so với tỷ lệ đi KCB ngoại trú hoặc nội trú. Quyết định đi KCB 

ngoại trú có mối quan hệ với tình trạng có BHYT [17], mức sống [45,107], trong 

khi sử dụng tự điều trị lại chủ yếu xảy ra khu vực nông thôn [128]. Tuy nhiên trong 

nghiên cứu này tỷ lệ sử dụng KCB ngoại trú không khác biệt giữa thành thị, nông 

thôn và đều cao hơn tỷ lệ tự điều trị. Điều đó cho thấy đã có sự thay đổi về hành vi 

tìm kiếm dịch vụ KCB khi có vấn đề sức khỏe đối với người dân ở khu vực nông 

thôn thay vì chỉ sử dụng dịch vụ tự điều trị như trước kia thì người bệnh đã tìm đến 

cơ sở y tế để KCB. Ngoài ra nghiên cứu này cũng cho thấy những người có mức 

sống khá có tỷ lệ đi KCB ngoại trú cao hơn so với nhóm nghèo, có BHYT đi KCB 

ngoại trú cao hơn so với nhóm không có BHYT. Như vậy, rõ ràng khi điều kiện 

kinh tế khá hơn thì người dân sẽ có điều kiện hơn để chăm chút tới vấn đề chăm sóc 

sức khỏe. Bên cạnh đó, có BHYT cũng là yếu tố thúc đẩy việc sử dụng dịch vụ 

KCB của người dân, đây không chỉ là phát hiện ở nghiên cứu này mà còn là phát 

hiện ở nhiều các nghiên cứu trong và ngoài nước khác [9,53,107,123,130].  
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4.1.2.1. Sự khác biệt về tỷ lệ sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ngoại trú giữa các 

tỉnh:  

 Khi bị ốm đau trong vòng 4 tuần thì người dân ở Đồng Nai và Đồng Tháp có 

tỷ lệ lượt sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú cao nhất (trên 60%) so với các tỉnh còn 

lại. Số liệu mức sống dân cư 2006 cũng cho tỷ lệ KCB ngoại trú cao nhất ở vùng 

đồng bằng sông Cửu Long và Duyên hải Nam Trung bộ với tỷ lệ khoảng 64%. 

Trong khi đó tỷ lệ người sử dụng dịch vụ ngoại trú trong 4 tuần ở điều tra quốc gia 

2001-2002 lại cao nhất ở vùng đồng bằng sông Hồng (20,4%), tiếp đến là vùng 

đồng bằng sông Cửu Long (18%), vùng Đông Nam bộ là thấp nhất với tỷ lệ 13,6% 

[13]. Sự không tương đồng này có thể do cách phân vùng hoặc cách tính tỷ lệ 

người/lượt sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú trong 4 tuần giữa 2 cuộc điều tra khác 

nhau. Đối với điều tra quốc gia 2001-2002, vùng tại thời điểm đó được phân chia 

thành 8 vùng trong khi đó tại cuộc điều tra này, vùng được chia lại thành 6 vùng 

theo Nghị định của Thủ tướng Chính Phủ [20]. Thêm vào đó, tại cuộc điều tra này, 

tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú chỉ được tính toán cho những người có vấn đề 

sức khỏe (ốm, đau) trong 4 tuần, trong khi đó tại cuộc điều tra 2001-2002, tỷ lệ sử 

dụng dịch vụ ngoại trú được tính chung cho tất cả những người dân có sử dụng dịch 

vụ ngoại trú bất kể là người đó có vấn đề sức khỏe trong 4 tuần hay không.  

 Kết quả phân tích cho thấy Đồng Nai và Đồng Tháp là 2 tỉnh có tỷ lệ ốm 

thấp và chủ yếu là ốm nhẹ nhưng lại có tỷ lệ KCB ngoại trú cao nhất. Thông thường 

khi bị ốm/bệnh ở mức độ nhẹ, người dân thường tìm kiếm dịch vụ tự điều trị nếu 

không khỏi mới đi KCB ngoại trú [128]. Tuy nhiên có thể do sự khác biệt về sở 

thích hoặc thói quen đi KCB khi bị ốm/bệnh mà người dân ở 2 tỉnh này mặc dù ốm 

nhẹ cũng đi KCB với tỷ lệ rất cao (chiếm khoảng ½ số người ốm/bệnh ở mức độ 

nhẹ) trong khi đó Hà Nội là một tỉnh có điều kiện kinh tế xã hội phát triển, mức 

sống tương cao, dễ tiếp cận cơ sở y tế nhưng khi bị ốm nhẹ thì chỉ khoảng ¼ số 

trường hợp đi KCB ngoại trú. Ngoài ra, ở một số nhóm đối tượng đặc thù như trẻ 

em dưới 6 tuổi hoặc người cao tuổi từ 60 trở lên là những đối tượng dễ bị nhiễm 
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bệnh cấp tính/mạn tính cần được chăm sóc y tế nhiều hơn, tuy nhiên tỷ lệ đi KCB 

ngoại trú ở những nhóm đối tượng này cũng chỉ cao ở Đồng Nai và Đồng Tháp. 

Như vậy có thể thấy cùng một nhóm đối tượng có nhu cầu về chăm sóc sức khỏe 

như nhau thì quyết định sử dụng dịch vụ KCB cũng rất khác nhau giữa các tỉnh. 

Điều này chứng tỏ là có một yếu tố nào đó có thể là thói quen, sở thích hay quan 

điểm về sử dụng dịch vụ của người dân ở các vùng, miền gây ra sự khác biệt này. 

Kết quả từ nghiên cứu này chưa khẳng định được sự khác biệt này là do yếu tố nào 

được liệt kê trên đây, để lý giải cần có các nghiên cứu sâu hơn về hành vi sử dụng 

dịch vụ KCB của người dân khi có vấn đề về sức khỏe. 

4.1.2.2. Sự khác biệt về lựa chọn cơ sở y tế trong khám chữa bệnh ngoại trú giữa 

các tỉnh: 

 Trong nghiên cứu này, cơ sở y tế tư nhân được người ốm/bệnh lựa chọn 

KCB ngoại trú với tỷ lệ cao nhất 33,1%. Kết quả này phù hợp với kết quả điều tra 

mức sống dân cư từ 2004-2012 [58]. Với đặc điểm linh hoạt, dễ tiếp cận, mất ít thời 

gian chờ đợi, đảm bảo tính riêng tư về những bệnh nhạy cảm [23,38] cũng như sự 

hiện diện của bác sĩ tư cũng như nhân viên y tế ở phòng khám tư luôn đầy đủ hơn so 

với CSYT công, thời gian cung cấp dịch vụ rất linh động [85,86]…, khiến y tế tư 

nhân trở thành một trong những lựa chọn đầu tiên của người dân khi họ có các vấn 

đề về sức khỏe. Đây là một trong các lý do khiến việc lựa chọn cơ sở y tế tư nhân 

chiếm tỷ lệ cao nhất trong nghiên cứu này. Bình quân người dân Việt Nam sử dụng 

YTN tới 1,8 lần/năm trong khi đó tại các CSYT tuyến xã và bệnh  viện công lần 

lượt là 1,2 lần và 0,8 lần [10]. Lựa chọn cơ sở YTTN để KCB không chỉ là những 

người giàu có mà còn cả những nhóm yếm thế trong xã hội như người già, người 

nghèo, phụ nữ và trẻ em. Tỷ lệ người già trên 60 tuổi đến thầy thuốc tư để KCB cho 

bệnh cấp tính chiếm 33,5%, trong khi đó sử dụng trạm y tế xã chỉ là 18% [49]. Phụ 

nữ nông thôn sử dụng y tế tư nhân để khám chữa bệnh khi bị ốm chiếm 23%, trong 

khi đó lựa chọn trạm y tế xã chỉ chiếm 13,8% [64]. Trẻ em dưới 5 tuổi sử dụng dịch 

vụ YTN trong điều trị bệnh nhiễm khuẩn hô hấp cấp chiếm tới 49% [62].  
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 Trên thực tế, với sự phát triển tương đối nhanh về số lượng và các loại hình, 

y tế tư nhân đã có những đóng góp nhất định trong công tác chăm sóc và bảo vệ sức 

khỏe nhân dân. Số liệu báo cáo của Bộ Y tế năm 2014 cho thấy chỉ trong vòng 15 

năm số cơ sở y tế tư nhân đã tăng từ 19.836 cơ sở (năm 1998) lên tới trên 30.000 cơ 

sở (năm 2013). Y tế tư nhân đã cung cấp khoảng từ 60-75% các dịch vụ y tế khám 

và điều trị ngoại trú và khoảng 4% dịch vụ nội trú [10]. Tuy nhiên vì là loại hình 

kinh doanh lợi nhuận nên khu vực này chủ yếu cung cấp các dịch vụ KCB ngoại trú 

cho bệnh nhân ở mức độ bệnh nhẹ.  

 Nghiên cứu cũng chỉ ra sự khác biệt giữa các tỉnh trong lựa chọn KCB ngoại 

trú tại CSYT tư nhân. Tỷ lệ KCB ngoại trú ở CSYT tư nhân cao nhất ở Đắc Lắc với 

43,3%, và thấp nhất ở Điện Biên với 6,8%. Xu hướng này cũng tương tự như kết 

quả điều tra mức sống dân cư 2012 khi tỷ lệ lựa chọn CSYT tư nhân để KCB ngoại 

trú cao nhất ở vùng Tây Nguyên với 44,5% và thấp nhất ở vùng miền núi phía Bắc 

với 10,3% [58]. Điện Biên là tỉnh miền núi, người dân chủ yếu là đồng bào dân tộc, 

tỷ lệ người nghèo và người sống ở khu vực đặc biệt khó khăn tương đối cao do vậy 

đa số họ được nhà nước hỗ trợ BHYT miễn phí. Bởi vậy khi gặp vấn đề sức khỏe, 

người dân sẽ tới CSYT để KCB bảo hiểm y tế thay vì tới cơ sở y tế tư nhân để phải 

trả tiền. Ở góc độ cơ sở y tế tư nhân, do đặc thù là kinh doanh, nên các cơ sở y tế tư 

nhân đều có xu hướng tập trung ở những vùng thành thị, đông dân, điều kiện kinh tế 

xã hội khá và khả năng thu lợi nhuận cao [10,32,44], cho nên mạng lưới CSYT tư 

nhân phát triển rất hạn chế ở khu vực này. Những hạn chế về điều kiện kinh tế cũng 

như khó khăn trong tiếp cận dẫn tới tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú ở cơ sở y 

tế tư nhân rất thấp ở Điện Biên. Đắk Lắk là một trong những tỉnh thuộc khu vực 

Tây Nguyên, không phải là một tỉnh có điều kiện kinh tế phát triển như Hà Nội 

nhưng tỷ lệ sử dụng y tế tư nhân để KCB ngoại trú lại cao nhất. Đây có lẽ là do điều 

kiện sống của người dân tại Đắk Lắk với đặc thù đi làm nương rẫy cả ngày hoặc 

một vài ngày mới về nhà. Trong khi đó dịch vụ được cung cấp tại các cơ sở y tế 

công lại chỉ giới hạn trong giờ hành chính, thời gian chờ đợi lâu, đôi khi nhân viên 

y tế lại vắng mặt và thiếu thuốc [90,105,124] là những yếu tố khiến người bệnh tìm 
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kiếm dịch vụ KCB ở cơ sở y tế tư nhân với sự linh hoạt về thời gian có thể KCB 

ngoài giờ vào buổi tối hoặc buổi sáng sớm… nhằm đảm bảo đặc thù về công việc.  

 Như vậy có thể thấy về cung ứng dịch vụ y tế thì YTTN đóng vai trò nhất 

định trong hệ thống y tế với đặc điểm nổi bật là dễ tiếp cận với mọi đối tượng sử 

dụng. Tuy nhiên YTTN cũng bộc lộ những vấn đề liên quan tới chất lượng điều trị, 

tuân thủ qui định hành nghề. Kết quả từ nghiên cứu về hoạt động của y tế tư nhân 

tại Hà Nội năm 2002 cho thấy việc chấp hành các qui định hành nghề của cơ sở 

YTTN còn thiếu nghiêm túc [21], việc kê đơn bất hợp lí và tình trạng bán thuốc 

tràn lan ở khu vực tư nhân đã góp phần gây ra tình trạng kháng thuốc cũng như lạm 

dụng thuốc ở khu vực này [13,129]. Bên cạnh đó kiến thức của thầy thuốc tư đối 

với xử trí một số bệnh thông thường còn thấp. Kết quả điều tra y tế quốc gia 2001-

2002 cho thấy chỉ có 22% thầy thuốc tư trả lời đúng trên 75% câu hỏi trắc nghiệm 

về nhận biết và xử trí nhiễm khuẩn hô hấp cấp, 37% với bệnh tiêu chảy và 10% với 

tăng huyết áp… Thực trạng này đặt ra vấn đề về chất lượng dịch vụ được cung ứng 

tại khu vực y tế tư nhân. Để đảm bảo người dân được tiếp cận tới các dịch vụ có 

chất lượng, phát huy vai trò của y tế tư nhân trong giảm tải mạng lưới y tế công thì 

các cơ quan quản lý nhà nước về hành nghề y tư nhân cần thắt chặt công tác kiểm 

tra, giám sát nhằm đảm bảo người dân được nhận các dịch vụ có chất lượng từ 

mạng lưới này.  

 Khi người bệnh lựa chọn KCB ngoại trú tại các cơ sở y tế công thì TYT xã 

vẫn chiếm tỷ lệ cao nhất 20,3%, BV huyện (18,5%), BV tỉnh (16%), BV trung ương 

(6,9%), và CSYT khác là 5,3%. Kết quả này cho thấy người bệnh lựa chọn TYT xã 

để KCB ngoại trú thấp hơn so với cơ sở YTN nhưng lại cao hơn so với các cơ sở y 

tế công còn lại trong mạng lưới cung ứng dịch vụ, phát hiện này tương tự với số liệu 

KCB ngoại trú 4 tuần ở điều tra mức sống dân cư 2006 và một số nghiên cứu trong 

thời gian qua [25,33,128].  

 Mặc dù đều là cơ sở y tế gần dân nhất trong hệ thống y tế nhưng TYT xã lại 

chỉ đứng thứ hai về tỷ lệ KCB ngoại trú so với cơ sở YTN [13]. Một số các nguyên 
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nhân đã được nhiều nghiên cứu chỉ ra đó là do sự tiếp cận tới các cơ sở YTN thuận 

tiện hơn về mặt thời gian KCB, tiền công được thanh toán linh hoạt hơn (có thể 

được nợ để trả sau) và đặc biệt là YTN hoạt động vì lợi nhuận nên họ chú trọng hơn 

tới hành vi, thái độ phục vụ để thu hút người bệnh. Trong khi TYT xã cũng là cơ sở 

y tế gần dân, đảm bảo tính thuận tiện trong tiếp cận nhưng là cơ sở y tế công chỉ 

hoạt động trong giờ hành chính, cán bộ y tế xã được trả lương từ ngân sách nhà 

nước để làm công tác KCB và phòng bệnh. Nguồn thu của TYT xã chủ yếu là từ 

ngân sách dành cho chi thường xuyên, các nguồn khác chiếm tỷ lệ không đáng kể 

(dưới 10%), thu từ KCB BHYT chỉ khoảng 1,2% [13], điều này không khuyến 

khích cán bộ y tế tăng cường chất lượng KCB để thu hút bệnh nhân, đây có thể là 

một trong những lý do khiến người bệnh tới KCB tại TYT xã thấp hơn so với cơ sở 

YTN. 

    Tuy nhiên so với các cơ sở y tế công còn lại như BV các tuyến thì TYT xã 

vẫn được người dân lựa chọn để KCB ngoại trú với tỷ lệ cao hơn. TYT xã là cơ sở 

trong mạng lưới y tế công được bố trí gần dân nhất về khoảng cách và cung ứng 

những dịch vụ chăm sóc sức khỏe cơ bản với giá thành thấp nhất. Do vậy, người 

dân ở khu vực nông thôn, người nghèo, người mắc bệnh mạn tính chủ yếu sử dụng 

dịch vụ y tế tại tuyến y tế cơ sở [13,33], đặc biệt người nghèo ở 5 tỉnh miền núi 

phía Bắc, Tây Nguyên KCB ngoại trú tại TYT xã lên tới 82% [17]. Điều tra y tế 

quốc gia 2001-2002 cũng cho thấy TYT phục vụ người nghèo với tỷ lệ cao hơn 

người nghèo trong dân số, ngược lại bệnh viện tỉnh/trung ương có xu hướng phục 

vụ người nghèo với tỷ lệ thấp hơn so với người nghèo trong dân số [13], cụ thể 20% 

người nghèo nhất chỉ sử dụng 6,8% dịch vụ KCB ngoại trú tại bệnh viện tỉnh và 

trung ương, trong khi đó 20% người giàu nhất sử dụng đến 42% dịch vụ ngoại trú 

của bệnh viện tỉnh và trung ương. TYT xã còn là nơi đăng ký KCB ban đầu cho hầu 

hết các đối tượng tham gia BHYT theo hộ gia đình, học sinh, trẻ em dưới 6 tuổi, 

người già trên 80, người nghèo và cận nghèo… Có tới 65% người bệnh KCB tại 

TYT xã do đăng ký BHYT tại đây, nghiên cứu của  Trần Đăng Khoa (2013) cũng 
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cho thấy đăng ký BHYT là lý do chính khiến người dân KCB ngoại trú tại TYT xã 

với tỷ lệ cao nhất (56,7%) [33]. 

 Có sự bất công bằng giữa khu vực thành thị và nông thôn trong sử dụng dịch 

vụ KCB ngoại trú tại các cơ sở y tế công. Nghiên cứu này chỉ ra người bệnh ở khu 

vực nông thôn chủ yếu sử dụng TYT xã để KCB ngoại trú với tỷ lệ cao nhất (gấp 3 

lần so với khu vực thành thị) trong khi đó ở khu vực thành thị người bệnh lại sử 

dụng BV tỉnh và trung ương để KCB ngoại trú với tỷ lệ cao nhất, cao gấp đôi so với 

khu vực nông thôn. Rõ ràng người dân ở nông thôn có tỷ lệ ốm 4 tuần cao hơn so 

với thành thị, mức độ ốm cũng nặng hơn so với thành thị nhưng lại sử dụng dịch vụ 

hạn chế hơn tại TYT xã trong khi người bệnh ở thành thị ốm ít hơn, nhẹ hơn thì lại 

sử dụng dịch vụ KCB ở tuyến cao nhất là BV tỉnh/trung ương. Kết quả điều tra y tế 

quốc gia 2001-2002 cũng cho kết quả tương tự khi chỉ ra ở khu vực thành thị, người 

dân dễ tiếp cận với tuyến trên hơn so với nông thôn và vì chất lượng của tuyến trên 

thường cao hơn nên người thành thị lựa chọn các loại bệnh viện tỉnh và trung ương 

nhiều hơn trạm y tế và phòng khám đa khoa khu vực [13]. Ngoài vấn đề tin tưởng 

chất lượng thì điều kiện kinh tế có thể là nguyên nhân dẫn tới sự khác biệt trong tiếp 

cận và sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú giữa thành thị và nông thôn. Đa phần các đối 

tượng yếu thế như người nghèo, cận nghèo, trẻ em dưới 6 tuổi, người già đều được 

hỗ trợ BHYT khi tham gia KCB theo qui định của Luật BHYT [54]. Tuy nhiên khi 

sử dụng dịch vụ KCB ở tuyến cao hơn thì ngoài chi phí trực tiếp cho y tế, người 

bệnh còn phải trả một khoản không hề nhỏ cho chi phí gián tiếp như đi lại, ăn 

uống… Kết quả từ một nghiên cứu đã tính toán chi phí trung bình một lần KCB tại 

TYT xã là 29,284 đồng, trong khi đó chi phí KCB ngoại trú ở bệnh viện huyện cao 

hơn gấp đôi và BV tỉnh cao gấp tới hơn 4 lần [128]. Do vậy với điều kiện kinh tế 

hạn hẹp, người dân ở nông thôn sẽ tiếp cận TYT xã là nơi gần nhất để cắt giảm chi 

phí gián tiếp. Trong khi đó ở khu vực thành thị người dân có điều kiện sống tốt hơn, 

họ tiếp cận dễ dàng hơn với các cơ sở y tế tuyến trên, khi KCB tại các cơ sở y tế 

tuyến trên họ được nhận các dịch vụ chất lượng hơn mà vẫn được thanh toán một 
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phần chi phí BHYT khi vượt tuyến… Đây là một trong những lý do gây ra sự khác 

biệt trong tiếp cận dịch vụ KCB giữa khu vực thành thị và nông thôn.  

 Có sự khác biệt trong lựa chọn TYT xã cho KCB ngoại trú giữa các tỉnh, 

trong đó Điện Biên là tỉnh có tỷ lệ KCB ngoại trú tại TYT xã với tỷ lệ cao nhất 

61,1% và Đồng Nai thấp nhất với 9,9%. Kết quả này tương tự với điều tra mức sống 

dân cư từ 2008-2012 khi cho tỷ lệ KCB ngoại trú tại tuyến xã ở vùng miền núi phía 

Bắc là cao nhất và thấp nhất ở vùng Đông Nam Bộ [58]. Đối với Điện Biên là tỉnh 

miền núi, tỷ lệ nghèo cao, tỷ lệ người dân tộc chiếm tới 76%, cơ sở YTN rất ít đặc 

biệt ở các xã khó khăn, khả năng tiếp cận tới cơ sở y tế tuyến trên tương đối hạn chế 

do vậy TYT xã trở thành lựa chọn duy nhất khi họ có vấn đề về sức khỏe mặc dù rất 

nhiều TYT xã ở khu vực này vẫn còn thiếu nước sạch, thiếu thuốc thiết yếu và chỉ 

có 24% số TYT xã có bác sĩ được đào tạo [149]. Bên cạnh đó, người bệnh mặc dù 

ít tin tưởng vào chất lượng KCB tại TYT nhưng họ vẫn KCB ngoại trú tại đây bởi 

lý do đăng ký BHYT. Đây là một trong các lý do khiến tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB 

tại TYT xã cao hơn hẳn ở Điện Biên so với các tỉnh còn lại.  

 Kết quả từ nghiên cứu này cũng như các nghiên cứu trong thời gian qua cho 

thấy người nghèo, người dân ở khu vực nông thôn, miền núi, người cao tuổi… chủ 

yếu sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú tại TYT xã trong khi người giàu, người ở khu 

vực thành thị lại sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú ở các cơ sở y tế tuyến trên. Rõ ràng 

có sự khác biệt về chất lượng dịch vụ KCB giữa tuyến xã và các cơ sở y tế tuyến 

trên. Các nghiên cứu về chức năng, nhiệm vụ của TYT xã cho thấy hoạt động KCB 

tại TYT xã hiện nay chưa đáp ứng so với qui định và nhu cầu của người bệnh. Chất 

lượng dịch vụ chưa cao ở tuyến xã bắt nguồn từ những hạn chế về năng lực của đội 

ngũ cán bộ y tế, cơ sở vật chất TTB, tài chính và thuốc [149]. Trên thực tế, một bộ 

phận cán bộ y tế xã còn rất hạn chế về kiến thức và kỹ năng CSSK [27,29,36]. 

Kiến thức về sơ cấp cứu ban đầu, khám, chẩn đoán, điều trị các bệnh không lây của 

CBYT xã còn yếu. Tỷ lệ cán bộ nắm được các kiến thức liên quan đến sơ cấp cứu 

đường thở chỉ chiếm 13,6% và sơ cấp cứu chống độc là 17%, hơn 50% CBYT 
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không nắm được chính xác chỉ số chẩn đoán tăng huyết áp [27,63]. Chất lượng 

chuyên môn của TYT xã nhìn chung chưa đáp ứng được nhu cầu KCB của người 

dân, cụ thể: kỹ năng chẩn đoán bệnh yếu, kỹ năng đỡ đẻ còn hạn chế, kiến thức 

chuyên môn hổng nhiều, đặc biệt yếu về kỹ năng thực hành [28]. CSSKBMTE 

cũng là một nội dung chuyên môn trọng tâm của TYT xã, nhưng kết quả đánh giá 

kiến thức của CBYT với các nội dung về chẩn đoán bệnh cho trẻ em và phụ nữ 

mang thai đã thể hiện sự hạn chế về chuyên môn của CBYT trong mảng kiến thức 

này. Chỉ 16,7% CBYT đưa ra chẩn đoán đúng với bệnh của phụ nữ đang mang thai, 

gần ½ CBYT nhận biết được dấu hiệu viêm đường hô cấp ở trẻ em (44,3%) [71]. 

Kiến thức về nhận biết đủ 3 dấu hiệu nguy hiểm của sản phụ ở tuần đầu sau đẻ và 5 

dấu hiệu nguy hiểm đối với trẻ sơ sinh ở giai đoạn này chỉ chiếm 20% [72], các 

TYT xã khảo sát chỉ thực hiện được trung bình 6,3/12 kỹ thuật nhi khoa và 4,4/11 

kỹ thuật sản khoa [74]. Vẫn còn khoảng 30% số TYT xã được khảo sát không có đủ 

thuốc trong danh mục [56,66] và 41,6% trạm không trang bị tủ thuốc cấp cứu [35], 

trên 60% số TYT xã không có đủ số phòng theo quy định của Chuẩn quốc gia y tế 

xã [71,73] và hơn 1/3 số TYT xã thiếu TTB y tế... điều này chắc chắn ảnh hưởng 

không nhỏ tới việc kê đơn cũng như cấp phát thuốc cho người dân khi tới KCB tại 

TYT xã. Như vậy để đảm bảo chất lượng dịch vụ y tế, giảm sự bất công bằng và tạo 

niềm tin cho người bệnh khi KCB ngoại trú tại TYT xã, cần tiếp tục ưu tiên các can 

thiệp mang tính đồng bộ đó là tiếp tục thực hiện chính sách ưu đãi/thu hút bác sĩ 

làm việc tại TYT xã kết hợp với đào tạo liên tục để nâng cao tay nghề cũng như đầu 

tư cơ sở vật chất, trang thiết bị và thuốc phù hợp đảm bảo đủ điều kiện cung cấp 

dịch vụ KCB ban đầu có chất lượng với giá thành hợp lý. 

 Mặc dù nghiên cứu này vẫn cho thấy tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú tại 

TYT xã cao hơn so với các cơ sở y tế tuyến trên nhưng khi xét về xu hướng thì có 

sự suy giảm về sử dụng dịch vụ KCB tại TYT xã qua thời gian. Tỷ lệ lượt KCB 

ngoại trú tại TYT xã giảm từ 26% (năm 2008) xuống 23,8% (năm 2012) và còn 

20,3% (2015). Như vậy có thể thấy TYT xã là nơi người bệnh có khả năng tiếp cận 
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cao nhất nhưng trên thực tế tỷ lệ sử dụng dịch vụ tại đây lại giảm dần qua các năm. 

Nguyên nhân dẫn tới thực trạng này chính là do chất lượng dịch vụ KCB, trang thiết 

bị và trình độ chuyên môn của cán bộ y tế [67] đã được bàn luận ở trên. Bên cạnh 

đó qui định về thông tuyến huyện khi đi KCB BHYT đã có hiệu lực từ 2016 đã tạo 

điều kiện cho người dân được tiếp cận dễ dàng hơn với các dịch vụ y tế có chất 

lượng ở tuyến cao hơn. Bên cạnh tính ưu việt đối với người bệnh thì ở góc độ hệ 

thống y tế nếu mạng lưới TYT xã không được đầu tư một cách phù hợp theo hướng 

nâng cao chất lượng CSSK ban đầu, quản lý sức khỏe theo hộ gia đình và dự phòng 

bệnh sớm thì mặc dù là đơn vị gần dân nhất nhưng sẽ rất kho để duy trì hiệu quả 

hoạt động của mạng lưới này. Bên cạnh đó khoảng cách về sự mất công bằng giữa 

người giàu và người nghèo trong sử dụng dịch vụ y tế sẽ càng rộng hơn khi mà 

người nghèo, người cận nghèo, người dân tộc sẽ vẫn chỉ tiếp cận và sử dụng được 

các dịch vụ KCB tại tuyến xã vì vấp phải khó khăn về các chi phí gián tiếp khi tiếp 

cận CSYT tuyến trên. 

4.1.3. Sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh nội trú 

 Tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB nội trú trong 4 tuần qua của người ốm/bệnh cả 6 

tỉnh là 5,2%. Tỷ lệ KCB nội trú trong 12 tháng ở nghiên cứu này là 7,1% cao hơn so 

với tỷ lệ này năm 2002 (5,4%) [13]. Cũng khó để lý giải một cách chính xác sự 

chênh lệch về tỷ lệ KCB nội trú giữa kết quả của 2 cuộc điều tra này khi mà tại thời 

điểm hiện tại tình trạng sức khỏe của người dân đã được cải thiện đáng kể. Tuy 

nhiên do sự phát triển của hệ thống y tế nên người bệnh dễ dàng tiếp cận dịch vụ y 

tế hơn trước, độ bao phủ BHYT đã tăng lên đáng kể (trên 80% dân số đã có 

BHYT). Hành vi chăm sóc sức khỏe của người dân đã thay đổi - thay vì tự điều trị 

thì người bệnh đã đi KCB với tỷ lệ cao hơn, điều này dẫn tới tỷ lệ được phát hiện 

bệnh cao hơn. Bên cạnh đó sự thay đổi về mô hình bệnh tật với sự gia tăng các bệnh 

mạn tính, tai nạn chấn thương có thể dẫn tới tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB nội trú 

nhiều hơn. Một vấn đề khác ảnh hưởng trực tiếp tới tỷ lệ sử dụng dịch vụ nội trú đó 

là vấn đề già hóa dân số. Theo WB thì năm 2016 có 10% dân số Việt Nam ở độ tuổi 
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từ 60 trở lên, tuổi già kéo theo hàng loạt các vấn đề liên quan tới bệnh mạn tính đó 

cũng là một vấn đề cần tới sự chăm sóc về y tế trong đó có chăm sóc nội trú.  

 Điện Biên là tỉnh có tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB nội trú cao nhất (8,6%) trong 

6 tỉnh nghiên cứu, kết quả này tương tự với phát hiện từ kết quả số liệu khảo sát 

mức sống dân cư Việt Nam năm 2012 của Tổng cục Thống kê (GSO) [58]. Nhiều 

nghiên cứu đã chứng minh rằng nghèo đói dẫn tới thiếu hiểu biết, suy dinh dưỡng 

và không có điều kiện để chăm sóc sức khỏe và tất nhiên dẫn tới trì hoãn trong việc 

tìm kiếm dịch vụ y tế. Nghèo đói liên quan trực tiếp tới khả năng tiếp cận và sử 

dụng dịch vụ y tế [92]. Mặc dù người nghèo đã được BHYT chi trả chi phí y tế, tuy 

nhiên họ vẫn phải đối mặt với chi phí gián tiếp, chính điều này ngăn cản người 

nghèo tìm kiếm sự hỗ trợ về y tế khi họ có vấn đề về sức khỏe dẫn tới bệnh nặng 

hơn và vô hình chung họ lại phải chi phí tốn kém hơn cho việc điều trị. Bởi vậy là 

một trong những tỉnh nghèo nhất trên cả nước với tỷ lệ hộ nghèo lên tới 35,2% vào 

năm 2013 thì tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB nội trú cao nhất ở Điện Biên là điều hoàn 

toàn lý giải được. 

Sự khác biệt về việc lựa chọn cơ sở y tế trong khám chữa bệnh nội trú giữa các 

tỉnh: 

 Xem xét mô hình lựa chọn CSYT trong KCB nội trú ở 6 tỉnh thấy rằng đa số 

người bệnh lựa chọn điều trị nội trú tại bệnh viện huyện và bệnh viện tỉnh với tỷ lệ 

khoảng 70%, CSYT tư nhân chỉ chiếm 4,8%. Phát hiện này phù hợp với kết quả 

điều tra y tế quốc gia 2001-2002 [10] và điều tra mức sống dân cư 2012 [58]. 

Người bệnh ở khu vực nông thôn chủ yếu sử dụng BV huyện trong KCB nội trú 

(cao gấp 2,1 lần so với người bệnh ở thành thị), trong khi đó người bệnh ở thành thị 

sử dụng BV tỉnh và trung ương với tỷ lệ cao gấp 1,4 lần so với người bệnh ở khu 

vực nông thôn. Điều tra mức sống dân cư 2012 cũng cho phát hiện tương tự khi 

người bệnh sống ở khu vực nông thôn có xu hướng chọn dịch vụ tại tuyến cơ sở, 

sống ở khu vực thành thị chọn tuyến tỉnh/TW [58]. Do đặc điểm phân bố cơ sở y tế 

tuyến tỉnh/trung ương thường tập trung ở khu vực thành thị/thành phố lớn, trong khi 
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y tế tuyến huyện phân bố đều trên tất cả các địa bàn huyện. Như vậy khả năng tiếp 

cận tới cơ sở y tế tuyến huyện sẽ dễ dàng hơn với người bệnh đặc biệt ở nhóm yếm 

thế và ở khu vực nông thôn. Điều này cho thấy việc đầu tư cho tuyến y tế cơ sở sẽ 

giúp cải thiện chất lượng dịch vụ cho những người nghèo, giảm sự bất công bằng 

trong tiếp cận và sử dụng dịch vụ KCB giữa khu vực thành thị và nông thôn. 

 Khi phân tích mô hình sử dụng CSYT trong KCB nội trú giữa 6 tỉnh phát 

hiện các tỉnh Điện Biên, Bình Định và Đắk Lắk chủ yếu sử dụng YTCS trong KCB 

nội trú, trong đó Điện Biên là cao nhất với 66,6%. Ở điều tra này người bệnh sử 

dụng dịch vụ KCB nội trú tập trung cao nhất ở nhóm có mức sống nghèo hoặc cận 

nghèo, tuổi từ 60 trở lên và ốm mức độ nặng. Người nghèo thường có xu hướng sử 

dụng dịch vụ nội trú tại PKĐKKV và bệnh viện huyện [58]. Điện Biên là tỉnh miền 

núi nên khả năng tiếp cận các CSYT tuyến trên của người dân rất hạn chế. Trong 

khi đó, PKĐK khu vực được coi như cánh tay nối dài của bệnh viện huyện, cung 

cấp dịch vụ điều trị nội trú cho người bệnh ngay tại địa bàn xã. Điều này lý giải tại 

sao tỷ lệ KCB nội trú tại PKĐK ở tỉnh này chiếm tỷ lệ cao nhất so với 5 tỉnh còn lại. 

Bên cạnh đó ở Điện Biên có tới 80% là người dân tộc và tỷ lệ có BHYT là 91,5%, 

tại thời điểm điều tra thì qui định về thông tuyến huyện BHYT chưa được áp dụng 

nên trong qui trình KCB đối với bệnh nhân BHYT họ sẽ được chuyển từ TYT xã 

lên PKĐK hoặc bệnh viện huyện nên tỷ lệ lượt KCB nội trú tại PKĐK và tại BV 

huyện là cao nhất so với các tỉnh còn lại. Như vậy với các tỉnh có địa hình miền núi 

khó khăn thì mô hình PKĐK khu vực hoạt động như một khoa của bệnh viện vẫn 

phát huy tốt vai trò cung cấp dịch vụ điều trị nội trú cho người bệnh ngay tại địa bàn 

cư trú, giảm bớt chi phí gián tiếp. Bởi vậy tiếp tục đầu tư cho các PKĐK ở những 

huyện vùng sâu sẽ là can thiệp hợp lý làm tăng khả năng tiếp cận dịch vụ KCB cho 

người dân ở những địa bàn này. 

 Trong 6 tỉnh nghiên cứu thì Đồng Nai và Đồng Tháp có tỷ lệ sử dụng KCB 

nội trú ở BV tuyến tỉnh tới trên 60%. Sở dĩ người bệnh tại 2 tỉnh này KCB nội trú 

tại BV tuyến trên cao như vậy là do tỷ lệ đăng ký KCB BHYT ban đầu tại BV tỉnh 

ở tỉnh này là cao nhất (57,5%) so với các tỉnh còn lại. Trên thực tế khi người bệnh 
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phải sử dụng dịch vụ KCB nội trú thì đồng nghĩa với chi phí sẽ cao hơn nhiều so 

với KCB ngoại trú đặc biệt là ở các CSYT tuyến trên. Khi KCB nội trú tại các 

CSYT tuyến TƯ thì tỷ lệ người bệnh gặp khó khăn về chi phí lên tới 29,9%.  Trong 

số này, người không có BHYT phải chi trả trung bình cho một đợt KCB nội trú là 

17,6 triệu (chi phí y tế là 14,3 triệu), trong khi đó người có BHYT chỉ phải chi trả 

6,6 triệu (chi phí y tế là 4 triệu). Do vậy rõ ràng là có BHYT đã giúp người bệnh 

giảm bớt gánh nặng về chi phí KCB và đây cũng là một ưu thế để người bệnh ở 

Đồng Nai và Đồng Tháp có tỷ lệ KCB nội trú cao nhất ở BV tỉnh/TƯ so với các 

tỉnh còn lại. Bên cạnh đó thì do đặc điểm về địa hình nên khả năng tiếp cận của 

người bệnh ở hai tỉnh này cũng tương đối dễ dàng, bởi vậy các chi phí phi y tế như 

chi phí đi lại, ăn uống không phải là vấn đề cản trở họ khi tiếp cận CSYT tuyến trên 

trong KCB nội trú. 

 So sánh giữa khu vực công và tư thấy rằng khu vực y tế công vẫn cung cấp 

phần lớn dịch vụ KCB nội trú cho người dân ở cả 6 tỉnh. Điều này đúng khi mà y tế 

tư nhân chủ yếu cung cấp các dịch vụ KCB ngoại trú, dịch vụ nội trú được cung cấp 

bởi khu vực này chỉ chiếm 4% [10,58]. Tuy nhiên một điểm đáng chú ý ở nghiên 

cứu này là tỷ lệ sử dụng YTN trong điều trị nội trú tương đối cao ở Đắk Lắk 

(16,2%) mặc dù Đắk Lắk chưa phải là tỉnh có điều kiện kinh tế và mạng lưới bệnh 

viện tư phát triển như Hà Nội. Phân tích sâu hơn thấy rằng ½ số người bệnh sử dụng 

dịch vụ KCB nội trú tại BV tư nhân ở Đắk Lắk có mức sống từ khá trở lên. Với điều 

kiện kinh tế khá giả nên họ lựa chọn các BV tư nhân có tiếng tại Hồ Chí Minh để sử 

dụng dịch vụ. Số còn lại mặc dù thuộc nhóm mức sống từ trung bình trở xuống 

nhưng họ vẫn lựa chọn KCB nội trú tại BV tư nhân vì tin tưởng chất lượng (51%), 

sinh đẻ (36%) và còn lại là bệnh nhẹ.  

4.1.4. Sử dụng dịch vụ tự điều trị 

 Người dân ở 6 tỉnh nghiên cứu sử dụng tự điều trị khi bị ốm đau trong 4 tuần 

với tỷ lệ 41,1%. So sánh với kết quả từ một số nghiên cứu ở Việt Nam trong thời 

gian qua thì tỷ lệ tự điều trị có xu hướng giảm khoảng từ 10-29% [13,19,126,128]. 
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Tuy nhiên với 41,1% tự điều trị khi có vấn đề về sức khỏe trong 4 tuần vẫn là một 

con số không hề thấp so với tình hình tự điều trị ở các nước đang phát triển [122]. 

Tự điều trị là việc người bệnh tự sử dụng thuốc thông qua việc sử dụng thuốc sẵn có 

trong gia đình hoặc tự đi mua thuốc (tây y/đông y) về chữa bệnh. Theo các nghiên 

cứu thì tự điều trị ở các nước đang phát triển là hiện tượng xảy ra khi có sự hạn chế 

trong tiếp cận các dịch vụ chăm sóc sức khỏe ban đầu hoặc là do thói quen/niềm tin 

của người sử dụng dịch vụ [122]. Các loại thuốc được sử dụng trong tự điều trị 

thường là thuốc giảm đau, kháng sinh, vitamin và việc tự đi mua thuốc cũng dựa 

trên những kinh nghiệm trước đây với các triệu chứng bệnh hoặc thuốc tương tự 

[109]. Hành vi này đang là một thách thức lớn đối với hệ thống y tế bởi vấn đề tự 

dùng thuốc không qua kê đơn với thuốc bắt buộc phải kê đơn, lạm dụng kháng sinh 

và lạm dụng dược phẩm không an toàn đã gây ra nhiều hệ lụy tới sức khỏe của 

chính cá nhân tự điều trị cũng như vấn đề kháng thuốc đặc biệt là kháng kháng sinh 

trong cộng đồng [2,13]. Ở Việt Nam một thực trạng đáng lo là nhận thức của cộng 

đồng, cán bộ y tế về kháng thuốc còn tương đối hạn chế. Thói quen tự chữa trị, sử 

dụng đơn thuốc cũ, việc mua kháng sinh quá dễ dàng cũng như người bán thuốc 

không tuân thủ qui chế kê đơn/bán thuốc theo đơn thuốc… đã dẫn đến tình trạng sử 

dụng kháng sinh tùy tiện, góp phần làm gia tăng sự kháng thuốc. Do vậy để giảm tỷ 

lệ tự điều trị cần thiết phải có các can thiệp liên quan tới người sử dụng như giáo 

dục kiến thức và thực hành về sử dụng thuốc an toàn hợp lý cho cộng đồng. Đối với 

phía cung ứng thuốc thì người bán thuốc cần phải có sự tương tác với người tiêu 

dùng về các thông tin liên quan tới vấn đề an toàn và hiệu quả của thuốc [110]. 

Việc triển khai thực hành nhà thuốc tốt (GPP) cũng là một trong những can thiệp 

nhằm đảm bảo chất lượng cung ứng thuốc tới người tiêu dùng. Tuy nhiên cần thiết 

có cơ chế kiểm tra, kiểm soát chặt chẽ qui chế kê đơn, bán thuốc theo đơn nhằm 

từng bước kiểm soát hành vi tự điều trị của người dân. 

 Trong 6 tỉnh nghiên cứu thì Hà Nội là tỉnh có tỷ lệ tự điều trị cao nhất 

(49,9%) trong khi Đồng Nai và Đồng Tháp lại có tỷ lệ tự điều trị thấp nhất. Tự điều 

trị xuất hiện khi khả năng tiếp cận dịch vụ CSSKBĐ bị hạn chế hoặc do quan 
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điểm/niềm tin của người sử dụng [122]. Trong nghiên cứu này thì Hà Nội, Đồng 

Nai, Đồng Tháp đều là tỉnh đồng bằng, khả năng tiếp cận tới hệ thống y tế rất thuận 

tiện, cho nên khả năng sử dụng tự điều trị vì hạn chế trong tiếp cận dịch vụ 

CSSKBĐ là không phù hợp. Như vậy thói quen/niềm tin về của cá nhân ở đây sẽ 

đóng vai trò quan trọng trong hành vi tìm kiếm dịch vụ CSSK. Với 62,2% người 

bệnh quan niệm rằng bệnh nhẹ không cần đi khám mà đi mua thuốc về uống cũng 

khỏi trong đó riêng ở Hà Nội tỷ lệ này lên tới 31,3% (Đồng Nai và Đồng Tháp tỷ lệ 

này khoảng 10%) đã cho thấy quan điểm rất khác nhau về hành vi CSSK giữa các 

vùng miền và điều này dẫn tới sự khác biệt trong sử dụng dịch vụ CSSK đặc biệt là 

sử dụng tự điều trị. Để cải thiện tình trạng này cần thiết phải xây dựng chương trình 

truyền thông thay đổi nhận thức của cộng đồng, bên cạnh đó thắt chặt các công cụ 

quản lý nhà nước đối với các cơ sở cung ứng thuốc, có như vậy mới giảm được tỷ lệ 

tự điều trị đặc biệt ở Hà Nội hiện nay.  

4.2. YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG TỚI SỰ KHÁC BIỆT TRONG SỬ DỤNG DỊCH 

VỤ KHÁM CHỮA BỆNH CỦA NGƯỜI DÂN Ở 6 TỈNH THUỘC CÁC 

VÙNG KINH TẾ XÃ HỘI VIỆT NAM NĂM 2015 

4.2.1. Yếu tố ảnh hưởng tới sự khác biệt trong sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú 

 Tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú khi bị ốm/bệnh trong 4 tuần cao nhất ở 

Đồng Nai và Đồng Tháp so với 4 tỉnh còn lại. Để tìm hiểu các yếu tố ảnh hưởng tới 

tỷ lệ KCB ngoại trú khác nhau giữa các tỉnh, mô hình hồi qui logistic được tính toán 

cho từng tỉnh. Kết quả cho thấy khả năng sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú của người 

bệnh ở từng tỉnh chịu tác động bởi yếu tố mức độ ốm đau, BHYT, mức sống và một 

số đặc điểm nhân khẩu học của người bệnh như giới tính, trình độ học vấn. Mức độ 

tác động của các yếu tố này lên khả năng sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú ở từng 

tỉnh khác nhau gây ra sự khác nhau về tỷ lệ KCB ngoại trú.  

 Yếu tố mức độ ốm: Mức độ ốm vừa/nặng là yếu tố làm tăng khả năng sử dụng 

dịch vụ KCB ngoại trú ở Hà Nội (OR=2,9/OR=3,4); Đắk Lắk (OR=1,9/OR=2,6); 

Đồng Nai (OR=1,7/OR=2,0) và Đồng Tháp (OR=3,1/OR=2,1) trong khi đó mức độ 
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ốm vừa làm tăng KCB ngoại trú ở Điện Biên (OR=1,8) và mức độ ốm nặng làm 

tăng KCB ngoại trú ở Bình Định (OR=1,4). Nghiên cứu này cho thấy mức độ tự 

đánh giá về tình trạng sức khỏe của người bệnh là một trong những yếu tố tác động 

không nhỏ tới việc họ có sử dụng dịch vụ hay không và sử dụng loại dịch vụ gì, đây 

cũng là phát hiện từ một số các nghiên cứu trong và ngoài nước trong thời gian qua 

[116,126,128]. Tự đánh giá về mức độ ốm/đau của người bệnh mang tính chủ quan 

và bị chi phối bởi nhiều yếu tố như quan niệm/sức chịu đựng của người bệnh, mức 

độ hiểu biết, điều kiện sống, điều kiện chăm sóc… điều này ảnh hưởng tới quyết 

định KCB ngoại trú ở mức độ rất khác nhau giữa các tỉnh. Hà Nội là tỉnh có điều 

kiện kinh tế khá, người dân có điều kiện tiếp cận nhiều nguồn thông tin về chăm sóc 

sức khỏe nên có sự quan tâm hơn tới tình trạng sức khỏe hay mức độ ốm đau/bệnh 

tật so với các tỉnh, do vậy khi người ốm/bệnh ở mức độ vừa/nặng đều làm tăng khả 

năng đi KCB ngoại trú cao hơn so với các tỉnh còn lại. Một số nghiên cứu trên thế 

giới cũng chỉ ra việc tự đánh giá về tình trạng sức khoẻ của bản thân là yếu tố dự 

báo quan trọng trong việc tìm kiếm sử dụng dịch vụ đối với vấn đề về sức khoẻ tâm 

thần ở Canada [116] hay bệnh nhiễm khuẩn thông thường ở Keynia [93]. Ở Việt 

Nam, quyết định có sử dụng dịch vụ KCB hay không phụ thuộc rất nhiều vào mức 

độ ốm, điều này phản ánh quan niệm của người dân là ốm nhẹ thì có thể tự điều trị hoặc 

để bệnh tự khỏi [65], chỉ khi tự điều trị không khỏi và mức độ bệnh tăng lên thì mới đi 

KCB. 

 Yếu tố BHYT: Có BHYT làm tăng khả năng sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú 

ở Điện Biên (OR=4,6); Bình Định (OR=2,0); Đắk Lắk (OR=2,2); Đồng Nai 

(OR=1,6) và Đồng Tháp (OR=3,1). Kết quả này cho thấy BHYT là một yếu tố làm 

tăng khả năng sử dụng dịch vụ KCB đặc biệt là KCB ngoại trú. Duy nhất việc có sử 

dụng dịch vụ KCB ngoại trú ở Hà Nội không bị ảnh hưởng bởi yếu tố có BHYT.  

Không riêng ở Việt Nam mà rất nhiều nghiên cứu trên thế giới đã chứng 

minh rằng bảo hiểm y tế là một trong những yếu tố hỗ trợ quyết định việc sử dụng 

dịch vụ KCB của người dân. Nghiên cứu ở Trung Quốc chỉ ra rằng, loại hình 



124 

 

BHYT, số năm tham gia BHYT là yếu tố ảnh hưởng tới cả KCB ngoại trú và KCB 

nội trú ở khu vực nông thôn nước này [107]. Hay ở các nước phát triển như Mỹ thì 

BHYT cũng làm tăng sử dụng DVYT và cải thiện sức khỏe [100]. Mối quan hệ 

giữa có BHYT và mức độ sử dụng dịch vụ y tế được cho là mối quan hệ thuận 

chiều, tuy nhiên, bản chất của mối quan hệ nhân quả này lại không hoàn toàn rõ 

ràng. Vì sự gia tăng sử dụng DVYT có thể do người bệnh khi tham gia BHYT đã có 

vấn đề về sức khỏe, biết trước sẽ sử dụng DVYT (tình trạng lựa chọn ngược) hoặc 

có thể vì BHYT làm giảm chi phí khi sử dụng DVYT nên làm tăng nhu cầu đối với 

DVYT [123]. Tác động của BHYT đến khả năng tiếp cận và sử dụng dịch vụ  y tế 

không chỉ được thấy ở BHYT xã hội quy mô lớn mà ngay cả đối với các mô hình 

BHYT dựa vào cộng đồng. Nghiên cứu đánh giá tác động của BHYT cộng đồng tại 

Ấn Độ đối với mức độ sử dụng dịch vụ bệnh viện cho thấy tỷ lệ sử dụng dịch vụ 

bệnh viện ở nhóm có BHYT cao gấp 2,2 lần nhóm không có BHYT [94]. Tỷ lệ nằm 

viện cao nhất ở nhóm đối tượng dễ bị tổn thương có BHYT như người già, trẻ em, 

phụ nữ có thai và người nghèo. Tuy nhiên, mức độ tác động tích cực của BHYT đối 

với khả năng tiếp cận và sử dụng DVYT còn phụ thuộc vào loại hình BHYT, loại 

hình BHYT khác nhau thì mức độ tác động tới khả năng tiếp cận dịch vụ y tế cũng 

khác nhau [87,97]. 

 Ở Việt Nam, BHYT được cho là cơ chế tài chính quan trọng giúp người dân 

tăng cường khả năng tiếp cận các dịch vụ y tế cũng như bảo vệ họ trước các rủi ro 

về tài chính do chi phí y tế khi ốm đau [9], đặc biệt đối với các tỉnh nghèo, miền 

núi. Trong 6 tỉnh tham gia vào nghiên cứu này thì BHYT làm tăng khả năng đi 

KCB ngoại trú đối với người ốm/bệnh ở 5 tỉnh là Điện Biên, Bình Định, Đắk Lắk, 

Đồng Nai và Đồng Tháp, riêng Hà Nội không chịu ảnh hưởng bởi yếu tố này. Tác 

giả chưa tìm thấy nghiên cứu nào trong thời gian qua chỉ ra kết quả tương tự. 

Nhưng trên thực tế khi xét về khả năng tiếp cận thì Hà Nội là một tỉnh có số lượng 

và mật độ các cơ sở khám chữa bệnh (KCB) cao hơn các địa phương khác trong cả 

nước, bình quân Hà Nội có 0,195 cơ sở KCB/1 Km2, trong khi cả nước là 0,04 cơ 
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sở [47]. Bên cạnh đó Hà Nội là tỉnh có điều kiện kinh tế phát triển, thu nhập bình 

quân đầu người của người dân Hà Nội năm 2015 là 3.600 USD cao thuộc hàng thứ 

hai trong cả nước và chỉ đứng sau thành phố Hồ Chí Minh. Tỷ lệ hộ nghèo năm 

2015 giảm nhanh còn khoảng 1,5% (theo số liệu của Sở Lao động Thương binh Xã 

hội Hà Nội) và thấp hơn rất nhiều so với các địa phương khác. Trong khi đó chi phí 

bình quân cho một lần KCB ngoại trú tại Hà Nội dao động từ 280.000đ (2005) tới 

400.000đ (2010) [78]. Có thể thấy, người ốm/bệnh ở Hà Nội có thể tiếp cận dễ 

dàng tới cơ sở KCB cả về khoảng cách lẫn về điều kiện kinh tế, trong khi đó thái độ 

phục vụ và chất lượng KCB BHYT chưa cao (vẫn có 34,7% ý kiến phản ánh là phải 

chờ đợi lâu và 30% là nhân viên y tế không nhiệt tình) [37], chính điều này lý giải 

tại sao có BHYT cũng không ảnh hưởng tới khả năng đi KCB ngoại trú của người 

ốm/bệnh tại Hà Nội.  

 Kết quả từ nghiên cứu này cho thấy, BHYT là yếu tố làm tăng khả năng 

KCB ngoại trú ở đa số các tỉnh nghiên cứu, tuy nhiên nếu áp dụng giải pháp can 

thiệp một cách máy móc là tăng tỷ lệ bao phủ BHYT ở tất cả các địa phương thì rõ 

ràng là chưa đem lại hiệu quả như mong muốn. Bởi vậy cần thiết phải xác định các 

can thiệp trong từng bối cảnh cụ thể. Đối với các tỉnh Điện Biên, Bình Định, Đắk 

Lắk, Đồng Nai và Đồng Tháp cần tăng mức hỗ trợ mệnh giá BHYT cho người cận 

nghèo, tăng tỷ lệ giảm trừ mức đóng từ thành viên thứ hai trở đi trong hộ gia đình 

so với hiện tại để khuyến khích người dân tham gia mua BHYT theo hộ gia đình,… 

để tăng tỷ lệ bao phủ BHYT từ đó sẽ giúp tăng tỷ lệ đi KCB ngoại trú khi người dân 

có vấn đề về sức khỏe. Riêng đối với Hà Nội do BHYT không có mối liên quan với 

KCB ngoại trú của người bệnh, cho nên cần thiết trước mắt là tăng tính hấp dẫn đối 

với người có thẻ BHYT tới KCB tại các cơ sở đăng ký KCB ban đầu. Để làm được 

điều này cần phải tăng cường chất lượng dịch vụ tại các cơ sở y tế nơi người bệnh 

đăng ký KCB BHYT ban đầu, tăng tính tiếp cận tới dịch vụ sẽ là giải pháp quan 

trọng trong việc thu hút người bệnh sử dụng dịch vụ KCB. 

Yếu tố mức sống: Mức sống khá/giàu được tìm thấy là có tác động làm tăng 

khả năng sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú ở Hà Nội (OR=2,8/OR=2,6); Đắk Lắk 
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(OR=2,6/OR=3,5) và  Đồng Nai (OR=2,9/OR=2,6). Rõ ràng ngoài 2 yếu tố (BHYT 

và mức độ ốm) có tác động tới xác suất đi KCB ngoại trú ở các mức độ khác nhau 

đối với cả 6 tỉnh thì yếu tố mức sống thuộc nhóm khá/giàu lại chỉ ảnh hưởng tới khả 

năng KCB ngoại trú ở Hà Nội, Đắk Lắk và Đồng Nai, điều này đóng góp vào sự 

khác biệt về tỷ lệ KCB ngoại trú giữa các tỉnh. Theo mô hình Andersen thì mức 

sống/thu nhập là một trong những yếu tố hỗ trợ hoặc làm suy yếu quyết định của 

một người trong việc tìm kiếm các dịch vụ KCB. Mức sống/thu nhập của hộ gia 

đình đóng vai trò quan trọng trong quyết định tiếp cận và sử dụng dịch vụ y tế [45]. 

Hộ gia đình có điều kiện kinh tế tốt có thể tiếp cận và sử dụng các dịch vụ y tế có 

chất lượng, giá thành cao ở những cơ sở y tế tuyến trên hoặc ra nước ngoài điều trị. 

Trong khi đó hộ gia đình nghèo thường có xu hướng không điều trị (để tự khỏi 

bệnh), tự điều trị hoặc sử dụng dịch vụ y tế ở tuyến cơ sở. Kết quả nghiên cứu của 

Hà Văn Giáp cho thấy khả năng tiếp cận các dịch vụ KCB của người nghèo thường 

khó khăn hơn người giàu, nhất là về kinh phí. Theo tác giả, lý do không đến bệnh 

viện giữa 2 nhóm giàu và nghèo là có sự khác biệt, trong đó lý do chủ yếu mà nhóm 

người nghèo đưa ra là không đủ tiền (24,2%) trong khi tỷ lệ này ở nhóm người giàu 

là 0%. Nhóm nghèo, cận nghèo có tỷ lệ tử vong, tỷ lệ mắc bệnh cao hơn nhưng khả 

năng tiếp cận, sử dụng các dịch vụ CSSK lại thấp hơn so với nhóm khá, giàu [24]. 

Quyết định sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú hay nội trú chịu tác động rất nhiều bởi 

yếu tố thu nhập của hộ gia đình [107]. Như vậy rõ ràng yếu tố mức sống ảnh hưởng 

tới quyết định đi KCB của người dân đã được nhiều nghiên cứu chỉ ra và trong 

nghiên cứu này thì mức sống khá/giàu là yếu tố làm tăng quyết định đi KCB ngoại 

trú của người dân ở Hà Nội, Đắk Lắk và Đồng Nai lên tới trên 2 lần khi họ có vấn 

đề về sức khỏe. 

 Yếu tố đặc điểm nhân khẩu học: Một số yếu tố cá nhân của người ốm/bệnh 

như nữ giới, trình độ học vấn cũng có mối liên quan tới khả năng sử dụng dịch vụ 

KCB ngoại trú. Cụ thể, nữ giới làm tăng KCB ngoại trú ở Bình Định (OR=1,3) và 

Đồng Nai (OR=1,4), trong khi trình độ học vấn là THCS/THPT làm tăng KCB 

ngoại trú ở Hà Nội (OR= 2,0/OR=1,9) và tiểu học/CĐ-ĐH làm tăng KCB ngoại trú 
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ở Bình Định (OR=1,5/OR=2,1). Giới tính và trình độ học vấn là yếu tố ảnh hưởng 

tới việc sử dụng dịch vụ y tế đã được nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước đề cập 

tới [31,65,98,145], tuy nhiên sự tác động làm tăng hoặc giảm sử dụng dịch vụ lại 

tương đối khác nhau giữa các nghiên cứu. Nghiên cứu về tiếp cận và sử dụng dịch 

vụ ở khu vực nông thôn Bangladesh (2011) cho thấy nữ giới ít có khả năng sử dụng 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe hơn so với nam giới và nghèo đói, mù chữ là hai yếu tố 

quan trọng ảnh hưởng trực tiếp tới quyết định sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

của người dân. Một nghiên cứu khác của Ngô Văn Toàn lại phát hiện không có sự 

khác biệt về sử dụng dịch vụ y tế giữa nam và nữ nhưng tổng chi phí cho 1 lần sử 

dụng dịch vụ ở nam giới thì lớn hơn nữ giới [126]. Các nghiên cứu này đều cùng xu 

thế là nam giới sử dụng dịch vụ/chi tiêu cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe nhiều hơn 

nữ giới. Tuy nhiên, ở nghiên cứu này sau khi khống chế các yếu tố có thể gây nhiễu 

thì nữ giới tại Bình Định và Đồng Nai lại sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú cao gấp 

1,3 lần so với nam giới. Rõ ràng kết quả này khác với các nghiên cứu nêu trên. Sự 

khác biệt này mang yếu tố đặc thù riêng của tỉnh nghiên cứu. Tại Bình Định có thể 

do ngày nay phụ nữ sống độc lập hơn về kinh tế so với trước kia, họ không còn phụ 

thuộc nhiều vào người chồng trong gia đình nên họ tự quyết định việc có đi KCB 

hay không khi bản thân có các vấn đề về sức khỏe. Bên cạnh đó, cùng với xu thế 

phát triển của xã hội, phụ nữ được tiếp cận với các nguồn thông tin rộng rãi hơn, họ 

hiểu biết hơn về các vấn đề sức khỏe hoặc có thể do thói quen của phụ nữ ở Bình 

Định là đi KCB ngoại trú ngay khi có vấn đề sức khỏe thay vì sử dụng tự điều trị. 

Trong khi Đồng Nai là tỉnh có nhiều khu công nghiệp với vốn đầu tư từ nước ngoài, 

những khu công nghiệp này thu dung một lượng lớn công nhân là nữ giới có BHYT, 

đây cũng có thể là yếu tố khiến nữ giới đi KCB ngoại trú cao hơn so với nam giới ở 

Đồng Nai. 

 Yếu tố cộng đồng: Ngoài các yếu tố ở mức độ cá nhân ảnh hưởng tới sự khác 

nhau về tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú khi bị ốm/bệnh 4 tuần qua giữa các 

tỉnh, thì một số các yếu tố cộng đồng như số lượng cơ sở y tế, tỷ suất chết thô cũng 

có ảnh hưởng tới tỷ lệ sử dụng dịch vụ. Qua phân tích thấy rằng khoảng 12,87% sự 
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khác biệt về tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú giữa các tỉnh là do yếu tố cộng 

đồng. Cụ thể, số lượng TYT xã trên địa bàn có ảnh hưởng thuận chiều tới việc sử 

dụng dịch vụ KCB ngoại trú, khi số lượng TYT xã tăng dẫn tới tỷ lệ sử dụng dịch 

vụ KCB ngoại trú tăng. Kết quả này tương đồng với phát hiện về sử dụng dịch vụ 

phòng bệnh của tác giả Lida Fan (2015)[117]. Số lượng trạm y tế xã thể hiện sự sẵn 

có về cơ sở KCB trong cung ứng các dịch vụ KCB ngoại trú cho các trường hợp 

mắc bệnh thông thường. Điều này rất phù hợp với các tỉnh miền núi, Tây Nguyên 

như Điện Biên, Đắk Lắk khi điều kiện tiếp cận các cơ sở KCB tuyến trên khó khăn 

hơn do điều kiện địa lý. Mặt khác người bệnh thường tiếp cận TYT xã khi họ cho 

rằng mình mắc bệnh nhẹ và họ tới TYT xã để khám bệnh và lấy thuốc BHYT. Bởi 

vậy với tỷ lệ bao phủ BHYT ngày càng tăng lên, chi phí KCB tăng cao, mạng lưới 

các TYT xã ngày càng được đầu tư nâng cấp … góp phần giải thích tại sao số lượng 

TYT xã ảnh hưởng thuận chiều tới tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú. Bên cạnh 

đó, tỷ lệ chết thô cũng ảnh hưởng tới sự khác nhau về sử dụng dịch vụ giữa các tỉnh 

bởi chỉ tiêu này là một trong các chỉ số gián tiếp phản ánh tình trạng sức khỏe của 

người dân trên địa bàn.  

4.2.2. Yếu tố ảnh hưởng tới sự khác biệt trong sử dụng dịch vụ KCB nội trú 

 Yếu tố mức độ ốm: Ốm vừa hoặc ốm nặng làm tăng KCB nội trú ở Hà Nội 

(OR=3,1/OR=17,2) và Điện Biên (OR=7,5/OR=36,4) trong khi ốm ở mức độ ốm nặng 

mới làm tăng KCB nội trú ở Bình Định (OR=6,9); Đắk Lắk (OR=15,2); Đồng Nai 

(OR=24,6) và Đồng Tháp (OR=44,3). Mức độ ốm có liên quan tới quyết định sử dụng 

dịch vụ KCB [116,126,128], mức độ ốm có mối quan hệ thuận chiều với khả năng sử 

dụng điều trị nội trú, ốm càng nặng thì xác suất sử dụng điều trị nội trú càng cao. Tuy 

nhiên trong 6 tỉnh thì chỉ có Hà Nội và Điện Biên là người bệnh ốm ở mức độ vừa đã 

làm tăng sử dụng dịch vụ điều trị nội trú mặc dù 2 tỉnh này có đặc thù rất khác nhau. 

Nghiên cứu này chưa có bằng chứng rõ ràng để giải thích điều này nhưng có thể do quan 

niệm về mức độ ốm rất khác nhau giữa Hà Nội và Điện Biên: Hà nội là tỉnh giàu có, điều 

kiện dân trí tốt, trình độ hiểu biết cao nên sự quan tâm tới CSSK bản thân tốt hơn. Bởi 
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vậy người dân không chỉ chờ đợi đến khi ốm nặng mới tìm kiếm dịch vụ KCB nội trú. 

Bên cạnh đó việc tiếp cận CSYT rất thuận lợi với nhiều cơ sở y tế tuyến cuối, trình độ 

chuyên môn kỹ thuật cao nên việc xác định bệnh nhân cần nhập viện điều trị cũng ở giai 

đoạn sớm hơn khi người bệnh mới cảm nhận mình ốm ở mức độ vừa. Đối với người dân 

ở tỉnh nghèo như Điện Biên thì quan niệm về ốm vừa/nặng cũng rất khác với các tỉnh 

khác, bên cạnh đó cũng có thể có vấn đề cho người dân nhập viện khi chưa thực sự cần 

thiết để thu lợi từ BHYT… Tuy nhiên đây mới chỉ là các suy đoán mang tính chủ quan, 

để có được câu trả lời chính xác cần làm thêm các nghiên cứu sâu hơn về vấn đề này. 

 Yếu tố mức sống: Yếu tố mức sống chỉ có ảnh hưởng tới khả năng sử dụng 

dịch vụ KCB nội trú đối với người bệnh ở Hà Nội, cụ thể người bệnh thuộc mức 

sống khá hoặc giàu có xác suất đi KCB nội trú cao gấp 3,7 lần (mức sống khá) và 4 

lần (mức sống giàu) so với người bệnh ở mức sống nghèo. Nghiên cứu của Bùi Đắc 

Thành Nam đã chỉ ra rằng mức sống của hộ gia đình đóng vai trò quan trọng trong 

quyết định tiếp cận và sử dụng dịch vụ y tế [45]. Thế nhưng khi đã mắc bệnh ở mức 

độ nặng cần phải nhập viện điều trị thì hầu như người bệnh không còn lựa chọn nào 

khác bất kể người đó ở mức sống nghèo hay giàu, bất kể là có BHYT hay không có 

BHYT. Bởi vậy nên hầu như không có sự khác biệt trong điều trị nội trú giữa nhóm 

người có thẻ BHYT hoặc không có thẻ BHYT [17]. Nghiên cứu này cũng cho thấy 

không có mối liên quan giữa có BHYT và KCB nội trú mà chỉ có mối liên quan 

giữa ốm nặng và sử dụng KCB nội trú. Ngoại trừ Hà Nội thì người bệnh ở các tỉnh 

thường sử dụng dịch vụ KCB nội trú tại BV tuyến huyện/tỉnh, cá biệt là BV trung 

ương với những trường hợp chuyển tuyến cho nên chi phí điều trị không chỉ là chi 

phí trực tiếp mà còn là chi phí gián tiếp, chi phí không chính thức. Chi phí gián tiếp 

bao gồm chi phí đi lại, ăn ở và chi phí cơ hội của cả bệnh nhân và những người 

chăm sóc. Sự gia tăng chi phí này không chỉ là những rào cản về tài chính trong 

việc tiếp cận dịch vụ chăm sóc sức khỏe mà còn là những hậu quả kinh tế dẫn tới 

chi phí thảm họa/sự túng quẫn về tài chính do chi trả cho dịch vụ y tế, góp phần đẩy 

người bệnh vào cảnh cùng quẫn và nợ dài hạn [121]. Kết quả Điều tra Y tế quốc gia 

năm 2001-2002 thấy rằng chi phí bình quân một lượt điều trị nội trú đối với người 
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dân vùng nông thôn là 751.000 đồng, ở thành thị mức chi phí này là 2.028.000 đồng 

(cao gấp 2,7 lần) và mỗi loại bệnh lại có  mức chi phí khác nhau [13]. Và kết quả 

nghiên cứu tại huyện Cẩm Xuyên, Hà Tĩnh năm 2008 thấy rằng tổng chi phí trung 

bình trong khám và điều trị bệnh của những người ốm trong 4 tuần trước điều tra là 

1.354.000 đồng. Trong đó chi phí trung bình cao nhất ở nhóm giàu là 2.029.000 

đồng và thấp nhất ở nhóm nghèo là 795.000 đồng (gấp 2,55 lần) [34]. Với các chi 

phí cho điều trị nội trú được phân tích ở trên đã lý giải tại sao chỉ có mức sống 

khá/giàu ở Hà Nội mới làm tăng khả năng sử dụng dịch vụ KCB nội trú của người 

bệnh ở tỉnh này. 

 Yếu tố đặc điểm cá nhân của người bệnh: Một số đặc điểm cá nhân của 

người bệnh như người dân tộc, nhóm tuổi, trình độ học vấn cũng ảnh hưởng tới khả 

năng sử dụng dịch vụ KCB nội trú của người bệnh. Tuy nhiên các yếu tố này chỉ 

ảnh hưởng tới việc sử dụng dịch vụ KCB nội trú của người bệnh ở Hà Nội và Đắk 

Lắk, cụ thể: là người dân tộc, thuộc nhóm tuổi từ 19-49/từ 60+ đều làm tăng sử dụng 

KCB nội trú ở Hà Nội hay trình độ học vấn hết tiểu học làm tăng KCB nội trú ở 

Đắk Lắk. Yếu tố học vấn, dân tộc của người lớn là yếu tố ảnh hưởng tới sự khác 

biệt trong tiếp cận và sử dụng dịch vụ tiêm chủng của người dân, đây là phát hiện 

trong nghiên cứu “Công bằng y tế ở Việt Nam phân tích thực trạng tập trung vào tử 

vong bà mẹ và trẻ em” [31]. Nghiên cứu về tình hình ốm đau trong 4 tuần năm 

2002 của Ngô Văn Toàn cho thấy người dân tộc thiểu số, người sống xa cơ sở y tế ít 

sử dụng dịch vụ y tế công hơn nhóm người còn lại [126]. Hoặc nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Hoài Thu (2014) cũng chỉ ra rằng trình độ học vấn là yếu tố liên quan 

tới việc sử dụng dịch vụ KCB tại TYT xã của người dân, người có trình độ học vấn 

cao từ trung cấp trở lên lựa chọn KCB tại các CSYT tuyến trên như BV 

huyện/PKĐK khu vực khi bị ốm [65]. Nghiên cứu này chưa đưa ra được bằng 

chứng rõ ràng để giải thích tại sao yếu tố tuổi và dân tộc lại chỉ ảnh hưởng tới sử 

dụng KCB nội trú tại Hà Nội. Tuy nhiên cũng có thể do đặc điểm lứa tuổi, nhóm 

tuổi từ 19-49 là độ tuổi lao động nên các vấn đề liên quan tới sức khỏe phải nhập 

viện điều trị không phổ biến, nhưng đây lại là nhóm tuổi tham gia giao thông 



131 

 

thường xuyên tại thành phố lớn với nhiều phương tiện giao thông như Hà Nội nên 

có thể vấn đề tai nạn giao thông cũng có thể là một trong các lý do ảnh hưởng tới tỷ 

lệ điều trị nội trú ở nhóm tuổi này. Ngoài ra nhập viện điều trị nội trú vì lý do sinh 

đẻ cũng có thể là một nguyên nhân nữa dẫn tới tỷ lệ KCB nội trú tăng cao ở Hà Nội 

đối với lứa tuổi từ 19-39. Bên cạnh đó nhóm tuổi từ 60 trở lên là nhóm người cao 

tuổi có nhu cầu sử dụng dịch vụ KCB nội trú cao nhất [13] trong khi khả năng tiếp 

cận dịch vụ y tế khá thuận lợi nên cũng có thể là nguyên nhân dẫn tới tỷ lệ KCB nội 

trú cao ở tỉnh này.     

4.2.3. Yếu tố ảnh hưởng tới sự khác biệt trong sử dụng dịch vụ tự điều trị 

 Yếu tố mức độ ốm: Ngược lại với xu hướng sử dụng dịch vụ KCB, khi mức độ 

ốm càng nhẹ thì khả năng sử dụng dịch vụ tự điều trị càng cao, cụ thể ở nghiên cứu này 

mức độ ốm nhẹ làm tăng sử dụng dịch vụ tự điều trị ở tất cả 6 tỉnh, trong đó Hà Nội và 

Đồng Tháp chịu tác động nhiều nhất bởi yếu tố này. Một số các nghiên cứu trong và 

ngoài nước cũng chỉ ra yếu tố quan trọng nhất ảnh hưởng tới hành vi sử dụng dịch vụ 

tự điều trị đó là mức độ ốm nhẹ [128,136]. Tự điều trị là hành vi tương đối phổ 

biến khi người dân bị ốm bệnh [13,19,65,128]. Không chỉ ở Việt Nam mới có tình 

trạng tự điều trị mà thực trạng này xuất hiện ở nhiều quốc gia trên thế giới nhất là 

các nước đang phát triển. Ở góc độ mỗi cá nhân thì hành vi tự điều trị cũng có 

những lợi ích nhất định đó là giảm thiểu thời gian chờ đợi KCB khi mắc bệnh nhẹ, 

rất tiện lợi trong tiếp cận nguồn thuốc, không phải nghỉ làm, giảm áp lực lên các cơ 

sở y tế nơi không đủ bác sĩ… Nên càng ở những tỉnh có điều kiện tiếp cận cơ sở y 

tế tư nhân dễ dàng như Hà Nội thì tỷ lệ tự điều trị càng cao. Tuy nhiên việc tự sử 

dụng thuốc khi không có khám bệnh và kê đơn của bác sĩ có nguy cơ dẫn tới việc sử 

dụng kháng sinh không hợp lý, điều trị không phù hợp dẫn tới mức độ bệnh nặng 

hơn, vi khuẩn kháng thuốc và gây tăng tỷ lệ mắc bệnh [91]. Một nghiên cứu mới 

thực hiện năm 2017 về kiến thức về kháng sinh và thực hành tự điều trị ở các nước 

đang phát triển cho thấy 61% người được khảo sát cho rằng kháng sinh có thể được 

dùng cho những trường hợp cảm cúm thông thường [111]. Đây có lẽ là điểm đáng 
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quan tâm trong các can thiệp về y tế trong việc nâng cao hiểu biết về sử dụng thuốc 

an toàn hợp lý cho cộng đồng bởi nếu không thì chúng ta sẽ phải đối mặt với thực 

trạng vi khuẩn kháng thuốc và đó sẽ là thảm họa đối sức khỏe của con người. 

 Yếu tố BHYT: Có BHYT làm giảm khả năng tự điều trị ở Điện Biên 

(OR=0,3); Bình Định (OR=0,4); Đắk Lắk (OR=0,4); Đồng Nai (OR=0,6) và Đồng 

Tháp (OR=0,2). Kết quả nghiên cứu này hoàn toàn tương đồng với các nghiên cứu 

trong thời gian qua khi chứng minh BHYT là yếu tố làm tăng khả năng KCB của 

người bệnh [9,53,100]. Bởi vậy các can thiệp nhằm tăng tỷ lệ bao phủ BHYT là rất 

cần thiết đối với các tỉnh này nhằm tăng tỷ lệ KCB và giảm tỷ lệ tự điều trị bởi tự 

điều trị tiềm ẩn rất nhiều nguy cơ ảnh hưởng tới cộng đồng. Tuy nhiên nghiên cứu 

này cũng cho phát hiện rằng BHYT không hề có tác động tới khả năng sử dụng dịch 

vụ KCB cũng như tự điều trị tại Hà Nội. Việc đi KCB hay tự điều trị của người 

bệnh ở Hà Nội hoàn toàn được quyết định bởi tự đánh giá về mức độ ốm, nếu người 

bệnh tự đánh giá mình ốm ở mức độ nhẹ họ sẽ sử dụng tự điều trị, khi họ cảm thấy 

mình ốm ở mức độ nặng hơn họ sẽ đi KCB. Như phân tích ở trên thì điều này có thể 

nói là tương đối nguy hiểm tới tình trạng sức khỏe của mỗi cá nhân cũng như của 

cộng đồng khi mà việc tự đánh giá mức độ ốm rất mang tính chủ quan và bị chi 

phối bởi nhiều yếu tố như trình độ học vấn, điều kiện kinh tế, khu vực cư trú… Bởi 

vậy đây cũng là vấn đề cần quan tâm khi xây dựng/điều chỉnh các chính sách chung 

cần thiết phải xem xét tới các đặc thù của từng tỉnh. Đối với Hà Nội nếu chúng ta 

chỉ chú trọng tới chính sách phát triển bao phủ BHYT toàn dân theo lộ trình của 

Luật BHYT thì chưa chắc đã tăng được tỷ lệ KCB và giảm được tỷ lệ tự điều trị tại 

địa bàn này. Để đạt được mục đích giảm tỷ lệ tự điều trị, tiềm ẩn nguy cơ kháng 

thuốc cao ở trong cộng đồng thì bên cạnh chính sách mở rộng bao phủ BHYT cũng 

như chất lượng KCB BHYT thì cần giáo dục trách nhiệm của mỗi người dân với 

chính bản thân và cộng đồng cũng như trách nhiệm của cơ sở bán thuốc trong tuyên 

truyền sử dụng thuốc có tư vấn của bác sĩ. Bên cạnh đó việc thắt chặt công tác quản 

lý đối với các cơ sở bán thuốc là giải pháp cấp bách nhằm kiểm soát tình trạng bán 

thuốc không kê đơn tràn lan như hiện nay. 
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 Yếu tố mức sống và đặc điểm cá nhân của người sử dụng dịch vụ: Kết quả 

nghiên cứu này cho thấy các yếu tố về mức sống, trình độ học vấn, khu vực cư trú, 

dân tộc và giới tính có ảnh hưởng tới khả năng sử dụng dịch vụ tự điều trị ở đa số 

các tỉnh nghiên cứu. Đây cũng là phát hiện trong nghiên cứu về sử dụng tự điều trị ở 

các nước đang phát triển vừa thực hiện năm 2017 [111].Tuy nhiên mức độ cũng 

như số lượng ảnh hưởng của các yếu tố nêu trên tùy thuộc vào đặc thù của từng 

tỉnh, điều này đóng góp vào sự khác biệt về tỷ lệ sử dụng dịch vụ tự điều trị giữa 

các địa bàn nghiên cứu.  

 Ở nghiên cứu này nhóm người bệnh có trình độ dưới tiểu học, ở nhóm mức 

sống nghèo, dân tộc Kinh, là nam giới và ở khu vực thành thị có tỷ lệ sử dụng dịch 

vụ tự điều trị cao hơn những nhóm còn lại. Cũng dễ hiểu khi trình độ học vấn thấp 

lại có tỷ lệ tự điều trị cao bởi kiến thức về chăm sóc sức khỏe có thể sẽ hạn chế hơn 

so với những người có trình độ học vấn cao hơn. Bên cạnh đó học vấn thấp thường 

đi kèm với nghèo đói cho nên kết quả báo cáo của Bộ Y tế (2003) đưa ra tỷ lệ về lý do 

tự mua thuốc để chữa bệnh thì chỉ có 1% người giàu bị ốm tự mua thuốc về chữa vì lý 

do kinh tế trong khi đó thì có tới 17% số người nghèo bị ốm tự mua thuốc về chữa 

vì lý do này [13]. Hơn nữa với các hộ gia đình nghèo, tự mua thuốc về chữa cũng 

giúp họ tiết kiệm được một khoản chi phí cho việc đi lại, tiền khám bệnh, và các chi 

phí khác [53]. Việc thanh toán tiền linh hoạt tại các hiệu thuốc tư nhân cũng là một 

lý do nữa khiến cho người nghèo ưa thích sử dụng tự điều trị. Tuy nhiên nghiên cứu 

của Nguyễn Duy Khê (2002) lại cho kết quả ngược lại khi phát hiện tần suất tự điều 

trị ở nhóm người giàu cao hơn có ý nghĩa so với nhóm người nghèo (p<0,05) [128]. 

Kết quả này có thể chưa phản ánh đúng yếu tố ảnh hưởng tới khả năng tự điều trị 

theo nhóm mức sống, bởi đây là một nghiên cứu có cỡ mẫu không lớn. Nghiên cứu 

này cũng cho thấy ở hai tỉnh miền núi và Tây Nguyên là Điện Biên và Đắk Lắk thì 

người dân ở khu vực thành thị sử dụng tự điều trị cao hơn ở khu vực nông thôn trong 

khi các tỉnh khác không bị ảnh hưởng bởi yếu tố này. Có thể giải thích sự khác biệt này 

bởi ở các tỉnh miền núi, Tây Nguyên thì khả năng tiếp cận tới CSYT tư nhân tốt hơn ở 

khu vực thành thị. Đối với khu vực nông thôn, với địa hình miền núi hiểm trở, đa số là 
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người dân tộc, tỷ lệ bao phủ BHYT cao cộng với mật độ CSYT tư nhân phát triển hạn 

chế do vậy lựa chọn phổ biến của người dân sẽ là đi KCB khi bị ốm đau. Đó chính là lý 

do khiến người ốm bệnh ở khu vực nông thôn miền núi có tỷ lệ tự điều trị thấp hơn so 

với khu vực thành thị.  

4.3. KHỐNG CHẾ SAI SỐ VÀ MỘT SỐ ƯU ĐIỂM/HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN 

CỨU  

 Chúng tôi đã cố gắng hạn chế các sai số trong quá trình thiết kế và triển 

khai nghiên cứu như sau: 

Để giảm sai số do thiết kế mẫu (design effects) cũng như sai số chọn mẫu 

(sampling errors) trong nghiên cứu này, các cụm điều tra đều được chọn trực tiếp từ 

dàn mẫu 20% đã có từ Điều tra dân số 2014 của Tổng cục Thống kê bằng cách chọn 

hệ thống và tỷ lệ với qui mô dân số, trong mỗi tầng (thành thị/nông thôn và 6 tỉnh), 

đây là dàn mẫu chính thống được áp dụng trong nhiều cuộc điều tra cấp quốc gia. 

Số hộ gia đình được liệt kê trong các cụm điều của cuộc điều tra này được so sánh 

với các số hộ tương ứng trong dàn mẫu của Điều tra dân số năm 2014 nhằm kiểm 

soát những sự khác biệt quá lớn.  

Để giảm các sai số trong quá trình thu thập số liệu chúng tôi cũng đã thực 

hiện các biện pháp sau:  

+ Bộ công cụ được xây dựng với sự góp ý, hỗ trợ của các nghiên cứu viên có 

kinh nghiệm dựa trên cơ sở bộ câu hỏi Điều tra y tế quốc gia 2001-2002 và được 

điều chỉnh cho phù hợp với mục tiêu và các chỉ số nghiên cứu. Mặc dù phần lớn các 

câu hỏi tương tự như câu hỏi trong Điều tra y tế quốc gia, nhưng do có bổ sung 

thêm một số câu hỏi mới nên bộ câu hỏi vẫn được thử nghiệm trước khi tiến hành 

điều tra tại cộng đồng. 

+ Điều tra viên được sử dụng trong điều tra này là các nghiên cứu viên của 

Viện Chiến lược và Chính sách Y tế và điều tra viên đã tốt nghiệp chuyên ngành 

Y tế Công cộng của các trường Đại học Y. Các điều tra viên được các cán bộ 

nghiên cứu có kinh nghiệm tập huấn về nội dung và phương pháp tiến hành 
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phỏng vấn. Sau khi tập huấn bộ công cụ, các điều tra viên được lựa chọn một lần 

nữa để đảm bảo chất lượng của cuộc điều tra. 

+ Tập huấn được thực hiện theo phương pháp giảng dạy tích cực, khuyến 

khích sự trao đổi hai chiều giữa giảng viên và các học viên. Trong nội dung tập 

huấn có thực hành đóng vai trên lớp và tiến hành phỏng vấn thử tại hộ gia đình.  

+ Tổ chức điều tra được thực hiện theo kiểu cuốn chiếu, số lượng điều tra 

viên được phân bố đủ để đảm bảo điều tra xong 25 hộ/địa bàn điều tra trong 

vòng 1 ngày sau đó di chuyển sang địa bàn mới. Mỗi điều tra viên phỏng vấn từ 

3-5 hộ, tối đa là 5 hộ gia đình/ngày nhằm đảm bảo thời gian phỏng vấn cũng như 

tránh việc quá mệt mỏi dẫn tới thu thập thông tin không chính xác. Công tác tổ 

chức điều tra được thực hiện rất tốt và bài bản từ khâu thiết lập và thống nhất cơ chế 

phối hợp với địa phương, lập danh sách hộ, xây dựng kế hoạch điều tra và triển khai 

điều tra. Để có được danh sách hộ cho công tác chọn mẫu, toàn bộ các hộ trong các 

địa bàn được chọn được rà soát và cập nhật trong thời gian 1 tháng trước khi điều 

tra diễn ra. Dựa trên danh sách này các hộ được lựa chọn ngẫu nhiên hệ thống vào 

mẫu điều tra. Sau khi có danh sách các hộ được lựa chọn, danh sách này được gửi 

xuống địa phương (cho cán bộ đầu mối tại trạm y tế và UBND xã) kèm theo thời 

gian phỏng vấn chi tiết để thông báo, giới thiệu mục đích và vận động các hộ gia 

đình được chọn tham gia phỏng vấn. Các giám sát viên tại các tỉnh nghiên cứu phối 

hợp chặt chẽ với các đầu mối tại địa phương trong hoạt động này. Bên cạnh đó, đội 

ngũ điều tra viên được tập huấn kỹ càng về mục đích, ý nghĩa của cuộc điều tra 

cũng như kỹ năng thuyết phục hộ gia đình tham gia cung cấp thông tin phục vụ 

hoạch định chính sách nên các hộ gia đình hiểu được vai trò quan trọng của mình và 

hợp tác tham gia cung cấp thông tin. Trong khi phỏng vấn, các hộ gia đình đều được 

thu thập số điện thoại cố định của hộ và số điện thoại di động của từng cá nhân 

trong hộ. Do vậy nếu có thông tin nào liên quan tới các thành viên trong hộ mà 

người đại diện không trả lời được thì điều tra viên sẽ liên hệ trực tiếp với thành viên 

đó để thu thập nốt các thông tin còn thiếu, do vậy tỷ lệ không trả lời của hộ gia đình 

và cá nhân trong điều tra này là bằng 0. 
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+ Quá trình điều tra được giám sát chặt chẽ dưới nhiều hình thức: kiểm tra 

toàn bộ 100% số phiếu đã phỏng vấn ngay tại thực địa, giao ban trực tiếp hàng ngày 

với các điều tra viên và giám sát viên để trao đổi những vướng mắc trong quá trình 

thu thập số liệu cũng như giải đáp thắc mắc. Những thông tin thiếu/không hợp lý 

được bổ sung/cập nhật ngay tại thực địa qua số điện thoại được hộ gia đình cung 

cấp trong quá trình phỏng vấn. Điều này làm giảm đáng kể sai số do thu thập thông 

tin. Số liệu được làm sạch một lần nữa khi nhập liệu thông qua phần mềm nhập liệu 

Epidata. Để hạn chế lỗi nhập số liệu, các chương trình nhập số liệu được thiết kế 

thống nhất, logic và cho phép kiểm tra giới hạn giá trị biến nhập (range checks). Khi 

nhập liệu, chương trình nhập liệu sẽ phát hiện sự không logic của thông tin thu thập 

được trong phiếu. Với các thông tin không logic, nghiên cứu viên sẽ liên hệ lại hộ 

gia đình qua số điện thoại được gia đình cung cấp trong phiếu để kiểm tra và điều 

chỉnh lại thông tin cho phù hợp. 

Điểm khác về cách thức tiếp cận thu thập thông tin trong nghiên cứu này so 

với một số điều tra quốc gia trong thời gian vừa qua: 

Trong thời gian vừa qua có một số các cuộc điều tra mang tầm quốc gia có 

thu thập thông tin liên quan tới y tế, sức khỏe trong đó phải kể đến điều tra mức 

sống dân cư được thực hiện 2 năm một lần. Tuy nhiên tại các cuộc điều tra này, 

thông tin về sử dụng dịch vụ y tế không chỉ dành riêng cho đối tượng có vấn đề cấp 

thiết về sức khỏe mà còn hỏi cho cả người không bị ốm/bệnh và thời gian nhớ lại là 

trong vòng 12 tháng với cả KCB ngoại trú và nội trú. Bên cạnh đó thì việc sử dụng 

dịch vụ tự điều trị khi bị ốm/bệnh là hành vi tương đối phổ biến hiện nay, nó ảnh 

hưởng không nhỏ tới sức khỏe của bản thân người bệnh cũng như góp phần làm gia 

tăng kháng thuốc trong cộng đồng thì lại chưa được khai thác tại các cuộc điều tra 

này ngoại trừ điều tra mức sống dân cư năm 2006. Để bổ trợ vào một mảng lớn 

thông tin chưa được khai thác ở điều tra mức sống dân cư, điều tra này với các tiếp 

cận từ đối tượng có nhu cầu bắt buộc phải sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh (bị 

ốm/bệnh trong 4 tuần) để tìm hiểu xem cách thức xử trí của họ ra sao? Họ sử dụng 



137 

 

dịch vụ KCB hay tự điều trị? Khi họ có quyết định đi KCB thì họ sẽ tới cơ sở y tế 

nào? Tại sao họ lại đến đó? Yếu tố nào ảnh hưởng tới việc quyết định sử dụng dịch 

vụ của người có nhu cầu cấp thiết là bị ốm/bệnh. Với việc hồi cứu thông tin trong 

khoảng thời gian ngắn (4 tuần) sẽ giảm sai số nhớ lại đối với các lựa chọn đi KCB 

ngoại trú và đặc biệt là khai thác được tình hình sử dụng dịch vụ tự điều trị của 

người dân từ đó có các đề xuất chính sách nhằm tăng tỷ lệ sử dụng dịch vụ y tế của 

nhóm đối tượng thực sự có nhu cầu này.   

 Tuy nhiên đề tài vẫn còn có những hạn chế sau: 

 Thiết kế nghiên cứu là điều tra hộ gia đình nên các dữ liệu thu được chỉ phản 

ánh thông tin dưới góc độ người sử dụng dịch vụ. Trong khi đó, các yếu tố ảnh 

hưởng tới sử dụng dịch vụ đến từ cả hai phía là cơ sở cung ứng và sử dụng dịch vụ. 

Các yếu tố từ phía cung ứng dịch vụ bao gồm các yếu tố đầu vào của hệ thống y tế, 

bao gồm: cơ sở vật chất, trang thiết bị, nhân lực, thuốc, tài chính, thông tin y tế… là 

những yếu tố tác động tới khả năng cung ứng và chất lượng dịch vụ thì chưa được 

đánh giá ở nghiên cứu này. Các yếu tố này chỉ được đánh giá gián tiếp qua cảm 

nhận của người sử dụng dịch vụ nên có thể chưa phản ánh hết hoặc chính xác năng 

lực cung ứng của ngành.  

 So sánh với mô hình lý thuyết về sử dụng dịch vụ y tế thì một số các yếu tố 

khác nữa như yếu tố niềm tin (chất lượng, hài lòng), yếu tố cộng đồng (tiếp cận 

nhân viên y tế, vị trí cơ sở y tế), đặc điểm bệnh (cấp tính, mạn tính) chưa được  khai 

thác hoặc có khai thác nhưng được hỏi gián tiếp qua người cung cấp thông tin chính 

nên chưa đưa được vào mô hình để phân tích.   

 Đối tượng cung cấp thông tin trong nghiên cứu này được lựa chọn là người 

nắm được nhiều thông tin nhất (người cung cấp thông tin chính) về các thành viên 

trong gia đình đã đảm bảo được chất lượng thông tin liên quan tới tài sản, chi tiêu, 

chăm sóc sức khỏe của cả hộ gia đình. Tuy nhiên đối với các trường hợp ốm/bệnh là 

trẻ em hoặc người cao tuổi thì thông tin khai thác qua người cung cấp thông tin 
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chính là hoàn toàn phù hợp do họ sẽ là người chăm sóc chính trong gia đình. Nhưng 

đối với các trường hợp ốm/đau còn lại thì việc hỏi một số thông tin liên quan tới 

cảm nhận/đánh giá của người bệnh thông qua người chăm sóc có thể bị chi phối bởi 

chủ quan của người cung cấp thông tin chính. 

 Quá trình thu thập số liệu diễn ra vào 3 tháng cuối năm. Số liệu về tình hình 

ốm đau, tiếp cận và sử dụng dịch vụ được hỏi trong khoảng thời gian 4 tuần cho các 

sự kiện xảy ra nhiều lần như ốm hay KCB ngoại trú… đã khắc phục được sai số nhớ 

lại. Tuy nhiên vì thời gian thu thập số liệu vào mùa thu-đông nên mô hình ốm đau 

hoặc sử dụng dịch vụ có thể bị ảnh hưởng bởi yếu tố thời tiết … Số liệu về số lượt 

KCB nội trú tại các CSYT được hỏi trong 12 tháng. KCB nội trú được cho là các sự 

kiện đáng nhớ hơn so với các ốm đau thông thường nên khoảng thời gian nhớ lại là 

12 tháng. Tuy nhiên điều này không thể tránh khỏi sai số nhớ lại. 

 Các trường hợp ốm/bệnh được báo cáo ở nghiên cứu này chủ yếu dựa trên 

các triệu chứng do bản thân người bệnh tự nhận thấy hoặc các vấn đề bất thường về 

sức khỏe chứ không phải là ốm/bệnh được nhân viên y tế chẩn đoán. Do đó, việc 

ghi nhận là có ốm/bệnh chưa thực sự phản ánh tỷ lệ hiện mắc của bệnh mà còn phụ 

thuộc vào chủ quan của người được hỏi. 

 Mức độ ốm là một trong các chỉ số liên quan trực tiếp tới quyết định sử dụng 

dịch vụ khám chữa bệnh ở nghiên cứu này, tuy nhiên tương tự như các trường hợp 

ốm/bệnh thì mức độ ốm cũng phụ thuộc vào chủ quan của người bệnh.  

 Yếu tố nghề nghiệp được nhiều các nghiên cứu chỉ ra là có liên quan tới tiếp 

cận và sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh. Tuy nhiên trong nghiên cứu này yếu tố 

nghề nghiệp được khai thác với mục đích phục vụ cho việc xác định thu nhập của 

hộ gia đình, nên việc phân loại nghề nghiệp không đồng nhất với các nghiên cứu 

khác. Vì lý do này mà nghề nghiệp không được đưa vào để xem xét mối liên quan 

tới sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh. 
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KẾT LUẬN 

 

 Từ kết quả nghiên cứu của luận án "Thực trạng và yếu tố ảnh hưởng tới sự 

khác biệt trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở một số tỉnh thuộc các vùng kinh 

tế xã hội Việt Nam năm 2015” cho phép rút ra một số kết luận sau đây:  

1. Tỷ lệ ốm, bệnh trong vòng 4 tuần ở 6 tỉnh nghiên cứu là tương đối cao - 24,4%. 

Khu vực nông thôn có tỷ lệ ốm (26%) và mức độ ốm nặng (24,9%) cao hơn so với 

khu vực thành thị (21,8% và 20,7%). Đắk Lắk và Bình Định là 2 tỉnh có tỷ lệ ốm 

cao hơn so với 4 tỉnh còn lại (35% và 33,8%). 

2. Khi thực sự có nhu cầu phải sử dụng dịch vụ y tế (bị ốm/bệnh trong vòng 4 tuần), 

người bệnh không chỉ đi KCB ngoại trú (45,7%)/nội trú (5,2%) mà còn tự điều trị 

với tỷ lệ khá cao (41,1%). Qua phân tích thấy rõ sự khác biệt về tỷ lệ sử dụng dịch 

vụ giữa các tỉnh; tỷ lệ lựa chọn cơ sở y tế giữa thành thị/nông thôn và giữa các tỉnh 

nghiên cứu, cụ thể: 

- Không có sự khác biệt giữa thành thị và nông thôn về tỷ lệ KCB ngoại trú khi bị 

ốm/bệnh trong 4 tuần, tuy nhiên có sự khác biệt giữa các tỉnh: Đồng Nai và 

Đồng Tháp có tỷ lệ KCB ngoại trú cao hơn so với 4 tỉnh còn lại (61,8% và 

60,4%). Khi đi KCB ngoại trú người bệnh lựa chọn cơ sở y tế tư nhân với tỷ lệ 

cao nhất 33,1%; rồi đến TYT xã (20,3%), BV huyện (18,5%), BV tỉnh (16%), 

BV trung ương (6,9%), và CSYT khác (5,3%). Trong khi người bệnh ở nông 

thôn chủ yếu KCB ngoại trú ở TYT xã (25,8%), BV tỉnh và TƯ chỉ chiếm 

(17,4%) thì ở thành thị người bệnh KCB ngoại trú tại BV tỉnh và TƯ cao gấp 

đôi (34,5%) và tỷ lệ đến TYT rất thấp chỉ là 8,5%. Lý do quan trọng nhất để 

người bệnh KCB ngoại trú tại CSYT là đăng ký BHYT tại đây (38,1%) và tin 

tưởng chất lượng (24,1%).  

- Không có sự khác biệt về tỷ lệ KCB nội trú giữa thành thị và nông thôn. Tỷ lệ 

KCB nội trú cao nhất ở Điện Biên (chiếm 8,6%) so với các tỉnh còn lại. Nhìn 

chung, người bệnh chủ yếu sử dụng dịch vụ ở BV huyện và BV tỉnh với tỷ lệ từ 
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34,6% - 36,6%. Tuy nhiên, nông thôn có tỷ lệ KCB nội trú tại BV huyện 

(42,4%) cao gấp đôi so với thành thị (20,1%), ngược lại thành thị chủ yếu KCB 

nội trú tại BV tỉnh (42,3%) và TƯ (22,3%). Trong khi các tỉnh Điện Biên, Đắk 

Lắk, Bình Định có tỷ lệ KCB nội trú tại BV huyện cao nhất (48%-53%), thì các 

tỉnh Đồng Nai, Đồng Tháp lại có tỷ lệ KCB nội trú tại BV tỉnh cao (60%). Ba lý 

do quan trọng nhất khi KCB nội trú tại CSYT là đăng ký BHYT (29,9%), 

chuyển tuyến (26,7%) và tin tưởng chất lượng (17,2%).  

- Tự điều trị chiếm khá cao (41,1%), không có sự khác biệt giữa thành thị và nông 

thôn. Hà Nội là tỉnh có tỷ lệ tự điều trị cao nhất (49,9%), rồi đến Bình Định 

(37,8%), Đắk Lắk (36,9%), Đồng Tháp thấp nhất với 29,5%. Lý do quan trọng 

nhất khi sử dụng tự điều trị là quan niệm bệnh nhẹ (62,2%) và sử dụng đơn 

thuốc cũ (17,7%).  

3. Những yếu tố ảnh hưởng tới sự khác biệt trong sử dụng dịch vụ KCB của người 

dân ở các tỉnh.  

3.1. Những yếu tố làm tăng khả năng KCB ngoại trú:  

- Mức độ ốm: ốm vừa/nặng làm tăng KCB ngoại trú ở Hà Nội (OR=2,9/OR=3,4); 

Đắk Lắk (OR=1,9/OR=2,6); Đồng Nai (OR=1,7/OR=2,0) và Đồng Tháp 

(OR=3,1/OR=2,1); ốm vừa làm tăng KCB ngoại trú ở Điện Biên (OR=1,8) và 

ốm nặng làm tăng KCB ngoại trú ở Bình Định (OR=1,4). 

- Có BHYT: làm tăng KCB ngoại trú ở Điện Biên (OR=4,6); Bình Định 

(OR=2,0); Đắk Lắk (OR=2,2); Đồng Nai (OR=1,6) và Đồng Tháp (OR=3,1). 

Riêng KCB ngoại trú ở Hà Nội không bị ảnh hưởng bởi BHYT. 

- Mức sống khá/giàu: làm tăng KCB ngoại trú ở Hà Nội (OR=2,8/OR=2,6); Đắk 

Lắk (OR=2,6/OR=3,5) và Đồng Nai (OR=2,9/OR=2,6). 

- Là nữ giới làm tăng KCB ngoại trú ở Bình Định (OR=1,3) và Đồng Nai 

(OR=1,4). 

- Trình độ học vấn:  THCS/THPT làm tăng KCB ngoại trú ở Hà Nội (OR= 

2,0/OR=1,9); Tiểu học/CĐ-ĐH làm tăng KCB ngoại trú ở Bình Định 

(OR=1,5/OR=2,1).   
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- Yếu tố vùng, miền giải thích cho 12,87% sự khác biệt về tỷ lệ sử dụng dịch vụ 

KCB ngoại trú trong 4 tuần qua giữa các tỉnh, trong đó, số lượng trạm y tế xã và 

tỷ suất chết thô là 2 yếu tố làm tăng khả năng KCB ngoại trú với p<0,05. 

3.2. Những yếu tố làm tăng khả năng KCB nội trú: 

- Mức độ ốm: ốm vừa/nặng làm tăng KCB nội trú ở Hà Nội (OR=3,1/OR=17,2) và 

Điện Biên (OR=7,5/OR=36,4); mức độ ốm nặng làm tăng KCB nội trú ở Bình Định 

(OR=6,9); Đắk Lắk (OR=15,2); Đồng Nai (OR=24,6) và Đồng Tháp (OR=44,3). 

- Những yếu tố làm tăng KCB nội trú ở Hà Nội là: Mức sống khá/giàu 

(OR=3,7/OR=4,0); Tuổi từ 19-49/từ 60+ (OR=4,7/OR=3,4; là người dân tộc 

(OR=1,9).   

- Trình độ học vấn hết tiểu học làm tăng KCB nội trú ở Đắk Lắk (OR=2,1).   

3.3. Những yếu tố làm giảm khả năng tự điều trị: 

- Mức độ ốm: ốm vừa/nặng làm giảm tự điều trị ở Hà Nội (OR=0,4/OR=0,2); Điện 

Biên (OR=0,5/OR=0,3); Đắk Lắk (OR=0,6/OR=0,3); Đồng Nai (OR=0,6/OR=0,1) 

và Đồng Tháp (OR=0,4/OR=0,1); ốm nặng làm giảm tự điều trị ở Bình Định 

(OR=0,5). 

- Có BHYT: làm giảm tự điều trị ở Điện Biên (OR=0,3); Bình Định (OR=0,4); 

Đắk Lắk (OR=0,4); Đồng Nai (OR=0,6); Đồng Tháp (OR=0,2). Riêng tự điều trị 

ở Hà Nội không bị ảnh hưởng bởi yếu tố BHYT. 

- Mức sống khá/giàu làm giảm tự điều trị ở Hà Nội và Đắk Lắk (OR=0,4) trong 

khi mức sống cận nghèo/trung bình/khá làm giảm tự điều trị ở Đồng Nai 

(OR=0,3/OR=0,29/OR=0,22). 

- Trình độ học vấn: THCS/THPT làm giảm tự điều trị ở Hà Nội và Bình Định 

(OR=0,5); THCS/CĐ-ĐH làm giảm tự điều trị ở Đồng Nai (OR=0,5/OR=0,4). 

- Sống ở nông thôn làm giảm tự điều trị ở Điện Biên (OR=0,5) và Đắk Lắk 

(OR=0,6). 

- Là người dân tộc làm giảm tự điều trị ở Hà Nội (OR=0,4). 

- Là nữ giới làm giảm tự điều trị ở Đồng Nai (OR=0,7). 
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KIẾN NGHỊ 

 

 Từ các kết luận về tỷ lệ sử dụng dịch vụ KCB cũng như tỷ lệ lựa chọn cơ sở 

y tế khác nhau giữa các tỉnh và các yếu tố ảnh hưởng tới sự khác biệt này, chúng tôi 

có một số kiến nghị sau: 

 - Bảo hiểm y tế là yếu tố làm tăng khả năng sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú 

và giảm tự điều trị ở hầu hết các tỉnh (Điện Biên, Bình Định, Đắk Lắk, Đồng Nai và 

Đồng Tháp). Do vậy cần thiết có các giải pháp chính sách như tăng mức hỗ trợ 

mệnh giá BHYT, tăng tỷ lệ giảm mức phí cho thành viên thứ hai trở đi khi tham gia 

mua BHYT theo hộ gia đình,… nhằm tăng tỷ lệ bao phủ BHYT. Tuy nhiên đối với 

Hà Nội do BHYT không có mối liên quan với KCB ngoại trú cũng như tự điều trị 

của người bệnh, cho nên cần tăng cường chất lượng dịch vụ KCB BHYT tại các cơ 

sở y tế tuyến quận huyện, tăng tính tiếp cận tới dịch vụ sẽ là giải pháp quan trọng 

trong việc thu hút người bệnh sử dụng dịch vụ KCB. 

 - Tự điều trị vẫn còn chiếm tỷ lệ tương đối cao, đặc biệt đối với đô thị lớn 

như Hà Nội có tới một nửa số người ốm/bệnh còn sử dụng tự điều trị. Do vậy cần 

có giải pháp tuyên truyền tới người dân đi khám bác sĩ khi có vấn đề về sức khỏe 

nhằm xác định đúng bệnh, được tư vấn và sử dụng thuốc an toàn hợp lý, góp phần 

làm giảm kháng thuốc trong cộng đồng đặc biệt là kháng kháng sinh. Bên cạnh đó 

cần đẩy mạnh công tác kiểm tra, giám sát nhằm thực hiện nghiêm các qui định của 

Luật KCB về qui chế kê đơn và bán thuốc theo đơn tại các hiệu thuốc tư góp phần 

giảm tỷ lệ tự điều trị của người bệnh. 

 - Cơ sở YTTN được người bệnh lựa chọn để KCB ngoại trú với tỷ lệ cao 

nhất trong mô hình sử dụng dịch vụ KCB do đặc tính tiện lợi, dễ tiếp cận... Do vậy 

cần phát huy vai trò của y tế tư nhân trong việc cung cấp dịch vụ y tế có chất lượng 

cho người bệnh, giảm tải mạng lưới y tế công. Để làm được điều này cần thiết mở 

rộng KCB BHYT tại các CSYT tư nhân kết hợp thắt chặt công tác kiểm tra, giám 

sát đảm bảo người bệnh nhận được các dịch vụ KCB có chất lượng. 
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 - Trạm y tế xã là nơi KCB ngoại trú với tỷ lệ cao nhất ở khu vực nông thôn 

đặc biệt ở các tỉnh miền núi. Tuy nhiên lý do lựa chọn KCB ngoại trú tại đây chủ 

yếu là do đăng ký BHYT, lý do tin tưởng chất lượng chiếm tỷ lệ rất thấp. Do vậy để 

đảm bảo chất lượng dịch vụ y tế, tạo niềm tin cho người bệnh khi KCB ngoại trú tại 

đây, cần tiếp tục ưu tiên các can thiệp mang tính đồng bộ đó là tiếp tục thực hiện 

chính sách ưu đãi/thu hút bác sĩ làm việc tại TYT xã kết hợp với đào tạo liên tục để 

nâng cao tay nghề cũng như trang thiết bị phù hợp đảm bảo đủ điều kiện cung cấp 

dịch vụ KCB ban đầu có chất lượng với giá thành hợp lý. 

 - Tỷ lệ KCB ngoại trú tại các TYT xã/phường ở khu vực thành thị tương đối 

thấp, do đó nên đổi mới công tác chăm sóc sức khỏe người dân ở các TYT khu vực 

đô thị theo hướng dự phòng bệnh bao gồm khám định kỳ, tư vấn sức khỏe, lập hồ sơ 

quản lý sức khỏe và định hướng chuyển tuyến khi phát hiện bệnh.  
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