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Tôi là Phouvang Suyavong, nghiên cứu sinh khóa 9 của Trường Đại học Y tế Công cộng với chuyên ngành Y tế Công cộng xin cam đoan:
1. Đây là luận án do bản thân tôi trực tiếp thực hiện dưới sự hướng dẫn của PGS.TS. Ngô Văn Toàn và PGS.TS. Maytry Senchanthisay. 
2. Công trình này không trùng lặp với bất kỳ nghiên cứu nào khác đã được công bố tại Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào.
3. Các số liệu và thông tin trong nghiên cứu là hoàn toàn trung thực và khách quan, đã được các cơ quan có thẩm quyền xác nhận và chấp thuận cho nghiên cứu.
Tôi xin hoàn toàn chịu trách nhiệm trước pháp luật về những cam kết này.

Hà Nội, ngày       tháng     năm 2019
Người viết cam đoan

      
        Phouvang Suyavong
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Trong quá trình học tập và thực hiện luận án này, tôi đã nhận được sự hỗ trợ hiệu quả, tạo điều kiện nghiên cứu, làm việc của nhiều đơn vị, các thầy, cô giáo, đồng nghiệp, bạn bè và người thân trong gia đình.
	Tôi xin bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc đến Ban Giám hiệu, Phòng Quản lý Đào tạo sau đại học, giảng viên, cán bộ các phòng, khoa của Trường Đại học Y tế Công cộng đã luôn tạo điều kiện cho tôi trong suốt quá trình học tập và hoàn thành luận án.
Tôi xin trân trọng bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc tới PGS.TS. Ngô Văn Toàn và PGS.TS. Maytry Senchanthisay, những người thầy giúp tôi lựa chọn, định hướng, trực tiếp hướng dẫn tôi trong suốt quá trình học tập cũng như hoàn thành luận án này.
Tôi xin bày tỏ lòng biết ơn đến Đại học Khoa học Sức khoẻ, Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào, Sở Y tế tỉnh Viêng Chăn, Trung tâm Y tế huyện PhoneHong và huyện KeoOudom, các Trạm Y tế xã, các cán bộ tham gia thu thập số liệu và đặc biệt là những người dân có thẻ bảo hiểm y tế đã tích cực ủng hộ và phối hợp với chúng tôi trong quá trình thu thập số liệu thực địa.
Cuối cùng tôi xin gửi tấm lòng ân tình đến gia đình cha mẹ, vợ, các con và anh chị em trong gia đình đã luôn là nguồn động viên giúp tôi hoàn thành luận án này.
    Tác giả luận án


Phouvang Suyavong
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Nghiên cứu được tiến hành tại hai huyện PhoneHong và KeoOudom tại tỉnh Viêng Chăn, cách thủ đô Viêng Chăn, CHDCND Lào 80 km về phía bắc. Mục tiêu chính của nghiên cứu này nhằm phân tích các yếu tố liên quan đến kiến thức, thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công và đánh giá mô hình can thiệp truyền thông nhằm nâng cao kiến thức, thực hành của người dân. Để thực hiện được các mục tiêu trên, nghiên cứu được thiết kế là nghiên cứu can thiệp có đối chứng. Thời gian tiến hành nghiên cứu từ tháng 04/2017 đến tháng 12/2018. Tổng số có 928 người tham gia vào nghiên cứu. Kết quả nghiên cứu cho thấy: chỉ có 44,5% người dân biết được KCB miễn phí tại nơi đăng ký ban đầu. Tỷ lệ người có thẻ BHYT biết sử dụng đúng mục đích thấp (chiếm 44,8%). Các yếu tố hạn chế kiến thức, thực hành của người có thẻ BHYT có ý nghĩa thống kê ao gồm gồm: sống xa thị trấn, tham gia BHYT ngắt quãng, khoảng cách từ nhà đến cơ sở y tế xa và thời gian từ nhà đến cơ sở y tế dài, kinh tế hộ gia đình nghèovà không biết nơi khám chữa bệnh ban đầu. Can thiệp truyền thông tại cộng đồng và tư vấn tại cơ sở y tế đã tỏ ra rất có hiệu quả trong việc nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT sau 1 năm can thiệp. Về kiến thức, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết được lựa chọn cơ sở KCB đã đăng ký ban đầu tăng từ 45,3% lên 75,5%; biết được quyền khiếu nại tăng từ 22,4% lên 35,8%; biết sử dụng thẻ BHYT đúng mục đích tăng từ 45,8% lên 69,2%, biết chấp hành đúng qui định của cơ quan BHYT từ 59,1% lên 75,4%; biết không được đánh mất thẻ tăng từ 60,1% lên 85,2%. Về thực hành, ở nhóm can thiệp, tỷ lệ người có thẻ BHYT thực hành khám chữa bệnh đúng nơi đăng ký KCB ban đầu từ 64,1% lên 87,3%; sử dụng thẻ để lấy thuốc cho người khác giảm từ 18,7% xuống 9,3%; không cho người khác mượn thẻ giảm từ 8,9% xuống 2,1%. Kết quả trên cho thấy để tiến tới BHYT toàn dân, chính phủ Lào cần phải đẩy mạnh công tác tuyên truyền, phổ biến chính sách pháp luật về BHYT. Hoạt động thông tin, tuyên truyền phải thường xuyên, liên tục, sâu rộng trong mọi quần chúng nhân dân với nhiều hình thức phong phú. Đồng thời tăng cường nhân lực, nâng cao năng lực chuyên môn cho cán bộ y tế; đầu tư cơ sở hạ tầng, trang thiết bị; nâng cao chất lượng các dịch vụ y tế tại bệnh viện và các cơ sở khám, chữa bệnh, đảm bảo quyền lợi người có BHYT. 
xi
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Bảo hiểm y tế (BHYT) là một trong những cơ chế tài chính chủ yếu cung cấp nguồn lực cho y tế. Đa số các quốc gia đều chọn BHYT là giải pháp tài chính quan trọng để thực hiện chăm sóc sức khỏe một cách công bằng và hiệu quả và tiến tới BHYT toàn dân [111], [113], [118]. BHYT tại các quốc gia phát triển đã được hình thành và thực hiện rất tốt nhưng tại các nước đang phát triển BHYT mới được hình thành từ thập niên 70-80 của thế kỷ XX và đang trên đường hoàn thiện về chính sách cũng như thực thi trên thực tế. Tại các quốc gia châu Phi và châu Á, kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế còn nhiều hạn chế, như kiến thức về sử dụng thẻ đúng mục đích và quy định của cơ quan BHYT trong khám chữa bệnh (KCB) còn rất thấp; tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết về khám chữa bệnh đúng nơi đã đăng ký ban đầu dao động trong khoảng từ 40-60%; hiểu biết về bảo quản thẻ BHYT dao động trong khoảng từ 70-85% [59], [77], [80]. Tương tự, thực hành sử dụng thẻ BHYT đúng theo qui định của cơ quan BHYT dao động từ 35-50%; bảo quản và không sử dụng thẻ BHYT lấy thuốc cho người khác dao động trong khoảng 10-30% [59], [77], [80]. Tại Việt Nam, nghiên cứu trong giai đoạn 2013- 2016 cho thấy chỉ có khoảng hơn một nửa số người có thẻ BHYT biết về các chính sách BHYT (51-59%) [39], [40]. Đồng thời một số nghiên cứu tại các quốc gia đang phát triển cũng cho thấy những yếu tố như khoảng cách và thời gian từ nhà đến cơ sở y tế (CSYT), thời gian tham gia BHYT, thông tin cung cấp cho người có thẻ, trình độ học vấn là những yếu tố ảnh hưởng đến sử dụng và bảo quản thẻ BHYT [46], [57], [82].   
Một số nghiên cứu cho thấy can thiệp truyền thông làm tăng khả năng hiểu biết và thực hành sử dụng dịch vụ y tế, bảo quản BHYT tại các CSYT tại các quốc gia đang phát triển. Nghiên cứu tại Ghana cho thấy chương trình can thiệp về BHYT có hiệu quả rõ rệt, tỷ lệ sử dụng thẻ BHYT đúng mục đích sau can thiệp (79%) cao hơn so với trước can thiệp (70%) [60] và tại Philippines cho thấy nhóm can thiệp có tỷ lệ sử dụng thẻ BHYT đúng mục đích là 14,9% cao hơn so với nhóm đối tượng không được can thiệp (9,9%) [70].

BHYT tại nước Lào mới bắt đầu được triển khai từ năm 2002, bao gồm BHYT không bắt buộc (BHYT cộng đồng) và BHYT bắt buộc (BHYT cán bộ nhà nước, BHYT cho người làm công ăn lương và BHYT người nghèo). Từ khi ban hành chính sách BHYT, công tác KCB đã có nhiều bước tiến mới. Tính đến tháng 6/2017, tỷ lệ bao phủ của BHYT cho người dân Lào chiếm 66,86% [2]. Trong đó, tỷ lệ BHYT bắt buộc đạt 17,88% và BHYT cộng đồng chiếm 2,57%, trong đó BHYT cho bà mẹ và trẻ em chiếm 39,91% và BHYT người nghèo chiếm 6,50% [3]. 
Cho tới nay, tại nước Lào vẫn chưa có bất kỳ một nghiên cứu về thực trạng kiến thức và thực hành sử dụng thẻ BHYT cũng như can thiệp truyền thông nhằm nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế. Chính vì những lí do trên, chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Đánh giá kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức, thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công tại tỉnh Viêng Chăn, Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào”.
















MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU

1. [bookmark: _Hlk13541725][bookmark: _Toc450936692][bookmark: _Toc453229763]Mô tả thực trạng kiến thức, thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công tại huyện PhoneHong và KeoOudom, tỉnh Viêng Chăn, Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào năm 2017. 
2. Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng đến kiến thức, thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công tại huyện PhoneHong và huyện KeoOudom, tỉnh Viêng Chăn, Lào năm 2017.
3. Đánh giá kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức, thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công tại hai huyện PhoneHong và KeoOudom, tỉnh Viêng Chăn, Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào giai đoạn 2017-2018.  




[bookmark: _Toc461689885][bookmark: _Toc28079689][bookmark: _Toc28087302][bookmark: _Toc450936693][bookmark: _Toc453229764][bookmark: _Toc460496504][bookmark: _Toc460505958][bookmark: _Toc461689886]CHƯƠNG 1
[bookmark: _Toc28079690][bookmark: _Toc28087303] TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. [bookmark: _Toc28079691]Đại cương về bảo hiểm y tế 
1.1.1. [bookmark: _Toc28079692]Một số thuật ngữ liên quan
Bảo hiểm y tế: là hình thức bảo hiểm được áp dụng trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe, do nhà nước hoặc các tổ chức tư nhân tổ chức thực hiện và các đối tượng có trách nhiệm tham gia theo quy định của Luật BHYT. 
Thẻ bảo hiểm y tế: được cấp cho người tham gia BHYT và làm căn cứ để được hưởng các quyền lợi về BHYT theo quy định của Luật BHYT. Mỗi người chỉ được cấp một thẻ BHYT.
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.
Cơ sở khám, chữa bệnh: là cơ sở y tế cố định hoặc lưu động đã được cấp phép hoạt động và cung cấp dịch vụ KCB (bao gồm bệnh viện, phòng khám, trạm y tế xã). 
Sử dụng dịch vụ y tế: là những người khi có tình trạng sức khoẻ bất thường hoặc khi có nhu cầu đến KCB, mua thuốc hay sử dụng bất cứ hình thức cung cấp dịch vụ KCB tại các cơ sở y tế.
Sử dụng thẻ BHYT trong KCB: khi người tham gia đi KCB có xuất trình thẻ BHYT , giấy tờ tùy thân chứng minh hợp lệ tại cơ sở KCB ban đầu hoặc cơ sở KCB BHYT khác có giấy chuyển viện được thanh toán trong các trường hợp Khám bệnh, chữa bệnh, phục hồi chức năng, khám thai định kỳ, sinh con; vận chuyển người bệnh từ tuyến huyện lên tuyến trên trong trường hợp cấp cứu hoặc khi đang điều trị nội trú phải chuyển tuyến chuyên môn kỹ thuật.
Chi phí cho khám, chữa bệnh chi phí khám chữa bệnh bao gồm mọi chi phí cho việc KCB bao gồm tiền công khám bệnh, xét nghiệm, tiền thuốc, tiền giường, tiền phẫu thuật, thủ thuật, chi phí đi lại, ăn ở... liên quan đến khám chữa bệnh của người ốm [44].
1.1.2. [bookmark: _Toc28079693] Nguyên tắc bảo hiểm Y tế
Quỹ bảo hiểm y tế là quỹ tài chính được hình thành từ nguồn đóng bảo hiểm y tế và các nguồn thu hợp pháp khác, được sử dụng để chi trả chi phí khám bệnh, chữa bệnh cho người tham gia bảo hiểm y tế, chi phí quản lý bộ máy của tổ chức bảo hiểm y tế và những khoản chi phí hợp pháp khác liên quan đến bảo hiểm y tế. Nguyên tắc bảo hiểm y tế bao gồm 5 điểm:
· Bảo đảm chia sẻ rủi ro giữa những người tham gia bảo hiểm y tế.
· Mức đóng bảo hiểm y tế được xác định theo tỷ lệ phần trăm của tiền lương, tiền công, tiền lương hưu, tiền trợ cấp hoặc mức lương tối thiểu của khu vực hành chính (BHYT bắt buộc); hoặc mức đóng theo cơ quan BHYT qui định (BHYT tự nguyện).
· Mức hưởng bảo hiểm y tế theo mức độ bệnh tật, nhóm đối tượng trong phạm vi quyền lợi của người tham gia bảo hiểm y tế.
· Chi phí khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế do quỹ bảo hiểm y tế và người tham gia bảo hiểm y tế cùng chi trả.
· Quỹ bảo hiểm y tế được quản lý tập trung, thống nhất, công khai, minh bạch, bảo đảm cân đối thu, chi và được nhà nước quản lý theo Luật BHYT [44].
1.1.3. [bookmark: _Toc28079694]Tổng quan về một số loại hình BHYT
Trên thế giới căn cứ vào loại hình BHYT, người ta có thể chia ra các loại bảo hiểm sau [114].
· BHYT bắt buộc: được thực hiện trên cơ sở bắt buộc của người tham gia, thường áp dụng cho người lao động được trả lương trong khu vực nhà nước hoặc tư nhân.
· BHYT tự nguyện: thực hiện trên cơ sở tự nguyện của người tham gia, thường áp dụng cho những người lao động hoặc người dân tự đóng góp theo qui định của cơ quan BHYT.
· BHYT xã hội: là loại hình bảo hiểm mang tính bảo trợ xã hội, hoạt động không vì mục đích kinh doanh, trong đó có BHYT. BHYT xã hội chỉ là một trong các cơ chế tài chính mà còn các cơ chế tài chính khác nữa.
· BHYT kinh doanh: là loại hình bao hiểm hoạt động mang tính kinh doanh 
· BHYT người nghèo/người có công: là loại hình bảo hiểm mang tính bảo trợ xã hội, hoạt động không vì mục đích kinh doanh, dành cho người nghèo hoặc người có công.
Tại nước Lào, cho đến nay có một số loại BHYT sau: 
	Bảo hiểm Y tế bắt buộc: là chương trình BHYT trong đó mức phí bảo hiểm thường được tính theo mức thu nhập của người lao động. Quỹ BHYT được hình thành từ nguồn đóng góp của người lao động, chủ sử dụng lao động và một phần được hỗ trợ từ ngân sách nhà nước. Tỷ lệ bao phủ của loại hình này phụ thuộc vào từng quốc gia, tại Lào chiếm 17,9%.
	Bảo hiểm Y tế cộng đồng: là loại hình BHYT được thực hiện ở Lào trên nguyên tắc tự nguyện tham gia, đối tượng tham gia loại hình này không nằm trong diện bắt buộc. Tỷ lệ bao phủ của loại hình này phụ thuộc vào từng quốc gia, tại Lào chiếm 2,6%.
	Bảo hiểm Y tế cho bà mẹ và trẻ em: là loại hình BHYT do các tổ chức kinh tế kinh doanh vì mục đích lợi nhuận, các tổ chức, công ty nước ngoài hỗ trợ mua thẻ BHYT cho bà mẹ trong độ tuổi sinh đẻ và trẻ em dưới 5 tuổi. Tỷ lệ bao phủ của loại hình này là 39,9%.
	Bảo hiểm Y tế cho người nghèo: là loại hình BHYT dành cho người nghèo và người dân tộc ở các vùng sâu vùng xa. Kinh phí dùng để mua thẻ BHYT phát cho người nghèo được trích từ ngân sách nhà nước. Tỷ lệ bao phủ của loại hình này phụ thuộc vào từng quốc gia, tại Lào chiếm 6,5% [115]. 
1.1.4. [bookmark: _Toc260333327][bookmark: _Toc289246146][bookmark: _Toc289246246][bookmark: _Toc311571243][bookmark: _Toc311572342][bookmark: _Toc311572557][bookmark: _Toc311573113][bookmark: _Toc311573379][bookmark: _Toc28079695]Ý nghĩa và vai trò của bảo hiểm y tế 
BHYT là nguồn hỗ trợ về tài chính cho người tham gia, đáp ứng nhu cầu KCB khi người tham gia BHYT gặp ốm đau và bệnh tật. Tham gia BHYT người bệnh sẽ được BHYT thanh toán toàn bộ hoặc một phần chi phí KCB dựa trên nguyên tắc san sẻ rủi ro, giúp người bệnh vượt qua cơn hoạn nạn về bệnh tật, sớm phục hồi sức khoẻ cũng như ổn định cuộc sống gia đình. BHYT là một phạm trù tất yếu của xã hội phát triển đóng vai trò quan trọng không những đối với người tham gia bao hiểm, các cơ sở y tế mà còn là thành tố quan trọng trong việc thực hiển chủ trương xã hội hóa công tác y tế nhằm huy động nguồn tài chính ổn định, phát triển đa dạng các thành phần tham gia KCB cho nhân dân. 
BHYT góp phần giảm gánh nặng cho Ngân sách Nhà nước, bởi quỹ BHYT cũng như BHXH được hình thành từ sự đóng góp của người tham gia BHYT, từ sự hảo tâm của các tổ chức- cá nhân. Hiện nay BHYT được hình thành và có vai trò chủ yếu như sau:
[bookmark: _Toc311571244][bookmark: _Toc311572343][bookmark: _Toc311572558][bookmark: _Toc311573114][bookmark: _Toc311573380][bookmark: _Toc460496506][bookmark: _Toc460505960][bookmark: _Toc460506507][bookmark: _Toc460506758][bookmark: _Toc461689887]Phục vụ xã hội: Với mục tiêu là chính sách an sinh xã hội, thiết yếu BHYT được sử dụng để phục vụ xã hội, phục vụ người dân trong cả nước, những người có hoàn cảnh khó khăn, tương thân tương ái lẫn nhau, chia sẻ lợi ích từ việc tham gia BHYT.
[bookmark: _Toc311571245][bookmark: _Toc311572344][bookmark: _Toc311572559][bookmark: _Toc311573115][bookmark: _Toc311573381][bookmark: _Toc460496507][bookmark: _Toc460505961][bookmark: _Toc460506508][bookmark: _Toc460506759][bookmark: _Toc461689888]Bảo vệ sức khỏe cộng đồng: BHYT là một chính sách an sinh xã hội (ASXH), góp phần bảo vệ sức khỏe cho nhân dân. BHYT sẽ đảm bảo cho những người tham gia BHYT và các thành viên gia đình họ những khả năng để đề phòng, ngăn ngừa bệnh tật, phát hiện sớm bệnh tật để chữa trị và khôi phục lại sức khỏe sau bệnh tật.
[bookmark: _Toc311571246][bookmark: _Toc311572345][bookmark: _Toc311572560][bookmark: _Toc311573116][bookmark: _Toc311573382][bookmark: _Toc460496508][bookmark: _Toc460505962][bookmark: _Toc460506509][bookmark: _Toc460506760][bookmark: _Toc461689889]Góp phần thực hiện chính sách an sinh: Khi đề ra chính sách nào đó, Nhà nước sẽ thông qua nó để thực hiện những mục đích chính trị tùy theo điều kiện từng quốc gia. Vì vậy, chính sách KCB cho nhân dân hay chính sách BHYT là một chính sách mà thông qua đó nhà nước thực hiện mục tiêu ASXH của mình. Thông qua chính sách BHYT, các đối tượng người lao động, người nghèo, thương bệnh binh, người có công sẽ được hưởng lợi trong việc CSSK.
[bookmark: _Toc311571247][bookmark: _Toc311572346][bookmark: _Toc311572561][bookmark: _Toc311573117][bookmark: _Toc311573383][bookmark: _Toc460496509][bookmark: _Toc460505963][bookmark: _Toc460506510][bookmark: _Toc460506761][bookmark: _Toc461689890]Góp phần thực hiện chủ trương xã hội hóa lĩnh vực y tế: Ngoài việc giúp Nhà nước thực hiện chính sách ASXH, BHYT còn góp phần quan trọng trong việc thực hiện chủ trương xã hội hóa lĩnh vực y tế. Chính sách này tạo khả năng huy động các nguồn lực tài chính cho y tế, đồng thời phát triên đa dạng các thành phần tham gia KCB. Đối tượng tham gia BHYT được lựa chọn cơ sở KCB, không phần biệt trong hay ngoài công lập và được Quỹ BHYT thanh toán với mức phí tương đương.
[bookmark: _Toc311571248][bookmark: _Toc311572347][bookmark: _Toc311572562][bookmark: _Toc311573118][bookmark: _Toc311573384][bookmark: _Toc460496510][bookmark: _Toc460505964][bookmark: _Toc460506511][bookmark: _Toc460506762][bookmark: _Toc461689891][bookmark: _Toc311571249][bookmark: _Toc311572348][bookmark: _Toc311572563][bookmark: _Toc311573119][bookmark: _Toc311573385][bookmark: _Toc460496511][bookmark: _Toc460505965][bookmark: _Toc460506512][bookmark: _Toc460506763][bookmark: _Toc461689892]Điều tiết thu nhập: Nguyên tắc cộng đồng chia sẻ rủi ro với ý tưởng nhân văn cao cả của nó đã loại trừ mục tiêu lợi nhuận thương mại của cộng đồng những người tham gia BHYT. Do vậy, BHYT không có khoản thu lợi nhận và hoạt động không vì mục đích lợi nhuận. Phương thức đoàn kết, tương trợ chia sẻ rủi ro phải được thực hiện bằng sự điều tiết nhằm cân bằng xã hội. Đối tượng tham gia BHYT không ngừng mở rộng phát triển và định hướng cho những đối tượng khác nhau, không phân biệt giữa người lao động (NLĐ) có thu nhập cao với NLĐ có thu nhập thấp, giữa người hiện đang làm việc với người thất nghiệp hoặc đã nghỉ hưu.
BHYT là một trong những nguồn cung cấp tài chính ổn định cho các cơ sở y tế: Trong những năm qua, nguồn thu viện phí do Quỹ BHYT thanh toán chiếm tỷ trọng đáng kể trong tổng nguồn chi thường xuyên của các cơ sở y tế (khoảng trên 30%). Nguồn thu này đã góp phần cho các cơ sở y tế chủ động trong việc phục vụ người bệnh, nâng cao chất lượng dịch vụ y tế. Hiện nay ngoài cơ sở y tế công lập ký hợp đồng với cơ quan BHYT, các cơ sở y tế tư nhân cũng đã bắt đầu tham gia.
1.1.5. [bookmark: _Toc28079696]Tổng quan về hệ thống bảo hiểm y tế của một số quốc gia  
1.1.5.1. Trên thế giới 
[bookmark: _Toc311571263][bookmark: _Toc311572362][bookmark: _Toc311572577][bookmark: _Toc311573133][bookmark: _Toc311573399]Bảo hiểm y tế tại Cộng hòa Liên bang Đức
		Cộng hòa Liên bang Đức là quốc gia có thành công nhất định trong lĩnh vực BHYT. Có hai loại hình BHYT gồm công và tư nhân đang tồn tại và phát triển. BHYT công là h́ình thức bảo hiểm mang tính chất nghĩa vụ bắt buộc, trong khi BHYT tư nhân là bảo hiểm thương mại, bảo hiểm căn cứ vào rủi ro cá nhân [115]. Quỹ BHYT được phân loại theo các tiêu chí nghề nghiệp-xã hội. Các quỹ BHYT được tổ chức theo hình thức các cơ quan tự quản theo luật công. Luật BHYT Đức quy định, nếu quỹ BHYT có kết dư, năm sau quỹ đó phải giảm mức đóng, ngược lại nếu trong năm bội chi, các quỹ đó có quyền tăng mức phí cho phù hợp cân đối thu chi. Ngoài ra, Luật BHYT cho phép các quỹ BHYT được lập quỹ dự pḥòng, với mức quy định không vượt quá phạm vi chi trong một tháng và tối thiểu phải đủ chi trong một tuần. Tiền tạm thời nhàn rỗi của quỹ BHYT chỉ được gửi ngân hàng, mua công trái, không được đầu tư vào lĩnh vực khác [115], [116]. 
	
	Cộng hòa Liên bang Đức là một đất nước có BHYT tương đối sớm trên thế giới. Từ những năm 1884, BHYT Cộng hoà liên bang Đức đã tương đối hoàn thiện và đã đạt tiêu chí BHYT toàn dân trên cơ sở hoạt động BHYT theo luật định. Vì vậy, tất cả mọi người đều phải tham gia BHYT bắt buộc, BHYT tự nguyện chỉ cho phép các cá nhân có mức thu nhập xã hội cao (trên 45.900 Euro/năm) hoặc các công chức viên chức có mức thu nhập dưới 45.900 Euro sau khi đã đóng BHYT bắt buộc, được phép mua các loại hình BHYT bổ sung khác cho bản thân hoặc cho gia đình [115], [116]. Quyền lợi của người tham gia BHYT tự nguyện vì thế cũng rất khác nhau, tuỳ theo các mức đóng phí mà có các gói dịch vụ tương ứng, nhằm chi trả một phần chi phí cho người bệnh và hầu hết các loại hình BHYT tự nguyện đều do tư nhân cung cấp. Vì vậy, từng mức thu và chi đều phải được xác định và cân đối cụ thể trong đó có tính đến cơ cấu lợi nhuận. Tính đến 2015, tỷ lệ người tham gia BHYT tại Cộng hoà liên bang Đức chiếm 87% dân số, tương ứng với khoảng 70 triệu người [115], [116].
Bảo hiểm y tế tại Nhật Bản
	Luật BHYT bắt buộc của Nhật Bản ban hành năm 1922 và là quốc gia Châu Á đầu tiên ban hành luật này. Tiếp theo đó năm 1938 ban hành Luật BHYT quốc gia, năm 1939 ban hành Luật BHYT cho người lao động, Luật BHYT cho ngư dân và đến năm 1961, Nhật Bản thực hiện BHYT cho toàn dân. Đối tượng tham gia BHYT toàn dân theo quy định của pháp luật Nhật Bản rất rộng, bao gồm những người làm công ăn lương, lao động tự do, nông dân và người không có nghề nghiệp. Tuy nhiên luật BHYT có những quy định phù hợp dành riêng cho từng đối tượng. BHYT cho người lao động được thực hiện theo nơi làm việc. BHYT quốc gia được thực hiện theo vị trí địa lí. Nguồn quỹ BHYT được hình thành từ sự đóng góp của người lao động, chủ sử dụng lao động và sự hỗ trợ của nhà nước. Trách nhiệm đóng BHYT được thực hiện theo nguyên tắc chia đều, người lao động 50% và chủ sử dụng lao động 50% [41], [114]. Hình thức chi trả: người bệnh cùng chi trả các chi phí KCB BHYT theo tỷ lệ quy định (người lao động tự do cùng chi trả 30%, quỹ BHYT chi trả 70%; công chức là 20%, quỹ BHYT là 80%; người lao động hưởng lương 10%, quỹ BHYT 90%). Mặc dù quá trình triển khai thực hiện đã thu được nhiều thành tựu, song quỹ BHYT của Nhật Bản đang đứng trước nguy cơ khủng hoảng tài chính do mất cân đối thu chi. Việc làm cấp bách hiện nay của hệ thống BHYT Nhật Bản là giảm thiểu các chi phí y tế, cân bằng quỹ BHYT nhưng vẫn phải đảm bảo chất lượng các dịch vụ y tế. Các giải pháp cơ bản đang được áp dụng là: sử dụng thuốc hợp lí, thay đổi phương thức thanh toán từ thanh toán theo dịch vụ sang thanh toán theo định suất, theo nhóm chẩn đoán, thực hiện KCB theo tuyến chuyên môn kĩ thuật [41], [114].
Bảo hiểm y tế tại Hàn Quốc
Vào những năm 1950, ngay sau khi hết chiến tranh mặc dù ở thời điểm cực kỳ khó khăn song Chính phủ Hàn Quốc xác định càng khó khăn càng phải sớm thực hiện BHYT toàn dân để mọi người có thể chia sẻ cho nhau lúc khó khăn nhất là lúc ốm đau, bệnh tật. Luật BHYT bắt buộc toàn dân được ban hành năm 1977. Mức đóng BHYT tính theo thu nhập hoặc tài sản cố định. Thông thường người lao động đóng 2-8% thu nhập; công chức đóng 4,2% thu nhập, Chính phủ cùng đóng 4,2%. Còn đối với lao động tự do, mức đóng được tính theo mức xếp loại thu nhập hoặc tài sản cố định. Ngân sách nhà nước hỗ trợ 30% mức phí nhằm mục đích đảm bảo chi phí quản lí. Chính sách tiến tới BHYT toàn dân của Hàn Quốc đã phát huy tác dụng tích cực góp phần bảo đảm an sinh xã hội ở đất nước này trong thời gian khó khăn sau chiến tranh và hiện nay cũng đang có ý nghĩa rất lớn trong một xã hội đang phải đối mặt với sự già hóa dân số. Theo dự đoán, đến năm 2020 người già sống phụ thuộc (>65 tuổi) ở Hàn Quốc chiếm 22% dân số và sẽ chiếm 63% dân số vào năm 2050 [114]. Hệ thống BHYT mang tính bao phủ có khả năng chia sẻ cao và chia sẻ được cho tất cả mọi người, ai cũng có thể đóng góp đồng thời thu lợi từ hệ thống an sinh xã hội. Thực hiện chính sách BHYT toàn dân Chính phủ Hàn Quốc có điều kiện bao cấp y tế tốt hơn cho diện đối tượng dễ bị tổn thương. Chính phủ hiện có chương trình hỗ trợ y tế cho người nghèo với nguồn tài chính từ nguồn thuế thu hàng năm và do cơ quan quốc gia quản lí, người hưởng lợi không phải đóng góp. Có sự chia sẻ đóng góp giữa chính quyền trung ương và địa phương theo tỷ lệ 80/20 [114], [116].
[bookmark: _Toc289246186][bookmark: _Toc289246286][bookmark: _Toc311571264][bookmark: _Toc311572363][bookmark: _Toc311572578][bookmark: _Toc311573134][bookmark: _Toc311573400]
[bookmark: _Toc289246181][bookmark: _Toc289246281]Bảo hiểm y tế tại Việt Nam
[bookmark: _Toc311571070][bookmark: _Toc311571265][bookmark: _Toc311572364][bookmark: _Toc311572579][bookmark: _Toc311573135][bookmark: _Toc311573401]	Tại Việt Nam, chính sách BHYT được xây dựng theo loại hình BHYT xã hội, là một chính sách xã hội do Nhà nước tổ chức thực hiện, nhằm huy động sự đóng góp của NSDLĐ, NLĐ, các tổ chức, cá nhân để thanh toán chi phí KCB theo quy định cho người có thẻ BHYT khi ốm đau. Điểm cơ bản trong phương thức chi trả chi phí KCB  cho người có thẻ BHYT trong giai đoạn này là thanh toán thực chi, bãi bỏ trần thanh toán trong điều trị nội trú, một số loại thủ thuật, phẫu thuật được thanh toán trong điều trị nội trú, chi phí của nhiều loại vật tư y tế tiêu hao được BHYT thanh toán không nằm trong cơ cấu giá dịch vụ y tế, đối với đối tượng bắt buộc là bãi bỏ quy định cùng chi trả 20%. Có thể nói, quyền lợi của người có thẻ BHYT giai đoạn này được mở rộng gần như tối đa, và đến năm 2005 quỹ BHYT bắt đầu bị bội chi. Ngày 14/11/ 2008 Luật BHYT đầu tiên tại Việt Nam ra đời, đánh dấu một bước ngoặt lớn trong chính sách BHYT tại Việt Nam. Điểm thay đổi cơ bản trong chính sách BHYT mới là bệnh nhân phải cùng chi trả chi phí KCB (trừ một số đối tượng đặc biệt), tăng mức đóng, mở rộng đối tượng và có lộ trình tiến tới BHYT toàn dân vào năm 2014 bằng cách chuyển dần các đối tượng tham gia BHYT tự nguyện sang diện BHYT bắt buộc. Trong thời gian các đối tượng chưa thuộc diện tham gia BHYT bắt buộc thì tiếp tục tham gia BHYT tự nguyện, BHYT tự nguyện là giai đoạn quá độ để tiến tới BHYT toàn dân [34], [36]. Các loại hình BHYT ở Việt Nam hiện nay bao gồm: (1) BHYT bắt buộc: áp dụng cho các đối tượng được hưởng lương và sinh hoạt phí theo chuẩn của Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội. Trừ đối tượng người nghèo có mức đóng 130.000 đồng/người/năm còn các đối tượng khác trong nhóm BHYT bắt buộc có mức đóng bằng 3% tiền lương, tiền công theo hợp đồng lao động, tiền sinh hoạt phí hoặc 3% mức lương tối thiểu hiện hành tuỳ theo từng nhóm đối tượng [35]; (2) BHYT tự nguyện: áp dụng đối với mọi đối tượng có nhu cầu tham gia BHYT bao gồm 2 nhóm đối tượng là BHYT tự nguyện học sinh, sinh viên và BHYT tự nguyện nhân dân. Năm 2009 là năm tiến hành triển khai loại hình này; (3) BHYT cho người nghèo và người có công, cho người dân tộc sống ở nơi đặc biệt khó khăn [36].

1.1.5.2. [bookmark: _Toc311571266][bookmark: _Toc311572365][bookmark: _Toc311572580][bookmark: _Toc311573136][bookmark: _Toc311573402][bookmark: _Toc450936707][bookmark: _Toc453229774]Bảo hiểm y tế Cộng hòa Dân chủ Nhân dân Lào
	Nước Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào được thành lập vào ngày 2/12/1975. Trong thời kỳ đầu, Lào gặp rất nhiều khó khăn về mọi mặt của cuộc sống, đặc biệt là vấn đề y tế. Nguồn kinh phí hoạt động, các cơ sở hạ tầng y tế đều xuống cấp và không có kinh phí sửa chữa. Kết quả tất yếu là chi phí KCB tăng, trong khi người dân chưa được đáp ứng đầy đủ về nhu cầu KCB.
	Năm 1994, Nhà nước Lào áp dụng chính sách thu một phần viện phí để đảm bảo chất lượng công tác CSSK cho nhân dân. Tuy nhiên, chính sách này hầu như chỉ có những người thu nhập khá mới có khả năng tiếp cận, trong khi đại bộ phận dân cư là những người có thu nhập trung bình và người nghèo khó có thể tiếp cận được với dịch vụ y tế. Điều này dẫn đến việc không đảm bảo công bằng trong CSSK của nhân dân. Từ đó, Nhà nước đã ban hành các chính sách về BHYT nhằm thúc đẩy công bằng trong CSSK của người dân [4].
	Hệ thống y tế tại CHDCND Lào được xây dựng bắt đầu từ năm 1975. Hệ thống y tế Lào bao gồm 3 cấp: (1) tuyến y tế cơ sở (trạm y tế xã, phòng khám đa khoa khu vực, bệnh viện huyện); (2) tuyến tỉnh bao gồm bệnh viện tỉnh (18 bệnh viện tỉnh), trung tâm y tế dự phòng tỉnh; (3) bệnh viện và các viện tuyến trung ương (7 bệnh viên trung ương và khu vực). Hoạt động khám chữa bệnh được phân cấp theo tuyến y tế và có hoạt động chuyển tuyến cũng như chỉ đạo tuyến từ trung ương đến địa phương [7]. Từ năm 1999, nước CHDCND Lào đã tiến hành đổi mới trong công tác y tế, từ đó y tế tư nhân bắt đầu phát triển, chủ yếu là các phòng khám tư nhân và cũng chủ yếu là ở thành thị như thủ đô Viêng Chăn, Luang Prabang, Chămpasak và một số thị trấn xa trung tâm. Các phòng khám tư nhân chủ yếu là do các thầy thuốc ở các bệnh viện công khám chữa bệnh ngoài giờ hành chính. 
	BHYT tại CHDCND Lào đã được xâu dựng chính sách từ năm 1999 nhưng chỉ được thí điểm vào năm 2002. Hệ thống BHYT tại Lào hiện nay vẫn thuộc Bộ Lao động và Phúc lợi Xã hội và Bộ Y tế, được phân cấp từ trung ương, tỉnh và huyện [7]. 
	BHYT tại nước Lào mới bắt đầu được triển khai từ năm 2002, bao gồm BHYT không bắt buộc (BHYT cộng đồng) và BHYT bắt buộc (BHYT cán bộ nhà nước, BHYT cho người làm công ăn lương và BHYT người nghèo). Từ khi ban hành chính sách BHYT, công tác KCB đã có nhiều bước tiến mới. Tính đến tháng 6/2017, tỷ lệ bao phủ của BHYT cho người dân Lào chiếm 66,86% [2]. Trong đó, tỷ lệ BHYT bắt buộc đạt 17,88% và BHYT cộng đồng chiếm 2,57%, trong đó BHYT cho bà mẹ và trẻ em chiếm 39,91% và BHYT người nghèo chiếm 6,50% [3]. 
	Chương trình BHYT dựa trên cộng đồng được thực hiện tại Cộng hòa dân chủ nhân dân Lào do TCYTTG trợ giúp kỹ thuật. Đây là mô hình được TCYTTG đánh giá là có tính khả thi cao cho một số nước đang phát triển. Hoạt động BHYT dựa vào cộng đồng của Lào được điều hành từ các Ban Quản lý dự án ở địa phương bao gồm: Chủ tịch Quận, Huyện làm trưởng ban, các thành viên là đại diện bệnh viện huyện, cơ quan tài chính, các đoàn thể và trưởng các thôn [5].
	Đối tượng vận động và điều kiện tham gia BHYT dựa vào cộng đồng là toàn thể gia đình, những người có tên trong hộ khẩu được coi là một đơn vị tham gia BHYT. Quỹ BHYT từ quĩ đóng góp của cộng đồng theo hộ gia đình có áp dụng giảm phí cho các loại hộ tham gia đông. Phí thu theo tháng hoặc quý, được gửi tại tài khoản ngân hàng và được thanh toán cho bệnh viện có ký hợp đồng khoán quĩ.
Quyền lợi người tham gia: Được KCB ngoại trú sau khi đã đóng phí BHYT ít nhất 2 tháng, được điều trị nội trú sau khi đã đóng BHYT ít nhất 4 tháng. Có các thời gian chờ đợi điều trị cho các loại hình điều trị đặc biệt khác nhau. KCB ngoại trú cũng theo hình thức khoán quỹ và qui định danh mục thuốc thiết yếu. KCB nội trú có bao gồm cả tiền ăn, tiền vận chuyển bệnh nhân nếu là cấp cứu, tuy nhiên chỉ được hưởng 90 ngày nằm viện trong 1 năm và không chịu thanh toán các trường hợp không có trong chế độ BHYT hoặc ở các cơ sở y tế không do BHYT chỉ định. Ngoài chế độ KCB bệnh nhân còn được chăm sóc y tế  khi bị tai nạn lao động và bệnh nghề nghiệp.
[bookmark: _Ref282865419]Phương thức thanh toán: Theo quy định hiện hành, có 3 phương thức thanh toán chi phí KCB BHYT, thanh toán theo phídịch vụ, theo định suất và theo ca bệnh. Các phương thức thanh toán theo phí dịch vụ và theo định suất đang được áp dụng phổ biến nhưng đều có những vướng mắc: chi phí khám chữa của bệnh nhân được giới thiệu khám, chữa bệnh tại tuyến trên cao, luôn là nguy cơ  gây ra chi phí vượt trần của tuyến dưới do đó cơ sở KCB phải đưa ra các giải pháp hạn chế quyền lợi của người bệnh BHYT. Nhiều cơ sở y tế hạn chế gửi bệnh nhân lên tuyến trên (để phòng ngừa tình trạng vượt trần), có thể ảnh hưởng đến tiếp cận dịch vụ y tế của người tham gia BHYT. Ngay tại bệnh viện tuyến tỉnh, chi phí KCB của bệnh nhân ở ngoại tỉnh cũng có thể khiến bệnh viện mất khả năng cân đối và phải hạn chế chi phí cho bệnh nhân BHYT. Một điểm đáng lưu ý khác là không có quy định bắt buộc các bệnh viện phải thực hiện phương thức thanh toán theo định suất hay phí dịch vụ. Đa số các bệnh viện có thể sẽ lựa chọn phương thức thanh toán theo phí dịch vụ, là phương thức thanh toán chi phí có khả năng khống chế chi phí kém hiệu quả nhất [2].
[bookmark: _Ref282865456]Hệ thống tổ chức thực hiện BHYT: Kinh nghiệm quốc tế trong khu vực (Nhật Bản, Hàn Quốc, Đài Loan) cũng như toàn cầu (Đức, Pháp) cho thấy các quốc gia triển khai thành công chính sách BHYT đều dựa trên một tổ chức quản lý BHYT chuyên nghiệp và áp dụng các mô hình quản lý phân cấp phù hợp với diện tích và dân số quốc gia. Tuy nhiên, tại các quốc gia đang phát triển trong đó có Lào, mô hình tổ chức hệ thống BHYT vẫn chưa được hoàn thiện và thực hiện tốt nên còn gặp nhiều khó khăn.
1.2. [bookmark: _Toc28079697]Kiến thức, thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh 
Kiến thức và thực hành của người dân có thẻ BHYT ảnh hưởng rất lớn đến việc sử dụng dịch vụ y tế cũng như đến việc tuân thủ các quy định, hướng dẫn và bảo quản thẻ của cơ quan BHYT. Tại các quốc gia phát triển, nơi mà BHYT đã được hình thành từ rất lâu, kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế là rất tốt và đã đạt đến mức độ hoàn thiện. Do vậy, các nghiên cứu về kiến thức, thực hành cũng như can thiệp về BHYT là khá hiếm. Tuy nhiên, vẫn còn một số bộ phận dân cư như những người mới nhập cư, kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế vẫn còn hạn chế. Ví dụ tại Hy Lạp, những người nhập cư chủ yếu là từ các quốc gia Đông Âu có kiến thức và thực hành sử dụng dịch vụ y tế tương đối thấp, chỉ có 20,4% những người này có kiến thức và thực hành về sử dụng dịch vụ y tế ở mức tốt/tương đối tốt, có 62,3% có nhu cầu sử dụng dịch vụ y tế nhưng không tiếp cận và sử dụng được [62]. 
Về kiến thức
Tại các nước đang phát triển, hoặc có thu nhập thấp và trung bình (chủ yếu tập trung ở châu Phi, châu Á và một số quốc gia Mỹ La tinh, kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT về sử dụng thẻ BHYT trong khám chữa bệnh và bảo quản thẻ còn rất nhiều hạn chế. Kết quả nghiên cứu của các quốc gia này cho thấy kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT chủ yếu ở một số nội dung sau: (1) Lựa chọn KCB tại cơ sở y tế đã đăng ký ban đầu; (2) Tuân thủ các hướng dẫn và qui định về trách nhiệm và quyền lợi của người có thẻ BHYT; (3) quyền được cung cấp thông tin về BHYT; (4) trách nhiệm giữ gìn bảo bảo quản thẻ BHYT [47], [52], [65]. Các nghiên cứu này chỉ ra rằng kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong KCB tại các cơ sở y tế còn rất nhiều hạn chế, đa số người tham gia BHYT đều gặp rất nhiều khó khăn trong sử dụng dịch vụ KCB do các thủ tục KCB phiền hà, phức tạp và khuyến cáo cần phải có đổi mới về cơ chế và chính sách BHYT cho các quốc gia đang phát triển. Celestine và cộng sự nghiên cứu tại Nigeria năm 2017 cho biết 63,4% người có thẻ BHYT hiểu biết về quyền lợi của BHYT như được KCB miễn phí ở nơi đăng ký ban đầu; khoảng 70% sử dụng thẻ BHYT để KCB/năm; tỷ lệ người có vợ/chồng sử dụng dịch vụ y tế là 41,1% trong khi những người chưa có vợ/chồng sử dụng dịch vụ y tế 39,5%; và đặc biệt có 16,7% người có thẻ không muốn tiếp tục tham gia BHYT [52]. Lý do của việc không muốn tiếp tục tham gia BHYT chủ yếu là khả năng tiếp cận đến CSYT được đăng ký KCB xa và thủ tục phiền hà khi KCB. Các tác giả cũng đề xuất cần có những chương trình can thiệp truyền thông nhằm nâng cao hơn nữa kiến thức và thực hành của người tham gia BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế. Đồng thời, các tác giả cũng khuyến cáo cần sửa đổi qui định trong KCB cho người có thẻ BHYT và nâng cao chất lượng dịch vụ khám chữa bệnh [52]. 
Một nghiên cứu khác do Madhukumar và cộng sự được thực hiện tại vùng nông thôn Bangalore năm 2012 cho thấy kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT là rất hạn chế. Chỉ có khoảng 1/3 người có thẻ BHYT hiểu biết và thực hành sử dụng đúng thẻ BHYT cho mục đích khám chữa bệnh và hiểu biết về quyền lợi của BHYT chỉ chiếm 16% [107]. Các tác giả cũng cho biết chỉ có khoảng 31% người dân mong muốn chi trả cho BHYT ở mức 500 rupi/năm. Để đảm bảo cho chương trình BHYT ở đây hoạt động tốt, các tác giả cũng khuyến cáo cần có những hoạt động truyền thông và tư vấn cho người có thẻ BHYT về quyền lợi, trách nhiệm và thực hiện đúng qui định của cơ quan BHYT [107]. 
Một nghiên cứu tại Hà Tĩnh trong năm 2016 cho thấy chỉ có hơn một nửa số bệnh nhân biết về các chính sách BHYT mới (59,0%) [39]. Kết quả này cao hơn nhiều so với nghiên cứu của Lương Ngọc Khuê và cộng sự (tỷ lệ người dân hiểu biết về chủ trương khám chữa bệnh BHYT tại trạm y tế xã) là 34,3% [26]. Nghiên cứu của Hoàng Thị Quỳnh Thơ cũng cho thấy hiểu biết của người bệnh về các loại hình thẻ BHYT cũng chỉ chủ yếu biết về chính sách tham gia BHYT là bắt buộc và chính sách khuyến khích tham gia BHYT hộ gia đình, là hai biện pháp quan trọng nhất để thực hiện chủ trương bao phủ BHYT toàn dân của Nhà nước. Người bệnh đã có nhận thức khá toàn diện cả về quyền lợi cũng như nghĩa vụ khi tham gia BHYT [39].
Các kết quả nghiên cứu cũng cho thấy người có thẻ BHYT tiếp cận được các chính sách BHYT mới chủ yếu qua các kênh truyền thông tin đại chúng như truyền thanh, truyền hình, internet và chỉ một số bộ phận nhỏ biết được qua cán bộ y tế cơ sở, gia đình bạn bè, hàng xóm và cơ quan xí nghiệp. Điều này cho thấy vai trò to lớn của phương tiện truyền thông đại chúng trong việc tuyên truyền công tác chăm sóc sức khỏe nói riêng và các chủ trương chính sách của BHYT. Điều này cũng nói lên vai trò của CBYT và các cán bộ của cơ quan BHYT là rất hạn chế trong việc truyền thông về BHYT cho người dân. Ngành y tế cần có kế hoạch và thực hiện truyền thông về BHYT tại cộng đồng  và tư vấn về BHYT tại CSYT. 
Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Hoàng Dương về thực trạng khám chữa bệnh bảo hiểm y tế và nhận thức, thái độ của người bệnh sử dụng thẻ Bảo hiểm y tế tại bệnh viện đa khoa thành phố Thái Bình năm 2011 là rất thấp chiếm 7,9% [15]. Nghiên cứu tại Hà Tĩnh cũng cho thấy người bệnh có được giải thích công khai về các chế độ chính sách BHYT mới ban hành tại bệnh viện hay không thì chỉ có 1/3 số người bệnh trả lời được giải thích công khai các chế độ chính sách này tại bệnh viện (36,6%) [39]. Cơ quan BHYT và y tế đã có các hoạt động truyền thông qua thông tin đại chúng, qua tuyên truyền vận động của cán bộ y tế cơ sở nhưng để hiểu biết kỹ càng quyền lợi và nghĩa vụ khi tham gia BHYT thì người dân cần có thời gian tìm hiểu. Đồng thời cán bộ nhân viên y tế cần quan tâm hơn nữa đến tuyên truyền chính sách, giải thích công khai các chế độ BHYT mới cho người dân khi đi KCB tại bệnh viện vì họ là những người gần người bệnh nhất, là một phương thức tuyên truyền cho người dân hữu hiệu nhất, mang lại hiệu quả nhất để cho người dân có những nhận thức, thái độ đúng đắn nhất khi tham gia BHYT.
Chính sách quy định tham gia BHYT là bắt buộc là một quy trình tất yếu để tiến tới bao phủ BHYT toàn dân. Tuy nhiên, lộ trình tiến tới BHYT toàn dân là tương đối dài và gặp nhiều khó khăn. Để có thể thúc đẩy nhanh lộ trình này thì công tác truyền thông về quyền lợi, trách nhiệm và nghĩa vụ của người dân khi tham gia BHYT đóng góp vai trò rất quan trọng. Kết quả nghiên cứu tại Việt Nam cho thấy đa số người dân cho rằng chính sách này là hợp lí (>80%) [10], [15], [39]. Trong số những đối tượng trả lời không hợp lý thì đa số đối tượng có nghề nghiệp là công chức hành chính thuộc nhóm người lao động và người sử dụng lao động đóng phí BHYT nhưng đối tượng này đang trong độ tuổi lao động với tỷ lệ đau ốm thấp trong khi chi phí mua thẻ BHYT lại khá cao so với các đối tượng khác. Đây lại là một trong những giải pháp chia sẻ rủi ro và cũng là một trong những nguyên tắc đảm bảo tính công bằng trong chăm sóc sức khoẻ.
Một nghiên cứu khác ở Việt Nam cũng cho thấy có đến 91,8% đối tượng trả lời mức chi trả BHYT khám chữa bệnh đúng tuyến là hợp lý và 72% đối tượng trả lời mức chi trả BHYT trái tuyến là hợp lý [39]. Đây là một phản hồi tốt về thực hiện chính sách quy định mức chi trả BHYT mới. Tuy nhiên vẫn có một tỷ lệ nhỏ đối tượng (17,3%) chủ yếu là nông dân cho rằng mức chi trả BHYT trái tuyến là không hợp lý [39], [40]. Đây chủ yếu là những đối tượng được chuyển từ khoa cấp cứu vào điều trị nội trú tại bệnh viện. Và tất cả đều vượt tuyến khám vì bệnh tỉnh có tính chất cấp cứu nên họ không có thời gian và phương tiện để xin giấy chuyển viện từ tuyến dưới và không được hưởng đúng quyền lợi từ thẻ BHYT mang lại [39].

Để duy trì hoạt động KCB BHYT việc cân đối quỹ BHYT là vô cùng quan trọng luôn được quan tâm hàng đầu. Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Hoàng Dương là 22,7% [15] và nghiên cứu của Lê Ngọc Quỳnh 18,8% [38]. Tuy nhiên một điều đáng khả quan là hầu hết đối tượng tự chi trả phí mua thẻ BHYT đều trả lời mức phí mua thẻ BHYT hiện nay là vừa phải [39].
Lý do người dân tham gia BHYT thì người bệnh KCB ngoại trú và điều trị nội trú trả lời được nhà nước cấp là tương đương nhau (65,3%), số người bệnh trả lời lý do tham gia BHYT là bắt buộc phải mua ở nhóm KCB ngoại trú chiếm tỷ lệ 32,8% và nội trú là 12,7% và số người cho rằng có bệnh thì mua ở KCB ngoại trú chiếm tỷ lệ rất thấp là 0,7% và nội trú là 4,5% [39]. Tỷ lệ người bệnh trả lời tham gia BHYT để phòng khi đau ốm ở bệnh nhân điều trị nội trú là 17,9% [15]. 
Về thực hành
Nghiên cứu mô tả cắt ngang của Trần Thị Thanh Thủy và cộng sự (2017) trên 374 người cao tuổi với mục tiêu mô tả thực trạng sử dụng bảo hiểm y tế của người cao tuổi tuổi tại xã Thọ An, huyện Đan Phượng, thành phố Hà Nội, năm 2017. Kết quả cho thấy, tỷ lệ người có thẻ bảo hiểm y tế là 75,6%; người cao tuổi tham gia bảo hiểm y tế chủ yếu do được tổ chức bảo hiểm xã hội, ngân sách nhà nước đóng hoặc hỗ trợ. Người cao tuổi có thẻ bảo hiểm y tế đi khám sức khỏe định kỳ là 39,4%. Tỷ lệ người cao tuổi đến khám tại các cơ sở y tế khi bị ốm là 41,5%. Khi bị ốm, người cao tuổi có thẻ bảo hiểm y tế đi khám ở bệnh viện huyện chiếm tỷ lệ cao nhất. Tỷ lệ người cao tuổi sử dụng thẻ bảo hiểm y tế để khám, chữa bệnh khi ốm là 71,8% [42]
Năm 2015, nghiên cứu của Nguyễn Thị Kim Hoa và Mai Linh cho thấy thói quen sử dụng thẻ BHYT khác nhau ở khu vực thành phố và nông thôn. Với đặc thù là thành phố lớn, Hà Nội là thủ đô của cả nước nên tập trung rất nhiều bệnh viện lớn và thuộc tuyến trung ương bao gồm cả đa khoa và chuyên khoa. Điều kiện tiếp cận khám chữa bệnh ở Hà Nội cũng rất thuận tiện. 39,4% người được hỏi tại phường Thành Công trả lời bệnh viện tuyến trung ương và 39,4% tuyến thành phố là lựa chọn ưu tiên hàng đầu của họ để khám chữa bệnh, sau đó mới đến những lựa chọn khám chữa bệnh ở phòng khám tư (8.6%), bệnh viện tuyến quận (5,1%), trạm y tế xã, phường (1,7%) và bệnh viện tư nhân (2,9%). Ngược lại, ở địa bàn xã Lý Thường Kiệt, do đặc thù là vùng nông thôn, người dân khó có thể tiếp cận với bệnh viện tuyến trung ương, tuyến tỉnh nên số người lựa chọn khám chữa bệnh ở đây là rất ít (khoảng 10,0%). Nơi khám chữa bệnh phổ biến nhất ở khu vực này là bệnh viện tuyến huyện (39,8%), điều này khá dễ hiểu khi chất lượng khám chữa bệnh cũng như cơ sở vật chất của bệnh viện tuyến huyện không thể bằng được bệnh viện tuyến tỉnh và trung ương nhưng ít ra vẫn còn hơn tuyến xã. Vì vậy, dù rất gần và thuận tiện nhưng chỉ có 8,0% số người lựa chọn khám chữa bệnh ở tuyến xã, có lẽ chỉ là những trường hợp bệnh nhẹ [19].
Chính từ những kết quả nghiên cứu trên thế giới cùng với việc nghiên cứu tài liệu từ cơ quan BHYT Lào và thực tế tại Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào, chúng tôi đã nhận thấy còn có một khoảng trống khá lớn về kiến thức của người có thẻ BHYT về sử dụng dịch vụ y tế công và bảo quản thẻ BHYT. Công tác truyền thông tư vấn về quyền lợi, trách nhiệm và tuân thủ qui định của cơ quan BHYT vẫn chưa được cơ quan y tế và BHYT chú trọng nhiều. Những yếu tố trên sẽ dẫn đến hệ quả là thực hành của người tham gia BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế chưa đúng qui định của cơ quan BHYT. Do vậy, việc nghiên cứu kiến thức về các nội dung trên là rất cần thiết nhằm cung cấp các bằng chứng cho can thiệp nâng cao hiệu quả của chương trình BHYT cho Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào.
1.3. [bookmark: _Toc28079698]Yếu tố ảnh hưởng đến kiến thức, thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh
1.3.1. [bookmark: _Toc28079699]Yếu tố cá nhân 
 Báo cáo bảo trợ xã hội của Ngân hàng Phát triển Châu Á (ADB, 2007) cho thấy BHYT giúp tăng cường khả năng tiếp cận và sử dụng dịch vụ y tế cho mọi người bệnh, bao gồm cả khám chữa bệnh nội trú và ngoại trú [49]. Các nghiên cứu cũng tìm ra những bằng chứng cho thấy BHYT khuyến khích người dân sử dụng các cơ sở y tế công thay vì tự mua thuốc điều trị hoặc sử dụng các phong tục tập quán lạc hâu để chữa bệnh như bói toán, cúng bái [14], [27]. Tuy nhiên, tác động của BHYT đến sử dụng dịch vụ y tế là khác nhau giữa các nhóm thu nhập, trong đó nhóm người nghèo nhất có sự gia tăng về sử dụng dịch vụ y tế công là ít nhất, đặc biệt là KCB tại bệnh viện huyện, bệnh viện tỉnh và bệnh viện trung ương. Các tác động đến sử dụng dịch vụ y tế cũng khác nhau giữa các loại hình BHYT khác nhau. Ví dụ, tác động của BHYT tới sử dụng dịch vụ nội trú tại bệnh viện trong chương trình bảo hiểm bắt buộc cao hơn so với những người là đối tượng của các quỹ chăm sóc sức khỏe nghề nghiệp và tác động này vẫn còn rất nhỏ đối với những người tham gia chương trình BHYT tự nguyện. 
Một số nghiên cứu về các yếu tố ảnh hưởng đến kiến thức và thực hành sử dụng dịch vụ y tế của người tham gia BHYT tại các quốc gia đang phát triển cho thấy các yếu tố cá nhân như tuổi, giới, trình độ học vấn, dân tộc, khoảng cách và thời gian từ nhà đến CSYT, loại thẻ BHYT ảnh hưởng đến kiến thức và thực hành sử dụng dịch vụ y tế công. Gan-Yadam và cộng sự nghiên cứu tại Mông Cổ kết luận rằng những yếu tố như có vợ/chồng, có thu nhập cao, chất lượng vệ sinh bệnh viện tốt, không đi mua thuốc tự điều trị trong 12 tháng qua, hút thuốc lá đi KCB nhiều hơn những nhóm người có thẻ BHYT khác [63]. Motlagh và cộng sự nghiên cứu tại Iran năm 2015 cho thấy các yếu tố ảnh hưởng đến thực hành sử dụng dịch vụ y tế tương tự như nghiên cứu của Gan-Yadam bao gồm các yếu tố bao gồm tuổi, thu nhập kinh tế hộ gia đình, nghề nghiệp, khả năng tiếp cận đến cơ sở y tế, loại thẻ BHYT [117]. 
Nghiên cứu tổng quan hệ thống về các yếu tố ảnh hưởng đến sử dụng dịch vụ y tế tại các quốc gia vùng xa mạc Sahara, châu Phi cũng cho thấy các yếu tố trình độ học vấn thấp, khả năng tiếp cận với cơ sở y tế khó khăn (xa và khó khăn về phương tiện giao thông, nghèo, ít thông tin về BHYT cũng như dịch vụ tế) là những rào cản trong sử dụng dịch vụ CSSK [64].
Các nghiên cứu của một số tác giả khác tại các nước đang phát triển cũng cho thấy có sự khác biệt trong việc lựa chọn dịch vụ CSSK giữa các nhóm thu nhập. Ở Philippine, trên 90% phụ nữ ở nhóm nghèo nhất sinh con ở nhà trong khi phụ nữ ở nhóm 20% dân số giàu nhất sinh con tại nhà hộ sinh [70]. Tại Ghana, chỉ có 20% phụ nữ ở nhóm nghèo nhất nhận được sự giúp đỡ của cơ sở y tế trong quá trình sinh đẻ trong khi hơn 80% bà mẹ ở nhóm giàu nhất nhận được sự trợ giúp [60].

Cũng có những bằng chứng cho thấy các tác động có thể thay đổi theo mức thu nhập. Tham gia BHYT bắt buộc làm tăng khả năng nhập viện đối với tất cả các nhóm thu nhập, nhưng ảnh hưởng này có chiều hướng rõ rệt nhất đối với nhóm có thu nhập trung bình. Trong nhóm thu nhập thấp, BHYT bắt buộc không ảnh hưởng rõ rệt tới thời gian nằm viện. Điều đáng lo ngại là không có ảnh hưởng rõ rệt đối với chăm sóc nội trú trong 10% dân cư thuộc diện nghèo nhất. Cũng có bằng chứng cho thấy có thể có nguyên nhân từ các rào cản khác mà nhóm này phải đối mặt khi tiếp cận các dịch vụ y tế, đặc biệt về chi phí đi lại và thời gian [14]. Đây chính là những yếu tố gây nên sự mất công bằng trong chăm sóc sức khoẻ. Các tác giả cũng có khuyến cáo cần có thêm những nghiên cứu về những vấn đề trên để cung cấp thêm các bằng chứng cho công tác lập chính sách nhằm nâng cao sức khoẻ của người dân.
Một nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện với mục đích nhằm mô tả một số các yếu tố liên quan đến kiến thức và thực hành sử dụng thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế tại 4 phường/xã của thành phố Phủ Lý, Hà Nam năm 2010. Cỡ mẫu bao gồm 400 người có thẻ BHYT đăng ký KCB ban đầu tại các cơ sở y tế công. Kết quả cho thấy nhóm trẻ trên 5 tuổi sử dụng thẻ BHYT khi KCB cao gấp nhiều lần so với nhóm dưới 5 tuổi [18]. Tỷ lệ người thường xuyên dùng thẻ BHYT khi KCB của nhóm có học vấn từ PTTH trở lên là 34% so với nhóm dưới PTTH là 13,8%. Người có trình độ học vấn có khả năng sử dụng thẻ BHYT để KCB khi ốm cao hơn 3,2 lần so với nhóm có học vấn thấp hơn do họ có nhận thức tốt hơn. Khi nghiên cứu mối liên quan giữa thu nhập kinh tế và việc sử dụng thẻ BHYT cho thấy, nhóm đối tượng có thu nhập cao hơn (>2 triệu/người/tháng) thường xuyên sử dụng thẻ BHYT để KCB cao hơn so với nhóm có thu nhập thấp (≤ 2 triệu/người/tháng). Nhu vậy giữa thu nhập và việc sử dụng thẻ BHYT của đối tượng có liên quan đến nhau (OR: 2,6, p<0,05) [18]. Nếu chỉ tính riêng việc thường xuyên sử dụng thẻ để KCB khi ốm thì điều này phù hợp với đối tượng học vấn cao, thu nhập sẽ cao và sử dụng thẻ thường xuyên hơn. Kết quả này tương tự với kết quả của Nguyên Văn Chương (2002) tại Bắc Ninh [11] và Vũ Khắc Lương (2005) tại Sóc Sơn – Hà Nội [29]. Nhóm đối tượng có tình trạng sức khỏe yếu và trung bình có tỷ lệ thường xuyên sử dụng thẻ BHYT cao gấp 6,2 lần so với nhóm có tình trạng sức khỏe tốt hơn. 
Các nghiên cứu khác của một số tác giả về sự tiếp cận và sử dụng dịch vụ KCB ngay cả ở các nước đang phát triển cũng cho thấy có sự khác biệt trong việc lựa chọn dịch vụ KCB theo nhóm thu nhập. Tại Trung Quốc vào những năm 1960, 1970 đã đạt độ bao phủ 95%, nhưng những rủi ro và nguy cơ về tài chính vẫn rất lớn dẫn đến mất công bằng trong CSSK [95]. Nghiên cứu tại 30 huyện nghèo tại Việt Nam cho thấy 33% số hộ thu nhập thấp đã không tìm kiếm dịch vụ KCB trong một khoảng thời gian nhất định so với 16% ở các hộ thuộc nhóm thu nhập cao mặc dù những hộ nghèo có nhu cầu sử dụng dịch vụ KCB cao hơn (nhóm 1/4 số dân nghèo nhất có tỷ lệ mắc bệnh nhiễm khuẩn cao gấp 3 lần so với nhóm 1/4 số dân giàu nhất) [31]. 
1.3.2. [bookmark: _Toc28079700]Khả năng tiếp cận đến cơ sở y tế 
Theo báo cáo điều tra đánh giá tình hình chăm sóc sức khỏe cho người nghèo tại 5 tỉnh miền núi phía Bắc và Tây Nguyên, Đàm Viết Cương và cộng sự năm 2007 cho thấy điều kiện địa lý ảnh hưởng tới tiếp cận và sử dụng dịch vụ y tế. Việc tiếp cận về mặt địa lý đến các cơ sở y tế được đo lường bằng 2 chỉ số cơ bản là khoảng cách và thời gian sử dụng để có thể đến được CSYT. Nhìn chung, người dân ở khu vực miền núi (không tính đến điều kiện kinh tế) tiếp cận dịch vụ y tế ít hơn vùng đồng bằng. Tại khu vực miền núi, người nghèo chủ yếu đến trạm y tế xã, cao hơn rõ rệt so với khu vực đồng bằng; người giàu tiếp cận dịch vụ y tế tuyến trên cao gấp 4 lần người nghèo [12]. Người nghèo khu vực miền núi, tiếp cận các dịch vụ y tế thấp hơn 6 lần so với người giàu tại khu vực đồng bằng. Chính vì khó khăn địa lý mà người bệnh thường đến cơ sở y tế khi đã ở tình trạng bệnh đã biến chứng và nguy kịch. Khoảng cách đến cơ sở y tế là một trong số các rào cản lớn ảnh hưởng đến việc sử dụng dịch vụ y tế của nhóm người nghèo và dân tộc thiểu số. Mặc dù, người nghèo được cấp thẻ bảo hiểm y tế nhưng đa số sống ở khu vực hẻo lánh nên không thể tiếp cận các cơ sở y tế do khó khăn trong phương tiện đi lại. Nhiều nơi ở vùng núi, người dân phải đi bộ rất xa từ nhà đến trạm y tế do đường đi rất xấu [12].
Tại báo cáo tình hình chăm sóc sức khỏe cho người nghèo ở Việt Nam giai đoạn 2000-2010 cho thấy điều kiện địa lý có ảnh hưởng đến việc khám chữa bệnh theo tuyến điều trị. Người dân sống ở miền núi, vùng sâu vùng xa (không phân biệt điều kiện kinh tế) đến khám chữa bệnh tại các CSYT tuyến trên thấp hơn người dân sống ở miền xuôi. Người nghèo sống tại miền núi tiếp xúc với trạm y tế xã và bệnh viện huyện là chủ yếu. Có đến 70% người nghèo sống ở miền núi đi khám chữa bệnh ở trạm y tế xã, cao hơn nhiều so với người nghèo sống ở miền xuôi. Nếu chỉ so sánh riêng trong những người nghèo thì khả năng tiếp cận các bệnh viện tuyến trên của người nghèo sống ở miền núi chỉ bằng khoảng một phần ba người nghèo sống ở miền xuôi. Nếu xem xét tác động kép giữa yếu tố kinh tế và địa lý thì khả năng tiếp cận CSYT tuyến trên của người nghèo sống tại miền núi thấp hơn người giàu sống tại miền xuôi khoảng gần 6 lần, một khoảng cách rất lớn [20]. Như vậy, khả năng tiếp cận CSYT tuyến trên của người nghèo vốn đã khó khăn thì đối với người nghèo sống tại miền núi còn gặp khó khăn hơn rất nhiều. Mặc dù trong những năm qua đã có những bước tiến quan trọng trong CSSK nhân dân nhưng hiện nay người nghèo vẫn gặp phải một số khó khăn, thách thức cần giải quyết. Nhu cầu KCB của người nghèo lớn, tuy nhiên khả năng tiếp cận và sử dụng DVYT còn hạn chế. Trong các năm triển khai quỹ BHYT cho người nghèo có tình trạng khá nhiều tỉnh không sử dụng hết kinh phí, trong số đó chủ yếu là các tỉnh miền núi. Hiện tượng này chứng tỏ rằng mặc dù người nghèo đã được hỗ trợ kinh phí nhưng vẫn gặp nhiều khó khăn khi đi KCB do các rào cản đã nêu. Sau khi thẻ KCB người nghèo hòa vào hệ thống chung của BHYT thì vấn đề này sẽ dẫn đến hiện tượng "bao cấp ngược", tức là "người nghèo ở miền núi hỗ trợ kinh phí KCB cho người nghèo và người giàu ở miền xuôi" [20].
1.3.3. [bookmark: _Toc28079701]Chính sách bảo hiểm Y tế 
Tại Việt Nam, tính đến năm 2013 còn hơn 30% dân số chưa tham gia BHYT, trong đó có cả những người thuộc đối tượng có trách nhiệm phải tham gia BHYT theo quy định của pháp luật, người thuộc đối tượng được Nhà nước hỗ trợ mức đóng BHYT [37]. Vẫn còn 18 tỉnh có tỷ lệ tham gia BHYT dưới 60%, 4 tỉnh có tỷ lệ tham gia BHYT dưới 50%. Dù đã được Nhà nước, các tổ chức quốc tế hỗ trợ từ 70 - 90% kinh phí mua thẻ BHYT nhưng hiện mới có gần 1,7 triệu người/khoảng 6 triệu người cận nghèo tham gia BHYT. Nhóm học sinh - sinh viên bắt buộc phải tham gia BHYT theo luật định nhưng tỉ lệ tham gia mới đạt 70%. Nhóm đối tượng thuộc hộ gia đình làm nông nghiệp, lâm nghiệp, ngư nghiệp và diêm nghiệp có tới 20 triệu người cũng có tỷ lệ tham gia BHYT ở mức thấp [43]. Nguyên nhân được nhận định là từ chính sách pháp luật đến cách thức tổ chức thực hiện như: Thiếu những quy định chặt chẽ, rõ ràng và đủ mạnh trong Luật BHYT và các văn bản dưới Luật; Việc tuân thủ pháp luật về BHYT và phối hợp giữa các cơ quan, ban ngành trong tổ chức thực hiện Luật BHYT còn hạn chế; Công tác truyền thông, tuyên truyền chưa đáp ứng yêu cầu; Khả năng đáp ứng, tiếp cận dịch vụ y tế và chất lượng khám chữa bệnh chưa đáp ứng nhu cầu ngày càng cao về chăm sóc sức khỏe của nhân dân; Sự phối hợp giữa các cơ quan chức năng của địa phương còn thiếu chặt chẽ trong việc triển khai thực hiện chính sách BHYT [43].
Các quy trình, thủ tục cấp phát thẻ BHYT là một rào cản không nhỏ đối với người nghèo trong việc sử dụng DVYT. Quá trình triển khai Quyết định 139 cho thấy số thẻ sai sót tên, ngày sinh, địa chỉ... hoặc người nghèo không được cấp phát thẻ chiếm tỷ lệ đáng kể. Việc cấp phát thẻ còn khó khăn nên một số nơi thẻ BHYT không được phát đến tận tay người nghèo. Liên quan đến việc sử dụng thẻ BHYT, một số nghiên cứu đã chỉ ra những vướng mắc do thủ tục thanh quyết toán phức tạp, thiếu giấy tờ tùy thân có ảnh; người nghèo không tuân thủ các quy định chuyển tuyến, gây khó khăn cho CSYT trong việc thanh toán... Các rào cản thủ tục hành chính này làm hạn chế khả năng sử dụng DVYT của người nghèo [20].
Năm 2013, Thủ tướng chính phủ đã phê duyệt đề án thực hiện lộ trình tiến tới bảo hiểm y tế toàn dân giai đoạn 2012-2015 và 2020 đã giúp người nghèo tăng khả năng tiếp cận và sử dụng các dịch vụ Y tế lên đáng kể [41]. Tuy nhiên, kể cả được hỗ trợ kinh phí khám chữa bệnh thì một bộ phận người nghèo vẫn gặp nhiều khó khăn khi đi KCB do phải trả thêm chi phí KCB trực tiếp không được BHYT thanh toán như tiền thuốc, vật tư v.v. và các chi phí gián tiếp khác như đi lại, ăn uống, đồ dùng cá nhân v.v. Nhằm hỗ trợ chi phí gián tiếp, một số dự án đã xây dựng các gói can thiệp nhằm giảm chi phí gián tiếp của người nghèo như dự án Y tế Tây Nguyên (do ADB và Sida-Thụy Điển hỗ trợ). Bên cạnh việc được BHYT thanh toán khi đi KCB, người nghèo ở 5 tỉnh Tây Nguyên còn được hỗ trợ thêm các khoản chi phí gián tiếp khác như ăn uống và đi lại. Theo khảo sát tình hình KCB người nghèo các tỉnh Tây Nguyên năm 2009, kết quả cho thấy người nghèo đã có sự cải thiện rõ rệt trong sử dụng DVYT. Kết quả phân tích tỷ lệ bệnh nhân không phải trả tiền cho KCB nội trú cho thấy khoảng 83,7% bệnh nhân không phải chi bất cứ một khoản tiền nào. Ở bệnh viện tỉnh, tỷ lệ bệnh nhân có thẻ BHYT người nghèo không phải trả tiền cho KCB nội trú là 91,4%. Việc hỗ trợ chi phí gián tiếp đã tăng khả năng tiếp cận CSYT của người dân rõ rệt, khoảng 51% hộ gia đình có thẻ BHYT có người ốm được đến KCB ở bệnh viện. Kết quả này cao hơn hẳn nếu so với kết quả của một điều tra năm 2006. Theo một nghiên cứu của Viện Chiến lược và Chính sách Y tế, năm 2006 tỷ lệ sử dụng dịch vụ bệnh viện của hộ gia đình có người ốm chỉ khoảng 8% ở tỉnh Gia Lai. Như vậy, khả năng tiếp cận dịch vụ bệnh viện của người dân có thẻ BHYT người nghèo tại 5 tỉnh Tây Nguyên tăng lên đáng kể. Tuy nhiên, theo khảo sát năm 2010, sau khi Dự án y tế Tây Nguyên kết thúc, người dân ở 5 tỉnh lại gặp khó khăn trong việc tiếp cận DVYT do không được hỗ trợ chi phí gián tiếp (trừ các huyện được dự án HEMA hỗ trợ) [32]. Chính vì vậy, chi phí gián tiếp vẫn là rào cản lớn trong việc tiếp cận và sử dụng DVYT của người nghèo.
	Chi phí gián tiếp và chi phí cơ hội lớn nằm ngoài chế độ BHYT (chi phí vận chuyển, ăn ở của bệnh nhân và người nhà bệnh nhân và phí ngầm; nhiều người thân phải nghỉ làm việc hoặc phải thuê người chăm sóc người ốm trong bệnh viện). Trong không ít trường hợp, những chi  phí nói trên lớn hơn nhiều so với chi phí được thanh toán theo chế độ BHYT, làm mất đi ý nghĩa của chính sách BHYT [27], [31]. Những cản trở nói trên tiếp tục có tác động không thuận lợi cho quá trình mở rộng BHYT, nhất là đối tượng tự đóng hoặc đóng một phần mức đóng BHYT.  Đặc biệt là ảnh hưởng của phí ngầm; phí ngầm làm lu mờ, thậm chí làm mất đi sự ưu việt của cơ chế chi trả trước: người tham gia BHYT cùng tham gia đóng góp trước cho mục tiêu chăm sóc sức khỏe, nhưng khi sử dụng dịch vụ y tế thì có tâm lý nếu không nộp các khoản phí ngầm sẽ không được chăm sóc thích đáng [27], [77].
[bookmark: _Toc144566894][bookmark: _Toc145947263][bookmark: _Toc145947363][bookmark: _Toc147626705][bookmark: _Ref282865375][bookmark: _Ref282865398]Phạm vi quyền lợi, mức hưởng BHYT thì quyền lợi của người tham gia BHYT theo quy định tại Luật BHYT của các quốc gia trong đó Lào và các văn bản hướng dẫn là tương đối toàn diện, theo hướng đảm bảo đầy đủ hơn quyền lợi của người tham gia BHYT; đối với các dịch vụ chăm sóc sức khỏe dự phòng, người tham gia BHYT được quỹ BHYT thanh toán chi phí khám bệnh để sàng lọc, chẩn đoán sớm một số bệnh [7], [22]. Trong khu vực điều trị, quyền lợi BHYT tương đối rộng, hầu như không có giới hạn cụ thể. Danh mục thuốc BHYT có số lượng thuốc được thanh toán đầy đủ. Tuy vậy, một số thuốc và dịch vụ kỹ thuật chưa được cập nhật kịp thời, thanh toán không đầy đủ gây khó khăn cho các bệnh viện và làm ảnh hưởng tới quyền lợi của người tham gia BHYT. Phạm vi chi trả của quỹ BHYT bị hạn chế như: không giới hạn mức cùng chi trả; người nghèo, bảo trợ xã hội phải cùng chi trả thêm cho chi phí KCB; Mảng trống về quyền lợi BHYT ở khu vực dự phòng là một trong những điểm cần cân nhắc xem xét để điều chỉnh, qua thảo luận nhóm cán bộ cho thấy quỹ BHYT cần chi trả cho các dịch vụ thuộc y tế dự phòng bởi đầu tư vào khu vực dự phòng là đầu tư mang lại hiệu quả cao, bảo đảm tốt hơn cho lợi ích của người tham gia BHYT cũng như cho khả năng cân đối quỹ BHYT [87], [103].
Tổ chức cung ứng dịch vụ y tế là một trong những vướng mắc lớn nhất của quá trình thực hiện chính sách BHYT trong nhiều năm qua là những hạn chế trong khả năng đáp ứng của hệ thống cung ứng dịch vụ y tế đối với nhu cầu chăm sóc sức khỏe cho người tham gia BHYT và thủ tục trong KCB BHYT. Những hạn chế đó dẫn tới sự chưa hài lòng của các bên tham gia BHYT, nhất là làm giảm niềm tin của người dân đối với chính sách BHYT. Mạng lưới chăm sóc ban đầu chưa thỏa mãn nhu cầu tiếp cận dịch vụ y tế thuận lợi và có chất lượng. Ở khu vực nông thôn, trạm y tế xã là điểm tiếp cận gần dân nhất, nhưng chất lượng dịch vụ y tế cung cấp còn thấp, do thiếu nguồn lực (trình độ chuyên môn, trang bị kỹ thuật, thuốc, cơ sở hạ tầng) để chăm sóc, khám, chữa bệnh cho người có BHYT. Điều này càng rõ hơn khi cần chăm sóc, theo dõi các bệnh không lây truyền ở tuyến xã. Đa số người tham gia BHYT phải đến các bệnh viện tuyến trên để đạt được chất lượng dịch vụ; khám chữa bệnh vượt tuyến dẫn tới sự quá tải ở tuyến trên (bệnh viện tỉnh, đặc biệt là các bệnh viện trung ương) và sự tốn kém của người tham gia BHYT phải gánh chịu các chi phí không chính thức và chi phí cơ hội  lớn ở tuyến trên; những chi phí này thường lớn hơn so với chi phí được BHYT chi trả; những quy định trong thanh toán chi phí khám, chữa bệnh BHYT tiếp tục tạo ra một số bất cập mới trong phục hồi chi phí. Việc áp dụng trần thanh toán không bằng 100% quỹ khám, chữa bệnh của số người đăng ký khám, chữa bệnh tại cơ sở y tế đối với chi phí khám, chữa bệnh tại cơ sở y tế đó và chi phi phát sinh của bệnh nhân tại cơ sở y tế tuyến trên dẫn tới tình trạng cơ sở y tế bắt buộc phải hạn chế quyền lợi của bệnh nhân và hạn chế chuyển bệnh nhân BHYT đi khám, chữa bệnh tại các cơ sở y tế khác. Có nhiều nguyên nhân dẫn tới những hạn chế nói trên, song có thể nêu một số nguyên nhân chủ yếu sau đây [18], [28]: 
· Hiểu biết và thực hành của người tham gia BHYT còn nhiều hạn chế, chưa tuân thủ hoàn toàn qui định và hướng dẫn của cơ quan BHYT.
· Việc cải cách trong hệ thống cung ứng dịch vụ chưa theo kịp để đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khỏe ngày một cao hơn của người dân. Mạng lưới chăm sóc sức khỏe ban đầu đã làm tốt nhiệm vụ y tế dự  phòng, đặc biệt là công tác tiêm chủng, song chưa đáp ứng được nhu cầu chăm sóc sức khỏe với cơ cấu bệnh tật đã thay đổi, với gánh nặng bệnh tật ngày càng lớn ở nhóm các bệnh không lây nhiễm, tại nạn và thương tích. 
· Đa số các bệnh viện công vẫn hoạt động theo cơ chế bao cấp, chưa phát huy được hiệu quả sử dụng các nguồn lực.
· Giá DVYT đang áp dụng không đáp ứng đủ chi phí cho khám chữa bệnh, dẫn đến tình trạng bệnh viện thu thêm tiền của người bệnh.
Nếu không có các giải pháp khắc phục được những nguyên nhân nói trên thì việc mở rộng đối tượng tham gia BHYT sẽ làm tăng thêm nghịch lý người giàu được bao cấp nhiều hơn, vì người giàu có điều kiện tốt hơn để hưởng dịch vụ chăm sóc ở tuyến trên; mặt khác, hệ thống y tế khó phát triển vì phải cung cấp nhiều dịch vụ y tế theo giá thấp hơn chi phí thực tế [31]. 
[bookmark: _Toc460496516][bookmark: _Toc460505970][bookmark: _Toc460506517][bookmark: _Toc460506768][bookmark: _Toc461689895][bookmark: _Toc460496517][bookmark: _Toc460505971][bookmark: _Toc460506518][bookmark: _Toc460506769][bookmark: _Toc461689896]	Thủ tục khám chữa bệnh bảo hiểm y tế khác với hình thức người bệnh tự đóng viện phí, người bệnh có thẻ BHYT khi KCB phải có thêm các thủ tục hành chính liên quan đến xác nhận đối tượng vào KCB, xác nhận được sử dụng dịch vụ y tế để làm căn cứ thanh toán BHYT và các thủ tục của các bên liên quan trong việc tổng hợp, thanh toán chi phí KCB BHYT. Người bệnh có thẻ BHYT khi đến KCB phải làm các thủ tục hành chính liên quan đến BHYT như: Xuất trình thẻ BHYT, giấy tờ tùy thân có ảnh, các giấy tờ liên quan đến KCB đối với trẻ em dưới 6 tuổi (khi chưa có thẻ BHYT); giấy giới thiệu chuyển viện, hồ sơ chuyển viện hoặc giấy hẹn khám lại theo yêu cầu điều trị của cơ sở KCB tuyến trước gửi người bệnh đi, pho tô giấy chuyển viện, nộp thẻ và nhận lại thẻ BHYT, để thanh toán chi phí KCB BHYT phải có xác nhận của cơ sở cung cấp dịch vụ, xác nhận của cơ quan BHYT, xác nhận của người bệnh trên các Phiếu thanh toán, chứng từ khác (Phiếu yêu cầu xét nghiệm, Xquang, dịch vụ kỹ thuật khác…). Xác nhận mức thanh toán đối với phạm vi quyền lợi được hưởng, mức hưởng khi KCB đúng hoặc không đúng tuyến chuyên môn kỹ thuật đối với từng người bệnh tùy theo các mức cùng chi trả BHYT. Một số bệnh mạn tính mà tuyến huyện, tỉnh không điều trị được (Luput ban đỏ, Tâm thần phân liệt, Alzheimer….) cần điều trị tại bệnh viện tuyến trung ương nhưng hằng tháng đi KCB người bệnh vẫn phải về nơi đăng ký KCB ban đầu để lấy giấy giới thiệu rất mất thời gian [45], [82]. Nhiều thủ tục phiền hà (nộp tiền nhiều lần trong một lần khám, xếp hàng chờ đợi để nhận lại tiền mặc dù đã có BHYT; quay về địa phương xin giấy giới thiệu của cơ sở y tế tuyến dưới, mặc dù có chỉ định tái khám để theo dõi điều trị tiếp ở tuyến trên; xin cơ quan BHXH chứng nhận thời gian tham gia BHYT liên tục để được hưởng một số quyền lợi BHYT…); Mất thời gian chờ đợi do quá tải của các phòng khám; người nộp tiền viện phí được ưu tiên khám trước vẫn xẩy ra ở một số bệnh viện. Phân biệt đối xử giữa nộp tiền viện phí và BHYT: nộp tiền viện phí được ưu tiên hơn về thời gian và chất lượng dịch vụ (kẽ hở trong chính sách  hiện hành tạo ra sự ưu tiên cho người trực tiếp nộp viện phí) [31].
1.3.4. [bookmark: _Toc28079702]Chất lượng cung cấp dịch vụ y tế 
Trong báo cáo bảo trợ xã hội (2007) của ngân hàng phát triển châu Á (ADB) cho thấy một số rào cản tiềm ẩn mà người tham gia BHYT  phải đối đầu vì họ đầu tiên phải đến khám chữa bệnh tại các trạm y tế xã có chất lượng khám chữa bệnh thấp. Sự thiên lệch trong điều trị và thái độ kém thân thiện của các nhân viên y tế đối với người bệnh là rào cản chính làm cho họ không đi chữa bệnh. Các rào cản khác có liên quan đến các chi phí tiềm ẩn như chi phí đi lại để đến cơ sở cung cấp dịch vụ mới, mất thu nhập hoặc giá thuốc chữa bệnh [19].
Nghiên cứu của Harkey và cộng sự trên 82 bệnh viện thuộc 21 bang của Hoa Kỳ về mối liên quan giữa quan niệm của bệnh nhân và nhân viên Y tế về nguồn thu của bệnh viện. Các tác giả kết luận rằng khi chất lượng dịch vụ CSSK càng cao thì nguồn thu của bệnh viện càng lớn [31]. Kết quả này tương tự như của Nelson và cộng sự thu được khi nghiên cứu trên 15.000 người bệnh đang điều trị tại 1 bệnh viện đa khoa và chuyên khoa tại Hoa Kỳ về mối liên quan giữa sự hài lòng của người bệnh với chất lượng công tác khám và điều trị, thủ tục thanh toán khi ra viện và với nguồn thu của bệnh viện. Khi chất lượng dịch vụ y tế được đảm bảo, sự hài lòng của người sử dụng dịch vụ tăng và họ sẵn sàng trả tiền cho các dịch vụ mà họ sử dụng. Mặt khác, khi người cung cấp Y tế cam kết tăng cường chất lượng dịch vụ, họ sẽ làm giảm các dịch vụ không cần thiết thông qua đó làm giảm chi phí. Điều này dẫn đến giá dịch vụ Y tế có thể giảm, chất lượng các dịch vụ Y tế được đảm bảo đồng thời chi phí giảm có nghĩa là hiệu quả chăm sóc sức khỏe tăng [77].
Nghiên cứu của Tengilimoglu và cs thực hiện trên 420 người bệnh đang điều trị tại bệnh viện đa khoa Trung ương Thổ Nhĩ Kỳ cho thấy đa số người bệnh hài lòng với thái độ, sự giao tiếp của nhân viên và bác sĩ trong quá trình chăm sóc bệnh nhân, mặc dù sự hài lòng có khác nhau giữa những bệnh có trình độ học vấn khác nhau. Bên cạnh đó, nhiều người bệnh không hài lòng với cơ sở vật chất, trang thiết bị, dịch vụ ăn uống [87], [93]. Nghiên cứu của Al-Doghaither đánh giá sự hài lòng của 400 bệnh nhân đối với nhân viên Y tế về các khía cạnh như: tiếp nhận, khám và chẩn đoán bệnh, giao tiếp và chăm sóc trong quá trình điều trị bệnh. Nghiên cứu này cho thấy sự hài lòng về các dịch vụ trên ở các mức độ rất khác nhau, điểm hài lòng trung bình cao nhất cho các thủ tục đón tiếp người bệnh và thấp nhất cho sự giao tiếp giữa nhân viên Y tế và người bệnh [48].
Báo cáo kết quả điều tra y tế quốc gia 2001-2002 tại Việt Nam cho thấy thời gian trung bình cho một lần KCB ở nhóm bệnh nhân ngoại trú có thẻ BHYT cao gấp 1,5 lần so với nhóm bệnh nhân không có thẻ BHYT. Tình trạng tương tự cũng xảy ra đối với bệnh nhân điều trị nội trú khi thời gian chờ đợi trung bình so với nhóm bệnh nhân không có thẻ BHYT (22,7 phút). Tỷ lệ phàn nàn về thủ tục hành ở bệnh nhân nội trú cao hơn so với bệnh nhân ngoại trú (6,4% so với 1,8%). Ngoài ra, tỷ lệ bệnh nhân ngoại trú phàn nàn về chất lượng KCB ngoại trú ở nhóm bệnh có thẻ BHYT chỉ thấp hơn chút ít so với nhóm bệnh nhân không có thẻ BHYT (3,9% so với 4,5%). Tỷ lệ bệnh nhân BHYT phàn nàn về chất lượng dịch vụ KCB ngoại trú ở khu vực nông thôn cao hơn so với khu vực thành thị (4,4% so vói 3,1%). Tỷ lệ phàn nàn do không đủ thuốc ở bệnh nhân BHYT nội trú (13,4%) cao hơn so với bệnh nhân ngoại trú (10,5%). Phần lớn bệnh nhân đều đánh giá tốt về thái độ của nhân viên Y tế trong khám, chữa bệnh cũng như điều trị (84,3% ở bệnh nhân ngoại trú và 75,1% ở bệnh nhân nội trú) [9], [118].
1.4. [bookmark: _Toc28079703]Mô hình can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức, thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh
Như trên đã phân tích, tại các quốc gia đang phát triển chủ yếu là ở các khu vực châu Phi, châu Á và một số quốc gia châu Mỹ La tinh, kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế công còn rất hạn chế. TCYTTG, WB, ADB cũng như các chính phủ có những khuyến cáo cần có những chương trình can thiệp nhằm cải thiện tình trạng này. Mô hình nghiên cứu can thiệp là truyền thông thay đổi hành vi của người có thẻ BHYT được nhiều tổ chức và các tác giả khuyến cáo là mô hình can thiệp rất có hiệu quả. Một số nghiên cứu tổng quan về can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức và thực hành của người tham gia BHYT đã được thực hiện ở nhiều quốc gia khác nhau trong nhiều năm. 
Các kết quả nghiên cứu can thiệp truyền thông đều cho thấy rất có hiệu quả trong việc nâng cao kiến thức, thực hành sử dụng dịch vụ y tế. Panda và cộng sự nghiên cứu can thiệp huy động cộng đồng nâng cao kiến thức (tăng 43% sau can thiệp) và thực hành (tăng 48% sau can thiệp) của người có thẻ BHYT trong điều trị và dự phòng các bệnh lây truyền theo véc tơ tại một vùng nông thôn của Ấn Độ năm 2015 [83]. Tuy nhiên, điểm kiến thức trung bình của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế vẫn cao hơn điểm thực hành trung bình (0,47 so với 0,31). Các tác giả cũng kết luận rằng can thiệp truyền thông của BHYT dựa vào cộng đồng như một đường dẫn để nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT [27]. Một nghiên cứu khác cũng do Panda và CS cũng thông báo hiệu quả cao của truyền thông nhằm nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế tại vùng nông thôn Ấn Độ [27], [83].
Tương tự, Schultz nghiên cứu về BHYT được thực hiện từ 2010 đến 2011 trên 300 đối tượng tại Ghana. Biện pháp can thiệp truyền thông giáo dục về BHYT, tổ chức các hoạt động can thiệp cộng đồng bằng hợp nhóm can thiệp và đói chứng tại điểm nghiên cứu. Đầu tiên điều tra viên thu thập số liệu trước và sau can thiệp. Điều tra trước can thiệp được tiến hành từ tháng 9 năm 2010 đến tháng 11 năm 2010 tại nhà đối tượng. Sau đó điều tra sau can thiệp được tiến hành từ tháng 3 năm 2011, các nội dung điều tra, phỏng vấn được tiến hành về sự hiểu biết kiến thức về BHYT trong các nhóm quần thể nghiên cứu. Khảo sát tiếp theo cũng được tiến hành trên các đối tượng này nhưng từ tháng 6 năm 2011. Nghiên cứu định tính cũng được tiếp theo điều tra sau can thiệp. Kết quả nghiên cứu cho thấy người bệnh nhận được can thiệp về BHYT có tỷ lệ đăng ký BHYT cao hơn người bệnh không được can thiệp về BHYT (89% và 87%) [60], [87].
Nghiên cứu can thiệp truyền thông nhằm nâng cao tiếp cận dịch vụ KCB và sử dụng thẻ BHYT Philippines năm 2014 được tiến hành trên 590 hộ gia đình trong 63 tỉnh, 243 huyện. Biện pháp can thiệp bao gồm phát các tờ rơi, băng rôn, poster và nhắn tin cung cấp thông tin về BHYT cho người dân tại điểm nghiên cứu. Nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên tại Philippines năm 2014 cho thấy nhóm can thiệp có tỷ lệ mua BHYT tự nguyện là 14,9% cao hơn so với nhóm đối tượng không được can thiệp (9,9%); kiến thức của người tham gia BHYT về quyền lợi và trách nhiệm tuân thủ qui định của cơ quan BHYT tăng cao và thực hành KCB tại các cơ sở y tế theo qui định của BHYT cũng gia tăng [12], [70]. 
Năm 2013, Trần Đăng Khoa đã tiến hành 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 2009-2011. Chương trình can thiệp toàn diện đã có hiệu quả rõ rệt, tỷ lệ người ốm có đi khám chữa bệnh đã tăng từ 83,3% trước can thiệp và đạt 97,8% sau can thiệp (tỷ lệ người ốm không đi khám chữa bệnh từ 16,7% trước can thiệp, đã giảm còn 2,2%). Tỷ lệ người ốm đi khám chữa bệnh tại trạm y tế xã tăng từ 52,9% lên 55,9%, và đến khám chữa bệnh tại bệnh viện huyện tăng từ 24,8% lên 35,3% (tăng 10,5%), và giảm ở tuyến tỉnh, trung ương (5,1%). Tỷ lệ người dân có thẻ bảo hiểm y tế tăng lên từ 67% lên 81,7%, tỷ lệ bảo hiểm Y tế người cận nghèo đã tăng từ 0% và đạt 12,4% trong các loại hình bảo hiểm Y tế. Tỷ lệ người dân tiếp cận với các thông tin giáo dục sức khỏe đã được cải thiện và người dân đã được tiếp cận với các tài liệu truyền thông áp phích, tờ rơi tăng từ 1,3% lên 72,6% [3], [24].. Tiếp cận với y tế huyện, xã đã được cải thiện, tỷ lệ trạm y tế xã được nhận xét đánh giá là tốt, sạch đẹp đã tăng 25,8%. Trang thiết bị được đánh giá là tốt, đủ tăng 47,2%. Bệnh viện huyện được nhận xét đánh giá có trang thiết bị là tốt, đủ tăng 43,6%. Tỷ lệ hộ gia đình hài lòng với các dịch vụ khám chữa bệnh tại Bệnh viện huyện đã tăng 15,1%, chưa hài lòng và không hài lòng giảm. Sau can thiệp, người ốm sử dụng các dịch vụ khám chữa bệnh đều tăng hơn so với trước can thiệp có ý nghĩa thống kê p<0,05. Người dân huyện nghèo huyện Như Xuân đã được tăng cường tiếp cận và sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh, được hưởng lợi từ các dịch vụ khám chữa bệnh của bệnh viện huyện được củng cố, tăng cường và hưởng lợi từ các dịch vụ kỹ thuật y tế mới như: kỹ thuật nội soi tai mũi họng, nội soi dạ dày, siêu âm màu 4D [3], [25]. 
Không chỉ can thiệp truyền thông về BHYT ở đối tượng là người dân, tại Việt Nam, Bảo hiểm xã hội Việt Nam đã triển khai tập huấn kiến thức về BHYT cho nhà báo, phóng viên, biên tập viên chuyên trách thuộc các cơ quan thông tấn, báo chí năm 2019. Năm 2018, công tác phối hợp truyền thông ngày càng đi vào chiều sâu và đạt hiệu quả. Hơn 10.000 tin, bài nguồn được thể hiện đa dạng dưới nhiều hình thức như: Phát thanh, truyền hình, điện tử, phóng sự, tọa đàm, chính luận… Thông tin BHYT trên báo chí đã thể hiện đầy đủ và sinh động về chính sách và hoạt động BHYT, góp phần quan trọng vào việc hoàn thành mục tiêu chính trị của BHXH Việt Nam, bảo đảm ngày càng tốt hơn quyền lợi của người tham gia BHYT [1]. Riêng trong năm 2017 đã có trên 7.000 phóng sự, toạ đàm, chuyên trang, chuyên mục, đối thoại trực tiếp, tin, bài phản ánh về việc tổ chức thực hiện chính sách BHYT và các hoạt động của BHXH Việt Nam được đăng tải, trong đó có 300 tin, bài về chính sách BHYT đối với học sinh, sinh viên. Đặc biệt, đầu năm học, Báo BHXH, Tạp chí BHXH còn tổ chức xuất bản số chuyên đề về BHYT học sinh, sinh viên phát hành đến các trường học. Nhờ đó, công tác BHYT học sinh, sinh viên thu được nhiều kết quả tích cực. Nếu trong năm học 2010-2011, cả nước mới chỉ có gần 70% HSSV tham gia BHYT thì đến năm học 2012-2013 con số này là khoảng 80%; năm học 2013-2014 có 85%; đến hết năm 2016, tỷ lệ HSSV tham gia BHYT đạt 92,5% với khoảng 15,9 triệu HSSV. Nhiều địa phương trở thành điểm sáng của cả nước khi liên tục có số HSSV tham gia với tỷ lệ cao hơn 90%, thậm chí là 100% như Hải Dương, Thái Bình [16].
1.5. [bookmark: _Toc28079704]Tổng quan về các phương pháp truyền thông
Mặc dù những kết quả đạt được là rất đáng khích lệ, song các chuyên gia cho rằng, hoạt động truyền thông BHXH, BHYT trong bối cảnh cách mạng 4.0 và kỷ nguyên kỹ thuật số hiện nay phải ngày càng đa dạng, nhanh nhạy, chuyên nghiệp hơn trong cách tiếp cận, phản ánh thông tin và xây dựng các thông điệp truyền thông. Phương thức truyền thông về BHYT  tại Việt Nam từ trước đến nay chủ yếu vẫn là tuyên truyền trên các phương tiện truyền thông đại chúng, do đó thiên về tính vận động một chiều đối với đối tượng tiếp nhận. Và để một chủ trương mang tính nhân văn của Nhà nước đạt đến mức độ nhận thức, hiểu biết của công chúng thì mô hình tuyên truyền thôi là chưa đủ. Mô hình “truyền thông tham gia” đã được đề xuất khi có sự tham gia của công chúng, trong đó đề cao sự chủ động của con người, tạo điều kiện và khuyến khích các cộng đồng, cá nhân quyền lựa chọn, theo đuổi mục đích của mình. Trong mô hình này, người dân chủ động thiết kế hoạt động truyền thông và giao tiếp với nhau. Họ là chủ thể của hình thức truyền thông được tổ chức như một buổi sinh hoạt tập thể hay trò chơi. Người làm truyền thông đóng vai trò trọng tài dẫn dắt và cung cấp những gợi ý để các cá nhân tự tìm kiếm kiến thức, câu trả lời cho những vấn đề họ đặt ra. Những chủ đề của BHYT có thể áp dụng hiệu quả dưới mô hình truyền thông tham gia như chia sẻ kinh nghiệm, giao lưu, kể chuyện của bản thân, câu hỏi trắc nghiệm, xử lý tình huống và giải đáp thắc mắc… [16]. 
Năm 2013, Patience Cofie và cộng sự đã thực hiện đánh giá chương trình Thông tin, Giáo dục và Truyền thông nhằm làm tăng tỷ lệ kiến thức về BHYT dựa trên cộng đồng tại Nouna của  Burkina Faso. Bằng cách thực hiện khảo sát trên 250 chủ hộ được chọ ngẫu nhiên bằng phiếu câu hỏi, phỏng vấn sâu với 22 nhà lãnh đạo tại cộng đồng và phỏng vấn sâu với nhóm quản lý chương trình này tại địa phương. Kết quả cho thấy, chiến dịch này đã có ảnh hưởng tích cực đến kiến thức của hộ gia đình về BHYT dựa trên cộng đồng, nhóm tác giả đã lý giải sự thành công của chiến dịch là dựa trên (1) các thông điệp trên chiến dịch thường xuyên và nhất quán từ nhiều kênh truyền thông đại chúng khác nhau bao gồm radio, xe ôto có dán nội dung truyền thông đi khắp các địa phương và buổi truyền thông của nhóm chiến dịch; (2) người đứng đầu địa phương tham gia chiến dịch. Tuy nhiên, nhóm tác giả đã chỉ ra một yếu tố duy nhất làm ảnh hưởng đến hiệu quả của chiến dịch là trình độ kiến thức của người dân đóng vai trò quan trọng trong kiến thức và tỷ lệ tham gia BHYT [54].       
1.6. [bookmark: _Toc461689897][bookmark: _Toc28079705][bookmark: _Toc450936708][bookmark: _Toc453229775]Một số thông tin về địa điểm nghiên cứu
Tỉnh Viêng Chăn (Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào có thủ đô Viêng Chăn và tỉnh Viêng Chăn), được thành lập vào năm 1982, có diện tích 22.554 km2, dạng địa hình chiếm 1/3 là đồng bằng, 2/3 là cao nguyên và đồi núi. Tỉnh Viêng Chăn gồm có 11 huyện và có 434 làng. Có 72.068 hộ gia đình, với dân số 432.405 người [83], [94]. Tỉnh có 3 bộ tộc chính gồm: 
· Bộ tộc Lào Lùm có 261.216 người, chiếm 60,41%.
· Bộ tộc Hơ Mông có 71.001 người, chiếm 16,42 %.
· Bộ tộc Khơ Mú có 75.152 người, chiếm 17,38.
Phần lớn dân cư ở đây nông dân (85%), nghề buồn bán và làm kinh tế (15%). Nhân dân sống ở vùng sâu vùng xa chiếm 75,7%, sống ở đô thị chiếm 24,3%. Số hộ nghèo trong toàn tỉnh là 2.500 hộ.
Hệ thống y tế tại tỉnh Viêng Chăn có 3 tuyến, tỉnh Viêng chăn có một bệnh viện tỉnh (90 giường), 10 bệnh viện huyện, 41 tạm y tế xã và 71 phòng khám bệnh tư nhân. Có 1.077 cán bộ y tế làm việc trong sở y tế, các tuyến bệnh việc và trường cao đẳng  y tế [83], [94]. Tỷ lệ người có thẻ BHYT trong tỉnh Viêng Chăn có xu hướng tăng dần qua các năm và đến năm 2016 đạt 53%.
Huyện PhoneHong và KeoOudom là hai huyện trong những 11 huyện của tỉnh Viêng Chăn. Huyện PhoneHong có 6 xã, 59 làng, 12.897 hộ gia đình, 76.353 người dân và 5.479 người có thẻ BHYT cộng đồng. Huyện KeoOudom có 5 xã, 26 làng, 3.679 hộ gia đình, 19.083 người dân và 4.191 người có thẻ BHYT. 
Lý do chọn 2 xã: Phone SyPhonHo và Khetsabantha,của 2 huyện PhoneHong và Keo Oudom để nghiên cứu bao gồm: (1) Hai xã có tỷ lệ người dân có thẻ BHYT tương đối cao; (2) Hai xã có một số đặc trưng khá giống như các xã khác của khu vực đồng bằng của Lào; (3) Tỷ lệ người dân biết tiếng phổ thông khá cao; (4) Các cấp chính quyền cam kết cao cho việc triển khai nghiên cứu để đảm bảo tính khả thi của nghiên cứu. 
[image: ]
















Bản đồ tỉnh Viêng Chăn và 2 huyện PhonHong và KeoUdon






1.7. [bookmark: _Toc28079706][bookmark: _Toc450936724][bookmark: _Toc439786868][bookmark: _Toc453229791]Khung lý thuyết
Cộng đồng:
· Khoảng cách đến CSYT
· Thời gian đến CSYT
· Nhận thông tin về BHYT
· Sự sẵn có của DVYT
· Cơ sở vật chất và trang thiết bị CSYT
· Trình độ chuyên môn của CBYT

Cá nhân:
· Nhóm tuổi
· Giới tính
· Học vấn
· Hôn nhân
· Nghề nghiệp
· Tham gia BHYT
· Kiến thức BHYT
Các can thiệp truyền thông
· Tờ rơi
· Phát thanh
· Poster
· Họp cộng đồng
· Tư vấn tại CSYT
· Giám sát
· à thực hành BHYT








               CAN THIỆP
Nâng cao kiến thức và thực hành sử dụng thẻ BHYT trong khám chữa bệnh tại cơ sở y tế công 

Thực trạng sử dụng thẻ BHYT trong khám chữa bệnh tại cơ sở y tế công 


	


Gia đình 
· Nơi sống
· Tình trạng kinh tế

Xã hội: 
· Chính sách hỗ trợ của Nhà nước/Xã hội mua thẻ BHYT cho người dân
· Truyền thông BHYT







[bookmark: _Toc28080375]Hình 2.1. Phỏng theo khung lý thuyết nghiên cứu thực trạng, yếu tố ảnh hưởng và kết quả can thiệp truyền thông nâng cao việc sử dụng thẻ BHYT trong khám chữa bệnh [112].

[bookmark: _Toc28079707][bookmark: _Toc28087304][bookmark: _Toc450868907][bookmark: _Toc450936711][bookmark: _Toc453229778][bookmark: _Toc460496521][bookmark: _Toc460505975][bookmark: _Toc460506522][bookmark: _Toc461689899]CHƯƠNG 2 
[bookmark: _Toc28079708][bookmark: _Toc28087305]ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. [bookmark: _Toc28079709][bookmark: _Toc28087306][bookmark: _Toc453229779][bookmark: _Toc461689900]Đối tượng nghiên cứu 
Đối tượng nghiên cứu: Công dân 15 tuổi trở lên có thẻ BHYT đang sống tại địa bàn nghiên cứu tại hai huyện PhoneHong và KeoOudom, tỉnh Viêng Chăn. 
[bookmark: _Toc450936712]Tiêu chuẩn lựa chọn:
· Người dân có thẻ BHYT 
· [bookmark: _Toc460496524][bookmark: _Toc460505978][bookmark: _Toc460506525][bookmark: _Toc461689904]Đang sống tại địa bàn nghiên cứu tại hai huyện PhoneHong và KeoOudom, tỉnh Viêng Chăn.
· Tự nguyện và chấp nhận tham gia nghiên cứu.
Tiêu chuẩn loại trừ:
· [bookmark: _Toc460496525][bookmark: _Toc460505979][bookmark: _Toc460506526][bookmark: _Toc461689905]Thiểu năng trí tuệ hay sức khỏe tâm thần không đủ điều kiện để giao tiếp và cung cấp thông tin chính xác về nội dung nghiên cứu.
· Không có mặt tại thời điểm thu thập số liệu
2.2. [bookmark: _Toc28079710][bookmark: _Toc28087307]Địa điểm nghiên cứu và thời gian nghiên cứu
Nghiên cứu được thực hiện tại tỉnh Viêng Chăn, Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào theo một số tiêu chí sau:
- Tỉnh Viêng Chăn là một tỉnh phía Bắc cách thủ đô Viêng Chăn 80 km, tương đối đại diện cho các tỉnh của CHDCND Lào về mặt cung cấp thẻ BHYT cho người dân và cũng là một tỉnh được đánh giá về mặt tiếp cận và sử dụng dịch vụ y tế ở mức trung bình của CHDCND Lào
- Sở Y tế tỉnh Viêng Chăn cũng như chính quyền tỉnh rất cam kết ủng hộ nghiên cứu, đảm bảo tính khả thi của nghiên cứu.
- Người dân sống tại tỉnh có đủ các  dân tộc Lào, mật độ người/km2 tương tự như mật độ của CHDCND Lào, nhiều người dân biết tiếng phổ thông Lào (Lào lùm), đảm bảo tính khả thi của nghiên cứu.
- Điều kiện giao thông tương đối thuận tiện cho việc tiếp cận với dịch vụ y tế công. Tại tỉnh có cả dịch vụ y tế công và tư nhân tương đương như các tỉnh của CHDCND Lào. 
- Hai huyện PhoneHong và KeoOudom là 2 huyện khá đại diện cho tỉnh Viêng Chăn cả về mặt địa lý, trình độ kinh tế, dân trí, số thẻ BHYT cũng như tiếp cận và sử dụng dịch vụ y tế công.
Xã PhoneSy-PhoneHo thuộc huyện PhoneHong và xã Khetsabantha thuộc huyện KeoOudom, tương đối đồng nhất về địa lý, tình trạng kinh tế và xã hội được lựa chọn để tiến hành nghiên cứu. 
[bookmark: _Toc450936713][bookmark: _Toc453229781]Nghiên cứu tiến hành từ tháng 04/2017 đến tháng 12/2018. Trong đó: thời gian thu thập số liệu đầu vào trước can thiệp từ tháng 04/2017 đến tháng 08/2017, thời gian tiến hành can thiệp từ tháng 09/2017 đến tháng 8/2018, thời gian thu thập số liệu đầu ra sau can thiệp tháng 09/2018.
2.3. [bookmark: _Toc28079711][bookmark: _Toc28087308]Thiết kế
Thiết kế nghiên cứu can thiệp cộng đồng có đối chứng bao gồm 3 giai đoạn, nghiên cứu mô tả cắt ngang phục vụ mục tiêu 1 và 2 về thực trạng kiến thức, thực hành sử dụng dịch vụ y tế và yếu tố ảnh hưởng và nghiên cứu can thiệp phục vụ mục tiêu 3, đánh giá hiệu quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế. 
2.4. [bookmark: _Toc28079712][bookmark: _Toc28087309]Cỡ mẫu 
Sử dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu can thiệp so sánh 2 tỷ lệ như sau: 
[image: ]
Trong đó: 	
	n1: 	Cỡ mẫu ở nhóm can thiệp.
	n2: 	Cỡ mẫu ở nhóm đối chứng.
	[image: ]: Hệ số tin cậy.
1- β: 	Lực mẫu.
	p1:	Tỷ lệ người dân có thẻ BHYT khám chữa bệnh đúng tuyến tại cơ sở y tế công sau can thiệp ở nhóm can thiệp (ước lượng 65%).
	p2:	Tỷ lệ người dân có thẻ BHYT khám chữa bệnh đúng tuyến tại cơ sở y tế công sau can thiệp ở nhóm đối chứng (ước lượng 50%).
	  p: 	p1 + p2 /2
	DE: hệ số thiết kế mẫu (chọn = 2).
 Cỡ mẫu tối thiểu cần được theo công thức là n2 = n2 = 454. Trên thực tế nghiên cứu được 928 người ở 2 huyện (mỗi huyện 464 người).
2.5. [bookmark: _Toc28079713]Phương pháp chọn mẫu
Tiến hành chọn mẫu hai giai đoạn
Giai đoạn 1: tại mỗi huyện can thiệp và đối chứng chọn 1 xã tương đối đồng nhất về mặt kinh tế và xã hội như sau:
[bookmark: _Toc28080287]Bảng 2.1. Thông tin chung về mỗi huyện can thiệp
	TT
	Nội dung
	Xã PhoneSy-PhoneHo, Huyện PhoneHong
	Xã Khetsabantha, Huyện KeoOudom

	1. 
	Vị trí địa lý
	Cách thủ đô 
Viêng Chăn 75 km
	Cách thủ đô 
Viêng Chăn 90 km

	2. 
	Diện tích
	290 Km2
	254 Km2

	3. 
	Nghề nghiệp

	· Làm ruộng: 52%
· Buôn bán: 44,5%
· Cán bộ/nhân viên: 3,5%
	· Làm lúa: 49%
· Buôn bán: 47,2%
· Cán bộ/nhân viên: 3,8%

	4. 
	Tổng bình quân thu nhập/1năm
	1.090 USD/người/năm
	1.110 USD /người/năm

	5. 
	Số dân cư (người)
	8.422
	7.235

	6. 
	Người có
tham gia BHYT
	781
	838

	7. 
	Tỷ lệ người sử dụng thẻ BHYT
	2,24 lượt người/năm
	2,28 lượt người/năm



Giai đoạn 2: Trong các xã được chọn dựa trên danh sách người dân có thẻ BHYT tiến hành chọn ngẫu nhiên đơn các đối tượng nghiên cứu. Chọn đủ 464 người/xã.
	Tiến hành can thiệp theo nội dung đã được chuẩn bị. Đánh giá hiệu quả sau can thiệp trên cùng đối tượng nghiên cứu đã được chọn. 
2.6. [bookmark: _Toc28079714]Các giai đoạn nghiên cứu 
2.6.1. [bookmark: _Toc28079715]Giai đoạn 1: Điều tra cơ bản 
Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang trong thời gian từ tháng 04-8/2017 trên 928 người dân có thẻ BHYT (chung cho cả xã can thiệp và đối chứng). 
Phỏng vấn các đối tượng có thẻ BHYT bằng bộ câu hỏi được thiết kế sẵn nhằm thu thập các số liệu đầu vào về thực trạng kiến thức và thực hành sử dụng dịch vụ y tế của người có thẻ BHTY.
2.6.2. [bookmark: _Toc28079716]Giai đoạn 2: Tiến hành can thiệp (từ 9/2017 đến 8/2018)
Kết quả của nghiên cứu mô tả cắt ngang cho thấy kiến thức, thực hành của người có thẻ BHYT trong khám chữa bệnh tại các cơ sở y tế công còn thấp, chưa hiểu biết về quyền lợi, trách nhiệm bảo quản và sử dụng thẻ BHYT. Đây là những nội dung được đưa vào các hoạt động can thiệp nhằm nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT về sử dụng dịch vụ KCB tại các cơ sở y tế công.
Nội dung can thiệp:
	Nội dung can thiệp chính là can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế công. Nội dung chính bao gồm nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong việc bảo quản thẻ, không cho người khác mượn, không đánh mất thẻ, bảo quản giữ gìn thẻ BHYT, quyền lợi của người có thẻ BHYT. Một nội dung can thiệp khác rất quan trọng khác đó là nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong khám chữa bệnh nội trú và ngoại trú theo đúng qui định của cơ quan BHYT nước CHDCND Lào.
Phương pháp can thiệp:
Các phương pháp can thiệp chủ yếu là tập huấn cho cán bộ y tế về nội dung can thiệp, cung cấp các tài liệu truyền thông về BHYT cho người dân tại cộng đồng thông qua một số hình thức chính là truyền thông tại cộng đồng, tư vấn trực tiếp tại cơ sở cung cấp dịch vụ y tế, giám sát, theo dõi và đánh giá công tác truyền thông. Một số phương pháp can thiệp được mô tả dưới đây: 
· Tổ chức tập huấn truyền thông tại mỗi xã can thiệp về nghiệp vụ truyền thông và các nội dung cần truyền thông cho các cán bộ y tế thôn/xã, cán bộ thôn/bản. Giảng viên tập huấn: nghiên cứu sinh và các cán bộ của Đại học Khoa học Sức khoẻ Lào. 
· Tại cộng đồng: 
· Truyền thông tại hộ gia đình: Các cán bộ y tế, y tế thôn bản đã đến từng hộ gia đình của những người có thẻ BHYT 2 lần/1 năm trên địa bàn xã can thiệp phát tờ rơi và tư vấn về quyền lợi của BHYT, sử dụng thẻ BHYT và những khó khăn trong tiếp cận và sử dụng thẻ BHYT. Trong thời gian triển khai can thiệp các hộ gia đình được nhận tờ rơi từ 2 lần trong 1 năm can thiệp.
· Truyền thông trực tiếp cho người dân có thẻ BHYT đến khám chữa bệnh tại cơ sở y tế: cán bộ y tế ở trạm y tế/bệnh viện huyện/bệnh viện tỉnh trực tiếp truyền thông các nội dung trên cho người dân có thẻ BHYT đến khám chữa bệnh.
· Truyền thông tại cộng đồng:
· Phát trên loa truyền thanh của bản và xã: xây dựng các bài viết truyền thông và phát qua loa truyền thanh của xã tại huyện can thiệp. Thời gian phát thanh là 10 phút, thời gian phát thanh hàng ngày là 17 giờ sau giờ làm việc để người dân có thể tiếp thu được thông tin.
· Treo các tài liệu truyền thông như pano, áp phích ở những nơi công cộng.
· Lồng ghép nội dung truyền thông vào các buổi họp thường kỳ của bản/xã như họp hội phụ nữ, thanh niên, hội nông dân. Trong giai đoạn can thiệp, nhóm nghiên cứu phối hợp với phòng Y tế huyện và hội phụ nữ các xã tổ chức các buổi họp truyền thông về BHYT cho phụ nữ trong các dịp ngày lễ 8/3, 2/12 (Quốc khánh Lào) và trong các buổi họp thường kỳ hàng tháng tại bản.
· Nội dung truyền thông bao gồm quy định, chính sách y tế của nhà nước, chính sách bảo hiểm y tế, cụ thể là:
· Quyền lợi, trách nhiệm khi tham gia BHYT
· Cách sử dụng thẻ BHYT để KCB và bảo quản thẻ BHYT
· Chế độ BHYT đối với người dân
· Các đối tượng được miễn phí, hỗ trợ khi mua thẻ BHYT

· Các hoạt động theo dõi - giám sát
Các cán bộ Trung tâm y tế dự phòng KeoOudom, nghiên cứu viên thuộc Đại học Khoa học Sức khoẻ Lào và bản thân nghiên cứu sinh là những người giám sát các hoạt động can thiệp tại cộng đồng, qua quá trình giám sát đã có những sự điều chỉnh hoạt động can thiệp cho phù hợp và theo đúng nội dung kế hoạch đã được xây dựng.
[bookmark: _Toc28079717]2.6.3. Giai đoạn 3: Đánh giá sau can thiệp (từ 12/2017 đến 1/2018)
Sau can thiệp tiến hành điều tra nhằm thu thập số liệu đầu ra với công cụ thu thập số liệu tương tự điều tra đầu vào. Đối với xã và huyện đối chứng không tiến hành bất kỳ hoạt động can thiệp nào, chỉ tiến hành điều tra trước và sau can thiệp.


Mô hình can thiệp 
Xã can thiệp
Điều tra
ban đầu
Điều tra
ban đầu
Can thiệp:
Truyền thông tại cộng đồng, tư vấn cá nhân tại CSYT
Không can thiệp
Điều tra
sau can thiệp
Điều tra
sau can thiệp
So sánh
hiệu quả can thiệp
Thực trạng sử dụng thẻ BHYT và yếu tố ảnh hưởng
Xã đối chứng
















[bookmark: _Toc28080376]Hình 2.2. Sơ đồ thiết kế nghiên cứu can thiệp tại cộng đồng
2.7. [bookmark: _Toc28079718][bookmark: _Toc28087310]Phương pháp thu thập số liệu:
2.7.1. [bookmark: _Toc28079719]Bộ công cụ thu thập số liệu
Bộ công cụ nghiên cứu được xây dựng dựa trên bộ câu hỏi phỏng vấn của World Bank được tiến hành tại Việt Nam, có chỉnh sửa cho phù hợp tại CHDCND Lào [13], [113]. Sử dụng theo bộ câu hỏi phỏng vấn có cấu trúc để phỏng vấn kiến thức và thực hành của các người có thẻ BHYT về khả năng tiếp cận và sử dụng dịch vụ y tế tại cơ sở y tế công, cũng như những khó khăn rào cản.
	Xây dựng và thử nghiệm bộ câu hỏi: sau khi xây dựng bộ câu hỏi, chúng tôi tiến hành Pretest điều tra thử sử dụng bộ câu hỏi điều tra 1 lần trên 30 người dân trong năm 2016 tại một điểm gần xã đã chọn nghiên cứu và sửa lại một số câu hỏi trong bộ câu hỏi đã thiết kế ban đầu cho phù hợp. Bộ câu hỏi được soạn thảo để đo lường toàn bộ các chỉ số cơ bản. Mỗi bộ câu hỏi đều có mã số nghiên cứu riêng biệt, mã hoá cho từng người tham gia nghiên cứu. Tiến hành thử nghiệm bộ câu hỏi trên những người có thẻ BHYT. Sau đó phân tích thử để rút kinh nghiệm sửa chữa lại bộ câu hỏi hoàn chỉnh hơn khi tiến hành thu thập số liệu thực sự.
2.7.2. [bookmark: _Toc28079720]Điều tra viên, giám sát viên 
· Điều tra viên: Điều tra viên là nghiên cứu viên của trường Đại học Khoa học Sức khoẻ Lào.
· Giám sát viên: Là nghiên cứu sinh cùng với nghiên cứu viên trường Đại Đại học Khoa học Sức khoẻ Lào. Giám sát viên có nhiệm vụ phỏng vấn ngẫu nhiên 5% số phiếu điều tra viên đã phỏng vấn, giám sát qui trình thu thập số liệu và kiểm tra phiếu, nhận phiếu do ĐTV thu thập.
· Người dẫn đường: Là cán bộ y tế thôn bản tại nơi đối tượng nghiên cứu cư trú.
2.7.3. [bookmark: _Toc28079721]Thử nghiệm bộ công cụ 
[bookmark: _Toc461689912]	Bộ phiếu phỏng vấn định lượng người có thẻ BHYT đã được thử nghiệm trên 30 người huyện KeoOudom. Quá trình thử nghiệm bao gồm cả thử nghiệm phương pháp thu thập số liệu, cách tiếp cận đối tượng nghiên cứu và nội dung phiếu phỏng vấn. Các bộ công cụ sau thử nghiệm đã được chỉnh sửa cho phù hợp để tiến hành điều tra chính thức.
2.8. [bookmark: _Toc28079722][bookmark: _Toc28087311]Các biến số nghiên cứu và chỉ số đánh giá can thiệp 
2.8.1. [bookmark: _Toc28079723]Biến số nghiên cứu và các chỉ số trong nghiên cứu thực trạng kiến thức và thực hành trong sử dụng dịch vụ y tế công 
2.8.1.1. Thông tin cá nhân
· Phân bố nhóm tuổi: (15-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, ≥60)
· Phân bố giới tính: (nam và nữ)
· Phân bố trình độ học vấn: (Mù chữ, Tiểu học, Trung học cơ sở, Phổ thông trung học)
· Phân bố tình trạng hôn nhân: (Chưa kết hôn, Kết hôn, Goá/ly thân/ly dị)
· Phân bố nghề nghiệp: Nông nghiệp, Làm công, Hưu trí, Kinh doanh nhỏ, Cán bộ nhà nước)
· Nơi sống: (thị trấn, bản làng): dựa theo đăng ký hộ khẩu của Uỷ ban Nhân dân huyện và xã.
· Kinh tế hộ gia đình: (Nghèo, cận nghèo, nghèo) theo phân loại của UBND xã/thị  trấn 
2.8.1.2. Thông tin về thẻ BHYT
· Phân bố loại thẻ BHYT: (Bắt buộc, Kinh doanh, Cộng đồng, Nghèo, Tự nguyện).
· Phân bố chi trả mua thẻ BHYT: (Tự mua, cấp miến phí).
· Phân bố thời gian tham gia BHYT liên tục: (Liên tục, ngắt quãng).
· Phân bố thời gian tham gia BHYT: (< 5 năm, 5-10 năm, >10 năm).
· Nơi đăng ký KCB ban đầu: (Bệnh viện Trung ương, Bệnh viện tỉnh, Bệnh viện huyện).
· Khoảng cách từ nhà đến cơ sở y tế đăng ký KCB ban đẩu: (<5 km, 5-10 km, >10 km).
· Thời gian từ nhà đến cơ sở y tế đăng ký KCB ban đầu: (<30 phút, 30-60 phút, >60 phút).
· Thời gian tham gia BHYT trung bình (năm).
· Khoảng cách trung bình từ nhà đến cơ sở y tế đăng ký khám chữa bệnh ban đầu (km).
· Số lần tiếp cận trung bình đến cơ sở y tế trong 12 tháng qua.
2.8.1.3.  Kiến thức về thẻ bảo hiểm y tế
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết về đối tượng được cấp thẻ BHYT
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết về quyền lựa chọn đúng nơi khám chữa bệnh ban đầu
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết về quyền được khám chữa bệnh miễn phí khi KCB tại nơi đăng ký ban đầu
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết về quyền được cung cấp các thông tin về BHYT
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết về quyền được quyền khiếu nại về quyền lợi BHYT
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết giữ gìn thẻ, không làm rách hoặc tẩy xoá
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết sử dụng thẻ BHYT đúng mục đích
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết cần chấp hành đúng các quy định và hướng dẫn của cơ quan BHYT
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết không cho người khác mượn thẻ BHYT
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết không cho người khác mượn thẻ BHYT
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết thẻ BHYT không còn giá trị khi bị tẩy xoá
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết thẻ BHYT không còn giá trị khi sai thông tin cá nhân trên thẻ
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết được chi trả chi phí khám và điều trị bệnh theo chế độ BHYT
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết được chi trả chi phí xét nghiệm, siêu âm, chụp Xquang và một số xét nghiệm khác
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết được chi trả chi phí thuốc điều trị bệnh
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết được chi trả chi phí giường bệnh điều trị nội trú
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết được chi trả chi phí chuyển tuyến
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết cần chi trả phần thanh toán ngoài BHYT
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết mức thanh toán khi đi khám chữa bệnh không đúng tuyến
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết cần đóng tiền khi mua thẻ BHYT cho các thành viên hộ gia đình
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT nhận được thông tin về thẻ BHYT
2.8.1.4.  Thực hành sử dụng thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế 
	Sử dụng dịch vụ y tế trong nghiên cứu này được coi là những người ốm hoặc mắc bệnh đến cơ sở y tế công (trạm y tế xã, bệnh viện huyên/phòng khám đa khao, bệnh viện tỉnh hoặc bệnh viện tỉnh) để khám chữa bệnh (cả nội trú và ngoại trú).
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ BHYT trong 12 tháng qua
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ BHYT cho các mục đích khác nhau
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ BHYT đúng tuyến/12 tháng qua
· Phân bố số lần sử dụng thẻ BHYT/12 tháng qua (1 lần, 2-3 lần, ≥ 4 lần)
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT đánh mất thẻ BHYT/12 tháng qua
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT cho người khác mượn thẻ/12 tháng qua
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ BHYT trong lần gần đây nhất
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT khám chữa bệnh đúng tuyến trong lần gần đây nhất
· Phân bố nơi khám chữa bệnh trong lần khám chữa bệnh lần gần đây nhất
· Phân bố lý do chọn nơi khám chữa bệnh trong lần khám chữa bệnh gần đây nhất 
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT cho mục đích nội hoặc ngoại trú trong lần khám chữa bệnh gần đây nhất
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ để lấy thuốc cho người khác cho lần gần đây nhất
· Tỷ lệ người có thẻ BHYT được chuyển tuyến, nơi chuyển tuyến và lý do chuyển tuyến
2.8.2. [bookmark: _Toc28079724]Các chỉ số trong nghiên cứu mối liên quan giữa một số yếu tố và kiến thức và thực hành sử dụng dịch vụ y tế công 
· Mối liên quan giữa một số yếu tố và hiểu biết về quyền được khám chữa bệnh miễn phí tại cơ sở y tế đã đăng ký ban đầu
·  Mối liên quan giữa một số yếu tố và hiểu biết về quyền được cung cấp thông tin về BHYT
· Mối liên quan giữa một số yếu tố và hiểu biết về không cho người khác mượn thẻ BHYT
· Mối liên quan giữa một số yếu tố và hiểu biết về quyền được khiếu nại khi vi phạm chế độ BHYT
· Mối liên quan giữa một số yếu tố và thực hành khám chữa bệnh đúng nơi đăng ký khám chữa bệnh ban đầu trong 12 tháng qua
· Mối liên quan giữa một số yếu tố và thực hành cho mượn thẻ bảo hiểm y tế trong 12 tháng qua
· Mối liên quan giữa một số yếu tố và thực hành lấy thuốc cho người khác
2.8.3. [bookmark: _Toc28079725] Biến số trong nghiên cứu can thiệp
2.8.3.1.  Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh
· Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức về đối tượng được cấp thẻ BHYT (người nghèo, người dân tộc, người có công)
· Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức về quyền lợi của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh (lựa chọn cơ sở KCB đã đăng ký, KCB miễn phí, biết được cung cấp thông tin, biết được khiếu nại vi phạm BHYT)
· Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức về chi trả của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh (biết được BHYT chi trả khi KCB, xét nghiệm, thuốc, giường bệnh, chuyển tuyến)
· Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức về trách nhiệm của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh (biết sử dụng thẻ BHYT đúng mục đích, biết xuất trình thẻ khi KCB, không cho người khác mượn thẻ, không đánh mất thẻ, chấp hành qui định của cơ quan BHYT, cần chi trả thêm ngoài phân fthanh toán BHYT)  
· Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao một số kiến thức khác của người có thẻ BHYT khi khám chữa bệnh (biết thẻ BHYT hết hạn không còn giá trị, khi bị tẩy xoá, sai thông tin trên thẻ BHYT). 
2.8.3.2. Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh 
· Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao thực hành sử dụng thẻ của người có thẻ BHYT (sử dụng thẻ >2 lần/năm, cho người khác mượn thẻ, đánh mất thẻ)
· Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao thực hành sử dụng thẻ của người có thẻ BHYT trong lần gần đây nhất (KCB đúng nới đăng ký, cho mục đích KCB, chuyển tuyến)
· Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao thực hành chi trả thêm khi khám chữa bệnh của người có thẻ BHYT cho lần gần đây nhất (chi trả thêm khi không đúng nơi đăng ký ban đầu, vượt tuyến).
2.9. [bookmark: _Toc450936720][bookmark: _Toc453229788][bookmark: _Toc461689921][bookmark: _Toc28079726][bookmark: _Toc28087312]Xử lý và phân tích số liệu
2.9.1. [bookmark: _Toc28079727]Nhập số liệu 
Số liệu thu thập được kiểm tra, làm sạch và nhập trên chương trình Epidata 3.0. Số liệu đánh giá trước can thiệp và sau can thiệp được nhập riêng biệt và được kết nối với nhau thông qua mã cá nhân của đối tượng nghiên cứu.

2.9.2. [bookmark: _Toc28079728]Phân tích số liệu 
Số liệu được kiểm tra, quản lý và phân tích trên phần mềm SPSS 22.0. Số liệu được thu thập và đánh giá sau can thiệp trên cùng một đối tượng nghiên cứu. Để mô tả thông tin chung, tiếp cận và sử dụng thẻ BHYT khi KCB nghiên cứu viên sử dụng cách tính tỷ lệ % và các số trung bình. 
Phân tích đơn biến được sử dụng để mô tả mối liên quan giữa các đặc điểm cá nhân và gia đình của người có thẻ BHYT. Tỷ suất chênh (OR) và khoảng tin cậy (95% CI) được sử dụng để xem xét mối liên quan giữa các yếu tố ảnh hưởng và các biến số về kiến thức, thực hành trong sử dụng dịch vụ y tế công. Nghiên cứu sử dụng các test ² để so sánh kết quả trước và sau can thiệp ở mỗi nhóm và giữa các nhóm. Sự khác biệt coi là có ý nghĩa thống kê khi p <0,05. Sử dụng phương trình hồi quy logistic đa biến để xác định các mối liên quan giữa các đặc điểm cá nhân và gia đình của người có thẻ BHYT trong mối liên quan chung của các yếu tố. Tỷ suất chênh điều chỉnh (OR điều chỉnh) và khoảng tin cậy (95% CI) được sử dụng để xem xét mối liên quan giữa các yếu tố ảnh hưởng và các biến số về kiến thức, thực hành trong sử dụng dịch vụ y tế công. Lựa chọn các biến số độc lập vào phương trình hồi quy đa biến dựa trên việc tổng quan các tài liệu nghiên cứu trước đây. Mô hình phân tích hồi qui đa biến được mô tả ở hình 2.1. Chỉ số hiệu quả can thiệp nhằm đánh giá kết quả trước và sau can thiệp được tính theo công thức sau: 
				         |p2  – p1|
Chỉ số hiệu quả can thiệp (%) = ------------ x 100
                                         		    p1
Trong đó p1 là kết quả có tại thời điểm đánh giá trước can thiệp năm 2017; p2 là kết quả tại thời điểm đánh giá sau can thiệp năm 2018. Hiệu quả can thiệp được đánh giá dựa trên cả giá trị p và CSHQ.
Các biến số được đưa vào mô hình phân tích hồi quy đa biến dựa trên 2 nguyên tắc (1) tham khảo các công trình nghiên cứu nước ngoài (là những yếu tố thường ảnh hưởng nhất) và (2) trong phân tích đơn biến thấy có ảnh hưởng (có ý nghĩa thống kê và có OR cao nhưng có thể chưa có ý nghĩa thống kê). Dưới đây là ví dụ của một số biến số đưa vào phân tích hồi quy đa biến (chỉ để minh hoạ).
	
	
Thời gian đến CSYT
	Học vấn
	
Kinh tế hộ 
	

	Nhóm tuổi
	
	Kiến thức/thực hành sử dụng thẻ BHYT

	
	Khoảng cách đến CSYT
	Giới
	Cung cấp thông tin
	


[bookmark: _Toc28080377]Hình 2.3. Mô hình phân tích đa biến mối liên quan giữa một số yếu tố ảnh hưởng đến kiến thức/thực hành sử dụng thẻ BHYT
2.9.3. [bookmark: _Toc450936722][bookmark: _Toc453229790][bookmark: _Toc461689923][bookmark: _Toc28079729][bookmark: _Toc28087313] Sai số nghiên cứu và biện pháp khắc phục
· Sai số về thông tin thẻ BHYT, sai số chủ quan của người bệnh. Trước khi phỏng vấn phải giải thích rõ mục đích, ý nghĩa và tầm quan trọng của cuộc điều tra với đối tượng đảm bảo tính chân thực của số liệu. 
· Để hạn chế sai số, phỏng vấn trực tiếp từng đối tượng lấy thông tin chính xác nhất. Cuối mỗi buổi điều tra, phiếu điều tra được kiểm lại nếu có vấn đề chưa rõ, còn sai sót phải được bổ sung hoặc điều tra lại, đảm bảo tính chính xác và trung thực.
· Phân tích đa biến được thực hiện nhằm hạn chế các sai số. Tiêu chuẩn lựa chọn các biến số vào phương trình hồi qui đa biến dựa trên 2 nguyên tắc: (1) phân tích đơn biến có ý nghĩa thống kê và (2) các biến số độc lập đã được y văn trên thế giới khẳng định. 
2.10. [bookmark: _Toc450936721][bookmark: _Toc453229789][bookmark: _Toc461689922][bookmark: _Toc28079730][bookmark: _Toc28087314]  Đạo đức nghiên cứu.
· Nghiên cứu được thông qua hội đồng đạo đức trong nghiên cứu Y học của Trường Đại học Y tế Công cộng.
· Nghiên cứu tiến hành có sự đồng ý của Viện Y tế Công cộng - Ủy ban đạo đức quốc gia về nghiên cứu sức khỏe số 091/NECHR, ngày 16/11/2017, Ủy ban nhân dân huyện, phòng Y tế huyện PhoneHong và KeoOudom, CHDCND Lào.
· Các đối tượng nghiên cứu đều được giải thích đầy đủ về mục đích, ý nghĩa, nội dung nghiên cứu. Đối tượng có quyền từ chối hoặc đừng tham gia nghiên cứu.
· Mọi thông tin cá nhân cũng như kết quả của đối tượng nghiên cứu được đảm bảo bí mật. Số liệu và kết quả chỉ phục vụ cho mục tiêu nghiên cứu đã được xác định, không sử dụng vào mục đích nào khác.
· Các khuyến nghị mà nghiên cứu đưa ra sẽ được thông báo cho bệnh viện, cơ quan BHYT Lào nhằm góp phần quản lý, sử dụng thẻ BHYT một cách hợp lý, cũng như các biện pháp đẩy mạnh công tác BHYT.
· Trong quá trình triển khai nghiên cứu, khi các đối tượng có bất kỳ thắc mắc gì cần hỏi liên quan đến chủ đề của nghiên cứu đều đã được nhóm nghiên cứu trả lời.
· Sau khi kết thúc đánh giá sau can thiệp, nhóm nghiên cứu cũng giới thiệu mô hình truyền thông can thiệp hướng tới tiếp cận và sử dụng thẻ BHYT để KCB các cán bộ y tế huyện KeoOudom, là địa bàn không triển khai can thiệp.

[bookmark: _Toc453229792][bookmark: _Toc460496545][bookmark: _Toc460506000][bookmark: _Toc460506547][bookmark: _Toc461689925][bookmark: _Toc460506006][bookmark: _Toc461689931][bookmark: _Toc450936757][bookmark: _Toc453229803]

[bookmark: _Toc28079731][bookmark: _Toc28087315]CHƯƠNG 3
[bookmark: _Toc28079732][bookmark: _Toc28087316] KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. [bookmark: _Toc28079733][bookmark: _Toc28087317]Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu
3.1.1. [bookmark: _Toc28079734]Đặc điểm nhân khẩu học 
[bookmark: _Toc15505452][bookmark: _Toc28080258]Bảng 3.1. Đặc điểm nhân khẩu học của đối tượng nghiên cứu  (n=928)
	Đặc trưng cá nhân
	Nhóm đối chứng (n=464)
	Nhóm can thiệp (n=464)
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	
	

	Nhóm tuổi
<29
30-39
40-49
50-59
>=60
	
26
88
107
140
103
	
5,6
19,0
23,1
30,2
22,2
	
37
128
113
99
87
	
8,0
27,6
24,4
21,3
18,8
	
63
216
220
239
190
	
6,7
23,3
23,7
25,8
20,5

	Giới tính
Nam
Nữ
	
246
218
	
53,0
47,0
	
274
190
	
59,1
40,9
	
520
408
	
56
44

	Nghề nghiệp
Nông dân
Khác
	
229
235
	
49,4
50,6
	
165
299
	
35,6
64,4
	
394
534
	
42,5
57,5

	Học vấn
Mù chữ
Tiểu học
Trung học cơ sở
Phổ thông trung học
	
43
128
72
221
	
9,3
27,5
15,5
47,6
	
2
89
64
309
	
0,4
19,2
13,8
66,6
	
45
217
136
530
	
4,8
23,4
14,7
57,1

	Tình trạng hôn nhân
Chưa
Có vợ chồng
Goá/ly dị/ly thân
	
21
400
43
	
4,5
86,2
9,3
	
20
418
26
	
4,3
90,1
5,6
	
41
818
69
	
4,4
88,1
7,4

	Nơi sống
Gần thị trấn
Xa thị trấn
	
342
122
	
73,7
26,3
	
53
411
	
11,4
88,6
	
395
533
	
42,6
57,4

	Kinh tế hộ gia đình
Nghèo
Cận nghèo
Không nghèo
	
4
460
0
	
0,9
99,1
0
	
7
455
2
	
1,5
98,1
0,4
	
11
915
2
	
1,2
98,6
0,2

	Thời gian đến nơi đăng ký khám chữa bệnh ban đầu
Dưới 30 phút
30-60 phút
Trên 60 phút
	


454
5
5
	


97,8
1,1
1,1
	


418
31
15
	


90,1
6,7
3,2
	


872
36
20
	


94
3,9
2,2


Bảng 3.1 cho thấy trong tổng số 928 người dân có thẻ BHYT được nghiên cứu, nhóm người dân tuổi từ 50-59 chiếm tỷ lệ cao nhất (25,8%), tiếp theo là nhóm 40-40 tuổi và 30-30 tuổi (23,7 và 23,3%). Nhóm người dân từ 15-19 tuổi chiếm tỷ lệ thấp nhất (0,6%).  Nam giới chiếm tỷ lệ 56% và nữ chiếm 44%. Có đến 57,1% người dân có thẻ BHYT có trình độ PTTH và tỷ lệ mù chữ thấp (4,8%). Có đến 88,1% người có thẻ BHYT là đang trong tình trạng kết hôn và tỷ lệ goá, ly dị, ly thân và chưa kết hôn chiếm tỷ lệ thấp (7,4 và 4,4%). Tỷ lệ người nông dân chiếm tỷ lệ 42,5%. Chủ yếu người có thẻ BHYT sống ở khu vực nông thôn (57,4%) và tỷ lệ người có thẻ BHYT sống ở trung tâm xã gần thị trấn huyện chiếm tỷ lệ 42,6%. Tỷ lệ người nghèo theo phân loại của chính phủ Lào thấp (1,2%), chủ yếu là người thuộc nhóm cận nghèo (98,6%).
Các đặc trưng cá nhân của nhóm đối chứng và nhóm can thiệp không khác nhau nhiều trong nhóm can thiệp và nhóm đối chứng trừ nơi sống. Nhóm đối chứng có tỷ lệ người có thẻ BHYT sống ở gần thị trấn cao hơn (73,7% so với 11,4%).
3.1.2. [bookmark: _Toc28079735]Thông tin về thẻ bảo hiểm y tế 
[bookmark: _Toc15505453][bookmark: _Toc28080259]Bảng 3.2. Loại thẻ và thời gian tham gia BHYT (n=928)
	Loại thẻ BHYT và thời gian tham gia
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Loại thẻ BHYT 
Bắt buộc
Kinh doanh 
Cộng đồng/tự nguyện
Nghèo
	
427
114
374
13
	
46,0
12,3
40,3
1,4

	Chi trả mua thẻ BHYT 
      Tự mua
      Cấp miễn phí
	904
24
	98,6
1,4

	Thời gian tham gia BHYT
Liên tục
Ngắt quãng
	
792
136
	
85,3
14,7

	Tổng thời gian tham gia BHYT 
Dưới 5 năm
5 - 10 năm
Trên 10 năm
	179
261
488
	19,3
28,1
52,6

	Đăng ký nơi KCB ban đầu
Bệnh viện Trung ương
Bệnh viện tỉnh
Bệnh viện huyện
	
61
508
359
	
6,6
54,7
38,7


Bảng 3.2 cho thấy loại thẻ BHYT bắt buộc cho cán bộ nhân viên và lực lượng vũ trang trong các cơ quan của xã và huyện chiếm tỷ lệ cao nhất (46%), tiếp theo là BHYT cộng đồng/tự nguyện (39,4%), BYT cho người kinh doanh (12,3%), BHYT cho người nghèo chiếm tỷ lệ rất thấp (1,4%).
Tỷ lệ người có thẻ BHYT tự mua thẻ rất cao (98,6%) và tỷ lệ thẻ cấp thẻ BHYT miễn phí thấp (1,4%). Thời gian tham gia BHYT liên tục chiếm tỷ lệ cao (85,3%). Tỷ lệ người tham gia BHYT dưới 5 năm là (19,3%), 5-10 năm (28,1%) và trên 10 năm (52,6%). 
Nơi đăng ký KCB ban đầu của ngưới có thẻ BHYT chủ yếu ở bệnh viện tỉnh (54,7%), tiếp theo là bệnh viện huyện (38,7%) và bệnh viện trung ương (6,6%). 
[bookmark: _Toc15505454][bookmark: _Toc28080260]Bảng 3.3. Khoảng cách và thời gian tiếp cận đến cơ sở y tế đã đăng ký ban đầu (n=928)
	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Khoảng cách từ nhà đến cơ sở y tế đăng ký khám chữa bệnh ban đầu
<5 km
5-10 km
>10 km
	

300
263
365
	

32,3
28,3
39,3

	Thời gian đi từ nhà đến cơ sở y tế đã đăng ký khám chữa bệnh ban đầu
Dưới 30 phút
30-60
Trên 60 phút
	

872
36
20
	

94,0
3,9
2,2


Bảng 3.3 cho biết khoảng cách để tiếp cận đến cơ sở KCB đăng ký ban đầu chủ yếu là trên 10 km (39,3%), tiếp theo là dưới 5 km (32,3%) và từ 5-10 km (28,3%). Thời gian đi từ nhà đến nơi KCB đăng ký ban đầu dưới 30 phút chiếm tỷ lệ 94%, tiếp theo là từ 30-60 phút chiếm 3,9% và trên 60 phút chỉ chiếm 2,2%.



[bookmark: _Toc15505455][bookmark: _Toc28080261]Bảng 3.4. Thời gian, khoảng cách trung bình tham gia BHYT và tiếp cận đến cơ sở y tế đăng ký KCB ban đầu (n=928)
	Nội dung
	Trung bình
	Độ lệch chuẩn

	Thời gian tham gia BHYT trung bình (năm)
	9,4
	6,9

	Khoảng cách trung bình từ nhà đến cơ sở y tế đăng ký khám chữa bệnh ban đầu (km)
	
14,2
	6,7

	Thời gian trung bình đi từ nhà đến cơ sở y tế đã đăng ký khám chữa bệnh ban đầu (phút)
	20,2
	17,2

	Số lần tiếp cận trung bình với cơ sở y tế trong 12 tháng qua
	
3
	
1,5


Bảng 3.4 cho thấy thời gian tham gia BHYT trung bình là 9,4 năm, khoảng cách trung bình từ nhà đến nơi đăng ký KCB ban đầu là 14,2 km. Thời gian trung bình đi từ nhà đến nơi KCB đăng ký ban đầu là 20,2 phút. Số lần tiếp cận trung bình đến cơ sở y tế trong 12 tháng qua là 3 lần.

[bookmark: _Toc28080383][bookmark: _Toc13388590][bookmark: _Toc15505514]Biểu đồ 3.1.Tỷ lệ % người có thẻ BHYT tiếp cận và sử dụng DVYT 
trong 12 tháng qua (n=928)
Biểu đồ trên cho thấy tỷ lệ người có thẻ BHYT đã tiếp cận với cơ sở y tế trong vòng 12 tháng qua là 79,8%.
3.2. [bookmark: _Toc28079736][bookmark: _Toc28087318]Kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh 
3.2.1. [bookmark: _Toc28079737]Kiến thức của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh
3.2.1.1. Kiến thức của người có thẻ BHYT về đối tượng được cấp thẻ BHYT miễn phí
[bookmark: _Toc15505456][bookmark: _Toc28080262]Bảng 3.5. Kiến thức của người có thẻ BHYT về đối tượng được cấp thẻ BHYT miễn phí (n=928)
	Kiến thức
	Số lượng
	Tỷ lệ  (%)

	Biết người nghèo được cấp thẻ BHYT miễn phí 
Có
Không
	
394
534
	
42,4
57,6

	Biết người dân tộc được cấp thẻ BHYT miễn phí 
Có
Không
	
576
352
	
78,8
21,2

	Biết người có công được cấp thẻ BHYT miễn phí 
Có
Không
	
345
583
	
37,2
62,8


Bảng 3.6 cho thấy kiến thức của người có thẻ BHYT về đối tượng được cấp thẻ BHYT miễn phí. Tỷ lệ người biết đối tượng được cấp thẻ BHYT miễn phí cho người nghèo chiếm 49,9%, cho người dân tộc chiếm 78,8% và cho người có công chiếm 37,2%.






3.2.1.2. Kiến thức của người có thẻ BHYT về quyền lợi của thẻ bảo hiểm y tế
[bookmark: _Toc15505457][bookmark: _Toc28080263]Bảng 3.6. Kiến thức của người có thẻ BHYT về quyền lợi khi sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh (n=928)
	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ  (%)

	Biết được quyền lựa chọn đúng nơi khám chữa bệnh ban đầu 
Có
Không
	

428
500
	

46,1
53,9

	Được khám chữa bệnh miễn phí khi KCB tại nơi đăng ký ban đầu 
Có
Không
	
413
515
	
44,5
55,5

	Được cung cấp các thông tin về BHYT
Có
Không
	
323
605
	
34,8
65,2

	Được quyền khiếu nại về quyền lợi BHYT
Có
Không
	
214
714
	
23,1
76,9


Bảng 3.6 cho thấy kiến thức của người có thẻ BHYT về quyền lợi khi khám chữa bệnh. Tỷ lệ người có thẻ BHYT biết được quyền lựa chọn đúng nơi KCB miễn phí tại nơi đăng ký ban đầu chiếm 46,1%. Tỷ lệ người biết được khám chữa bệnh miễn phí khi KCB tại nơi đăng ký ban đầu chiếm 44,5%, được cung cấp thông tin về BHYT chiếm 34,8% và được qyền khiếu nại về quyền lợi của người có thẻ BHYT chiếm 23,1%.


3.2.1.3. Kiến thức của người có thẻ BHYT về trách nhiệm sử dụng và bảo quản thẻ BHYT

[bookmark: _Toc13388591][bookmark: _Toc15505515][bookmark: _Toc28080384]Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ % người dân biết trách nhiệm giữ gìn thẻ BHYT không làm rách và tẩy xoá (n=928)
Biểu đồ 3.2 cho thấy tỷ lệ người có thẻ BHYT biết phải giữ gìn thẻ, không làm rách hoặc tẩy xoá chiếm 63,5%. 


[bookmark: _Toc13388592][bookmark: _Toc15505516][bookmark: _Toc28080385]Biểu đồ 3.3. Tỷ lệ % người có thẻ BHYT biết sử dụng thẻ BHYT đúng mục đích (n=928)
Biểu đồ 3.3 cho thấy tỷ lệ người có thẻ BHYT biết biết chấp hành đúng các quy định và hướng dẫn của cơ quan BHYT chiếm 44,8%. 
[bookmark: _Toc15505458]

[bookmark: _Toc28080264]Bảng 3.7. Kiến thức người có thẻ BHYT về trách nhiệm khi sử dụng thẻ BHYT (n=928)
	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ  (%)

	Biết chấp hành đúng các quy định và hướng dẫn của cơ quan BHYT
Có
Không
	

557
371
	

60,0
40,0

	Biết không cho người khác mượn thẻ BHYT
Có
Không
	
484
444
	
52,2
47,8

	Biết không đánh mất thẻ BHYT
Có
Không
	
582
346
	
62,7
37,3

	Biết thẻ BHYT không còn giá trị khi hết hạn
Có
Không
	
309
619
	
33,3
66,7

	Biết thẻ BHYT không còn giá trị khi bị tẩy xoá
Có
Không
	
401
527
	
43,2
56,8

	Biết thẻ BHYT không còn giá trị khi sai thông tin cá nhân trên thẻ
Có
Không
	

342
586
	

36,8
63,2


Bảng 3.7 cho thấy tỷ lệ người có thẻ BHYT biết chấp hành đúng các quy định và hướng dẫn của cơ quan BHYT chiếm 60%, biết không cho người khác mượn thẻ BHYT chiếm 52,2%, biết thẻ BHYT không còn giá trị khi hết hạn chiếm 33,3%, biết không được đánh mất thẻ BHYT chiếm 62,7%. Tỷ lệ người có thẻ BHYT biết thẻ BHYT không còn giá trị khi không còn hạn chiếm 33,3%, khi bị tẩy xoá chiếm 43,2% và biết thẻ BHYT không còn giá trị khi sai thông tin cá nhân trên thẻ chiếm 36,8%.
[bookmark: _Toc15505459][bookmark: _Toc28080265]Bảng 3.8. Kiến thức của người có thẻ BHYT về quyền chi trả của thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ KCB (n=928)
	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ  (%)

	Được chi trả chi phí khám và điều trị bệnh theo chế độ BHYT
Có
Không
	

480
448
	

51,7
48,3

	Được chi trả chi phí xét nghiệm, siêu âm, chụp Xquang và một số xét nghiệm khác
Có
Không
	

560
368
	

60,3
39,7

	Được chi trả chi phí thuốc điều trị bệnh
Có
Không
	
305
623
	
32,9
67,1

	Được chi trả chi phí giường bệnh điều trị nội trú
Có
Không
	
399
529
	
43,0
57,0

	Được chi trả chi phí chuyển tuyến
Có
Không
	
482
446
	
52,0
48,0

	Biết cần chi trả phần thanh toán ngoài BHYT
Có
Không
	
197
731
	
21,2
79,8


Bảng 3.8 cho thấy tỷ lệ người có thẻ BHYT biết được chi trả chi phí khám và điều trị bệnh theo chế độ BHYT chiếm 51,7%, được chi trả chi phí xét nghiệm, siêu âm, chụp Xquang và một số xét nghiệm khác được BHYT qui định chiếm 60,3%, được chi trả chi phí thuốc điều trị bệnh chiếm 32,9%, được chi trả chi phí giường bệnh điều trị nội trú chiếm 43% và được chi trả chi phí khi chuyển tuyến chiếm 52%. Tỷ lệ người có thẻ BHYT biết cần chi trả phần thanh toán ngoài BHYT qui định chiếm 21,2%.

[bookmark: _Toc13388593][bookmark: _Toc15505517][bookmark: _Toc28080386]Biểu đồ 3.4. Tỷ lệ người có thẻ BHYT nhận được thông tin về thẻ BHYT trong khám chữa bệnh (n=928)
Biểu đồ trên cho thấy tỷ lệ người có thẻ BHYT nhận được thông tin về thẻ BHYT chiếm 35,3% và không được cung cấp thông tin về thẻ BHYT chiếm 64,7%.
[bookmark: _Toc28079738][bookmark: _Toc28087319]3.2.2. Thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế
3.2.2.1.Thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh trong vòng 12 tháng qua

[bookmark: _Toc13388594][bookmark: _Toc15505518][bookmark: _Toc28080387]Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ sử dụng thẻ BHYT trong lần khám chữa bệnh 12 tháng qua (n=928)
Biểu đồ 3.5 cho biết trong số 928 người có thẻ BHYT, thì có 767 người ốm  hay mắc bệnh và chỉ có 634 người sử dụng thẻ BHYT đi khám chữa bệnh trong 12 tháng qua. Số còn lại không sử dụng thẻ là do bị mất hoặc quên không mang thẻ BHYT. 
[bookmark: _Toc15505460][bookmark: _Toc28080266]Bảng 3.9. Thực hành sử dụng thẻ BHYT trong KCB 12 tháng qua (n=634)
	Thực hành
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Mục đích sử dụng thẻ BHYT cho mục đích 
Khám chữa bệnh
Kiểm tra sức khoẻ định kỳ
Lấy thuốc cho người nhà bị ốm
	
509
24
101
	
80,2
3,8
16,0

	Khám chữa bệnh đúng nơi đăng ký KCB ban đầu 
Có
Không 
	
527
107
	
83,1
16,9

	Số lần sử dụng thẻ BHYT 
1 lần
2-3 lần
≥ 4 lần
	
361
139
134
	
56,9
21,9
21,2


Trong số những người có thẻ BHYT đi khám chữa bệnh trong 12 tháng qua, tỷ lệ sử dụng thẻ BHYT cho mục đích KCB chiếm 80,2%, kiểm tra sức khoẻ định kỳ chiếm 3,8% và lấy thuốc cho người nhà chiếm 16%. Tỷ lệ người có thẻ BHYT đi KCB đúng tuyến chiếm 83,1%.
Tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ BHYT 1 lần cho khám chữa bệnh trong 12 tháng qua chiếm 56,9%, 2-3 lần chiếm 21,9% và ≥ 4 lần chiếm 21,2%.
[bookmark: _Toc15505461][bookmark: _Toc28080267]Bảng 3.10. Thực hành bảo quản thẻ BHYT (n=928)
	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Đánh mất thẻ 
Có
Không
	
9
919
	
1,0
99,0

	Cho người khác mượn thẻ 
Có
Không
	
90
838
	
9,6
90,4


Trong số 928 người có thẻ BHYT, tỷ lệ người đánh mất thẻ BHYT chiếm 1% và cho người khác mượn thẻ chiếm 9,6%.
3.2.2.2.Thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh trong lần gần đây nhất 

[bookmark: _Toc13388595][bookmark: _Toc15505519][bookmark: _Toc28080388]Biểu đồ 3.6. Tỷ lệ sử dụng thẻ BHYT trong lần khám chữa bệnh gần đây nhất (n=564)
Biểu đồ 3.6 cho biết trong số 564 người có thẻ BHYT đi khám chữa bệnh trong lần gần đây nhất, có 461 người có sử dụng thẻ BHYT, chiếm 81,7%. Số còn lại không sử dụng thẻ là do bị mất hoặc quên không mang thẻ BHYT. 
[bookmark: _Toc15505462]
[bookmark: _Toc28080268]Bảng 3.11. Thực hành sử dụng thẻ BHYT trong KCB lần gần đây nhất (n=461)
	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Khám chữa bệnh đúng nơi đăng ký ban đầu 
Có
Không 
	
385
76
	
61,8
38,2

	Nơi khám chữa bệnh lần gần đây nhất* 
Bệnh viện trung ương
Bệnh viện tỉnh
Bệnh viện huyện
Trạm y tế xã 
Bệnh viện/phòng khám tư nhân
	
41
301
304
4
4
	
6,3
46,0
46,3
0,7
0,7

	Lý do chọn nơi khám chữa bệnh trên* 
Nơi đăng ký BHYT đầu tiên
Gần nhà
Quen biết
Tin tưởng chuyên môn
Thuốc đủ và tốt
Trang thiết bị y tế tốt
Sạch sẽ
Thái độ CBYT tốt
Tin tưởng vì đã khám ở đây
	
324
236
108
104
5
42
1
5
3
	
70,3
51,1
23,5
22,5
1,0
9,2
0,2
1,0
0,5

	Sử dụng thẻ BHYT lần gần đây nhất 
Nội trú
Ngoại trú
	
164
297
	
35,6
64,4

	Sử dụng thẻ để kiểm tra sức khoẻ định kỳ cho lần gần đây nhất
Có 
Không
	

47
414
	

10,2
89,8

	Sử dụng thẻ để lấy thuốc cho người khác 
Có 
Không
	
93
368
	
20,1
79,9


* Câu hỏi nhiều lựa chọn
Bảng 3.12 cho biết tỷ lệ người có thẻ BHYT đi khám chữa bệnh đúng nơi đăng ký KCB ban đầu chiếm 61,8%, sử dụng thẻ BHYT cho KCB nội trú chiếm 35,6%, ngoại trú chiếm 64,4%. Tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ BHYT với mục đích kiểm tra sức khoẻ định kỳ chiếm 10,2%, sử dụng thẻ để lấy thuốc cho người khác chiếm 20,1%.
[bookmark: _Toc15505463]

[bookmark: _Toc28080269]Bảng 3.12. Tỷ lệ người có thẻ BHYT có chi trả thêm cho sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ngoài BHYT (n=461)
	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Phải chi trả thêm do không đúng nơi đăng ký 
Có
Không 
	
43
418
	
9,3
90,7

	Phải chi trả thêm do điều trị vượt mức BHYT
Có
Không
	
3
458
	
0,7
99,3


Bảng 3.12 cho biết tỷ lệ người có thẻ BHYT Phải chi trả thêm do không đúng nơi đăng ký chiếm 9,3% và phải chi trả thêm do điều trị vượt mức BHYT chiếm 0,3%.
[bookmark: _Toc15505464][bookmark: _Toc28080270]Bảng 3.13. Tỷ lệ chuyển tuyến và lý do chuyển tuyến của người có thẻ BHYT trong KCB gần đây nhất (n=461)
	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Chuyển tuyến không 
Có
Không
	
114
347
	
15,8
75,2

	Nơi chuyển tuyến đến 
Bệnh viện trung ương
Bệnh viện tỉnh
Bệnh viện huyện 
	
40
73
1
	
35,1
64,0
0,9

	Lý do chuyển tuyến (n=114)
Bệnh nặng
Không đúng chuyên khoa
Khác
	
60
37
17
	
52,9
32,2
14,9


Bảng 3.13 cho thấy trong số 461 người có thẻ BHYT đi khám chữa bệnh trong lần gần đây nhất, có 114 người (15,8%) sử dụng thẻ BHYT được chuyển tuyến trên để điều trị. Nơi người bệnh được chuyển tuyến đến chủ yếu là bệnh viện tỉnh (64%). Lý do chuyển viện chủ yếu là do bệnh nặng (52,9%) và không đúng chuyên khoa (32,2%).
3.3. [bookmark: _Toc28079739][bookmark: _Toc28087320]Các yếu tố ảnh hưởng đến kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh 
[bookmark: _Toc15505465][bookmark: _Toc28080271]Bảng 3.14. Mối liên quan giữa một số yếu tố và hiểu biết về quyền được khám chữa bệnh miễn phí tại cơ sở y tế đã đăng ký ban đầu (n=928)
	Yếu tố
	Hiểu biết (%)
	Phân tích đơn biến
	Phân tích đa biến

	
	
	OR
	95% CI
	OR
	95% CI

	Nhóm tuổi
<40 
≥40
	
131 (47,0)
282 (43,5)
	
1,1
	
0,87-1,53
	
1,1
	
0,78-1,47

	Giới tính
Nam 
Nữ
	
245 (47,1)
168 (41,2)
	
1,3
	
0,98-1,65
	
1,4
	
1,02-1,81

	Học vấn
Dưới PTTH
PTTH
	
174 (43,7)
239 (45,1)
	
0,9
	
0,72-1,23
	
0,9
	
0,61-1,29

	Hôn nhân
Có vợ/chồng
Chưa
	
352 (43,0)
61 (55,5)
	
0,6
	
0,41-0,91
	
0,5
	
0,33-0,78

	Nghề nghiệp
Nông dân
Khác
	
178 (45,2)
235 (44,0)
	
1,1
	
0,87-1,36
	
0,8
	
0,55-1,14

	Nơi sống
Gần thị trấn 
Xa thị trấn
	
273 (51,2) 140 (35,4)
	
0,5
	
0,40-0,68
	
0,6
	
0,43-0,77

	[bookmark: _Hlk13380905]Tình trạng kinh tế
Nghèo 
Không nghèo
	
405 (44,2)
8 (72,7)
	
3,4
	
0,89-12,79
	
2,6
	
0,66-10,51

	[bookmark: _Hlk13380909]Thời gian tham gia BHYT
Ngắt quãng 
Liên tục
	
93 (40,4)
320 (68,4)
	
0,3
	
0,21-0,46
	
	0,3
	
0,19-0,45

	[bookmark: _Hlk13380913]Khoảng cách đến CSYT
Xa (>=10 km)
Gần (<10 km)
	
117 (39,0)
296 (47,1)
	
0,7
	
0,54-0,95
	
1,1
	
0,77-1,47

	[bookmark: _Hlk13380917]Thời gian đến CSYT
Xa (>=30 phút)
Gần (<30 phút)
	
371 (42,5)
42 (75,0)
	
0,3
	
0,13-0,46
	
0,3
	
0,16-0,57

	[bookmark: _Hlk13380922]Nhận thông tin về BHYT
Có
Không
	
142 (43,6)
267 (44,9)
	
0,9
	
0,72-1,24
	
1,2
	
0,91-1,64


Bảng trên cho thấy trên phương trình phân tích hồi qui đa biến, nam giới có thẻ BHYT biết quyền được khám chữa bệnh miễn phí tại CSYT đã đăng ký ban đầu cao hơn có ý nghĩa thống kê 1,4 lần so với nữ giới (95% CI: 1,02-1,81). Những người đã có vợ/chồng biết quyền được khám chữa bệnh miễn phí tại CSYT đã đăng ký ban đầu thâp hơn có ý nghĩa thống kê 0,5 lần so với người chưa có vợ/chồng (95% CI: 0,33-0,78). Những người sống xa thị trấn biết quyền được khám chữa bệnh miễn phí tại CSYT đã đăng ký ban đầu thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,6 lần so với những người sống gần thị trấn (95% CI: 0,43-0,77). Những người tham gia BHYT ngắt quãng biết quyền được khám chữa bệnh miễn phí tại CSYT đã đăng ký ban đầu thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,3 lần so với những người tham gia liên tục (95% CI: 0,19-0,45). Những người sống xa thị trấn biết quyền được khám chữa bệnh miễn phí tại CSYT đã đăng ký ban đầu thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,3 lần so với nữ giới (95% CI: 0,16-0,57). Các yếu tố khác không liên quan mang ý nghĩa thống kê với hiểu biết về quyền được khám chữa bệnh miễn phí tại CSYT đã đăng ký ban đầu. Các yếu tố khác không có mối liên quan mang ý nghĩa thống kê với hiểu biết về quyền được khám chữa bệnh miễn phí ở CSYT đăng ký ban đầu.
[bookmark: _Toc15505466]
[bookmark: _Toc28080272]Bảng 3.15. Mối liên quan giữa một số yếu tố và hiểu biết về quyền được cung cấp thông tin về BHYT (n=928)
	Yếu tố
	Hiểu biết (%)
	Phân tích đơn biến
	Phân tích đa biến

	
	
	OR 
	95% CI
	OR 
	95% CI

	Nhóm tuổi
<40 
≥40
	
105 (37,6)
227 (35,0)
	
0,9
	
0,84-1,50
	
1,1
	
0,80-1,62

	Giới tính
Nam 
Nữ
	
202 (38,8)
130 (31,9)
	
1,4

	
1,03-1,79
	
1,3
	
0,96-1,81

	Học vấn
Dưới PTTH
PTTH
	
145 (36,4)
187 (35,3)
	
1,1
	
0,80-1,38
	
0,9
	
0,56-1,30

	Hôn nhân
Có vợ/chồng
Chưa
	
290 (35,5)
42 (38,2)
	
0,9
	
0,59-1,34
	
0,7
	
0,46-1,20

	Nghề nghiệp
Nông dân
Khác
	
153 (38,8)
179 (33,5)
	
1,3
	
0,96-1,65
	
0,8
	
0,54-1,28

	Nơi sống
Gần thị trấn 
Xa thị trấn
	
250 (50,8)
61 (15,4)
	
0,2
	
0,12-0,24
	
0,2
	
0,12-0,25

	Tình trạng kinh tế
Nghèo 
Không nghèo
	
328 (35,8)
4 (36,4)
	
1,1
	
0,30-3,53
	
0,5
	
0,14-2,09

	Thời gian tham gia BHYT
Ngắt quãng 
Liên tục
	
245 (30,9)
87 (64,0)
	
0,2
	
0,17-0,37
	
0,2
	
0,15-0,38

	Khoảng cách đến CSYT
Xa (>=10 km)
Gần (<10 km)
	
86 (28,7)
246 (39,2)
	
0,6
	
0,47-0,84
	
1,3
	
0,91-1,88

	Thời gian đến CSYT
Xa (>=30 phút)
Gần (<30 phút)
	
296 (33,9) 36 (64,3)
	
0,3
	
0,16-0,50
	
0,4
	
0,21-0,72

	Nhận thông tin về BHYT
Có
Không
	

107 (32,8)
221 (37,2)
	
0,9
	
0,62-1,10
	
1,2
	
0,91-1,75


Bảng trên cho thấy trên phương trình phân tích hồi qui đa biến, những người sống xa thị trấn biết quyền được cung cấp thông tin về BHYT thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,2 lần so với những người sống gần thị trấn (95% CI: 1,12-0,25). Tương tự, những người tham gia BHYT ngắt quãng biết quyền được cung cấp thông tin về BHYT thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,2 lần so với những người tham gia BHYT liên tục (95% CI: 0,15-0,38). Những người sống xa CSYT biết quyền được cung cấp thông tin về BHYT thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,4 lần so với những người sống gần CSYT (95% CI: 0,21-0,72). Các yếu tố khác không có mối liên quan mang ý nghĩa thống kê với hiểu biết về quyền được cung cấp thông tin về BHYT.
[bookmark: _Toc15505467]

[bookmark: _Toc28080273]Bảng 3.16. Mối liên quan giữa một số yếu tố và hiểu biết về không cho người khác mượn thẻ BHYT (n=928)
	Yếu tố
	Hiểu biết (%)
	Phân tích đơn biến
	Phân tích đa biến

	
	
	OR
	95% CI
	OR
	95% CI

	Nhóm tuổi
<40 
≥40
	
136 (48,7)
348 (53,6)
	
0,8
	
0,62-1,09
	
0,8
	
0,57-1,06

	Giới tính
Nam 
Nữ
	
275 (52,9)
209 (51,2)
	
1,1
	
0,82-1,39
	
1,2
	
0,90-1,58

	Học vấn
Dưới PTTH
PTTH
	
201 (50,5)
283 (53,4)
	
1,1
	
0,80-1,38
	
0,9
	
0,60-1,22

	Hôn nhân
Có vợ/chồng
Chưa
	
420 (51,3)
64 (58,2)
	
0,8
	
0,51-1,14
	
0,7
	
0,46-1,09

	Nghề nghiệp
Nông dân
Khác
	
204 (51,8)
280 (52,4)
	
0,9
	
0,75-1,26
	
1,3
	
0,90-1,82

	Nơi sống
Gần thị trấn 
Xa thị trấn
	
254 (64,3)
230 (43,2)
	
2,4
	
1,82-3,10
	
2,3
	
1,68-3,01

	Tình trạng kinh tế
Nghèo 
Không nghèo
	
479 (52,2)
5 (45,5)
	
0,8
	
0,23-2,51
	
1,1
	
0,30-3,66

	Thời gian tham gia BHYT
Ngắt quãng 
Liên tục
	
58 (42,6)
426 (53,8)
	
1,6
	
1,08-2,26
	
1,4
	
0,96-2,17

	Khoảng cách đến CSYT
Xa (>=10 km)
Gần (<10 km)
	
171 (57,0)
313 (49,8)
	
1,3
	
1,01-1,76
	
1,1
	
0,74-1,34

	Thời gian đến CSYT
Xa (>=30 phút)
Gần (<30 phút)
	
30 (53,6) 454 (52,1)
	
0,9
	
0,55-1,62
	
0,7
	
0,41-1,29

	Nhận thông tin về BHYT
Có
Không
	

200 (61,3)
282 (47,5)
	
1,8
	
1,33-2,31
	
1,5
	
1,1-1,98


	Bảng trên cho thấy trên phương trình phân tích hồi qui đa biến, những người sống gần thị trấn hiểu biết không cho người khác mượn thẻ BHYT cao hơn có ý nghĩa thống kê 2,3 lần so với những người sống xa thị trấn (95% CI: 1,68-3,01). Những người có nhận được thông tin về BHYT hiểu biết không cho người khác mượn thẻ BHYT cao hơn có ý nghĩa thống kê 1,8 lần so với những người sống xa thị trấn (95% CI: 1,10-1,98). Các yếu tố khác không có mối liên quan mang ý nghĩa thống kê với hiểu biết không cho người khác mượn thẻ BHYT.
[bookmark: _Toc15505468]

[bookmark: _Toc28080274]Bảng 3.17. Mối liên quan giữa một số yếu tố và hiểu biết về quyền được khiếu nại khi vi phạm chế độ BHYT (n=928)
	Yếu tố
	Hiểu biết (%)
	Phân tích đơn biến
	Phân tích đa biến

	
	
	OR
	95% CI
	OR
	95% CI

	Nhóm tuổi
<40 
≥40
	
60 (21,5)
154 (23,7)
	
0,9
	
0,63-1,24
	
0,8
	
0,55-1,23

	Giới tính
Nam 
Nữ
	
132 (25,4)
82 (20,1)
	
1,4

	
0,99-1,85
	
1,3
	
0,89-1,82

	Học vấn
Dưới PTTH
PTTH
	
95 (23,9)
119 (22,5)
	
1,1
	
0,80-1,47
	
0,7
	
0,46-1,18

	Hôn nhân
Có vợ/chồng
Chưa
	
184 (22,5)
30 (27,3)
	
0,8
	
0,49-1,21
	
0,6
	
0,38-1,07

	Nghề nghiệp
Nông dân
Khác
	
101 (25,6)
113 (21,2)
	
1,3
	
0,95-1,75
	
0,8
	
0,49-1,24

	Nơi sống
Gần thị trấn 
Xa thị trấn
	
173 (32,5)
41 (10,4)
	
0,2
	
0,16-0,35
	
0,3
	
0,16-0,36

	Tình trạng kinh tế
Nghèo 
Không nghèo
	
209 (22,8)
5 (45,5)
	
2,8
	
0,85-9,34
	
2,1
	
0,54-7,98

	Thời gian tham gia BHYT
Ngắt quãng 
Liên tục
	
147 (18,6)
67 (49,3)
	
0,2
	
0,16-0,34
	
0,2
	
0,13-0,33

	Khoảng cách CSYT
Xa (>=10 km)
Gần (<10 km)
	
59 (19,7)
155 (24,7)
	
0,8
	
0,53-1,05
	
1,6
	
1,08-2,44

	Thời gian đến CSYT
Xa (>=30 phút)
Gần (<30 phút)
	
185 (21,2)
29 (51,8) 
	
0,2
	
0,14-0,43
	
0,3
	
0,15-0,50

	Nhận thông tin về BHYT
Có
Không
	

65 (19,9)
146 (24,7)
	
0,8
	
0,50-1,06
	
1,1
	
0,78-1,62


Bảng trên cho thấy trên phương trình phân tích hồi qui đa biến, những người sống xa thị trấn hiểu biết về quyền được khiếu nại khi vi phạm chế độ BHYT thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,3 lần so với những người sống gần thị trấn (95% CI: 0,16-0,36). Những người tham gia BHYT ngắt quãng hiểu biết về quyền được khiếu nại khi vi phạm chế độ BHYT thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,2 lần so với những người tham gia BHYT liên tục (95% CI: 0,13-0,33). Những người sống gần CSYT hiểu biết về quyền được khiếu nại khi vi phạm chế độ BHYT cao hơn có ý nghĩa thống kê 1,6 lần so với những người sống xa CSYT (95% CI: 1,08-2,44). Những người sống ở nơi đến CSYT >=30 phút hiểu biết về quyền được khiếu nại khi vi phạm chế độ BHYT thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,3 lần so với những người sống ở nơi đến CSYT <30 phút (95% CI: 0,15-0,50). Các yếu tố khác không có mối liên quan mang ý nghĩa thống kê với hiểu biết về quyền được khiếu nại khi vi phạm chế độ BHYT.
[bookmark: _Toc15505469]

[bookmark: _Toc28080275]Bảng 3.18. Mối liên quan giữa một số yếu tố và thực hành khám chữa bệnh đúng nơi đăng ký khám chữa bệnh ban đầu trong 12 tháng qua (n=928)
	Yếu tố
	Số lượng (%)
	Phân tích đơn biến
	Phân tích đa biến

	
	
	OR
	95% CI
	OR
	95% CI

	Nhóm tuổi
<40 
≥40
	
	232 (83,2)
535 (82,4)
	
1,1
	
0,72-1,53
	
0,8
	
0,52-1,34

	Giới tính
Nam 
Nữ
	
427 (82,1)
340 (83,3)
	
0,9

	
0,65-1,30
	
1,1
	
0,68-1,58

	Học vấn
Dưới PTTH
PTTH
	
302 (75,9)
465 (87,7)
	
0,4
	
0,31-0,62
	
0,7
	
0,44-1,26

	Hôn nhân
Có vợ/chồng
Chưa
	
677 (82,8)
90 (81,8)
	
1,1
	
0,64-1,79
	
1,1
	
0,55-1,96

	Nghề nghiệp
Nông dân
Khác
	
293 (74,4)
474 (88,8)
	
0,4
	
0,26-0,52
	
0,9
	
0,54-1,55

	Nơi sống
Gần thị trấn 
Xa thị trấn
	
358 (90,6)
409 (76,7)
	
2,9
	
1,98-4,35
	
1,8
	
1,08-2,86

	Tình trạng kinh tế
Nghèo 
Không nghèo
	
763 (83,2)
4 (36,4)
	
0,1
	
0,03-0,40
	
0,2
	
0,37-0,78

	Thời gian tham gia BHYT
Ngắt quãng 
Liên tục
	
52 (38,2)
715 (90,3)
	
15,0
	
9,87-22,79
	
12,4
	
7,69-12,14

	Khoảng cách đến CSYT
Xa (>=10 km)
Gần (<10 km)
	
269 (89,7)
498 (79,3)
	
2,3
	
1,49-3,44
	
1,4
	
0,81-2,31

	Thời gian đến CSYT
Xa (>=30 phút)
Gần (<30 phút)
	
33 (58,9)
734 (84,2)
	
3,7
	
2,11-6,51
	
4,1
	
2,07-7,99

	Nhận thông tin về BHYT
Có
Không
	
281 (86,2)
483 (81,3)
	
1,5
	
0,99-2,09
	
1,3
	
0,85-2,11

	Kiến thức về khám chữa bệnh đúng nơi đăng ký  ban đầu
Có
Không
	


413 (87,9) 354 (76,1)
	


1,9
	


1,12-3,32
	


2,1
	


1,45-3,74


Bảng trên cho thấy trên phương trình phân tích hồi qui đa biến, những người sống gần thị trấn thực hành KCB đúng nơi đăng ký ban đầu cao hơn có ý nghĩa thống kê 1,8 lần so với những người sống xa thị trấn (95% CI: 1,08-2,86). Tương tự, những người tham gia BHYT liên tục thực hành KCB đúng nơi đăng ký ban đầu cao hơn có ý nghĩa thống kê 12,4 lần so với những người tham gia BHYT liên tục (95% CI: 7,69-12,14). Những người sống ở nơi đến CSYT <30 phút thực hành KCB đúng nơi đăng ký ban đầu cao hơn có ý nghĩa thống kê 4,1 lần so với những người sống ở nơi đến CSYT >=30 phút (95% CI: 2,07-7,99). Những người có kiến thức về  khám chữa bệnh đúng nơi đăng ký  ban đầu có thực hành KCB đúng nơi đăng ký ban đầu cao hơn có ý nghĩa thống kê 2,1 lần so với những người không có kiến thức về  khám chữa bệnh đúng nơi đăng ký  ban đầu (95% CI: 1,45-3,74). Các yếu tố khác không có mối liên quan mang ý nghĩa thống kê với việc KCB đúng nơi đã đăng ký ban đầu.	
[bookmark: _Toc15505470][bookmark: _Toc28080276]Bảng 3.19. Mối liên quan giữa một số yếu tố và cho mượn thẻ bảo hiểm y tế trong 12 tháng qua (n=928)
	Yếu tố
	Số lượng (%)
	Phân tích đơn biến
	Phân tích đa biến

	
	
	OR
	95% CI
	OR
	95% CI

	Nhóm tuổi
<40 
≥40
	
	28 (10,0)
62 (9,6)
	
1,1
	
0,66-1,69
	
1,2
	
0,70-2,00

	Giới tính
Nam 
Nữ
	
58 (11,2)
32 (7,8)
	
1,5

	
0,94-2,32
	
1,8
	
1,10-2,96

	Học vấn
Dưới PTTH
PTTH
	
46 (11,6)
44 (8,3)
	
1,4
	
0,93-2,23
	
1,5
	
0,83-2,80

	Hôn nhân
Có vợ/chồng
Chưa
	
70 (8,6)
20 (18,2)
	
0,4
	
0,24-0,73
	
0,3
	
0,17-0,55

	Nghề nghiệp
Nông dân
Khác
	
43 (10,9)
47 (8,8)
	
1,3
	
0,82-1,96
	
0,7
	
0,39-1,31

	Nơi sống
Gần thị trấn 
Xa thị trấn
	
30 (7,6)
60 (11,3)
	
0,7
	
0,42-1,03
	
0,9
	
0,55-1,55

	Tình trạng kinh tế
Nghèo 
Không nghèo
	
87 (9,5)
3 (27,3)
	
3,6
	
0,93-13,73
	
2,2
	
0,53-8,80

	Thời gian tham gia BHYT
Ngắt quãng 
Liên tục
	
28 (20,6)
62 (7,8)
	
0,3
	
0,20-0,54
	
0,4
	
0,20-0,65

	Khoảng cách từ nhà đến CSYT
Xa (>=10 km)
Gần (<10 km)
	

72 (11,5)
18 (6,0)
	
0,5
	
0,29-0,84
	
0,5
	
0,29-0,95

	Thời gian từ từ nhà đến CSYT
Xa (>=30 phút)
Gần (<30 phút)
	
33 (9,6)
6 (10,7)
	
0,9
	
0,37-2,13
	
1,2
	
0,47-2,92

	Nhận thông tin về BHYT
Có
Không
	
25 (7,7)
60 (10,1)
	
0,8
	
0,45-1,20
	
0,9
	
0,53-1,46

	Kiến thức về không cho mượn thẻ
Có
Không
	

63 (7,8)
22 (14,2)
	

0,3
	

0,20-0,54
	

0,4
	

0,20-0,65


Bảng trên cho thấy trên phương trình phân tích hồi qui đa biến, nam giới cho người khác mượn thẻ BHYT cao hơn có ý nghĩa thống kê 1,8 lần so với nữ giới (95% CI: 1,10-2,96). Những người tham gia BHYT liên tục cho người khác mượn thẻ BHYT thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,4 lần so với những người tham gia BHYT ngắt quãng (95% CI: 0,20-0,65). Những người sống ở nơi đến CSYT <10 Km cho người khác mượn thẻ BHYT thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,5 lần so với những người sống ở nơi đến CSYT >=10 Km (95% CI: 0,29-0,95). Những người có kiến thức về không cho người khác mượn thẻ cho người khác mượn thẻ BHYT thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,4 lần so với những người không có kiến thức về cho mượn thẻ (95% CI: 0,20-0,65). Các yếu tố khác không có mối liên quan mang ý nghĩa thống kê với việc cho người khác mượn thẻ BHYT.


[bookmark: _Toc15505471][bookmark: _Toc28080277]Bảng 3.20. Mối liên quan giữa một số yếu tố và lấy thuốc cho người khác (n=928)
	Yếu tố
	Số lượng (%)
	Phân tích đơn biến
	Phân tích đa biến

	
	
	OR
	95% CI
	OR
	95% CI

	Nhóm tuổi
<40 
≥40
	
	27 (9,7)
77 (11,9)
	
0,8
	
0,50-1,26
	
0,7
	
0,41-1,29

	Giới tính
Nam 
Nữ
	
72 (13,8)
32 (7,8)
	
1,9
	
1,22-2,93
	
1,7
	
0,98-2,79

	Học vấn
Dưới PTTH
PTTH
	
47 (11,8)
57 (10,7)
	
1,1
	
0,73-1,68
	
0,4
	
0,18-0,66

	Hôn nhân
Có vợ/chồng
Chưa
	
97 (11,9)
7 (6,4)
	
2,0
	
0,90-4,38
	
1,9
	
0,76-4,59

	Nghề nghiệp
Nông dân
Khác
	
63 (16,0)
41 (7,7)
	
2,3
	
1,51-3,47
	
1,4
	
0,74-2,60

	Nơi sống
Gần thị trấn 
Xa thị trấn
	
25 (6,3)
79 (14,8)
	
0,4
	
0,24-0,62
	
0,6
	
0,33-1,09

	Tình trạng kinh tế
Nghèo 
Không nghèo
	
1 (9,1)
103 (11,2)
	
0,8
	
0,10-6,24
	
0,9
	
0,55-1,55

	Thời gian tham gia BHYT
Ngắt quãng 
Liên tục
	

61 (44,9)
43 (5,4)
	

0,07
	

0,05-0,11
	

0,4
	

0,20-0,65

	Khoảng cách từ nhà đến CSYT
Xa (>=10 km)
Gần (<10 km)
	
84 (13,4)
20 (6,7)
	
0,5
	
0,28-0,77
	
0,9
	
0,49-1,80

	Thời gian từ từ nhà đến CSYT
Xa (>=30 phút)
Gần (<30 phút)
	
18 (32,1)
86 (9,9)
	
0,2
	
0,13-0,42
	
0,2
	
0,10-0,45

	Nhận thông tin về BHYT
Có
Không
	
34 (10,4)
70 (11,3)
	
0,9
	
0,57-1,07
	
0,9
	
0,59-1,68

	Kiến thức về không lấy thuốc cho người khác
Có
Không
	

64 (8,8)
40 (15,2)
	

0,4
	

0,35-0,94
	

0,3
	

0,15-0,75


Bảng trên cho thấy trên phương trình phân tích hồi qui đa biến, những người tham gia BHYT liên tục có khám chữa bệnh BHYT để lấy thuốc cho người khác thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,4 lần so với những người tham gia BHYT ngắt quãng (95% CI: 0,20-0,65). Những người có kiến thức về không sử dụng thẻ BHYT để lấy thuốc cho người khác lấy thuốc cho người khác thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,3 lần so với những người không có kiến thức (95% CI: 0,15-0,75). Các yếu tố khác không có mối liên quan mang ý nghĩa thống kê với việc KCB để lấy thuốc cho người khác.


3.4. [bookmark: _Toc28079740][bookmark: _Toc28087321]Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh
3.4.1. [bookmark: _Toc28079741]Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh
[bookmark: _Toc15505472][bookmark: _Toc28080278]Bảng 3.21. Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức về đối tượng được cấp thẻ BHYT
	Đối tượng được cấp thẻ BHYT
	Nhóm đối chứng
(n=464)
	Nhóm can thiệp
(n=464)
	Chỉ số hiệu quả (CSHQ)
	p CT/ĐC
	CSHQ CT/ĐC (%)

	
	Trước
(%)
	Sau
(%)
	Trước
(%)
	Sau
(%)
	ĐC (%)
	CT (%)
	
	

	Người nghèo
	200 (43,2)
	215 (46,3)
	188 (40,6)
	295 (65,3)
	
7,4
	
60,8
	

	
53,4


	
	p=0,322
	p<0,001
	
	
	p<0,001
	

	Người dân tộc thiểu số
	372 (80,2)
	363 (78,3)
	359 (77,3)
	384 (82,7)
	
2,4
	
7,0
	
p=0,082
	
5,4

	
	p=0,467
	p=0,045
	
	
	
	

	Người có công
	168 (36,2)
	166 (35,7)
	177 (38,2)
	313 (67,5)
	
1,4
	
76,7
	

	
75,3

	
	p=0,089
	p<0,001
	
	
	p<0,001
	


Bảng trên cho thấy hiệu quả nâng cao kiến thức của người có thẻ BHYT về đối tượng được cấp thẻ BHYT miễn phí. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết người nghèo được cấp thẻ BHYT tăng từ 40,6% lên 65,3%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 60,8%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 53,4%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết người dân tộc thiểu số được cấp thẻ BHYT tăng từ 77,3% lên 82,7%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p=0,045 và CSHQ là 7%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này không mang ý nghĩa thống kê với p=0,082 và CSHQ là 5,4%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết người có công được cấp thẻ BHYT tăng từ 38,2% lên 67,5%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 60,8%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 75,3%.
[bookmark: _Toc15505473][bookmark: _Toc28080279]Bảng 3.22. Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức về quyền lợi của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh
	Kiến thức   về quyền lợi của thẻ BHYT
	Nhóm Đối chứng
(n=464)
	Nhóm can thiệp
(n=464)
	Chỉ số hiệu quả (CSHQ)
	p CT/ĐC
	CSHQ CT/ĐC (%)

	
	Trước
(%)
	Sau
(%)
	Trước
(%)
	Sau
(%)
	ĐC (%)
	CT (%)
	
	

	Biết được lựa chọn cơ sở KCB đã đăng ký
	226 (48,7)
	233 (50,1)

	210 (45,3)

	350 (75,5)

	
2,9

	
66,7

	
p<0,001

	
63,8

	
	p=0,646
	p<0,001
	
	
	
	

	Biết được khám chữa bệnh miễn phí
	
202 
(43,5)
	
218 (47,0)
	
211 (45,5)
	
282 (60,8)
	
8,1
	
33,6
	
p<0,001
	
25,6

	
	p=0,291
	p<0,001
	
	
	
	

	Biết được cung cấp thông tin về BHYT

	164 (35,4)
	179 (38,6)
	156 (33,7)

	257 (55,4)

	
9,0
	
64,4
	
p<0,001
	
55,4

	
	p=0,870
	p<0,001
	
	
	
	

	Biết được quyền khiếu nại vi phạm BHYT
	110
(23,7)
	117
(25,3)
	104
(22,4)
	166
(35,8)
	
0,7
	
59,8
	
p<0,001
	
59,1

	
	p=0,922
	p<0,001
	
	
	
	


Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết được lựa chọn cơ sở KCB đã đăng ký ban đầu tăng từ 45,3% lên 75,5%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 66,7%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 63,8%. Tương tự, trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết được KCB miễm phí tăng từ 45,5% lên 60,8%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 33,6%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 25,6%. 
Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết được cung cấp thông tin về BHYT tăng từ 33,7% lên 55,4%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 64,4%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 55,4%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết được quyền khiếu nại vi phạm qui định của BHYT tăng từ 22,4% lên 35,8%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 59,8%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 59,1%.
[bookmark: _Toc15505474][bookmark: _Toc28080280]Bảng 3.23. Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức về chi trả của thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh
	Kiến thức   về chi trả của thẻ BHYT
	Nhóm Đối chứng
(n=464)
	Nhóm can thiệp
(n=464)
	Chỉ số hiệu quả (CSHQ)
	p
CT/ĐC
	CSHQ CT/ĐC (%)

	
	Trước
(%)
	Sau
(%)
	Trước
(%)
	Sau
(%)
	ĐC (%)
	CT (%)
	
	

	Biết được BHYT chi trả chi phí KCB
	 232
(50,1)
	 231
(49,7)
	 243
(52,4)
	331 (71,3)
	0,7

	36,7

	p<0,001

	36,0


	
	p=0,358
	p<0,001
	
	
	
	

	Biết được BHYT chi trả chi phí xét nghiệm
	273 (58,9)
	290 (62,4)

	286 (61,7)

	306 (65,9)

	
5,9
	
6,8
	
0,273
	
0,9

	
	p=0,191
	p=0,172
	
	
	
	

	Biết được BHYT chi trả chi phí thuốc
	164 (35,4)

	159 (37,2)

	142 (30,4)

	232
(45,9)

	
5,1
	
51,0
	

	
46,1

	
	p=0,730
	p<0,001
	
	
	p<0,01
	

	Biết được BHYT chi trả chi phí giường bệnh
	194 (41,7)
	183 (39,5)

	200
(43,1)

	292
(62,9)

	
5,3
	
45,9
	
<0,001
	
40,6

	
	p=0,462
	p<0,001
	
	
	
	

	Biết được BHYT chi trả chi phí chuyển tuyến
	238 (51,2)

	234 (50,3)

	245 (52,7)

	303 (65,3)

	
1,8
	
23,9
	
p<0,01
	
22,1

	
	p=0,793
	p<0,01
	
	
	
	


Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết cơ quan BHYT chi trả chi phí KCB cho người có thẻ BHYT tăng từ 52,4% lên 71,3%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 36,7%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 36%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết cơ quan BHYT chi trả chi phí xét nghiệm cho người có thẻ BHYT tăng từ 61,7% lên 65,9%, sự khác biệt không mang ý nghĩa thống kê với p<0,172 và CSHQ là 6,8%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này không mang ý nghĩa thống kê với p=0,273 và CSHQ là 0,9%. 
Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết cơ quan BHYT chi trả chi phí thuốc điều trị cho người có thẻ BHYT tăng từ 30,4% lên 45,9%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 51%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 46,1%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết cơ quan BHYT chi trả chi phí giường bệnh khi điều trị nội trú cho người có thẻ BHYT tăng từ 43,1% lên 62,9%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 45,9%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 40,6%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết cơ quan BHYT chi trả chi phí cho chuyển tuyến khi bệnh nặng hoặc không đúng chuyên khoa cho người có thẻ BHYT tăng từ 52,7% lên 63,5%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 23,9%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 22,1%.
[bookmark: _Toc15505475][bookmark: _Toc28080281]Bảng 3.24. Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức về trách nhiệm của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh
	Kiến Thức   về sử dụng thẻ BHYT
	Nhóm Đối chứng
(n=464)
	Nhóm can thiệp
(n=464)
	Chỉ số hiệu quả (CSHQ)
	p CT/ĐC
	CSHQ CT/ĐC (%)

	
	Trước
(%)
	Sau
(%)
	Trước
(%)
	Sau
(%)
	ĐC (%)
	CT (%)
	
	

	Biết sử dụng thẻ BHYT đúng mục đích
	219 (47,3)

	209 (45,1)

	211 (45,8)

	322 (69,2)

	
4,7
	
51,2
	
p<0,001
	
46,5

	
	p=0,510
	p<0,001
	
	
	
	

	Biết chấp hành đúng quy định của BHYT
	283 (60,9)

	266 (57,3)

	274 (59,1)

	350 (75,4)

	
5,9
	
27,6
	
p<0,001
	
21,7

	
	p=0,256
	p<0,001
	
	
	
	

	Biết không cho người khác mượn thẻ BHYT
	242
 (52,4)

	257 (55,3)

	241 (51,9)

	289 (62,2)

	5,4
	19,8
	0,292
	14,4

	
	p=0,323
	<0,001
	
	
	
	

	Biết không đánh mất thẻ BHYT
	303 (65,3)

	292 (62,9)

	279 (60,1)

	395 (85,2)

	
3,7
	
41,8
	
p<0,01
	
38,1

	
	p=0,323
	p<0,001
	
	
	
	

	Biết cần chấp hành qui định hướng dẫn của cơ quan BHYT
	240 (57,1)

	275 (59,3)

	279 (60,2)

	337 (72,6)
	
3,9
	
20,6
	
p<0,01
	
17,3

	
	p=0,029
	p<0,001
	
	
	
	

	Biết cần phải thanh toán chi phí KCB ngoài phần BHYT chi trả
	93 
(20,1)

	88 (18,9)

	104 (22,4)

	199 (42,9)

	
6,5
	
91,5
	
p<0,001
	
85,0

	
	p=0,679
	p<0,001
	
	
	
	


Bảng trên cho thấy trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết sử dụng thẻ BHYT đúng mục đích tăng từ 45,8% lên 69,2%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 51,2%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 46,5%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết chấp hành đúng qui định của cơ quan BHYT tăng từ 59,1% lên 75,4%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 27,6%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 21,7%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết không cho người khác mượn thẻ tăng từ 51,9% lên 62,2%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 19,8%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này không mang ý nghĩa thống kê với p=0,292 và CSHQ là 14,4%. 
Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết không được đánh mất thẻ BHYT tăng từ 60,1% lên 85,2%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 41,8%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 38,1%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết cần chấp hành các qui định hướng dẫn của cơ quan BHYT tăng từ 60,2% lên 72,6%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 20,6%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 17,3%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết cần phải thanh toán chi phí KCB ngoài phần BHYT chi trả tăng từ 22,4% lên 42,9%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 91,5%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 85%.
[bookmark: _Toc15505476]

[bookmark: _Toc28080282]Bảng 3.25. Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao một số kiến thức khác của người có thẻ BHYT khi khám chữa bệnh
	Kiến thức   về sử dụng thẻ BHYT
	Nhóm Đối chứng
(n=464)
	Nhóm can thiệp
(n=464)
	Chỉ số hiệu quả (CSHQ)
	P CT/ ĐC
	CSHQ CT/ ĐC (%)

	
	Trước
(%)
	Sau
(%)
	Trước
(%)
	Sau
(%)
	ĐC (%)
	CT (%)
	
	

	Biết thẻ KCB không còn giá khi đã hết hạn
	158 (34,1)
	167 (36,0)
	151 (32,5)
	257 (55,4)
	
5,6
	
70,5
	
<0,001
	
64,9

	
	p=0,536
	<0,001
	
	
	
	

	Biết thẻ KCB không còn giá khi bị sửa chữa, tẩy xoá
	195 (42,1)

	188 (40,5)

	206 (44,3)

	305 (65,8)

	3,8
	48,5
	<0,001
	44,7

	
	p=0,641
	<0,001
	
	
	
	

	Biết thẻ KCB không có giá khi sai thông tin trên thẻ
	175 (37,8)
	182 (39,2)

	166 (35,8)

	282 (60,7)

	3,8
	70,0
	<0,001
	66,2

	
	p=0,637
	P;<0,001
	
	
	
	



Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết thẻ không còn giá trị khi đã hết hạn tăng từ 32,5% lên 55,4%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 70,5%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 64,9%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT không còn giá trị khi bị sửa chữa và tấy xoá tăng từ 44,3% lên 65,8%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 48,5%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 44,7%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết thẻ không còn giá trị khi bị sai thông tin trên thẻ tăng từ 35,8% lên 60,7%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 70%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 66,2%.
3.4.2. [bookmark: _Toc28079742]Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh 
3.4.2.1. Sử dụng và bảo quản thẻ 
[bookmark: _Toc28080283][bookmark: _Toc15505477]Bảng 3.26. Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao thực hành sử dụng thẻ 
của người có thẻ BHYT
	Thực hành về sử dụng thẻ BHYT
	Nhóm đối chứng
(n=464)
	Nhóm can thiệp
(n=464)
	Chỉ số hiệu quả (CSHQ)
	P CT/ ĐC
	CSHQ CT/ĐC (%)

	
	Trước
(%)
	Sau
(%)
	Trước
(%)
	Sau
(%)
	ĐC (%)
	CT (%)
	
	

	Sử dụng thẻ BHYT >2 lần/năm qua
	97 (20,8)
	80 (17,9)
	81 (17,4)
	72 (15,6)
	
13,9
	
12,2
	
	
1,7

	
	p=0,156
	p=0,426
	
	
	0,478
	

	Cho người khác mượn thẻ BHYT
	49 (10,6)
	52 (11,2)
	41 
(8,9)
	10 (2,1)
	
5,7
	
31,6
	
p<0,01
	
25,9

	
	p=0,752
	p<0,01
	
	
	
	

	Đánh mất thẻ BHYT
	5 
(1,1)
	7   (1,5)
	
4 
(0,9) 

	0 
(0)
	
-
	
-
	
-
	
-

	
	p=0,563
	-
	
	
	
	


Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ >2 lần/năm giảm từ 17,4% xuống còn 15,6%, sự khác biệt không mang ý nghĩa thống kê với p=0,426 và CSHQ là 12,2%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này không mang ý nghĩa thống kê với p=0,478 và CSHQ là 1,7%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT cho người khác mượn thẻ BHYT giảm từ 8,9% xuống còn 2,1%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 31,6%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 25,9%.

3.4.2.2. Trong lần khám bệnh gần đây nhất 
[bookmark: _Toc15505478][bookmark: _Toc28080284]Bảng 3.27. Tỷ lệ người có thẻ BHYT đi khám chữa bệnh trong lần gần đây nhất sau can thiệp
	Sử dụng thẻ BHYT
	Nhóm đối chứng
Số lượng (%)
	Nhóm can thiệp
Số lượng (%)
	p(CT/ĐC) 

	
	Trước (n=311)
	Sau
(n=279)
	Trước (n=343)
	Sau
(n=301)
	

	Có
	247
(79,5)
	205
(73,6)
	289
(84,1)
	282
(93,6)
	
p<0,001

	Không
	64
(20,5)
	74
(26,4)
	54
(15,9)
	19
(6,4)
	

	P
	0,089
	0,003
	


Bảng trên cho thấy trước khi can thiệp, số người đi khám chữa bệnh ở cả 2 nhóm là 654 người (311 người ở nhóm đối chứng và 343 người ở nhóm can thiệp). Sau can thiệp, số người đi khám chữa bệnh ở cả 2 nhóm là 580 người (279 người ở nhóm đối chứng và 301 người ở nhóm can thiệp). Tỷ lệ người có thẻ BHYT có sử dụng thẻ BHYT tăng ở nhóm can thiệp từ 84,1% (trước can thiệp) lên 93,6% (sau can thiệp), sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p=0,003. So với nhóm đối chứng, tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ khi KCB tăng hơn ở nhóm can thiệp, sự khác biệt mang ý nghãi thống kê với p<0,001. 


[bookmark: _Toc15505479][bookmark: _Toc28080285]Bảng 3.28. Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao thực hành sử dụng thẻ của người có thẻ BHYT trong lần gần đây nhất
	Thực hành về sử dụng thẻ BHYT
	Nhóm đối chứng
	Nhóm can thiệp
	Chỉ số hiệu quả (CSHQ)
	p
CT/ ĐC
	CSHQ CT/ ĐC (%)

	
	Trước
(%)
	Sau
(%)
	Trước
(%)
	Sau
(%)
	ĐC (%)
	CT (%)
	
	

	KCB đúng nơi đăng ký ban đầu  (D13)
	149 (60,3)

		136
(66,1)
	185 (64,1)

	246
(87,3)
	
9,6
	
36,2
	
<0,01
	
26,6

	
	p=0,187
	p<0,001
	
	
	
	

	Sử dụng thẻ cho khám bệnh nội trú
	96
(38,8)
	77
(37,4)
		99	 
(34,4)
	107
(38,2)
	
3,6

	
11,0
	
0,931
	
7,4

	
	p=0,761
	p=0,615
	
	
	
	

	Sử dụng thẻ để KCB (D15.1)
	203
(82,1)
	164
(79,8)
	 233
(80,6)
	258 (91,3)
	
2,8
	
13,3
	
<0,01
	
10,5

	
	p=0,554
	p<0,01
	
	
	
	

	Sử dụng thẻ để kiểm tra sức khoẻ định kỳ (D15.2)
	31
(12,6)
	 22
(10,7)
	 42
(14,5)
	 28
(9,6)
	
15,1
	
33,8
	
0,773
	
18,7

	
	p=0,550
	p=0,095
	
	
	
	

	Sử dụng thẻ để lấy thuốc cho người khác (D15.3) (OK)
	55
(22,1)

	 43
(20,9)

	54
(18,7)

	26
(9,3)

	
5,4
	
50,3
	
0,025
	
54,9

	
	p=0,740
	p=0,014
	
	
	
	

	Được chuyển tuyến 
	38
 (15,4)
	43
 (21,1)
	50
 (17,3)
	53 (18,9)
	
37,0
	
9,3
	
0,550
	
27,7

	
	p=0,150
	p=0,643
	
	
	
	



Sau can thiệp, ở nhóm can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT khám chữa bệnh đúng nơi đăng ký KCB ban đầu từ 64,1% (trước can thiệp) lên 87,3% (sau can thiệp), sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 36,2%. So với nhóm đối chứng, tỷ lệ người có thẻ BHYT khám chữa bệnh đúng nơi đăng ký KCB ban đầu tăng cao, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 26,6%. Sau can thiệp, ở nhóm can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ cho khám bệnh nội trú tăng từ 34,4% (trước can thiệp) lên 38,2% (sau can thiệp), sự khác biệt không mang ý nghĩa thống kê với p=0,615 và CSHQ là 11%. So với nhóm đối chứng, tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ cho khám bệnh nội trú không tăng nhiều, sự khác biệt không mang ý nghĩa thống kê với p=0,931 và CSHQ là 7,4%. Sau can thiệp, ở nhóm can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ để KCB tăng từ 80,6% (trước can thiệp) lên 91,5% (sau can thiệp), sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 13,3%. So với nhóm đối chứng, tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ đẻ KCB tăng cao, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 10,5%. Sau can thiệp, ở nhóm can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ để khám sức khoẻ định kỳ giảm từ 14,5% (trước can thiệp) xuống 9,6% (sau can thiệp), sự khác biệt không mang ý nghĩa thống kê với p=0,095 và CSHQ là 33,8%. So với nhóm đối chứng, tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ để kiểm tra sức khoẻ định kỳ giảm không đáng kể, sự khác biệt không mang ý nghĩa thống kê với p=0,773 và CSHQ là 18,7%. 
Sau can thiệp, ở nhóm can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ để lấy thuốc cho người khác giảm từ 18,7% (trước can thiệp) xuống 9,3% (sau can thiệp), sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p=0,014 và CSHQ là 50,4%. So với nhóm đối chứng, tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ để lấy thuốc cho người khác tăng, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p=0,025 và CSHQ là 44,9%. Sau can thiệp, ở nhóm can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT được chuyển tuyến tăng nhẹ từ 17,3% (trước can thiệp) lên 18,9% (sau can thiệp), sự khác biệt không mang ý nghĩa thống kê với p=0,643 và CSHQ là 9,3%. So với nhóm đối chứng, tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ để chuyển tuyến tăng không đáng kể, sự khác biệt không mang ý nghĩa thống kê với p=0,550 và CSHQ là 27,7%.
[bookmark: _Toc15505480][bookmark: _Toc28080286]Bảng 3.29. Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao thực hành chi trả thêm khi khám chữa bệnh của người có thẻ BHYT cho lần gần đây nhất
	Thực hành về sử dụng thẻ BHYT
	Nhóm đối chứng
	Nhóm can thiệp
	Chỉ số hiệu quả (CSHQ)
	p CT/ĐC
	CSHQ CT/ĐC (%)

	
	Trước
(%)
	Sau
(%)
	Trước
(%)
	Sau
(%)
	ĐC (%)
	CT (%)
	
	

	Phải chi trả thêm do không đúng nơi đăng ký ban đầu
	23
(9,3)
	 16
(7,6)
	 34
(11,9)
	37
(13,1)
	
18,3
	
10,1
	
0,561
	
8,2

	
	p=0,571
	p=0,624
	
	
	
	

	Phải chi trả thêm do điều trị vượt mức BHYT
	 15
(5,9)
	 15
(7,2)
	25
(8,5)
	 13
(4,7)
	22,0
	44,7
	0,634
	22,7

	
	p=0,819
	p=0,057
	
	
	
	


Sau can thiệp, ở nhóm can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT phải chi trả thêm ngoài BHYT do đi KCB không đúng với nơi đăng ký ban đầu đăng ký tăng nhẹ từ 11,9% (trước can thiệp) lên 13,1% (sau can thiệp), sự khác biệt không mang ý nghĩa thống kê với p=0,624 và CSHQ là 10,1%. So với nhóm đối chứng, tỷ lệ người có thẻ BHYT phải chi trả thêm ngoài BHYT không thay đổi nhiều, sự khác biệt không mang ý nghĩa thống kê với p=0,561 và CSHQ là 8,2%. Sau can thiệp, ở nhóm can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT phải chi trả thêm ngoài BHYT do điều trị vượt mức BHYT qui định giảm nhẹ từ 8,5% (trước can thiệp) xuống 4,7% (sau can thiệp), sự khác biệt không mang ý nghĩa thống kê với p=0,057 và CSHQ là 44,7%. So với nhóm đối chứng, tỷ lệ người có thẻ BHYT phải chi trả thêm ngoài BHYT không thay đổi nhiều, sự khác biệt không mang ý nghĩa thống kê với p=0,634 và CSHQ là 22,7%.
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4.1. [bookmark: _Toc28079745][bookmark: _Toc28087324]Kiến thức, thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công
4.1.1. [bookmark: _Toc28079746]Khả năng tiếp cận của người có thẻ BHYT đến cơ sở y tế đăng ký ban đầu
Khả năng tiếp cận đến cơ sở y tế đóng góp phần rất quan trọng vào quyết định sử dụng dịch vụ y tế của người dân nói chung cũng như của người có thẻ BHYT nói riêng. Khả năng tiếp cận đến cơ sở y tế thường được đo lường bằng 2 chỉ số cơ bản đó là khoảng cách từ nhà đến cơ sở y tế và thời gian tiêu tốn để có thể đến được cơ sở y tế mà họ cần. Trong nhiều trường hợp, có thể khoảng cách đến cơ sở y tế rất gần nhưng lại mất rất nhiều thời gian do chất lượng đường xá và phương tiện giao thông sử dụng. Do vậy, chỉ số thời gian để đến được cơ sở y tế nhiều khi đóng vai trò quan trọng hơn là khoảng cách. Một số nghiên cứu trên thế giới cũng như ở Việt Nam cho thấy thời gian và khoảng cách đến cơ sở y tế là rất quan trọng quyết định [5] có sử dụng hay không sử dụng dịch vụ y tế và lựa chọn cơ sở y tế để khám chữa bệnh [56], [80]. Noubiap và cộng sự nghiên cứu tại Cameroon năm 2014 cho biết kiến thức về quyền lợi của BHYT của người dân có thẻ BHYT là rất thấp. Chỉ có 48,8% người có thẻ hiểu về quyền lợi của BHYT [80]. Phần lớn các đối tượng nghiên cứu thông báo rằng họn nhận được thông tin về quyền lợi và trách nhiệm của BHYT từ họ hàng (61%), TV (14,6%), radio (16,4%) và chỉ có 9,6% từ cán bộ y tế [22], [80]. Điều đó chứng tỏ rằng vai trò của y tế là rất thấp trong việc nâng cao kién thức của người dân với BHYT. Yếu tố này đóng vai trò rất quan trọng trong can thiệp nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT. Yếu tố này đã được đưa vào hoạt động can thiệp của chúng tôi (thông qua tư vấn trực tiếp tại CSYT) và tỏ ra rất có hiệu quả trong nâng cao kiến thức về quyền lợi và trách nhiệm của người có thẻ BHYT tại tỉnh Viêng Chăn. 
Trần Khánh Thu và cộng sự (2013) nghiên cứu tại huyện Thái Thụy, tỉnh Thái Bình năm 2013 về hiểu biết quyền lợi khi tham gia BHYT cho thấy số đối tượng có hiểu biết đúng chiếm tỷ lệ rất thấp. Chỉ có 10,5% đối tượng hiểu biết đúng về cách tính thời gian tham gia BHYT; 7,5% biết thẻ BHYT có giá trị sau 30 ngày tham gia; 1,0% trả lời đúng khi cho biết thẻ BHYT có hiệu lực chi trả các kỹ thuật cao sau 6 tháng; 1,5% trả lời đúng về thời gian thẻ BHYT có hiệu lực chăm sóc thai sản và sinh con; 0,2% số người dân hiểu biết đúng về thời gian được BHYT chi trả cho điều trị ung thư, chống thải ghép [40], [44]. Như trên chúng tôi đã phân tích, mặc dù chương trình BHYT đã được triển khai ở Việt Nam đã kéo dài khoảng 30 năm nhưng hiểu biết của người có thẻ BHYT về các quyền lợi của họ không cao. Nghiên cứu này cũng khuyến cáo cần có các hoạt động can thiệp truyền thông nhằm nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT.
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy khoảng cách để tiếp cận đến cơ sở KCB đăng ký ban đầu là khá xa, chủ yếu là trên 10 km (chiếm 39,3%), tiếp theo là dưới 5 km (chiếm 32,3%) và từ 5-10 km chiếm tỷ lệ thấp hơn (chiếm 28,3%). Thời gian đi từ nhà đến nơi KCB đăng ký ban đầu dưới 30 phút chiếm tỷ lệ 94%, tiếp theo là từ 30-60 phút chiếm 3,9% và trên 60 phút chỉ chiếm 2,2%. Thời gian trung bình đi từ nhà đến nơi KCB đăng ký ban đầu là 20,2 phút. Do địa bàn nghiên cứu tại tỉnh Viêng Chăn (không phải thủ đô Viêng Chăn) là tỉnh trung du miền núi nên các trạm y tế xã chủ yếu là phục vụ công tác dự phòng và truyền thông giáo dục sức khoẻ, chưa có khám chữa bệnh nên nơi đăng ký KCB ban đầu cho người có thẻ BHYT thường là bệnh viện (tỉnh, huyện, trung ương). Đây cũng là một trong những yếu tố ảnh hưởng đến khả năng tiếp cận cho người dân cũng như cho người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế công. Việt Nam cũng như một số quốc gia khác, nơi đăng ký KCB ban đầu gần nhất thường là trạm y tế xã hoặc bệnh viện huyện, khả năng tiếp cận đến cơ sở y tế ban đầu thường tốt hơn nhiều, thời gian ngắn hơn và khoảng cách cũng gần hơn [21]. Mặt khác, người Lào ở rất phân tán, khoảng cách giữa các hộ gia đình cũng như giữa các bản người Lào rất xa nhau. Tuy nhiên, do thời gian để tiếp cận đến CSYT đã đăng ký trong nghiên cứu này cũng chỉ mất khoảng 20 phút. Do vây, số lần tiếp cận trung bình đến cơ sở y tế trong 12 tháng qua của người có thẻ BHYT là 3 lần. Điều này cho thấy mặc dù người có thẻ BHYT ở khá xa CSYT nhưng do số lượng cũng như phân bố của các CSYT tư nhân là thấp và tập trung chủ yếu là ở các thành phố lớn như ở Thủ đô Viêng Chăn hoặc tỉnh Luông Prabang nên lựa chọn để đi KCB tại CSYT công ở tỉnh Viêng Chăn cũng như ở các tỉnh khác vẫn là lựa chọn duy nhất. Điều này có thể giúp cho chủ trương khám chữa bệnh bằng thẻ BHYT có thể thực hiện tốt. Tuy nhiên cần tăng cường truyền thông để giúp cho người có thẻ BHYT ở Lào sử dụng thẻ BHYT có hiệu quả hơn và tránh các hệ luỵ không tốt cho quỹ BHYT Lào. Điều này sẽ được bàn luận kỹ ở những phần dưới đây.
4.1.2. [bookmark: _Toc28079747] Kiến thức của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công
4.1.2.1. Kiến thức của người có thẻ bảo hiểm y tế về quyền lợi trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công
Hiểu biết của người có thẻ BHYT về quyền lợi và trách nhiệm đã được cơ quan BHYT qui định có vai trò quan trọng trong thực hành lựa chọn CSYT để KCB và tác động đến việc vận hành các hoạt động của cơ quan BHYT cũng như các CSYT. Đặc biệt ở các quốc gia mới triển khai hoạt động BHYT cho người dân, trong đó có nước Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào và một số quốc gia đang phát triển khác. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại tỉnh Viêng Chăn cho thấy kiến thức của người có thẻ BHYT về quyền lợi và trách nhiệm còn rất hạn chế. Tỷ lệ người biết được khám chữa bệnh miễn phí khi KCB tại nơi đăng ký ban đầu chỉ chiếm 44,5%, hiểu biết được cung cấp thông tin về BHYT chiếm 34,8%, biết được quyền khiếu nại về quyền lợi của người có thẻ BHYT chiếm chỉ 23,1% và tỷ lệ người có thẻ BHYT biết biết chấp hành đúng các quy định và hướng dẫn của cơ quan BHYT chiếm 44,8%. Tỷ lệ người có thẻ BHYT biết được chi trả chi phí khám và điều trị bệnh theo chế độ BHYT chiếm 51,7%, được chi trả chi phí xét nghiệm, siêu âm, chụp X-quang và một số xét nghiệm khác được BHYT qui định chiếm 60,3%, được chi trả chi phí thuốc điều trị bệnh chiếm 32,9%, được chi trả chi phí giường bệnh điều trị nội trú chiếm 43% và được chi trả chi phí khi chuyển tuyến chiếm 52%. Tỷ lệ người có thẻ BHYT biết cần chi trả phần thanh toán ngoài BHYT qui định chiếm 21,2%. Kết quả nghiên cứu về hiểu biết của người có thẻ BHYT tại một số quốc gia đang phát triển và mới triển khai BHYT cho thấy hiểu biết về quyền lợi của BHYT cũng tương tự như ở Lào. Một số nghiên cứu tổng quan về kiến thức thực hành và các yếu tố ảnh hưởng đến BHYT dựa vào cộng đồng tại các quốc gia thu nhập thấp và trung bình năm 2015 và 2016 cho thấy kiến thức về quyền lợi của người có thẻ BHYT trong KCB là tương đối thấp [46], [57]. 
Một nghiên cứu khác được triển khai năm 2018 tại Nigeria, Ogben và cộng sự cho biết chỉ có 60,1% người có thẻ BHYT cộng đồng hiểu biết về quyền lợi của BHYT và 55,1% thông báo là họ hài lòng về dịch vụ y tế do BHYT cung cấp [82]. Kết quả nghiên cứu này cho kết quả cao hơn kết quả nghiên cứu của chúng tôi. 
Tại Trung Quốc, nơi đã thực hiện BHYT khá lâu (đầu thập kỷ 80 của thế kỷ XX) và tỷ lệ người dân được BHYT bao phủ khá rộng với nhiều loại hình BHYT toàn diện là: BHYTXH cơ bản, BHYT cho người lao động, BHYT cho người dân khu vực thành thị, BHYT cho người ở khu nông thôn mới và một số loại BHYT thương mại khác, hiểu biết của người dân về quyền lợi của BHYT là khá cao, dao động trong khoảng từ 65-80% [69], [86]. 
Kết quả nghiên cứu định tính (thảo luận nhóm) của Obse tại Etiopia năm 2015 cho thấy rất nhiều người không biết quyền lợi của thẻ BHYT, cụ thể là không biết cần đến KCB tại CSYT đăng ký ban đầu, không biết là được miến phí xét nghiệm, chuyển tuyến [81].
Tại Việt Nam, BHYT đã được thực hiện được gần 30 năm (từ năm 1989), hiểu biết về quyền lợi được khám chữa bệnh miễn phí ở cơ sở y tế đã đăng ký ban đầu cao hơn ở Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào nhưng vẫn ở mức chưa thật cao, dao động từ 59%-80% [21], [39]. Các nghiên cứu trên cũng cho thấy tỷ lệ người có thẻ BHYT hiểu biết về các chính sách BHYT mới ban hành khá thấp, ví dụ như hiểu biết về thông tuyến BHYT (57%), thm gia BHYT tho hộ gia đình (67%), tham gia BHYT là bắt buộc (65,2%) [21], [39].
Hiểu biết về quyền lợi của BHYT của người có thẻ BHYT tại Lào còn hạn chế là do một số nguyên nhân. Thứ nhất, trình độ dân trí của người dân Lào so với các quốc gia khác ở Đông Nam Á có mặt bằng thấp hơn. Người dân vừa có ít thông tin về BHYT, mặt khác khi được cung cấp thông tin về BHYT thì hiểu biết cũng kém hơn. Đã có khá nhiều nghiên cứu trên thế giới đều cho thấy yếu tố trình độ học vấn/dân trí ảnh hưởng rất lớn đến khả năng thu nhận thông tin từ truyền thông đại chúng cũng như qua tư vấn cá nhân [102], [104], [109]. Thứ hai, so với một số quốc gia khác cùng khu vực như Việt Nam, Thái Lan, Malaysia, Philippin, Trung quốc... Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào thực hiện BHYT muộn hơn nhiều (từ năm 2002), do vậy kinh nghiệm hoạt động truyền thông của cơ quan BHYT cũng như của người dân còn nhiều hạn chế. Thứ ba, do điều kiện người dân ở rất phân tán lại đi làm và ở lại nương rẫy nhiều cho nên điều kiện truyền thông tư vấn bị hạn chế. Thứ tư, tỷ lệ người dân có thẻ BHYT được cung cấp thông tin về thẻ BHYT chỉ chiếm 35% và chủ yếu qua các phương tiện thông tin đại chúng, trong khi tỷ lệ hộ gia đình có TV, đài là không cao. Một đặc điểm nữa đó là, tại Lào vẫn chưa cho phép sử dụng thẻ BHYT tại các phòng khám và cơ sở y tế tư nhân và vẫn chưa có sự cạnh tranh giữa các công ty liên quan đến thực hiện BHYT như ở các nước phát triển cũng như ở Việt Nam, là quốc gia gần sát Lào. Tất cả những hạn chế trên đây chính là là những ưu tiên tập trung cho các hoạt động can thiệp truyền thông nhằm nâng cao kiến thức của người dân về BHYT được thực hiện trong nghiên cứu của chúng tôi. 
Một nghiên cứu gần đây về kiến thức, thực hành về làm mẹ an toàn của phụ nữ có con dưới 2 tuổi và hiệu quả can thiệp truyền thông tại huyện Pặk Xăn và Khăm Kợt, tỉnh Bo Lị Khăm Xay, năm 2010-2011 cũng cho thấy kiến thức về chăm sóc trong và sau sinh của các bà mẹ có thẻ BHYT còn thấp: tỷ lệ bà mẹ biết về các dấu hiệu nguy hiểm xảy ra trong và sau sinh thấp, khoảng 1/2 số bà mẹ không biết bất kỳ dấu hiệu nguy hiểm nào có thể xảy ra trong và sau sinh (trong sinh là 48,5%, sau sinh là 56,3%); chỉ có 59,0% bà mẹ có kiến thức cho trẻ bú lần đầu tiên trong vòng 1 giờ sau sinh [23].
Ngược lại với hiểu biết về quyền lợi của BHYT của những người có thẻ BHYT ở Lào cũng như các quốc gia đang phát triển khác, tại các quốc gia phát triển như ở Canada, Đức, Nhật Bản, Singapore và Hoa Kỳ, hiểu biết về quyền lợi của BHYT của người dân rất cao. Kiến thức của người dân về quyền lợi của tham gia BHYT đạt gần như tuyệt đối (80-95%) [13], [102]. Ở các quốc gia này, cơ chế chi tả cho BHYT cũng rất khác nhau nhưng điểm chung nhất là mức độ BHYT đã đạt tới mức toàn dân (110%) và là BHYT bắt buộc, trừ Hoa Kỳ (83%, BHYT không bắt buộc) cũng như đều thực hiện BHYT từ rất lâu rồi. Thêm vào đó các công ty liên quan đến thực hiện BHYT cung cấp thông tin về BHYT cho người dân rất thường xuyên và bằng các hình thức rất hiệu quả và có cạnh trang rất mạnh mẽ giữa các công ty BHYT. Tất cả những yếu tố trên cùng với trình độ dân trí cao của người dân và khả năng tiếp cận với các nguồn thông tin về BHYT đã đóng góp vào việc nâng cao hiểu biết của người dân về quyền lợi của BHYT [102], [104], [109].   
4.1.2.2. Kiến thức của người có thẻ bảo hiểm y tế về trách nhiệm bảo quản và sử dụng thẻ bảo hiểm y tế
Để triển khai chương trình BHYT thành công, ngoài việc nâng cao kiến thức của người dân về quyền lợi của BHYT thì việc nâng cao trách nhiệm tuân thủ hướng dẫn của cơ quan BHYT cũng góp phần rất quan trọng. Nghiên cứu của chúng tôi tập trung vào một số nội dung: biết giữ gìn thẻ BHYT tránh làm hỏng rách, sửa chữa và tẩy xoá thông tin trên thẻ, không cho người khác mượn thẻ và tuân thủ quy định của cơ quan BHYT khi sử dụng thẻ để KCB. Đối với một số quốc gia phát triển trên thế giới đã số hoá thẻ BHYT thì người dân không cần phải giữ thẻ BHYT do vậy cũng không cần phải bảo quản thẻ nhưng vẫn cần phải tuân thủ quy định của cơ quan BHYT. 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy hiểu biết về trách nhiệm của người có thẻ BHYT trong bảo quản và sử dụng thẻ BHYT còn thấp. Tỷ lệ người có thẻ BHYT biết phải giữ gìn thẻ, không làm rách hoặc tẩy xoá chiếm 63,5%; tỷ lệ người có thẻ BHYT biết chấp hành đúng các quy định và hướng dẫn của cơ quan BHYT chiếm 60%; biết không cho người khác mượn thẻ BHYT chiếm 52,2%; biết thẻ BHYT không còn giá trị khi hết hạn chiếm 33,3%; biết không được đánh mất thẻ BHYT chiếm 62,7%; tỷ lệ người có thẻ BHYT biết thẻ BHYT không còn giá trị khi không còn hạn chiếm 33,3%; khi bị tẩy xoá chiếm 43,2% và biết thẻ BHYT không còn giá trị khi sai thông tin cá nhân trên thẻ chiếm 36,8%. 
Kết quả nghiên cứu Addis Ababa, Etiopia cho thấy kiến thức của người có thẻ BHYT về bảo quản và sử dụng thẻ BHYT tại đây còn rất hạn chế. Thông qua các cuộc thảo luận nhóm tập trung, rất nhiều người không biết là không được cho người khác mượn thẻ, đánh mất thẻ và khi nào thì thẻ hết hiệu lực hoặc không có giá trị [28], [81]. 
4.1.3. [bookmark: _Toc28079748] Thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công
Kiến thức về của người có thẻ BHYT về quyền lợi, trách nhiệm và nghĩa vụ trong sử dụng dịch vụ y tế công như đã nêu trên là rất quan trọng và ảnh hưởng đến thực hành sử dụng dịch vụ y tế của họ. Không phải tất cả những người có kiến thức tốt về BHYT thì thực hành sử dụng dịch vụ y tế công và bảo quản thẻ BHYT tốt và ngược lại. Một số tác giả trên thế giới cũng đã có những bàn luận về những vấn đề này, phụ thuộc rất nhiều yếu tố, Ví dụ, khi mắc bệnh nặng hoặc gia đình có điều kiện kinh tế, phương tiện giao thông, hoặc họ biết những CSYT cung cấp dịch vụ y tế có chất lượng hơn nơi đã đăng ký ban đầu họ sẵn sàng vượt tuyến và có thể phải chi trả thêm ngoài BHYT [66], [74]. 
Một nghiên cứu định tính tại một vùng nông thôn của Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào năm 2012 cho biết các yếu tố khoảng cách tới CSYT của người phụ nữ Lào có thẻ BHYT, kiến thức về BHYT, được cung cấp thông tin về thẻ BHYT và một số yếu tố tập quán khác đã ảnh hưởng đến thực hành lựa chọn CSYT để sinh con tại CSYT đã đăng ký ban đầu [54], [92]. Tại Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào, hiện nay gói chăm sóc sức khoẻ bà mẹ, trẻ sơ sinh và trẻ em đã được lồng ghép và được cơ quan bảo hiểm y tế Lào chi trả (nằm trong thẻ BHYT) [8]. Tác giả Khamphanh nghiên cứu kiến thức, thực hành về làm mẹ an toàn của phụ nữ có con dưới 2 tuổi và hiệu quả can thiệp truyền thông tại huyện Pặk Xăn và Khăm Kợt, tỉnh Bo Lị Khăm Xay, năm 2010-2011 cho biết thực hành về chăm sóc trong và sau sinh của các bà mẹ (đều có thẻ BHYT) chưa tốt: 54,7% bà mẹ sinh con tại cơ sở y tế; 56,3% bà mẹ được nhân viên y tế đỡ đẻ trong lần sinh vừa qua; 56,1% bà mẹ cho trẻ bú lần đầu tiên trong vòng 1 giờ đầu ngay sau sinh và chỉ có 25,3% bà mẹ đi khám lại trong vòng 42 ngày sau sinh. Đây có lẽ là nghiên cứu định lượng đầu tiên tại cộng đồng về thực hành của các bà mẹ có thẻ BHYT tại  Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào. Chúng tôi đã cố gắng tìm thêm các nghiên cứu về thực hành sử dụng thẻ BHYT trong KCB, tuy nhiên, chưa có thêm các nghiên cứu khác về vế đề này. Do vậy, việc so sánh kết quả nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên cứu khác tại Lào về thực hành KCB tại các cơ sở y tế công là rất hạn chế.  
Chúng tôi cũng nghiên cứu sự tuân thủ của người có thẻ BHYT về các quy định của cơ quan BHYT Lào.  Kết qủa nghiên cứu của chúng tôi cho thấy trong vòng 12 tháng tính đến trước thời điểm nghiên cứu, tỷ lệ người có thẻ BHYT đi KCB đúng tuyến chiếm 83,6%; tỷ lệ sử dụng thẻ BHYT cho mục đích KCB chiếm 80,2%, kiểm tra sức khoẻ định kỳ chiếm 3,8% và lấy thuốc cho người nhà chiếm 16%; tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ BHYT 1 lần cho khám chữa bệnh chiếm 50,1%, 2-3 lần chiếm 25,4% và ≥ 4 lần chiếm 24,5% và cho người khác mượn thẻ chiếm 9,6%. Như vậy rõ ràng là vẫn còn một số lượng không nhỏ người đi KCB vượt tuyến (16,4%), đi KCB để lấy thuốc cho người nhà (16%) và KCB ≥ 4 lần /năm khá cao (24,5%). Đây là những tồn tại cần được khắc phục để đảm bảo việc vận hành BHYT được hiệu quả, tránh tốn tài chính cho người có thẻ, tránh thâm hụt quỹ BHYT và có thể còn tránh được quá tải ở bệnh viện tuyến trên. Đây cũng là một nội dung được chúng tôi tiến hành can thiệp truyền thông trong phần can thiệp của chúng tôi. Kết quả quan sát và phỏng vấn sâu của chúng tôi với các đối tượng nghiên cứu là các CBYT ở các CSYT tỉnh, huyện và người dân cũng cho thấy những thực hành chưa tốt của người có thẻ BHYT, tuy không phổ biến nhưng vẫn có và do nhiều nguyên nhân làm họ vượt tuyến, cho mượn thẻ và lấy thuốc cho người nhà. 
Enuameh tiến hành nghiên cứu tại Ghana năm 2016, kết quả nghiên cứu cho thấy những người phụ nữ mang thai có thẻ BHYT lựa chọn nơi khám thai cũng như lựa chọn nơi sinh ở các CSYT công đã đăng ký ban đầu là rất cao do được miễn phí hoàn toàn [61]. Các nghiên cứu khác ở Ghana cũng cho các kết quả tương tự như kết quả nghiên cứu ở Ghana cũng như ở Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào [74], [78]. 
Nghiên cứu về sử dụng dịch vụ CSSKSS của phụ nữ có thẻ BHYT tại một vùng nông thôn của Indonesia năm 2014 cũng cho thấy tỷ lệ phụ nữ sử dụng dịch vụ khám thai trước sinh cao hơn 1,84 lần so với những phụ nữ không có thẻ BHYT [73]. Kết quả nghiên cứu ở một số quốc gia khác ở khu vực Đông Nam Á và châu Phi cũng cho thấy những người có thẻ BHYT sử dụng dịch vụ y tế công tốt hơn ở Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào [106], [107].

Hoàng Minh Hằng và cộng sự nghiên cứu về thực trạng sử dụng thẻ BHYT ở Thành phố Phủ Lý, tỉnh Hà Nam cho biết có đến 16,4% người có thẻ BHYT luôn sử dụng dịch vụ y tế và có đến 77% chọn bệnh viện đa khoa Thành phố là nơi khám chữa bệnh đầu tiên [18]. Nghiên cứu cũng đề xuất cần có các can thiệp truyền thông về BHYT để người dân tuân thủ các quy định của cơ quan BHYT. Nguyễn Khánh Phương và cộng sự nghiên cứu tình hình sử dụng dịch vụ KCB tại 2 tỉnh Hải Dương và Bắc Giang cho thấy trong vòng 1 năm có 86% người có thẻ BHYT đi khám chữa bệnh ở trạm y tế xã và bệnh viện huyện; chủ yếu là sử dụng dịch vụ y tế nội trú tại bệnh viện [33]. Các tác giả cũng khuyến cáo cần có những hoạt động truyền thông nhằm nâng cao tỷ lệ người có thẻ BHYT đi KCB ở Trạm y tế xã.  
Nghiên cứu tại tỉnh Hà Tĩnh, Hoàng Thị Quỳnh Thơ (2016) cho biết tỷ lệ người có thẻ BHYT đi khám chữa bệnh ở tại CSYT ban đầu ở tuyến xã rất thấp (15,3%), bệnh viện huyện (46,6%) và bệnh viện tỉnh (38,1%). Như vậy, tỷ lệ người có thẻ BHYT đi KCB vượt tuyến là khá cao, chủ yếu là bệnh viện huyện và bệnh viện tỉnh [39]. Đương nhiên là khi vượt tuyến người bệnh vẫn phải trả thêm một khoản tiền ngoài khoản BHYT chi trả. Điều này cho thấy thực hành sử dụng thẻ BHYT ở nơi đăng ký KCB ban đầu ở Việt Nam vẫn con khá phổ biến. 
4.2. [bookmark: _Toc28079749][bookmark: _Toc28087325]Yếu tố ảnh hưởng đến kiến thức, thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công 
4.2.1. [bookmark: _Toc28079750]Yếu tố ảnh hưởng đến kiến thức của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công 
Phân tích các yếu tố ảnh hưởng đến kiến thức của người có thẻ BHYT trong nghiên cứu này được thực hiện qua 2 kỹ thuật phân tích đơn biến và phân tích đa biến. Theo khuyến cáo của một số tác giả nghiên cứu trên thế giới, các biến số đầu vào của phương trình hồi qui đa biến được lựa chọn dựa trên các kết quả nghiên cứu trước hoặc dựa vào kết quả phân tích đơn biến (những yếu tố nào mang ý nghĩa thống kê thì được lựa chọn) [57]. Trong nghiên cứu này chúng tôi lựa chọn biến số dựa theo tiêu chí của các kết quả nghiên cứu trước trong và ngoài nước. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy trên phương trình phân tích hồi qui đa biến về mối liên quan giữa các yếu tố và hiểu biết về lựa chọn nơi KCB miễn phí đã đăng ký ban đầu, nam giới có thẻ BHYT biết quyền được khám chữa bệnh miễn phí tại CSYT đã đăng ký ban đầu cao hơn có ý nghĩa thống kê 1,4 lần so với nữ giới (95% CI: 1,02-1,81). Những người đã có vợ/chồng biết quyền được khám chữa bệnh miễn phí tại CSYT đã đăng ký ban đầu thâp hơn có ý nghĩa thống kê 0,5 lần so với người chưa có vợ/chồng (95% CI: 0,33-0,78). Những người sống xa thị trấn biết quyền được khám chữa bệnh miễn phí tại CSYT đã đăng ký ban đầu thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,6 lần so với những người sống gần thị trấn (95% CI: 0,43-0,77). Những người tham gia BHYT ngắt quãng biết quyền được khám chữa bệnh miễn phí tại CSYT đã đăng ký ban đầu thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,3 lần so với những người tham gia liên tục (95% CI: 0,19-0,45). Những người sống xa >= 30 phút biết quyền được khám chữa bệnh miễn phí tại CSYT đã đăng ký ban đầu thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,3 lần so với gần <30 phút (95% CI: 0,16-0,57). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khá phù hợp với một số nghiên cứu khác trên thế giới [57], [83]. Kết quả phân tích Meta trên 54 nghiên cứu tại các quốc gia có thu nhập thấp và trung bình về mối liên quan giữa kiến thức của người có thẻ BHYT về quyền lợi của thẻ BHYT cộng đồng và một số yếu tố liên quan: khả năng tiếp cận đến CSYT: được cung cấp thông tin về BHYT, khoảng cách đến CSYT và một số đặc trưng cá nhân và gia đình của người có thẻ BHYT [57], [83]. Kết quả cho thấy một số yếu tố ảnh hưởng nhất đến hiểu biết về quyền lợi của thẻ BHYT và sẵn sàng tham gia BHYT là: (1) khoảng cách từ nhà đến cơ sở y tế, những người ở gần CSYT hiểu biết nhiều hơn về quyền lợi của thẻ BHYT được khám chữa bệnh miễn phí tại các CSYT đã đăng ký ban đầu; (2) những người sống ở khu vực thành thị hiểu biết nhiều hơn về quyền lợi của thẻ BHYT được khám chữa bệnh miễn phí tại các CSYT đã đăng ký ban đầu và những người được cung cấp thông tin về BHYT hiểu biết nhiều hơn về quyền lợi của thẻ BHYT được khám chữa bệnh miễn phí tại các CSYT đã đăng ký ban đầu. Tương tự, một nghiên cứu tổng quan khác tại các quốc gia thu nhập thấp và trung bình do Adebayor thực hiện năm 2015 cũng cho thấy người có trình độ văn hoá cao hơn, nam giới, tuổi trẻ, gia đình có nhiều người và khoảng cách đến CSYT là những yếu tố làm tăng hiểu biết về quyền lợi của BHYT [46].  

Việc hiểu biết về quyền được khiếu nại với cơ quan BHYT khi có những thiếu sót trong quá trình khám chữa bệnh tại các cơ sở y tế công cũng là một yếu tố rất quan trọng trong thực hiện BHYT. Người tham gia BHYT ở các quốc gia mới triển khai BHYT và những người sống ở nông thôn, vùng sâu vùng xa, người nghèo ít tiếp cận đến các nguồn thông tin về BHYT thường ít hiểu biết về quyền khiếu nại đối với cơ quan BHYT. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy những người sống xa thị trấn hiểu biết về quyền được khiếu nại khi vi phạm chế độ BHYT thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,3 lần so với những người sống gần thị trấn (95% CI: 0,16-0,36). Những người tham gia BHYT ngắt quãng hiểu biết về quyền được khiếu nại khi vi phạm chế độ BHYT thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,2 lần so với những người tham gia BHYT liên tục (95% CI: 0,13-0,33). Những người sống gần CSYT hiểu biết về quyền được khiếu nại khi vi phạm chế độ BHYT cao hơn có ý nghĩa thống kê 1,6 lần so với những người sống xa CSYT (95% CI: 1,08-2,44). Những người sống ở nơi đến CSYT >=30 phút hiểu biết về quyền được khiếu nại khi vi phạm chế độ BHYT thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,3 lần so với những người sống ở nơi đến CSYT <30 phút (95% CI: 0,15-0,50). Một số nghiên cứu tại các quốc gia thu nhập thấp và trung bình đã cung cấp được những bằng chứng về vấn đề này [46], [57], [83]. Những nghiên cứu trên cho thấy những nhóm đối tượng có thẻ BHYT nghèo, khả năng tiếp cận tới cơ sở y tế thấp, sống ở vùng sâu vùng xa và đặc biệt là những người được cấp thẻ BHYT miễn phí thường không biết được quyền khiếu nại khi CSYT và cơ quan BHYT thực hiện không đúng chính sách như thu thêm tiền ngoài BHYT, bắt chờ đợi lâu, thái độ của cán bộ y tế chưa tốt.   
Trách nhiệm giữ, bảo quản, không cho người khác mượn và đánh mất thẻ BHYT phụ thuộc vào rất nhiều yếu tố. Việc vi phạm các qui định của cơ quan BHYT về trách nhiệm giữ gìn bảo quản thẻ BHYT không chỉ phụ thuộc vào các yếu tố cá nhân mà còn phụ thuộc vào phong tục tập quán của những nhóm người khác nhau. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy những người sống gần thị trấn hiểu biết không cho người khác mượn thẻ BHYT cao hơn có ý nghĩa thống kê 2,3 lần so với những người sống xa thị trấn (95% CI: 1,68-3,01); những người có nhận được thông tin về BHYT hiểu biết không cho người khác mượn thẻ BHYT cao hơn có ý nghĩa thống kê 1,8 lần so với những người sống xa thị trấn (95% CI: 1,10-1,98). Đối với một số quốc gia trên thế giới việc cho mượn thẻ cũng không có giá trị trong KCB do việc quản lý thẻ của cơ quan BHYT rất tốt. Tuy nhiên, ở một số vùng núi vùng xa xôi của Lào vẫn còn hiện tượng sử dụng thẻ của người khác để KCB tại các cơ sở y tế công. Việc giữ gìn thẻ không đánh mất và không làm thẻ rách vẫn còn xảy ra. Qua kết quả phỏng vấn sâu và quan sát tại gia đình, một số gia đình không tìm thấy thẻ BHYT. Đây cũng là một nôi dung cần truyền thông tư vấn để nâng cao trách nhiệm bảo quản và giữ gìn thẻ BHYT cho người dân.  
4.2.2. [bookmark: _Toc28079751]Yếu tố ảnh hưởng đến thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công
Việc nghiên cứu các yếu tố ảnh hưởng đến thực hành của những người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế công có tầm quan trọng đặc biệt trong việc đề xuất các biện pháp can thiệp truyền thông cho người có thẻ và cho người cung cấp dịch vụ y tế. Để có hiệu quả can thiệp thật sự thì việc xác định các yếu tố ảnh hưởng là rất quan trọng do các hoạt động can thiệp cần tập trung vào hoạt động can thiệp và đặc biệt là đối tượng cần can thiệp do nguồn lực có hạn, đặc biệt là ở các quốc gia thu nhập thấp và trung bình. Một nghiên cứu tổng quan năm 2013 (trên 94 công trình nghiên cứu) tập trung vào can thiệp nhằm cải thiện MDG4 (giảm tử vong trẻ < 5 tuổi) và MDG 5 (giảm tử vong mẹ) đã nêu lên tầm quan trọng của đối tượng cần được can thiệp dựa trên các đặc trưng cá nhân của từng nhóm đối tượng [108]. Nghiên cứu đã nhấn mạnh cần can thiệp vào những đối tượng thiệt thòi như người nghèo, sống ở vùng khó khăn, sống xa CSYT, khó tiếp cận với CSYT và trình độ học vấn thấp thì hiệu quả can thiệp rất cao [108].
Nghiên cứu của chúng tôi tập trung phân tích mối liên quan giữa một số đặc điểm của người có thẻ BHYT và thực hành KCB tại các cơ sở y tế công tại Lào. Kết quả nghiên cứu cho thấy trên phương trình phân tích hồi qui đa biến, những người sống gần thị trấn thực hành KCB đúng nơi đăng ký ban đầu cao hơn có ý nghĩa thống kê 1,8 lần so với những người sống xa thị trấn (95% CI: 1,08-2,86). Tương tự, những người tham gia BHYT liên tục thực hành KCB đúng nơi đăng ký ban đầu cao hơn có ý nghĩa thống kê 12,4 lần so với những người tham gia BHYT ngắt quãng (95% CI: 7,69-12,14). Những người sống ở nơi đến CSYT <30 phút thực hành KCB đúng nơi đăng ký ban đầu cao hơn có ý nghĩa thống kê 4,1 lần so với những người sống ở nơi đến CSYT >=30 phút (95% CI: 2,07-7,99). 
Một nghiên cứu tại tỉnh Hà Nam cho thấy một số yếu tố ảnh hưởng đến thực hành sử dụng dịch vụ y tế khi khám chữa bệnh, đó là những >55 tuổi sử dụng thẻ BHYT cho KCB nhiều gấp 28 lần những người khác; những người có trình độ học vấn cao hơn sử dụng thẻ BHYT cho KCB nhiều gấp 3,2 lần những người có trình độ văn hoá thấp hơn; những người có thu nhập cao hơn sử dụng thẻ BHYT cho KCB nhiều gấp 2,6 lần những người khác; những người ở xa TYT xã sử dụng thẻ BHYT cho KCB nhiều gấp 3,8 lần những người khác [17]. 
Tống Song Hương trong một nghiên cứu khác tại Hà Nội và Quảng Ninh năm 2010 cũng cho thấy những người có thẻ BHYT sử dụng dịch vụ y tế nhiều hơn và sử dụng nhiều xét nghiệm hơn những người không có thẻ BHYT [21].
Vương Lan Mai (2013) đã tổng quan một số nghiên cứu về các yếu tố ảnh hưởng đến thực hành sử dụng dịch vụ y tế công tại Việt Nam cho biết một số yếu tố như khoảng cách đến CSYT, người ít được tiếp cận với các nguồn thông tin về BHYT, chất lượng cung cấp dịch vụ y tế và trình độ học vấn. Nghiên cứu cũng đề xuất cần có hoạt động truyền thông về quyền lợi, trách nhiệm của BHYT cho người dân và người có thẻ để có thể vận hành chương trình BHYT toàn dân có hiệu quả [30].  
Bảng trên cho thấy trên phương trình phân tích hồi qui đa biến, nam giới cho người khác mượn thẻ BHYT cao hơn có ý nghĩa thống kê 1,8 lần so với nữ giới (95% CI: 1,10-2,96). Những người tham gia BHYT liên tục cho người khác mượn thẻ BHYT thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,4 lần so với những người tham gia BHYT ngắt quãng (95% CI: 0,20-0,65). Những người sống ở nơi đến CSYT <30 phút cho người khác mượn thẻ BHYT thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,5 lần so với những người sống ở nơi đến CSYT >=30 phút (95% CI: 0,29-0,95). Các yếu tố khác không có mối liên quan mang ý nghĩa thống kê với việc cho người khác mượn thẻ BHYT. 
Bảng trên cho thấy trên phương trình phân tích hồi qui đa biến, những người tham gia BHYT liên tục có khám chữa bệnh BHYT để lấy thuốc cho người khác thấp hơn có ý nghĩa thống kê 0,4 lần so với những người tham gia BHYT ngắt quãng (95% CI: 0,20-0,65). Các yếu tố khác không có mối liên quan mang ý nghĩa thống kê với việc KCB để lấy thuốc cho người khác.
Người ta thường chia khả năng tiếp cận đến cơ sở y tế làm 3 khả năng tiếp cận khác nhau nhưng khá gắn bó với nhau, đó là: (1) Khả năng tiếp cận về địa lý; (2) Khả năng tiếp cận về kinh tế và (3) Khả năng tiếp cận về văn hoá [14]. Khả năng tiếp cận về địa lý tới các CSYT không chỉ bao gồm khoảng cách từ nhà đến cơ sở y tế mà còn phụ thuộc vào chất lượng của đường xá, sự sẵn có của các loại phương tiện giao thông. Sự khan hiếm của các phương tiện đi lại, đặc biệt ở những vùng sâu vùng xa và điều kiện đường xá không đảm bảo đã ảnh hưởng đến việc tiếp cận đến cơ sở y tế của người có thẻ BHYT. Tiếp cận về mặt địa lý là một trong những yếu tố ảnh hưởng lớn nhất đến việc sử dụng dịch vụ y tế. Khả năng tiếp cận về kinh tế được đo lường bằng khả năng chi trả các loại chi phí trực tiếp (bằng tiền túi của mình hoặc bằng BHYT) để được chăm sóc y tế (gồm các loại chi phí chính thức và không chính thức, phí vận chuyển, ăn ở, chi phí cho người theo nuôi...). Một số nhà nghiên cứu còn đề nghị ngoài việc đo lường khả năng chi trả cho chăm sóc sức khỏe còn cần phải dựa vào thu nhập cá nhân và gia đình của người chi trả. Nghiên cứu ở các nước khác trên thế giới cho thấy chi phí là một yếu tố cản trở hầu hết phụ nữ sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khoẻ bà mẹ và những những người nghèo hơn thì thường tìm đến những cơ sở kém chất lượng hơn. Điều đó cũng có nghĩa là những người có thu nhập cao thì đến những cơ sở y tế có chất lượng chăm sóc tốt cho dù khoảng cách có xa hơn [51], [64], [100]. Khả năng tiếp cận về văn hoá được đo lường bằng sự phù hợp về văn hoá, phong tục tập quán và khả năng giao tiếp với các nhóm thiểu số không nói được ngôn ngữ phổ thông. Niềm tin văn hoá, cấu trúc xã hội và đặc tính của mỗi cá nhân cũng rất quan trọng. Ở nhiều vùng xa xôi, người dân khi mắc bệnh họ chưa cần đi khám bệnh mà họ còn cần cúng bái trước và đi bệnh viện sau và kết quả là khi đến bệnh viện đã ở tình trạng muộn, bệnh có nhiều biến chứng. 
4.3. [bookmark: _Toc28079752][bookmark: _Toc28087326]Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức, thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công 
4.3.1. [bookmark: _Toc28079753]Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công
4.3.1.1. Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức của người có thẻ bảo hiểm y tế về quyền lợi khi tham gia BHYT
Dựa trên các kết quả nghiên cứu cắt ngang (đầu vào) năm 2017, chúng tôi lựa chọn nội dung và hình thức can thiệp nhằm nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế công. Nội dung can thiệp tập trung chủ yếu vào nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT về quyền lợi và trách nhiệm của BHYT bao gồm: (1) khám chữa bệnh đúng nơi đã đăng ký ban đầu; (2) chấp hành qui định của cơ quan BHYT khi đi KCB; (3) sử dụng thẻ BHYT trong KCB hợp lý và đúng quy định và (4) bảo quản thẻ thẻ BHYT. Các hình thức truyền thông bao gồm: (1) truyền thông trên các phương tiện thông tin đại chúng; (2) truyền thông tại cộng đồng và (3) tư vấn cá nhân tại các CSYT cho bệnh nhân đến KCB. 
Trên thế giới đã có một số mô hình can thiệp truyền thông thay đổi hành vi, trong đó mô hình niềm tin sức khỏe (Health Beleive Model) được áp dụng nhiều nhất trong đánh giá thay đổi kiến thức và thực hành. Đây là một mô hình về truyền thông thay đổi hành vi, tập trung làm thay đổi kiến thức, thái độ, thực hành và niềm tin của cá nhân và cộng đồng. Mô hình này đã được Rosenstock và Becker phát triển vào thế kỷ XX [85]. Mô hình can thiệp này dựa trên mô hình can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức và thực hành cho đối tượng có thẻ BHYT (Health Believe Model). Mô hình can thiệp truyền thông thay đổi hành vi, trong đó mô hình niềm tin sức khỏe là một trong những mô hình can thiệp có hiệu quả tại cộng đồng cũng đã được nhiều tác giả ngoài nước áp dụng  [72], [97].    
Mô hình can thiệp truyền thông thay đổi hành vi được áp dụng nhằm nâng cao kiến thức và thực hành sử dụng thẻ BHYT trong khám chữa bệnh và bảo quản thẻ BHYT của tỏ ra rất có hiệu quả cho người có thẻ BHYT tại Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết được lựa chọn cơ sở KCB đã đăng ký ban đầu tăng từ 45,3% lên 75,5%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 66,7%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 63,8%. Tương tự, trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết được KCB miễm phí tăng từ 45,5% lên 60,8%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 33,6%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 25,6%. 
Sở dĩ sau can thiệp kiến thức của người có thẻ BHYT về quyền lợi khi tham gia BHYT tăng nhanh như vậy do nhiều lý do: (1) do kiến thức của người có thẻ BHYT trước can thiệp (đầu vào) rất thấp do vậy dễ nâng cao kiến thức ở thời điểm sau can thiệp; (2) các biện pháp truyền thông tỏ ra phù hợp với người dân Lào, sự tham gia và hưởng ứng các hoạt động truyền thông rất nhiệt tình; (3) đội ngũ truyền thông viên của các trạm y tế xã và trung tâm y tế huyện PhoneHong (huyện can thiệp) hoạt động khá tích cực trong công tác truyền thông tại cộng đồng cũng như tư vấn cho người có thẻ BHYT tại các cơ sở khám chữa bệnh. Một số tác giả trên thế giới nghiên cứu hiệu quả can thiệp truyền thông nhằm nâng cao hiệu quả thực hành y tế cho thấy truyền thông áp dụng các kỹ thuật phù hợp như truyền thông đại chúng kết hợp với tư vấn cá nhân tại CSYT có hiệu cao trong dự phòng bệnh tật và nâng cao sức khoẻ người dân cũng như nâng cao hiểu biết của người có thẻ BHYT và dự phòng các bệnh lây truyền theo đường véc tơ [83], [90], [104].
Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết được lựa chọn cơ sở KCB đã đăng ký ban đầu tăng từ 45,3% lên 75,5%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 66,7%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 63,8%. Tương tự, trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết được KCB miễm phí tăng từ 45,5% lên 60,8%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 33,6%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 25,6%. Việc người có thẻ BHYT hiểu biết lựa chọn KCB tại nơi đăng ký khám chữa bệnh đầu tiên giúp cho họ tiết kiệm thời gian, không phải trả tiền thêm ngoài BHYT cho vượt tuyến để KCB. Mặt khác, lựa chọn KCB tại nơi đăng ký khám chữa bệnh đầu tiên giúp cho cơ sở y tế tuyến trên không bị qúa tải và tuyến dưới không bị ít bệnh nhân, giúp cho việc nâng cao chất lượng điều trị. Qua phỏng vấn lần đầu trước can thiệp, có khá nhiều trường hợp bệnh nhẹ như viêm nhiễm đường hô hấp trên, tiêu chảy nhẹ và một số trường hợp sốt do vi rút, người bệnh có thẻ BHYT cũng đến bệnh viện tỉnh và huyện khám và điều trị. Công tác truyền thông cũng tập trung giáo dục cho người có thẻ khi bị bệnh nặng họ biết sẽ được chuyển lên tuyến trên để điều trị theo đúng quy định của BHYT và không phải chi trả thêm theo chế dộ BHYT. 
Cung cấp thông tin cho người có thẻ BHYT là một yếu tố quan trong nhằm nâng cao kiến thức của người có thẻ BHYT. Vai trò của cung cấp thông tin nhằm nâng cao kiến thức của người hưởng lợi của các dự án đã được một số nghiên cứu trên thế giới cũng như ở Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào khẳng định [50], [84], [96]. Việc cung cấp thông tin cho người có thẻ BHYT thường được thực hiện dưới ba loại hình chính: (1) truyền thông dựa trên các phương tiện thông tin đại chúng như TV, đài, báo chí; (2) truyền thông tại cộng đồng với các hình thức loa truyền thanh của thôn, lồng ghép tuyên truyền thông qua các buổi họp cộng đồng, câu lạc bộ, phát tờ rơi, treo poster và (3) tư vấn cá nhân và nhóm tại CSYT khi người bệnh đến khám chữa bệnh hoặc được điều trị tại bệnh viện. Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng phối hợp cả ba loại hình truyền thông trên. Kết quả nghiên cứu cho thấy trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết được cung cấp thông tin về BHYT tăng từ 33,7% lên 55,4%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 64,4%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 55,4%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết được quyền khiếu nại vi phạm qui định của BHYT tăng từ 22,4% lên 35,8%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 59,8%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 59,1%.
Trước can thiệp, tỷ lệ người có thẻ BHYT biết được BHYT sẽ chi trả tiền KCB, tiền xét nghiệm, tiền thuốc, tiền giường bệnh nằm nội trú khi KCB và chuyển tuyến đúng tuyến là khá thấp. Nhiều người cho rằng họ vẫn phải chi trả thêm ngoài BHYT. Sau can thiệp, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy các kiến thức về những nội dung trên đều tăng cao hơn có ý nghĩa thống kê. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết cơ quan BHYT chi trả chi phí KCB cho người có thẻ BHYT tăng từ 52,4% lên 71,3%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 36,7%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 36%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết cơ quan BHYT chi trả chi phí xét nghiệm cho người có thẻ BHYT tăng từ 61,7% lên 65,9%, sự khác biệt không mang ý nghĩa thống kê với p<0,172 và CSHQ là 6,8%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này không mang ý nghĩa thống kê với p=0,273 và CSHQ là 0,9%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết cơ quan BHYT chi trả chi phí thuốc điều trị cho người có thẻ BHYT tăng từ 30,4% lên 45,9%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 51%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 46,1%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết cơ quan BHYT chi trả chi phí giường bệnh khi điều trị nội trú cho người có thẻ BHYT tăng từ 43,1% lên 62,9%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 45,9%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 40,6%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết cơ quan BHYT chi trả chi phí cho chuyển tuyến khi bệnh nặng hoặc không đúng chuyên khoa cho người có thẻ BHYT tăng từ 52,7% lên 63,5%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 23,9%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 22,1%. Kết quả từ một số nghiên cứu ở một số quốc gia thu nhập thấp và trung bình cũng cho kết quả tương tự và đều kết luận truyền thông phối hợp nhiều biện pháp có hiệu quả nâng cao kiến thức của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vị y tế công [71], [75], [91].  
4.3.1.2. Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức của người có thẻ bảo hiểm y tế về trách nhiệm khi tham gia BHYT
Trong quy định của cơ quan BHYT Lào ghi rất rõ rằng người có thẻ BHYT cần có trách nhiệm tuân thủ qui định của BHYT như sử dụng thẻ đúng mục đích (khám chữa bệnh và dự phòng, không sử dụng để khám sức khoẻ đinh kỳ), có trách nhiệm giữ gìn thẻ, không đánh mất, không tẩy xoá, không cho người khác mượn thẻ BHYT. 
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Thẻ bảo hiểm y tế bắt buộc		  Thẻ BHYT cộng đồng
[bookmark: _Toc28080390]Hình 4.1. Thẻ bảo hiểm y tế bắt buộc và thẻ BHYT cộng đồng
Hình trên cho thấy 2 loại hình thẻ BHYT của cơ quan BHYT Lào phát hành. Ở mặt trước, trên thẻ chỉ ghi tên, số thẻ, ngày tháng năm sinh, loại thẻ, ngày hết hạn và không có ảnh của người có thẻ. Mặt sau ghi rõ một số quy định về sử dụng và bảo quản thẻ. Do không có ảnh và nội dung quy định không thể ghi hết trong thẻ nên người có thẻ vẫn cho người khác mượn thẻ và viết chữ lên trên mặt thẻ. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sau can thiệp hầu hết các nội dung cân thiệp đều tăng cao hơn trước trong nhóm can thiệp. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết sử dụng thẻ BHYT đúng mục đích tăng từ 45,8% lên 69,2%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 51,2%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 46,5%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết chấp hành đúng qui định của cơ quan BHYT tăng từ 59,1% lên 75,4%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 27,6%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 21,7%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết không cho người khác mượn thẻ tăng từ 51,9% lên 62,2%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 19,8%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này không mang ý nghĩa thống kê với p=0,292 và CSHQ là 14,4%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết không được đánh mất thẻ BHYT tăng từ 60,1% lên 85,2%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 41,8%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 38,1%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết cần chấp hành các qui định hướng dẫn của cơ quan BHYT tăng từ 60,2% lên 72,6%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 20,6%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 17,3%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết cần phải thanh toán chi phí KCB ngoài phần BHYT chi trả tăng từ 22,4% lên 42,9%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 91,5%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 85%.
Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết thẻ không còn giá trị khi đã hết hạn tăng từ 32,5% lên 55,4%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 70,5%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 64,9%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT không còn giá trị khi bị sửa chữa và tấy xoá tăng từ 44,3% lên 65,8%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 48,5%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 44,7%. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết thẻ không còn giá trị khi bị sai thông tin trên thẻ tăng từ 35,8% lên 60,7%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 70%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 66,2%. 
Chỉ sau 1 năm can thiệp truyền thông, kiến thức của người có thẻ BHYT về bảo quản thẻ tăng khá cao là do một số yếu tố sau. Thứ nhất, một số qui định về bảo quản đã được ghi trên thẻ BHYT, các can thiệp tập trung vào chỉ rõ và giải thích kỹ những việc cần làm để bảo quản thẻ, không cần cung cấp thêm thông tin mới. Thứ hai, công tác tư vấn cá nhân ở CSYT khi người dân có thẻ đi KCB rất quan trọng; thời điểm này người có thẻ tập trung nhất và ghi nhận thông tin tốt nhất. Thứ ba, khi mức độ hiểu biết về bảo quản thẻ BHYT của người dân còn thấp thì hiệu quả can thiệp tăng khá nhanh là đúng qui luật. Chúng tôi đã rất cố gắng tìm các nghiên cứu về vấn đề này nhưng chỉ có rất ít các nghiên cứu về kiến thức bảo quản thẻ BHYT. Carrin và Asian Development Bank (ADB) Institute có đề cập đến kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng và bảo quản thẻ BHYT là một trong những thách thức cho thực hiện BHYT toàn dân [49].
Những phát hiện này trong nghiên cứu của chúng tôi rất có giá trị cho cơ quan BHYT Lào triển khai các hoạt động can thiệp nhằm nâng cao hiểu biết của người có thẻ BHYT trong bảo quản thẻ tránh các phiền nhiễu khi sử dụng thẻ BHYT tại các cơ sở y tế công. 
4.3.2. [bookmark: _Toc28079754]Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công
4.3.2.1. Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công
Tuân thủ qui định và hướng dẫn của cơ quan BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế công và bảo quản thẻ BHYT có tầm quan trọng đặc biệt cùng với vai trò của cán bộ y tế tại các cơ sở y tế công. Căn cứ vào tình hình thực tế tại Lào, cơ quan BHYT hướng dẫn người có thẻ BHYT được KCB bằng thẻ BHYT tại các bệnh viện huyện, tỉnh và trung ương và không KCB tại các trạm y tế xã (do nhân lực và cơ sở vật chất ở trạm còn chưa đảm bảo). Nghiên cứu tại Ghana năm 2016 cho thấy sử dụng thẻ BHYT đúng qui định tăng theo thời gian triển khai BHYT (giai đoạn 2009-2013). Ghana bắt đầu triển khai BHYT đồng loạt từ năm 2004, từ năm 2005 đến năm 2009 tỷ lệ người sử dụng thẻ BHYT tăng 4 lần và sau đó giảm dần và ổn định ở những năm tiếp theo. Tuy vậy, trung bình một người dân có thẻ BHYT sử dụng dịch vụ KCB khoảng 2 lần/năm [58]. 
Schultz nghiên cứu tại Ghana về BHYT được thực hiện từ 2010 đến 2011 trên 300 đối tượng. Biện pháp can thiệp truyền thông giáo dục về BHYT, tổ chức các hoạt động can thiệp cộng đồng bằng hợp nhóm can thiệp và đối chứng tại điểm nghiên cứu. Quy trình nghiên cứu cũng tương tự như nghiên cứu của chúng tôi. Điều tra trước can thiệp được tiến hành từ tháng 9 năm 2010 đến tháng 11 năm 2010, sau đó triển khai can thiệp truyền thông và điều tra sau can thiệp được tiến hành từ tháng 3 năm 2011, các nội dung điều tra, phỏng vấn được tiến hành về sự thay đổi kiến thức và thực hành về sử dụng và bảo quản thẻ BHYT. Kết quả nghiên cứu cho thấy thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng dịch vụ y tế và bảo quản thẻ BHYT tăng lên một cách rõ rệt sau can thiệp [60]. 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khá phù hợp với kết quả nghiên cứu ở Ghana. Trong vòng12 tháng qua người dân Lào có thẻ BHYT sử dụng thẻ BHYT 3,2 lần, cao hơn số lần sử dụng dịch vụ y tế ở Ghana. Sau 1 năm can thiệp, trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ >2 lần/năm giảm từ 17,4% xuống còn 15,6%, tuy nhiên sự khác biệt không mang ý nghĩa thống kê với p=0,426 và CSHQ là 12,2%. Số lần sử dụng thẻ BHYT/người/năm phụ thuộc vào nhiều yếu tố khác như sự xuất hiện của các vụ dịch nhiễm khuẩn hô hấp, nhiễm khuẩn tiêu hoá,... Sự xuất hiện cuả các vụ dịch này làm gia tăng tỷ lệ KCB ngoại trú nhưng chữa bệnh nội trú là tương đối ổn định. Một số nghiên cứu trên thế giới đều khẳng định rằng sử dụng thẻ BHYT trong KCB phụ thuộc vào nhiều yếu tố như khả nănng tiếp cận đến CSYT, tuổi, giới, tình trạng sức khoẻ, thời gian đăng ký BHYT, loại thẻ BHYT và một số đặc trưng cá nhân khác [58], [79]. 
Nghiên cứu can thiệp truyền thông nhằm nâng cao tiếp cận dịch vụ KCB và sử dụng thẻ BHYT Philippines năm 2014 được tiến hành trên 590 hộ gia đình trong 63 tỉnh, 243 huyện. Biện pháp can thiệp bao gồm phát các tờ rơi, băng rôn, poster và nhắn tin cung cấp thông tin về BHYT cho người dân tại điểm nghiên cứu. Kết quả nghiên cứu cho thấy có sự tiến bộ rõ rệt trong thực hành sử dụng thẻ BHYT trong khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công [70].
Việc cung cấp đầy đủ thông tin về BHYT cho người có thẻ sẽ giúp cho họ hiểu biết về các qui định của cơ quan BHYT và từ đó giúp cho họ có thực hành tốt hơn trong sử dụng dịch vụ y tế cũng như trong bảo quản thẻ BHYT. Kinh nghiệm ở một số quốc gia trên thế giới cho thấy việc cung cấp thông tin bằng nhiều hình thức truyền thông tư vấn khác nhau cho hiệu quả cao đóng góp vào thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng và bảo quản thẻ BHYT [89], [98], [110]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sau can thiệp, ở nhóm can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT khám chữa bệnh đúng nơi đăng ký KCB ban đầu từ 64,1% (trước can thiệp) lên 87,3% (sau can thiệp), sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,001 và CSHQ là 36,2%. So với nhóm đối chứng, tỷ lệ người có thẻ BHYT khám chữa bệnh đúng nơi đăng ký KCB ban đầu tăng cao, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 26,6%. Một số nhà nghiên cứu cũng đã thảo luận về các can thiệp truyền thông tự nhiên, không nằm trong gói can thiệp của dự án nghiên cứu đối với nhóm chứng và thậm chí cả đối với nhóm can thiệp can thiệp [105]. Điều đó có nghĩa rằng nhóm đối chứng tự nhiên cũng được thừa hưởng các can thiệp trên truyền thông đại chúng thông qua các kênh truyền thông như TV, đài, báo và cũng có thể họ được thụ hưởng các can thiệp do đề tài triển khai do nhiều lý do khác nhau như đối tượng nghiên cứu ở 2 nhóm sống gần nhau có thể trao đổi với nhau; có thể được tư vấn ở CSYT khi KCB. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy ở nhóm đối chứng, tỷ lệ người có thẻ ở nhóm đối chứng đi KCB đúng nơi đã đăng ký ban đầu có sự tăng giảm ít nhiều khác nhau, nhưng không khác biệt mang ý nghĩa thống kê. Mặt khác, khi chọn đối tượng nghiên cứu để có thể tách biệt được hiệu quả can thiệp chúng tôi đã chọn nhóm đối chứng và can thiệp ở 2 huyện khác nhau để ảnh hưởng của các biện pháp can thiệp của nhóm can thiệp không ảnh hưởng đến nhóm đối chứng. Điều này cũng đã được nhiều tác giả đồng tình [55], [67], [76], [105]. 
Theo quy định của cơ quan BHYT Cộng hoà Dân chủ Nhân dân Lào, thẻ BHYT chỉ được sử dụng cho hoạt động KCB và sử dụng cho khám sàng lọc một số bệnh. Tuy quy định như vậy nhưng một số người có thẻ BHYT vẫn mang thẻ BHYT đi khám bệnh định kỳ. Hiệu quả can thiệp được thể hiện rõ ở việc sử dụng thẻ BHYT cho mục đích KCB. Sau can thiệp, ở nhóm can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ để KCB tăng từ 80,6% (trước can thiệp) lên 91,5% (sau can thiệp), sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 13,3%. So với nhóm đối chứng, tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ đẻ KCB tăng cao, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 10,5%. Sau can thiệp, ở nhóm can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ để khám sức khoẻ định kỳ giảm từ 14,5% (trước can thiệp) xuống 9,6% (sau can thiệp), sự khác biệt không mang ý nghĩa thống kê với p=0,095 và CSHQ là 33,8%. So với nhóm đối chứng, tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ để kiểm tra sức khoẻ định kỳ giảm không đáng kể, sự khác biệt không mang ý nghĩa thống kê với p=0,773 và CSHQ là 18,7%. Năm 2013, Trần Đăng Khoa đã tiến hành can thiệp tăng cường tiếp cận, sử dụng dịch vụ khám, chữa bệnh y tế công lập tại huyện Như Xuân tỉnh Thanh Hóa năm 2009-2011. Chương trình can thiệp toàn diện đã có hiệu quả rõ rệt, tỷ lệ người ốm có đi khám chữa bệnh đã tăng từ 83,3% trước can thiệp và đạt 97,8% sau can thiệp (tỷ lệ người ốm không đi khám chữa bệnh từ 16,7% trước can thiệp, đã giảm còn 2,2%). Tỷ lệ người ốm đi khám chữa bệnh tại Trạm Y tế xã tăng từ 52,9% lên 55,9%, và đến khám chữa bệnh tại Bệnh viện huyện tăng từ 24,8% lên 35,3% (tăng 10,5%), và giảm ở tuyến tỉnh, trung ương (5,1%). Tỷ lệ người dân có thẻ Bảo hiểm y tế tăng lên từ 67% lên 81,7%, tỷ lệ Bảo hiểm Y tế người cận nghèo đã tăng từ 0% và đạt 12,4% trong các loại hình Bảo hiểm Y tế. Tỷ lệ người dân tiếp cận với các thông tin giáo dục sức khỏe đã được cải thiện và người dân đã được tiếp cận với các tài liệu truyền thông áp phích, tờ rơi tăng từ 1,3% lên 72,6%. Tiếp cận với y tế huyện, xã đã được cải thiện, tỷ lệ Trạm Y tế xã được nhận xét đánh giá là tốt, sạch đẹp đã tăng 25,8%. Trang thiết bị được đánh giá là tốt, đủ tăng 47,2%. Bệnh viện huyện được nhận xét đánh giá có trang thiết bị là tốt, đủ tăng 43,6%. Tỷ lệ hộ gia đình hài lòng với các dịch vụ khám chữa bệnh tại Bệnh viện huyện đã tăng 15,1%, chưa hài lòng và không hài lòng giảm. Sau can thiệp, người ốm sử dụng các dịch vụ khám chữa bệnh đều tăng hơn so với trước can thiệp có ý nghĩa thống kê p<0,05. Người dân huyện nghèo huyện Như Xuân đã được tăng cường tiếp cận và sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh, được hưởng lợi từ các dịch vụ khám chữa bệnh của Bệnh viện huyện được củng cố, tăng cường và hưởng lợi từ các dịch vụ kỹ thuật y tế mới như: kỹ thuật nội soi tai mũi họng, nội soi dạ dày, siêu âm màu 4D [25].


4.3.2.2. Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong bảo quản thẻ BHYT
Nghiên cứu của chúng tôi tập trung can thiệp vào một số yếu tố bảo quản thẻ BHYT, đó là (1) Cho người khác mượn thẻ để KCB; (2) Đi KCB để lấy thuốc cho người khác; (3) Làm mất thẻ và (4) Tẩy xoá và làm bẩn thẻ BHYT. Trong những yếu tố này thì tỷ lệ của 2 yếu tố đầu là còn có số liệu để phân tích còn 2 yếu tố sau rất ít xảy ra. 
Để tránh gây âm quỹ cho cơ quan BHYT, có 2 yếu tố rất quan trọng đó là sử dụng thẻ BHYT khám chữa bệnh đúng qui định (không sử dụng thẻ để trục lợi cơ quan BHYT) và không sử dụng thẻ để lấy thuốc cho người khác. Kinh nghiêm của nhiều quốc gia trong đó có Việt Nam, có nhiều giai đoạn quỹ BHYT bị thâm hụt do người có thẻ BHYT đi khám chữa bệnh quá nhiều lần/năm hoặc sử dụng thẻ BHYT để lấy thuốc cho người khác. Tình trạng này cũng đã xuất hiện ở Lào. Hiệu quả can thiệp nhằm làm giảm tỷ lệ người có thẻ BHYT KCB nhiều lần và lấy thuốc BHYT cho người khác trong nghiên cứu của chúng tôi là khá tốt. Trong nhóm can thiệp, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT cho người khác mượn thẻ BHYT giảm từ 8,9% xuống còn 2,1%, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 31,6%. So với nhóm đối chứng, sự gia tăng này mang ý nghĩa thống kê với p<0,01 và CSHQ là 25,9%. Sau can thiệp, ở nhóm can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ để lấy thuốc cho người khác giảm từ 18,7% (trước can thiệp) xuống 9,3% (sau can thiệp), sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p=0,014 và CSHQ là 50,4%. So với nhóm đối chứng, tỷ lệ người có thẻ BHYT sử dụng thẻ để lấy thuốc cho người khác tăng, sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê với p=0,025 và CSHQ là 44,9%. Tại các quốc gia có thu nhập cao như Mỹ hoặc các quốc gia châu Âu, việc cho mượn thẻ BHYT là không có giá trị trong KCB do hệ thống quản lý thẻ BHYT cũng như tại các cơ sở y tế không chấp nhận việc sử dụng thẻ của người khác. Việc đi KCB để lấy thuốc cho người khác cũng không xảy ra do người bệnh tuân thủ tuyệt đối chế độ sử dụng thuốc khi mắc bệnh. Tại Anh, tất cả người bệnh đều đi khám chữa bệnh tại các CSYT, gần như không có sử dụng thuốc mà không có chỉ định của bác sỹ  [88], [101]. Tuy nhiên, chủ đề này rất ít được nghiên cứu trong thời gian gần đây ở các nước có thu nhập cao, do vậy việc so sánh giữa các quốc gia có thu nhập cao và các quốc gai có thu nhập trung bình và thấp là thiều bằng chứng tại các quố gia có thu nhập cao. Ngược lại, với các quốc gia có thu nhập thấp hoặc trung bình, đặc biệt ở vùng núi và nông thôn, tỷ lệ người bệnh đi mua thuốc tự điều trị còn rất cao. Tại Việt Nam, Bangladesh, Lào và một số quốc gia láng giềng với Lào, tỷ lệ người bệnh đi mua thuốc tự điều trị dao động từ 40-60% [6], [53]. Tại một số quốc gia châu Phi như Uganda, Rthiopia tỷ lệ này còn cao hơn, dao động từ 60-85% [68], [99]. Và đây chính là kẽ hở để người bệnh có thẻ BHYT đi KCB lấy thuốc cho người nhà hoặc cho người khác. Đây chính là lý do cần can thiệp truyền thông cho người có thẻ BHYT nhằm nâng cao hiệu quả của chương trình BHYT và sử dụng thuốc đúng chỉ định, tránh hiện tượng kháng thuốc và nâng cao chất lượng KCB cũng như nâng cao sức khoẻ cho người dân.
Sở dĩ nghiên cứu có được kết quả khá tốt trong việc nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng thẻ BHYT tại các cơ sở y tế công là do một số những nguyên nhân sau đây và cũng chính là bài học kinh nghiệm cho can thiệp truyền thông tại cộng đồng :
· Có được sự ủng hộ và cam kết của Sở y tế, trung tâm y tế huyện, các trạm y tế xã, của chính quyền các cấp từ tỉnh xuống đến thôn bản. Bên cạnh đó vai trò của các hội nông dân, phụ nữ, hội cựu chiến binh và thanh niên trong các hoạt động can thiệp. Việc tổ chức lồng ghép nội dung can thiệp về bảo quản và sử dụng thẻ BHYT trong khám chữa bệnh vào các chương trình hoạt động của các hội và của cộng đồng đã giúp cho người dân có thẻ BHYT thực hiện đúng các quy định của cơ quan BHYT CHDCND Lào.
· Các hoạt động can thiệp truyền thông phối hợp giữa truyền thông trên phương tiện thông tin đại chúng, tại cộng đồng, tư vấn tại cơ sở khám chữa bệnh của Bệnh viện tỉnh, Trung tâm y tế huyện và các trạm y tế xã là rất có hiệu quả. Đặc biệt là hình thức tư vấn trực tiếp tại cơ sở y tế đã cung cấp cơ hội cho người có thẻ BHYT trong công tác truyền thông chủ động (câu hỏi từ phía người có thể BHYT và giải đáp, cũng như hướng dẫn của cán bộ y tế cũng như cán bộ BHYT) trong bảo quản và sử dụng thẻ BHYT. 
· Công tác kiểm tra, giám sát và đánh giá hoạt động truyền thông thường xuyên tại cộng đồng cũng như tại các cơ sở y tế đã kịp thời khắc phục những thiếu sót, kịp thời có những hoạt động giúp nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT.
· Tuy nhiên, kết quả can thiệp ở một số nội dung còn hạn chế do trình độ dân trí của người dân chưa cao, phong tục tập quán của người Lào là hay giúp đỡ nhau như cho mượn thẻ, lấy thuốc BHYT hộ người khác. Một số ít cán bộ y tế và BHYT chưa thật sự nhiệt tình và còn hạn chế trong kỹ năng truyền thông cộng đồng. Đây là những hạn chế và là bài học kinh nghiệm cho công tác can thiệp truyền thông trong lĩnh vực BHYT cũng như trong các hoạt động khác. 
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1. Thực trạng kiến thức, thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công 
Kết quả của chúng tôi cho thấy, chỉ có 44,5% người dân biết được KCB miễn phí tại nơi đăng ký ban đầu, 23,1% biết được quyền khiếu nại về quyền lợi của người có thẻ BHYT. Tỷ lệ người có thẻ BHYT biết sử dụng thẻ BHYT đúng mục đích thấp (chiếm 44,8%) và khi có thẻ nhưng chỉ có 60% biết chấp hành đúng các quy định và hướng dẫn của cơ quan BHYT. Tỷ lệ người có thẻ BHYT biết không cho người khác mượn thẻ và không đánh mất thẻ (52,2% và 62,7%). Về thực hành, 81,7% người dân có thẻ BHYT đi khám chữa bệnh bằng thẻ BHYT trong lần gần nhất và trong đó, chỉ có 61,8% KCB đúng nơi đã đăng ký ban đầu, chủ yếu cho khám ngoại trú (64,4%) và 10,2 % sử dụng cho mục đích khám sức khoẻ định kỳ còn cao. Thực hành của người có thẻ BHYT về trách nhiệm bảo quản và cho mượn thẻ BHYT còn nhiều hạn chế. Có tới 20,1% người có thẻ BHYT sử dụng thẻ để lấy thuốc cho người khác và cho người khác mượn thẻ BHYT (9,6%) với 24,5% số lần sử dụng thẻ BHYT cho KCB từ 4 lần trở lên. 
2. Yếu tố ảnh hưởng đến kiến thức, thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong tiếp cận và sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công 
Các yếu tố hạn chế kiến thức của người có thẻ BHYT về sử dụng dịch vụ y tế có ý nghĩa thống kê bao gồm sống ở xa thị trấn, thời gian tham gia BHYT ngắt quãng, khoảng cách từ nhà đến cơ sở y tế xa và thời gian từ nhà đi đến cơ sở y tế dài. Các yếu tố hạn chế thực hành KCB tại nơi đã đăng ký ban đầu có ý nghĩa thống kê bao gồm sống ở xa thị trấn, tình trạng kinh tế hộ gia đình nghèo, thời gian tham gia BHYT ngắt quãng và thời gian từ nhà đi đến cơ sở y tế dài và không biết nơi khám chữa bệnh ban đầu. Các yếu tố hạn chế thực hành cho không người khác mượn thẻ BHYT có ý nghĩa thống kê bao gồm thời gian tham gia BHYT ngắt quãng và thời gian đến cơ sở y tế xa và không biết là không cho người khác mượn thẻ BHYT.

 
3. Hết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức, thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong tiếp cận và sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công 
Can thiệp truyền thông tại cộng đồng và tư vấn tại cơ sở y tế đã tỏ ra rất có hiệu quả nhằm nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT trong sử dụng các dịch vụ khám chữa bệnh sau 1 năm can thiệp.  Về kiến thức, sau can thiệp tỷ lệ người có thẻ BHYT biết được lựa chọn cơ sở KCB đã đăng ký ban đầu tăng từ 45,3% lên 75,5%; biết được quyền khiếu nại tăng từ 22,4% lên 35,8%; biết sử dụng thẻ BHYT đúng mục đích tăng từ 45,8% lên 69,2%, biết chấp hành đúng qui định của cơ quan BHYT từ 59,1% lên 75,4%; biết không được đánh mất thẻ tăng từ 60,1% lên 85,2%. Về thực hành, ở nhóm can thiệp, tỷ lệ người có thẻ BHYT thực hành khám chữa bệnh đúng nơi đăng ký KCB ban đầu từ 64,1% lên 87,3%; sử dụng thẻ để lấy thuốc cho người khác giảm từ 18,7% xuống 9,3%; không cho người khác mượn thẻ giảm từ 8,9% xuống 2,1%.
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Đẩy mạnh công tác tuyên truyền, phổ biến chính sách pháp luật về BHYT tới các nhóm đối tượng, nhằm nâng cao kiến thức và thực hành của người có thẻ BHYT về trách nhiệm và quyền lợi trong thực hiện chính sách BHYT, góp phần đảm bảo an sinh xã hội. Hoạt động thông tin, tuyên truyền phải thường xuyên, liên tục, sâu rộng đến tất cả các nhóm đối tượng với nhiều hình thức phong phú và những cách tiếp cận khác nhau như trao đổi thông tin, trả lời phỏng vấn trên báo chí, đài phát thanh, truyền hình, … để cung cấp thông tin, giải đáp thắc mắc hoặc tư vấn cho người dân về BHYT, bảo đảm các đối tượng tiếp cận đầy đủ các thông tin về chính sách BHYT và cách thức sử dụng đúng cách.
2. Đối với cơ sở Y tế
Tăng cường nhân lực, nâng cao y đức phục vụ người bệnh; nâng cao năng lực chuyên môn cho cán bộ công chức; tập trung hoàn thiện cơ sở hạ tầng, trang thiết bị; nâng cao chất lượng các dịch vụ y tế tại bệnh viện và các cơ sở khám, chữa bệnh, đảm bảo quyền lợi người có BHYT; đầu tư trang thiết bị y tế, tăng cường phát triển các kỹ thuật mới để nâng cao chất lượng nhằm thu hút người dân sử dụng thẻ BHYT đúng tuyến. 
3. Nghiên cứu trong tương lai
Trong tương lai cần có các nghiên cứu ở các nhóm đối tượng khác nhau như công chức Nhà nước, công nhân, … và bổ sung các yếu tố đặc thù của từng đối tượng để tìm hiểu sâu hơn về các yếu tố này, ảnh hưởng như thế nào đến kiến thức và thực hành sử dụng thẻ BHYT.  
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	Hiện tai,  Ông/Bà có thẻ bảo hiểm Y tế không?
	1. Có  Mời tham gia phỏng vấn nghiên cứu
2. Không  Cảm ơn và chuyển sang đối tượng tiếp theo 
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	STT
	Câu hỏi
	Trả lời
	Chuyển câu

	A. Thông tin chung

	A1
	Năm sinh dương lịch
	……………..
	

	A2
	Giới tính
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Nam 
2. Nữ
	

	A3
	Trình độ học vấn cao nhất của Ông/Bà?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Mù chữ
2. Tiểu học
3. Trung học cơ sở
4. Trung học phổ thông
5. Trung cấp
6. Từ cao đẳng/đại học trở lên
	

	A4
	Nghề nghiệp chính của Ông/Bà hiện nay?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Nông/lâm/ngư nghiệp
2. Lương làm công
3. Lương hưu
4. Dịch vụ/kinh doanh
5. Làm thuê theo thời vụ
6. Trợ cấp xã hội
7. Cho thuê nhà/tài sản
8. Khác, ghi rõ:………………
9. Thất nghiệp
	

	A5
	Ông/Bà thuộc dân tộc nào?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Lào - Lum
2. Lào - Thoeng
3. Lào - Sũng
	

	A6
	Ông/Bà theo tôn giáo nào?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Thiên chúa giáo
2. Phật giáo
3. Khác: ……………….
4. Không 
	

	A7
	Tình trạng hôn nhân hiện này của Ông/Bà
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Chưa lập gia đình
2. Đã lập gia đình
3. Ly thân
4. Ly hôn
5. Góa
	

	A8
	Ông/Bà hiện đang sống ở khu vực nào?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Thành thị
2. Nông thôn
	

	A9
	Điều kiện kinh tế gia đình Ông/Bà thuộc nhóm đối tượng nào?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Nghèo
2. Cận nghèo
3. Không nghèo
4. Không biết
	

	A10
	Tổng bình quân thu nhập bình quân người /năm của gia đình Ông/Bà?
	…………………………….. LAK
	

	A11
	Trong 12 tháng qua, gia đình Ông/Bà có phải vay tiền để sử dụng cho mục đích cá nhân không?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Có
2. Không 
	Nếu chọn 2 chuyển câu B1

	A12
	Ông/Bà dùng tiền vay trong vòng 12 tháng qua để làm gì?
( Câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. Phát triển kinh tế
2. Phục vụ nhu cầu sinh hoạt hàng ngày
3. Xây dựng nhà cửa
4. Cho con cái học hành
5. Mua tài sản (nhà/xe ô tô/xe máy...)
6. Cho khám chữa bệnh
7. Khác (ghi rõ):…………………..
	

	B. Thẻ Bảo hiểm Y tế

	B1.
	Thẻ BHYT của Ông/Bà thuộc loại nào sau đây?
 ( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Thẻ BHYT cán bộ nhà nước
2. Thẻ BHYT cho nhân viên kinh doanh nhà nước 
3. Thẻ BHYT cộng đồng
4. Thẻ BHYT người nghèo 
5. Thẻ BHYT cho bà mẹ trẻ em 
6. Khác, ghi rõ:………………………
7.  Không biết
	

	B2
	Người chi trả thẻ BHYT cho Ông/Bà?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Tự mua
2. Miễn phí
	

	B3
	Thời gian tham gia BHYT của Ông/Bà?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Liên tục
2. Ngắt quãng
	

	B4
	Tổng thời gian tham gia liên tục đến nay?
	………… năm
	

	B5
	Tổng số năm Ông/Bà tham gia BHYT (Bao gồm cả liên tục và ngắt quãng)?
	………… năm
	

	B6
	Lý do Ông Bà mua/được cấp thẻ BHYT ?
( Câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. Được cấp miễn phí
2. Thường xuyên đau ốm
3. Bắt buộc mua
4. Do nghèo
5. Do được hỗ trợ mua thẻ BHYT
6. Khác: …………………………..
	

	C. Kiến thức về tiếp cận DVKCB bằng thẻ BHYT tại cơ sở y tế

	C1
	Khoảng cách từ nhà đến cơ sở y tế gần nhất
	........ km
	

	C2
	Ông/Bà hãy cho biết quyền của người tham gia BHYT? 
(ĐTV không đọc, câu hỏi nhiều lựa chọn)

	1. Được lựa chọn cơ sở KCB BHYT ban đầu                                                    
2. Được khám bệnh, chữa bệnh
3. Được thanh toán chi phí KCB theo chế độ BHYT
4. Được yêu cầu giải thích, cung cấp thông tin về chế độ BHYT
5. Có quyền khiếu nại, tố cáo hành vi vi phạm pháp luật về BHY
6. Khác (ghi rõ):.................................
7. Không biết/không trả lời
	

	C2
	Ông/Bà hãy cho biết chi phí KCB theo chế độ BHYT được chi trả những mục nào?
(ĐTV không đọc, câu hỏi nhiều lựa chọn)

	1. Được chi trả chi phí khám bệnh. 
2. Được chi trả chi phí xét nghiệm, siêu âm, chụp Xquang.
3. Được chi trả chi phí thuốc chữa bệnh.
4. Được chi trả chi phí giường bệnh khi điều trị nội trú.
5. Được chi trả tiền ăn
6. Được chi trả tiền vận chuyển người bệnh chuyển tuyến trong trường hợp cấp cứu hoặc khi đang điều trị nội trú phải chuyển tuyến chuyên môn kỹ thuật.
7. Khác (ghi rõ):.................................
8.  Không biết/không trả lời 
	

	C3
	Ông/Bà cho biết mức hưởng hiện nay đối với trường hợp người có thẻ BHYT đi KCB đúng tuyến như thế nào? 
(ĐTV đọc từng nhóm đối tượng, câu hỏi nhiều lựa chọn)
	Đối với người nghèo/Dân tộc thiểu số
1. 100% chi phí KCB trong phạm vi được hưởng
2. Khác (ghi rõ):……………………
3.  Không biết/không trả lời 
Đối với người tự mua thẻ BHYT
1. 50% chi phí KCB trong phạm vi được hưởng
2. Khác (ghi rõ):……………………
3. Không biết/không trả lời 
	

	C4
	Ông/Bà cho biết mức hưởng hiện nay đối với trường hợp người có thẻ BHYT tự đi KCB không đúng tuyến như thế nào? 
(ĐTV không đọc, câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. 40% chi phí điều trị nội trú tại BV tuyến TƯ
2. 60% chi phí điều trị nội trú tại BV tuyến tỉnh
3. 70% chi phí KCB tại BV tuyến huyện
4. Khác (ghi rõ):……………….
5.  Không biết/không trả lời 
	

	C5
	Ông/Bà hãy cho biết trách nhiệm của người có thẻ BHYT? 
(ĐTV không đọc, câu hỏi nhiều lựa chọn)

	1. Sử dụng thẻ BHYT đúng mục đích
2. Không cho người khác mượn thẻ BHYT
3. Giữ thẻ cẩn thận, không bị rách, tẩy xoá
4. Chấp hành các quy định và hướng dẫn BHYT, CSYT khi đến KCB
5. Thanh toán chi phí KCB ngoài phần BHYT chi trả
6. Khác (ghi rõ):................................
7. Không biết/không trả lời
	

	C6
	Ông/Bà hãy cho biết thủ tục khi khám, chữa bệnh BHYT? 

(ĐTV không đọc, câu hỏinhiều lựa chọn)

	1. Xuất trình thẻ BHYT/giấy tờ tuỳ thân có ảnh (trẻ <6 tuổi: giấy khai sinh/giấy chứng sinh)
2. Xuất trình thẻ BHYT/giấy tờ tuỳ thân có ảnh trước khi ra viện (đối với trường hợp cấp cứu
3. Hồ sơ chuyển viện của cơ sở KCB (nếu chuyển tuyến)
4. Giấy hẹn khám lại của cơ sở KCB (nếu khám lại)
5. Xuất trình giấy công tác/giấy đăng ký tạm trú khi đến cơ sở KCB (nếu đi công tác)
6. Khác (ghi rõ):...............................
7.  Không biết/không trả lời
	

	C7
	Ông/Bà hãy cho biết thẻ BHYT không có giá trị khi nào?
(ĐTV không đọc, câu hỏinhiều lựa chọn)
	1. Thẻ đã hết thời hạn sử dụng;
2. Thẻ bị sửa chữa, tẩy xoá;
3. Sai thông tin trên thẻ
4. Khác (ghi rõ):................................
5. Không biết/không trả lời 
	

	C8
	Ông/Bà hãy cho biết đối tượng nào được cấp thẻ BHYT (miễn phí)?
(ĐTV không đọc, câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. Người nghèo
2. Người DTTS
3. Người cận nghèo
4. Người có công với cách mạng
5. Người hưu trí/mất sức
6. Khác (ghi rõ):…………………
7. Không biết/không trả lời
	

	C9
	Ông/Bà cho biết đối với những hộ gia đình tự mua BHYT theo hộ gia đình thì phải đóng tiền mua thẻ BHYT như thế nào?
(ĐTV chỉ đọc thứ tự người trong hộ gia đìnhkhông đọc phương án trả lời, khoanh nhiều lựa chọn)
	1. Người thứ nhất đóng 100% giá trị thẻ
2. Người thứ 2 đóng 70% giá trị thẻ
3. Người thứ 3 đóng 60% giá trị thẻ
4. Người thứ tư đóng 50% giá trị thẻ
5. Người thứ 5 trở đi đóng 40% giá trị thẻ
6. Khác (ghi rõ):…………………….
7. Không biết/không trả lời
	

	C10
	Trong 12 tháng qua Ông/Bà nghe/thấy phương tiện truyền thông đại chúng (Tivi, loa, đài, báo…) tuyên truyền thông tin về lợi ích, quyền lợi, trách nhiệm của người tham gia BHYT?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Có
2. Không
	

	C11
	Trong 12 tháng qua Ông/Bà nghe/thấy tuyên truyền thông tin về lợi ích, quyền lợi, trách nhiệm của người tham gia BHYT từ NVYT?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Có
2. Không
	

	D. Thực hành sử dụng thẻ BHYT trong KCB tại CSYT

	Trong 12 tháng vừa qua

	D1
	Cơ sở Y tế đăng ký thẻ BHYT hiện tại của Ông/Bà?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Bệnh viện tuyến Trung ương
2. Bệnh viện tuyến tỉnh
3. Bệnh viện tuyến huyện
4. Trạm Y tế xã/phường
5. Bệnh viện đa khoa khu vực
6. Phòng khám đa khoa khu vực
7. Bệnh viện/phòng khám tư nhân
8. Khác (Ghi rõ): ………….
9. Không biết
	

	D2
	Lý do lựa chọn cơ sở Y tế đó để đăng ký mua thẻ BHYT?
( Câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. Được chỉ định tại CSYT đó
2. Được hỗ trợ tiền ăn và đi lại
3. Gần nhà
4. Quen biết
5. Tin tưởng chuyên môn
6. Giá cả phù hợp
7. Được KCB không mất tiền nhờ BHYT
8. Thuốc tốt/đủ thuốc
9. Thiết bị y tế tốt
10. Vệ sinh sạch sẽ
11. Thái độ tốt của CBYT
12. Thời gian thuận tiện
13. Khác (ghi rõ) .............................
14.  Không biết/không trả lời
	

	D3
	Trong 12 tháng vừa qua, Ông/bà có cho người khác mượn thẻ BHYT không?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Có
2. Không
	

	D4
	Trong 12 tháng vừa qua, Ông/bà có mất thẻ BHYT không?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Có
2. Không
	Nếu chọn 2 chuyển câu D6

	D5
	Nếu có mất thì số lần Ông/bà được cấp lại thẻ BHYT?
	………… lần
	

	D6
	Ông/Bà sử dụng thẻ BHYT trong các trường hợp nào?
(ĐTV không đọc, câu hỏinhiều lựa chọn)

	1. Bất cứ khi nào bị ốm 
2. Chỉ khi ốm nặng
3. Kiểm tra sức khoẻ định kỳ
4. Khi có người khác trong nhà ốm cần thuốc điều trị
5. Khác (ghi rõ):…………….
6. Không biết/không trả lời
	

	D7
	Từ khi bắt đầu mua thẻ BHYT, Ông/bà có lần nào phải sử dụng thẻ BHYT để khám/điều trị bệnh không?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Có
2. Không
	Nếu chọn 2  chuyển câu D10

	D8
	Trong 12 tháng qua, Ông bà có lần nào phải sử dụng thẻ BHYT để khám/điều trị bệnh không?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Có
2. Không 
	Nếu chọn 2 chuyển câu D10

	D9
	Số lần Ông bà phải sử dụng thẻ BHYT để khám/điều trị bệnh trong 12 tháng qua?

	………… lần
	

	D10
	Tại sao anh/chị chưa dùng thẻ BHYT bao giờ? 
(ĐTV không đọc, câu hỏinhiều lựa chọn)

	1. Thủ tục phức tạp
2. Không biết sử dụng thẻ như thế nào
3. Sợ không được chữa bệnh tận tình
4. Sợ không được dùng thuốc tốt
5. Bệnh nhẹ chưa cần khám chữa
6. Chỉ đến y tế tư nhân
7. Chỉ đến thầy cúng
8. Khác (ghi rõ).............................
9. Không biết/không trả lời
	Nếu đối tượng chưa từng sử dụng thẻ BHYT thì kết thúc PV

	Trong lần KCB gần đây nhất

	D11
	Lần gần đây nhất Ông/Bà sử dụng thẻ BHYT khám chữa bệnh nội trú hay ngoại trú?
(Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Nội trú
2. Ngoại trú 
	

	D12
	Cơ sở Y tế KCB lần đầu gần nhất của Ông/Bà? 
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Bệnh viện tuyến Trung ương
2. Bệnh viện tuyến tỉnh
3. Bệnh viện tuyến huyện
4. Trạm Y tế xã/phường
5. Bệnh viện đa khoa khu vực
6. Phòng khám đa khoa khu vực
7. Bệnh viện/phòng khám tư nhân
8. Khác (Ghi rõ): …………….
9. Không biết
	

	D13
	CSYT đó có phải là nơi đăng ký thẻ BHYT của Ông/bà không?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Có
2. Không 
	

	D14
	Lý do Ông/Bà lựa chọn CSYT đó để KCB? 
( Câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. Đăng ký BHYT tại CSYT đó
2. Gần nhà
3. Quen biết
4. Tin tưởng chuyên môn
5. Thuốc tốt/đủ thuốc
6. Thiết bị y tế tốt
7. Vệ sinh sạch sẽ
8. Thái độ của CBYT tốt
9. Đã từng KCB tại CSYT này và thấy hài lòng
10. Khác, ghi rõ…………………….
11. Không biết/Không trả lời  
	

	D15
	Lần gần đây nhất anh/chị sử dụng thẻ BHYT với mục đích gì?
(ĐTV không đọc, câu hỏimột lựa chọn)
	1. Để khám chữa bệnh
2. Kiểm tra sức khoẻ định kỳ
3. Để lấy thuốc cho người khác điều trị
4. Khác (ghi rõ):……………….
5.  Không biết/không trả lời
	

	D16
	Chẩn đoán của bệnh viện trong lần khám/nằm viện này của Ông/Bà là gì?
( Câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. U/bướu (cụ thể:………… ……..)
2. Tim, mạch (cụ thể:……… …….)
3. Nhi khoa (cụ thể:…… …………)
4. Sản khoa (cụ thể:…… ………..)
5. Chấn thương, tai nạn thương tích, ngộ độc, bỏng (cụ thể:……….)
6. Khác (ghi rõ)…………… ………
7.  Không biết/không trả lời
	

	D17
	Trong lần KCB gần đây nhất Ông/Bà có cần thiết phải chuyển đến CSYT chuyên khoa hoặc CSYT tuyến cao hơn?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	
1. Có
2. Không 

	Chọn 2 chuyển câu D22

	D18
	Nơi chuyển đến sau lần khám gần đây nhất của Ông/Bà? 
( Câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. Bệnh viện tuyến Trung ương
2. Bệnh viện tuyến tỉnh
3. Bệnh viện tuyến huyện
4. Trạm Y tế xã/phường
5. Bệnh viện đa khoa khu vực
6. Phòng khám đa khoa khu vực
7. Bệnh viện/phòng khám tư nhân
8. Khác (Ghi rõ): …………….
9. Không biết
	

	D19
	Lý do Ông/bà phải chuyển tuyến/chuyển viện chuyên khoa?
( Câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. Tự chuyển
2. Bệnh nặng
3. CSYT khám gần đây nhất không đúng chuyên khoa bệnh mà Ông/Bà mắc phải
4. Khác (ghi rõ):……………………
	

	D20
	Trong lần KCB gần nhất Ông/Bà có phải chi trả thêm ngoài khoản BHYT đã chi trả không?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Có
2. Không 
	

	D21
	Lý do Ông/Bà phải chi trả thêm ngoài khoản BHYT đã chi trả? 
( Câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. KCB không đúng tuyến
2. Thuốc điều trị/xét nghiệm/phẫu thuật vượt mức bảo hiểm Y tế chi trả
3. Thuốc điều trị/xét nghiệm/phẫu thuật không có trong mục bảo hiểm Y tế chi trả
4. Sử dụng các dịch vụ khác theo yêu cầu cá nhân
5. Bố dưỡng cho VNYT
6. Khác: ………………………
7. Không biết/Không trả lời
	

	D22
	Kết quả khám/điều trị bệnh lần gần nhất của Ông/bà?
( Câu hỏi một lựa chọn)
	1. Khỏi hoàn toàn
2. Đỡ
3. Nặng hơn
	

	E. Mức độ hài lòng về CSYT KCB gần đây nhất

	Sự hài lòng về thái độ và năng lực của NVYT

	E1
	Trong thời gian khám bệnh/nằm viện, anh/chị hài lòng ở mức độ nào với tinh thần, thái độ phục vụ của cán bộ y tế  bệnh viện? (ĐTV đọc phương án trả lời, câu hỏi một lựa chọn)
	1. Rất hài lòng           Chuyển E3
2. Hài lòng                  Chuyển E3
3. Bình thường          Chuyển E4
4. Không hài lòng   Chuyển E2
5. Rất không hài lòng  Chuyển E2
6. Không biết/ không trả lời   Chuyển E4
	

	E2
	Những điều gì làm anh/chị chưa hài lòng với tinh thần, thái độ phục vụ của cán bộ y tế  bệnh viện?
(ĐTV không đọc phương án trả lời, câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. Không niềm nở, vui vẻ  
2. Không giải thích tận tình những thắc mắc của bệnh nhân
3. Không hướng dẫn chế độ ăn
4. Không hướng dẫn cách chăm sóc bệnh nhân
5. Không hướng dẫn nội qui, quyền lợi người bệnh
6. Phiền hà, sách nhiễu
7. Gợi ý đưa tiền, quà biếu 
8. Khác (ghi rõ) …………………
9.  Không biết/không trả lời
	

	E3
	Những điều gì làm anh/chị hài lòng với tinh thần, thái độ phục vụ của cán bộ y tế  bệnh viện?
(ĐTV không đọc phương án trả lời, câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. Niềm nở, vui vẻ  
2. Giải thích tận tình những thắc mắc của bệnh nhân
3. Hướng dẫn chế độ ăn kỹ lưỡng
4. Hướng dẫn cách chăm sóc bệnh nhân kỹ lưỡng
5. Hướng dẫn nội qui, quyền lợi người bệnh kỹ lưỡng 
6. Khác (ghi rõ) …….……………………
7. Không biết/không trả lời

	

	E4
	Trong thời gian khám bệnh/nằm viện anh/chị nhận thấy trình độ chuyên môn của các y, bác sỹ ở đây như thế nào?
(ĐTV không đọc phương án trả lời, câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. Rất giỏi               Chuyển E5
2. Giỏi                     Chuyển E5
3. Bình thường        Chuyển E5
4. Không giỏi lắm     Chuyển E6
5.  Kém                     Chuyển E6
6. Không biết/không trả lời  Chuyển E7
	

	E5
	Những điều gì làm anh/chị đánh giá trình độ chuyên môn của các y, bác sỹ cao như vậy?
(ĐTV không đọc phương án trả lời, câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. Thao tác nhanh, thành thạo
2. Bệnh tiến triển tốt
3. Các bệnh nhân khác đều nói như vậy
4. Cảm nhận như vậy
5. Khác (ghi rõ)…………………
6.  Không biết/không trả lời  
	

	E6
	Những điều gì làm anh/chị đánh giá trình độ chuyên môn của các y, bác sỹ không cao như vậy?
(ĐTV không đọc phương án trả lời, câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. Thao tác không thành thạo, lóng ngóng
2. Bệnh tiến triển chậm
3. Các bệnh nhân khác đều nói như vậy
4. Cảm nhận như vậy
5. Khác (ghi rõ)………………
6.  Không biết/không trả lời  
	

	
Sự sẵn có các dịch vụ để chẩn đoán và điều trị

	E7
	Theo anh/chị, bệnh viện có cung cấp các đầy đủ các dịch vụ KCB không
(ĐTV đọc phương án trả lời, câu hỏi một lựa chọn)
	1. Rất đầy đủ 
2. Đầy đủ 
3. Bình thường
4. Không đầy đủ
5. Rất không đầy đủ
6. Không biết/không trả lời
	

	Cơ sở vật chất, trang thiết bị

	E8
	Theo anh/chị tình trạng nhà cửa của bệnh viện này như thế nào? 
(ĐTV đọc phương án trả lời, câu hỏi một lựa chọn)
	1. Khang trang, rộng rãi
2. Đủ rộng, vừa phải
3. Bình thường
4. Xuống cấp
5. Chật chội
6.   Không biết/không trả lời
	

	E9
	Anh/chị có nhận xét như thế nào về điều kiện vệ sinh của bệnh viện? 
(ĐTV đọc phương án trả lời, câu hỏi một lựa chọn)
	1. Rất sạch
2. Sạch
3. Không sạch lắm
4. Bẩn
5. Rất bẩn
6.  Không biết/không trả lời
	

	E10
	Anh/chị nhận xét thế nào về sự sẵn có trang thiết bị cho khám chữa bệnh của bệnh viện?  (ĐTV đọc phương án trả lời, câu hỏi một lựa chọn)
	1. Rất đầy đủ 
2. Đầy đủ 
3. Bình thường
4. Không đầy đủ
5. Rất không đầy đủ 
6. Không biết/không trả lời
	

	E11
	Anh/chị nhận xét thế nào về chất lượng trang thiết bị cho khám chữa bệnh của bệnh viện? (ĐTV đọc phương án trả lời, câu hỏi một lựa chọn)
	1. Rất tốt
2. Tốt
3. Bình thường
4. Không tốt
5. Rất không tốt
6. Không biết/không trả lời
	

	E12
	Anh/chị cho biết mức độ hài lòng của mình về thuốc điều trị trong quá trình nằm viện
(ĐTV đọc phương án trả lời, câu hỏi một lựa chọn)
	1. Rất hài lòng   
2. Hài lòng          
3. Bình thường 
4. Không hài lòng  Chuyển E13
5. Rất không hài lòng  Chuyển E13
6. Không trả lời  Chuyển E14
	

	E13
	Những điều chưa hài lòng về thuốc điều trị của anh/chị là gì?
(ĐTV không đọc phương án trả lời, câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. Thiếu thuốc phải mua ngoài
2. Chất lượng thuốc không tốt
3. CBYT không hướng dẫn sử dụng thuốc 
4. Phát thuốc chậm
5. BV không công khai thuốc hàng ngày
6. Khác (ghi rõ):.……......................
7.  Không biết/không trả lời
	

	Thời gian khám/điều trị bệnh lần gần đây nhất

	E14
	Ông/Bà cho biết số phút phải chờ đến lượt Ông/Bà ở lần khám/điều trị gần nhất?
	1. Chờ đợi để được khám bệnh: ……..
2. Trung bình thời gian chờ đợi làm xét nghiệm: …..
3. Trung bình thời gian chờ đợi để làm các chẩn đoán hình ảnh:……
4. Thời gian chờ đợi để được nhập viện (đối với bệnh nhân nội trú):…
5. Thời gian chờ đợi để làm thủ tục thanh toán:………………………
6. Thời gian chờ đợi để được cấp thuốc BHYT (khi ra viện):……
	

	E15
	Anh/chị cảm thấy thời gian chờ đợi để được khám bệnh/điều trị như thế nào? (nhanh hay chậm)
(ĐTV đọc phương án trả lời, câu hỏi một lựa chọn)
	1. Rất nhanh
2. Nhanh
3. Chấp nhận được
4. Hơi lâu
5. Rất lâu
6. Không biết/không trả lời
	

	E16
	Anh/chị cho biết mức độ hài lòng của mình về thời gian chờ đợi để được khám bệnh/điều trị? 
(ĐTV đọc phương án trả lời, câu hỏi một lựa chọn)
	1. Rất hài lòng
2. Hài lòng
3. Bình thường
4. Không hài lòng
5. Rất không hài lòng
	



Cảm ơn Quý Ông/Bà!

Phụ lục 2
BẢNG BIẾN SỐ NGHIÊN CỨU
	TT
	Biến số
	Định nghĩa biến/chỉ số
	Phân loại biến
	PP thu thập

	Thông tin chung

	A1
	Tuổi
	Lấy 2018 trừ đi năm sinh
	Rời rạc
	Bộ câu hỏi

	A2
	Giới tính
	Nam hoặc nữ
	Nhị phân
	Bộ câu hỏi

	A3
	Trình độ học vấn
	Cấp học cao nhất mà đối tượng đạt được
	Thứ bậc
	Bộ câu hỏi

	A4
	Nghề nghiệp
	Nghề nghiệp chính tạo nên phần lớn thu nhập của đối tượng
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	A5
	Dân tộc
	Đối tượng nghiên cứu thuộc nhóm dân tộc nào.
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	A6
	Tôn giáo
	Tôn giáo mà đối tượng nghiên cứu tham gia 
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	A7
	Tình trạng hôn nhân
	Tình trạng hôn nhân của đối tượng tại thời điểm nghiên cứu
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	A8
	Khu vực sinh sống
	Thành thị hoặc Nông thôn
	Nhị phân
	Bộ câu hỏi

	A9
	Điều kiện kinh tế 
	Nghèo/Cận nghèo/Không nghèo/Không biết
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	A10
	Thu nhập
	Tổng bình quân thu nhập bình quân người /năm của gia đình đối tượng
	Rời rạc
	Bộ câu hỏi

	A11
	Vay tiền 
	Trong 12 tháng qua, gia đình đối tượng có/không phải vay tiền để sử dụng cho mục đích cá nhân
	Nhị phân
	Bộ câu hỏi

	A12
	Mục đích vay tiền 
	Mục đích vay tiền của đối tượng nghiên cứu trong 12 tháng qua
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	B. Thẻ Bảo hiểm Y tế

	B1.
	Loại thẻ BHYT

	Loại thẻ BHYT mà đối tượng nghiên cứu đã mua  
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	B2
	Người mua thẻ BHYT
	Người chi trả thẻ BHYT cho đối tượng nghiên cứu
	Nhị phân
	Bộ câu hỏi

	B3
	Thời gian tham gia BHYT
	Thời gian đối tượng nghiên cứu tham gia BHYT liên tục hay ngắt quãng
	Nhị phân
	Bộ câu hỏi

	B4
	Số năm tham gia 
	Số năm liên tục đối tượng tham gia BHYT 
	Rời rạc
	Bộ câu hỏi

	B5
	Tổng số năm tham gia
	Số năm liên tục và ngắt quãng tham gia BHYT của đối tượng 
	Rời rạc
	Bộ câu hỏi

	B6
	Lý do mua/được cấp thẻ BHYT
	Lý do đối tượng mua hay được cấp thẻ BHYT  
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	Kiến thức về tiếp cận DVKCB bằng thẻ BHYT tại cơ sở y tế

	C1
	Số km từ nhà đến cơ sở y tế gần nhất
	Khoảng cách từ nhà đến cơ sở y tế gần nhất được tính bằng số km
	Rời rạc
	Bộ câu hỏi

	C2
	Quyền lợi BHYT
	Kiến thức của đối tượng nghiên cứu về quyền của người tham gia BHYT 
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	C2
	Mục chi trả
	Kiến thức của đối tượng nghiên cứu về những mục được BHYT chi trả KCB
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	C3
	Mức hưởng của người có thẻ BHYT
	Kiến thức của đối tượng nghiên cứu về mức hưởng hiện nay đối với trường hợp người có thẻ BHYT đi KCB đúng tuyến
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	C4
	Mức hưởng của người không có thẻ BHYT
	Kiến thức của đối tượng nghiên cứu về mức hưởng hiện nay đối với trường hợp người không có thẻ BHYT đi KCB đúng tuyến
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	C5
	Trách nhiệm khi tham gia BHYT

	Kiến thức của đối tượng nghiên cứu về  trách nghiệm của người dân khi tham gia BHYT 
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	C6
	Thủ tục khi khám, chữa bệnh BHYT
	Kiến thức của đối tượng nghiên cứu về  các thủ tục giấy tờ để được khám thẻ BHYT tại cơ sở Y tế
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	C7
	Trường hợp thẻ BHYT bị mất giá trị
	Kiến thức của đối tượng nghiên cứu về  các trường hợp thẻ BHYT bị mất giá trị/không hợp lệ khi xuất thẻ BHYT để thanh toán dịch vụ Y tế
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	C8
	Đối tượng miễn phí thẻ BHYT
	Kiến thức của đối tượng nghiên cứu về  các trường hợp được cấp thẻ BHYT miễn phí
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	C9
	Kinh phí mua thẻ BHYT hộ gia đình
	Kiến thức của đối tượng nghiên cứu về  kinh phí mua thẻ BHYT theo số lượng người trong một hộ gia đình
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	C10
	Nghe/thấy về tin tức BHYT trong 12 tháng qua
	Trong 12 tháng qua đối tượng có/không nghe/thấy phương tiện truyền thông đại chúng (Tivi, loa, đài, báo…) tuyên truyền thông tin về lợi ích, quyền lợi, trách nhiệm của người tham gia BHYT
	Nhị phân
	Bộ câu hỏi

	C11
	Truyền thông BHYT của BVYT trong 12 tháng qua 

	Trong 12 tháng qua đối tượng có/không nghe/thấy phương tiện truyền thông đại chúng (Tivi, loa, đài, báo…) tuyên truyền thông tin về lợi ích, quyền lợi, trách nhiệm của người tham gia BHYT từ nhân viên Y tế
	Nhị phân
	Bộ câu hỏi

	Thực hành sử dụng thẻ BHYT trong KCB tại CSYT Trong 12 tháng vừa qua

	D1
	Nơi đăng ký thẻ BHYT
	Cơ sở Y tế đăng ký thẻ BHYT hiện tại của đối tượng nghiên cứu
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	D2
	Lý do lựa chọn cơ sở Y tế 
	Lý do lựa chọn cơ sở Y tế trên để đăng ký mua thẻ BHYT
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	D3
	Mượn thẻ BHYT
	Trong 12 tháng vừa qua, đối tượng nghiên cứu có/không cho người khác mượn thẻ BHYT
	Nhị phân
	Bộ câu hỏi

	D4
	Mất thẻ BHYT 
	Trong 12 tháng vừa qua, đối tượng nghiên cứu có/không mất thẻ BHYT 
	Nhị phân
	Bộ câu hỏi

	D5
	Số lần cấp lại thẻ BHYT
	Trong 12 tháng vừa qua, số lần đối tượng nghiên cứu được cấp lại thẻ BHYT 
	Rời rạc
	Bộ câu hỏi

	D6
	Trường hợp sử dụng thẻ BHYT

	Đối tượng nghiên cứu đã sử dụng thẻ BHYT trong những trường hợp như thế nào trong 12 tháng qua 
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	D7
	Đã sử dụng thẻ BHYT
	Đối tượng nghiên cứu đã sử dụng thẻ BHYT từ khi bắt đầu có thẻ cho đến nay
	Nhị phân
	Bộ câu hỏi

	D8
	Đã sử dụng thẻ BHYT  trong 12 tháng qua
	Đối tượng nghiên cứu đã sử dụng thẻ BHYT trong 12 tháng qua
	Nhị phân
	Bộ câu hỏi

	D9
	Số lần sử dụng thẻ BHYT trong 12 tháng qua
	Số lần đối tượng nghiên cứu sử dụng thẻ BHYT trong 12 tháng qua
	Rời rạc
	Bộ câu hỏi

	D10
	Lý do không sử dụng thẻ BHYT
	Lý do đối tượng nghiên cứu chưa bao giờ sử dụng thẻ BHYT mặc dù có thẻ BHYT
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	Trong lần KCB gần đây nhất

	D11
	Mục đích sử dụng thẻ BHYT lần gần đây nhất
	Lần gần đây nhất đối tượng nghiên cứu sử dụng thẻ BHYT khám chữa bệnh nội trú hay ngoại trú
	Nhị phân
	Bộ câu hỏi

	D12
	Cơ sở Y tế KCB lần đầu gần nhất 
	Cơ sở Y tế mà lần gần đây nhất đối tượng nghiên cứu sử dụng thẻ BHYT 
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	D13
	CSYT là nơi đăng ký thẻ BHYT 
	CSYT lần gần nhất KCB có/không là cơ sở đăng ký thẻ BHYT để KCB ban đầu 
	Nhị phân
	Bộ câu hỏi

	D14
	Lý do lựa chọn CSYT đó để KCB
	Lý do đối tượng nghiên cứu lựa chọn CSYT cho lần KCB gần nhất 
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	D15
	Mục đích chi tiết sử dụng thẻ BHYT lần gần đây nhất
	Lần gần đây nhất đối tượng nghiên cứu sử dụng thẻ BHYT khám bệnh hay kiểm tra sức khoẻ định kỳ…
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	D16
	Chẩn đoán của lần KCB gần nhất 
	Chẩn đoán của bệnh viện trong lần khám/nằm viện gần nhất của đối tượng nghiên cứu 
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	D17
	Chuyển tuyến trong lần KCB gần nhất
	Trong lần KCB gần đây nhất đối tượng có/không phải chuyển đến CSYT chuyên khoa hoặc CSYT tuyến cao hơn
	Nhị phân
	Bộ câu hỏi

	D18
	Nơi chuyển đến sau lần khám gần đây nhất 
	Cơ sở Y tế chuyển đến trong lần KCB gần nhất của đối tượng nghiên cứu
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	D19
	Lý do chuyển tuyến
	Lý do đối tượng nghiên cứu phải chuyển đến cơ sở Y tế cao hơn
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	D20
	Chi trả thêm
	Ở lần khám gần nhất, đối tượng nghiên cứu có/không chi trả thêm  ngoài khoản BHYT đã chi trả
	Nhị phân
	Bộ câu hỏi

	D21
	Lý do chi trả thêm 
	Ở lần khám gần nhất, lý do khiến đối tượng nghiên cứu phải chi trả thêm  ngoài khoản BHYT đã chi trả 
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	D22
	Kết quả khám/điều trị 
	Kết quả khám/điều trị bệnh lần gần nhất
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	Mức độ hài lòng về CSYT KCB gần đây nhất

	Sự hài lòng về thái độ và năng lực của NVYT

	E1
	Tinh thần, thái độ của cán bộ Y tế 
	Mức độ hài lòng của đối tượng nghiên cứu về tinh thần, thái độ phục vụ của cán bộ y tế  bệnh viện
	Thứ bậc
	Bộ câu hỏi

	E2
	Lý do chưa hài lòng
	Lý do đối tượng nghiên cứu chưa hài lòng về tinh thần, thái độ phục vụ của cán bộ y tế  bệnh viện
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	E3
	Lý do hài lòng
	Lý do đối tượng nghiên cứu hài lòng về tinh thần, thái độ phục vụ của cán bộ y tế  bệnh viện
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	E4
	Đánh giá về trình độ chuyên môn
	Đánh giá của đối tượng nghiên cứu về trình độ chuyên môn của y, bác sỹ ở cơ sở KCB gần nhất 
	Thứ bậc
	Bộ câu hỏi

	E5
	Lý do hài lòng về trình độ chuyên môn
	Lý do hài lòng của đối tượng nghiên cứu về trình độ chuyên môn của y, bác sỹ ở cơ sở KCB gần nhất
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	E6
	Lý do không hài lòng về trình độ chuyên môn
	Lý do không hài lòng của đối tượng nghiên cứu về trình độ chuyên môn của y, bác sỹ ở cơ sở KCB gần nhất 
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	Sự sẵn có các dịch vụ để chẩn đoán và điều trị

	E7
	Sự sẵn có các dịch vụ để chẩn đoán và điều trị
	Đánh giá sự sẵn có các dịch vụ để chẩn đoán và điều trị của CSYT mà đối tượng nghiên cứu đã KCB gần nhất
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	Cơ sở vật chất, trang thiết bị

	E8
	Tình trạng nhà cửa của bệnh viện 

	Đánh giá của đối tượng nghiên cứu về tình trạng nhà cửa của bệnh viện KCB ở lần gần nhất
	Thứ bậc
	Bộ câu hỏi

	E9
	Điều kiện vệ sinh
	Đánh giá của đối tượng nghiên cứu về điều kiện vệ sinh của bệnh viện KCB gần nhất
	Thứ bậc
	Bộ câu hỏi

	E10
	Trang thiết bị 
	Đánh giá của đối tượng nghiên cứu về sự sẵn có trang thiết bị cho khám chữa bệnh của bệnh viện KCB ở lần gần nhất
	Thứ bậc
	Bộ câu hỏi

	E11
	Chất lượng trang thiết bị
	Đánh giá của đối tượng nghiên cứu về chất lượng trang thiết bị cho khám chữa bệnh của bệnh viện KCB ở lần gần nhất
	Thứ bậc
	Bộ câu hỏi

	E12
	Thuốc điều trị
	Đánh giá của đối tượng nghiên cứu về chất lượng thuốc điều trị trong quá trình điều trị nội trú tại bệnh viện KCB ở lần gần nhất
	Thứ bậc
	Bộ câu hỏi

	E13
	Lý do chưa hài lòng về thuốc
	Lý do chưa hài lòng của đối tượng nghiên cứu về chất lượng thuốc điều trị trong quá trình điều trị nội trú tại bệnh viện KCB ở lần gần nhất
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	Thời gian khám/điều trị bệnh lần gần đây nhất

	E14
	Thời gian chờ 
	Số phút đối tượng nghiên cứu phải chờ ở lần khám chữa bệnh gần nhất (tính theo phút)
	Rời rạc
	Bộ câu hỏi

	E15
	Đánh giá về thời gian chờ
	Đánh giá của đối tượng nghiên cứu về thời gian chờ đợi để được khám bệnh/điều trị tại bệnh viện KCB ở lần gần nhất
	Danh mục
	Bộ câu hỏi

	E16
	Mức độ hài lòng về thời gian chờ
	Mức độ hài lòng  của đối tượng nghiên cứu về thời gian chờ đợi để được khám bệnh/điều trị tại bệnh viện KCB ở lần gần nhất
	Danh mục
	Bộ câu hỏi


















Phụ lục 3
SỐ LƯỢNG ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU
Trong nghiên cứu “Đánh giá kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức, thực hành của người có thẻ bảo hiểm y tế trong sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công tại tỉnh Viêng Chăn, Lào”.

	STT
	Nội dung nghiên cứu
	Số lượng ĐTNC
	Ghi chú

	1. 
	Thông tin chung về ĐTNC
	928
	Mục tiêu 1

	2. 
	Kiến thức của người có thẻ BHYT
	928
	Mục tiêu 1

	3. 
	Sử dụng và bảo quản thẻ trong 12 tháng qua
	928
	Mục tiêu 1

	4. 
	Thực hành của người có thẻ BHYT bị ốm trong 12 tháng qua 
	634
	Mục tiêu 1

	5. 
	Thực hành sử dụng thẻ của người ốm trong lần KCB gần đây nhất
	461
	Mục tiêu 1

	6. 
	Yếu tố ảnh hưởng đến kiến thức về sử dụng thẻ BHYT
	928
	Mục tiêu 1

	7. 
	Kết quả can thiệp truyền thông nâng cao kiến thức và kỹ năng của người có thẻ BHYT 
	Can thiệp: 464
Đối chứng: 464
	Mục tiêu 2





Phụ lục 4
Hình poster và tờ rơi truyền thông về BHYT tại cộng đồng

[image: ]
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Phụ lục 5
Hình ảnh truyền thông truyền tư vấn BHYT tại trạm y tế xã và tại cộng đồng 

[image: ]
[image: ]
Sales	79,8
20,2

Tiếp cận và sử dụng thẻ BHYT trong 12 tháng qua	Không tiếp cận và sử dụng thẻ BHYT trong 12 tháng qua	79.8	20.2	
Sales	63,5
36,5

Biết trách nhiệm giữ gìn thẻ BHYT không làm rách và tẩy xoá 	Không biết trách nhiệm giữ gìn thẻ BHYT không làm rách và tẩy xoá 	63.5	36.5	
Sales	44,8%
55,2%

Biết sử dụng thẻ BHYT đúng mục đích	Không biết sử dụng thẻ BHYT đúng mục đích	44.8	55.2	
Sales	35,3%
64,7%

Nhận được thông tin về BHYT	Không nhận được thông tin về BHYT	35.299999999999997	64.7	
Sales	82,7%
17,3%

 Có sử dụng thẻ BHYT	Không sử dụng thẻ BHYT	70.5	29.5	
Sales	81,7%
18,3%

 Có sử dụng thẻ BHYT	Không sử dụng thẻ BHYT	81.7	18.3	
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