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population of Danish women.”Acta Obstet Gynecol Scand 82(8): 744-749. 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hệ thống y tế Việt Nam là một hệ thống y tế được 

định hướng theo mục tiêu mục tiêu công bằng, hiệu quả 
và phát triển dựa trên bảo hiểm y tế. Nghị quyết số 46-
NQ/TW ngày 23/2/2005 của Bộ Chính trị về công tác 
bảo vệ và chăm sóc sức khỏe nhân dân trong thời kỳ 
mới đã xác định rõ nhiệm vụ”Xây dựng và thực hiện tốt 
lộ trình tiến tới bảo hiểm y tế toàn dân vào năm 
2010”(NQ-46/TW). Mới đây, Luật BHYT được Quốc hội 
thông qua và chính thức có hiệu lực từ 1/7/2009, trong 
đó có điều chỉnh mục tiêu BHYT toàn dân lùi lại vào năm 
2014 với lộ trình cụ thể việc mở rộng các nhóm đối 
tượng [5]. Sau 17 năm hình thành và phát triển, đến nay 
BHYT đã đạt độ bao phủ khoảng 60% dân số. Thực hiện 
mục tiêu Bảo hiểm y tế (BHYT) toàn dân là một trong 
những ưu tiên hàng đầu trong chương trình nghị sự y tế 
của chính phủ Việt Nam. Tuy nhiên, hiện nay việc mở 
rộng độ bao phủ BHYT đang gặp không ít khó khăn và 
thách thức. Tỷ lệ người tham gia BHYT còn thấp so với 
mục tiêu BHYT toàn dân. Kinh nghiệm nhiều nước cho 
thấy khả năng mở rộng độ bao phủ BHYT càng về sau 
càng khó khăn, đặc biệt, đối với nhóm đối tượng lao 
động phi chính quy, chủ yếu ở khu vực làm nông 
nghiệp[2]. Theo lộ trình thực hiện Luật BHYT, từ năm 
2012 các hộ gia đình nông nghiệp ở nông thôn sẽ tham 
gia chương trình BHYT xã hội bắt buộc. Việc triển khai 
chính sách này có một ý nghĩa rất lớn song cũng đầy 
khó khăn, thách thức và đang rất cần các bằng chứng, 
cơ sở khoa học và thực tiễn. Bài báo này sẽ trình bày 
kết quả nghiên cứu tại hai tỉnh Hải Dương và Bắc Giang 
với các mục tiêu chủ yếu sau đây:  

 Mô tả tình hình tham gia BHYT của người dân sống 
tại vùng nông thôn hai tỉnh Hải Dương và Bắc Giang 

 Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng đến sự tham 
gia BHYT tự nguyện của người dân vùng nông thôn  

§èi t­îng vµ ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu 
Nghiên cứu được tiến hành năm 2006 tại 4 huỵên 

thuộc hai tỉnh Hải Dương và Bắc Giang, bao gồm: Chí 
Linh, Nam Sách (Hải Dương) và Việt Yên, Yên Dũng 
(Bắc Giang). Nghiên cứu kết hợp điều tra hộ gia đình và 
khảo sát định tính. Tổng số 2.400 hộ gia đình đã được 
lựa chọn theo phương pháp chọn mẫu phân tầng ngẫu 
nhiên. Tại mỗi huỵên chọn 4 xã, tại mỗi xã chọn ngẫu 
nhiên 3 thôn, sau đó các hộ gia đình được xác định theo 
phương pháp ngẫu nhiên có hệ thống từ danh sách hộ 
gia đình của thôn. Các điều tra viên tiến hành phỏng vấn 
tại các hộ gia đình và điền thông tin vào phiếu hỏi đã 
được thiết kế. Để tìm hiểu các yếu tố ảnh hưởng đến sự 
tham gia BHYT của người dân tại vùng nông thôn, 
nghiên cứu đã tiến hành phỏng vấn sâu và thảo luận 
nhóm các đối tượng liên quan bao gồm: đại diện chính 

quyền địa phương, cơ quan BHXH, cơ sở y tế và người 
dân trong cộng đồng. Số liệu điều tra hộ gia đình được 
phân tích bằng phần mềm Stata 9.0. Mô hình hồi quy 
logistic được sử dụng để phân tích các yếu tố ảnh 
hưởng đến xác suất tham gia BHYT. Thông tin nghiên 
cứu định tính được xử lý, phân tích theo phương pháp 
mã hóa mở và phân tích theo nhóm chủ đề.  

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
Tình hình tham gia BHYT  
Theo kết quả điều tra hộ gia đình, tỷ lệ người dân có 

BHYT trong nghiên cứu này xấp xỉ 50%, trong đó độ bao 
phủ của huyện Nam Sách cao hơn huyện Chí Linh 
(p<0,001) và của huyện Yên Dũng cao hơn huyện Việt 
Yên (p<0,001). Kết quả nghiên cứu này tương đối gần 
với kết quả khảo sát của tác giả Vũ Xuân Phú năm 2004 
tại Chí Linh về tỷ lệ người dân có BHYT (45%)[6].   
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Hình 1: Tỷ lệ người có BHYT tại 4 huyện nghiên cứu, 

2006 
Tại thời điểm khảo sát các đối tượng tham gia BHYT 

được chia thành 4 nhóm bao gồm: BHYT bắt buộc, 
BHYT người nghèo, BHYT tự nguyện nhân dân và 
BHYT học sinh. Bảng 1 cho thấy nhóm BHYT học sinh 
chiếm tỷ trọng lớn nhất trong tổng số người tham gia 
BHYT với xấp xỉ 38% (Bảng 2). Huyện Yên Dũng có tỷ 
trọng này lên tới 44%. Nhóm BHYT người nghèo chiếm 
tỷ trọng 22%. Nhóm BHYT tự nguyện nhân dân chiếm tỷ 
trọng nhỏ nhất với 12,3% tổng số người có BHYT. So 
với toàn bộ dân số, tỷ lệ người có BHYT tự nguyện mới 
ở mức rất thấp là 6,1%.  

Bảng 1: Cơ cấu tham gia BHYT theo nhóm đối tượn  
Đơn vị: % 

Nội dung Chí 
Linh 

n=923 

Nam 
Sách 

n=1.152 
Việt Yên 
n=1.087 

Yên 
Dũng 

n=1.257 

Chung 
 

n=4.419 
BHYT bắt 

buộc  36,4 31,3 25,2 19,7 27,5 
BHYT 
người 
nghèo 18,2 17,3 24,7 28,1 22,4 

BHYTTN 
nhân dân 8,6 16,6 15,9 8,1 12,3 
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BHYT học 
sinh 36,8 34,9 34,2 44,2 37,8 
Trong các nhóm tuổi, tỷ lệ tham gia BHYT ở nhóm 

tuổi từ 15-17 tuổi cao nhất, tiếp theo là nhóm 6-14 tuổi 
với tỷ lệ tương ứng lần lượt là 78% và 75% trên toàn 
mẫu. Nhóm người trên 60 tuổi cũng có tỷ lệ tham gia 
BHYT khá cao là 61,3%. Mặt khác, phân tích cơ cấu tuổi 
của những người tham gia BHYT tự nguyện nhân dân 
cho thấy nhóm tuổi trên 60 đứng vị trí thứ hai chiếm 
28% tổng số người tham gia. Điều này phản ánh xu 
hướng lựa chọn bất lợi trong tham gia BHYT tự nguyện 
bởi lẽ người cao tuổi thường hay mắc bệnh mạn tính và 
có nhu cầu CSSK cao.  

So sánh giữa các nhóm mức sống cho  thấy tỷ lệ có 
BHYT cao nhất ở nhóm có mức sống thấp nhất với 
57,7%. Nhóm mức sống 2 cũng có tỷ lệ BHYT cao hơn 
nhóm 3 và 4. Đây là kết quả phản ánh kết quả tích cực 
của việc cấp BHYT cho hộ nghèo thuộc diện 139. Trong 
Điều tra y tế quốc gia 2001-2002, tỷ lệ có BHYT ở nhóm 
mức sống thấp nhất chỉ là 8,9% so với tỷ lệ này ở nhóm 
có mức sống cao nhất là 36,4%[1]. Tỷ lệ tham gia BHYT 
ở nhóm nghề nông dân khoảng gần 30%. Tỷ lệ tham gia 
BHYT ở nhóm kinh doanh dịch vụ và nhóm làm 
thuê/nghề tự do khá thấp mới xấp xỉ 20%. Đây là những 
nhóm nghề thuộc diện tham gia BHYT tự nguyện. Như 
vậy, việc mở rộng BHYT tự nguyện ở các địa phương 
đang là những vấn đề thách thức lớn.  

Một số yếu tố liên quan đến sự tham gia BHYT tự 
nguyện của hộ gia đình 

Mô hình logistic được dùng để phân tích các yếu tố 
ảnh hưởng đến xác suất tham gia BHYT tự nguyện 
nhân dân của người dân. Kết quả cho thấy nữ giới có 
xác suất tham gia BHYT tự nguyện cao hơn nam (các 
yếu tố khác không đổi). Nhóm tuổi trên 60 có xác suất 
tham gia BHYT tự nguyện cao hơn các nhóm tuổi khác. 
Yếu tố mắc bệnh mạn tính có tác động với cường độ 
khá mạnh đến xác suất tham gia BHYT tự nguyện. Tác 
động của hai yếu tố này cho thấy rõ vấn đề lựa chọn 
ngược trong tham gia BHYT tự nguyện khi xu hướng 
người già, người bệnh tham gia BHYT. Như vậy, 
chương trình BHYT tự nguyện của Việt Nam đang gặp 
phải vấn đề nghiêm trọng liên quan đến lựa chọn 
ngược. Mặc dù chương trình đã được thiết kế theo 
hướng đối phó với vấn đề này như tham gia theo hộ gia 
đình, quy định tỷ lệ tham gia tối thiểu, quy định thời gian 
chờ để hưởng quyền lợi... nhưng chưa đem lại hiệu quả 
thực tế. Theo một số chuyên gia, chỉ dùng những biện 
pháp này khó có thể kiểm soát được tình trạng lựa chọn 
ngược[3]. Đây là mối nguy cơ to lớn đối với tính bền 
vững của hệ thống BHYT. Đây chính là nguyên nhân 
khiến nhiều chương trình BHYT tự nguyện thất bại, 
không thể tiếp tục duy trì hoạt động[4]. 

Về trình độ học vấn, không thấy xu hướng rõ ràng về 
tác động của trình độ học vấn đối với xác suất tham gia 
BHYT tự nguyện. Về nghề nghiệp, so với người làm 
nghề nông nghiệp, nhóm kinh doanh buôn bán có xác 
suất tham gia BHYT tự nguyện cao hơn (p<0,05). Nhóm 
mức sống không có tác động rõ rệt đến khả năng tham 
gia BHYT tự nguyện. Tuy nhiên, hộ nghèo ít có khả 
năng tham gia BHYT tự nguyện hơn người không nghèo 
(các yếu tố khác như nhau). Số người trong hộ có ảnh 
hưởng ngược chiều đến xác suất tham gia BHYT tự 
nguyện. Điều này có nghĩa là hộ càng nhiều người thì 

càng ít có khả năng tham gia BHYT tự nguyện. Điều này 
liên quan đến khả năng chi trả đã được phản ánh trong 
các cuộc thảo luận nhóm  

"Một trăm ngàn đồng một người là một số tiền lớn đối 
với chúng tôi. Nhà tôi có 6 người, tức là tôi phải mua 
BHYT cho 4 người lớn tổng cộng hết 400.000đ. Chúng 
tôi không thể có số tiền đó" 

  Một người không có BHYT 
 
Một yếu tố rất quan trọng được xác định từ mô hình 

hồi quy là hiểu biết của người dân về BHYT tự nguyện. 
Yếu tố này làm tăng mạnh xác suất tham gia BHYT của 
người dân với ý nghĩa thống kê ở mức cao.  

KẾT LUẬN 
1. Tỷ lệ tham gia BHYT tại một số vùng nông thôn 

trong nghiên cứu này đạt gần 50%. Cơ cấu tham gia 
BHYT theo nhóm mức sống đã thay đổi rõ rệt theo 
hướng tăng tỷ trọng người nghèo và cận nghèo. Tỷ lệ 
người dân nông thôn tham gia BHYT tự nguyện còn khá 
thấp khoảng 6,1% dân số và chiếm 12% tổng số người 
có BHYT.  

2. Xu hướng lựa chọn ngược khi tham gia BHYT tự 
nguyện là rõ ràng 

3. Một số yếu tố ảnh hưởng rõ rệt đến sự tham gia 
BHYT của hộ gia đình ở nông thôn, đặc biệt là hiểu biết 
của người dân về BHYT tự nguyện và khả năng chi trả 
phí BHYT.   

SUMMARY 
Abstract: Expansion of health insurance in rural 

areas is a critical issue in order to reach universal HI. 
According to the road map to reach universal HI, farmer 
households will be covered by social HI in 2012. In order 
to provide evidence to support the implementation of HI 
in rural areas, this paper aims to describe the current 
situation of and to anlyze some factors affecting to 
health insurance involvement of rural people living in two 
provinces of Hai Duong and Bac Giang in 2006. A 
household survey supplemented by qualitative 
investigation was conducted in 4 districts of Hai Duong 
and Bac Giang provinces. Household survey provided 
that the coverage of HI in study population is about 50%. 
In total HI enrollees, HI for school children made of the 
largest share with 38%. Percentage of the poor and the 
near poor having HI card significantly increased. 
Percentage of rural people enrolling to voluntary HI was 
quite low with 6.1%. The study found clear evidence for 
adverse selection among voluntary HI enrollees. Among 
factors having significantly effect to probability of rural 
household to enroll voluntary HI, people's ability to pay 
for HI premium and knowledge of HI scheme were 
reported to play important roles in making decision to 
buy HI.  

Keywords: rural areas, health insurance, HI 
enrollment  
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PH¦¥NG PH¸P NèI THùC QU¶N QUA §¦êNG NGOµI MµNG PHæI  

TRONG §IÒU TRÞ BÖNH TEO THùC QU¶N BÈM SINH CHO TRÎ S¥ SINH 
                            

NguyÔn Thµnh C«ng, NguyÔn Thanh Liªm, 
BÖnh viÖn Nhi Trung ­¬ng 

 
TÓM TẮT 
Teo thực quản bẩm sinh là một dị tật cần được phẫu 

thuật sớm ngay trong thời kỳ sơ sinh. Trong 5 năm, 2002-
2006, 61 bệnh nhân sơ sinh mắc teo thực quản bẩm sinh 
tại Bệnh viện Nhi Trung ương đã được phẫu thuật nối thực 
quản qua đường ngoài màng phổi. Không có tai biến trong 
gây mê, không có tử vong trong mổ. Kết quả đạt được cho 
thấy với phác đồ cách thức phẫu thuật của bệnh viện, 
đường ngoài màng phổi trong phẫu thuật nối thực quản 
cho trẻ sơ sinh mắc teo thực quản bẩm sinh là một 
đường mổ an toàn, và không khó thực hiện. 

Từ khóa: Teo thực quản bẩm sinh  
Summary 
Congenital esophageal atresia is congenital anomaly 

which requires early surgical repair in neonatal period. 
During 5 years, 2002-2006, extrapleural esophageal 
anastomosis was done for 61 newborns with congenital 
esophageal atresia in National Hospital of Pediatrics. There 
were no anesthetic complication, no intraoperative 
mortality. The getting results shows that, with Hospital’s 
protocol, extrapleural esophageal anastomosis is a safe 
and not complicated procedure for the newborns suffering 
from congenital esophageal atresia.  

Keywords: Congenital esophageal atresia  
ĐẶT VẤN ĐỀ 
Teo thực quản bẩm sinh là một dị tật cần được phẫu 

thuật sớm ngay trong thời kỳ sơ sinh. Rò miệng nối thực 
quản và đường rò khí – thực quản là một biến chứng xảy 
ra sau mổ với tỷ lệ 8- 10% [6]. Để giảm tỷ lệ tử vong khi có 
rò miệng nối thực quản xảy ra, nhiều cách thức phẫu thuật 
đã được nghiên cứu và đã được thực hành. Năm 1936, 
Lanman đã đề nghị sử dụng đường ngoài màng phổi để tái 
tạo sự thông suốt của thực quản. Sau bảy năm, năm 1943, 
Cameron Haight đã tạo hình thực quản ngay kỳ đầu 
thành công với đường mổ này [4]. Tại Việt Nam, từ năm 
1997, khoa Ngoại - Bệnh viện Nhi Trung ương thống 
nhất sử dụng đường ngoài màng phổi để nối thực quản 
[2]. Chúng tôi làm nghiên cứu này với mục đích xem lại 
cách thức tiến hành và kết quả đem lại của phẫu thuật 
nối thực quản qua đường ngoài màng phổi cho các trẻ 
sơ sinh mắc teo thực quản bẩm sinh của chúng tôi trong 
những năm qua. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu là bệnh nhân sơ sinh có chẩn 

đoán teo thực quản bẩm sinh, được mổ nối thực quản 
đường ngoài màng phổi tại bệnh viện Nhi Trung ương 
từ tháng 12 năm 2001 đến tháng 12 năm 2006. 

Nghiên cứu được tiến hành theo phương pháp mô tả 
tiến cứu có phân tích. 

Số liệu được xử lý thống kê bằng phần mềm SPSS 
15.0. 

KẾT QUẢ  
- Từ tháng 12 năm 2001 đến tháng 12 năm 2006, có 

61 trường hợp sơ sinh mắc TTQBS được mổ nối thực 
quản theo đường ngoài màng phổi. 

- 61 trường hợp có teo thực quản kiểu III theo Ladd (kiểu 
C theo Gross, kiểu 3b theo Vogt và Kluth). Khoảng cách hai 
đầu thực quản xa nhau trung bình là 11,0 ± 6,8 mm. 

- Thời gian phẫu thuật nối thực quản trung bình 80,3 
± 26,4 phút: ngắn nhất 45 phút, dài nhất 160 phút.  

- Rách màng phổi có 4 trường hợp chiếm 6.6%. 
- 21 bệnh nhân có cắt đôi tĩnh mạch đơn để bóc tách 

đầu dưới thực quản. 
- Toàn bộ bệnh nhân được cắt rời đường rò khí – 

thực quản, khâu kín đường rò bằng 3-4 mũi chỉ 6.0 mũi 
rời. 

- Toàn bộ các trường hợp được nối thực quản tận - 
tận, mũi rời, chỉ 6-0. 

- 12 bệnh nhân được tiến hành đặt dẫn lưu khoang 
ngoài màng phổi do có 2 đầu thực quản xa nhau trên 20 
mm. 

- Không có tại biến gây mê, hồi sức trong mổ. 
- Không có tử vong trong mổ. 
- Truyền máu sau mổ: 20 bệnh nhân chiếm 32,8 %. 

Nguyên nhân truyền máu:  
+ Thiếu máu trước mổ: 4 bệnh nhân  
+ Phẫu thuật tiêu hóa khác kèm theo: 4 bệnh nhân.  
+ Điều trị viêm phổi, nhiễm trùng huyết kéo dài: 12 

bệnh nhân.  
- Thở máy sau mổ: Có 36 bệnh nhân thở phải máy 

sau mổ (59%). Thời gian thở máy trung bình của 36 
bệnh nhân phải thở máy là 130,7 ± 156,3 (giờ).  

Bảng 1: Biến chứng sau mổ. 
Biến chứng sau mổ n % 

Viêm phổi 
Nhiễm trùng huyết 

Tràn mủ màng phổi phải  
Tràn mủ màng phổi hai bên  

Rò miệng nối TQ + nhiễm trùng huyết 

12 
8 
4 
3 
1 

19,7 
13,1 
6,6 
4,9 
1,6 

- Thời gian trung bình từ khi mổ đến khi rút sonde mũi cho 
ăn là 10,9 ± 2,7. 

- Kháng sinh được dùng sau mổ trung bình là 12,2 ± 
4,1 ngày. 

- Thời gian trung bình từ khi mổ đến khi ra viện là 
14,2 ± 3,6 ngày.  


