
 Y HỌC THỰC HÀNH (876) - SỐ 7/2013 
  
  
 

74

bệnh lý xương khớp, Hội nghị thấp khớp học Việt Nam, tr. 
89-97. 

2. Đặng Hồng Hoa, (2008), “Nghiên cứu mật độ 
xương vùng cổ xương đùi của người bình thường bằng 
phương pháp hấp thu tia X năng lượng kép”, Luận án tiến 
sỹ. 

3. Phạm Hồng Huệ, (2004). “Bước đầu đánh giá mật 
độ xương ở người lớn tuổi bằng máy Unigama- Plus”, Hội 
nghị tkhoa học chuyên đề “Bệnh thoái hóa khớp và cột 
sống”, Hội nghị thấp khớp học Việt nam, tr 82-85.  

4. IOF và hội thấp khớp học Việt Nam- Hội thấp khớp 
học Hà Nội., (2007), “Khoá đào tạo những kiến thức cơ 
bản về loãng xương”, Bệnh viện Bạch Mai, Hà Nội.  

5. Hà Khả Luân, (1997), “Nghiên cứu bước đầu xây 
dựng các chỉ tiêu tuyển chọn về hình thái, tố chất tâm lý 
chuyên môn thông qua tuổi xương cho vận động viên 
môn bơi lội, điền kinh, bóng chuyền”, Đề tài nghiên cứu 
cấp sở 

6. Akamine Takuya, Tauchinobutaka, Tanaka 
Takao, Ogita Futoshi, (2001), “The Individual Differences 
of Bone Mineral Content and Effects of Habitual Exercise 
on Bone in Young Athletes and the Aged”, Journal Title: 
Descente Sports Science. Vol no 22; pp. 139-147. 

7. ALMSTEDT H.C., CANEPA J.A., RAMIREZ 
D.A., SHOEPE T.C. (2010), “CHANGES IN BONE 

MINERAL DENSITY IN RESPONSE TO 24 WEEKS OF 
RESISTANCE TRAINING IN COLLEGE-AGE MEN AND 
WOMEN“, J STRENGTH COND RES. 25(2), PP.10993-
103. 

8. Andreoli A., Monteleon M., Loan M. Van., 
Promenzio L., Taratino U., and Lorenzo A. De., (2001), 
“Effects of different sports on bone density and muscle 
mass in highly trained athletes”, Med, Sci, Sport Exerc, 
Vol, 33, No, 4. pp. 507-511.  

9. BUIE H.R., BOYD S.K., (2010), “REDUCED BONE 
MASS ACCRUAL IN SWIM-TRAINED PRE-PUBERTAL 
MICE”, MED SCI SPORTS EXERC, 42(10): PP.1834-42. 

10. CARBUHN A.F., FERNANDEZ TE., BRAGG A.F., 
GREEN J.S., CROUSE S.F., (2010), “SPORT AND 
TRAINING INFLUENCE BONE AND BODY 
COMPOSITION IN WOMEN COLLEGIATE ATHLETES”, 
J STRENGTH COND RES.; 24(7): PP.1710-7 

11. DANIEL LEIGEY, JAMES IRRGANG, KIMBERLY 
FRANCIS, PETER COHEN, VONDA WRIGHT, (2009), 
“PARTICIPATION IN HIGH- IMPACT SPORTS 
PREDICTS BONE MINERAL DENSITY IN SENIOR 
OLYMPIC ATHLETES”, SPORTS HEALTH: A 
MULTIDICIPLINARYN APPROAD, VOL 1 NO. PP. 6508-
513. 
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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Phân tích một số đặc điểm giải phẫu 

xoang hàm và chiều cao sống hàm vùng mất răng sau 
hàm trên ở những bệnh nhân có chỉ định cấy ghép 
implant trên phim Cone-beam CT. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang, hồi cứu trên phim CT Cone-beam (CBCT) của 
50 bệnh nhân với 71 xoang hàm liên quan, mất ít 
nhất 1 răng phía sau hàm trên. Các thông số giải 
phẫu được đo trên phim gồm: Chiều cao sống hàm 
(RRH) và chiều dày màng xoang (MT) tương ứng vị 
trí mất răng. MT >2mm được coi là bệnh lý và được 
chia thành 3 độ: từ 2-5 mm, 5-10mm và >10mm. Hình 
thái màng xoang được chia thành 3 dạng: bình 
thường, dầy phẳng và dạng polyp. Độ thông thoáng 
của lỗ thông mũi xoang cũng được ghi nhận dưới 2 
dạng: thông thoáng và tắc nghẽn.  

Kết quả: MT >2mm gặp trong 60% bệnh nhân và 
49,7% số xoang hàm. Màng xoang dạng polyp chiếm 
15,5%. RRH 4mm tương ứng vị trí răng 6 và 7 lần 
lượt là 16,1% và 30,3%. Tắc nghẽn lỗ thông mũi xoang 
gặp ở 19,7% số xoang và có liên quan tới yếu tố MT: 
2-5mm (20%), 5-10mm (58%) và >10mm (33%). 

Kết luận: Hiện tượng dày màng xoang  2 mm 
chiếm tỷ lệ cao (49,3%). Chiều dầy màng xoang trên 5 
mm và có hình thái dạng polyp liên quan chặt chẽ tới 

việc tăng nguy cơ tắc nghẽn lỗ thông mũi xoang. Chiều 
cao xương hàm còn lại  8 mm gặp ở 50% số vị trí 
răng mất. Việc đánh giá hình thái giải phẫu xoang 
trước khi phẫu thuật nâng xoang cấy ghép implant là 
thực sự cần thiết và có ý nghĩa. 

Từ khóa: xoang hàm, vùng mất răng sau hàm trên, 
Cone-beam CT. 

SUMMARY 
Objective: To determine, using cone-beam 

computed tomography (CBCT), the residual ridge 
height (RRH), sinus floor membrane thickness (MT), 
and ostium patency (OP) in patients being evaluated 
for implant placement in the posterior maxilla. 

Materials and methods: CBCT scans of 50 patients 
(71 sinuses) with 1 missing teeth in the posterior 
maxilla were examined. RRH and MT corresponding to 
each edentulous site were measured. MT >2 mm was 
considered pathological and categorized by degree of 
thickening (2–5.5–10mm, and >10mm). Mucosal 
appearance was classified as “normal”, “flat 
thickening”, or “polypoid thickening”, and OP was 
classified as “patent” or “obstructed”. Descriptive and 
bivariatestatistical analyses were performed. 

Results: MT >2 mm was observed in 60% patients 
and 49.7% sinuses. Polypoid mucosal thickening had a 
prevalence of 15.5%. RRH  4 mm was observed in 
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16.1% and 30.3% of edentulous first and second 
molar sites. Ostium obstruction was 

observed in 19.7% sinuses and was associated 
with MT of 2–5mm (20%), 5–10mm (58%), and >10 
mm (33%).  

Conclusion: Thickened sinus membranes (>2 mm) 
and reduced residual ridge heights (4 mm) were 
highly prevalent in this sample of patients with missing 
posterior maxillary teeth. Membrane thickening >5 mm, 
especially of a polypoid type, is associated with an 
increased risk for ostium obstruction. 

Keywords: cone-beam computed tomography, 
membrane thickness, sinus floor elevation 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Phẫu thuật nâng xoang hàm ngày càng trở nên 

phổ biến trong việc cấy ghép implant cho vùng mất 
răng phía sau hàm trên. Có 2 kỹ thuật nâng xoang 
chính là: nâng xoang hở bằng cách mở cửa sổ xương 
phía ngách tiền đình hàm và nâng xoang kín qua 
đường mào xương ổ răng. Kỹ thuật nâng xoang hở 
thường áp dụng khi chiều cao xương sống hàm nhỏ 
hơn 4-5 mm, trong khi nâng xoang kín thì đòi hỏi chiều 
cao xương còn lại nhiều hơn. Tuy nhiên, mục tiêu cuối 
cùng của cả hai kỹ thuật đều nhằm nâng màng xoang 
đủ chiều cao để ghép xương và hoặc cấy implant. Bởi 
vậy, sự khảo sát trước khi phẫu thuật những đặc điểm 
giải phẫu liên quan như chiều dầy màng xoang, chiều 
cao của sống hàm và độ thông thoáng của lỗ mũi 
xoang có ý nghĩa quyết định đến sự thành công của 
phẫu thuật. Trong quá khứ, việc nghiên cứu xoang 
hàm trên gặp nhiều khó khăn do phải tiến hành trên tử 
thi, thì ngày nay, với sự phát triển của chẩn đoán hình 
ảnh, các kĩ thuật chụp chiếu mới được cập nhật liên 
tục đưa ứng dụng vào nhiều lĩnh vực, trong đó có kĩ 
thuật chụp cắt lớp với chùm tia hình nón (CT cone-
beam). Việc sử dụng CT Cone-beam trong nghiên cứu 
xoang hàm trên trước cấy ghép implant ngày càng trở 
nên quan trọng và được coi như bước không thể thiếu 
trước phẫu thuật, do đó chúng tôi tiến hành đề tài này 
nhằm mục tiêu: Phân tích một số đặc điểm giải phẫu 
xoang hàm và chiều cao sống hàm vùng mất răng sau 
hàm trên ở những bệnh nhân có chỉ định cấy ghép 
implant. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng. 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 50 phim CT 

Cone-beam của các bệnh nhân chuẩn bị cấy ghép 
implant vùng mất răng sau hàm trên được gửi tới chụp 
phim tại khoa chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện VNCB và 
trung tâm X quang số 17 Hoàng Cầu trong khoảng thời 
gian từ 2012- 2013. 

Tiêu chuẩn lựa chọn:  
Các bệnh nhân mất từ 1 răng trở lên vùng răng sau 

hàm trên (răng 5, răng 6 và răng 7).  
 Tiêu chuẩn loại trừ: 
Các trường hợp đã được phẫu thuật nâng xoang 

hoặc cấy ghép Implant trước đó. Những trường hợp 
phim CT Cone-beam không lấy hết được hình ảnh 
xoang hàm trên và lỗ thông mũi xoang. 

2. Phương tiện nghiên cứu. 

Hình ảnh CBCT được phân tích trên phần mềm 
Galileos Viewer của hãng Sirona, Phần Lan.  

3. Phương pháp nghiên cứu. 
Chiều cao sống hàm được đo từ đỉnh mào xương 

ổ răng tới đáy xoang hàm (đơn vị là milimet) và được 
chia làm 3 nhóm: 4, 4-8 mm hoặc >8mm (theo 
Pramstraller 2011 và Avila-Ortiz 2012) 

Độ dày màng xoang được đo từ điểm dày nhất của 
màng xoang đến nền xương ở đáy xoang phía dưới 
(đơn vị mm) tương ứng với vị trí mất răng (theo Janner 
2011). Màng xoang dầy dưới 2 mm được coi là bình 
thường, trên 2 mm được coi là dầy màng xoang và 
được chia thành các nhóm: từ 2-5 mm, từ 5-10 và lớn 
hơn 10mm. Ngoài ra hình thái của màng xoang ở vị trí 
đáy xoang còn được phân thành 3 dạng: bình thường, 
dầy dạng phẳng và dầy kiểu polyp. Những trường hợp 
viêm xoang có hình ảnh mức nước mức hơi hoặc mờ 
toàn bộ xoang bị loại ra khỏi nghiên cứu. 

Độ thông thoáng của lỗ mũi xoang được đánh giá 
trên lát cắt đứng ngang (coronal section) và được 
phân thành 2 nhóm: thông thoáng và tắc nghẽn 
(Carmeli 2011). 

4. Xử lý số liệu: Số liệu được phân tích bằng phần 
mềm SPSS 16. Tương quan giữa các biến số được 
đánh giá bằng Test kiểm định 2 hoặc Fisher exact test 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu dựa trên phân tích phim Cone-beam 

CT của 50 bệnh nhân bị mất răng phía sau hàm trên 1 
hoặc 2 bên với tổng số răng mất là 99, tổng số xoang 
hàm khảo sát là 71. Số bệnh nhân nam/nữ là 31/19. 
Độ tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 52,7 
tuổi, trong đó người nhỏ tuổi nhất là 19 và lớn tuổi nhất 
là 73. Kết quả thu được như sau: 

Bảng 1: Liên quan giữa đặc điểm lâm sàng với độ 
dày màng xoang và mức độ thông thoáng của lỗ mũi-
xoang. 

Đặc điểm 
lâm sàng 

Độ dày màng xoang Độ thông 
thoáng lỗ MX 

 2 
mm 

n (%) 

2-5 
mm 

n (%) 

5-10 
mm 

n (%) 

10 
mm 
n 

(%) 

Thông 
thoáng 

Tắc 
nghẽn 

Tổng 36 
(50,7) 

20 
(28,2) 

12 
(16,9) 

3 
(4,2) 

57 
(80,3) 

14 
(19,7) 

Giới 
Nam 22 

(51,1) 
11 

(25,6) 
8  

(18,6) 
2 

(4,7) 
32 

(74,5) 
11 

(25,5) 

Nữ 14  
(50) 

9  
(32,1) 

4 
(14,3) 

1 
(3,6) 

25 
(89,3) 

3  
(10,7) 

Tuổi 

24-
40 

6 
(37,5) 

5 
(31,25) 

5 
(31,25) 0 (0) 11  

(69) 
5  

(31) 
41-
60 

23 
(53,5) 

11 
(25,6) 

7 
 (16,3) 

2 
(4,6) 

36 
 (84) 

7  
(16) 

>60 7 
(58,3) 

4 
 (33,3) 0 1 

(8,4) 
10 

(83,3) 
2 
 

(16,7) 

Số 
răng 
mất 

1-2 32 
(50,0) 

17 
(26,6) 

12 
(18,8) 

3 
(4,7) 

51 
(79,7) 

13 
(20,3) 

Cả 3 
răng 

4 
(57,1) 

3 
(42,9) 0 0 6 

(85,7) 
1 

(14,3) 
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Nhận xét: Số xoang có độ dày màng xoang trên 2 
mm chiếm tỷ lệ khá cao là 49,3%. Tỷ lệ phân bố độ 
dày màng xoang khá tương đồng giữa hai nhóm nam 
và nữ. Không có sự liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 
số răng bị mất trên 1 xoang với chiều dày màng xoang 
và sự thông thoáng lỗ mũi xoang. (P> 0,05) 

Bảng 2: Liên quan giữa đặc điểm màng xoang với 
độ thông thoáng của lỗ MX 

Đặc điểm màng 
xoang 

Độ thông thoáng lỗ mũi xoang 
Thông 
thoáng 

Tắc 
nghẽn p 

 
 

Độ dày 
 

 2 mm 34 (94,4) 2 (5,6) 
0,002* 

 
2-5 mm 16 (80) 4 (20) 
5-10 mm 5 (42) 7 (58) 
 10 mm 2 (67) 1 (33) 

Hình 
thái 

màng 
xoang 

Bình 
thường 31 (100) 0 (0) 

<0,0001 
Dày 

phẳng 21 (72,4) 8 (27,6) 

Dày 
dạng 
polyp 

5 (45,5) 6 (54,5) 

* Fisher exact test 
Nhận xét: 34,3% số xoang hàm có màng xoang 

dầy >2 mm có hiện tượng tắc nghẽn lỗ mũi xoang. 
100% số trường hợp có hình thái màng xoang bình 
thường có lỗ mũi xoang thông thoáng. Và 54,5% màng 
xoang dạng polyp có liên quan tới tắc lỗ mũi xoang. 
Với p < 0,001 có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3: Phân bố chiều cao sống hàm tại vị trí răng 
mất. 

Vùng 
răng mất 

Số 
lượng 

n 

 4 mm 
n (%) 

4-8 mm 
n (%) 

> 8 mm 
n (%) 

Răng 5 10 1 (10) 3 (30) 6 (60) 

Răng 6 56 9 (16,1) 20 
(35,7) 

27 
(48,2) 

Răng 7 33 10 
(30,3) 7 (21,2) 16 

(48,5) 
Nhận xét: Răng mất chủ yếu là răng số 6 (56%). 

Chiều cao sống hàm thấp nhất hay gặp ở vị trí răng số 
7 (30,3% số sống hàm có chiều cao  4mm) 

BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu này, hiện tượng dầy màng 

xoang  2mm chiếm tỷ lệ khá lớn (49,7% số xoang 
hàm, và 60% số bệnh nhân). Kết quả này tương tự 
như 1 số nghiên cứu khác: 37% trong nghiên cứu của 
Janner (2011), 62% (Pelinsari Lana 2011). Mốc 2 mm 
được cho là ranh giới giữa màng xoang bình thường 
và bệnh lý đã được nhiều tác giả nghiên cứu trước đó 
đề xuất (Rak 1991, Vallo 2010, Janner 2011) và được 
chấp nhận rộng rãi cho đến nay. 

Sau khi phẫu thuật, quá trình liền thương phụ 
thuộc nhiều vào khả năng thoát dịch của xoang hàm 
vào hốc mũi qua lỗ mũi xoang, cho nên sự bít tắc của 
lỗ này cũng có thể là nguyên nhân gây ra biến chứng 
viêm xoang và hoặc thải loại xương ghép. Carmeli và 
cộng sự (2011) đã chỉ ra rằng những trường hợp 
màng xoang dày >5 mm thường có liên quan đến 
nguy cơ tắc nghẽn lỗ mũi xoang. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, 34,3% số trường hợp màng xoang dầy 
>2 mm có hiện tượng tắc nghẽn lỗ mũi xoang. Những 
xoang có chiều dày màng xoang từ 5-10mm có 58% 
bít tắc lỗ mũi xoang, tiếp theo đến xoang có chiều 
dày màng >10mm (33%), 2-5mm là 20%, còn số 
xoang hàm có màng xoang dưới 2mm thì chỉ có 5,6% 
có tắc nghẽn lỗ mũi xoang với P=0,002. Như vậy hiện 
tượng dày màng xoang có liên quan chặt chẽ với tắc 
nghẽn lỗ mũi xoang.  

Về hình thái màng xoang, trong nghiên cứu này, 
dạng polyp chiếm 15,5% và hình thái này liên quan 
mật thiết với sự tắc nghẽn lỗ mũi xoang (54,5%) với 
p<0,001. Các nghiên cứu gần đây cũng chỉ ra rằng tỷ 
lệ polyp xoang chiếm từ 6-22% (Carmeli và cộng sự 
2011, Pazera 2011, Pelinsari Lena 201).  

Ở vùng răng sau hàm trên, chiều cao xương còn 
lại thường bị giảm sau khi mất răng bởi cả hai 
nguyên nhân: tiêu ngót xương ổ răng và sự mở rộng 
của đáy xoang hàm. Chiều cao xương còn lại trung 
bình sau khi mất răng tương ứng vị trí răng số 5 là 
10,37 mm; tương ứng vị trí răng số 6 là 8,6 mm và 
tương ứng với răng số 7 là 7,96 mm. Tương tự kết 
quả các nghiên cứu khác, chiều cao xương trung 
bình nhỏ nhất thường ở vị trí tương ứng răng số 7. 
Chiều cao xương 4 mm ở vùng răng số 5 chiếm 10%, 
vùng răng số 6 là 16,1% và vùng răng số 7 là 30,3%. 
Kết quả này thấp hơn trong nghiên cứu của 
Siddaharth và cộng sự (2013): 47% xương còn lại ở 
vị trí răng 6 và 49% tương ưng răng số 7 dưới 4 mm. 

KẾT LUẬN 
Những xoang hàm có độ dày màng xoang  2 mm 

chiếm tỷ lệ cao là 49,3%. 
Chiều dầy màng xoang trên 5 mm và có hình thái 

dạng polyp liên quan chặt chẽ tới việc tăng nguy cơ 
tắc nghẽn lỗ thông mũi xoang. 

Chiều cao xương hàm còn lại 8 mm gặp ở 50% 
số vị trí răng mất đòi hỏi phải tiến hành phẫu thuật 
nâng xoang trước khi cấy ghép implant. 

Thăm khám trên phim Cone-Beam CT trước phẫu 
thuật là cần thiết và hiệu quả để đánh giá đặc điểm 
xoang hàm và xương hàm vùng mất răng đối với 
những trường hợp cần nâng xoang cấy ghép implant. 
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Thùc hiÖn c«ng b»ng trong ch¨m sãc søc kháe 

(CSSK) lµ mét trong nh÷ng môc tiªu quan träng, u 
tiªn hµng ®Çu cña hÖ thèng y tÕ ViÖt Nam. §Ó thùc 
hiÖn môc tiªu CSSK cho mäi ngêi vµ n©ng cao tÝnh 
c«ng b»ng trong c«ng t¸c CSSK §¶ng, Quèc héi vµ 
ChÝnh phñ ®· th«ng qua nhiÒu chñ tr¬ng, chÝnh s¸ch 
vÒ CSSK cho ngêi nghÌo, vïng s©u, vïng xa, ®ång 
bµo d©n téc thiÓu sè nh»m hç trî ngêi nghÌo vµ ®ång 
bµo d©n téc thiÓu sè cã kh¶ n¨ng tiÕp cËn c¸c dÞch vô 
c¬ b¶n vµ sö dông dÞch vô y tÕ khi cÇn thiÕt [1].  

C¸c chÝnh s¸ch, gi¶i ph¸p hç trî cho ngêi nghÌo, 
®ång bµo d©n téc thiÓu sè cã thÓ ®îc chia lµm 3 
nhãm chÝnh, bao gåm: (i) Nhãm chÝnh s¸ch vµ gi¶i 
ph¸p quan t©m gi¶i quyÕt c¸c vÊn ®Ò vÒ søc kháe cña 
ngêi nghÌo, ®ång bµo d©n téc thiÓu sè, vïng nghÌo, 
vïng s©u vïng xa; (ii) Nhãm chÝnh s¸ch, gi¶i ph¸p 
nh»m t¨ng cêng kh¶ n¨ng tiÕp cËn dÞch vô y tÕ c¬ 
b¶n cho ngêi nghÌo, ®ång bµo d©n téc thiÓu sè; vµ 
(iii) Nhãm chÝnh s¸ch, gi¶i ph¸p nh»m hç trî tµi chÝnh y 
tÕ cho ngêi nghÌo, ®ång bµo d©n téc thiÓu sè.  

Bµi b¸o nµy tËp trung ph©n tÝch vÒ nhãm chÝnh 
s¸ch, gi¶i ph¸p hç trî tµi chÝnh y tÕ cho ngêi nghÌo, 
®ång bµo d©n téc thiÓu sè nh»m gi¶m g¸nh nÆng chi 
phÝ cho CSSK cña nhãm d©n c nµy.  

C¸c chÝnh s¸ch tµi chÝnh vÜ m« cho c«ng t¸c 
CSSK ngêi nghÌo, ®ång bµo d©n téc thiÓu sè  

C¸c chÝnh s¸ch hç trî tµi chÝnh y tÕ vÜ m« cho c«ng 
t¸c CSSK ngêi nghÌo, ®ång bµo d©n téc thiÓu sè 
gåm c¸c chÝnh s¸ch vÒ t¨ng cêng ng©n s¸ch nhµ 
níc cho y tÕ, ph©n bæ ng©n s¸ch u tiªn cho ngêi 
nghÌo, vïng nghÌo, vïng s©u, vïng xa vµ ph¸t triÓn 
b¶o hiÓm y tÕ víi tæng sè 9 v¨n b¶n ®îc rµ so¸t vµ c¬ 
quan ban hµnh v¨n b¶n nh sau (xem B¶ng 1). 

B¶ng 1. Tæng hîp sè lîng v¨n b¶n vµ c¬ quan 
ban hµnh nhãm v¨n b¶n vÒ hç trî tµi chÝnh vÜ m« cho 
CSSK ngêi nghÌo, ®ång bµo d©n téc thiÓu sè  

Trong nhãm chÝnh s¸ch vÒ hç trî tµi chÝnh vÜ m« 
cho CSSK ngêi nghÌo, ®ång bµo d©n téc thiÓu sè, 
t¨ng cêng ng©n s¸ch cho y tÕ vµ ph©n bæ ng©n s¸ch 
u tiªn cho ngêi nghÌo, ®ång bµo d©n téc thiÓu sè lµ 
u tiªn hµng ®Çu: “T¨ng tû lÖ chi ng©n s¸ch h»ng n¨m 
cho sù nghiÖp y tÕ, b¶o ®¶m tèc ®é t¨ng chi cho y tÕ 
cao h¬n tèc ®é t¨ng chi b×nh qu©n chung cña NSNN… 
Quan t©m dµnh ng©n s¸ch cho CSSK ngêi cã c«ng, 
ngêi nghÌo, n«ng d©n, ®ång bµo d©n téc thiÓu sè, 
nh©n d©n ë vïng kinh tÕ – x· héi khã kh¨n vµ ®Æc biÖt 
khã kh¨n” [2].  

Bªn c¹nh ng©n s¸ch nhµ níc, b¶o hiÓm y tÕ còng 
lµ mét nguån tµi chÝnh y tÕ quan träng, gãp phÇn thùc 
hiÖn môc tiªu c«ng b»ng trong CSSK. §Ó gi¶m thiÓu 
t¸c ®éng tiªu cùc cña chi tiÒn tói cho y tÕ, ChÝnh phñ 
®· chän b¶o hiÓm y tÕ (BHYT) lµm c¬ chÕ tµi chÝnh 
nh»m ®¶m b¶o tiÕp cËn ch¨m sãc y tÕ vµ b¶o vÖ hé 
gia ®×nh ®Æc biÖt lµ hé gia ®×nh nghÌo tríc c¸c rñi ro 
tµi chÝnh. §iÒu nµy ®îc thÓ hiÖn râ trong c¸c v¨n b¶n, 
chÝnh s¸ch ph¸t triÓn b¶o hiÓm y tÕ nãi chung vµ hç trî 
ngêi nghÌo, ®ång bµo d©n téc thiÓu sè nãi riªng: 
“Thùc hiÖn cã hiÖu qu¶ chÝnh s¸ch cÊp thÎ b¶o hiÓm y 
tÕ cho ngêi nghÌo, hç trî mua thÎ b¶o hiÓm y tÕ ®èi 
víi ngêi thuéc hé cËn nghÌo; x©y dùng chÝnh s¸ch hç 
trî ngêi nghÌo m¾c bÖnh nÆng, bÖnh hiÓm nghÌo. 
Nghiªn cøu chÝnh s¸ch hç trî viÖc cung cÊp dinh 
dìng cho phô n÷, trÎ em nghÌo ë ®Þa bµn nghÌo” [3].  

C¸c chÝnh s¸ch hç trî tµi chÝnh trùc tiÕp cho 
KCB cña ngêi nghÌo, ®ång bµo d©n téc thiÓu sè  

§Ó ®¶m b¶o CSSK cho ngêi nghÌo, ngoµi c¸c v¨n 
b¶n tµi chÝnh vÜ m« ChÝnh phñ ViÖt Nam trong nh÷ng 


