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hàm lượng sắt lớn hơn 1mg/l với tỷ lệ 58,98% (Bảng 6).  
Bảng 6. Tỷ lệ mẫu nhiễm Arsenic theo sắt 
 

Hàm lượng sắt tổng cộng (mg/l) Hàm 
lượng 

As (µg/l) < 0,3 0,3 – 
0,5 0,5 - 1 > 1 

Tổng số 
mẫu 

Không 
phát 
hiện 

45  
(7,92%) 

13  
(2,29%) 

21  
(3,70%) 

90  
(15,84%) 

169 
(29,75%) 

0,01 - 
10 

15  
(2,64%) 

15  
(2,64%) 

33  
(5,81%) 

335  
(58,98%) 

398  
(70,07%) 

10,01 - 
20 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,18%) 1 (0,18%) 

Tổng 
cộng 

60  
(10,56%) 

28  
(4,93%) 

54 
(9,51%) 

426 
(75,00%) 

568  
(100%) 

 
KẾT LUẬN 
- Kết quả ô nhiễm Arsenic trong nước bề mặt tại 9 

tỉnh cho thấy hàm lượng Arsenic chủ yếu ở mức dưới 
10µg/l (0,01mg/l) với tỷ lệ 70,07% và nằm trong giới hạn 
cho phép. Trong đó, mẫu có hàm lượng Arsenic cao 
nhất là 15,31µg/l thuộc tỉnh An Giang. Tuy nhiên, đã có 
những cảnh báo về nguy cơ ô nhiễm Arsenic trong nước 
bề mặt trên lưu vực sông Cửu Long. 

- Kết quả khảo sát ô nhiễm Arsenic trong cả 2 mùa 
mưa và khô cho thấy có sự khác biệt về hàm lượng 
Arsenic theo mùa nhưng không có sự khác biệt trong 
nước sông theo triều nước trong ngày.  

- Mẫu nước sinh hoạt và ăn uống tại hộ gia đình sử 
dụng nước sông có hàm lượng Arsenic nằm trong giới 
hạn cho phép của Bộ Y tế. 

KIẾN NGHỊ 
- Tiếp tục thực hiện quan trắc ô nhiễm Arsenic trong 

nước sông, rạch tại khu vực đồng bằng sông Cửu Long 
là rất cần thiết để sớm có những phát hiện kịp thời về 
nguy cơ ô nhiễm Arsenic ảnh hưởng đến sức khỏe cộng 

đồng và môi trường thuỷ sinh. 
- Đẩy mạnh công tác tuyên truyền cho người dân 

trong việc sử dụng nguồn nước an toàn. Nghiên cứu mô 
hình cung cấp nước đảm bảo an toàn cho người dân 
khu vực. 
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TÓM TẮT 
Nghiên cứu được thực hiện trên 14.396 cặp vợ 

chồng trong độ tuổi sinh đẻ, tuổi từ 15-49, tự nguyện 
tham gia nghiên cứu tại 8 tỉnh đại diện cho 8 vùng sinh 
thái của cả nước. Là một thiết kế nghiên cứu mô tả sử 
dụng kỹ thuật chọn mẫu 60 cụm/tỉnh và phỏng vấn cặp 
vợ chồng theo bộ phiếu phỏng vấn đã được chuẩn hoá. 
Kết quả nghiên cứu cho thấy những người phụ nữ dưới 
25 tuổi, có học vấn thấp, sống ở nông thôn những phụ 
nữ có hút thuốc,có uống rượu, có vòng kinh không đều, 
có chồng hút thuốc, có chồng bị bướu cổ, chấn thương 
tinh hoàn và mắc quai bị có nguy cơ mắc vô sinh cao 
hơn những phụ nữ khác. Những cặp vợ chồng có những 
yếu tố trên nên đi khám và điều trị sớm.  

Từ khóa: vợ chồng, tuổi sinh đẻ  

Summary 
The relationship between risk factors and infertility 

among couples in Viet Nam in 2009  
The study was carried out among 14.396 couples in 

reproductive age (15-49 years of age) in 8 echological 
regions representative for 8 provinces. The descriptive 
study used the 60 random cluster sampling technique for 
each province. Structure questionnaires were used to 
collecti information. Rusult shown that women less than 
25 years of age, low education, live in the rural areas, 
smoking, use of alcohol, irregular mentrual and women 
with smoking husbands, goiter, history of mump, testy 
trauma had more infertility than other groups. These 
couples should go to health services for checking up and 
receive appropriate treatment. 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 
Theo định nghĩa của Tổ chức Y tế Thế giới, vô sinh 

là tình trạng mà các cặp vợ chồng mong muốn có thai, 
sinh hoạt tình dục đều đặn, không sử dụng bất kỳ một 
biện pháp tránh thai nào nhưng không có thai trong vòng 
12 tháng trước khi nghiên cứu [1]. Vô sinh hiện đang trở 
thành một vấn đề lớn trên toàn thế giới trong vòng 30 
năm trở lại đây. Về khía cạnh xã hội, vô sinh liên quan 
đến việc lập gia đình muộn, sinh con muộn và sử dụng 
nhiều các biện pháp tránh thai. Theo một số nghiên cứu, 
tỷ lệ này giữa các cặp vợ chồng cao đến 30% tại khu 
vực cận Sahara, châu Phi [3], 12% tại các quốc gia châu 
Âu [2] và thấp nhất tại Mỹ với 7,4% [4].  

Nguyên nhân và yếu tố nguy cơ của vô sinh có thể 
từ phía người vợ hoặc từ phía người chồng hoặc cả hai 
vợ chồng.  

Tiếp xúc với các yếu tố nguy cơ như hoá chất, sóng 
điện từ, tia phóng xạ, tác dụng phụ của sử dụng các 
biện pháp tránh thai, tai biến và hậu quả của nạo phá 
thai không an toàn, bệnh toàn thân và tại chỗ đều là 
những nguyên nhân hoặc yếu tố nguy cơ dẫn đến vô 
sinh. Tại Việt Nam, các nghiên cứu về vô sinh ở các cặp 
vợ chồng rất hạn chế về số lượng cũng như chất lượng. 
Nghiên cứu này được thực hiện nhằm mục đích phân 
tích mối liên quan giữa đặc trưng cá nhân và các yếu tố 
nguy cơ của các cặp vợ chồng với vô sinh.  

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu sử dụng thiết kế nghiên cứu mô tả cắt 

ngang nhằm xác định tỷ lệ vô sinh. Cỡ mẫu nghiên cứu 
được xác định theo công thức sau: 

  p (1-p) 
 n = Z2

(1-α/2)  ----------- 
    d2 
Trong đó:  
n = Cỡ mẫu nghiên cứu 
Z2

(1-α/2): Hệ số tin cậy ở mức xác suất 95% (=1,96)  
p: Tỷ lệ các cặp vợ chồng hiện mắc vô sinh, ước tính 

9 % [2].  
d: độ chính xác mong muốn 1,5%.  
Cỡ mẫu sẽ là: 1800 cặp vợ chồng/tỉnh. Trên thực tế 

chúng tôi nghiên cứu 14.396 cặp vợ chồng trên phạm vi 
toàn quốc. Tại mỗi tỉnh, 60 cụm được chọn ngẫu nhiên 
(Random Cluster Technique) theo phương pháp KPC 
2000+ [4]. Chọn hộ gia đình đầu tiên để phỏng vấn bằng 

bảng số ngẫu nhiên, hộ gia đình tiếp theo sử dụng kỹ 
thuật”cổng liền cổng”. Thời gian nghiên cứu là năm 
2009. 

Số liệu được thu thập bằng phiếu phỏng vấn các cặp 
vợ chồng bao gồm các phần hành chính, đặc trưng cá 
nhân, vô sinh và các yếu tố nguy cơ/nguyên nhân của 
vô sinh. Số liệu được nhập và phân tích trên phần mềm 
SPSS 11.5. Tỷ lệ hiện mắc vô sinh chung, vô sinh 
nguyên phát và thứ phát được tính theo tỷ lệ %. Mối liên 
quan giữa một số yếu tố ảnh hưởng và tỷ lệ vô sinh 
được tính toán và biểu thị bằng tỷ suất chênh (OR) và 
95% khoảng tin cậy (95% CI).  

KẾT QUẢ 
Bảng 1. Tiền sử phơi nhiễm với các yếu tố nguy cơ 

của 2 vợ chồng 
Tiền sử phơi nhiễm Số lượng Tỷ lệ % 

Phóng xạ   
Cả 2 vợ chồng cùng tiếp xúc 219 1,5 

Vợ hoặc chồng tiếp xúc 308 2,1 
Cả 2 không tiếp xúc  13869 96,4 

Hút thuốc   
Cả 2 vợ chồng 61 0,4 
Vợ hoặc chồng 8247 57,3 

Cả 2 không hút thuốc 6088 42,3 
Ma túy   

Cả 2 vợ chồng cùng tiếp xúc 8 0,1 
Vợ hoặc chồng tiếp xúc 172 1,2 

Cả 2 không tiếp xúc  14216 98,8 
Rượu   

Cả 2 vợ chồng cùng uống rượu 443 3,1 
Vợ hoặc chồng uống rượu 10931 75,9 

Cả 2 không uống rượu 3022 21,1 
Bảng trên cho thấy tỷ lệ cả 2 vợ chồng cùng tiếp xúc 

với phóng xạ là 1,5%, chỉ một trong hai tiếp xúc với 
phóng xạ là 2,1%. Còn lại là 96,4% các cặp vợ chồng 
không tiếp xúc với phóng xạ. Tỷ lệ cả 2 vợ chồng cùng 
hút thuốc là 0,4%, chỉ một trong hai (chủ yếu là chồng) 
hút thuốc là 57,3%. Còn lại là 42,3% các cặp vợ chồng 
không hút thuốc. Tỷ lệ cả 2 vợ chồng cùng sử dụng ma 
túy là 0,1%, chỉ một trong hai (chủ yếu là chồng) sử 
dụng ma túy là 1,2%. Còn lại là 98,8% các cặp vợ chồng 
không hút thuốc. Tỷ lệ cả 2 vợ chồng cùng uống rượu 
có 433 cặp (3,1%), chỉ một trong hai uống rượu có 
10931 cặp chiếm tỷ lệ 75,9%. Còn lại là 21% các cặp vợ 
chồng không có người nào uống rượu.  

 
Bảng 2. Mối liên quan giữa tiền sử phơi nhiễm và tình trạng vô sinh của 2 vợ chồng 

Không vô sinh Vô sinh Các yếu tố phơi nhiễm 
Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

OR 95% CI 

Phóng xạ 
Cả 2 không tiếp xúc với phóng xạ 12811 92,4 1058 7,6 1  

Vợ hoặc chồng 282 91,6 26 8,4 1,1 0,73-1,70 
Cả 2 vợ chồng tiếp xúc với phóng xạ 200 91,3 19 8,7 1,2 0,69-1,89 

Hút thuốc 
Cả 2 không hút thuốc 5654 92,9 434 7,1 1  

Vợ hoặc chồng 7584 92,0 663 8,0 1,1 1,00-1,29 
Cả 2 vợ chồng hút thuốc 55 90,2 6 9,8 1,4 1,55-3,46 

Ma túy 
Cả 2 không dùng ma túy 13129 92,4 1087 7,6 1  

Vợ hoặc chồng 160 93,0 12 7,0 0,91 0,48-1,68 
Cả 2 vợ chồng dùng ma túy 4 50 4 50,0 12,1 2,55-57,24 

Rượu 
Cả 2 không uống rượu 2808 92,9 1103 7,7 1  

Vợ hoặc chồng 10090 92,3 841 7,7 1,1 0,19-2,23 
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Cả 2 vợ chồng uống rượu 395 89,2 48 10,8 1,7 1,22-2,42 
Bảng trên thấy có xu hướng gia tăng tỷ lệ vô sinh cho những cặp vợ chồng mà cả 2 đều tiếp xúc với phóng xạ 

(tăng từ 7,6% cho các gặp vợ chồng không tiếp xúc; 8,4% cho hoặc vợ hoặc chồng có tiếp xúc và 8,7% cho các cặp 
vợ chồng mà cả 2 cùng tiếp xúc). Sự khác biệt chưa mang ý nghĩa thống kê. Có xu hướng gia tăng tỷ lệ vô sinh cho 
những cặp vợ chồng mà cả 2 đều hút thuốc (tăng từ 7,1% cho các cặp vợ chồng không hút thuốc; 8% cho hoặc vợ 
hoặc chồng hút thuốc và 9,8% cho các cặp vợ chồng mà cả 2 cùng hút thuốc). Sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê.  

Tương tự, cũng có xu hướng gia tăng tỷ lệ vô sinh cho những cặp vợ chồng mà cả 2 đều sử dụng ma tuý (tăng 
từ 7,6% cho các cặp vợ chồng không sử dụng ma tuý; 7% cho hoặc vợ hoặc chồng sử dụng ma tuý và 50% cho các 
cặp vợ chồng mà cả 2 cùng sử dụng ma tuý). Sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê. Có xu hướng gia tăng tỷ lệ vô 
sinh cho những cặp vợ chồng mà cả 2 đều uống rượu (tăng từ 7,7% cho các cặp vợ chồng không uống rượu; 7,7% 
cho hoặc vợ hoặc chồng uống rượu và 10,8% cho các cặp vợ chồng mà cả 2 cùng uống rượu). Sự khác biệt mang ý 
nghĩa thống kê. 

Bảng 3. Tiền sử mắc các bệnh toàn thân và bệnh LTQĐTD của 2 vợ chồng 
 

Bệnh Số lượng Tỷ lệ % 
Bệnh toàn thân (đái đường, lao, bướu cổ)   

Cả 2 vợ chồng mắc bệnh 112 0,8 
Vợ hoặc chồng 1077 7,5 

Cả 2 không mắc bệnh 13207 91,7 
Các bệnh lây truyền qua đường tình dục    

Cả 2 vợ chồng mắc bệnh 284 2,0 
Vợ hoặc chồng 1001 7,0 

Cả 2 không mắc bệnh 13111 91,0 
 
Tỷ lệ cả 2 vợ chồng cùng mắc các bệnh toàn thân như đái đường, lao và bướu cổ chiếm tỷ lệ thấp 0,8%, hoặc vợ 

hoặc chồng mắc các bệnh này chiếm 7,5% và cả 2 vợ chồng không mắc bệnh chiếm tỷ lệ lớn 91,7%.Tương tự, tỷ lệ 
cả 2 vợ chồng cùng mắc các bệnh LTQĐTD chiếm tỷ lệ thấp (2%), hoặc vợ hoặc chồng mắc các bệnh này chiếm 7% 
và cả 2 vợ chồng không mắc bệnh chiếm tỷ lệ lớn 91%. 

Bảng 4. Mối liên quan giữa tiền sử mắc bệnh toàn thân và tình trạng vô sinh của 2 vợ chồng 
 

Không vô sinh Vô sinh Các yếu tố phơi nhiễm 
Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

OR 95% CI 

Bệnh toàn thân 
Cả 2 không mắc bệnh 12215 92,5 992 7,5 1  

Vợ hoặc chồng 981 91,1 96 8,9 1,20 0,96-1,51 
Cả 2 vợ chồng mắc bệnh 97 86,6 15 13,4 1,90 1,06-3,38 

Bệnh LTQĐTD 
Cả 2 không mắc bệnh 12104 92,3 1007 7,7 1  

Vợ hoặc chồng 942 94,1 59 5,9 0,75 0,57-0,99 
Cả 2 vợ chồng mắc bệnh 247 87,0 37 13,0 1,80 1,25-2,59 

 
Bảng trên cho thấy có xu hướng gia tăng tỷ lệ vô sinh cho những cặp vợ chồng mà cả 2 đều mắc lao, đái tháo 

đường, bướu cổ (tăng từ 7,5% cho các cặp vợ chồng không mắc bệnh; 8,9% cho hoặc vợ hoặc chồng mắc bệnh và 
13,4% cho các cặp vợ chồng mà cả 2 cùng mắc). Sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê.  Tương tự cho bệnh 
LTQĐTD, có xu hướng gia tăng tỷ lệ vô sinh cho những cặp vợ chồng mà cả 2 đều mắc bệnh (tăng từ 7,7% cho các 
cặp vợ chồng không mắc bệnh; 5,9% cho hoặc vợ hoặc chồng mắc bệnh và 13% cho các cặp vợ chồng mà cả 2 
cùng mắc). 

Bảng 5. Phân tích mối liên quan giữa một số yếu tố nguy cơ của người vợ và chồng với vô sinh (phân tích hồi qui 
đa biến) 

Yếu tố nguy cơ OR 95% CI 
Tuổi vợ (Dưới 25 tuổi/từ 25 tuổi trở lên) 1,4 1,30-1,59 

Học vấn của vợ (cao/thấp) 0,8 0,74-0,91 
Dân tộc (Kinh/khác) 0,9 0,70-1,10 

Nơi ở (Nông thôn/thành thị) 1,3 1,04-1,50 
Nghề nghiệp của vợ (Nông dân/khác) 0,9 0,91-1,01 

Tình trạng tiếp xúc hoá chất của vợ (Có/không) 1,1 0,90-1,32 
Tình trạng tiếp xúc phóng xạ của vợ (Có/không) 1,1 0,78-1,48 

Tình trạng hút thuốc của vợ (Không/Có) 0,5 0,26-0,92 
Tình trạng uống rượu của vợ (Có/không) 1,5 1,02-2,20 

Tình trạng tiếp xúc hoá chất của chồng (Có/không) 0,9 0,73-1,03 
Tình trạng tiếp xúc phóng xạ của chồng (Có/không) 1,1 0,84-1,49 

Tình trạng hút thuốc của chồng (Có/không) 1,1 1,04-1,25 
Tình trạng uống rượu của chồng (Có/không) 1,1 0,93-1,20 

Tình trạng đái đường của vợ (Có/không) 0,4 0,42-3,30 
Tình trạng mắc lao của vợ (Có/không) 1,1 0,26-4,29 
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Tình trạng bướu cổ của vợ (Có/không) 1,3 0,77-2,10 
Tình trạng đái đường của chồng (Có/không)  2,6 0,68-9,85 
Tình trạng mắc lao của chồng (Có/không) 1,8 0,68-4,67 
Tình trạng bướu cổ của chồng (Có/không) 3,6 1,08-11,98 

Tình trạng chấn thương tinh hoàn (Có/không) 3,5 1,19-10,23 
Hút thai (Không/có) 0,5 0,39-0,62 

Chửa ngoài tử cung (Có/không) 1,0 0,55-1,88 
Vòng kinh (Có/không) 0,7 0,56-0,78 
Vô kinh (Có/không) 0,8 0,14-4,14 

Tình trạng mắc quai bị của chồng (Có/không) 2,0 1,48-2,63 

 
Bảng 5 cho thấy, trong số 25 yếu tố đặc trưng cá 

nhân, yếu tố phơi nhiễm với chất độc hai, bệnh toàn 
thân, tiền sử sinh sản và phụ khoa được đưa vào 
phương trình hồi qui đa biến, có 11 yếu tố có liên quan 
với tình trạng vô sinh chung. Những người phụ nữ dưới 
25 tuổi, có học vấn thấp, sống ở nông thôn có nguy cơ 
mắc vô sinh cao hơn những phụ nữ khác một cách có ý 
nghĩa thống kê. Tương tự, những phụ nữ có hút 
thuốc,có uống rượu, có vòng kinh không đều, có chồng 
hút thuốc, có chồng bị bướu cổ, chấn thương tinh hoàn 
và mắc quai bị có nguy cơ mắc vô sinh cao hơn những 
phụ nữ khác một cách có ý nghĩa thống kê.  

BÀN LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi phỏng vấn 14.396 cặp vợ 

chồng tại 8 tỉnh về tình trạng phơi nhiễm với các yếu tố 
nguy cơ như phóng xạ, hút thuốc, sử dụng ma túy, uống 
rượu. Tỷ lệ cả 2 vợ chồng hút thuốc chiếm 0,4% tuy 
nhiên những cặp vợ chồng này có tỷ lệ vô sinh cao gấp 
1,4 lần những cặp vợ chồng không hút thuốc. Kết của 
của nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với kết quả 
nghiên cứu của Laurent và cộng sự tại Mỹ [8]. Theo tác 
giả này, phụ nữ trong lứa tuổi từ 20-54 nếu hút 1 bao 
thuốc 1 ngày thì nguy cơ vô sinh cao cấp 1,36 lần ở 
những phụ nữ không hút thuốc. Bên cạnh đó, những 
cặp vợ chồng cùng sử dụng ma túy thì nguy cơ vô sinh 
cao gấp 12 lần những cặp vợ chồng không dung ma túy. 
Nghiên cứu của Mueler và cộng sự trên các đối tượng 
phụ nữ sử dụng các loại ma túy như tài mà, cocain và 
nguy cơ vô sinh, kết quả nghiên cứu cho thấy những 
phụ nữ sử dụng tài mà có nguy cơ vô sinh cao gấp 2.1 
lần (95%CI = 1,1 – 4,0) những phụ nữ không sử dụng 
tài mà [9]. Tuy nhiên cũng theo nghiên cứu này, những 
phụ nữ sử dụng cocain có tỷ lệ rối loạn chức năng 
buồng rứng cao gấp 11,1 lần (95%CI = 1,7 – 70,8). Ở 
Việt Nam tuy chưa có những nghiên cứu cụ thể về các 
cặp vợ chồng sử dụng ma túy nhưng kết quả trên đây 
cũng khuyến cáo các cặp vợ chồng nếu có nguyện vọng 
sinh con thì không nên sử dụng ma túy. Số các cặp vợ 
chồng uống rượu chiếm tỷ lệ tương đối lớn trong nghiên 
cứu của chúng tôi. Các cặp vợ chồng cùng sử dụng 
rượu có nguy cơ cao gấp 1,7 lần những cặp vợ chồng 
không uống rượu (95%CI = 1,22-2,42). Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi thấp hơn kết quả của Tolstrup và 
cộng sự trong một nghiên cứu tại Đan Mạch về mối liên 
quan giữa sử dụng rượu và vô sinh [10].  

Theo nghiên cứu của chúng tôi, những cặp vợ chồng 
không mắc các bệnh toàn thân như lao, đái tháo đường, 
bướu cổ có nguy cơ mắc vô sinh thấp hơn 0,53 lần 
(95%CI = 0,3-0,95) những cặp vợ chồng cùng mắc các 
bệnh toàn thân trên. Với các cặp vợ chồng cùng mắc 
bệnh lây truyền qua đường tình dục thì nguy cơ vô sinh 
cao hơn 1,8 lần (95%CI = 1,25-2,59) những cặp vợ 

chồng không mắc bệnh.  
Các yếu tố ảnh hưởng đến tình trạng vô sinh chung 

của các cặp vợ chồng bao gồm: những người phụ nữ 
dưới 25 tuổi, có học vấn thấp, sống ở nông thôn có nguy 
cơ mắc vô sinh cao hơn những phụ nữ khác một cách 
có ý nghĩa thống kê. Tương tự, những phụ nữ có hút 
thuốc,có uống rượu, có vòng kinh không đều, có chồng 
hút thuốc, có chồng bị bướu cổ, chấn thương tinh hoàn 
và mắc quai bị có nguy cơ mắc vô sinh cao hơn những 
phụ nữ khác một cách có ý nghĩa thống kê. Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với các kết quả 
nghiên cứu trong thời gian gần đây ở trong và ngoài 
nước [5], [6], [7]. Tuy nhiên vẫn còn một số yếu tố có 
ảnh hưởng nhưng chưa có ý nghĩa thống kê do số 
lượng cặp vợ chồng mắc vô sinh không cao như mắc 
các bệnh toàn thân như vợ bị vô sinh và bướu cổ, chồng 
mắc bệnh lao.  

KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ 
Những người phụ nữ dưới 25 tuổi, có học vấn thấp, 

sống ở nông thôn những phụ nữ có hút thuốc,có uống 
rượu, có vòng kinh không đều, có chồng hút thuốc, có 
chồng bị bướu cổ, chấn thương tinh hoàn và mắc quai 
bị có nguy cơ mắc vô sinh cao hơn những phụ nữ khác. 
Những cặp vợ chồng có những yếu tố trên nên đi khám 
và điều trị sớm.  
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T×nh h×nh tham gia b¶o hiÓm y tÕ 
t¹i vïng n«ng th«n vµ mét sè yÕu tè liªn quan 

         
NguyÔn Kh¸nh Ph¬ng - ViÖn ChiÕn lîc vµ ChÝnh s¸ch Y tÕ 

§Æng §øc Phó - ViÖn VÖ sinh DÞch tÔ TW 
NguyÔn ThÞ Xuyªn - Bé Y Tế 

 
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].   
 

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 
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 


