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LỜI CẢM ƠN 

 
Báo cáo này là tổng quan về những phát hiện chính của một nghiên cứu lịch dài về chăm sóc sức 
khỏe ở nông thôn tại Việt Nam từ năm 2008 đến 2016.  Được tài trợ bởi tổ chức The Atlantic 
Philanthropies, vốn là một quỹ từ thiện có thời gian hoạt động hạn định (a limited life 
foundation), nghiên cứu này được thực hiện bởi Hội đồng Khoa học xã hội Hoa Kỳ (SSRC) và 
Viện Hàn lâm Khoa học Xã hội Việt Nam (VASS), cơ quan độc lập với tổ chức AP.  
 
Dự án nghiên cứu được thực hiện dưới sự lãnh đạo của Tiến sĩ Mary Byrne McDonnell của 
SSRC, cùng với với giáo sư Đặng Nguyên Anh là người đứng đầu đơn vị điều phối dự án tại 
Viện Hàn lâm Khoa học Xã hội Việt Nam (VASS).  Nghiên cứu được đồng thiết kế bởi các cố 
vấn quốc tế của SSRC (Giáo sư Anil Deolalikar, Judith Tanur, Hy V. Lương và David 
Featherman, Tiến sĩ Mary McDonnell, Thạc sĩ Trần thị Bích Vân và ThS. Nina R. McCoy); các 
Nhóm trưởng của VASS (GS. TS. Đặng Nguyên Anh, GS. TS. Nguyễn Hữu Minh, PGS. TS. Vũ 
Mạnh Lợi, và PGS. TS. Lê Thanh Sang); và TS. bác sĩ Lê Minh Giang của Đại học Y Hà Nội. 
Việc thu thập dữ liệu được thực hiện bởi nhóm nghiên cứu từ Việ.n Khoa học Xã hội miền Nam 
(SISS, với Phó Giáo sư Lê Thanh Sang, ThS. Nguyễn Thị Nhung, Bà Nguyễn Đặng Minh Thảo, 
Ông Trần Khánh Hưng và Ông Nguyễn Ngọc Tạc), cùng nhiều nhà nghiên cứu khác từ SISS, 
Viện Xã hội học, và Viện Nghiên cứu về Giới và Gia đình. 
 
Báo cáo tổng quan này chủ yếu dựa vào những phát hiện của Giáo sư Judith Tanur liên quan đến 
sức khỏe tự đánh giá của người dân, và những phát hiện chính của bốn nhóm của Viện Hàn lâm 
Khoa học Xã hội Việt Nam (VASS) đã được phân tích với sự cố vấn của các giáo sư Anil 
Deolalikar, Judith Tanur và Lương Văn Hy, Tiến sĩ Mary Bỷrne McDonnell và ThS. Trần thị 
Bích Vân. Bốn nhóm VASS được dẫn dắt bởi các giáo sư Đặng Nguyên Anh và Nguyễn Hữu 
Minh, Phó giáo sư Vũ Mạnh Lợi và Lê Thanh Sang, cùng với những đóng góp chính của ThS. 
Đào Thị Khánh Hòa (Bộ Y tế Việt Nam), Phó Giáo sư Nguyễn Đức Vinh, ThS. Nguyễn Thị 
Nhung, Tiến sĩ Nghiêm Thị Thủy, Tiến sĩ Trần Thị Hồng, và ThS. Trần Qúy Long. Báo cáo tổng 
quan này cũng đã được hưởng lợi đáng kể từ phân tích dữ liệu bổ sung được thực hiện một cách 
chuyên nghiệp và vô vị lợi bởi ThS. Nguyễn Thị Nhung và PGS. Vũ Mạnh Lợi, dù họ chỉ được 
thông báo vào phút cuối theo yêu cầu của tôi vào tháng 9 và tháng 10 năm 2018, cũng như từ 
những ý kiến  đóng góp và đề xuất chi tiết của Judith Tanur, Mary Byrne McDonnell và Trần thị 
Bích Vân. Bà Alethea Cook của Hội Đồng Khoa Học Xã Hội (SSRC) định dạng một số số liệu 
cho báo cáo này. 
 
Dự án nghiên cứu đã nhận được sự hỗ trợ mạnh mẽ từ các cán bộ điều hành Chương trình Đánh 
giá và Học tập Chiến lược của AP, cũng như từ Bác sĩ Lê Nhân Phượng, nguyên giám đốc quốc 
gia của AP ở Việt Nam, và Bác sĩ Nguyễn Trọng Hậu, nguyên cán bộ điều hành chương trình về 
các dự án chăm sóc sức khỏe ban đầu. 
                                                                               ******* 
Hình ảnh trên trang tiêu đề 
Một trạm y tế trước và sau khi được xây dựng lại với nguồn vốn từ tổ chức The Atlantic 
Philanthropies.
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TÓM TẮT  
 
Các trạm y tế (TYT) tạo thành hệ thống công cộng về chăm sóc y tế cơ sở ở nông thôn Việt Nam, 
nơi có 2/3 dân số người Việt hiện đang cư trú. Trạm y tế cung cấp chăm sóc cơ bản về y tế dự 
phòng, cũng như chẩn đoán và điều trị ban đầu, cũng như chuyển bệnh nhân lên bệnh viện công ở 
tuyến trên.  
 
Nhiều trạm y tế đã nhận được đầu tư đáng kể về cơ sở hạ tầng, thiết bị kỹ thuật cao, và chuyên môn 
của nhân viên, cũng như các chương trình cụ thể về sức khỏe sinh sản và sức khỏe bà mẹ và trẻ em. 
Nhiều đầu tư này đến từ tổ chức The Atlantic Philanthropies (gọi tắt là AP), một quỹ từ thiện có 
thời gian hoạt động hạn định (a limited life foundation), và là tổ chức phi chính phủ quốc tế hàng 
đầu trong ngành y tế tại Việt Nam từ năm 1999 đến 2013. 
 
Báo cáo này đánh giá tác động của những đầu tư vào trạm y tế ở nông thôn Việt Nam được tài trợ 
bởi tổ chức AP, chính phủ Việt Nam và các nhà tài trợ quốc tế khác.  Nó dựa trên một nghiên cứu 
lịch đại từ năm 2008 đến 2016 tại 12 xã thuộc ba tỉnh của Việt Nam: Thái Nguyên ở phía bắc, 
Khánh Hòa ở  vùng duyên hải miền trung và Vĩnh Long ở phía nam đồng bằng sông Cửu Long.  
Bốn trong những xã được nghiên cứu, có từ 26% đến 62% hộ gia đình địa phương được xếp vào 
nhóm dân tộc thiểu số.  Phương pháp nghiên cứu bao gồm điều tra hộ gia đình, điều tra cơ sở y tế, 
phỏng vấn khách hàng sau khi sử dụng dịch vụ y tế, và phỏng vấn sâu, tất cả đều được sử dụng 
trong cả hai vòng, vòng 1 trong những năm 2008-2009 và vòng 2 vào những năm 2013-2014.  
Phương pháp nghiên cứu cũng bao gồm nghiên cứu trường hợp về trạm y tế và các cơ sở y tế khác 
ở 12 xã được nghiên cứu. Phương pháp này đã được sử dụng ở tất cả 12 xã trong giai đoạn 2013-
2014 và được sử dụng hạn chế hơn trong năm 2011 và 2016. Nhằm phục vụ mục đích phân tích, 6 
xã nhận được nhiều đầu tư vào trạm y tế của họ được gọi là xã được đầu tư nhiều hơn và các xã 
khác được gọi là xã ít được đầu tư hơn. 
 
Ở  các xã được đầu tư nhiều hơn thì có những thay đổi tích cực hơn về hành vi y tế dự phòng (tỷ lệ 
bà mẹ mang thai có bổ sung chất sắt trong ít nhất ba tháng), và những người dân được điều tra đã tự 
đánh giá về sức khỏe tốt hơn.  Tuy nhiên, dữ liệu điều tra hộ gia đình của chúng tôi cho thấy trong 
khoảng thời gian từ 2008-2009 đến 2013-2014, ở 10/12 xã được điều tra, thì tỷ lệ người dân chọn 
trạm y tế để điều trị bệnh cấp tính giảm, trong đó có bao gồm tất cả 6 xã được đầu tư nhiều hơn. Tỉ 
lệ người dân chọn trạm y tế để điều trị bệnh mãn tính giảm xuống trong 7/12 xã, trong đó cả 4/6 xã 
được đầu tư nhiều hơn. Tỉ lệ phần trăm bệnh nhân địa phương chọn trạm y tế sụt giảm là do số 
lượng cơ sở y tế tư nhân khám chữa bệnh gia tăng, thu nhập bình quân đầu người cao hơn, và 
đường sá và phương tiện giao thông tốt hơn. Xu hướng này sẽ tiếp tục, đặc biệt là trong bối cảnh 
chương trình bảo hiểm y tế của nhà nước cho phép những người có bảo hiểm y tế (không cần đươc 
trạm y tế giới thiệu) có thể đến thẳng bệnh viện huyện kể từ tháng 1 năm 2016, và có thể đến thẳng 
bệnh viện tỉnh kể từ năm 2020. Mặc dù tỷ lệ người dân địa phương chọn trạm y tế nhìn chung 
giảm, dữ liệu của chúng tôi cho thấy người dân địa phương chịu thiệt thòi (người nghèo, người ít 
học, dân tộc thiểu số và người già) vẫn tiếp tục nhờ cậy nhiều vào trạm y tế, chứ không phải vào 
các cơ sở khám chữa bênh khác. 
 
Chúng tôi tìm hiểu sâu sự khác biệt đáng kể về khả năng của các trạm y tế trong việc thu hút người 
dân đến TYT, ở các trạm y tế có mức đầu tư tương tự như nhau. Trong số 12 trạm y tế được nghiên 
cứu sâu, thì có 2 TYT thành công nhất, và 2 TYT này đã vượt xa những TYT được đầu tư nhiều 
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hơn khác, và vượt hẳn tất cả những TYT ít được đầu tư hơn, trong việc thu hút được nhiều bệnh 
nhân hơn, cả bệnh nhân ở xa không có bảo hiểm y tế lẫn những bệnh nhân tự trả tiền túi.  Phân tích 
nghiên cứu trường hợp của chúng tôi cho thấy khả năng thu hút bệnh nhân đến TYT phụ thuộc 
nhiều vào khả năng lãnh đạo và quản lý ở TYT, cũng như phụ thuộc vào sự đầu tư về cơ sở vật chất 
hạ tầng của TYT, thiết bị kỹ thuật cao và chuyên môn của nhân viên, cũng như các chương trình hỗ 
trợ cụ thể về sức khỏe sinh sản và sức khỏe bà mẹ và trẻ em.  Do đó, đầu tư là cần thiết nhưng 
không đủ để có được thành công tối ưu cho mô hình trạm y tế.  Trong số 12 trạm y tế được nghiên 
cứu sâu, thì TYT VL3 là thành công nhất và trong năm 2013-2014 đã có số bệnh nhân cao hơn 6 
lần so với những TYT kém thành công hơn mặc dù các TYT này đều có được mức đầu tư tương tự 
như nhau. TYT VL3 đã thu hút được nhiều bệnh nhân tự trả tiền đến từ các cộng đồng chung quanh 
bởi vì TYT này có dịch vụ chất lượng cao, lãnh đạo có uy tín và khả năng quản lý tốt.  TYT này có 
quỹ thu nhập tập trung tiền dịch vụ để thuê thêm nhân viên, cải thiện cơ sở vật chất của TYT, tăng 
thêm thu nhập đáng kể cho nhân viên và kích thích cho nhân viên làm việc nhiệt tình hơn cho TYT, 
tăng cường chất lượng dịch vụ.  Nhờ có thêm thu nhập đáng kể từ TYT VL3, nhân viên ở đây đã 
không làm thêm dịch vụ riêng của họ, như vẫn thường thấy ở các nơi khác.  Họ hỗ trợ cho nhau 
trong việc cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho khách hàng của TYT.  Vào tháng 1 năm 
2016, khi hệ thống bảo hiểm y tế nhà nước cho phép bệnh nhân có bảo hiểm y tế được đến thẳng 
bệnh viện huyện (thông tuyến), thì TYT VL3 vẫn tiếp tục thu hút được nhiều bệnh nhân hơn trong 
khi nhiều trạm y tế khác lại mất bớt bệnh nhân mặc dù các TYT này đã nhận được đầu tư đáng kể. 
 
Trong số các loại đầu tư vào trạm y tế, thì chương trình chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em có tác 
động tích cực hơn đối với bệnh nhân bị bệnh cấp tính và mãn tính vì nhiều người đã chọn đến khám 
ở trạm y tế, thay vì đến các cơ sở y tế khác. Thiết bị kỹ thuật cao và chương trình chăm sóc sức 
khỏe sinh sản miễn phí có dịch vụ chất lượng cao về tổng thể cũng có những tác động tích cực.  
Chương trình sức khỏe sinh sản có tính phí không có tác động đến sự lựa chọn giữa các cơ sở y tế 
cho bệnh cấp tính và bệnh mãn tính, mặc dù các chương trình sức khỏe sinh sản nói chung đã đóng 
góp có ý nghĩa thống kê vào sự gia tăng tỷ lệ phụ nữ có bổ sung chất sắt tối thiểu là ba tháng cuối 
thai kỳ.  Cơ sở vật chất của trạm y tế được xây mới hay được cải tạo lại, dù được nhiều đối tượng 
được phỏng vấn nhắc đến một cách tích cực, không có tác động tích cực có ý nghĩa thống kê đối 
với lựa chọn của người dân khi chọn đến trạm y tế, thay vì đến các cơ sở y tế khác.  
 
Vì tầm quan trọng của khả năng lãnh đạo và quản lý đối với thành công của trạm y tế, chúng tôi đề 
nghị rằng các chính sách quốc gia cần linh hoạt hơn trong các quy định về trạm y tế, nên có thưởng 
cho các sáng kiến của địa phương và nên xem xét để có được các mô hình trạm y tế khác nhau cho 
phù hợp với các khu vực khác nhau của Việt Nam (khu vực thành thị và ven đô thì khác với khu 
vực miền núi hay nông thôn). 
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Tại Việt Nam, có khoảng 11.000  trạm y tế ở xã, thị trấn và các phường (sau đây được gọi là trạm y 
tế) tạo thành hệ thống y tế cơ sở công lập.  Trạm y tế cung cấp y tế dự phòng cơ bản, cũng như 
chẩn đoán ban đầu, điều trị, và chuyển tuyến đến bệnh viện công.  Trạm y tế là một phần của chiến 
lược giảm quá tải ở bệnh viện ở tuyến trên, nhằm cải thiện sức khỏe của người dân và tăng cường 
nguồn nhân lực cho phát triển bền vững, chính phủ Việt Nam và các nhà tài trợ quốc tế đã đầu tư 
đáng kể vào các TYT, đặc biệt là ở nông thôn, bởi vì 2/3 dân số Việt Nam hiện đang sống ở nông 
thôn.  Những yếu tố quan trọng khác của chiến lược này bao gồm bảo hiểm y tế toàn dân và việc áp 
dụng mô hình bác sĩ gia đình gần đây cho TYT.1 
 
Báo cáo này đánh giá tác động của các đầu tư vào TYT của tổ chức AP, chính phủ Việt Nam và các 
nhà tài trợ quốc tế khác.  Chúng tôi thực hiện đánh giá này trên cơ sở điều tra lặp lại theo nhóm và 
một nghiên cứu lịch đại từ 2008 đến 2016 tại 12 xã ở ba tỉnh: Thái Nguyên ở phía bắc, Khánh Hòa 
ở vùng duyên hải miền trung và Vĩnh Long ở phía nam đồng bằng sông Cửu Long. 
 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy rằng đầu tư vào cơ sở vật chất và thiết bị, tăng cường năng lực 
chuyên môn, và trong việc cải thiện thái độ đối với bệnh nhân là rất hữu ích, nhưng chưa đủ, để cải 
thiện dịch vụ của TYT và sức khỏe cho dân chúng.  Nghiên cứu cũng cho thấy tầm quan trọng của 
khả năng lãnh đạo và quản lý TYT.  Từ góc độ chính sách, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sự 
cần thiết phải linh hoạt hơn trong mô hình TYT, cho phép có được nhiều sáng kiến địa phương hơn 
và cần có các mô hình TYT khác nhau, có tính đến yếu tố địa lý và nhân khẩu học của dân số địa 
phương. 
 
I. TỔNG QUAN VÀ THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU 
 
1. Trạm y tế trong hệ thống y tế Việt Nam 
 
Năm 2013, trong số 11.000 TYT tại Việt Nam, có khoảng 9.500 được đặt tại xã và thị trấn nơi có 
dân số trong khoảng từ 2.000 đến 15.000 người.2 Trạm y tế cung cấp chăm sóc y tế dự phòng cơ 
bản, chẳng hạn như tiêm chủng cho tất cả trẻ em, chẩn đoán và điều trị ban đầu, chuyển tuyến lên 
bệnh viện công ở tuyến huyện hoặc tỉnh, và hộ sinh khi cần thiết. Trạm y tế cũng cung cấp thuốc 
bảo hiểm y tế và bán các loại thuốc khác. 3 

 
Mô hình y học gia đình đối với TYTcủa chính phủ Việt Nam gần đây là một phần trong chiến lược 
tăng cường khám chữa bệnh tại (Quyết định số 2348 / QĐ-TOT tháng 12/2016, xem Đào Thị 
Khánh Hòa 2017: 36-37). Hầu hết các TYT đều có từ 5 đến 9 nhân viên, và các mạng lưới nhân 
viên y tế ở cấp thôn/xóm (y tế thôn bản).4 

                                                           
1 Ngày 27 tháng 10, năm 2015, thông tư số. 33/2015/TT-BYT của Bộ Y Tế nhấn mạnh rằng trạm y tế cần phải cung 
cấp nhiều dịch vụ đa dạng hơn, bao gồm khám, chữa bệnh, và phục hồi cho phù hợp với mức độ kỹ thuật và hoạt động 
chuyên môn được giao phó.  
2 Dân số của một xã có thể dưới 1000 người ở hải đảo hay vùng núi xa xôi, và có thể lên đến 20,000 người. 
3 Vào những năm 1990, cùng với Sáng kiến Bamako, các tổ chức chính phủ và phi chính phủ quốc tế đã tài trợ thuốc 
cho một số trạm y tế nhằm tăng cường lượng thuốc phục vụ cho dân cư ở nông thôn. Số thuốc này ban đầu được phát 
miễn phí cho các TYT, và một TYT phải bán thuốc này và dùng tiền này để mua thuốc cho tủ thuốc của trạm. 
4 Một xã ở nông thôn Việt Nam có nhiều thôn (“thôn”, có bản sắc xã hội của một tập thể, đối với vùng đồng bằng bắc 
hay trung bộ), hay gọi là bản (là “thôn” ở vùng cao), hay là ấp (“ấp”, là đơn vị hành chính, ở miền nam Việt Nam). Từ 
“thôn” hay “ấp” trong báo cáo này có thể dùng thay thế cho nhau.  
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Năm 2013, tại 12 xã được nghiên cứu, lương của nhân viên TYT, cộng với tiền thưởng khởi điểm 
từ 3,77 triệu đồng mỗi tháng (tương đương 178 USD, tương đương 2.134 USD mỗi năm), so với 
thu nhập bình quân đầu người hàng năm 904 USD ở nông thôn Việt Nam năm 2012 (Vietnam-GSO 
2014: 202).5 Lương họ đã lên tới 245 USD mỗi tháng, tương đương 2.940 USD mỗi năm đối với 
nhân viên cao cấp của TYT.6  Một nhân viên thường trực 24/24 giờ được hưởng mức phụ cấp 
25.000 đồng (1,18 USD) một phiên trực trong tuần và 32.500 đồng (1,53 USD) vào cuối tuần.7 
 
Trong năm 2013-2014, nhiều nhân viên TYT trong nhóm được nghiên cứu tiếp tục được chính phủ 
cho phép cung cấp dịch vụ tư nhân ngoài giờ làm ở TYT  để kiếm thêm thu nhập.  Những dịch vụ 
này bao gồm từ việc bán thuốc đến sơ cứu, tiêm, truyền dịch và siêu âm.  Trong khi những việc làm 
thêm này thường diễn ra ngoài giờ làm việc ở TYT, và tại nhà, thì năm 2013, ngươì ta thấy nhân viên 
của một số TYT bán thuốc riêng của họ tại TYT hoặc đi làm muộn hoặc nghỉ việc sớm để làm tư, 
kiếm thu nhập thêm (xem thêm Ngân hàng Thế giới 2016: 48, 51-52, 62). Dịch vụ làm thêm này ở 
TYT và chất lượng dịch vụ của TYT thấp tạo thành một vòng luẩn quẩn, vì đôi khi khách hàng không 
thể nhận được dịch vụ mong muốn tại TYT do nhân viên y tế vắng mặt. 
 
Đối với các nhiệm vụ bắt buộc cơ bản của chăm sóc phòng ngừa và chữa bệnh, trong năm 2013-
2014, bên cạnh lương nhân viên và tiền thưởng, một TYT nhận được khoảng 20 triệu đồng (944 
USD) mỗi năm cho chi phí hoạt động của mình, bao gồm điện nước và vật tư.8  TYT cũng nhận được 
một số chi phí từ bảo hiểm y tế Việt Nam9 mỗi quý cho các dịch vụ cho bệnh nhân ngoại trú dành 
cho người có bảo hiểm y tế.  Ví dụ, trong năm 2013-2014, một TYT ở tỉnh Vĩnh Long ở phía nam 
về lý thuyết nhận được 4.000VND (0,19 USD) cho một dịch vụ như vậy (ví dụ: cấp thuốc bảo hiểm 
y tế, chẩn đoán ban đầu và chuyển tuyến đến bệnh viện huyện).  Tuy nhiên, sau khi hạch toán chi phí 
trung tâm y tế huyện và khấu trừ cho nguồn cung cấp, số tiền giảm xuống trung bình còn khoảng sáu 

                                                           
5 Bắt đầu từ 2011, tiền thưởng của nhân viên y tế dao động từ 40% đến 70% lương đối với những nhân viên tham gia 
chăm sóc bệnh có nguy cơ cao, như làm việc với bệnh  nhân HIV và lao phổi (Nghị định chính phủ số 
56/2011/NĐ/CP). Ở tỉnh Khánh Hòa, tiền thưởng cho nhân viên y tế có bằng đại học phục vụ ở miền núi lên đến 100% 
lương của họ. 
6 Vào năm 2008, khi chúng tôi tiến hành vòng 1 của nghiên cứu, lương chính của nhân viên trạm y tế khởi điểm là 1,58 
triệu VND (100 USD) mỗi tháng. Con số này đã bao gồm lương và 25% tiền thưởng vì làm việc tại trạm y tế ở nông 
thôn (Thông tư chính phủ số 02/2006/TTLT-BYT-BNV-BTC). Vào thời điểm đó, lương cho một ca làm việc  24 tiếng 
trong ngành y là 10.000 VND (0,63 USD) trong tuần và 13.000 VND (0,82 USD) vào cuối tuần. Theo khảo  sát về mức 
sống tiêu chuẩn của hộ gia đình, vào năm 2008, trung bình thu nhập mỗi đầu người ở nông thôn mỗi năm là  9.146.400 
VND (552 USD) (GSO 2010: Table 5.1). 
7 Lương cho mỗi ca làm việc 24 tiếng tăng lên 115.000 VND (5,43 USD) ở bệnh viện đặc biệt ở trung tâm (Nghị định 
chính  phủ số 73/2011/QĐ-TTg). 
8 Trạm y tế KH2 báo cáo đã nhận được 35 triệu đồng (1.652 USD) vào năm 2013 cho các chi phí hoạt động vì nó có 
một chi nhánh trong xã. Trong năm 2017, các quỹ hoạt động không phải lương cho trạm y tế bắt đầu thay đổi đáng kể 
hơn,  quỹ này được xác định bởi các sở y tế và có thể thay đổi theo số lượng nhân viên trạm y tế hoặc với dân số xã 
(Thời báo tài chính trực tuyến ngày 16 tháng 8 năm 2017). 
9 Chính phủ Việt Nam thành lập chương trình bảo hiểm y tế Việt Nam. Đăng ký tham gia hệ thống bảo hiểm y tế có các 
dạng sau: 
 1. Chính phủ tài trợ: phổ cập cho trẻ em dưới 6 tuổi và người già trên 80 tuổi, trợ cấp cho người dân được 
chính thức phân loại là hộ nghèo và cận nghèo và ở các xã dân tộc thiểu số và những người có công với  Cách mạng 
Việt Nam.  
 2. Bắt buộc: đối với những người đang làm việc, thông qua người sử dụng lao động. Nếu đáp ứng điều kiện 
bảo hiểm y tế trong thời gian làm việc, thì khi về hưu cũng có bảo hiểm y tế. 
 3. Gần như bắt buộc: học sinh từ lớp một đến cao đẳng/đại học 
 4. Tự nguyện: kể từ năm 2015, chỉ bán cho toàn bộ hộ gia đình và không bán cho cá nhân. 
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xu Mỹ (32,5% của tiền mà bảo hiểm y tế  trả cho TYT).10 Nhân viên TYT thường xuyên phàn nàn 
về việc phải làm rất nhiều giấy tờ để nhận được một số tiền rất nhỏ từ bảo hiểm y tế Việt Nam. Nhiều 
người nói rằng theo yêu cầu của chính phủ Việt Nam, họ chỉ cung cấp dịch vụ cho người có bảo hiểm 
y tế mà thôi. Nếu TYT cung cấp dịch vụ không được bảo hiểm chi trả ở cấp độ TYT, chẳng hạn như 
siêu âm, châm cứu hoặc hộ sinh hoặc dịch vụ ngoài giờ hành chính hoặc cho những người không có 
bảo hiểm y tế, TYT có thể giữ lại 100% thanh toán từ bệnh nhân. 
 
Tỷ lệ người có bảo hiểm y tế quốc gia đã tăng từ 42% (năm 2008) lên 69% (năm 2013) và 81,7% 
(năm 2016) (xem Hình 1).  Trong 12 xã được nghiên cứu, tỷ lệ tăng khiêm tốn từ 61,4% trong giai 
đoạn 2008-09 đến 67,7% trong giai đoạn  2013-2014. Tỷ lệ bao phủ bảo hiểm cao hơn trong các cộng 
đồng này trong giai đoạn 2008-09 phản ánh thực tế là 4/12 xã được nghiên cứu thuộc khu vực miền 
núi, có nhiều dân tộc thiểu số, nên họ được chính phủ bao cấp về bảo hiểm y tế.  Chính phủ Việt Nam 
đặt mục tiêu phổ cập bảo hiểm y tế toàn dân. 
 
Người có bảo hiểm y tế phải đăng ký tại bất kỳ TYT xã/phường nào hoặc tại một bệnh viện huyện. 
Trong hầu hết thời gian nghiên cứu của chúng tôi, người có bảo hiểm phải bắt đầu khám chữa bệnh 
từ cơ sở họ đã đăng ký để nhận được đầy đủ lợi ích bảo hiểm.  Một số lượng khá lớn người có bảo 
hiểm đã chọn trả tiền túi vì họ tin rằng thuốc của bảo hiểm chi trả có chất lượng kém hơn hoặc không 
có sẵn (vào cuối tháng), hoặc tại các cơ sở nơi họ không đăng ký, thiết bị tốt hơn hoặc nhân viên y 
tế có chuyên môn cao hơn (Đặng Nguyên Anh, Nguyễn Đức Vinh, Nghiêm Thị Thủy 2017).  (Theo 
quy định của bảo hiểm, số lượng loại thuốc bảo hiểm có tại TYT lệ thuộc vào việc TYT đó có bác sĩ 
trong đội ngũ nhân viên hay không.) 
 
Kể từ 1 tháng 1 năm 2016, những người có bảo hiểm y tế có thể đến bất kỳ TYT hoặc bệnh viện 
huyện nào trong tỉnh mình ở (chính sách thông tuyến).11. Kết quả là một số bệnh nhân bỏ qua TYT 
vì họ tin rằng bệnh viện huyện có sẵn thuốc hơn và chuyên môn tốt hơn. Tỷ lệ bệnh nhân bảo hiểm 
đến TYT giảm từ 28,3% năm 2014 đến 19,9% năm 2017, theo thống kê chính thức (Thùy Linh 2018). 

                                                           
10 Trong năm 2013-2014, thanh toán bảo hiểm y tế cho các dịch vụ tại trạm y tế thay đổi từ tỉnh này sang tỉnh khác, vì 
nó do chính quyền tỉnh quyết định. Số tiền là 3.000 đồng ở tỉnh phía bắc Thái Nguyên, 5.000 đồng ở miền duyên hải 
miền trung tỉnh Khánh Hòa, và 4.000 đồng ở tỉnh Vĩnh Long. Vào năm 2016, khoản bồi thường từ bảo hiểm y tế Việt 
Nam cho trạm y tế đã tăng lên 7.000 đồng (0,31 USD) mỗi dịch vụ.  Năm 2018, vì có chính sách của Chính phủ Việt 
Nam về chi phí toàn bộ cho chăm sóc sức khỏe, tỷ lệ này tăng lên 23.300 đồng (1,05USD) cho mỗi dịch vụ tại trạm y tế 
ở các tỉnh đã triển khai chương trình này. Tuy nhiên, vì những chi phí toàn bộ này được cho là cuối cùng sẽ dùng để trả 
lương cho nhân viên, chính sách này có thể dẫn đến khó khăn cho các trạm y tế nhỏ, có số lượng bệnh nhân ít, vì tổng 
số tiền thanh toán cho trạm y tế có thể không đủ để trả lương cho nhân viên. Tuy nhiên, nó có thể có lợi cho các trạm y 
tế có số lượng bệnh nhân lớn và một đội ngũ nhân viên nhỏ (Thời báo tài chính trực tuyến ngày 16 tháng 8 năm 2017). 
11 Theo kế hoạch của chính phủ, phù hợp với luật bảo hiểm y tế năm 2014, thì trong năm 2020, người có bảo hiểm y tế 
có thể tự mình đến bất kỳ trạm y tế hoặc bệnh viện nào trong tỉnh của họ. 
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2. Đầu tư vào trạm y tế 
 
Cả chính phủ Việt Nam lẫn các nhà tài trợ quốc tế đều ưu tiên cao cho chăm sóc sức khỏe, để tăng 
cường nguồn nhân lực cho sự phát triển.  Trong số các nhà tài trợ quốc tế, tổ chức The Atlantic 
Philanthropies là tổ chức phi chính phủ quốc tế hàng đầu, có được các chương trình có hệ thống và 
đầu tư quan trọng vào lĩnh vực y tế.  Nhiều đầu tư của tổ chức AP, của các nhà tài trợ khác và của 
chính phủ Việt Nam nhằm vào TYT ở nông thôn Việt Nam, nơi 2/3 dân số Việt Nam sinh sống. 
Những đầu tư này không chỉ dưới dạng cung cấp các cơ sở và thiết bị, mà còn giúp tăng cường 
chuyên môn của nhân viên y tế và thể hiện thái độ chuyên nghiệp thông qua các chương trình đào 
tạo. 
 
Từ 1999 đến 2013, tổ chức AP đã cung cấp 382 triệu USD cho các chương trình khác nhau tại Việt 
Nam, trong số đó 100 triệu USD đã đầu tư giáo dục đại học và khoảng 280 triệu USD đã đầu tư vào 
lĩnh vực y tế (Parker 2013: 3).12  Từ 2004 đến 2013, tổ chức AP thực hiện các chương trình tăng 
cường sức khỏe ban đầu, bắt đầu với việc xây dựng các nhà TYT và cung cấp thiết bị y tế kỹ thuật 
cao để tăng cường cơ sở hạ tầng vật chất của TYT.  Có tổng số 477 TYT trong 7 tỉnh ở Việt Nam và 
thành phố Đà Nẵng được xây lại hoặc nâng cấp bằng nguồn vốn của tổ chức AP  (tham khảo Hoàng 
2018: 22). 13  Một nhà TYT điển hình do tổ chức AP tài trợ có hai tầng và 14 phòng.  Trong số 12 
TYT tham gia nghiên cứu này, có thiết bị kỹ thuật cao do tổ chức AP tài trợ, bao gồm máy siêu âm 
2D đen trắng (ở 6/12 TYT), máy điện tâm đồ (ở 10/12 TYT), máy phân tích huyết học (ở  2/12 TYT), 
máy ly tâm máu (ở 3/12 TYT), thiết bị xét nghiệm máu (ở 2/12 TYT) và thiết bị xét nghiệm tiểu 
đường hoặc nước tiểu máy phân tích (ở 7/12 TYT).14 

                                                           
12 Tài trợ của tổ chức AP bao gồm các khoản tài trợ cho các trường đại học và các tổ chức nước ngoài hoạt động tại 
Việt Nam, cũng như cơ quan Việt Nam. Theo báo cáo kết thúc đã có 259 triệu USD từ tổ chức AP trong giai đoạn 
1999-2013 (Đôn Tuấn Phong 2018: 187). 
13 Có tổng số 448/477 nhà trạm y tế do tổ chức AP tài trợ này ở các tỉnh chủ yếu là nông thôn. Nó chiếm khoảng 4,5% 
số trạm y tế ở nông thôn Việt Nam. 
14 Các nguồn tài trợ khác cung cấp thiết bị xét nghiệm máu và tiểu đường tương ứng cho 5/12 và 2/12 trạm được chọn 
cho nghiên cứu của chúng tôi. 
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Hình 2. Nội thất của trạm y tế xã trước và sau đầu tư 

                

Tổ chức AP cũng tài trợ các chương trình về sức khỏe bà mẹ và trẻ em. Ví dụ: chương trình của tổ 
chức Marie Stopes International (MSI) nhằm cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản và kế 
hoạch hóa gia đình có chất lượng tốt và hướng đến cộng đồng.  Nó bao gồm phòng tư vấn “Tình Chị 
Em” tại TYT, đào tạo nhân viên về sức khỏe sinh sản, chất lượng dịch vụ và tiếp thị xã hội.  Chương 
trình “Tình Chị Em” của tổ chức Marie Stopes International tại các xã TN1 và KH1 cung cấp sức 
khỏe sinh sản và các sản phẩm và dịch vụ kế hoạch hóa gia đình thu phí.  Trong khi chương trình 
“Tình Chị Em” do tổ chức AP tác động ở xã VL3 thì do Liên Minh Châu Âu tài trợ, hoạt động với 
nguyên tắc tương tự, nhưng trong thực tế, nó khác biệt đáng kể so với các chương trình ở 2 xã TN1 
và KH1 vì nó cung cấp 1.300 phiếu sử dụng các dịch vụ sức khỏe sinh sản miễn  phí cho phụ nữ đã 
kết hôn từ 15 đến 49 tuổi, cũng như trợ cấp một khoản nhỏ chi phí đi đến TYT để sử dụng các dịch 
vụ của tổ chức MSI.  Những phiếu sử dụng dịch vụ y tế của chương trình “Tình Chị Em” miễn phí ở 
xã VL3 có hiệu lực từ tháng 1 năm 2011 đến tháng 4 năm 2012.  
 
Chương trình Save the Children (SC) nhằm cung cấp dịch vụ chăm sóc chất lượng cao cho các bà 
mẹ và trẻ sơ sinh liên thông từ nhà đến bệnh viện. Với các khoản đầu tư ở tất cả các cấp, từ thôn bản, 
hoặc làng, đến TYT, và đến các bệnh viện huyện và tỉnh, chương trình này bao gồm các thành phần 
sau: đơn vị chăm sóc trẻ sơ sinh tại bệnh viện tuyến huyện; thiết bị thiết yếu; đào tạo về chăm sóc 
thiết yếu cho trẻ sơ sinh và chăm sóc sản khoa khẩn cấp; đào tạo truyền thông về thay đổi hành vi 
cho nhân viên y tế thôn bản và nhân viên TYT; và hỗ trợ nhân viên y tế thôn bản tiếp cận với các hộ 
gia đình. 
 
Hình 3. Nội thất của trạm y tế trước và sau khi đầu tư, phòng dịch vụ sức khỏe sinh sản,       
              mang tên “Tình Chị Em” 

                       



9 
 

Tổ chức AP cũng tài trợ cho chương trình đào tạo bác sĩ gia đình. Chương trình này nhằm mục đích 
phát triển một mô hình đào tạo y tế phục vụ gia đình (a model for family medicine training), cũng 
như xây dựng hệ thống chăm sóc sức khỏe ban đầu theo nguyên lý y học gia đình, có thông tin liên 
lạc giữa TYT và tuyến trên.  Sau khi được đào tạo, bác sĩ gia đình sẽ làm việc tại TYT, đồng thời tư 
vấn và điều trị cho bệnh nhân, hoặc giới thiệu họ đến các cơ sở y tế khác.  Bệnh nhân sẽ được giới 
thiệu trở lại bác sĩ sau khi điều trị ở các cơ sở y tế khác và bác sĩ sẽ tiếp tục theo dõi sức khỏe của 
bệnh nhân và quản lý hồ sơ y bạ của bệnh nhân.  Máy tính và chương trình phần mềm được cung cấp 
để tạo điều kiện quản lý thông tin điều trị y tế ở cấp cơ sở và để cải thiện chăm sóc bệnh nhân. 
 
Những tài trợ và đầu tư của tổ chức AP đã giúp cho các TYT ở 7 tỉnh và thành phố Đà Nẵng. Trong 
số ba tỉnh được nghiên cứu, tỉnh Khánh Hòa bắt đầu sớm hơn (2004-2012), tiếp theo là tài trợ và đầu 
tư vào Thái Nguyên (bắt đầu từ năm 2008) và tỉnh Vĩnh Long (2009-2013).  Sự hỗ trợ tài chính và 
các chương trình mới được tổ chức AP và các nhà tài trợ khác hỗ trợ tại các TYT ở 12 xã được nghiên 
cứu đã được nêu tóm tắt trong Bảng 1.  Trong phân tích của chúng tôi, điểm số được cho mỗi đầu tư 
như sau: 0 điểm khi không được đầu tư; 0,5 điểm khi được đầu tư một phần và 1 điểm khi được đầu 
tư toàn phần. Điểm số cho mỗi xã dựa trên dữ liệu phỏng vấn và quan sát đối tượng tham gia do 
nhóm nghiên cứu trường hợp thu thập được.  Để phân tích các đầu tư và tác dụng của chúng, 12 xã 
được điều tra được chia thành 2 nhóm: nhóm đầu tư nhiều, bao gồm 6 xã (tên được tô màu đỏ) nhận 
được sự đầu tư nhiều hơn (có ít nhất 4 điểm); và nhóm đầu tư ít , bao gồm 6 xã (tên được tô màu 
đen) nhận được đầu tư ít hơn (dưới 4 điểm). 
 
              Bảng 1. Đánh giá mức độ đầu tư vào trạm y tế trong thời gian 2013-2014 

Đầu tư bởi AP, các nhà tài 
trợ khác và chính phủ VN 

Thái Nguyên Khánh Hòa Vĩnh Long 

TN1 TN2 TN3 TN4 KH1 KH2 KH3 KH4 VL1 VL2 VL3 VL4 
1.Xây nhà TYT và cung cấp 
thiết bị thiết yếu 0,5 0,5 0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 

2. Thiết bị kỹ thuật cao, xét 
nghiệm và đào tạo bồi 
dưỡng 

0,5 0,5 0,5 1,0 1,0 0,5 0,0 0,0 1,0 1,0 1,0 1,0 

3. Chăm sóc từ Nhà đến 
Bệnh viên cho bà mẹ và trẻ 
sơ sinh (tổ chức Save the 
Children) 

1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 0,0 0,0 

4. Tiếp thị xã hội “Tình chị 
em”: Chăm sóc sức khỏe 
sinh sản/Kế hoach hóa gia 
đình (tổ chức MSI) 

1,0 0,0 0,0 0.0 1.0 0,0 0,0 0,0 0,0 0. 0 1.0 0,0 

5. Hệ thống quản lý thông 
tin y tế 1,0 1,0 1,0 1,0 0,5 0,5 0,5 0,5 1,0 1,0 1,0 1,0 

6. Đào tạo bồi dưỡng bác sĩ 
gia đình 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

 
Tổng (điểm) 4,0 3.0 2,5 4,0 5,5 3,0 2,5 2,5 4,0 4,0 4,0 3,0 

                 Nguồn: Dữ liệu của Nhóm nghiên cứu trường hợp từ 12 xã được điều tra  
 
Từ 2008-2009 đến 2013-2014, dân số trong 12 xã được nghiên cứu không chỉ được hưởng lợi từ các 
cơ sở và dịch vụ TYT được cải thiện, nhưng còn nhờ vào sự gia tăng của các cơ sở y tế tư nhân ở các 
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xã của họ (Bảng 2).15  Họ cũng được tiếp cận tốt hơn với các cơ sở y tế khác ở cấp huyện và cấp tỉnh 
nhờ các phương tiện giao thông công cộng và tư nhân được cải thiện, đường sá tốt hơn, và thu nhập 
hộ gia đình nói chung cao hơn.  Nói cách khác, vào 2013-2014, khách hàng của hệ thống y tế tại Việt 
Nam có nhiều lựa chọn hơn giữa các cơ sở y tế công cộng và tư nhân, không chỉ trong phạm vi địa 
phương của họ, mà còn ở xa hơn.  Ví dụ, với thu nhập cao hơn, ít con cái hơn và giao thông tốt hơn, 
ngày càng nhiều hộ gia đình nông thôn hơn muốn sinh con ở các cơ sở y tế mà nhân viên có chuyên 
môn sản khoa giỏi.  Nhiều hộ gia đình sẵn sàng trả nhiều tiền hơn cho các dịch vụ như vậy và ít bằng 
lòng chấp nhận mức độ dịch vụ nữ hộ sinh tại TYT.  Chọn lựa của nhiều khách hàng có kinh tế khá 
giả và các thành viên của gia đình họ về chất lượng dịch vụ cao đã dẫn đến tình trạng quá tải nghiêm 
trọng tại bệnh viện huyện, tỉnh và đặc biệt là bệnh viện trung ương.  Trong bối cảnh này, để giảm 
quá tải bệnh nhân ở tuyến trên, Chính phủ Việt Nam ngày càng chú ý đến tiềm năng khám chữa bệnh 
tại TYT và mô hình bác sĩ gia đình, bên cạnh các loại thuốc phòng bệnh mà TYT cung cấp. 
 
Bảng 2. Số lượng các cơ sở y tế tư nhân (bao gồm cả các nhà thuốc) ở các xã được điều tra 

Xã Thuốc tây 
2008-09 

Thuốc tây 
2013-14 

Khác biệt về 
thuốc tây 

2008-09 và 
2013-14 

Thuốc nam 
2008-09 

Thuốc nam 
2013-14 

Khác biệt về 
thuốc nam 
2008-09 và 

2013-14 
TN1 
TN2 
TN3 
TN4 

4 
7 
9 
1 

19 
7 

11 
3 

6 
0 
2 
2 

6 
8 
7 
3 

8 
8 
8 
3 

2 
0 
1 
0 

KH1 
KH2 
KH3 
KH4 

2 
14 
3 
7 

5 
15 
3 
7 

3 
1 
0 
0 

3 
3 
1 
0 

3 
3 
1 
0 

0 
0 
0 
0 

VL1 
VL2 
VL3 
VL4 

6 
5 
7 
2 

12 
13 
14 
2 

6 
8 
7 
0 

2 
11 
4 
2 

3 
10 
4 
2 

1 
-1 
0 
0 

             Nguồn: Dữ liệu của nhóm nghiên cứu trường hợp từ 12 xã được điều tra 
 
3. Thiết kế nghiên cứu để đánh giá tác động đầu tư 
 
Từ 2008 đến 2016, Hội đồng Khoa học Xã hội (SSRC) và Viện Hàn lâm Khoa học Xã hội Việt 
Nam (VASS) đã tiến hành một nghiên cứu lịch đại và một điều tra hộ gia đình để đánh giá hiệu quả 
đầu tư vào TYT.  Bằng cách so sánh các thay đổi ở TYT, sức khỏe của người dân địa phương và 
chọn lựa của khách hàng về cơ sở y tế ít nhất trong nửa thập kỷ, và có chú ý nhiều đến sự khác biệt 
lớn về hiệu suất giữa các TYT có các khoản đầu tư như nhau, nghiên cứu tìm hiểu ảnh hưởng của 
đầu tư vào TYT đối với lựa chọn cơ sở y tế để điều trị của khách hàng khi họ bị bệnh mãn tính và 
cấp tính, cũng như những yếu tố nào khác, ngoài những đầu tư này đã tạo ra sự khác biệt quan trọng 
đối với kết quả hoạt động của TYT và khả năng thu hút khách hàng.  
 

                                                           
15 Những dữ liệu này được thu thập cẩn thận trong mỗi cộng đồng bởi nhóm nghiên cứu.  Bốn xã không có sự phát 
triển của các nhà cung cấp thuốc Tây (TN2, KH3, KH4 và VL4) đều gần với tỉnh lỵ hoặc các quận huyện có nhiều nhà 
cung cấp dịch vụ chăm sóc y tế. 
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Chúng tôi đã thực hiện một nghiên cứu cơ sở vào năm 2008-2009 (Vòng 1 hoặc R1) và nghiên cứu 
tiếp theo trong 2013-2014 (Vòng 2 hoặc R2), tại ba tỉnh Thái Nguyên, Khánh Hoà và Vĩnh Long (4 
xã ở mỗi tỉnh và tổng số là 12 xã). Trong mỗi tỉnh, có 2 huyện được chọn, một huyện có tỷ lệ nghèo 
cao hơn hẳn mức trung bình của tỉnh và huyện còn lại có tỷ lệ nghèo dưới mức trung bình của tỉnh; 
trong mỗi huyện, hai xã được chọn.16  Một nửa số xã có địa hình đồi hoặc núi.  Ở 4/12 xã này, có 
26% đến 62% hộ gia đình địa phương được phân loại là dân tộc thiểu số.  Chúng tôi đã sử dụng kết 
hợp các phương pháp khác nhau để thu thập dữ liệu: 
 

• Điều tra hộ gia đình: Ở vòng 1, một cuộc điều tra đã được thực hiện với 3.600 hộ gia đình ở 
Thái Nguyên, Khánh Hòa và Vĩnh Long, ở mỗi xã có 300 hộ gia đình được chọn bằng 
phương pháp chọn mẫu xác suất.  Năm 2013-2014, điều tra lại các hộ ở vòng 1 (panel 
study) (vòng 2 hoặc R2) bao gồm 3.921 hộ gia đình (có cả 2.979 hộ gia đình được điều tra 
tại Vòng 1, cũng như tự động thêm các hộ gia đình tách ra khỏi các hộ gia đình được điều 
tra bởi Vòng 1 và cư trú trong các cộng đồng nghiên cứu). 

 
• Phỏng vấn sâu các hộ gia đình có người bệnh: Ở Vòng 1, ở mỗi xã, 30 các hộ gia đình có 

thành viên gần đây mắc bệnh cấp tính hoặc mãn tính đã được chọn để phỏng vấn sâu, một 
nửa có kinh tế khá giả và một nửa nghèo hơn.  Trong Vòng 2, chúng tôi đã sử dụng cùng 
một phương pháp chọn mẫu hạn ngạch, ưu tiên những hộ gia đình đã được phỏng vấn ở 
Vòng 1, nhưng chúng tôi đã mở rộng mẫu phỏng vấn cho 525 hộ gia đình vì 2 lý do.  Thứ 
nhất, chúng tôi thêm 72 bà mẹ đã sinh con trong 24 tháng trước (6 trường hợp ở mỗi xã). 
Chúng tôi cũng đã thêm một số hộ đã được phỏng vấn Vòng 1 và họ không bị bệnh cấp tính 
hoặc mãn tính trong 12 tháng trước nghiên cứu Vòng 2. 

  
• Phỏng vấn khách hàng sau khi sử dụng dịch vụ y tế ở TYT (client exit interview): Chúng tôi 

đã thực hiện điều tra khách hàng ngay khi họ ra khỏi TYT hoặc nơi khác trong cả hai vòng 
(720 người ở vòng 1, gọi là R1 và 1.055 người ở Vòng 2, gọi là R2) để có được thông tin mới 
mẻ về sự hài lòng của bệnh nhân với TYT và các cơ sở y tế khác (alternative providers)  

.  
• Điều tra cơ sở vật chất của tất cả TYT và một phòng khám đa khoa công cộng ở trong địa bàn 

của xã được nghiên cứu và hoạt động như một TYT thứ hai trong xã này, với thông tin bao 
quát về cơ sở hạ tầng, thiết bị, các loại thuốc có sẵn, về nhân viên (đào tạo, chuyên môn, v.v.). 
(Trong phân tích dữ liệu điều tra của chúng tôi, những người đến phòng khám đa khoa này 
được xem như là người đã đến TYT.) 

 
• Sau một nghiên cứu trường hợp thí điểm về TYT và các cơ sở y tế khác ở hai xã năm 2011 

tại tỉnh Khánh Hòa, phương pháp nghiên cứu trường hợp đã được sử dụng ở cả 12 TYT xã 
năm 2013-2014.  Nhóm nghiên cứu trường hợp đã tiến hành nghiên cứu tất cả 12 TYT thông 
qua quan sát tham gia và phỏng vấn tại TYT, cũng như tại một số cơ sở y tế tư nhân được 
chọn trong 12 xã được nghiên cứu.  Nhóm nghiên cứu trường hợp cũng thực hiện các cuộc 
phỏng vấn với chính quyền địa phương, các cán bộ, nhân viên y tế thôn bản, và với các nhà 
quản lý trên cấp xã trong ngành y tế.  Do chính phủ Việt Nam thực hiện chính sách có quyền 

                                                           
16 Hai xã ở mỗi huyện được chọn bằng cách lấy mẫu phân nhóm ngẫu nhiên dựa trên tỷ lệ nghèo và khoảng cách đến 
đường cao tốc và đến trung tâm y tế huyện. 
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tự lựa chọn cho người có bảo hiểm y tế ở cấp huyện và cấp xã (chính sách thông tuyến) vào 
tháng 1 năm 2016 (Thông tư số 37/2014 / TT-BYT), nhóm nghiên cứu trường hợp đã đến 
thăm lại lại 4 TYT), 2 trạm ở miền bắc (1 TYT được đầu tư nhiều hơn và 1 TYT được đầu tư 
ít hơn) và 2 TYT ở phía nam (1 TYT được đầu tư nhiều hơn và 1TYT được đầu tư ít hơn) 
trong quý cuối năm 2016 để đánh giá tác động của chính sách này đối với TYT.  Nhóm nghiên 
cứu cũng đã tiến hành phỏng vấn qua điện thoại với nhân viên tại một TYT được đầu tư nhiều 
hơn tại Khánh Hòa về tác động của chính sách thông tuyến đối với dòng khách hàng đến trạm 
y tế. 

 
II. TÁC ĐỘNG CỦA ĐẦU TƯ VÀO TRẠM Y TẾ 
 
Các đầu tư vào trạm y tế đã tăng cường khả năng trạm y tế trong việc cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe tốt hơn, đặc biệt cho những người dân thiệt thòi ở địa phương.  Người dân ở các xã được đầu 
tư nhiều hơn tự đánh giá ức khỏe tốt hơn so với những người ở các xã ít được đầu tư hơn. 
 
Tuy nhiên, không phải tất cả đầu tư đều có hiệu quả như nhau. Không phải tất cả những TYT được 
đầu tư nhiều hơn có thể sử dụng hiệu quả các đầu tư của các nhà tài trợ quốc tế và chính phủ Việt 
Nam.  Một trường hợp phân tích sâu cho thấy rằng trong số các yếu tố bổ sung ở nơi làm việc, thì kỹ 
năng lãnh đạo và quản lý đóng vài trò chủ yếu tạo nên sự khác biệt lớn trong hiệu suất giữa các TYT 
ở các xã được đầu tư nhiều hơn. 
 

1.  Cải thiện chăm sóc y tế dự phòng và sức khỏe tự đánh giá ở các xã được đầu tư nhiều 
hơn 
  

a.  Y tế dự phòng: Tác động các đầu tư của tổ chức AP đối với chăm sóc trước sinh 
  
Chúng tôi đánh giá tác động đầu tư của tổ chức AP (MSI, SC hoặc chương trình thiết bị) hoặc các 
đầu tư tương tự vào việc chăm sóc trước sinh bằng cách so sánh sự gia tăng tỷ lệ phụ nữ dùng chất 
bổ sung sắt trong tối thiểu ba tháng thai kỳ giữa hai vòng nghiên cứu, và bằng cách so sánh thêm 
hành vi của phụ nữ mang thai ở các xã có thực hiện ít nhất một trong ba đầu tư đó đối với sức khỏe 
bà mẹ và trẻ em trước khi sinh với các đối tượng tương tự ở các xã không được đầu tư hay các xã chỉ 
được đầu tư sau khi sinh.17  Nói cách khác, trong cùng một xã, hành vi chăm sóc trước sinh trước khi 
đầu tư và hành vi đó của một phụ nữ khác sau khi được đầu tư được đưa ra thành hai nhóm khác 
nhau: nhóm không được đầu tư và nhóm có được đầu tư. 
 
Bảng 3 cho thấy trong nhóm được đầu tư, tỷ lệ phụ nữ mang thai dùng viên sắt trong ít nhất ba tháng 
khi mang thai tăng điểm từ 22,7% trong năm 2008-09 đến 63,7% trong năm 2013-2014 (tăng 41%).  
Nhóm không được đầu tư, chỉ tăng được 21,3% (từ 49,8% lên 71,1%).  Sự khác biệt về sự gia tăng 
                                                           
17 Nguyễn Hữu Minh và cộng sự đã tiến hành một phân tích tương tự liên quan đến phụ nữ mang thai có ít nhất bốn lần 
khám thai (xem Bảng A1 trong Phụ lục A). (WHO và UNICEF khuyến nghị môĩ phụ nữ mang thai khám thai ít nhất 
bốn lần, trong khi đó Bộ Y Tế Việt Nam khuyến nghị ba lần (xem Nguyễn Hữu Minh, Trần Quý Long và Trần Thị 
Hồng 2017: 62-63).  Trong nhóm có đầu tư, tỷ lệ phụ nữ có ít nhất bốn lần khám thai đã tăng 43,7 điểm phần trăm, từ 
16,3% năm 2008-09 lên 61% năm 2013-2014.  Trong nhóm không có đầu tư, sự thay đổi này cùng kỳ có 25,7 điểm 
phần trăm (tăng từ 38.4 % đến 64,1%).  Sự khác biệt giữa mức tăng của hai nhóm là 18 điểm phần trăm (43,7% - 
25,7%). Tuy nhiên, phân tích hồi quy cho thấy sự thay đổi hành vi chăm sóc tiền sản này ở phụ nữ mang thai là do có 
thu nhập cao hơn và sự sẵn có của máy siêu âm tại các cơ sở chăm sóc sức khỏe tư nhân, chứ không phải từ các chương 
trình do tổ chức AP tài trợ (Nguyễn Hữu Minh và cộng sự 2017: 69). 
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của hai nhóm là 19,7 điểm phần trăm (percentage points) (41% so với 21,3%). (Trong thuật ngữ khoa 
học xã hội kỹ thuật, điều này được gọi là khác biệt trong khác biệt (Difference-in-Diffference (DD)), 
khác biệt giữa thời gian 1 và thời gian 2 trong nhóm 1, trừ đi sự khác biệt giữa thời gian 1 và thời 
gian 2 trong nhóm 2.) 

 
Bảng 3. Sự khác biệt giữa hai vòng về tỷ lệ phần trăm phụ nữ mang thai từ 15-49 tuổi có bổ 
sung chất sắt, dựa trên đầu tư vào sức khỏe bà mẹ và trẻ em 

 Không đầu tư Có đầu tư DD (Có đầu tư-Không 
đầu tư 

 R1     R2       R2-R1 R1     R2       R2-R1  
Uống bổ sung chất sắc 
ít nhất 3 tháng 

49,8  71,1      21,3 22,7   63,7      41,0 18,7 

Nguồn: Nguyễn Hữu Minh, Trần Quý Long, và Trần Thị Hồng 2017: 72 
 

Phân tích hồi quy, nhằm kiểm soát ảnh hưởng của các biến quan trọng khác chẳng hạn như mức sống, 
học vấn của bà mẹ và nghề nghiệp đối với về hành vi được phân tích, cho thấy rằng chương trình 
MSI do tổ chức AP tài trợ (hoặc một chương trình tương tự khác của nhà tài trợ khác) có tác động có 
ý nghĩa thống kê đối với hành vi chăm sóc trước sinh của việc uống viên sắt trong ít nhất ba tháng 
trong thời kỳ mang thai (Nguyễn Hữu Minh, Trần Quý Long, và Trần Thị Hồng 2017: 70).18  Nguyễn 
Hữu Minh và cộng sự phân tích các cuộc phỏng vấn sâu cho thấy các chương trình sức khỏe sinh sản 
có một thành phần tiếp cận cộng đồng, được tài trợ bởi tổ chức AP và các nhà tài trợ khác, đã cung 
cấp cho nhiều phụ nữ mang thai những kiến thức cần thiết về chăm sóc trước sinh và sau sinh.  
Chương trình MSI (hoặc một chương trình tương tự của nhà tài trợ khác) đã góp phần cải thiện việc 
chăm sóc phòng bệnh cho bà mẹ mang thai (xem thêm Nguyễn Hữu Minh, Trần Quý Long, và Trần 
Thị Hồng 2017: 68-71). 
 

b. Thay đổi tự đánh giá sức khỏe 
 
Tỷ lệ những người được điều tra cho biết sức khỏe họ tốt hơn ở các xã được đầu tư nhiều hơn cao 
hơn so với ở các xã được đầu tư ít hơn (Tanur 2017).  Nhìn chung, như chúng ta có thể thấy trong 
Hình 4, tự đánh giá sức khỏe tăng đáng kể ở các xã được đầu tư nhiều hơn (p <0,01) và giảm 
nhẹ (nhưng không có ý nghĩa thống kê) ở các xã được đầu tư ít hơn.19  Phân tích dựa trên giới tính, 
mức sống, và dân tộc (xem Hình 5) cho thấy rằng, không có thay đổi nào có ý nghĩa thống kê về tự 
đánh giá sức khỏe ở các xã được đầu tư ít hơn và ở các xã được đầu tư nhiều hơn, thì có thay đổi có 
ý nghĩa thống kê đối với nữ, người có kinh tế khá giả, 20 và đối với cả người Kinh (dân tộc Việt) lẫn 

                                                           
18 Phân tích hồi quy tương tự  của Nguyễn Hữu Minh và cộng sự  cho thấy Tổ chức Save the Children (SC) và các 
chương trình thiết bị công nghệ cao tại trạm y tế không có tác động đáng kể về mặt thống kê đối với hành vi chăm sóc 
trước sinh của phụ nữ mang thai. 
19 Chúng tôi đã yêu cầu đối tượng được điều tra (respondents) đánh giá sức khỏe của chính mình theo thang đo có năm 
điểm từ 1 đến 5 (5-point scale), trong đó 1 là khỏe mạnh nhất và 5 là ít khỏe mạnh nhất. Chúng tôi đã đảo ngược thang 
đo trong phân tích để những con số cao hơn thể hiện sức khỏe tự báo cáo tốt hơn. Tài liệu nghiên cứu cho thấy việc tự 
đánh giá như vậy tương quan khá cao với các biện pháp khách quan về sức tình trạng sức khỏe (Tanur 2017). 
20 Để phân tích sức khỏe tự đánh giá theo tình trạng kinh tế xã hội, phương pháp thành phần chính (phân tích nhân tố) 
được sử dụng để có được chỉ số tình trạng kinh tế xã hội (SES), dựa trên các câu hỏi khảo sát hộ gia đình về điều kiện 
nhà ở (biệt thự, nhà thường trú, bán trú, hay tạm thời), nguồn nước, loại nhà vệ sinh và 16 tài sản trong gia đình (TV, đầu 
đĩa video / DVD, radio, máy tính, điện thoại, tủ lạnh, điều hòa, máy giặt, máy nước nóng, máy bơm nước, máy xay xát 
gạo, xe máy, xe đạp, ô tô / xe tải, và thuyền).  Dựa trên giá trị của chỉ số, Tanur chia các hộ gia đình thành 2 nhóm: nhóm 
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dân tộc thiểu số.  (Bất thường là ở chỗ tỷ lệ người cao tuổi có tự đánh giá sức khỏe cao hơn ở các 
xã được đầu tư ít hơn so với các xã được đầu tư nhiều hơn). 

 
Hình 4. Cải thiện tình trạng sức khỏe tự báo cáo trong giai đoạn 2008-09 và 2013-2014  

       dựa trên mức độ đầu tư cho xã 

 
Nguồn: Tanur 2017 
 
 

Hình 5. Thay đổi về tự đánh giá sức khỏe giữa 2008-09 và 2013-2014 dựa trên giới tính, điều kiện kinh tế, dân 
tộc và tuổi, và mức độ đầu tư 

  
            Nguồn: Tanur 2017 
 

                                                           
40% nghèo nhất theo Chỉ số về mức sống và nhóm gia đình khá giả để phân tích những thay đổi trong sức khỏe tự đánh 
giá. 
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2. Vai trò của trạm y tế trong việc chăm sóc sức khỏe ở nông thôn 
 

Dữ liệu điều tra hộ gia đình trong hai vòng nghiên cứu cho thấy có thay đổi lớn từ 2008-09 đến 2013-
14: giảm tỷ lệ người mắc bệnh cấp tính tìm đến TYT để khám chữa bệnh. Tỷ lệ này giảm ở tất cả các 
xã, trừ 2 xã (KH3 và VL4). Tỉ lệ giảm tới 40% ở TN1 (xã được đầu tư nhiều hơn) (xem Hình 6). Đối 
với bệnh mãn tính, trong khi tỷ lệ tìm đến TYT tăng tương tự như nhau ở KH3 và VL4, và cũng giảm 
30% ở TN1, thì tỷ lệ tìm đến  TYT về tổng thể chỉ suy giảm một ít. Tỉ lệ nầy đã tăng ở 5 xã và giảm 
ở 7 xã khác (xem Hình 7). Kết quả này xuất phát từ thực tế là người cao tuổi chiếm đa số những 
người mắc bệnh mãn tính, thay đổi cơ sở y tế ít hơn những người trẻ tuổi hơn. 
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Tỷ lệ phần trăm của cá nhân trong các hộ gia đình được điều tra tìm đến chữa bệnh cấp tính tại 
TYT từ 2008-09 đến 2013-2014 giảm do bởi những thay đổi lớn hơn trong phúc lợi gia đình, trong 
xã hội và trong nền kinh tế, chẳng hạn như  phương tiện vận chuyển đến các cơ sở dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe tại cấp huyện, tỉnh, cấp quốc gia tốt hơn; điều kiện kinh tế tốt hơn, cho phép mọi 
người lựa chọn dịch vụ chăm sóc sức khỏe tư nhân và cơ sở y tế ở tuyến cao hơn mặc dù họ phải 
trả chi phí cao hơn; số lượng các cơ sở y tế tư nhân và nhà thuốc tư nhân (đặc biệt là thuốc Tây) 
tăng mạnh ở hầu hết các xã (Bảng 2). Việc giảm sử dụng TYT có thể tiếp tục trong tương lai khi 
giao thông tốt hơn, mức thu nhập cao hơn và có nhiều cơ sở y tế hơn, tất cả đều cho phép mọi người 
có nhiều lựa chọn hơn về cơ sở y tế. 

 
Tuy nhiên, đối với cả bệnh cấp tính và mãn tính trong giai đoạn 2008-2014, TYT vẫn là một cơ sở 
cung cấp chăm sóc sức khỏe quan trọng cho những người thiệt thòi (phụ nữ, người nghèo và người 
cao tuổi). (cCó một bức tranh pha tạp đối các dân tộc thiểu số, so với người Kinh và người Hoa.)     
 
Ở các xã được đầu tư nhiều hơn, như đã thấy trong Hình 8, trong giai đoạn 2008-9-2013, đối với 
bệnh cấp tính, phụ nữ giảm bớt việc sử dụng TYT nhưng việc giảm này không bằng sự giảm bớt ở 
nam giới; ở người nghèo sự sụt giảm ít hơn người không nghèo; và người cao tuổi sử dụng TYT 
nhiều hơn trong khi người không cao tuổi ít sử dụng TYT hơn. Với bệnh mãn tính, khuynh hướng 
giữa nam và nữ, người nghèo và người không nghèo giống nhau; trong khi đó việc giảm bớt sử 
dụng TYT của người cao tuổi thì ít hơn so với người không cao tuổi (xem Hình 9). 21  (Trên bình 
diện chủng tộc, đó là một bức tranh pha tạp. Đối với các bệnh cấp tính, người Kinh tăng cường sử 
dụng TYT, trong khi đó người dân tộc thiểu số giảm bớt việc sử dụng TYT. Đối với các bệnh mãn 
tính, người thiểu số tăng cường sử dụng TYT hơn nhiều so với người Kinh và người Hoa (xem 
Hình 8 và 9). 
 
Ở các xã được đầu tư ít hơn, trong cùng thời gian, đối với các bệnh cấp tính, người cao tuổi tăng 
cường sử dụng TYT trong khi người không cao tuổi giảm sử dụng TYT; và hầu như không có thay 
đổi cho cả nữ hoặc nam. Tuy nhiên, người không nghèo tăng cường sử dụng TYT trong khi đó 
người nghèo, và cả người Việt lẫn người dân tộc thiểu số giảm bớt việc sử dụng TYT (xem Hình 
8). Đối với các bệnh mãn tính, cả phụ nữ lẫn người cao tuổi đều tăng cường sử dụng TYT, trong 
khi đó nam giới và người không cao tuổi giảm bớt sử dụng TYT. Hầu như không có sự khác biệt 
nào, không có thay đổi nào theo thời gian, giữa người nghèo và người không nghèo. Chỉ có một sự 
khác biệt rất nhỏ giữa người thiểu số và người Kinh, cả hai đối tượng này đều hơi giảm bớt sử dụng 
TYT (xem Hình 9). (Như vậy, trên bình diện chủng tộc, bức tranh bị pha tạp ở cả xã được đầu tư 
nhiều hơn lẫn xã được đầu tư ít hơn.) 
 

  

                                                           
21 Giáo sư Vũ Mạnh Lợi đã chia xẻ dữ liệu cho các Hình 8 và 9. Đối với số liệu trong 2 Hình  này này và trong ấn 
phẩm của riêng ông (Vũ Mạnh Lợi 2017), ông sử dụng phân loại theo mức độ nghèo ở địa phương được cho là dựa 
theo mức qui định của Chính phủ Việt Nam là có thu nhập từ 2,4 triệu đồng/ người/năm trong năm 2008-09 trở xuống 
được coi là nghèo và vào năm 2013-2014, thì con số này là 6,24 triệu đồng. Con số thứ hai là mức cận nghèo theo qui 
định  của chính phủ. Con số 6,24 triệu đồng trong năm 2013-2014 thể hiện mức tăng 160 phần trăm so với năm 2008-
09 là 2,4 triệu đồng. Khảo sát mức sống của hộ gia đình cũng cho thấy thu nhập bình quân đầu người năm 2014 tại ba 
tỉnh Vĩnh Long, Thái Nguyên và Khánh Hòa tăng thêm 145% lên đến 176% so với năm 2008 (Việt Nam, Tổng cục 
Thống kê 2016:321, 325, 329). 
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Hình 8. Thay đổi giữa năm 2008-09 và 2013-14 trong việc chọn TYT để khám chữa bệnh cấp tính 
dựa trên giới tính, mức sống, dân tộc và tuổi tác, và mức độ đầu tư 

 
 
Hình 9. Thay đổi giữa năm 2008-09 và 2013-14 về lựa chọn trạm y tế để điều trị bệnh mãn dựa trên 
giới tính, mức sống, dân tộc và tuổi tác, và mức độ đầu tư 
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3.  Lựa chọn cơ sở chăm sóc sức khỏe: tác động của đầu tư vào trạm y tế và của các yếu tố 
khác 

 
Khi nói đến người dân địa phương lựa chọn cơ sở chăm sóc sức khỏe cho các bệnh cấp tính và mãn 
tính, thì dữ liệu điều tra của chúng tôi trong hai vòng cho thấy các đầu tư vào nhà trạm, thiết bị, 
chuyên môn chuyên nghiệp và các chương trình chỉ cấu thành một nhóm các yếu tố có ảnh hưởng. 
Những đầu tư có tác động rất khác nau.  TYT TN1 nhận được đầu tư nhiều hơn, nhưng các bệnh 
nhân địa phương đã từ bỏ TYT này, và TYT này có tỉ lệ bệnh nhân mắc bệnh cấp tính và mãn tính 
đến TYT sụt giảm trầm trọng nhất trong số tất cả các TYT được nghiên cứu.  Ngược lại, ở TYT KH3, 
mặc dù được đầu tư ít hơn nhiều, tỷ lệ bệnh nhân mắc bệnh cấp tính và mãn tính đã chọn TYT này 
trong năm 2013-2014 cao hơn so với 2008-09 (xem Hình 6 và 7). 
 
Các cuộc phỏng vấn sâu với bệnh nhân và các thành viên gia đình của họ cho thấy rằng lựa chọn 
người dân đối với cơ sở y tế được dựa trên các yếu tố khác nhau, bao gồm loại bệnh, môi trường địa 
phương, điều kiện TYT và sự lãnh đạo đó (xem Đào Thị Khánh Hòa 2017). 
 
Loại bệnh của người dân đóng vài trò chính trong việc tìm kiếm giải pháp.  Bị cảm lạnh nhẹ, thì giải 
pháp phổ biến có chi phí thấp chẳng hạn như mua acetaminophen,22 hoặc với chữa bằng phương 
pháp truyền thống không mất tiền như xông hơi toàn thân, vì vậy sẽ không có gì đáng ngạc nhiên, 
khi người dân có thể đi thẳng đến nhà thuốc gần nhà, hoặc sử dụng phương pháp truyền thống, thay 
vì đến TYT.  Với vấn để lớn như sinh đẻ, trong hoàn cảnh việc sinh con giảm và mức thu nhập tăng, 
thì không có gì đáng ngạc nhiên khi ngày càng nhiều người, để cho yên tâm, sẽ đi đến một bệnh viện 
ở tuyến trên phòng khi có biến chứng khi sinh con.  Trong các phân tích của chúng tôi, thay vì phân 
loại bệnh tật một cách phức tạp, chúng tôi áp dụng sự phân đôi được chấp nhận rộng rãi là bệnh cấp 
tính và bệnh mãn tính, với bệnh cấp tính diễn ra trong vòng bốn tuần trước cuộc điều tra của chúng 
tôi, và cái bệnh mãn tính trong vòng 12 tháng điều tra của chúng tôi.  Chúng tôi phân tích các lựa 
chọn các cơ sở y tế (cơ sở y tế tư nhân so với TYT và bệnh viện/phòng khám tuyến trên so với TYT) 
để khám chữa bệnh cấp tính và bệnh mãn tính.) 
 
Trong các phân tích hồi quy của chúng tôi, nhằm mục đích nhằm đánh giá tầm quan trọng của các 
yếu tố khác nhau được đề cập trong các cuộc phỏng vấn sâu trong việc định hình các lựa chọn giữa 
các cơ sở chăm sóc sức khỏe, chúng tôi xem các yếu tố này là các biến độc lập (xem Phụ lục B).  Kết 
quả của phân tích hồi quy (xem Bảng A1 trong Phụ lục B) được tóm tắt dưới đây: 
 

• * Cho thấy tác động có ý nghĩa thống kê của một biến độc lập cụ thể đối với sự lựa chọn giữa 
các cơ sở y tế (bệnh viện tuyến trên so với TYT và cơ sở y tế tư nhân địa phương so với ở 
TYT ) khám chữa bệnh cấp tính (* cho một bộ lựa chọn và ** cho cả hai bộ lựa chọn). 

• # Chỉ ra tác động có ý nghĩa thống kê của một biến độc lập cụ thể đối với sự lựa chọn giữa 
các cơ sở y tế cho bệnh mãn tính (# cho một bộ lựa chọn và ## cho cả hai bộ lựa chọn). 

• Màu đỏ: Odds ratio (tỷ số lệch) ủng hộ trạm y tế  
• Màu xanh: Odds ratio ủng hộ cơ sở y tế khác (bệnh viện công ở tuyến trên hoặc cơ sở y tế tư 

nhân ở địa phương). 
  

                                                           
22 Một viên thuốc acetaminophen của Việt Nam có giá dưới 1000 đồng (chưa đến 5 xu Mỹ). 
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1. Nhân khẩu học và điều kiện gia đình 
 

a.  Giới tính: Odds ratio có cao hơn đối với cả bệnh cấp tính và bệnh mãn tính, nam giới chọn 
bệnh viện và cơ sở y tế tư nhân tại địa phương nhiều hơn nữ giới, nhưng sự khác biệt giữa 
nam và nữ về odds ratio không có ý nghĩa thống kê. 

b.  * ## Dân tộc: đối với bệnh cấp tính, odds ratio có cao hơn và có ý nghĩa thống kê cho thấy 
với người dân tọc Việt và người gốc Hoa (Việt/Hoa) chọn cơ sở y tế tư nhân địa phương 
nhiều hơn là chọn TYT, và họ cũng chọn cả bệnh viện và cơ sở y tế tư nhân địa phương nhiều 
hơn là TYT cho bệnh mãn tính.  Nhìn chung, người dân tộc thiểu số phụ thuộc nhiều vào 
TYT hơn là người dân tộc Việt/Hoa. 

c. * ## Giáo dục: đối với các bệnh cấp tính, odds ratio có cao hơn và có ý nghĩa thống kê cho 
thấy những người có học vấn cao hơn thường chọn bệnh viện hơn là TYT so với những người 
ít học và đối với các bệnh mãn tính, những người có học vấn cao hơn thường chọn bệnh viện 
và các cơ sở y tế tư nhân địa phương hơn là chọn TYT so với những người ít học hơn.  Những 
người có học vấn ít hơn phụ thuộc nhiều vào TYT hơn là người có học vấn cao hơn. 

d.  ** ## Thu nhập: Odds ratio có cao hơn và có ý nghiã thống kê cho thấy những người có thu 
nhập nhiều hơn chọn bệnh viện và cơ sở y tế tư nhân địa phương hơn là chọn TYT cho cả 
bệnh cấp tính và mãn tính.  Người nghèo dựa vào TYT nhiều hơn người không nghèo. 

e.  ** ## Tuổi: Odds ratio có cao hơn và có ý nghĩa thống kê đối với cả bệnh cấp tính và mãn 
tính cho thấy những người trong độ tuổi 26-59 chọn cơ sở y tế tư nhân địa phương hơn là 
TYT nhiều hơn so với người cao tuổi (60 tuổi trở lên).  Bệnh nhân mắc bệnh cấp tính trong 
độ tuổi 18-25 cũng thường xuyên chọn cơ sở y tế tư nhân địa phương hơn là TYT hơn so với 
người cao tuổi.  Những khác biệt này phản ánh thực tế rằng những người trong độ tuổi lao 
động, vốn phải đối mặt với những hạn chế về thời gian nhiều hơn so với người cao tuổi, chọn 
các cơ sở y tế địa phương trong ấp hoặc làng của  họ  vì sự thuận tiện.  Đối với các bệnh cấp 
tính và mãn tính ở trẻ nhỏ (từ 0 đến 5 tuổi), odds ratio có cao hơn và có ý nghiã thống kê cho 
thấy các hộ gia đình nông thôn chọn cả bệnh viện và cơ sở y tế tư nhân địa phương hơn là 
chọn TYT, điều này phản ánh người dân lo lắng về sức khỏe cho trẻ con họ. Nhìn chung, 
người cao tuổi phụ thuộc nhiều vào TYT hơn nhiều nhóm tuổi khác. 

f.  ** ## Nếu một bệnh nhân không có bảo hiểm y tế, odds ratio có cao hơn về chọn cơ sở y tế 
tư nhân địa phương so với TYT và chọn TYT so với bệnh viện đối với cả bệnh cấp tính và 
mãn tính. 

g.  ** ## Người có đăng ký bảo hiểm y tế tại TYT gia tăng tỷ lệ chọn TYT so với chọn bệnh 
viện và cơ sở y tế tư nhân địa phương cho cả bệnh cấp tính và mãn tính trong năm 2013-
2014. 

 
Cũng cần nói thêm rằng các chính sách bảo hiểm y tế cho trẻ em dưới sáu tuổi, người nghèo, người 
dân tộc thiểu số, người về hưu và những người đóng góp cho cách mạng Việt Nam phải được đăng 
ký tại TYT.  Người mua bảo hiểm y tế tự nguyện có thể đăng ký tại TYT trong xã của họ, tại TYT ở 
một xã láng giếng hoặc bệnh viện huyện.  Một số người đã chọn đăng ký bảo hiểm y tế của họ tại 
một TYT láng giếng hoặc tại một bệnh viện huyện, đặc biệt nếu họ sống gần các cơ sở này hơn là 
TYT tại các xã của họ. 
 
Cho đến năm 2016, để có được hưởng lợi ích đầy đủ, người có bảo hiểm y tế phải bất đầu tại khám 
chữa bệnh tại cơ sở y tế mà họ đã đăng ký bảo hiểm y tế.  Nếu người có bảo hiểm y tế bỏ qua cơ sở 
y tế mà họ đã đăng ký, thì họ thường phải trả 70% chi phí và bảo hiểm y tế chỉ trả 30%.  Như đã đề 
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cập trước đây, ngay cả trong điều kiện này, nhiều phụ huynh có con dưới sáu tuổi bị bệnh đã bỏ qua 
TYT bất chấp lợi ích và mặc dù phải trả tiền cho các dịch vụ y tế tại cơ sở y tế tư nhân địa phương 
hoặc tại bệnh viện.  
 
Tuy nhiên, nơi đăng ký bảo hiểm y tế đã giảm tầm quan trọng trong sự lựa chọn cơ sở  y tế, vì bảo 
hiểm y tế Việt Nam cho phép  người có bảo hiểm y tế tự do lựa chọn trong số các cơ sở  y tế (đến 
cấp huyện bắt đầu từ năm 2016 và đến cấp tỉnh bắt đầu từ năm 2020). 
 
2.  Môi trường địa phương 

 
a.  ** ## Có nhiều cơ sở y tế tư nhân trong xã hơn có nghĩa rằng odds ratio có cao hơn và có ý 

nghĩa thống kê cho thấy bệnh nhân chọn cơ sở y tế tư nhân địa phương và bệnh viện hơn là 
chọn TYT cho cả bệnh cấp tính và mãn tính.  

b.  ** ## Vị trí bất lợi của thôn không dễ đi đến TYT dẫn đến odds ratio có cao hơn và có ý nghĩa  
thống kê cho thấy người dân trong thôn đã chọn bệnh viện và cơ sở y tế tư nhân địa phương 
hơn là chọn TYT cho cả bệnh cấp tính và mãn tính. (Xem Phụ lục B về cách xây dựng chỉ số 
này về nhược điểm vị trí của ấp.) 

 
3.  Điều kiện và đầu tư ở trạm y tế 

 
a.  Tòa nhà trạm y tế được xây mới hoặc được cải tạo dẫn đến tỷ lệ được bệnh nhân lựa chọn đến 

cao hơn so với bệnh viện và cơ sở y tế địa phương cho cả bệnh cấp tính và mãn tính, nhưng 
sự khác biệt về tỷ lệ không có ý nghĩa thống kê. 

b.  # Máy siêu âm hoạt động lâu hơn tại TYT dẫn đến odds ratio có cao hơn và có ý nghĩa thống 
kê cho thấy bệnh nhân mắc bệnh mãn tính chọn TYT nhiều hơn so với bệnh viện. 

c.  Chương trình của tổ chúc Quốc tế Marie Stopes (MSI) do tổ chức AP tài trợ: không có tác 
động đáng kể về mặt thống kê đối với tỷ lệ bệnh nhân lựa chọn giữa cơ sở y tế cho các bệnh 
cấp tính hoặc mãn tính. 

d.  * # Chương trình của tổ chúc Quốc tế Marie Stopes (MSI) do Liên minh Châu Âu tài trợ: việc 
không có chương trình này dẫn đến odds ratio cao hơn và có ý nghĩa thống kê cho thấy bệnh 
nhân chọn cơ sở y tế tư nhân địa phương hơn là chọn TYT cho các bệnh cấp tính và chọn các 
bệnh viện tuyến trên hơn là chọn TYT cho các bệnh mãn tính (lý do cho sự khác biệt về tác 
động từ chương trình MSI do tổ chức AP tài trợ sẽ được thảo luận dưới đây). 

e.  ** ## Thời gian của chương trình của tổ chúc Save the Children tại TYT dẫn đến odds ratio 
cao hơn và có ý nghĩa thống kê cho thấy việc lựa chọn TYT, hơn là chọn các cơ sở tư nhân 
địa phương và bệnh viện cho cả bệnh cấp tính và mãn tính. 

f.  Có bác sĩ trong đội ngũ nhân viên TYT: không có tác động đáng kể về mặt thống kê đối với 
sự lựa chọn giữa các cơ sở y tế cho các bệnh cấp tính hoặc mãn tính. 

g.  # Nhiều thuốc được bán tại TYT: đáng tò mò là điều này dẫn đến odds ratio cao hơn và có y 
nghĩa thống kê mà bệnh nhân mắc bệnh mãn tính chọn bệnh viện hơn là chọn  TYT.  (Trong 
các cuộc phỏng vấn sâu, một số bệnh nhân mắc bệnh mãn tính có bảo hiểm y tế, đặc biệt là 
tỉnh Thái Nguyên ở phía bắc, phàn nàn về tình hình thiếu hụt thuốc bảo hiểm y tế vào cuối 
tháng. Tuy nhiên, vì số lượng các loại thuốc của bảo hiểm y tế có hệ số tương quan cao với 
điểm số của nhà TYT và điểm số máy siêu âm, cho nên sử dụng thuốc bảo hiểm y tế cùng với 
hai biến cuối cùng có thể dẫn đến biến dạng thống kê). 
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4.  Quản lý và lãnh đạo 
 

h.  * ## Tính thiếu kỷ luật về thời gian của nhân viên trạm y tế : Việc này tăng odds ratio cho 
việc chọn TYT hơn là chọn bệnh viện cho cả bệnh cấp tính và mãn tính, và hơn là chọn cơ 
sở y tế tư nhân địa phương cho các bệnh mãn tính.  Điều này có kì lạ và có thể liên quan 
đến thời gian linh hoạt là mô hình phổ biến trong cộng đồng nông nghiệp nông thôn. Tính 
kỷ luật về thời gian của nhân viên TYT dường như không quá tệ trong bối cảnh các bệnh 
viện cấp cao quá đông thường được biết đến với việc sắp hàng dài và thời gian chờ đợi lâu. 
Tuy nhiên, vẫn còn một vấn đề cần điều tra thêm tại sao việc thiếu tính kỷ luật về thời gian 
trong đội ngũ nhân viên TYT làm tăng tỷ lệ TYT được chọn hơn là chọn các bệnh viện cho 
cả cấp tính và các bệnh mãn tính, và chọn các nhà cung cấp dịch vụ y tế tư nhân địa phương 
cho các bệnh mãn tính. 

i.  Chúng tôi đã xem thu nhập bổ sung của nhân viên TYT như một chỉ số lãnh đạo của TYT: 
Từ báo cáo của nhóm nghiên cứu trường hợp, thu nhập bổ sung của nhân viên TYT càng cao, 
thì họ càng ít tham gia vào các hoạt động tạo thu nhập riêng và họ càng có thái độ tích cực 
hơn đối với bệnh nhân đã mang lại cho họ thu nhập bổ sung. Tuy nhiên, chỉ số này có mối 
tương quan cao với khá nhiều biến số khác (máy siêu âm, chương trình MSI, có bác sĩ trong 
đội ngũ nhân viên, thuốc có bán ở TYT) và chỉ số này phải được loại bỏ khỏi các phân tích 
hồi qui nhằm giảm thiểu sai số thống kê. Yếu tố này được kiểm tra kỹ hơn với phương pháp 
trường hợp trong phần tiếp theo của báo cáo. 

 
Nhìn chung, với xu hướng tiếp tục có nhiều cơ sở y tế tư nhân trong xã và các vùng lân cận, phương 
tiện giao thông được cải thiện, mức thu nhập liên tục tăng và hệ thống bảo hiểm y tế cho phép người 
có bảo hiểm y tế có nhiều lựa chọn hơn, lưu lượng bệnh nhân đến TYT là không thể tăng lên trong 
tương lai gần.  Tuy nhiên, các phân tích hồi quy chéo (cross-sectional regression) của chúng tôi khẳng 
định rằng TYT vẫn là cơ sở y tế quan trọng đối với người thiệt thòi (người nghèo, dân tộc thiểu số, 
người cao tuổi và người có ít học vấn hơn) ở địa phương.  
 
Trong số các đầu tư vào TYT để tăng cường năng lực của họ, một số có tác động mạnh hơn các biện 
pháp khác. Thời lượng của chương trình Save the Children có tác động tích cực rõ ràng nhất trong 
việc bệnh nhân lựa chọn TYT hơn là chọn các cơ sở y tế khác cho cả bệnh cấp tính và mãn tính. 
Chương trình Save the Children (hoặc một chương trình tương tự của nhà tài trợ khác) dường như có 
tác động lan tỏa đến việc bệnh nhân lựa chọn TYT.  Ngược lại, chương trình MSI về sức khỏe sinh 
sản, có thương hiệu Tình chị em ở 2/3 xã, có các dịch vụ và sản phẩm trả phí và có ít khách hàng hơn 
chương trình Save the Children.  Các cuộc phỏng vấn sâu cho thấy nhiều người ở 2 xã có chương 
trình MSI đó tổ chức AP tài trợ không biết gì về chương trình này.  Trong số những người biết, một 
số người được phỏng vấn khen ngợi về chất lượng dịch vụ trong khi một số khác thì chỉ trích việc 
tính phí cho các sản phẩm và dịch vụ được mà trước khia đã cung cấp miễn phí. Chương trình MSI 
do tổ chức AP tài trợ không có tác động đáng kể đến việc bệnh nhân lựa chọn cơ sở y tế. Ngược lại, 
chương trình MSI do EU tài trợ, cung cấp dịch vụ miễn phí, thì được ca ngợi rộng rãi và dẫn đến tỷ 
lệ chọn TYT cao hơn có ý nghĩa thống kê trong việc lựa chọn TYT hơn là các cơ sở y tế tư nhân địa 
phương để khám chữa bệnh cấp tính và chọn bệnh viện ở tuyến trên cho các bệnh mãn tính. Trong 
xã TN1, chương trình MSI do tổ chức AP tài trợ đã được ra mắt với một sự kiện âm nhạc dành cho 
một số khách hàng tiềm năng, với hy vọng rằng thông tin được cung cấp tại sự kiện âm nhạc về 
chương trình này sẽ được lan rộng hơn nữa. Ngược lại, ở xã VL3, việc phân phối 1.300 phiếu khám 
sức khỏe sinh sản miễn phí của chương trình MSI do EU tài trợ đã mang lại động lực mạnh mẽ cho 
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mọi người dùng thử các dịch vụ chất lượng cao mới và truyền bá thông tin trên cơ sở trải nghiệm 
thực tế chương trình của bệnh nhân và về tiêu chuẩn dịch vụ TYT nói chung. Không có gì ngạc nhiên 
khi cách tiếp cận thứ hai đã thành công hơn và có tác động lan tỏa đến lựa chọn của dân địa phương 
đối với các cơ sở y tế cho các bệnh mãn tính và cấp tính. 23  

 
Máy siêu âm, cả bản thân nó và chỉ số của thiết bị kỹ thuật cao tại TYT, cũng có tác động hạn chế 
hơn so với nhà trạm hoặc chương trình Save the Children: nó tăng đáng kể tỷ lệ chọn TYT hơn là 
chọn bệnh viện tuyến trên và chỉ trong trường hợp bệnh mãn tính.24 Máy siêu âm được xem là quan 
trọng trong nhiều cuộc phỏng vấn sâu, nhưng người được phỏng vấn đã cho rằng máy siêu âm 2D 
đen-trắng tại TYT thì không bằng máy siêu âm 3D của các cơ sở y tế khác. Tuy nhiên, máy siêu âm 
như một chỉ số của thiết bị kỹ thuật cao của TYT nói chung (bao gồm thiết bị kiểm tra bệnh tiểu 
đường hoặc máy phân tích nước tiểu và máy điện tim) có thể tạo ra sự khác biệt cho bệnh nhân mắc 
các bệnh mãn tính như tiểu đường hoặc có vấn đề về tim, nhiều người trong số họ đã già và khả năng 
di chuyển hạn chế. 
 
Trong các cuộc phỏng vấn sâu, mọi người nhất loạt nhắc đến việc nhà trạm được xây mới hoặc được 
cải tạo là một điều tích cực.  Trong khi nhà trạm được xây mới hoặc được cải tạo dẫn đến odds ratio 
chọn TYT cao hơn so với chọn các bệnh viện tuyến trên  và các cơ sở y tế tư nhân, thì sự khác biệt 
về odds ratio không có ý nghĩa thống kê.  
 
Nhìn toàn cảnh hơn, các phân tích hồi quy chỉ ra rằng các biến độc lập, bao gồm các đầu tư trong 
TYT, chỉ giải thích được 28,3% (chỉ số Nagelkerke bình phương (Nagelkerke square) = .283) về biến 
thiên của các lựa chọn giữa các cơ sở y tế cho các bệnh cấp tính và 23,8% (Nagelkerke square = .283) 
về biến thiên của các lựa chọn giữa các cơ sở y tế cho các bệnh mãn tính.  Trong số các yếu tố quan 
trọng bổ sung là sự lãnh đạo của người đứng đầu TYT mà chúng tôi sẽ xem xét trong phần tiếp theo, 
sử dụng phương pháp nghiên cứu trường hợp. 

 
4.  Quản lý và lãnh đạo trạm y tế 
 
Trên cơ sở nghiên cứu trường hợp của 12 xã và trạm y tế, chúng tôi đã phát hiện ra rằng 2 TYT (trạm 
VL3 ở Vĩnh Long và KH1 ở Khánh Hòa) nổi bật trong việc thu hút bệnh nhân, không chỉ trong xã, 
mà còn từ các khu vực lân cận (xem Hình 10).25  Tận dụng được lợi ích đáng kể từ các đầu tư của  tổ 
chức AP, cả 2 TYT đã đa dạng hóa dịch vụ để thu hút bệnh nhân tự chi trả đến từ xa.  Cả 2 TYT có 
rõ ràng thực hiện chăm sóc sức khỏe lấy người sử dụng làm trung (client-centered approach to health 
care), tập trung thu nhập làm dịch vụ tư cho trạm và tăng thêm sự tận tụy của nhân viên với TYT 

                                                           
23 Sở Y Tế tỉnh Vĩnh Long đã chọn 20 trạm y tế cho chương trình MSI do tổ chức AP tài trợ và 20 trạm y tế khác cho 
một chương trình do EU tài trợ.  Danh tiếng của trạm y tế VL3 đóng một vai trò trong sự việc nó được lựa chọn cho 
chương trình do MSI tài trợ. Tỷ lệ cách biệt cao hơn có ý nghĩa thống kê của bệnh nhân chọn trạm y tế VL3 để khám 
chữa bệnh cấp tính và mãn tính có thể phản ánh không chỉ tác động của chương trình MSI do EU tài trợ, mà còn cả uy 
tín của trạm y tế VL3 trong dân địa phương. 
24 Số năm mà các máy siêu âm đã hoạt động tại trạm y tế có mối tương quan rất cao (0,86) với điểm số của thiết bị kỹ 
thuật cao trạm y tế. 
25 Nhóm nghiên cứu trường hợp báo cáo trên cơ sở quan sát tham gia tại các trạm y tế và phỏng vấn khách hàng mà các 
trạm y tế TN1, TN3 và KH4 đã thổi phồng số liệu của khách hàng để hoạt động của họ trông tốt hơn với chính quyền. 
Nhóm nghiên cứu cũng báo cáo rằng trạm y tế VL3 đã giảm con số của mình để không thu hút sự chú ý của chính 
quyền cấp cao hơn đối với doanh thu tương đối cao từ các dịch vụ trả phí và một số thỏa thuận không chính thức mà 
không có sự chấp thuận của chính quyền cấp trên. 
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(xem báo cáo của Lê Thanh Sang và Nguyễn Thị Nhung).  Thành công này không chỉ đến từ các đầu 
tư vào cơ sở hạ tầng, thiết bị và chương trình của TYT mà còn từ các kỹ năng lãnh đạo và quản lý 
của người đứng đầu trạm.  Ví dụ, tại trạm VL3, năm 2006, trưởng trạm đã phá vỡ rào cản các quy 
định của chính phủ về TYT bằng cách kết hợp công tư với y sĩ nha khoa tư, người đã đầu tư tiền túi 
của mình vào thiết bị nha khoa và nội thất và sau đó cung cấp dịch vụ nha khoa tại TYT26  (VL3 là 
TYT duy nhất trong số 12 TYT được nghiên cứu có dịch vụ nha khoa.)  Khi không có bệnh nhân, 
nhân viên hợp đồng này cũng cung cấp các dịch vụ khác cho TYT, chẳng hạn như nhập hồ sơ những 
dịch vụ không thuộc diện bảo hiểm y tế, ghi chép lại những trường hợp chuyển viện lên tuyến trên. 
TYT VL3 không chỉ việc bán thuốc tại TYT, họ còn mở một hiệu thuốc rất đắt khách ở phía trước 
chợ xã và được điều hành bởi một nhân viên TYT làm hợp đồng.27  Các hoạt động này cấu thành 
một phần của chiến lược TYT VL3 để tăng quy mô và chất lượng dịch vụ của TYT, cũng như để 
tăng thêm quỹ tự quyết của TYT.  Quỹ này cũng được phát triển nhờ vào các dịch vụ phổ biến không 
được bảo hiểm y tế chi trả, thí dụ như siêu âm và châm cứu, cũng như các dịch vụ cho người không 
có bảo hiểm y tế.28 
 
Hình 10. Số ca hàng tháng do trạm y tế báo cáo dựa trên đầu người, 2013-2014 

 
Nguồn: Dữ liệu của Nhóm nghiên cứu trường hợp từ 12 xã được điều tra 
 
Tại trạm VL3, quỹ tự quyết đã được sử dụng để: 

a.  thuê bốn nhân viên làm hợp đồng (không tính y sĩ nha khoa), những người này được trả lương 
cơ bản hàng tháng để đảm bảo tiến hành dịch vụ trôi chảy; 

                                                           
26 Do quỹ đầu tư công hạn chế, việc kết hợp công-tư đã được cho phép ở bệnh viện trung ương và tỉnh nhằm giúp bệnh 
viện công cạnh tranh thành công hơn với các bệnh viện tư và bệnh viện quốc tế. Với đầu tư của tư nhân vào phòng ốc 
và thiết bị mới, một số bệnh viện công có thể cung cấp phòng riêng và dịch vụ nhanh hơn cho bệnh nhân trả được phí. 
Tại thành phố Hồ Chí Minh, việc kết hợp công-tư cũng được cấp phép trên cơ sở thử nghiệm tại trạm y tế phường năm 
2017 (Hà Phượng 2017, Nguyễn Tấn 2017). 
27 Khách hàng của nhà thuốc ngoài cơ sở của trạm y tế không được tính là khách hàng của trạm y tế. 
28 Trạm VL3 cũng thu hút được bệnh nhân có bảo hiểm y tế từ một số xã lân cận đã đăng ký bảo hiểm y tế của họ trong 
trạm VL3 một phần vì trạm này có thể chuyển bệnh nhân trực tiếp đến bệnh viện tỉnh thay vì bệnh viện huyện. 
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b.  trả thêm cho nhân viên các khoản thanh toán theo dịch vụ cụ thể mà họ làm để tạo thu nhập 
cho TYT; 

c.  trả thêm thu nhập bổ sung cho tất cả các nhân viên; và 
d.  trả tiền cho việc sửa chữa văn phòng và cải thiện cơ sở tại TYT (chẳng hạn như có mái che 

phía trên khu vực bệnh nhân chờ). 
 
Khi TYT VL3 thuê một kế toán viên làm việc hợp đồng lo nhập dữ liệu bảo hiểm y tế, giải quyết 
bảng cân đối hàng tháng với bảo hiểm y tế và làm báo cáo tài chính cho cơ quan cấp cao hơn, thì 
TYT này đã giải quyết các vấn đề lặp đi lặp lại về việc các TYT khác hay phàn nàn nhưng họ lại 
không tìm ra giải pháp.  Thu nhập bổ sung từ quỹ thu nhập tập trung đã thúc đẩy nhân viên tận tâm 
hơn với các dịch vụ TYT và họ không thực hiện bất kỳ hoạt động chăm sóc sức khỏe nào của riêng 
mình (như quan sát thấy tại hầu hết các TYT khác).  Nhân viên sẵn sàng hỗ trợ nhau để đảm bảo dịch 
vụ trôi chảy.  Nhóm nghiên cứu trường hợp của chúng tôi cũng quan sát nhân viên TYT VL3 nhã 
nhặn hơn với bệnh nhân, từ đó thu hút nhiều bệnh nhân đến TYT hơn.  Tất cả những cải thiện này và 
số lượng lớn bệnh nhân đến TYT là một phần nhờ sự lãnh đạo của trưởng TYT, người sẵn sàng chấp 
nhận rủi ro và phá vỡ hàng rào quy định của chính phủ và có thể phân phối khối lượng công việc và 
thu nhập bổ sung công bằng giữa các nhân viên để đảm bảo họ làm việc tận tụy cho TYT.  Trưởng 
TYT VL3 đã tuyên bố, “Chúng tôi phải biết cách tự chăm lo cho công việc của mình, bởi vì nếu 
chúng tôi chờ đợi sự giúp đỡ, chúng tôi sẽ ngồi đây cho đến khi chúng tôi chết”.  Sự lãnh đạo này tại 
TYT VL3, giống như tại TYT KH1, đã thành công trong việc giải quyết những vấn  đê về  chất lượng  
dịch vụ, đạo đức và tổ chức mà các TYT khác gặp phải. (Xem báo cáo của Lê Thanh Sang và Nguyễn 
Thị Nhung, để thảo luận sâu hơn về các TYT VL3 và KH1).  
 
Năm 2016, nhà thuốc bên ngoài cơ sở TYT VL3 đã phải đóng cửa theo lệnh của sở y tế tỉnh trên cơ 
sở các quy định chung về TYT.  Vào cuối năm 2015, đoàn thanh tra của sở y tế đã yêu cầu nguyên 
trạm trưởng TYT có tinh thần sáng tạo của TYT VL3 phải trả lại 3.000 USD cho quỹ TYT vì đã cải 
tạo trái phép tại TYT (giống như mái che trên băng ghế ngoài trời cho bệnh nhân chờ đợi, cải tạo 
phòng ở TYT và xây dựng một phòng nhỏ chuyên biệt để xét nghiệm đờm trong chương trình chống 
lao quốc gia).  Mặc dù có những thất bại, năm 2016, TYT  VL3 đã báo cáo thu hút nhiều bệnh nhân 
hơn trong bối cảnh chính sách quốc gia mới cho phép bệnh nhân bảo hiểm y tế tìm kiếm sự chăm sóc 
tại bất kỳ TYT nào hoặc bệnh viện huyện nào trong tỉnh của họ. Ngược lại, khi nhóm nghiên cứu 
trường hợp của chúng tôi đến thăm lại thì các TYT, cụ thế TYT TN3 (được đầu tư ít hơn), TYT 
TN4 (được đầu tư nhiều hơn) và TYT VL4 (được đầu tư ít hơn) báo cáo số lượng bệnh nhân của họ 
giảm bớt mặc dù đã được đầu tư vào cơ sở hạ tầng về vật chất, thiết bị và đào tạo nhân viên.  Chính 
sách cho phép bệnh nhân bảo hiểm y tế có nhiều lựa chọn hơn đã dẫn đến sự khác biệt lớn hơn giữa 
các TYT, thậm chí giữa những người được được đầu tư nhiều hơn.  Để sử dụng tốt các đầu tư vào 
TYT, chính quyền cấp quốc gia và cấp tỉnh cần xem xét để có các quy định linh hoạt hơn, bao gồm 
cho phép kết hợp công - tư ở cấp TYT, và khen thưởng cho quản lý và lãnh đạo tốt. 

 
Theo đề xuất của Lê Thành Sáng và Nguyễn Thị Nhung (xem báo cáo đính kèm), trong khi Bộ Y Tế 
Việt Nam ấp ủ ý tưởng về ba mô hình TYT, tùy thuộc vào vị trí kề cận với các khu vực đô thị 
lớn (Quyết định số 4667 / QĐ-BYT năm 2014), thì việc thêm sự khác biệt giữa các TYT sẽ hữu ích 
và nên xem xét sửa đổi một số chuẩn quốc gia đối với TYT. Ví dụ, việc sinh nở, là việc các lãnh đạo 
y tế Việt Nam coi như một phần tiêu chuẩn quan trọng trong các dịch vụ TYT, đã trở nên ít liên quan 
hơn, ngoại trừ ở các xã xa xôi và rất nghèo.  Ngân sách cho thiết bị sinh đẻ và nhân sự cho các TYT 
ở phường và ở vùng đồng bằng nông thôn có thể được tiết kiệm và chuyển cho các TYT vùng nghèo 
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đói, miền núi xa xôi, nơi người dân phụ thuộc vào TYT nhiều hơn vì ở đó có ít cơ sở y tế tư nhân 
hơn, hệ thống giao thông khó khăn hơn và mức thu nhập thường thấp hơn (xem báo cáo đính kèm). 

 
KẾT LUẬN 

 
Trạm y tế nông thôn đóng một phần quan trọng trong hệ thống chăm sóc sức khỏe của Việt Nam vì 
2/3 người Việt vẫn sống ở nông thôn.  Nhìn tổng thế, thì đầu tư vào TYT đã dẫn đến thay đổi tích 
cực trong chăm sóc trước sinh tốt hơn và tự đánh giá sức khỏe tốt hơn.  Tuy nhiên, tỷ lệ bệnh nhân ở 
các xã được nghiên cứu đã chọn TYT giảm đi theo thời gian do có nhiều cơ sở y tế hơn, thu nhập 
bình quân đầu người cao hơn và đường sá tốt hơn và phương tiện giao thông tốt hơn.  Trong bối cảnh 
này, đầu tư vào TYT tại các xã được đầu tư nhiều hơn đã tăng khả năng làm việc, phục vụ tốt hơn 
cho đối tượng thiệt thòi ở địa phương (người nghèo, dân tộc thiểu số, người già và phụ nữ) và góp 
phần giảm bớt tình trạng quá tải nghiêm trọng tại các bệnh viện tuyến trên.  Phân tích kỹ lưỡng những 
thay đổi đáng kể về hiệu suất giữa các TYT có mức đầu tư như nhau cho thấy kỹ năng lãnh đạo và 
quản lý cũng quan trọng bằng các đầu tư vào cơ sở vật chất hạ tầng, thiết bị kỹ thuật cao và chuyên 
môn của nhân viên TYT.  Chúng tôi đề nghị rằng chính sách quốc gia cần phải linh hoạt hơn đối với 
TYT và chú ý nhiều hơn đến các mô hình TYT khác biệt hơn cho các khu vực khác nhau của đất 
nước. 
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PHỤ LỤC A 
 

Bảng A1. Sự khác biệt giữa hai vòng về tỷ lệ phần trăm phụ nữ mang thai từ 15-49 
tuổi có đi khám thai ít nhất 4 lần, dựa trên đầu tư vào sức khỏe bà mẹ và trẻ em 
 

  Không có đầu tư 
(Not treated) 

Có đầu tư 
(Treated) 

 DD (Có đầu tư-
Không đầu tư ) 

R1 R2 R2-R1 R1 R2 R2-R1 
 Có ít nhất 4 lần  khám thai 38.4 64.1 25.7 16.3 61.0 43.7 18.0 

Nguồn: Nguyễn Hữu Minh và cộng sự 2017 
 

 

 



29 
 

PHỤ LỤC B 
 

PHÂN TÍCH HỒI QUY NHỮNG YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG ĐẾN  
LỰA CHỌN CƠ SỞ Y TẾ 

 
Từ các cuộc phỏng vấn sâu, chúng tôi xem những yếu tố sau đây dường như có ảnh    

hưởng đến lựa chọn cơ sở y tế của người dân như những biến độc lập.  
 
a. Điều kiện gia đình và nhân khẩu học: Như trong phỏng vấn sâu, chúng tôi nghĩ tuổi tác, giới 

tính, mức sống, dân tộc, học vấn, và trong nhóm người có bảo hiểm y tế, thì nơi đăng ký 
bảo hiểm y tế, có đóng vai trò trong chọn lựa của người dân về cơ sở y tế.  Những mong đợi 
của chúng tôi cụ thể là:  
• Giới tính: Ngoại trừ những yếu tố bình đẳng, thì phụ nữ có nhiều việc gia đình thường 

hay chọn trạm y tế hay cơ sở y tế địa phương hơn nam giới. 
• Dân tộc: dân tộc thiểu số, nhìn chung nghèo hơn và được nhà nước bao cấp bảo hiểm 

y tế nhiều hơn, sẽ dùng trạm y tế nhiều hơn người Việt (gọi là người Kinh) và người 
Trung quốc (gọi là “người góc Hoa”), trừ khi họ chọn đăng ký bảo hiểm y tế ở bệnh 
viện huyện vì tiện hơn cho họ. 

• Học vấn: người có học vấn nhiều hơn và thu nhập cao hơn thường ít chọn trạm y tế 
hơn là người có ít học vấn hơn. Học vấn được tính bằng số năm cần thiết để học một 
cấp cụ thể nào đó (0 năm nào là mù chữ, 12 năm là học xong phổ thông. 15 năm là học 
xong cao đẳng, 16 năm là học xong đại học, v.v.) 

• Thu nhập bình quân đầu người của hộ gia đình: người càng giàu, thường có chọn những 
cơ sở y tế khác nhau, bao gồm những nơi phải trả tiền túi, như cơ sở tư nhân và bệnh 
viện tuyến trên.  

• Tuổi tác: bệnh nhân cao tuổi thường hay nhờ người khác chở đi và hay đến trạm y tế 
và cơ sở chăm sóc y tế địa phương hơn, trong khi đó, người trẻ hơn, đặc biệt đi bằng 
xe máy, thì di động hơn và có nhiều chọn lựa hơn.  

• Đăng ký bảo hiểm y tế: Cho đến 2016, để nhận được đầy đủ phúc lợi của bảo hiểm 
này, người có bảo hiểm phải đi đến nơi mình đã đăng ký bảo hiểm trước tiên (trạm y 
tế địa phương, trạm y tế ở xã lân cận, hay bệnh viện huyện).  Nếu người có bảo hiểm 
bỏ qua bước này, và đến nơi khác, họ phải trả 70% và bảo hiểm y tế chỉ trả 30% chi 
phí.  
 

2. Môi trường địa phương: 
• Số lượng cơ sở chăm sóc y tế tư nhân (thuốc tây và thuốc nam) có ở xã: có càng nhiều 

cơ sở chăm sóc y tế tư nhân, thì bệnh nhân càng có nhiều lựa chọn hơn, và nếu các 
điều kiện khác như nhau, thì trạm y tế ít được chọn hơn.  

• Vị trí thôn không thuận lợi để đến trạm y tế của họ: Lê Thanh Sang và Nguyễn Thị 
Nhung (2017) đã đưa ra tiêu chí xác định điểm bất lợi về vị trí thôn dựa trên 3 yếu tố:  
 Khoảng cách từ thôn bệnh nhân ở đến trạm y tế: hơn 3 cây số hay không 
 Điều kiện đường sá từ thôn bệnh nhân ở đến trạm xá: xấu hay không. 

 
Khoảng cách từ thôn bệnh nhân ở đến các trạm y tế khác hay bệnh viện huyện:  hơn 3 cây 
số hay không sẽ có điểm “0” (không bất lợi) nếu thôn gần trạm xá của họ, đường đi đến 
trạm y tế tốt, và họ ở xa trạm y tế của xã bên hay bệnh viện tuyến trên; sẽ có điểm “1” nếu 
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chỉ có 1 trong 3 các yếu tố trên; điểm “2” dành cho trường hợp có 2 trong 3 yếu tố trên; và 
điểm“3” nếu có cả 3 yếu tố trên, có nghĩa là thôn này không thuận lợi để đến trạm y tế của 
thôn.  Điểm số này càng thấp, thì khả năng người dân chọn đến trạm y tế càng cao hơn. 
 

3. Điều kiện và đầu tư ở trạm y tế: Để đánh giá hiệu quả của đầu tư riêng lẻ, phân tích này 
không sử dụng điểm số đầu tư tổng hợp của trạm y tế như trong Bảng 1.  Từ góc độ thống kê, 
mức độ đầu tư có thể có cả tác động tích cực lần tiêu cực, như vậy tổng hợp chúng lại sẽ có 
tác động tổng thể là yế và có thể không có giá trị thống kê.29 

• Nhà trạm y tế: điểm 0, 0,5 hay 1, như trong Bảng 1. 
• Thiết bị kỹ thuật cao ở trạm y tế: Chúng tôi  sử dụng số năm mà t rạm y tế 

có máy s iêu âm (0 đến 2 năm), thay vì điểm thiết bị kỹ thuật cao ở trạm y tế, 
vì các lý do sau: 
 Điểm tổng hợp dành cho thiết bị kỹ thuật cao ở trạm y tế có hiệu số tương 

quan 0,78 với việc trạm y tế có hay không có bác sĩ trong đội ngũ nhân viên 
(0 hay 1).  Trong điều kiện này, thì cả 2 biến số có thể làm sai lệch kết quả 
thống kê khi phân tích hồi quy.  

 Điểm dành cho thiết bị kỹ thuật cao như vậy bị thay thế bởi thông tin về số 
năm mà trạm y tế có máy siêu âm (0 đến 2 năm).  Trong tất cả các thiết bị 
kỹ thuật cao, thì máy siêu âm được sử dụng thường xuyên hơn những loại 
khác và được bệnh nhân nhắc đến thường xuyên hơn các thiết bị kỹ thuật 
cao khác ở trạm y tế.  

• Chương trình MSI do AP tài trợ: có hay không 
• Chương trình MSI do EU tài trợ: có hay không (sự khác biệt với chương trình do 

AP tài trợ đã có nêu trong phần chính của báo cáo này) 
• Chương trình Save the Children hay một chương trình tương tự do một nhà tài 

trợ khác cung cấp: số năm mà chương trình hoạt động (từ 0 đến 4 năm) 
• Bác sĩ trong đội ngũ nhân viên: 0 đến 1 điểm.  Nhiều đối tượng được phỏng vấn nói 

về chuyên môn ở trạm y tế một phần là nhắc đến việc trạm y tế có bác sĩ trong đội 
ngũ nhân viên hay không.  (Chương trình bác sĩ gia đình không được đưa vào phân 
tích định lượng bởi vì tất cả nhân viện ở 12 trạm y tế, thì chỉ có một bác sĩ có được 
đào tạo về y học gia đình, và sau đó ông ta không hoàn toàn thực hành y học gia 
đình ở trạm y tế nơi ông làm việc)   

                                                           
29 Phân tích hồi quy của Vũ Mạnh Lợi cho thấy rằng các phân loại tổn hợp như “đầu tư nhiều 
hơn” so với  “đầu tư ít hơn” hoặc tổng hợp điểm số đầu tư  không có mối liên hệ mang ý nghĩa 
thống kê trong việc người dân chọn trạm y tế (Vũ Mạnh Lợi 2017: 29). 
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• Thuốc men sẵn có: Chúng tôi sử dụng số lượng các loại thuốc có bán ở trạm y 
tế thay vì số lượng các loại thuốc bảo hiểm y tế, bởi vì thuốc bảo hiểm y tế có 
hiệu số tương quan với cả điểm số nhà trạm y tế lẫn điểm của máy siêu âm, vì 
vậy nếu dùng thuốc bảo hiểm y tế cùng với 2 biến vừa nêu có thể dẫn đến làm 
sai lệch kết quả thống kê.  
 

4. Quản lý và lãnh đạo: Chúng tôi xem yếu tố quản lý quan trọng đối với bệnh nhân và 
lãnh đạo thì quan trọng đối với trạm y tế: 
 

• Kỷ luật về giờ làm việc của nhân viên: Nếu một trạm y tế có việc nhân viên 
vắng khá cao, và nếu nhân viên đến muộn và về sớm, thì điều này dẫn đến việc 
bệnh nhân than phiền và họ ít đến trạm y tế.  Điểm số trong trường hợp này là 
0.  Dựa trên quan sát bởi nhóm nghiên cứu trường hợp, thì điểm này được đánh 
giá cho 4 trạm y tế: TN1, TN3, KH2, KH4.  Nếu trạm nào có ít nhân viên vắng 
trễ, và nhân viên đi làm và về đúng giờ từ thứ 2 đến thứ 6.  Thì trạm y tế này có 
điểm 1 (điểm này dành cho 8 trạm y tế còn lại).  
 

• Thu nhập bổ sung ở trạm y tế dành cho nhân viên của trạm: số tiền này là tiền 
thưởng chính cho việc tận tụy của nhân viên đối với trạm y tế, có ảnh hưởng 
đến thái độ của nhân viên đối với bệnh nhân.  Từ báo cáo của nhóm nghiên cứu 
trường hợp, thì thu nhập bổ sung của trạm y tế càng cao, thì ít có khả năng là họ 
đi làm thêm việc riêng để tăng thu nhập cho họ và có khả năng cao là họ sẽ có 
thái độ tích cực hơn đối với bệnh nhân vì nếu phục vụ bệnh nhân tốt thì họ sẽ 
có thêm thu nhập.  Hai trạm y tế miền núi ở Khánh Hòa (TYT KH3 và KH4) 
không có thu nhập thêm từ dịch vụ tập thể ở trạm y tế. Hai trạm y tế, một 
ở Vĩnh Long (TYT VL3) và một ở Khánh Hòa (TYT KH1), có cho nhân 
viên thu nhập bổ sung nhiều từ các dịch vụ mở rộng ở trạm y tế (sẽ được 
bàn luận thêm).  Có 8 trạm y tế khác có cho nhân viên thêm thu nhập bổ 
sung từ dịch vụ trả tiền ở trạm y tế. Tuy nhiên, chỉ số này có có giá trị 
thống kê với khá nhiều biến số khác (máy siêu âm.  Chương trình MSI, bác 
sĩ trong đội ngũ nhân viên, và thuốc bán ở trạm y tế) và phải tách khỏi 
phân tích hồi quy để giảm bớt sai lệch về thống kế có thể xảy ra.  

 
Trong Bảng A2, cột 2,4,6 và 8 là tỷ số lệch (odds ratio) của bệnh nhân chọn bệnh viện 

tuyến trên so với trạm y tế (cột 2 danh cho bệnh cấp tính và cột 6 cho bệnh mãn tính), hay cơ sở 
y tế tư nhân so với trạm y tế (cột 4 cho bệnh cấp tính và cột 8 cho bệnh mãn tính), trong khi đó 
cột 3,5,7 và 9 bao gồm thông tin về mức độ có ý nghĩa thống kê (màu đỏ có nghĩa là có ý nghĩa 
thống kê).  Tỷ số lệch chuẩn (reference group odds ratio) là 1.  Nó có thể khác 1 với mỗi gia số 
trong biến độc lập: ít hơn 1 thì nghiêng về trạm y tế, và nhiều hơn 1 thì nghiêng về bệnh viện 
tuyến trên hoặc cơ sở chăm sóc y tế tư nhân. Sự thay đổi về odds ratio có thể lớn với một biến 
độc lập có 2-giá trị, như dân tộc. Thí dụ, đối với bệnh cấp tính, việc người Kinh/người góc Hoa 
chọn cơ sở chăm sóc y tế tư nhân, hơn là trạm y tế odds ratio lớn gần gấp đôi với dân tộc thiểu số 
(Bảng A2).  
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Bảng A2. Các yếu tố tác động đến bệnh nhân lựa chọn cơ sở y tế 
để khám chữa bệnh cấp tính và mãn tính 

để khám chữa bệnh cấp tính và 
mãn tính 

 
 
 

ế    

Bệnh cấp tính Bệnh mãn tính 
BV tuyến trên 

so với trạm y tế 
Cơ sở tư nhân  

so với trạm y tế 
BV tuyến trên 

so với trạm y tế 
Cơ sở tư nhân  

so với trạm y tế 

Odds 
ratio  

Sig. Odds 
ratio 

Sig. Odds 
ratio 

Sig. Odds 
ratio 

Sig. 

1. Nhân khẩu học và điều kiện gia đình 
Giới tính 

• Nam 
• Nữ (nhóm tham chiếu-

reference group)  

 
1,377 

 
0,058 

 
1,146 

 
0,256 

 
1,137 

 
0,227 

 
1,112 

 
0,269 

Dân tộc: 
• Kinh/Hoa 
• Thiểu số (reference group) 

 
1,556 

 
0,074 

 
2,156 

 
0,000 

 
1,694 

 
0,001 

 
1,334 

 
0,045 

Học vấn 1,048 0,016 1,009 0,483 1,047 0.000 1,025 0,007 
Thu nhập mỗi nhân khẩu trong hộ 
gia đình (million VND) 

1,019 0,002 1,020 0,001 1,011 0.009 1,011 0,007 

Tuổi  
3,255 

 
0,005 

 
1,794 

 
0,033 

 
4,165 

 
0.000 

 
2,625 

 
0,014 • 0-5 

• 6-17 1,029 0,934 1,367 0,158 0,887 0,572 1,109 0,589 
• 18-25 
• 26-59 

1,461 
1,617 

0,432 
0,132 

2,261 
1,910 

0,018 
0,003 

1,116 
1,027 

0,699 
0,836 

1,082 
1,467 

0,770 
0,001 

• 60 hay cao hơn (reference 
group) 

Bảo hiểm y tế 
• Không có bảo hiểm y tế 
• Đăng ký ở trạm y tế 
• Đăng ký ở nơi khác 

(reference group) 

 
0,409 
0,231 

 
0,002 
0,000 

 
2,565 
0,469 

 
0,000 
0,000 

 
0,601 
0,244 

 
0,004 
0,000 

 
2,078 
0,347 

 
0,000 
0,000 

2. Môi trường địa phương 
Số cơ sở y tế tư nhân 1,092 0,000 1,102 0,000 1,033 0,024 1,032 0,016 
Khó khăn vị trí thôn/bản 1,269 0,035 1,312 0,001 1,275 0,000 1,381 0,000 
3. Điều kiện trạm y tế và đầu tư 
Nhà trạm 0,603 0,455 0,740 0,535 0,754 0,469 0,518 0,078 

Thiết bị kỹ thuật cao-Siêu âm- số 
 

0,822 0,327 1,033 0,819 0,661 0,000 0,855 0,173 
Chương trình MSI về SKSS-AP tài trợ 

 Không  
 Có (reference group) 

 
1,229 

 
0,469 

 
1,411 

 
0,079 

 
0,980 

 
0,912 

 
0,755 

 
0,080 

Chương trình MSI về SKSS-EU tài trợ 
 Không  
 Có (reference group) 

 
2,905 

 
0,229 

 
3,343 

 
0,048 

 
6,523 

 
0,000 

 
2,168 

 
0,095 

Chương trình Save the Children 
–số năm hoạt động 

0,803 0,006 0,818 0,000 0,829 0,000 0,880 0,005 

Bác sĩ trong đội ngũ nhân viên 0,530 0,136 0,654 0,180 0,748 0,258 0,938 0,795 

Số loại thuốc bán 1,002 0,697 1,000 0,917 1,009 0,001 1,103 0,245 

4. Quản lý trạm y tế 
Kỷ luật giờ làm việc ở trạm y tế 

 Không 
 Có (reference group) 

 
0,396 

 
0,001 

 
0,788 

 
0,262 

 
0,281 

 
0,000 

 
0,629 

 
0,011 

N 1734 3148 
Nagelkerke square 0,283 0,238 


	g.  ** ## Người có đăng ký bảo hiểm y tế tại TYT gia tăng tỷ lệ chọn TYT so với chọn bệnh viện và cơ sở y tế tư nhân địa phương cho cả bệnh cấp tính và mãn tính trong năm 2013-2014.
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