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DANH MỤC CÁC CHỮ VIẾT TẮT 

 

 

BHXH  Bảo hiểm xã hội 

BHYT Bảo hiểm y tế 

BYT Bộ Y tế 

BS Bác sỹ 

CBYT Cán bộ y tế 

CN ĐKHN Chứng nhân đăng ký hành nghề 

CSSK Chăm sóc sức khỏe 

CSSKBĐ Chăm sóc sức khỏe ban đầu 

CQNN Cơ quan nhà nước 

DS Dược sỹ 

ĐDTC Điều dưỡng trung cấp 

KCB Khám chữa bệnh 

KT – XH Kinh tế - xã hội 

NCT Người cao tuổi 

NHS Nữ hộ sinh 
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UBND  Ủy ban nhân dân 
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YSSN Y sỹ sản nhi 

WHO Tổ chức Y tế thế giới (World Health Organization) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



3 

 

LỜI CẢM ƠN 

 

Trước hết, tôi xin bày tỏ lòng biết ơn trân trọng tới Đảng ủy, Ban Giám 

hiệu, phòng Quản lý đào tạo Sau đại học, Khoa Y tế Công cộng - Trường Đại 

học Y Thái Bình đã tạo môi trường tốt nhất để tôi học tập và hoàn thành luận 

văn của mình. 

Tôi xin được trân trọng cảm ơn Đảng ủy, Ban Giám hiệu, Bộ môn y tế 

Cộng đồng - Trường Đại học Điều dưỡng Nam Định đã tạo mọi điều kiện để 

tôi được học tập và hoàn thành khóa học cao học này. 

Với lòng kính trọng và biết ơn sâu sắc, tôi xin được trân trọng cảm ơn 

Thầy hướng dẫn khoa học: PGS.TS Nguyễn Quốc Tiến - Phó Hiệu Trưởng 

Trường Đại học Y Thái Bình đã trực tiếp hướng dẫn, chỉ bảo và khuyến khích 

tôi trong suốt quá trình học tập, nghiên cứu và hoàn thành luận văn.  

Tôi xin bày tỏ lòng biết ơn chân thành tới tất cả các Thầy/Cô đã giúp 

đỡ và đóng góp những ý kiến quý báu dành cho tôi trong quá trình hoàn chỉnh 

luận văn. 

Tôi xin trân trọng cảm ơn Đảng Ủy, Ban Giám Đốc Trung tâm Y Tế 

Huyện Vụ Bản, các trạm y tế xã Đại Thắng, Liên Minh, Thành lợi, Liên Bảo 

đã tạo mọi điều kiện để tôi triển khai đề tài nghiên cứu của mình. 

Cuối cùng, tôi xin bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc tới những người thân 

trong gia đình, bạn bè, đồng nghiệp đã giúp đỡ, động viên tôi trong quá trình 

học tập và hoàn thành luận văn này. 

 Trân trọng cảm ơn! 

Thái Bình, tháng 10 năm 2013 

Đỗ Thị Mai 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



4 

 

MỤC LỤC 

 

Trang 

ĐẶT VẤN ĐỀ ............................................................................................... 9 

CHƯƠNG I: TỔNG QUAN....................................................................... 11 

1.1. Người cao tuổi trên thế giới và Việt Nam .............................................. 11 

1.1.1. Khái niệm người cao tuổi ............................................................. 11 

1.1.2. Tỷ lệ người cao tuổi trên thế giới và Việt Nam ............................. 12 

1.2. Dịch vụ y tế và hệ thống y tế ................................................................. 15 

1.2.1. Dịch vụ y tế .................................................................................. 15 

1.2.2 Hệ thống y tế ................................................................................. 18 

1.2.3. Hệ thống cung cấp dịch vụ y tế tại Việt Nam ................................ 18 

1.2.4. Hệ thống dịch vụ khám chữa bệnh tại Nam Định ......................... 19 

1.3. Thực trạng sử dụng dịch vụ y tế ............................................................ 26 

1.3.1. Thực trạng sử dụng dịch vụ y tế của một số nước ......................... 26 

1.3.2. Thực trạng sử dụng dịch vụ y tế ở Việt Nam ................................ 28 

CHƯƠNG II: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU ....... 33 

2.1. Đối tượng nghiên cứu ............................................................................ 33 

2.1.1. Địa bàn nghiên cứu ....................................................................... 33 

2.1.2. Đối tượng nghiên cứu ................................................................... 34 

2.1.3. Thời gian nghiên cứu .................................................................... 35 

2.2. Phương pháp nghiên cứu ....................................................................... 35 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu ...................................................................... 35 

2.2.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu............................................... 35 

2.2.3. Biến số và chỉ số trong nghiên cứu ............................................... 37 

2.2.4. Công cụ và phương pháp thu thập thông tin ................................. 40 

2.2.5. Tiêu chuẩn đánh giá ..................................................................... 41 

2.3. Xử lý và phân tích số liệu ...................................................................... 43 

2.4. Hạn chế của đề tài nghiên cứu và cách khắc phục.................................. 44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



5 

 

2.5. Đạo đức trong nghiên cứu ..................................................................... 44 

CHƯƠNG III: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU ............................................... 46 

3.1. Khả năng cung ứng và tiếp cận dịch vụ khám chữa bệnh của NCT ........ 46 

3.1.1. Khả năng cung ứng dịch vụ khám chữa bệnh cho người cao tuổi . 46 

3.1.2. Khả năng tiếp cận dịch vụ khám chữa bệnh của người cao tuổi .... 50 

3.2. Thực trạng  sử dụng dịch vụ y tế ........................................................... 61 

3.2.1. Tình hình NCT có triệu chứng bệnh trong 4 tuần qua ................... 61 

3.2.2. Thực trạng sử dụng dịch vụ y tế của người cao tuổi ...................... 64 

CHƯƠNG IV: BÀN LUẬN ....................................................................... 71 

4.1. Khả năng cung ứng và tiếp cận dịch vụ khám chữa bệnh của người cao 

tuổi huyện Vụ Bản – tỉnh Nam Định năm 2013. ........................................... 71 

4.1.1. Khả năng cung ứng dịch vụ khám chữa bệnh cho người cao tuổi. 71 

4.1.2. Khả năng tiếp cận dịch vụ khám chữa bệnh của người cao tuổi tại 

huyện Vụ Bản – tỉnh Nam Định. ............................................................ 75 

4.2. Thực trạng sử dụng dịch vụ y tế ............................................................ 79 

4.2.1. Tình hình NCT có triệu chứng bệnh trong 4 tuần qua ................... 79 

4.2.2. Thực trạng sử dụng dịch vụ y tế của người cao tuổi ...................... 82 

KẾT LUẬN ................................................................................................. 91 

KHUYẾN NGHỊ ......................................................................................... 93 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

PHỤ LỤC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



6 

 

 

DANH MỤC BẢNG 

 

Trang 

Bảng 3.1.  Nguồn nhân lực tại  các TYTX ................................................. 46 

Bảng 3.2. Cơ sở vật chất hiện có theo quy định của các trạm y tế ............. 47 

Bảng 3.3.  Số lượng trang thiết bị còn thiếu theo quy định tại các trạm y tế .... 47 

Bảng 3.4.  Số lượng thuốc thiết yếu còn thiếu theo quy định …………….48 

Bảng 3.5.   Thông tin chung về cơ sở y tế  tư nhân ..................................... 49 

Bảng 3.6.   Cơ sở vật chất của cơ sở y tế tư nhân ........................................ 50 

Bảng 3.7.   Phân bố  người cao tuổi  theo nhóm tuổi .................................. 50 

Bảng 3.8.   Phân bố người cao tuổi theo trình độ học vấn ........................... 51 

Bảng 3.9.  Phân bố nghề nghiệp hiện tại của người cao tuổi ...................... 52 

Bảng 3.10.   Phân bố tình trạng gia đình của người cao tuổi ......................... 52 

Bảng 3.11.   Phân bố nguồn thu nhập chính của người cao tuổi .................... 54 

Bảng 3.12.   Điều kiện chi trả của NCT  khi điều trị tại các cơ sở KCB    ..... 55 

Bảng 3.13.   Khoảng cách từ nhà tới các cơ sở KCB người cao tuổi lựa chọn

 ................................................... Error! Bookmark not defined. 

Bảng 3.14.   Phương tiện NCT đi tới cơ sở khám chữa bệnh đã lựa chọn ..... 58 

Bảng 3.15   Thời gian NCT đi từ nhà tới cơ sở khám chữa bệnh ................. 59 

Bảng 3.16.  Tỷ lệ NCT sử dụng BHYT ở 2 nhóm xã ................................... 60 

Bảng 3.17.   Khả năng sinh hoạt của NCT khi có triệu chứng bện……….62 

Bảng 3.18.   Cách xử trí của NCT khi có triệu chứng bệnh trong  4 tuần qua ... 62 

Bảng 3.19.  Tỷ lệ  người cao tuổi bị bệnh trong 4 tuần qua theo tuổi ........... 63 

Bảng 3.20.   Lý do NCT mắc bệnh trong 4 tuần qua không khám bệnh ........ 64 

Bảng 3.21.   Phân bố nơi thường đi khám chữa bệnh của NCT theo địa bàn .... 64 

Bảng 3.22.   Phân bố nơi thường đi khám chữa bệnh của NCT theo giới ...... 65 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



7 

 

Bảng 3.23.   Phân bố nơi thường đi khám chữa bệnh của NCT theo nhóm tuổi . 65 

Bảng 3.24.   Lý do NCT chọn khám chữa bệnh tại bệnh viện ....................... 66 

Bảng 3.25.   Lý do NCT chọn khám chữa bệnh tại trạm y tế ........................ 67 

Bảng 3.26.   Lý do NCT chọn khám chữa bệnh tại y tế tư nhân .................... 67 

Bảng 3.27.   Phân bố phương pháp điều trị của NCT tại các cơ sở KCB ....... 68 

Bảng 3.28.   Phân bố loại dịch vụ người cao tuổi sử dụng tại các cơ sở KCB .. 69 

Bảng 3.29.   Người chăm sóc NCT khi bị bệnh ............................................ 69 

Bảng 3.30.   Phân bố kết quả điều trị của người cao tuổi .............................. 70 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



8 

 

DANH MỤC BIỂU ĐỒ 

 

Trang 

Biểu đồ 3.1.  Tỷ lệ CBYT/10000 dân của các trạm y tế xã .......................... 46 

Biểu đồ 3.2.   Phân bố người cao tuổi theo giới ........................................... 51 

Biểu đồ 3.3.   Tỷ lệ người cao tuổi khám sức khỏe định kỳ .......................... 53 

Biểu đồ 3.4.   Thu nhập trung bình/tháng của NCT ...................................... 54 

Biểu đồ 3.5.  Điều kiện chi trả khám chữa bệnh của NCT ở 2 nhóm xã ...... 56 

Biểu đồ 3.6. Khoảng cách từ nhà NCT tới cơ sở KCB đã lựa chọn ………57 

Biểu đồ 3.7.   Phương tiện NCT đi khám chữa bệnh ở 2 nhóm xã ................ 58 

Biểu đồ 3.8.   Thời gian NCT đi từ nhà tới cơ sở khám chữa bệnh ............... 59 

Biểu đồ 3.9.   Tỷ lệ người cao tuổi sử dụng BHYT ở 2 nhóm xã  ................ 60 

Biểu đồ 3.10.  Tỷ lệ NCT có triệu chứng bệnh trong 4 tuần qua ................... 61 

Biểu đồ 3.11.  Tỷ lệ NCT có triệu chứng bệnh trong 4 tuần qua theo giới .... 63 

Biểu đồ 3.12.  Phân bố phương pháp điều trị của NCT tại các cơ sở KCB ... 68 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



9 

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Theo qui định của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) độ tuổi trên 60 được 

gọi là người cao tuổi (NCT). Chất lượng cuộc sống ngày càng tốt hơn, cùng 

với những thành tựu đạt được của y học nên tuổi thọ của con người ngày càng 

được nâng cao. Chính vì thế số người cao tuổi trên thế giới ngày càng nhiều. 

Liên hợp quốc dự báo thế kỷ 21 là thế kỷ già hóa. Năm 2012, số người trên 60 

tuổi trên thế giới là 810 triệu người, chiếm 11,5% tổng dân số toàn thế giới. 

Dự báo con số này sẽ đạt 1 tỷ người trong vòng chưa đến 10 năm tới. Tính 

đến năm 2050, số người từ 60 tuổi trở lên sẽ là 2 tỷ người [38].  

Là một nước đang phát triển, Việt Nam cũng là một trong những nước 

có số lượng NCT ngày càng tăng. Theo tổng điều tra dân số, số NCT chiếm 

7,2% (năm 1989), sau 10 năm tăng lên 8,1% (năm 1999), năm 2009 là 9,0%. 

Ước tính tỷ lệ này có thể đạt 16,8% vào năm 2029 và 24,0% vào năm 2050. 

Theo báo cáo của Tổng cục thống kê phối hợp với Quỹ dân số liên hợp 

quốc, tuổi thọ trung bình của người dân Việt Nam tính đến 1/4/2009 là 72,5 

tuổi – cao hơn một số nước trong khu vực như Thái Lan và Philippin. Số 

người cao tuổi tăng cao, tuổi thọ trung bình tăng lên là gánh nặng cho ngành 

y tế [39], [44]. 

Trong sự nghiệp đổi mới của Đảng, nền kinh tế nước ta có những bước 

phát triển mạnh mẽ, đã làm thay đổi chất lượng cung cấp và lựa chọn các dịch 

vụ y tế. Nhà nước đã có chủ trương đa dạng hóa các loại hình cung cấp dịch 

vụ y tế. Bên cạnh hệ thống y tế của Nhà nước, khu vực khám y tế tư nhân đã 

và đang tham gia cung cấp nhiều dịch vụ y tế phục vụ nhu cầu chăm sóc sức 

khoẻ nhân dân. Nhờ vậy người dân có thể lựa chọn dịch vụ theo nhu cầu, họ 

có thể đến thẳng bệnh viện tuyến tỉnh, thậm chí tuyến trung ương hoặc y tế tư 

nhân để khám chữa bệnh, mà không cần sự giới thiệu của tuyến dưới. 
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Trong những năm qua, hệ thống y tế nước ta đã được kiện toàn mạng 

lưới tổ chức từ Trung ương đến địa phương, đảm bảo thực hiện công bằng 

trong khám chữa bệnh cho đối tượng nghèo, trẻ em và nhân dân vùng sâu, 

vùng xa, đã góp phần đáp ứng nhu cầu cơ bản của nhân dân về chăm sóc sức 

khỏe và thực hiện công bằng trong khám chữa bệnh.  

Cùng với sự thay đổi trên, rất nhiều chính sách y tế ra đời nhằm đáp 

ứng yêu cầu chăm sóc sức khoẻ ngày càng cao của người dân. Hiện nay hệ 

thống y tế cơ sở được mở rộng phạm vi bao gồm tuyến huyện, xã, thôn bản. 

Trong đó trạm y tế xã đóng góp vai trò quan trọng trong chăm sóc sức khoẻ 

ban đầu cho người dân. Nhiều chính sách y tế ban hành như: đưa bác sỹ về 

xã, củng cố hoàn thiện mạng lưới y tế cơ sở, tăng cường thuốc, trang thiết bị... 

những chính sách này đã đóng góp đáng kể trong công tác tăng cường và 

củng cố tuyến y tế cơ sở đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khoẻ của người dân 

trong cộng đồng tạo điều kiện cho mọi người dân có thể tiếp cận dịch vụ y tế 

nói chung và dịch vụ khám chữa bệnh nói riêng.  

Cùng với nhiều thông tin từ cộng đồng, thông tin về tình hình sử dụng 

dịch vụ y tế là rất cần thiết cho các nhà quản lý y tế. 

Xuất phát từ nhu cầu trên, chúng tôi tiến hành đề tài “Thực trạng cung 

ứng, tiếp cận và sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh của người cao tuổi tại 

bốn xã huyện Vụ Bản – tỉnh Nam Định năm 2013” với các mục tiêu sau: 

1. Mô tả khả năng cung ứng và tiếp cận dịch vụ khám chữa bệnh của 

người cao tuổi tại bốn xã huyện Vụ Bản – tỉnh Nam Định năm 2013. 

2. Tìm hiểu thực trạng sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh của người cao 

tuổi tại bốn xã nghiên cứu. 
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CHƯƠNG I 

TỔNG QUAN 

 

1.1. Người cao tuổi trên thế giới và Việt Nam 

1.1.1. Khái niệm người cao tuổi  

Hiện nay các đề tài về người cao tuổi đang được nhiều lĩnh vực quan tâm 

nghiên cứu. Việc phân chia già - trẻ theo tuổi không phản ánh chính xác quá 

trình sinh học. Nhiều người tuổi cao nhưng vẫn còn trẻ, khoẻ mạnh. Trái lại, 

cũng có người tuổi chưa nhiều nhưng đã có những biểu hiện của tuổi già. Vì vậy, 

việc phân chia theo tuổi chỉ có tính chất ước lệ và mang ý nghĩa tương đối. 

Năm 1960, Tổ chức Y tế thế giới đã sắp xếp như sau: 

- Từ 60 đến 74: tuổi già. 

- Từ 75 đến 90: người cao tuổi. 

- Từ 90 trở lên: người sống lâu. 

Ở Việt Nam, các nhà khoa học y học cho rằng: người Việt Nam đến độ tuổi 

tròn 60 là bắt đầu có sự thay đổi lớn về tâm sinh lý, đặc biệt là sức khoẻ giảm 

sút. Mặt khác, tuổi thọ trung bình của người Việt đã tăng nhiều so với những 

năm trước. Ở Việt Nam, Pháp lệnh người cao tuổi “Hệ thống văn bản pháp luật 

hiện hành về bảo trợ xã hội” có viết: “Người cao tuổi có công sinh thành, nuôi 

dưỡng, giáo dục con cháu về nhân cách và giữ vai trò quan trọng trong gia đình 

và xã hội. Việc chăm sóc đời sống vật chất, tinh thần và tiếp tục phát huy vai trò 

của người cao tuổi là trách nhiệm của gia đình, Nhà nước và toàn xã hội, là thể 

hiện bản chất tốt đẹp, đạo lý, truyền thống của dân tộc ta” [37]. 

Theo quy định của pháp lệnh này, chúng ta có khái niệm về người cao 

tuổi như sau: Người cao tuổi là công dân nước cộng hoà xã hội chủ nghĩa 

Việt Nam từ 60 tuổi trở lên.  
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1.1.2. Tỷ lệ người cao tuổi trên thế giới và Việt Nam 

1.1.2.1. Tỷ lệ người cao tuổi trên thế giới 

 Già hoá dân số đang diễn ra trên tất cả các khu vực và các quốc gia với 

các tốc độ khác nhau. Già hoá dân số đang gia tăng nhanh nhất ở các nước 

đang phát triển, bao gồm các nước có nhóm dân số trẻ đông đảo. Hiện nay, 7 

trong số 15 nước có hơn 10 triệu người già là các nước đang phát triển [38]. 

Cùng với sự gia tăng dân số thế giới, số NCT cũng tăng lên. Trong 

khoảng 10 - 20 năm gần đây, tốc độ này ở các nước phát triển là 1,8%/năm so 

với số NCT ở các nước đang phát triển là 2,8%/năm, trong khi tổng dân số thế 

giới tăng 1,8%/năm. 

Hiện nay, tỷ lệ NCT so với tổng dân số thế giới cũng tăng lên. Theo 

thống kê của tổ chức Liên hợp quốc, số NCT trên thế giới năm 1950 là 205 

triệu người, năm 2012 số người cao tuổi tăng lên đến gần 810 triệu người, dự 

tính con số này sẽ đạt 1 tỷ người trong vòng gần 10 năm nữa, ước tính năm 

2050 sẽ tăng gấp đôi là 2 tỷ người [62]. 

Trên toàn thế giới, trong số 3 người từ 60 tuổi trở lên thì có 2 người sống 

ở các nước đang phát triển. Đến năm 2050, trong số 5 người từ 60 tuổi trở lên 

thì có 4 người sống ở các nước đang phát triển [27]. 

 Số người từ 60 tuổi trở lên  

Năm 2006, số người từ 60 tuổi trở lên đạt 688 triệu người và dự tính sẽ 

tăng lên gần 2 tỷ người vào năm 2050 và tại thời điểm đó, lần đầu tiên trong 

lịch sử loài người, dân số già sẽ lớn hơn dân số trẻ em (0 - 14 tuổi). Năm 2000, 

số người từ 60 tuổi trở lên đã nhiều hơn số trẻ em dưới 5 tuổi. 

Trên toàn cầu, phụ nữ chiếm đa số trong dân số người cao tuổi. Hiện nay 

trên thế giới, cứ 100 phụ nữ từ 60 tuổi trở lên thì chỉ có 84 nam giới. Cứ 100 

phụ nữ từ 80 tuổi trở lên thì chỉ có 61 nam giới [38]. 
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 Tỷ lệ dân số 60 tuổi trở lên trong tổng dân số  

Hiện tại, cứ 9 người thì có 1 người từ 60 tuổi trở lên. Liên hợp quốc dự 

báo năm 2050, trong 5 người sẽ có 1 người từ 60 tuổi trở lên và năm 2150 con 

số này sẽ là 1/3. Tỷ lệ người cao tuổi hiện nay ở các khu vực phát triển cao 

hơn nhiều so với các khu vực kém phát triển, nhưng tốc độ già hoá ở các quốc 

gia đang phát triển nhanh hơn và quá độ từ một cấu trúc dân số trẻ sang già sẽ 

xảy ra trong một giai đoạn ngắn hơn.  

Tỷ lệ NCT chiếm cao nhất là ở Nhật Bản có trên 30% dân số già, nhưng 

đến năm 2050 dự tính sẽ có 64 nước có trên 30% dân số già như vậy. Năm 

2012, Châu Phi có 6% dân số tuổi từ 60 trở lên, trong khi con số này ở Châu 

Mỹ La Tinh và vùng biển Caribe là 10%, ở Châu Á là 11%, Châu Đại Dương 

là 15%, Nam Mỹ là 19% và Châu Âu là 22%. Đến năm 2050, dự báo tỷ trọng 

người cao tuổi từ 60 tuổi trở lên ở Châu Phi tăng lên 105 tổng dân số, so với 

24% ở Châu Á, 24% ở Châu Đại Dương, 25% Châu Mỹ La Tinh và vùng biển 

Caribe, 27% ở Nam Mỹ và 34% ở Châu Âu [64], [65]. 

 Dân số cao tuổi nhất  

 Hiện nay, có tới 33 quốc gia đạt được tuổi thọ trung bình trên 80 tuổi, 

trong khi đó 5 năm trước đây chỉ có 19 quốc gia đạt con số này. Trên toàn 

cầu, số người thọ trên 100 tuổi sẽ tăng từ 316.600 năm 2011 lên 3,2 triệu 

người năm 2050 [38]. 

Bản thân dân số cao tuổi cũng đang già hoá. Hiện tại, dân số cao tuổi 

nhất (từ 80 tuổi trở lên) chiếm 13% trong tổng dân số từ 60 tuổi trở lên. Dân 

số cao tuổi nhất là nhóm dân số có tốc độ tăng nhanh nhất trong dân số cao 

tuổi. Năm 2050, 20% dân số cao tuổi sẽ từ 80 tuổi trở lên.  

 Tuổi thọ 

Thế giới đã có những tiến bộ ấn tượng về tuổi thọ. Tuổi thọ tính từ khi 

sinh đã tăng khoảng 20 năm kể từ năm 1950. Giai đoạn 2010 – 2015, tuổi thọ 
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trung bình ở các nước phát triển là 78 năm và ở các nước đang phát triển là 68 

năm. Đến giai đoạn năm 2045 – 2050, dự báo tuổi thọ trung bình sẽ tăng tới 

83 năm ở các nước phát triển và 74 năm ở các nước đang phát triển [38]. 

 Tỷ số giới tính 

Tỷ lệ người cao tuổi là nữ cao hơn nam giới vì tuổi thọ của nữ giới lớn 

hơn tuổi thọ của nam, tỷ lệ là 84 nam/100 nữ. Trong số những người cao tuổi 

nhất chỉ còn 61 nam/100 nữ. Ở các khu vực phát triển, tỷ lệ nam/nữ của người 

cao tuổi (72 nam/100 nữ) thấp hơn so với các khu vực kém phát triển (88 

nam/100 nữ) [38]. 

 Tỷ lệ người cao tuổi hiện đang có vợ/chồng 

Khả năng kết hôn ở nam giới cao tuổi lớn hơn so với nữ cao tuổi. 

Trong khi 80% nam giới cao tuổi hiện đã kết hôn, ở nữ giới cao tuổi con số 

này chỉ là 48%. Phần lớn người cao tuổi không có bạn đời thường tuổi thọ 

thấp hơn những người có bạn đời. Phụ nữ thường sống lâu hơn so với bạn 

đời của mình.  

 Tỷ lệ người cao tuổi sống độc thân 

Mặc dù nhiều người cao tuổi sống độc thân vẫn năng động về mặt xã 

hội và an tâm về vật chất, nhưng họ vẫn cần có sự trợ giúp từ bên ngoài khi 

ốm đau hoặc tàn tật, mặt khác, họ cũng có nguy cơ cao hơn về khả năng tách 

biệt khỏi xã hội và rơi vào nghèo đói. Theo ước tính, 14% người cao tuổi trên 

thế giới hiện đang sống độc thân, tỷ lệ này ở nam giới (8%) thấp hơn so với 

nữ (19%) bởi phụ nữ có khả năng goá bụa cao hơn. Tỷ lệ này ở các khu vực 

kém phát triển (7%) thấp hơn so với các khu vực phát triển (24%).  

1.1.2.2. Tỷ lệ người cao tuổi ở Việt Nam  

 Theo số liệu từ bốn cuộc Tổng Điều tra Dân số và Nhà ở giai đoạn 

1979 – 2009 cho thấy tỷ lệ người cao tuổi ở nhóm tuổi thấp nhất (từ 60 đến 69 
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tuổi) tăng chậm, trong khi tỷ lệ người cao tuổi ở nhóm cao tuổi trung bình (70 

– 79) và già nhất (80 tuổi trở lên) có xu hướng tăng nhanh hơn [39]. 

 Tuổi thọ trung bình ở tuổi 60 của dân số Việt Nam tương ứng cho nữ 

giới và nam giới là 20 và 18 tuổi. Đây là tuổi thọ tương đương hoặc cao hơn 

những nước có thu nhập bình quân đầu người cao hơn như Thái Lan, 

Malaysia và Indonexia [3]. 

Theo các cuộc Tổng điều tra dân số, tuổi thọ trung bình của dân số Việt 

Nam là 72,5 tuổi vào năm 2009, tăng 4,6 tuổi và 8 tuổi so với năm 1999 và 

1989. Tỷ lệ người cao tuổi có xu hướng tăng lên. Năm 1979, tỷ lệ người cao 

tuổi là 6,9% so với tổng dân số của cả nước. Tỷ lệ này tăng lên 7,2% vào năm 

1989; 8,1% vào năm 1999 và tăng lên 9,0% vào năm 2009 [11]. 

1.2. Dịch vụ y tế và hệ thống y tế 

1.2.1. Dịch vụ y tế 

1.2.1.1. Định nghĩa 

Dịch vụ y tế là dịch vụ chỉ toàn bộ các hoạt động chăm sóc sức khoẻ cho 

cộng đồng, cho con người mà kết quả là tạo ra các sản phẩm hàng hoá không 

tồn tại dưới dạng hình thái vật chất cụ thể, nhằm thoả mãn kịp thời thuận tiện 

và có hiệu quả hơn các nhu cầu ngày càng tăng của cộng đồng và con người 

với chăm sóc sức khoẻ [8]. 

1.2.1.2. Đặc điểm của dịch vụ y tế 

Dịch vụ y tế gồm 2 yếu tố: tiêu thụ và đầu tư; sức khoẻ là kết quả trực 

tiếp của việc tiêu thụ phúc lợi đồng thời người lao động có sức khoẻ sẽ đóng 

góp cho sản xuất và đầu tư.  

Chi phí chăm sóc sức khoẻ có thể cao hơn so với thu nhập, sức khoẻ kém 

sẽ giảm khả năng kiếm sống, khi bị bệnh người bệnh thường ít tính toán khả 

năng kinh tế mà dồn hết sức để chữa bệnh, thậm chí là cầm cố cả gia tài để 
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điều trị, số khác có tiền thường yêu cầu phục vụ rất cao. Người bệnh trực tiếp 

tham gia sản xuất cũng như tiêu thụ dịch vụ y tế. Quyết định dịch vụ y tế có 

khi không hồi phục được (thầy thuốc quyết định chữa bệnh, còn bệnh nhân 

phải trả tiền, có khi phải trả tiền nhưng vẫn bi đát). 

 Dịch vụ y tế không hướng tới tự do cạnh tranh. Sự cạnh tranh phải có 

tiêu chuẩn và cần có cả uy tín và sự tin cậy (bệnh nhân nào cũng muốn đến 

nơi chữa bệnh tốt dù chi phí rất cao). Maketing của dịch vụ y tế không phải là 

chữa bệnh. Mục đích của y tế là làm sao cho dân khoẻ mạnh, ít vào bệnh viện, 

vì vậy maketing chỉ sử dụng cho phòng bệnh tạo ra sức khoẻ và tăng cường 

sức khoẻ. 

Dịch vụ y tế hoạt động ở bệnh viện không phải bao giờ cũng lãi có khi lỗ 

nhưng vẫn phải duy trì lợi ích của xã hội và cộng đồng. Đo lường lợi nhuận ở 

bệnh viện không có tiêu chuẩn, không rõ ràng, ở bệnh viện không khuyến 

khích lợi nhuận. 

1.2.1.3. Những yếu tố ảnh hưởng đến việc sử dụng dịch vụ y tế 

 Tiếp cận 

Tiếp cận y tế là khả năng mà người sử dụng các dịch vụ sức khoẻ có thể 

được đáp ứng tại nơi cung cấp. Mục đích của dịch vụ y tế là đến với mọi 

người trong cộng đồng, nhằm thoả mãn nhu cầu về sức khoẻ cho con người 

và cộng đồng [8]. 

Tiếp cận dịch vụ y tế phục vụ thuộc vào 4 nhóm yếu tố sau:  

- Nhóm khoảng cách từ nơi ở đến cơ sở y tế. 

- Nhóm yếu tố kinh tế. 

- Nhóm yếu tố dịch vụ y tế,  

- Nhóm yếu tố về văn hoá. 
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 Yếu tố bệnh 

Mức độ bệnh sẽ quyết định sự lựa chọn cách thức chữa bệnh của người 

dân. Khi đau ốm nhẹ: cảm cúm, đau bụng, nhức đầu thông thường mọi người 

đều chung cách thức giải quyết, đó là để tự khỏi hoặc sử dụng các loại thuốc 

có sẵn trong nhà hoặc tự ý mua thuốc tự chữa mà không có sự can thiệp của 

thầy thuốc. Họ chỉ đến các cơ sở y tế khi bệnh không khỏi hoặc tiến triển 

nặng hơn. Còn đối với những người có điều kiện khá hơn thì đi khắp tuyến 

trên; đối với những người nghèo thì chọn y tế địa phương. 

 Yếu tố giá cả 

Các trường hợp bệnh nặng, cấp cứu cấp tính nghiêm trọng ảnh hưởng 

đến sức khoẻ và tính mạng, thì việc lựa chọn các dịch vụ y tế không phụ 

thuộc vào thu nhập. Dù nghèo khó đến mức nào họ cũng sẵn sàng bán cả tài 

sản thậm chí là cả nhà cửa, chỉ mong sao người thân của họ được cứu sống. 

Thế nhưng các trường hợp nhẹ và vừa thì vấn đề thu nhập và giá cả có ảnh 

hưởng trực tiếp đến việc lựa chọn và sử dụng đến dịch vụ y tế. Lúc này họ 

đến các cơ sở y tế thuộc địa bàn họ cư trú để khám chữa bệnh, vì giá cả thấp 

hơn hợp lý với thu nhập của họ. 

 Yếu tố dịch vụ y tế 

Thường không được đo lường bằng các biến định lượng mà bằng các 

biến định tính, thể hiện nguyện vọng ý kiến của người dân đối với cơ sở y tế. 

Yếu tố dịch vụ y tế bao gồm: trình độ chuyên môn của thầy thuốc, 

trang thiết bị và vật liệu y tế. 

 Yếu tố đặc trưng cá nhân. 

Nhiều tác giả cho thấy rõ các yếu tố liên quan gần nhất đến việc sử 

dụng dịch vụ y tế yếu tố cá thể của con người như: tuổi, giới, văn hoá, nghề 

nghiệp, dân tộc. 
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1.2.2 Hệ thống y tế 

Hệ thống y tế là một tập hợp các yếu tố có liên quan qua lại nhau. Chúng 

góp phần tăng cường sức khoẻ tại nhà, tại các cơ sở giáo dục, tại các nơi làm 

việc, tại cộng đồng cũng như trong môi trường tâm lý xã hội: gồm y tế và các 

ngành liên quan [8].  

 Hoạt động của hệ thống y tế bao gồm tất cả các hoạt động mà mục đích 

cơ bản của nó là nhằm thúc đẩy, khôi phục và duy trì sức khoẻ. Hệ thống y tế 

được cấu thành từ người sử dụng dịch vụ y tế, người cung cấp dịch vụ y tế, 

các ngành, các tổ chức cơ quan tham gia hoặc hỗ trợ dịch vụ y tế trong đó bao 

gồm cả thể chế chính trị các quan điểm triết học, cả quá trình phát triển kinh 

tế - văn hoá - xã hội. 

Theo Tổ chức Y tế thế giới (năm 2001), hệ thống y tế có 4 chức năng: 

chức năng về tài chính, chức năng tạo ra nguồn lực, chức năng cung cấp dịch 

vụ và chức năng quản lý [8]. 

Mạng lưới y tế khác với hệ thống y tế ở chổ: Mạng lưới y tế là tổ chức 

cấu thành của những người cung cấp dịch vụ y tế [8]. 

1.2.3. Hệ thống cung cấp dịch vụ y tế tại Việt Nam 

1.2.3.1. Theo tổ chức hành chính nhà nước 

Cơ cấu tổ chức của hệ thống cung cấp dịch vụ y tế được chia làm 4 cấp [8]: 

- Bệnh viện Trung ương, các bệnh viện chuyên khoa, bệnh viện trường 

Đại học trực thuộc Bộ Y tế: chức năng chính là thực hiện chuyên môn sâu 

và kỹ thuật cao.  

- Bệnh viện tuyến Tỉnh: Đây là những cơ sở khám chữa bệnh được trang 

bị các phương tiện kỹ thuật tốt, tập trung hầu hết các Bác sỹ có chuyên môn cao.  

- Bệnh viện Huyện là nơi cứu chữa cơ bản phục vụ nhân dân, đồng thời 

hỗ trợ trực tiếp cho tuyến xã. Củng cố tuyến này không những nâng cao chất 
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lượng cứu chữa cơ bản tại chỗ mà còn hỗ trợ cho công tác chăm sóc sức khoẻ 

ban đầu của tuyến xã, giảm bớt gánh nặng tuyến Tỉnh và Trung ương.  

- Trạm y tế xã: Mức thấp nhất trong hệ thống y tế Việt Nam là đơn vị 

đầu tiên tiếp xúc với nhân dân nằm trong hệ thống y tế nhà nước, có nhiệm vụ 

thực hiện các nội dung chăm sóc sức khoẻ ban đầu như thực hiện các chương 

trình y tế quốc gia, cung cấp thuốc điều trị thiết yếu. 

1.2.3.2. Theo thành phần kinh tế 

Dựa theo thành phần kinh tế, hệ thống cung cấp dịch vụ y tế được chia ra là: 

- Cơ sở y tế nhà nước.  

- Cơ sở y tế tư nhân. 

1.2.4. Hệ thống dịch vụ khám chữa bệnh tại Nam Định 

1.2.4.1. Thông tin chung về tỉnh Nam Định 

Nam Định là một tỉnh thuộc vùng đồng bằng châu thổ sông Hồng, nền 

kinh tế chủ yếu phụ thuộc vào nông nghiệp, là tỉnh nghèo trong cả nước. Phía 

bắc tiếp giáp với tỉnh Thái Bình, nam tiếp giáp tỉnh Ninh Bình, tây bắc giáp 

tỉnh Hà Nam, đông  giáp biển Vịnh Bắc Bộ. Diện tích tự nhiên 1652,82 km2, 

với dân số là 1.836.900 người, mật độ dân số 1.111 người/km² (năm 2012). 

Toàn tỉnh có 9 huyện và một thành phố gồm: Thành phố Nam Định, Mỹ Lộc, 

Vụ Bản, Ý Yên, Nghĩa Hưng, Nam Trực, Trực Ninh, Xuân Trường, Giao 

Thủy, Hải Hậu [12]. 

1.2.4.2. Bệnh viện các tuyến 

 Đến năm 2012, Nam Định hiện có 19 bệnh viện các tuyến từ huyện đến 

tỉnh phục vụ công tác khám chữa bệnh người dân nói chung và người cao tuổi 

nói riêng (trong số đó có 1 bệnh viện đa khoa tỉnh và 5 bệnh viện chuyên 

khoa: bệnh viện phụ sản, bệnh viện mắt, bệnh viện y học cổ truyền (YHCT), 

bệnh viện lao và bệnh phổi, bệnh viện tâm thần) [12].  
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Trong những năm đổi mới kinh tế trước đây do nguồn kinh phí do 

nhà nước cấp cho các bệnh viện giảm sút, trang thiết bị cũ, ít được thay 

thế, đổi mới, đạo đức của người cán bộ y tế phần nào bị ảnh hưởng bởi 

mặt trái của thị trường.  

Trong những năm gần đây, bệnh viện các tuyến của tỉnh cũng như 

trong cả nước đã được hưởng sự đầu tư của Nhà nước từ nguồn vốn trái phiếu 

Chính phủ nên về cơ sở vật chất hầu hết các bệnh viện được tăng cường đầu 

tư cải tạo, nâng cấp cơ sở hạ tầng, một số bệnh viện được xây dựng mới hoặc 

được chuyển tới một khu đất mới khang trang rộng rãi hơn làm cho bộ mặt 

của bệnh viện đã có sự thay đổi cơ bản sạch, đẹp hơn, tạo điều kiện phục vụ 

người bệnh được tốt hơn… Các bệnh viện đa khoa thuộc tuyến huyện, tỉnh 

của Nam Định hiện nay với đầy đủ các chuyên khoa đã đáp ứng được nhu cầu 

cơ bản về chăm sóc sức khỏe nhân dân. 

1.2.4.3. Trạm y tế xã, phường 

 Nam Định là một trong những tỉnh thành của cả nước có 100% số xã 

trong toàn tỉnh đều có trạm y tế, đảm bảo cho việc phòng chống bệnh tật từ 

những dịch vụ cấp cứu đến các chăm sóc dự phòng và điều trị cho người dân 

ngay từ cộng đồng. 

Trạm y tế là cơ sở tiếp cận gần nhất với người dân và là nơi nhân dân 

tiếp xúc đầu tiên với hệ thống y tế. Trạm không chỉ thực hiện việc chăm sóc ở 

trạm mà còn có trách nhiệm hướng dẫn, tổ chức, giám sát, hỗ trợ các hoạt 

động tại gia đình và thôn xóm, đội sản xuất. 

Sau khi có quyết định của Thủ tướng Chính phủ về củng cố y tế cơ sở, 

các trạm y tế ở Nam Định được sắp xếp lại. Các trạm y tế đã có bác sỹ, lương 
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của cán bộ trạm y tế do nhà nước trả, mọi chế độ bảo hiểm y tế, bảo hiểm xã hội 

như công chức nhà nước. Các cán bộ trạm y tế đã an tâm làm việc, phát huy được 

khả năng chăm sóc bảo vệ sức khỏe nhân dân trong cộng đồng. 

Hiện nay ở Nam Định có 229 trạm y tế xã, phường với 1380 cán bộ. 

Hầu hết trạm y tế xã phường là nhà mái bằng. Trong những năm qua được sự 

đầu tư của nhà nước, các tổ chức quốc tế nên cơ sở vật chất các trạm y tế xã 

phường được đảm bảo, phương tiện kỹ thuật, dụng cụ y tế tương đối đầy đủ. 

Các chương trình y tế như: tiêm chủng mở rộng, sinh đẻ kế hoạch, phòng 

chống lao, phong, mắt hột, phòng chống suy dinh dưỡng v.v... được triển khai 

tại 100% số xã phường trong tỉnh và các chương trình này đều thực hiện đạt 

kết quả [12]. 

1.2.4.4. Hệ thống y dược tư nhân 

Hệ thống y dược tư nhân được hình thành tự phát từ nhu cầu của nhân 

dân. Ngay trong cơ chế bao cấp nó vẫn được hoạt động dưới nhiều hình thức 

không chính thức như thuốc bán ở các chợ, trong các làng xóm (thuốc “mẹt”); 

khám bệnh trong nhà không treo biển. 

Từ những năm 1986 sự chuyển đổi nền kinh tế kế hoạch tập trung 

xang nền kinh tế thị trường theo định hướng XHCN đã ảnh hưởng sâu sắc 

tới toàn bộ hoạt động kinh tế, xã hội trong đó có y tế. Hình thức khoán ruộng 

cho nhân dân nên quỹ y tế xã hầu như không thu được nữa. Các trạm y tế 

không còn đủ kinh phí để hoạt động và trả thù lao cho nhân viên y tế như 

trước đây nên đã xuống cấp trầm trọng. Trạm y tế xã chỉ được cấp kinh phí 

một khoản rất thấp, nhiều nơi cán bộ y tế phải bỏ tiền vốn cá nhân ra mua 

thuốc. Cán bộ y tế xã tuy không bỏ nghề nhưng không còn toàn tâm toàn lực 

phục vụ như trước. 
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Ở các bệnh viện do thiếu kinh phí hoạt động nên các bệnh viện cũng 

bị xuống cấp. Trước tình hình đó để duy trì hoạt động khám chữa bệnh, Nhà 

nước cho phép ngành y tế thu một phần viện phí. Đồng thời cho phép cán bộ 

y tế được khám bệnh, bán thuốc ngoài giờ và hành nghề tư nhân. Khi nhà 

nước không còn bao cấp, người dân được tự do hơn trong việc chọn lựa các 

dịch vụ y tế. Nhu cầu mới nảy sinh cộng với sự lơi lỏng quản lý hành nghề y 

dược tư nhân đã hình thành tự phát một cách có hệ thống KCB và bán thuốc 

không phải là của Nhà nước. Chỉ trong một thời gian ngắn y dược tư nhân 

phát triển khắp nơi từ thành thị đến nông thôn với nhiều hình thức đa dạng 

và phong phú. 

Những người hành nghề y dược tư nhân bao gồm: 

- Người cán bộ y tế đang làm việc tại các cơ sở y tế nhà nước, cơ quan 

làm thêm ngoài giờ tại nhà hoặc tại các cơ sở y tế mang tính chất tư nhân. 

- Người cán bộ y tế không làm tại các cơ sở y tế Nhà nước nào hoặc đã 

nghỉ hưu làm tư nhân. 

- Người có kinh nghiệm gia truyền bắt mạch, tán thuốc đông y. 

- Người bán thuốc đông y, tây y (gồm nhà thuốc, đại lý thuốc, thuốc 

bán tại chợ). 

Tất cả các đối tượng này đã có hoặc chưa có giấy phép đăng ký hành nghề 

(GPĐKHN). Những người ốm đau đến với họ là đến với dịch vụ y tế tư nhân.  

Hệ thống y dược tư nhân ra đời đã góp phần không nhỏ trong việc 

CSSK, chữa các bệnh thông thường cho nhân dân góp phần khắc phục 

những hạn chế của y tế Nhà nước. Y dược tư nhân đã giải quyết được 

những nơi mà người dân có yêu cầu nhưng y tế Nhà nước chưa có điều 
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kiện đáp ứng. Hoạt động y dược tư nhân là đòn bẩy cạnh tranh buộc Y tế Nhà 

nước phải vươn lên về mọi mặt đặc biệt về tinh thần, thái độ phục vụ để tồn 

tại và phát triển trong tình hình mới. Y dược tư nhân cũng tạo điều kiện cho 

người dân tự do lựa chọn thầy thuốc, tự do lựa chọn loại thuốc mua mà họ 

cần, hay tự do yêu cầu dịch vụ kỹ thuật cao, nhất là những người có điều kiện 

kinh tế. Hoạt động y tế tư nhân cũng góp phần giải quyết một phần đáng kể 

nhu cầu KCB của người dân tại cộng đồng. Đồng thời cũng góp phần tạo 

công ăn việc làm cho một số lớn cán bộ y tế chưa đi làm hoặc đã nghỉ hưu. 

Bên cạnh những mặt tích cực trên, y tế tư nhân cũng bộc lộ một số 

nhược điểm. Đó là những người làm thêm ngoài giờ có thể lơ là hoặc cầm 

chừng trong giờ hành chính để giành thời gian, sức lực thậm chí cả nguồn 

bệnh nhân cho chữa riêng ngoài giờ. Một số ít người đã dùng phương tiện của 

Nhà nước cho lợi ích cá nhân. Có những người quảng cáo sai sự thật, lừa bịp. 

Có người còn làm quá quyền hạn cho phép. Vấn đề dùng thuốc trong y dược 

tư nhân: thầy thuốc vừa khám bệnh vừa bán thuốc dễ dẫn đến lạm dụng thuốc 

kiếm lợi. Mặt khác bán thuốc theo nhu cầu người bệnh, chiều thị hiếu sính 

thuốc ngoại, giá cao, lạm dụng thuốc không thiết yếu trong điều trị. 

1.2.4.5. Hệ thống tổ chức chăm sóc sức khỏe người cao tuổi 

 Chính sách của Nhà nước 

NCT được chăm sóc sức khoẻ là Công dân nước Cộng Hòa Xã Hội 

Chủ Nghĩa Việt Nam hoặc NCT Việt Nam định cư ở nước ngoài và NCT 

nước ngoài trong thời gian sinh sống, làm việc tại Việt Nam từ 60 tuổi trở lên 

[11]. Tuổi già thường đi đôi với sức khỏe yếu và bệnh tật, NCT có bệnh 

chiếm khoảng 95%. Trung bình một NCT mắc 2,69 bệnh, chủ yếu là các bệnh 

mạn tính, không lây truyền nên nguyện vọng sâu xa nhất của NCT là được 

sống khỏe mạnh, được chăm sóc sức khỏe, được khám bệnh khi ốm đau, bệnh 
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tật. Đây là yêu cầu chính đáng của NCT, đòi hỏi phải có sự quan tâm của các 

ngành các cấp và của toàn xã hội [2]. 

NCT được chăm sóc sức khỏe ban đầu, được ưu tiên khám, chữa bệnh 

tại các cơ sở y tế. Ủy ban nhân dân các cấp có trách nhiệm đảm bảo chế độ 

chăm sóc sức khỏe cho NCT tại địa phương. Ngành y tế chịu trách nhiệm về 

chuyên môn, kỹ thuật trong chăm sóc sức khỏe NCT. 

NCT ở nước ta là lớp người đã có nhiều đóng góp to lớn trong suốt 

chiều dài lịch sử dựng nước và giữ nước của dân tộc ta. Bề dày kinh nghiệm, 

chiều sâu trí tuệ, bản lĩnh cách mạng kiên cường, lòng nhân hậu và sự khao 

khát đóng góp vào sự nghiệp đổi mới của đất nước là những phẩm chất cao 

quý để lớp NCT trở thành chỗ dựa tin cậy cho Đảng, Nhà nước và nhân dân 

ta. Chăm sóc đời sống vật chất, tinh thần và tiếp tục phát huy vai trò của NCT 

là tình cảm, nghĩa vụ và trách nhiệm của toàn xã hội. 

Chính Phủ đã có chương trình nâng cao chất lượng chăm sóc và phát 

triển NCT phù hợp với tình hình phát triển KT – XH của đất nước với mục 

tiêu là: 

- Tăng cường sức khỏe thể chất và tinh thần, nâng cao chất lượng cuộc 

sống của NCT. 

- Xây dựng môi trường thuận lợi cho sinh hoạt NCT, phát triển mạng 

lưới an sinh xã hội. 

- Phát huy vai trò và kinh nhiệm của NCT trong các lĩnh vực đời sống 

xã hội, tạo điều kiện để NCT tham gia có hiệu quả vào các hoạt động phù hợp 

với nhu cầu, khả năng; thực hiện bình đẳng trong thụ hưởng những thành quả 

của quá trình phát triển. 
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Hệ thống phục vụ y tế ở nước ta có cấu trúc dạng “cây”, lan tới tận mức 

hẹp của cộng đồng như thôn, bản [8]. Số liệu thống kê của Bộ Y tế cho thấy 

toàn quốc có hơn 10.000 trạm y tế xã, phường. Mạng lưới này là một ưu thế 

tạo thuận lợi cho người dân nói chung và NCT nói riêng được tiếp cận dễ 

dàng với dịch vụ y tế [4]. 

Bên cạnh những thuận lợi thì hiện nay, công tác tổ chức các hoạt động 

chăm sóc sức khỏe cho NCT tại cộng đồng còn ít, tại nhiều địa phương các 

hoạt động này chủ yếu mang tính đơn lẻ, tự phát. 

 Công tác khám chữa bệnh cho người cao tuổi. 

- Tổ chức mạng lưới khám chữa bệnh 

+ Viện lão khoa 

+ Các bệnh viện đa khoa hạng I, II 

+ Các bệnh viện chuyên khoa (trừ bệnh viện chuyên khoa nhi) 

+ Trung tâm y tế quận, huyện, thị xã, thành phố thuộc tỉnh 

+ Các bệnh viện điều dưỡng phục hồi chức năng 

+ Trạm y tế xã, phường, thị trấn 

- Công tác điều trị 

+ Việc khám chữa bệnh cho người bệnh cao tuổi được thực hiện theo 

tuyến chuyên môn kỹ thuật, trường hợp cấp cứu được chuyển đến các cơ sở y 

tế gần nhất. 

+ Các cơ sở khám chữa bệnh phải thực hiện việc ưu tiên khám trước 

cho người bệnh cao tuổi (sau trường hợp cấp cứu). 
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+ Kết hợp các phương pháp điều trị y học cổ truyền với y học hiện đại, 

phát triển các phương pháp chữa bệnh không dùng thuốc nhất là ở tuyến y tế 

cơ sở đối với người bệnh cao tuổi. 

 Kinh phí cho việc chăm sóc sức khỏe, khám chữa bệnh NCT [11] 

- Người có thẻ BHYT bắt buộc, thẻ BHYT tự nguyện được BHXH thanh 

toán chi phí khám chữa bệnh theo quy định của pháp luật về BHYT.  

- Người thuộc diện được hưởng chế độ khám chữa bệnh người nghèo 

thì được quỹ khám chữa bệnh người nghèo thanh toán chi phí khám chữa 

bệnh theo quyết định của Thủ tướng Chính phủ ngày 15/10/2002 về việc 

khám chữa bệnh cho người nghèo và thông tư liên tịch của Bộ y tế và Bộ tài 

chính hướng dẫn. 

- NCT từ 90 tuổi trở lên được hưởng các chế độ BHYT theo quy định. 

1.3. Thực trạng sử dụng dịch vụ y tế 

1.3.1. Thực trạng sử dụng dịch vụ y tế của một số nước 

Có nhiều nghiên cứu và báo cáo về thực trạng và làm thế nào để cải 

thiện hệ thống cung cấp dịch vụ y tế trên thế giới bao gồm các chính sách tài 

chính, các yếu tố chất lượng, độ bao phủ dịch vụ và chi phí… Các báo cáo 

này đề cập đến cả y tế nhà nước và y tế tư nhân [52], [57]. 

Các nghiên cứu sử dụng dịch vụ y tế trên thế giới đều cho thấy quyết 

định của người bệnh đi đâu, làm gì khi bị bệnh phụ thuộc khá nhiều vào tính 

sẵn có dịch vụ, chất lượng dịch vụ y tế, giá thành cũng như cấu trúc xã hội 

niềm tin về sức khoẻ và các đặc trưng cá nhân của người bệnh cũng như loại 

bệnh mức độ bệnh, khoảng cách từ nhà đến cơ sở y tế và khả năng tiếp cận tới 

các dịch vụ y tế của người dân [58], [59]. 
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Nghiên cứu sử dụng dịch vụ y tế trên thế giới đã được thực hiện ở 

nhiều nước như Thuỵ Điển, Mỹ, Anh từ đầu thế kỷ XX.  

Một nghiên cứu tại Karachi, Pakistan với 438 NCT từ 65 tuổi trở lên về 

sức khỏe hành vi tìm kiếm dịch vụ y tế của người cao tuổi cho thấy yếu tố phổ 

biến ngăn cản người già tìm kiếm sự chăm sóc y tế với yếu tố tài chính 

62,0%; thiếu sự chăm sóc 23,4%; thiếu khả năng giao tiếp 5,9% [52]. 

Một nghiên cứu tại Trung Quốc năm 2009 cho thấy trong số những 

người nhận được các dịch vụ ngoại trú trong các năm qua (n = 18.087), 

80,23% chỉ đến thăm bác sĩ; 3,17% đến tư vấn viên và 16,60% sử dụng cả hai 

loại hình dịch vụ. Với những người chỉ tham khảo ý kiến bác sĩ, nhiều khả 

năng là người lớn tuổi, phụ nữ, bệnh nhân bệnh mãn, và người có nền kinh tế 

xã hội cao hơn [55].  

Tại Bangladesh, nghiên cứu về nhận thức chất lượng chăm sóc bệnh 

nghiêm trọng ở các cấp độ khác nhau của các cơ sở trong khu vực nông thôn 

cho thấy: hơn 40% (881/2177) các hộ gia đình báo cáo ít nhất một người đã 

trải qua một cơn bệnh cảm nhận là đủ nghiêm trọng để đảm bảo một chuyến 

viếng thăm một bệnh viện hoặc cơ sở y tế. Đối với nhận thức cuối cùng bệnh 

tật nghiêm trọng, 88,1% (776/881) số người được hỏi đã đến thăm cơ sở y tế 

hoặc cung cấp dịch vụ chính thức bên ngoài nhà, 9% (79/881) được điều trị ở 

nhà, và 2,9% còn lại (26/881) không nhận được bất kỳ điều trị nào cả. Trong 

số những người đến thăm một cơ sở y tế hoặc một nhà cung cấp dịch vụ của 

một số loại, 25,6% (199/776) tham khảo ý kiến các nhà cung cấp chăm sóc 

chính thức như các nguồn lực cao nhất về sức khỏe, bao gồm những người 

không đủ tiêu chuẩn, các bác sĩ làng không đăng ký, chủ cửa hàng thuốc; 

17,8% (138/776) thăm chính các cơ sở chính phủ thứ cấp nằm ở công đoàn, 

huyện; 7,9% (57/776) đã đến thăm các cơ sở của chính phủ đại học, chẳng 
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hạn như các bệnh viện đại học y khoa và bệnh viện chuyên khoa khác; còn lại 

41,4% (321/776) tham khảo ý kiến tổ chức cung cấp dịch vụ tư nhân, bao 

gồm cả học viên có trình độ và phòng khám tư nhân/bệnh viện, như các 

nguồn lực y tế cao nhất [53].  

Ở các nước đang phát triển, với nhiều lý do khác nhau, y tế tư nhân đã 

được huy động tham gia cung cấp dịch vụ y tế, giảm bớt gánh nặng của y tế 

nhà nước, đồng thời đáp ứng được nhu cầu chăm sóc sức khoẻ của người dân 

[63]. Ở các nước mới công nghiệp hoá và các nước khu vực Đông Nam Á do 

sự tăng trưởng kinh tế cao, nên mức sống của người dân tăng lên và nhu cầu 

sử dụng dịch vụ y tế cũng tăng nhưng y tế nhà nước chưa đáp ứng đủ. Đối với 

một số nước đang trải qua thời kỳ quá độ chuyển từ nền kinh tế hoá tập trung 

sang nền kinh tế thị trường nguồn bao cấp của nhà nước bị cắt giảm dẫn đến 

tình trạng thiếu trang thiết bị y tế, suy giảm tinh thần và thái độ phục vụ trong 

đó có Việt Nam. Đây là những yếu tố và lý do dẫn đến sự phát triển của hệ  

thống y tế tự nhiên tại các nước này. 

1.3.2. Thực trạng sử dụng dịch vụ y tế ở Việt Nam 

Đã có nhiều nghiên cứu về khả năng cung ứng, cung cấp dịch vụ khám 

chữa bệnh, khả năng đáp ứng dịch vụ y tế tuyến cơ sở [3], [42], [45]. Điều 

này hoàn toàn phù hợp với yêu cầu đổi mới chính sách y tế. Trạm y tế xã là 

một trong những đơn vị y tế thuộc tuyến y tế cơ sở có vai trò quan trọng trong 

hệ thống y tế, là tuyến y tế gần dân nhất, bảo đảm cho mọi người dân được 

chăm sóc sức khỏe cơ bản với chi phí thấp nhất. Do đó nhiều nghiên cứu về 

khả năng cung cấp dịch vụ y tế được tiến hành. 

Nghiên cứu của Nguyễn Tuấn Hưng thực hiện tại các tỉnh Thái 

Bình, Đồng Nai, Vĩnh Long, Bình Định, Quảng Trị có 100% xã, phường, 
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thị trấn có trạm y tế, riêng 2 tỉnh Điện Biên và Kon Tum còn 6 xã chưa có 

trạm y tế chỉ có cán bộ y tế làm việc; tỷ lệ cán bộ đại học trở lên chỉ 

chiếm 14,6% tổng số cán bộ y tế xã, đa số cán bộ y tế của trạm y tế xã có 

trình độ trung cấp với tỷ lệ 79,2% [26]. 

Cuộc điều tra ở Bắc Ninh về thực trạng cung cấp và sử dụng dịch vụ 

khám chữa bệnh ở trạm y tế xã cho thấy trung bình mỗi xã có 5 CBYT, số 

CBYT trên 10.000 dân đạt 6,4 CB. 100% số trạm có NHS hoặc YSSN. Mỗi 

trạm có 1 quầy thuốc, tỷ lệ thuốc thiết yếu bằng 61% số thuốc theo quy định 

của Bộ Y tế [50]. Một nghiên cứu khác về khảo sát tình hình đáp ứng dịch vụ 

y tế tuyến y tế cơ sở tại 10 trạm y tế của thành phố Biên Hòa tỉnh Đồng Nai: 

trung bình mỗi trạm y tế có 5 – 8 phòng chức năng, có 5 giường bệnh. 4 trong 

tổng số 10 trạm y tế nghiên cứu có vườn thuốc nam với 30 loại cây thuốc 

thông thường [49]. 

Để có cái nhìn tổng thể về khả năng tiếp cận và sử dụng dịch vụ khám 

chữa bệnh nhiều nghiên cứu được đưa ra ở nhiều đối tượng khác nhau. Các 

nghiên cứu này đều đưa ra khả năng tiếp cận với dịch vụ y tế phụ thuộc nhiều 

vào điều kiện kinh tế của các đối tượng nghiên cứu [25], [32], [47]. Trong 

nghiên cứu của Lê Hoàng Ninh cho thấy thu nhập là nhân tố chính ảnh hưởng 

đến sử dụng dịch vụ y tế: nhóm có thu nhập cao được hưởng dịch vụ chăm 

sóc sức khỏe tốt hơn so với nhóm có thu nhập thấp [33]. 

Theo tác giả Dương Huy Lương, để việc chăm sóc sức khỏe có hiệu quả 

thì chăm sóc đó phải được dựa trên nhu cầu của con người. Với đặc tính hay ốm 

đau người già có nhu cầu chăm sóc sức khỏe nhiều hơn so với các nhóm đối 

tượng thuộc lứa tuổi trẻ [30]. Một nghiên cứu về tình hình sức khỏe của người 

già ở một vùng nông thôn cho thấy tỷ lệ điều trị ở người già là 70,7% trong khi 
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đó tự điều trị nói chung cho mọi lứa tuổi chỉ là 45% - 60% [27]. Tuy nhiên, việc 

đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khỏe cho người già hiện nay vẫn còn gặp nhiều 

khó khăn. Những yếu tố ảnh hưởng đến việc tiếp cận dịch vụ y tế của người già 

có thể là: (1) khó khăn về vấn đề kinh tế; (2) do giảm khả năng đi lại; (3) bất tiện 

do khoảng cách từ nhà đến cơ sở y tế; (4) bị phụ thuộc vào con cái [34].  

Để tìm hiểu về khả năng tiếp cận với dịch vụ y tế, mức độ công bằng 

trong tiếp cận và sử dụng dịch vụ y tế của người dân, tác giả Phạm Trí Dũng đã 

tiến hành nghiên cứu thực trạng sử dụng dịch vụ y tế của người dân huyện Vị 

Xuyên tỉnh Hà Giang năm 2007. Kết quả nghiên cứu cho thấy có 41,9% người 

dân đi bộ tới trạm y tế xã, xe đạp là 24,2%, xe máy 33,5% [19]. 

Các cuộc điều tra về hành vi tìm kiếm và sử dụng dịch vụ y tế của 

người dân khá nhiều, ở nhiều vùng miền của Tổ quốc: TP Hồ Chí Minh, Cà 

Mau, Cần thơ, Hà Giang, Hải Dương, Hòa Bình, Vĩnh Phúc [15], [22], [28], 

[31], [43]. Các nghiên cứu đều chỉ ra rằng tỷ lệ người dân tự mua thuốc về 

điều trị còn khá cao (nghiên cứu của Trần Ngọc Dung 19,75%, nghiên cứu 

của Trần Văn Điềm 34,7%, Trương Phi Hùng 21,1%) [17], [20], [24]. 

Cuộc điều tra ở Thái Bình năm 2002 [46] về sử dụng dịch vụ khám 

chữa bệnh của người dân cho thấy rằng 20,5% tự mua thuốc; 25,1% đến 

với bệnh viện; 24,6% đến trạm y tế; 26,7% đến với y tế tư nhân và không 

chữa gì 3,1%. 

Theo một nghiên cứu được tiến hành qua phỏng vấn 386 người cao tuổi 

tại huyện Cần Đước tỉnh Long An năm 2009 [41], chỉ có 21,2% NCT có đi 

kiểm tra sức khỏe định kỳ, còn lại 78,8% không khám sức khỏe định kỳ. NCT 

đi khám chữa bệnh ở tuyến trên chiếm tỷ lệ cao nhất (48,6%), trong khi đó 

khám tại trạm y tế là 19,7%, tư nhân là 17,5% và đông y là 7,7%. 
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Nghiên cứu đánh giá tình hình chăm sóc sức khỏe cho người cao tuổi 

ở Việt Nam của Viện chiến lược và chính sách y tế công bố năm 2006. 

Nghiên cứu này được tiến hành năm 2005 – 2006 tại 7 tỉnh trong cả nước 

bao gồm: Sơn La, Hải Dương, Hà Tĩnh, Ninh Thuận, Đắc Lắc, Bà Rịa – 

Vũng Tàu và Vĩnh Long. Nghiên cứu đưa ra tỷ lệ ốm của nhóm người cao 

tuổi cao hơn các nhóm tuổi khác, phụ nữ cao tuổi có tỷ lệ mắc bệnh cao 

hơn nam giới và có xu hướng sử dụng dịch vụ y tế tư nhân cao hơn nam 

giới. Những người trên 85 tuổi có tỷ lệ sử dụng dịch vụ bệnh viện thấp hơn 

2 lần so với nhóm tuổi 60 - 64 do khả năng đi lại hạn chế. Sự thuận tiện về 

khoảng cách tới cơ sở y tế là lý do chính để người cao tuổi lựa chọn cơ sở y 

tế khám chữa bệnh [13]. 

Theo tác giả Nguyễn Văn Cường, để việc chăm sóc sức khoẻ có 

hiệu quả thì chăm sóc đó phải được dựa trên nhu cầu của con người. Với 

đặc tính hay ốm đau người già có nhu cầu chăm sóc sức khoẻ nhiều hơn 

so với các nhóm đối tượng thuộc lứa tuổi trẻ [14]. Một nghiên cứu về tình 

hình sức khoẻ của người già tại vùng nông thôn cho thấy tỷ lệ điều trị ở 

người già là 70,7% trong khi đó tỷ lệ điều trị nói chung cho mọi lứa tuổi 

chỉ là 45% - 60%. Tuy nhiên thực tế, việc đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức 

khoẻ cho người già hiện nay vẫn còn gặp nhiều khó khăn. Tác giả cũng 

cho thấy chi phí cho khám chữa bệnh của một người già tại một huyện 

nông thôn thường cao gấp 2,1 lần so với các nhóm đối tượng khác và đây 

cũng là một lý do làm cản trở việc tiếp cận cơ sở y tế của người già. 

Trong nghiên cứu này khoảng hơn 70% số cụ già mong muốn miễn giảm 

phí khám chữa bệnh [29].  

 Tác giả Trần Thị Thu Hà (2011), khi bị bệnh NCT thường lựa chọn 

bệnh viện huyện (45,6%), trạm y tế (39,9%), bởi các lý do: gần, đi lại tiện và 
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có BHYT. Tỷ lệ NCT nữ khi bị bệnh đến khám tại các cơ sở y tế cao hơn 

NCT nam một cách có ý nghĩa thống kê với p< 0,01. Lý do NCT không đến 

khám tại các cơ sở y tế được đưa ra nhiều nhất là: không có người đưa đi 

(29,1%), bệnh nhẹ (21,4%), chi phí cao (17,1%). Còn 7,6% NCT tự mua 

thuốc về điều trị khi bị bệnh. 76,5% NCT có thẻ BHYT; 14,1 % NCT đi khám 

sức khỏe định kỳ [21]. 

 Các thuốc được tự dùng là những thuốc không kê đơn, được sản xuất 

phân phối và bán cho người dân tự dùng. Tự dùng thuốc thích hợp nhằm phòng 

và điều trị bệnh mà không cần đến việc khám và theo dõi của thầy thuốc. Điều 

này làm giảm bớt sức ép cho các dịch vụ y tế. Đối với người dân vùng nông thôn 

xa xôi khi tiếp cận các dịch vụ y tế người bệnh có thể tự chữa cho mình một cách 

dễ dàng hơn vì chỉ khi bệnh không đáp ứng với thuốc tự dùng, tình trạng bệnh 

kéo dài, nặng hơn thì lúc đó người dân mới tìm đến bác sĩ. 

 Hoạt động y tế tư nhân cũng góp phần không nhỏ vào công tác chăm 

sóc sức khỏe người cao tuổi. Nghiên cứu của Trần Trường Thịnh năm 2012 

cho thấy: nhân viên của cơ sở y tế tư nhân hiện đang làm tại các cơ quan nhà 

nước chiếm 30,8%, nghỉ hưu chiếm 17,3%, mới ra trường và không làm nhà 

nước chiếm 51,9% [48]. 
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CHƯƠNG II 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1. Địa bàn nghiên cứu 

Huyện Vụ Bản là huyện nằm ở phía Bắc của tỉnh Nam Định. Phía Bắc 

giáp huyện Mỹ Lộc và thành phố Nam Định, Tây Bắc giáp tỉnh Hà Nam, 

Tây Nam và Nam giáp huyện Ý Yên, Đông giáp huyện Nam Trực, ranh 

giới là con sông Ninh Cơ. Diện tích: 148,24km2, dân số: 130.038 người, 

mật độ: 877 người/km2 [12]. Bao gồm: thị trấn Gôi và 17 xã. Giao thông 

huyện khá thuận lợi. Quốc lộ 10 đi qua thị trấn Gôi nối liền huyện Vụ Bản 

với thành phố Nam Định, và tỉnh Ninh Bình. Tỉnh lộ 56 và 486 đi các xã 

trong huyện và các huyện lân cận.  

Bốn xã huyện Vụ Bản, tỉnh Nam Định được chọn làm địa bàn nghiên 

cứu bao gồm: 

Nhóm xã 1: xã Đại Thắng và xã Liên Minh là 2 xã xa trung tâm thành 

phố Nam Định (cách trung tâm thành phố Nam Định hơn 10 km).  

Nhóm xã 2: xã Thành Lợi và xã Liên Bảo là 2 xã gần trung tâm thành 

phố Nam Định (cách trung tâm thành phố Nam Định ≤ 5km) và hiện nay 

với điều kiện giao thông thuận lợi là địa bàn thực tập của sinh viên trường 

Đại học Điều dưỡng Nam Định. 

Bốn xã nghiên cứu đều mang đặc điểm chung của các xã vùng nông thôn 

tỉnh Nam Định, hầu hết các xã có đường liên thôn, liên xóm được rải nhựa 

hoặc gạch bê tông hóa. Các chương trình y tế được triển khai tại 4 xã đều đạt 

kết quả tốt: chương trình tiêm chủng mở rộng, chương trình phòng chống suy 
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dinh dưỡng, chương trình phòng chống mắt hột, chương trình chăm sóc sức 

khỏe sinh sản,…. 

 Thành Lợi là một xã thuần nông thuộc huyện Vụ Bản - tỉnh Nam Định, 

với diện tích tự nhiên: 13km2 được chia ra thành 3 thôn với 25 xóm và dân số 

khoảng 15.800 người với 4050 hộ gia đình. Địa bàn xã nằm sát quốc lộ 10 và 

cách trung tâm thành phố Nam Định 5 km. Trạm y tế xã Thành Lợi được xây 

dựng trên khu đất khoảng 1300m2. 

 Liên Bảo là một xã thuần nông thuộc huyện Vụ Bản - tỉnh Nam Định, 

với diện tích tự nhiên: 11km2, dân số khoảng 9014 người được chia ra 7 thôn 

với 18 xóm.  Địa bàn xã nằm sát quốc lộ 10 và cách trung tâm thành phố Nam 

Định 5 km. Trạm y tế xã Liên Bảo được xây dựng trên khu đất khoảng 

1000m2. 

 Đại Thắng là một xã thuần nông thuộc huyện Vụ Bản - tỉnh Nam Định, 

với diện tích tự nhiên: 14,04 km2, dân số khoảng 10460 người được chia ra 

thành 3 thôn với 17 xóm. Địa bàn xã nằm sâu trong huyện, xa quốc lộ 10 và 

cách trung tâm thành phố Nam Định hơn 10 km. Trạm y tế xã Đại Thắng 

được xây dựng trên khu đất khoảng 800m2. 

 Liên Minh là một xã thuần nông thuộc huyện Vụ Bản - tỉnh Nam Định, 

với diện tích tự nhiên: 10,63km2, dân số khoảng 9543 người với 1442 hộ gia 

đình. Địa bàn xã nằm cách xa trung tâm thành phố  Nam Định 13 km. Trạm y 

tế xã Liên Minh được xây dựng trên khu đất khoảng 1200m2.  

2.1.2. Đối tượng nghiên cứu 

- Là NCT không phân biệt giới tính có thời gian sống trên địa bàn nghiên cứu 

từ 1 năm trở lên tính đến ngày 1 tháng 1 năm 2013 (sinh từ năm 1953 trở về trước).  
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- Cơ sở vật chất, trang thiết bị của trạm y tế xã.  

- Cơ sở vật chất, trang thiết bị và các trưởng phòng khám tư nhân. 

 Tiêu chuẩn loại trừ 

- Người bị câm điếc, bị rối loạn tâm thần, không có khả năng hợp tác trả 

lời phỏng vấn.  

- Người quá già yếu. 

- Người không đồng ý tham gia nghiên cứu hoặc không hợp tác nghiên 

cứu đầy đủ. 

2.1.3. Thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 1/2013 đến tháng 6/2013. 

2.2.  Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu này được thiết kế theo nghiên cứu dịch tễ học mô tả có 

phân tích qua một cuộc điều tra cắt ngang, nhằm mô tả khả năng cung ứng, 

tiếp cận và thực trạng sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh của người cao tuổi 

tại một số xã huyện Vụ Bản, tỉnh Nam Định. 

2.2.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

-  Cỡ mẫu cho phỏng vấn người cao tuổi  

Áp dụng công thức:  2

2
)2/1(

)1(

d

pp
Zn


    

Trong đó:  

n: Cỡ mẫu tối thiểu phỏng vấn người cao tuổi. 

Z: Hệ số tin cậy, với độ tin cậy 95% thì Z (1-α/2) = 1,96. 
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p: Là tỷ lệ người cao tuổi sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh (để cỡ mẫu 

lớn nhất lấy p = 0,5). 

d: Sai số mong muốn (lấy d = 0,05) 

Thay vào công thức ta có cỡ mẫu n = 384 người, làm tròn cỡ mẫu là 400 người.  

- Cỡ mẫu điều tra cơ sở vật chất của các cơ sở y tế: cơ sở vật chất của 4 trạm y 

tế được chọn, các cơ sở y tế tư nhân ở 4 thôn được chọn trong các xã nghiên cứu. 

* Phương pháp chọn mẫu 

- Chọn huyện: Chọn chủ định huyện Vụ Bản tỉnh Nam định là huyện có điều 

kiện kinh tế, văn hóa, xã hội thuộc diện trung bình trong tỉnh vào nghiên cứu. 

 - Chọn xã:  

+ Nhóm xã 1: Chọn chủ định xã Đại Thắng và xã Liên Minh là 2 xã xa trung 

tâm TP Nam Định (cách trung tâm TP Nam Định hơn 10 km). 

+ Nhóm xã 2: Chọn chủ định xã Thành Lợi và xã Liên Bảo là 2 xã gần 

trung tâm TP Nam Định (cách trung tâm TP Nam Định 5km) và hiện nay có 

sinh viên trường Đại học Điều dưỡng Nam Định đang thực tập. 

- Chọn đối tượng NCT vào nghiên cứu: 

Tổng số NCT điều tra trong 4 xã là 400 NCT được chia đều ra 4 xã, mỗi 

xã nghiên cứu 100 NCT. 

Tại mỗi xã bốc thăm ngẫu nhiên 1 thôn được: thôn Hồng Tiến xã Đại 

Thắng, thôn Nhất xã Liên Minh, Thôn Cốc Thành xã Thành Lợi và thôn Trình 

Xuyên xã Liên Bảo. 

Tại mỗi thôn được chọn, lập danh sách NCT, bốc thăm ngẫu nhiên chọn 

đối tượng nghiên cứu đầu tiên của thôn.  

Chọn đối tượng NCT kế tiếp theo nguyên tắc cổng liền cổng cho đến khi 

đủ số lượng mẫu của mỗi thôn 
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- Chọn cơ sở y tế tư nhân: Chọn tất cả các cơ sở y tế tư nhân tại 4 thôn 

của 4 xã đã được chọn: tại nhóm xã 1 có 2 cơ sở và nhóm xã 2 có 4 cơ sở. 

2.2.3. Biến số và chỉ số trong nghiên cứu 

- Khả năng cung ứng và tiếp cận dịch vụ khám chữa bệnh người cao tuổi. 

+ Cơ sở vật chất và nhân lực trạm y tế xã 

 Cơ sở vật chất 

 Nhân lực 

 Trang thiết bị và thuốc thiết yếu 

+ Cơ sở vật chất và nhân lực các cơ sở khám chữa bệnh y tế tư nhân. 

 Cơ sở vật chất 

 Nhân lực 

 Trang thiết bị  

 + Đặc điểm người cao tuổi 

+ Sử dụng bảo hiểm y tế 

+ Điều kiện chi trả cho việc khám chữa bệnh 

+ Khoảng cách từ nhà tới các cơ sở khám chữa bệnh 

+ Phương tiện đi khám chữa bệnh 

+ Thời gian đi từ nhà tới cơ sở khám chữa bệnh 

- Thực trạng sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh của người cao tuổi 

+ Tình hình sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh của người cao tuổi trong 4 

tuần qua. 

   Mắc triệu chứng bệnh trong 4 tuần qua 

   Xử trí trong lần ốm gần nhất. 
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   Lý do không đi khám bệnh. 

   Khả năng sinh hoạt của NCT khi có triệu chứng bệnh 

+ Thực trạng sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh của người cao tuổi 

   Nơi thường đi khám chữa bệnh 

   Lý do đi khám chữa bệnh tại các cơ sở y tế 

   Dịch vụ điều trị sử dụng 

   Người chăm sóc khi điều trị dịch vụ nội trú và ngoại trú 

   Phương pháp điều trị 

   Kết quả điều trị 

* Một số khái niệm cơ bản dùng trong biến số 

- Trạm y tế xã là đơn vị y tế tuyến cơ sở gần dân nhất thực hiện dưới sự 

chỉ đạo trực tiếp của Trung tâm Y tế huyện có các nhiệm vụ sau [13]: 

+ Lập kế hoạch hoạt động và lựa chọn chương trình ưu tiên về chuyên 

môn y tế của UBND xã, phường, thị trấn duyệt, báo cáo Phòng Y tế, quận, thị 

xã và tổ chức triển khai thực hiện sau khi kế hoạch đã được phê duyệt. 

+ Phát hiện báo cáo kịp thời các bệnh dịch lên tuyến trên và giúp chính 

quyền địa phương thực hiện các biện pháp về công tác vệ sinh phòng bệnh, 

phòng chống dịch, giữ vệ sinh những nơi công cộng và đường làng, xã, tuyên 

truyền ý thức bảo vệ sức khỏe cho mọi đối tượng tại cộng đồng. 

+ Tuyên truyền vận động, triển khai thực hiện các biện pháp chuyên 

môn về bảo vệ sức khỏe bà mẹ trẻ em và kế hoạch hóa gia đình, đảm bảo việc 

quản lý thai, khám thai và đỡ đẻ thường cho sản phụ. 

+ Tổ chức sơ cứu ban đầu, khám, chữa bệnh thông thường cho nhân 

dân tại trạm y tế và mở rộng dần việc quản lý sức khỏe tại hộ gia đình. 
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+ Tổ chức khám sức khỏe và quản lý sức khoẻ cho các đối tượng trong 

khu vực mình phụ trách, tham gia khám tuyển nghĩa vụ quân sự. 

+ Xây dựng vốn tủ thuốc, hướng dẫn sử dụng thuốc an toàn và hợp lý, 

có kế hoạch quản lý các nguồn thuốc. Xây dựng phát triển vườn thuốc nam, 

kết hợp ứng dụng y học dân tộc trong phòng và chữa bệnh. 

+ Quản lý các chỉ số sức khỏe và tổng hợp báo cáo, cung cấp thông tin 

kịp thời, chính xác lên tuyến trên theo quy định thuộc đơn vị mình phụ trách. 

+ Bồi dưỡng kiến thức chuyên môn kỹ thuật cho cán bộ y tế thôn, làng, 

ấp, bản và nhân viên y tế cộng đồng. 

+ Tham mưu cho chính quyền, xã, phường, thị trấn và phòng y tế 

chỉ đạo thực hiện các nội dung chăm sóc sức khỏe ban đầu và tổ chức 

thực hiện những nội dung chuyên môn thuộc các chương trình trọng điểm 

về y tế tại địa phương. 

+ Phát hiện, báo cáo UBND xã và cơ quan y tế cấp trên các hành vi 

hoạt động y tế phạm pháp trên địa bàn để kịp thời ngăn chặn và xử lý. 

+  Kết hợp chặt chẽ với các đoàn thể quần chúng, các ngành trong xã để 

tuyên truyền và cùng tổ chức thực hiện các nội dung chăm sóc sức khỏe cho 

nhân dân. 

- Triệu chứng bệnh là hiện tượng sức khỏe không bình thường có hoặc 

không ảnh hưởng tới khả năng sinh hoạt của người bệnh do người bệnh tự 

cảm nhận hoặc do bác sỹ khám bệnh phát hiện ra. 

 - Phương pháp điều trị là cách thức mà bác sỹ sử dụng để chữa cho 

người bệnh. 

 - Có triệu chứng bệnh trong 4 tuần qua là tình hình bệnh tật xảy ra 

với NCT có triệu chứng bệnh trong vòng 1 tháng qua tính từ ngày điều tra 

trở về trước. 
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 - Cơ sở khám chữa bệnh là các loại bệnh viện, trạm y tế, phòng khám y 

tế tư nhân. 

 - Tỷ lệ CBYT trạm y tế xã/10000 dân = (tổng số CBYT trạm y tế xã 

*10.000)/dân số của xã đó. 

2.2.4. Công cụ và phương pháp thu thập thông tin 

+ Đánh giá qua biểu mẫu: Dựa vào danh mục cơ sở hạ tầng, nhân lực, 

các trang thiết bị, thuốc thiết yếu quy định cho trạm y tế theo quy định của Bộ 

Y tế để đánh giá (phụ lục 2).  

+ Phỏng vấn trực tiếp NCT theo bộ câu hỏi (phụ lục 1). 

Việc phỏng vấn  được tiến hành theo phương pháp phỏng vấn trực tiếp 

từng người một theo nội dung bộ câu hỏi được soạn sẵn. Bộ câu hỏi được 

hoàn thiện sau điều tra thử. 

 Điều tra viên là người trực tiếp thu thập số liệu, họ là người có ảnh 

hưởng trực tiếp đến chất lượng của cuộc điều tra, nên tiêu chuẩn đã chọn là 

người khỏe mạnh, có tinh thần trách nhiệm, trung thực, có nghiệp vụ, có khả 

năng giao tiếp tốt. 

 Với người cao tuổi không hợp tác, điều tra viên phải giải thích động 

viên NCT hợp tác, trong trường hợp NCT được chọn vẫn không hợp tác thì 

thay thế bằng NCT khác trong cùng thôn. 

 Phương pháp ghi chép phiếu và kiểm tra kết quả ghi chép phiếu: Cách 

ghi chép phiếu là công việc cơ bản mà điều tra viên phải làm, có ảnh hưởng 

trực tiếp đến chất lượng điều tra nên được tập huấn kỹ. Trong quá trình tập  

huấn đã hướng dẫn cho điều tra viên phương pháp kiểm tra lôgic giữa các câu 

hỏi và kết hợp làm thử, đóng vai phỏng vấn theo bộ câu hỏi để sửa chữa, bổ 

sung kịp thời, nếu chưa đạt thì phải tập huấn lại. 
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+ Điều tra viên phỏng vấn trưởng cơ sở y tế tư nhân và đánh gía cơ sở vật 

chất của cơ sở theo phụ lục 3 đã được soạn sẵn. 

2.2.5. Tiêu chuẩn đánh giá 

 * Đánh giá nhân lực của trạm y tế xã [6]: 

- Đảm bảo đủ định mức biên chế theo Thông tư liên tịch số 

08/2007/TTLT – BYT – BNV ngày 05/6/2007 của Bộ Y tế - Bộ Nội vụ. 

Biên chế tối thiểu của 1 TYT xã là 5 biên chế. 

 + Đối với xã đồng bằng, trung du trên 6000 dân: tăng 1500 đến 2000 

dân thì tăng thêm 1 biên chế cho trạm; tối đa không quá 10 biên chế/trạm. 

 + Các phường, thị trấn và những xã có các cơ sở khám chữa bệnh đóng 

trên địa bàn: bố trí tối đa 5 biên chế/trạm. 

 + Hệ số điều chỉnh theo vùng địa lý: vùng đồng bằng và trung du: hệ số 1; 

miền núi, vùng sâu, xa, vùng đồng bằng sông Hồng và Cửu Long: hệ số 1,2; vùng 

cao, hải đảo: hệ số 1,3. 

 + Cơ cấu nhân lực có đủ 5 nhóm chức danh chuyên môn: i) bác sỹ; ii) y 

sỹ (đa khoa/YHCT/sản nhi); iii) hộ sinh trung học; iv) điều dưỡng trung học; 

v) dược sỹ trung học (đối với miền núi có thể là dược sỹ sơ học, có thể 

chuyên trách hoặc kiêm nhiệm). 

* Đánh giá cơ sở hạ tầng của trạm y tế xã theo quyết định số 

3447/QĐ-BYT về việc ban hành bộ tiêu chí quốc gia về y tế xã [10]: 

- Vị trí của TYT xã là vị trí đặt trạm y tế mà người dân dễ dàng tiếp cận 

về giao thông như tại trung tâm xã, hoặc cạnh đường giao thông chính của xã; 

xe ô tô cứu thương có thể vào trong trạm y tế; đối với vùng sông nước, có thể 

tiếp cận được bằng đường thủy. 

- Diện tích TYT xã đảm bảo: 

Thành thị: Diện tích mặt bằng đất từ 60m2 trở lên; diện tích xây dựng 

và sử dụng khối nhà chính từ 150 m2  trở lên. 
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Nông thôn, miền núi: Diện tích mặt bằng đất từ 500m2 trở lên; diện tích 

xây dựng và sử dụng khối nhà chính từ 250m2 trở lên. 

- Trạm y tế xã về cơ bản được xây dựng theo tiêu chuẩn thiết kế trạm y 

tế cơ sở và tiêu chuẩn ngành hiện hành. Khu vực nông thôn có ít nhất 10 

phòng chức năng trong số13 phòng sau: phòng khám bệnh; y dược cổ truyền; 

quầy dược/kho; phòng xét nghiệm cận lâm sàng; tiệt trùng; phòng sơ cứu, cấp 

cứu; phòng lưu bệnh nhân, sản phụ; phòng khám phụ khoa, kế hoạch hóa gia 

đình; phòng đẻ; phòng tiêm; phòng tư vấn, truyền thông - giáo dục sức khỏe; 

phòng dân số - kế hoạch hóa gia đình; phòng hành chính; phòng rực. 

* Đánh giá trang thiết bị theo quy định đối với TYT có bác sỹ [5], thuốc 

thiết yếu tại TYT xã theo danh mục thuốc thiết yếu lần thứ V [7]. 

- Trang thiết bị: 

+ Khám và điều trị chung:  69 loại 

+ Khám chuyên khoa:   17 loại 

+ Xét nghiệm:    6 loại 

+ Khám điều trị sản phụ khoa:  35 loại 

+ Y học cổ truyền:    24 loại 

+ Thiết bị và dụng cụ tiệt khuẩn: 9 loại 

+ Thiết bị thông dụng:   16 loại 

+ TYT có bác sỹ tùy theo nhu cầu và điều kiện hoạt động, có ít nhất 2 

trong số các trang thiết bị sau: máy điện tim, máy siêu âm đen trắng xách tay, 

máy đo đường huyết. 

- Thuốc thiết yếu: 

+ Thuốc đường tiêu hóa:    15 loại 

+ Thuốc tác dụng trên hệ hô hấp:  6 loại 

+ Thuốc tác dụng đối với máu:   7 loại 
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+ Thuốc tim mạch:     19 loại 

+ Thuốc lợi tiểu:     2 loại 

+ Thuốc điều trị đau nửa đầu:   2 loại 

+ Thuốc chống Parkinson:   2 loại 

+ Thuốc chống động kinh:   3 loại 

+ Thuốc chống rối loạn tâm thần:  1 loại 

+ Thuốc gây mê, gây tê:    4 loại 

+ Thuốc hạ sốt, giảm đau, chống viêm: 9 loại 

+ Thuốc cho mắt, tai mũi họng:   11 loại 

+ Thuốc chống nhiễm khuẩn:   29 loại 

+ Thuốc chống nấm:    5 loại 

+ Sinh phẩm miễn dịch:    13 loại 

+ Thuốc điều trị bệnh do động vật nguyên sinh: 9 loại 

+ Thuốc trị giun sán đường ruột:  3 loại 

+ Thuốc ngoài da:     14 loại 

+ Thuốc chống dị ứng và dùng trong các trường hợp quá mẫn: 5 loại 

+ Dung dịch điều chỉnh nước điện giải và cân bằng acid - base:    7 loại 

+ Vitamin và các chất vô cơ:   10 loại 

+ Thuốc giải độc:     3 loại 

+ Hormon, nội tiết tố, thuốc tránh thai:  8 loại 

+ Thuốc tẩy trùng và khử mùi:   4 loại 

2.3. Xử lý và phân tích số liệu  

- Số liệu điều tra được kiểm tra, làm sạch các lỗi, mã hoá và nhập thông 

tin vào máy tính, xử lý bằng phần mềm SPSS 11.5, sử dụng phương pháp  

thống kê thông thường để phân tích.  

- Các kết quả được trình bày, mô tả bằng bảng và biểu đồ. 
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2.4. Hạn chế của đề tài nghiên cứu và cách khắc phục 

- Do thời gian và nguồn lực có hạn nên kết quả thu được từ nghiên cứu 

chỉ có giá trị cho tại địa điểm nghiên cứu chứ không đưa ra kết quả chung cho 

toàn tỉnh hay một vùng.  

- Sai số nhớ lại là khả năng nhớ lại của người cao tuổi sẽ hạn chế thu 

thập được thông tin đầy đủ và chính xác. 

- Sai số do kỹ năng của điều tra viên khi phỏng vấn các đối tượng 

nghiên cứu (bỏ sót các thông tin trong bộ câu hỏi thiết kế sẵn) 

* Cách khắc phục: 

- Hạn chế những sai số nhớ lại bằng cách chỉ phỏng vấn người cao tuổi 

có khả năng nhớ lại trong 4 tuần qua. 

- Khắc phục những sai số trong khi thu thập số liệu bằng cách phỏng 

vấn thử (pretest) 10% mẫu để kiểm tra chất lượng thông tin và bộ câu hỏi 

trước khi tiến hành nghiên cứu, sau đó hiệu chỉnh lại cho phù hợp.  

- Tập huấn kỹ cho các điều tra viên, giám sát chặt chẽ trong quá trình điều tra. 

- Thiết kế bộ câu hỏi chi tiết, dễ hiểu. 

- Các bộ câu hỏi sau khi phỏng vấn xong được các giám sát viên kiểm 

tra lại hàng ngày, nếu có sai sót điều tra viên cho điều tra lại.  

2.5. Đạo đức trong nghiên cứu 

- Được sự đồng ý của trung tâm y tế dự phòng, phòng y tế huyện Vụ 

Bản, tỉnh Nam Định. Các đối tượng tham gia vào nghiên cứu sẽ được thông 

báo rõ về mục đích nghiên cứu. Nếu không đồng ý, đối tượng có quyền từ 

chối không tham gia. 

- Các thông tin cần giữ bí mật về đối tượng bằng cách mã hoá.  
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- Nghiên cứu không có tác động nào trực tiếp đến đối tượng nghiên cứu. 

- Nghiên cứu này không ảnh hưởng đến phong tục tập quán, tín ngưỡng 

của người dân địa phương. 

- Kết quả nghiên cứu sẽ thông báo lại cho địa phương, cung cấp thêm 

thông tin nhằm cải thiện công tác khám chữa bệnh tại trạm y tế xã cũng như 

mạng lưới y tế khu vực huyện Vụ bản và đáp ứng nhu cầu trong việc bảo vệ 

và chăm sóc sức khỏe (CSSK) cho nhân dân. 
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CHƯƠNG III 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Khả năng cung ứng và tiếp cận dịch vụ khám chữa bệnh của NCT 

3.1.1. Khả năng cung ứng dịch vụ khám chữa bệnh cho người cao tuổi  

  Nhân lực và cơ sở vật chất của các trạm y tế 

Bảng 3.1. Nguồn nhân lực tại các trạm y tế xã 

 Xã 

 

BS 

 

YSSN/ 

NHS 
YHCT DS ĐDTC 

Tổng 

cộng 

Nhóm xã 1 
Liên Minh 1 3 0 1 1 6 

Đại Thắng 1 3 0 1 1 6 

Nhóm xã 2 
Thành Lợi 1 3 1 2 1 8 

Liên Bảo 1 1 1 1 3 7 

Kết quả bảng 3.1 cho thấy 4 trạm y tế đều có bác sỹ, các TYT có số cán 

bộ y tế lớn hơn 5 - biên chế tối thiểu cho 1 TYT xã. Trạm y tế xã Liên Minh 

và Đại Thắng không có cán bộ chuyên môn về  y học cổ truyền. 

6,3
5,7

5,1

7,8
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Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ CBYT/10.000 dân của các trạm y tế xã 
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Kết quả đánh giá nhân lực của các trạm y tế xã cho thấy tỷ lệ cán bộ 

y tế trên 10.000 dân cao nhất xã Liên Bảo đạt 7,8 CB; thấp nhất xã Thành 

Lợi đạt 5,1CB. 

Bảng 3.2. Cơ sở vật chất hiện có theo quy định của các trạm y tế 

Loại cơ sở vật chất 
Số 

quy 
định 

Nhóm xã 1 Nhóm xã 2 

Liên 
Minh 

Đại 
Thắng 

Thành 
Lợi 

Liên 
Bảo 

Số giường bệnh 5-10 11 8 12 6 

Quầy thuốc 1 1 1 1 1 

Tủ thuốc 2 3 3 3 3 

Số cây thuốc nam  >40 60 35 40 60 

Số phòng chức năng  10 12 10 10 10 

 Kết quả bảng 3.2 cho thấy mỗi trạm y tế xã có 1 quầy thuốc. Số giường 

bệnh, tủ thuốc và số phòng chức năng của mỗi trạm lớn hơn số quy định. Trạm y tế 

xã Đại Thắng có 35 loại cây thuốc nam, thiếu 5 loại cây so với quy định. 

Bảng 3.3. Số lượng trang thiết bị còn thiếu theo quy định tại các trạm y tế  

Loại trang thiết bị 
Số 

quy 
định 

Nhóm xã 1 Nhóm xã 2 

Liên 
Minh 

Đại 
Thắng 

Thành 
Lợi 

Liên 
Bảo 

Khám và điều trị chung 69 12 20 10 15 

Khám chuyên khoa  17 5 5 7 7 

Xét nghiệm 6 1 5 5 5 

Khám điều trị sản phụ khoa, đỡ đẻ 35 5 5 7 5 

Y học cổ truyền 24 10 16 14 12 

Thiết bị và dụng cụ tiệt khuẩn 9 2 4 2 3 

Thiết bị thông dụng 16 5 3 4 6 

Tổng 176 40 58 49 53 
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 Kết quả bảng 3.3 cho thấy với trang thiết bị xét nghiệm: các xã Đại 

Thắng, Thành Lợi, Liên Bảo thiếu 5 loại; trạm y tế xã Liên Minh chỉ thiếu 1 

loại. Tính chung các loại trang thiết bị tại các trạm y tế xã thấy xã Đại Thắng 

thiếu nhiều nhất là 58 loại trang thiết bị và thiếu ít nhất là trạm y tế xã Liên 

Minh 40 loại. Trung bình 4 xã thiếu 50 loại dụng cụ trong tổng số 176 dụng 

cụ theo quy định chiếm 28,4%. 

Bảng 3.4. Số lượng thuốc thiết yếu còn thiếu theo quy định tại các trạm y tế 

Loại thuốc thiết yếu 

Số 

quy 

định 

Nhóm xã 1 Nhóm xã 2 

Liên 
Minh 

Đại 
Thắng 

Thành 
Lợi 

Liên 
Bảo 

Thuốc tác động trên bộ máy tiêu hoá 15 1 2 4 2 

Thuốc tác động trên hệ máu, tim mạch 28 11 9 7 9 

Thuốc tác động trên hệ hô hấp 6 0 0 0 0 

Thuốc tác động trên hệ thần kinh 21 1 1 1 1 

Thuốc cho mắt, tai mũi họng 11 1 2 2 1 

Hormon và thuốc điều chỉnh  

rối loạn nội tiết tố 
8 3 2 1 1 

Thuốc kháng khuẩn toàn thân 47 6 6 14 5 

Thuốc chống ký sinh trùng, 
diệt sâu bọ 

26 5 7 4 6 

Thuốc chống ung thư và 
điều hoà miễn dịch 

5 0 1 2 1 

Các vitamin và khoáng chất 17 0 0 0 0 

Thuốc giải độc 3 0 0 0 0 

Thuốc tẩy trùng, khử mùi 4 0 0 0 0 

Tổng 191 28 30 35 26 
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Kết quả bảng 3.4 cho thấy 4 trạm y tế có đầy đủ các nhóm thuốc: thuốc 

tác động trên hệ hô hấp, các vitamin - khoáng chất, thuốc giải độc và thuốc 

tẩy trùng - khử mùi. Trạm y tế xã Thành Lợi thiếu nhóm thuốc kháng khuẩn 

toàn thân nhiều nhất là 14 loại. Tính chung thấy trạm y tế xã Thành Lợi thiếu 

nhiều nhất (35 loại), trạm y tế xã Liên Bảo thiếu ít nhất (26 loại) so với quy 

định của Bộ Y tế đối với trạm y tế xã có bác sỹ. Trung bình 4 xã thiếu 30 loại 

thuốc chiếm tỷ lệ 15,7%. 

 Nhân lực và cơ sở vật chất các cơ sở khám chữa bệnh y tế tư nhân 

Bảng 3.5. Thông tin chung về cơ sở y tế  tư nhân 

 Nhóm xã 1 Nhóm xã 2 Chung 

Số phòng khám 2 4 6 

Có giấy chứng nhận đăng lý hành nghề 0 0 0 

Loại hình phòng khám đa khoa 2 4 6 

Trưởng phòng khám công tác tại cơ quan 

nhà nước 
2 4 6 

Qua kết quả của bảng 3.5 cho thấy nhóm xã 1 có 2 phòng khám tư 

nhân, nhóm xã 2 có 4 phòng khám tư nhân. 100% phòng khám tư nhân của cả 

2 nhóm xã không có giấy chứng nhận đăng ký hành nghề. 6/6 phòng khám là 

loại hình phòng khám đa khoa và các trưởng phòng khám này hiện đang công 

tác tại các cơ quan nhà nước. 
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Bảng 3.6. Cơ sở vật chất của cơ sở y tế tư nhân 

Cơ sở vật chất Nhóm xã 1 

(n = 2) 

Nhóm xã 2 

(n = 4) 

Chung 

(n = 6) 

Biển hiệu 
Có 0 0 0 

Không 2 4 6 

Loại nhà 
Cấp 4 0 2 2 

Mái bằng 2 2 4 

Số phòng/cơ sở y tế 
1 phòng 2 4 6 

>2 phòng 0 0 0 

Diện tích sử dụng  

của mỗi phòng 

< 10 m2 2 4 6 

≥ 10 m2 0 0 0 

Có bàn, ghế, đèn chiếu sang 2 4 6 

Có hộp chống shock 2 4 6 

Kết quả bảng 3.6 cho thấy 6 phòng khám tư nhân của 2 nhóm xã không 

có biển hiệu và mỗi phòng khám chỉ có 1 phòng sử dụng với diện tích dưới 

10m2. Nhóm xã 2 có 2 phòng khám là nhà cấp 4 và 2 phòng khám là loại nhà 

mái bằng. Trang thiết bị của 6 phòng khám có bàn, ghế, đèn chiếu sáng và có 

hộp chống sock. 

3.1.2.  Khả năng tiếp cận dịch vụ khám chữa bệnh của người cao tuổi  

Bảng 3.7. Phân bố  người cao tuổi  theo nhóm tuổi  

Nhóm tuổi 

Nhóm xã 1  

(n = 200) 

Nhóm xã 2 

(n = 200) 

Chung 

(n = 400) 

SL % SL % SL % 

60 – 69 tuổi 80 40,0 73 36,5 153 38,2 

70 – 79 tuổi 72 36,0 93 46,5 165 41,3 

≥ 80 tuổi 48 24,0 34 17,0 82 20,5 
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Kết quả bảng 3.7 cho thấy có tới 41,3% NCT thuộc nhóm tuổi 70 – 79. 

Nhóm tuổi 60 – 69 chiếm tỷ lệ 38,2%. Nhóm tuổi từ 80 tuổi trở lên của nhóm 

xã 1 là 17,0% và nhóm xã 2 là 24,0%. 
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Biểu đồ 3.2. Phân bố người cao tuổi theo giới 

Trong 400 NCT tham gia nghiên cứu có 213 NCT nữ giới chiếm tỷ lệ 

53,2% và nam giới là 187 người chiếm tỷ lệ 46,8%. Tỷ lệ NCT nữ ở nhóm xã 

2 là 55,5% và nhóm xã 1 là 51,0%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

với p>0,05. 

Bảng 3.8. Phân bố người cao tuổi theo trình độ học vấn 

Trình độ học vấn 
Nhóm xã 1 

(n = 200) 

Nhóm xã 2 

(n = 200) 

Chung 

(n = 400) 
SL % SL % SL % 

Không biết chữ 20 10,0 24 12,0 44 11,0 

Biết chữ 60 30,0 45 22,5 105 26,3 

Tiểu học  69 34,5 64 32,0 133 33,2 

THCS 22 11,0 39 19,5 61 15,3 

THPT 12 6,0 21 10,5 33 8,2 

Trung cấp trở lên 17 8,5 7 3,5 24 6,0 
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Kết quả bảng 3.8 cho thấy trình độ học vấn của NCT chủ yếu là tiểu 

học chiếm tỷ lệ 33,3%, tỷ lệ biết chữ chiếm 26,3%; NCT trình độ THCS là  

15,3%; NCT trình độ THPT chiếm tỷ lệ 8,3%. Tuy nhiên cũng có 11,0% NCT 

không biết chữ và trình độ từ trung cấp trở lên chiếm tỷ lệ thấp nhất là 6,0%. 

Bảng 3.9. Phân bố nghề nghiệp hiện tại của người cao tuổi 

Nghề nghiệp 
Nhóm xã 1 
(n = 200) 

Nhóm xã 2 
(n = 200) 

Chung 
(n = 400) 

SL % SL % SL % 

Già yếu 59 29,5 72 36,0 131 32,8 

Làm ruộng 74 37,0 67 33,5 141 35,2 

Nội trợ 16 8,0 8 4,0 24 6,0 

Buôn bán 41 20,5 48 24,0 89 22,2 

Nghỉ hưu 10 5,0 5 2,5 15 3,8 

 

Kết quả bảng 3.9 cho thấy nghề nghiệp chủ yếu của NCT làm ruộng 

chiếm tỷ lệ 35,3%; tiếp đến già yếu chiếm tỷ lệ 32,8%; NCT buôn bán chiếm 

tỷ lệ 22,3%. Số NCT nội trợ và nghỉ hưu chiếm tỷ lệ thấp. 

Bảng 3.10. Phân bố tình trạng gia đình của người cao tuổi 

Tình trạng gia đình 
Nhóm xã 1 

(n = 200) 

Nhóm xã 2 

(n = 200) 

Chung 

(n = 400) 
SL % SL % SL % 

Sống cùng vợ/chồng 56 28,0 69 34,5 125 31,3 

Sống một mình 23 11,5 32 16,0 55 13,8 

Sống cùng con cháu 116 58,0 93 46,5 209 52,3 

Sống với họ hàng 4 2,0 6 3,0 10 2,5 

Sống với bạn 1 0,5 0 - 1 0,3 
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 Kết quả bảng 3.10 cho thấy: 52,3% NCT sống cùng con cháu; 31,3% 

sống cùng vợ/chồng; 13,8% sống một mình; NCT sống với họ hàng và sống 

với bạn chiếm tỷ lệ thấp (2,5% và 0,3%). 
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Biểu đồ 3.3. Tỷ lệ người cao tuổi khám sức khỏe định kỳ 

Biểu đồ 3.3 cho thấy: trong tổng số 400 NCT tham gia nghiên cứu có 

88 NCT khám sức khỏe định kỳ chiếm tỷ lệ 22,0% và 312 NCT không khám 

sức khỏe định kỳ chiếm tỷ lệ 78,0%. 

Tỷ lệ NCT có khám sức khỏe định kỳ của nhóm xã 2 (27,0%) cao hơn 

nhóm xã 1 (17,0%), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  
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Bảng 3.11. Phân bố nguồn thu nhập chính của người cao tuổi 

Nguồn thu nhập 

Nhóm xã 1 

(n = 200) 

Nhóm xã 2 

(n = 200) 

Chung 

(n = 400) p 

SL % SL % SL % 

Trợ cấp xã hội 37 18,5 42 21,0 79 19,8 >0,05 

Lương hưu 10 5,0 5 2,5 15 3,8 >0,05 

Tiền tiết kiệm 2 1,0 5 2,5 7 1,8 - 

Tự bản thân kiếm sống 102 51,0 106 53,0 208 52,0 >0,05 

Con cháu 44 22,0 39 19,5 83 20,8 >0,05 

Khác 5 2,5 3 1,5 8 2,0 - 

Kết quả bảng 3.11 cho thấy nguồn thu nhập chính của NCT là tự bản 

thân kiếm sống chiếm tỷ lệ cao nhất (52,0%), nguồn tu nhập từ con cháu 

chiếm tỷ lệ 20,8%, trợ cấp xã hội là 19,8%; nguồn thu nhập chính của NCT từ 

tiền tiết kiệm, lương hưu, khác chiếm tỷ lệ thấp.  
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Biểu đồ 3.4. Thu nhập trung bình/tháng của NCT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



55 

 

Kết quả biểu đồ 3.4 cho thấy thu nhập trung bình/tháng của NCT có thu 

nhập dưới 500.000đ cao nhất chiếm tỷ lệ 42,5%, thu nhập từ 500.000đ đến 

1.000.000đ chiếm tỷ lệ 33,0%, NCT có thu nhập từ 1.000.000đ trở lên chiếm 

tỷ lệ 24,5%. Thu nhập trung bình/tháng của 2 nhóm xã không khác nhau 

nhiều, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Bảng 3.12. Điều kiện chi trả của NCT khi điều trị tại các cơ sở KCB 

Điều kiện 

chi trả 

Bệnh viện 
(n = 87) 

Trạm y tế 
(n = 218 

Y tế tư nhân 
(n = 80) 

 
Chung 

(n = 385) 
 

SL % SL % SL % SL % 

Sẵn tiền trả ngay 40 46,0 86 39,4 47 58,7 173 44,9 

Vay mượn 2 2,3 4 1,8 4 5,0 10 2,6 

Bán tài sản 1 1,1 2 0,9 1 1,3 4 1,0 

Con cháu trả 33 37,9 65 29,8 27 33,7 125 32,5 

Khác 11 12,6 61 28,0 1 1,3 73 19,0 

  

Kết quả bảng 3.12 cho thấy trong tổng số 400 NCT tham gia nghiên 

cứu có 385 NCT lựa chọn tới các cơ sở khám chữa bệnh, số NCT khám chữa 

bệnh sẵn tiền trả ngay chiếm tỷ lệ cao nhất 44,9%, con cháu trả 32,5%, khác 

19,0%. Số NCT phải vay mượn, bán tài sản chiếm tỷ lệ rất thấp (2,6%; 1,0%). 

Trong số cơ sở khám chữa bệnh NCT lựa chọn, cơ sở y tế tư nhân NCT đến 

khám chữa bệnh có sẵn tiền trả ngay chiếm tỷ lệ cao 58,7%. 
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Biểu đồ 3.5. Điều kiện chi trả khám chữa bệnh của NCT ở 2 nhóm xã 

Kết quả biểu đồ 3.5 cho thấy điều kiện chi trả sẵn tiền trả ngay của 

NCT nhóm xã 2 (49,7%) cao hơn NCT nhóm xã 1 (39,8%), tuy nhiên sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Sự khác biệt chỉ có ý nghĩa thống 

kê với điều kiện chi trả khám chữa bệnh của NCT do con cháu trả ở 2 nhóm 

xã (38,2% so với 27,1%; p<0,05). 

Bảng 3.13. Khoảng cách từ nhà tới các cơ sở KCB người cao tuổi lựa chọn 

Khoảng cách 

Bệnh viện 

(n = 87) 

Trạm y tế 

(n = 218) 

Y tế tư nhân 

(n = 80) 

Chung 

(n = 385) 

SL % SL % SL % SL % 

< 2 km 3 3,4 110 50,5 40 50,0 153 39,7 

2 – 5 km 38 43,7 108 49,5 35 43,8 181 47,0 

> 5 km 46 52,9 0 - 5 6,2 51 13,2 
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  Trong số 385 NCT lựa chọn các cơ sở khám chữa bệnh, từ nhà NCT 

đến các cơ sở KCB có khoảng cách 2 – 5 km chiếm tỷ lệ cao nhất 47%, tiếp 

đến khoảng cách dưới 2 km chiếm tỷ lệ 39,7% và thấp nhất là khoảng cách 

trên 5 km chiếm tỷ lệ 13,2%.  

 Trong số NCT lựa chọn KCB tại bệnh viện có 52,9% NCT có khoảng 

cách từ nhà tới bệnh viện trên 5 km. Số NCT lựa chọn tới trạm y tế và cơ sở y 

tế tư nhân đều có khoảng cách từ nhà tới những cơ sở y tế này dưới 2 km 

chiếm tỷ lệ cao nhất (trạm y tế 50,5%, y tế tư nhân 50,0%). Đặc biệt từ nhà 

NCT tới TYT có khoảng cách trên 5 km là không có. 
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Biểu đồ 3.6. Khoảng cách từ nhà NCT tới cơ sở KCB đã lựa chọn ở  

2 nhóm xã 

Kết quả biểu đồ 3.6 cho thấy khoảng cách từ nhà NCT tới cơ sở khám 

chữa bệnh đã lựa chọn cao nhất là 2 – 5 km ở cả 2 nhóm xã (46,2 và 47,8). 

Nhóm xã 1 có khoảng cách trên 5 km (20,4%) cao hơn nhóm xã 2 (6,5%), sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). NCT ở nhóm xã 1 chủ yếu tới các cơ 

sở KCB có khoảng cách dưới 5 km chiếm tỷ lệ 93,5%. 
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Bảng 3.14. Phương tiện NCT đi tới cơ sở khám chữa bệnh đã lựa chọn 

Phương tiện 

Bệnh viện 

(n = 87) 

Trạm y tế 

(n = 218) 

Y tế tư nhân 

(n = 80) 

Chung 

(n = 385) 

SL % SL % SL % SL % 

Đi bộ 0 0,0 28 12,8 31 38,8 59 15,3 

Xe đạp 5 5,7 90 41,3 18 22,5 113 29,4 

Xe máy 67 77,0 94 43,1 30 37,5 191 49,6 

Khác 15 17,2 6 2,8 1 1,2 22 5,7 

 Kết quả bảng 3.14 cho thấy phương tiện NCT đi đến các cơ sở khám 

chữa bệnh chủ yếu bằng xe máy (49,6%), sau đó là xe đạp (29,4%). NCT đi 

bộ tới cơ sở KCB chiếm tỷ lệ 15,3%. NCT đến bệnh viện đi bằng xe máy 

chiếm tỷ lệ cao (77%), không có NCT nào đi bộ tới bệnh viện. 
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Biểu đồ 3.7. Phương tiện NCT đi khám chữa bệnh ở 2 nhóm xã 

 Kết quả biểu đồ 3.7 cho thấy phương tiện chủ yếu NCT tới cơ sở khám 

chữa bệnh bằng xe máy ở cả 2 nhóm xã (51,1 và 48,7), tiếp đó là xe đạp 

(28,5% và 29,6%). NCT đi bộ tới cơ sở KCB ở nhóm xã 2 chiếm tỷ lệ 19,2% 

cao hơn nhóm xã 1 chiếm tỷ lệ 11,3%, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 
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Bảng 3.15. Thời gian NCT đi từ nhà tới cơ sở khám chữa bệnh  

Thời gian 

Bệnh viện 

(n = 87) 

Trạm y tế 

(n = 218) 

Y tế tư nhân 

(n = 80) 

Chung 

(n = 385) 

SL % SL % SL % SL % 

< 30 phút 19 21,8 179 82,1 57 71,3 255 66,2 

30 phút – 1 giờ 47 54,0 39 17,9 22 27,5 108 28,1 

> 1 giờ 21 24,1 0 0,0 1 1,2 22 5,7 

 Kết quả bảng 3.15 cho thấy thời gian đi đến các cơ sở khám chữa bệnh 

chủ yếu là dưới 30 phút (66,2%). Tuy nhiên giữa các cơ sở có sự khác nhau. 

Thời gian đến trạm y tế xã thì 82,1% NCT tốn dưới 30 phút, trong khi đến 

bệnh viện để KCB thì có tới 54,0% tốn thời gian từ 30 phút – 1 giờ. 
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Biểu đồ 3.8. Thời gian NCT đi từ nhà tới cơ sở khám chữa bệnh 

Biểu đồ 3.8 cho thấy NCT ở nhóm xã 1 có thời gian đi dưới 30 phút 

chiếm tỷ lệ cao nhất 61,3% và thấp nhất là thời gian trên 1 giờ chiếm tỷ lệ 

8,1%. Nhóm xã 2 có số NCT đi tới cơ sở khám chữa bệnh dưới 30 phút cao 

nhất (70,9%), thời gian NCT đi mất 30 phút – 1 giờ là 25,6%, thấp nhất trên 1 

giờ là 3,5%.  
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Biểu đồ 3.9. Tỷ lệ người cao tuổi sử dụng BHYT ở 2 nhóm xã (n = 400) 

Qua biểu đồ 3.9 thấy trong tổng số 400 NCT tham gia nghiên cứu có 

257 NCT có BHYT chiếm tỷ lệ 62,7% và 153 NCT không có BHYT chiếm tỷ 

lệ 37,3%. NCT nhóm xã 2 có BHYT chiếm tỷ lệ 66,3% cao hơn nhóm xã 1 

chiếm tỷ lệ 58,9%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
 

Bảng 3.16. Tỷ lệ NCT sử dụng BHYT ở 2 nhóm xã 

 Nhóm xã 1 

(n = 119) 

Nhóm xã 2 

(n = 138) 

Chung 

(n = 257) p 

SL % SL % SL % 

Loại hình 

BHYT 

Tự nguyện 52 43,6 62 44,7 114 44,1 > 0,05 

Chế độ 
chính sách 

67 56,4 76 55,3 143 55,9 > 0,05 

Sử dụng 

BHYT khi 

đi KCB 

Có 54 45,5 84 60,6 138 53,2 > 0,05 

Không 65 54,5 54 39,4 119 46,8 > 0,05 
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Kết quả bảng 3.16 cho thấy trong số 257 NCT có thẻ BHYT, tỷ lệ NCT 

tham gia BHYT tự nguyện là 44,1% và tham gia BHYT theo chế độ chính 

sách là 55,9%. Có 53,2% NCT sử dụng BHYT khi đi khám chữa bệnh. 

3.2. Thực trạng  sử dụng dịch vụ y tế 

3.2.1. Tình hình NCT có triệu chứng bệnh trong 4 tuần qua 
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Biểu đồ 3.10. Tỷ lệ NCT có triệu chứng bệnh trong 4 tuần qua 

 

Kết quả biểu đồ 3.10 cho thấy thời điểm 4 tuần trước nghiên cứu: trong 

số 400 NCT tham gia nghiên cứu chỉ có 152 NCT có triệu chứng bệnh chiếm 

tỷ lệ 38,0%, không có triệu chứng bệnh là 62,0%. 
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Bảng 3.17. Khả năng sinh hoạt của NCT khi có triệu chứng bệnh trong  

4 tuần qua 

Khả năng sinh hoạt 
Nhóm xã 1 

(n = 84) 

Nhóm xã 2 

(n = 68) 

Chung 

(n = 152) p 

SL % SL % SL % 

Sinh hoạt bình thường 36 42,8 14 20,5 50 32,9 > 0,05 

Thỉnh thoảng cần trợ giúp 43 51,2 32 47,1 75 49,3 > 0,05 

Không tự sinh hoạt được 5 6,0 22 32,4 27 17,8 > 0,05 

 

Kết quả bảng 3.17 cho thấy trong số 152 NCT có triệu chứng bệnh trong 4 

tuần qua có 49,3% NCT thỉnh thoảng cần trợ giúp trong sinh hoạt hàng ngày, 

32,9% sinh hoạt bình thường và 17,8% không tự sinh hoạt được. 
 

Bảng 3.18. Cách xử trí của NCT khi có triệu chứng bệnh trong  

4 tuần qua 

Cách xử trí 
Nhóm xã 1 

(n = 84) 

Nhóm xã 2 

(n = 68) 

Chung 

(n = 152) p 

SL % SL % SL % 

Không làm gì 10 11,9 4 5,9 14 9,2 >0,05 

Tự điều trị 20 23,8 10 14,7 30 19,7 >0,05 

Mời bác sĩ đến nhà 11 13,1 9 13,2 20 13,2 >0,05 

Đi khám bệnh 43 51,2 45 66,2 88 57,9 >0,05 

  

Bảng 3.18 cho thấy trong số 152 NCT có triệu chứng bệnh, tỷ lệ NCT 

đi khám bệnh là 57,9%; tự điều trị là 19,7%; mời bác sỹ đến nhà 13,2%. Tuy 

nhiên vẫn còn 9,2% NCT không làm gì cả khi có triệu chứng bệnh.  
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Biểu đồ 3.11. Tỷ lệ NCT có triệu chứng bệnh trong 4 tuần qua theo giới 
  

Kết quả biểu đồ 3.11 cho thấy NCT nữ có triệu chứng bệnh trong 4 

tuần qua chiếm tỷ lệ 53,3% cao hơn nam giới chiếm tỷ lệ 46,7%, sự khác biệt 

này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) 

Bảng 3.19. Tỷ lệ  người cao tuổi bị bệnh trong 4 tuần qua theo tuổi 

Nhóm tuổi 

Nhóm xã 1 

(n = 84) 

Nhóm xã 2 

(n = 68) 

Chung 

(n = 152) p 

SL % SL % SL % 

60 - 69 tuổi 27 32,1 24 35,3 51 33,6 >0,05 

70 - 79 tuổi 32 38,1 34 50,0 66 43,4 >0,05 

≥ 80 tuổi 25 29,8 10 14,7 35 23,0 <0,05 

 Kết quả bảng 3.19 cho thấy NCT có triệu chứng bệnh trong 4 tuần 

trước nghiên cứu có ở cả 3 nhóm tuổi, cao nhất nhóm tuổi 70 - 79 (43,4%), 

nhóm tuổi 60 - 69 chiếm tỷ lệ 33,6%, nhóm tuổi 80+ chiếm tỷ lệ 23,0%. 

Nhóm tuổi 60 - 69 và nhóm tuổi 70 - 79 ở nhóm xã 1 thấp hơn nhóm xã 2, sự 

khác nhau này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Nhưng sự khác biệt chỉ 

có ý nghĩa với nhóm tuổi trên 80 (29,8% so với 14,7%, p<0,05). 
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Bảng 3.20. Lý do NCT mắc bệnh trong 4 tuần qua không khám bệnh 

Lý do 

Nhóm xã 1 

(n = 30) 

Nhóm xã 2 

(n = 14) 

Chung 

(n = 44) p 

SL % SL % SL % 

Bệnh nhẹ 11 36,7 6 42,9 17 38,6 >0,05 

Không có tiền 2 6,7 1 7,1 3 6,8 - 

Không quan tâm đến bệnh tật 2 6,7 1 7,1 3 6,8 - 

Nơi bán thuốc gần nhà 8 26,6 2 14,3 10 22,8 - 

Khác 7 23,3 4 28,6 11 25,0 >0,05 

 

Kết quả bảng 3.20 cho thấy: trong số 152 NCT có triệu chứng bệnh 

trong 4 tuần trước nghiên cứu thì có 44 NCT không khám bệnh. Tỷ lệ 

NCT mắc bệnh trong 4 tuần qua không khám bệnh với lý do bệnh nhẹ 

chiếm tỷ lệ 38,6%; nơi bán thuốc gần nhà 22,8%, lý do khác 25,0%. Với 

lý do bệnh nhẹ NCT nhóm xã 2 chiếm tỷ lệ 42,9% cao hơn nhóm xã 1 

chiếm tỷ lệ 36,7%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

3.2.2. Thực trạng sử dụng dịch vụ y tế của người cao tuổi 

Bảng 3.21. Phân bố nơi thường đi khám chữa bệnh của NCT theo địa bàn 

Nơi khám chữa 

bệnh 

Nhóm xã 1 

(n = 200) 

Nhóm xã 2 

(n = 200) 

Chung 

(n = 400) p 

SL % SL % SL % 

Bệnh viện 48 24,0 39 19,5 87 21,8 >0,05 

Trạm y tế 98 49,0 120 60,0 218 54,5 >0,05 

Y tế tư nhân 46 23,0 34 17,0 80 20,0 >0,05 

Tự điều trị 8 4,0 7 3,5 15 3,7 >0,05 
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 Kết quả bảng 3.21 cho thấy đa số NCT lựa chọn khám chữa bệnh tại 

trạm y tế với tỷ lệ 54,5%; có 21,8% NCT lựa chọn khám tại bệnh viện và 

20,0% NCT lựa chọn y tế tư nhân, tự điều trị chiếm tỷ lệ thấp. Với sự lựa 

chọn trạm y tế, nhóm xã 2 có tỷ lệ (60,0%) cao hơn nhóm xã 1 (49,0%), 

tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 3.22. Phân bố nơi thường đi khám chữa bệnh của NCT theo giới 

Nơi khám chữa 

bệnh 

Nam 
(n = 187) 

Nữ 
(n = 213) 

Chung 
(n = 400) p 

SL % SL % SL % 

Bệnh viện 46 24,6 41 19,2 87 21,8 >0,05 

Trạm y tế 94 50,3 124 58,3 218 54,4 >0,05 

Y tế tư nhân 39 20,9 41 19,2 80 20,1 >0,05 

Tự điều trị 8 4,2 7 3,3 15 3,7 >0,05 

Kết quả bảng 3.22 cho thấy có 21,8% NCT tại địa bàn nghiên cứu lựa 

chọn bệnh viện, trong đó ở nam là 24,6% cao hơn ở nữ 19,2%. 54,4% NCT 

lựa chọn trạm y tế, tỷ lệ này ở nam là 50,3% thấp hơn ở nữ là 58,3%, sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Bảng 3.23.  Phân bố nơi thường đi khám chữa bệnh của NCT theo nhóm tuổi 

Nơi khám 

chữa bệnh 

60 – 69 tuổi 

(n = 153) 

70 – 79 tuổi 

(n = 165) 

≥ 80 tuổi 

(n = 82) 

Chung 

(n = 400) 

SL % SL % SL % SL % 

Bệnh viện 37 24,2 31 18,8 19 23,2 87 21,8 

Trạm y tế 79 51,6 95 57,6 44 53,7 218 54,4 

Y tế tư nhân 30 19,6 34 20,6 16 19,5 80 20,1 

Tự điều trị 7 4,6 5 3,0 3 3,6 15 3,7 
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 Kết quả bảng 3.23 cho thấy 54,4% người cao tuổi lựa chọn KCB tại 

trạm y tế, trong đó nhóm tuổi 70 – 79 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 57,6%. Có 

24,2%  NCT ở nhóm tuổi 60 – 69 lựa chọn bệnh viện là nơi thường khám 

chữa bệnh. 

Bảng 3.24. Lý do NCT chọn khám chữa bệnh tại bệnh viện 

Lý do 

Nhóm xã 1 

(n = 48) 

Nhóm xã 2 

(n = 39) 

Chung 

(n = 87) p 

SL % SL % SL % 

Gần, thuận tiện 1 2,1 1 2,6 2 2,3 - 

Giá cả chấp nhận được 0 - 0 - 0 - - 

Thái độ tốt 0 - 0 - 0 - - 

Trình độ chuyên môn tốt 34 70,8 14 35,9 48 51,2 <0,05 

Tình trạng bệnh 15 31,3 13 33,3 28 32,2 >0,05 

Thủ tục đơn giản 2 4,2 1 2,6 3 3,5 - 

Có BHYT 9 18,7 19 48,7 28 32,2 <0,05 

Kết quả bảng 3.24 cho thấy lý do NCT chọn khám chữa bệnh tại bệnh 

viện chủ yếu là trình độ chuyên môn tốt chiếm tỷ lệ 51,2%, lý do tình trạng 

bệnh và có BHYT chiếm tỷ lệ bằng nhau (32,2%); các lý do: gần thuận tiện, 

thủ tục đơn giản chiếm tỷ lệ thấp. Không có NCT nào lựa chọn bệnh viện với 

lý do giá cả chấp nhận được và thái độ tốt. 

 Lý do lựa chọn bệnh viện của 2 nhóm xã có sự khác nhau, sự khác nhau 

có ý nghĩa thống kê (p<0,05) với lựa chọn lý do trình độ chuyên môn tốt 

(70,8% so với 35,9%) và có bảo hiểm y tế (18,7% so với 48,7%). 
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Bảng 3.25. Lý do NCT chọn khám chữa bệnh tại trạm y tế 

Lý do 

Nhóm xã 1 

(n=98) 

Nhóm xã 2 

(n=120) 

Chung 

(n=218) p 

SL % SL % SL % 

Gần, thuận tiện 61 62,3 66 55,0 127 58,3 >0,05 

Giá cả chấp nhận được 6 6,1 7 7,1 13 6,0 >0,05 

Thái độ tốt 23 23,5 15 12,5 38 14,3 >0,05 

Trình độ chuyên môn tốt 0 - 2 1,7 2 0,9 - 

Tình trạng bệnh 6 6,1 4 3,3 10 4,6 >0,05 

Thủ tục đơn giản 14 14,3 14 11,7 28 12,8 >0,05 

Có BHYT 45 45,9 67 55,8 112 51,4 >0,05 

Khác 1 1,0 0 0,0 1 0,5 - 

Trong số những NCT lựa chọn trạm y tế có đến 58,3%  lý do lựa chọn gần 

thuận tiện; tiếp đến là lý do có BHYT 51,4%. Nhóm xã 1 không có NCT nào chọn 

KCB tại TYT với lý do trình độ chuyên môn tốt. 

Bảng 3.26. Lý do NCT chọn khám chữa bệnh tại y tế tư nhân 

Lý do 

Nhóm xã 1 

(n = 46) 

Nhóm xã 2 

(n = 34) 

Chung 

(n = 80) p 

SL % SL % SL % 

Gần, thuận tiện 19 41,3 28 82,4 47 58,8 <0,05 

Giá cả chấp nhận được 13 28,3 7 20,6 20 25,0 >0,05 

Thái độ tốt 7 15,2 10 29,4 17 21,3 >0,05 

Trình độ chuyên môn tốt 5 10,9 0 0,0 5 6,3 - 

Tình trạng bệnh 7 15,2 1 2,9 8 10,0 - 

Thủ tục đơn giản 15 32,6 11 32,4 26 32,5 >0,05 

Có BHYT 0 0,0 1 2,9 1 1,3 - 
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 Kết quả bảng 3.26 cho thấy: lý do gần, thuận tiện được đưa ra cao nhất 

ở cả 2 nhóm xã có NCT lựa chọn y tế tư nhân, nhóm xã 2 có tỷ lệ 82,4% cao 

hơn nhóm xã 1có tỷ lệ 41,3%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Lý do thủ tục đơn giản có tỷ lệ 32,5%, giá cả chấp nhận được 25,0%, thái độ 

tốt 21,3%, các lý do còn lại chiếm tỷ lệ thấp. 

Bảng 3.27. Phân bố phương pháp điều trị của NCT tại các cơ sở KCB 

Phương pháp điều trị 

Nhóm xã 1 

(n = 186) 

Nhóm xã 2 

(n = 199) 

Chung 

(n = 385) p 

SL % SL % SL % 

Đông Y 10 5,4 3 1,5 13 3,4 <0,05 

Tây Y 121 65,1 153 76,9 274 71,0 <0,05 

Kết hợp Đông Y - Tây Y  55 29,6 43 21,6 98 25,6 >0,05 

 

Biểu đồ 3.12. Phân bố phương pháp điều trị của NCT tại các cơ sở KCB  

 Kết quả bảng 3.27 và biểu đồ 3.12 cho thấy 71% NCT lựa chọn phương 

pháp điều trị tây y;  25,6% sử dụng phương pháp điều trị kết hợp đông y  - tây 

y; chỉ có 3,4% điều trị bằng đông y.  
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Bảng 3.28. Phân bố loại dịch vụ người cao tuổi sử dụng tại các cơ sở KCB 

Dịch vụ điều trị 

Nhóm xã 1 
(n = 186) 

Nhóm xã 2 
(n = 199) 

Chung 
(n = 385) p 

SL % SL % SL % 

Nội trú 12 6,5 18 9,0 30 7,8 >0,05 

Ngoại trú 174 93,5 181 91,0 355 92,2 >0,05 

Qua số liệu bảng 3.28 thấy rằng đa số NCT sử dụng dịch vụ ngoại trú ở 

cả 2 nhóm xã (92,2%), sử dụng dịch vụ nội trú chỉ có 7,8%. Sự khác nhau 

trong việc lựa chọn dịch vụ điều trị ở 2 nhóm xã thấp, sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 3.29. Người chăm sóc người cao tuổi khi bị bệnh 

 Nhóm xã 1 

(n = 186) 

Nhóm xã 2 

(n = 199) 

Chung 

(n = 385) p 

SL % SL % SL % 

                 
Nội   
trú 

Tự chăm sóc 0 0,0 0 0,0 0 0,0 - 

Người giúp việc 1 8,3 2 11,1 3 10,0 - 

Người nhà 8 66,7 15 83,3 23 76,7 >0,05 

Nhân viên y tế 2 16,7 1 5,6 3 10,0 - 

Khác 1 8,3 0 0,0 1 3,3 - 

Tổng 12 100 18 100 30 100  

Ngoại 
trú 

Tự chăm sóc 27 15,5 46 25,4 73 20,6 >0,05 

Người giúp việc 0 0,0 2 1,1 2 0,6 - 

Người nhà 136 78,2 130 71,8 266 74,9 >0,05 

Nhân viên y tế 5 2,9 2 1,1 7 2,0 - 

Khác 6 3,4 1 0,6 7 2,0 - 

Tổng 174 100 181 100 355 100  
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 Kết quả bảng 3.29 cho thấy: Người chăm sóc NCT chủ yếu là người 

nhà (nội trú 76,7% và ngoại trú 74,9%). Số NCT điều trị dịch vụ ngoại trú tự 

chăm sóc chiếm tỷ lệ khá cao (20,6%). Không có NCT nào điều trị dịch vụ 

nội trú phải tự chăm sóc. 

Bảng 3.30. Phân bố kết quả điều trị của người cao tuổi 

Kết quả điều trị 

Nhóm xã 1 

(n = 186) 

Nhóm xã 2 

(n = 199) 

Chung 

(n = 385) p 

SL % SL % SL % 

Khỏi 161 86,5 178 89,4 339 88,0 >0,05 

Không khỏi 18 9,7 13 6,5 31 8,1 >0,05 

Chuyển cơ sở điều trị khác 7 3,8 8 4,1 15 3,9 >0,05 

  

Kết quả bảng 3.30 cho thấy: 88% NCT được điều trị khỏi; không khỏi 

chiếm tỷ lệ 8,1% và chuyển cơ sở điều trị khác chiếm tỷ lệ 3,9%. Kết quả điều 

trị của NCT ở 2 nhóm xã có khác nhau, nhóm xã 2 có kết quả điều trị khỏi và 

chuyển đi nơi khác cao hơn nhóm xã 1, sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê (89,4% so với 86,5%; p>0,05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



71 

 

CHƯƠNG IV 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Khả năng cung ứng và tiếp cận dịch vụ khám chữa bệnh của người 

cao tuổi huyện Vụ Bản – tỉnh Nam Định năm 2013. 

4.1.1. Khả năng cung ứng dịch vụ khám chữa bệnh cho người cao tuổi.  

 Cơ sở vật chất, nhân lực trạm y tế xã 

 Trong những năm gần đây số NCT ở Việt Nam ngày càng tăng cao. 

Năm 2009, tỷ lệ NCT chiếm 9,0% dân số. Ước tính, tỷ lệ NCT sẽ chiếm 13% 

tổng dân số  cả nước vào năm 2025 và 24% vào năm 2050. Sự thay đổi về cấu 

trúc sẽ kéo theo nhiều thay đổi, đòi hỏi việc đáp ứng các dịch vụ chăm sóc 

người cao tuổi phải tăng cả về số lượng và chất lượng dịch vụ y tế. Nghiên 

cứu của chúng tôi được tiến hành tại 4 xã của huyện Vụ Bản – tỉnh Nam 

Định, 4 xã này được chia thành 2 nhóm xã: nhóm xã1 - xa trung tâm thành 

phố Nam Định;  nhóm xã 2 - gần trung tâm thành phố Nam Định và hiện sinh 

viên đại học điều dưỡng Nam Định đang thực tập. Nghiên cứu được tiến hành 

khảo sát tại 4 trạm y tế chúng tôi nhận thấy: 

 Nhân lực là yếu tố hàng đầu của mọi nguồn lực, vì mọi sự vận hành và 

phát triển đều phải thông qua hoạt động của chủ thể vận động là con người, để 

đưa các kế hoạch, dự án vào hoạt động. Kết quả bảng 3.1 cho thấy cả 4 trạm y 

tế đều có bác sỹ là biên chế của trạm không có bác sỹ tăng cường, các TYT 

đều có số CBYT lớn hơn 5 – biên chế tối thiểu cho 1 TYT xã [6], như vậy là 

phù hợp với quy định của Bộ Y tế, đảm bảo cho các TYT xã hoạt động. Trạm 

y tế có số CBYT  trên 10.000 dân  cao nhất là  xã Liên Bảo (7,8) cao hơn so 

với trung bình toàn quốc cho tuyến xã (7,02) [4]; các xã Thành Lợi, Liên 

Minh, Đại Thắng có số cán bộ y tế trên 10.000 dân lần lượt là (5,1; 6,3 và 5,7) 
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thấp hơn so với trung bình toàn quốc. Tính chung cả 2 nhóm xã, số cán bộ y 

tế trên 10.000 dân là 6,5 thấp hơn trung bình toàn quốc cho tuyến xã. 

 Hiện nay, tính chung cả nước thì số cán bộ được đào tạo bài bản, chính 

quy còn thiếu, do đó các trạm y tế xã Liên Minh và Đại Thắng  không có cán 

bộ chuyên môn về  YHCT là điều không tránh khỏi – phù hợp với thực tế của 

Việt Nam. Theo quy định tại Quyết định số 58/TTg của Thủ tướng Chính phủ 

trong cơ cấu nhân lực của mỗi trạm y tế xã phải có 1 hoặc 2 bác sỹ hoặc y sỹ 

làm nhiệm vụ khám chữa bệnh chung, bảng 3.1 cho thấy 100% số xã trong 

nghiên cứu có bác sỹ là biên chế của trạm y tế cao hơn nghiên cứu của Phạm 

văn Tiến (tỷ lệ xã có bác sỹ làm việc tại xã chỉ có 66,2%) và cao hơn so với 

kết quả của cả nước (80% số TYT xã có bác sỹ) [9], [42].  

 Về tổ chức hệ thống y tế cơ sở thì các trạm y tế đều nằm ở trung tâm 

của các xã, trên trục lộ giao thông của xã – rất thuận tiện cho việc đi khám 

chữa bệnh của NCT vốn khó khăn về vấn đề đi lại. Diện tích của các trạm 

đảm bảo so với quy định trạm y tế xã. 

Có nhân lực nhưng không có cơ sở vật chất thì kết quả làm việc sẽ 

không cao, cơ sở vật chất là một trong những yếu tố quyết định sự thành công 

hay thất bại, vì nhân lực có giỏi đến đâu mà không có cơ sở hạ tầng thì cũng 

không đạt được mục tiêu [26], [45]. Kết quả bảng 3.2 cho thấy cơ sở vật chất 

của cả 4 trạm y tế tương đối đầy đủ về số giường bệnh, quầy thuốc, tủ thuốc, 

số phòng chức năng và số cây thuốc nam theo quy định của Bộ Y tế. Cơ sở 

vật chất của các trạm y tế đều tốt và đang sử dụng đảm bảo tiêu chuẩn tối 

thiểu cho 1 y tế xã [10]. Cho thấy cơ sở hạ tầng của các nhóm xã tương đối 

đầy đủ đã đảm bảo theo quy định của chuẩn quốc gia y tế xã. 

Trang thiết bị phục vụ cho công tác khám chữa bệnh của các xã còn 

thiếu nhiều, tất cả các TTB phục vụ ở các công tác khác nhau đều thiếu. Đây 

là tình trạng phổ biến chung, theo báo cáo chung Tổng quan ngành y tế 2012 
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cho thấy tình trạng thiếu trang thiết bị là rất phổ biến ở hầu hết các trạm y tế 

xã, mặc dù các trạm y tế xã được cấp các bộ trang thiết bị và dụng cụ cơ bản 

phục vụ cho công tác khám chữa bệnh, tuy nhiên không có kinh phí để mua 

mới hoặc thay thế sửa chữa [50]. Trang thiết bị phục vụ cho xét nghiệm ở các 

xã Liên Bảo, Đại Thắng và Thành Lợi  thiếu nhiều nhất (thiếu 5 trong tổng số 

6 loại) đó là các loại máy xét nghiệm sinh hóa, máy xét nghiệm huyết học, 

máy xét nghiệm nước tiểu, máy ly tâm nước tiểu, máy ly tâm, chỉ có duy nhất 

1 tủ lạnh 150 lít - có điều này là do các trạm y tế này đã lâu chưa được kiện 

toàn, củng cố lại. Do cán bộ chuyên môn về YHCT thiếu nên cán bộ 

chuyên môn khác phụ trách về lĩnh vực này sẽ không đáp ứng được công 

tác YHCT ở các xã, cụ thể trang thiết bị có tỷ lệ thiếu cao, cao nhất là xã 

Đại Thắng (58 loại). Qua điều tra cho thấy TYT xã Liên Minh có máy xét 

nghiệm, máy siêu âm, nhưng những máy này đều không được sử dụng do 

thiếu cán bộ chuyên môn kỹ thuật để có thể vận hành. Để có được những 

loại máy này là do tại xã Liên Minh có dự án đầu tư xây dựng trạm y tế xã 

của một tổ chức phi chính phủ. Cơ sở vật chất là một trong những yếu tố 

ảnh hưởng rất nhiều đến việc lựa chọn nơi khám chữa bệnh của NCT. 

Trang thiết bị sử dụng chuyên dùng cho người cao tuổi – không trạm y tế 

nào có (ví dụ: xe lăn, máy tập….). 

Cơ số thuốc của các trạm y tế khá đầy đủ, có 9 nhóm thuốc các TYT có 

đầy đủ theo quy định của Bộ Y tế (thuốc gây mê, gây tê; thuốc hạ sốt, giảm 

đau, chống viêm; thuốc giải độc; thuốc chống động kinh; thuốc điều trị đau 

nửa đầu; thuốc lợi tiểu; thuốc tác dụng trên đường hô hấp; dung dịch điều 

chỉnh điện giải và cân bằng acid – base; vitamin và các chất vô cơ) – sở dĩ các 

nhóm thuốc này đầy đủ có thể do đây là các nhóm thuốc được sử dụng thông 

dụng nên các trạm y tế luôn phải có đầy đủ cơ số thuốc này và sẵn sàng phục 

vụ người dân. 100% các TYT xã thiếu thuốc chống rối loạn tâm thần.  
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Trang thiết bị của các trạm y tế còn thiếu, chưa đáp ứng được nhu cầu 

chăm sóc sức khỏe NCT, một số loại thuốc trong danh mục quy định cho trạm 

y tế còn thiếu, nên việc đầu tư nâng cấp trang thiết bị KCB và tăng cường 

thuốc tại trạm y tế xã là rất cần thiết (ví dụ: máy chụp X- quang, xe lăn, xe tập 

đi, cho phép TYTX sử dụng một số loại kháng sinh mạnh,….) 

4.1.1.1.  Cơ sở vật chất và nhân lực các cơ sở khám chữa bệnh y tế tư nhân 

 Bốn xã được đưa vào nghiên cứu là bốn xã thuần nông, nghề nghiệp 

chủ yếu của người dân ở đây là làm ruộng. Các trạm y tế xã đều là các trạm y 

tế đạt chuẩn quốc gia. Hiện tại trên địa bàn cả 4 xã không có cơ sở y tế tư 

nhân hoạt động hợp pháp, tất cả các cơ sở này không có chứng chỉ hành nghề, 

không được cấp phép hoạt động, với loại hình khám chữa tất cả các loại bệnh, 

các đối tượng khác nhau từ trẻ em đến người già. Những người đứng đầu các 

cơ sở này ở cả 4 xã đều là cán bộ đang công tác tại trạm y tế xã. Những cơ sở 

này hoạt động do tự phát, do nhu cầu khám chữa bệnh của người dân tăng cao 

 100% phòng khám tư của 2 nhóm xã đều không có biển hiệu quảng 

cáo, cơ sở phòng khám chỉ có 1 phòng với diện tích phòng dưới 10 m2. 100% 

số cơ sở phòng khám ở nhóm xã 1 là nhà mái bằng; nhóm xã 2 có 50% cơ sở 

phòng khám là nhà cấp 4 và 50% cơ sở phòng khám là nhà mái bằng. Do là 

các cơ sở tự phát, người chịu trách nhiệm là cán bộ trạm y tế xã, do đó người 

dân đều biết về cơ sở này, người dân ở làng quê sống với nhau bằng sự tin 

tưởng nên toàn bộ các phòng khám này không hề có biển hiệu quảng cáo mà 

người dân nói chung và người cao tuổi nói riêng đều biết cơ sở này, họ không 

hề quan tâm đến việc bác sỹ đó có giấy chứng  nhận đăng ký hành nghề hay 

không. Do là cơ sở tự phát, nên cơ sở vật chất của các phòng khám không có 

gì ngoài hộp chống sock và một túi đựng thuốc, việc khám chữa bệnh được 

tiến hành ở bất cứ địa điểm nào, có thể tại cơ sở phòng khám, có thể tại nhà 

dân. Điều này hoàn toàn phù hợp với xu thế chung về sử dụng y tế tư nhân 
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hiện nay tại các làng quê. Người dân đến với cơ sở y tế tư nhân chủ yếu là do 

thuận tiện, do quen biết nên việc đòi hỏi cung ứng về cơ sở hạ tầng, trang thiết 

bị là không có.  

 Nghiên cứu của Trần Trường Thịnh cho thấy trung bình mỗi cơ sở y tế 

tư nhân có 4,1 phòng, mỗi phòng có diện tích 21,5 m2 [48]. Trong đó, 63,3% 

cơ sở có nhà mái bằng kiên cố; 36,7% nhà cấp 4, nhà tạm. Như vậy, trong 

nghiên cứu của chúng tôi về cơ sở vật chất của cơ sở y tế tư nhân còn kém 

hơn nhiều so với nghiên cứu trên, có thể do sự khác nhau về quy mô nghiên 

cứu. Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành tại 4 xã thuần nông, nghiên cứu của 

Trần Trường Thịnh nghiên cứu trên quy mô toàn huyện (bao gồm cả thị trấn 

và vùng nông thôn). 

4.1.2. Khả năng tiếp cận dịch vụ khám chữa bệnh của người cao tuổi tại 

huyện Vụ Bản – tỉnh Nam Định. 

 Đại diện một số quốc gia có nền y học hiện đại thì tình trạng tiếp cận 

dịch vụ y tế của người dân được thể hiện như sau: Hoa Kỳ luôn tự hào là 

nước “có dịch vụ chăm sóc sức khỏe tốt nhất thế giới” song tỷ lệ tử vong trẻ 

em cao ngang với Ba Lan, tuổi thọ của người Mỹ không cao hơn Cu Ba… 

Mâu thuẫn này là hệ quả của hệ thống phân cấp dịch vụ y tế tại Hoa Kỳ. Hệ 

thống này hạn chế khâu chăm sóc ban đầu và sự tiếp cận dịch vụ y tế của 

người dân [54]. Thêm vào đó, một cuộc khảo sát mới đây cho thấy một nửa số 

người Mỹ không đi khám bác sỹ hoặc dùng thuốc do chi phí đắt đỏ. Những 

người dân này chủ yếu là những người có thu nhập thấp và không có bảo 

hiểm y tế. 

 Nghiên cứu được tiến hành tại 4 xã của huyện Vụ Bản – tỉnh Nam 

Định, với 400 đối tượng nghiên cứu là người cao tuổi từ 60 tuổi trở lên, được 

chia đều ra 4 xã. Trong nghiên cứu này tỷ lệ nam nữ không đều nhau, nam 

chiếm 46,8%, nữ chiếm 53,2%. NCT ở độ tuổi 70 - 79 có tỷ lệ cao nhất 
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41,3%, tiếp đến là nhóm tuổi 60 - 69 chiếm tỷ lệ 38,2%, thấp nhất là nhóm 

tuổi trên 80 chiếm tỷ lệ 20,5%  - tỷ lệ này hoàn toàn phù hợp với số liệu thống 

kê hiện nay: tuổi thọ trung bình của người dân Việt Nam là 72,5 tuổi [39].  

Là đối tượng người cao tuổi từ 60 tuổi trở lên đồng nghĩa với việc đối 

tượng nghiên cứu này sinh từ năm 1953 trở về trước  - đây là thời kỳ đất nước 

đang có chiến tranh, số người được đi học ít, các lớp bình dân học vụ được 

mở ra do đó số người cao tuổi có trình độ tiểu học và biết chữ chiếm tỷ lệ cao 

lần lượt là 33,3% và 26,3%, tỷ lệ không biết chữ là 11% và chỉ có 6% NCT có 

trình độ từ trung cấp trở lên (bảng 3.8). 

Đây là 4 xã thuần nông, ngoài cấy lúa người dân còn trồng thêm hoa 

màu, do đó nghề nghiệp chính của NCT chủ yếu là làm ruộng chiếm tỷ lệ 

35,3%. Do đó nguồn thu nhập chính của NCT chủ yếu là tự bản thân kiếm 

sống  chiếm tỷ lệ 52%.  NCT già yếu chiếm tỷ lệ 32,8%, buôn bán 22,3%. Số 

NCT nội trợ và nghỉ hưu chiếm tỷ lệ thấp. Đa số NCT sống cùng con cháu 

(52,3%), sống cùng vợ/chồng chiếm tỷ lệ 31,3%. Tỷ lệ này phù hợp với đặc 

điểm nhân khẩu học của Việt Nam. 

Đối với người Việt Nam khi về già: quây quần, sum vầy bên con cháu 

là điều không thể thiếu được, điều này động viên NCT vui vẻ, sống khỏe và 

đặc biệt họ cảm thấy hạnh phúc mỗi khi ốm đau có con cháu phục vụ. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ NCT sống cùng con cháu là 52,3% - hoàn toàn 

phù hợp; 31,3% NCT sống cùng vợ hoặc chồng, tỷ lệ NCTsống với họ hàng 

và sống với bạn chiếm tỷ lệ thấp (2,5% và 0,3%). 

Khám sức khỏe định kỳ là hết sức quan trọng đối với mỗi người, đặc 

biệt đối với NCT, vì NCT thường có sức khỏe kém và nhiều bệnh tật. Việc 

NCT khám sức khỏe định kỳ cho phép phát hiện sớm một số bệnh tiềm ẩn, 

giúp cho NCT phòng tránh những nguy cơ bệnh tật mà bản thân có thể gặp 

phải. Qua phỏng vấn 400 NCT tuổi thì có tới 78,0% NCT không khám sức 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



77 

 

khỏe định kỳ, chỉ có 22,0% có khám sức khỏe định kỳ. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi cao hơn kết quả nghiên cứu của Trần Văn Điềm thực hiện tại 

Lương Sơn – Hòa Bình: chỉ có 12,0% NCT có đi khám sức khỏe định kỳ [20], 

tương đương với kết quả của Dương Thị Minh Tâm (21,2%) [41]. Điều này 

dẫn đến việc CSSK NCT sẽ càng khó khăn khi trong bối cảnh ngày nay, cùng 

với vấn đề phát triển và đô thị hóa là sự thay đổi về hoạt động thể lực; sự thay 

đổi về cấu trúc khẩu phần ăn, nhiều loại bệnh mạn tính của thời kỳ mới đang 

tăng lên rõ rệt trở thành mối quan tâm của toàn xã hội. Kết quả biểu đồ 3.3 

cho thấy NCT có khám sức khỏe định kỳ của nhóm xã 2 (27,0%) cao hơn 

nhóm xã 1 (17,0%), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Nhóm xã 

2 có tỷ lệ cao hơn có thể do nhóm xã 2 là nhóm xã có sinh viên trường đại học 

điều dưỡng thực tập, đã có những tác động không nhỏ tới việc truyền thông 

giáo dục sức khỏe, cung cấp kiến thức cho người dân, đặc biệt là người cao 

tuổi hiểu được tầm quan trọng của việc đi khám sức khỏe. Qua thực tế trên, để 

công tác CSSK cho NCT đạt hiệu quả cao, một mặt cần phải đẩy mạnh công 

tác truyền thông GDSK giúp cho NCT hiểu và tự nâng cao ý thức theo dõi và 

quản lý sức khỏe bản thân thông qua việc chủ động đi khám sức khỏe định kỳ. 

Mặt khác, phải gắn trách nhiệm quản lý sức khỏe NCT tại cộng đồng cho TYT 

cơ sở một cách chính thức và rõ ràng. Trước mắt cả y tế công và y tế tư ở địa 

phương đều phải có trách nhiệm trong việc tư vấn cho NCT nhận thức được sự 

cần thiết và lợi ích của việc khám sức khỏe định kỳ. 

Điều kiện kinh tế có ảnh hưởng gì cho việc chi trả chi phí KCB? Điều 

kiện kinh tế là một trong những yếu tố quyết định việc khám chữa bệnh, 

ảnh hưởng trực tiếp tới việc tiếp cận các dịch vụ khám chữa bệnh [32]. 

42,5% NCT có thu nhập trung bình/tháng dưới 500.000 đồng – điều này 

cho thấy tình trạng kinh tế của NCT rất thấp. Tình trạng kinh tế của NCT 

thấp nhưng khả năng chi trả cho việc khám chữa bệnh tương đối cao; 

44,9% NCT có sẵn tiền trả ngay – có điều này là do tập tính của người Việt 
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Nam chịu khó, tiết kiệm, nên khi ốm đau họ luôn có sẵn tiền để thanh toán 

chi phí khám chữa bệnh. Có tới 32,5% chi phí khám chữa bệnh cho NCT là 

do con cháu trả, có sự khác nhau có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm xã 

(38,2% so với 32,1%, p<0,05). 

Khoảng cách từ nhà NCT đến trạm y tế tại các vùng nông thôn thuộc 

tỉnh Nam Định nói chung và huyện Vụ Bản nói riêng là không xa. Kết quả 

bảng 3.13 cho thấy: 100% số NCT có khoảng cách từ nhà tới trạm y tế dưới 5 

km. Do đó tiếp cận với y tế ở đây là rất thuận tiện, số NCT cách trạm y tế xã 

dưới 2 km chiếm tỷ lệ 50,5%, khoảng cách từ 2 - 5 km chiếm tỷ lệ 49,5% - 

điều này cho thấy sự thuận lợi khi đến khám chữa bệnh tại trạm y tế của 

những đối tượng nghiên cứu.  

Thời gian và phương tiện đến các cơ sở y tế cũng thể hiện tính tiện lợi 

của các dịch vụ KCB. Từ kết quả bảng 3.14 chúng tôi thấy phương tiện chủ 

yếu NCT đi khám chữa bệnh ở các cơ sở bằng xe máy cao nhất chiếm tỷ lệ 

49,6% - đây là phương tiện phổ biến nhất dùng để đi lại ở Việt Nam hiện nay. 

So với nghiên cứu của Trần Thiên Thai năm 2002, phương tiện đi KCB bằng 

xe máy chỉ có 16,9% [46]. Tỷ lệ NCT đến cơ sở khám chữa bệnh bằng xe đạp 

chiếm tỷ lệ thấp hơn (29,4 %). Điều này thể hiện đời sống dân cư đã được 

nâng lên. Có tới 77% NCT tới bệnh viện bằng xe máy, không có một người 

nào đi bộ tới bệnh viện. 40,8% NCT đi bộ tới cơ sở y tế tư nhân để khám 

chữa bệnh, với khoảng cách tới cơ sở này dưới 2 km chiếm 53,5%, do đó việc 

tốn thời gian đến cơ sở này dưới 30 phút cũng là cao nhất (74,6%), đây là một 

trong những khả năng tiếp cận tốt nhất do gần thuận tiện. 

Có 82,1% NCT tới trạm y tế có thời gian dưới 30 phút và đi bộ nhiều 

hơn khi đến với cơ sở y tế tư nhân. Nhìn vào kết quả bảng 3.14 và bảng 

3.15 cho thấy hầu hết NCT đi xe đạp và xe máy đến các cơ sở KCB và thời 

gian không quá 30 phút. 
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Có 17,9% NCT có thời gian đi từ 30 phút đến 1 giờ, không có ai đến 

trạm y tế mà mất thời gian hơn 1 giờ. Nhóm xã 2 có số NCT đi tới cơ sở 

khám chữa bệnh dưới 30 phút cao nhất (70,9%). Số NCT có thời gian đi trên 

1 giờ đều thấp ở cả 2 nhóm.  

Qua khảo sát thấy rằng  NCT có thẻ BHYT chiếm tỷ lệ 62,7%, không 

có thẻ chiếm tỷ lệ 37,3%. Đây cũng là một yếu tố quyết định đến việc tiếp cận 

dịch vụ y tế. Có BHYT khi khám chữa bệnh sẽ giúp NCT giảm bớt phần nào 

chi phí KCB. 

4.2. Thực trạng sử dụng dịch vụ y tế 

4.2.1. Tình hình NCT có triệu chứng bệnh trong 4 tuần qua 

 Qua khảo sát tình hình mắc triệu chứng bệnh của NCT trong bốn tuần 

qua tính đến thời điểm tiến hành nghiên cứu có tỷ lệ thấp (38,0%). Nghiên 

cứu của chúng tôi thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của Dương Thị Minh 

Tâm tại Cần Đước tỉnh Long An năm 2009 (62,7%), nhưng cao hơn so với 

nghiên cứu của Dương Việt Anh thực hiện tại huyện Thanh Trì – TP Hà Nội 

năm 2010. Có sự khác nhau đã phản ánh thực tế kinh tế xã hội đã tác động 

không nhỏ tới ý thức bảo vệ sức khoẻ, tự nâng cao sức khỏe bản thân của 

NCT. Có sự khác nhau trên giữa các vùng miền đã phản ánh nhu cầu CSSK 

của người dân nói chung và NCT nói riêng [1], [41].  

 Nếu đem so sánh cùng  vùng nông thôn miền Bắc, theo kết quả điều tra 

của Nguyễn Khánh Phương năm 2006 tại 4 huyện thuộc 2 tỉnh Hải Dương và 

Bắc Giang, tỷ lệ có triệu chứng bệnh trong 4 tuần qua là 19,6% thấp hơn so 

với nghiên cứu của chúng tôi (38,0%) [36]. Số liệu này phản ánh nhu cầu 

CSSK của người dân vùng nông thôn nói chung và NCT nói riêng tăng lên 

trong thời gian qua. Việt Nam đang trong giai đoạn chuyển đổi dịch tễ học với 

gánh nặng kép về bệnh tật khi vừa phải đối mặt với các bệnh truyền nhiễm 
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đang diễn biến ngày càng phức tạp đồng thời tỷ lệ mắc và chết do các bệnh 

mạn tính, bệnh không lây đang tăng lên nhanh chóng [35]. Sự cải thiện về 

điều kiện kinh tế xã hội, trình độ nhận thức cũng như mối quan tâm đến sức 

khỏe của người dân là những yếu tố quan trọng có thể giải thích cho sự 

thay đổi này. 

 So sánh tình hình mắc triệu chứng bệnh trong 4 tuần qua giữa 2 nhóm 

xã, chúng tôi thấy chỉ có 34,0% NCT ở nhóm xã 2 mắc triệu chứng bệnh thấp 

hơn NCT ở nhóm xã 1 (42,0%). Có sự khác nhau này có thể là do ở nhóm xã 

2, hàng năm có nhiều đợt sinh viên của trường Đại học Điều dưỡng Nam 

Định về thực tập đã tác động không nhỏ tới ý thức bảo vệ sức khoẻ, tự nâng 

cao sức khỏe bản thân của  NCT. Xã Thành Lợi là xã thuộc nhóm xã 2 có đề 

án chăm sóc sức khỏe NCT dựa vào cộng đồng cũng là một lý do tác động 

đến tỷ lệ NCT mắc triệu chứng bệnh thấp hơn nhóm xã 1. Từ đây ta có thể 

thấy rằng cần phải đưa các đề án, dự án, chương trình y tế về với nông thôn; 

cần phải đưa các đợt sinh viên về thực tập tại các xã - đây là nguồn nhân lực 

có chuyên môn, được đào tạo bài bản dồi dào cho việc tiếp cận để tư vấn, giáo 

dục sức khỏe nhân dân nói chung và người cao tuổi nói riêng để nâng cao ý 

thức tự chăm sóc sức khỏe bản thân. Nâng cao sức khỏe là quá trình tạo điều 

kiện thuận lợi để người dân thay đổi hành vi sức khỏe, tăng cường khả năng 

kiểm soát các yếu tố nguy cơ đối với sức khỏe, từ đó sức khỏe người dân 

được cải thiện. 

 Đã có nhiều nghiên cứu về mức độ phụ thuộc của NCT như nghiên cứu 

của Trần Thị Thu Hà năm 2011 cho thấy NCT khi mắc bệnh vẫn còn khả 

năng sinh hoạt khá cao so với NCT không tự sinh hoạt được ở các mặt bệnh 

khác nhau [21]. Nghiên cứu của chúng tôi qua biểu đồ 3.10: trong số 400 

NCT tham gia nghiên cứu có 152 NCT mắc triệu chứng bệnh trong 4 tuần 

qua. Tuy nhiên trong 152 NCT có triệu chứng bệnh thì có 32,9% NCT vẫn 
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sinh hoạt bình thường; 49,3% NCT thỉnh thoảng cần trợ giúp trong sinh hoạt 

hàng ngày, không tự sinh hoạt được 17,8%. Về việc lựa chọn khám chữa bệnh 

của những người mắc bệnh trong 4 tuần qua cho thấy tỷ lệ NCT đi khám bệnh 

tại các cơ sở y tế là 57,2%; trong khi đó tự điều trị là 20,4%; mời bác sỹ đến 

nhà 13,2%. Tuy nhiên vẫn còn 9,2% NCT không làm gì cả khi có triệu chứng 

bệnh. Nguời cao tuổi có triệu chứng bệnh trong 4 tuần trước nghiên cứu của 2 

nhóm xã có sự lựa chọn khám chữa bệnh khác nhau: đi khám bệnh là cách lựa 

chọn cao nhất ở cả 2 nhóm xã, tuy nhiên tỷ lệ này ở nhóm xã 2 (66,2%) cao 

hơn ở nhóm xã 1 (51,2%) – điều này một lần nữa cho thấy ý thức bảo vệ sức 

khỏe, tự NCSK  bản thân của NCT ở nhóm xã 2 cao hơn nhóm xã 1. Tỷ lệ 

này ở nhóm xã 2 cao hơn nhóm xã 1 có lẽ do người dân ở nhóm xã 2 ở gần 

trung tâm thành phố Nam Định nên dễ dàng tiếp cận với nguồn thông tin về 

sức khỏe nhiều hơn, nhất là những thông tin về tự phòng bệnh. Qua kết quả 

này có thể nói nhận thức của người cao tuổi với vấn đề KCB là tốt, người cao 

tuổi vùng gần trung tâm thành phố có nhận thức tốt hơn người cao tuổi vùng 

xa trung tâm thành phố. Theo chúng tôi, vùng gần trung tâm thành phố có thể 

được tuyên truyền tốt hơn hoặc dân trí cao hơn vùng xa trung tâm thành phố. 

 NCT nữ có triệu chứng bệnh trong 4 tuần cao hơn nam giới (53,3% và 

46,7%). Sự khác nhau này cũng tương tự như như kết quả nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Kim Chúc [16]. Sự khác biệt về tỷ lệ ốm đau này có thể giải thích 

là do sự khác biệt nhận thức bệnh tật giữa hai giới. Đặc tính của nam giới là ít 

quan tâm đến bệnh tật như nữ giới. Mặt khác, người phụ nữ có vai trò là 

người chăm lo sức khỏe cho cả gia đình, sẽ có nhiều kinh nghiệm trong việc 

nhận biết triệu chứng bệnh hơn nam giới. Điều này cũng có thể do người phụ 

nữ nông thôn Việt Nam thường vất vả hơn so với nam giới, với vai trò sinh 

đẻ, chịu trách nhiệm chính các công việc trong gia đình và ruộng đồng khi 

còn trẻ cũng như khi tuổi đã cao nên việc mắc các triệu chứng bệnh của các 

cụ bà cao hơn các cụ ông. 
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 NCT có triệu chứng bệnh trong 4 tuần qua có ở cả 3 nhóm tuổi, cao 

nhất nhóm tuổi 70 - 79 (43,4%), nhóm tuổi 60 - 69 chiếm tỷ lệ 33,6%, 

nhóm tuổi 80 tuổi trở lên chiếm tỷ lệ 23,0%. Trong số 152 NCT có triệu 

chứng bệnh trong 4 tuần qua, có tới 44 NCT không đi khám bệnh chiếm tỷ 

lệ 28,9%, trong đó nhóm xã 1 là 30 NCT và nhóm xã 2 là 14 NCT. Sở dĩ 

nghiên cứu của chúng tôi cao hơn có lẽ do đối tượng nghiên cứu của chúng 

tôi tại một huyện và chỉ có NCT, còn đối tượng nghiên cứu của các tác giả 

khác là tất cả các lứa tuổi người trưởng thành [15], [43], [51]. Khi được hỏi 

lý do không đi khám bệnh thì có tới 38,6% NCT cho rằng bệnh nhẹ; lý do 

nơi bán thuốc gần nhà chiếm tỷ lệ 22,8%. 

4.2.2. Thực trạng sử dụng dịch vụ y tế của người cao tuổi 

 Mô hình sử dụng dịch vụ KCB thì rất nhiều, chẳng hạn tìm kiếm các 

dịch vụ y tế công và tư đến các tuyến y tế theo hệ thống y tế nhà nước, điều trị 

nội trú hay ngoại trú, y học hiện đại hay y học cổ truyền. 

Trong các nghiên cứu sử dụng dịch vụ y tế trên thế giới đều cho thấy 

người bệnh (hoặc người nhà bệnh nhân) quyết định đi khám, chữa bệnh ở đâu, 

làm gì khi ốm phụ thuộc nhiều vào chất lượng dịch vụ y tế, giá thành và loại 

bệnh, mức độ bệnh cũng như khoảng cách từ nhà tới cơ sở y tế và khả năng 

tiếp cận tới các dịch vụ y tế của người dân [55], [60], [61]. 

 Trong nghiên cứu của Viện chiến lược Bộ Y tế với câu hỏi là: “Khi ốm 

bạn tìm đến cơ sở y tế nào?”. Câu trả lời là trạm y tế 21,4%; bệnh viện 15,4%; 

phòng khám tư 13%; y tế thôn bản 0,8% [13]. Nghiên cứu của Trần Thiên 

Thai về thực trạng sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh của 736 hộ gia đình tại 

huyện Kiến Xương tỉnh Thái Bình (2002) với câu hỏi “khám và điều trị ở 

đâu?”: 26,6% y tế tư nhân; 25,1% bệnh viện; 24,6% trạm y tế; 20,5% mua 

thuốc tự điều trị; 3,1% không chữa gì [46]. Cách tiếp cận tuy không giống 

nhau, nhưng cũng chỉ ra rằng trạm y tế là một trong các cơ sở khám chữa 
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bệnh chăm sóc ban đầu rất quan trọng. Tuy nhiên, mức độ chấp nhận của 

cộng đồng với cơ sở y tế này vẫn còn khiêm tốn, cần phải được tăng cường. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi: NCT ở 2 nhóm xã có sự lựa chọn các 

cơ sở khám chữa bệnh khác nhau, nhóm xã 2 lựa chọn trạm y tế cao hơn 

nhóm xã 1 (60,0% và 49,0%). Nếu tính chung cho cả 2 nhóm thì tỷ lệ NCT 

lựa chọn nơi khám chữa bệnh là trạm y tế cao nhất (54,5%), sau đó là bệnh 

viện (21,8%) rồi đến y tế tư nhân (20,0%) và tự điều trị chiếm tỷ lệ thấp nhất 

(3,7%). Tác giả Trần Thiên Thai (2002), trong nghiên cứu về thực trạng sử 

dụng dịch vụ khám chữa bệnh của người dân tại 4 xã huyện Kiến Xương tỉnh 

Thái Bình cho thấy phân bố lựa chọn dịch vụ y tế: y tế tư nhân 26,7%; bệnh 

viện 25,1%; trạm y tế 24,6%; mua thuốc tự điều trị 20,5%; không chữa gì 

3,1% [50]. Còn sử dụng dịch vụ của NCT huyện Cần Đước tỉnh Long An năm 

2009 thì  y tế tư nhân 17,5%; tuyến trên 48,6%; trạm y tế 19,7%; đông y là 

7,7% [41]. Kết quả này trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự như kết quả 

điều tra ở Hà Giang [19]. Tỷ lệ lựa chọn trạm y tế của hai nghiên cứu trên 

thấp hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. Điều này cho thấy rằng trạm y tế đã 

đáp ứng được phần lớn nhu cầu chăm sóc sức khỏe cho nhân dân, công tác 

chăm sóc sức khỏe ban đầu tại trạm y tế đã được chú trọng hơn so với thời 

điểm năm 2002.  

Như vậy mô hình sử dụng dịch vụ KCB của người dân trong nghiên 

cứu này không có sự khác biệt lớn với các vùng miền khác của Việt Nam 

và cũng không có sự khác biệt lớn với một số công trình khác. Mô hình  

chọn dịch vụ y tế là tự điều trị, y tế tư nhân, trạm y tế xã và bệnh viện. Tuy 

nhiên tỷ lệ đến các cơ sở KCB có điểm phù hợp và điểm khác so với các 

công trình khác.  

Về lý do để người cao tuổi lựa chọn cơ sở y tế, cơ sở y tế gần nhà là 

một trong những lý do thường gặp nhất khiến người già đến cơ sở để khám 
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chữa bệnh. Với điều kiện gần và thuận tiện, trạm y tế xã chiếm ưu thế hơn 

hẳn, với 53,3% NCT có khoảng cách tới trạm y tế dưới 2 km, chủ yếu đi bằng 

phương tiện xe máy, xe đạp (43,1% và 41,3%), và chỉ mất thời gian dưới 30 

phút (82,1%) - đây là yếu tố ảnh hưởng rất nhiều đến quyết định lựa chọn cơ 

sở khám chữa bệnh. Có điều này có thể do NCT thường khó khăn trong vấn 

đề đi lại hơn nữa đi khám bệnh lại cần phải có con cháu trở đi mà tâm lý NCT 

rất ngại phiền đến con cháu, do đó trạm y tế được lựa chọn với tỷ lệ cao nhất. 

Vào thời điểm này, để giảm tải gánh nặng cho các bệnh viện tuyến trên 

cùng với tiêu chí giảm chi phí cho việc đi lại, ăn ở để khám chữa bệnh, Bộ Y 

tế có chủ trương tăng cường nhân lực, nâng cao trình độ cho cán bộ y tế tuyến 

cơ sở nhằm đáp ứng nhu cầu khám chữa bệnh cho nhân dân, tăng cường công 

tác chăm sóc sức khỏe ban đầu. Có thể do thói quen và quen biết gần gũi với 

cán bộ trạm y tế, cũng có thể do hệ thống khám chữa bệnh tư nhân tại các xã 

này chưa phát triển. Hơn nữa, trạm y tế khám chữa bệnh có BHYT do đó đã 

thu hút được nhiều NCT khám chữa bệnh [40]. 

Tỷ lệ 54,5% NCT lựa chọn trạm y tế cùng với kết quả điều tra TYT cho 

thấy 100% các TYT trong nghiên cứu có bác sỹ. Kết quả này cho thấy vai trò 

của bác sỹ trong hoạt động khám chữa bệnh và phòng bệnh tại TYT được thể 

hiện tích cực. Sự có mặt của bác sỹ tại TYT đã làm tăng mức độ hài lòng của 

NCT về chất lượng dịch vụ KCB cũng như có ảnh hưởng tích cực tới kiến 

thức của người dân trong một số chương trình phòng bệnh, thể hiện ở tỷ lệ sử 

dụng trạm y tế cao. Rõ ràng chủ trương đưa bác sỹ về xã là cần thiết, nhưng 

để phát huy được vai trò và hiệu quả hoạt động của họ hơn nữa thì cần phải 

tăng cường trang thiết bị còn thiếu cho TYT xã, mở rộng lĩnh vực hoạt động 

cho TYT xã, thường xuyên đào tạo bồi dưỡng các kỹ năng chuyên môn, cũng 

như cần có chế độ chính sách phù hợp hơn với bác sỹ tuyến xã, phường. 
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 Bệnh viện cũng là cơ sở y tế được NCT lựa chọn trong nghiên cứu này 

khá cao (21,8%). Tỷ lệ NCT lựa chọn bệnh viện giữa 2 nhóm xã (dao động từ 

19,5% đến 24,0%). Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê 

p>0,05. Theo chúng tôi có thể khi NCT đến bệnh viện thì phần nhiều là tình 

trạng bệnh nặng nên họ phải chọn bệnh viện. Có thể do hệ thống giao thông 

từ thôn xóm tới các bệnh viện và các phương tiện giao thông đưa người ốm 

đau đến bệnh viện có phần thuận lợi hơn. 

 Trạm y tế và bệnh viện là 2 cơ sở được NCT lựa chọn cao nhất, có thể 

do sự tin tưởng của người dân vào y tế công đã trở thành truyền thống, có thể 

do sự tin tưởng của người sử dụng đối với hệ thống y tế công vẫn là nơi cung 

cấp dịch vụ tốt. 

 Nhiều điều tra đã phản ánh và khẳng định sự tồn tại và tính phổ biến 

của y tế tư nhân trong đời sống của người dân, y tế tư nhân có mặt hầu hết 

khắp đất nước. 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy y tế tư nhân được lựa chọn thấp hơn so 

với y tế công (y tế tư nhân có tỷ lệ 20,0%). Tỷ lệ sử dụng y tế tư nhân của 2 

nhóm xã tương đương nhau. Thực tế hiện nay tại các xã được đưa vào trong 

nghiên cứu này thì hệ thống y tế tư nhân chưa phát triển, người cung cấp dịch 

vụ này chủ yếu là các cán bộ của trạm y tế xã, cơ sở vật chất và trang thiết bị 

của các cơ sở còn nghèo nàn. Do đó tỷ lệ NCT lựa chọn y tế tư nhân thấp là 

không tránh khỏi. 

 Với đặc điểm của người già là phụ thuộc vào con cái, khả năng tự đi lại 

khám chữa bệnh hạn chế, hơn nữa đặc tính truyền thống gia đình Việt Nam 

người già ốm đau thường muốn khám chữa bệnh và chăm sóc ngay tại nhà. 

Sử dụng dịch vụ y tế tư nhân cũng là một hình thức thường được người già 

lựa chọn với lý do gần nhà và mời thầy thuốc tư đến khám chữa bệnh. Tự điều 

trị cũng là một hình thức phổ biến tại nhiều vùng quê của Việt Nam, người 
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dân nói chung và NCT nói riêng thường hay tự mua thuốc về nhà, những 

thuốc mua này có thể theo đơn đã khám chữa bệnh lần trước hoặc những 

thuốc theo kinh nghiệm được truyền miệng từ những người khác…. Các 

thuốc được tự dùng là những thuốc không kê đơn, được sản xuất, phân phối 

và bán cho người dân tự dùng. Tự dùng thuốc thích hợp nhằm phòng và điều 

trị bệnh mà không cần đến việc khám và theo dõi của thầy thuốc. Điều này 

làm giảm bớt sức ép cho các dịch vụ y tế. Đối với người dân vùng nông thôn 

khi tiếp cận với các dịch vụ y tế người bệnh có thể tự chữa cho mình một cách 

dễ dàng hơn vì chỉ khi bệnh không đáp ứng với thuốc tự dùng, tình trạng bệnh 

kéo dài, nặng hơn thì lúc đó người dân mới tìm đến bác sỹ. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi: NCT tự điều trị chiếm tỷ lệ khá thấp 

(3,7%), không có sự khác nhau nhiều giữa hai nhóm xã (dao động từ 3,5% - nhóm 

xã 2 đến 4,0% - nhóm xã 1). 

 Trong cơ chế thị trường, các cơ sở y tế công không còn là nơi duy nhất 

để người dân đến KCB tại đó. Các dịch vụ y tế tư nhân được Nhà nước cho 

phép hoạt động đã ngày càng phát triển. Khi bị ốm NCT có thể tự lựa chọn 

cách xử trí và loại hình dịch vụ y tế nào mà họ cảm thấy phù hợp với mình. 

Vậy nguyên nhân nào, yếu tố nào làm ảnh hưởng đến việc tiếp cận cũng như 

lựa chọn của NCT với các dịch vụ KCB? Kết quả nghiên cứu cho phép phân 

tích những lý do tác động tới sự lựa chọn dịch vụ KCB của NCT. Chúng tôi 

sẽ lần lượt phân tích những lý do lựa chọn dịch vụ KCB của NCT để có thể lý 

giải được điều đó. 

 Kết quả điều tra cho thấy trạm y tế và y tế tư nhân được NCT lựa chọn 

cao nhất với lý do gần, thuận tiện (58,3%; 58,8%) (bảng 3.25 và bảng 3.26). 

Kết quả này cũng tương tự như kết quả nghiên cứu về tình hình bệnh tật và 

tình hình sử dụng dịch vụ y tế của người dân ở Botswana [56]. Đây là một 

trong những lý do thường gặp nhất khiến NCT đến cơ sở y tế này để khám 
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chữa bệnh. Kết quả này cũng tương tự như kết quả  nghiên cứu về tình hình 

bệnh tật, sự chăm sóc và lựa chọn dịch vụ y tế của NCT tại huyện Đông Hưng 

tỉnh Thái Bình [21], và tương tự như kết quả của Nguyễn Văn Cường về mô 

hình ốm đau và hành vi tìm kiếm của NCT ở một vùng nông thôn Việt Nam 

[14], điều này cho thấy người già thường lựa chọn cơ sở y tế gần nhà họ nhất, 

có thể do khả năng đi lại của NCT bị hạn chế. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi: lý do có BHYT, trạm y tế có tỷ lệ NCT lựa chọn cao 51,4%. Bệnh viện 

được NCT lựa chọn với lý do: trình độ chuyên môn tốt (51,2%), tình trạng 

bệnh và BHYT có tỷ lệ bằng nhau (32,2%). Các lý do còn lại được NCT lựa 

chọn với tỷ lệ thấp, đặc biệt với lý do gía cả chấp nhận được và thái độ tốt thì 

bệnh viện không có NCT nào lựa chọn. 

 Khi được hỏi về lý do lựa chọn cơ sở khám chữa bệnh tại bệnh viện thì 

không một NCT nào đưa ra lý do lựa chọn là thái độ tốt. Hiện nay tại một số 

cơ sở khám chữa bệnh công lập có hiện tượng một số cán bộ bị tha hóa biến 

chất, có những hành vi không phải đối với người bệnh trong quá trình khám 

chữa bệnh đã ảnh hưởng không nhỏ đến đại đa số cán bộ y tế làm cho người 

dân hiểu không đúng về thái độ của cán bộ y tế, do đó kết quả trên cũng hoàn 

toàn hợp lý. 

Tình trạng bệnh là lý do mà NCT quan tâm để lựa chọn bệnh viện. Đối 

với người dân nói chung và NCT nói riêng thì chỉ khi nào bệnh nặng, khó 

chữa thì mới tìm đến bệnh viện. 

 Trình độ chuyên môn tốt được NCT đánh giá bệnh viện là cao nhất 

(51,2%). Kết quả này phù hợp với nghiên cứu ở Thái Bình [21]. Nhưng tỷ lệ 

NCT đến với bệnh viện không phải là cao nhất (21,8%) so với các dịch vụ 

khác có lẽ do chi phí ở đây tốn kém, vấn đề khó khăn đi lại, thủ tục KCB 

phức tạp và thái độ phục vụ chưa tốt. 
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 Thủ tục KCB cũng là một yếu tố được người dân quan tâm để lựa chọn 

dịch vụ y tế. Y tế tư nhân được NCT đánh giá là thủ tục đơn giản nhất 

(32,5%), chỉ có 3,5% NCT cho rằng bệnh viện có thủ tục đơn giản.  

 Về phương pháp điều trị, kết quả nghiên cứu cho thấy NCT tại địa bàn 

nghiên cứu sử dụng phương pháp tây y là chủ yếu (71%), tiếp đến là kết hợp 

đông y - tây y 25,6%; đông y 3,4%. Kết quả này phù hợp với thực trạng 

chung của người Việt Nam, có thể là ở nông thôn người dân chưa có thói 

quen sử dụng thuốc y học dân tộc, mộc mạc, cơ sở KCB bằng tây y quá nhiều 

so với cơ sở đông y; mặt khác, NCT thường mắc các bệnh mãn tính nên việc 

khám chữa bệnh tại đông y không đáp ứng được nhu cầu KCB cho NCT, việc 

điều trị tây y đưa kết quả nhanh chóng và ít phiền phức hơn. Vì vậy, cần triển 

khai cho NCT biết được lợi ích của thuốc đông y, triển khai thêm nguồn thuốc 

nam tại các trạm y tế và tăng cường thêm cộng tác viên, tăng cường công tác 

tuyên truyền cho NCT biết và sử dụng thuốc y học dân tộc bằng phương pháp 

đông y tại các tuyến YTCS, đặc biệt tại các trạm y tế nhằm giảm bớt chi phí 

trong điều trị và lạm dụng thuốc điều trị là tây y. 

  Có sự khác nhau về sử dụng phương pháp điều trị ở hai nhóm xã, có 

76,9% NCT nhóm 2 sử dụng phương pháp tây y cao hơn nhóm 1 (65,1%), 

NCT ở nhóm xã 1 sử dụng phương pháp đông y và đông – tây y kết hợp cao 

hơn nhóm xã 2. Tuy nhiên  sự khác biệt chỉ có ý nghĩa thống kê với phương 

pháp điều trị đông y và tây y.  

 Trạm y tế là cơ sở điều trị tuyến cơ sở với cơ số giường bệnh rất ít, 

cùng với đặc điểm gần dân nên mọi người dân luôn coi trạm y tế chỉ là nơi 

đến khám bệnh và lấy thuốc về nhà điều trị, do đó tỷ lệ điều trị nội trú là 

không cao. Y tế tư nhân tại địa bàn nghiên cứu là các cơ sở không có giấy 

phép đăng ký hành nghề, điều kiện cơ sở vật chất không có nên việc người 

dân đến khám điều trị nội trú là không có. Kết quả nghiên cứu cho thấy có tới 
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88% NCT sử dụng dịch vụ ngoại trú. Phần lớn NCT có tâm lý sợ gây phiền 

đến con cháu nên khi bị bệnh phải đến các cơ sở y tế thì NCT luôn có mong 

muốn được điều trị ngoại trú. Kết quả trên là hoàn toàn phù hợp. 

 Người nhà luôn là người chăm sóc NCT dù là điều trị nội trú hay ngoại 

trú. Đối với NCT điều trị dịch vụ ngoại trú có tới 20,6% tự chăm sóc nhưng 

đối với những NCT điều trị dịch vụ nội trú không có ai phải tự chăm sóc. Kết 

quả trên phù hợp với phong tục, tập quán của người Việt Nam, khi trong gia 

đình đặc biệt là bố mẹ gìa nằm viện thì con cháu có nghĩa vụ chăm sóc ông bà 

tận tình, sắp xếp công việc để có thể chăm sóc ông bà một cách tốt nhất. 

 Kết quả điều trị nghiên cứu của chúng tôi cho thấy kết quả điều trị khỏi 

là 88,0%. Kết quả nghiên cứu của Dương Thị Minh Tâm (2009) là 65% [41], 

như vậy tỷ lệ nghiên cứu của chúng tôi cao hơn nhiều so với nghiên cứu trên, 

có thể là trình độ chuyên môn khác nhau tại các địa phương đẫn đến kết quả 

điều trị khác nhau. Hơn nữa địa bàn nghiên cứu của chúng tôi các trạm y tế xã 

đều có bác sỹ đã đóng góp một phần đáng kể đến việc tỷ lệ điều trị khỏi cao 

hơn các nghiên cứu khác. 

  Qua điều tra cho thấy nữ giới chọn khám chữa bệnh tại trạm y tế cao 

hơn nam giới (58,3% và 50,3%). Chúng ta có thể giải thích kết quả này là do 

nữ giới luôn phải bận bịu với công việc trong gia đình, phải quán xuyến mọi 

công việc nên quỹ thời gian dành riêng cho bản thân là rất ít, thậm chí là 

không có do đó nữ giới luôn phải tranh thủ thời gian. Trạm y tế có đặc điểm 

gần, thuận tiện, khi đến khám không phải xếp hàng, thủ tục đơn giản, và giá 

cả có thể chấp nhận được, việc đi chữa bệnh tại bệnh viện sẽ làm ảnh hưởng 

đến công việc gia đình mà họ đảm nhiệm. Đó chính là lý do NCT nữ chọn 

trạm y tế cao hơn NCT nam. 

 Tỷ lệ NCT lựa chọn trạm y tế cao nhóm tuổi 70 - 79 tuổi (57,6%), tiếp 

đến nhóm tuổi 80 tuổi trở lên (53,7%), nhóm tuổi 60 - 69 tuổi (51,6%). Có sự 
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khác biệt giữa các nghiên cứu có thể vì nhu cầu CSSK của NCT khác với 

những lứa tuổi khác do NCT có các đặc tính về cấu trúc, chức năng, tâm thần 

và tinh thần của lứa tuổi già khác với tuổi trẻ. Mô hình ốm đau ở NCT cũng 

khác. Dịch vụ CSSK cần phải được cung ứng dựa trên nhu cầu và những nhu 

cầu này được xác định dựa trên quan niệm về sức khỏe của mọi người. Sự 

khác biệt về mô hình ốm đau của NCT nam và nữ có thể có ảnh hưởng trực 

tiếp tới nhu cầu CSSK và sử dụng dịch vụ y tế của chính họ. 

 Cũng như các nước đang phát triển khác, Việt Nam là nước tăng nhanh 

về tuổi thọ trung bình cũng như số lượng người già. Điều này làm cho mô 

hình ốm đau cũng thay đổi. Già không phải là bệnh, nhưng già sẽ có nguy cơ 

mắc bệnh. Đặc biệt là bệnh mạn tính và bệnh thoái hóa. Trong trường hợp 

này, người già bị phụ thuộc vào người khác trong thực hiện một số hoạt động 

cá nhân hàng ngày. Bệnh mạn tính có thể liên quan tới nhiều hậu quả sức 

khỏe khác nhau như tình trạng rối loạn chức năng sinh lý, tâm lý hoặc tình 

trạng sử dụng dịch vụ y tế kéo dài. Điều này đòi hỏi sự quan tâm đặc biệt của 

hệ thống y tế  trong chăm sóc sức khỏe NCT. Các chính sách y tế đưa ra cần 

phải đáp ứng được yêu cầu là làm tăng khả năng tiếp cận tới các nguồn lực về 

xã hội và y tế, giúp cho việc cải thiện chất lượng cuộc sống của nhóm dân số 

già hiện tại và NCT trong tương lai. 
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KẾT LUẬN 

 

 Qua nghiên cứu về thực trạng cung ứng, tiếp cận và sử dụng dịch vụ 

khám chữa bệnh của người cao tuổi tại 4 xã huyện Vụ Bản – tỉnh Nam Định 

năm 2013, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1.  Khả năng cung ứng và tiếp cận dịch vụ khám chữa bệnh của người 

cao tuổi . 

-  Nhân lực: Các trạm y tế đều có số lượng cán bộ theo qui định (trên 5 

cán bộ) và có bác sĩ là biên chế của trạm. Tỷ lệ cán bộ y tế đạt 6,5 cán 

bộ/10.000 dân. Hai trạm y tế thuộc nhóm xã 1 không có cán bộ chuyên môn 

về y học cổ truyền. Các phòng khám tư nhân là cán bộ của các trạm y tế 

nhưng không có đăng ký khám chữa bệnh và không có biển hiệu.  

- Cơ sở vật chất: So với qui định trang thiết bị phục vụ cho công tác 

khám chữa bệnh tại các trạm y tế còn thiếu 28,4%, các loại thuốc thiết yếu 

còn thiếu 15,7%.   

-   Khả năng tiếp cận với dịch vụ y tế:  

+ 44,9% người cao tuổi có sẵn kinh phí để trả ngay khi thực hiện các dịch 

vụ khám chữa bệnh.  

+ Tỷ lệ người cao tuổi được khám sức khỏe định kỳ trong năm qua là 22,0%, 

trong đó nhóm xã 1 (17,0%) thấp hơn nhóm xã 2 (27,0%) víi p<0,05. 

+ Tỷ lệ người cao tuổi tham gia bảo hiểm y tế là 62,7% trong đó nhóm xã 1 

(58,9%) thấp hơn nhóm xã 2 (66,3%). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.  

2. Thực trạng sử dụng dịch vụ y tế của người cao tuổi 

- 62% người cao tuổi không có triệu chứng bệnh trong 4 tuần trước nghiên cứu. 

- Tỷ lệ người cao tuổi khám chữa bệnh tại bệnh viện là 21,0%; trạm y tế 

53,3%; y tế tư nhân 17,8% và tự điều trị 8,1%. Trong đó việc lựa chọn dịch 
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vụ khám chữa bệnh tại trạm y tế ở nhóm xã 2 chiếm 60,0% cao hơn so với 

nhóm xã 1 (49,1%). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Người cao tuổi sử dụng phương pháp điều trị bằng tây y chiÕm 71,0%; 

®ông y chiếm 3,4%; điều trị kết hợp ®ông y - tây y 25,6%.  

- Loại dịch vụ mà người cao tuổi sử dụng chủ yếu là điều trị ngoại trú 

(92,2%), điều trị nội trú chiếm tỉ lệ thấp (7,8%).  

- Tỷ lệ người cao tuổi có kết quả điều trị khỏi 88,0%; không khỏi 8,1%; 

chuyển đi nơi khác 3,9%. 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

 Từ những kết quả nghiên cứu và kết luận trên, chúng tôi đưa ra một số 

khuyến nghị sau: 

1. Cần bổ sung thêm cán bộ chuyên môn y học cổ truyền  tại các trạm y 

tế thiếu cán bộ và bổ sung thêm trang thiết bị, thuốc thiết yếu theo quy định 

cho TYT xã để đảm bảo khả năng cung ứng dịch vụ KCB cho NCT một cách 

tốt nhất. 

2.  Cần tăng cường các biện pháp tuyên truyền giáo dục sức khỏe, đặc 

biệt là tư vấn sức khỏe  để NCT hiểu, có các biện pháp tự nâng cao sức khỏe 

bản thân. 
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Phụ lục 1 

BỘ CÂU HỎI PHỎNG VẤN NGƯỜI CAO TUỔI 

 

- Mã số phiếu: ………………………………… 

- Ngày điều tra: ……./……../2013 

- Họ và tên NCT: ………………………………. 

- Địa chỉ:………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………. 

Nhóm xã:  

(Điều tra viên khoanh tròn vào các số tương ứng với câu trả lời) 

C1. Ông bà cho biết, ông bà bao nhiêu tuổi? 

 1. 60 – 69 t 

 2. 70 – 79 t 

 3. ≥ 80 t 

C2. Giới tính  1. Nam    2. Nữ 

C3. Trình độ học vấn của ông/bà? 

 1. Không biết chữ    4. THCS 

 2. Biết chữ     5. THPT 

 3. Tiểu học     6. Trung cấp trở lên 

C4. Hiện tại, ông/bà đang sống cùng ai? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 1. Sống cùng vợ/chồng   4. Sống với họ hàng 

 2. Sống một mình    5. Sống với bạn 

 3. Sống cùng con cháu ruột 

C5. Nghề nghiệp chính của ông/bà là gì?   

 1. Già yếu     3. Làm ruộng 

 2. Nội trợ     4. Buôn bán 

 5. Nghỉ hưu  

C6. Ông/bà được nuôi dưỡng từ nguồn cung cấp chính nào hàng tháng 

 1. Trợ cấp xã hội    2. Lương hưu  

3. Tiền tiết kiệm     4. Tự bản thân kiếm sống 

 5. Con cháu     6. Khác 

C7. Thu nhập trung bình/tháng của ông/bà là bao nhiêu ? 

 1. < 500.000đ 

 2. 500.000đ – 1.000.000đ 

 3. >1.000.000đ 

C8. Ông bà có thường xuyên khám sức khỏe định kỳ không? 

 1. Có      2. Không (chuyển C10) 

C9. Nếu có, ông/bà đi khám mấy lần trong 1 năm?.......................... 

C10. Trong 4 tuần qua, ông/bà có triệu chứng bệnh không? 

 1. Có      2. Không (chuyển C14) 

C11. Lần có triệu chứng bệnh gần đây nhất, ông/bà đã làm gì? 

 1. Không làm gì cả    2. Tự điều trị 

 3. Mời bác sỹ đến nhà   4. Đi khám bệnh (Chuyển C13) 

C12. Lý do vì sao ông bà không đi khám bệnh? 

 1. Bệnh nhẹ     2. Không có tiền 

 3. Không quan tâm đến bệnh tật  4. Nơi bán thuốc gần nhà 

 5. Khác 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

C13. Khi có triệu chứng bệnh, khả năng sinh hoạt của ông/bà như thế nào? 

 1. Sinh hoạt bình thường   2. Thỉnh thoảng cần trợ giúp 

 3. Không tự sinh hoạt được     

C14. Ông/bà thường đi khám chữa bệnh ở đâu? 

 1. Bệnh viện    2. Trạm y tế 

 3. Y tế tư nhân   4. Tự điều trị (kết thúc phỏng vấn) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

C15. Lý do vì sao ông/bà đi khám chữa bệnh tại cơ sở y tế đã lựa chọn 

 1. Gần, thuận tiện    2. Giá cả chấp nhận được 

 3. Thái độ tốt    4. Trình độ chuyên môn tốt  

5. Tình trạng bệnh (nặng/nhẹ)  6. Thủ tục đơn giản 

 7. Có BHYT    8. Khác 

C16. Khi khám phát hiện bệnh, ông bà điều trị dịch vụ gì? 

 1. Nội trú     2. Ngoại trú 

C17. Khi bị bệnh, ai sẽ là người chăm sóc ông bà 

 1. Tự chăm sóc    2. Người giúp việc 

 3. Người nhà    4. Nhân viên y tế 

 5. Khác 

C18. Khi bị bệnh ông/bà thường dùng phương pháp điều trị gì? 

 1. Đông Y     2. Tây Y 

 3. Đông – Tây Y kết hợp 

C19. Khi điều trị bằng phương pháp đã lựa chọn thì thành công hay thất bại? 

 1. Khỏi     2. Không khỏi 

 3. Chuyển cơ sở điều trị khác 

C20. Điều kiện chi trả việc điều trị thuốc men cho ông/bà khi điều trị tại cơ sở 

y tế đã lựa chọn 

 1. Sẵn tiền trả ngay   2. Vay mượn 

 3. Bán tài sản    4. Con cháu trả 

 5. Khác 

C21. Khoảng cách ông bà đi từ nhà tới cơ sở khám chữa bệnh ông bà đã lựa chọn? 

 1. < 2 km     2. 2 – 5 km 

 3. > 5 km 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

C22. Phương tiện ông/bà đi tới cơ sở khám chữa bệnh mà ông bà đã lựa chọn? 

 1. Đi bộ     2. Xe đạp 

 3. Xe máy     4. Khác 

C23. Thời gian từ nhà ông/bà tới cơ sở khám chữa bệnh ông/bà đã lựa chọn? 

 1. < 30 phút     2. 30 phút – 1 giờ 

 3. > 1 giờ 

C24. Khi đi đến các cơ sở khám chữa bệnh đã lựa chọn, ai chở ông/bà đi 

 1. Tự đi     3. Hàng xóm, bạn bè  

2. Con cháu      4. Khác 

C25. Khi đến khám tại cơ sở y tế đã lựa chọn, thời gian ông/bà phải chờ là 

bao lâu? 

 1. < 30 phút    2. 30 phút -  1 giờ  

 3. >1 giờ  

C26. Ông bà có thẻ BHYT không? 

 1. Có      2. Không (Kết thúc phỏng vấn). 

C27. Nếu có, loại hình BHYT ông/bà tham gia là gì? 

 1. Tự nguyện    2. Chế độ chính sách 

C28. Mỗi lần đi khám ông/bà có dùng thẻ BHYT không? 

 1. Có      2. Không  

                                                   

                                Điều tra viên 

    (ký và ghi rõ họ tên) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

Phụ lục 2 

BIỂU MẪU LẤY SỐ LIỆU THỐNG KÊ CƠ SỞ VẬT CHẤT 

VÀ NHÂN LỰC TẠI TYT 

 

 

Nơi cung cấp số liệu:…………………………….. 

Ngày cung cấp số liệu:…………………………. 

A. Cơ sở vật chất và nhân lực tại trạm y tế xã  

1. Cơ sở vật chất 

TT Tên chỉ số Đơn vị đo 
Số quy 

định 

Số hiện 

có 

1 Diện tích khối nhà chính m2 ≥ 250  

2 Quầy thuốc Quầy 1  

3 Tủ thuốc Tủ 3  

4 Số giường bệnh Cái 5 đến 10  

5 
Số cây thuốc nam theo quy 

định (>40 cây) 
Cây thuốc > 40 cây 

 

6 Các phòng chức năng phòng 10  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

2. Cơ cấu nhân lực tại trạm y tế xã  

Tổng số nhân viên y tế của trạm y tế xã:  

Trong đó:  BS:                      Y sỹ đa khoa:  

   Y sỹ sản nhi:   Y sỹ YHCT: 

   Y tá:    Nữ hộ sinh:  

   Dược tá:    Dược sỹ trung cấp 

Điều dưỡng trung cấp:  

 

B. Trang thiết bị và thuốc thiết yếu 

1. Trang thiết bị theo quy định của Bộ Y tế  

TT Tên loại trang thiết bị ĐV Quy định Số thiếu 

1 Khám và điều trị chung Loại 69  

2 Khám chuyên khoa (TMH, RHM, Mắt) Loại 17  

3 Xét nghiệm Máy 6  

4 Khám điều trị sản phụ khoa Loại 35  

5 Y học cổ truyền Loại 24  

6 Thiết bị và dụng cụ tiệt khuẩn Loại 9  

7 Thiết bị thông dụng Loại 16  

 

 Cơ cấu CB y tế  

Tổng 

 
BS YS/NHS YHCT DS ĐDTC 

Số lượng       

Số CBYT/10.000 dân       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

2. Thuốc thiết yếu theo quy định của Bộ Y tế  

Nhóm thuốc Thuốc thiết yếu 
Số 

quy 
định 

Số 

thiếu 

Thuốc tác động trên hệ tiêu hóa Thuốc đường tiêu hóa 15  

Thuốc tác động trên hệ hô hấp Thuốc tác dụng trên hệ HH 6  

Thuốc tác động trên hệ máu,  

tim mạch 

Thuốc tác dụng đối với máu 7  

Thuốc tim mạch 19  

Thuốc lợi tiểu 2  

Thuốc tác động trên hệ thần kinh 

Thuốc điều trị đau nửa đầu 2  

Thuốc chống Parkinson 2  

Thuốc chống động kinh 3  

Thuốc chống rối loạn tâm thần 1  

Thuốc gây mê, gây tê 4  

Thuốc hạ sốt, giảm đau, 

chống viêm 
9 

 

Thuốc cho mắt, tai mũi họng Thuốc cho mắt, tai mũi họng 11  

Chất kháng khuẩn toàn thân 

Thuốc chống nhiễm khuẩn 29  

Thuốc chống nấm 5  

Sinh phẩm miễn dịch 13  

Thuốc chống ký sinh trùng, diệt 

sâu bọ 

Thuốc điều trị bệnh do động 

vật nguyên sinh 
9 

 

Thuốc trị giun sán đường ruột 3  

Thuốc ngoài da 14  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

Thuốc chống dị ứng và dùng 

trong các trường hợp quá mẫn 

Thuốc chống dị ứng và dùng 

trong các trường hợp quá 

mẫn 

5 

 

Các vitamin và khoáng chất 

Dung dịch điều chỉnh nước điện 

giải và cân bằng acid – base 

 

7 

 

Vitamin và các chất vô cơ 10  

Thuốc giải độc Thuốc giải độc 3  

Hormon và thuốc điều chỉnh rối 

loạn nội tiết tố 

Hormon, nội tiết tố, thuốc 

tránh thai 
8 

 

Thuốc tẩy trùng và khử mùi Thuốc tẩy trùng và khử mùi 4  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

Phụ lục 3 

PHIẾU PHỎNG VẤN NGƯỜI CUNG CẤP DỊCH VỤ 

TẠI PHÒNG KHÁM TƯ NHÂN. 

(Phỏng vấn trưởng phòng khám) 

 

Mã số phiếu: ............................................. 

Điều tra viên hỏi, quan sát sau đó điền vào chỗ trống hoặc khoanh tròn 

vào số tương ứng với các câu trả lời. 

A. PHẦN THÔNG TIN CÁ NHÂN NGƯỜI HÀNH NGHỀ: 

A1.Họ và tên: …………………………………………................................ 

A2. Tuổi: ……………………………………… 

A3. Giới tính:   1. nam  2. nữ 

A4. Địa chỉ thường trú: …………………….....................................………..... 

............................................................................................................................. 

A5. GCN ĐKHN   1. Có   2. Không 

A6. Loại hình hành nghề:  

1. PKĐK  2. PKCK hoàn toàn tư      3. PKCK ngoài giờ  

A7. Trình độ chuyên môn cao nhất của anh/chị là:  

 1. Sau đại học 2.Bác sỹ   3. Y sỹ  

4. Điều dưỡng 5. Nữ hộ sinh  6. Khác 

A8. Hiện anh /chị công tác tại:  

 1. Cơ quan nhà nước 2. Đã nghỉ hưu 

 3. Chưa đi làm CQNN 4. Thôi việc   5. Khác  

B. THÔNG TIN VỀ CƠ SỞ VẬT CHẤT, TRANG THIẾT BỊ CỦA PKTN  

B1. Biển hiệu: 

 1. Có   2. Không 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

B2. Loại nhà: 

 1. Cấp 4 2 . Mái bằng  3. Nhà tầng 

B3.Tổng số phòng của mỗi cơ sở: 

 1. 01  2. 02   3. ≥ 3 

B4. Diện tích sử dụng  của từng phòng (m2): 

 1. Nhỏ hơn 10 2. Bằng hoặc lớn hơn 10 

B5. Trang thiết bị cơ bản của cơ sở: 

1. Có bàn, ghế, đèn chiếu sáng. 

2. Có giường bệnh 

B6. Trang thiết bị chuyên môn theo loại hình đăng ký của cơ sở: 

1. Có bộ khám bệnh theo chuyên khoa 

2. Không có 

B7.Trang thiết bị cấp cứu: 

 1. Có hộp chống shock  3. Có tủ thuốc cấp cứu 

 2. Có phác đồ chống shock 4. Có danh mục thuốc cấp cứu  

B8. Trang thiết bị, hóa chất khử khuẩn của cơ sở: 

     1. Bồn rửa tay    3. Có tủ sấy khô     5. Có đèn khử trùng 

     2. Xà phòng, nước rửa tay  4. Có máy hấp ướt    6. Khác 

 

Ngày            tháng           năm 2013 

                      Điều tra viên 

  (Ký và ghi rõ họ tên) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


