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Tóm tắt:
Bài viết này phân tích các nhân tố tác động đến việc sử dụng dịch vụ khám, chữa bệnh (nội 
trú và ngoại trú) của người cao tuổi Việt Nam với dữ liệu từ khảo sát về người cao tuổi và 
bảo hiểm y tế Việt Nam năm 2019 (viết tắt là OP&SHI 2019). Nghiên cứu sử dụng mô hình lý 
thuyết hành vi sử dụng dịch vụ của Andersen & Newman (2005) cùng với phân tích hồi quy đa 
biến. Kết quả cho thấy, trong 12 tháng trước cuộc khảo sát, 18,4% người cao tuổi có sử dụng 
dịch vụ nội trú với trung bình 2,3 lượt khám, chữa bệnh nội trú, và 76,9% người cao tuổi có sử 
dụng dịch vụ ngoại trú với trung bình 10,5 lượt khám chữa bệnh ngoại trú. Kết quả ước lượng 
mô hình hồi quy đa biến chỉ ra rằng sử dụng bảo hiểm y tế trong khám, chữa bệnh; giới tính; 
tình trạng hôn nhân và khả năng thực hiện các công việc hàng ngày (ADL) có tác động rõ rệt 
đến xác suất sử dụng dịch vụ y tế của người cao tuổi Việt Nam. 
Từ khoá: Già hoá dân số, người cao tuổi, sử dụng dịch vụ khám, chữa bệnh, Việt Nam.
Mã JEL: I14; I15; I18: J14; P46.

Factors affecting the use of health services among the Vietnamese older persons
Abstract:
This paper analyzed the factors associated with utilization of healthcare services (inpatient 
and outpatient) of the Vietnamese older persons, using data from the Survey on Older Persons 
and Social Health Insurance in Vietnam 2019 (in short, OP&SHI 2019). This study applied 
the Andersen’s behavioral theory in services utilization (2005) along with the multivariate 
regression analyses. The results showed that, in the past 12 months prior to the survey, 18.4% 
of older persons used inpatient services with an average of 2.3 admissions, and 76.9 % of them 
used outpatient services with an average of 10.5 visits. The findings of multivariate regression 
models indicated that usage of health insurance, gender, marital status, and activities of daily 
living (ADL) performance were strongly associated with the likelihood of using healthcare 
services of the Vietnamese older persons.
Keywords: Aging population, older persons, utilization of healthcare services, Vietnam.
JEL Codes: I14, I15, I18, J14, P46
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1. Giới thiệu 
Việt Nam là một trong những quốc gia có tốc độ già hoá dân số nhanh nhất khu vực Châu Á – Thái Bình 

Dương với tốc độ tăng trưởng dân số hàng năm ở nhóm người cao tuổi (NCT) gấp gần bốn lần so với tốc độ 
tăng trưởng dân số hàng năm toàn dân Việt Nam (Tổng cục Thống kê, 2021). Tính đến năm 2019, dân số cao 
tuổi (những người từ 60 tuổi trở lên) là 11,41 triệu người (chiếm 11,86% tổng dân số Việt Nam) và Tổng cục 
Thống kê dự báo con số này sẽ là 31,69 triệu người (chiếm 27,11% tổng dân số Việt Nam) vào năm 2069. 
Tổng tỷ suất sinh giảm và tuổi thọ cải thiện là hai yếu tố dẫn đến già hoá dân số ở Việt Nam. 

Sự suy giảm các chức năng cơ bản, phức tạp (như nghe, nhìn, vận động) và nhận thức (như sa sút trí tuệ) 
ở người cao tuổi là điều tất yếu do sức khoẻ thể lực và chức năng các cơ quan trong cơ thể suy giảm theo 
thời gian. Theo Điều tra quốc gia về người cao tuổi Việt Nam thực hiện năm 2011 (gọi tắt là VNAS 2011) 
thì gần 65% người cao tuổi tự đánh giá sức khoẻ của họ ở mức yếu/rất yếu và gần 50% người cao tuổi không 
có khả năng chi trả cho các dụng dịch vụ y tế (Trung ương Hội Liên hiệp Phụ nữ Việt Nam, 2012). Ngoài ra, 
người cao tuổi có xu hướng mắc đa bệnh, chủ yếu là các bệnh không lây nhiễm và mạn tính. Điều này khiến 
chất lượng cuộc sống của họ bị giảm sút và nhu cầu khám chữa bệnh ngày càng tăng. Những năm gần đây, 
hệ thống y tế Việt Nam vẫn đang phải đối mặt với một số thách thức, điển hình là vấn đề bất bình đẳng trong 
tiếp cận dụng dịch vụ y tế (DVYT), dẫn đến thực trạng nhiều người cao tuổi không được đáp ứng nhu cầu y 
tế, chăm sóc sức khoẻ kịp thời, khiến tình trạng sức khoẻ tệ hơn, thậm chí tử vong ở người cao tuổi (Alonso 
& cộng sự, 1997; Lindström & cộng sự, 2020).

Cho đến nay, mặc dù đã có một số nghiên cứu tìm hiểu về các nhân tố tác động đến việc sử dụng dụng dịch 
vụ y tế (ví dụ như Nguyen, H.T.L & cộng sự, 2017; Hoang V.M & cộng sự, 2018; Nguyen P.M, 2022) nhưng 
chỉ sử dụng mẫu nghiên cứu ở một khu vực/địa điểm nghiên cứu hoặc dữ liệu thu thập ở thời điểm khá cũ. 
Vì vậy, vấn đề nghiên cứu này chưa có sự cập nhật trong bối cảnh dân số cao tuổi đang tăng lên cùng với 
vấn đề bất bình đẳng trong sử dụng dụng dịch vụ y tế vẫn còn tồn tại trong hệ thống y tế Việt Nam. Nghiên 
cứu này sử dụng một dữ liệu đại diện quốc gia về người cao tuổi tại Việt Nam với ba mục tiêu: (i) phân tích 
tình hình sử dụng dụng dịch vụ y tế (nội trú và ngoại trú) của người cao tuổi; (ii) phân tích các nhân tố tác 
động đến hành vi sử dụng các dụng dịch vụ y tế này; (iii) dựa trên kết quả có được cùng với những kết quả 
nghiên cứu trước đó, bàn luận các vấn đề chính sách liên quan.

2. Tổng quan tài liệu   
Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng người cao tuổi mắc đa bệnh, suy giảm các chức năng và suy giảm nhận 

thức nên có xác suất đi khám, chữa bệnh nội trú và ngoại trú cao hơn các nhóm dân số khác (Fernández-
Olano & cộng sự, 2006; Robbins & cộng sự, 1998; Xu & cộng sự, 2020). Để tìm hiểu về sự tương tác của 
các nhân tố lên hành vi sử dụng dịch vụ khám, chữa bệnh của người cao tuổi, một số nghiên cứu đã được 
thực hiện áp dụng mô hình hành vi được phát triển bởi Andersen và Newman (2005). Các nghiên cứu trước 
đây đã chỉ ra rằng tuổi, giới tính, nơi sống, trình độ học vấn, tình trạng việc làm và các hành vi nguy cơ (như 
sử dụng rượu, bia, thuốc lá) là các yếu tố phổ biến về nhân khẩu và xã hội có tác động đến việc quyết định 
sử dụng dịch vụ khám, chữa bệnh ở người cao tuổi (Robbins & cộng sự, 1998; Giang L.T. & cộng sự, 2023). 

Ngoài ra, việc sử dụng bảo hiểm y tế, thu nhập hộ/chi tiêu gia đình là các nhân tố môi trường giúp thúc 
đẩy việc sử dụng dụng dịch vụ y tế ở người cao tuổi được diễn ra (Gong & cộng sự, 2016; Hoang V.M & 
cộng sự, 2018; Dai & cộng sự, 2022; Giang L.T & cộng sự, 2023). Bảo hiểm y tế được xem là một công cụ 
tài chính y tế quan trọng của người bệnh – đặc biệt người cao tuổi với tư cách là nhóm yếu thế trong xã hội 
với khả năng tạo ra thu nhập không cao bằng các nhóm đối tượng khác và tình trạng sức khoẻ gặp rất nhiều 
hạn chế do tuổi tác – khi sử dụng dịch vụ khám, chữa bệnh tại các cơ sở y tế (Giang, T.L & Pfau W.D, 2007). 
Tuy nhiên, một số ít nghiên cứu không tìm thấy tác động có ý nghĩa thống kê của nhân tố này lên hành vi 
sử dụng dịch vụ khám, chữa bệnh của người cao tuổi (Nguyen, T.A., & Giang, L.T., 2021). Điều này có thể 
được giải thích do chưa có những can thiệp về chính sách bảo hiểm y tế cho đối tượng này tại thời điểm 
nghiên cứu hoặc do cỡ mẫu nghiên cứu chưa mang tính đại diện, ngoại suy cho quần thể. 

Nhân tố về thu nhập/chi tiêu hộ gia đình thể hiện năng lực về tài chính của người cao tuổi và gia đình 
(Giang L.T & cộng sự, 2023). Tại Việt Nam, mặc dù bảo hiểm y tế giúp giảm bớt gánh nặng về chi phí y tế 
cho người cao tuổi thông qua cơ chế đồng chi trả giữa người được bảo hiểm và cơ quan/công ty bảo hiểm. 
Tuy vậy, người cao tuổi vẫn cần chi trả tiền túi cho một số dịch vụ kỹ thuật y tế, thuốc, vật tư y tế không 
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nằm trong phạm vi được bảo hiểm y tế (như dịch vụ chạy thận, ghép thận, dịch vụ chăm sóc răng miệng, đặt 
Stent động mạch vành thứ ba trở đi…). Vì vậy, khả năng tài chính của gia đình và người cao tuổi đóng vẫn 
vai trò thiết yếu trong việc quyết định sử dụng dịch vụ khám, chữa bệnh. 

Dù đã có một số nghiên cứu ở Việt Nam về các nhân tố tác động đến việc sử dụng dịch vụ khám, chữa 
bệnh của người cao tuổi, nhưng các nghiên cứu chủ yếu được thực hiện với dữ liệu từ nhiều năm trước đây, 
thiếu tính cập nhật thực trạng gần đây về chính sách và dữ liệu cũng không có tính đại diện cho dân số cao 
tuổi (Nguyen, T.A., & Giang, L.T., 2021; Hoang V.M & cộng sự, 2018). Vì vậy, nghiên cứu này của chúng 
tôi sử dụng dữ liệu quốc gia về người cao tuổi và được thực hiện nhằm cập nhật tình hình sử dụng dịch vụ 
khám, chữa bệnh của người cao tuổi Việt Nam trong bối cảnh nhiều chính sách về người cao tuổi và luật 
bảo hiểm y tế đã được triển khai, như ngân sách nhà nước hỗ trợ đóng bảo hiểm y tế, hỗ trợ 100% chi phí 
khám chữa bệnh cho người cao tuổi đại lão, hỗ trợ 100% chi phí khám chữa bệnh tại tuyến xã… Nghiên cứu 
kỳ vọng cung cấp các bằng chứng khoa học để cải thiện các chính sách liên quan tới dụng dịch vụ y tế cho 
người cao tuổi Việt Nam. 

3. Dữ liệu và phương pháp nghiên cứu   
3.1. Dữ liệu  
Nghiên cứu này sử dụng dữ liệu từ Khảo sát về người cao tuổi và bảo hiểm y tế Việt Nam năm 2019 

(viết tắt là OP&SHI 2019) – một khảo sát quốc gia về người cao tuổi tại Việt Nam. Những người tham gia 
OP&SHI 2019 được chọn dựa trên phương pháp chọn mẫu theo tỷ lệ trọng số (PPS) với cỡ mẫu lớn lấy 
tương ứng từ Tổng điều tra dân số và nhà ở năm 2019. OP&SHI 2019 khai thác thông tin về đặc điểm nhân 
khẩu (như tuổi, giới tính, tình trạng hôn nhân…), đời sống gia đình và điều kiện sống (như sắp xếp cuộc 
sống, nhà ở…), sức khoẻ (như sức khoẻ thể chất, tiếp cận và sử dụng các dụng dịch vụ y tế…), hoạt động 
kinh tế và các nguồn thu nhập (như nghề nghiệp, thu nhập từ việc làm và an sinh xã hội…), quan hệ xã hội 
của người cao tuổi (như tham gia các hoạt động đoàn thể, hoạt động văn hoá…). Trong mẫu khảo sát có 
3.049 người cao tuổi (là những người từ 60 tuổi trở lên). 

3.2. Mô hình nghiên cứu   

Dù đã có một số nghiên cứu ở Việt Nam về các nhân tố tác động đến việc sử dụng dịch vụ khám, chữa bệnh 
của người cao tuổi, nhưng các nghiên cứu chủ yếu được thực hiện với dữ liệu từ nhiều năm trước đây, thiếu 
tính cập nhật thực trạng gần đây về chính sách và dữ liệu cũng không có tính đại diện cho dân số cao tuổi 
(Nguyen, T.A., & Giang, L.T., 2021; Hoang V.M & cộng sự, 2018). Vì vậy, nghiên cứu này của chúng tôi 
sử dụng dữ liệu quốc gia về người cao tuổi và được thực hiện nhằm cập nhật tình hình sử dụng dịch vụ 
khám, chữa bệnh của người cao tuổi Việt Nam trong bối cảnh nhiều chính sách về người cao tuổi và luật 
bảo hiểm y tế đã được triển khai, như ngân sách nhà nước hỗ trợ đóng bảo hiểm y tế, hỗ trợ 100% chi phí 
khám chữa bệnh cho người cao tuổi đại lão, hỗ trợ 100% chi phí khám chữa bệnh tại tuyến xã… Nghiên 
cứu kỳ vọng cung cấp các bằng chứng khoa học để cải thiện các chính sách liên quan tới dụng dịch vụ y tế 
cho người cao tuổi Việt Nam.  

3. Dữ liệu và phương pháp nghiên cứu    
3.1. Dữ liệu   

Nghiên cứu này sử dụng dữ liệu từ Khảo sát về người cao tuổi và bảo hiểm y tế Việt Nam năm 2019 (viết 
tắt là OP&SHI 2019) – một khảo sát quốc gia về người cao tuổi tại Việt Nam. Những người tham gia 
OP&SHI 2019 được chọn dựa trên phương pháp chọn mẫu theo tỷ lệ trọng số (PPS) với cỡ mẫu lớn lấy 
tương ứng từ Tổng điều tra dân số và nhà ở năm 2019. OP&SHI 2019 khai thác thông tin về đặc điểm nhân 
khẩu (như tuổi, giới tính, tình trạng hôn nhân…), đời sống gia đình và điều kiện sống (như sắp xếp cuộc 
sống, nhà ở…), sức khoẻ (như sức khoẻ thể chất, tiếp cận và sử dụng các dụng dịch vụ y tế…), hoạt động 
kinh tế và các nguồn thu nhập (như nghề nghiệp, thu nhập từ việc làm và an sinh xã hội…), quan hệ xã hội 
của người cao tuổi (như tham gia các hoạt động đoàn thể, hoạt động văn hoá…). Trong mẫu khảo sát có 
3.049 người cao tuổi (là những người từ 60 tuổi trở lên).  

3.2. Mô hình nghiên cứu   

Nghiên cứu này sử dụng mô hình Andersen và Newman làm mô hình lý thuyết (xem Andersen & Newman, 
2005). Theo mô hình này, có ba nhóm nhân tố lớn quyết định đến hành vi sử dụng dịch vụ y tế là:  

(i) Các nhân tố nhân khẩu và xã hội (như các đặc điểm văn hoá - xã hội của cá nhân) xuất hiện từ trước khi 
người bệnh có bệnh và thường được xây dựng trong một khoảng thời gian dài;  

(ii) Các nhân tố môi trường thúc đẩy việc sử dụng dụng dịch vụ y tế được diễn ra;  

(iii) Các nhân tố thể hiện nhu cầu về sức khoẻ là nhân tố trực tiếp quyết định việc sử dụng dụng dịch vụ y 
tế. Thông thường, vấn đề về sức khỏe thể chất hoặc tâm thần sẽ là nguyên nhân trực tiếp tạo ra nhu cầu sử 
dụng dụng dịch vụ y tế (Hình 1). 

 
Hình 1: Mô hình các nhân tố quyết định việc sử dụng dụng  

dịch vụ y tế của Andersen và Newman 

 
 Nghiên cứu này sử dụng mô hình Andersen và Newman làm mô hình lý thuyết (xem Andersen & Newman, 

2005). Theo mô hình này, có ba nhóm nhân tố lớn quyết định đến hành vi sử dụng dịch vụ y tế là: 

(i) Các nhân tố nhân khẩu và xã hội (như các đặc điểm văn hoá - xã hội của cá nhân) xuất hiện từ trước 
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khi người bệnh có bệnh và thường được xây dựng trong một khoảng thời gian dài; 
(ii) Các nhân tố môi trường thúc đẩy việc sử dụng dụng dịch vụ y tế được diễn ra; 
(iii) Các nhân tố thể hiện nhu cầu về sức khoẻ là nhân tố trực tiếp quyết định việc sử dụng dụng dịch vụ 

y tế. Thông thường, vấn đề về sức khỏe thể chất hoặc tâm thần sẽ là nguyên nhân trực tiếp tạo ra nhu cầu sử 
dụng dụng dịch vụ y tế (Hình 1). 

3.3. Các biến số: định nghĩa và đo lường 
Biến phụ thuộc
Biến phụ thuộc của nghiên cứu này là việc sử dụng dụng dịch vụ y tế thông qua hai loại hình dịch vụ 

khám, chữa bệnh ngoại trú và nội trú. Người trả lời phỏng vấn sẽ được hỏi: “Trong 12 tháng qua, Ông/Bà 
nhập viện điều trị nội trú bao nhiêu lần?” và “Trong 12 tháng qua, Ông/Bà đã khám và điều trị ngoại trú 
bao nhiêu lần?”. người cao tuổi được coi là có sử dụng dịch vụ nội trú hoặc ngoại trú khi trả lời đã sử dụng 
ít nhất một lần một trong hai loại dịch vụ này. 

Biến độc lập
Nhóm biến nhân khẩu và xã hội bao gồm: Tuổi được chia thành ba nhóm: 60-69 tuổi (sơ lão), 70-79 tuổi 

(trung lão), 80+ tuổi (đại lão). Giới tính được chia thành hai nhóm: nam, nữ. Trình độ học vấn cao nhất 
được chia thành bốn nhóm: Không đi học/chưa học xong tiểu học; hoàn thành tiểu học; hoàn thành trung 
học cơ sở (THCS) và trung học phổ thông (THPT); và hoàn thành từ bậc cao đẳng trở lên. Tình trạng hôn 
nhân được chia thành hai nhóm: Đang có vợ/chồng và nhóm khác (gồm độc thân, ly hôn, ly thân và goá). 
Dân tộc được chia thành hai nhóm: Kinh và các dân tộc khác. Tôn giáo được chia thành ba nhóm: Lương/
không tôn giáo; Phật giáo; và các tôn giáo khác. Tình trạng việc làm được chia thành hai nhóm: Không có 
việc làm và có việc làm. Tình trạng hút thuốc và sử dụng rượu,/bia được chia thành hai nhóm: Đang không 
sử dụng và đang sử dụng.

Nhóm biến môi trường bao gồm: Chỉ số điều kiện sống được tính toán dựa trên phân tích thành phần 
chính (PCA) với việc tập hợp dữ liệu về tài sản lâu bền của hộ gia đình (như tivi, đài, tủ lạnh, máy giặt…), 
chất lượng vệ sinh (như nguồn nước sinh hoạt, loại hố xí…), chất lượng nhà ở (như vật liệu làm mái nhà, 
tường nhà) và ngũ vị phân được xây dựng từ chỉ số điều kiện sống này, trong đó ngũ phân vị thứ nhất biểu 
thị cho nhóm nghèo nhất và nhóm ngũ phân vị thứ năm biểu thị nhóm giàu nhất. Hỗ trợ tài chính từ gia đình 
được chia thành hai nhóm: Không có hỗ trợ và có hỗ trợ. Sắp xếp cuộc sống được chia thành năm nhóm: 
Sống một mình có con ở gần; sống một mình không có con ở gần; sống cùng vợ/chồng; sống cùng ít nhất 
một người con; và sống cùng người khác. Sử dụng BHYT trong khám chữa bệnh được chia thành hai nhóm: 
Không sử dụng BHYT và có sử dụng BHYT. Vị trí địa lý được chia thành ba nhóm: miền Bắc, miền Trung 
và miền Nam. Khu vực sống được chia thành hai nhóm: thành thị và nông thôn. Sự tham gia hoạt động xã 
hội được chia thành hai nhóm: Không tham gia hoạt động xã hội và tham gia ít nhất một hoạt động xã hội. 

Biến thể hiện nhu cầu về sức khoẻ: được xác định thông qua việc người cao tuổi có hay không gặp khó 
khăn trong hoạt động sinh hoạt hàng ngày (ADL). Biến này gồm hai nhóm: Không gặp khó khăn ADL 
(Không có ADL) và gặp khó khăn trong ít nhất một ADL (Có ít nhất 1 ADL). 

3.4. Phân tích thống kê và mô hình kinh tế lượng   
Đầu tiên, các phân tích thống kê mô tả về các đặc điểm và tình hình sử dụng dụng dịch vụ y tế của người 

cao tuổi. Tiếp đó, mô hình hồi quy đa biến dưới đây được sử dụng để xác định các nhân tố ảnh hưởng đến 
hành vi sử dụng dụng dịch vụ y tế của người cao tuổi. 

nhóm nghèo nhất và nhóm ngũ phân vị thứ năm biểu thị nhóm giàu nhất. Hỗ trợ tài chính từ gia đình được 
chia thành hai nhóm: Không có hỗ trợ và có hỗ trợ. Sắp xếp cuộc sống được chia thành năm nhóm: Sống 
một mình có con ở gần; sống một mình không có con ở gần; sống cùng vợ/chồng; sống cùng ít nhất một 
người con; và sống cùng người khác. Sử dụng BHYT trong khám chữa bệnh được chia thành hai nhóm: 
Không sử dụng BHYT và có sử dụng BHYT. Vị trí địa lý được chia thành ba nhóm: miền Bắc, miền Trung 
và miền Nam. Khu vực sống được chia thành hai nhóm: thành thị và nông thôn. Sự tham gia hoạt động xã 
hội được chia thành hai nhóm: Không tham gia hoạt động xã hội và tham gia ít nhất một hoạt động xã hội.  

Biến thể hiện nhu cầu về sức khoẻ: được xác định thông qua việc người cao tuổi có hay không gặp khó 
khăn trong hoạt động sinh hoạt hàng ngày (ADL). Biến này gồm hai nhóm: Không gặp khó khăn ADL 
(Không có ADL) và gặp khó khăn trong ít nhất một ADL (Có ít nhất 1 ADL).  

3.4. Phân tích thống kê và mô hình kinh tế lượng    

Đầu tiên, các phân tích thống kê mô tả về các đặc điểm và tình hình sử dụng dụng dịch vụ y tế của người 
cao tuổi. Tiếp đó, mô hình hồi quy đa biến dưới đây được sử dụng để xác định các nhân tố ảnh hưởng đến 
hành vi sử dụng dụng dịch vụ y tế của người cao tuổi.  

 

 
 

Trong đó: p là xác suất sử dụng dịch vụ nội trú hoặc ngoại trú của người cao tuổi và vì thế (1-p) là xác suất 
không sử dụng dịch vụ nội trú hoặc ngoại trú của người cao tuổi; Xi là các biến số độc lập; βi là các hệ số 
tương ứng của các biến số Xi; α là hằng số; và ε là phần dư (phần không thể giải thích được bởi Xi.   

Sau khi thực hiện ước lượng các hệ số βi từ mô hình hồi quy đa biến, tỷ số chênh lệch (odds ratio – OR) 
được tính toán và trình bày trong bảng kết quả để so sánh xác suất sử dụng dịch vụ y tế của người cao tuổi.  

Ngoài ra, nghiên cứu sử dụng kiểm định hệ số phóng đại phương sai (Variance Inflation Factor – VIF) để 
kiểm tra sự tồn tại đa cộng tuyến giữa các biến độc lập và những biến có giá trị VIF nhỏ hơn 4 được chấp 
nhận làm các biến giải thích trong mô hình (O’Brien, 2007).  

Nghiên cứu này sử dụng dữ liệu khảo sát với cỡ mẫu lớn và áp dụng phương pháp chọn mẫu theo trọng số 
nên trong tất cả các tính toán đều sử dụng lệnh svy trong Stata để các kết quả mang tính đại diện cho toàn 
bộ người cao tuổi Việt Nam. 

4. Kết quả   
4.1. Đặc điểm chung và tình hình sử dụng dịch vụ nội trú và ngoại trú   

Trong 3.049 người cao tuổi tham gia nghiên cứu, phần lớn người cao tuổi đang có vợ/chồng (69,9%), dân 
tộc Kinh (95,8%), tôn giáo Lương/Không/Phật giáo (83,8%). Tại thời điểm nghiên cứu, người cao tuổi có 
độ tuổi từ 60-108 tuổi với 58,9% người cao tuổi ở độ tuổi sơ lão (60-69 tuổi), 23,5% người cao tuổi ở độ 
tuổi trung lão (70-79 tuổi), và 17,6% người cao tuổi ở độ tuổi đại lão (80 tuổi trở lên). Có 55,2% người cao 
tuổi tham gia nghiên cứu là nữ, 67,1% người cao tuổi sinh sống tại nông thôn; 59,6% người cao tuổi không 
có việc làm. Theo trình độ học vấn cao nhất, gần 36% người cao tuổi chưa hoàn thành cấp tiểu học và chỉ 
có 6,8% người cao tuổi có trình độ học vấn từ cao đẳng trở lên. Khi được hỏi về các hành vi nguy cơ, phần 
lớn người cao tuổi không hút thuốc (79,4%) và sử dụng bia/rượu (64,4%) trong 12 tháng trước khảo sát.  

Phần lớn người cao tuổi nhận được hỗ trợ về tài chính từ người nhà (khoảng 89%). Về tình hình sắp xếp 
cuộc sống, chỉ 5% người cao tuổi sống một mình, còn lại là sống cùng vợ/chồng hoặc người khác. Gần 
90% người cao tuổi tham gia ít nhất một hoạt động xã hội, văn hoá (như thăm hỏi, hiếu, hỷ, hội cựu chiến 
binh, hoạt động hội nhóm tôn giáo/tâm linh…). Về tình hình sức khoẻ, 88,4% người cao tuổi không gặp 
vấn đề khó khăn trong sinh hoạt hàng ngày và chỉ có 66,8% người cao tuổi sử dụng thẻ BHYT khi đi khám, 
chữa bệnh.  

Bảng 1: Tỷ lệ phần trăm các đặc điểm của đối tượng nghiên cứu (N=3049) 
Đặc điểm  n % 
Sử dụng dịch vụ nội trú  

Có sử dụng dịch vụ 625 18,4
Số lượt trung bình (độ lệch chuẩn) 2,3 (3,2)

Sử dụng dịch vụ ngoại trú  

��� � 𝑝𝑝
1 − 𝑝𝑝 � �  +  𝑖𝑖 𝑋𝑋𝑖𝑖 + , (1) 

Trong đó: p là xác suất sử dụng dịch vụ nội trú hoặc ngoại trú của người cao tuổi và vì thế (1-p) là xác 
suất không sử dụng dịch vụ nội trú hoặc ngoại trú của người cao tuổi; Xi là các biến số độc lập; βi là các hệ 
số tương ứng của các biến số Xi; α là hằng số; và ε là phần dư (phần không thể giải thích được bởi Xi.  

Sau khi thực hiện ước lượng các hệ số βi từ mô hình hồi quy đa biến, tỷ số chênh lệch (odds ratio – OR) 
được tính toán và trình bày trong bảng kết quả để so sánh xác suất sử dụng dịch vụ y tế của người cao tuổi. 

Ngoài ra, nghiên cứu sử dụng kiểm định hệ số phóng đại phương sai (Variance Inflation Factor – VIF) để 
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kiểm tra sự tồn tại đa cộng tuyến giữa các biến độc lập và những biến có giá trị VIF nhỏ hơn 4 được chấp 
nhận làm các biến giải thích trong mô hình (O’Brien, 2007). 

Nghiên cứu này sử dụng dữ liệu khảo sát với cỡ mẫu lớn và áp dụng phương pháp chọn mẫu theo trọng 
số nên trong tất cả các tính toán đều sử dụng lệnh svy trong Stata để các kết quả mang tính đại diện cho toàn 
bộ người cao tuổi Việt Nam.

4. Kết quả  
4.1. Đặc điểm chung và tình hình sử dụng dịch vụ nội trú và ngoại trú  
Trong 3.049 người cao tuổi tham gia nghiên cứu, phần lớn người cao tuổi đang có vợ/chồng (69,9%), dân 

tộc Kinh (95,8%), tôn giáo Lương/Không/Phật giáo (83,8%). Tại thời điểm nghiên cứu, người cao tuổi có 
độ tuổi từ 60-108 tuổi với 58,9% người cao tuổi ở độ tuổi sơ lão (60-69 tuổi), 23,5% người cao tuổi ở độ 
tuổi trung lão (70-79 tuổi), và 17,6% người cao tuổi ở độ tuổi đại lão (80 tuổi trở lên). Có 55,2% người cao 
tuổi tham gia nghiên cứu là nữ, 67,1% người cao tuổi sinh sống tại nông thôn; 59,6% người cao tuổi không 
có việc làm. Theo trình độ học vấn cao nhất, gần 36% người cao tuổi chưa hoàn thành cấp tiểu học và chỉ 
có 6,8% người cao tuổi có trình độ học vấn từ cao đẳng trở lên. Khi được hỏi về các hành vi nguy cơ, phần 
lớn người cao tuổi không hút thuốc (79,4%) và sử dụng bia/rượu (64,4%) trong 12 tháng trước khảo sát. 

Phần lớn người cao tuổi nhận được hỗ trợ về tài chính từ người nhà (khoảng 89%). Về tình hình sắp xếp 
cuộc sống, chỉ 5% người cao tuổi sống một mình, còn lại là sống cùng vợ/chồng hoặc người khác. Gần 90% 
người cao tuổi tham gia ít nhất một hoạt động xã hội, văn hoá (như thăm hỏi, hiếu, hỷ, hội cựu chiến binh, 
hoạt động hội nhóm tôn giáo/tâm linh…). Về tình hình sức khoẻ, 88,4% người cao tuổi không gặp vấn đề 
khó khăn trong sinh hoạt hàng ngày và chỉ có 66,8% người cao tuổi sử dụng thẻ BHYT khi đi khám, chữa 
bệnh.  

Về tình hình sử dụng dụng dịch vụ y tế, có 18,4% người cao tuổi đã sử dụng dịch vụ nội trú với trung bình 

Bảng 1: Tỷ lệ phần trăm các đặc điểm của đối tượng nghiên cứu (N=3049) 
Đặc điểm  n % 
Sử dụng dịch vụ nội trú  

Có sử dụng dịch vụ 625 18,4
Số lượt trung bình (độ lệch chuẩn) 2,3 (3,2)

Sử dụng dịch vụ ngoại trú  
Có sử dụng dịch vụ 2.254 76,9
Số lượt trung bình (độ lệch chuẩn) 10,5 (11,08)

Nhóm nhân tố nhân khẩu và xã hội  
Giới tính  
Nam 1.219 44,8
Nữ 1.830 55,2
Tuổi  
60-69  1.307 58,9
70-79 879 23,5
80+ 863 17,6
Tình trạng hôn nhân  
Chưa từng kết hôn/Ly hôn/Ly thân/Góa 1.305 30,1
Đang có vợ/chồng 1.744 69,9
Dân tộc  
Kinh  2.642 95,8
Khác 407 4,2
Tôn giáo  
Lương/Không  2.006 58,9
Phật giáo 616 24,9
Khác 427 16,2
Tình trạng việc làm  
Không làm việc  1.884 56,9
Đang làm việc  1.165 43,1
Tình trạng hút thuốc  
Không  2.485 79,4
Có 564 20,6
Tình trạng sử dụng bia/rượu  
Không  2.112 64,4
Có 937 35,6
Trình độ học vấn  
Không đi học/Chưa hoàn thành tiểu học 1.425 35,8
Hoàn thành tiểu học 643 22,7
Hoàn thành THCS và THPT 852 34,7
Hoàn thành từ cao đẳng trở lên 129 6,8

Nhóm nhân tố môi trường  
Vị trí địa lý  
Miền Bắc  1.265 33,3
Miền Trung 676 15,0
Miền Nam 1.017 51,7
Khu vực sống  
Thành thị 468 32,9
Nông thôn 2.581 67,1
Chỉ số điều kiện sống  
Nhóm nghèo nhất  838 20,0
Nhóm 2 755 20,0
Nhóm 3 589 20,3
Nhóm 4 466 19,9
Nhóm giàu nhất 392 19,8
Hỗ trợ tài chính từ gia đình  
Không  282 10,8
Có 2.767 89,2
Sắp xếp cuộc sống  
Sống một mình, con cái ở gần  140 1,9
Sống một mình, con cái không ở gần 178 3,1
Sống cùng vợ/chồng 563 19,2
Sống cùng ít nhất một người con 1.941 66,9
Sống cùng cháu/chắt 183 5,9
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2,3 lượt khám chữa bệnh nội trú trong 12 tháng trước khảo sát. Nhóm giàu nhất có số lượt sử dụng dịch vụ 
nội trú cao nhất so với các nhóm khác với trung bình 3,5 lượt khám. Có 76,9% người cao tuổi đã sử dụng 
dịch vụ ngoại trú với trung bình 10,5 lượt khám chữa bệnh ngoại trú trong 12 tháng trước khảo sát. Nhóm 
ngũ phân vị thứ 2 (cận nghèo) có số lượt sử dụng dịch vụ ngoại trú cao nhất (12,7 lần). (Bảng 2). 

4.2. Các nhân tố tác động đến việc sử dụng dụng dịch vụ y tế của người cao tuổi 

Bảng 1: Tỷ lệ phần trăm các đặc điểm của đối tượng nghiên cứu (N=3049) 
Đặc điểm  n % 
Sử dụng dịch vụ nội trú  

Có sử dụng dịch vụ 625 18,4
Số lượt trung bình (độ lệch chuẩn) 2,3 (3,2)

Sử dụng dịch vụ ngoại trú  
Có sử dụng dịch vụ 2.254 76,9
Số lượt trung bình (độ lệch chuẩn) 10,5 (11,08)

Nhóm nhân tố nhân khẩu và xã hội  
Giới tính  
Nam 1.219 44,8
Nữ 1.830 55,2
Tuổi  
60-69  1.307 58,9
70-79 879 23,5
80+ 863 17,6
Tình trạng hôn nhân  
Chưa từng kết hôn/Ly hôn/Ly thân/Góa 1.305 30,1
Đang có vợ/chồng 1.744 69,9
Dân tộc  
Kinh  2.642 95,8
Khác 407 4,2
Tôn giáo  
Lương/Không  2.006 58,9
Phật giáo 616 24,9
Khác 427 16,2
Tình trạng việc làm  
Không làm việc  1.884 56,9
Đang làm việc  1.165 43,1
Tình trạng hút thuốc  
Không  2.485 79,4
Có 564 20,6
Tình trạng sử dụng bia/rượu  
Không  2.112 64,4
Có 937 35,6
Trình độ học vấn  
Không đi học/Chưa hoàn thành tiểu học 1.425 35,8
Hoàn thành tiểu học 643 22,7
Hoàn thành THCS và THPT 852 34,7
Hoàn thành từ cao đẳng trở lên 129 6,8

Nhóm nhân tố môi trường  
Vị trí địa lý  
Miền Bắc  1.265 33,3
Miền Trung 676 15,0
Miền Nam 1.017 51,7
Khu vực sống  
Thành thị 468 32,9
Nông thôn 2.581 67,1
Chỉ số điều kiện sống  
Nhóm nghèo nhất  838 20,0
Nhóm 2 755 20,0
Nhóm 3 589 20,3
Nhóm 4 466 19,9
Nhóm giàu nhất 392 19,8
Hỗ trợ tài chính từ gia đình  
Không  282 10,8
Có 2.767 89,2
Sắp xếp cuộc sống  
Sống một mình, con cái ở gần  140 1,9
Sống một mình, con cái không ở gần 178 3,1
Sống cùng vợ/chồng 563 19,2
Sống cùng ít nhất một người con 1.941 66,9
Sống cùng cháu/chắt 183 5,9
Khác 44 2,9
Sử dụng BHYT trong KCB  
Không  994 33,2
Có 2.055 66,8
Tham gia hoạt động xã hội  
Không tham gia hoạt động xã hội 425 10,4
Tham gia ít nhất một hoạt động xã hội 2.624 89,6

Nhóm nhân tố thể hiện nhu cầu về sức khoẻ  
ADL   
Không có khó khăn về ADL  2.609 88,4
Có khó khăn với ít nhất 1 ADL 440 11,6

Nguồn: Tính toán của tác giả từ dữ liệu OP&SHI 2019 

 

Về tình hình sử dụng dụng dịch vụ y tế, có 18,4% người cao tuổi đã sử dụng dịch vụ nội trú với trung bình 
2,3 lượt khám chữa bệnh nội trú trong 12 tháng trước khảo sát. Nhóm giàu nhất có số lượt sử dụng dịch vụ 
nội trú cao nhất so với các nhóm khác với trung bình 3,5 lượt khám. Có 76,9% người cao tuổi đã sử dụng 
dịch vụ ngoại trú với trung bình 10,5 lượt khám chữa bệnh ngoại trú trong 12 tháng trước khảo sát. Nhóm 
ngũ phân vị thứ 2 (cận nghèo) có số lượt sử dụng dịch vụ ngoại trú cao nhất (12,7 lần). (Bảng 2). 

 
Bảng 2: Số lượt trung bình sử dụng dịch vụ nội trú  

và ngoại trú theo chỉ số điều kiện sống 
 Nghèo nhất Cận nghèo Trung bình Cận giàu Giàu nhất 

KCB nội trú 2,1 1,7 2,4 1,5 3,5 
KCB ngoại trú 11,8 12,7 9,6 9,1 9,4 

Nguồn: Tính toán của tác giả từ dữ liệu OP&SHI 2019 

 

4.2. Các nhân tố tác động đến việc sử dụng dụng dịch vụ y tế của người cao tuổi  

Bảng 3 trình bày kết quả kiểm định VIF xem xét vấn đề đa cộng tuyến giữa các biến độc lập. Do giá trị VIF 
của các biến độc lập đều nhỏ hơn 4 nên có thể kết luận rằng không đủ bằng chứng kết luận có vấn đề đa 
cộng tuyến giữa các biến độc lập. Do đó, tất cả các biến đã nêu trong phần trên đều được đưa vào mô hình 
hồi quy đa biến.  

 
Bảng 3: Kết quả kiểm định VIF kiểm tra đa cộng tuyến  

giữa các biến độc lập 
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Tuổi 1,59 0,627937 
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Tôn giáo 1,34 0,747667 
Tình trạng việc làm 1,39 0,719715 
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Trình độ học vấn 1,57 0,637208 
Vị trí địa lý 1,71 0,586105 
Khu vực sống 1,37 0,731051 
Chỉ số điều kiện sống 1,50 0,668805 
Hỗ trợ tài chính từ gia đình 1,03 0,969227 
Sắp xếp cuộc sống 1,08 0,922027 
Sử dụng BHYT trong KCB 1,03 0,967574 
Sự tham gia hoạt động xã hội 1,35 0,740582 
ADL 1,25 0,800584 

Nguồn: Tính toán của tác giả từ dữ liệu OP&SHI 2019 
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Bảng 3 trình bày kết quả kiểm định VIF xem xét vấn đề đa cộng tuyến giữa các biến độc lập. Do giá trị 
VIF của các biến độc lập đều nhỏ hơn 4 nên có thể kết luận rằng không đủ bằng chứng kết luận có vấn đề đa 
cộng tuyến giữa các biến độc lập. Do đó, tất cả các biến đã nêu trong phần trên đều được đưa vào mô hình 
hồi quy đa biến.  

Đối với dịch vụ nội trú, nhóm nhân tố nhân khẩu và xã hội tác động đến việc sử dụng dịch vụ nội trú bao 

Khác 44 2,9
Sử dụng BHYT trong KCB  
Không  994 33,2
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Nguồn: Tính toán của tác giả từ dữ liệu OP&SHI 2019 
Các nhân tố tác động tới việc sử dụng dịch vụ khám, chữa bệnh nội trú 

 gồm giới tính, tuổi, trình độ học vấn và tình trạng sử dụng đồ uống có cồn (rượu, bia…) (Bảng 4). Cụ thể, 
phụ nữ cao tuổi có xác suất sử dụng dịch vụ nội trú thấp hơn 0,5 lần so với nam giới cao tuổi. Nhóm trung 
lão có xác suất sử dụng dịch vụ nội trú thấp hơn 0,6 lần so với nhóm sơ lão. người cao tuổi có trình độ học 
vấn từ cao đẳng trở lên có xác suất sử dụng dịch vụ nội trú thấp hơn 0,3 lần so với người cao tuổi chưa hoàn 
thành cấp tiểu học/không đi học. người cao tuổi sử dụng đồ uống có cồn có xác suất sử dụng dịch vụ nội trú 
thấp hơn 0,6 lần so với người cao tuổi không sử dụng. 

Các nhân tố trong nhóm nhân tố môi trường có tác động có ý nghĩa thống kê đến hành vi sử dụng dịch vụ 
nội trú ở người cao tuổi gồm vị trí địa lý, sự sắp xếp cuộc sống, tình hình sử dụng BHYT khi đi khám chữa 
bệnh. Người cao tuổi sống ở miền Trung và miền Nam có xác suất sử dụng dịch vụ nội trú thấp hơn 0,6 lần 
so với người cao tuổi sống ở miền Bắc. Người cao tuổi sử dụng BHYT khi đi khám chữa bệnh có khả năng 
sử dụng dịch vụ nội trú cao hơn 24,9 lần so với người cao tuổi không sử dụng BHYT khi đi khám chữa bệnh. 

Nhân tố thể hiện nhu cầu về sức khoẻ có tác động đến việc sử dụng dịch vụ nội trú với kết quả ước lượng 
có ý nghĩa thống kê: người cao tuổi có khó khăn với ít nhất một ADL có xác suất sử dụng dịch vụ nội trú cao 
hơn 2,7 lần so với người cao tuổi không có khó khăn nào về ADL.

Các nhân tố tác động tới việc sử dụng dịch vụ khám, chữa bệnh ngoại trú
Bảng 4 cho thấy giới tính, tuổi và tôn giáo là các nhân tố trong nhóm nhân tố nhân khẩu và xã hội có ý 

nghĩa thống kê. Phụ nữ cao tuổi có xác suất sử dụng dịch vụ ngoại trú cao hơn 1,9 lần so với nam giới cao 
tuổi. Người cao tuổi đang có vợ/chồng có xác suất sử dụng dịch vụ ngoại trú cao hơn 1,6 lần so với nhóm 
còn lại. Người cao tuổi theo tôn giáo (Đạo Phật hoặc tôn giáo khác) có xác suất sử dụng dịch vụ ngoại trú 
cao hơn tương ứng 1,9 lần và 2,1 lần so với người cao tuổi không theo tôn giáo nào hoặc lương. 

Một số nhân tố trong nhóm nhân tố môi trường cũng có tác động đến việc sử dụng dịch vụ ngoại trú của 
người cao tuổi là vị trí địa lý, sắp xếp cuộc sống, sử dụng BHYT trong khám chữa bệnh và sự tham gia hoạt 
động xã hội. Người cao tuổi sống ở miền Trung có xác suất sử dụng dịch vụ ngoại trú chỉ bằng 0,5 lần so 
với người cao tuổi sống ở miền Bắc. Người cao tuổi sống cùng với vợ/chồng hoặc người khác có xác suất 
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sử dụng dịch vụ ngoại trú thấp hơn 0,4 lần so với người cao tuổi sống một mình. Người cao tuổi sử dụng 
thẻ BHYT khi khám chữa bệnh có xác suất sử dụng dịch vụ ngoại trú cao hơn 31,5 lần so với người cao tuổi 
không sử dụng BHYT khi đi khám chữa bệnh. Người cao tuổi tham gia ít nhất một hoạt động xã hội có xác 
suất sử dụng dịch vụ ngoại trú cao hơn 3,7 lần so với người cao tuổi không tham gia hoạt động xã hội nào. 

Nhân tố thể hiện nhu cầu về sức khoẻ có tác động có ý nghĩa thống kê đến hành vi sử dụng dịch vụ ngoại 
trú ở người cao tuổi. Cụ thể, người cao tuổi có ít nhất một khó khăn về ADL có xác suất sử dụng dịch vụ 
ngoại trú cao hơn 2 lần so với người cao tuổi không có khó khăn về ADL.  

Bảng 4: Các nhân tố quyết định việc sử dụng  
dịch vụ y tế của người cao tuổi  

Nhân tố liên quan 

DVYT nội trú DVYT ngoại trú 
Tỷ số 

chênh lệch 
(OR) 

Khoảng  
tin cậy 95% 

Tỷ số  
chênh lệch 

(OR) 

Khoảng  
tin cậy 
95% 

Nhóm nhân tố nhân khẩu và xã hội 
Giới tính  
Nam 1 1 
Nữ 0,5 0,3-0,9 1,9 1,2-2,9 
Tuổi  
60-69  1 1 
70-79 0,6 0,4-0,9 1,1 0,7-1,6
80+ 0,8 0,5-1,4 0,9 0,5-1,5
Tình trạng hôn nhân  
Chưa từng kết hôn/Độc thân/Ly hôn/Ly thân/Góa phụ 1 1 
Đang có vợ/chồng  1,2 0,8-1,9 1,6 1,1-2,6 
Dân tộc  
Kinh  1 1 
Khác 0,9 0,6-1,7 0,7 0,4-1,2
Tôn giáo  
Lương/Không  1 1 
Phật giáo 1,4 0,9-2,3 1,9 1,1-3,4 
Khác 0,7 0,4-1,2 2,1 1,1-3,5 
Tình trạng việc làm  
Không làm việc  1 1 
Đang làm việc  0,7 0,4-1,1 0,9 0,5-1,4
Tình trạng hút thuốc  
Không  1 1 
Có 0,7 0,4-1,1 0,9 0,5-1,4
Tình trạng sử dụng bia/rượu  
Không  1 1 
Có 0,6 0,4-0,9 0,9 0,6-1,4
Trình độ học vấn  
Không đi học/Chưa hoàn thành tiểu học 1 1 
Hoàn thành tiểu học 1,3 0,8-2,0 0,9 0,5-1,4
Hoàn thành THCS và THPT 0,7 0,5-1,2 1,1 0,6-1,7
Hoàn thành cao đẳng trở lên 0,3 0,1-0,6 1,7 0,6-4,6
Nhóm nhân tố môi trường 
Vị trí địa lý  
Miền Bắc  1 1 
Miền Trung 0,6 0,3-0,9 0,5 0,3-0,9
Miền Nam 0,6 0,4-0,9 1,7 0,9-3,1
Khu vực sống  
Thành thị 1 1 
Nông thôn 0,9 0,6-1,5 1,3 0,8-2,2
Chỉ số điều kiện sống  
Nhóm nghèo nhất  1 1 
Nhóm 2 1,2 0,8-1,8 0,8 0,5-1,3
Nhóm 3 1,1 0,6-1,6 1,2 0,7-1,9
Nhóm 4 0,7 0,4-1,1 1,1 0,6-1,9
Nhóm giàu nhất 0,9 0,5-1,6 1,1 0,5-2,0
Hỗ trợ tài chính từ gia đình   
Không  1 1 
Có 1,3 0,7-2,2 1,1 0,5-2,4
Sắp xếp cuộc sống  
Sống một mình, con cái ở gần  1 1 
Sống một mình, con cái không ở gần 0,6 0,2-1,4 0,6 0,2-1,4
Sống cùng vợ/chồng 0,6 0,3-1,3 0,4 0,2-0,9 
Sống cùng ít nhất một người con 0,7 0,4-1,5 0,4 0,2-0,9 
Sống cùng cháu/chắt 0,7 0,3-1,7 0,7 0,2-2,2
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5. Bàn luận về kết quả và một vài kết luận  
Nghiên cứu này mô tả các nhân số tác động đến việc sử dụng dịch vụ khám, chữa bệnh (nội trú và ngoại 

trú) của người cao tuổi ở Việt Nam. Ở nhóm nhân tố nhân khẩu và xã hội, người học vấn càng cao có xác suất 
nhập viện ít hơn. Điều này hoàn toàn phù hợp với giả thuyết ban đầu của chúng tôi và đồng nhất với kết quả 
của các nghiên cứu thực nghiệm trước đây (Yue & cộng sự, 2021; Zeng và cộng sự, 2022). Giáo dục luôn 
được xem là yếu tố bảo vệ cho sức khoẻ theo lý thuyết của Grossman (Grossman, 2008) và điều này cũng 
được minh chứng trong nghiên cứu gần đây về người cao tuổi Việt Nam của Vu D.H & Giang T.L (2023). 

Sự khác biệt về giới tính cũng rất thú vị vì nghiên cứu này cho thấy phụ nữ cao tuổi có xu hướng sử dụng 
dịch vụ ngoại trú nhiều hơn nam giới, nhưng sử dụng dịch vụ nội trú ít hơn nam giới. Phụ nữ thường có tuổi 
thọ cao hơn nam giới nhưng họ thường dễ mắc nhiều bệnh lý hơn (như loãng xương, sa sút trí tuệ, ung thư 
vú…) và phụ nữ có xu hướng tự dùng thuốc hoặc đến cơ sở y tế để được điều trị, trong khi nam giới có xu 
hướng bỏ qua các triệu chứng cho đến khi bệnh tiến triển nặng (Johansson & cộng sự, 2000). Thực trạng này 
có thể được lý giải do xã hội định kiến phụ nữ là “phái yếu” còn nam giới là “phái mạnh”. 

Về nhóm nhân tố môi trường, nghiên cứu này chỉ ra rằng người cao tuổi sống cùng vợ/chồng có xu hướng 
sử dụng dịch vụ ngoại trú nhiều hơn và sử dụng dịch vụ nội trú ít hơn so với người cao tuổi ở các nhóm còn 
lại. Phát hiện này phù hợp với kết quả ở một số nghiên cứu trước đây về tác động của tình trạng hôn nhân 
và sự sắp xếp cuộc sống đối với việc sử dụng dụng dịch vụ y tế ở người cao tuổi (Arno & cộng sự, 1999). 
Đối với người đang có vợ/chồng thì vợ hoặc chồng còn được xem là người chăm sóc tại nhà không chính 
thức (informal caregiver) với các công việc như hỗ trợ việc tuân thủ dùng thuốc điều trị bệnh, nhắc lịch thăm 
khám với bác sĩ, nấu ăn… Việc chia sẻ trách nhiệm và chăm sóc bạn đời trong thời gian dài là đặc trưng của 
hôn nhân và điều này có thể khiến sức khoẻ tinh thần và thể chất người cao tuổi được cải thiện một phần 
(Arno & cộng sự, 1999; Castevens, 2014). Việc được chăm sóc thường xuyên được chứng minh có liên quan 
đến tần suất sử dụng dịch vụ nội trú ít hơn và sử dụng dịch vụ ngoại trú nhiều hơn trong mọi trường hợp (Gill 
& Mainous, 1998; Pandey & cộng sự, 2019). 

Nghiên cứu này cho thấy bảo hiểm y tế là nhân tố quan trọng trong việc dự báo khả năng sử dụng dụng 
dịch vụ y tế của người cao tuổi Việt Nam và kết quả này đồng nhất với một số nghiên cứu trước đây cho 
thấy mối liên hệ giữa bảo hiểm y tế và việc sử dụng dụng dịch vụ y tế (Gong & cộng sự, 2016; Hoang V.M 
& cộng sự, 2018; Dai & cộng sự, 2022; Giang L.T & cộng sự, 2023). Cơ chế đồng chi trả của bảo hiểm 
đóng vai trò quan trọng trong việc quyết định sử dụng dụng dịch vụ y tế ở người cao tuổi (Mwangi & cộng 
sự, 2015). Thu nhập của người cao tuổi chủ yếu dựa vào lương hưu và hỗ trợ tài chính từ gia đình nên bảo 
hiểm y tế được xem là giải pháp giúp người cao tuổi giảm bớt gánh nặng tài chính y tế và giúp họ tuân thủ 
điều trị bệnh trong thời gian dài. 

Bảng 4: Các nhân tố quyết định việc sử dụng  
dịch vụ y tế của người cao tuổi  

Nhân tố liên quan 

DVYT nội trú DVYT ngoại trú 
Tỷ số 

chênh lệch 
(OR) 

Khoảng  
tin cậy 95% 

Tỷ số  
chênh lệch 

(OR) 

Khoảng  
tin cậy 
95% 

Nhóm nhân tố nhân khẩu và xã hội 
Giới tính  
Nam 1 1 
Nữ 0,5 0,3-0,9 1,9 1,2-2,9 
Tuổi  
60-69  1 1 
70-79 0,6 0,4-0,9 1,1 0,7-1,6
80+ 0,8 0,5-1,4 0,9 0,5-1,5
Tình trạng hôn nhân  
Chưa từng kết hôn/Độc thân/Ly hôn/Ly thân/Góa phụ 1 1 
Đang có vợ/chồng  1,2 0,8-1,9 1,6 1,1-2,6 
Dân tộc  
Kinh  1 1 
Khác 0,9 0,6-1,7 0,7 0,4-1,2
Tôn giáo  
Lương/Không  1 1 
Phật giáo 1,4 0,9-2,3 1,9 1,1-3,4 
Khác 0,7 0,4-1,2 2,1 1,1-3,5 
Tình trạng việc làm  
Không làm việc  1 1 
Đang làm việc  0,7 0,4-1,1 0,9 0,5-1,4
Tình trạng hút thuốc  
Không  1 1 
Có 0,7 0,4-1,1 0,9 0,5-1,4
Tình trạng sử dụng bia/rượu  
Không  1 1 
Có 0,6 0,4-0,9 0,9 0,6-1,4
Trình độ học vấn  
Không đi học/Chưa hoàn thành tiểu học 1 1 
Hoàn thành tiểu học 1,3 0,8-2,0 0,9 0,5-1,4
Hoàn thành THCS và THPT 0,7 0,5-1,2 1,1 0,6-1,7
Hoàn thành cao đẳng trở lên 0,3 0,1-0,6 1,7 0,6-4,6
Nhóm nhân tố môi trường 
Vị trí địa lý  
Miền Bắc  1 1 
Miền Trung 0,6 0,3-0,9 0,5 0,3-0,9
Miền Nam 0,6 0,4-0,9 1,7 0,9-3,1
Khu vực sống  
Thành thị 1 1 
Nông thôn 0,9 0,6-1,5 1,3 0,8-2,2
Chỉ số điều kiện sống  
Nhóm nghèo nhất  1 1 
Nhóm 2 1,2 0,8-1,8 0,8 0,5-1,3
Nhóm 3 1,1 0,6-1,6 1,2 0,7-1,9
Nhóm 4 0,7 0,4-1,1 1,1 0,6-1,9
Nhóm giàu nhất 0,9 0,5-1,6 1,1 0,5-2,0
Hỗ trợ tài chính từ gia đình   
Không  1 1 
Có 1,3 0,7-2,2 1,1 0,5-2,4
Sắp xếp cuộc sống  
Sống một mình, con cái ở gần  1 1 
Sống một mình, con cái không ở gần 0,6 0,2-1,4 0,6 0,2-1,4
Sống cùng vợ/chồng 0,6 0,3-1,3 0,4 0,2-0,9 
Sống cùng ít nhất một người con 0,7 0,4-1,5 0,4 0,2-0,9 
Sống cùng cháu/chắt 0,7 0,3-1,7 0,7 0,2-2,2
Khác 0,3 0,1-0,9 0,5 0,1-1,9
Sử dụng BHYT trong khám chữa bệnh  
Không  1 1 
Có 24,9 13,0-47,5 31,5 22,1-44,9 
Sự tham gia hoạt động xã hội  
Không Tham gia hoạt động xã hội 1 1 
Tham gia ít nhất 1 hoạt động xã hội 0,8 0,5-1,3 3,7 2,2-9,1 
Nhóm nhân tố thể hiện nhu cầu về sức khoẻ
ADL   
Không có khó khăn về ADL  1 1 
Có khó khăn với ít nhất 1 ADL 2,7 1,8-4,1 2,0 1,2-3,4 

Nguồn: Tính toán của tác giả từ dữ liệu OP&SHI 2019 

5. Bàn luận về kết quả và một vài kết luận   
Nghiên cứu này mô tả các nhân số tác động đến việc sử dụng dịch vụ khám, chữa bệnh (nội trú và ngoại 
trú) của người cao tuổi ở Việt Nam. Ở nhóm nhân tố nhân khẩu và xã hội, người học vấn càng cao có xác 
suất nhập viện ít hơn. Điều này hoàn toàn phù hợp với giả thuyết ban đầu của chúng tôi và đồng nhất với 
kết quả của các nghiên cứu thực nghiệm trước đây (Yue & cộng sự, 2021; Zeng và cộng sự, 2022). Giáo 
dục luôn được xem là yếu tố bảo vệ cho sức khoẻ theo lý thuyết của Grossman (Grossman, 2008) và điều 
này cũng được minh chứng trong nghiên cứu gần đây về người cao tuổi Việt Nam của Vu D.H & Giang 
T.L (2023).  

Sự khác biệt về giới tính cũng rất thú vị vì nghiên cứu này cho thấy phụ nữ cao tuổi có xu hướng sử dụng 
dịch vụ ngoại trú nhiều hơn nam giới, nhưng sử dụng dịch vụ nội trú ít hơn nam giới. Phụ nữ thường có 
tuổi thọ cao hơn nam giới nhưng họ thường dễ mắc nhiều bệnh lý hơn (như loãng xương, sa sút trí tuệ, ung 
thư vú…) và phụ nữ có xu hướng tự dùng thuốc hoặc đến cơ sở y tế để được điều trị, trong khi nam giới có 
xu hướng bỏ qua các triệu chứng cho đến khi bệnh tiến triển nặng (Johansson & cộng sự, 2000). Thực trạng 
này có thể được lý giải do xã hội định kiến phụ nữ là “phái yếu” còn nam giới là “phái mạnh”.  

Về nhóm nhân tố môi trường, nghiên cứu này chỉ ra rằng người cao tuổi sống cùng vợ/chồng có xu hướng 
sử dụng dịch vụ ngoại trú nhiều hơn và sử dụng dịch vụ nội trú ít hơn so với người cao tuổi ở các nhóm 
còn lại. Phát hiện này phù hợp với kết quả ở một số nghiên cứu trước đây về tác động của tình trạng hôn 
nhân và sự sắp xếp cuộc sống đối với việc sử dụng dụng dịch vụ y tế ở người cao tuổi (Arno & cộng sự, 
1999). Đối với người đang có vợ/chồng thì vợ hoặc chồng còn được xem là người chăm sóc tại nhà không 
chính thức (informal caregiver) với các công việc như hỗ trợ việc tuân thủ dùng thuốc điều trị bệnh, nhắc 
lịch thăm khám với bác sĩ, nấu ăn… Việc chia sẻ trách nhiệm và chăm sóc bạn đời trong thời gian dài là 
đặc trưng của hôn nhân và điều này có thể khiến sức khoẻ tinh thần và thể chất người cao tuổi được cải 
thiện một phần (Arno & cộng sự, 1999; Castevens, 2014). Việc được chăm sóc thường xuyên được chứng 
minh có liên quan đến tần suất sử dụng dịch vụ nội trú ít hơn và sử dụng dịch vụ ngoại trú nhiều hơn trong 
mọi trường hợp (Gill & Mainous, 1998; Pandey & cộng sự, 2019).  

Nghiên cứu này cho thấy bảo hiểm y tế là nhân tố quan trọng trong việc dự báo khả năng sử dụng dụng 
dịch vụ y tế của người cao tuổi Việt Nam và kết quả này đồng nhất với một số nghiên cứu trước đây cho 
thấy mối liên hệ giữa bảo hiểm y tế và việc sử dụng dụng dịch vụ y tế (Gong & cộng sự, 2016; Hoang V.M 
& cộng sự, 2018; Dai & cộng sự, 2022; Giang L.T & cộng sự, 2023). Cơ chế đồng chi trả của bảo hiểm 
đóng vai trò quan trọng trong việc quyết định sử dụng dụng dịch vụ y tế ở người cao tuổi (Mwangi & cộng 
sự, 2015). Thu nhập của người cao tuổi chủ yếu dựa vào lương hưu và hỗ trợ tài chính từ gia đình nên bảo 
hiểm y tế được xem là giải pháp giúp người cao tuổi giảm bớt gánh nặng tài chính y tế và giúp họ tuân thủ 
điều trị bệnh trong thời gian dài.  

Nhân tố thể hiện nhu cầu về sức khoẻ là nhân tố quan trọng quyết định hành vi sử dụng dụng dịch vụ y tế 
ở người cao tuổi. Người cao tuổi gặp khó khăn trong việc thực hiện các công việc cơ bản cần thiết để tự 
chăm sóc bản thân (như ăn, tắm/rửa, mặc/cởi quần áo, đi đại/tiểu tiện) thường sẽ cần sự can thiệp y tế 
và/hoặc hỗ trợ từ gia đình/người chăm sóc nên khi người cao tuổi gặp khó khăn trong việc thực hiện ít nhất 
một công việc cơ bản, họ có xu hướng đi đến cơ sở y tế để khám và điều trị. Kết quả này đồng nhất với các 
nghiên cứu cùng chủ đề (Nath & cộng sự, 2022; Sandberg & cộng sự, 2012).  

Mặc dù nghiên cứu này cung cấp một số bằng chứng thực nghiệm về sự khác biệt giữa các nhóm người cao 
tuổi trong việc sử dụng các dụng dịch vụ y tế, nhưng không thể tránh khỏi hạn chế nhất định. Hạn chế lớn 
nhất là do dữ liệu sử dụng là dữ liệu chéo trong một năm nên không thể kết luận mối quan hệ nhân quả giữa 
biến phụ thuộc với các biến độc lập. Nhóm tác giả hy vọng rằng với dữ liệu hỗn hợp có được trong thời 
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Nhân tố thể hiện nhu cầu về sức khoẻ là nhân tố quan trọng quyết định hành vi sử dụng dụng dịch vụ y 
tế ở người cao tuổi. Người cao tuổi gặp khó khăn trong việc thực hiện các công việc cơ bản cần thiết để tự 
chăm sóc bản thân (như ăn, tắm/rửa, mặc/cởi quần áo, đi đại/tiểu tiện) thường sẽ cần sự can thiệp y tế và/
hoặc hỗ trợ từ gia đình/người chăm sóc nên khi người cao tuổi gặp khó khăn trong việc thực hiện ít nhất 
một công việc cơ bản, họ có xu hướng đi đến cơ sở y tế để khám và điều trị. Kết quả này đồng nhất với các 
nghiên cứu cùng chủ đề (Nath & cộng sự, 2022; Sandberg & cộng sự, 2012). 

Mặc dù nghiên cứu này cung cấp một số bằng chứng thực nghiệm về sự khác biệt giữa các nhóm người 
cao tuổi trong việc sử dụng các dụng dịch vụ y tế, nhưng không thể tránh khỏi hạn chế nhất định. Hạn chế 
lớn nhất là do dữ liệu sử dụng là dữ liệu chéo trong một năm nên không thể kết luận mối quan hệ nhân quả 
giữa biến phụ thuộc với các biến độc lập. Nhóm tác giả hy vọng rằng với dữ liệu hỗn hợp có được trong thời 
gian tới thì những nghiên cứu tiếp theo sẽ giải thích được chi tiết hơn các vấn đề kinh tế - xã hội cũng như 
quan hệ nhân quả trong tiếp cận và sử dụng dụng dịch vụ y tế của người cao tuổi Việt Nam. 
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