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Tóm tắt 

Nghiên cứu được thực hiện để đánh giá tác động của tham gia bảo hiểm y tế (BHYT) của nhóm đối tượng được ngân 

sách nhà nước (NSNN) hỗ trợ 100% hay hỗ trợ một phần lên chi phí y tế thảm họa của các hộ gia đình vùng Trung 

du miền núi phía Bắc (TDMNPB). Nghiên cứu sử dụng dữ liệu của từ cuộc điều tra mức sống hộ gia đình Việt Nam 

(VHLSS) năm 2020. Số lượng quan sát trong nghiên cứu cho vùng TDMNPB bao gồm 1662 hộ. Phương pháp so 

sánh điểm xu hướng (Propensity score matching - PSM) được sử dụng để đánh giá tác động. Kết quả cho thấy, hộ 

với chủ hộ tham gia chương trình BHYT có hỗ trợ, có chi phí y tế thảm họa thấp hơn so với các hộ còn lại là 7,7% 

khi sử dụng phương pháp so sánh hạt nhân và 7,3% khi sử dụng phương pháp so sánh cận gần nhất. Một số hàm ý 

chính sách từ nghiên cứu này là cần tiếp tục mở rộng bao phủ BHYT của vùng, và các gói quyền lợi BHYT cho hộ 

nghèo và cận nghèo trong vùng cần được tiếp tục duy trì bền vững. 

Từ khóa: Trung du miền núi phía Bắc, bảo hiểm y tế, chi phí y tế thảm họa, PSM, tác động. 

THE IMPACT OF HEALTH INSURANCE ON CATASTROPHIC HEALTH EXPENDITURE OF 

HOUSEHOLDS IN NORTHERN MIDLANDS AND MOUNTAINOUS AREAS OF VIETNAM 

Abstract 

The study was conducted to evaluate the impact of subsidized health insurance program on catastrophic health 

expenditure of households in the Northern midlands and mountainous areas. The study used data from the Vietnam 

Household Living Standards Survey (VHLSS) 2020. The number of households in this study was 1662. Propensity 

score matching (PSM) was used to assess the impact. The results showed that households with heads participating 

in subsidized health insurance program reduced household’s catastrophic health expenditure by 7.7% when using 

the kernel matching method and 7.3% when using the nearest neighbor matching method. Policy implications are 

that the region needs to continue expanding health insurance coverage, and that packages of health insurance 

benefits for the poor and nearly-poor households in the region should continue to be sustainably maintained. 

Keywords: Northern midlands and mountainous areas, health insurance, catastrophic health expenditure, 

PSM, impact. 

JEL classification: G22; I; I13. 

1. Đặt vấn đề 

Một trong các mục tiêu Phát triển Bền vững, được 

Liên Hợp Quốc tuyên bố năm 2015 là đạt được bao phủ 

chăm sóc sức khỏe (CSSK) toàn dân (Khan & cs, 2017). 

Bao phủ CSSK toàn dân nghĩa là hệ thống y tế phải 

được tổ chức và hoạt động để đảm bảo cho tất cả người 

dân được tiếp cận với các dịch vụ y tế thiết yếu có chất 

lượng, cũng như là tiếp cận một cách an toàn, hiệu quả, 

chất lượng, và giá cả phải chăng với các loại thuốc và 

vắc-xin thiết yếu mà không phải gánh chịu bất cứ rủi ro 

nào về tài chính (Khan & cs, 2017). Trong đó chi phí y 

tế thảm họa và nghèo hóa là một trong những chỉ số về 

rủi ro tài chính liên quan đến sức khỏe yếu. Chi phí y tế 

thảm họa được xác định khi chi phí tiền túi cho y tế vượt 

quá một tỷ lệ nhất định của thu nhập hộ gia đình (Li & 

cs., 2012; Azzani & cs., 2019). 

Dựa vào chi tiêu tiền túi để tài trợ cho chăm sóc 

sức khỏe là đặc điểm phổ biến ở nhiều nước có thu nhập 

thấp và trung bình, trong đó có Việt Nam. Các hộ gia 

đình không có sự bảo vệ tài chính đầy đủ phải đối mặt 

với nguy cơ phát sinh các khoản chi phí y tế quá lớn 

không lường trước được nếu họ ngã bệnh. Những chi 

tiêu không lường trước này đôi khi có thể dẫn đến nợ 

nần và giảm mức sống dẫn đến nghèo đói (Ahmed & 

cs., 2018). Bảo vệ tài chính để giảm thiểu mức độ chi 

phí y tế thảm hoạ mà các hộ gia đình phải gánh chịu đã 

nhận được rất nhiều sự quan tâm. Gần đây, tổ chức Y 

tế Thế giới (WHO) đã thúc đẩy bảo hiểm y tế xã hội 

(BHYT) như là một chiến lược tài chính y tế quan trọng 

ở các nước thu nhập thấp và trung bình không chỉ để tạo 

thêm nguồn lực cho y tế mà còn để chia sẻ rủi ro và 

cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe một cách công 

bằng (trích dẫn bởi Pokharel & Silwal, 2018). 

Vùng trung du và miền núi phía Bắc (TDMNPB) 

có vị trí chiến lược đặc biệt quan trọng về chính trị, kinh 

tế, văn hóa, xã hội, môi trường, quốc phòng, an ninh và 

đối ngoại của cả nước. Trong giai đoạn 2014-2021, tăng 

trưởng kinh tế trung bình của vùng TDMNPB là 7,13% 

(Niên giám thống kê cách tỉnh, 2021). Tuy nhiên, tốc 

độ tăng tổng sản phẩm (GRDP) trong vùng  cho thấy 

giữa các địa phương trong vùng có sự tăng trưởng kinh 

tế không đồng đều, có những địa phương đã phát huy 

được vai trò đầu tàu để thúc đẩy tăng trưởng kinh tế cả 

vùng nói chung, tuy nhiên có những địa phương vẫn 

chưa phát huy được vai trò của mình. GRDP bình quân 

đầu người của vùng tăng từ 25,4 triệu đồng vào năm 

2014 lên 52,4 triệu đồng vào năm 2021, song vẫn thấp 

hơn rất nhiều so với mức chung của cả nước. Vào năm 

2021, sự khác biệt này là rất lớn, GRDP bình quân đầu 

người của vùng thấp hơn so với mức cả nước là 33 triệu 
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đồng (Niên giám thống kê cách tỉnh, 2022). Tỷ lệ hộ 

nghèo trong vùng còn khá cao, và có sự khác biệt lớn 

so với các vùng khác và cả nước. Vào năm 2020, tỷ lệ 

hộ nghèo trong vùng là 14,4%, trong khi đó tỷ lệ này 

của cả nước chỉ chiếm 4,8% (Khảo sát mức sống dân 

cư Việt Nam, 2020). 

Cùng với sự phát triển về kinh tế, các chỉ tiêu đầu 

vào của hệ thống y tế của vùng cũng đạt được những kết 

quả tích cực, như tổng chi ngân sách nhà nước (NSNN) 

cho y tế của vùng TDMNPB có xu hướng tăng lên, tỷ lệ 

bao phủ BHYT của vùng tăng nhanh từ 85,59% vào năm 

2014 lên 95,8% vào năm 2020, số lượng và chất lượng 

nhân lực y tế tiếp tục được cải thiện. Tuy nhiên, tính đến 

năm 2020, tỷ lệ trạm y tế xã có bác sỹ trong vùng đạt 

84,92%, trong khi tỷ lệ này của cả nước là 87,71%; tỷ lệ 

trạm y tế xã đạt tiêu chí Quốc gia về y tế xã đạt 84,11%, 

của cả nước là 90,95% (MOH, 2020). Bên cạnh đó, có 

sự phát triển không đồng đều về cơ sở hạ tầng y tế và 

nguồn nhân lực y tế giữa các địa phương trong vùng; chi 

phí y tế thảm họa của các hộ trong vùng vẫn còn chiếm 

tỷ lệ tương đối lớn. 

Trong những nỗ lực chung để đạt được những mục 

tiêu chiến lược quốc gia về bao phủ CSSK toàn dân, 

trong đó có giảm tỷ lệ chi tiêu y tế từ tiền túi và chi phí 

thảm họa, những bằng chứng khoa học và những đóng 

góp về mặt giải pháp có tính thực tiễn theo đặc trưng 

riêng của của các vùng kinh tế Việt Nam, trong đó có 

vùng Trung du và miền núi phía Bắc (TDMNPB) là hết 

sức quan trọng. 

Đánh giá tác động của BHYT đến chi phí y tế từ tiền 

túi và chi phí y tế thảm họa đã được thực hiện trong nhiều 

nghiên cứu. Có nhiều phương pháp khác nhau được sử 

dụng để đánh giá tác động như phương pháp so sánh điểm 

xu hướng, phương pháp sự khác biệt kép, phương pháp sử 

dụng biến công cụ hay phương pháp hồi quy gián đoạn 

(Khandker & cs., 2010). Nhìn chung, các kết quả nghiên 

cứu cho thấy việc tham gia BHYT có tác động rất khác 

nhau đến chi phí y tế thảm họa của các hộ gia đình. Một 

số kết quả nghiên cứu cho thấy BHYT có tác động làm 

giảm chi phí y tế thảm họa (Galarraga & cs , 2010; 

Alkenbrack & cs, 2015; Navarrete & cs, 2019). Tuy nhiên, 

một vài kết quả nghiên cứu lại cho thấy BHYT hầu như 

không có tác động đến chi phí y tế thảm họa của hộ gia 

đình (Sparrow & cs, 2013).  

Do đó, nghiên cứu này được thực hiện với việc áp 

dụng phương pháp PSM để đánh giá tác động của BHYT 

của nhóm đối tượng được NSNN hỗ trợ 100% hay hỗ trợ 

một phần đến chi phí y tế thảm họa với trường hợp nghiên 

cứu tại vùng TDMNPB của Việt Nam. 

2. Phương pháp nghiên cứu 

2.1. Lý thuyết phương pháp đánh giá tác động sử 

dụng phương pháp so sánh điểm xu hướng 

Để đánh giá tác động của việc tham gia BHYT 

đến chi phí y tế thảm họa của các hộ gia đình vùng 

TDMNPB, nghiên cứu sử dụng phương pháp đánh 

giá điểm xu hướng (PSM) ước lượng hiệu quả can 

thiệp trung bình trên đối tượng can thiệp (average 

treatment effect on the treated, ATT). Đây là phương 

pháp do Rosenbaum & cs (1983) phát triển, được bổ 

sung bởi Khandker & cs, (2010) và được sử dụng phổ 

biến hiện nay để đánh giá tác động của các chính sách 

hay chương trình.  

PSM được ứng dụng trong nghiên cứu này nhằm xây 

dựng nhóm so sánh dựa trên mô hình xác suất tham gia 

BHYT với các đặc điểm quan sát được. Đối tượng tham 

gia BHYT được so sánh dựa trên giá trị xác suất, hay còn 

gọi là điểm xu hướng với đối tượng không tham gia. PSM 

có thể được sử dụng để thay thế cho phương pháp chọn 

mẫu ngẫu nhiên vì nó sẽ làm giảm độ lệch trong tính toán 

kết quả can thiệp của chương trình. Hiệu quả tác động bình 

quân đến chi phí y tế thảm họa được tính toán bằng sai biệt 

trung vị trong kết quả giữa hai nhóm. 

Các điểm xu hướng, 𝑝(𝑋𝑖) hay còn gọi là xác suất 

của mỗi hộ tham gia vào BHYT hỗ trợ có thể được ước 

lượng thông qua mô hình hồi qui logit với dạng tổng 

quát như sau: 

𝑝(𝑋𝑖) = Pr(𝑇𝑖 = 1|𝑋𝑖) = 𝛼 + 𝛽𝑋𝑖 + 𝜀𝑖 

Trong đó, 𝑇𝑖  là biến can thiệp. 𝑇𝑖 = 1 nếu chủ hộ 

tham gia BHYT hỗ trợ, 𝑇𝑖 = 0 nếu chủ hộ không tham 

gia BHYT; 𝑋𝑖  là vector của các đặc điểm có thể quan 

sát được của hộ gia đình thứ i có thể ảnh hưởng đến cả 

việc tham gia BHYT hỗ trợ và biến kết quả chi phí y tế 

thảm họa của hộ. 

Sau đó, chúng ta sẽ xây dựng nhóm đối chứng 

bằng cách ghép hộ tham gia và không tham gia BHYT 

dựa vào giá trị của các điểm xu hướng; tiếp đó tính giá 

trị ATT bằng cách lấy sự khác biệt trung bình của kết 

quả can thiệp (chi phí y tế thảm họa) giữa nhóm tham 

gia và nhóm không tham gia trong mẫu khảo sát được 

so sánh thông qua điểm xu hướng. Gọi 𝑌𝑖
𝑇 , 𝑌𝑖

𝐶  đại diện 

cho các biến kết quả (chi phí y tế thảm họa) của đối 

tượng tham gia và đối tượng không tham gia, Tác động 

ATT dựa trên kết quả của các hộ gia đình thứ i trong 

mẫu có thể được xác định như sau: 

𝐴𝑇𝑇𝑃𝑆𝑀 = 𝐸𝑃(𝑋)|𝑇=1{𝐸[𝑌𝑖
𝑇|𝑇𝑖 = 1, 𝑃(𝑋)]

− 𝐸[𝑌𝑖
𝐶|𝑇𝑖 = 0, 𝑃(𝑋)]} 

Để xây dựng nhóm đối chứng, có thể sử dụng hai 

phương pháp ghép cặp phổ biến là phương pháp cận 

gần nhất (nearest neighbor matching - NNM) và 

phương pháp hạt nhân (kernel matching – KM) 

(Becerril & cs, 2010). Phương pháp cận gần nhất sử 

dụng các đơn vị trong nhóm đối chứng để so sánh với 

một đơn vị can thiệp có điểm xu hướng gần nhất, do 

đó có thể làm giảm sự sai lệch (Nannicini, 2007). 

Phương pháp hạt nhân sử dụng bình quân gia quyền 

của tất cả các đối tượng trong nhóm đối chứng để xây 

dựng kết quả phản thực, vì vậy độ biến thiên sẽ thấp 
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vì nó sử dụng tất cả thông tin từ các đối chứng 

(Caliendo & Kopeinig, 2008). Hai phương pháp này 

có thể bổ khuyết cho nhau. 

PSM dựa trên hai giả định. Thứ nhất, việc tham 

gia chương trình BHYT hoàn toàn dựa trên các đặc 

điểm có thể quan sát được, được gọi là giả định không 

tách biệt hay còn gọi là giả định về tính độc lập có điều 

kiện (Caliendo & cs, 2008). Các biến này không bị ảnh 

hưởng bởi việc tham gia BHYT và chi phí y tế thảm 

họa của hộ hoàn toàn độc lập với việc tham gia BHYT: 

(𝑌𝑖
𝑇 , 𝑌𝑖

𝐶) ⊥ 𝑇𝑖 ∣ 𝑋𝑖 

Giả định thứ hai là giả định về hỗ trợ chung 

(common support), là vùng mà điểm số xu hướng của 

cả nhóm can thiệp và nhóm đối chứng được ước 

lượng. Điều này nhằm đảm bảo cho các quan sát trong 

nhóm đối chứng có các đặc điểm giống với các quan 

sát tương ứng trong nhóm can thiệp. Nó giả định rằng 

xác suất tham gia BHYT, có điều kiện đối với các hiệp 

biến X thuộc vùng từ 0 đến 1, 0 < 𝑃(𝑇𝑖 = 1 |𝑋𝑖) < 1. 

Các cá nhân đã tham gia BHYT hỗ trợ được so sánh 

với những người không tham gia tương ứng trong 

phân bổ điểm xu hướng. 

Để đánh giá chất lượng của kết quả ghép cặp, các 

chỉ số sau cần được xem xét. Thứ nhất, không có sự 

khác biệt ý nghĩa thống kê giữa nhóm tham gia BHYT 

và không tham gia BHYT về giá trị trung bình các biến 

giải thích trong mô hình logit sau khi ghép nối thông 

qua điểm xu hướng (Caliendo & Kopeinig, 2008). Thứ 

hai, giá trị trung bình của độ lệch chuẩn hóa (mean 

absolute standardized bias) của mẫu sau khi được ghép 

phải nhỏ hơn 25% (Stuart & cs, 2007). Thứ ba, giá trị 

pseudo-R2 của mô hình hồi qui logit phải tương đối 

nhỏ sau khi ghép. 

2.2. Dữ liệu nghiên cứu và các biến được sử dụng 

trong mô hình 

2.2.1. Dữ liệu nghiên cứu 

Nghiên cứu cắt ngang đã được thực hiện để đánh 

giá tác động của tham gia BHYT đến việc sử dụng các 

dịch vụ y tế tại khu vực TDMNPB. Nghiên cứu sử 

dụng dữ liệu từ điều tra mức sống hộ gia đình Việt 

Nam (VHLSS) mới nhất vào năm 2020. Cuộc điều tra 

được Tổng cục Thống kê Việt Nam (GSO) thực hiện 

hai năm một lần với sự hỗ trợ kỹ thuật và tài trợ của 

Ngân hàng Thế giới (WB). VHLSS năm 2020 bao gồm 

9389 hộ gia đình và 34691 cá nhân, trong đó 50% địa 

bàn được chọn từ cuộc điều tra VHLSS 2018 và 50% 

được chọn mới từ mẫu tổng thể. Số lượng quan sát 

trong nghiên cứu cho vùng TDMNPB bao gồm 1662 

hộ. Vì chi phí y tế thảm họa được tính toán cho đơn vị 

hộ do đó chúng tôi nghiên cứu ở cấp độ hộ gia đình. 

VHLSS đã thu thập rất nhiều thông tin về hộ gia 

đình. Tuy nhiên, trong nghiên cứu này, chúng tôi sử 

dụng dữ liệu liên quan đến thu nhập, chi tiêu hộ gia 

đình, bao gồm chi phí ăn, mặc, ở, giáo dục, y tế và các 

chi phí khác. Các thông tin khác như đặc điểm nhân 

khẩu học (tuổi, giới tính, dân tộc, tình trạng hôn nhân); 

giáo dục; nghề nghiệp,… cũng được sử dụng để phân 

tích. Ngoài ra, dữ liệu liên quan đến tình trạng sức khỏe, 

BHYT, loại BHYT tham gia của chủ hộ, số lần khám 

bệnh ngoại trú và nội trú cũng được đưa vào mô hình. 

2.2.2. Các biến sử dụng 

Chương trình BHYT ở Việt Nam hướng đến nhiều 

nhóm đối tượng khác nhau. Trong nghiên cứu này, 

chúng tôi phân tích tác động tham gia bảo hiểm y tế 

(BHYT) của nhóm đối tượng được NSNN hỗ trợ 100% 

hay hỗ trợ một phần lên chi phí y tế thảm họa. Chúng 

tôi gọi tắt là nhóm tham gia BHYT hỗ trợ.  

Biến can thiệp là hộ có chủ hộ tham gia BHYT hỗ 

trợ, nhóm đối chứng là các hộ còn lại. Tương tự, nghiên 

cứu của Sparrow & cs. (2013) đã lựa chọn biến can 

thiệp là hộ có ít nhất một thành viên tham gia chương 

trình BHYT Askeskin dành cho những người lao động 

không chính thức tại Indonesia 

Biến kết quả là biến nhị phân về chi phí y tế thảm 

họa của hộ gia đình (Y=1 nếu hộ gia đình trải qua chi 

phí y tế thảm hoạ, Y=0 cho trường hợp ngược lại). 

Chi phí y tế thảm họa được chúng tôi tính toán 

theo trình tự các bước hướng dẫn trong nghiên cứu của 

Xu (WHO, 2015). Chi phí y tế thảm họa được xác định 

là tỷ lệ chi trả cho khám chữa bệnh trực tiếp từ tiền túi 

hộ gia đình bằng hoặc cao hơn 40% so với khả năng chi 

trả của hộ gia đình đó.  

Các biến độc lập được lựa chọn dựa trên tiêu chí: 

(1) giả định không tách biệt; (2) sự trùng khớp (vùng hỗ 

trợ chung) về điểm xu hướng giữa đối tượng tham gia 

và không tham gia lớn (Khandker & cs., 2010). Các 

biến đưa vào mô hình được diễn giải trong bảng 1. Các 

biến được đưa vào mô hình dựa trên việc tổng quan các 

tài liệu nghiên cứu của Sun & Lyu (2020), Thương & 

cs. (2020), Sepehri & Vũ (2019), Zhao & cs. (2019), 

Lee & cs. (2019), Ahmed & cs. (2018), Khalid & 

Serieux (2018), Aryeetey & cs. (2016), Cuong (2012). 
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Bảng 1: Các biến được sử dụng trong mô hình hồi quy logistic 

Ký hiệu Tên biến Định nghĩa biến 

X1 Tuổi  Tuổi của chủ hộ được tính bằng số năm 

X2 Giới tính Giới tính của chủ hộ (1: Nam; 0: Nữ) 

X3 
Tình trạng hôn nhân Tình trạng hôn nhân của chủ hộ (1: chưa có vợ hoặc chồng; 2: đang có vợ 

hoặc chồng; 3: các trường hợp khác như góa, ly hôn, ly thân) 

X4 
Thành thị nông thôn Hộ gia đình sống ở khu vực thành thị hay khu vực nông thôn (1: hộ sống ở 

khu vực thành thị; 0: hộ sống ở khu vực nông thôn). 

X5 Trẻ dưới 6 tuổi Hộ gia đình có trẻ dưới 6 tuổi nhận giá trị 1, giá trị 0 cho trường hợp còn lại. 

X6 
Người già trên 60 tuổi Hộ gia đình có người già trên 60 tuổi nhận giá trị 1, giá trị 0 cho trường hợp 

còn lại. 

X7 
Thu nhập của hộ gia 

đình 

Ngũ phân vị thu nhập của hộ. (1: Hộ nghèo; 2: Hộ cận nghèo; 3: Hộ trung 

bình; 4: Hộ khá giả; 5: Hộ giàu) 

X8 
Trình độ học vấn  Trình độ học vấn của chủ hộ (0: Không đi học; 1: Tiểu học; 2: THCS; 3: 

THPT; 4: Học nghề; 5: Cao đẳng; 6: Đại học, thạc sỹ, tiến sĩ)  

X9 
Tình trạng bệnh tật  Số lần bị bệnh nặng hay chấn thương của các thành viên trong hộ trong 12 

tháng trước khi khảo sát. 

X10 Số lần khám ngoại trú Số lần khám ngoại trú của hộ trong 12 tháng trước khi khảo sát. 

X11 Số lần khám nội trú Số lần khám nội trú của hộ trong 12 tháng trước khi khảo sát. 

3. Kết quả và thảo luận 

3.1. Ước lượng điểm xu hướng 

Kết quả phân tích mô hình hồi quy logit được trình 

bày trong bảng 2. Kết quả cho thấy việc tham gia BHYT 

của các hộ gia đình vùng TDMNPB có mối quan hệ với 

các biến: giới tính của chủ hộ, khu vực sinh sống của 

hộ gia đình, hộ gia đình có trẻ em dưới 6 tuổi, người già 

trên 60 tuổi, thu nhập của hộ gia đình, trình độ học vấn 

của chủ hộ.  

 

Bảng 2: Kết quả mô hình logistic về xác xuất tham gia BHYT hỗ trợ của hộ 

Các biến Hệ số hồi quy Sai số chuẩn Giá trị P 

Tuổi chủ hộ   -0,012 0,008 0,138 

Giới tính chủ hộ   0,520 0,249 0,037** 

Tình trạng hôn nhân chủ hộ Đang có vợ hoặc chồng -0,064 0,872 0,942 

Khác -0,111 0,887 0,900 

Thành thị, nông thôn   0,833 0,202 0,000*** 

Trẻ dưới 6 tuổi   0,381 0,171 0,026** 

Người già trên 60 tuổi   0,453 0,204 0,026** 

Thu nhập của hộ gia đình Nhóm 2 1,257 0,232 0,000*** 

Nhóm 3 1,842 0,249 0,000*** 

Nhóm 4 2,258 0,267 0,000*** 

Nhóm 5 2,232 0,297 0,000*** 

Trình độ học vấn  Tiểu học 1,728 0,548 0,002*** 

THCS 2,395 0,542 0,000*** 

THPT 2,516 0,596 0,000*** 

Học nghề 2,769 0,566 0,000*** 

Cao đẳng 3,687 0,648 0,000*** 

Đại học, thạc sỹ, tiến sĩ -0,912 0,597 0,126 

Tình trạng bệnh tật    -0,111 0,078 0,156 

Số lần khám ngoại trú   -0,003 0,017 0,865 

Số lần khám nội trú   0,038 0,068 0,574 

Hằng số   2,393 1,132 0,035 

Prob > chi2   0,000   

Pseudo-R2   0,287   

Số quan sát   1662   

Ghi chú: ** và *** khác biệt ở mức ý nghĩa lần lượt là P <0,05 và P <0,01. 

Nguồn: Tính toán từ dữ liệu VHLSS 2020 

Có thể thấy các hộ gia đình ở vùng TDMNPB có 

chủ hộ là nam có nhiều khả năng tham gia BHYT hơn so 

với các hộ với chủ hộ là nữ. Điều đó có thể là do, ở Việt 

Nam nói chung và ở vùng TDMNPB nói riêng, nam giới 

thường giữ vai trò trụ cột và quyết định trong gia đình. 

Các gia đình sinh sống ở khu vực nông thôn, chủ hộ 

thường có nhiều khả năng tham gia BHYT hơn so với 

các hộ ở khu vực thành thị. Hộ gia đình có trẻ dưới 6 tuổi 

hay người già trên 60 tuổi, chủ hộ cũng thường xuyên gia 

BHYT nhiều hơn, bởi vì trong gia đình, những thành viên 

trong độ tuổi này thường xuyên mắc các bệnh nhiều hơn, 

và có nhu cầu khám chữa bệnh nhiều hơn. Tương tự, hộ 

gia đình khá giả hơn, hay trình độ học vấn cao hơn, chủ 

hộ thường có khả năng tham gia BHYT nhiều hơn. Điều 

đó có thể được giải thích bởi thực tế là họ sẽ có thu nhập 

cao hơn để trang trải cho mua BHYT và nhận thức tốt 

hơn về quyền lợi của tham gia BHYT. Tóm lại, kết quả 
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phân tích cho thấy việc tham gia BHYT có xu hướng “sai 

lệch” (bias) đối với các biến trên. 

Một số nghiên cho thấy việc tham gia BHYT của 

hộ chịu ảnh hưởng các yếu tố như giới tính, thu nhập, 

trình độ học vấn, số lượng trẻ trong một hộ. Kết quả 

nghiên cứu Meng & cs. (2020) cho thấy các hộ gia đình 

ở Trung Quốc có chủ hộ là nam, hộ có thu nhập cao hơn, 

hộ có nhiều trẻ hơn thường có xu hướng tham gia BHYT 

nhiều hơn. Tương tự, nghiên cứu của Palermo & cs. 

(2019) cũng chỉ ra rằng chủ hộ là nữ, chủ hộ có trình độ 

học vấn thấp ít có khả năng tham gia BHYT hơn.  

3.2. Đánh giá chất lượng của các phương pháp ghép cặp 

Để đánh giá tác động của việc tham gia BHYT hỗ 

trợ đến chi phí y tế thảm họa của các hộ gia đình vùng 

TPMNPB, chất lượng của các phương pháp ghép cặp để 

xây dựng nhóm đối chứng cần phải được đánh giá. Nhóm 

đối chứng được xây dựng thông qua việc ghép hộ gia đình 

tham gia BHYT với hộ không tham gia dựa vào điểm xu 

hướng. Sự phân bố của các điểm xu hướng và vùng hỗ trợ 

chung được thể hiện trong hình 1. Kết quả cho thấy sự sai 

lệch (bias) trong phân bố các điểm xu hướng giữa nhóm 

được can thiệp (treated) và nhóm không được can thiệp 

(untreated) và cho thấy vùng chồng lấp điểm xu hướng của 

nhóm treated và nhóm untreated khá lớn. Điều này cho 

thấy giả định về vùng hỗ trợ chung được thỏa mãn yêu cầu, 

qua đó góp phần tránh được việc thực hiện ghép không 

phù hợp (bad matches). 

  
a. Phương pháp ghép hạt nhân                                  b. Phương pháp cận gần nhất 

Hình 1. Phân bố của các điểm xu hướng và vùng hỗ trợ chung 

Mức độ phù hợp của việc xây dựng nhóm đối 

chứng còn được phản ánh thông qua sự cân bằng giá trị 

trung bình của các biến trong mô hình hồi quy logit giữa 

nhóm tham gia BHYT hỗ trợ (treated) và nhóm chứng – 

không tham gia BHYT (control). Kết quả trên cho thấy 

giá trị trung bình của các biến giải thích giữa hai nhóm 

hầu như được cân bằng sau khi ghép dựa vào điểm xu 

hướng. Sự khác biệt giá trị trung bình giữa các biến hoàn 

toàn bị loại bỏ sau khi ghép (after matching) với hầu hết 

các giá trị p đều không có ý nghĩa thống kê sau khi ghép 

cặp. Điều đó có nghĩa là có sự tương đồng trong phân 

phối các biến giữa nhóm can thiệp và nhóm đối chứng 

sau khi ghép cặp (Bảng 3).  

Bảng 3: Giá trị trung bình của các biến trước và sau khi ghép 

Các biến Can thiệp Đối chứng % sai lệch 
% giảm sai 

lệch 
giá trị P 

Tuổi chủ hộ Chưa ghép 48,85 52,39 -30,2  0,000*** 

Sau khi ghép 48,88 49,75 -6,4 78,8 0,314 

Giới tính chủ hộ Chưa ghép 0,81 0,71 22,2  0,000*** 

Sau khi ghép 0,8 0,77 7,1 67,9 0,205 

Tình trạng hôn nhân chủ hộ Chưa ghép 2,15 2,19 -12,3  0,056 

Sau khi ghép 2,15 2,14 1,6 86,9 0,797 

Thành thị, nông thôn Chưa ghép 0,89 0,61 67,3  0,000*** 

Sau khi ghép 0,88 0,89 -1,7 97,5 0,716 

Trẻ dưới 6 tuổi Chưa ghép 0,46 0,39 14,9  0,010 

Sau khi ghép 0,48 0,45 6,1 59,06 0,330 

Người già trên 60 tuổi Chưa ghép 0,36 0,43 19,4  0,007*** 

Sau khi ghép 0,36 0,34 -5,6 71,13 0,561 

Thu nhập của hộ gia đình Chưa ghép 1,98 3,28 -104,8  0,000*** 

Sau khi ghép 2,09 2,10 -0,2 99,9 0,979 

Trình độ học vấn  Chưa ghép 2,33 2,98 -37,9  0,000*** 

Sau khi ghép 2,44 2,40 2,3 94 0,712 

Tình trạng bệnh tật  Chưa ghép 0,48 0,45 2,5  0,682 

Sau khi ghép 0,49 0,45 -4 -57,3 0,539 

Số lần khám ngoại trú Chưa ghép 3,14 3,98 -18,1  0,003*** 

Sau khi ghép 3,23 3,55 -7,1 60,9 0,194 

Số lần khám nội trú Chưa ghép 0,75 0,69 4,9  0,427 

Sau khi ghép 0,75 0,74 0,8 84,8 0,895 

Ghi chú: ** và *** khác biệt ở mức ý nghĩa lần lượt là P <0,05 và P <0,01. 

Nguồn: Tính toán từ dữ liệu VHLSS 2020 
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Tính cân bằng của các biến cũng được đánh giá qua 

việc giảm giá trị độ lệch chuẩn hóa tuyệt đối (absolute 

standardized bias) trước và sau khi được ghép nối. Giá trị 

độ lệch chuẩn hóa sau khi được nối ghép giảm xuống còn 

lần lượt là 8,8% và 6,9% cho phương pháp tiếp cận gần 

nhất và hạt nhân (Bảng 4). Kết quả cho thấy giá trị 

pseudo-R2 giảm rất nhiều sau khi nối ghép. Giá trị Chi2 

luôn có ý nghĩa trong mô hình hồi qui logit nhưng sau 

khi ghép thì giá trị này không có ý nghĩa thống kê nữa 

(Bảng 4). Các kiểm định trên cho thấy cả hai phương 

pháp ghép hạt nhân và cận gần nhất đều cho kết quả 

tương tự nhau và đảm bảo tính phù hợp cho việc xây 

dựng nhóm đối chứng, điều này cho thấy kết quả xác 

định giá trị ATT sẽ phù hợp qua hai phương pháp ghép. 

Bảng 4: Chất lượng các chỉ số trước và sau khi ghép 

Phương 

pháp ghép 

Pseudo R2 

trước khi 

ghép 

Pseudo R2 

sau khi ghép 

p> Chi2 

trước khi 

ghép 

p> Chi2 

sau khi 

ghép 

Giá trị TB 

của độ lệch 

chuẩn hóa  

trước ghép 

Giá trị TB của 

độ lệch chuẩn 

hóa  sau ghép 

Tổng % 

giảm độ lệch 

Hạt nhân 0.287 0.027 0.000 0.887 23.1 8.8 63.22 

Cận gần nhất 0.287 0.021 0.000 0.825 23.1 6.9 70.13 

Nguồn: Tính toán từ dữ liệu VHLSS 2020 

3.3. Tác động của tham gia BHYT đến chi phí y tế 

thảm họa của các hộ gia đình vùng TDMNPB 

Kết quả đánh giá tác động được thể hiện ở bảng 5 

cho thấy rằng cả hai phương pháp so sánh cận gần nhất 

và hạt nhân cho thấy có sự khác biệt chi phí y tế thảm 

họa giữa hộ có chủ hộ tham gia BHYT hỗ trợ và hộ có 

chủ hộ không tham gia BHYT cùng ở mức ý nghĩa 1%. 

Kết quả cho thấy việc tham gia BHYT hỗ trợ của chủ hộ 

có thể giúp giảm chi phí y tế thảm họa cho các hộ gia 

đình ở vùng TDMNPB khoảng 7,7% khi sử dụng phương 

pháp so sánh hạt nhân và 7,3% khi sử dụng phương pháp 

so sánh cận gần nhất. Điều này có thể là do tỷ lệ hộ nghèo 

và hộ cận nghèo trong vùng khá cao, khi tham gia BHYT 

các hộ gia đình nhận được nhiều quyền lợi, như các hộ 

nghèo, hộ cận nghèo được ngân sách nhà nước hỗ trợ 

100% mua thẻ BHYT, các hộ cận nghèo cũng được hỗ 

trợ tới 70% mua thẻ BHYT. Ngoài ra, sau khi sửa Luật 

bảo hiểm y tế, tỷ lệ đồng chi trả cho người cận nghèo 

giảm từ 20% xuống 5% và người nghèo không phải đồng 

chi trả nữa và được khám chữa bệnh miễn phí hoàn toàn. 

Bên cạnh đó, theo Luật bảo hiểm y tế sửa đổi (2014), 

người tham gia bảo hiểm có thể tới khám chữa bệnh tại 

bất kỳ cơ sở y tế nào ở tuyến huyện và tuyến xã từ tháng 

1 năm 2016, và tới các bệnh viện tỉnh trong phạm vi toàn 

quốc từ ngày 1 tháng 1 năm 2021, theo đó tạo điều kiện 

thuận lợi cho việc khám chữa bệnh của người dân.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với 

nghiên cứu của Aryeetey & cs. (2016), Navarrete & cs. 

(2019). Sử dụng dữ liệu từ cuộc khảo sát các hộ gia đình 

ở Ghana, các tác giả đã chỉ ra rằng, tham gia BHYT làm 

giảm từ 6% đến 10% chi phí y tế thảm họa hơn các hộ 

gia đình. Tương tự, Sarah & cs (2015) cũng chỉ ra rằng 

chương trình BHYT cộng đồng giảm đã làm giảm chi 

phí y tế thảm họa của các hộ gia đình ở Lào xuống 32%. 

Tuy nhiên, nghiên cứu của Sparrow & cs. (2013) chỉ ra 

rằng, chương trình BHYT toàn dân Askeskin ở 

Indonesia lại làm tăng chi tiêu y tế từ tiền túi và chi phí 

y tế thảm họa của các hộ gia đình, mặc dù những kết 

quả này không có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 5: Tác động của BHYT hỗ trợ đến chi phí y tế thảm họa của các hộ gia đình ở vùng TDMNPB 

Phương pháp ghép 

Giá trị trung bình 

 
ATT Sai số chuẩn Giá trị t 

Tham gia 

BHYT 

Không tham 

gia BHYT 

Hạt nhân 0.048 0.125 -0.077 0.025 -3.07*** 

Cận gần nhất 0.048 0.121 -0.073 0.028 -2.55*** 

Ghi chú: *** khác biệt ở mức ý nghĩa thống kê là P <0,1. 

Nguồn: Tính toán từ dữ liệu VHLSS 2020 

4. Kết luận 

Phương pháp điểm xu hướng đã được sử dụng 

để phân tích và đánh giá tác động của BHYT hỗ trợ đến 

chi phí y tế thảm họa của các hộ gia đình vùng 

TDMNPB, và phương pháp đã cho những kết quả đáng 

tin cậy. Kết quả ước lượng cho thấy rằng BHYT đã có 

tác động tích cực đến chi phí y tế thảm họa của các hộ. 

Cụ thể là BHYT hỗ trợ đã làm giảm trên 7% chi phí y 

tế thảm họa của các hộ. Sự khác biệt về chi phí y tế thảm 

họa nói trên được cho là do chương trình BHYT toàn 

dân ở Việt Nam đã làm tốt các vai trò tăng cường bảo 

vệ tài chính cho người dân, đặc biệt là nhóm hộ gia đình 

nghèo và cận nghèo, giảm thiểu sự bất công bằng trong 

tiếp cận và sử dụng các dịch vụ y tế của người dân vùng 

TDMNPB. Do đó, các chính sách nhằm tăng bao phủ 

BHYT cho người dân vùng TDMNPB mang tính bền 

vững, hướng tới bảo hiểm y tế toàn dân, đảm bảo tiếp 

cận và sử dụng dịch vụ y tế có chất lượng mang tính 

hiệu quả và công bằng là hết sức cần thiết. 

Sử dụng mô hình PSM đánh giá tác động của việc 

tham gia BHYT đến chi phí y tế thảm họa của các hộ 

gia đình vùng TDMNPB có thể khắc phục được sai số 
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lựa chọn và cho phép so sánh hiệu quả với các tính toán 

ngẫu nhiên. Trong khi đó phương pháp so sánh hai biến 

độc lập thông thường thông qua kiểm định t-test không 

giải quyết được vấn đề này. Tuy nhiên, hạn chế của 

phương pháp PSM là không kiểm soát được ảnh hưởng 

của các biến không quan sát được và thay đổi theo thời 

gian đến việc lựa chọn tham gia BHYT.  
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