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1. Đặt vấn đề 

Những năm gần đây, cùng với sự phát triển kinh
tế, mạng lưới dịch vụ y tế được mở rộng, hệ thống
y tế đang dần dần được xã hội hóa, đội ngũ y bác sĩ
cũng như số lượng giường bệnh được tiếp tục gia
tăng. Tuy nhiên, một thực tế hiện nay là hệ thống
cung cấp dịch vụ y tế đang bị quá tải, đặc biệt là tại
các tuyến bệnh viện tỉnh và trung ương. Thực tế này
dẫn đến nhiều hệ lụy tiêu cực cho xã hội, trong đó
bao gồm: (1) chất lượng dịch vụ y tế giảm sút, gây
bất bình lớn trong xã hội, làm xói mòn niềm tin của
người dân vào sự quản lý điều hành của chính
quyền; (2) Làm giảm sút chất lượng sống của người
dân nói chung và chất lượng nguồn lao động nói
riêng, do đó làm giảm sút năng suất lao động trong
nền kinh tế; (3) Hiện tượng chảy máu ngoại tệ: theo
thống kê của Bộ Y tế, hàng năm người dân Việt
Nam chi một lượng lớn ngoại tệ (khoảng 2 tỷ đô la
Mỹ) để đi khám bệnh – điều trị bệnh ở các nước
láng giềng do thiếu tin tưởng vào hệ thống y tế trong
nước1. Trước thực tế này, ngày 21/8/2012 Bộ Y tế đã
họp bàn về đề án quy hoạch phát triển hệ thống y tế
Việt Nam đến năm 2020, tầm nhìn đến năm 2030.
Mục tiêu quan trọng của đề án là hướng tới đáp ứng
đủ nhu cầu khám chữa bệnh ngày càng cao và đa
dạng của người dân. Để xây dựng một lộ trình hợp
lý của việc thực hiện đề án, việc đưa ra các đánh giá
– dự báo về nhu cầu khám chữa bệnh của người dân

sẽ là rất cần thiết và hữu ích.

Có thể nói nhu cầu khám chữa bệnh của người
dân phụ thuộc vào nhiều yếu tố như nhân khẩu học,
mức thu nhập của dân chúng, nhận thức về việc
chăm sóc sức khỏe cũng như các vấn đề về môi
trường sống,... Là một nước vừa thoát khỏi nhóm
các nước có mức thu nhập thấp và đang trên đà tăng
trưởng nhanh, các yếu tố kinh tế xã hội này tại Việt
Nam cũng đang thay đổi một cách nhanh chóng, tác
động không nhỏ tới nhu cầu cũng như cơ cấu của
việc khám chữa bệnh của toàn xã hội. 

Ngoài ra một yếu tố hết sức quan trọng trong
đánh giá cầu về dịch vụ y tế là tình trạng bảo hiểm
y tế của người dân. Ở Việt Nam hiện nay đang có
nhiều hình thức về bảo hiểm y tế chính thống: bảo
hiểm bắt buộc, bảo hiểm tự nguyện, bảo hiểm dạng
miễn phí, và người không có bảo hiểm2. Trong đó,
số người chưa có bảo hiểm chiếm khá lớn, theo báo
cáo của Bảo hiểm xã hội, đến tháng 3/2013, mới có
khoảng3 68% dân số là đã tham gia bảo hiểm y tế,
và Chính phủ đang hướng tới việc bao phủ bảo hiểm
y tế cho toàn dân, cụ thể đến năm 2020 tỷ lệ bao phủ
đạt 80%3. Các nghiên cứu trước đây đã chỉ ra rằng
khi đã có thẻ bảo hiểm y tế, người dân sẽ có xu
hướng sử dụng dịch vụ y tế nhiều hơn. Một trong
những lý do để lý giải cho việc này là hiện tượng rủi
ro đạo đức và lựa chọn ngược. Trong đó, rủi ro đạo
đức trong bảo hiểm y tế ngụ ý rằng một khi người
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dân được bảo hiểm thì họ sẽ có xu hướng dùng quá
mức cần thiết, và lựa chọn ngược ngụ ý rằng người
có sức khỏe kém hơn thường có xu hướng chọn mua
bảo hiểm y tế cao hơn.

Vấn đề về rủi ro đạo đức và lựa chọn ngược trong
thị trường bảo hiểm y tế đã được nhiều nhà nghiên
cứu quan tâm. Ở Việt Nam cũng đã có những nghiên
cứu ban đầu, chẳng hạn Minh & cộng sự (2012), các
nghiên cứu này cho thấy hiện tượng rủi ro đạo đức
là khá phổ biến. Tuy nhiên các nghiên cứu này chủ
yếu quan tâm tới việc đánh giá mức độ của rủi ro
đạo đức mà chưa quan tâm đến việc sử dụng kết quả
để dự báo. Thêm vào đó, các nghiên cứu này sử
dụng số liệu năm 2010 và các năm trước. Cho đến
nay, tỷ lệ người mua thẻ bảo hiểm y tế tự nguyện đã
gia tăng đáng kể, do đó mức độ của rủi ro đạo đức
cũng như lựa chọn ngược có thể cũng thay đổi theo.
Thêm vào đó, trong nghiên cứu này chúng tôi sử
dụng thêm một phương pháp ước lượng khác, đó là
mô hình Poisson – một mô hình thường được áp
dụng khi biến phụ thuộc là số đếm, trong đó số lần
khám chữa bệnh của năm trước được dùng làm biến
đại diện cho tình trạng sức khỏe của người dân. Cấu
trúc bài viết như sau: Mục 2 tiếp theo sẽ trình bày
tổng quan các nghiên cứu về dự báo cầu về dịch vụ
y tế. Mục 3 giới thiệu mô hình, kết quả ước lượng
và dự báo cho cầu dịch vụ y tế cho đến năm 2020.
Cuối cùng là kết luận và một số khuyến nghị.

2. Tổng quan nghiên cứu về dự báo nhu cầu về
khám chữa bệnh

Có thể tạm chia các nghiên cứu về dự báo cầu dịch
vụ y tế thành hai loại, loại thứ nhất dựa trên các mô
hình dự báo chuỗi thời gian, và loại thứ hai dựa vào
các mô hình kinh tế lượng. Việc lựa chọn giữa hai
loại mô hình này thường được dựa trên điều kiện về
số liệu cũng như mức độ phát triển của hệ thống bảo
hiểm xã hội, cũng như một số yếu tố khác bao gồm
sự phát triển kinh tế, sự thay đổi về nhân khẩu học. 

Về các nghiên cứu sử dụng mô hình dự báo chuỗi
thời gian có thể kể đến Finlayson & cộng sự (2004),
trong đó các tác giả đã sử dụng phương pháp ngoại
suy xu thế để dự báo cho cầu về số lượng giường
bệnh ở Canada. Trong công trình này các tác giả đã
sử dụng tỷ lệ sử dụng giường bệnh trung bình trong
ba năm gần nhất cho từng nhóm tuổi và con số dự
báo cho sự thay đổi trong cơ cấu tuổi của dân số để
dự báo về cầu sử dụng giường bệnh cho tương lai.
Ưu điểm của phương pháp này là đơn giản dễ sử
dụng, tuy nhiên có thể nói cầu về dịch vụ y tế còn
phụ thuộc vào rất nhiều các yếu tố khác, do đó tính
chính xác có thể không được cao. Nhiều nghiên cứu
khác đã sử dụng mô hình hồi quy các dạng khác

nhau để dự báo, chẳng hạn trong nghiên cứu của
Trung tâm quốc gia về sức khỏe người lao động Mỹ
(2013) đã sử dụng các phương pháp thống kê kết
hợp với các mô hình kinh tế lượng để dự báo cung
– cầu về các dịch vụ khám chữa bệnh cơ bản của
nước Mỹ cho đến năm 2020. Trong nghiên cứu này,
các tác giả quan tâm đến không chỉ các vấn đề về cơ
cấu tuổi của dân số mà còn các vấn đề như tỷ lệ bao
phủ bảo hiểm y tế hay thái độ đối với rủi ro sức khỏe
của người dân. Kết quả cho thấy sự thay đổi trong
cơ cấu tuổi dân số và sự gia tăng dân số là nguyên
nhân chủ yếu gây ra sự gia tăng trong cầu về dịch vụ
y tế cơ bản của người dân Mỹ trong giai đoạn 2010-
2020. Ngoài ra, nghiên cứu cũng cho thấy rằng với
tốc độ gia tăng phía cung hiện tại thì đến năm 2020
vẫn chưa có được sự cải thiện về vấn đề thiếu hụt
cung dịch vụ y tế cơ bản.

Các nghiên cứu nói trên xem xét trong bối cảnh
không xem xét đến vấn đề thông tin bất đối xứng
trên thị trường bảo hiểm y tế. Trong đó thông tin bất
đối xứng trên thị trường bảo hiểm y tế thường ngụ ý
rằng người dân biết về sức khỏe của mình nhiều hơn
so với người cung cấp dịch vụ bảo hiểm y tế. Do vậy
mức phí tham gia dịch vụ bảo hiểm y tế sẽ không
thể được thiết lập ở mức cân bằng. Và hậu quả là
hiện tượng người có sức khỏe yếu sẽ thường có xu
hướng tham gia bảo hiểm y tế nhiều hơn so với
người khỏe, và người có thẻ bảo hiểm sẽ có xu
hướng sử dụng nhiều dịch vụ y tế hơn mức cần thiết.
Khi các hiện tượng này xảy ra, tác động của các yếu
tố lên cầu dịch vụ y tế sẽ thay đổi cùng với sự thay
đổi trong độ bao phủ của hệ thống bảo hiểm y tế, do
đó các mô hình dự báo chuỗi thời gian sẽ không dự
báo tốt được xu thế trong tương lai. Tương tự, với
các mô hình kinh tế lượng truyền thống thì hệ số
ước lượng sẽ bị chệch, và do đó việc dự báo sử dụng
các hệ số này cũng không còn chính xác. Một số
nghiên cứu cũng đã xem xét đến hiện tượng này
trong việc ước lượng và dự báo cầu dịch vụ y tế.
Một trong các phương pháp được sử dụng rộng rãi
là phương pháp kết hợp điểm thiên hướng (PSM).
Chẳng hạn chẳng hạn như Liu & cộng sự (2011) đã
sử dụng phương pháp này để ước lượng mức độ tác
động của vấn đề thông tin bất đối xứng trên thị
trường bảo hiểm y tế, cụ thể là vấn đề lựa chọn
ngược và rủi ro đạo đức lên cầu dịch vụ y tế của
Crotia năm 2009. Kết quả cho thấy tác động của các
hiện tượng này là khá lớn. Cùng sử dụng phương
pháp này còn được tìm thấy trong nhiều nghiên cứu
khác, chẳng hạn Kean & cộng sự (2009) hay Barro
& cộng sự (2008). 

Ngoài ra các nhà nghiên cứu cũng sử dụng các
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mô hình kinh tế lượng với phương pháp biến công
cụ để kiểm soát vấn đề về biến nội sinh do hiện
tượng thông tin bất đối xứng gây ra. Chẳng hạn
Jowett & cộng sự (2004) đã sử dụng mô hình logit
đa thức (multinomial logit) để nghiên cứu về xu
hướng rủi ro đạo đức trong sử dụng bảo hiểm y tế tự
nguyện tại Việt Nam. Trong nghiên cứu này các tác
giả lấy số người trong cộng đồng để làm biến công
cụ cho tình trạng bảo hiểm y tế. Kết quả cho thấy
người nghèo có xu hướng rủi ro đạo đức là khá cao,
trong khi đó không tìm thấy chứng cứ về hiện tượng
này đối với những người có thu nhập cao. Gần đây
hơn có Cuong (2011) sử dụng phương pháp sai phân
kép (difference in difference) cho số liệu 2006-2008
để nghiên cứu về tình trạng này. Hay Minh và cộng
sự (2013) đã tận dụng một tính chất đặc biệt của
thực tế bảo hiểm y tế Việt Nam, trong đó có cả
nhóm người mặc dù thuộc nhóm phải mua bảo hiểm
bắt buộc nhưng lại không có bảo hiểm y tế để tính
toán mức độ của rủi ro đạo đức và lựa chọn ngược
trong sử dụng dịch vụ y tế.

Các nghiên cứu trên đây đều cho thấy ảnh hưởng
của rủi ro đạo đức và lựa chọn ngược tới cầu về sử
dụng dịch vụ y tế là khá lớn và tùy thuộc vào từng
nhóm phân theo tuổi cũng như các khía cạnh nhân
khẩu học khác. Vì vậy khi dự báo cầu cho các dịch
vụ y tế cũng cần thiết phải tính đến ảnh hưởng của
các yếu tố này. Nghiên cứu này quan tâm tới việc dự
báo cầu về dịch vụ y tế Việt Nam thông qua số lần
đi khám ngoại trú. Nghiên cứu này khác với Minh
& cộng sự (2012) ở ba điểm: thứ nhất là chúng tôi
sử dụng số liệu cập nhật, 2010-2012 so với 2008 của
Minh & cộng sự (2012), trong bối cảnh tỷ lệ bao
phủ của năm 2010-2012 thay đổi khá nhiều so với
2008 thì việc tính toán lại các ảnh hưởng này là cần
thiết và đưa ra thông tin chính xác hơn; Thứ hai là
phương pháp ước lượng, trong đó chúng tôi sử dụng
hồi quy Poisson – một phương pháp thường được sử
dụng khi biến phụ thuộc là biến đếm. Vấn đề biến
nội sinh gây ra do hiện tượng rủi ro đạo đức và lựa
chọn ngược được kiểm soát bằng số lần khám chữa
bệnh của năm trước. Có thể nói số lần khám chữa
bệnh của năm trước là tương quan cao với tình trạng
sức khỏe của người dân, mặt khác nó lại không phải
là nguyên nhân gây ra số lần đi khám trong năm
hiện tại, do đó nó có thể được sử dụng để làm biến
đại diện cho tình trạng sức khỏe. Thứ ba là kết hợp
kết quả ước lượng cùng với kết quả dự báo về nhân
khẩu học để dự báo cầu về y tế theo các kịch bản về
tốc độ bao phủ của bảo hiểm y tế. Do đó chúng tôi
hy vọng rằng bài viết sẽ đóng góp phần nào vào các
nghiên cứu thực nghiệm về dự báo cầu bảo hiểm y

tế tại Việt Nam.

3. Mô hình kinh tế lượng dự báo nhu cầu sử
dụng dịch vụ y tế

3.1. Mô tả số liệu 

Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng số liệu
từ Điều tra mức sống hộ gia đình Việt Nam
(VHLSS) các năm 2010-2012. Đây là số liệu được
Tổng cục Thống kê thực hiện hai năm một lần với
sự trợ giúp của Ngân hàng thế giới. 

Trong đó quan tâm đến các yếu tố sau:

Y: số lần đi khám bệnh ngoại trú trong một năm.
Đây là biến phụ thuộc, dùng để đo lường cầu về
khám chữa bệnh. Trong nghiên cứu này chúng tôi
chỉ quan tâm tới cầu về khám chữa bệnh ngoại trú
và chưa quan tâm đến cầu về khám chữa bệnh nội
trú. Lý do là vì cầu về khám ngoại trú thường phức
tạp hơn nhiều so với cầu về nội trú về mặt mô hình
hóa: về cầu khám nội trú thường không có vấn đề
lớn về rủi ro đạo đức và lựa chọn ngược.

HV: Học vấn của người dân, HV: trình độ học
vấn, nhận giá trị 1 với nhóm có bằng tiểu học trở
xuống, 2 cho người có trình độ phổ thông trung học,
và 3 cho nhóm có bằng đại học trở lên. Trình độ học
vấn thể hiện cho nhận thức về vấn đề chăm lo sức
khỏe.

Female: giới tính, nhận giá trị 1 với nữ, 0 với nam
giới. Thể hiện sự khác biệt của giới tính trong nhận
thức và thực hành vấn đề chăm lo sức khỏe

Q5: nhóm tính theo thu nhập bình quân đầu
người, thể hiện cho khả năng tài chính của việc sử
dụng dịch vụ y tế, nhận giá trị lần lượt từ 1 đến 5
cho nhóm nghèo nhất đến nhóm giàu nhất.

BH: trạng thái về thẻ bảo hiểm: nhận giá trị 0 nếu
không có thẻ, 1 nếu có thẻ bảo hiểm dạng bắt buộc,
2 nếu có thẻ bảo hiểm tự nguyện, 3 nếu có thẻ dạng
miễn phí.

SK: thể hiện tình trạng sức khỏe, được đại diện
bởi một số biến khác nhau: chi cho khám chữa bệnh
năm trước, hoặc tiền mua dụng cụ y tế năm trước.

Tuổi: Tuổi gắn không chỉ với tình trạng sức khỏe
mà còn mối quan tâm đến việc khám chữa bệnh.
Chẳng hạn với người trẻ thì về mặt tâm lý thường ít
quan tâm đến việc đi khám chữa bệnh so với người
già, tuy nhiên về mặt kinh tế học thì việc đi khám
chữa bệnh với người trẻ là được khuyến khích hơn,
do lợi ích ròng mạng lại là nhiều hơn. Tuổi được
chia theo 7 nhóm: (0-15, 15-25, 25-45, 45-60, 60-
70, lớn hơn 70)

Do hành vi của người dân, điều kiện đi lại cũng
như giá dịch vụ y tế ở nông thôn và thành thị là khác
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nhau nên chúng tôi sẽ xem xét mô hình cho hai khu
vực. Ngoài ra, trong nghiên cứu này, để loại bỏ tác
động của chi phí khám, chúng tôi không tính đến
những người có thẻ bảo hiểm mà không phải thực
hiện chế độ đồng chi trả. 

Một số thống kê cơ bản của các biến số
Bảng 1 cho thấy thực trạng về số lần đi khám

ngoại trú của người dân theo hình thức bảo hiểm
cho khu vực nông thôn và khu vực thành thị.

Số liệu bảng 1 cho thấy có sự khác biệt khá rõ
giữa các nhóm theo hình thức bảo hiểm, trong đó
nhóm người có thẻ bảo hiểm tự nguyện có số lần đi
khám ngoại trú lớn hơn rất nhiều so với các nhóm
còn lại. Điều này đúng với cả hai khu vực, nông
thôn và thành thị. Đây có thể là dấu hiệu của thông
tin bất đối xứng, hoặc là rủi ro đạo đức, lựa chọn
ngược, hoặc cả hai. 

Học vấn cũng có thể liên quan đến nhu cầu khám
chữa bệnh, do học vấn thể hiện cho tri thức chung
và nhận thức về việc chăm sóc sức khỏe. Hình 1 cho
thấy mối liên hệ giữa trình độ học vấn và số lần đi
khám ngoại trú.

Hình 1 cho thấy có sự khác biệt tương đối về số

lần đi khám bệnh ngoại trú giữa các nhóm phân theo
trình độ học vấn, trong đó nhóm có trình độ từ tiểu
học trở xuống có xu hướng đi khám bệnh nhiều hơn,
và hai nhóm còn lại là khá tương tự như nhau. Ngoài
ra số lần khám trung bình trong hai năm là không có
sự khác biệt đáng kể.

Số lần khám có thể còn phụ thuộc vào thu nhập
của người dân, hình 2 cho thấy mối liên hệ giữa hai
yếu tố này, trong đó Q1,... Q5 chỉ nhóm thu nhập4

Hình 2 cho thấy mối liên hệ giữa số lần đi khám
và thu nhập là có nhưng không thật sự rõ ràng.  

Các thông số cơ bản trên đây phần nào thể hiện
được mối liên hệ giữa các biến số với nhu cầu khám
ngoại trú. Sau đây chúng ta sẽ xem xét các mối quan
hệ này sử dụng mô hình kinh tế lượng tương ứng.

3.2. Mô hình và kết quả ước lượng

Mô hình: Do mô hình có biến phụ thuộc là biến
đếm (số lần đi khám ngoại trú), nên chúng tôi sử
dụng mô hình Poisson. Mô hình Poison cơ bản có
dạng sau: 

Bảng 1: Số lần đi khám ngoại trú trung bình trong năm của người dân (lần)

Nguồn: Tính toán của các tác giả từ VHLSS

Hình 1: Số lần đi khám bệnh theo trình độ học vấn

Nguồn: Tính toán của các tác giả từ VHLSS
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Trong đó:

Y: biến phụ thuộc, X: véc tơ các biến giải thích,
như đã xác định ở phần trên. β là véc tơ các hệ số
cần ước lượng, i là số đếm nhận các giá trị nguyên
không âm.

Kết quả ước lượng được trình bày trong bảng 2.
Kết quả kiểm định dạng hàm được thể hiện trong
phụ lục.

Nhận xét: Từ bảng 2 có thể thấy một số nhận xét
như sau:

Hành vi của các nhóm có hình thức bảo hiểm
khác nhau là rất khác nhau. Chẳng hạn với khu vực
nông thôn, hệ số biến TN và Free đều có ý nghĩa
thống kê và nhận giá trị lần lượt là 0.649 và 0.366,
ngụ ý rằng khi các yếu tố khác là như nhau thì người
có mua bảo hiểm tự nguyện có số lần đi khám bệnh
ngoại trú nhiều hơn so với người có bảo hiểm bắt
buộc là 65%, và người có thẻ bảo hiểm miễn phí sử
dụng 36.6% lần nhiều hơn so với người có thẻ bảo
hiểm bắt buộc. Còn hệ số biến “Không” là không có

Hình 2: Số lần khám theo nhóm thu nhập

Nguồn: Tính toán của các tác giả từ VHLSS

Bảng 2: Kết quả ước lượng với khu vực nông thôn và khu vực thành thị
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ý nghĩa thống kê, ngụ ý rằng nhóm người không có
thẻ bảo hiểm có số lần đi khám ngoại trú cũng tương
tự như người có thẻ bảo hiểm bắt buộc.

Số lần đi khám ngoại trú cũng có khác nhau theo
nhóm tuổi, trình độ học vấn cũng như nhóm thu
nhập. Chẳng hạn với trình độ học vấn thì nhóm 2,
tương ứng với những người có trình độ phổ thông
trung học thì có xu hướng ít đi khám hơn so với các
nhóm còn lại: hệ số của nhóm này là (-0.33) trong
khi của nhóm 1 là (-0.22) và nhóm cơ sở được hiểu
là 0.

Mức độ và sự khác biệt giữa các nhóm là khác
nhau giữa khu vực nông thôn và khu vực thành thị.
Chẳng hạn sự khác biệt giữa các nhóm theo hình
thức bảo hiểm ở khu vực thành thị là lớn hơn khá
nhiều so với khu vực nông thôn. Cụ thể, các hệ số
theo 3 nhóm ở khu vực nông thôn lần lượt là (0.649,
0.366, 0.008) thì các con số này ở khu vực thành thị
lần lượt  là (1.351, 1.062, 0.899). Tương tự cho các
biến số còn lại.

Ngoài ra, tác động của các yếu tố nhân khẩu học
cũng khác nhau giữa nông thôn và thành thị. Chẳng
hạn ở khu vực nông thôn thì nhóm học vấn 2 có xu
hướng ít đi khám nhất, trong đó tại khu vực thành
thị thì nhóm này lại có xu hướng đi khám nhiều
nhất. Có thể ở khu vực thành thị thì nhóm người này
làm việc tự do, hoặc tại các khu vực lao động phi
hành chính sự nghiệp, nên lao động vất vả hơn và do
đó cũng đi khám chữa bệnh nhiều hơn so với những
người có trình độ học vấn cao hơn, thường làm
trong các khu vực hành chính hoặc ít vất vả hơn.

3.3. Dự báo về cầu dịch vụ y tế

Với giả định rằng nhà nước sẽ thực hiện được
mục tiêu đến năm 2020, bảo hiểm y tế sẽ đạt mức
bao phủ 80%, và giả sử năm 2030 đạt mục tiêu bao
phủ bảo hiểm y tế toàn dân. Cũng tiếp tục giả định
rằng giai đoạn từ nay đến năm 2020 và từ 2020 đến
2030 thì tốc độ bao phủ là thay đổi đều đặn. Để đánh
giá riêng phần tác động của sự thay đổi này, chúng
ta giả định các yếu tố khác như cơ cấu tuổi dân số,
học vấn, tỷ lệ nông thôn thành thị... là không đổi.
Khi đó áp dụng kết quả thu được ở mô hình trên, thu

được con số dự báo sơ bộ như trong Bảng 3.

Từ dự báo này thấy rằng với chỉ tác động riêng
phần của sự bao phủ bảo hiểm y tế và tăng trưởng
dân số thì mức cầu về dịch vụ y tế đã gia tăng đáng
kể, đến năm 2020 thì cầu sẽ tăng so với năm 2014
là 20.22% và đến năm 2050 thì con số này là
57.82%. Như vậy chưa tính đến tác động của các
yếu tố khác có thể làm gia tăng cầu về khám chữa
bệnh thì mức độ gia tăng của cầu chỉ do sự thay đổi
về bảo hiểm y tế đã là khá đáng kể. Vì vậy khi xây
dựng kế hoạch về nguồn nhân lực cũng như cơ sở
vật chất của hệ thống y tế, cần có một đánh giá toàn
diện về sự thay đổi trong nhu cầu khám chữa bệnh
của người dân.

4. Kết luận và khuyến nghị

Các tính toán trên cho thấy việc cầu đi khám bệnh
ngoại trú phụ thuộc vào nhiều yếu tố khác nhau
ngoài vấn đề sức khỏe, bao gồm tình trạng bảo hiểm
y tế, học vấn, tuổi, thu nhập. Các tính toán cho thấy
sự khác biệt giữa các nhóm theo tình trạng bảo hiểm
y tế là khá lớn. Kết quả này cũng phù hợp với các
nghiên cứu trước đây của Minh & cộng sự (2012) về
hiện tượng thông tin bất đối xứng trên thị trường
bảo hiểm y tế. 

Các phân tích trên cho thấy để việc xây dựng đề
án được khả thi, cần phải có một dự báo tốt về cầu
khám chữa bệnh, trong đó có tính đến những thay
đổi của các yếu tố trên, đặc biệt là thay đổi về tình
trạng bảo hiểm y tế và cơ cấu tuổi của dân số. Một
dự báo nhanh ở trên đã cho thấy chỉ riêng việc thay
đổi tình trạng bảo hiểm y tế đã đóng góp khá lớn cho
việc gia tăng cầu khám bệnh ngoại trú.

Phân tích trên cũng nhận thấy có một sự khác biệt
đáng kể về việc đi khám bệnh ngoại trú giữa khu
vực nông thôn và khu vực thành thị. Mục đích cuối
cùng của hệ thống y tế cũng là phục vụ tốt hơn nhu
cầu khám chữa bệnh, đảm bảo cuộc sống khỏe
mạnh hơn cho người dân. Vì vậy các nhà chuyên
môn và nhà làm chính sách bên Y tế nên có những
nghiên cứu sâu hơn về hành vi khám chữa bệnh của
người dân phân theo khu vực nông thôn – thành
thị.r
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Demand forecast for health services in Vietnam under information asymmetry
Abstract:
Project “Easing the overload situation at the hospital system in 2013-2020” approved by the Government
in 2013 aims at improving the quality of healthcare services. This paper is to provide a forecast of the
demand for healthcare services, which could be a good input for implementing the project. We use a Pois-
son model to examine the main determinants of healthcare demand, focusing on insurance status among
others, and use the results to make forecast for the future accordingly with the changes in insurance status
of Vietnam’s residents.


