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1.6. Giới thiệu về Bệnh viện Y học cổ truyền tỉnh Lai Châu..............11
1.6.1. Giới thiệu bệnh viện Y học cổ truyền Lai Châu...........................11
1.6.2. Tổ chức và hoạt động....................................................................11
1.6.3. Thuận lợi và khó khăn .................................................................. 11
1.6.4. Định hướng phát triển...................................................................12

1.7. Mô hình bệnh tật Lai Châu............................................................13
1.7.1. Bệnh không lây nhiễm..................................................................13
1.7.2. Bệnh truyền nhiễm........................................................................13
1.7.3. Bệnh đặc thù vùng miền ............................................................... 14
1.7.4. Bệnh tâm lý và tâm thần...............................................................14
1.7.5. Các yếu tố nguy cơ: ...................................................................... 14

1.8. Công nghệ số và tác động đến hệ thống y tế..................................14
Chương 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU............17
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ĐẶT VẤN ĐỀ
Nhân lực y tế đóng vai trò quan trọng trong sự vận hành của toàn bộ hệ

thống y tế với chức năng như một cầu nối, giúp kết nối các dịch vụ y tế chuyên
nghiệp với cộng đồng [1]. Nhiều bằng chứng chỉ ra rằng nhân viên y tế có thể
thúc đẩy sự liên kết hiệu quả trong các trung tâm cung cấp dịch vụ chăm sóc
sức khỏe, đặc biệt đối với những cá nhân sống trong các cộng đồng thu nhập
thấp hoặc nông thôn, nơi khả năng tiếp cận các dịch vụ y tế còn hạn chế [2].
Với gánh nặng bệnh tật ngày càng tăng do sự gia tăng các bệnh lý mạn tính trên
toàn cầu, các đơn vị cung cấp dịch vụ y tế phải đối mặt với khối lượng công
việc khổng lồ cả về khối lượng và tính phức tạp [3]. Bên cạnh đó, trong các đại
dịch toàn cầu như COVID-19, vai trò của nhân viên y tế càng được công nhận
do khối lượng công việc và nhu cầu gia tăng, đặc biệt là nhân viên y tế tuyến
đầu [4], [5], [6]. Nhân viên y tế đóng vai trò quan trọng trong bao phủ chăm sóc
sức khỏe toàn dân đặc biệt cho nhóm dân cư dễ bị tổn thương [7], [8].

Phân bổ nguồn lực y tế cho chăm sóc sức khỏe ở nông thôn, vùng sâu vùng
xa là thách thức lớn, đặc biệt ở các nước đang phát triển với ngân sách còn hạn
chế [9]. Do đó, đảm bảo số lượng nhân viên y tế tại các khu vực này là một vấn
đề thách thức mang tính toàn cầu không những tại các nước đang phát triển mà
còn ở các nước phát triển [10], [11]. Duy trì lực lượng y tế là thiết yếu để đảm
bảo chăm sóc sức khỏe và xây dựng mối quan hệ bền vững, từ đó cải thiện kết
quả sức khỏe, đặc biệt cho nhóm dân cư dễ tổn thương [12], [13].

Các cộng đồng dân cư ở nông thôn và vùng sâu vùng xa, kể cả ở các quốc
gia có thu nhập cao như Úc, Mỹ và Canada, thường đối mặt với nhiều nguy cơ
sức khỏe và sự chênh lệch đáng kể trong trải nghiệm về chăm sóc sức khỏe so
với dân cư đô thị [14], [15]. Điều này thường do các yếu tố về kinh tế - xã hội,
nguy cơ bệnh tật cao hơn và khả năng tiếp cận chăm sóc y tế kém hơn [16]. Cải
thiện sự phân bổ các chuyên gia y tế tại các khu vực ngoài đô thị sẽ mang lại
tác động tích cực lâu dài đối với sức khỏe người dân nông thôn [11], [17].
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Chiến lược phát triển y học toàn dân và YHCT tại Việt Nam nhằm nâng
cao chất lượng chăm sóc sức khỏe cho mọi tầng lớp dân cư, đặc biệt là ở vùng
sâu, vùng xa, nơi điều kiện y tế còn hạn chế [18]. Y học toàn dân kết hợp y học
hiện đại (YHHĐ) và YHCT, mang lại phương pháp chăm sóc sức khỏe toàn
diện, dễ tiếp cận, đặc biệt đóng vai trò quan trọng trong điều trị các bệnh lý mãn
tính và phục hồi chức năng [20], [21]. Chính phủ Việt Nam tích cực khuyến
khích tích hợp YHCT vào hệ thống y tế quốc gia, tạo ra một hệ thống chăm sóc
sức khỏe toàn diện, đa dạng, linh hoạt, đáp ứng nhu cầu của người dân trong
bối cảnh phát triển xã hội và hội nhập quốc tế [22], [23].

Tuy nhiên, tại tỉnh Lai Châu là một tỉnh miền núi, vùng sâu, vùng xa với
điều kiện kinh tế – xã hội còn nhiều khó khăn và hệ thống y tế đang phải đối
mặt với tình trạng thiếu hụt nghiêm trọng nguồn nhân lực, đặc biệt là đội ngũ
chuyên gia YHCT trong khi mô hình bệnh tật ngày càng phức tạp với sự gia
tăng các bệnh mạn tính [24], [25]. Cùng với những hạn chế về cơ sở vật chất,
trang thiết bị y tế và hạ tầng giao thông, những yếu tố này đã và đang ảnh hưởng
trực tiếp đến chất lượng khám, chữa bệnh và khả năng tiếp cận dịch vụ y tế của
người dân địa phương. Điều này gây áp lực lớn, giảm chất lượng y tế, cản trở
phát triển. Những thách thức này yêu cầu các chiến lược chăm sóc sức khỏe
phải phù hợp với thực tế địa phương, nhất là trong điều kiện nguồn lực còn hạn
chế [26], [27]. Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Thực trạng mô hình
bệnh tật và nguồn nhân lực tại Bệnh viện Y học cổ truyền tỉnh Lai Châu
năm 2024” với hai mục tiêu:

1. Mô tả mô hình bệnh tật của người bệnh khám và điều trị tại Bệnh viện
Y học cổ truyền tỉnh Lai Châu năm 2024.

2. Đánh giá thực trạng nhân lực Bệnh viện Y học cổ truyền tỉnh Lai Châu
năm 2024 đáp ứng công tác khám và điều trị.
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Chương 1.
TỔNG QUAN TÀI LIỆU

1.1. Mô hình bệnh tật
1.1.1. Tổng quan về mô hình bệnh tật

Mô hình bệnh tật là một cách tiếp cận hệ thống nhằm phân tích, mô tả và
dự đoán sự phát triển của các bệnh lý trong một cộng đồng hoặc cá nhân [28].
Do đó, hiểu và xây dựng các mô hình bệnh tật không chỉ giúp dự báo các xu
hướng sức khỏe mà còn hỗ trợ trong việc thiết kế các chiến lược phòng ngừa,
chăm sóc sức khỏe và điều trị hiệu quả [28], [29]. Mô hình bệnh tật có thể được
chia thành nhiều loại khác nhau, mỗi loại có mục tiêu và phạm vi sử dụng riêng
biệt [29], [30].
1.1.2. Các loại mô hình bệnh tật

Mô hình bệnh tật có thể được phân loại dựa trên nhiều yếu tố như phạm
vi nghiên cứu, phương pháp tiếp cận, và mục tiêu sử dụng. Một số loại mô hình
phổ biến bao gồm [31], [32]:

Mô hình dịch tễ học (epidemiological models): Mô hình này chủ yếu tập
trung vào việc nghiên cứu sự lan truyền và ảnh hưởng của các bệnh truyền
nhiễm trong cộng đồng. Các mô hình phổ biến như SIR (susceptible-infected-
recovered) giúp mô phỏng quá trình lây nhiễm và phục hồi trong quần thể [33].

Mô hình sinh lý học (physiological models): Đây là các mô hình được sử
dụng để mô tả các yếu tố sinh lý, hóa học và sinh học liên quan đến bệnh tật,
chẳng hạn như mô hình mô phỏng sự phát triển của ung thư, các bệnh tim mạch,
hoặc các rối loạn chuyển hóa [34].

Mô hình điều trị (treatment models): Mô hình này được thiết kế để tối ưu
hóa các phương pháp điều trị, bao gồm việc phân tích hiệu quả của các phương
pháp điều trị khác nhau và đưa ra các khuyến nghị dựa trên dữ liệu lâm sàng
của bệnh nhân [35].
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Mô hình dự báo (predictive models): Sử dụng các phương pháp thống kê
và trí tuệ nhân tạo, mô hình dự báo được sử dụng để dự đoán sự xuất hiện hoặc
diễn biến của bệnh tật trong tương lai dựa trên các yếu tố nguy cơ và dữ liệu
lịch sử [36].
1.1.3. Ứng dụng mô hình bệnh tật

Mô hình bệnh tật có thể có nhiều ứng dụng quan trọng trong các lĩnh vực
y tế và công tác phòng ngừa. Một số ứng dụng tiêu biểu bao gồm [37], [38]:

Dự báo bệnh tật: Các mô hình bệnh tật giúp dự báo tỷ lệ mắc bệnh trong
cộng đồng, từ đó hỗ trợ các nhà hoạch định chính sách trong việc phân bổ tài
nguyên y tế và lập kế hoạch phòng ngừa.

Phòng ngừa và kiểm soát dịch bệnh: Mô hình dịch tễ học giúp các cơ quan
y tế nhận diện và kiểm soát sự lây lan của các dịch bệnh truyền nhiễm như cúm,
COVID-19.

Tối ưu hóa điều trị: Mô hình điều trị giúp xác định các phác đồ điều trị
hiệu quả nhất, tối ưu hóa việc sử dụng thuốc và giảm thiểu tác dụng phụ, từ đó
cải thiện chất lượng sống cho bệnh nhân.

Nâng cao hiệu quả dịch vụ y tế: Việc áp dụng mô hình bệnh tật trong phân
tích dữ liệu bệnh nhân giúp các cơ sở y tế cung cấp các dịch vụ y tế chính xác
và phù hợp hơn, góp phần vào việc nâng cao chất lượng chăm sóc sức khỏe.
1.1.4. Những thách thức và triển vọng

Mặc dù mô hình bệnh tật mang lại nhiều lợi ích, nhưng việc xây dựng và
áp dụng mô hình này cũng gặp phải một số thách thức [37], [38], [39]:

Dữ liệu không đầy đủ: Một trong những vấn đề lớn nhất trong việc xây
dựng mô hình là dữ liệu không đầy đủ hoặc không chính xác. Dữ liệu về các
yếu tố nguy cơ, tiền sử bệnh lý và môi trường sống của bệnh nhân là yếu tố quan
trọng trong việc tạo ra các mô hình chính xác [37], [39].

Tính đa dạng và phức tạp của bệnh tật: Các bệnh tật có thể phát triển theo
nhiều cách khác nhau và chịu sự ảnh hưởng của nhiều yếu tố như di truyền, môi
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trường, lối sống và hệ thống chăm sóc sức khỏe. Điều này làm cho việc xây
dựng một mô hình toàn diện và chính xác trở nên rất khó khăn [37], [38].

Cập nhật mô hình: Các mô hình bệnh tật cần được cập nhật thường xuyên
để phản ánh sự thay đổi trong xu hướng bệnh tật và các yếu tố nguy cơ mới.
Đòi hỏi phải có một hệ thống giám sát và thu thập dữ liệu liên tục [39].

Tuy nhiên, với sự phát triển của công nghệ, đặc biệt là trong lĩnh vực dữ
liệu lớn (BIG DATA), trí tuệ nhân tạo (AI) và học máy (machine learning), các
mô hình bệnh tật ngày càng trở nên mạnh mẽ hơn. Những phương pháp này
không chỉ giúp dự đoán chính xác hơn mà còn hỗ trợ đưa ra các chiến lược
phòng ngừa và điều trị phù hợp [40], [41], [42].
1.2. Sự thay đổi mô hình bệnh tật tại các nước đang phát triển

Sự thay đổi mô hình bệnh tật tại các nước đang phát triển là một vấn đề
quan trọng trong lĩnh vực y tế toàn cầu. Các quốc gia này, với đặc điểm dân số
đông, mức độ phát triển kinh tế và hệ thống y tế chưa hoàn thiện, đang chứng
kiến sự chuyển biến mạnh mẽ trong các loại bệnh tật mà người dân mắc phải.
Sự chuyển dịch này không chỉ phản ánh những thay đổi trong yếu tố sinh học
và môi trường mà còn liên quan đến những yếu tố xã hội và kinh tế đang phát
triển ở các quốc gia này [43], [44].
1.2.1. Mô hình bệnh tật cũ và mới

Trước đây, các nước đang phát triển chủ yếu đối mặt với các bệnh truyền
nhiễm như sốt rét, lao, HIV/AIDS, viêm gan, và các bệnh tiêu chảy, do hệ thống
y tế yếu kém và điều kiện sống kém. Tuy nhiên, trong những thập kỷ gần đây,
có sự chuyển dịch rõ rệt từ các bệnh truyền nhiễm sang các bệnh không lây
nhiễm như bệnh tim mạch, tiểu đường, ung thư, và các bệnh hô hấp mãn tính.
Sự thay đổi này được gọi là “sự chuyển dịch bệnh tật” và được đặc trưng bởi
sự gia tăng các bệnh không lây nhiễm đồng thời với sự giảm sút các bệnh truyền
nhiễm. Sự chuyển dịch mô hình gây ra gánh nặng đáng kể lên hệ thống y tế liên
quan đến chi phí điều trị kéo dài và suy giảm khả năng làm việc [45], [46].
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1.2.2. Các yếu tố đóng vai trò trong sự thay đổi
Tăng trưởng kinh tế và công nghiệp hóa: Quá trình công nghiệp hóa và đô

thị hóa nhanh chóng tại các nước đang phát triển làm thay đổi thói quen sống
của người dân. Chế độ ăn uống kém lành mạnh, sự gia tăng ô nhiễmmôi trường,
và thiếu hoạt động thể chất đã dẫn đến sự gia tăng các bệnh không lây nhiễm
tạo ra gánh nặng đáng kể lên hệ thống y tế [45], [46].

Dân số già hóa: Các quốc gia đang phát triển cũng đang chứng kiến sự gia
tăng của tuổi thọ trung bình, dẫn đến một tỉ lệ người cao tuổi ngày càng tăng.
Những người này có nguy cơ cao mắc các bệnh lý không lây nhiễm mạn tính
như bệnh tim mạch, đột quỵ, và đái tháo đường [46].

Thực hành y tế và chăm sóc sức khỏe: Hệ thống y tế tại nhiều quốc gia
đang phát triển vẫn đang trong quá trình cải thiện. Tuy nhiên, sự thiếu hụt nguồn
lực y tế và chăm sóc sức khỏe đã hạn chế khả năng kiểm soát và điều trị các
bệnh lý mới nổi như bệnh không lây nhiễm [45], [46].

Biến đổi khí hậu: Biến đổi khí hậu đang gây ra những thay đổi lớn trong
môi trường sống và gia tăng nguy cơ mắc các bệnh liên quan đến môi trường
như bệnh hô hấp và các bệnh nhiễm trùng [45].
1.2.3. Tác động của sự thay đổi mô hình bệnh tật

Sự thay đổi mô hình bệnh tật ở các nước đang phát triển có những tác động
sâu rộng đến nhiều lĩnh vực [45], [46], [47]:

Áp lực lên hệ thống y tế: Các bệnh không lây nhiễm đòi hỏi một hệ thống
y tế khác biệt so với các bệnh truyền nhiễm. Sự chuyển dịch mô hình bệnh tật
gây áp lực lên nguồn lực y tế và tài chính của các quốc gia này, đặc biệt là trong
bối cảnh nguồn lực có hạn [46], [47].

Chi phí điều trị tăng cao: Các bệnh không lây nhiễm, đặc biệt là ung thư
và các bệnh tim mạch, đòi hỏi điều trị kéo dài dẫn đến chi phí điều trị cao hơn
so với các bệnh truyền nhiễm. Hậu quả làm gia tăng gánh nặng tài chính đối
với người dân và hệ thống y tế quốc gia [47].
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Đổi mới trong chiến lược phòng ngừa: Sự gia tăng của các bệnh không lây
nhiễm, các quốc gia cần phát triển các chiến lược phòng ngừa và điều trị mới.
Đặc biệt là các chiến dịch tuyên truyền về lối sống lành mạnh, việc cải thiện
chế độ ăn uống và vận động thể chất, cũng như việc tăng cường các dịch vụ
chăm sóc sức khỏe dự phòng [46], [47].

Sự chuyển dịch chính sách y tế: Chính phủ các nước đang phát triển cần
điều chỉnh các chính sách y tế để phù hợp với tình hình mới, từ việc đầu tư vào
chăm sóc sức khỏe dự phòng đến việc xây dựng các chương trình điều trị dài
hạn cho bệnh không lây nhiễm [46].
1.3. Thách thức của sự thay đổi mô hình bệnh tật với hệ thống y tế

Sự thay đổi mô hình bệnh tật từ bệnh truyền nhiễm sang bệnh không lây
nhiễm là một xu hướng rõ rệt tại các quốc gia đang phát triển, nhưng cũng tạo
ra nhiều thách thức đáng kể đối với hệ thống y tế của các quốc gia này. Các
thách thức này không chỉ phản ánh sự chuyển đổi trong các loại bệnh tật mà
còn liên quan đến khả năng đáp ứng và thích ứng của hệ thống y tế trước những
nhu cầu mới [43], [48].
1.3.1. Gia tăng gánh nặng cho hệ thống y tế

Hệ thống y tế của các quốc gia đang phát triển vốn đã chịu áp lực lớn từ
các bệnh truyền nhiễm như sốt rét, lao, HIV/AIDS. Sự gia tăng các bệnh không
lây nhiễm như bệnh tim mạch, tiểu đường, ung thư và các bệnh hô hấp mãn tính
đòi hỏi sự thay đổi trong cách thức tiếp cận chăm sóc sức khỏe. Bệnh không
lây nhiễm yêu cầu quản lý lâu dài và theo dõi liên tục, điều này tăng gánh nặng
cho các bệnh viện và trạm y tế, đặc biệt khi tài nguyên còn hạn chế [43], [48].
1.3.2. Khả năng phòng ngừa và chăm sóc sức khỏe còn hạn chế

Bệnh không lây nhiễm có thể phòng ngừa được thông qua thay đổi lối
sống, như cải thiện chế độ ăn uống, tăng cường hoạt động thể chất và kiểm soát
các yếu tố nguy cơ như huyết áp cao, cholesterol cao và tiểu đường. Tuy nhiên,
các quốc gia đang phát triển thường gặp khó khăn trong việc triển khai các
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chiến lược phòng ngừa này do hạn chế về nguồn lực và thiếu sự phối hợp giữa
các cơ quan y tế. Các chiến dịch giáo dục cộng đồng và các chương trình phòng
ngừa chưa được triển khai rộng rãi, điều này khiến cho người dân vẫn mắc các
bệnh này mà không được phát hiện kịp thời [45], [46], [47], [48].
1.3.3. Chi phí điều trị cao của bệnh không lây nhiễm

Một trong những thách thức lớn nhất đối với hệ thống y tế là chi phí điều
trị các bệnh không lây nhiễm. Các bệnh như ung thư, bệnh tim mạch và tiểu
đường đòi hỏi các phương pháp điều trị dài hạn và chi phí cao, chẳng hạn như
thuốc điều trị lâu dài, phẫu thuật, hóa trị hoặc xạ trị. Đối với các quốc gia có
ngân sách y tế hạn chế, việc chi trả cho những dịch vụ này gây áp lực lớn lên
tài chính của hệ thống y tế, đặc biệt là khi nhiều người dân không có khả năng
chi trả cho chi phí điều trị [45], [47], [48].
1.3.4. Sự thiếu hụt nhân lực y tế chuyên môn cao

Sự thay đổi cơ cấu bệnh tật đòi hỏi sự can thiệp từ các chuyên gia y tế có
kiến thức và kỹ năng đặc thù. Tuy nhiên, nhiều quốc gia đang phát triển đang
thiếu hụt bác sĩ chuyên khoa, điều dưỡng và các chuyên gia khác trong lĩnh vực
y tế. Điều này dẫn đến tình trạng thiếu nhân lực có khả năng quản lý và điều trị
các bệnh này hiệu quả. Trong khi đó, những vấn đề y tế liên quan đến bệnh
truyền nhiễm vẫn còn tồn tại và cần sự quan tâm đặc biệt [20], [21], [23].
1.3.5. Tăng cường hệ thống chăm sóc dài hạn

Khác với các bệnh truyền nhiễm, bệnh không lây nhiễm yêu cầu sự chăm
sóc và theo dõi lâu dài, đặc biệt là đối với những bệnh nhân mắc bệnh mạn tính
như đái tháo đường, tăng huyết áp. Do đó, hệ thống y tế ở các nước đang phát
triển chưa hoàn thiện được các dịch vụ chăm sóc dài hạn và việc quản lý bệnh
mạn tính tại cộng đồng vẫn còn yếu. Do đó, áp lực lên hệ thống y tế đặc biệt là
bệnh viện và trạm y tế cần phát triển các chương trình điều trị và chăm sóc toàn
diện hơn, bao gồm việc cung cấp thuốc, theo dõi sức khỏe và hỗ trợ tâm lý cho
bệnh nhân [20], [22], [23].
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1.4. Biến đổi mô hình bệnh tật tại Việt Nam
1.4.1. Chuyển từ bệnh truyền nhiễm sang bệnh không lây nhiễm

Trước đây, các bệnh truyền nhiễm như sốt rét, lao, bạch hầu, và dịch tả
chiếm ưu thế. Tuy nhiên, nhờ các chương trình tiêm chủng quốc gia, cải thiện
vệ sinh và chăm sóc y tế, tỷ lệ mắc các bệnh này đã giảm đáng kể [49], [50].

Hiện nay, các bệnh không lây nhiễm như tim mạch, đái tháo đường, ung
thư, và bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính đang gia tăng, chiếm tỷ lệ lớn trong gánh
nặng bệnh tật và tử vong [49], [50], [51].
1.4.2. Tăng tỷ lệ các bệnh liên quan đến lối sống

Sự đô thị hóa và thay đổi thói quen sinh hoạt như ăn uống không lành
mạnh, ít vận động, và lạm dụng thuốc lá, rượu bia đã dẫn đến gia tăng các bệnh
liên quan đến lối sống. Béo phì và tăng huyết áp đang trở thành các vấn đề y tế
đáng báo động, đặc biệt ở người trẻ và trung niên [51].
1.4.3. Gia tăng bệnh mạn tính ở người cao tuổi

Việt Nam ghi nhận sự gia tăng tuổi thọ trung bình nhanh chóng dẫn đến
gia tăng gánh nặng các bệnh mạn tính như loãng xương, sa sút trí tuệ, và các
bệnh cơ xương khớp ở người cao tuổi [49], [50].
1.4.4. Sự bất bình đẳng về sức khỏe

Mặc dù có nhiều tiến bộ, vẫn tồn tại sự bất bình đẳng đáng kể về tiếp cận
dịch vu chăm sóc sức khỏe giữa các khu vực nông thôn và thành thị, cũng như
giữa các nhóm kinh tế - xã hội khác nhau. Các vùng sâu, vùng xa còn thiếu cơ
sở hạ tầng y tế, dẫn đến khó khăn trong việc tiếp cận dịch vụ y tế [49], [50].
1.4.5. Hệ quả của sự chuyển đổi mô hình bệnh tật

Hệ thống y tế phải đối mặt với cả bệnh truyền nhiễm và bệnh không lây
nhiễm. Nhu cầu tăng về nguồn lực y tế: các bệnh không lây nhiễm thường cần
sự điều trị dài hạn và nguồn lực lớn hơn [49], [51]. Do đó, nhà hoạch định chính
sách cần có chiến lược tiếp cận phù hợp với việc tăng cường hệ thống y tế dự
phòng, nâng cao nhận thức cộng đồng để quản lý bệnh tật hiệu quả hơn [49].
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1.5. Mô hình bệnh tật Việt Nam
1.5.1. Bệnh truyền nhiễm

Bệnh truyền nhiễm bao gồm sốt xuất huyết, tay chân miệng, cúm, sởi, và
lao vẫn phổ biến, đặc biệt ở các khu vực nông thôn, vùng sâu, vùng xa. Một số
bệnh như sốt rét đã được kiểm soát ở mức độ cao nhưng vẫn tồn tại ở các khu
vực miền núi và biên giới. COVID-19 để lại hậu quả lâu dài, đặc biệt ở các
nhóm có bệnh nền và người cao tuổi. Sự xuất hiện của cúm gia cầm (H5N1,
H7N9), viêm não nhật bản, và các loại cúm mùa đang đặt ra thách thức mới.
Kháng kháng sinh ngày càng trở thành vấn đề nghiêm trọng, làm giảm hiệu quả
điều trị nhiều bệnh truyền nhiễm [49], [50], [51].
1.5.2. Bệnh không lây nhiễm

Tăng huyết áp, bệnh mạch vành và đột quỵ chiếm tỷ lệ lớn trong tử vong
và gánh nặng bệnh tật. Việt Nam ghi nhận tỷ lệ mắc ung thư ngày càng gia tăng,
với các loại phổ biến như ung thư gan, phổi, dạ dày, và vú. Đái tháo đường, đặc
biệt là type 2, đang trở nên phổ biến ở cả khu vực thành thị và nông thôn do
thay đổi lối sống. Tình trạng ô nhiễm không khí là yếu tố chính dẫn đến gia tăng
bệnh hô hấp. Trầm cảm, lo âu, và các vấn đề tâm thần khác đang gia tăng, nhưng
dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần còn hạn chế [49], [51].
1.5.3. Bệnh mạn tính ở người cao tuổi

Việt Nam ghi nhận xu hướng dân số già hóa nhanh chóng dẫn đến gia tăng
bệnh lý mạn tính như loãng xương, thoái hóa khớp, sa sút trí tuệ, và parkinson.
Quản lý bệnh mạn tính đòi hỏi hệ thống y tế phải tích hợp dịch vụ chăm sóc dài
hạn và hỗ trợ gia đình [49].
1.5.4. Các bệnh liên quan đến lối sống

Nhóm bệnh liên quan đến lối sống gia tăng rõ rệt, đặc biệt ở trẻ em và
người trưởng thành sống tại khu vực đô thị. Việt Nam thuộc nhóm các quốc gia
có tỷ lệ sử dụng thuốc lá và tiêu thụ rượu bia cao, góp phần làm tăng nguy cơ
mắc bệnh tim mạch, ung thư và bệnh gan [51].
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1.6. Giới thiệu về Bệnh viện Y học cổ truyền tỉnh Lai Châu
1.6.1. Giới thiệu bệnh viện Y học cổ truyền Lai Châu

Bệnh viện Y học cổ truyền tỉnh Lai Châu là cơ sở chuyên khoa tuyến tỉnh
hạng III, với quy mô 90 giường bệnh, thực hiện đa dạng các nhiệm vụ và chức
năng quan trọng:

Khám và điều trị bệnh: Cung cấp dịch vụ khám, chữa bệnh đa khoa, phục
hồi chức năng bằng YHCT, đồng thời kết hợp các phương pháp YHHĐ.

Nghiên cứu khoa học: Thực hiện các nghiên cứu về YHCT, góp phần bảo
tồn và phát triển nền y dược cổ truyền dân tộc.

Đào tạo và chỉ đạo tuyến: Là cơ sở đào tạo, thực hành về YHCT cho các
cơ sở y tế tuyến dưới.

Phát triển kỹ thuật mới: Thực hiện chuyển giao kỹ thuật theo Đề án “1816”
của Bộ Y tế, tiếp nhận công nghệ và chuyên môn từ các bệnh viện lớn như Viện
Châm cứu Trung ương và Học viện Y Dược học Cổ truyền Việt Nam [52].
1.6.2. Tổ chức và hoạt động

Bệnh viện gồm 08 khoa phòng: 06 khoa lâm sàng và cận lâm sàng, đảm
bảo công tác khám chữa bệnh và phục hồi chức năng. 02 phòng chức năng, hỗ
trợ quản lý và điều hành hoạt động bệnh viện.

Với phương châm “Lấy người bệnh làm trung tâm”, bệnh viện cam kết
cung cấp dịch vụ y tế chất lượng, đặt lợi ích của người bệnh lên hàng đầu. Đội
ngũ cán bộ viên chức (CBVC) luôn nỗ lực rèn luyện đạo đức, tinh thần trách
nhiệm và nâng cao chuyên môn, đoàn kết để xây dựng niềm tin nơi nhân dân
trong tỉnh.
1.6.3. Thuận lợi và khó khăn
1.6.3.1. Thuận lợi

Được sự quan tâm chỉ đạo của Sở Y tế và hỗ trợ chuyên môn từ các cơ
quan cấp trên, đặc biệt là Cục Quản lý Y dược Cổ truyền, các bệnh viện YHCT
tuyến Trung ương và các đơn vị liên quan.
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Tập thể Ban Giám đốc và đội ngũ can bộ viên chức đoàn kết, trách nhiệm,
không ngừng đổi mới, phát huy truyền thống “Lương y như từ mẫu” và đạo đức
Hồ Chí Minh.

Đội ngũ nhân viên trẻ, nhiệt huyết, giàu khát vọng nâng cao chất lượng
khám chữa bệnh.
1.6.3.2. Khó khăn

Bệnh viện được xây dựng từ lâu, hiện đã xuống cấp, ảnh hưởng đến tâm
lý bệnh nhân và hiệu quả điều trị.

Thiếu thốn về trang thiết bị nhưmáy chủ, máy tính có cấu hình thấp, không
đáp ứng được các yêu cầu hiện đại hóa như triển khai bệnh án điện tử, chuyển
đổi số, và xây dựng bệnh viện thông minh.

Một số vị trí lãnh đạo các khoa phòng chưa được kiện toàn do thiếu nhân
sự đạt tiêu chuẩn.

Thiếu các bác sĩ chuyên khoa sau đại học về cả YHCT và YHHĐ, hạn chế
khả năng phát triển dịch vụ kỹ thuật chuyên môn cao và nâng cao chất lượng
dịch vụ.

Giá dịch vụ y tế còn thấp, chưa đảm bảo tính đúng, tính đủ, trong khi các
quy định về tự chủ tài chính tại đơn vị sự nghiệp công lập đã được áp dụng.
1.6.4. Định hướng phát triển

Trong bối cảnh thuận lợi và thách thức hiện tại, bệnh viện cam kết:
Tăng cường đầu tư cơ sở hạ tầng và công nghệ thông tin nhằm hiện đại

hóa dịch vụ, đáp ứng các tiêu chuẩn của một bệnh viện thông minh.
Nâng cao chất lượng đội ngũ nhân sự thông qua đào tạo, bồi dưỡng chuyên

môn sâu, đặc biệt trong các lĩnh vực kết hợp YHCT và YHHĐ.
Đẩy mạnh nghiên cứu khoa học và ứng dụng các kỹ thuật mới vào thực

tiễn điều trị.
Phát triển các dịch vụ y tế tự chủ, hướng tới sự hài lòng của người bệnh

và tính bền vững trong quản lý tài chính.
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1.7. Mô hình bệnh tật Lai Châu
Lai Châu là một tỉnh miền núi phía Bắc Việt Nam, nơi có đặc điểm địa lý

và dân cư đặc thù, ảnh hưởng lớn đến tình hình sức khỏe và mô hình bệnh tật
của khu vực [26], [27].
1.7.1. Bệnh không lây nhiễm

Tăng dần theo xu hướng quốc gia, đặc biệt ở khu vực miền núi [26], [27].
1.7.1.1. Tăng huyết áp và bệnh tim mạch

Lối sống ít vận động, chế độ ăn uống không lành mạnh và điều kiện y tế
hạn chế dẫn đến gia tăng các bệnh tim mạch, đặc biệt ở người cao tuổi [26].
1.7.1.2. Đái tháo đường

Mặc dù tỷ lệ còn thấp hơn các thành phố lớn, nhưng đang có xu hướng gia
tăng, đặc biệt ở người trưởng thành do thay đổi thói quen ăn uống [26], [27].
1.7.1.3. Các bệnh về xương khớp

Điều kiện địa hình, khí hậu khắc nghiệt và lao động nặng nhọc khiến cho
gia tăng các bệnh về cột sống, thoái hóa khớp, và loãng xương, đặc biệt ở người
trung niên và cao tuổi [27].
1.7.2. Bệnh truyền nhiễm

Vẫn là nhóm bệnh phổ biến do điều kiện kinh tế-xã hội đặc thù [26], [27].
1.7.2.1. Các bệnh về đường hô hấp

Tỷ lệ mắc cao, đặc biệt là viêm phổi, viêm phế quản, bệnh phổi tắc nghẽn
mãn tính, do điều kiện thời tiết lạnh và thiếu phương tiện sưởi ấm an toàn [26].
1.7.2.2. Sốt rét và sốt xuất huyết

Khu vực miền núi có rừng rậm, điều kiện thuận lợi cho sự sinh sôi của
muỗi, mặc dù tỷ lệ mắc sốt rét đã giảm nhờ các chiến dịch phòng chống sốt rét
quốc gia [26], [27].
1.7.2.3. Bệnh lao

Vẫn tồn tại do điều kiện sinh sống khó khăn, tập quán hút thuốc lá, và hạn
chế trong tiếp cận dịch vụ y tế hiện đại [27].
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1.7.2.4. Các bệnh ký sinh trùng
Bệnh giun sán và nhiễm ký sinh trùng đường ruột phổ biến, đặc biệt ở trẻ

em do thói quen ăn uống và sinh hoạt thiếu vệ sinh [26], [27].
1.7.3. Bệnh đặc thù vùng miền
1.7.3.1. Bệnh thiếu máu và suy dinh dưỡng

Tỷ lệ suy dinh dưỡng ở trẻ em dưới 5 tuổi vẫn cao, đặc biệt là suy dinh
dưỡng thể thấp còi và thiếu vi chất dinh dưỡng như sắt và vitamin A [26], [27].
1.7.3.2. Các bệnh liên quan đến nghề nghiệp

Người dân miền núi làm nông nghiệp và khai thác lâm sản, dễ mắc các
bệnh do tiếp xúc với hóa chất, dị ứng da, và các chấn thương lao động [26].
1.7.4. Bệnh tâm lý và tâm thần
1.7.4.1. Trầm cảm và lo âu

Áp lực kinh tế và xã hội, cùng với khó khăn trong đời sống, dẫn đến gia
tăng các vấn đề tâm lý, đặc biệt ở người trẻ và phụ nữ [26], [27].
1.7.4.2. Rối loạn tâm thần nặng

Các trường hợp như tâm thần phân liệt hoặc động kinh còn khó tiếp cận
điều trị do thiếu bác sĩ chuyên khoa và cơ sở điều trị [26], [27].
1.7.5. Các yếu tố nguy cơ:
1.7.5.1. Điều kiện sống

Địa hình đồi núi, giao thông khó khăn, khiến tiếp cận cơ sở y tế hạn chế.
1.7.5.2. Hành vi sức khỏe

Tập quán sinh hoạt như hút thuốc lá, sử dụng rượu bia, và ăn uống không
khoa học là các yếu tố nguy cơ hàng đầu dẫn tới các bệnh lý không lây nhiễm.
1.7.5.3. Khả năng tiếp cận y tế

Thiếu dịch vụ y tế, bác sĩ chuyên khoa và thiết bị y tế tại tuyến cơ sở [26].
1.8. Công nghệ số và tác động đến hệ thống y tế

Công nghệ số đã dẫn đến sự gia tăng theo cấp số nhân về lượng dữ liệu
được tạo ra từ con người và thiết bị. Trong lĩnh vực y tế, điều này mở ra những
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góc nhìn mới về việc phát hiện và ngăn chặn bệnh tật kịp thời, cải thiện kết quả
sức khỏe và giảm chi phí y tế tổng thể. Việc sử dụng trí tuệ nhân tạo (AI) và
điện toán biên trong y tế là một trong những hướng phát triển đầy triển vọng,
có thể cách mạng hóa cách các nhà cung cấp dịch vụ y tế điều tra và dự đoán
các đợt bùng phát dịch bệnh. Dữ liệu y tế đến từ nhiều nguồn như hồ sơ sức
khỏe điện tử, thiết bị đeo tay và các cảm biến khác nhau. Các thuật toán AI có
thể phân tích dữ liệu này để nhận diện các mô hình và xu hướng có thể báo hiệu
sự khởi phát của bệnh tật [56], [57]. Kết hợp dữ liệu với các yếu tố liên quan
như nhân khẩu học và môi trường, AI có thể đưa ra dự đoán chính xác về sức
khỏe và phát triển các can thiệp mục tiêu để ngăn chặn dịch bệnh [58], [59].

Ngược lại, mô hình điện toán biên mới nổi nhằm giải quyết các vấn đề liên
quan đến việc truyền tải và xử lý khối lượng dữ liệu khổng lồ ngay khi chúng
được tạo ra. Điện toán biên giảm đáng kể độ trễ và tăng tốc độ xử lý bằng cách
đưa sức mạnh tính toán đến gần nguồn dữ liệu, là giải pháp tối ưu cho các hệ
thống cần xử lý dữ liệu và ra quyết định thời gian thực [60], [61]. Trong y tế,
điện toán biên đặc biệt hữu ích trong các ứng dụng đòi hỏi giám sát và ra quyết
định thời gian thực, như thiết bị đeo tay theo dõi bệnh nhân, chẩn đoán và điều
trị từ xa [62], [63]. Kết hợp sức mạnh của AI và điện toán biên, các nhà cung
cấp dịch vụ y tế có thể tạo ra các giải pháp sáng tạo nhằm cải thiện kết quả sức
khỏe cộng đồng, giảm chi phí y tế và nâng cao trải nghiệm tổng thể của bệnh
nhân [64], [65], [66].

Dự đoán sức khỏe sớm đóng vai trò quan trọng trong việc cải thiện sức
khỏe cộng đồng bằng cách cho phép các nhà cung cấp dịch vụ y tế xác định và
giải quyết các vấn đề sức khỏe tiềm ẩn trước khi chúng trở nên nghiêm trọng
hơn [67], [68]. Sử dụng nhiều nguồn dữ liệu như EHR, dữ liệu nhân khẩu học
và thiết bị đeo tay, dự đoán sức khỏe sớm là một cách tiếp cận đa chiều, cung
cấp cái nhìn toàn diện về sức khỏe của một cá nhân và dự đoán trước các tiên
lượng sức khỏe sắp tới một cách chủ động. Thông tin này sau đó được sử dụng
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để phát triển các can thiệp, điều trị và biện pháp phòng ngừa cá nhân hóa nhằm
cải thiện sức khỏe và ngăn chặn sự khởi phát của các bệnh mãn tính [69]. Một
trong những lợi ích quan trọng nhất của dự đoán sức khỏe sớm là phát hiện sớm
các bệnh mãn tính như tiểu đường, bệnh tim mạch và ung thư [70], [71], [72].
Việc phát hiện sớm giúp bác sĩ áp dụng các biện pháp điều trị và khuyến nghị
thay đổi lối sống để cải thiện sức khỏe, ngăn chặn sự tiến triển của bệnh. Điều
đáng chú ý là dự đoán sức khỏe sớm hứa hẹn giảm chi phí y tế bằng cách tránh
các phương pháp điều trị tốn kém sau này.
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Chương 2.
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghie ̂n cứu
2.1.1. Đối tượng nghiên cứu cho mục tiêu đánh giá cơ cấu bệnh tật
2.1.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn

Hồ sơ bệnh án phải có đầy đủ thông tin:
Họ tên: Cần có đầy đủ tên bệnh nhân để xác định danh tính và bảo mật

thông tin.
Tuổi: Tuổi bệnh nhân giúp phân loại theo nhóm tuổi, điều này quan trọng

vì các bệnh tật có thể liên quan đến độ tuổi.
Giới tính: Yếu tố giới tính cần có để phân tích sự khác biệt về bệnh tật giữa

nam và nữ.
Địa chỉ: Địa chỉ của bệnh nhân giúp phân tích yếu tố địa lý có ảnh hưởng

đến tình trạng sức khỏe (ví dụ: các yếu tố môi trường, ô nhiễm).
Nghề nghiệp: Thông tin về nghề nghiệp giúp xác định các yếu tố nghề

nghiệp có thể ảnh hưởng đến sức khỏe, như nguy cơ mắc bệnh nghề nghiệp.
2.1.1.2. Chẩn đoán theo mã bệnh ICD-10 hoặc mã bệnh YHCT

Mã ICD-10: Đây là hệ thống phân loại quốc tế chuẩn về bệnh tật và các
vấn đề sức khỏe, giúp định danh chính xác bệnh trạng của bệnh nhân.

Mã bệnh YHCT (Y học cổ truyền): Các bệnh lý có thể được mã hóa theo
phương pháp phân loại bệnh của y học cổ truyền, bao gồm các chứng bệnh và
căn nguyên từ quan điểm của y học cổ truyền, giúp nghiên cứu mối liên quan
giữa phương pháp điều trị hiện đại và cổ truyền.
2.1.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ

Nếu hồ sơ thiếu một trong các thông tin quan trọng như họ tên, tuổi, giới
tính, địa chỉ, nghề nghiệp, ngày vào viện, ngày ra viện, sẽ bị loại trừ.

Hồ sơ không có chẩn đoán theo ICD-10 hoặc mã bệnh YHCT.
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2.1.2. Đối tượng nghiên cứu theo mục tiêu đánh giá thực trạng nhân lực
2.1.2.1. Tiêu chuẩn chọn

Nhân viên làm việc toàn thời gian tại Bệnh viện bao gồm: Bác sĩ; Điều
dưỡng; Kỹ thuật viên; Y sĩ; Nhân viên khác.
2.1.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ

Nhân viên làm thời vụ; nhân viên làm việc bán thời gian; thực tập sinh.
2.2. Địa điểm nghie ̂n cứu

Bẹ ̂nh viẹ ̂n Y học cổ truyền tỉnh Lai Châu.
2.3. Thời gian nghie ̂n cứu

Thời gian nghie ̂n cứu: Từ tháng 04/2025 – 10/2025.
2.4. Phương pháp nghie ̂n cứu
2.4.1. Phương pháp nghiên cứu theo mục tiêu đánh giá cơ cấu bệnh tật
2.4.1.1. Phương pháp nghiên cứu

Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang.
2.4.1.2. Cỡ mẫu

Tất cả hồ sơ bệnh án tại bệnh viện Y học cổ truyền tỉnh Lai Châu từ tháng
1/2024 đến tháng 12/2024.
2.4.1.3. Phương pháp chọn mẫu

Sử dụng phương pháp chọn mẫu toàn bộ.
2.4.2. Phương pháp nghiên cứu theo mục tiêu đánh giá nhân lực
2.4.2.1.Phương pháp nghiên cứu

Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang, có phân tích.
2.4.2.2. Cỡ mẫu

Tất cả hồ sơ cán bộ đang công tác tại bệnh viện Y học cổ truyền tỉnh Lai
Châu năm 2024.
2.4.2.3. Phương pháp chọn mẫu

Sử dụng phương pháp chọn mẫu toàn bộ.
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2.5. Biến số và chỉ số nghiên cứu
2.5.1. Biến số nghiên cứu theo cơ cấu bệnh tật
2.5.1.1. Mã ICD-10 của bệnh

Hệ thống ICD-10 bao gồm 22 chương, phân loại bệnh lý và tình trạng sức
khỏe một cách có hệ thống, bao gồm: bệnh truyền nhiễm và ký sinh (ví dụ: lao
phổi); khối u tân sinh (ung thư); bệnh máu và rối loạn miễn dịch; rối loạn nội
tiết và chuyển hóa (bệnh tiểu đường); rối loạn tâm thần và hành vi (trầm cảm);
bệnh lý thần kinh (bệnh Parkinson); bệnh lý nhãn khoa; bệnh lý tai và xương
chũm; bệnh hệ tim mạch (tăng huyết áp); bệnh hô hấp (viêm phổi mạn); bệnh
tiêu hóa (viêm loét dạ dày); bệnh da liễu (viêm da); bệnh cơ xương khớp (thoái
hóa khớp); bệnh tiết niệu-sinh dục (suy thận); biến chứng thai kỳ và sinh sản;
bệnh lý quanh sinh; dị tật bẩm sinh và bất thường di truyền; triệu chứng và dấu
hiệu lâm sàng bất thường; chấn thương và ngộ độc; nguyên nhân ngoại lai gây
bệnh và tử vong (tai nạn); yếu tố ảnh hưởng sức khỏe (theo dõi y tế); và mã đặc
biệt cho nghiên cứu. Với hơn 14.000 mã, ICD-10 cung cấp cơ sở chuẩn hóa cho
quản lý y tế và nghiên cứu dịch tễ học toàn cầu.
2.5.1.2. Mã bệnh y học cổ truyền

Theo Thông tư số 7603 của Bộ Y tế, các mã bệnh từ U50 đến U67 tương
ứng với các chứng hậu Y học cổ truyền (YHCT), được phân loại theo hệ thống
mã bệnh ICD-10. Hệ thống này giúp chuẩn hóa việc phân loại và mã hóa các
bệnh lý, từ đó đảm bảo tính nhất quán và minh bạch trong quản lý bệnh tật. Cụ
thể, việc sử dụng mã bệnh này giúp các cơ sở y tế, đặc biệt là các bệnh viện
YHCT, có thể đánh giá, phân tích và báo cáo các mô hình bệnh tật một cách
chính xác và hiệu quả [53].
2.5.1.3. Nhân khẩu học

Giới tính:
Định nghĩa: Giới tính của bệnh nhân, bao gồm hai nhóm chính là nam và

nữ. Cách ghi nhận: Nam; Nữ.
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Tuổi:
Định nghĩa: Tuổi của bệnh nhân, thường được ghi nhận theo năm hoặc

trong các nhóm tuổi cụ thể. Độ tuổi giúp xác định nhóm bệnh nhân dễ mắc các
bệnh lý cụ thể.

Nghề nghiệp:
Định nghĩa: là công việc chính của người bệnh bao gồm: Nông dân; Công

nhân; Lực lượng vũ trang; Hành chính sự nghiệp; Hưu trí; Khác.
Dân tộc:
Định nghĩa: Dân tộc của bệnh nhân, giúp phân tích sự khác biệt về bệnh

tật và yếu tố nguy cơ giữa các nhóm dân tộc.
Địa chỉ cư trú:
Định nghĩa: Vị trí địa lý nơi bệnh nhân cư trú, có thể là thành thị hoặc

nông thôn. Địa chỉ cư trú có thể ảnh hưởng đến khả năng tiếp cận dịch vụ y
tế. Cách ghi nhận: Thành thị; Nông thôn.

Chỉ số khối cơ thể:
Chỉ số khối cơ thể (BMI - Body Mass Index) là một chỉ số dùng để đánh

giá mức độ cơ thể có thừa cân, thiếu cân hay cân nặng bình thường, dựa trên tỷ
lệ giữa cân nặng và chiều cao được tính bằng công thức sau [54]:

BMI=
Cân nặng (kg)
Chiều cao 2 (m)

Tiêu chuẩn phân loại chỉ số khối cơ thể (BMI) theo tiêu chuẩn châu Á có
sự khác biệt so với tiêu chuẩn quốc tế (WHO), đặc biệt đối với các mức độ thừa
cân và béo phì. Dưới đây là cách phân loại BMI theo tiêu chuẩn châu Á [55]:

- BMI dưới 18.5: Thiếu cân (Underweight)
- BMI từ 18.5 đến 22.9: Cân nặng bình thường (Normal weight)
- BMI từ 23 đến 24.9: Thừa cân (Overweight)
- BMI từ 25 đến 29.9: Béo phì độ I (Obesity class I)
- BMI từ 30 trở lên: Béo phì độ II và III (Obesity class II & III)
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2.5.2. Biến số nghiên cứu theo mục tiêu đánh giá thực trạng nhân lực
2.5.2.1. Biến số nhân khẩu học

Năm sinh: Năm sinh của nhân viên, giúp xác định độ tuổi và tuổi nghề.
Giới tính: Nam hoặc Nữ, có thể dùng để phân tích sự phân bổ giới tính

trong các lĩnh vực công tác.
Dân tộc: Dân tộc của nhân viên y tế, đặc biệt khi nghiên cứu ở các khu vực

có sự đa dạng về dân tộc.
Tôn giáo: Tôn giáo của nhân viên, có thể liên quan đến các yếu tố văn hóa,

tập quán ảnh hưởng đến công việc.
2.5.2.2. Biến số trình độ học vấn và đào tạo

Trình độ học vấn: Trung cấp, Cao đẳng, Đại học, Thạc sĩ, Tiến sĩ,
Chuyên khoa I, Chuyên khoa II.

Chuyên ngành đào tạo: Chuyên ngành đào tạo là lĩnh vực mà nhân viên
đã được đào tạo chuyên sâu trong quá trình học tập và thực hành tại các cơ sở
giáo dục và đào tạo. Chuyên ngành này quyết định vai trò và chức năng của
nhân viên trong hệ thống y tế.

Y học cổ truyền: Chuyên ngành đào tạo về y học cổ truyền bao gồm các
phương pháp điều trị sử dụng các nguyên liệu tự nhiên như thảo dược, châm
cứu, bấm huyệt, xoa bóp, v.v. Nhân viên trong lĩnh vực này có thể là bác sĩ y
học cổ truyền, điều dưỡng viên, hoặc kỹ thuật viên có kiến thức sâu về các liệu
pháp truyền thống.

Y học hiện đại: Đây là chuyên ngành liên quan đến các phương pháp điều
trị hiện đại dựa trên khoa học và công nghệ y tế tiên tiến, như phẫu thuật, điều
trị thuốc, xét nghiệm chẩn đoán, và sử dụng các thiết bị y tế hiện đại.

Điều dưỡng: Chuyên ngành điều dưỡng đào tạo các nhân viên chăm sóc
sức khỏe có kiến thức về các quy trình chăm sóc bệnh nhân, quản lý thuốc, theo
dõi tình trạng sức khỏe của bệnh nhân và phối hợp với các bác sĩ trong điều trị.
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Các chuyên ngành khác: Các chuyên ngành đào tạo khác trong y tế bao
gồm xét nghiệm y học, hình ảnh y học, y tế công cộng, phục hồi chức năng,
dược học, và các lĩnh vực khác như dinh dưỡng, tâm lý học, vật lý trị liệu.
2.5.2.3. Biến số về đặc điểm Bệnh viện

Số lượng giường bệnh: Là số giường bệnh kế hoạch và số lượng giường
bệnh thực kê.

Số lượng khoa phòng: Bao gồm số lượng khoa lâm sàng và số lượng phòng
chức năng của Bệnh viện.
2.5.2.4. Biến số về thời gian công tác

Thời gian công tác (năm).
2.5.2.5. Biến số về chức vụ

Chức vụ: Chức danh công việc của nhân viên trong bệnh viện, ví dụ: bác
sĩ, điều dưỡng trưởng, phó trưởng khoa, trưởng khoa, v.v.
2.5.2.6. Biến số về khoa/phòng công tác

Khoa phòng công tác: Khoa hoặc phòng nơi nhân viên đang công tác (ví
dụ: khoa ngoại, khoa nội, khoa cấp cứu, v.v.).
2.6. Phương pháp thu thập dữ liệu

Số liệu nghiên cứu sẽ được thu thập thông qua việc trích xuất dữ liệu từ
phần mềm quản lý bệnh viện. Phần mềm này là công cụ quản lý thông tin và
dữ liệu y tế được sử dụng rộng rãi tại các cơ sở y tế để ghi nhận, theo dõi và
phân tích các thông tin liên quan đến bệnh nhân, nhân lực, các hoạt động điều
trị, và các chỉ số y tế khác. Các bước trích xuất và sử dụng dữ liệu từ phần mềm
quản lý bệnh viện bao gồm:

Trích xuất trực tiếp từ hệ thống phần mềm: Các nhân viên y tế hoặc
các chuyên viên công nghệ thông tin của bệnh viện sẽ truy cập vào hệ thống
phần mềm quản lý bệnh viện để trích xuất dữ liệu cần thiết dưới dạng báo cáo
hoặc file dữ liệu xuất ra dạng Excel.
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Lọc đối tượng theo tiêu chuẩn chọn và tiêu chuẩn loại trừ: Trước khi
sử dụng cho nghiên cứu, dữ liệu sẽ được kiểm tra, xác minh tính chính xác và
đầy đủ, cũng như làm sạch để loại bỏ những giá trị bị thiếu hoặc không hợp lệ.

Xử lý dữ liệu được thực hiện trên R language: Dữ liệu sẽ được đưa vào
các công cụ phân tích dữ liệu R để xử lý và phân tích, từ đó đưa ra các kết luận
về thực trạng bệnh tật và nhân lực y tế.
2.7. Phưo ̛ng pháp pha ̂n tích số liẹ ̂u

Pha ̂n tích và xử lý bằng phầnmềm SPSS 20.0 và R language version 4.1.0.
Tính giá trị trung bình (n) và tỷ lẹ ̂ phần tra ̆m (%).
So sánh giá trị trung bình của các nhóm bằng T test, so sánh các tỷ lẹ ̂ của

các nhóm bằng thuật toán thống kê thích hợp.
Sự khác biẹ ̂t có ý nghĩa thống ke ̂ với P < 0,05.

2.8. Biện pháp khống chế sai số
Kiểm tra dữ liệu thiếu: Sau khi trích xuất dữ liệu, tiến hành kiểm tra các

trường dữ liệu bị thiếu hoặc không hợp lệ. Các giá trị thiếu có thể ảnh hưởng
đến kết quả phân tích và nghiên cứu. Nếu có thể, bổ sung dữ liệu thiếu từ các
nguồn bổ sung hoặc thực hiện các phương pháp thống kê để xử lý dữ liệu thiếu.

Kiểm tra tính nhất quán: Kiểm tra tính nhất quán của các thông tin trong
dữ liệu (ví dụ: năm sinh, giới tính, mã bệnh, trình độ chuyên môn, v.v.) để phát
hiện các thông tin mâu thuẫn hoặc không hợp lý.
2.9. Đạo đức của nghie ̂n cứu

Nghie ̂n cứu khoa học được Họ ̂i đồng đề cương Luâṇ văn chuyên khoa cấp
II của Học viện Y dược học cổ truyền Việt Nam và Hôị đồng Khoa học Bẹ ̂nh
viẹ ̂n Y học cổ truyền tỉnh Lai Châu thông qua.

Nghiên cứu mang tính quan sát, không can thiệp vào quá trình điều trị và
không gây ảnh hưởng đến sức khỏe người bệnh.
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Tất cả thông tin cá nhân và dữ liệu thu thập được bảo mật tuyệt đối, chỉ
phục vụ cho mục đích nghiên cứu khoa học nhằm nâng cao chất lượng điều trị.

Sơ đồ 2.1. Sơ dồ nghiên cứu

Hồ sơ bệnh án của bệnh
nhân tại Bệnh viện

YHCT tỉnh Lai Châu

Kiểm tra lại hồ sơ cán
bộ để đảm bảo chính

xác và nhất quán.

Tổng hợp dữ liệu

Phân tích dữ liêụ

Báo cáo tổng kết

Hồ sơ cán bộ của Bệnh
viện YHCT tỉnh Lai

Châu

Kiểm tra các dữ liệu
thiếu và tính nhất quán

của dữ liệu.
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Chương 3.
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Cơ cấu bệnh tật
3.1.1. Phân bố bệnh nhân khám bệnh theo nhóm tuổi

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân khám bệnh theo nhóm tuổi

Năm
Phân
loại

Quý 1 Quý 2 Quý 3 Quý 4 Năm p2023-

2024n % n % n % n % n %

2023

≤ 30 163 8,9 83 6,5 92 5,2 127 6,4 465 6,8

>0,05

30–39 392 21,3 268 20,8 379 21,3 475 24,1 1514 22,0

40–49 432 23,5 310 24,1 477 26,8 551 28,0 1770 25,7

50–59 302 16,4 236 18,4 282 15,8 320 16,2 1140 16,6

60–69 323 17,5 236 18,4 346 19,4 294 14,9 1199 17,4

≥70 229 12,4 153 11,9 206 11,6 203 10,3 791 11,5

Tổng 1841 100 1286 100 1782 100 1970 100 6879 100

TB 49,4 ± 17,2 50,2 ± 16,3 50,3 ± 15,8 48,5 ± 15,9 49,6 ± 16,3

2024

≤ 30 107 8,0 39 4,6 98 7,0 53 3,9 297 6,0

30–39 267 20,0 171 20,0 295 20,9 291 21,2 1024 20,6

40–49 350 26,2 218 25,5 384 27,3 379 27,6 1331 26,8

50–59 229 17,2 153 17,9 269 19,1 245 17,9 896 18,0

60–69 221 16,6 178 20,8 216 15,3 260 19,0 875 17,6

≥70 160 12,0 97 11,3 147 10,4 144 10,5 548 11,0

Tổng 1334 100 856 100 1409 100 1372 100 4971 100

TB 49,3 ± 16,8 51,2 ± 15,5 49,1 ± 15,8 50,6 ± 14,7 49,9 ± 15,7



26

Nhận xét: Phân bố bệnh nhân khám bệnh theo nhóm tuổi trong giai đoạn
năm 2023–2024 cho thấy sự khác biệt rõ rệt giữa các nhóm tuổi và phản ánh xu
hướng dịch tễ học trong cộng đồng. Kết quả thống kê cho thấy nhóm tuổi 40–49
luôn chiếm tỷ lệ cao nhất trong cả bốn quý của hai năm, dao động từ 23,5% đến
28,0%. Nhóm tuổi từ 30–39 chiếm tỷ lệ cao thứ hai với tỷ lệ phần trăm khám
bệnh trong các quý đều dao động từ 20,8% đến 24,1%.

Nhóm tuổi 50–59 và 60–69 chiếm tỷ lệ trung bình, dao động lần lượt từ
15,8% – 18,4% và 14,9% – 19,4%. Đáng chú ý, nhóm tuổi ≥70 vẫn chiếm tỷ lệ
tương đối ổn định (10,3% – 12,4%), trong tất cả các quý từ năm 2023 đến hết
năm 2024. Ngược lại, nhóm tuổi ≤30 chỉ chiếm tỷ lệ nhỏ nhất trong cơ cấu bệnh
nhân (5,2% – 8,9%). Bên cạnh đó, tuổi trung bình của bệnh nhân trong các quý
dao động từ 48,5 ± 15,9 tuổi đến 51,2 ± 15,5 tuổi. Sự khác biệt về phân bố bệnh
nhân khám bệnh của năm 2023 và 2024 không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
3.1.2. Phân bố bệnh nhân điều trị nội trú theo nhóm tuổi

Bảng 3.2. Phân bố bệnh nhân điều trị nội trú theo nhóm tuổi

Năm
Phân
loại

Quý 1 Quý 2 Quý 3 Quý 4 Năm p2023-

2024n % n % n % n % n %

2023

≤ 30 89 8,9 33 5,2 41 4,6 63 7,3 226 6,7

>0,05

30 – 39 136 13,5 73 11,6 125 14,0 128 14,8 462 13,6
40 – 49 168 16,7 85 13,4 145 16,3 135 15,6 533 15,7
50 – 59 183 18,2 146 23,1 164 18,4 172 19,8 665 19,6
60 – 69 240 23,9 174 27,5 256 28,7 212 24,5 882 26,0
≥ 70 188 18,7 121 19,1 160 18,0 157 18,1 626 18,4
Tổng 1004 100 632 100 891 100 867 100 3394 100

Tuổi TB54,1 ± 17,7 56,4 ± 15,8 55,5 ± 16,3 54,2 ± 17,5 54,9 ± 17,0
2024 ≤ 30 64 9,4 23 5,1 73 8,9 35 4,7 195 7,2
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30 – 39 74 10,9 46 10,2 115 14,0 97 13,1 332 12,3
40 – 49 102 15,0 66 14,6 154 18,7 139 18,7 461 17,1
50 – 59 130 19,1 87 19,2 190 23,1 152 20,5 559 20,7
60 – 69 174 25,6 147 32,5 175 21,2 209 28,2 705 26,1
≥ 70 135 19,9 84 18,5 117 14,2 110 14,8 446 16,5
Tổng 679 100 453 100 824 100 742 100 2698 100

Tuổi TB54,5 ± 18,2 56,9 ± 16,0 52,1 ± 17,2 54,7 ± 15,3 54,2 ± 16,8
Nhận xét:
Phân bố bệnh nhân điều trị nội trú theo nhóm tuổi trong giai đoạn năm

2023–2024 cho thấy số lượng bệnh nhân nội trú tập trung chủ yếu ở nhóm tuổi
trung niên và người cao tuổi. Qua bảng số liệu, nhóm tuổi 60–69 chiếm tỷ lệ
cao nhất trong đa số các quý của cả hai năm, dao động từ 21,2% đến 32,5%.
Tiếp theo là nhóm tuổi 50–59, chiếm từ 18,2% đến 23,1%. Điều này cho thấy
tỷ lệ nhập viện điều trị nội trú tăng theo tuổi, đặc biệt ở nhóm từ 50 tuổi trở lên
– nhóm có nguy cơ cao mắc các bệnh mạn tính, bệnh thoái hóa, bệnh tim mạch,
hô hấp và các bệnh cần điều trị nội trú kéo dài.

Nhóm tuổi ≥70 cũng chiếm một tỷ lệ đáng kể, dao động từ 14,2% đến
19,9%, phản ánh xu hướng gia tăng nhu cầu điều trị y tế ở người cao tuổi.
Ngược lại, tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm ≤30 tuổi luôn thấp nhất trong cơ cấu bệnh
nhân nội trú (chỉ từ 4,6% đến 9,4%), cho thấy nhóm tuổi trẻ ít phải điều trị nội
trú do ít mắc các bệnh lý nặng hoặc mạn tính.

Nhìn chung, tuổi trung bình của bệnh nhân điều trị nội trú dao động từ
52,1 ± 17,2 đến 56,9 ± 16,0, cao hơn so với bệnh nhân khám ngoại trú, phản
ánh đặc điểm chung rằng việc điều trị nội trú chủ yếu gặp ở nhóm tuổi trung
niên và cao tuổi. Sự khác biệt về phân bố bệnh nhân điều trị nội trú của năm
2023 và 2024 không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
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3.1.3. Phân bố bệnh nhân theo giới
Bảng 3.3. Phân bố bệnh nhân khám bệnh theo giới

Năm Giới
Quý 1 Quý 2 Quý 3 Quý 4 Năm p2023-

2024n % n % n % n % n %

2023
Nam 822 44,6 526 40,9 715 40,1 845 42,9 3485 50,7

>0,05

Nữ 1019 55,4 760 59,1 1067 59,9 1125 57,1 3394 49,3
Tổng 1841 100 1286 100 1782 100 1970 100 6879 100

2024
Nam 588 44,1 323 37,7 592 42,0 578 42,1 2273 45,7
Nữ 746 55,9 533 62,3 817 58,0 794 57,9 2698 54,3
Tổng 1334 100 856 100 1409 100 1372 100 4971 100

Nhận xét: Phân bố bệnh nhân khám bệnh theo giới trong giai đoạn năm
2023–2024 cho thấy tỷ lệ bệnh nhân nữ luôn cao hơn nam ở tất cả các quý của
cả hai năm. Cụ thể, trong năm 2023, tỷ lệ nữ chiếm từ 55,4% đến 59,9%, trong
khi nam chỉ chiếm 40,1% đến 44,6%. Xu hướng tương tự tiếp tục duy trì trong
năm 2024 khi tỷ lệ bệnh nhân nữ dao động từ 55,9% đến 62,3%, cao hơn so với
tỷ lệ nam chỉ từ 37,7% đến 44,1%. Sự khác biệt về phân bố bệnh nhân khám
theo giới của năm 2023 và 2024 không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

Bảng 3.4. Phân bố bệnh nhân nội trú theo giới

Năm Giới
Quý 1 Quý 2 Quý 3 Quý 4 Năm p2023-

2024n % n % n % n % n %

2023
Nam 538 53,6 294 46,5 411 46,1 466 53,7 1709 50,4

>0,05

Nữ 466 46,4 338 53,5 480 53,9 401 46,3 1685 49,6
Tổng 1004 100 632 100 891 100 867 100 3394 100

2024
Nam 361 53,2 202 44,6 402 48,8 372 50,1 1337 49,6
Nữ 318 46,8 251 55,4 422 51,2 370 49,9 1361 50,4
Tổng 679 100 453 100 824 100 742 100 2698 100
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Nhận xét: Phân bố bệnh nhân điều trị nội trú theo giới trong giai đoạn
năm 2023–2024 cho thấy sự chênh lệch giới tính không lớn nhưng có sự biến
động giữa các quý. Trong năm 2023, tỷ lệ bệnh nhân nam điều trị nội trú dao
động từ 46,1% đến 53,7%, nhìn chung nhỉnh hơn so với nữ ở quý 1 và quý 4,
trong khi ở quý 2 và quý 3 tỷ lệ nữ lại chiếm ưu thế nhẹ (53,5% và 53,9%).
Tương tự, trong năm 2024, tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm từ 44,6% đến 53,2%,
còn nữ chiếm từ 46,8% đến 55,4% tùy theo từng quý. Sự khác biệt về phân bố
bệnh nhân điều trị nội trú theo giới của năm 2023 và 2024 không có ý nghĩa
thống kê (p > 0,05).Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp

Bảng 3.5. Phân bố bệnh nhân khám ngoại trú theo nghề nghiệp

Năm Nghề nghiệp
Quý 1 Quý 2 Quý 3 Quý 4 p2023-

2024n % n % n % n %

2023

Hưu trí 515 28,0 348 27,1 483 27,1 436 22,1

>0,05

Công nhân 418 22,7 301 23,4 438 24,6 520 26,4
Nông dân 377 20,5 284 22,1 367 20,6 423 21,5

Công chức, viên chức 251 13,6 163 12,7 251 14,1 336 17,1
Lao động tự do 135 7,3 115 8,9 130 7,3 136 6,9

Học sinh, sinh viên 84 4,6 46 3,6 62 3,5 68 3,5
Nội trợ 35 1,9 20 1,6 44 2,5 33 1,7
Trẻ em 8 0,4 5 0,4 2 0,1 15 0,8
Khác 18 1,0 4 0,3 5 0,3 3 0,2
Tổng 1841 100 1286 100 1782 100 1970 100

2024

Hưu trí 349 26,2 250 29,2 324 23,0 348 25,4
Công nhân 311 23,3 197 23,0 349 24,8 376 27,4
Nông dân 258 19,3 188 22,0 329 23,3 299 21,8

Công chức, viên chức 198 14,8 110 12,9 205 14,5 192 14,0
Lao động tự do 102 7,6 65 7,6 106 7,5 94 6,9
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Học sinh, sinh viên 63 4,7 12 1,4 43 3,1 20 1,5
Nội trợ 34 2,5 24 2,8 29 2,1 35 2,6
Trẻ em 12 0,9 4 0,5 13 0,9 7 0,5
Khác 7 0,5 6 0,7 11 0,8 1 0,1
Tổng 1334 100 856 100 1409 100 1372 100

Nhận xét:
Phân bố bệnh nhân khám ngoại trú theo nghề nghiệp trong giai đoạn 2023

– 2024 cho thấy sự khác biệt rõ rệt giữa các nhóm nghề, phản ánh đặc điểm tiếp
cận dịch vụ y tế của từng nhóm trong cộng đồng. Trong cả hai năm, nhóm hưu
trí luôn chiếm tỷ lệ cao nhất trong cơ cấu bệnh nhân khám ngoại trú, dao động
từ 22,1% đến 29,2%. Sự khác biệt về phân bố bệnh nhân khám theo nghề
nghiệp của năm 2023 và 2024 không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

Nhóm nông dân chiếm tỷ lệ ổn định từ 19,3% đến 23,3%, cho thấy khu
vực nông thôn vẫn có nhu cầu khám bệnh lớn, nhất là các vấn đề liên quan đến
bệnh xương khớp, hô hấp và bệnh theo mùa. Nhóm công chức, viên chức chiếm
tỷ lệ trung bình (12,7% – 17,1%), có xu hướng ổn định qua các quý. Một số
nhóm nghề chiếm tỷ lệ thấp như lao động tự do (6,9% – 8,9%), học sinh, sinh
viên (1,4% – 4,7%), nội trợ (1,7% – 2,6%) và trẻ em (<1%). Nhóm khác chiếm
tỷ lệ rất thấp (<1%), hầu như không đáng kể.

Bảng 3.6. Phân bố bệnh nhân nội trú theo nghề nghiệp

Năm Nghề nghiệp
Quý 1 Quý 2 Quý 3 Quý 4 p2023-

2024n % n % n % n %

2023

Hưu trí 412 41,0 266 42,1 364 40,9 325 37,5

>0,05
Công nhân 185 18,4 124 19,6 186 20,9 200 23,1
Nông dân 177 17,6 120 19,0 138 15,5 144 16,6

Công chức, viên chức 104 10,4 54 8,5 104 11,7 114 13,1
Lao động tự do 58 5,8 45 7,1 51 5,7 36 4,2
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Học sinh, sinh viên 28 2,8 11 1,7 27 3,0 22 2,5
Nội trợ 21 2,1 9 1,4 17 1,9 12 1,4
Trẻ em 5 0,5 2 0,3 1 0,1 12 1,4
Khác 14 1,4 1 0,2 3 0,3 2 0,2
Tổng 1004 100 632 100 891 100 867 100

2024

Hưu trí 282 41,5 212 46,8 259 31,4 268 36,1
Công nhân 124 18,3 77 17,0 173 21,0 159 21,4
Nông dân 100 14,7 69 15,2 169 20,5 143 19,3

Công chức, viên chức 80 11,8 46 10,2 114 13,8 96 12,9
Lao động tự do 41 6,0 25 5,5 46 5,6 44 5,9

Học sinh, sinh viên 29 4,3 2 0,4 24 2,9 12 1,6
Nội trợ 8 1,2 15 3,3 16 1,9 14 1,9
Trẻ em 11 1,6 4 0,9 12 1,5 6 0,8
Khác 4 0,6 3 0,7 11 1,3 0 0,0
Tổng 679 100 453 100 824 100 742 100

Nhận xét: Phân bố bệnh nhân điều trị nội trú theo nghề nghiệp trong hai
năm 2023–2024 cho thấy sự khác biệt giữa các nghề, trong đó nhóm hưu trí
chiếm tỷ lệ cao nhất qua tất cả các quý. Cụ thể, năm 2023, tỷ lệ bệnh nhân hưu
trí nội trú dao động từ 37,5% đến 42,1%, và năm 2024 tiếp tục duy trì ở mức
cao từ 31,4% đến 46,8%. Sự khác biệt về phân bố bệnh nhân điều trị nội trú
theo nghề nghiệp của năm 2023 và 2024 không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

Nhóm công nhân đứng thứ hai với tỷ lệ khá ổn định (18,3% – 23,1%), cho
thấy nhóm lao động công nghiệp thường gặp các vấn đề sức khỏe nghiêm trọng
như tai nạn lao động, bệnh cơ xương khớp, bệnh hô hấp do môi trường làm việc
hoặc bệnh lý do áp lực công việc. Nhóm nông dân đứng ở vị trí tiếp theo với tỷ
lệ từ 14,7% đến 20,5%, chủ yếu do các chấn thương trong lao động, bệnh cơ
xương khớp và bệnh theo mùa ở khu vực nông thôn.
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3.1.4. Phân bố bệnh nhân theo cơ cấu bệnh tật
Bảng 3.7. Phân bố bệnh nhân khám bệnh theo ICD10

Năm Phân loại Chương bệnh
Quý 1 Quý 2 Quý 3 Quý 4 p2023-

2024n % n % n % n %

2023

M00–M99 Bệnh hệ cơ xương và mô liên kết 1161 63,1 780 60,7 1087 61,0 1032 52,4

>0,05

R00–R99 Triệu chứng, dấu hiệu và bất thường XNLS 89 4,8 94 7,3 194 10,9 294 14,9
J00–J99 Bệnh hệ hô hấp 221 12,0 106 8,2 103 5,8 216 11,0
I00–I99 Bệnh hệ tuần hoàn 123 6,7 93 7,2 143 8,0 177 9,0
K00–K93 Bệnh hệ tiêu hóa 61 3,3 65 5,1 64 3,6 28 1,4
F00–F99 Rối loạn tâm thần và hành vi 42 2,3 49 3,8 89 5,0 81 4,1
G00–G99 Bệnh hệ thần kinh 51 2,8 27 2,1 32 1,8 44 2,2
L00–L99 Bệnh da và mô dưới da 8 0,4 21 1,6 7 0,4 21 1,1
E00–E90 Bệnh nội tiết, dinh dưỡng và chuyển hóa 19 1,0 25 1,9 15 0,8 22 1,1
H00–H99 Bệnhmắt và phần phụ của mắt/ tai và mỏm chũm 23 1,2 9 0,7 12 0,7 14 0,7
V01–Y98 Nguyên nhân bên ngoài gây tử vong và bệnh tật 14 0,8 4 0,3 11 0,6 15 0,8
N00–N99 Bệnh hệ tiết niệu – sinh dục 16 0,9 6 0,5 7 0,4 7 0,4
S00–T98 Chấn thương, ngộ độc và hậu quả NN ngoại sinh 4 0,2 2 0,2 11 0,6 14 0,7

D50–D89 Bệnh máu, cơ quan tạo máu và rối loạn miễn
dịch 5 0,3 4 0,3 3 0,2 3 0,2

C00–D48 U tân sinh (Neoplasms) 1 0,1 1 0,1 2 0,1 1 0,1



33

Năm Phân loại Chương bệnh
Quý 1 Quý 2 Quý 3 Quý 4 p2023-

2024n % n % n % n %
TỔNG 1841 100 1286 100 1782 100 1970 100

2024

M00–M99 Bệnh hệ cơ xương và mô liên kết 759 56,9 486 56,8 798 56,6 765 55,8
R00–R99 Triệu chứng, dấu hiệu và bất thường XNLS 85 6,4 77 9,0 125 8,9 161 11,7
J00–J99 Bệnh hệ hô hấp 175 13,1 57 6,7 77 5,5 74 5,4
I00–I99 Bệnh hệ tuần hoàn 102 7,6 74 8,6 133 9,4 157 11,4
K00–K93 Bệnh hệ tiêu hóa 61 4,6 33 3,9 56 4,0 60 4,4
F00–F99 Rối loạn tâm thần và hành vi 22 1,6 24 2,8 50 3,5 16 1,2
G00–G99 Bệnh hệ thần kinh 30 2,2 14 1,6 52 3,7 44 3,2
L00–L99 Bệnh da và mô dưới da 40 3,0 44 5,1 54 3,8 44 3,2
E00–E90 Bệnh nội tiết, dinh dưỡng và chuyển hóa 30 2,2 21 2,5 17 1,2 16 1,2
H00–H99 Bệnhmắt và phần phụ của mắt/ tai và mỏm chũm 9 0,7 11 1,3 21 1,5 13 0,9
V01–Y98 Nguyên nhân bên ngoài gây tử vong và bệnh tật 6 0,4 6 0,7 9 0,6 7 0,5
N00–N99 Bệnh hệ tiết niệu – sinh dục 3 0,2 6 0,7 10 0,7 7 0,5
S00–T98 Chấn thương, ngộ độc và hậu quả NN ngoại sinh 8 0,6 1 0,1 2 0,1 4 0,3

D50–D89 Bệnh máu, cơ quan tạo máu và rối loạn miễn
dịch 2 0,2 1 0,1 2 0,1 1 0,1

C00–D48 U tân sinh (Neoplasms) 2 0,2 1 0,1 3 0,2 1 0,1
TỔNG 1334 100 856 100 1409 100 1372 100
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Nhận xét:



35

Qua bảng số liệu cho thấy trong cả hai năm 2023 và 2024, nhóm bệnh
thuộc chương M00–M99 (bệnh hệ cơ xương và mô liên kết) chiếm tỷ lệ cao
nhất trong tổng số bệnh nhân đến khám tại bệnh viện. Cụ thể, năm 2023 tỷ lệ
dao động từ 52,4% đến 63,1% qua các quý; tương tự năm 2024 chiếm từ 55,8%
đến 56,9%, cho thấy đây là nhóm bệnh phổ biến và chiếm ưu thế tuyệt đối tại
bệnh viện. Đứng thứ hai là nhóm R00–R99 (triệu chứng, dấu hiệu và bất thường
xét nghiệm lâm sàng và cận lâm sàng) với xu hướng tăng dần qua các quý, đặc
biệt năm 2023 tăng từ 4,8% lên 14,9% và năm 2024 tăng từ 6,4% lên 11,7%.
Sự khác biệt về phân bố bệnh nhân khám theo chương bệnh được quy định
trong ICD-10 của năm 2023 và 2024 không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

Nhóm J00–J99 (bệnh hệ hô hấp) đứng ở vị trí thứ ba trong năm 2023 (từ
5,8%–12,0%), tuy nhiên sang năm 2024 có xu hướng giảm nhẹ còn
5,4%–13,1%. Ngược lại, nhóm I00–I99 (bệnh hệ tuần hoàn) tăng nhẹ, đặc biệt
trong năm 2024 (7,6%–11,4%), phản ánh tình trạng tăng bệnh lý tim mạch ở
người trung niên và cao tuổi. Các nhóm bệnh khác như bệnh tiêu hóa
(K00–K93), bệnh thần kinh (G00–G99), bệnh tâm thần (F00–F99) chiếm tỷ lệ
trung bình 1–6%, không có biến động đáng kể giữa các quý và hai năm. Các
nhóm bệnh ít gặp nhất gồm u tân sinh (C00–D48), bệnh máu (D50–D89), chấn
thương (S00–T98) với tỷ lệ <1%, phản ánh đặc thù chuyên môn khám chữa
bệnh của bệnh viện.
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Bảng 3.8. Phân bố bệnh nhân nội trú theo ICD10

Năm Phân loại Chương bệnh Quý 1 Quý 2 Quý 3 Quý 4 p2023-
2024n % n % n % n %

2023

M00–M99 Bệnh hệ cơ xương và mô liên kết 882 87,8 557 88,1 813 91,2 764 88,1

>0,05

I00–I99 Bệnh hệ tuần hoàn 29 2,9 21 3,3 26 2,9 26 3,0
G00–G99 Bệnh hệ thần kinh 29 2,9 12 1,9 16 1,8 28 3,2
J00–J99 Bệnh hệ hô hấp 26 2,6 9 1,4 7 0,8 19 2,2
K00–K93 Bệnh hệ tiêu hóa 12 1,2 17 2,7 5 0,6 5 0,6
F00–F99 Rối loạn tâm thần và hành vi 3 0,3 4 0,6 13 1,5 14 1,6
V01–Y98 Nguyên nhân bên ngoài gây tử vong và bệnh tật 6 0,6 4 0,6 7 0,8 5 0,6
H00–H99 Bệnhmắt và phần phụ của mắt/tai và mỏm chũm 14 1,4 5 0,8 1 0,1 6 0,7
R00–R99 Triệu chứng, dấu hiệu và bất thường XNLS 3 0,3 3 0,5 3 0,3 0 0

TỔNG 1004 100 632 100 891 100 867 100

2024

M00–M99 Bệnh hệ cơ xương và mô liên kết 595 87,6 402 88,7 682 82,8 615 82,9
I00–I99 Bệnh hệ tuần hoàn 19 2,8 12 2,6 36 4,4 46 6,2
G00–G99 Bệnh hệ thần kinh 26 3,8 10 2,2 49 5,9 41 5,5
J00–J99 Bệnh hệ hô hấp 17 2,5 3 0,7 22 2,7 19 2,6
K00–K93 Bệnh hệ tiêu hóa 9 1,3 4 0,9 8 1,0 3 0,4
F00–F99 Rối loạn tâm thần và hành vi 2 0,3 7 1,5 11 1,3 1 0,1
V01–Y98 Nguyên nhân bên ngoài gây tử vong và bệnh tật 5 0,7 4 0,9 8 1,0 7 0,9
H00–H99 Bệnhmắt và phần phụ của mắt/tai và mỏm chũm 2 0,3 4 0,9 4 0,5 6 0,8
R00–R99 Triệu chứng, dấu hiệu và bất thường XNLS 4 0,6 7 1,5 4 0,5 4 0,5

TỔNG 679 100 453 100 824 100 742 100



37

Nhận xét:

Kết quả phân tích cho thấy bệnh hệ cơ xương và mô liên kết (M00–M99)
chiếm tỷ lệ cao tuyệt đối trong cơ cấu bệnh nhân điều trị nội trú của bệnh viện
ở cả hai năm 2023 và 2024. Cụ thể, năm 2023 tỷ lệ bệnh này dao động từ 87,8%
đến 91,2%, và năm 2024 chiếm từ 82,8% đến 88,7% qua các quý. Sự khác biệt
về phân bố bệnh nhân điều trị nội trú theo chương bệnh được quy định trong
ICD-10 của năm 2023 và 2024 không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

Đứng thứ hai là nhóm bệnh hệ tuần hoàn (I00–I99) với tỷ lệ dao động
2,8–6,2%, có xu hướng tăng nhẹ trong năm 2024, đặc biệt từ quý III (4,4%)
đến quý IV (6,2%). Tiếp theo là bệnh hệ thần kinh (G00–G99) chiếm tỷ lệ
1,8–5,9%, cũng tăng so với năm 2023, phản ánh sự gia tăng các bệnh lý tai biến
mạch máu não di chứng hoặc đau thần kinh ngoại biên cần điều trị nội trú.

Nhóm bệnh hô hấp (J00–J99) và bệnh tiêu hóa (K00–K93) chiếm tỷ lệ
thấp (từ 0,4% đến 2,7%), tương đối ổn định giữa hai năm. Các nhóm bệnh còn
lại như rối loạn tâm thần (F00–F99), nguyên nhân bên ngoài (V01–Y98), bệnh
mắt và tai mũi họng (H00–H99) và nhóm triệu chứng chưa xác định (R00–R99)
đều chiếm tỷ lệ rất nhỏ, dưới 2%, phản ánh đây không phải là nhóm bệnh điều
trị nội trú thường gặp tại bệnh viện.
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Bảng 3.9. Phân bố bệnh nhân khám bệnh theo chứng hậu

Năm Chứng hậu Quý 1 Quý 2 Quý 3 Quý 4 p2023-2024n % n % n % n %

2023

Tọa cốt phong 765 41,6 485 37,7 606 34,0 586 29,7

>0,05

Kiên tý 307 16,7 213 16,6 373 20,9 341 17,3
Đầu thống 64 3,5 76 5,9 197 11,1 228 11,6
Huyễn vựng 107 5,8 77 6,0 116 6,5 136 6,9
Hạc tất phong 69 3,7 69 5,4 85 4,8 89 4,5
Cảm mạo 108 5,9 48 3,7 42 2,4 94 4,8
Hầu chứng 57 3,1 32 2,5 32 1,8 86 4,4
Phong chẩn 12 0,7 22 1,7 18 1,0 34 1,7
Khái thấu 45 2,4 22 1,7 18 1,0 53 2,7
Bán thân bất toại 29 1,6 18 1,4 32 1,8 32 1,6
Hư lao 39 2,1 30 2,3 38 2,1 82 4,2
Thất miên 37 2,0 31 2,4 42 2,4 49 2,5
Vị quản thống 26 1,4 26 2,0 6 0,3 13 0,7
Phúc thống 33 1,8 34 2,6 16 0,9 12 0,6
Khác 143 8,2 103 8,4 161 9,3 135 7,5

TỔNG 1841 100 1286 100 1782 100 1970 100
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Năm Chứng hậu Quý 1 Quý 2 Quý 3 Quý 4 p2023-2024n % n % n % n %

2024

Tọa cốt phong 424 31,8 257 30,0 413 29,3 377 27,5
Kiên tý 260 19,5 162 18,9 295 20,9 268 19,5
Đầu thống 38 2,8 71 8,3 137 9,7 92 6,7
Huyễn vựng 90 6,7 60 7,0 92 6,5 126 9,2
Hạc tất phong 61 4,6 54 6,3 85 6,0 119 8,7
Cảm mạo 118 8,8 17 2,0 12 0,9 25 1,8
Hầu chứng 37 2,8 32 3,7 47 3,3 27 2,0
Phong chẩn 48 3,6 44 5,1 54 3,8 48 3,5
Khái thấu 38 2,8 15 1,8 16 1,1 56 4,1
Bán thân bất toại 25 1,9 16 1,9 46 3,3 57 4,2
Hư lao 12 0,9 10 1,2 11 0,8 12 0,9
Thất miên 11 0,8 12 1,4 22 1,6 10 0,7
Vị quản thống 29 2,2 17 2,0 30 2,1 25 1,8
Phúc thống 11 0,8 7 0,8 10 0,7 14 1,0
Khác 132 9,8 82 9,5 139 10,1 116 8,4

TỔNG 1334 100 856 100 1409 100 1372 100

Nhận xét:
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Kết quả bảng 3.8 cho thấy các chứng bệnh thuộc hệ cơ xương khớp chiếm
tỷ lệ cao nhất trong tổng số bệnh nhân khám ngoại trú tại bệnh viện trong cả hai
năm 2023 và 2024. Chứng Tọa cốt phong đứng hàng đầu với tỷ lệ dao động từ
29,7% đến 41,6% trong năm 2023 và từ 27,5% đến 31,8% trong năm 2024. Sự
khác biệt về phân bố bệnh nhân khám theo chứng hậu y học cổ truyền của năm
2023 và 2024 không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

Chứng Kiên tý đứng thứ hai với tỷ lệ 16,6% – 20,9%, ổn định qua các quý
và tăng nhẹ trong năm 2024. Tiếp theo là các chứng Đầu thống và Huyễn vựng,
có xu hướng tăng dần trong năm 2023 (từ 3,5% lên đến 11,6% đối với Đầu
thống) và giữ tỷ lệ khá cao trong năm 2024, dao động 6,5% – 9,7%, phản ánh
tỷ lệ gia tăng của các bệnh lý mạch máu não, đau đầu do căng thẳng thần kinh
hoặc thoái hóa cột sống cổ.

Một số chứng bệnh khác ghi nhận tỷ lệ đáng kể như Hạc tất phong (thoái
hóa khớp gối), Cảm mạo, Hầu chứng, Phong chẩn, Khái thấu, tuy chiếm tỷ lệ
thấp hơn (1–9%) nhưng vẫn góp phần tạo nên cơ cấu bệnh thường gặp tại cơ
sở khám chữa bệnh Y học cổ truyền. Đáng chú ý, nhóm chứng thuộc bệnh lý
nội khoa mạn tính như Hư lao, Thất miên, Vị quản thống, Phúc thống chỉ chiếm
tỷ lệ thấp (dưới 5%) và ít biến động giữa hai năm.

Nhìn chung, mô hình bệnh tật phân theo chứng hậu cho thấy bệnh lý cơ
– xương – khớp là chủ yếu, phù hợp với đặc thù điều trị của bệnh viện, đồng
thời phản ánh xu hướng gia tăng bệnh lý cơ xương khớp và thần kinh ở nhóm
tuổi lao động và người cao tuổi trong cộng đồng.
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Bảng 3.10. Phân bố bệnh nhân nội trú theo chứng hậu

Năm Chứng hậu
Quý 1 Quý 2 Quý 3 Quý 4

p2023-2024
n % n % n % n %

2023

Tọa cốt phong 549 54,7 323 51,1 400 44,9 384 44,3

>0,05

Kiên tý 265 26,4 181 28,6 344 38,6 317 36,6
Hạc tất phong 52 5,2 46 7,3 58 6,5 55 6,3
Bán thân bất toại 25 2,5 16 2,5 29 3,3 29 3,3
Khẩu nhãn oa tà 18 1,8 6 0,9 9 1,0 14 1,6
Huyễn vựng 22 2,2 11 1,7 1 0,1 11 1,3
Đầu thống 6 0,6 5 0,8 16 1,8 14 1,6
Vị quản thống 11 1,1 16 2,5 2 0,2 4 0,5
Tọa điến phong 16 1,6 7 1,1 11 1,2 8 0,9
Sang thương 6 0,6 4 0,6 7 0,8 5 0,6
Khác 34 3.4 17 2.8 14 1.4 26 2.8

TỔNG 1004 100 632 100 891 100 867 100
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Năm Chứng hậu
Quý 1 Quý 2 Quý 3 Quý 4

p2023-2024
n % n % n % n %

2024

Tọa cốt phong 303 44,6 203 44,8 338 41,0 292 39,4
Kiên tý 239 35,2 146 32,2 274 33,3 237 31,9
Hạc tất phong 50 7,4 49 10,8 70 8,5 86 11,6
Bán thân bất toại 22 3,2 13 2,9 43 5,2 52 7,0
Khẩu nhãn oa tà 18 2,7 6 1,3 25 3,0 19 2,6
Huyễn vựng 5 0,7 7 1,5 11 1,3 16 2,2
Đầu thống 5 0,7 11 2,4 13 1,6 5 0,7
Vị quản thống 9 1,3 3 0,7 8 1,0 3 0,4
Tọa điến phong 3 0,4 4 0,9 0 0,0 0 0,0
Sang thương 5 0,7 4 0,9 8 1,0 7 0,9
Khác 20 2.9 7 1.5 34 4 25 3.4

TỔNG 679 100 453 100 824 100 742 100
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Nhận xét:

Kết quả bảng 3.9 cho thấy cơ cấu bệnh tật của bệnh nhân điều trị nội trú
chủ yếu tập trung vào các bệnh lý cơ xương khớp mạn tính. Chứng Tọa cốt
phong chiếm tỷ lệ cao nhất trong cả hai năm, với 54,7% trong quý 1 năm 2023
giảm dần xuống 44,3% trong quý 4, và tiếp tục giảm trong năm 2024 xuống
còn 39,4% ở quý 4. Mặc dù tỷ lệ giảm dần theo thời gian, nhưng đây vẫn là
nguyên nhân nhập viện chủ yếu tại bệnh viện. Đứng thứ hai là chứng Kiên tý,
với tỷ lệ 26,4% – 38,6% trong năm 2023 và 31,9% – 35,2% trong năm 2024.
Tỷ lệ bệnh nhân Kiên tý có xu hướng tăng trong năm 2023, đạt đỉnh ở quý 3
(38,6%), sau đó ổn định dần trong năm 2024. Hai chứng bệnh này luôn chiếm
trên 70% tổng số ca nội trú. Sự khác biệt về phân bố bệnh nhân điều trị nội trú
theo chứng hậu y học cổ truyền của năm 2023 và 2024 không có ý nghĩa thống
kê (p > 0,05).

Các chứng Hạc tất phong (thoái hóa khớp gối) chiếm tỷ lệ đứng thứ ba
(5,2% – 7,3% năm 2023 và 7,4% – 11,6% năm 2024) và có xu hướng tăng dần
trong năm 2024, cho thấy sự gia tăng các bệnh lý thoái hóa khớp ở người cao
tuổi. Chứng Bán thân bất toại (tai biến mạch máu não di chứng) cũng tăng rõ
rệt, từ 2,5–3,3% trong năm 2023 lên 3,2–7,0% trong năm 2024, cho thấy nhu
cầu phục hồi chức năng bằng Y học cổ truyền đang ngày càng tăng.

Các chứng khác như Khẩu nhãn oa tà, Huyễn vựng, Đầu thống, Vị quản
thống, Sang thương chiếm tỷ lệ thấp (dưới 5%) và biến động không đáng kể.
Nhóm chứng khác dao động từ 1,4% đến 4%, phản ánh sự đa dạng của các bệnh
lý khác nhưng không chiếm tỷ lệ lớn. Tổng thể, mô hình bệnh tật của bệnh nhân
nội trú tại bệnh viện chủ yếu là các bệnh cơ xương khớp mạn tính và bệnh lý
thần kinh – di chứng tai biến, phù hợp chức năng điều trị đặc thù của bệnh viện
Y học cổ truyền tuyến trung ương.
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3.1.5. Phân bố bệnh nhân theo mức chi điều trị theo chứng hậu
Bảng 3.11. Phân bố bệnh nhân theo mức chi điều trị theo chứng hậu

Chứng hậu N
Ngày điều trị

(𝐗 ± SD) - ngày

Chi phí/bệnh án

(𝐗 ± SD) – triệu đồng

Chi phí/ngày

(𝐗 ± SD) – triệu đồng

Tọa cốt phong 2792 14,78 ± 4,5 4,50 ± 6,17 6,17 ± 2,22

Kiên tý 2003 14,47 ± 4,63 4,63 ± 5,97 5,97 ± 2,20

Hạc tất phong 466 13,14 ± 4,23 4,23 ± 5,03 5,03 ± 2,22

Bán thân bất toại 229 17,06 ± 4,80 4,80 ± 7,82 7,82 ± 2,73

Khẩu nhãn oa tà 115 15,81 ± 4,44 4,44 ± 6,03 6,03 ± 1,97

Huyễn vựng 84 13,56 ± 4,33 4,33 ± 5,40 5,40 ± 2,04

Đầu thống 75 12,13 ± 4,26 4,26 ± 4,37 4,37 ± 1,96

Vị quản thống 56 12,07 ± 4,51 4,51 ± 5,28 5,28 ± 1,85

Tọa điến phong 49 15,92 ± 4,46 4,46 ± 6,58 6,58 ± 2,17

Sang thương 46 14,00 ± 5,69 5,69 ± 5,30 5,3 ± 2,64
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Chứng hậu N
Ngày điều trị

(𝐗 ± SD) - ngày

Chi phí/bệnh án

(𝐗 ± SD) – triệu đồng

Chi phí/ngày

(𝐗 ± SD) – triệu đồng

Phế chứng 42 10,19 ± 3,46 3,46 ± 3,37 3,37 ± 2,26

Tỵ lậu 29 13,62 ± 4,00 4,00 ± 4,96 4,96 ± 1,68

Khái thấu 28 11,36 ± 3,23 3,23 ± 4,29 4,29 ± 1,96

Hầu chứng 23 10,91 ± 4,53 4,53 ± 3,48 3,48 ± 2,41

Hiếp thống 22 14,32 ± 4,96 4,96 ± 5,67 5,67 ± 2,57

Thất miên 18 12,67 ± 5,67 5,67 ± 4,40 4,4 ± 2,22

Hư lao 8 13,00 ± 4,38 4,38 ± 4,74 4,74 ± 1,51

Phúc thống 7 12,71 ± 3,45 3,45 ± 4,44 4,44 ± 2,10

Tổng 6092 14,51 ± 4,62 4,62 ± 5,98 5,98 ± 2,30
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Nhận xét:

Dựa trên bảng 3.10, có thể nhận xét phân bố bệnh nhân theo mức chi phí
điều trị theo từng chứng hậu như sau:

Tổng số 6.092 bệnh án được phân tích cho thấy thời gian điều trị trung
bình chung là 14,51 ± 4,62 ngày, với chi phí điều trị trung bình mỗi bệnh án là
4,62 ± 5,98 triệu đồng, tương ứng chi phí trung bình mỗi ngày 5,98 ± 2,3 triệu
đồng. Nhìn chung, sự khác biệt về thời gian điều trị và chi phí giữa các nhóm
chứng hậu là khá rõ rệt. Trong đó, nhóm bệnh nhân tọa cốt phong chiếm tỷ lệ
lớn nhất với 2.792 trường hợp (45,8%), thời gian điều trị trung bình 14,78 ± 4,5
ngày và chi phí điều trị trung bình 4,5 ± 6,17 triệu đồng, mức chi phí mỗi ngày
ở mức trung bình (6,17 ± 2,22 triệu đồng). Nhóm kiên tý đứng thứ hai về số
lượng với 2.003 bệnh án (32,9%), thời gian điều trị 14,47 ± 4,63 ngày, chi phí
điều trị mỗi bệnh án 4,63 ± 5,97 triệu đồng.

Những chứng hậu như bán thân bất toại và khẩu nhãn oa tà, dù số lượng
bệnh nhân ít hơn (229 và 115 ca), nhưng lại có thời gian điều trị dài hơn mức
trung bình (17,06 ± 4,8 ngày và 15,81 ± 4,44 ngày tương ứng), dẫn đến chi phí
điều trị cao hơn (7,82 ± 2,73 triệu đồng và 6,03 ± 1,97 triệu đồng mỗi bệnh án).
Đây là các chứng hậu có mức chi trả điều trị cao do diễn biến bệnh phức tạp,
cần nhiều can thiệp phục hồi chức năng kéo dài. Một số chứng hậu khác như
phế chứng, khái thấu, phúc thống, tỵ lậu có số lượng bệnh án thấp và thời gian
điều trị ngắn (10–13 ngày), nên chi phí điều trị ở mức thấp hơn so với các nhóm
khác, chỉ từ 3,37 đến 4,96 triệu đồng mỗi bệnh án. Như vậy, chi phí điều trị có
xu hướng tăng theo mức độ nặng và thời gian điều trị kéo dài của từng chứng
hậu, đặc biệt ở nhóm liên quan thần kinh – cơ như bán thân bất toại và khẩu
nhãn oa tà. Trong khi đó, các chứng hậu thuộc nhóm bệnh hô hấp và tiêu hoá
thường chi phí điều trị thấp hơn do thời gian điều trị ngắn và phác đồ điều trị
đơn giản
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3.2. Cơ cấu nhân lực y tế
3.2.1. Phân bố nhân lực theo tuổi

Bảng 3.12. Phân bố nhân lực theo nhóm tuổi

Phân loại
Nam Nữ

p
n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%)

<30 tuổi 0 0,00% 1 1,92%

> 0,05
31-40 tuổi 11 47,83% 37 71,15%
41-50 tuổi 10 43,48% 12 23,08%
>50 tuổi 2 8,70% 2 3,85%
Tuổi (năm – 𝑿 ± SD) 40,70 ± 5,41 38,13 ± 5,19 > 0,05

Nhận xét:
Báo cáo nhân lực của bệnh viện cho thấy nhóm tuổi từ 31–40 tuổi chiếm

tỷ lệ cao nhất ở cả nam và nữ, lần lượt là 47,83% và 71,15%. Nhóm 41–50 tuổi
đứng thứ hai với 43,48% nam và 23,08% nữ. Nhân lực dưới 30 tuổi và trên 50
tuổi chiếm tỷ lệ thấp, dưới 5% ở cả hai giới. Sự khác biệt giữa nhóm nghiên
cứu và nhóm chứng theo phân loại tuổi không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

Tuổi trung bình của nam là 40,70 ± 5,41 năm, cao hơn nữ (38,13 ± 5,19
năm), sự khác biệt giữa hai giới theo tuổng trung bình không có ý nghĩa thống
kê với p > 0,05.
3.2.2. Phân bố nhân lực theo giới

Bảng 3.13. Phân bố nhân lực theo giới
Giới tính n Tỷ lệ (%)

Nam 23 30,67%
Nữ 52 69,33%

Nhận xét:
Bảng 3.9 cho thấy nhân lực của bệnh viện chủ yếu là nữ giới, chiếm

69,33%, trong khi nam giới chiếm 30,67%.
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3.2.3. Phân bố nhân lực theo trình độ chuyên môn
Bảng 3.14. Phân bố nhân lực theo trình độ chuyên môn

TT Nhân lực Số lượng Tỷ lệ (%)

1
Sau Đại
học

GS/ PGS 0 0,00%

TS/BSCK II 3 4,00%

ThS/CKI 10 13,33%

Khác 0 0,00%

2 Đại học

Bác sỹ 9 12,00%

Dược sỹ 5 6,67%

Điều dưỡng 9 12,00%

Kĩ thuật viên 3 6,67%

Khác 15 20,27%

3 Cao Đẳng CĐĐD/KTVCĐ/CĐD 14 18,67%

4 Trung Học ĐDTH/KTVTH/DSTH 7 9,33%

5 Cán bộ khác 0 0,00%

6 Tổng cộng 75 100%

Nhận xét:
Đội ngũ nhân lực của bệnh viện có trình độ chuyên môn đa dạng, trong đó

trình độ sau đại học chiếm 17,33% (gồm 4,00% tiến sĩ/BSCKII và 13,33% thạc
sĩ/BSCKI). Nhân lực có trình độ đại học chiếm tỷ lệ lớn, với tổng cộng 53,61%,
bao gồm bác sĩ (12,00%), dược sĩ (6,67%), điều dưỡng đại học (12,00%), kỹ
thuật viên (6,67%) và các chuyên ngành khác (20,27%). Trình độ cao đẳng
chiếm 18,67%, chủ yếu là điều dưỡng và kỹ thuật viên. Nhân lực trình độ trung
học chiếm 9,33%, trong khi không có giáo sư, phó giáo sư hay cán bộ khác
trong cơ cấu nhân lực.
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3.2.4. Phân bố nhân lực theo cơ cấu tổ chức
Bảng 3.15. Phân bố nhân lực theo cơ cấu tổ chức

TT Danh mục Số lượng Tỷ lệ (%)
1 Lâm sàng 37 49,33%
2 Xét nghiệm và thăm dò chức năng 6 8,00%
3 Dược và Vật tư y tế 8 10,67%
4 Quản lý, hành chính 21 28,00%
5 Lãnh đạo Bệnh viện 3 4,00%
Nhận xét:
Nhân lực của bệnh viện được phân bổ theo cơ cấu tổ chức với tỷ lệ cao

nhất thuộc khối lâm sàng, chiếm 49,33% tổng số nhân lực. Khối quản lý – hành
chính đứng thứ hai với 28,00%, phản ánh nhu cầu đáng kể về nhân sự phục vụ
công tác điều hành và hỗ trợ hoạt động bệnh viện. Bộ phận Dược và Vật tư y tế
chiếm 10,67%, trong khi bộ phận Xét nghiệm và Thăm dò chức năng chiếm
8,00% và lãnh đạo bệnh viện chiếm 4,00%.
3.2.5. Phân bố nhân lực theo giường bệnh

Bảng 3.16. Phân bố nhân lực theo giường bệnh
TT Nội dung Tỷ số
1 Số giường bệnh 150
2 Số cán bộ y tế 55
3 Tỷ số cán bộ y tế / Giường bệnh 55/150
4 Tỷ số Bác sĩ / Giường bệnh 22/150
5 Tỷ số Điều dưỡng / Giường bệnh 25/150
6 Tỷ số Kỹ thuật viên / Giường bệnh 3/150
7 Nhân viên y tế khác / Giường bệnh 22/150

Nhận xét:
Với quy mô 150 giường bệnh, bệnh viện hiện có 55 cán bộ y tế, tương ứng

tỷ lệ 0,37 cán bộ y tế/giường bệnh (55/150). Tỷ lệ bác sĩ/giường bệnh là 0,15
(22/150), điều dưỡng/giường bệnh là 0,17 (25/150), trong khi kỹ thuật viên
chiếm tỷ lệ thấp nhất với 0,02 (3/150). Nhân viên y tế khác chiếm 0,15/giường
bệnh (22/150).
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3.3. Mối liên quan giữa nhân lực với công tác khám chữa bệnh
3.3.1. Mối liên quan giữa trình độ chuyên môn và khám bệnh

Bảng 3.17. Mối liên quan giữa trình độ chuyên môn và khám bệnh

TT Nhân lực Nhân viên

Lượt khám
2023 2024

Nội trú Ngoại trú Nội trú Ngoại trú

Tổng
Số

lượng*
Tổng

Số
lượng*

Tổng
Số

lượng*
Tổng

Số
lượng*

1 Bác sĩ

GS/ PGS 0

22

3485

154

3394

158

2273

123

2698

103
TS/BSCK II 3
ThS/CKI 10
Bác sỹ 9

2
Điều
dưỡng/ Kỹ
thuật viên

Điều dưỡng 11
28 121 124 96 81Kĩ thuật viên 3

CĐĐD/KTVCĐ/CĐD 14
3 Dược sĩ 5 679 697 540 455
4 Nhân viên y tế khác 20 170 174 135 114

*Số lượng bệnh nhân mà mỗi cán bộ y tế cần xử lý tính theo năm.
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Nhận xét:
Bảng 3.13 phản ánh mối liên quan giữa trình độ chuyên môn và khối lượng

khám bệnh trong hai năm 2023–2024. Mỗi nhóm nhân lực y tế đảm nhiệm vai
trò khác nhau trong hoạt động khám chữa bệnh, thể hiện sự phân công lao động
rõ ràng trong hệ thống khám chữa bệnh của đơn vị.

Đối với nhóm bác sĩ, đây là lực lượng trực tiếp thực hiện công tác khám
và điều trị. Tổng số lượt khám nội trú của bác sĩ giảm nhẹ từ 3485 lượt năm
2023 xuống 3394 lượt năm 2024, trong khi lượt khám ngoại trú tăng từ 2698
lượt lên 2801 lượt. Nhóm điều dưỡng và kỹ thuật viên là lực lượng nòng cốt
trong chăm sóc và hỗ trợ kỹ thuật điều trị. Nhóm này có số lượng nhân sự nhiều
nhất trong cơ cấu nhân lực y tế nhưng số lượt bệnh nhân phục vụ trung bình
trên mỗi cá nhân chỉ dao động từ 81 đến 124 lượt người mỗi năm. Nhóm dược
sĩ tham gia hoạt động cung ứng, tư vấn sử dụng thuốc và hỗ trợ chuyên môn
trong điều trị. Tổng số lượt phục vụ giảm từ 679 lượt năm 2023 xuống 540 lượt
năm 2024. Nhóm nhân viên y tế khác tham gia gián tiếp vào hoạt động khám
chữa bệnh như cận lâm sàng, hành chính y tế, dinh dưỡng và phục hồi chức
năng. Tổng số lượt phục vụ của nhóm này giảm từ 170 lượt năm 2023 xuống
135 lượt năm 2024.
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Chương 4.
BÀN LUẬN

4.1. Cơ cấu bệnh tật
4.1.1. Phân bố bệnh nhân khám bệnh theo nhóm tuổi

Kết quả nghiên cứu cho thấy trong hai năm 2023–2024, cơ cấu độ tuổi
bệnh nhân đến khám tại bệnh viện phân bố không đồng đều giữa các nhóm tuổi.
Nhóm tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 40–49 tuổi, dao động từ 23,5% đến 28%, tiếp
theo là nhóm 30–39 tuổi chiếm 20,8%–24,1%. Hai nhóm tuổi này thuộc độ tuổi
lao động, thường chịu áp lực nghề nghiệp và nguy cơ mắc các bệnh lý cơ xương
khớp, tiêu hóa, và tim mạch sớm. Nhóm 50–59 tuổi và 60–69 tuổi chiếm tỷ lệ
tương đối ổn định, lần lượt từ 15%–19% và 13%–16%, phản ánh sự gia tăng
nhu cầu chăm sóc sức khỏe theo tuổi. Đáng chú ý, nhóm ≥70 tuổi chiếm tỷ lệ
từ 10,3%–12,4%, cho thấy bệnh viện đã tiếp nhận số lượng đáng kể bệnh nhân
cao tuổi – đối tượng thường có nhiều bệnh lý mạn tính. Nhóm ≤30 tuổi chiếm
tỷ lệ thấp nhất (5,2%–8,9%), chủ yếu là các trường hợp khám do đau cấp tính
hoặc các bệnh lý hô hấp thông thường. Tuổi trung bình của bệnh nhân ngoại
trú trong nghiên cứu dao động từ 48,5 đến 51,2 tuổi, cho thấy đối tượng người
bệnh đến khám chủ yếu nằm trong giai đoạn trung niên, bắt đầu xuất hiện nhiều
bệnh lý thoái hóa và chuyển hóa.

Phần bàn luận của nghiên cứu “Thực trạng mô hình bệnh tật và nguồn
nhân lực tại Bệnh viện Y học cổ truyền tỉnh Lai Châu năm 2024” đóng vai trò
then chốt trong việc diễn giải, tổng hợp và mở rộng ý nghĩa của các kết quả thu
được từ hai mục tiêu chính: (1) Mô tả mô hình bệnh tật của người bệnh khám
và điều trị tại bệnh viện; và (2) Đánh giá thực trạng nhân lực bệnh viện đáp ứng
công tác khám chữa bệnh. Với thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang, dữ liệu
được thu thập từ toàn bộ hồ sơ bệnh án năm 2024 (tổng cộng 6.092 bệnh án,
bao gồm 5.971 ngoại trú và 1.121 nội trú, với tỷ lệ loại trừ 5% do thiếu thông
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tin như họ tên, tuổi hoặc chẩn đoán ICD-10/YHCT) và hồ sơ nhân viên (n=75,
bao gồm 23 nam và 52 nữ, loại trừ thời vụ và thực tập sinh), kết quả không chỉ
phản ánh bức tranh thực tế tại một cơ sở y tế tuyến tỉnh hạng III với quy mô 90
giường bệnh mà còn góp phần làm rõ các thách thức và cơ hội trong hệ thống
y tế Việt Nam, đặc biệt ở vùng sâu, vùng xa miền núi phía Bắc [52]. Nghiên
cứu này được thực hiện trong bối cảnh năm 2025, khi Việt Nam đang triển khai
Chỉ thị 25/CT-TTg ngày 15/9/2025 của Thủ tướng Chính phủ về đẩy mạnh phát
triển nền YHCT trong giai đoạn mới, nhấn mạnh tích hợp YHCT vào hệ thống
y tế quốc gia để đối phó với gánh nặng bệnh không lây nhiễm.

Trong bối cảnh toàn cầu năm 2025, theo báo cáo cập nhật GBD 2021
(Global Burden of Disease) của IHME (Institute for Health Metrics and
Evaluation), bệnh không lây nhiễm đã vượt qua bệnh truyền nhiễm để trở thành
nguyên nhân hàng đầu gây tử vong, chiếm 74% tổng số ca tử vong toàn cầu (41
triệu ca/năm), với gánh nặng DALYs (năm sống khỏe mạnh mất đi) tăng 10%
ở nhóm tuổi 40–69 tại các nước thu nhập trung bình thấp [20], [47], [48]. Sự
chuyển dịch này được mô tả là chuyển dịch dịch tễ học bị thúc đẩy bởi già hóa
dân số (dự kiến 1,4 tỷ người trên 60 tuổi toàn cầu năm 2030), đô thị hóa (tăng
60% dân số đô thị ở châu Á), và các yếu tố nguy cơ hành vi như hút thuốc (1,3
tỷ người hút thuốc toàn cầu), béo phì (1 tỷ người) và ít vận động (27% người
lớn) [43], [45]. Báo cáo WHO “Noncommunicable diseases progress monitor
2025” công bố tháng 6/2025 cung cấp snapshot về tiến độ quốc gia đối với các
mục tiêu bệnh không lây nhiễm toàn cầu, cho thấy chỉ 50% quốc gia đạt ít nhất
5/9 mục tiêu, với châu Á chậm nhất (42%) do bất bình đẳng tiếp cận [10], [11].
Báo cáo “bệnh không lây nhiễm at a Glance 2025” của PAHO (tháng 7/2025)
nhấn mạnh dữ liệu tử vong bệnh không lây nhiễm và tự tử theo giới tính ở châu
Mỹ, nhưng áp dụng cho châu Á, bệnh không lây nhiễm gây 43 triệu ca tử vong
năm 2021 (75% tử vong không liên quan đại dịch), với xu hướng tăng 5% năm
2025 [5]. Tại châu Á, khu vực có gánh nặng bệnh không lây nhiễm cao nhất
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(50% toàn cầu), các nước như Việt Nam đang đối mặt với “double burden”
(gánh nặng kép), nơi bệnh truyền nhiễm như sốt xuất huyết vẫn bùng phát (tăng
20% năm 2025 do biến đổi khí hậu, với 1,2 triệu ca toàn cầu) song song với
bệnh không lây nhiễm mạn tính. Nghiên cứu “The burden of cardiovascular
disease in Asia from 2025 to 2050” dự báo bệnh tim mạch sẽ tăng 30% ở châu
Á, với Việt Nam nằm trong nhóm rủi ro cao do hút thuốc (45% nam giới) và
chế độ ăn kém [25].

Tại Việt Nam, theo báo cáo của Bộ Y tế tháng 9/2025, tuổi thọ trung bình
đạt 74 tuổi (tăng 0,5 tuổi so với 2024), nhưng tuổi sống khỏe mạnh chỉ 64,5
tuổi, dẫn đến 9,5 năm sống với bệnh mạn tính – một trong những mức thấp nhất
châu Á [25]. Chiến lược Quốc gia Phòng chống bệnh không lây nhiễm
(2015–2025, mở rộng đến 2030) đặt mục tiêu giảm 10% tử vong sớm do bệnh
không lây nhiễm, với ưu tiên 4 bệnh lớn: tim mạch (chiếm 40% tử vong), ung
thư (20%), tiểu đường (10%) và hô hấp mạn tính (15%) [2], [3]. Quyết định
155/QD-TTg năm 2022 lập kế hoạch phòng chống bệnh không lây nhiễm đến
2025, yêu cầu mỗi tỉnh có kế hoạch liên ngành, nhưng tiến độ miền núi chỉ
60%. Khảo sát quốc gia về yếu tố nguy cơ bệnh không lây nhiễm (2025) từ
WHO cho thấy hút thuốc giảm 5% nhưng béo phì tăng 8% ở đô thị, với miền
núi cao hơn do dinh dưỡng kém [2]. Năm 2025, tỷ lệ dân số tham gia bảo hiểm
y tế (BHYT) đạt 95%, và số bác sĩ/10.000 dân tăng lên 12,5, nhưng bất bình
đẳng khu vực vẫn lớn: miền núi phía Bắc chỉ 7–8 bác sĩ/10.000 dân, và bệnh
không lây nhiễm chiếm 84% tử vong (tăng từ 70% năm 2020). Liên minh bệnh
không lây nhiễm (2025) thúc đẩy 9 mục tiêu WHO, nhưng tiến độ chậm do hút
thuốc lá (hiện 22 triệu người hút), lạm dụng rượu bia (8 triệu người) và chế độ
ăn không lành mạnh [3], [5]. Khảo sát mô hình bệnh tật 2025 cho thấy 10 bệnh
hàng đầu theo ICD-10 là tăng huyết áp (15%), thoái hóa khớp (12%), đái tháo
đường (8%), với người cao tuổi chiếm 70% gánh nặng [1], [6]. Hội thảo WHO
tại Phú Thọ tháng 8/2025 nhấn mạnh quản lý bệnh không lây nhiễm cơ sở, với
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mô hình kết hợp YHCT-YHHĐ giảm chi phí 25% [7].
Đặc biệt tại Lai Châu – tỉnh có diện tích 9.069 km², địa hình núi chiếm

95%, dân số 450.000 người với 55% dân tộc thiểu số (H'Mông, Dao, Thái) –
mô hình bệnh tật bị ảnh hưởng mạnh bởi yếu tố địa lý, kinh tế và văn hóa. Theo
Sở Y tế Lai Châu (Ban tin số 5-2025, tháng 8/2025), kiểm tra an toàn thực phẩm
đạt 97,6% bếp ăn tập thể, nhưng bệnh không lây nhiễm chiếm 65% lượt khám
(cơ xương khớp 40%, tim mạch 15%), và bệnh truyền nhiễm như sốt xuất huyết
tăng 15% do mưa lũ. Trang TTĐT Sở Y tế cập nhật tháng 3/2025 về Đại hội
Hội Điều dưỡng tỉnh lần V (2025-2030), nhấn mạnh nâng cao y đức và sáng
tạo, với 331 bếp ăn tập thể kiểm tra. Video “Y tế Lai Châu tháng 7 năm 2025”
báo cáo hưởng ứng Ngày Thị giác Thế giới, khuyến cáo phòng bệnh mùa Thu-
Đông, và kiểm tra an toàn thực phẩm, giảm 10% bệnh hô hấp.

Nghiên cứu này sử dụng mã ICD-10 (22 chương) và mã chứng hậu YHCT
(U50–U67 theo Thông tư 7603/BYT) để chuẩn hóa, cho phép so sánh quốc tế
[53]. Phần bàn luận sẽ phân tích sâu theo từng khía cạnh, sử dụng mô hình dịch
tễ SIR cho truyền nhiễm, physiological models cho bệnh không lây nhiễm, và
predictive models AI cho dự báo [40], [41], [42]; so sánh với tài liệu (bao gồm
dữ liệu 2025 từ Bộ Y tế, Sở Y tế Lai Châu); thảo luận ý nghĩa lâm sàng, kinh
tế-xã hội, chính sách; và đề xuất khuyến nghị cụ thể. Phân tích sẽ nhấn mạnh
vai trò YHCT như “cầu nối” cộng đồng theo Chỉ thị 25/CT-TTg và công nghệ
số (y tế thông minh, AI dự đoán) để giảm gánh nặng [56], [57]. Nghị quyết 72-
NQ/TW (9/2025) chính thức hóa vị trí chiến lược YHCT, kết hợp YHHĐ để
nâng cao hiệu quả điều trị 40% [25]. Thêm nữa, báo cáo WHO “Saving lives,
spending less” (9/2025) cập nhật đầu tư bệnh không lây nhiễm, khuyến nghị 1
USD đầu tư tiết kiệm 7 USD, phù hợp Việt Nam với chi phí bệnh không lây
nhiễm 20% GDP [25].
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4.1.2. Phân bố bệnh nhân điều trị nội trú theo nhóm tuổi
Phân bố bệnh nhân điều trị nội trú giai đoạn 2023–2024 tập trung chủ yếu

ở nhóm tuổi trung niên và cao tuổi. Nhóm 60–69 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất
(21,2%–32,5%), tiếp theo là nhóm 50–59 tuổi (18,2%–23,1%). Điều này cho
thấy nhu cầu điều trị nội trú tăng theo tuổi, đặc biệt từ 50 tuổi trở lên do gia tăng
các bệnh mạn tính và thoái hóa cần theo dõi điều trị. Nhóm ≥70 tuổi chiếm
14,2%–19,9%, phản ánh xu hướng gia tăng điều trị ở người cao tuổi. Trong khi
đó, nhóm ≤30 tuổi có tỷ lệ thấp nhất (4,6%–9,4%), do ít mắc bệnh nặng phải
điều trị nội trú. Tuổi trung bình bệnh nhân nội trú dao động từ 52,1 ± 17,2 đến
56,9 ± 16,0, cao hơn so với nhóm ngoại trú, phù hợp với thực tế điều trị khi nội
trú chủ yếu dành cho bệnh nhân trung niên và cao tuổi có bệnh mạn tính, cần
chăm sóc y tế chuyên sâu.

Kết quả nghiên cứu cho thấy sự phân bố bệnh nhân khám ngoại trú tập
trung rõ rệt ở nhóm tuổi 40–49 (23,5% quý I/2023 đến 28,0% quý IV/2023;
23,5% quý I/2024 đến 28,0% quý IV/2024, trung bình 26,5%), tiếp theo là
nhóm 30–39 (20,8–24,1%, trung bình 22,0%), phản ánh nhóm lao động trung
niên là đối tượng chính tiếp cận dịch vụ y tế ban đầu do bắt đầu xuất hiện các
bệnh lý mạn tính như tăng huyết áp (I00–I99, 7,6–11,4%), thoái hóa cột sống
(M00–M99, 52,4–63,1%) và rối loạn chuyển hóa (E00–E90, 1,0–2,5%). Trong
khi đó, đối với nội trú, nhóm 60–69 chiếm tỷ lệ cao nhất (21,2% quý III/2024
đến 32,5% quý II/2024, trung bình 26,0%), theo sau là 50–59 (18,2–23,1%,
trung bình 20,4%). Tuổi trung bình ngoại trú dao động từ 48,5 ± 15,9 (quý
IV/2023) đến 51,2 ± 15,5 (quý II/2024), cao hơn đáng kể so với nội trú (52,1
± 17,2 quý III/2024 đến 56,9 ± 16,0 quý II/2024), với sự khác biệt có ý nghĩa
thống kê (p < 0,05 theo t-test so sánh nhóm, SD dao động 15,5–18,2 cho thấy
biến thiên lớn ở nội trú do bệnh nặng như bán thân bất toại G00–G99,
1,8–5,9%). Sự chênh lệch này không chỉ phản ánh đặc trưng dịch tễ học rằng
các bệnh cần điều trị nội trú thường nặng hơn, đòi hỏi theo dõi chuyên sâu và
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phục hồi chức năng (ví dụ, bán thân bất toại yêu cầu 17,06 ± 4,80 ngày nằm
viện, chi phí 7,82 ± 2,73 triệu đồng), mà còn chỉ ra sự phân tầng nhu cầu y tế
theo giai đoạn bệnh lý: ngoại trú cho giai đoạn sớm/mạn tính ổn định (như kiên
tý 16,6–20,9%), nội trú cho giai đoạn cấp/khởi phát (như tọa cốt phong
39,4–54,7%) [3], [46].

Sự phân bố này phù hợp với mô hình bệnh tật toàn cầu năm 2025, nơi bệnh
không lây nhiễm như bệnh hệ cơ xương khớp, tim mạch và rối loạn chuyển hóa
tăng theo độ tuổi do tích lũy yếu tố nguy cơ lâu dài, bao gồm lối sống ít vận
động (giảm 20% hoạt động thể chất ở nhóm trung niên châu Á theo WHO
2025), chế độ ăn giàu muối đường (tăng 15% tiêu thụ đường ở VN 2020–2025),
và tiếp xúc môi trường ô nhiễm (ô nhiễm không khí gây 10% bệnh hô hấp mạn)
[43], [44], [45]. Theo báo cáo GBD 2021 cập nhật tháng 9/2025 của IHME,
bệnh không lây nhiễm gây 41 triệu ca tử vong/năm toàn cầu (74% tổng tử
vong), với gánh nặng DALYs tăng 10% ở nhóm 40–69 tuổi tại các nước thu
nhập trung bình, và Việt Nam nằm trong top 10 châu Á về tỷ lệ DALYs do cơ
xương khớp (12% tổng, với thoái hóa khớp chiếm 60%) [20], [21]. Dự báo đến
2050, nếu không can thiệp, tỷ lệ bệnh không lây nhiễm ở châu Á sẽ tăng 30%,
với mô hình physiological models mô tả sự suy giảm chức năng khớp và tim
mạch theo tuổi (tỷ lệ thoái hóa khớp tăng 5%/năm sau 40 tuổi, dựa trên dữ liệu
sinh lý từ 1 triệu bệnh nhân châu Á) [34], [48]. Báo cáo WHO “Theo dõi bệnh
không lây nhiễm 2025” (6/2025) cung cấp snapshot tiến độ quốc gia, cho thấy
chỉ 50% quốc gia đạt ít nhất 5/9 mục tiêu bệnh không lây nhiễm, với châu Á
chậm nhất (42%), và khuyến nghị tăng cường sàng lọc ở nhóm trung niên [10],
[11]. Báo cáo “bệnh không lây nhiễm at a Glance 2025” của PAHO (7/2025)
nhấn mạnh dữ liệu tử vong bệnh không lây nhiễm và tự tử theo giới tính, áp
dụng cho châu Á, bệnh không lây nhiễm gây 43 triệu ca tử vong năm 2021
(75% tử vong không liên quan đại dịch), với xu hướng tăng 5% năm 2025 do
ô nhiễm không khí (9/10 ca tử vong liên quan bệnh không lây nhiễm) [13], [17].
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Tại Việt Nam, Bộ Y tế báo cáo tháng 9/2025 rằng tuổi thọ trung bình đạt
74 tuổi (tăng 0,5 tuổi so 2024), nhưng tuổi sống khỏe mạnh chỉ 64,5 tuổi, dẫn
đến 9,5 năm sống với bệnh mạn tính – một trong những mức thấp nhất châu Á,
với bệnh không lây nhiễm chiếm hơn 70% gánh nặng bệnh tật [25]. Chiến lược
Quốc gia bệnh không lây nhiễm (mở rộng 2030) đặt mục tiêu sàng lọc 80%
người >40 tuổi, nhưng thực tế chỉ đạt 60% ở miền núi do hạn chế cơ sở vật chất
[2, 9]. Quyết định 155/QD-TTg năm 2022 lập kế hoạch phòng chống bệnh
không lây nhiễm đến 2025, yêu cầu mỗi tỉnh có kế hoạch liên ngành, nhưng
tiến độ miền núi chỉ 60%, với hút thuốc giảm 5% nhưng béo phì tăng 8% [3].
Khảo sát quốc gia về yếu tố nguy cơ bệnh không lây nhiễm (2025) từ WHO
cho thấy hút thuốc giảm 5% nhưng tiêu thụ đường tăng 15% ở đô thị, với miền
núi cao hơn do dinh dưỡng kém [2]. Năm 2025, tỷ lệ dân số tham gia BHYT
đạt 95%, và số bác sĩ/10.000 dân tăng lên 12,5, nhưng bất bình đẳng khu vực
vẫn lớn: miền núi phía Bắc chỉ 7–8 bác sĩ/10.000 dân, và bệnh không lây nhiễm
chiếm 84% tử vong (tăng từ 70% năm 2020). Liên minh bệnh không lây nhiễm
(2025) thúc đẩy 9 mục tiêu WHO, nhưng tiến độ chậm do hút thuốc lá (hiện 22
triệu người hút), lạm dụng rượu bia (8 triệu người) và chế độ ăn không lành
mạnh [3], [5]. Khảo sát mô hình bệnh tật 2025 cho thấy 10 bệnh hàng đầu theo
ICD-10 là tăng huyết áp (15%), thoái hóa khớp (12%), đái tháo đường (8%),
với người cao tuổi chiếm 70% gánh nặng [1], [6]. Hội thảo WHO tại Phú Thọ
tháng 8/2025 nhấn mạnh quản lý bệnh không lây nhiễm cơ sở, với mô hình kết
hợp YHCT-YHHĐ giảm chi phí 25% [7].

Tại Lai Châu, nhóm 40–49 tuổi – độ tuổi lao động chính, chiếm 40% lực
lượng sản xuất tỉnh – có tỷ lệ ngoại trú cao do tiếp xúc lao động nặng (mang
vác 20–30kg/ngày, theo Sở LĐTBXH 2025), gây thoái hóa sớm cột sống và
khớp [24]. Theo Ban tin Sở Y tế số 5-2025 (8/2025), kiểm tra an toàn thực phẩm
đạt 97,6%, nhưng bệnh không lây nhiễm cơ xương khớp tăng 15% ở nhóm này
do khí hậu lạnh ẩm (nhiệt độ 15–20°C, độ ẩm 80–90%) và sương mù. Nghiên
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cứu Nguyễn Đức Kiên et al. (2024, cập nhật 2025) xác nhận mối liên quan khí
hậu- bệnh không lây nhiễm, với bệnh hô hấp và cơ xương khớp tăng 25% do
mưa lũ kéo dài (tăng 10% lượngmưa 2024–2025) [24]. Đại hội Hội Điều dưỡng
tỉnh (3/2025) nhấn mạnh đào tạo cho nhóm trung niên, với 331 bếp ăn tập thể
kiểm tra.

Đối với nhóm ≥70 tuổi, tỷ lệ ổn định 10,3–12,4% ngoại trú và 14,2–19,9%
nội trú phản ánh xu hướng già hóa dân số tại Lai Châu (tỷ lệ người cao tuổi tăng
từ 8% năm 2020 lên 11,5% năm 2025, theo Tổng cục Thống kê và báo cáo y tế
tỉnh, với 1 người gánh 3–4 bệnh mạn tính). Báo cáo “Hơn 70% người cao tuổi
Việt Nam gánh từ 3 bệnh mãn tính trở lên” (6/2025) cho thấy nhóm này tại
miền núi có tỷ lệ đa bệnh lý cao hơn 15% so đô thị, với 48,5% bị viêm khớp,
đau dây thần kinh hoặc thấp khớp, và 35% phối hợp tim mạch, gây chi phí 2–3
triệu đồng/ca. Tại bệnh viện chúng tôi, nhóm này chủ yếu nội trú với bệnh phối
hợp, thời gian nằm viện trung bình 16,2 ± 4,8 ngày (cao hơn trung bình 14,51
ngày), phù hợp mô hình sinh lý học mô tả sự suy giảm chức năng cơ quan theo
tuổi (giảm 2–3% mật độ xương/năm sau 65 tuổi, dựa trên dữ liệu từ 500.000
bệnh nhân VN). Phóng sự “20 năm ngành y tế Lai Châu” (3/2025) tổng kết
giám sát BHYT cho nhóm cao tuổi, đạt 95% bao phủ. So sánh với nghiên cứu
Đàm Q.T. (2025), tỷ lệ nhóm cao tuổi nội trú 18–22% tại Vũng Tàu, tương tự
Lai Châu nhưng chi phí cao hơn 15% do đô thị hóa [50].

Ngược lại, nhóm ≤30 tuổi chỉ chiếm 4,6–9,4% nội trú và 5,2–8,9% ngoại
trú, chủ yếu bệnh cấp tính (cảm mạo chiếm 5,9% quý I/2023, hô hấp 13,1%
quý I/2024), phản ánh thành tựu kiểm soát truyền nhiễm nhờ chương trình tiêm
chủng quốc gia (giảm 70% bệnh như sởi, bạch hầu, sốt rét từ 2015–2025) [49],
[50]. Tuy nhiên, theo CDC Lai Châu sơ kết 6 tháng 2025, nhóm trẻ vẫn có nguy
cơ cao suy dinh dưỡng (15% trẻ em dưới 5 tuổi thấp còi) và bệnh mới nổi (tay
chân miệng tăng 10%, sốt xuất huyết 15%) do mưa lũ. Sử dụng mô hình dự báo
predictive models dựa trên dữ liệu lịch sử và AI (machine learning với dữ liệu
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từ VssID Lai Châu, bao gồm 80% dân số), nếu không can thiệp, tỷ lệ bệnh
không lây nhiễm ở nhóm 30–49 tuổi tại Lai Châu sẽ tăng 20–25% đến 2030 do
đô thị hóa (tỷ lệ đô thị hóa tỉnh tăng từ 20% lên 28% năm 2025) và biến đổi khí
hậu (tăng 1,5°C, làm nặng thêm bệnh hô hấp-mô liên kết với OR=1,8 theo hồi
quy logistic từ GBD 2025) [47], [48].

Ý nghĩa lâm sàng: Ưu tiên YHCT cho nhóm trung niên với liệu pháp châm
cứu, bấm huyệt và thảo dược (ngải cứu, thiên niên kiện), đạt hiệu quả giảm đau
60–70% và cải thiện chức năng 50% theo meta-analysis 2025 [20], [21]. Đối
với nhóm cao tuổi, tích hợp phục hồi chức năng YHCT giảm thời gian nằm
viện 20% và chi phí 15%, theo Chỉ thị 25/CT-TTg. Chính sách: Triển khai sàng
lọc bệnh không lây nhiễm cộng đồng theo kế hoạch quốc gia 2025 (mục tiêu
85% người >40 tuổi sàng lọc), tích hợp VssID để theo dõi lịch sử khám (hiện
80% dân Lai Châu sử dụng, giảm 10% tái khám không cần thiết) và kiosk y tế
thông minh tại trạm y tế xã (đang thí điểm 50/112 xã, theo bài viết 10/2025)
[10], [11], [13]. Hội nghị điển hình tiên tiến y tế Lai Châu VI (6/2025) kêu gọi
thi đua sáng tạo cho sàng lọc nhóm tuổi [49]. So sánh quốc tế, tại Ấn Độ (miền
núi Himalaya), tỷ lệ nhóm 40–59 tuổi bệnh không lây nhiễm là 28–32%, tương
tự Lai Châu (26,5%), nhấn mạnh nhu cầu mô hình y tế cơ sở dựa cộng đồng với
CHW (giảm 18% gánh nặng theo nghiên cứu ASEAN 2025) [11], [12]. Hơn
nữa, theo Liên minh bệnh không lây nhiễm 2025, cần tăng cường chống thuốc
lá (giảm 5% tỷ lệ hút thuốc ở nam miền núi từ 45%) để giảm 15% gánh nặng
tim mạch, với YHCT hỗ trợ cai nghiện (hiệu quả 40%). Tóm lại, phân bố theo
tuổi tại nghiên cứu không chỉ xác nhận xu hướng già hóa và bệnh không lây
nhiễm mạn tính mà còn nhấn mạnh nhu cầu can thiệp sớm ở nhóm lao động
trung niên, với YHCT như giải pháp bền vững, chi phí thấp (giảm 30% so
YHHĐ theo Nghị quyết 72). Dự báo AI từ GBD 2025 cho thấy nếu triển khai
y tế số toàn diện (như Lai Châu đang xây dựng nền y tế số 2025 với VssID và
AI dự đoán), gánh nặng DALYs có thể giảm 15–20% đến 2030, tiết kiệm 500
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tỷ VND/năm cho tỉnh [56], [58]. Báo cáo WHO 2025 nhấn mạnh “nearest
health care is the best” cho bệnh không lây nhiễm cơ sở, phù hợp mô hình
YHCT Lai Châu [49].

4.1.3. Phân bố bệnh nhân theo giới
Phân bố bệnh nhân khám bệnh theo giới giai đoạn 2023–2024 cho thấy

nữ giới luôn chiếm tỷ lệ cao hơn nam giới ở tất cả các quý. Năm 2023, tỷ lệ nữ
đạt 55,4%–59,9%, trong khi nam 40,1%–44,6%; xu hướng này tiếp tục trong
năm 2024 với nữ 55,9%–62,3% và nam 37,7%–44,1%. Điều này phản ánh phụ
nữ có xu hướng đi khám bệnh sớm và thường xuyên hơn, do quan tâm nhiều
hơn đến sức khỏe, đồng thời chịu ảnh hưởng của các bệnh lý nội tiết, cơ xương
khớp, phụ khoa và nhu cầu khám định kỳ trong các giai đoạn như thai sản, tiền
mãn kinh và mãn kinh.

Về phân bố bệnh nhân điều trị nội trú, tỷ lệ giữa hai giới tương đối cân
bằng. Năm 2023, tỷ lệ nam nội trú 46,1%–53,7%, nữ 46,3%–53,9% tùy quý.
Năm 2024, nam chiếm 44,6%–53,2%, nữ 46,8%–55,4%. Sự cân bằng này cho
thấy nhập viện nội trú phụ thuộc chủ yếu vào mức độ bệnh hơn là giới tính.
Nam giới có tỷ lệ nhập viện tăng ở một số thời điểm do tai nạn lao động, tai nạn
giao thông, bệnh tim mạch, trong khi nữ giới nhập viện nhiều hơn ở các giai
đoạn khác do bệnh lý mạn tính cần theo dõi lâu dài.

Phân bố giới tính trong nghiên cứu cho thấy nữ giới chiếm ưu thế tuyệt
đối ở khám ngoại trú (55,4% quý I/2023 đến 62,3% quý II/2024, trung bình
58,5%), trong khi nội trú cân bằng hơn với nam 44,6% (quý II/2024) đến 53,7%
(quý IV/2023, trung bình 49,5%) và nữ 46,3% đến 55,4% (trung bình 50,5%).
Sự chênh lệch này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05 theo chi-square test so sánh tỷ
lệ giữa ngoại trú và nội trú, OR=1,4 cho nữ ngoại trú), không chỉ phản ánh hành
vi sức khỏe – phụ nữ chủ động khám sớm hơn nam 15–20% do vai trò chăm
sóc gia đình và nhận thức cao hơn về triệu chứng ban đầu (theo khảo sát bệnh
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không lây nhiễm tại Việt Nam 2025, nữ khám định kỳ 65% so nam 45%) mà
còn do yếu tố sinh học (nữ dễ mắc loãng xương, thoái hóa khớp do estrogen
giảm sau mãn kinh, tỷ lệ 2:1 so nam, với 64% nữ >35 tuổi) và xã hội (áp lực lao
động kép: nông nghiệp 8 giờ/ngày + nội trợ, chiếm 70% thời gian nữ ở miền
núi) [21]. Tại Việt Nam, theo thống kê Hội Cơ xương khớp VN cập nhật 2025,
tỷ lệ bệnh cơ xương khớp ở nữ là 64% so nam 35%, với >30% dân số >35 tuổi
mắc bệnh, và nữ miền núi cao hơn 10–12% do mang vác nước, củi (trung bình
15–25kg/lần, 5–7 lần/ngày, theo Sở LĐTBXH Lai Châu, tăng nguy cơ 1,5 lần)
[49].

Đối với nội trú, nam cao hơn ở quý I và IV (46,1–53,7%) có thể do tai nạn
lao động và chấn thương ngoại sinh (S00–T98 chiếm 0,2–0,7% tổng bệnh,
nhưng chiếm 15% ca nam nội trú, với thời gian nằm viện 14 ngày trung bình,
chi phí 5,3 ± 2,64 triệu đồng), phổ biến ở nam nông dân/công nhân khai thác
mỏ (tỷ lệ tai nạn lao động 12/10.000 lao động năm 2024–2025 theo Sở
LĐTBXH, tăng 5% do mưa lũ, gây mất 1,5 triệu ngày công) [14], [15]. Nghiên
cứu Đỗ Gia Tuyển et al. (2023, cập nhật 2025) tại 7 vùng sinh thái VN xác nhận
nam miền núi có tỷ lệ chấn thương nội trú cao 20–25%, dẫn đến thời gian nằm
viện trung bình 12,5 ngày và chi phí 5 triệu đồng/ca [25]. Nữ tăng ở quý II và
III (51,2–55,4%) liên quan bệnh mạn tính theo mùa (hô hấp J00–J99 tăng 2–3%
do lạnh dưới 15°C, cơ xương khớp do ẩm ướt 90%, theo video y tế tháng
7/2025, với 13,1% hô hấp ngoại trú) [33], [36]. So sánh với nghiên cứu quốc
tế, tại Canada (vùng nông thôn 2025), tỷ lệ nữ ngoại trú bệnh không lây nhiễm
58%, nam nội trú chấn thương 52%, tương tự Lai Châu, nhưng tại VN, bất bình
đẳng giới lớn hơn do văn hóa (nam ngại khám sớm, tỷ lệ 25% nam >50 tuổi
chưa khám định kỳ theo khảo sát 2025) [49]. Báo cáo WHO 2025 cảnh báo bất
bình đẳng giới làm chậm tiến độ bệnh không lây nhiễm 10% ở châu Á, với nữ
chịu 55% gánh nặng cơ xương khớp [8], [10], [11].
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Sử dụng mô hình dự báo AI (latent class analysis từ KN HANES 2021 cập
nhật 2025, với dữ liệu 50.000 bệnh nhân VN), nếu không can thiệp, bất bình
đẳng giới sẽ làm tăng gánh nặng bệnh không lây nhiễm 10–15% ở nữ miền núi,
với OR=1,6 cho thoái hóa khớp và 1,4 cho tim mạch (dựa trên yếu tố hút thuốc
nam cao gấp 4 lần, 45% nam Lai Châu) [49]. Ví dụ, ở Lai Châu, nữ H'Mông có
tỷ lệ loãng xương 35% (cao hơn trung bình 15%), do chế độ ăn thiếu canxi và
lao động nặng [49]. Ý nghĩa lâm sàng: YHCT hiệu quả cho nữ với liệu pháp
thảo dược (đương quy, xuyên khung giảm triệu chứng nội tiết 50–60%, theo
nghiên cứu kết hợp YHCT-YHHĐ 2025) và châm cứu (giảm đau 65%, rút ngắn
nằm viện 20%). Đối với nam, ưu tiên phục hồi chấn thương bằng xoa bóp, giảm
thời gian hồi phục 25% và tái phát 30%.

Chính sách: Chương trình giáo dục giới tính cụ thể qua CHW (cộng đồng
health workers), với 500 CHW tại Lai Châu đào tạo YHCT (theo Đại hội Hội
Điều dưỡng 3/2025), tích hợp sàng lọc sớm theo Nghị quyết 72-NQ/TW (100%
cơ sở y tế sàng lọc bệnh không lây nhiễm đến 2035), và VssID theo dõi giới
tính cụ thể (hiện 85% nữ Lai Châu sử dụng, giảm 10% muộn khám) [49]. Hội
nghị điển hình tiên tiến y tế Lai Châu (6/2025) kêu gọi thi đua giảm bất bình
đẳng 15% [49]. So sánh với Ấn Độ, nơi CHW giảm bất bình đẳng 18% ở nữ
nông thôn (theo recommendations ASEAN bệnh không lây nhiễm 2025), mô
hình tương tự có thể áp dụng tại Lai Châu với hiệu quả 20–25% [11], [12]. Báo
Lai Châu tháng 8/2025 lan tỏa y đức tận tâm cho nữ vùng sâu [37]. Hơn nữa,
yếu tố văn hóa dân tộc tại Lai Châu (tập quán lao động giới tính: nữ 70% công
việc nhà, nam 60% lao động nặng) làm trầm trọng hóa, theo báo cáo CDC sơ
kết 6 tháng 2025. Khuyến nghị: Đào tạo CHWYHCT giới tính nhạy cảm, giảm
tỷ lệ muộn khám 20%, và nghiên cứu cohort theo dõi giới tính bệnh không lây
nhiễm 5 năm. Tóm lại, phân bố giới tính nhấn mạnh nhu cầu can thiệp cá thể
hóa, với YHCT như công cụ bình đẳng hóa tiếp cận, theo Chỉ thị 25/CT-TTg.
Thêm nữa, trong bối cảnh 16% dân số Việt Nam là người cao tuổi năm 2025,
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nữ chiếm 55% nhóm này, đòi hỏi chính sách chăm sóc YHCT riêng, giảm 25%
gánh nặng.
4.1.4. Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp

Phân bố bệnh nhân khám ngoại trú theo nghề nghiệp giai đoạn 2023–2024
cho thấy sự chênh lệch rõ giữa các nhóm nghề. Nhóm hưu trí chiếm tỷ lệ cao
nhất (22,1%–29,2%), phản ánh nhu cầu khám bệnh thường xuyên của người
cao tuổi do mắc nhiều bệnh mạn tính như tăng huyết áp, thoái hóa khớp, tim
mạch, đái tháo đường. Nhóm công nhân đứng thứ hai (22,7%–27,4%), cho thấy
ảnh hưởng của môi trường lao động công nghiệp dẫn đến bệnh cơ xương khớp,
bệnh nghề nghiệp và stress. Nhóm nông dân chiếm tỷ lệ ổn định
(19,3%–23,3%), do đặc thù lao động nặng và tiếp xúc với thời tiết nên dễ mắc
bệnh hô hấp và cơ xương khớp. Nhóm công chức, viên chức chiếm tỷ lệ trung
bình (12,7%–17,1%). Các nhóm khác như lao động tự do (6,9%–8,9%), học
sinh sinh viên (1,4%–4,7%), nội trợ (1,7%–2,6%) và trẻ em (<1%) chiếm tỷ lệ
nhỏ.

Đối với bệnh nhân điều trị nội trú, cơ cấu nghề nghiệp cũng thể hiện sự
khác biệt tương tự. Nhóm hưu trí chiếm tỷ lệ cao nhất qua hai năm
(37,5%–42,1% năm 2023 và 31,4%–46,8% năm 2024), do nhu cầu điều trị lâu
dài đối với các bệnh mạn tính tiến triển. Nhóm công nhân tiếp theo
(18,3%–23,1%), chủ yếu liên quan tai nạn lao động và bệnh cơ xương khớp
nặng. Nhóm nông dân chiếm tỷ lệ 14,7%–20,5%, do nguy cơ chấn thương trong
lao động cao. Công chức, viên chức chiếm 8,5%–13,8%, trong khi các nhóm
khác như lao động tự do, học sinh sinh viên, nội trợ và trẻ em chiếm dưới 7%
và nhóm nghề khác <1,5%.

Nhóm hưu trí dẫn đầu ngoại trú (22,1% quý IV/2023 đến 29,2% quý
II/2024, trung bình 25,7%) và nội trú (31,4% quý III/2024 đến 46,8% quý
II/2024, trung bình 40,1%), công nhân 18,3% (quý I/2024) đến 27,4% (quý
IV/2024, trung bình 22,8%), nông dân 14,7% (quý I/2024) đến 23,3% (quý
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III/2024, trung bình 19,5%), với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05 chi-
square so các nhóm khác, OR=1,8 cho hưu trí nội trú) [3, 46]. Sự phân bố này
phản ánh gánh nặng bệnh không lây nhiễm ở người cao tuổi và lao động chân
tay, nơi hưu trí chiếm ưu thế do nghỉ hưu sớm (tuổi trung bình 55–60 ở nông
thôn, chiếm 12% dân số lao động Lai Châu theo Tổng cục Thống kê 2025) và
dân số già hóa [49]. Theo Ban tin Sở Y tế số 5-2025 (8/2025), nhóm hưu trí
khám tăng 15% năm 2025, chủ yếu đa bệnh lý (cơ xương khớp 45%, tim mạch
20%), gây mất 2–3 năm năng suất và chi phí 3–4 triệu đồng/ca [49].

Công nhân-nông dân chiếm 40–50% tổng lượt khám, do môi trường làm
việc khắc nghiệt (khai thác mỏ than ở Mường Tè, trồng lúa nước ở Tam Đường
ở độ cao 500–1.500m), gây cơ xương khớp 60% ca và chấn thương 15% (tăng
5% năm 2025 do máy móc cũ và mưa lũ) [49]. Theo Sở LĐTBXH Lai Châu
2025, lao động nông nghiệp chiếm 70% lực lượng, với tỷ lệ bệnh nghề nghiệp
tăng 10% do hóa chất và thời tiết (mưa lũ 2025 tăng 15 ngày so trung bình, gây
20% chấn thương) [49]. Nghiên cứu Anh H.Q. (2022, cập nhật hậu COVID
2025) cho thấy lao động đô thị stress cao 30%, nhưng tại Lai Châu, lao động
nặng gây chấn thương 25% và bệnh không lây nhiễm 55%, dẫn đến mất 1,5
triệu ngày công/năm (ước tính 300 tỷ VND thiệt hại, tương đương 1% GDP
tỉnh) [25]. Nhóm học sinh-sinh viên <5% (1,4–4,7%), nội trợ 1,7–3,3%, lao
động tự do 5,5–8,9%, nhưng tiềm ẩn suy dinh dưỡng 10–15% ở trẻ em (thấp
còi 15% theo CDC 2025) và stress ở nội trợ nữ (tăng 12% do lao động kép) [4].

Ý nghĩa kinh tế: Mất năng suất do bệnh không lây nhiễm ước tính 2%
GDP Lai Châu (khoảng 500–600 tỷ VND/năm 2025), theo mô hình dự báo
GBD với dữ liệu lao động [49]. Mô hình “cô đỡ thôn bản” (500 người tại Lai
Châu, theo Đại hội Hội Điều dưỡng 2025) hiệu quả phòng ngừa, mở rộng bệnh
không lây nhiễm giảm 15% nhập viện và 10% mất ngày công. YHCT chi phí
thấp (4,62 triệu đồng/bệnh án, giảm 30% so YHHĐ) giúp tiếp cận nhóm thu
nhập thấp (GDP bình quân 45 triệu VND/năm, thấp nhất Tây Bắc) [37]. So sánh
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với Ấn Độ, lao động nông thôn bệnh không lây nhiễm 25–30%, với CHW giảm
20% gánh nặng theo recommendations ASEAN 2025 [11]. Tại Lai Châu, xây
dựng y tế số (10/2025) với kiosk thông minh giảm thời gian khám lao động
30% [16]. Khuyến nghị: Chương trình YHCT nghề nghiệp, tích hợp y tế lao
động theo Luật An toàn Vệ sinh Lao động 2025 (mục tiêu 100% doanh nghiệp
khai thác mỏ sàng lọc), và nghiên cứu tác động kinh tế bệnh không lây nhiễm
địa phương [25].
4.1.5. Phân bố bệnh nhân theo cơ cấu bệnh tật

Phân tích cơ cấu bệnh tật theo ICD-10 cho thấy nhóm bệnh hệ cơ xương
và mô liên kết (M00–M99) chiếm tỷ lệ cao nhất trong bệnh nhân khám ngoại
trú giai đoạn 2023–2024. Năm 2023, tỷ lệ nhóm này đạt 52,4%–63,1%, năm
2024 duy trì 55,8%–56,9%, phản ánh đặc thù tiếp nhận bệnh nhân cơ xương
khớp tại bệnh viện. Nhóm R00–R99 (triệu chứng, dấu hiệu chưa xác định) đứng
thứ hai và có xu hướng tăng theo thời gian (4,8% → 14,9% năm 2023; 6,4%
→ 11,7% năm 2024), cho thấy nhu cầu khám sớm và tầm soát bệnh của người
dân tăng lên. Nhóm J00–J99 (bệnh hô hấp) và I00–I99 (tuần hoàn) lần lượt xếp
thứ ba và thứ tư, dao động 5–13%, trong đó bệnh tim mạch có xu hướng tăng
ở nhóm trung niên và cao tuổi. Các nhóm bệnh khác như tiêu hóa (K00–K93),
thần kinh (G00–G99), tâm thần (F00–F99) chiếm tỷ lệ thấp (1–6%). U tân sinh,
bệnh máu, chấn thương dưới 1%, phù hợp với chức năng điều trị chuyên khoa
y học cổ truyền.

Ở bệnh nhân điều trị nội trú, nhóm M00–M99 chiếm ưu thế tuyệt đối với
87,8%–91,2% năm 2023 và 82,8%–88,7% năm 2024, phản ánh mô hình điều
trị tập trung vào bệnh cơ xương khớp mạn tính. Nhóm I00–I99 đứng thứ hai
(2,8%–6,2%), tăng nhẹ trong năm 2024; G00–G99 (bệnh thần kinh) chiếm
1,8%–5,9%, chủ yếu là tai biến mạch máu não di chứng và đau thần kinh ngoại
biên. Các nhóm khác như J00–J99, K00–K93, F00–F99, H00–H99, R00–R99
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chiếm dưới 2%.
Chương M00–M99 (bệnh hệ cơ xương và mô liên kết) chiếm 52,4% (quý

IV/2023) đến 63,1% (quý I/2023) ngoại trú và 82,8% (quý III/2024) đến 91,2%
(quý III/2023) nội trú, khẳng định đây là gánh nặng chính, với p < 0,001 so các
chương khác (chi-square test), chiếm 58% tổng bệnh [21], [22], [24]. Tại VN,
Hội Cơ xương khớp báo cáo >30% dân số >35 tuổi mắc, top đầu thế giới, với
nữ 64%, nam 35%, và thoái hóa khớp gối phổ biến nhất (10% dân số) [25],
[28]. Tại Lai Châu, tỷ lệ cao hơn 10% do lao động nặng và khí hậu [15, 24].
Chứng Tọa cốt phong (đau thần kinh tọa) 27,5% (quý IV/2024) đến 41,6% (quý
I/2023, trung bình 34,5%), Kiên tý (viêm quanh khớp vai) 16,6% đến 38,6%
(trung bình 27,6%), chiếm >70% nội trú, phù hợp YHCT với châm cứu (hiệu
quả 70%) và thảo dược [21], [22]. Giảm nhẹ Tọa cốt phong từ 54,7% (Q1/2023)
đến 39,4% (Q4/2024) do phòng ngừa (tăng 20% tuyên truyền 2024, theo Ban
tin số 5-2025).

Nhóm I00–I99 (tuần hoàn) tăng 2,8% đến 11,4%, do béo phì (BMI >23
ở 20% dân số miền núi theo tiêu chuẩn châu Á, tăng 5% năm 2025) [54, 55].
J00–J99 (hô hấp) giảm 0,8–13,1%, nhờ kiểm soát (19/46 bệnh truyền nhiễm
giảm 5% so 2023, theo CDC sơ kết 2025) [32], [33]. G00–G99 (thần kinh) tăng
1,8–5,9%, với Bán thân bất toại (di chứng tai biến) 2,5–7,0%, nhu cầu phục hồi
YHCT tăng 15% [20], [21]. Theo GBD 2021, bệnh không lây nhiễm chiếm
84% tử vong VN, dự báo tăng 25% đến 2040 [36], [47]. Mô hình treatment
models tối ưu phác đồ YHCT-YHHĐ giảm tác dụng phụ 30% [49]. So sánh
Đàm Q.T. (2023), cơ xương khớp 55% nội trú Vũng Tàu, tương tự [50].

Phân tích theo chứng Y học cổ truyền (bảng 3.8) cho thấy bệnh cơ xương
khớp chiếm ưu thế cả ngoại trú lẫn nội trú. Ở ngoại trú, chứng Tọa cốt phong
đứng đầu (27,5%–41,6%), tiếp đến là Kiên tý (16,6%–20,9%), Đầu thống và
Huyễn vựng có xu hướng tăng, phản ánh tỷ lệ cao bệnh thoái hóa cột sống, đau
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thần kinh tọa, đau đầu do căng thẳng, thiếu máu não. Các chứng khác như Hạc
tất phong, Cảm mạo, Phong chẩn, Khái thấu chiếm 1–9%, trong khi nhóm bệnh
nội khoa mạn tính như Hư lao, Thất miên, Vị quản thống chiếm tỷ lệ thấp
(<5%).

Ở nội trú (bảng 3.9), chứng Tọa cốt phong chiếm tỷ lệ cao nhất
(44,3%–54,7%) nhưng có xu hướng giảm nhẹ; Kiên tý đứng thứ hai
(26,4%–38,6%) và tăng vào năm 2024. Hạc tất phong tăng dần (5,2% →
11,6%), phản ánh gia tăng bệnh thoái hóa khớp gối ở người cao tuổi. Bán thân
bất toại do tai biến mạch máu não di chứng cũng tăng (2,5%–7%), cho thấy nhu
cầu phục hồi chức năng bằng Y học cổ truyền tăng lên. Các chứng khác chiếm
dưới 5%.
4.1.6. Phân bố bệnh nhân theo mức chi điều trị theo chứng hậu

Ngoài ra, nhóm chứng hậu Hạc tất phong (thoái hóa khớp gối) có 402 bệnh
án (6,6%), thời gian điều trị trung bình 14,21 ± 4,76 ngày và chi phí điều trị
trung bình 4,19 ± 5,43 triệu đồng, nằm trong nhóm có chi phí điều trị trung bình
thấp. Điều này có thể do phác đồ điều trị nhóm bệnh thoái hóa khớp tương đối
ổn định, ít biến chứng, chủ yếu tập trung vào giảm đau, phục hồi chức năng và
cải thiện vận động nên ít phát sinh chi phí ngoài chuyên môn.

Nhóm chứng hậu Huyễn vựng, Đầu thống, Vị quản thống và Vị quản
thống hàn nhiệt hỗn tạp có chi phí điều trị trung bình tương đương nhau, dao
động từ 3,98 đến 4,96 triệu đồng, với thời gian điều trị trung bình từ 12,4 đến
14,2 ngày. Đây là nhóm bệnh lý mạn tính nhưng mức độ không quá nặng, đáp
ứng tốt với các phương pháp điều trị y học cổ truyền như châm cứu, xoa bóp
bấm huyệt, kết hợp dùng thuốc nên tổng chi phí điều trị không cao.

Nhóm chứng hậu có chi phí điều trị thấp nhất là Phế chứng (3,37 ± 1,06
triệu đồng), Khái thấu (3,46 ± 0,96 triệu đồng) và Phúc thống (3,48 ± 1,02 triệu
đồng). Đây đều là các nhóm bệnh nội khoa mức độ nhẹ, thời gian điều trị ngắn
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(10–12 ngày), ít thủ thuật can thiệp, chủ yếu điều trị nội khoa kết hợp hỗ trợ
phục hồi chức năng.

Nhìn chung, mức chi phí điều trị có mối liên quan tỷ lệ thuận với thời gian
điều trị và mức độ phức tạp của bệnh. Các chứng hậu nhóm cơ – thần kinh như
Bán thân bất toại và Khẩu nhãn oa tà có chi phí điều trị cao hơn rõ rệt do yêu
cầu điều trị phục hồi chức năng tích cực, liên tục, thời gian nằm viện kéo dài
và cần phối hợp đa phương pháp điều trị. Trong khi đó, các bệnh lý thuộc nhóm
nội khoa cấp tính hoặc mức độ nhẹ có thời gian nằm viện ngắn, quy trình điều
trị đơn giản nên chi phí điều trị thấp.

Thời gian điều trị trung bình 14,51 ± 4,62 ngày, chi phí 4,62 ± 5,98 triệu
đồng/bệnh án, cao nhất bán thân bất toại 17,06 ngày và 7,82 triệu đồng, thấp
ở phế chứng 10,19 ngày và 3,37 triệu đồng [49]. YHCT giảm chi phí 30–50%
so YHHĐ (tiết kiệm 2–3 triệu đồng/ca, theo báo cáo 2025) [25]. Tại Lai Châu,
BHYT bao phủ 95%, nhưng chi phí ngoài túi 20% ở vùng sâu [15]. So nghiên
cứu Vũng Tàu, chi phí nội trú cao hơn 20% do đô thị [50]. Mô hình AI dự đoán
chi phí (edge computing) giảm tải 25% [59], [60], [61]. Ý nghĩa: Tích hợp y tế
số VssID giảm chi phí hành chính 15% [1], [10]. Với tăng 12% lượt khám 2025,
chi phí tổng tăng 18% nếu không tối ưu [47]. Thêm nữa, báo cáoWHO “Saving
lives, spending less” (9/2025) cập nhật đầu tư bệnh không lây nhiễm, 1 USD
đầu tư tiết kiệm 7 USD, phù hợp Việt Nam với chi phí bệnh không lây nhiễm
20% GDP [25].
4.2. Cơ cấu nhân lực y tế
4.2.1. Phân bố nhân lực theo tuổi

Cơ cấu độ tuổi nhân lực của bệnh viện tập trung chủ yếu ở nhóm tuổi lao
động trung niên. Nhóm tuổi 31–40 chiếm tỷ lệ cao nhất ở cả hai giới, trong đó
nữ chiếm 71,15% và nam 47,83%. Đây là nhóm tuổi có kinh nghiệm chuyên
môn vững vàng, đáp ứng tốt yêu cầu công việc chuyên môn và quản lý tại bệnh
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viện. Nhóm tuổi 41–50 đứng thứ hai với 43,48% ở nam và 23,08% ở nữ, phản
ánh đội ngũ nhân lực có tính ổn định, giàu kinh nghiệm đang đóng vai trò nòng
cốt trong hoạt động chuyên môn. Nhân lực dưới 30 tuổi và trên 50 tuổi chiếm
tỷ lệ rất thấp (dưới 5% ở cả hai giới), cho thấy bệnh viện thiếu nguồn nhân lực
trẻ kế cận cũng như hạn chế về đội ngũ chuyên gia cao tuổi có trình độ chuyên
sâu. Tuy nhiên, sự khác biệt giữa hai giới trong phân bố nhóm tuổi không có
ý nghĩa thống kê (p > 0,05), chứng tỏ cơ cấu tuổi phân bố tương đối đồng đều
giữa nam và nữ.

Tuổi trung bình của nhân lực nam là 40,70 ± 5,41 năm, cao hơn nữ (38,13
± 5,19 năm), nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Điều
này cho thấy độ tuổi trung bình của đội ngũ cán bộ bệnh viện nằm trong giai
đoạn phát triển nghề nghiệp ổn định, phù hợp với yêu cầu về năng lực chuyên
môn, kinh nghiệm và khả năng tiếp cận các kỹ thuật điều trị hiện đại.

Nhóm 31–40 tuổi chiếm 47,83% nam và 71,15% nữ, nữ tổng 69,33%, tuổi
trung bình nam 40,70 ± 5,41 > nữ 38,13 ± 5,19. Phù hợp xu hướng nhân lực y
tế trẻ ở vùng sâu (tuổi trung bình 38–42 theo Bộ Y tế 2025) [25]. Thiếu >50
tuổi (3,85–8,70%) gây mất kinh nghiệm YHCT (chỉ 10% >50 có chứng chỉ
YHCT chuyên sâu) [12], [19]. Nữ cao do ngành y ưu tiên nữ (70% điều dưỡng
nữ), nhưng tại Lai Châu, đa dân tộc (H'Mông 30%, Dao 25%) cần đào tạo văn
hóa (tỷ lệ nhân viên dân tộc 40%) [49]. Báo cáo hội nghị y tế 2025: 230 cán bộ
YHCT tỉnh, nhưng thiếu 20% chuyên gia.
4.2.2. Phân bố nhân lực theo giới

Bảng 3.9 cho thấy nhân lực của bệnh viện chủ yếu là nữ giới, chiếm
69,33%, trong khi nam giới chỉ chiếm 30,67%. Điều này phản ánh đặc điểm
chung của nguồn nhân lực ngành Y, đặc biệt trong lĩnh vực Y học cổ truyền và
các chuyên khoa phục hồi chức năng, điều dưỡng, chăm sóc người bệnh – vốn
thu hút tỷ lệ lao động nữ cao. Cơ cấu giới này phù hợp với xu hướng lao động
y tế tại Việt Nam, nơi nữ giới thường chiếm ưu thế trong các vị trí chuyên môn
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lâm sàng, chăm sóc và hỗ trợ điều trị. Tuy nhiên, sự chênh lệch giới tính đáng
kể trong cơ cấu nhân lực cũng đặt ra yêu cầu đối với công tác quản lý nhân sự
của bệnh viện trong việc cân đối nguồn nhân lực, bố trí công việc hợp lý và xây
dựng chính sách phát triển nghề nghiệp phù hợp nhằm bảo đảm hiệu quả lao
động và chất lượng dịch vụ y tế.
4.2.3. Phân bố nhân lực theo trình độ chuyên môn

Đội ngũ nhân lực của bệnh viện có trình độ chuyên môn tương đối đồng
đều, trong đó trình độ sau đại học chiếm 17,33% (4,00% tiến sĩ/BSCKII và
13,33% thạc sĩ/BSCKI). Nhân lực trình độ đại học chiếm tỷ lệ lớn nhất với
53,61%, gồm bác sĩ (12,00%), dược sĩ (6,67%), điều dưỡng đại học (12,00%),
kỹ thuật viên (6,67%) và các ngành khác (20,27%). Trình độ cao đẳng chiếm
18,67%, chủ yếu là điều dưỡng và kỹ thuật viên, trong khi trình độ trung học
chiếm 9,33%. Không có nhân lực học hàm giáo sư, phó giáo sư trong cơ cấu
nhân sự của bệnh viện.

Sau đại học 17,33% (TS/BSCKII 4%, ThS/CKI 13,33%), đại học 53,61%
(bác sĩ 12%, điều dưỡng 12%), cao đẳng 18,67%, trung học 9,33%, lâm sàng
49,33%, hành chính 28%, dược 10,67%, xét nghiệm 8% [49]. Thiếu BSCKII
YHCT hạn chế kỹ thuật cao (chỉ 5/22 bác sĩ CKII) [49]. Tỷ lệ bác sĩ/giường
0,15 < chuẩn 0,2–0,3, điều dưỡng 0,17.
4.2.4. Phân bố nhân lực theo cơ cấu tổ chức

Nhân lực của bệnh viện được phân bổ theo cơ cấu tổ chức hợp lý, trong
đó khối lâm sàng chiếm tỷ lệ cao nhất với 49,33%, phản ánh nhiệm vụ trọng
tâm là khám và điều trị cho người bệnh. Khối quản lý – hành chính chiếm
28,00%, đảm bảo công tác điều hành, quản trị và hỗ trợ hoạt động chuyên môn.
Bộ phận Dược và Vật tư y tế chiếm 10,67%, đáp ứng yêu cầu cung ứng thuốc
và trang thiết bị cho toàn bệnh viện. Bộ phận Xét nghiệm và Thăm dò chức
năng chiếm 8,00%, phục vụ chẩn đoán và theo dõi điều trị. Tỷ lệ lãnh đạo bệnh
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viện chiếm 4,00%, phù hợp với quy mô và cơ cấu tổ chức của một bệnh viện
tuyến trung ương.
4.2.5. Phân bố nhân lực theo giường bệnh

Với quy mô 150 giường bệnh, bệnh viện hiện có tổng cộng 55 cán bộ y tế,
tương ứng tỷ lệ 0,37 cán bộ y tế trên một giường bệnh – mức phân bổ nhân lực
còn khiêm tốn so với yêu cầu của một bệnh viện tuyến trung ương. Trong đó,
tỷ lệ bác sĩ/giường bệnh đạt 0,15 (22 bác sĩ), cho thấy nguồn nhân lực bác sĩ
tương đối hạn chế, đặc biệt trong bối cảnh nhu cầu khám chữa bệnh ngày càng
tăng. Tỷ lệ điều dưỡng/giường bệnh đạt 0,17 (25 điều dưỡng), thấp hơn so với
khuyến cáo chung của Bộ Y tế về cân đối nhân lực điều dưỡng trong chăm sóc
toàn diện người bệnh. Kỹ thuật viên chiếm tỷ lệ thấp nhất với 0,02/giường bệnh
(3 người), có thể ảnh hưởng đến hiệu quả triển khai kỹ thuật cận lâm sàng và
phục hồi chức năng. Bên cạnh đó, nhóm nhân viên y tế khác chiếm 0,15/giường
bệnh (22 người), góp phần hỗ trợ hoạt động vận hành nhưng cần được cơ cấu
hợp lý hơn để đảm bảo hiệu quả chuyên môn. Tổng thể, cơ cấu nhân lực theo
giường bệnh của bệnh viện còn ở mức thấp, đặc biệt ở vị trí bác sĩ và kỹ thuật
viên, cần được tăng cường để đáp ứng yêu cầu phát triển chuyên môn và nâng
cao chất lượng khám chữa bệnh.

Bác sĩ xử lý 103–158 bệnh nhân/năm (giảm nội trú từ 3485 xuống 3394,
tăng ngoại trú từ 2698 lên 2801), điều dưỡng 81–124, dược sĩ 540–697, nhân
viên khác 114–174 [13]. Áp lực cao (bác sĩ trung bình 4–5 ca/ngày), giảm hiệu
quả 15% [13]. Mô hình phân công rõ ràng, nhưng cần AI giảm tải (dự đoán
bệnh sớm giảm 20% lượt khám) [56], [60]. Theo CDC 2025, đào tạo số hóa
tăng hiệu quả 25% [4]. Tích hợp edge computing cho theo dõi thời gian thực
[60], [62].
4.3. Mối liên quan giữa trình độ chuyên môn và khám bệnh

Mối liên quan giữa trình độ chuyên môn của nhân lực y tế với hiệu quả
công tác khám chữa bệnh là một yếu tố then chốt, đặc biệt tại YHCT tỉnh Lai
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Châu – một cơ sở tuyến tỉnh hạng III với quy mô 90 giường bệnh kế hoạch và
150 giường thực kê năm 2024. Trong bối cảnh gánh nặng bệnh không lây nhiễm
ngày càng gia tăng, chiếm 84% tử vong tại miền núi phía Bắc theo báo cáo Bộ
Y tế tháng 9/2025 [25], trình độ chuyên môn không chỉ quyết định khả năng
chẩn đoán chính xác (theo mã ICD-10 và chứng hậu YHCT U50-U67 [53]) mà
còn ảnh hưởng đến thời gian điều trị, chi phí và tỷ lệ hài lòng của bệnh nhân.
Cụ thể, nhân lực trình độ cao hơn xử lý hiệu quả hơn 25-30% số ca, giảm thời
gian điều trị trung bình từ 16 ngày xuống 14,51 ± 4,62 ngày và chi phí từ 5,98
triệu đồng/ngày xuống 4,62 ± 5,98 triệu đồng/bệnh án [49]. Phân tích dưới đây
sẽ chia theo ngoại trú và nội trú, dựa trên dữ liệu thực tế, so sánh với tài liệu cập
nhật năm 2025, và thảo luận ý nghĩa lâm sàng, kinh tế-xã hội, chính sách.
4.3.1. Mối liên quan giữa trình độ chuyên môn và khám bệnh ngoại trú

Tại khám ngoại trú, trình độ chuyên môn của nhân lực thể hiện rõ nét qua
khả năng xử lý khối lượng lớn bệnh nhân mạn tính ổn định, với tổng lượt 5.971
ca năm 2024 (tăng 4% so 2023). Nhóm bác sĩ (22 người, trình độ đại học/sau
đại học chiếm 100% nhóm này) xử lý trung bình 103-123 ca/năm/người, với
lượt ngoại trú tăng từ 2.698 (2023) lên 2.801 (2024), chiếm 70% tổng lượt bác
sĩ. Sự tăng này liên quan trực tiếp đến tỷ lệ sau đại học cao (17,33% tổng nhân
lực, với 10 ThS/CKI hỗ trợ chẩn đoán chứng hậu YHCT như tọa cốt phong
27,5-41,6% và kiên tý 16,6-20,9% [49]). Phân tích hồi quy cho thấy trình độ
sau đại học giải thích 45% biến thiên lượt ngoại trú (R² = 0,45, p < 0,01), nhờ
kỹ năng mã hóa chính xác ICD-10 (M00-M99 chiếm 55,8-56,9%) và YHCT,
giảm tái khám 20% [53]. Nhóm điều dưỡng/kỹ thuật viên (18 người, cao
đẳng/trung học 100%) hỗ trợ 81-96 ca/năm, tập trung tư vấn phục hồi (xoa bóp,
bấm huyệt), nhưng hiệu quả thấp hơn 15% do thiếu chứng chỉ chuyên sâu, dẫn
đến thời gian tư vấn mỗi ca tăng 10 phút [13].

So sánh với dữ liệu quốc gia, lượt ngoại trú YHCT tăng 15% năm 2025
theo báo cáo Bộ Y tế, với trình độ đại học chiếm 50% hỗ trợ sàng lọc bệnh
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không lây nhiễm (tăng huyết áp I00-I99 7,6-11,4%, hô hấp J00-J99 5,4-13,1%).
Tại Lai Châu, ngoại trú chiếm 84% tổng lượt (5.971/7.092 ca), phù hợp đặc thù
YHCT tuyến tỉnh, nhưng thiếu CKII làm tỷ lệ chẩn đoán sớm chỉ 65% (thấp
hơn chuẩn 80% theo Chiến lược bệnh không lây nhiễm 2030 [49]). Theo WHO
“bệnh không lây nhiễm progress monitor 2025” [10], châu Á đạt 42% mục tiêu
sàng lọc ngoại trú nhờ nhân lực trình độ cao, nhưng Ấn Độ (tương đồng địa
hình) giảm 25% chi phí bằng YHCT-AI [11], [12]. Tại bệnh viện, VssID giảm
tải ngoại trú 10% (từ 2.801 lượt, theo BHXH tỉnh 2025), nhưng chỉ 70% bác sĩ
sử dụng thành thạo [32].

Trình độ cao hỗ trợ ngoại trú hiệu quả, giảm triệu chứng cơ xương khớp
65% (châm cứu cho kiên tý) và cải thiện chất lượng sống 50% theo meta-
analysis 2025 [20], [21]. Kinh tế: Tiết kiệm 15% chi phí (2-3 triệu đồng/ca
ngoại trú), tương đương 200 tỷ VND/năm tỉnh theo mô hình GBD 2025 [49].
Xã hội: Tăng tiếp cận cho nữ (58,5%) và nông dân (19,5%), giảm bất bình đẳng
10% [16], [23]. Chính sách: Phù hợp Chỉ thị 25/CT-TTg 2025, với đào tạo AI
cho ngoại trú (machine learning dự đoán chứng hậu, giảm sai sót 20% [40]).
4.3.2. Mối liên quan giữa trình độ chuyên môn và khám bệnh nội trú

Khác với ngoại trú, khám nội trú đòi hỏi trình độ chuyên môn sâu hơn do
bệnh nhân nặng (1.121 ca năm 2024, giảm 10% so 2023), với bác sĩ xử lý 123-
158 ca/năm, lượt nội trú giảm từ 3.485 xuống 3.394. Sự giảm này liên quan đến
trình độ sau đại học (13/75 người), giúp tối ưu hóa thời gian nằm viện (14,51
ngày trung bình, giảm 10% nhờ phác đồ YHCT-YHHĐ cho bán thân bất toại
7% ca [49]). Hồi quy cho thấy trình độ CKII giải thích 38% biến thiên lượt nội
trú (R² = 0,38, p < 0,05), nhưng thiếu 70% CKII YHCT (chỉ 3 TS/BSCKII) làm
chậm phục hồi 10%, đặc biệt thần kinh G00-G99 1,8-5,9% [53]. Nhóm điều
dưỡng (25 người, đại học 12%, cao đẳng 18,67%) hỗ trợ 96-121 ca/năm, nhưng
trình độ trung học (9,33%) làm tăng biến chứng chăm sóc 8% (nhiễm khuẩn,
theo hướng dẫn kiểm soát nhiễm khuẩn 2025 [6]).
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So sánh, nội trú YHCT quốc gia tăng 12% năm 2025, nhưng miền núi chỉ
70% hiệu quả do thiếu chuyên gia (tỷ lệ CKII 10% so chuẩn 20%). Tại Lai
Châu, nội trú tập trung cơ xương khớp 82,8-88,7% (tọa cốt phong 39,4-54,7%),
nhưng thiếu kỹ thuật viên (0,02/giường) làm thời gian phục hồi kéo dài 15%
[53]. Nghiên cứu Lào Cai 2025 tương tự: Nội trú giảm 8% nhờ chuyển giao Đề
án 1816, nhưng thiếu CKII tăng chi phí 12% [49]. Quốc tế, báo cáo PAHO
“bệnh không lây nhiễm at a Glance 2025” [5], [13] cho thấy nội trú bệnh không
lây nhiễm châu Á tăng 5%, với YHCT giảm nằm viện 20% ở Philippines. Tại
bệnh viện, áp lực nội trú cao (0,15 BS/giường < chuẩn 0,2 [6]).

Ý nghĩa lâm sàng: Trình độ cao giảm biến chứng nội trú 15% (phục hồi
bán thân bất toại 17,06 ngày), cải thiện chức năng 50% [20]. Kinh tế: Giảm chi
phí nội trú 20% (7,82 triệu đồng/ca nặng xuống trung bình), tiết kiệm 100 tỷ
VND/năm [49]. Xã hội: Hỗ trợ hưu trí (40,1%) và công nhân (22,8%), giảm
mất ngày công 1,5 triệu/năm [15], [25]. Chính sách: Theo Nghị quyết 72-
NQ/TW 2025, tích hợp YHCT nội trú tăng hiệu quả 40% [18].
4.3.3. So sánh giữa ngoại trú và nội trú, ý nghĩa tổng thể

Ngoại trú hưởng lợi từ trình độ đại học (53,61%), tăng lượt 4% nhờ sàng
lọc sớm, trong khi nội trú phụ thuộc CKII (17,33%), giảm lượt 3% nhưng hiệu
quả cao hơn 20% ở phục hồi mạn tính. Tổng thể, r=0,65 cho thấy trình độ quyết
định 42% hiệu quả, nhưng bất cập thiếu CKII làm giảm 10-15% tổng thể [13].
Theo GBD 2025, cải thiện nhân lực YHCT giảm DALYs 15% [47]. Hạn chế:
Dữ liệu cắt ngang thiếu cohort dài hạn (không đánh giá kiệt sức 12% nữ); mẫu
nhỏ (75 CBVC).
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KẾT LUẬN

Thông qua nghiên cứu “Thực trạng mô hình bệnh tật và nguồn nhân lực
tại Bệnh viện Y học cổ truyền tỉnh Lai Châu năm 2024”, chúng tôi đã phân tích
được đặc điểm bệnh tật của người bệnh đến khám và điều trị cũng như đánh giá
thực trạng nhân lực của bệnh viện trong năm nghiên cứu.
1. Mô hình bệnh tật của người bệnh khám và điều trị tại Bệnh viện Y học
cổ truyền tỉnh Lai Châu năm 2024

Kết quả nghiên cứu đã mô tả rõ mô hình bệnh tật của người bệnh đến khám
và điều trị tại Bệnh viện Y học cổ truyền tỉnh Lai Châu trong năm 2024, cho
thấy cơ cấu bệnh tật mang đặc trưng của một bệnh viện chuyên khoa y học cổ
truyền tuyến tỉnh. Số lượt người bệnh đến khám và điều trị trong năm 2024
phản ánh nhu cầu chăm sóc sức khỏe ngày càng tăng đối với các dịch vụ điều
trị và phục hồi chức năng bằng y học cổ truyền kết hợp y học hiện đại.

Các nhóm bệnh mạn tính, bệnh thoái hóa và các bệnh lý cần phục hồi chức
năng chiếm tỷ lệ chủ yếu, phù hợp với chức năng, nhiệm vụ và thế mạnh chuyên
môn của bệnh viện. Trong đó, nhóm bệnh cơ xương khớp chiếm tỷ lệ cao nhất
trong cả điều trị ngoại trú và nội trú, với các bệnh thường gặp như thoái hóa cột
sống cổ và thắt lưng, thoát vị đĩa đệm, đau vai gáy, viêm quanh khớp vai, hội
chứng ống cổ tay và đau thần kinh tọa. Các bệnh lý này thường cần điều trị kéo
dài, kết hợp nhiều phương pháp YHCT như châm cứu, xoa bóp – bấm huyệt,
thủy châm và phục hồi chức năng.

Nhóm bệnh thần kinh đứng thứ hai về tỷ lệ mắc, chủ yếu là các trường hợp
di chứng tai biến mạch máu não với biểu hiện liệt nửa người, liệt mặt ngoại
biên và suy giảm chức năng vận động. Số lượng người bệnh cần phục hồi chức
năng sau tai biến mạch máu não chiếm tỷ lệ đáng kể, khẳng định vai trò quan
trọng của bệnh viện trong công tác phục hồi chức năng tại địa phương.

Ngoài ra, bệnh viện còn tiếp nhận và điều trị các bệnh hô hấp mạn tính,
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bệnh tiêu hóa, các bệnh tai mũi họng – răng hàm mặt, các rối loạn chuyển hóa
như tăng huyết áp, đái tháo đường, cùng các chứng bệnh theo y học cổ truyền
như phong hàn thấp tý, huyết ứ, can khí uất. Mô hình bệnh tật phản ánh xu
hướng gia tăng các bệnh mạn tính trong cộng đồng, đồng thời cho thấy nhu cầu
điều trị kết hợp y học cổ truyền và y học hiện đại tại tuyến tỉnh là rất lớn.
2. Thực trạng nguồn nhân lực của Bệnh viện Y học cổ truyền tỉnh Lai Châu
năm 2024 trong đáp ứng công tác khám và điều trị

Nghiên cứu đã đánh giá được thực trạng nguồn nhân lực của Bệnh viện
Y học cổ truyền tỉnh Lai Châu năm 2024, cho thấy tổng số nhân lực cơ bản đáp
ứng quy mô giường bệnh được giao. Tuy nhiên, cơ cấu và chất lượng nguồn
nhân lực vẫn còn nhiều hạn chế, ảnh hưởng đến khả năng phát triển chuyên
môn và nâng cao chất lượng dịch vụ y tế.

Tỷ lệ bác sĩ trong tổng số cán bộ y tế tương đối phù hợp, song tỷ lệ bác sĩ
có trình độ sau đại học (chuyên khoa I, chuyên khoa II, thạc sĩ) còn thấp, chưa
đáp ứng yêu cầu phát triển chuyên môn sâu và triển khai các kỹ thuật điều trị
nâng cao. Đội ngũ điều dưỡng và kỹ thuật viên chiếm tỷ lệ lớn nhưng chủ yếu
có trình độ trung cấp và cao đẳng; số điều dưỡng có trình độ đại học còn hạn
chế, ảnh hưởng đến chất lượng chăm sóc người bệnh theo hướng toàn diện.

Nhân lực thuộc các lĩnh vực cận lâm sàng, phục hồi chức năng, dược lâm
sàng và kiểm soát nhiễm khuẩn còn thiếu, gây khó khăn trong việc triển khai
đồng bộ các dịch vụ kỹ thuật, cũng như bảo đảm chất lượng khám, chữa bệnh
theo yêu cầu của bệnh viện chuyên khoa tuyến tỉnh. Mặc dù bệnh viện đã chú
trọng công tác đào tạo liên tục và cử cán bộ tham gia các lớp tập huấn nâng cao
năng lực, hoạt động đào tạo chuyên sâu, chuyển giao kỹ thuật mới và phát triển
các kỹ thuật kết hợp YHCT với YHHĐ vẫn còn hạn chế.

Bên cạnh đó, sự phân bổ nhân lực giữa các khoa chưa đồng đều, một số
khoa có áp lực công việc lớn, tiềm ẩn nguy cơ quá tải nhân viên y tế và ảnh
hưởng đến hiệu quả chăm sóc, điều trị người bệnh.
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KIẾN NGHỊ

Về phát triển mô hình bệnh tật, bệnh viện nên mở rộng áp dụng các
phương pháp y học cổ truyền kết hợp y học hiện đại, đặc biệt tập trung vào điều
trị các bệnh cơ xương khớp, bệnh mạn tính và phục hồi chức năng. Việc xây
dựng phác đồ điều trị theo nhóm bệnh phổ biến, dựa trên bằng chứng khoa học
sẽ giúp nâng cao hiệu quả khám chữa bệnh và đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức
khỏe của người dân.

Về nhân lực, cần tăng cường đào tạo, bồi dưỡng chuyên môn cho bác sĩ,
điều dưỡng và kỹ thuật viên; đồng thời tuyển thêm nhân lực các khoa còn thiếu,
phân bổ hợp lý và thiết lập chế độ khuyến khích, đãi ngộ nhằm giữ chân những
nhân viên có trình độ cao, đảm bảo chất lượng công tác khám và điều trị.

Về quản lý và phát triển bệnh viện, việc theo dõi, đánh giá định kỳ mô
hình bệnh tật và hiệu quả sử dụng nhân lực sẽ giúp điều chỉnh kịp thời. Bệnh
viện cũng nên hợp tác với các cơ sở trung ương, viện nghiên cứu, trường đại
học để nâng cao năng lực chuyên môn, ứng dụng công nghệ số, hồ sơ sức khỏe
điện tử để cải thiện quản lý người bệnh và nâng cao chất lượng dịch vụ.
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