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MỞ ĐẦU 

 

1. Lý do chọn đề tài 

Sức khỏe và chăm sóc sức khỏe (CSSK) nói chung, khám chữa bệnh (KCB) 

nói riêng luôn gắn liền với xã hội loài người. CSSK là một trong những chức năng 

xã hội của nhà nước, không chỉ là trách nhiệm của ngành Y tế mà còn là trách 

nhiệm của mỗi người, của toàn xã hội. CSSK nói chung và KCB nói riêng là nhu 

cầu và cao hơn là quyền của mọi người ở các lứa tuổi, điều kiện tự nhiên, kinh tế và 

xã hội khác nhau. Nhu cầu KCB là một trong những yếu tố thúc đẩy người dân 

tham gia các mạng lưới xã hội (MLXH), từ đó tạo nên nền tảng quan trọng cho việc 

thực hiện hành vi sức khỏe.  

Trong những năm gần đây, trên thế giới, lý thuyết MLXH đã được sử dụng 

như là một phương pháp tiếp cận và được áp dụng phổ biến trong nghiên cứu thực 

nghiệm ở nhiều lĩnh vực, trong đó có lĩnh vực xã hội học, xã hội học y tế và CSSK. 

Việc mô hình hóa MLXH góp phần làm trực quan và khái quát hóa sự phản ánh xã 

hội, từ đó có thể thúc đẩy tiến bộ xã hội. Qua nghiên cứu MLXH sẽ có hiểu biết về 

các mô hình kết nối, sự truyền tải các giá trị và hành vi xã hội, cung cấp một 

phương pháp tiếp cận mới về xây dựng chính sách nói chung và chính sách bảo vệ, 

chăm sóc và nâng cao sức khỏe nói riêng, trong đó có chính sách KCB. 

Mạng lưới xã hội là một trong các yếu tố xã hội quan trọng ảnh hưởng đến sự 

công bằng xã hội về sức khỏe nói chung và KCB nói riêng [152]. Việc phối hợp 

kiến thức về MLXH vào các chiến lược CSSK theo hướng gắn kết với sự năng động 

của cá nhân, cộng đồng sẽ góp phần quản lý và phát triển hệ thống CSSK đáp ứng 

nhu cầu KCB của người dân. 

Mạng lưới xã hội có thể ảnh hưởng đến sức khoẻ - như là một công cụ lan 

truyền thông tin nhanh chóng về sức khoẻ, do đó cải thiện khả năng tiếp cận các 

nguồn lực CSSK [71], [106]. Thông qua việc cung cấp các hỗ trợ như “tiền, chăm 

sóc điều dưỡng và vận chuyển, làm giảm căng thẳng tinh thần, thể chất và tạo ra 

mạng lưới an toàn” [133, tr. 327]. Thông qua việc củng cố các tiêu chí về sức khoẻ 

và ảnh hưởng xã hội [71], [106], [133]. Bằng cách hỗ trợ tinh thần [71], có thể là 
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một “cơ chế kích hoạt tâm lý, kích thích hệ thống miễn dịch của con người chống 

lại bệnh tật và căng thẳng” [133, tr.327]. 

Hỗ trợ xã hội (HTXH) thường mang tính chất tự nhiên, thể hiện vai trò, trách 

nhiệm xã hội, có khả năng liên quan đến việc cho và nhận, diễn ra trong suốt cuộc 

đời của cá nhân. HTXH góp phần cải thiện việc tiếp cận các nguồn lực, giảm sự 

căng thẳng. Thông qua các mối quan hệ xã hội (QHXH), các cá nhân được hướng 

dẫn hành vi chuẩn mực. Nhưng các tương tác xã hội tiêu cực cũng dẫn đến xung 

đột, lạm dụng hoặc bỏ mặc có thể tác động mạnh mẽ đến sức khỏe. 

Để thực hiện mục tiêu bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân: “Bảo 

đảm mọi người dân được hưởng các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ ban đầu, mở rộng 

tiếp cận và sử dụng các dịch vụ y tế có chất lượng. Người dân được sống trong cộng 

đồng an toàn, phát triển tốt về thể chất và tinh thần. Giảm tỷ lệ mắc bệnh, tật, nâng 

cao thể lực, tăng tuổi thọ, nâng cao chất lượng dân số” [53], người dân được chăm 

sóc sức khoẻ cơ bản với chi phí thấp, góp phần thực hiện công bằng xã hội đòi hỏi 

phát triển mạng lưới y tế cơ sở là tuyến y tế trực tiếp, người dân dễ tiếp cận. 

Tuy nhiên, hiện nay mạng lưới y tế chính thức tại tuyến huyện, đặc biệt là 

tuyến xã còn rất nhiều bất cập về cơ sở vật chất và trang thiết bị chưa đáp ứng yêu 

cầu nâng cao chất lượng dịch vụ CSSK [12]. Năng lực cung cấp dịch vụ của các 

đơn vị y tế cơ sở (tuyến huyện và xã) vẫn còn hạn chế cả về số lượng lẫn chất lượng 

dịch vụ, nguồn nhân lực còn thiếu; chưa thích ứng với sự phát triển của xã hội và sự 

thay đổi của cơ cấu bệnh tật; chưa đáp ứng được nhu cầu chăm sóc sức khỏe của 

nhân dân [61] và yếu (kiến thức và thực hành hạn chế) [62].  

Việc chuyển tuyến đối với người bệnh, đặc biệt là người bệnh có bảo hiểm y 

tế (BHYT) gặp khó khăn. Việc chuyển người bệnh trở lại tuyến dưới rất hạn chế và 

thiếu sự kết nối, phản hồi thông tin. Quản lý hệ thống thông tin y tế còn yếu, trạm y 

tế xã không có đủ thuốc và trang thiết bị theo khuyến cáo của Tổ chức Y tế thế giới 

[102]. Người bệnh có xu hướng yêu cầu chuyển lên tuyến trên để khám và điều trị, 

kể cả những trường hợp bệnh viện tuyến dưới hoàn toàn có thể điều trị được [12]. 

Những hạn chế của hệ thống y tế, đặc biệt là mạng lưới y tế cơ sở dẫn đến tình 

trạng quá tải bệnh viện, lạm dụng thuốc kháng sinh, mức độ đáp ứng thấp nhu cầu 



 

 

3

KCB của người dân, người dân có thể bị nghèo hóa do chi phí y tế... Trong khi đó, 

dân số từ 15 tuổi trở lên của Việt Nam năm 2016 là 71.03 triệu người, ở nông thôn 

là 46.17 triệu người [55]. Việc đảm bảo KCB cho nhóm dân số trong độ tuổi lao 

động sẽ góp phần nâng cao chất lượng nguồn nhân lực, tăng năng suất lao động, cải 

thiện tình trạng kinh tế - xã hội ở khu vực nông thôn.  

Như vậy, với những phân tích ở trên cho thấy người dân nói chung và người 

trong độ tuổi lao động (ĐTLĐ) nói riêng sẽ gặp khó khăn khi gặp vấn đề về sức 

khỏe, nhất là tiếp cận dịch vụ y tế. Vậy người trong ĐTLĐ sẽ liên hệ với cá nhân, tổ 

chức nào để có được sự hỗ trợ xã hội và tiếp cận được dịch vụ y tế kịp thời, phù 

hợp? Mối quan hệ nào đóng vai trò quan trọng đối với người trong ĐTLĐ khi đi 

KCB? Làm thế nào để giúp người trong ĐTLĐ xây dựng, phát triển và sử dụng các 

mối quan hệ để có được sự HTXH và tiếp cận dịch vụ y tế chất lượng và hiệu quả? 

Ở nước ta, nhiều nghiên cứu trong lĩnh vực y tế, sức khỏe như mối quan hệ 

trong bệnh viện, sự hài lòng của người bệnh, công bằng xã hội trong y tế... được tiến 

hành trên quy mô tỉnh, thành phố hay quốc gia. Nhưng nhìn chung các nghiên cứu đó 

tập trung vào khía cạnh y học, MLXH chính thức. Một số nghiên cứu trong lĩnh vực y 

tế đề cập đến các yếu tố xã hội, nhưng cũng chỉ là những bước đi ban đầu. 

Xuất phát từ những luận giải trên, tác giả lựa chọn vấn đề: “Mạng lưới xã hội 

trong khám chữa bệnh của người trong độ tuổi lao động ở nông thôn huyện Thường 

Tín, thành phố Hà Nội” làm đề tài nghiên cứu của luận án. Thông qua cách tiếp cận 

xã hội học, đặc biệt là tiếp cận xã hội học y tế, luận án mong muốn nhận diện đặc 

điểm, tính chất, các yếu tố ảnh hưởng, xu hướng biến đổi và sự HTXH của MLXH 

trong việc giúp người trong ĐTLĐ ở nông thôn tiếp cận dịch vụ KCB, góp phần 

cung cấp bằng chứng cho việc cụ thể hóa và tổ chức thực hiện chính sách, quản lý 

và tổ chức hệ thống y tế nhằm cung cấp dịch vụ y tế đáp ứng nhu cầu KCB cho 

người dân nói chung và người trong ĐTLĐ nói riêng theo hướng hiệu quả, công 

bằng và phát triển tại địa phương. 

2. Mục tiêu nghiên cứu 

Nhận diện đặc điểm, tính chất, HTXH, các yếu tố tác động và xu hướng biến 

đổi MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ ở nông thôn huyện Thường Tín, 
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thành phố Hà Nội hiện nay. Trên cơ sở đó, cung cấp những bằng chứng và các giải 

pháp cho việc cụ thể hóa và tổ chức thực hiện chính sách khám chữa bệnh ở địa 

phương và phát triển chức năng của MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ ở 

địa bàn nghiên cứu. 

3. Nhiệm vụ nghiên cứu 

- Hệ thống hóa các lý thuyết nghiên cứu về mạng lưới xã hội và làm rõ các 

khái niệm công cụ như: mạng lưới xã hội, mối quan hệ xã hội, hỗ trợ xã hội, vốn xã 

hội, sức khỏe, khám chữa bệnh, người trong ĐTLĐ và một số khái niệm có liên 

quan đến chủ đề nghiên cứu của luận án.  

- Xác định đặc điểm, tính chất của mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh 

của người trong ĐTLĐ ở nông thôn như: quy mô, các thành tố cấu thành mạng lưới 

xã hội (các mối quan hệ) và mức độ quan hệ giữa các thành viên trong MLXH. 

- Xác định những yếu tố ảnh hưởng đến MLXH trong khám chữa bệnh của 

người trong độ tuổi lao động ở nông thôn. 

- Làm rõ sự hỗ trợ của mạng lưới xã hội đối với việc khám chữa bệnh của 

người trong độ tuổi lao động ở nông thôn. 

- Xác định khả năng tiếp cận dịch vụ y tế của người trong độ tuổi lao động ở 

nông thôn thông qua mạng lưới xã hội. 

- Dự báo xu hướng biến đổi mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh của 

người trong độ tuổi lao động ở huyện Thường Tín, thành phố Hà Nội. 

- Đề xuất một số giải pháp góp phần nâng cao hiệu quả hỗ trợ xã hội của mạng 

lưới xã hội đối với người trong ĐTLĐ ở huyện Thường Tín, thành phố Hà Nội. 

4. Đối tượng, khách thể và phạm vi nghiên cứu 

4.1. Đối tượng nghiên cứu 

Mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh của người trong độ tuổi lao động ở 

nông thôn thuộc huyện Thường Tín, thành phố Hà Nội. 

4.2. Khách thể nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành với 300 người trong độ tuổi lao động ở nông thôn 

thuộc huyện Thường Tín, thành phố Hà Nội.  
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4.3. Phạm vi nghiên cứu 

- Phạm vi thời gian: Quá trình chuẩn bị và triển khai nghiên cứu thông tin 

phục vụ cho luận án được thực hiện trong 3 năm, từ năm 2015 – 2017.  

- Phạm vi không gian: 03 xã của huyện Thường Tín thuộc thành phố Hà Nội 

với tiêu chí về cơ cấu kinh tế - xã hội: Lựa chọn 01 xã có hoạt động sản xuất chủ 

yếu từ nông nghiệp, 01 xã có hoạt động sản xuất chủ yếu từ công nghiệp, tiểu thủ 

công và 01 xã có hoạt động buôn bán, dịch vụ. 

- Nội dung: Đặc điểm, tính chất và sự hỗ trợ xã hội của mạng lưới khám chữa 

bệnh đối với người trong độ tuổi lao động ở nông thôn khi đi khám chữa bệnh. 

5. Câu hỏi nghiên cứu, giả thuyết nghiên cứu và khung phân tích  

5.1. Câu hỏi nghiên cứu 

- Mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh của người trong độ tuổi lao động ở 

nông thôn có đặc điểm và tính chất gì?  

- Có những yếu tố nào ảnh hưởng đến mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh 

của người trong độ tuổi lao động ở nông thôn? 

- Làm thế nào để phát huy được chức năng tích cực của mạng lưới xã hội 

trong khám chữa bệnh của người trong độ tuổi lao động ở nông thôn?  

5.2. Giả thuyết nghiên cứu  

- Giả thuyết thứ nhất: Mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh của người trong 

ĐTLĐ có quy mô nhỏ nhưng đóng vai trò quan trọng trong việc hỗ trợ vật chất, tình 

cảm, thông tin và tư vấn đối với người trong độ tuổi lao động ở nông thôn. Trong 

đó, mối quan hệ ruột thịt là mối quan hệ mạnh có vai trò quan trọng nhất trong việc 

hỗ trợ vật chất, tình cảm đối với người trong ĐTLĐ ở nông thôn. 

- Giả thuyết thứ hai: Các mối quan hệ chủ yếu trong mạng lưới xã hội khám 

chữa bệnh bị ảnh hưởng bởi các yếu tố: giới tính, độ tuổi, trình độ học vấn, nghề 

nghiệp, tình trạng hôn nhân, mức sống, khoảng thời gian, mức độ và nhận thức dấu 

hiệu ốm đau, bệnh tật của người trong độ tuổi lao động ở nông thôn.  

- Giả thuyết thứ ba: Nếu các thành phần của mạng lưới xã hội trong khám 

chữa bệnh thực hiện chức năng có hiệu quả, đặc biệt tăng cường sự lãnh đạo, chỉ 
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đạo, kiểm tra và giám sát của các cấp ủy đảng, chính quyền và vai trò của gia đình 

trong chăm sóc sức khỏe nói chung và khám chữa bệnh nói riêng thì sẽ phát huy 

chức năng tích cực của toàn bộ hệ thống mạng lưới xã hội. 

5.3. Khung phân tích 

Để đạt được mục đích, nhiệm vụ nghiên cứu và chứng minh giả thuyết nêu ra, 

luận án dựa trên khung phân tích sau: 

 

 

 

Đặc điểm cá nhân 

Nhân khẩu–xã hội: 
- Giới tính 
- Tuổi 
- Trình độ học vấn 
- Nghề nghiệp 
- Tình trạng việc 
làm 
- Tình trạng hôn 
nhân 
- Mức sống 
- Bảo hiểm y tế 
Đặc điểm ốm đau, 
bệnh tật: 
- Thời gian 
- Loại 
- Mức độ 
- Nhận thức dấu 
hiệu ốm đau, bệnh 
tật 

 Mạng lưới  
xã hội 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Hỗ trợ xã hội 

 

 

- Vật chất 

hoặc hiện 

vật; 

- Tình cảm; 

- Thông tin; 

- Tư vấn. 

     Tiếp cận  
dịch vụ y tế 

 

 

- Loại và 

chất lượng 

dịch vụ y tế; 

- Tần suất 

tiếp cận và 

sử dụng dịch 

vụ y tế; 

- Tự khám 

chữa bệnh. 

Sơ đồ 1: Khung phân tích 

5.4. Các nhóm biến số 

- Nhóm biến số độc lập: 

+ Đặc điểm thuộc về cá nhân: Giới tính, tuổi, trình độ học vấn, nghề 

nghiệp, tình trạng việc làm, tình trạng hôn nhân, mức sống, bảo hiểm y tế. 

Quy mô 

Các mối  
quan hệ 

Mức độ  
quan hệ 

Bối cảnh kinh tế - xã hội, chính sách chăm sóc sức khỏe và mô hình bệnh tật 
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+ Đặc điểm ốm đau, bệnh tật: Khoảng thời gian, loại, mức độ và  nhận thức 

dấu hiệu ốm đau, bệnh tật. 

Nhóm biến số độc lập thể hiện những yếu tố tác động đến mạng lưới xã hội và kết 

quả liên quan đến HTXH và tiếp cận dịch vụ y tế của người trong ĐTLĐ ở nông thôn. 

- Nhóm biến số phụ thuộc: 

+ Mạng lưới xã hội: Quy mô (số lượng thành phần của mạng lưới xã hội), 

các mối quan hệ (gia đình; hàng xóm; bạn bè; đồng nghiệp; nhân viên y tế; người có 

cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật; chính quyền, cơ quan, tổ chức và những người 

khác) và mức độ của các mối quan hệ (sự gần gũi và phức tạp của các mối quan hệ). 

+ Hỗ trợ xã hội: Vật chất hoặc hiện vật; tình cảm; thông tin; tư vấn. 

+ Tiếp cận dịch vụ y tế: Loại và chất lượng dịch vụ y tế; tần suất tiếp cận và 

sử dụng dịch vụ y tế;  

Nhóm biến số phụ thuộc thể hiện đặc điểm, tính chất và sự HTXH của MLXH 

trong KCB; tình trạng tiếp cận, sử dụng dịch vụ y tế và chất lượng KCB mà người 

trong ĐTLĐ ở nông thôn có được thông qua MLXH trong KCB. 

- Nhóm biến số can thiệp: 

+ Bối cảnh kinh tế – xã hội, mô hình bệnh tật; 

+ Pháp luật, chính sách của Nhà nước về chăm sóc sức khỏe. 

6. Phương pháp luận và phương pháp nghiên cứu 

6.1. Phương pháp luận duy vật biện chứng 

Nghiên cứu này dựa trên quan điểm lý luận và phương pháp luận của Chủ 

nghĩa Mác–Lênin, tư tưởng Hồ Chí Minh, chủ trương, đường lối của Đảng và chính 

sách, pháp luật của Nhà nước về bảo vệ, nâng cao và chăm sóc sức khỏe nhân dân 

nói chung và khám chữa bệnh nói riêng. 

Nghiên cứu sử dụng lý thuyết hệ thống xã hội của Robert Talcott Parsons, lý 

thuyết mạng lưới xã hội để làm cơ sở cho việc nhìn nhận và đánh giá thực trạng 

MLXH trong khám chữa bệnh của người trong ĐTLĐ ở nông thôn.  
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6.2. Phương pháp nghiên cứu 

6.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu được thiết kế kết hợp giữa nghiên cứu định tính và định lượng 

nhằm tìm hiểu quy mô, các mối quan hệ và mức độ của mối quan hệ xã hội, các yếu 

tố ảnh hưởng, xu hướng biến đổi và sự hỗ trợ của MLXH đối với người trong 

ĐTLĐ khi khám chữa bệnh. 

6.2.2. Phương pháp phân tích tài liệu 

Trong luận án, tác giả sưu tầm và phân tích những tài liệu có liên quan đến vấn 

đề nghiên cứu dưới dạng thứ cấp nhằm xây dựng cơ sở lý luận và thực tiễn của vấn 

đề nghiên cứu, bao gồm: 

+ Các tài liệu có liên quan đến mạng lưới xã hội, khám chữa bệnh và mối quan 

hệ xã hội ở nông thôn. 

+ Báo cáo phát triển kinh tế - xã hội, báo cáo về y tế của huyện Thường Tín, Sở 

Y tế thành phố Hà Nội và của Bộ Y tế. 

 6.2.3. Phương pháp thu thập thông tin định tính 

Trên cơ sở phỏng vấn bằng bảng hỏi cấu trúc, tiến hành phỏng vấn sâu 15 

người trong độ tuổi lao động ở nông thôn dựa trên cơ sở sự khác biệt về giới tính, độ 

tuổi, trình độ học vấn, nghề nghiệp, mức sống và đặc điểm ốm đau, bệnh tật (bảng 1, 

phụ lục 3) nhằm làm rõ các mối quan hệ, sự hỗ trợ của các mối quan hệ và các yếu 

tố tác động đến mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh của cá nhân trong độ tuổi 

lao động ở nông thôn. Trong quá trình phỏng vấn, căn cứ vào đặc điểm của người 

được phỏng vấn, nội dung phỏng vấn được bổ sung đảm bảo khai thác thông tin cần 

thiết theo kế hoạch. 

6.2.4. Phương pháp thu thập thông tin định lượng 

Luận án sử dụng phương pháp phỏng vấn bằng bảng hỏi cấu trúc để thu thập 

thông tin về đặc điểm nhân khẩu – xã hội; đặc điểm ốm đau, bệnh tật; đặc điểm, các 

yếu tố ảnh hưởng, xu hướng biến đổi và sự hỗ trợ của mạng lưới xã hội trong khám 

chữa bệnh của người trong ĐTLĐ ở nông thôn bị ốm đau, bệnh tật và đi khám chữa 
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bệnh trong khoảng thời gian 12 tháng đến trước thời điểm nghiên cứu (tháng 3 năm 

2016) và đang làm việc và sinh sống ở huyện Thường Tín, thành phố Hà Nội.  

Cách thức tính cỡ mẫu và chọn mẫu: 

Nghiên cứu sử dụng phương pháp chọn mẫu cụm đến cấp thôn và kết hợp với 

phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên thuận tiện đối với việc lựa chọn người trong độ 

tuổi lao động. Dung lượng mẫu điều tra là 300 người trong độ tuổi lao động. 

Đối với 29 xã, thị trấn của huyện Thường Tín, thành phố Hà Nội được chia 

thành 3 nhóm dựa trên ba cơ cấu kinh tế chủ yếu (nông nghiệp; công nghiệp, tiểu 

thủ công và buôn bán, dịch vụ) và dựa trên nguyên tắc chọn mẫu cụm để chọn 03 xã 

trong 3 nhóm. Kết quả chọn được 03 xã là: Văn Bình, thị trấn Thường Tín và Quất 

Động. Dựa trên nguyên tắc chọn mẫu cụm để chọn 03 thôn trong một xã.  

Trong một xã và thị trấn, từ danh sách người đi khám, chữa bệnh do cán bộ y 

tế xã và thôn lập và cung cấp để lựa chọn ngẫu nhiên thuận tiện 100 người trong độ 

tuổi lao động trong một xã đã đi khám chữa bệnh trong khoảng thời gian 12 tháng 

đến thời điểm nghiên cứu và đang sinh sống tại địa bàn. 

Sai số chọn mẫu được tính theo công thức sau [44, tr.210]:  

 
(1 )( )

1
p p N n

Nn


 
  

Trong đó: 

: Sai số chọn mẫu; 

n: Mẫu điều tra là 300 người; 

N: Số lượng tổng thể của quần thể nghiên cứu là 156.504 người; 

p: Mức tin cậy là 0,95 thì hệ số tin cậy t = 1,96 (tra bảng Student); 

Áp dụng công thức (1), tính được sai số chọn mẫu () là: ± 5,65%. 

Xử lý số liệu các phiếu khảo sát thu thập được bằng phần mềm thống kê 

SPSS, thu được phân bố cơ cấu mẫu ở bảng 2 (phụ lục 3). 
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7. Ý nghĩa lý luận và thực tiễn của đề tài 

7.1. Về mặt lý luận 

Đề tài vận dụng những lý thuyết xã hội học để phân tích đặc điểm và tính chất 

của mạng lưới xã hội trong khám chữa chữa bệnh của người trong độ tuổi ở nông 

thôn thuộc địa bàn cụ thể nhằm cung cấp những luận cứ khoa học để kiểm chứng 

chức năng và những yếu tố ảnh hưởng đến mạng lưới xã hội trong việc hỗ trợ xã hội 

và giúp người trong độ tuổi lao động ở nông thôn tiếp cận dịch vụ y tế. Hơn nữa, đề 

tài hướng đến bổ sung vào hệ thống khái niệm và lý thuyết xã hội học, nhất là khái 

niệm mạng lưới xã hội, lý thuyết về mạng lưới xã hội và chức năng của mạng lưới 

xã hội trong việc hỗ trợ xã hội và giúp tiếp cận dịch vụ y tế tại nông thôn hiện nay.  

7.2. Về mặt thực tiễn 

Nghiên cứu nhận diện quy mô, các mối quan hệ, mức độ các mối quan hệ và 

hỗ trợ xã hội của mạng lưới xã hội trong việc giúp người trong độ tuổi lao động ở 

nông thôn tiếp cận dịch vụ y tế. Từ đó đưa ra những giải pháp trong việc cụ thể hóa 

và tổ chức thực hiện chính sách khám chữa bệnh, thúc đẩy sự phát triển mạng lưới 

xã hội trong khám chữa bệnh của người trong độ tuổi lao động ở nông thôn huyện 

Thường Tín, thành phố Hà Nội.  

8. Đóng góp của luận án  

Trên cơ sở phân tích và kế thừa các nghiên cứu về MLXH nói chung và 

MLXH trong chăm sóc sức khỏe nói riêng, luận án đã chỉ ra được đặc điểm, tính 

chất và hỗ trợ xã hội của mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh của người trong 

ĐTLĐ ở nông thôn. Nhận diện các đặc điểm nhân khẩu – xã hội, nghề nghiệp, tình 

trạng việc làm, hôn nhân, mức sống, bảo hiểm y tế và ốm đau, bệnh tật của người 

trong ĐTLĐ ảnh hưởng đến các mối quan hệ trong mạng lưới khám chữa bệnh.  

Từ những phát hiện qua nghiên cứu, luận án đề xuất một số giải pháp trong 

việc tổ chức thực hiện chính sách khám chữa bệnh tại địa phương, thúc đẩy sự phát 

triển mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh của người trong độ tuổi lao động ở 

nông thôn nhằm giúp họ có được sự hỗ trợ xã hội và tiếp cận dịch vụ y tế chất 

lượng và hiệu quả. 
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9. Kết cấu của luận án 

Ngoài phần mở đầu, phần kết luận, danh mục tài liệu tham khảo, phụ lục, nội 

dung luận án gồm 4 chương: 

Chương 1: Tổng quan nghiên cứu về mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh 

của người trong độ tuổi lao động ở nông thôn  

Chương 2: Cơ sở lý luận và thực tiễn nghiên cứu mạng lưới xã hội trong khám 

chữa bệnh của người trong độ tuổi lao động ở nông thôn  

Chương 3: Thực trạng mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh của người 

trong độ tuổi lao động ở nông thôn: đặc điểm, tính chất và hỗ trợ xã hội 

Chương 4: Những yếu tố ảnh hưởng đến mạng lưới xã hội trong khám chữa 

bệnh của người trong độ tuổi lao động ở nông thôn, xu hướng biến đổi và một số 

giải pháp. 
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Chương 1  

TỔNG QUAN VẤN ĐỀ NGHIÊN CỨU 

 

Chương này trình bày các công trình nghiên cứu về MLXH nói chung và trong 

KCB nói riêng trên thế giới và ở Việt Nam, QHXH ở nông thôn Việt Nam dựa trên 

những tài liệu mà chúng tôi tiếp cận được, qua đó xem xét lịch sử vấn đề nghiên cứu. 

Chương này tập trung phân tích, tổng hợp những cách tiếp cận, nội dung và kết quả 

nghiên cứu có liên quan nhằm tìm ra khoảng trống nghiên cứu và cơ sở cho luận án. 

1.1. NHỮNG NGHIÊN CỨU VỀ MẠNG LƯỚI XÃ HỘI VÀ MẠNG LƯỚI 

TRONG CHĂM SÓC SỨC KHỎE TRÊN THẾ GIỚI 

1.1.1. Những nghiên cứu về mạng lưới xã hội trên thế giới 

Granovetter cho rằng nghiên cứu về MLXH có nguồn gốc từ xã hội học, sau 

này được gọi là phân tích MLXH [93]. Có những định nghĩa khác nhau về MLXH, 

theo Wasserman và Faust đó là “tập hợp các chủ thể và các mối quan hệ giữa các 

chủ thể” [144] hoặc là “cấu trúc của các mối quan hệ liên kết giữa các chủ thể xã 

hội” [117, tr.2727]. Còn theo Faber và Wasserman, MLXH là cấu trúc đặc trưng 

cho tập hợp các mối quan hệ [92]. 

Về vai trò của các mối quan hệ trong MLXH, Pescosolido cho rằng các mối 

quan hệ hoặc những ràng buộc là nền tảng cơ bản tạo nên kinh nghiệm của con 

người và dựa vào đó có thể mô hình hóa các kết nối giữa các cá nhân [124]. Còn 

theo Knoke thì cấu trúc của các mối quan hệ giữa các chủ thể có ảnh hưởng quan 

trọng đối với cá nhân và toàn bộ hệ thống [111]. Tầm quan trọng của MLXH và các 

mối QHXH đã được khẳng định và chứng minh hành vi của cá nhân có thể phân 

loại theo quan hệ của họ với người khác.  

Nghiên cứu MLXH có thể thực hiện ở quy mô nhỏ (cấp vi mô), MLXH thân 

mật của một người đến nghiên cứu hệ thống (cấp vĩ mô) tập trung vào cấu trúc tổ 

chức xã hội và cộng đồng lớn hơn. Trong khi Blau cho rằng cấu trúc xã hội chi phối 

các MLXH, nhưng theo Burt (1980) MLXH là bản chất của cấu trúc xã hội. 

Coleman và Pescosolido cho rằng MLXH như là một cơ chế kết nối các cấp độ vi 

mô và vĩ mô của đời sống xã hội [trích theo 126].  
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Cấu trúc và tương tác xã hội là vấn đề trung tâm của xã hội học. Các nhà xã 

hội học White và Wilson cho rằng khi nghiên cứu về cấu trúc xã hội đã chuyển 

trọng tâm từ các phạm trù tĩnh như tuổi tác, giới tính, chủng tộc sang bản chất các 

QHXH của các cá nhân và ảnh hưởng của các mối QHXH đến cuộc sống của con 

người [146], [148], [149]. Dưới các góc độ tiếp cận khác nhau, các nghiên cứu về 

MLXH đều cho thấy có mối liên kết giữa MLXH với cấu trúc và tương tác xã hội. 

Về các loại MLXH, Các nhà nghiên cứu cho rằng MLXH của cá nhân không 

nhất quán trong tất cả các tình huống. MLXH khác nhau tùy thuộc vào bối cảnh và 

vấn đề. MLXH được phân loại theo nhiều cách khác nhau. Khi bàn về “cấu trúc xã 

hội của tự tử”, Durkheim (1951) đã đưa ra hai kiểu tương tác xã hội là đoàn kết và 

điều tiết xã hội. Chúng kết hợp với nhau để tạo nên bốn kiểu cấu trúc xã hội khác 

nhau: vô tổ chức, cuồng tín, vị tha, ích kỷ. Ông cho rằng tự tử là một hiện tượng xã 

hội và liên quan đến sự đoàn kết xã hội, tức là tự tử phụ thuộc vào các mối liên hệ 

gắn kết giữa cá nhân với nhóm và sự điều tiết xã hội.  

Khi nghiên cứu sự dịch chuyển từ xã hội nông nghiệp sang xã hội công 

nghiệp, Simmel đã đưa ra sơ đồ MLXH: xã hội nông nghiệp tương ứng với xã hội 

“tiền hiện đại” là các vòng tròn xã hội đồng tâm và xã hội công nghiệp tương ứng 

với xã hội “hiện đại” là các vòng tròn có sự giao thoa với nhau. Ông cũng nghiên 

cứu và mô tả hiệu quả ảnh hưởng của MLXH đối với cá nhân, nhất là cách thức 

hình thành cấu trúc nhân cách và niềm tin của cá nhân.  

Theo Blau và Giddens, MLXH tiền hiện đại thường mang tính bao bọc, tạo 

thuận lợi và cảm giác an toàn, sự đoàn kết, giảm thiểu những “căng thẳng” về tâm 

lý cho các cá nhân, nhưng không tiếp nhận thành viên mới vào MLXH [72], [92]. 

Nhưng Simmel cho rằng một cấu trúc MLXH như vậy lại hạn chế tự do, cá tính của 

cá nhân và sự đa dạng của MLXH. Blau cho rằng xã hội hiện đại được đặc trưng 

bởi các vòng tròn giao nhau. Ở đó, các cá nhân tham gia vào nhiều MLXH với 

nhiều mối quan hệ, nhưng có ít các quan hệ khăng khít và bền vững [72].  

Theo Burt, giao điểm của các MLXH là nơi thể hiện cá tính độc đáo của cá 

nhân [73]. Khi MLXH làm cho các cá nhân thể hiện được tính độc đáo thì dễ tiếp 
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nhận thành viên mới vào MLXH. Mặt khác, theo Giddens các cá nhân phải đối mặt 

với sự không chắc chắn và ít nhận được sự hỗ trợ do có nhiều lựa chọn hơn [92]. 

Cách phân loại MLXH dựa vào xem xét các mối QHXH “mạnh mẽ” và các mối 

QHXH “yếu ớt” đặc trưng cho các mối quan hệ trong MLXH. Một cách khác để phân 

loại MLXH là chính thức hoặc không chính thức. Theo Agadjanian, MLXH chính 

thức mô tả địa chỉ liên lạc là những cá nhân đóng vai trò tổ chức thông tin và thường 

xuyên tương tác với các thành viên khác trong môi trường có kế hoạch hoặc cấu trúc 

(ví dụ: các hệ thống y tế, chính phủ, giáo viên, người sử dụng lao động). Ngược lại, 

MLXH không chính thức thường là những liên hệ cá nhân bao gồm các nguồn thông 

tin ngẫu nhiên hoặc tự phát và tương tác thường xảy ra trong môi trường không có kế 

hoạch hoặc không có cấu trúc (ví dụ như gia đình, bạn bè hoặc người quen) [64]. 

Các mối QHXH của con người luôn là vấn đề trọng tâm của xã hội học. Sự ra 

đời của phương pháp tiếp cận cấu trúc luận về tương tác xã hội gắn với tác giả Georg 

Simmel (1908). Điểm khác biệt cơ bản của Simmel với các nhà khoa học xã hội và 

triết lí khác về tương tác xã hội là: “Xã hội sinh ra từ cá nhân và các cá nhân sinh ra 

từ sự kết giao” [127]. Simmel khẳng định chính bản chất của các mối quan hệ chứ 

không phải là nhóm xã hội là trung tâm của hành vi con người.  

Theo Barabasi, các nghiên cứu MLXH theo truyền thống đã thành công trong 

việc tìm hiểu các hiện tượng của đời sống xã hội, nhưng không thể xem xét một 

cách riêng lẻ các hiện tượng của đời sống [66]. Trên cơ sở đó, tác giả lý luận về sức 

lan tỏa của Internet vốn đặt trọng tâm vào MLXH. Tuy có quan niệm khác nhau, 

nhưng các tác giả đều cho rằng việc xem xét ảnh hưởng của MLXH đòi hỏi phải tìm 

hiểu sự tác động giữa ba khía cạnh: cấu trúc, nội dung và sự giao thoa giữa cấu trúc 

và nội dung của MLXH. Trong đó, cấu trúc của MLXH có thể ảnh hưởng đến số 

lượng, còn nội dung quy định hướng ảnh hưởng của MLXH.  

Về phương pháp nghiên cứu MLXH, những kĩ thuật đo lường các mối QHXH, 

sơ đồ hóa các mối quan hệ giữa các cá nhân đã được J.L. Moreno phát triển trong 

phương pháp “trị liệu liên nhân” trong lĩnh vực tâm thần học. Moreno đã giới thiệu 

sơ đồ xã hội, đây là một kỹ thuật trực quan biểu thị các mối quan hệ giữa các chủ 

thể xã hội và trở thành công cụ phân tích chính trong kĩ thuật đo lường các mối 
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QHXH. Qua đó, cấu trúc của tình bạn, quan hệ lãnh đạo và quan hệ trong lớp học 

đã được làm rõ bằng hình ảnh. Mỗi vòng tròn đại diện cho cá nhân với các đường 

kết nối và đầu mũi tên cho biết nơi mối quan hệ đã được trao hoặc nhận. 

Tuy nhiên, khi đưa thêm yếu tố nhân khẩu-xã hội vào sơ đồ xã hội, hoặc khi các 

mối quan hệ dày đặc hơn, sơ đồ xã hội trở nên khó hiểu hơn. Đó là tiền đề cho sự 

phát triển những kĩ thuật toán học để xử lí các MLXH lớn vào những năm 1940. Vào 

những năm 1970, Harrison White và cộng sự đã nhận ra các công cụ phân tích và 

khung lý thuyết có thể phù hợp với qui mô của các vấn đề liên quan đến cấu trúc xã 

hội. Họ đã sử dụng kĩ thuật đại số ma trận, lập cụm và mô hình hóa MLXH [trích 

theo 127].  

Theo Pescosolido, phân tích MLXH dựa trên bốn cơ sở quan trọng. Một là, 

cấu trúc quan hệ giữa các thành viên và vị trí của các cá nhân trong mạng lưới lưới 

xã hội có những hành vi quan trọng, nhận thức và thái độ đối với từng đơn vị và cho 

cả hệ thống. Hai là, MLXH được xây dựng từ tương tác xã hội, có thể là những 

tương tác thường xuyên hoặc tự phát. Ba là, MLXH có thể ảnh hưởng tích cực (ví 

dụ như hỗ trợ tinh thần) và tiêu cực (ví dụ như sự thống trị/kiểm soát) đối với hành 

vi cá nhân. Bốn là, MLXH nắm giữ những nội dung quan trọng như thông tin, niềm 

tin và “quy trình hành động” [130]. 

Nhìn chung, các nghiên cứu về MLXH tiếp cận quần thể nghiên cứu theo bốn 

cách khác nhau: xem xét toàn bộ MLXH hoàn chỉnh hoặc đầy đủ, lấy cá nhân làm 

trung tâm, tập trung vào HTXH và tìm hiểu về vốn xã hội. 

Hướng tiếp cận MLXH toàn bộ, hoàn chỉnh hoặc đầy đủ hướng vào mô tả và 

phân tích toàn bộ hệ thống MLXH. Đây là hướng nghiên cứu định lượng với cách 

tiếp cận thuần nhất. Trong đó, xem xét tất cả các mối quan hệ trong MLXH giữa các 

thành viên của một quần thể nghiên cứu cụ thể. Điều này cho phép lập bản đồ của 

toàn bộ cấu trúc MLXH nói chung. Theo Pescosolido các MLXH đầy đủ đã được 

mô tả trong các gia đình điển hình hoặc có ảnh hưởng, trong các bệnh viện, các hệ 

thống hoạch định chính sách và trường học,... [127]. 

Phương pháp này yêu cầu phải liệt kê tất cả các thành viên của cấu trúc xã hội 

và xác định các mối quan hệ hoặc các ràng buộc giữa các thành viên. Sau đó, tiến 
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hành thu thập dữ liệu từ tất cả các thành viên của quần thể nghiên cứu. Nếu có giả 

định phải điền dữ liệu thất lạc, thì giải pháp này không chắc đúng khi tỷ lệ trả lời 

điều tra giảm đi thậm chí đến mức được coi là chấp nhận được đối với những phiếu 

điều tra không nhận được câu trả lời. Hơn nữa, không giống như các kỹ thuật hồi 

quy, phương pháp này không có những lựa chọn được thiết lập sẵn và được thử 

nghiệm trước để đối phó với các dữ liệu thất lạc. Do đó, phải xác định được quần 

thể nghiên cứu và phải có tỷ lệ trả lời gần 100% hoặc tỷ lệ hoàn thành điều tra là 

100%, điều này là không khả thi để thực hiện nghiên cứu theo cách tiếp cận này. 

Phương pháp tiếp cận lấy cá nhân làm trung tâm tập trung vào mẫu nghiên cứu 

là tập hợp các chủ thể xã hội nhằm xác định các mối quan hệ xung quanh các cá 

nhân cụ thể của MLXH. Lựa chọn mẫu nghiên cứu theo cách tiếp cận này có thể 

theo cách thuận tiện hoặc có chủ ý. Cách tiếp cận này mang tính điển hình nhất và 

theo hướng nghiên cứu định lượng. Do vậy đòi hỏi về dữ liệu ít nghiêm ngặt, nhưng 

lại có nhiều hạn chế về nội dung phân tích. Theo Marsden, phương pháp tiếp cận 

này tập trung vào việc thu thập thông tin về MLXH từ một vị trí xác định của các 

chủ thể xã hội trong MLXH [118]. Bởi vì không thể thu thập thông tin từ tất cả các 

cá nhân trong một cộng đồng lớn, nên mỗi chủ thể xã hội được hỏi về những mối 

quan hệ cá nhân. Ở đây, yêu cầu mỗi chủ thể xã hội liệt kê các chủ thể xã hội khác 

để đáp ứng kĩ thuật phát tên. Danh sách này có thể ghi lại tất cả các cá nhân mà 

người trả lời có quan hệ bạn bè, vay tiền, nhận tiền, ...  

Trong một số trường hợp, các cá nhân được gọi tên cũng có thể có liên lạc với 

nhau bằng cách sử dụng kỹ thuật hòn tuyết lăn. Những người trả lời ban đầu được 

gọi là người trả lời trọng tâm, những người mà người trả lời trọng tâm gọi tên và 

những người tiếp theo được gọi là người trả lời theo MLXH. Theo Pescosolido và 

Wright, những người trả lời theo MLXH có thể được hỏi về MLXH của người trả 

lời trọng tâm vì mục đích chứng thực hoặc lý do về mặt lý thuyết. Sau đó, hỏi người 

trả lời theo MLXH về các mối quan hệ của họ [129].  

Việc sơ đồ hóa MLXH theo phương pháp tiếp cận lấy cá nhân làm trung tâm 

được giới hạn bởi các dữ liệu thu được. Có thể xây dựng và sử dụng các yếu tố như 

kích thước, mật độ, hoặc tính đối xứng (bằng cách yêu cầu người trả lời trọng tâm 
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trả lời về tình bạn, hay cung cấp hỗ trợ, ..., hoặc bằng cách hỏi người trả lời theo 

MLXH ở giai đoạn đầu của phương pháp hòn tuyết lăn) để kiểm tra lý thuyết về sự 

ảnh hưởng của MLXH. Có thể kiểm tra thông tin về các thuộc tính của mỗi chủ thể 

xã hội đã thu thập được từ mỗi mối quan hệ (ví dụ: giới tính, tuổi tác, dân tộc, thái 

độ, ...). Phương pháp tiếp cận này có thể phân tích sự tác động của quy mô và nội 

dung của MLXH đối với các cá nhân là thành viên của MLXH. 

Phương pháp tiếp cận tập trung vào HTXH mang tính tổng quát và định hướng 

tới lý thuyết. Phương pháp tiếp cận này thường sử dụng mô hình MLXH nhưng có 

xu hướng tập trung vào các mối QHXH của cá nhân và các biện pháp đối với 

MLXH. Hai hướng tiếp cận trên theo quan điểm cấu trúc luận thì phương pháp tiếp 

cận này chủ yếu theo quan điểm tâm lý xã hội. Theo Thoits, HTXH là nguồn lực 

tâm lý xã hội được nghiên cứu thường xuyên, nhiều nhất và có ảnh hưởng mạnh mẽ 

[140]. Barrera và Manuel cho rằng HTXH được nhìn nhận giống như các nguồn lực 

sẵn có từ gia đình, bạn bè, tổ chức và các chủ thể khác, thì các nhà nghiên cứu có xu 

hướng sử dụng chiến lược hội nhập xã hội mà ít xem xét đến cấu trúc MLXH [67]. 

HTXH được xem là một nguồn dự trữ xã hội có thể ngăn ngừa hoặc làm tăng các sự 

kiện bất lợi đối với cuộc sống của người dân. 

Theo House và cộng sự, MLXH là một thành phần của HTXH [103]. Phương 

pháp tiếp cận HTXH có xu hướng xem HTXH là một loại QHXH. Tuy nhiên, 

Barrera và cộng sự cho rằng HTXH vừa quan tâm đến cấu trúc vừa chú ý tới các chỉ 

báo về cấu trúc (ví dụ, cách thức tổ chức về quy mô, mật độ, độ phức tạp của các 

mối quan hệ của cá nhân) và cả hai đều rất quan trọng [67]. Haines và cộng sự cho 

rằng trọng tâm của cách tiếp cận HTXH là những phẩm chất duy trì các mối QHXH 

[96]. Các nhà nghiên cứu có xu hướng tìm hiểu ở người được hỗ trợ về tự nhận thức 

hoặc đã nhận được các loại HTXH. Thực tế cho thấy, nghiên cứu HTXH đã xác 

định tự nhận thức sự hỗ trợ quan trọng hơn sự hỗ trợ thực tế. Trong khi đó Cohen và 

Thomas cho rằng chỉ báo đơn giản và mạnh nhất của HTXH là các cá nhân cho biết 

một mối quan hệ thân mật, tin cậy duy nhất [78]. 

Theo Lin, phương pháp tiếp cận dựa trên vốn xã hội tập trung vào những điều 

“tốt lành” xuyên suốt các mối quan hệ trong MLXH (sự tin tưởng, đoàn kết) bổ 
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sung cho vốn con người. Các nguồn lực xã hội được tích luỹ ở các chủ thể xã hội, từ 

cấp độ cá nhân cho đến cấp độ quốc gia là kết quả của MLXH. Nghĩa là, các cá 

nhân sẽ thu được lợi ích nhất định phù hợp với mong muốn của cá nhân khi tham 

gia vào các nhóm xã hội, do vậy các cá nhân đầu tư và sử dụng các nguồn lực trong 

các MLXH [115].  

Lin cũng cho rằng đối với các cá nhân, các nguồn lực xã hội tồn tại dưới dạng 

tiềm năng và không có sẵn sự bình đẳng trong việc sử dụng các nguồn lực xã hội 

cho tất cả các cá nhân. Sự phân phối các nguồn lực xã hội có sự khác biệt giữa các 

nhóm trong xã hội [115]. Các hình thức tồn tại của vốn xã hội như niềm tin, các 

chuẩn mực xã hội, sự có đi có lại, sự hợp tác và sự tham gia không nằm ở các cá 

nhân mà ở các mối QHXH. Các nhà lý luận về vốn xã hội thường đề cập đến chi phí 

và lợi ích của việc thiết lập các mối quan hệ, cũng như các chủ thể làm thế nào để 

xây dựng hoặc duy trì các mối quan hệ nhằm tạo ra những cơ hội và nguồn lực.  

Qua các nghiên cứu về MLXH cho thấy các tác giả đã làm rõ khái niệm 

MLXH, các hướng nghiên cứu, các lý thuyết tiếp cận, phương pháp tiếp cận trong 

các lĩnh vực khác nhau qua đó đã phân tích đặc điểm và tính chất của MLXH.  

1.1.2. Những nghiên cứu về mạng lưới xã hội trong chăm sóc sức khỏe 

trên thế giới 

Khi tiếp cận dịch vụ CSSK, thường người bệnh và gia đình quyết định việc 

lựa chọn và sử dụng dịch vụ y tế. Việc lựa chọn và sử dụng dịch vụ y tế của người 

bệnh còn phụ thuộc vào các mối quan hệ của người bệnh và gia đình người bệnh 

với những người khác, giới tính, độ tuổi, trình độ học vấn, nghề nghiệp, quy mô gia 

đình, khoảng cách địa lý, chi phí KCB, loại và mức độ của ốm đau, bệnh tật...  

Theo Basu, những nghiên cứu về sử dụng dịch vụ y tế của người dân cho thấy, 

người lớn tuổi lựa chọn các cơ sở y tế tuyến trên ít hơn người trẻ tuổi bởi tình trạng 

giao thông và đi lại khó khăn [68]. Còn theo Jintanakul và Otto, khoảng cách tới 

bệnh viện càng xa thì xác suất chọn bệnh viện khác thay thế càng lớn [105]. Cisse 

cho rằng người có trình độ học vấn càng cao thường tin vào y học hiện đại, nam 

giới tin tưởng vào phương pháp điều trị của y học hiện đại hơn nữ giới và gia đình 

có quy mô lớn có xu hướng tự điều trị [76]. Người khá giả có xu hướng lựa chọn cơ 
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sở y tế tư nhân [113]. Tai và cộng sự cho rằng những người bệnh về tim mạch có xu 

hướng lựa chọn những cơ sở y tế có công nghệ phù hợp và thường ở xa nơi sinh 

sống [trích theo 35].  

Các nghiên cứu cho thấy sự ảnh hưởng của các mối QHXH đến sức khỏe của 

con người. Theo F.E. Beum và cộng sự, G. Veenstra, người có QHXH rộng, tham 

gia vào nhiều hoạt động cộng đồng và xã hội hơn thì thường có xu hướng sức khỏe 

tốt hơn [trích theo 97]. Khi bàn về vai trò của MLXH đối với quá trình điều trị của 

người bệnh, Anna-Marie Lischka và cộng sự cho rằng tương tác giữa người bệnh 

với gia đình có vai trò lớn đối với quá trình điều trị và CSSK người bệnh [trích theo 

35]. Barbara, Ethel và Francis cho rằng tương tác giữa bác sĩ với người bệnh đóng 

vai trò quan trọng trong việc nâng cao chất lượng chăm sóc y tế và quá trình điều trị 

[trích theo 35]. Theo Rowe và cộng sự, niềm tin là nền tảng của mối quan hệ giữa 

bác sĩ và người bệnh, niềm tin xuất phát từ tính dễ bị tổn thương của người bệnh và 

sự bất đối xứng về thông tin trong kiến thức chuyên môn về y tế [134]. 

Theo Berkman và Glass; Smith và Christakis, MLXH ảnh hưởng đến sức khỏe 

thông qua các cơ chế khác nhau, bao gồm: cung cấp các HTXH (cả nhận thức và 

thực tế), ảnh hưởng xã hội (ví dụ, các chuẩn mực, kiểm soát xã hội), sự tham gia xã 

hội, mối liên lạc giữa người này với người khác (ví dụ, phơi nhiễm với tác nhân gây 

bệnh, hút thuốc lá thụ động) và việc tiếp cận với các nguồn tài nguyên (ví dụ, tiền 

bạc, công ăn việc làm, thông tin) [71], [138, tr.406]. Cấu trúc, chức năng và hiệu quả 

của MLXH đã được biết đến trong nghiên cứu hành vi thông tin và cách thức ảnh 

hưởng của MLXH trong tình trạng phân tán, Cross và Parker cho rằng: “Các nhà xã 

hội học có vị trí tốt để xem xét và làm sáng tỏ các yếu tố chủng tộc, giới tính và tầng 

lớp xã hội có thể ảnh hưởng đến quá trình của MLXH tạo ra và duy trì những bất 

bình đẳng có liên quan đến chính sách y tế” [82].  

Fisher và cộng sự cho rằng MLXH có các cơ sở cung cấp thông tin không 

chính thức [88] đã tạo điều kiện hình thành những hình thức mới trong việc chia sẻ 

thông tin, đưa ra lời khuyên và tham vấn giữa những người bệnh, người chăm sóc 

và các chuyên gia CSSK [135]. Việc chia sẻ thông tin chứa đựng tiềm năng kết nối 

giữa nguồn vốn xã hội với hoạt động của tổ chức và sự tin tưởng có thể tạo ra sự 
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chia sẻ thông tin “mà từ đó tạo ra giá trị trong quan hệ trao đổi” [153]. Tuy nhiên, 

nghiên cứu của Cohen và cộng sự cho thấy “trong trường hợp bị cô lập tương đối 

(về mặt xã hội) là nguy cơ rất mạnh mẽ đối với sức khỏe và có thể so sánh với 

những nguy cơ liên quan đến hút thuốc lá, huyết áp cao, béo phì và ngay cả sau khi 

kiểm soát được các yếu tố nguy cơ [79].  

Sự cô lập về mặt xã hội có ảnh hưởng đến tình trạng thoải mái - khỏe mạnh về 

thể chất. Nghiên cứu đã chỉ ra sự phát triển của bệnh tâm thần có liên quan đến mức 

độ QHXH của chủ thể. Một số nhà nghiên cứu cho rằng đây là do bản sắc của người 

dân gắn liền với các vai xã hội của họ. Bằng cách đáp ứng những mong đợi về vai 

trò, các cá nhân được trao cơ hội để nâng cao lòng tự trọng. Họ tin rằng những vai 

trò xã hội cho họ mục đích để sống. Điều này chứng tỏ ý thức về mục đích là một 

thành phần không thể thiếu trong tình trạng thoải mái - khỏe mạnh tâm lý [79]. 

Có nhiều nghiên cứu lý thuyết về cơ chế tác động của mối QHXH đến sức 

khỏe. L.F. Berkman cho rằng mối QHXH là thành phần quan trọng trong hoạt động 

KCB và cần tăng cường HTXH, đặc biệt là sự hỗ trợ của gia đình người bệnh và 

cộng đồng vào quá trình KCB của người bệnh. Cần đưa mối QHXH gia đình và 

cộng đồng vào quá trình thiết kế, thử nghiệm và thực hiện các biện pháp can thiệp. 

QHXH như là điểm then chốt trong chính sách sức khỏe. Các QHXH, cả về số 

lượng và chất lượng ảnh hưởng đến sức khỏe tinh thần, thể chất, hành vi sức khỏe 

và nguy cơ tử vong [142].  

Mạng lưới xã hội là một trong những yếu tố xã hội quyết định đến sức khỏe 

của người dân. Nghị quyết số A/67/L.36, năm 2012 của Đại hội đồng Liên hợp 

quốc thừa nhận để thực hiện được hiệu quả và bền vững bao phủ CSSK toàn dân 

cần có một hệ thống y tế “nhạy bén, có tính đáp ứng cao, cung cấp dịch vụ chăm 

sóc sức khoẻ ban đầu một cách toàn diện, bao phủ toàn bộ các khu vực địa lý, gồm 

cả các khu vực vùng xa và khu vực nông thôn, có sự quan tâm đặc biệt tới khả năng 

tiếp cận của những nhóm dân cư có nhu cầu lớn nhất, với nguồn nhân lực y tế có kỹ 

năng phù hợp, được đào tạo tốt và có tấm lòng nhân ái, cũng như có năng lực thực 

hiện các giải pháp y tế công cộng, bảo vệ sức khoẻ, giải quyết các yếu tố quyết định 

đối với sức khoẻ thông qua các chính sách liên ngành” [143]. 
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Về cách tiếp cận MLXH trong CSSK, có hai hướng chính tiếp cận MLXH khi 

nghiên cứu sức khỏe và hành vi liên quan đến sức khoẻ. Một là, nghiên cứu MLXH 

xem xét đặc điểm của các mối QHXH nằm ngoài HTXH, chẳng hạn như những 

tương tác tiêu cực, hành vi sức khỏe nguy hiểm, căng thẳng và khả năng dễ lây bệnh 

truyền nhiễm. Hai là, nghiên cứu sự hỗ trợ của MLXH trong việc cung cấp và nâng 

cao hiệu quả của HTXH.  

Mối tương quan giữa HTXH và sức khỏe tốt đã được chứng minh. Theo 

Wilkinson và cộng sự, Liwin cho rằng HTXH được cho là một chức năng để quản lý 

căng thẳng và cách thức HTXH làm giảm tác động của sự căng thẳng. Sự hỗ trợ diễn 

ra ở cấp độ cá nhân và xã hội. Sự cô lập về mặt xã hội, sự cô đơn có liên quan đến sự 

gia tăng tỷ lệ tử vong sớm và sự suy giảm các cơ hội sống ở những người bị bệnh 

nghiêm trọng hơn, chẳng hạn như các cơn đau tim. Những người ít nhận được HTXH 

mang tính cảm xúc và thực tế hơn những người khác, thường bị trầm cảm hơn, mức 

độ bất lực do các bệnh mạn tính cũng lớn hơn. Đối với phụ nữ trong thời kỳ mang 

thai, có nguy cơ biến chứng thai kỳ cao hơn [116], [147]. 

Khi chuyển trọng tâm từ cách tiếp cận mối QHXH, MLXH với sức khỏe sang 

cách tiếp cận vốn xã hội với sức khỏe. Coleman đã xem xét vốn xã hội nằm trong 

các QHXH có ảnh hưởng đến sức khỏe và thúc đẩy hành vi CSSK của con người. 

Khả năng tiếp cận các nguồn lực trong CSSK có mối liên hệ chặt chẽ và tích cực 

với vốn xã hội của cộng đồng [100]. 

Gần đây đã có nghiên cứu về tác động của hội nhập xã hội đối với sức khỏe 

của cá nhân. Nghiên cứu đã chỉ ra, việc tham gia vào MLXH đa dạng có thể ảnh 

hưởng đến sức khỏe. Nghiên cứu về sự đa dạng của MLXH (số lượng các vai xã 

hội) và khả năng dễ mắc chứng cảm lạnh thông thường ở những người tham gia thử 

nghiệm tiếp xúc với một loại virus cảm lạnh, các nhà nghiên cứu đã tìm thấy sự đa 

dạng xã hội của chủ thể càng lớn, thì khả năng dễ mắc chứng truyền nhiễm càng ít 

hơn. Mặc dù vậy, các nhà nghiên cứu chưa phân tích được con đường dẫn đến sự 

liên quan giữa sự đa dạng xã hội với khả năng dễ mắc bệnh. Giả thuyết hàng đầu là 

sự đa dạng xã hội tăng lên, mức độ tiếp xúc với một bệnh nào đó cũng tăng lên. Do 

đó, hệ thống miễn dịch được chuẩn bị tốt hơn để tự bảo vệ chống lại bất kỳ sự phơi 



 

 

22

nhiễm nào trong tương lai đối với chứng bệnh này. Tuy nhiên, các nhà nghiên cứu 

vẫn chưa có những thực nghiệm để khẳng định giả thuyết này.  

Theo Ethier, MLXH ít được sử dụng trong nghiên cứu về y tế, mà chủ yếu sử 

dụng trong nghiên cứu liên quan đến phân tích MLXH chính thức. Lý do chính là 

các nghiên cứu về y tế thường có mẫu lớn và nhiều phiếu khảo sát hay nhiều cuộc 

phỏng vấn. Đối với những nghiên cứu về y tế thì việc đo lường định lượng chuyên 

sâu thường dành cho các trường hợp hiếm gặp. Trong đó, các nhà nghiên cứu xác 

định cần có nghiên cứu cho các trường hợp hiếm gặp. Do đó, nghiên cứu MLXH 

trong y tế không phải luôn luôn tuân thủ quy định khắt khe về học thuật như các 

nghiên cứu khác trong lĩnh vực MLXH. Nhưng không có nghĩa là các nghiên cứu 

về MLXH về sức khỏe không đáng tin cậy. Ngược lại, các nhà nghiên cứu cho rằng 

để hỗ trợ cho những kết luận một cách đầy đủ cần có thêm các nghiên cứu [85].  

Nhưng theo Wu, MLXH đang được xem như là một giải pháp tiềm năng thay 

thế cho các sáng kiến CSSK hiện đại là những phương pháp tiếp cận không thay 

đổi, mang tính máy móc, được hoạch định hoặc theo chương trình đã được định sẵn 

[153]. Theo Cohen, các nghiên cứu xác định yếu tố ảnh hưởng đến sức khỏe như 

QHXH, HTXH, hội nhập xã hội và các tương tác xã hội mang tính tiêu cực thông 

qua các cơ chế khác nhau đã thúc đẩy HTXH và hội nhập xã hội, đồng thời giảm 

thiểu tiêu cực trong các tương tác xã hội [80]. 

Như vậy, trong lĩnh vực y tế, MLXH được tiếp cận dưới góc độ cấu trúc, chức 

năng. MLXH, HTXH ảnh hưởng đến sức khỏe, hành vi sức khỏe, quá trình điều trị 

người bệnh, cung cấp bằng chứng để xây dựng chính sách CSSK và là một trong 

những giải pháp CSSK cho người dân.  

1.2. NHỮNG NGHIÊN CỨU VỀ MẠNG LƯỚI XÃ HỘI VÀ MẠNG LƯỚI XÃ 

HỘI TRONG CHĂM SÓC SỨC KHỎE Ở VIỆT NAM 

1.2.1. Những nghiên cứu về mạng lưới xã hội ở Việt Nam 

Khi nghiên cứu MLXH ở các lĩnh vực khác nhau, các tác giả có những quan 

niệm khác nhau về MLXH. Đặng Nguyên Anh cho rằng MLXH là một tập hợp liên 

kết giữa các cá nhân hay giữa các nhóm dân cư nhất định [1], còn theo Lê Ngọc 

Hùng, đó là phức thể các mối QHXH của con người [26]. Nguyễn Quý Thanh cho 
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rằng khái niệm mạng lưới QHXH đang được sử dụng ngày càng phổ biến trong 

Khoa học Xã hội ở Việt Nam, là một tập hợp các mối quan hệ liên kết, đan xen và 

bao bọc xung quanh chủ thể, tạo ra không gian xã hội của chủ thể. Mỗi cá nhân có 

một mạng lưới QHXH riêng của mình [48]. Theo Lê Minh Tiến, MLXH là một tập 

hợp các mối quan hệ giữa các thực thể xã hội hay chủ thể xã hội. Các thực thể xã 

hội này không nhất thiết chỉ là các cá nhân mà còn là các nhóm xã hội, tổ chức, thiết 

chế, công ty, xí nghiệp và cả các quốc gia [54].  

Về cấp độ của MLXH, cấu trúc tổng hợp của MLXH bao gồm nhóm, tổ chức 

và cộng đồng. Lê Ngọc Hùng dựa vào quy mô của nhóm đã phân biệt MLXH vi mô 

với đặc trưng là tập hợp các mối QHXH trong nhóm nhỏ và MLXH vĩ mô dựa vào 

các quan hệ trong nhóm lớn hay cộng đồng trong xã hội [27]. Căn cứ vào vốn xã 

hội và vốn con người của cá nhân, Hoàng Bá Thịnh cho rằng MLXH có thể chia 

theo những cấp độ khác nhau: vi mô (quan hệ trong các nhóm nhỏ), trung mô, vĩ mô 

(QHXH trong các nhóm lớn, cộng đồng xã hội) [50].  

Về các thành phần của MLXH, với tư cách là cấu trúc xã hội, Lê Ngọc Hùng 

cho rằng MLXH bao gồm các mối tương tác xã hội và trao đổi xã hội, hệ các giá trị, 

chuẩn mực và niềm tin [26]. Trong MLXH có các mối quan hệ chủ yếu là gia đình, 

họ hàng, bạn bè, người thân dựa trên nền tảng gia đình có vai trò quan trọng, ngoài 

ra còn có thành phần là các tổ chức xã hội. Đặng Nguyên Anh, Lê Ngọc Hùng cho 

rằng các mối QHXH này ngày càng mở rộng về phạm vi [1], [27]. Còn Nguyễn Quý 

Thanh và cộng sự cho rằng mạng lưới QHXH có những thành phần lõi, với các nút 

từ nhóm bạn bè, người thân và các kết nối tương ứng; và thành phần mở rộng với 

các nút và các kết nối khác của chủ thể. Chính mạng lõi là thành tố duy trì sự ổn 

định về hình thức và quy mô mạng lưới QHXH của chủ thể” [47].  

Về quy mô mạng lưới QHXH của người Việt, Nguyễn Quý Thanh cho rằng 

mạng QHXH của người Việt có đặc tính là thích duy trì các mối quan hệ đồng nhất, 

có xu hướng tiếp xúc thường xuyên hơn với các quan hệ đa dạng khác ngoài quan 

hệ gia đình, họ hàng như đồng học, đồng nghiệp, đồng hương. Quy mô trung bình 

mạng lưới QHXH của người Việt là 5,9 (độ lệch chuẩn là 6) [46]. Quy mô lõi mạng 
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lưới QHXH của người Việt Nam (số lượng bạn thân) khá lớn khi so sánh với một số 

quốc gia khác như Hàn Quốc, Hoa Kỳ [47].  

Regina Abrani cho rằng MLXH của người lao động bán hàng rong và người 

lao động tự do ở Hà Nội có xu hướng biến đổi từ mô hình thủ công sang mô hình 

đồng nghiệp và mô hình thứ bậc [trích theo 27]. Khi nghiên cứu vốn xã hội và 

QHXH, Lê Ngọc Hùng cho rằng nhóm có vốn người thấp thường chỉ giới hạn 

QHXH trong phạm vi gia đình và người thân quen, đối với người khác thì tỏ ra ít tin 

cậy và ứng xử thiếu tầm chiến lược. Vốn xã hội và QHXH của người Việt đang biến 

đổi từ mô hình MLXH kiểu truyền thống sang kiểu hiện đại, từ MLXH đồng đẳng, 

đơn giản sang MLXH phân tầng, phức tạp [27]. 

Về kiểu, loại MLXH, khi nghiên cứu MLXH trong việc tìm kiếm việc làm của 

sinh viên, Lê Ngọc Hùng đã xác định ba kiểu MLXH: kiểu truyền thống, cá nhân 

chủ yếu dựa vào các quan hệ gia đình để tìm kiếm việc làm; kiểu hiện đại, cá nhân 

chủ yếu dựa vào quan hệ chức năng với các cơ quan, tổ chức và các thiết chế của thị 

trường lao động để tìm việc làm; trong thời kỳ đổi mới kinh tế, sinh viên có xu 

hướng sử dụng mạng lưới hỗ hợp (kiểu kết hợp giữa truyền thống và hiện đại) để 

tìm việc làm [26].  

Khi nghiên cứu MLXH của người lao động bán hàng rong và người lao động 

tự do ở Hà Nội, Regina Abrani đã xác định ba loại MLXH: thủ công, đồng nghiệp 

và thứ bậc. MLXH thủ công đặc trưng bởi quan hệ chủ - thợ trong phạm vi nhóm 

nhỏ, chủ yếu dựa vào mối quan hệ tình cảm. MLXH đồng nghiệp đặc trưng bởi sự 

xuất hiện của nhân vật trung gian. MLXH thứ bậc có đặc trưng là sự chuyên môn 

hóa theo thứ bậc trong nhóm và sự kết hợp các mối quan hệ chính thức và phi chính 

thức giữa các cá nhân và các nhóm trong mạng lưới [trích theo 27]. 

Về sự hình thành của MLXH, Đặng Nguyên Anh cho rằng mạng lưới di cư có 

thể tổ chức và phát triển đến mức tự nó có thể duy trì các dòng di chuyển giữa nông 

thôn và thành thị mà không cần sự can thiệp từ bên ngoài [1]. Theo Lê Ngọc Hùng, 

MLXH do con người xây dựng, duy trì và phát triển trong cuộc sống thực với tư 

cách là thành viên xã hội. Người Việt Nam quan tâm gây dựng vốn xã hội và duy trì 

các mối QHXH trong lĩnh vực sinh hoạt hàng ngày, buôn bán, sản xuất kinh doanh, 
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xây dựng, di cư, xóa đói giảm nghèo, tìm việc làm, khởi nghiệp và vận hành doanh 

nghiệp [27]. Hoàng Bá Thịnh cho rằng mạng lưới các quan hệ là sản phẩm của các 

chiến lược đầu tư, của các cá nhân hoặc tập thể, có ý thức hay không có ý thức 

nhằm thiết lập hoặc tái tạo các QHXH được sử dụng trực tiếp trong giai đoạn ngắn 

hoặc lâu dài [50].  

Khi nghiên cứu nguyên lý đồng dạng của mạng lưới QHXH, Nguyễn Quý 

Thanh cho rằng: “Trong các xã hội có tính cộng đồng cao (như xã hội nông thôn 

truyền thống), mạng lưới QHXH được hình thành dựa nhiều vào sự tương đồng về 

huyết thống, giá trị, quê hương. Khi xã hội chuyển từ nông thôn sang thành thị thì 

mạng lưới QHXH của các cá nhân được xây dựng trên cơ sở phụ thuộc chức năng” 

[48, tr.62]. Khi tính cộng đồng thể hiện khá rõ ở cả khu vực nông thôn và thành thị 

thì tính cộng đồng trở thành môi trường hỗ trợ cho các QHXH định hình theo 

nguyên lý đồng dạng.  

Lê Ngọc Hùng cho rằng việc mở rộng MLXH và vốn xã hội phụ thuộc vào 

vốn con người. Nhóm có vốn người cao, thường có xu hướng đầu tư phát triển vốn 

con người và mở rộng MLXH với sự tham gia của các đầu mối chuyên môn, 

chuyên nghiệp [27]. Theo Nguyễn Quý Thanh, ngoài yếu tố môi trường thì sự hình 

thành MLXH của cá nhân còn phụ thuộc vào mong muốn, động cơ và cách đầu tư, 

phát triển mạng lưới QHXH của cá nhân [48]. Khi các liên kết của các mối quan hệ 

trong MLXH không được bổ sung hay kiềm chế bởi các nhu cầu kết nối với những 

MLXH khác, sự gắn kết và tin cậy bên trong nhóm xã hội càng lớn càng có khả 

năng loại trừ những người bên ngoài nhóm [50].  

Về tính chất của mạng lưới QHXH, Nguyễn Quý Thanh, Cao Thị Hải Bắc đã 

xác định ba đặc tính đồng dạng của chủ thể trong xây dựng mạng lưới QHXH là: 

kết bạn với đồng môn (người cùng học), người ngang cấp/tương đương vị trí công 

việc (đồng cấp) và với đồng hương (cùng quê). Tính chất đồng dạng thể hiện rõ rệt 

nhất qua các tiêu chí: cùng đặc tính giới tính, đồng môn, đồng hương và ngang cấp. 

Người dân đô thị có xu hướng kết bạn là “đồng hương” thấp hơn, nhưng hướng đến 

mạng lưới QHXH đa dạng và mang tính chức năng nhiều hơn người dân nông thôn. 

Mức đồng dạng trong mạng lưới QHXH của chủ thể dường như phụ thuộc vào mức 
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độ thân thiết. Người Việt Nam không quá coi trọng việc xây dựng mạng lưới mối 

QHXH từ quan hệ họ hàng [47]. 

Về vai trò của MLXH, các tác giả đều cho rằng MLXH giữ vai trò quyết định 

đối với các cá nhân khi đưa ra quyết định và thực hiện hành vi khi tham gia MLXH 

và cung cấp sự HTXH về thông tin, tinh thần, vật chất, ... có hiệu quả, đồng thời 

giảm thiểu những rủi ro cho các thành viên của MLXH. Đặng Nguyên Anh cho 

rằng mạng lưới di cư là yếu tố quyết định nơi chuyển đến của người di cư [1]. Theo 

Lê Ngọc Hùng, trong MLXH, các thành viên của MLXH đều chia sẻ trách nhiệm, 

nghĩa vụ và có những lợi ích ràng buộc lẫn nhau. Trong điều kiện các thể chế kinh 

tế chưa phát triển đầy đủ và còn thiếu thông tin, thì MLXH là một loại thiết chế 

giảm các chi phí giao dịch và rủi ro [27]. 

Thông qua những quan hệ họ hàng, bạn bè, người thân, người di chuyển tiếp 

nhận được thông tin, sự trợ giúp cần thiết, giúp liên hệ việc làm, giảm thấp những 

rủi ro do thiếu thông tin, giảm chi phí di cư. Từ đó giúp người di cư tiếp cận tốt hơn 

với các dịch vụ y tế, giáo dục và hành chính tại nơi chuyển đến, hòa nhập vào thị 

trường lao động và cuộc sống mới, đồng thời tránh được những hậu quả tiêu cực 

[1], [26]. Các mối quan hệ giữa các chủ thể xã hội trong MLXH cũng có thể mang 

nhiều nội dung khác nhau từ sự tương trợ, trao đổi thông tin cho đến việc trao đổi 

hàng hóa, trao đổi dịch vụ… [54].  

Quá trình di cư của phụ nữ phụ thuộc nhiều vào mạng lưới quan hệ gia đình. 

Các tổ chức kể cả cơ quan địa phương, cơ quan truyền thông đại chúng,... giữ vai 

trò nhỏ bé đối với người dân trong việc quyết định chuyển cư và quá trình sinh kế ở 

nơi nhập cư. Người di cư chủ yếu sử dụng mạng lưới QHXH truyền thống (người 

nhà, người thân quen, bạn bè) để giao dịch kinh tế [1].  

Về mối quan hệ giữa MLXH và vốn xã hội, các tác giả cũng có những quan 

niệm khác nhau. Lê Ngọc Hùng cho rằng vốn xã hội tồn tại trong từng quan hệ giữa 

các cá nhân, nhóm, tổ chức, tức là QHXH giữa các đầu mối của MLXH [27]. Còn 

theo Hoàng Bá Thịnh, mối quan hệ của cá nhân với những người khác quy định vốn 

xã hội của cá nhân và sự phát triển của vốn xã hội phụ thuộc vào mức độ liên kết 

giữa các cá nhân, nhóm [50].  
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Trong khi đó, Nguyễn Quý Thanh cho rằng mạng lưới QHXH được xem như 

thành tố của vốn xã hội, tạo cơ sở cho việc xây dựng lòng tin xã hội và sự gắn kết 

giữa các cá nhân (chủ thể), là không gian mà cá nhân đầu tư xây dựng nhằm thu lại 

các lợi ích về thông tin, sự giúp đỡ về tinh thần, tình cảm, vật chất (tài chính, sức 

lao động, thời gian). Và với tư cách là chủ thể tương tác, các cá nhân thông qua 

mạng lưới QHXH tạo ra các nguồn lực tiềm tàng để cá nhân khai thác và sử dụng 

trong quá trình hướng đích của mình. Mỗi cá nhân có mạng lưới QHXH riêng của 

mình” [48, tr.60].  

Lê Ngọc Hùng cho rằng vốn xã hội đã có sẵn trong quan hệ gia đình, dòng họ, 

bạn bè và các tổ chức xã hội ở nông thôn, có khả năng giảm chi phí giao dịch khi 

tạo dựng những MLXH mới nhằm tạo ra sinh kế phù hợp [27]. Vốn xã hội và 

QHXH có chức năng nâng cao khả năng tìm kiếm và huy động các nguồn lực kinh 

tế, cung cấp thông tin, đồng thời có thể phản chức năng như hạn chế việc mở rộng 

các mối QHXH, gây nghi ngờ đối với người ngoài MLXH và gây khó khăn cho 

việc chuyển hóa giữa các loại vốn. Trong các nguồn vốn xã hội, theo Nguyễn Quý 

Thanh và cộng sự thì gia đình, họ hàng vẫn luôn là nguồn vốn xã hội quan trọng nhất 

trong việc giúp đỡ giải quyết những khủng hoảng về tinh thần và tình cảm. Các quan 

hệ hội đoàn đa dạng như đồng học, đồng nghiệp, đồng hương, tổ chức tình nguyện, ... 

ngày càng tỏ rõ ưu thế trong việc đem lại những giúp đỡ về tìm kiếm việc làm, làm 

nhà, hiếu hỉ, … [46].  

Khi nghiên cứu vai trò của mạng lưới thân thuộc trong chiến lược ứng phó rủi 

ro của người công nhân đang làm việc tại các khu công nghiệp tỉnh Bình Dương, 

Nguyễn Đức Lộc cho rằng nguồn vốn xã hội chủ yếu của công nhân là các mối 

quan hệ thân tộc và đồng hương. Hầu như công nhân chỉ nhờ sự hỗ trợ về giáo dục 

đào tạo, tài chính, tìm việc làm và KCB trong mạng lưới thân tộc – dòng họ hơn là 

nhờ sự giúp đỡ của các tổ chức từ thiện. Vai trò của mạng lưới thân tộc – họ hàng 

cũng được nhấn mạnh và có tầm ảnh hưởng nhất định đến cuộc sống của người 

công nhân nhập cư. Đối với người công nhân, dù đi dâu, ở đâu và làm gì, gia đình 

và họ hàng đóng vai trò rất quan trọng trong đời sống của họ. MLXH của người 

cùng quê được hình thành giúp công nhân cảm thấy thoải mái, có thể sẻ chia, hỗ trợ 
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nhau lúc khó khăn về y tế, có 27% nhờ sự giúp đỡ của bạn bè cùng quê. MLXH hỗ 

trợ đắc lực cho người công nhân trong các vấn đề liên quan đến nghề nghiệp, nhà ở, 

sức khỏe, giáo dục đào tạo [34].  

Về cách tiếp cận nghiên cứu MLXH trong xã hội học, theo Đặng Nguyên Anh, 

các đặc điểm và tính chất của MLXH được nghiên cứu từ nhiều hướng tiếp cận 

khác nhau như lý thuyết hệ thống và tương tác xã hội [1]; Lê Ngọc Hùng có cách 

tiếp cận cấu trúc, chức năng [26]. Tác giả Hoàng Bá Thịnh lại cho rằng thuyết 

MLXH là một nhánh của khoa học xã hội đã được ứng dụng trong một phạm vi 

rộng của tổ chức con người, từ những nhóm nhỏ cho đến toàn bộ quốc gia [50].  

Lê Ngọc Hùng cho rằng khi nghiên cứu MLXH cần được xem xét trong khung 

cảnh MLXH cụ thể là xã hội Việt Nam. Các nghiên cứu về MLXH theo lý thuyết cấu 

trúc, chức năng cần chứng minh giả thuyết: chức năng phương tiện, kinh tế của 

MLXH sẽ giảm đi cùng với hình thành và vận hành có hiệu quả hơn các thiết chế của 

kinh tế thị trường [27].  

Khi phân tích MLXH, theo tác giả Lê Minh Tiến, phương pháp phân tích 

MLXH xuất phát từ định đề, không phải các đặc trưng của các QHXH mà chính các 

QHXH, mối quan hệ giữa các chủ thể xã hội mới là yếu tố quyết định đến hành vi; 

đồng thời sự khác biệt giữa các chủ thể không do các đặc trưng của các QHXH 

quyết định, mà chính cấu trúc của các QHXH sẽ quyết định [54].  

Theo Lê Ngọc Hùng, có hai hướng tiếp cận xã hội học chủ yếu khi nghiên cứu 

MLXH là: (1) nghiên cứu định lượng, ví dụ tần suất tiếp xúc, cường độ giao tiếp, 

mật độ quan hệ, độ bền vững về mặt thời gian và quy mô, phạm vi phân bố trong 

không gian của mạng lưới; (2) nghiên cứu định tính, ví dụ như chiều, hướng, vị trí, 

kiểu, dạng, tính chất và độ tin cậy của các mối quan hệ tạo thành MLXH. Theo đó, 

khi nghiên cứu MLXH, cần tập trung nghiên cứu hình thù, khuôn mẫu, kiểu, loại, 

quy mô, đặc điểm và tính chất của sự hình thành, vận động và biến đổi MLXH [26].  

Nguyễn Quý Thanh cho rằng các nghiên cứu hiện có về mạng lưới QHXH chủ 

yếu tập trung phân tích những lợi ích mà chủ thể nhận được từ các QHXH. Ít đề cập 

đến quy mô, mật độ hay tính đồng dạng của mạng lưới QHXH. Để đo lường mạng 

lưới QHXH, các nhà nghiên cứu thường đo các đặc tính là quy mô (tổng số lượng 
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người mà cá nhân quen biết; người quen biết và người lạ, tổng số người bạn thân; 

QHXH thực và các quan hệ ảo trong không gian số), mật độ, tần suất tương tác, 

cường độ và tính chất đồng dạng/phi đồng dạng, lợi ích (sự hỗ trợ) [48].  

Như vậy với cách tiếp cận và cấp độ nghiên cứu khác nhau, các nghiên cứu về 

MLXH ở Việt Nam đều khẳng định các thành phần của MLXH bao gồm các thành 

phần và các mối quan hệ gia đình, họ hàng, người thân, bạn bè, những người khác, tổ 

chức, ... có vai trò quan trọng trong việc hỗ trợ về vật chất, tình cảm, thông tin, tiếp 

cận dịch vụ xã hội và nguồn lực. Khi nghiên cứu MLXH cần xác định cấu trúc, quy 

mô và sự hỗ trợ của MLXH. Các nghiên cứu MLXH của người lao động nói chung 

và người trong ĐTLĐ nói riêng tập trung ở lĩnh vực di cư, việc làm, buôn bán, ..., 

chưa có nghiên cứu nào về MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ ở nông thôn. 

1.2.2. Những nghiên cứu về mạng lưới xã hội trong chăm sóc sức khỏe ở 

Việt Nam 

Mối quan hệ xã hội nói chung, mối quan hệ giữa người bệnh với nhân viên y 

tế, cá nhân và tổ chức khác nói riêng có vai trò quan trọng tạo nền tảng cho việc 

thực hiện các hoạt động sống, cũng như hoạt động KCB của nhân viên y tế và sử 

dụng dịch vụ y tế của người bệnh. Tuy nhiên, những nghiên cứu về mối QHXH hay 

MLXH trong y tế ở Việt Nam vẫn còn ít.  

Với cách tiếp cận quan hệ chức năng khi nghiên cứu về quan hệ thầy thuốc và 

người bệnh, Nguyễn Đức Truyến đã quan tâm tới tác động của các yếu tố kinh tế xã 

hội và đưa ra khuyến nghị cần xã hội hóa và định chế hóa mối quan hệ thầy thuốc 

và người bệnh theo tiêu chuẩn và quy tắc của từng xã hội. Trong các nhóm xã hội, 

nông thôn hay đô thị, miền núi hay miền xuôi, vai trò của thầy thuốc hay người 

bệnh đều bị chi phối và kiểm soát bởi những quan niệm, chuẩn mực và giá trị [56]. 

Hoàng Bá Thịnh cho rằng một số nghiên cứu MLXH trong y tế ở Việt Nam 

cho thấy MLXH là một trong những yếu tố tác động đến hành vi tìm kiếm sức khỏe 

[51]. Khi nghiên cứu về gia đình nông thôn và vấn đề CSSK cộng đồng, Trịnh Hòa 

Bình đã phân tích việc thực hành chăm sóc và bảo vệ sức khỏe của người dân nông 

thôn dưới góc nhìn từ khuôn mẫu ứng xử hay trình độ “văn hóa y tế” của cộng 
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đồng. Tác giả cho rằng mức sống của gia đình và cộng đồng quy định khả năng tiêu 

dùng các dịch vụ CSSK [9].  

Hộ giàu có ý thức chi cho phòng bệnh biểu hiện ở việc bồi dưỡng cơ thể bằng 

thuốc cũng như ăn. Có xu hướng thích dùng thuốc tây, thuốc ngoại, muốn chữa 

bệnh tại thầy thuốc tư nhân có trình độ cao. Hộ nghèo có xu hướng không có khoản 

chi cho phòng bệnh, thích dùng thuốc đông y và muốn được chăm sóc tại các cơ sở 

y tế nhà nước. Trong ba yếu tố văn hóa, giáo dục và y tế thì văn hóa và giáo dục 

được người dân coi trọng hơn trong việc chi trả dịch vụ y tế.  

Cộng đồng đóng vai trò quyết định việc cung cấp dịch vụ CSSK. Khi xây 

dựng kế hoạch sức khỏe cho cộng đồng, ngoài các yếu tố như vấn đề sức khỏe ưu 

tiên, lựa chọn dịch vụ thích hợp, ... cần tính tới hai yếu tố mức sống và trình độ 

“văn hóa y tế” (nhu cầu CSSK, mạng lưới dịch vụ và phương pháp chữa bệnh). 

Khi nghiên cứu sự HTXH trong việc CSSK của gia đình nông thôn, tác giả 

Trịnh Hòa Bình cho rằng dân cư đã thay đổi quan niệm và thói quen trông chờ vào 

Nhà nước trong các yêu cầu phục vụ y tế, CSSK để quay trở lại với vai trò tích cực 

vốn có của gia đình trong các quan hệ này. Mỗi gia đình không còn là đối tượng thụ 

hưởng thụ động mà tham gia trực tiếp vào việc CSSK. Gia đình, hệ thống y tế cộng 

đồng hợp thành một hệ thống gắn bó, bổ sung cho nhau tạo ra những điều kiện 

thuận lợi nhất định cho việc CSSK con người. Tuy nhiên, theo tác giả, đa số cư dân 

nông thôn không có nội lực kinh tế riêng, không được bảo trợ xã hội nói chung, về 

y tế nói riêng, do đó gặp rất nhiều khó khăn trong đời sống, đặc biệt là khi bị ốm 

đau, bệnh tật [9].  

Chăm sóc sức khỏe nhân dân luôn được Đảng và Nhà nước đã có những nỗ 

lực trong việc thực hiện mục tiêu CSSK toàn dân thông qua các chủ trương, đường 

lối, chính sách, chương trình y tế, miễn và giảm BHYT. Theo Trịnh Hòa Bình, sự 

hỗ trợ này có ý nghĩa rất lớn và căn bản, nhưng người dân nông thôn vẫn rất cần sự 

hỗ trợ cụ thể, thiết thực về vật chất để giúp gia đình, đặc biệt là các tầng lớp nghèo, 

thực hiện tốt vai trò CSSK: hệ thống trợ giúp miễn giảm chi phí y tế và BHYT [9].  

Khi nghiên cứu về QHXH cơ bản trong môi trường bệnh viện công, Đặng Kim 

Khánh Ly đã nhận diện những QHXH cơ bản giữa người cung cấp và người sử 
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dụng dịch vụ CSSK trong bệnh viện công, bao gồm quan hệ chức năng, giao tiếp, 

quan hệ giá trị và thân quen. Đồng thời, cho rằng các QHXH có mối liên hệ với việc 

tiếp cận dịch vụ CSSK của người dân tại bệnh viện [35].  

Trong lĩnh vực y tế, việc nghiên cứu MLXH thường liên quan đến hệ thống tổ 

chức bộ máy của mạng lưới y tế cơ sở [6], [7] và nhận thức của cộng đồng, đặc biệt 

là đối với các cấp ủy Đảng, chính quyền và các ngành, các tổ chức đoàn thể xã hội 

về vai trò của y tế cơ sở và cam kết chính trị mạnh mẽ đối với việc triển khai những 

giải pháp nhằm củng cố, hoàn thiện mạng lưới y tế cơ sở, đặc biệt là việc thực hiện 

chuẩn quốc gia về y tế xã. Do vậy, cơ sở vật chất và trang thiết bị đã được đầu tư, 

đặc biệt là đối với các bệnh viện đa khoa huyện/bệnh viện đa khoa khu vực. Nhân 

lực y tế tại tuyến cơ sở cũng đã có nhiều chuyển biến tích cực về số lượng và chất 

lượng. Khả năng cung cấp dịch vụ của mạng lưới y tế cơ sở được cải thiện làm gia 

tăng việc sử dụng dịch vụ y tế tại tuyến cơ sở, đặc biệt là ở bệnh viện đa khoa.  

Tuy nhiên, phát triển nguồn nhân lực y tế cơ sở gặp phải một số khó khăn về 

bổ sung nguồn nhân lực có trình độ chuyên môn cao, thiếu nhân lực có trình độ 

chuyên khoa sâu tại các bệnh viện đa khoa huyện, định biên và cơ cấu nhân lực 

trạm y tế xã, cơ sở vật chất, trang thiết bị của y tế cơ sở chưa đáp ứng yêu cầu nâng 

cao chất lượng dịch vụ CSSK. 

Ở Việt Nam, xu hướng nghiên cứu về MLXH đã và đang được các nhà nghiên 

cứu quan tâm ở góc độ lý thuyết, phương pháp tiếp cận và đã có những nghiên cứu 

dưới góc độ thực nghiệm. Tuy nhiên, những nghiên cứu này tập trung vào phân tích 

vai trò của MLXH trong quá trình di cư, chăm sóc nạn nhân chất độc da cam, người 

cao tuổi và ảnh hưởng của mạng lưới trong tìm kiếm việc làm, trong CSSK. Gần 

đây có nghiên cứu MLXH của người chấp hành xong hình phạt tù. Chưa có những 

nghiên cứu chuyên sâu về MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ ở nông thôn. 

Các nghiên cứu về MLXH trong CSSK ở Việt Nam đã xác định vai trò quan trọng 

của các mối QHXH trong việc cung cấp và sử dụng dịch vụ y tế của người dân. Phát 

triển mạng lưới y tế cơ sở giúp người dân tiếp cận dịch vụ y tế cơ bản, góp phần 

thực hiện công bằng xã hội trong CSSK. 
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1.3. NHỮNG NGHIÊN CỨU VỀ MỐI QUAN HỆ XÃ HỘI Ở NÔNG THÔN 

VIỆT NAM 

Với cách tiếp cận lịch đại và đồng đại, các tác giả đã nghiên cứu đặc điểm và 

vai trò của mối QHXH trong MLXH ở nông thôn Việt Nam ở nhiều mặt khác nhau 

của đời sống xã hội.  

Nhiều công trình nghiên cứu về QHXH ở nông thôn đã chú ý tới sự đoàn kết 

xã hội trong làng xã, Nguyễn Văn Huyên cho rằng các thành viên trong làng có sự 

đoàn kết và đặc biệt khi quyền lợi cộng đồng bị xâm phạm: “... làng xã Việt Nam, 

ngoài tổ chức hành chính chính thức, còn vô số nhóm có những mối quan hệ rõ rệt. 

Do tinh thần tương trợ, các nhóm đóng vai trò tốt lành ở cái xứ sở ít tiền bạc này... 

Dù sao đi nữa, đúng là có một cộng đồng làng xã thật sự” [30, tr.148-149]. Làng 

của người Việt là một thiết chế giảm thiểu rủi ro, có sự đùm bọc giữa các thành viên 

của làng với trách nhiệm lớn của những người thuộc tầng lớp trên. 

Khi nghiên cứu mối quan hệ thân tộc, Nguyễn Đổng Chi, cho rằng “có sự cố 

kết lâu bền” trong quan hệ thân tộc nói riêng và “tinh thần tập thể rất cao” trong 

quan hệ làng xã nói chung của người nông dân [16]. Về mối quan hệ làng – họ, 

Trần Đình Hượu xem làng là “một thế giới riêng” và mọi người dân “có thể dựa vào 

thiết chế của làng, tinh thần cộng đồng, tình nghĩa bà con xóm làng mà sống, không 

cần ra khỏi làng...” [31, tr.20]. Diệp Đình Hoa khẳng định: “Tinh thần đoàn kết và 

cố kết đã gắn những người nông dân lại với nhau, gắn họ với làng xã và được họ coi 

là nhu cầu, là lẽ sống, là tình cảm sâu sắc, là một nghĩa vụ thiêng liêng” [23, tr.544]. 

Còn Đỗ Thái Đồng nhìn nhận, làng “có chức năng tổ chức, duy trì và tái tạo các 

quan hệ cộng đồng” và “là một hệ thống được biểu trưng về một sự an toàn xã hội 

vững chắc nhất” [18, tr.91]. 

Về mâu thuẫn giữa lợi ích cá nhân và nhóm, theo Trần Từ, mỗi làng của người 

Việt chính là một “biển” tiểu nông tư hữu, trong đó từng hộ nông dân tự do, dù 

thuộc giai cấp hay thành phần xã hội nào, vẫn là một tế bào kinh tế độc lập với “lí 

tưởng” vươn lên riêng rẽ của nó [59, tr.29]. Tuy “họ” của người Việt là một hình 

thức của gia đình mở rộng và chủ yếu có chức năng tạo ra sự đồng cảm dựa trên 

huyết thống, vai trò của nó sau này chỉ còn nằm ở lĩnh vực tâm tưởng hơn là đời 
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sống hiện thực. “Cho dù tổ chức họ có thỉnh thoảng cung cấp một chỗ dựa tinh thần 

cho từng gia đình nhỏ đang phải đương đầu với mâu thuẫn làng mạc thì bản thân nó 

đã là một cái túi chứa mâu thuẫn rồi” [59, tr.44]. 

Bên cạnh đó, Trần Ngọc Thêm cho rằng “cộng đồng” và “tự trị” là hai đặc 

trưng căn rễ dẫn đến “tính nước đôi” của người nông dân Việt: vừa có tinh thần 

đoàn kết tương trợ lại vừa có óc tư hữu, ích kỉ và thói cào bằng; vừa có tính tập thể 

hòa đồng lại vừa có tính bè phái, địa phương; vừa có nếp sống dân chủ bình đẳng lại 

vừa có tính gia trưởng tôn ty; vừa có sự cần cù, tự lập lại vừa có thói dựa dẫm, ỷ 

lại... [52, tr.197-198]. 

Làng xã Việt mang những đặc trưng kép là “tự trị và phụ thuộc”, “tự cung tự 

cấp và thị trường”, “đồng thuận và xung đột”, “biệt lập và giao lưu”. Tô Duy Hợp, 

Lương Hồng Quang cho rằng sự đồng thuận trong các QHXH là hằng số chính, còn 

xung đột là hằng số phụ và ở những làng hỗn hợp hoặc có hơi hướng phi nông như 

làng nghề, làng buôn hay làng ven đô thì những căn tính thuộc hằng số phụ bộc lộ 

mạnh hơn [25], [40]. Bùi Xuân Đính, cho rằng làng Việt vốn mang tính cộng đồng 

cao song lại là một cái gì đó rất dễ phân tán “về phương diện quyền lực” [17, tr.8]. 

Sau thời điểm bắt đầu Đổi mới năm 1986, làng xã Việt, đặc biệt là các QHXH 

trong làng xã được phục hồi/ tái cấu trúc đã thu hút sự quan tâm của không ít nhà 

nghiên cứu. Kleinen nói tới sự hồi sinh quá khứ ở nông thôn với vai trò quan trọng 

của giới tinh hoa vốn là những “người cũ”, mang trong mình những “giá trị cũ” [26] 

[33]. Sở dĩ có sự phục hồi là do những hình thức QHXH truyền thống cũng như 

những thực hành văn hóa được trao truyền qua nhiều thế hệ đã đáp ứng được nhu 

cầu tinh thần vốn có của người dân.  

Tìm hiểu các tổ chức phi chính thức của làng xã qua trường hợp hội đồng niên, 

Lương Hồng Quang, cho rằng sự phục hồi của những tổ chức này có cơ sở từ việc lấy 

lại các khuôn mẫu vốn có và đưa thêm vào những yêu cầu mới của cuộc sống [40]. 

Trong sự phục hồi hội đồng niên có thể nhận thấy tính cộng đồng vẫn mạnh hơn tính 

cá nhân dẫu bối cảnh xã hội đã thay đổi. Mai Văn Hai và Ngô Thị Thanh Quý thì 

nhận định, mạng lưới họ hàng đóng vai trò đặc biệt quan trọng đối với các hoạt động 

kinh tế nông thôn trong bối cảnh kinh tế thị trường và mối liên kết kinh tế giữa các 
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thành viên trong mạng lưới họ hàng lấy cá nhân làm trung tâm là biểu hiện cụ thể của 

tâm lí cộng đồng vốn đã tồn tại từ rất lâu đời ở nông thôn Việt Nam trong lịch sử 

(mặc dù không còn bó hẹp trong phạm vi làng xã) [20]. 

Khi đề cập đến vai trò của các QHXH ở nông thôn trong phát triển kinh tế hộ 

gia đình, Mai Văn Hai và Phan Đại Doãn khẳng định, hiện tượng phục hưng dòng 

họ hiện nay có nguyên nhân từ sự tái lập kinh tế hộ gia đình và theo các tác giả, việc 

liên kết/hợp tác trong dòng họ diễn ra ở hầu hết các phương diện quan trọng nhất 

của nghề: việc sử dụng nguồn đất đai canh tác, việc sở hữu tư liệu sản xuất và thực 

hiện những công đoạn sản xuất cụ thể [19]. Nguyễn Đức Truyến có cùng quan điểm 

khi cho rằng sự tái lập kinh tế hộ gia đình đòi hỏi củng cố các quan hệ cộng đồng 

truyền thống - vốn được xem là giá đỡ chủ yếu cho sự phát triển của bản thân mô 

hình kinh tế, cũng như cho từng thành viên [56].  

Khi nghiên cứu sử dụng vốn xã hội trong chiến lược sinh kế của nông dân ven 

đô Hà Nội dưới tác động của đô thị hóa, Nguyễn Duy Thắng đưa ra nhận định, sự 

biến đổi một cách nhanh chóng của vùng nông thôn ven Hà Nội để hòa nhập với đô 

thị đã làm cho MLXH của người nông dân ngày càng được mở rộng, làm cho họ có 

cơ hội tích lũy được nhiều vốn xã hội hơn trong chiến lược sinh kế [49].  

Về quan hệ giữa tình đoàn kết và sự phụ thuộc trong cộng đồng làng quê ở 

miền Bắc Việt Nam, Tessier khẳng định rằng sẽ là ảo tưởng nếu chỉ thấy ở “hệ 

thống giúp đỡ” những biểu hiện của tình đoàn kết gia đình hay dấu vết cuối cùng 

của các quan hệ kinh tế xã hội trước kia bởi thực ra nó là công cụ điều tiết xã hội và 

kinh tế, hệ thống này có tính hợp đồng [45, tr.374]. Nguyễn Tuấn Anh cho biết, 

quan hệ họ hàng ở nông thôn Việt Nam đã được khai thác tích cực cho việc xây 

dựng vốn xã hội kể từ sau giai đoạn hợp tác hóa nông nghiệp, bao gồm vốn xã hội 

nội bộ (được sử dụng để giảm thiểu những rủi ro của hoạt động sản xuất) và vốn xã 

hội bắc cầu (được sử dụng để gia tăng lợi nhuận và cải thiện phúc lợi gia đình) 

[122, tr.225]. 

Khi nghiên cứu vai trò của cộng đồng làng trong hệ thống an sinh xã hội, Lê 

Mạnh Năm và Nguyễn Phan Lâm cho biết, họ hàng, láng giềng và những tổ chức tự 

nguyện có vai trò rất quan trọng trong hỗ trợ đối với người dân khi rủi ro, có việc, 
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gặp tình trạng đói nghèo... Lí do hành động của các chủ thể là “động viên tinh thần” 

và “hỗ trợ phần nào về kinh tế” với các đối tượng cần giúp đỡ, là tâm lí phòng thân 

“giúp người là giúp mình”, là nhận thức “tập thể và nhà nước không trợ cấp hết 

được” và cuối cùng là “làm theo lệ làng, phong tục của làng” [36, tr.72-74], tức có 

sự đan xen giữa tình cảm với việc ứng xử theo chuẩn mực và cân nhắc về lợi ích.  

Lương Văn Hy đánh giá dòng quà là kết quả của mối tương tác giữa sự lựa 

chọn có tính chiến lược của từng cá nhân với quy ước văn hóa, xã hội cùng điểm 

nhấn của các chủ thể về tình cảm. Tác giả nhấn mạnh, ngay cả khi họ nói về tình 

cảm như là nền tảng của việc tặng quà ở mức độ nào, thì sự tặng quà đó cũng liên 

quan đến “những quyết định có suy nghĩ” trong việc sử dụng các nguồn lực vật 

chất. Ông kết luận rằng ý thức hệ và những quy ước văn hóa, xã hội đặc thù đã hòa 

quyện với sự tính toán và sự chủ động của người trong cuộc ở các địa bàn nghiên 

cứu [32, tr.420]. 

Như vậy, các nghiên cứu về mối QHXH ở nông thôn Việt Nam đã trực tiếp hoặc 

gián tiếp đề cập đến vấn đề MLXH ở nông thôn thông qua xác định mối quan hệ giữa 

dòng họ với làng, sự gắn kết và vai trò của QHXH đối với cá nhân và gia đình. Hành 

động của cá nhân trong mối quan hệ dòng họ, làng xã. Đồng thời xác định yếu tố văn 

hóa, xã hội mang tính khách quan ảnh hưởng đến mối QHXH ở nông thôn. 

 

Tiểu kết chương 1 

 

Như vậy, nghiên cứu MLXH theo khuynh hướng cấu trúc, chức năng của các 

tương tác xã hội được nhiều nhà nghiên cứu quan tâm. Các nghiên cứu về MLXH 

tập trung chủ yếu vào xác định quy mô, tính chất, nội dung của các mối QHXH. 

Các nghiên cứu xem xét vai trò hay ảnh hưởng của MLXH. 

Trên cơ sở tổng luận những nghiên cứu về MLXH mà tác giả tiếp cận được. 

Nhiều công trình xã hội học cho thấy nghiên cứu về MLXH khá phong phú, đa dạng 

và ngày càng có tính hệ thống hơn. Các nghiên cứu đã làm rõ các cách tiếp cận 

trong nghiên cứu MLXH, đã xác định cấu trúc, quy mô, kiểu loại, tính chất, nội 
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dung và chức năng, ... của MLXH tạo nên bức tranh tổng thể về nghiên cứu MLXH 

đa diện, nhiều chiều.  

Có thể thấy rằng, các nghiên cứu về MLXH trong y tế ở Việt Nam vẫn còn 

thiếu những nghiên cứu có liên quan đến lĩnh vực MLXH trong KCB, đặc biệt là 

MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ ở nông thôn. Những thay đổi trong chính 

sách kinh tế - xã hội đã tác động đến mối QHXH trong KCB của người dân từ nhiều 

góc độ khác nhau. Tuy nhiên, không phải mọi tác động chính sách đều xuất phát từ 

thực trạng đa dạng về cấu trúc của MLXH trong KCB. Điều đó cho thấy cần có 

những nghiên cứu bổ sung làm rõ người dân sử dụng mối QHXH nào trong KCB để 

cung cấp những bằng chứng cho việc ban hành những sách y tế phù hợp trong việc 

quản lý phát triển y tế theo hướng hiệu quả, công bằng và phát triển. 

Trên cơ sở tiếp thu và kế thừa một số quan điểm, cách tiếp cận của các công 

trình khoa học có liên quan, nội dung của luận án trình bày một số nội dung sau: 

- Đặc điểm, tính chất MLXH của người trong ĐTLĐ, trên cơ sở đó xác định 

các loại MLXH của người trong ĐTLĐ ở nông thôn theo cơ cấu kinh tế khác nhau. 

- Phân tích vai trò của MLXH trong việc hỗ trợ xã hội và giúp người trong 

ĐTLĐ ở nông thôn tiếp cận dịch vụ y tế. 

- Phân tích các yếu tố tác động đến MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ 

ở nông thôn. 

- Dự báo xu hướng biến đổi và đề xuất một số giải pháp thúc đẩy sự phát triển 

MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ ở nông thôn. 
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Chương 2 

CƠ SỞ LÝ LUẬN VÀ THỰC TIỄN NGHIÊN CỨU  

MẠNG LƯỚI XÃ HỘI TRONG KHÁM CHỮA BỆNH  

CỦA NGƯỜI TRONG ĐỘ TUỔI LAO ĐỘNG Ở NÔNG THÔN 

 

2.1. CÁC KHÁI NIỆM 

2.1.1. Người trong độ tuổi lao động ở nông thôn 

- Khái niệm người lao động: 

Tại Khoản 1, Điều 3 của Bộ Luật Lao động số 10/2012/QH13, ngày 18/6/2012, 

người lao động là người từ đủ 15 tuổi trở lên, có khả năng lao động, làm việc theo 

hợp đồng lao động, được trả lương và chịu sự quản lý, điều hành của người sử dụng 

lao động [42]. Tuổi nghỉ hưu là 55 tuổi đối với nữ và 60 tuổi đối với nam.  

- Khái niệm lao động nông thôn:  

Lao động nông thôn là người lao động làm việc trong lĩnh vực nông nghiệp và 

ngành nghề khác tại nông thôn hoặc tham gia hoạt động công ích, không bị pháp 

luật cấm, nhờ đó tạo ra sản phẩm cho xã hội và thu nhập cho cá nhân và gia đình tại 

khu vực nông thôn. 

- Khái niệm người trong độ tuổi lao động ở nông thôn: 

Người trong độ tuổi lao động ở nông thôn là người từ đủ 15 tuổi đến 55 tuổi đối 

với nữ và 60 tuổi đối với nam, làm việc theo hợp đồng lao động, được trả lương và 

chịu sự quản lý, điều hành của người sử dụng lao động hoặc tự tạo việc làm, tự trả 

lương ở khu vực nông thôn.  

2.1.2. Chăm sóc sức khỏe và khám bệnh, chữa bệnh  

- Khái niệm sức khỏe:  

Theo Tổ chức Y tế Thế giới: “Sức khoẻ là một trạng thái hoàn toàn thoải mái về 

thể chất, tinh thần và xã hội, chứ không chỉ là không có bệnh hay tật” [trích theo 16].  

Đây là khái niệm đa chiều về sức khỏe. Trong đó, sức khoẻ gồm 3 thành 

tố: sức khoẻ thể chất, sức khoẻ tinh thần, sức khoẻ xã hội. Ba yếu tố trên của 

sức khoẻ liên quan chặt chẽ với nhau tạo ra sự thăng bằng, hài hoà của tất cả 
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những khả năng sinh học, tâm lý và xã hội của con người. Nó là cơ sở quan 

trọng tạo nền tảng cho hạnh phúc con người.  

- Khái niệm chăm sóc sức khỏe: 

Chăm sóc sức khỏe bao gồm bốn lĩnh vực chủ yếu là y tế công cộng; y tế dự 

phòng; cung cấp dịch vụ y tế; phục hồi chức năng và hòa nhập xã hội. 

Y tế công cộng quan tâm tới các mối rủi ro cho sức khỏe tổng thể của một 

cộng đồng dựa trên phân tích sức khỏe dân cư và thường được chia ra một số lĩnh 

vực, như dịch tễ học, dịch vụ y tế, y tế môi trường, y tế xã hội, tuyên truyền thay đổi 

hành vi, y tế lao động, kinh tế y tế và tài chính y tế. Có hai đặc trưng của y tế công 

cộng, đó là: giải quyết các vấn đề sức khỏe ưu tiên bằng các biện pháp phòng bệnh 

và giải quyết các vấn đề sức khỏe của toàn thể cộng đồng dân cư chứ không phải 

từng cá nhân cụ thể.  

Y tế dự phòng là khái niệm liên quan đến các biện pháp can thiệp đề phòng 

bệnh, không phải để chữa bệnh. Y tế dự phòng can thiệp ở cấp độ cá nhân ở 4 cấp 

độ: Y tế dự phòng cấp 1 nhằm tránh sự xuất hiện của bệnh tật. Y tế dự phòng cấp 2 

nhằm phát hiện bệnh sớm và tăng cơ hội để can thiệp sớm, phòng chống bệnh phát 

triển tiếp tục. Y tế dự phòng cấp 3 liên quan đến giảm tác hại của bệnh đã có bằng 

cách phục hồi chức năng, giảm biến chứng. Y tế dự phòng cấp 4 liên quan đến giảm 

hoặc tránh hậu quả của can thiệp y tế không cần thiết hoặc thừa trong hệ thống y tế.  

Cung ứng dịch vụ y tế được coi là chức năng chủ yếu và có vai trò chi phối kết 

quả hoạt động của hệ thống y tế. Theo Tổ chức Y tế thế giới, dịch vụ y tế tốt là có hiệu 

lực, an toàn, có chất lượng, được cung cấp cho những người cần sử dụng tại thời điểm 

và nơi hợp lý, giảm thiểu chi phí nguồn lực [151]. 

Khám chữa bệnh của người trong ĐTLĐ được xem xét từ góc độ y tế dự phòng 

đến việc sử dụng dịch vụ y tế. Vì người trong ĐTLĐ khi bị ốm đau, bệnh tật ở mức 

độ khác nhau có thể sử dụng dịch vụ y tế ở cấp độ dự phòng và cấp độ cung cấp kỹ 

thuật cao. 

- Khái niệm khám bệnh, chữa bệnh: 

Tại Khoản 1 và 2, Điều 2 của Luật Khám bệnh, chữa bệnh số 

40/2009/QH12 ngày 23/11/2009 đã xác định [41]: 
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Khám bệnh là việc hỏi bệnh, khai thác tiền sử bệnh, thăm khám thực thể, 

khi cần thiết thì chỉ định làm xét nghiệm cận lâm sàng, thăm dò chức năng để 

chẩn đoán và chỉ định phương pháp điều trị phù hợp đã được công nhận. 

Chữa bệnh là việc sử dụng phương pháp chuyên môn kỹ thuật đã được 

công nhận và thuốc đã được phép lưu hành để cấp cứu, điều trị, chăm sóc, 

phục hồi chức năng cho người bệnh. 

Tự KCB là con người tự tìm hiểu về bệnh, thuốc chữa bệnh, cách thức 

chữa trị, từ đó tự đưa ra quyết định chữa bệnh và tự tổ chức quá trình chữa trị 

bệnh cho bản thân. 

Trong nghiên cứu này, khám chữa bệnh là chức năng của nhân viên y tế, 

cơ cở cung cấp dịch vụ y tế, những người được đào tạo về y học, những người 

khám chữa bệnh bằng y học cổ truyền, thầy lang có uy tín trong cộng đồng. 

Tự khám chữa bệnh là hoạt động của cá nhân trong mạng lưới xã hội. Họ tìm 

hiểu về tình trạng ốm đau, bệnh tật, xác định phương pháp điều trị và thực 

hiện hoạt động chữa bệnh. 

- Khái niệm ốm đau và bệnh: 

Khái niệm ốm đau nói về những kinh nghiệm chủ quan của con người là cảm 

thấy ốm, yếu. Những điều này không chỉ vượt ra ngoài những hậu quả sinh học và 

sinh lý của bệnh mà còn ảnh hưởng cả đến chức năng xã hội của họ. Ốm đau được 

nhận diện ở sự thiếu vắng về trạng thái cơ thể bình thường và bằng những cảm nhận 

thay đổi có thể lan tỏa. Do vậy, ốm không chỉ đơn giản là một trạng thái thay đổi về 

sinh lý và còn trong tình trạng thay đổi điều kiện xã hội mà thường làm gián đoạn 

sinh hoạt hàng ngày và đây là điều con người không muốn. 

Ốm là một quan niệm thường được gắn liền với các triệu chứng khách quan 

và các dấu hiệu lâm sàng. Các triệu chứng này được giải thích bằng kinh nghiệm 

chủ quan và có thể không quan sát trực tiếp được, còn các dấu hiệu mô tả đặc 

điểm của việc ốm và người khác có thể thấy được. 
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Ốm đau vừa có tính cá nhân, vừa có tính xã hội. Cá nhân người ốm muốn 

nói với những người khác để giải thích về những triệu chứng sinh lý, cảm nghĩ 

về bệnh và những chức năng bình thường của cơ thể giờ đây không còn. Trong 

khi họ lấy những suy nghĩ và kiến thức của mình về y – sinh học để giải thích sự 

đau ốm của họ, có người còn dùng những ý kiến thường phổ biến trong nhóm xã 

hội của mình để biểu hiện mình đau ốm và quyết định xem cần làm gì.  

Trong truyền thông và giáo dục sức khỏe, bệnh là một khái niệm đề cập đến 

tình trạng giảm sút về sức khỏe của cá nhân khi đã xác định được nguyên nhân gây 

ra bệnh. Bệnh là tình trạng tổn thương hoặc rối loạn cấu trúc, chức năng của cơ thể 

hoặc cả hai và đang diễn tiến (có thể tăng hoặc giảm). Người bệnh có thể có: (1) 

Triệu chứng cơ năng là những cảm giác khó chịu do người bệnh cảm thấy và (2) 

Dấu hiệu hay triệu chứng thực thể là những biểu hiện mà người khác có thể nhận 

biết được. 

- Khái niệm tiếp cận dịch vụ y tế: 

Tiếp cận dịch vụ y tế là một khái niệm đa chiều. Các phương diện của 

tiếp cận bao gồm sự tiếp cận về địa lý, tính sẵn có, khả năng chi trả và sự chấp 

nhận của con người khi sử dụng dịch vụ KCB. Tiếp cận dịch vụ y tế là con 

người khi cần có khả năng đến nơi cung cấp để sử dụng dịch vụ KCB.  

2.1.3. Khái niệm mạng lưới xã hội 

Thuật ngữ MLXH được ứng dụng rộng rãi trong nhiều lĩnh vực nghiên cứu. 

Tùy theo góc độ tiếp cận, mỗi nhà nghiên cứu lại đưa ra những quan niệm khác 

nhau về MLXH.  

Mạng lưới xã hội là sự cá nhân hóa các mối quan hệ và có cấu trúc như cộng 

đồng. MLXH đã được định nghĩa rộng rãi, vừa là một hình thức hỗ trợ từ những người 

khác [77] và vừa là một “hình thức kết nối mạng lưới của tổ chức xã hội” [75, tr.500].  

Mạng lưới xã hội là một tập hợp các “nút” hoặc điểm được kết nối với nhau 

bởi “các liên kết”. Trong các MLXH, các “nút” là những người hoặc những tổ chức; 

“các liên kết” là mối quan hệ. Các mạng lưới được xem như là các hình thức khác 
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nhau của tổ chức xã hội, khác với tổ chức truyền thống dựa trên thứ bậc, quyền hạn 

từ trên xuống để đạt được mục tiêu chiến lược [131]. MLXH mang tính cá nhân hóa 

cao độ, không phải là các thành viên gắn kết xung quanh mục đích chung. 

Các MLXH được gắn bó chặt chẽ với bối cảnh bởi vì tất cả các hoạt động của 

con người đều ẩn chứa trong các mối QHXH, nơi “các tương tác liên tục định dạng 

lại niềm tin, chuẩn mực, giá trị và hành động” [84]. Giá trị của MLXH là làm cho 

các cơ cấu tổ chức tiềm ẩn dưới tất cả các mối quan hệ và tương tác của con người 

trở nên rõ rệt hơn. 

Tác giả Lê Ngọc Hùng cho rằng MLXH dùng để chỉ phức thể các mối QHXH 

do con người xây dựng, duy trì và phát triển trong cuộc sống thực của họ với tư 

cách thành viên của xã hội [26]. Nguyễn Quý Thanh và Cao Thị Hải Bắc cho rằng 

mạng lưới QHXH của chủ thể là tập hợp tất cả các đối tác (nút) và các kết nối có 

thể có của chủ thể. Mạng lưới QHXH có những thành phần lõi, với các nút từ nhóm 

bạn bè, người thân và các kết nối tương ứng; và các thành phần mở rộng, với các 

nút và các kết nối khác của chủ thể. Chính mạng lõi mới là thành tố duy trì sự ổn 

định về hình thức và quy mô mạng lưới QHXH của chủ thể [47]. 

Các định nghĩa khác nhau nhưng đều có các điểm chung là: (1) cấu trúc của một 

xã hội, (2) phức hợp các mối QHXH, (3) lợi ích của MLXH. Các yếu tố trên có liên 

hệ mật thiết với nhau. Trong luận án này, khái niệm MLXH trong KCB nhấn mạnh 

mối quan hệ của người trong ĐTLĐ với người khác khi có vấn đề liên quan đến 

CSSK và tiếp cận dịch vụ y tế với các nhóm xã hội khác, như: nhóm người thân trong 

gia đình; họ hàng; hàng xóm; bạn bè; đồng nghiệp/người cùng làm việc; người có 

cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật; nhân viên y tế; chính quyền, cơ quan, tổ chức.  

Qua phân tích và nghiên cứu, có thể đưa ra khái niệm về MLXH trong KCB 

của người trong ĐTLĐ ở nông thôn - tập hợp các thành phần cấu trúc là những cá 

nhân (thành viên gia đình, họ hàng, bạn bè, đồng nghiệp, nhân viên y tế, thầy lang, 

lương y, người bán thuốc, người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật, ...), tổ chức 

(gia đình, chính quyền, đoàn thể, cơ quan, đơn vị cung cấp dịch vụ y tế, ...) và các 

mối quan hệ giữa các thành phần cấu trúc trong bối cảnh khám chữa bệnh để giúp 
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người trong độ tuổi lao động có được nguồn lực cần thiết và tiếp cận được dịch vụ y 

tế nhằm giúp người bệnh khám chữa bệnh, phục hồi và nâng cao sức khỏe. 

Khái niệm mạng lưới xã hội trong chăm sóc sức khỏe có nội hàm rộng hơn 

khái niệm mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh. Mạng lưới xã hội trong chăm 

sóc sức khỏe – tập hợp các thành phần cấu trúc là cá nhân, tổ chức và mối quan hệ 

giữa các thành phần cấu trúc trong bối cảnh phòng bệnh, khám chữa bệnh, phục hồi 

chức năng và hòa nhập cộng đồng. 

Mối QHXH của người trong ĐTLĐ với những cá nhân, nhóm xã hội khác 

được mô tả và phân tích dựa trên đặc điểm và tính chất của từng loại QHXH, bao 

gồm mối quan hệ mạnh và yếu. 

 

Sơ đồ 2.1: Ví dụ mô hình mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh  

(Nguồn: Haythornthwaite, 1996) [98] 

- Khái niệm mối quan hệ xã hội:  

Mối QHXH là sự tương tác giữa con người với con người, với nhóm, cộng 

đồng và xã hội nhằm hợp tác, chia sẻ thông tin và tình cảm giữa con người với nhau 

và với xã hội. 

Dựa trên cơ sở chức năng xã hội của cá nhân, tổ chức thì có các mối QHXH 

chức năng và phi chức năng. Quan hệ chức năng là những mối quan hệ được xây 

dựng trên cơ sở các chức năng của cá nhân trong mối quan hệ với người khác, 

nhóm, cộng đồng và với xã hội. Các quan hệ chức năng được sử dụng đối lập với 

các quan hệ gia đình, thân tộc. Nếu như các quan hệ gia đình, thân tộc là đặc trưng 

quan hệ trong các xã hội truyền thống thì các quan hệ chức năng được sử dụng phổ 

Nút 
Mối liên hệ 
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biến trong xã hội hiện đại. Các quan hệ chức năng chính là các quan hệ mang tính 

chất công việc, xã hội. Nó đề cao yếu tố duy lý và ít bị chi phối bởi tình cảm. Còn 

quan hệ phi chức năng là quan hệ mang tính tình cảm, không chính thức, bị chi phối 

bởi yếu tố duy tình. 

- Khái niệm hỗ trợ xã hội: 

Trong các tài liệu, HTXH và MLXH thường được sử dụng thay thế cho nhau. 

Nghiên cứu về HTXH thường tập trung vào sự đóng góp của các thành viên trong 

MLXH. Hay nói cách khác, HTXH là một cách tiếp cận tập trung vào nội dung. 

Còn nghiên cứu về MLXH có xu hướng tập trung vào những mối QHXH [128]. 

HTXH có thể xảy ra thông qua các mối quan hệ trong một MLXH. Rõ ràng là 

HTXH và MLXH có liên quan mật thiết với nhau. HTXH được đưa ra và nhận được 

thông qua các mối quan hệ có cấu trúc được mô tả trong MLXH. MLXH và HTXH 

có một điểm cơ bản giống nhau là sức mạnh của “người khác” sẽ ảnh hưởng đến 

hành vi cá nhân. Tuy nhiên, cách tiếp cận khác nhau dẫn đến kết quả khác nhau. 

Năm 1976, Cobb đã định nghĩa HTXH là “một cảm giác được yêu 

thương và chăm sóc, được coi trọng và được đánh giá cao và thuộc về một 

mạng lưới giao tiếp và nghĩa vụ tương hỗ”. Cobb đã xác định ba yếu tố riêng 

biệt của HTXH, các yếu tố này quan trọng trong việc cung cấp hỗ trợ, giúp đỡ 

những người bị căng thẳng [trích theo 116], cụ thể là: 

- Hỗ trợ về tình cảm (những biểu hiện sự hiểu biết, tin tưởng, cảm thông, 

hỗ trợ và chăm sóc); 

- Hỗ trợ với sự quý mến (biểu hiện yêu thích, quý mến và tôn trọng); 

- Hỗ trợ mạng lưới (hội nhập xã hội và vật chất, thiết bị hỗ trợ hữu hình). 

Định nghĩa của S. Cobb tập trung chủ yếu vào những hỗ trợ phi vật chất. 

Mặc dù không nêu ra định nghĩa cụ thể, nhưng Heaney và Israel, dựa trên cách 

phân loại của House, đã nêu bốn loại HTXH chính: tình cảm, công cụ, thông 

tin và đánh giá, như hình dưới đây [99]. 
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Sơ đồ 2.2: Bốn loại hỗ trợ xã hội chính (Nguồn: Heaney và Israel, 

2001) [99] 

Theo các tác giả này, trong bốn loại HTXH, hỗ trợ công cụ là những 

HTXH hữu hình. Các loại kia đều mang tính trừu tượng. Hỗ trợ công cụ mang 

đến cho người thụ hưởng những thứ hoặc những dịch vụ có lợi trực tiếp (ví 

dụ: công lao động, tiền, hiện vật,...). Hỗ trợ tình cảm bao gồm những giúp đỡ 

về cảm xúc, ví dụ: tình yêu thương, sự đồng cảm, sự quan tâm và tin tưởng. 

Hỗ trợ thông tin là sự giúp đỡ bằng cách cung cấp thông tin và lời khuyên hay 

hướng dẫn/gợi ý để giúp người thụ hưởng giải quyết vấn đề của riêng mình. 

Hỗ trợ đánh giá là việc giúp người đó bằng cách đưa ra các thông tin có ích 

nhờ đó họ tự đánh giá bản thân. HTXH theo loại này có thể là các phản hồi 

mang tính xây dựng hoặc những lời xác nhận. 

Nghiên cứu này tập trung xem xét HTXH là một chức năng của MLXH, 

hỗ trợ người trong ĐTLĐ ở nông thôn về tiền, hiện vật, tình cảm, thông tin và 

tiếp cận dịch vụ y tế. Trong đó, chúng tôi tách loại hỗ trợ về thông tin thành 

hai nhóm nhỏ: hỗ trợ không chính thức về thông tin (gọi tắt là thông tin) và hỗ 

trợ chính thức theo cách tư vấn của nhà chuyên môn (gọi tắt là tư vấn). 
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Hỗ trợ công cụ 
Hỗ trợ  

thông tin 

Hỗ trợ  
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- Khái niệm vốn xã hội: 

Thuật ngữ về vốn xã hội đã được bàn luận ở nhiều khía cạnh và nội dung khác 

nhau. Tuy nhiên, đến nay vẫn chưa có sự thống nhất. Đây là một khái niệm đa 

chiều, thể hiện ở nhiều cấp độ, nội dung và hình thức khác nhau [48].  

Từ góc độ xã hội học, khi phân biệt vốn kinh tế, vốn con người, vốn văn hóa 

với tư cách là hình thức biểu hiện và chuyển hóa của vốn xã hội, Bourdieu đã đưa ra 

định nghĩa “vốn xã hội là tập hợp các nguồn lực thực tế hoặc tiềm tàng gắn liền với 

việc nắm giữ một mạng lưới bền vững gồm các mối quan hệ quen biết và thừa nhận 

lẫn nhau ít nhiều được thể chế hóa” [trích theo 27].  

Vốn xã hội gồm QHXH cho phép cá nhân có quyền tiếp cận những nguồn lực 

thuộc sở hữu của những người cùng nhóm và những nguồn lực được đo bằng số 

lượng và chất lượng. Ông cũng cho rằng, quy mô của vốn xã hội phụ thuộc vào quy 

mô của mạng lưới QHXH và quy mô của mỗi loại vốn kinh tế hay vốn văn hóa hoặc 

vốn biểu tượng mà cá nhân nắm giữ khi quan hệ với nhau. Vốn xã hội khó có thể 

tồn tại độc lập mà phụ thuộc vào các hình thức tồn tại khác của vốn [trích theo 27].  

Theo Bourdieu, vốn kinh tế là nguồn gốc của các loại vốn phi kinh tế (vốn xã 

hội, vốn con người, vốn văn hóa) và vốn xã hội có thể dẫn tới vốn kinh tế. Sự 

chuyển hóa giữa các loại vốn là cơ chế tái sản xuất ra các loại vốn. 

Tác giả James Coleman đưa ra định nghĩa vốn xã hội là các nguồn lực cấu trúc 

- xã hội mà cá nhân có thể sử dụng như là nguồn vốn tài sản. Vốn xã hội là những 

giá trị của những yếu tố của mối quan hệ xã hội mà chủ thể có thể sử dụng như là 

những nguồn lực để thực hiện mục đích nhất định. 

Quan niệm vốn xã hội của Putnam tương đối gần gũi với quan niệm của 

Coleman trên khía cạnh các thành tố chính cấu thành vốn xã hội: “Các đặc trưng 

của đời sống xã hội – các mạng lưới, các chuẩn mực và lòng tin – những cái cho 

phép người ta hành động với nhau một cách hiệu quả hơn nhằm theo đuổi các mục 

đích được chia sẻ. Tóm lại, vốn xã hội chỉ các liên kết xã hội, các chuẩn mực và 

niềm tin kèm theo” [trích theo 48]. Putnam quan tâm tới tính “hành động với nhau” 

trong sự vận hành của vốn xã hội – cái tạo ra sự liên kết xã hội. Như vậy, vốn xã hội 
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giúp cho các cá thể kết nối với nhau, tạo ra ảnh hưởng sâu sắc tới sự phát triển 

thông qua chia sẻ các hành động và mục đích chung. 

Mặc dù tiếp cận khác nhau về vốn xã hội, nhưng các tác giả đều gặp nhau ở 

những điểm sau: gắn liền với mạng lưới xã hội, quan hệ xã hội; là nguồn lực cần 

thiết cho các loại hoạt động của con người; được tạo ra thông qua việc đầu tư vào 

việc xây dựng các quan hệ xã hội, hoặc mạng lưới xã hội và các cá nhân có thể sử 

dụng vốn xã hội để tìm kiếm hoặc tăng cường những lợi ích nhất định; bao gồm 

chuẩn mực, sự tin cậy và quan hệ qua lại. 

2.2. CÁC LÝ THUYẾT TIẾP CẬN VẤN ĐỀ NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Lý thuyết mạng lưới xã hội 

2.2.1.1. Đặc điểm mạng lưới xã hội 

Nghiên cứu về MLXH, nhiều nhà nghiên cứu khẳng định MLXH có những 

đặc điểm sau [Trích theo 21]: 

 - Mạng lưới xã hội là một thành tố quan trọng của cơ cấu xã hội, có ích cho 

các cá nhân và quan trọng trong hầu hết các xã hội. Không có cá nhân nào đứng 

ngoài MLXH. 

- Mạng lưới xã hội không có ranh giới rõ ràng, các thành viên có thể có hoặc 

không tương tác trên một cơ sở đều đặn, không thường xuyên có nhận thức thuộc về 

mạng lưới, hoặc cần có những mục đích chung.  

- Trong một MLXH, con người phải xử lý phức hợp nhiều mối QHXH mà 

không bắt buộc phải thực hiện một cách cứng nhắc những quy định trong mối 

QHXH.  

- Mạng lưới xã hội có quy mô, kích cỡ không đồng nhất.  

- Những mạng lưới nhỏ và khép kín thì ít hữu ích đối với các thành viên hơn là 

các mạng lưới mở rộng có nhiều liên kết lỏng của các cá nhân trong mạng lưới với 

những cá nhân ở bên ngoài mạng lưới. 

2.2.1.2. Các thành phần trong mạng lưới xã hội 

Tiếp cận MLXH, chúng ta không thể không xem xét các thành phần của 

MLXH. MLXH là các thực thể được phân cụm chặt chẽ mà phần lớn được khám 
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phá thông qua phương pháp phân tích MLXH, trong đó bao gồm các thành phần: 

cấu trúc và quan hệ của MLXH.  

Cấu trúc của MLXH chính là tập hợp những mối liên hệ của hai hay nhiều chủ 

thể liên kết với nhau. Trong khi nghiên cứu cách thức tìm kiếm việc làm, Mark 

Granvetter đã đưa ra nguyên tắc để phân biệt các hình thức liên hệ trong cấu trúc của 

MLXH thông qua các tiêu chí: độ dài (thời gian duy trì quan hệ); xúc cảm, tình cảm 

(cường độ của mối quan hệ); sự tin cậy và sự tương tác của các mối quan hệ.  

Theo Lê Ngọc Hùng, với tư cách là cấu trúc xã hội, MLXH bao gồm các mối 

tương tác xã hội và trao đổi xã hội, trong đó hệ các giá trị, chuẩn mực và niềm tin 

được hình thành, biểu lộ. Với tư cách là thiết chế xã hội, MLXH không những có 

chức năng gắn kết xã hội mà còn có chức năng cung cấp thông tin [26]. 

Trong các thành viên của MLXH có một vị trí trung gian không thể thiếu gọi là 

lỗ trống cấu trúc trong MLXH, theo Burt, một chủ thể nào đó trong mạng lưới được 

gọi là người thứ ba hưởng lợi khi người đó có quan hệ với các chủ thể trong mạng 

lưới nhưng các chủ thể đó lại không có mối quan hệ với nhau. Lỗ trống cấu trúc trong 

mạng lưới xảy ra khi hai chủ thể nào đó trong mạng lưới chỉ có thể quan hệ với nhau 

thông qua chủ thể thứ ba hoặc hai chủ thể đó không thể liên kết với nhau để chống lại 

chủ thể thứ ba nào đó [trích theo 54]. Trong MLXH, các thực thể trung gian có kiến 

thức và kỹ thuật đóng một vai trò quan trọng trong các MLXH thông qua sự kiểm 

soát thông tin và kiến thức. 

Trong một MLXH, ta có thể nói về “khoảng cách” giữa hai người (còn được gọi 

là “khoảng cách ngắn nhất” hoặc “mức độ tách biệt”), đó là con đường ngắn nhất từ 

người này sang người khác trong MLXH” [89]. Các ràng buộc xã hội liên tục hình 

thành và tái hình thành, tuy nhiên cũng có sự suy giảm (biến mất hoặc không biến 

động), do thiếu sự hỗ trợ của MLXH hoặc do có xung đột xảy ra [114, tr.88]. 

Như vậy, trọng tâm của MLXH được thể hiện rõ ở vai trò của các mối quan hệ, 

quy tắc gắn kết, việc sử dụng các kết nối mạng lưới và những khuôn mẫu cấu trúc nổi 

bật tạo nên đặc trưng trong việc nghiên cứu MLXH có tổ chức, cho phép đưa ra các 

quan điểm đa dạng từ những lý thuyết. Một MLXH có chứa hai thành phần cốt lõi: 

các cá nhân và các mối quan hệ (các ràng buộc xã hội) giữa các cá nhân. 
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Trong luận án này, những yếu tố cơ bản nhất tạo nên MLXH của người trong 

ĐTLĐ ở nông thôn là các thành viên trong gia đình, mối quan hệ ruột thịt; họ hàng, 

bạn bè gần gũi; hàng xóm, láng giềng; nhân viên y tế, người có cùng hoàn cảnh ốm 

đau, bệnh tật và những người khác. Trong đó, người có hiểu biết về CSSK, kết nối 

các dịch vụ y tế và có uy tín trong mối quan hệ giữ vai trò điều tiết trong việc hỗ trợ 

người trong ĐTLĐ tiếp cận các nguồn lực và dịch vụ y tế. 

2.2.1.3. Kiểu loại mạng lưới xã hội 

Về các loại MLXH. Nhiều nhà nghiên cứu cho rằng MLXH của một người 

không phải là nhất quán trên tất cả các tình huống. Các MLXH khác nhau tùy thuộc 

vào hoàn cảnh và vấn đề cần giải quyết của các thành viên trong MLXH. Có nhiều 

cách phân loại MLXH khác nhau.  

Durkheim đã phân biệt hai hình thức cơ bản của sự đoàn kết xã hội (đoàn kết 

xã hội là khái niệm để chỉ các mối quan hệ giữa cá nhân và xã hội, giữa cá nhân với 

nhau, giữa cá nhân với nhóm xã hội) là đoàn kết cơ học và đoàn kết hữu cơ [trích 

theo 28]. Áp dụng vào nghiên cứu MLXH thì mạng lưới quan hệ chức năng đặc trưng 

cho kiểu đoàn kết hữu cơ của xã hội hiện đại và mạng lưới quan hệ phi chức năng đặc 

trưng cho kiểu đoàn kết cơ học của xã hội truyền thống. 

Dựa trên đặc trưng của các mối quan hệ, có thể khái quát ba kiểu MLXH: kiểu 

mạng tình cảm (truyền thống), kiểu mạng công việc (hiện đại) và kiểu mạng hỗn 

hợp (truyền thống và hiện đại). Trong xã hội hiện nay, kiểu quan hệ hỗn hợp tỏ ra 

có hiệu quả cao hơn so với hai kiểu MLXH tình cảm và công việc.  

Dựa trên quy cách của các mối quan hệ người ta phân loại mạng xã hội chính 

thức hoặc không chính thức. MLXH chính thức có mối quan hệ giữa các cá nhân có 

hành động như hệ thống tổ chức thông tin và các tương tác thường diễn ra trong một 

khung kế hoạch hoặc có cấu trúc (ví dụ hệ thống y tế, chính phủ, giáo viên, sử dụng lao 

động). Ngược lại MLXH phi chính thức thường có những mối quan hệ cá nhân mà 

thông tin có nguồn gốc tự phát và các tương tác thường diễn ra trong môi trường không 

có kế hoạch hoặc không có cấu trúc (ví dụ gia đình, bạn bè, hoặc người quen) [64].  

Dựa vào những đặc điểm chung nhất tạo nên sự chia sẻ giữa các cá nhân hoặc 

cộng đồng từ đó hình thành nên MLXH, Miller McPherson đã xác định hai loại 



 

 

49

MLXH: đồng dạng nền tảng và đồng dạng khác biệt. Đồng dạng nền tảng chủ yếu 

nhấn mạnh những mối quan hệ liên quan đến nhân khẩu (dân tộc, nhóm tuổi) và 

những bối cảnh xã hội mang tính giới hạn (lớp học, công ty, giai cấp). Đồng dạng 

khác biệt nhấn mạnh tính duy lý của cá nhân hình thành những nhóm, tổ chức theo 

sở thích. Những yếu tố hình thành đồng dạng khác biệt như giới tính và giới, trình 

độ học vấn, nghề nghiệp. Đồng dạng khác biệt hình thành từ nền tảng của đồng 

dạng căn bản [119]. 

Dựa vào nội dung trao đổi của các chủ thể trong mạng lưới, người ta đã xác 

định mối quan hệ cân xứng và phi cân xứng. Mối quan hệ cân xứng là khi hai chủ 

thể có quan hệ tương hỗ và cùng nội dung. Mối quan hệ phi cân xứng là khi hai chủ 

thể có quan hệ tương hỗ nhưng không cùng nội dung [trích theo 54]. 

Một cách khác mà Granovertter phân loại MLXH là xem xét tính chất của mối 

quan hệ trong MLXH, đó là mối QHXH “mạnh” và các mối QHXH “yếu”. Các mối 

quan hệ mạnh bao gồm mối quan hệ với gia đình hoặc bạn bè và các mối quan hệ 

yếu chỉ bao gồm những người quen hoặc những mối liên hệ xa.  

Theo M. Granovetter, mối quan hệ yếu là các mối quan hệ không chiếm nhiều 

thời gian của chủ thể, ít nội dung, cường độ xúc cảm yếu và sự tin cậy lẫn nhau 

không cao (chẳng hạn quan hệ với bà con ở xa, quan hệ giữa những người “biết” 

nhau nhưng không “thân” với nhau). Quan hệ mạnh là các mối quan hệ chiếm nhiều 

thời gian của các chủ thể, đa nội dung, cường độ xúc cảm và sự tin cậy lẫn nhau rất 

cao (chẳng hạn qua hệ giữa các thành viên trong gia đình, các nhóm bạn thân) [trích 

theo 54]. Trong bối cảnh cụ thể, mối quan hệ yếu có sức mạnh và đóng vai trò quan 

trọng đối với các chủ thể trong mạng lưới. 

Các mối quan hệ mạnh có nhược điểm lớn là các chủ thể thường tự khép kín 

trong mạng lưới của mình và dành nhiều thời gian cho các mối quan hệ này nên 

thông tin lưu chuyển trong mạng lưới có tính lặp lại và ít mới mẻ. Xét về sự tin cậy 

lẫn nhau như là một yếu tố thuộc vốn xã hội thì mối quan hệ mạnh có hiệu quả hơn, 

nhưng dễ dẫn đến “sự chia cắt xã hội” hơn mối quan hệ yếu [trích theo 54]. 
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Các mối quan hệ yếu lại thường “hướng ngoại”, thời gian quan hệ ít nhưng 

thông tin chia sẻ phong phú và mới mẻ hơn các mối quan hệ mạnh. Giúp mở rộng 

MLXH của cá nhân, là yếu tố chính làm tăng “vốn xã hội” của chủ thể [trích theo 

54]. Theo Granovetter, một trong những đặc điểm của các mối quan hệ yếu là các 

mối quan hệ có một nội dung giữa hai hoặc nhiều chủ thể. 

Lý thuyết về các mối quan hệ yếu cho rằng các mối quan hệ yếu quan trọng 

hơn cho việc truyền thông tin mới trong MLXH. Mối quan hệ yếu cho phép phạm 

vi thông tin rộng hơn so với các mối quan hệ mạnh mẽ có xu hướng hiểu biết lẫn 

nhau và duy trì mức độ thông tin tương tự. Granovetter cho rằng khi cá nhân đưa ra 

quyết định về công việc mới, thì những thông tin quan trọng và hữu ích nhất thu 

được từ các cá nhân có liên hệ thỉnh thoảng hoặc hiếm có. Mối quan hệ mạnh mẽ 

đóng vai trò là người xác nhận thông tin. Như vậy, người quen gần gũi sẽ có thể đưa 

ra ý kiến về tầm quan trọng và tính hữu ích của thông tin nhận được từ các mối 

quan hệ yếu [94]. Nhìn chung, Grannovetter cho rằng những quan hệ yếu được sử 

dụng để có được thông tin mới và mối quan hệ vững chắc được sử dụng để áp dụng 

hoặc hành động trên các thông tin mới. 

Loại MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ ở nông thôn là không chính 

thức, nhưng có các mối quan hệ chính thức mang tính chức năng (kiểu hiện đại) và 

các mối quan hệ không chính thức mang tính chất tình cảm (kiểu truyền thống). Các 

mối quan hệ chính thức mang tính chức năng là mối quan hệ của người trong ĐTLĐ 

với các thành phần: nhân viên y tế, đồng nghiệp, tổ chức, đoàn thể, đơn vị sử dụng 

lao động.  

Các mối quan hệ không chính thức là mối quan hệ của người trong ĐTLĐ 

với các thành phần: thành viên gia đình, dòng họ, hàng xóm, bạn bè, người cùng 

hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật. Đặc điểm của mối quan hệ dựa trên nội dung trao 

đổi, chức năng của từng thành viên, tính chất của mối quan hệ và các yếu tố cơ 

cấu kinh tế, giới tính, nhóm tuổi, trình độ học vấn, nghề nghiệp, mức sống và đặc 

điểm ốm đau, bệnh tật trong việc cung cấp các HTXH và tiếp cận dịch vụ y tế. 
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Có thể mô hình hóa vai trò của MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ theo 

sơ đồ 2.3 như sau: 

 

 Ảnh hưởng của đặc điểm cá nhân đến mạng lưới xã hội 

 Đặc điểm nhân khẩu - xã hội 
Đặc điểm ốm đau, bệnh tật 

 

  

 

 

Cấu trúc mạng lưới xã hội cung cấp hỗ trợ xã hội và tiếp cận dịch vụ y tế 

Loại MLXH hiện đại: 

 

Chính quyền, cơ quan, tổ chức; 
Nhân viên y tế; 
Đồng nghiệp; 

Bạn bè; 
Người có cùng hoàn cảnh  

ốm đau, bệnh tật. 

 

 

 

 

Loại MLXH truyền thống: 

 

Thành viên gia đình; 
Họ hàng. 

 

 Chức năng của mạng lưới xã hội 

 

Hỗ trợ xã hội; 
Tiếp cận dịch vụ y tế 

 

Sơ đồ 2.3: Vai trò của mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh 

(Nguồn: Tổng hợp của tác giả) 

2.2.1.4. Hướng sử dụng lý thuyết mạng lưới xã hội vào nghiên cứu 

mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh 

Các nhà khoa học xã hội trong CSSK thường tập trung vào vấn đề người bệnh 

làm thế nào để đưa ra quyết định y khoa. Có hai quan điểm trong lĩnh vực này, đầu 

tiên là người bệnh tự đưa ra quyết định. Quan điểm thứ hai là người bệnh đưa ra 

quyết định trên cơ sở tham khảo ý kiến của người khác [125]. Trong quan điểm thứ 
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hai, nghiên cứu xã hội học xem xét các tác động của sự tương tác cá nhân và sức 

khỏe đã có một quá trình lâu dài với nội dung phong phú.  

Ý tưởng về các mối quan hệ giữa con người với con người là một khái niệm 

cơ bản trong nghiên cứu MLXH. Nhiều nghiên cứu đã cho thấy tầm quan trọng của 

mối quan hệ đối với hành vi cá nhân. Tuy nhiên, các nhà khoa học cũng cho rằng 

không nhất thiết có nhiều mối QHXH là tốt hơn có ít mối QHXH. MLXH có thể 

gây bất lợi khi có quá nhiều người bên ngoài tham gia mạng lưới là những người 

không có sự lựa chọn, không thích hợp, làm tăng kỳ vọng, hoặc truyền đạt nghĩa vụ 

không đúng chỗ [128].  

Nghiên cứu MLXH trong CSSK đã chấp nhận tầm quan trọng của QHXH bên 

ngoài hệ thống CSSK ảnh hưởng đến việc đưa ra quyết định và kết quả sức khỏe 

của người bệnh. Nhiều thông tin liên lạc về sức khoẻ diễn ra bên ngoài các cơ quan 

chính thức là các phòng khám sức khỏe hoặc tại quầy dược phẩm [139]. Vì vậy, khi 

xác định MLXH trong các cơ sở CSSK, các nhà nghiên cứu đã sử dụng cách phân 

loại chính thức/phi chính thức (được xác định trước) của các MLXH để mô tả các 

mối QHXH [1].  

Tuy nhiên, các nghiên cứu đã mô tả khác nhau sự phân loại này. Ví dụ, một 

cách để mô tả sự tương phản giữa MLXH chính thức và phi chính thức trong CSSK 

là phân biệt MLXH “bên ngoài” hoặc “bên trong” trong cơ sở CSSK [130]. Sự phân 

loại này mô tả các mối QHXH trong MLXH là “bên ngoài” trong khi các mối quan 

hệ giữa các nhà cung cấp với người bệnh hoặc các mối quan hệ nghề nghiệp khác 

trong hệ thống CSSK được gọi là “bên trong” MLXH.  

Nghiên cứu về MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ ở nông thôn 

được tiến hành ở nhóm đối tượng là người trong ĐTLĐ và trong bối cảnh 

cộng đồng. Do vậy trong luận án này, thuật ngữ mối quan hệ giữa người với 

người được xem xét dựa trên đặc trưng và tính chất của các mối quan hệ. Từ 

đó xác định ba kiểu MLXH: kiểu mạng lưới tình cảm (truyền thống), kiểu 

mạng công việc (hiện đại) và kiểu mạng hỗn hợp. Kiểu mạng lưới truyền 

thống bao gồm các mối quan hệ giữa người trong ĐTLĐ với thành viên gia 
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đình, họ hàng. Kiểu mạng lưới công việc bao gồm các mối quan hệ giữa người 

trong ĐTLĐ với bác sĩ, dược sĩ, hoặc y tá, đồng nghiệp, chính quyền địa 

phương, cơ quan, tổ chức và người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật. Kiểu 

mạng lưới hỗn hợp bao gồm các mối quan hệ của người trong ĐTLĐ với các 

thành phần của hai kiểu MLXH nói trên.  

Mạng lưới xã hội ảnh hưởng và có liên quan đến sức khỏe như các vấn đề sức 

khỏe mạn tính, nhận dạng và tìm sự giúp đỡ cho vấn đề sức khỏe, chăm sóc, tuân 

thủ điều trị và kết quả chữa bệnh [128]. Ngoài ra, cách tiếp cận MLXH có hiệu quả 

trong việc chuyển tải các thông tin y tế [108]. Các MLXH có tác động tích cực và 

tiêu cực đối với sức khỏe và bệnh tật [1], [90]. Những ảnh hưởng tích cực của 

MLXH được sử dụng như một nguồn phòng ngừa hoặc HTXH. Tuy nhiên, tác động 

tiêu cực của MLXH có thể làm chậm sự thay đổi thái độ và hành vi cần thiết trong 

các can thiệp y tế. 

Hỗ trợ xã hội và tiếp cận dịch vụ y tế của người trong ĐTLĐ ở nông thôn có 

thể được áp dụng và tiếp tục khám phá trong bối cảnh sức mạnh của các mối quan 

hệ trong MLXH của người trong ĐTLĐ. Để hiểu làm thế nào người trong ĐTLĐ sử 

dụng MLXH trong việc có được thông tin về chính sách y tế, đau ốm, bệnh tật, 

thuốc, cách chữa bệnh, sự HTXH và tiếp cận dịch vụ y tế. 

Khung khái niệm cơ bản của nghiên cứu được bắt nguồn từ “chiến lược tổ 

chức xã hội” của nhà xã hội học y tế Bernice Pescosolido [130]. Ý tưởng chính là 

tập trung vào bản chất xã hội của con người, bao gồm cả các mối quan hệ quan 

trọng với những người khác. Người ta cho rằng các mối quan hệ tạo thành nền tảng 

cho hành động của cá nhân.  

Pescosolido cung cấp một mô hình tích hợp các quan điểm MLXH của chiến 

lược tổ chức xã hội và ứng xử của cá nhân đối với sức khỏe và bệnh tật (Sơ đồ 2.4). 

Mô hình này là toàn diện và công nhận tầm quan trọng của kinh nghiệm sống, 

những sắc thái của quá trình phát triển bệnh, việc sử dụng dịch vụ y tế và tư vấn sức 

khỏe ở bên trong và bên ngoài hệ thống y tế [130]. Tính chất toàn diện của mô hình 
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phù hợp với các ứng dụng của nghiên cứu này trong bối cảnh KCB của người trong 

ĐTLĐ ở nông thôn. 

 

Nội dung xã hội 

hoặc giai đoạn cơ 

sở đối với cá nhân 

 

Nền tảng tự nhiên và 

xã hội của cá nhân 

• Giới tính 

• Tuổi tác 

• Giáo dục 

• Tình trạng công việc 

• Tình trạng hôn nhân 

 • Thu nhập  

• Nghề nghiệp 

 

Nền tảng  

sức khỏe cá nhân 

• Lịch sử bệnh tật 

• Phong cách ứng 

phó  

• Bảo hiểm y tế 

 

Đặc điểm bệnh tật 

• Mức độ nghiêm 

trọng 

• Tiên lượng 

• Thời gian 

• Cấp/mạn tính 

 

Hạn chế của  

tổ chức 

• Tổ chức chăm sóc 

• Khả năng tiếp cận 

chăm sóc 

• Tài chính của 

chăm sóc 

 Hệ thống hỗ trợ xã hội 

(Bên ngoài hệ thống chăm sóc sức khoẻ) 

Cấu trúc MLXH 

 

• Kích thước 

• Mật độ 

• Khoảng thời gian 

• Sự có đi có lại  

• Sức mạnh của mối quan 

hệ 

• Quan hệ nhiều nội dung 

Nội dung MLXH 

 

 

Niềm tin và thái độ đối 

với chuyên gia sức khỏe 

và chăm sóc y tế 

Chức năng MLXH 

 

• Thông tin 

• Tư vấn 

• Quy định 

• Hỗ trợ diễn đạt hoặc 

tình cảm 

• Hỗ trợ vật chất hoặc 

thực tế 

 

Quá trình phát triển bệnh 

Đầu vào chính 

 

 

• Vai trò của ốm đau 

• Vai trò của người bệnh 

• Vai trò bệnh mạn tính 

• Vai trò tàn tật 

• Quá trình hấp hối 

Đường ra chính 

 

 

• Từ vai trò ốm đau, 

bệnh tật 

• Chấm dứt sự chăm sóc 

• Phục hồi 

• Tử vong 

Thời gian và trình tự 

chính 

 

• Sự kết hợp của các nhà 

tư vấn sức khỏe 

• Trình tự tham vấn 

• Sự trì hoãn và tăng tốc 

tham vấn 

• Mức độ và thời gian 

tuân thủ 

 

Hệ thống xử lý 

(Bên trong của hệ thống chăm sóc sức khoẻ) 

Cấu trúc MLXH 

 

• Kích thước 

• Mật độ 

• Khoảng thời gian 

• Sự có đi có lại 

• Sức mạnh của mối quan 

hệ 

Nội dung MLXH 

 

• Hiệu quả điều trị  

• Khả năng và công 

nghệ chẩn đoán 

• Các phương thức 

• Thái độ của nhân viên 

đối với sức khỏe, khách 

Chức năng MLXH 

 

• Thông tin 

• Tư vấn 

• Quy định 

• Hỗ trợ diễn đạt hoặc 

tình cảm 

• Hỗ trợ vật chất hoặc 
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• Quan hệ nhiều nội dung hàng, cộng đồng và tổ 

chức 

thực tế 

Sơ đồ 2.4: Mô hình mạng lưới xã hội – giai đoạn  

(Nguồn: Mô hình mạng lưới xã hội – giai đoạn của Pescosolido, 2006). 

Luận án tập trung vào nghiên cứu quy mô, các loại quan hệ và mức độ các loại 

quan hệ trong MLXH khám chữa bệnh thực hiện chức năng HTXH đối với người 

trong ĐTLĐ và tiếp cận dịch vụ y tế thông qua MLXH. Xác định ảnh hưởng của cơ 

sở y tế, đặc điểm gia đình và cá nhân người trong ĐTLĐ ảnh hưởng đến sự hỗ trợ xã 

hội và giúp người trong ĐTLĐ tiếp cận dịch vụ y tế. Trên cơ sở đó có thể đóng góp 

sự hiểu biết về bối cảnh xã hội của người trong ĐTLĐ tham gia và tiếp nhận HTXH, 

tiếp cận dịch vụ y tế khi bị ốm đau, bệnh tật. Giúp nhà quản lý có cơ sở để đưa ra 

chính sách tổ chức và quản lý hệ thống cung cấp dịch vụ y tế. Giúp cơ sở cung cấp 

dịch vụ y tế và nhân viên y tế có những điều kiện thuận lợi trong việc cung cấp các 

dịch vụ y tế cho người bệnh. 

2.2.2. Lý thuyết hệ thống xã hội của Talcott Parsons 

2.2.2.1. Nội dung lý thuyết hệ thống xã hội của Talcott Parsons 

Mạng lưới xã hội trong KCB của người trong ĐTLĐ là một hệ thống xã hội ở 

cấp độ trung mô, bao gồm các thành phần và các mối quan hệ. Để xác định và lý giải 

chức năng của MLXH và các thành phần trong MLXH trong KCB của người trong 

ĐTLĐ ở nông thôn. Luận án sử dụng lý thuyết tổng quát của T. Parsons. 

Năm 1951, T. Parsons đưa ra lý thuyết tổng quát trong xã hội học. Theo 

Talcott Parsons, một hệ thống xã hội chứa đựng các tác nhân hành động riêng biệt 

và có sự tương tác với nhau trong một tình huống do sự tác động vật lý hoặc môi 

trường gây ra. Các tác nhân hành động bị thúc đẩy bởi xu hướng đi tới “tính lạc 

quan của sự ban thưởng” và mối quan hệ của họ với môi trường bao gồm từng cá 

thể, được xác định và dàn xếp trong phạm vi của một hệ thống có cấu trúc văn hoá 

và có chung các biểu tượng. Các hệ thống xã hội là các hệ thống mở với các quá 

trình trao đổi phức tạp với các hệ thống môi trường xung quanh [trích theo 29].  

Talcott Parsons đã xem xét ba chiều của hệ thống xã hội: chiều cấu trúc (hệ 

thống nào cũng có cấu trúc), đa năng (hệ thống luôn nằm trong trạng thái động, vừa 
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tự biến đổi, vừa tự trao đổi với môi trường) và chiều kiểm soát (điều khiển và tự 

điều khiển). 

Theo Parsons: “Xã hội là một kiểu hay loại hệ thống xã hội đáp ứng được tất cả 

các đòi hỏi chức năng cơ bản của một sự tồn tại lâu bền từ các nguồn lực bên trong 

của nó”. Ông cũng cho rằng “Hệ thống xã hội là hệ thống của các quá trình tương tác 

giữa các chủ thể” và “cấu trúc của hệ thống xã hội về cơ bản là cấu trúc của các mối 

quan hệ giữa các tác nhân tham gia vào quá trình tương tác” [trích theo 28]. 

Theo Parsons [trích theo 29] có thể hình dung sự phân hóa cấu trúc của hệ thống 

xã hội trong một khung hay hệ tọa độ hai chiều chức năng. Trên một chiều này chức 

năng bị phân hóa thành chức năng bên trong, hướng nội và chức năng bên ngoài, 

hướng ngoại. Trên một chiều khác chức năng bị phân hóa thành chức năng phương 

tiện, công cụ và chức năng mục tiêu, mục đích. Sự kết hợp hai chiều chức năng này 

tạo nên một hệ tọa độ gồm bốn chức năng hay bốn yêu cầu chức năng được Parsons 

lần lượt đặt tên là AGIL. Cụ thể: 

• A (Adaptation  – Thích ứng; tọa độ “hướng ngoại –  công cụ”): Một hệ thống 

phải đương đầu với các nhu cầu khẩn yếu của hoàn cảnh bên ngoài. Nó phải thích 

ứng với môi trường của mình và làm cho môi trường thích ứng với nhu cầu của nó. 

• G (Goal Attainment - Đạt mục tiêu; tọa độ “hướng ngoại - mục đích”): Một 

hệ thống phải xác định và đạt được các mục tiêu cơ bản của nó.  

• I (Intergration - Liên kết; tọa độ “hướng nội - mục đích”): Một hệ thống phải 

điều hòa mối liên quan của các thành tố bộ phận. Nó cũng phải điều hành mối quan 

hệ trong ba yếu tố chức năng còn lại (A, G, L).  

• L (Latency – Duy trì khuôn mẫu; tọa độ “hướng nội – công  cụ”): Một hệ 

thống phải cung cấp, duy trì và kiến tạo cả động lực thúc đẩy của các cá thể cũng như 

các khuôn mẫu văn hoá đã sáng tạo, tức duy trì khuôn mẫu và quản lý sự căng thẳng.   

Lý thuyết tổng quát cho rằng có thể xem xét về mặt cấu trúc của tất cả các loại 

hệ thống xã hội trong một trục tọa độ gồm hai hệ quy chiếu lưỡng phân tạo thành 

bốn “vấn đề chức năng”. Theo hệ quy chiếu “bên trong – bên ngoài”: bất kỳ một hệ 

thống nào cũng cần phải đảm bảo cân bằng mối quan hệ bên trong – bên ngoài và 



 

 

57

đảm bảo sự ổn định bên trong cũng như thích ứng với bên ngoài. Đồng thời bất kỳ 

một hệ thống nào cũng bị kiểm soát bởi hệ thống ở cấp độ cao hơn nó.  

Cách tiếp cận lý thuyết hệ thống tổng quát của Talcott Parsons áp dụng trong 

nghiên cứu hệ thống xã hội cho biết một số quy luật như: Trên chiều cạnh chức 

năng, sự phân hóa cấu trúc của hệ thống xã hội bị quy định bởi các yêu cầu chức 

năng đặt ra đối với cả hệ thống và do vậy tương ứng với các yêu cầu chức năng, hệ 

thống bị phân hóa cấu trúc thành các thành phần mà mỗi thành phần thực hiện một 

chức năng nhất định. Nói cách khác, do các yêu cầu chức năng nhất định mà hệ 

thống bị phân hóa cấu trúc thành các tiểu hệ thống hay các thành phần của hệ thống 

mà mỗi thành phần thực hiện một chức năng nhất định và có mối quan hệ nhất định 

với các thành phần khác [29]. 

Như vậy, Talcott Parsons đề xuất lý thuyết tổng quát có khả năng phân tích 

chức năng để xác định các loại chức năng của cấu trúc và phân tích cấu trúc để xác 

định các cấp độ thứ bậc cao - thấp của các hệ thống xã hội. Có nghĩa là, có thể phân 

tích hệ thống thành các tiểu hệ thống và các mối quan hệ giữa chúng theo các chiều 

dọc và chiều ngang, chiều rộng và chiều sâu của cấu trúc hệ thống xã hội, ví dụ như 

phân tích từ cấu trúc của mối tương tác xã hội giữa các cá nhân đến cấu trúc của cả 

hệ thống tổng thể xã hội. 

Talcott Parsons đã vận dụng phương pháp tiếp cận chức năng trong nghiên cứu 

cấu trúc của hệ thống xã hội, nghĩa là căn cứ vào sự biến đổi cấu trúc để giải thích 

những biến đổi chức năng. Theo ông, cấu trúc của một hệ thống xã hội là cấu trúc của 

các mối quan hệ chức năng giữa bốn tiểu hệ thống tương ứng với bốn chức năng cơ 

bản là: thích ứng, hướng đích, hội nhập và duy trì các khuôn mẫu lặn của cả hệ thống. 

2.2.2.2. Hướng vận dụng lý thuyết hệ thống xã hội của Talcott Parsons  

Mạng lưới xã hội trong KCB của người trong ĐTLĐ được xác định là một hệ 

thống xã hội bị phân hóa cấu trúc thành các thành phần, mỗi thành phần thực hiện một 

chức năng nhất định và có mối quan hệ nhất định với các thành phần khác. Cụ thể: 

- Tiểu hệ thống thích ứng có chức năng cung cấp phương tiện, nguồn lực và 

năng lượng để thực hiện các mục đích đã xác định. Trong nghiên cứu này, MLXH 
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trong KCB là một hệ thống cần phải thích ứng với những đòi hỏi của môi trường bên 

ngoài MLXH, đồng thời đáp ứng nhu cầu HTXH và tiếp cận dịch vụ KCB của người 

trong ĐTLĐ.  

- Tiểu hệ thống kinh tế của MLXH trong KCB chính là mối quan hệ giữa các 

thành viên trong mạng lưới và với các cá nhân, tổ chức bên ngoài mạng lưới có thể 

giúp các thành viên nhận được sự HTXH, tiếp cận được dịch vụ y tế, thực hiện quá 

trình KCB, ... 

- Tiểu hệ thống hướng đích đóng vai trò xác định các mục tiêu và định hướng 

cho toàn bộ hệ thống vào việc thực hiện mục đích đã xác định. Tiểu hệ thống hướng 

đích của MLXH trong KCB là các mối quan hệ giúp người trong ĐTLĐ tiếp cận 

được cá nhân, tổ chức có khả năng đáp ứng nhu cầu HTXH và KCB của người trong 

ĐTLĐ. Trong nghiên cứu này, tiểu hệ thống hướng đích MLXH trong KCB là hệ 

thống chính trị cấp xã, như ủy ban nhân dân, Đảng ủy xã, chính quyền thôn, chi bộ 

thôn, đoàn thể, tổ chức chính trị - xã hội, ... Dựa theo mục tiêu đó, hệ thống MLXH 

trong KCB hoạt động theo quỹ đạo nhất định, được điều chỉnh và đo lường bằng các 

chuẩn mực hoặc các tiêu chuẩn. 

Tiểu hệ thống liên kết thực hiện chức năng gắn kết giữa các cá nhân, các nhóm, 

đồng thời kiểm soát xã hội thông qua giám sát, kiểm tra, đánh giá, điều chỉnh, trừng 

phạt để giải quyết các quan hệ mâu thuẫn, xung đột nhằm tạo nên sự ổn định, đoàn kết 

và trật tự xã hội. Chức năng liên kết của hệ thống MLXH trong KCB là sự tự điều 

chỉnh các mối quan hệ giữa các thành viên trong mạng lưới và sự tự điều chỉnh của cả 

mạng lưới. MLXH trong KCB cần tự điều chỉnh trong việc thực hiện chức năng để tạo 

ra nguồn lực bên trong hệ thống, đồng thời kết nạp các thành viên mới vào hệ thống và 

nguồn lực bên ngoài hệ thống làm cho hệ thống tồn tại và phát triển. 

Hệ thống xã hội muốn tồn tại và phát triển cần có tiểu hệ thống bảo tồn thực 

hiện chức năng khuyến khích, động viên các cá nhân và nhóm xã hội, đồng thời 

đảm nhiệm chức năng quản lý và bảo trì các khuôn mẫu hành vi, ứng xử của các 

thành viên. Chức năng khuyến khích, động viên các thành viên, nhóm của MLXH 

trong KCB thực hiện các khuôn mẫu, hành vi sức khỏe được dựa trên cơ sở các thiết 

chế, giá trị, chuẩn mực xã hội trong CSSK. 
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Các tiểu hệ thống của MLXH trong KCB có mối quan hệ qua lại với nhau theo 

nguyên lý chức năng để tạo thành MLXH trong KCB. Các tiểu hệ thống của MLXH 

trong KCB trao đổi với nhau thông qua các phương tiện và công cụ xã hội như 

HTXH, vốn xã hội, uy tín, sự liên kết. 

2.3. QUAN ĐIỂM CỦA HỒ CHÍ MINH, CỦA ĐẢNG VÀ CHÍNH SÁCH, 

PHÁP LUẬT CỦA NHÀ NƯỚC VỀ CHĂM SÓC SỨC KHỎE 

2.3.1. Quan điểm của Hồ Chí Minh về chăm sóc sức khỏe 

Quan niệm về sức khoẻ của Hồ Chí Minh trước hết là sự thống nhất giữa 

ba yếu tố: thể chất, tinh thần và xã hội. Theo quan điểm của Hồ Chí Minh, một 

người khoẻ mạnh không chỉ có cơ thể cường tráng mà còn có tinh thần thoải 

mái, lành mạnh. Ngược lại, tinh thần có lành mạnh thì cơ thể mới khỏe khoắn. 

Đó chính là điều kiện để con người phát triển trí tuệ và tài năng cũng như sở 

trường của bản thân. Sức khoẻ gắn liền với cuộc sống lao động, gắn với một 

nếp sống đẹp.  

Trong tư tưởng của Người, sức khoẻ cá nhân gắn liền với sức khoẻ cộng 

đồng - quan điểm sức khoẻ toàn dân, sức khoẻ cộng đồng. Vì vậy, Người đặc 

biệt quan tâm đến vấn đề sức khoẻ của toàn thể dân tộc. Ngay từ những ngày 

đầu sau Cách mạng Tháng Tám, Hồ Chí Minh đã hết sức quan tâm đến sức 

khoẻ của mỗi người dân, sức khoẻ của toàn thể dân tộc. Người cho rằng: “Mỗi 

một người dân yếu ớt, tức là cả nước yếu ớt, mỗi một người dân khoẻ mạnh tức 

là cả nước khoẻ mạnh, … dân cường thì quốc thịnh”. Như vậy, Hồ Chí Minh 

đã đặt mối quan hệ sức khoẻ cá nhân với sức khoẻ xã hội, sức khoẻ cộng đồng 

trong tính thống nhất và biện chứng. Sức khoẻ cá nhân không tách rời cộng 

đồng, song sức mạnh cộng đồng góp phần tăng cường sức mạnh cá nhân. Quan 

điểm sức khoẻ toàn dân, sức khoẻ cộng đồng được Hồ Chí Minh coi là một 

nhiệm vụ quan trọng trong Cách mạng, một trong những nhân tố thúc đẩy sự 

nghiệp “giữ gìn dân chủ, xây dựng nước nhà, gây đời sống mới”. 

Hồ Chí Minh đề cao sức mạnh tinh thần, coi trọng sức mạnh ý chí. Quan 
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niệm của Người về sức khoẻ là sự kết hợp hài hoà hai yếu tố: thể chất và tinh 

thần, chúng là điểm tựa, luôn bổ sung và thúc đẩy lẫn nhau. Tại Đại hội Đại 

biểu toàn quốc Đoàn Thanh niên Lao động Việt Nam, Người nói: “Phải rèn 

luyện cơ thể cho khỏe mạnh. Khỏe mạnh thì mới có đủ sức tham gia một cách 

dẻo dai, bền bỉ những công việc ích nước lợi nhà”. Có sức khỏe thì bản thân 

mỗi người mới có sự hăng hái trong lao động, để từ đó học hỏi và định hướng 

những cách đi đúng đắn trong công việc, biết nỗ lực vươn lên trong cuộc 

sống, khắc phục những khó khăn. Chính vì thế, cần phải có một tinh thần, ý 

chí mạnh mẽ, khẳng định sức mạnh cũng như lập trường bản thân để vượt qua 

thử thách, phát huy khả năng trong học tập, lao động và sản xuất. 

2.3.2. Quan điểm của Đảng về chăm sóc sức khỏe 

Việc bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe là quyền và trách nhiệm của mỗi 

người. Tại Khoản 1 Điều 20, Hiến pháp năm 2013 đã xác định: “Mọi người có 

quyền bất khả xâm phạm về thân thể, được pháp luật bảo hộ về sức khoẻ, danh dự 

và nhân phẩm; không bị tra tấn, bạo lực, truy bức, nhục hình hay bất kỳ hình thức 

đối xử nào khác xâm phạm thân thể, sức khỏe, xúc phạm danh dự, nhân phẩm” [43]. 

Tại Khoản 1 Điều 38, Hiến pháp năm 2013 nêu rõ: “Mọi người có quyền được bảo 

vệ, chăm sóc sức khỏe, bình đẳng trong việc sử dụng các dịch vụ y tế và có nghĩa 

vụ thực hiện các quy định về phòng bệnh, khám bệnh, chữa bệnh” [43]. 

Trên cơ sở Hiến pháp, Đảng ta đã xác định chủ trương, đường lối trong lĩnh 

vực y tế nhằm nâng cao chất lượng cuộc sống và chất lượng nguồn nhân lực. Đảng 

ta luôn quan tâm đến công tác bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân với 

quan điểm “Sức khoẻ là vốn quý nhất của mỗi con người và của toàn xã hội. Bảo 

vệ, chăm sóc và nâng cao sức khoẻ nhân dân là hoạt động nhân đạo, trực tiếp bảo 

đảm nguồn nhân lực cho sự nghiệp xây dựng và bảo vệ Tổ quốc, là một trong 

những chính sách ưu tiên hàng đầu của Đảng và Nhà nước. Đầu tư cho lĩnh vực này 

là đầu tư phát triển, thể hiện bản chất tốt đẹp của chế độ” [6] và “Gắn kết chặt chẽ 

chính sách kinh tế với chính sách xã hội, phát triển kinh tế với nâng cao chất lượng 
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cuộc sống của nhân dân, bảo đảm để nhân dân được hưởng thụ ngày một tốt hơn 

thành quả của công cuộc đổi mới, xây dựng và phát triển đất nước” [5, tr.135-136].  

Năm 1986, nước ta bước vào thời kỳ “Đổi mới”, kinh tế từng bước tăng 

trưởng và đời sống nhân dân được cải thiện, nhưng CSSK lại đứng trước những thử 

thách hết sức gay gắt. Năm 1993, Hội nghị lần thứ 4 Ban Chấp hành Trung ương 

Đảng khoá VII đã đề ra nghị quyết để “phục hồi và phát triển nền y tế trong thời kỳ 

đổi mới”. Năm 2002, Ban Bí thư Trung ương Đảng ra Chỉ thị số 06-CT/TW về: 

“Củng cố và hoàn thiện mạng lưới y tế cơ sở” và đến năm 2005, Bộ Chính trị Ban 

Chấp hành Trung ương ban hành Nghị quyết số 46-NQ/TW về “Bảo vệ, chăm sóc 

và nâng cao sức khỏe nhân dân trong tình hình mới”. Trên cơ sở tổng kết công tác 

chăm sóc sức khỏe nhân dân, Ban Chấp hành Trung ương đã ban hành Nghị quyết 

số 20/NQ-TW ngày 25/10/2017 về việc tăng cường công tác bảo vệ, chăm sóc và 

nâng cao sức khỏe nhân dân trong tình hình mới. 

Điểm xuyên suốt và nhất quán trong các quan điểm về CSSK của Đảng ta là xác 

định đúng vai trò quan trọng của sức khỏe và công tác CSSK, tính chất công bằng xã 

hội trong CSSK, xã hội hoá y tế và đa dạng hóa ngành Y tế Việt Nam. Xác định mạng 

lưới y tế cơ sở (gồm y tế thôn, bản, xã, phường, quận, huyện, thị xã) là tuyến y tế trực 

tiếp gần dân nhất, bảo đảm cho mọi người dân được CSSK cơ bản với chi phí thấp, góp 

phần thực hiện công bằng xã hội, xóa đói giảm nghèo, xây dựng nếp sống văn hoá, trật 

tự an toàn xã hội, tạo niềm tin của nhân dân với chế độ xã hội chủ nghĩa, Ban Chấp 

hành Trung ương đã xác định: “Đổi mới mạnh mẽ cơ chế và phương thức hoạt động 

của y tế cấp xã để thực hiện vai trò là tuyến đầu trong phòng bệnh, chăm sóc sức 

khoẻ. Triển khai đồng bộ hệ thống công nghệ thông tin trong quản lý trạm y tế, tiêm 

chủng, quản lý bệnh tật, hồ sơ sức khoẻ người dân gắn với quản lý thẻ, thanh toán 

bảo hiểm y tế” [6]. 

Để giúp nhân dân tiếp cận dịch vụ y tế, giảm chi phí trực tiếp cho KCB và tiến 

tới công bằng trong CSSK, Đảng ta đã xác định nguyên tắc cơ bản trong xây dựng 

mạng lưới y tế và cơ chế tài chính chi trả cho việc KCB là bảo đảm phục vụ sự 

nghiệp CSSK nhân dân theo hướng công bằng, hiệu quả và phát triển. Đảng ta đã xác 

định bảo hiểm y tế là một trong những chính sách lớn của Đảng và Nhà nước. Để thực 
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hiện chính sách này góp phần thực hiện công bằng xã hội trong CSSK, Đảng ta đã ban 

hành Nghị quyết số 21-NQ/TW, ngày 22/11/2012 về tăng cường sự lãnh đạo của Đảng 

đối với công tác bảo hiểm xã hội, BHYT giai đoạn 2012-2020.  

Như vậy, Đảng ta đã xác định CSSK là một trong những nhiệm vụ quan trọng, ưu 

tiên hàng đầu trong các hoạt động của Đảng, kết hợp hài hòa giữa sự phát triển kinh tế - 

xã hội với phát triển con người nói chung và sức khỏe nói riêng nhằm hướng tới xây 

dựng hệ thống y tế công bằng, hiệu quả và phát triển. 

2.3.3. Chính sách, pháp luật của Nhà nước về chăm sóc sức khỏe  

Để thực hiện quyền con người và quan điểm của Đảng về chăm sóc và bảo vệ sức 

khỏe nhân dân, Nhà nước đã ban hành và tổ chức thực hiện nhiều chính sách CSSK 

nhân dân như Luật Bảo vệ và CSSK nhân dân năm 1989, Luật Khám bệnh, Chữa bệnh, 

Luật BHYT, Chiến lược quốc gia bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân giai 

đoạn 2011 - 2020, tầm nhìn đến năm 2030, Chương trình mục tiêu Y tế - Dân số giai 

đoạn 2016-2020.  

Luật Khám bệnh, chữa bệnh quy định quyền và nghĩa vụ của người bệnh, 

người hành nghề và cơ sở khám bệnh, chữa bệnh; điều kiện đối với người hành 

nghề và cơ sở hành nghề khám bệnh, chữa bệnh; các quy định chuyên môn kỹ thuật; 

áp dụng kỹ thuật, phương pháp mới trong khám bệnh, chữa bệnh; sai sót chuyên 

môn kỹ thuật và giải quyết khiếu nại của người bệnh và điều kiện bảo đảm khám 

bệnh, chữa bệnh.  

Mục tiêu chung của Chiến lược quốc gia bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức 

khỏe nhân dân: “Bảo đảm mọi người dân được hưởng các dịch vụ chăm sóc sức 

khoẻ ban đầu, mở rộng tiếp cận và sử dụng các dịch vụ y tế có chất lượng. Người 

dân được sống trong cộng đồng an toàn, phát triển tốt về thể chất và tinh thần. Giảm 

tỷ lệ mắc bệnh, tật, nâng cao thể lực, tăng tuổi thọ, nâng cao chất lượng dân số” 

[53]. Và mục tiêu đến năm 2030, hệ thống y tế từ trung ương đến địa phương được 

hoàn thiện, hiện đại, phù hợp với từng vùng, miền; mạng lưới y tế cơ sở được củng 

cố vững chắc; y tế chuyên sâu, y tế mũi nhọn đạt ngang tầm với các nước tiên tiến 

trong khu vực. Hài hòa giữa y tế công lập và y tế ngoài công lập, trong đó y tế công 

lập giữ vai trò nòng cốt; kết hợp tốt y học hiện đại với y học cổ truyền dân tộc; mọi 
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người dân đều được hưởng các dịch vụ CSSK cơ bản có chất lượng cao. Tài chính 

cho y tế chủ yếu từ ngân sách nhà nước và BHYT. Mọi người dân được sống trong 

cộng đồng an toàn, phát triển tốt về thể chất và tinh thần, đáp ứng yêu cầu nhân lực 

cho sự nghiệp công nghiệp hoá, hiện đại hoá, xây dựng và bảo vệ Tổ quốc. 

Những chính sách của Nhà nước liên quan đến CSSK nhân dân đã bao phủ các 

đối tượng khác nhau về lứa tuổi, lĩnh vực hoạt động nghề nghiệp, mức sống, môi 

trường làm việc, ... Về chính sách CSSK liên quan đến người lao động, người lao 

động được hưởng các chính sách CSSK như những người dân nói chung, nhưng với 

đặc điểm nghề nghiệp và môi trường làm việc, nên cũng có những chính sách CSSK 

người lao động liên quan đến bệnh nghề nghiệp, điều kiện an toàn lao động, những 

rủi ro do nghề nghiệp, đặc biệt là môi trường làm việc độc hại.  

Để đảm bảo sức khỏe cho người lao động và chất lượng nguồn nhân lực, Nhà 

nước luôn coi việc bảo đảm an toàn vệ sinh lao động là lợi ích thiết thực nhất đối 

với người lao động. Không đánh đổi việc phát triển kinh tế bằng mọi giá. Đối với 

ngành y tế, nhiệm vụ bảo vệ và CSSK người lao động được tổ chức triển khai từ 

năm 1964 theo Điều lệ Vệ sinh, Luật số 84/2015/QH13 về An toàn, vệ sinh lao 

động được Quốc hội ban hành ngày 25/6/2015, ...  

Lao động nữ được CSSK thường xuyên bằng việc khám sức khỏe định kỳ và 

được khám chuyên khoa phụ sản. Ngoài ra, lao động nữ trong thời gian hành kinh sẽ 

được nghỉ 30 phút mỗi ngày, tối thiểu là 3 ngày trong một tháng, thời gian nghỉ vẫn 

được hưởng đủ tiền lương theo hợp đồng lao động. Thời gian nghỉ cụ thể sẽ do người 

lao động thỏa thuận với người sử dụng lao động. Cùng với đó, người sử dụng lao 

động phải đảm bảo các điều kiện về vật chất cho người lao động như buồng tắm, 

buồng vệ sinh phù hợp tại nơi làm việc. 

Nhà nước ta đã sớm ban hành những chính sách liên quan đến CSSK cho 

người nghèo từ năm 1989, đó là Nghị định số 45/HĐBT ngày 24/4/1989 của Hội 

đồng Bộ trưởng quy định các loại phí sử dụng dịch vụ y tế trong hệ thống y tế nhà 

nước. Năm 1994, Chính phủ ban hành Nghị định số 95/CP ngày 27/8/1994 và 

Thông tư liên bộ số 20/TTLB ngày 23/11/1994 để hướng dẫn thực hiện. Việc miễn 

phí lần đầu tiên được mở rộng tới những người quá nghèo. Năm 1999, Liên Bộ Y 
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Tế - Bộ Tài chính – Bộ Lao động Thương binh và Xã hội đã ban hành Thông tư liên 

tịch số 05/TTLT-BLĐTBXH-BYT-BTC ngày 20/1/1999 về “BHYT và khám bệnh, 

chữa bệnh miễn phí cho người nghèo”, theo đó 100% số “hộ đói” và 30% số hộ 

nghèo nhất trong số các hộ nghèo được nhận thẻ khám bệnh, chữa bệnh BHYT. 

Ngày 05/10/2002, Thủ tướng Chính phủ đã ban hành Quyết định số 

139/2002/QĐ-TTg về khám bệnh, chữa bệnh cho người nghèo. Phạm vi bao phủ 

của chính sách này toàn bộ người nghèo có mức sống dưới chuẩn nghèo, người 

dân các xã “135” và người dân tộc thiểu số vùng Tây Nguyên và 6 tỉnh khó khăn 

miền núi phía Bắc. Đến nay, có một số chính sách liên quan như Nghị định số 

63/2005/NĐ-CP về quy chế BHYT cho phép toàn bộ đối tượng sống dưới chuẩn 

nghèo được bao phủ bởi cơ chế BHYT bắt buộc và được chi trả cho chi phí đi lại 

khi chuyển tuyến.  

Về chính sách khám bệnh, chữa bệnh cho người cận nghèo. Theo Quyết 

định số 139/2002/QĐ-TTg của Thủ tướng Chính phủ, quỹ khám bệnh, chữa bệnh 

cho người nghèo được sử dụng để hỗ trợ cho người cận nghèo hoặc các trường 

hợp vô gia cư và các nhóm dễ bị tổn thương khác vì lý do không được nhận thẻ 

BHYT hoặc thẻ khám bệnh, chữa bệnh theo Quyết định 139, trong trường hợp họ 

gặp khó khăn về tài chính do bệnh nặng đòi hỏi chi phí cao. Mức hỗ trợ và đối 

tượng hỗ trợ do ủy ban nhân dân tỉnh/thành phố quyết định. Năm 2008, Chính 

phủ ra Quyết định số 289/QĐ/TTg ngày 18/3/2008 về “ban hành một số chính 

sách hỗ trợ đồng bào dân tộc thiểu số, hộ thuộc diện chính sách, hộ nghèo, hộ 

cận nghèo và ngư dân”.  

Hiện nay, BHYT chi trả hầu hết các chăm sóc y tế nội và ngoại trú tại các 

cơ sở y tế nhà nước, ngoại trừ những dịch vụ nằm trong diện hỗ trợ của các 

chương trình y tế khác như HIV/AIDS, các loại thuốc men không nằm trong 

danh mục được bảo hiểm do Bộ Y tế quy định, các dịch vụ “cao cấp” như phẫu 

thuật thẩm mỹ, nha khoa, hoặc cai nghiện, v.v. Hiện tại, BHYT chi trả khoảng 

80% toàn bộ các chi phí chăm sóc y tế và người sử dụng trả 20% phần còn lại 

(trừ một số nhóm đối tượng được BHYT chi trả 100% như sĩ quan quân đội, 

người có công với cách mạng, trẻ em dưới 6 tuổi, người nghèo và sắp tới có 
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thêm các đối tượng: người dân tộc thiểu số đang sinh sống tại vùng có điều kiện 

kinh tế - xã hội khó khăn, vùng có điều kiện kinh tế-xã hội đặc biệt khó khăn, 

thân nhân chủ yếu của người có công với cách mạng (cha đẻ, mẹ đẻ, vợ hoặc 

chồng, con của liệt sỹ, người có công nuôi dưỡng liệt sỹ), 95% cho người cận 

nghèo, người đang hưởng trợ cấp xã hội hàng tháng và sẽ chi trả cho thân nhân 

khác của người có công.  

Thực hiện chủ trương của Đảng về BHYT nhằm giúp nhân dân nói chung và 

người lao động nói riêng thực hiện trách nhiệm xã hội, có điều kiện sử dụng dịch vụ 

y tế và ngăn ngừa rủi ro khi bị ốm đau, bệnh tật, Quốc hội khóa XII đã ban hành 

Luật BHYT số 25/2008/QH12, ngày 14/11/2008. Để mở rộng đối tượng tham gia và 

khuyến khích nhân dân tham gia BHYT, Quốc hội khóa XIII đã ban hành Nghị 

quyết số 68/2013/QH13, ngày 29/11/2013 về đẩy mạnh thực hiện chính sách, pháp 

luật về BHYT, tiến tới BHYT toàn dân và Luật số 46/2014/QH13, ngày 13/06/2014 

về sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật BHYT. Luật BHYT quy định về chế độ, 

chính sách BHYT, trong đó có tổ chức khám bệnh, chữa bệnh cho người tham gia 

BHYT, thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh BHYT, quyền và trách nhiệm của 

các bên liên quan đến BHYT. 

Luật BHYT sửa đổi, bổ sung với nhiều quy định mới, quan trọng, tác động 

mạnh mẽ tới việc thực hiện chính sách BHYT như: thông tuyến khám, chữa bệnh 

tại các bệnh viện huyện trên phạm vi cả nước; thực hiện điều chỉnh giá dịch vụ 

khám, chữa bệnh thống nhất trên toàn quốc từ ngày 01/3/2016; kết nối liên thông dữ 

liệu khám, chữa bệnh BHYT… Luật BHYT sửa đổi, bổ sung năm 2014 đã xác 

định “BHYT là hình thức bảo hiểm bắt buộc được áp dụng đối với các đối tượng 

theo quy định của Luật này để CSSK, không vì mục đích lợi nhuận do Nhà nước tổ 

chức thực hiện”. Đây là điểm sửa đổi mang tính căn bản so với Luật BHYT năm 

2008, nhằm thực hiện mục tiêu tiến tới BHYT toàn dân, để tất cả người dân được 

tham gia và thụ hưởng chính sách khám chữa bệnh BHYT, có sự hỗ trợ kinh phí 

tham gia và chi phí KCB từ ngân sách nhà nước. 

Nhà nước sử dụng cơ chế hỗ trợ ngân sách trực tiếp cho một bộ phận người 

dân tham gia BHYT, cũng như cơ chế chính sách về giá dịch vụ y tế để thúc đẩy 
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toàn dân tham gia BHYT. Đây là giải pháp đột phá hết sức quan trọng thể hiện 

quyết tâm chính trị nhằm thúc đẩy thực hiện mục tiêu BHYT toàn dân theo tinh 

thần của Hiến pháp năm 2013 và Nghị quyết số 21-NQ/TW ngày 22/11/2012 của 

Bộ Chính trị về tăng cường sự lãnh đạo của Đảng đối với công tác bảo hiểm xã hội, 

BHYT giai đoạn 2012 – 2020, tạo cơ chế pháp lý bảo đảm quyền lợi của người 

tham gia BHYT và tính bền vững của quỹ BHYT.  

Trước đây, tại bệnh viện tuyến huyện, người dân đi khám chữa bệnh không 

đúng tuyến theo quy định thì quỹ BHYT sẽ chỉ thanh toán 70% chi phí KCB. Theo 

Luật BHYT sửa đổi, bổ sung thì bắt đầu từ ngày 01/01/2016 quỹ BHYT sẽ thanh 

toán 100% chi phí KCB đối với những đối tượng KCB trong cùng địa bàn tỉnh. Và 

từ ngày 01/01/2021, quỹ BHYT chi trả chi phí điều trị nội trú theo mức hưởng cho 

người tham gia BHYT khi khám, chữa bệnh không đúng tuyến tại các cơ sở KCB 

tuyến tỉnh trong phạm vi cả nước. 

Như vậy, Việt Nam vẫn đang tiếp tục hoàn thiện các chính sách, tìm kiếm 

những giải pháp thích hợp để bảo vệ và CSSK nhân dân nhằm đảm bảo sức khỏe 

và hỗ trợ tốt nhất cho các nhóm dễ bị rủi ro, trong đó có những người có thu 

nhập thấp, đặc biệt là người nghèo để giúp họ giảm được chi phí y tế đang có xu 

hướng tăng cao hiện nay khi đi khám bệnh, chữa bệnh. Việc giảm được chi phí y 

tế khi khám chữa bệnh sẽ hạn chế được nguy cơ rơi xuống nghèo đói hoặc lún 

sâu vào nghèo đói của nhóm người có thu nhập thấp hoặc trung bình, đặc biệt là 

người nghèo. 

2.4. ĐẶC ĐIỂM ĐỊA BÀN NGHIÊN CỨU  

2.4.1. Bối cảnh về địa lý, dân cư của huyện Thường Tín 

Huyện Thường Tín nằm ở phía Nam và là cửa ngõ của thành phố Hà Nội, có 

diện tích 127,59 km², trải dài theo đường quốc lộ 1A. Phía Đông giáp với huyện Văn 

Giang và Khoái Châu của tỉnh Hưng Yên. Tiếp giáp với các quận, huyện thuộc thành 

phố Hà Nội: phía Bắc tiếp giáp với quận Hoàng Mai, phía Tây tiếp giáp với huyện 

Thanh Oai và phía Nam tiếp giáp với huyện Phú Xuyên. 
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Huyện Thường Tín có 28 xã và 1 thị trấn huyện lị, với dân số là 243.362 người. 

Trong đó, dân số trong ĐTLĐ là 156.504 người, chiếm 64,31% (tính đến ngày 31 

tháng 12 năm 2015). Thu nhập đầu người ước đạt 27,5 triệu đồng/người/năm. Huyện 

Thường Tín có 1.365 hộ nghèo (năm 2015), chiếm 2,04% so với tổng số hộ trên địa 

bàn huyện [3]. 

2.4.2. Bối cảnh kinh tế, văn hóa, xã hội của huyện Thường Tín 

Huyện Thường Tín có 46 làng nghề, 06 cụm công nghiệp, 04 cụm tiểu thủ công 

nghiệp và trên 900 doanh nghiệp, hàng vạn hộ sản xuất kinh doanh trong lĩnh vực công 

nghiệp, tiểu thủ công nghiệp. Năm 2015, giá trị sản xuất công nghiệp – xây dựng ước 

đạt 11.022 tỷ đồng, tốc độ tăng bình quân 14,8%/năm. Tổng giá trị thương mại, dịch 

vụ ước thực hiện 5.834 tỷ đồng, tốc độ tăng bình quân đạt 14,3%/năm. Giá trị sản 

xuất nông nghiệp và thủy sản tính theo giá so sánh ước đạt 1.419 tỷ đồng, tốc độ tăng 

bình quân 5 năm là 1,73 %/năm.  

Cơ cấu kinh tế phát triển theo hướng tăng tỷ trọng kinh tế công nghiệp, giảm tỷ 

trọng nông nghiệp. Trong đó, tỷ trọng kinh tế công nghiệp - xây dựng chiếm 53,4%; 

thương mại dịch vụ chiếm 32,5% và nông nghiệp chiếm 14,1%. Huyện Thường Tín 

đang từng bước đạt các tiêu chí phổ cập bậc trung học. Năm 2016, huyện Thường Tín 

có 16 xã đạt chuẩn nông thôn mới, là: Nhị Khê, Liên Phương, Duyên Thái, Vạn Điểm, 

Hồng Vân, Hà Hồi, Khánh Hà, Văn Bình, Vân Tảo, Minh Cường, Thống Nhất, Ninh 

Sở, Quất Động, Thắng Lợi, Chương Dương và Văn Phú; còn lại 12 xã đạt và cơ bản 

đạt từ 10 tiêu chí trở lên [3].  

2.4.3. Bối cảnh chăm sóc sức khỏe của huyện Thường Tín 

Theo Báo cáo năm 2015 của Phòng Y tế huyện Thường Tín, hệ thống y tế của 

huyện có 1 bệnh viện đa khoa, 1 trung tâm y tế, 1 phòng khám đa khoa khu vực, 29 

trạm xá, 83 cơ sở hành nghề y - dược tư nhân. Ngoài ra, còn có Bệnh viện Tâm thần 

trung ương đặt trên địa bàn huyện. Huyện Thường Tín có 25/29 xã, thị trấn đạt tiêu 

chí quốc gia về y tế xã giai đoạn đến 2020.  

Bệnh viện đa khoa huyện Thường Tín là bệnh viện hạng 2, có 233 cán bộ, nhân 

viên. Trong đó, cán bộ có trình độ đại học là 49 (02 bác sĩ chuyên khoa II, 02 thạc sỹ, 
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13 bác sĩ chuyên khoa I, 19 bác sĩ, 03 dược sỹ, 07 điều dưỡng đại học, 04 đại học kế 

toán). Bệnh viện Thường Tín được giao chỉ tiêu 220 giường bệnh, với các trang thiết 

bị y tế thiết yếu như: máy X-Quang kỹ thuật số, máy siêu âm màu 4D, máy xét 

nghiệm sinh hóa tự động, máy gây mê, máy nội soi, máy thở, máy điện tim, hệ thống 

nội soi tiêu hóa, nội soi tai mũi họng, hệ thống phẫu thuật nội soi tiêu hóa và tiết niệu. 

Khoa Ngoại của Bệnh viện đã được Bệnh viện Thanh Nhàn chuyển giao kỹ thuật mổ 

cắt túi mật, nối mật ruột, mổ sỏi tiết niệu, mổ bướu giáp, mổ ruột thừa bằng phương 

pháp nội soi, mổ nội soi u xơ tiền liệt tuyến.  

Bệnh viện đã chủ động thực hiện các phẫu thuật bằng phương pháp nội soi 

như: phẫu thuật u nang buồng trứng, chửa ngoài tử cung, phẫu thuật cắt 2/3 dạ dày, 

sỏi ống mật chủ, sỏi túi mật, các phẫu thuật trên đường tiêu hóa, phẫu thuật kết 

xương, lấy phương tiện kết xương: xương đòn, xương cánh tay, cẳng tay, bánh chè, 

cẳng chân, mổ đẻ lần 2, lần 3, phẫu thuật cắt tử cung cấp cứu, cắt tử cung bán phần, 

cắt tử cung toàn thể, phẫu thuật u nang buồng trứng xoắn. Đặc biệt, xử trí cấp cứu 

các ca cấp cứu ngoại khoa như: chấn thương ổ bụng, vỡ lách, vỡ gan, vỡ tạng rỗng, 

chửa ngoài tử cung. 

Bệnh viện là cơ sở khám chữa bệnh, phục hồi sức khỏe cho người bệnh. Do 

vậy, bệnh viện đã lấy người bệnh làm trung tâm, lấy sự hài lòng của người bệnh để 

đánh giá chất lượng của cơ sở khám chữa bệnh. Trong năm 2015, Bệnh viện đã đón 

tiếp và khám cho 105.721 lượt người, thu dụng 12.490 lượt người bệnh vào điều trị 

nội trú. Công suất sử dụng giường bệnh đạt 101,8 %. Tổng số ca phẫu thuật ngoại 

khoa là 935 ca và phẫu thuật sản khoa là 430 ca.  

Trung tâm Y tế và Phòng khám đa khoa khu vực Tô Hiệu hiện tại có 100 cán 

bộ, nhân viên. Trong đó có 13 bác sỹ, 16 y sỹ, 01 dược sỹ, 07 dược sỹ trung học, 01 

điều dưỡng đại học, 02 điều dưỡng cao đẳng, 33 điều dưỡng trung học. Phòng khám 

đa khoa khu vực Tô Hiệu đã được củng cố về cơ sở vật chất, trang thiết bị phục vụ 

cho việc khám, điều trị cho người bệnh. Cán bộ viên chức thường xuyên được đi đào 

tạo bồi dưỡng các lớp ngắn hạn, dài hạn tại các trường đại học y để nâng cao trình độ 

chuyên môn đáp ứng được nhu cầu khám chữa bệnh của nhân dân tại các xã khu vực 
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phía Nam của huyện Thường Tín. Phòng khám đa khoa khu vực Tô Hiệu có đội cấp 

cứu cơ động được trang bị dụng cụ cấp cứu đầy đủ phục vụ công tác cấp cứu. 

Năm 2015, Phòng khám đa khoa Tô Hiệu đã khám cho tổng số 8.303 ca; khám 

BHYT người lớn: 1.978 ca; BHYT trẻ em: 3.451 ca; khám tự nguyện: 2.529 ca; Siêu 

âm: 718 ca; X-Quang: 1.734 ca; xét nghiệm: 2.645 ca, không có tai biến trong điều 

trị. Năm 2015, số người bệnh đến khám ở các trạm y tế xã, thị trấn là 88.740 lượt. 

Các trạm y tế đã thực hiện nghiêm các quy chế chuyên môn, nâng cao tinh thần phục 

vụ người bệnh. Sổ khám bệnh được ghi chép đầy đủ rõ ràng, chỉ định dùng thuốc hợp 

lý an toàn. Nơi khám bệnh có các nội quy khám bệnh, phác đồ cấp cứu thuốc phản 

vệ, bảng giá thu dịch vụ, có bảng phân công trực cụ thể, sổ theo dõi chống nhầm lẫn 

thuốc và phản ứng thuốc.  

Công tác bảo vệ và chăm sóc sức khỏe nhân dân trên địa bàn huyện Thường 

Tín trong năm 2015 đã đạt được những kết quả nhất định. Chất lượng KCB và 

CSSK nhân dân được nâng lên. Công tác quản lý nhà nước về y tế, y dược tư nhân 

được tăng cường. Hoạt động y tế dự phòng được chú trọng, dịch bệnh nguy hiểm 

được kiểm soát. Các chương trình mục tiêu quốc gia về y tế được thực hiện có hiệu 

quả. Ngành y tế đã phối hợp với các ban, ngành, đoàn thể của huyện và các địa 

phương làm tốt công tác phòng chống dịch, nhất là bệnh sởi và sốt xuất huyết, hạn 

chế thấp nhất những thiệt hại do dịch bệnh gây ra. Công tác tiêm chủng mở rộng 

được quan tâm, không để sai sót chuyên môn xảy ra. Công tác tuyên truyền giáo 

dục y đức, thái độ phục vụ người bệnh cho đội ngũ cán bộ, công nhân viên y tế 

được chú ý. Công tác xây dựng chuẩn quốc gia về y tế xã được triển khai theo đúng 

kế hoạch. 

Bên cạnh những kết quả đạt được, công tác chăm sóc và bảo vệ sức khỏe nhân 

dân còn một số tồn tại như: vệ sinh môi trường ở một số khu vực, một số xã chưa 

được đảm bảo làm ảnh hưởng đến sức khỏe nhân dân; cơ sở vật chất, trang thiết bị 

của một số cơ sở y tế công lập đã xuống cấp, ảnh hưởng đến công tác khám chữa 

bệnh; công tác chăm sóc và bảo vệ sức khỏe nhân dân còn để xảy ra một số vụ tai 

nạn nghề nghiệp. 
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Tiểu kết chương 2 

 

Trên cơ sở phân tích những quan điểm, chủ trương của Đảng và chính sách, 

pháp luật của Nhà nước về CSSK nhân dân nói chung và người trong ĐTLĐ nói 

riêng để xác định những ưu điểm và hạn chế, đồng thời xác định những rào cản làm 

cho người trong ĐTLĐ khó tiếp cận dịch vụ y tế, từ đó xác định đối tượng tác động 

nhằm tổ chức và nâng cao chất lượng cung cấp dịch vụ CSSK cho người trong ĐTLĐ 

theo hướng công bằng, hiệu quả.  

Việc xác định và sử dụng lý thuyết MLXH để nghiên cứu MLXH trong KCB 

nhằm xác định quy mô, các loại quan hệ và tính chất của các mối quan hệ của người 

trong ĐTLĐ khi đi KCB, từ đó lý giải đặc điểm, tính chất và sự hỗ trợ của MLXH 

trong KCB. Sử dụng lý thuyết hệ thống của Talcott Parsons để nghiên cứu MLXH 

trong KCB ở cấp độ trung mô với tư cách là một hệ thống xã hội nhằm xác định các 

thành phần của MLXH – tiểu hệ thống thuộc hệ thống lớn hơn có chức năng HTXH 

và giúp người trong ĐTLĐ ở nông thôn tiếp cận dịch vụ y tế. 
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Chương 3 

THỰC TRẠNG MẠNG LƯỚI XÃ HỘI TRONG KHÁM CHỮA BỆNH  

CỦA NGƯỜI TRONG ĐỘ TUỔI LAO ĐỘNG Ở NÔNG THÔN:  

ĐẶC ĐIỂM, TÍNH CHẤT VÀ HỖ TRỢ XÃ HỘI 

 

3.1. ĐẶC ĐIỂM VÀ TÍNH CHẤT CỦA MẠNG LƯỚI XÃ HỘI TRONG KHÁM 

CHỮA BỆNH CỦA NGƯỜI TRONG ĐỘ TUỔI LAO ĐỘNG Ở NÔNG THÔN 

3.1.1. Quy mô mạng lưới xã hội 

Quy mô của MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ ở nông thôn được đo 

lường qua tiêu chí cơ cấu số lượng thành phần. Kết quả khảo sát ở bảng 3.1 cho 

thấy, số lượng thành phần MLXH của người trong ĐTLĐ có cơ cấu 3 và 4 thành 

phần có tỷ lệ bằng nhau và cao nhất (27%), cơ cấu 2 thành phần là 18,7% và cơ cấu 

5 thành phần là 16,3%, cơ cấu 1 và 6 thành phần lần lượt là 6,0% và 5,0%.  

Bảng 3.1: Cơ cấu thành phần của MLXH trong KCB 

Số lượng thành phần Trường hợp Tỷ lệ (%) 
1 18  6,0 
2 56 18,7 
3 81 27,0 
4 81 27,0 
5 49 16,3 
6 15  5,0 

Tổng 300 100 
Trung bình 3,44 
Ít nhất 1 
Nhiều nhất 6 

Nguồn: Số liệu thu thập của tác giả. 

Như vậy, cơ cấu chủ yếu của mạng lưới là 3 và 4 thành phần, cơ cấu trung bình 

của MLXH là từ 3 đến 4 thành phần (ít nhất là 1 và nhiều nhất là 6 thành phần). Qua 

nghiên cứu cơ cấu thành phần của MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ ở địa 

bàn nghiên cứu cho thấy người trong ĐTLĐ sử dụng các kiểu MLXH với các thành 

phần khác nhau (ít nhất là một thành phần và nhiều nhất là sáu thành phần). 

Khi xem xét cơ cấu thành phần của MLXH trong KCB theo cơ cấu kinh tế, kết 

quả khảo sát ở bảng 3.2 cho thấy, có mối tương quan giữa cơ cấu kinh tế với cơ cấu 
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thành phần của mạng lưới (p = 0,000< 0,05). Cơ cấu thành phần của MLXH ở xã có 

cơ cấu kinh tế dịch vụ có tỷ lệ cao hơn xã có cơ cấu kinh tế công nghiệp và nông 

nghiệp, lần lượt là 4 thành phần, 3 thành phần và 2 thành phần, có tỷ lệ cao tương 

ứng là 32,0%, 36,0% và 32,0%.  

Bảng 3.2: Cơ cấu thành phần của MLXH trong KCB theo cơ cấu kinh tế 

Số lượng thành phần 
Cơ cấu kinh tế 

Chung Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch vụ 

Một thành phần 18,0   0,0   0,0   6,0 
Hai thành phần  32,0 18,0   6,0 18,7 
Ba thành phần 18,0 36,0 27,0 27,0 
Bốn thành phần 26,0 23,0 32,0 27,0 
Năm thành phần   5,0 20,0 24,0 16,3 
Sáu thành phần  1,0   3,0 11,0   5,0 

Tổng 100,0 100,0 100,0 100,0 
Nguồn: Số liệu thu thập của tác giả. 

Qua kết quả khảo sát về cơ cấu thành phần của MLXH trong KCB ở địa bàn 

nghiên cứu cho thấy MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ có số lượng ít thành 

phần và giữa cơ cấu kinh tế với cơ cấu thành phần của MLXH có mối tương quan 

có ý nghĩa thống kê.  

3.1.2. Các loại quan hệ trong mạng lưới xã hội  

Khi hỏi người trong ĐTLĐ rằng anh/chị sử dụng mối quan hệ nào khi đi 

KCB? Kết quả ở bảng 3.3 (phụ lục 3) được thể hiện ở biểu đồ 3.1 cho thấy, mối 

quan hệ mà họ sử dụng nhiều nhất là các thành viên gia đình (97,7%), nhân viên y 

tế (94,3%), họ hàng (53,3%), người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật (44,3%) và 

bạn bè (30,7%). Mối quan hệ được họ sử dụng có tỷ lệ thấp nhất là chính quyền, cơ 

quan, tổ chức (1,3%). 

Như vậy khi KCB, người trong ĐTLĐ sử dụng các mối quan hệ truyền thống 

(gia đình, họ hàng) và các mối quan hệ hiện đại (nhân viên y tế, người có cùng hoàn 

cảnh ốm đau, bệnh tật và bạn bè) và có thể cả mối quan hệ truyền thống và hiện đại. 

Kết quả này phù hợp với nhận định của tác giả Lê Ngọc Hùng về các thành 

phần của MLXH: “những yếu tố cơ bản, quan trọng nhất tạo nên MLXH là các 

thành viên gia đình, những người khác, những nhóm và tổ chức xã hội mà họ có 
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mối liên hệ nhất định trong quá trình sống, học tập và tham gia vào thị trường lao 

động xã hội” [26]. Về kiểu loại MLXH cũng cho kết quả phù hợp với nhận định của 

tác giả về các kiểu MLXH mà người trong ĐTLĐ sử dụng khi đi KCB.  

 

Biểu đồ 3.1: Các mối quan hệ trong mạng lưới KCB theo cơ cấu kinh tế 

Có nhiều bằng chứng được thể hiện trong dữ liệu định lượng và định tính của 

nghiên cứu chứng minh người trong ĐTLĐ sử dụng các mối quan hệ khi đi KCB. 

“Khi bị ốm, tôi thường ở nhà và làm những việc nhẹ, nhờ chồng đi mua thuốc 

về uống. Tháng trước, tôi bị mệt, uống thuốc mãi không khỏi nên con tôi đã liên hệ 

với bác sĩ để đưa tôi đi khám bệnh” (PVS, Nguyễn Thị Th, nữ, 53 tuổi, nông dân, 

xã Văn Bình). Có thể mô hình hóa MLXH trường hợp của Nguyễn Thị Th, nữ, 53 

tuổi, làm nông dân ở xã Văn Bình theo hình sau: 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 3.1: Mạng lưới xã hội của trường hợp Nguyễn Thị Th, nữ, 53 tuổi. 
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Như vậy, có năm mối quan hệ chủ yếu trong mạng lưới KCB của người trong 

ĐTLĐ là: thành viên gia đình, nhân viên y tế, họ hàng, người có cùng hoàn cảnh ốm 

đau, bệnh tật và bạn bè.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 3.2: Các mối quan hệ xã hội chủ yếu trong mạng lưới KCB 

Khi xem xét các mối quan hệ trong mạng lưới KCB theo cơ cấu kinh tế, số 

liệu khảo sát ở bảng 3.3 (phụ lục 3) cho thấy các mối quan hệ trong mạng lưới KCB 

của người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp, có tỷ lệ cao ở các mối quan 

hệ: thành viên gia đình, nhân viên y tế, họ hàng và người có cùng hoàn cảnh ốm 

đau, bệnh tật, bạn bè. Tuy nhiên, tỷ lệ của mối quan hệ này đều thấp hơn so với tỷ lệ 

chung (93,0%; 85,0%; 37,0%; 30,0% và 16,0% so với 97,7%; 94,3%; 53,3%; 

44,3% và 30,7%).  

Trong khi đó, MLXH của người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế chủ yếu là công 

nghiệp và dịch vụ có tỷ lệ cao ở năm mối QHXH: thành viên gia đình (100,0% và 

100,0%), nhân viên y tế (98,0% và 100,0%), họ hàng (55,0% và 68,0%), người có 

cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật (42,0% và 61,0%) và bạn bè (35,0% và 41,0%). 

Nhưng mối quan hệ của người trong ĐTLĐ với người có cùng hoàn cảnh ốm đau, 

bệnh tật ở cơ cấu kinh tế chủ yếu là công nghiệp có tỷ lệ thấp hơn tỷ lệ chung (42,0% 

so với 44,3%). Hay nói cách khác, người trong ĐTLĐ ở xã có cơ cấu kinh tế dịch vụ 

và công nghiệp có tỷ lệ cao hơn xã có cơ cấu kinh tế nông nghiệp về năm mối quan 

hệ trong MLXH. Zunzunegui và cộng sự cho rằng những người sống trong khu vực 

không giàu có sẽ có những giới hạn trong các mối quan hệ xã hội ví dụ như trong các 

Người Bệnh 

Chữa bệnh 

Nhân viên 
y tế 

Người cùng 
hoàn cảnh 

Họ hàng 

Thành viên 
gia đình 

Bạn bè 
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khu vực chủ động và tự do. Con người sống trong những môi trường này thường ít có 

cơ hội tiếp cận với giáo dục và phải đối mặt với nhiều rủi ro [154]. 

Qua nghiên cứu các thành phần của mạng lưới trong KCB của người trong 

ĐTLĐ, cho thấy các thành phần cơ bản của MLXH trong KCB của người trong 

ĐTLĐ bao gồm: gia đình, họ hàng, hàng xóm, bạn bè, đồng nghiệp, nhân viên y tế, 

người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật và một số rất ít (1,3%) người thuộc chính 

quyền địa phương, cơ quan, tổ chức. Do tỷ lệ thấp nên trong luận án không tập 

trung phân tích thành phần này. 

Khi KCB, người trong ĐTLĐ sử dụng năm mối quan hệ chủ yếu, bao gồm: 

thành viên gia đình, nhân viên y tế, họ hàng, người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh 

tật và bạn bè. Luận án tập trung phân tích năm mối quan hệ chủ yếu này. Các mối 

quan hệ của người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp có tỷ lệ về năm mối 

quan hệ chủ yếu thấp hơn ở cơ cấu kinh tế công nghiệp và dịch vụ. 

3.1.3. Mức độ quan hệ xã hội trong mạng lưới xã hội khám chữa bệnh 

Mức độ quan hệ trong mạng lưới KCB của người trong ĐTLĐ được xác định 

bằng các chỉ số: sự gần gũi (người chăm sóc chính; niềm tin vào các mối QHXH); 

sự phức tạp của mạng lưới KCB (nội dung trao đổi; mức độ hỏi ý kiến các vấn đề 

quan trọng và sự quan trọng của mối quan hệ giữa các thành viên trong MLXH). 

3.1.3.1. Sự gần gũi trong mạng lưới xã hội 

- Người chăm sóc chính cho người trong độ tuổi lao động: 

Qua thông tin người trong ĐTLĐ cung cấp ở bảng 3.4 (phụ lục 3) và được thể 

hiện ở biểu đồ 3.2 cho biết, người chăm sóc chính chủ yếu cho người trong ĐTLĐ 

khi bị ốm đau, bệnh tật là vợ/chồng (85,7%), nhân viên y tế (35,3%), con cái (33,3%), 

bố, mẹ (21,0%), tự chăm sóc (12,3%) và chiếm tỷ lệ thấp nhất là người giúp việc và 

bạn bè (0,7% và 5,0%). 

“Khi tôi hoặc chồng tôi ốm đau thì thường hai vợ chồng chăm sóc nhau vì các 

con tôi đang làm ăn ở xa, khi nào chúng tôi cần đến mới gọi điện cho chúng về” 

(PVS, Nguyễn Thị H, nữ, 50 tuổi, xã Văn Bình, huyện Thường Tín). 

So với tỷ lệ chung, người chăm sóc chính ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp chủ 

yếu là vợ/chồng (69,0%) thì ở cơ cấu kinh tế công nghiệp là vợ/chồng, con cái, họ 
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hàng và tự chăm sóc (95,0%; 37,0%; 12,0% và 27,0%). Còn ở cơ cấu kinh tế dịch 

vụ là vợ/chồng; con cái; bố, mẹ; họ hàng và nhân viên y tế (93,0%; 58,0%; 32,0% 

và 42,0%).  

 

Biểu đồ 3.2: Người chăm sóc chính cho người trong ĐTLĐ  

theo cơ cấu kinh tế 

Tuy nhiên, chỉ có mối tương quan có ý nghĩa thống kê giữa cơ cấu kinh tế với 

người chăm sóc chính là vợ/chồng; con cái; bố, mẹ và tự chăm sóc (p = 0,000; 

0,000; 0,001; 0,000). Mối tương quan không có ý nghĩa thống kê giữa cơ cấu kinh 

tế với người chăm sóc chính cho người trong ĐTLĐ là bạn bè, họ hàng, người thân, 

người giúp việc và nhân viên y tế (p = 0,229; 0,080; 0,604; 0,223). Như vậy, người 

trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp có ít thành phần chăm sóc chính hơn ở 

cơ cấu kinh tế công nghiệp và dịch vụ. 

 - Niềm tin của người trong độ tuổi lao động vào các mối quan hệ trong mạng 

lưới xã hội: 

Cùng với việc sử dụng các mối quan hệ trong KCB, người trong ĐTLĐ có 

niềm tin vào mối quan hệ đó. Số liệu kết quả khảo sát ở bảng 3.5 (phụ lục 3) và thể 

hiện ở biểu đồ 3.3 cho kết quả tương ứng giữa niềm tin và việc sử dụng các mối 

QHXH trong mạng lưới. 

Niềm tin của người trong ĐTLĐ vào mối quan hệ với nhân viên y tế có tỷ lệ 

cao nhất (86,0%), thành viên gia đình (62,3%), họ hàng (26,3%), người cùng có 

hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật (11,3%) và niềm tin vào các mối quan hệ có tỷ lệ thấp 
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là bạn bè (7,0%), đồng nghiệp (5,7%), hàng xóm (3,7%) và có tỷ lệ thấp nhất là với 

chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức (0,7%).  

Biểu đồ 3.3: Niềm tin của người trong ĐTLĐ vào mối quan hệ 

theo cơ cấu kinh tế 

Kết quả này phù hợp với nhận định của các tác giả Nguyễn Quý Thanh, Cao 

Thị Hải Bắc (2015): “Người Việt Nam không quá coi trọng vào việc xây dựng 

MLXH từ quan hệ họ hàng” [47]. 

Trường hợp của chị Nguyễn Thị X:“Khi tôi hay con cái bị ốm đau, tôi gọi 

điện cho bác sĩ và đến khám bệnh. Những người khác hỏi nơi KCB, tôi cũng cho số 

điện thoại và giới thiệu họ đến chỗ bác sĩ để khám” (PVS, Nguyễn Thị X, nữ, 35 

tuổi, Xã Quất Động). 

Kết quả khảo sát cũng cho thấy người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế nông 

nghiệp có tỷ lệ cao về niềm tin vào mối quan hệ với nhân viên y tế (79,0%), thành 

viên gia đình (59,0%), người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật (27,0%) và họ 

hàng (24,0%). Nhưng có tỷ lệ thấp hơn so với tỷ lệ chung về niềm tin vào mối quan 

hệ với thành viên gia đình (59,0% so với 62,3%) và họ hàng (24,0% so với 26,3%). 

Người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế công nghiệp có tỷ lệ niềm tin cao vào mối 

quan hệ với nhân viên y tế (91,0%), thành viên gia đình (67,0%), họ hàng (31,0%) và 

cao hơn so với tỷ lệ chung. Người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế dịch vụ có niềm tin 

vào mối quan hệ với nhân viên y tế (88,0%), thành viên gia đình (61,0%), họ hàng 
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(24,0%), đồng nghiệp (người cùng làm việc) (14,0%). Nhưng có tỷ lệ niềm tin vào mối 

quan hệ với thành viên gia đình thấp hơn so với tỷ lệ chung (61,0% so với 62,3%). 

Tuy nhiên, kết quả xử lý số liệu cho thấy chỉ có mối tương quan có ý nghĩa 

thống kê giữa cơ cấu kinh tế với niềm tin của người trong ĐTLĐ với các mối quan 

hệ trong MLXH: đồng nghiệp, nhân viên y tế và người cùng có hoàn cảnh ốm đau, 

bệnh tật (p = 0,000; 0,039; 0,000). Và mối tương quan không có ý nghĩa thống kê 

giữa niềm tin của người trong ĐTLĐ với các mối quan hệ trong MLXH theo cơ cấu 

kinh tế khác nhau: thành viên gia đình, họ hàng, hàng xóm, bạn bè, chính quyền địa 

phương, cơ quan, tổ chức (p = 0,478; 0,431; 0,910; 0,858; 0,134). 

Như vậy, người trong ĐTLĐ ở các cơ cấu kinh tế khác nhau đều có niềm tin 

vào mối quan hệ với nhân viên y tế. Khi người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế nông 

nghiệp có tỷ lệ niềm tin vào người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật hơn là người 

ở cơ cấu kinh tế công nghiệp và dịch vụ (27,0% so với 3,0% và 4,0%) thì người ở 

cơ cấu dịch vụ lại có tỷ lệ niềm tin vào người cùng làm việc hơn là người ở cơ cấu 

kinh tế nông nghiệp và công nghiệp (14,0% so với 3,0% và 0,0%). 

3.1.3.2. Sự phức tạp của mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh 

- Nội dung của các mối quan hệ trong mạng lưới xã hội: 

Theo kết quả hỏi ý kiến người trong ĐTLĐ ở bảng 3.6 (phụ lục 3) và thể hiện 

ở biểu đồ 3.4 cho biết, có tỷ lệ cao về các nội dung trao đổi với các thành viên trong 

mạng lưới là: Thuốc và cách chữa bệnh (85,0%), tình trạng ốm đau, bệnh tật 

(84,7%), tìm được bác sĩ (52,3%), thông tin về chính sách liên quan đến KCB 

(44,7%), tiếp cận được cơ sở y tế (44,0). Còn có tỷ lệ thấp về các nội dung: thông 

tin liên quan đến cơ sở KCB (33,7%), nơi bán thuốc (24,7%), nguồn chia sẻ, động 

viên (12,0%) và nguồn hỗ trợ vật chất (4,0%) chiếm tỷ lệ thấp. 

Kết quả phỏng vấn sâu cho thấy, người trong ĐTLĐ khi đi KCB thường hỏi 

những thành viên khác để tìm bác sĩ, chính sách liên quan đến KCB và hỏi nhân 

viên y tế để tìm hiểu về ốm đau, bệnh tật; thuốc và cách chữa bệnh. 

“Khi bác sĩ nói tôi đã mắc bệnh gout, tôi đã hỏi bác sĩ bệnh gout là gì? Có 

chữa khỏi được không? Bác sĩ nói rằng dùng thức ăn ít chất đạm và hạn chế dùng 

rượu, bia sẽ đỡ. Nhưng sau khi dùng hết đơn thuốc, tôi vẫn đau và ai nói dùng cái 
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này, cái kia sẽ khỏi và chỉ cho nơi chữa tôi cũng đến” (PVS, Trần Văn M, nam, 46 

tuổi, thị trấn Thường Tín). 

Trong MLXH theo cơ cấu kinh tế nông nghiệp, nội dung trao đổi giữa các 

thành viên có tỷ lệ cao về tình trạng ốm đau, bệnh tật; thuốc và cách chữa bệnh; tiếp 

cận được cơ sở y tế; tìm được bác sĩ theo mong muốn và thông tin về chính sách 

liên quan đến KCB. Nhưng so với tỷ lệ chung, chỉ có nội dung về tiếp cận cơ sở y tế 

có tỷ lệ cao hơn tỷ lệ chung  (54,0% so với 44,0%) và cao hơn tỷ lệ ở cơ cấu kinh tế 

công nghiệp và dịch vụ (54,0% so với 41,0% và 37,0%) (p = 0,041). 

Biểu đồ 3.4: Nội dung của các mối quan hệ trong MLXH 

theo cơ cấu kinh tế 

Trong MLXH theo cơ cấu kinh tế công nghiệp, nội dung trao đổi giữa các 

thành viên có tỷ lệ cao về tình trạng ốm đau, bệnh tật; thuốc và cách chữa bệnh; 

thông tin về chính sách liên quan đến KCB; tìm được bác sĩ theo mong muốn; tiếp 

cận được cơ sở y tế và thông tin về cơ sở KCB. Nhưng so với tỷ lệ chung, thì nội 

dung về tiếp cận cơ sở y tế có tỷ lệ thấp hơn tỷ lệ chung  (41,0% so với 44,0%). 

Trong MLXH theo cơ cấu kinh tế dịch vụ, nội dung trao đổi giữa các thành 

viên có tỷ lệ cao về thuốc và cách chữa bệnh; tình trạng ốm đau, bệnh tật; tìm được 

bác sĩ theo mong muốn; thông tin về cơ sở KCB, chính sách liên quan đến KCB; 

nơi bán thuốc và tiếp cận được cơ sở y tế. Nhưng so với tỷ lệ chung, thì nội dung về 

tiếp cận cơ sở y tế có tỷ lệ thấp hơn tỷ lệ chung (37,0% so với 44,0%) và thấp hơn 

tỷ lệ ở cơ cấu kinh tế công nghiệp và nông nghiệp (37,0% so với 41,0% và 54,0%). 
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Như vậy, nội dung trao đổi trong MLXH ở cơ cấu kinh nông nghiệp có một 

nội dung là tiếp cận cơ sở y tế. Còn trong MLXH ở cơ cấu kinh tế dịch vụ và công 

nghiệp có nhiều nội dung hơn (5 nội dung và 6 nội dung). Nội dung trao đổi trong 

MLXH theo cơ cấu kinh tế nông nghiệp có tỷ cao hơn MLXH ở cơ cấu kinh tế công 

nghiệp và dịch vụ về tiếp cận được cơ sở y tế và có tỷ lệ ít quan tâm tới thông tin về 

cơ sở KCB và chính sách liên quan đến KCB. Ngoài ra, nội dung trao đổi trong 

MLXH ở cơ cấu kinh tế dịch vụ khác với cơ cấu kinh tế nông nghiệp và công 

nghiệp là quan tâm tới nơi bán thuốc. 

Dựa trên cách phân chia của Lê Ngọc Hùng về các kiểu loại MLXH, chúng tôi 

phân chia thành: kiểu truyền thống (các mối quan hệ gia đình và họ hàng); kiểu hiện 

đại (các mối quan hệ mang tính chức năng: bạn bè, đồng nghiệp, nhân viên y tế, 

người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật, chính quyền địa phương, cơ quan, tổ 

chức có liên quan đến KCB); kiểu hỗn hợp: là người trong ĐTLĐ dựa trên các mối 

quan hệ truyền thống và chức năng. 

Khi xem xét nội dung của các mối quan hệ trong MLXH theo các loại MLXH 

cho thấy nội dung trao đổi chủ yếu của loại MLXH truyền thống về các nội dung có 

tỷ lệ cao hơn tỷ lệ chung của MLXH (bảng 3.7): tìm hiểu về thuốc và cách chữa 

bệnh; về đau ốm, bệnh tật; tìm được bác sĩ theo mong muốn, thông tin về chính 

sách liên quan đến KCB, thông tin về cơ sở KCB và nơi bán thuốc. Có tỷ lệ nội 

dung về tiếp cận cơ sở y tế thấp hơn tỷ lệ chung (43,7% và 42,5% so với 44,0%).  

Bảng 3.7: Nội dung của loại mạng lưới xã hội truyền thống 

Nội dung 
Thành viên  

gia đình 
Họ hàng Chung 

Thông tin về chính sách KCB 45,4 59,4 44,7 
Thông tin về cơ sở KCB 34,5 36,9 33,7 
Tiếp cận được cơ sở y tế 43,7 42,5 44,0 
Tìm bác sĩ theo mong muốn 53,2 58,8 52,3 
Tìm hiểu về đau ốm, bệnh 85,7 89,4 84,7 
Tìm hiểu về thuốc và cách chữa bệnh 86,0 93,8 85,0 
Nơi bán thuốc 25,3 30,0 24,7 
Nguồn hỗ trợ vật chất   4,1   1,2   4,0 
Sự chia sẻ, động viên 11,9 10,0 12,0 

Nguồn: Số liệu thu thập của tác giả. 
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Nội dung của kiểu MLXH hiện đại (nhân viên y tế, bạn bè, người cùng hoàn 

cảnh ốm đau, bệnh tật) có tỷ lệ cao hơn tỷ lệ chung của MLXH trong KCB về các 

nội dung (bảng 3.8): tìm hiểu về thuốc và cách chữa bệnh, về đau ốm, bệnh, tìm bác 

sĩ theo mong muốn, thông tin về chính sách liên quan đến KCB, thông tin về cơ sở 

KCB và nơi bán thuốc.  

Bảng 3.8: Nội dung của loại MLXH hiện đại 

Nội dung 
Nhân viên 

y tế 
Bạn bè 

Người cùng  
hoàn cảnh 

Chung 

Thông tin về chính sách 
KCB 

46,6 56,5 54,9 44,7 

Thông tin về cơ sở KCB 35,0 38,0 38,3 33,7 
Tiếp cận được cơ sở y tế 45,6 42,4 45,9 44,0 
Tìm bác sĩ theo mong muốn 54,4 62,0 57,9 52,3 
Tìm hiểu về đau ốm, bệnh tật 87,3 93,5 95,5 84,7 
Tìm hiểu về thuốc và cách 
chữa bệnh 

88,0 93,5 96,2 85,0 

Tìm nơi bán thuốc 25,1 40,2 31,6 24,7 
Nguồn hỗ trợ vật chất   3,2   3,3   3,8   4,0 
Sự chia sẻ, động viên 11,0 12,0 12,8 12,0 

Nguồn: Số liệu thu thập của tác giả. 

Trong loại MLXH hiện đại, nội dung trao đổi về tiếp cận cơ sở y tế trong mối 

quan hệ bạn bè có tỷ lệ thấp hơn trong mối quan hệ với nhân viên y tế và người có 

cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật (42,4% so với 45,6% và 45,9%) và thấp hơn so 

với tỷ lệ chung của MLXH trong KCB (44,0%). Như vậy, có thể khẳng định người 

trong ĐTLĐ ít trao đổi với bạn bè về nội dung tiếp cận cơ sở y tế. Nội dung trao đổi 

về nguồn hỗ trợ vật chất và sự chia sẻ, động viên trong loại MLXH hiện đại cũng có 

tỷ lệ thấp giống với loại MLXH truyền thống. Vậy mối quan hệ nào hỗ trợ người 

trong độ tuổi về vật chất và tình cảm khi bị ốm đau, bệnh tật và KCB? 

Nội dung của loại mạng lưới xã hội hỗn hợp có tỷ lệ cao hơn tỷ lệ chung của 

MLXH trong KCB về (bảng 3.9): thông tin liên quan đến tình trạng sức khỏe; thuốc 

và cách chữa bệnh và cùng có tỷ lệ (89,0%). Tiếp đến là những nội dung về tìm bác 

sĩ; chính sách KCB; tiếp cận cơ sở y tế, cùng với đó là thông tin về cơ sở y tế và tìm 

nơi bán thuốc.  
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Bảng 3.9: Nội dung của loại mạng lưới xã hội hỗn hợp 

Nội dung 
Loại mạng lưới 

hỗn hợp 
Chung 

Thông tin về chính sách KCB 47,3 44,7 
Thông tin về cơ sở KCB 35,6 33,7 
Tiếp cận được cơ sở y tế 45,2 44,0 
Tìm bác sĩ theo mong muốn 54,8 52,3 
Tìm hiểu về đau ốm, bệnh tật 89,0 84,7 
Tìm hiểu về thuốc và cách chữa bệnh 89,0 85,0 
Tìm nơi bán thuốc 25,6 24,7 
Nguồn hỗ trợ vật chất   3,2   4,0 
Sự chia sẻ, động viên 10,7 12,0 

Nguồn: Số liệu thu thập của tác giả. 

Như vậy, nội dung trao đổi giữa người trong ĐTLĐ với các thành phần chủ 

yếu của MLXH tập trung ở các nội dung: tìm hiểu về thuốc và cách chữa bệnh; về 

đau ốm, bệnh tật; tìm được bác sĩ theo mong muốn; thông tin về chính sách KCB; 

thông tin về cơ sở KCB. Qua đây cho thấy, người trong ĐTLĐ thiếu những thông 

tin về chính sách y tế, cơ sở y tế và những kiến thức chuyên môn về CSSK. Đây là 

lợi thế của nhân viên y tế và người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật vì khi bị ốm 

đau, bệnh tật họ thường tìm hiểu về bệnh và có những trải nghiệm khám chữa bệnh. 

- Mức độ hỏi ý kiến giữa các thành viên trong mạng lưới xã hội về những vấn 

đề quan trọng: 

+ Mức độ người trong ĐTLĐ hỏi ý kiến các thành viên trong MLXH về 

những vấn đề quan trọng: 

Số liệu ở bảng 3.10 (phụ lục 3) cho biết người trong ĐTLĐ hỏi ý kiến mọi 

người trong MLXH về những công việc quan trọng ở mức độ rất thường xuyên và 

thường xuyên là thành viên gia đình với tỷ lệ lần lượt là 17,7% và 71,0%, ở mức độ 

thỉnh thoảng có tỷ lệ cao nhất là người cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật (71,3%), 

họ hàng (65,3%), bạn bè (64,7%), đồng nghiệp (59,0%) và nhân viên y tế có tỷ lệ 

thấp nhất (43,0%). Người trong ĐTLĐ hiếm khi hỏi ý kiến: hàng xóm (71,7%); 

chính quyền, cơ quan, tổ chức (48,7%), nhân viên y tế (48,3%) và đồng nghiệp 

(32,0%). Còn ở mức độ chưa bao giờ người trong ĐTLĐ hỏi ý kiến có tỷ lệ cao 

nhất là chính quyền, cơ quan, tổ chức (46,7%). 
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Kết quả phỏng vấn cho biết: “Khi tôi có những vấn đề hệ trọng, tôi thường hỏi 

ý kiến của chồng. Khi tôi bị mệt, tôi thường nói với chồng và con cái. Và họ thường 

hỏi bác sĩ khi tôi bị ốm nặng và hỏi xem phải làm thế nào” (PVS, Nguyễn Thị Th, 

nữ, 52 tuổi, xã Quất Động, huyện Thường Tín). 

+ Mức độ các thành viên trong MLXH hỏi ý kiến người trong ĐTLĐ về 

những vấn đề quan trọng: 

Mức độ mọi người trong MLXH hỏi ý kiến người trong ĐTLĐ về những công 

việc quan trọng chủ yếu tập trung ở mức độ thỉnh thoảng và tập trung ở các đối 

tượng bên ngoài các mối quan hệ gia đình, có liên quan đến ốm đau, bệnh tật, công 

việc và tình cảm (bảng 3.11, phụ lục 3). Cụ thể: Người cùng hoàn cảnh ốm đau, 

bệnh tật (78.3%), bạn bè (66,7%), đồng nghiêp (65,7%), họ hàng (60,7%).  

Ở mức độ thường xuyên, các thành viên gia đình có tỷ lệ cao nhất trong việc 

hỏi ý kiến người trong ĐTLĐ (72,3%). Mức độ hiếm khi hỏi ý kiến người trong 

ĐTLĐ có tỷ lệ cao nhất là hàng xóm (71,3%), nhân viên y tế (61.3%), chính quyền, 

cơ quan, tổ chức (49,0%). Mức độ chính quyền, cơ quan, tổ chức chưa bao giờ hỏi ý 

kiến người trong ĐTLĐ có tỷ lệ 45,0%. 

- Mức độ quan trọng của các mối quan hệ trong mạng lưới KCB: 

Theo đánh giá của người trong ĐTLĐ (bảng 3.12, phụ lục 3), mức độ rất quan 

trọng có tỷ lệ cao nhất ở mối quan hệ với thành viên gia đình, nhưng tỷ lệ này cũng 

chỉ có 37,0% và có tỷ lệ thấp nhất ở người cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật (0,0%).  

Mức độ quan trọng của mối quan hệ có tỷ lệ cao nhất ở mối quan hệ với thành 

viên gia đình (54,3%), đồng nghiệp (53,3%), nhân viên y tế (53.3%), họ hàng 

(53,0%) và người cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật (34,7%). Mức độ quan trọng của 

mối quan hệ ở mức bình thường có tỷ lệ cao ở tất cả các mối quan hệ (trừ mối quan 

hệ với thành viên gia đình). Đa số người trong độ tuổi lao động đánh giá mối quan 

hệ trong mạng lưới của họ ở mức độ từ bình thường trở lên, tỷ lệ không quan trọng 

và không có ý kiến có tỷ lệ rất thấp (dao động từ 0,0% đến 5,0%). 

Khi xem xét mức độ quan trọng của các mối quan hệ trong MLXH theo cơ cấu 

kinh tế cho thấy (từ bảng 3.13 đến bảng 3.19 ở phụ lục 3) người trong ĐTLĐ ở cơ 

cấu kinh tế nông nghiệp có tỷ lệ cao đánh giá mối quan hệ với thành viên gia đình ở 
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mức độ rất quan trọng và quan trọng (48,0% và 46,0%). Ở cơ cấu kinh tế công 

nghiệp có tỷ lệ cao ở mức độ quan trọng và bình thường (74,0% và 19,0%). Còn ở 

cơ cấu kinh tế dịch vụ có tỷ lệ cao ở mức độ rất quan trọng. 

Người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp và dịch vụ có tỷ lệ cao đánh 

giá mối quan hệ với họ hàng ở mức độ quan trọng (74,0% và 54,0%). Còn ở cơ cấu 

kinh tế công nghiệp lại có tỷ lệ cao đánh giá ở mức độ bình thường (66,0%).  

Người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp, công nghiệp và dịch vụ có 

tỷ lệ cao đánh giá ở mức độ bình thường mối quan hệ với hàng xóm (91,0%; 94,0% 

và 87,0%), bạn bè (88,0%; 88,0% và 78,0%) và đồng nghiệp (86,0%; 88,0% và 

70,0%). Tuy nhiên, ở cơ cấu kinh tế dịch vụ có tỷ lệ thấp nhất và thấp hơn tỷ lệ 

chung (87,0%; 78,0% và 70,0% so với 90,7%; 84,7% và 81,3%) và có tỷ lệ đánh giá 

mức độ quan trọng của mối quan hệ với bạn bè và đồng nghiệp cao hơn ở cơ cấu 

kinh tế nông nghiệp và công nghiệp.  

Mức độ quan trọng của nhân viên y tế được người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế 

nông nghiệp và công nghiệp đánh giá ở mức độ quan trọng (58,0% và 56,0%). Ở cơ 

cấu kinh tế dịch vụ cũng đánh giá ở mức độ này nhưng có tỷ lệ thấp hơn tỷ lệ chung 

(46,0% so với 53,3%) và có tỷ lệ cao đánh giá ở mức độ bình thường (46,0%). 

Mức độ quan trọng của mối quan hệ với người có cùng hoàn cảnh ốm đau, 

bệnh tật được người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp, công nghiệp và dịch 

vụ có tỷ lệ cao đánh giá ở mức độ quan trọng (49,0%; 41,0% và 14,0%) và bình 

thường (46,0%; 59,0% và 83,0%). Tuy nhiên, ở mức độ quan trọng thì người trong 

ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế dịch vụ có tỷ lệ thấp hơn tỷ lệ chung (14,0% so với 34,7%) 

và ở mức độ bình thường thì người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp và 

công nghiệp có tỷ lệ thấp hơn tỷ lệ chung (46,0%; 59,0% so với 62,7%).  

Như vậy, khi nghiên cứu quy mô, các loại, mức độ quan hệ mạng lưới xã hội 

trong KCB của người trong ĐTLĐ cho biết MLXH trong KCB của người trong 

ĐTLĐ có quy mô nhỏ và có năm mối quan hệ chủ yếu với tính chất và đặc điểm khác 

nhau. Trong đó, mối quan hệ giữa người trong ĐTLĐ với thành viên gia đình, nhân 

viên y tế là mối quan hệ mạnh; mối quan hệ giữa người trong ĐTLĐ với họ hàng, 

người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật và bạn bè là mối quan hệ yếu.  
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Qua cách thức sử dụng các mối QHXH trong KCB của người trong ĐTLĐ, có 

thể vận dụng lý thuyết sức mạnh của các mối quan hệ vào tìm hiểu mối quan hệ của 

người trong ĐTLĐ trong bối cảnh KCB ở nông thôn. Đặc điểm và tính chất của các 

mối quan hệ chủ yếu trong mạng lưới KCB của người trong ĐTLĐ được tổng hợp ở 

bảng 3.20 như sau: 

Bảng 3.20: So sánh các mối quan hệ xã hội trong mạng lưới KCB 

Thành phần Cường độ Mức độ Tin cậy Tính chất Cấu trúc 

Thành viên gia đình Thường 
xuyên 

Quan 
trọng 

Cao  Tình cảm Mạnh 

Họ hàng Thỉnh 
thoảng 

Quan 
trọng 

Thấp Tình cảm Yếu 

Bạn bè Thỉnh 
thoảng 

Bình 
thường 

Thấp Chức năng Yếu 

Nhân viên y tế Hiếm khi Quan 
trọng 

Cao Chức năng Mạnh 

Người có cùng hoàn 
cảnh ốm đau, bệnh tật 

Thỉnh 
thoảng 

Bình 
thường 

Thấp Chức năng Yếu 

Trên cơ sở đặc điểm và tính chất của các mối quan hệ chủ yếu trong mạng lưới 

KCB, có thể mô hình hóa MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ như sau: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 3.3: Các thành phần chủ yếu của MLXH trong KCB 

Người trong ĐTLĐ 

Nhân viên y tế 

- Tư vấn; 

- Thông tin; 

 

Thành viên gia đình 

- Tình cảm; 

- Tiền, hiện vật 

 

Họ hàng 

- Tình cảm; 

- Thông tin. 

Bạn bè 

- Thông tin; 

- Tình cảm. 

 

Người cùng hoàn cảnh 

- Thông tin; 

- Tình cảm. 
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3.1.4. Sự hình thành mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh của 

người trong độ tuổi lao động 

Trong bối cảnh ốm đau, bệnh tật và khám chữa bệnh, người trong ĐTLĐ gặp 

khó khăn trong việc tự phục vụ, ứng xử với ốm đau, bệnh tật và sử dụng dịch vụ y 

tế. Cùng với đó, MLXH của người trong ĐTLĐ có quy mô nhỏ và quan hệ xã hội 

tương đối khép kín nên họ rất khó có được thông tin về sức khỏe hoặc nguồn thông 

tin hữu ích và đúng thời điểm. Bên cạnh đó, nghiên cứu cho thấy kiến thức y tế (ốm 

đau, bệnh tật, dịch vụ và chính sách y tế) của người trong ĐTLĐ còn hạn chế. Do 

đó, việc thu thập và xử lý thông tin thu được từ MLXH có thể còn thiếu. 

Trường hợp của Nguyễn Th H, 40 tuổi: “Tôi nhớ lần tôi bị bệnh lần đầu cách 

đây mấy tháng trước, khi tôi bị đau bụng, chồng tôi đã lấy dầu gió xoa vào bụng và 

bảo một lúc nữa sẽ khỏi. Nhưng mấy tiếng sau không đỡ, chồng tôi đã đưa tôi lên 

trạm xá. Khi khám xong, bác sĩ nói không rõ nguyên nhân và chuyển tôi lên bệnh 

viện huyện. Do lần đầu đi viện nên tôi và chồng tôi tìm mãi mới thấy phòng khám” 

(PVS, Nguyễn Th H, 40 tuổi, xã Văn Bình). 

Các mối quan hệ gia đình, họ hàng cung cấp sự hỗ trợ sẵn có được coi là tạo ra 

nhiều loại nguồn lực hỗ trợ và MLXH cung cấp sự hỗ trợ, các nguồn lực cần thiết 

để giúp người trong ĐTLĐ đối phó với những khó khăn khi trải qua bệnh tật và sử 

dụng dịch vụ y tế.  

“Tháng trước, tôi bị tiêu chảy và bị sốt cao, tôi ở trên giường trong ba ngày. Nhờ 

có vợ tôi chăm sóc và đến gặp và nhờ nhân viên y tế đến khám bệnh rồi mua thuốc cho 

tôi uống, sau đó một ngày thì khỏi” (PVS, Lê Văn V, 46 tuổi, xã Quất Động). 

Khi tham gia MLXH, người trong ĐTLĐ không chỉ có được sự hỗ trợ về tình 

cảm, tiền từ các thành viên gia đình, mà còn có được sự hỗ trợ về thông tin, tư vấn 

của các mối quan hệ ngoài gia đình nhờ đó họ có được nguồn hỗ trợ và tiếp cận 

được dịch vụ y tế. 

“Khi tôi bị ốm nặng, bạn bè, đồng nghiệp đã đến thăm và động viên tôi. Họ đã 

giới thiệu tôi với bác sĩ. Tôi nghĩ sẽ khó khỏi, nhưng gia đình đã động viên tôi đến gặp 

bác sĩ và cung cấp tiền chữa bệnh cho tôi” (PVS, Thái Văn Đ, 36 tuổi, xã Quất Động). 
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Việc tìm hiểu người trong ĐTLĐ duy trì và mở rộng các mối quan hệ trong 

mạng lưới xã hội giúp xác định sự gắn kết giữa người trong ĐTLĐ với các thành 

viên của MLXH. Qua việc hỏi ý kiến của người trong ĐTLĐ về việc đã làm gì để 

duy trì và mở rộng các mối quan hệ trong mạng lưới KCB, thì người trong ĐTLĐ 

cho biết họ sử dụng nhiều cách khác nhau (bảng 3.21, phụ lục 3 và thể hiện ở biểu 

đồ 3.5) theo tỷ lệ giảm dần như sau: chủ động tiếp cận (53,0%); thường xuyên liên 

lạc (42,7%); gặp gỡ và hỏi thăm (30,7%). Có tỷ lệ sử dụng thấp ở cách nhờ sự giúp 

đỡ, giới thiệu (24,0%); tham gia các hoạt động (19,3%) và nhóm tự lực (1,0%). 

Biểu đồ 3.5: Cách duy trì và mở rộng mối QHXH của người trong ĐTLĐ  

theo cơ cấu kinh tế 

Người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp, công nghiệp và dịch vụ có 

tỷ lệ rất thấp sử dụng cách tham gia nhóm tự lực hoặc hỗ trợ (0,0%; 0,0% và 3,0%). 

So với tỷ lệ chung, người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp có tỷ lệ sử 

dụng cách duy trì và mở rộng mối quan hệ chủ yếu là tham gia hoạt động (37,0% so 

với 19,3%), còn các cách khác có tỷ lệ cao nhưng thấp hơn tỷ lệ chung như: chủ 

động tiếp cận, thường xuyên liên lạc, luôn gặp gỡ và hỏi thăm, nhờ sự giúp đỡ, giới 

thiệu (38,0%; 41,0%; 25,0%; 20,0% so với 53,0%; 42,7%; 30,7% và 24,0%). 

Người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế công nghiệp có tỷ lệ cao hơn tỷ lệ chung 

trong việc sử dụng cách duy trì và mở rộng mối quan hệ như chủ động tiếp cận, thường 

xuyên liên lạc và luôn gặp gỡ và hỏi thăm (69,0%; 43,0% và 35,0% so với 53,0%; 

44,0% và 30,7%). Nhưng có tỷ lệ thấp trong việc sử dụng cách nhờ sự giúp đỡ, giới 

thiệu (14,0%); tham gia các hoạt động (1,0%), các nhóm tự lực hoặc hỗ trợ (0,0%). 
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Người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế dịch vụ có tỷ lệ cao sử dụng cách duy trì 

và mở rộng mối quan hệ như chủ động tiếp cận (52,0%); thường xuyên liên lạc 

(44,0%); nhờ sự giúp đỡ, giới thiệu (38,0%); luôn gặp gỡ và hỏi thăm (32,0%); 

tham gia các hoạt động (20,0%). Nhưng có tỷ lệ thấp hơn tỷ lệ chung về cách chủ 

động tiếp cận (52,0% so với 53,0%). 

Tuy nhiên, số liệu thống kê cho thấy chỉ có mối tương quan giữa phương thức 

duy trì và mở rộng các mối quan hệ với cơ cấu kinh tế về cách chủ động tiếp cận; 

nhờ sự giúp đỡ, giới thiệu; tham gia các hoạt động; các nhóm tự lực hoặc hỗ trợ (p = 

0,000; 0,000; 0,000; 0,048). Mối tương quan không có ý nghĩa thống kê giữa cơ cấu 

kinh tế với cách duy trì và mở rộng mối quan hệ như thường xuyên liên lạc và luôn 

gặp gỡ và hỏi thăm (p = 0,909; 0,290). Như vậy, người trong ĐTLĐ theo cơ cấu kinh 

tế dịch vụ sử dụng nhiều cách duy trì và mở rộng mối quan hệ hơn người ở cơ cấu kinh 

tế công nghiệp và nông nghiệp.  

Khi tìm hiểu cách người trong ĐTLĐ duy trì và mở rộng các mối quan hệ chủ 

yếu trong MLXH khám chữa bệnh, số liệu ở bảng 3.22 cho thấy trong mối quan hệ với 

thành viên gia đình, người trong ĐTLĐ có tỷ lệ cao nhất sử dụng cách thường xuyên 

liên lạc (53,9%) (p = 0,361) thì với các mối quan hệ họ hàng, bạn bè, nhân viên y tế và 

người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật, người trong ĐTLĐ có tỷ lệ cao nhất sử 

dụng cách chủ động tiếp cận (57,5%; 56,5%; 53,4% và 57,9%). Tuy nhiên, mối tương 

quan này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,060; 0,246; 0,398; 0,081). 

Bảng 3.22: Cách duy trì và mở rộng các mối quan hệ chủ yếu 

Cách duy trì và mở rộng 

Các mối quan hệ 

Gia 
đình 

Họ 
hàng 

Bạn bè 
Nhân 

viên y tế 

Người 
cùng hoàn 

cảnh 
Chủ động tiếp cận 43,0 57,5 56,5 53,4 57,9 
Thường xuyên liên lạc 53,9 42,5 51,1 43,8 47,4 
Nhờ sự giúp đỡ, giới thiệu 23,9 31,2 27,2 25,1 25,6 
Luôn gặp gỡ và hỏi thăm 31,1 32,5 40,2 31,4 33,1 
Tham gia các hoạt động 18,8 17,5 13,0 18,4 21,8 
Tham gia nhóm tự lực 
hoặc hỗ trợ 

  1,0   1,9   2,2   1,1   2,3 

Nguồn: Số liệu thu thập của tác giả. 
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Trong việc duy trì và mở rộng các mối quan hệ chủ yếu, người trong ĐTLĐ có 

tỷ lệ rất thấp sử dụng cách tham gia các hoạt động, nhóm tự lực và hỗ trợ. Tuy 

nhiên, chỉ có mối tương quan có ý nghĩa thống kê giữa cách tham gia các hoạt động 

để duy trì và mở rộng các mối quan hệ với bạn bè (p = 0,044). 

Khi bị ốm đau, bệnh tật và đi khám chữa bệnh, người trong ĐTLĐ gặp phải 

những khó khăn thể hiện ở nội dung trao đổi với các thành viên và mức độ quan 

trọng của các mối quan hệ trong mạng lưới xã hội KCB và đây chính là lý do mà 

người trong ĐTLĐ xây dựng, tham gia và duy trì MLXH trong KCB. Những khó 

khăn chủ yếu như: tìm thuốc và cách chữa bệnh; tìm hiểu tình trạng ốm đau, bệnh 

tật; tìm được bác sĩ, thông tin về chính sách liên quan đến KCB, tiếp cận được cơ sở 

y tế. Khi người trong ĐTLĐ bị bệnh nặng hoặc điều kiện kinh tế khó khăn hoặc có 

ít mối quan hệ hỗ trợ thì càng thúc đẩy họ tham gia MLXH. 

3.2. HỖ TRỢ CỦA MẠNG LƯỚI XÃ HỘI TRONG KHÁM CHỮA BỆNH 

3.2.1. Nội dung hỗ trợ của mạng lưới xã hội 

Khi xem xét nội dung hỗ trợ xã hội theo các loại mạng lưới xã hội, kết quả 

khảo sát ở bảng 3.23 cho thấy loại MLXH truyền thống (thành viên gia đình và họ 

hàng) có tỷ lệ hỗ trợ cao nhất về tình cảm và tiền, hiện vật từ thành viên gia đình và 

họ hàng. Cùng với đó, loại MLXH truyền thống còn hỗ trợ về thông tin. Nhưng các 

thành viên gia đình có tỷ lệ hỗ trợ về thông tin thấp nhất so với các thành viên của 

mạng lưới và tỷ lệ hỗ trợ của họ hàng về thông tin chỉ cao hơn chính quyền địa 

phương, cơ quan, tổ chức (55,7% so với 36,0%). 

Loại MLXH hiện đại bao gồm các thành viên: hàng xóm, bạn bè, đồng nghiệp, 

chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức, nhân viên y tế và người có cùng hoàn 

cảnh ốm đau, bệnh tật có tỷ lệ hỗ trợ cao về thông tin (có tỷ lệ cao nhất so với các 

thành viên khác trong MLXH là người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật với 

90,0%) và tư vấn (nhân viên y tế có tỷ lệ cao nhất với 71,7%). 

Thông qua MLXH, người trong ĐTLĐ nhận được sự hỗ trợ chủ yếu về tình 

cảm và vật chất từ MLXH truyền thống và nhận được sự hỗ trợ về thông tin, tư vấn 

từ MLXH hiện đại. Đặc biệt sự hỗ trợ về thông tin của người có cùng hoàn cảnh ốm 
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đau, bệnh tật. Họ có nhiều thông tin về y tế và sức khỏe là do có kinh nghiệm sử 

dụng dịch vụ y tế, tìm hiểu về ốm đau, bệnh tật, ...  

Granovetter đã khẳng định, các mối quan hệ yếu quan trọng hơn cho việc 

truyền thông tin mới trong MLXH. Quan hệ giữa đối tượng và người có cùng hoàn 

cảnh ốm đau, bệnh tật là một mối quan hệ yếu do mới hình thành và có tính chất 

tình huống. Kiểu quan hệ này cho phép phạm vi thông tin rộng hơn so với các mối 

quan hệ mạnh có xu hướng hiểu biết lẫn nhau và duy trì mức độ thông tin tương tự. 

Theo lý thuyết của Granovetter những thông tin quan trọng và hữu ích nhất thu 

được từ các cá nhân khi họ đương đầu với vấn đề mới trong mối quan hệ “thỉnh 

thoảng hoặc hiếm có” [93].  

Bảng 3.23: Sự hỗ trợ của MLXH đối với người trong ĐTLĐ  

Loại MLXH 

Loại hỗ trợ 

Tiền 
Hiện 
vật 

Tình 
cảm 

Thông 
tin 

Tư 
vấn 

Chưa 
hỗ trợ 

Truyền 
thống 

Thành viên gia 
đình 

54,7 15,7 94,0 20,3 8,7 0,0 

Họ hàng 5,7 13,0 63,7 55,7 3,0 0,0 

Hiện đại 

Hàng xóm 0,0 8,0 52,0 58,3 2,7 6,0 
Bạn bè 0,0 2,0 36,7 79,3 6,7 2,0 
Đồng nghiệp 0,7 2,3 38,0 76,7 11,0 2,7 
Chính quyền địa 
phương, cơ quan, 
tổ chức 

0,0 7,0 14,3 36,0 4,7 47,0 

Nhân viên y tế  0,3 1,0 15,0 56,0 71,7 0,0 
Người cùng hoàn 
cảnh ốm đau, 
bệnh tật 

 
0,0 

 
0,7 

 
34,0 

 
90,0 

 
5,3 

 
2,0 

Nguồn: Số liệu thu thập của tác giả. 

Trong khi đó, chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức có vai trò tổ chức, 

cung cấp và quản lý dịch vụ y tế, cung cấp thông tin về chính sách cho người trong 

ĐTLĐ có tỷ lệ thấp (36,0%). Đặc biệt, 47% người trong ĐTLĐ cho rằng họ chưa 

nhận được sự hỗ trợ của chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức.  

Nhân viên y tế có vai trò quan trọng đối với người bệnh thông qua uy tín và 

khả năng KCB, nhưng người trong ĐTLĐ cho rằng sự hỗ trợ của nhân viên y tế về 

thông tin chỉ cao hơn sự hỗ trợ của họ hàng và thấp hơn sự hỗ trợ của hàng xóm, 



 

 

91

bạn bè, đồng nghiệp. Thế mạnh của nhân viên y tế là tư vấn cho người bệnh về cách 

điều trị, CSSK và sử dụng dịch vụ y tế đã được người trong ĐTLĐ khẳng định. 

Trường hợp Thái Văn Đ: “Khi tôi đi viện, gia đình lo hết về chi phí. Qua sự 

giúp đỡ của người thân, tôi đã tiếp xúc với bác sĩ và được chỉ dẫn về cách điều trị 

bệnh nên tôi rất yên tâm chữa bệnh. Tôi về nhà, họ hàng, hàng xóm đến thăm hỏi, 

có quà động viên và xem có cần giúp đỡ gì không” (PVS, Thái Văn Đ, nam, 54 tuổi, 

xã Quất Động). 

“Tôi vào viện được mấy hôm thì có một người bạn đến viện thăm, ông ấy kể là 

cũng bị bệnh như tôi và đã chữa khỏi bằng thuốc đông y do con của ông ấy quen và 

lấy thuốc của một bác sĩ đông y. Tôi đã nói với ông ấy là nhờ cháu lấy thuốc giúp. 

Hiện nay sức khỏe của tôi đã trở lại bình thường” (PVS, ông Nguyễn Văn Th, 55 

tuổi, Xã Văn Bình). 

Như vậy, MLXH trong KCB ở địa bàn điều tra có nhiều thành phần hay có thể 

gọi là loại MLXH hỗn hợp và mỗi thành phần của mạng lưới tham gia vào nhiều nội 

dung hỗ trợ ở các mức độ khác nhau. 

Khi xem xét nội dung hỗ trợ xã hội của các mối quan hệ theo cơ cấu kinh tế, 

kết quả khảo sát về loại hỗ trợ của các mối quan hệ trong MLXH KCB theo cơ cấu 

kinh tế (từ bảng 3.24 đến bảng 3.31 ở phụ lục 3) cho thấy: 

- Về sự hỗ trợ của thành viên gia đình người trong ĐTLĐ: 

Thành viên trong gia đình ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp có tỷ lệ cao ở hai loại 

hỗ trợ về tình cảm và tiền, nhưng sự hỗ trợ về tiền có tỷ lệ thấp hơn tỷ lệ hỗ trợ 

chung (97,0% và 18,0% so với 94,0% và 54,7%). 

Ở cơ cấu kinh tế công nghiệp có tỷ lệ cao ở bốn loại hỗ trợ tình cảm, tiền, hiện 

vật và thông tin, nhưng sự hỗ trợ về thông tin có tỷ lệ thấp hơn tỷ lệ hỗ trợ chung 

(98,0%; 74,0%; 19,0% và 16,0% so với 94,0%; 54,7%, 15,7% và 20,3%). 

Thành viên gia đình ở cơ cấu kinh tế dịch vụ có tỷ lệ cao tất cả loại hỗ trợ về 

tình cảm, tiền, thông tin, hiện vật và tư vấn, nhưng có tỷ lệ hỗ trợ về tình cảm thấp 

hơn so với tỷ lệ hỗ trợ chung (87,0%; 72,0%; 39,0%; 27,0% và 21,0% so với 

94,0%; 54,7%; 20,3%; 15,7% và 8,7%). 
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- Về sự hỗ trợ của họ hàng đối với người trong ĐTLĐ: 

Họ hàng ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp có tỷ lệ cao về hai loại hỗ trợ: tình cảm 

và thông tin, nhưng thấp hơn so với tỷ lệ chung (48,0% và 55,0% so với 63,7% và 

55,7%). Ở cơ cấu kinh tế công nghiệp, họ hàng có tỷ lệ cao về ba loại hỗ trợ về thông 

tin, tình cảm và hiện vật cao hơn so với tỷ lệ chung, nhưng có tỷ lệ hỗ trợ về tình cảm 

thấp hơn tỷ lệ chung (62,0%; 58,0% và 21,0% so với 63,7%; 55,7% và 13,0%).  

Họ hàng ở cơ cấu kinh tế dịch vụ có tỷ lệ cao ở bốn loại hỗ trợ về tình cảm, 

thông tin, hiện vật và tiền cao hơn tỷ lệ chung, nhưng có tỷ lệ hỗ trợ về thông tin 

thấp hơn tỷ lệ chung (81,0%; 54,0%; 16,0% và 15,0% so với 63,7%; 55,7%; 13,0% 

và 5,7%). Tuy nhiên, sự khác nhau về sự hỗ trợ thông tin của họ hàng giữa các cơ 

cấu kinh tế không có ý nghĩa thống kê (p = 0,0893). 

- Sự hỗ trợ của hàng xóm đối với người trong độ tuổi lao động: 

Hàng xóm ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp có tỷ lệ cao về hai loại hỗ trợ thông 

tin và tình cảm, nhưng có tỷ lệ thấp hơn tỷ lệ chung (55,0% và 39,0% so với 58,3% 

và 52,0%).  

Ở cơ cấu kinh tế công nghiệp, hàng xóm có tỷ lệ cao về ba loại hỗ trợ về thông 

tin, tình cảm và hiện vật, nhưng có tỷ lệ hỗ trợ về tình cảm thấp hơn tỷ lệ chung 

(64,0%; 44,0% và 23,0% so với 58,3%; 52,0% và 8,0%).  

Hàng xóm ở cơ cấu kinh tế dịch vụ có tỷ lệ cao ở hai loại hỗ trợ về tình cảm, 

thông tin, nhưng có tỷ lệ hỗ trợ về thông tin thấp hơn tỷ lệ chung (73,0%; và 56,0% 

so với 52,0% và 58,3%). Tuy nhiên, sự khác nhau về sự hỗ trợ thông tin của hàng 

xóm giữa các cơ cấu kinh tế không có ý nghĩa thống kê (p = 0,367). 

- Sự hỗ trợ của bạn bè đối với người trong độ tuổi lao động: 

Bạn bè ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp, công nghiệp và dịch vụ có tỷ lệ cao về 

hai loại hỗ trợ thông tin và tình cảm. Nhưng bạn bè ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp có 

tỷ lệ thấp hơn so với tỷ lệ chung về cả hai loại hỗ trợ (71,0% và 29,0% so với 

79,3% và 36,7%). Bạn bè ở cơ cấu kinh tế công nghiệp có tỷ lệ hỗ trợ tình cảm thấp 

hơn tỷ lệ chung (24,0% so với 36,7%). Còn bạn bè ở cơ cấu kinh tế dịch vụ lại có tỷ 

lệ hỗ trợ thấp về thông tin so với tỷ lệ chung (76,0% so với 79,3%). 
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- Sự hỗ trợ của đồng nghiệp đối với người trong độ tuổi lao động: 

Trong khi đồng nghiệp ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp, công nghiệp và dịch vụ 

có tỷ lệ cao ở hai loại hỗ trợ thông tin và tình cảm thì đồng nghiệp ở cơ cấu kinh tế 

công nghiệp và dịch vụ có tỷ lệ cao ở ba loại hỗ trợ thông tin, tình cảm và tư vấn. 

Nhưng đồng nghiệp ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp có tỷ lệ thấp hơn so với tỷ lệ 

chung về cả hai loại hỗ trợ (68,0% và 28,0% so với 76,7% và 38,0%). Đồng nghiệp 

ở cơ cấu kinh tế công nghiệp có tỷ lệ hỗ trợ tình cảm thấp hơn tỷ lệ chung (28,0% 

so với 38,0%). Còn đồng nghiệp ở cơ cấu kinh tế dịch vụ lại có tỷ lệ hỗ trợ thông 

tin, tình cảm và tư vấn cao hơn so với tỷ lệ chung (78,0%; 58,0% và 14,0% so với 

76,7%; 38,0% và 11,0%). 

- Sự hỗ trợ của chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức đối với người trong 

độ tuổi lao động: 

Số liệu ở bảng 3.29 (phụ lục 3) cho thấy chính quyền địa phương, cơ quan, tổ 

chức ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp có tỷ lệ hỗ trợ chủ yếu về tình cảm (18,0%), thì ở 

cơ cấu kinh tế công nghiệp và dịch vụ có tỷ lệ hỗ trợ chủ yếu về thông tin (54,0% và 

46,0%). Tuy nhiên, sự khác biệt giữa các cơ cấu kinh tế về hỗ trợ tình cảm của 

chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức không có ý thống kê (p = 0,431). 

Kết quả khảo sát cho thấy người trong ĐTLĐ cho rằng chính quyền địa 

phương, cơ quan, tổ chức chưa hỗ trợ họ. Trong đó có tỷ lệ cao nhất là ở cơ cấu 

kinh tế nông nghiệp (71,0%), còn ở cơ cấu kinh tế công nghiệp và dịch vụ có tỷ lệ 

thấp và thấp hơn tỷ lệ chưa hỗ trợ chung (28,0% và 43,0% so với 47,3%). Điều này 

cũng chứng tỏ người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp gặp nhiều khó khăn 

hơn ở cơ cấu kinh tế công nghiệp và dịch vụ. 

- Sự hỗ trợ của nhân viên y tế đối với người trong độ tuổi lao động: 

Nhân viên y tế ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp có tỷ lệ cao về hai loại hỗ trợ tư 

vấn và tình cảm (80,0% và 30,0%), nhưng tỷ lệ hỗ trợ về tình cảm thấp hơn tỷ lệ 

chung (56,0%) (bảng 3.30 ở phụ lục 3). Ở cơ cấu kinh tế công nghiệp, nhân viên y 

tế có tỷ lệ cao về hai loại hỗ trợ thông tin và tư vấn (63,0% và 60,0%), nhưng có tỷ 

lệ hỗ trợ tư vấn thấp hơn tỷ lệ chung (72,0%). Còn ở cơ cấu kinh tế dịch vụ, nhân 
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viên y tế có tỷ lệ cao về ba loại hỗ trợ tư vấn, thông tin và tình cảm (76,0%; 75,0% 

và 25,0%) và cao hơn so với tỷ lệ chung (72,0%; 56,0% và 15,0%). 

- Sự hỗ trợ của người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật đối với người trong 

độ tuổi lao động: 

Kết quả khảo sát ở bảng 3.31 (phụ lục 3) cho thấy người có cùng hoàn cảnh 

ốm đau, bệnh tật ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp, công nghiệp và dịch vụ có tỷ lệ cao 

ở hai loại hỗ trợ thông tin và tình cảm. Nhưng người có cùng hoàn cảnh ốm đau, 

bệnh tật ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp có tỷ lệ hỗ trợ thấp hơn tỷ lệ chung (86,0% và 

23,0% so với 90,0% và 34,0%). Tuy nhiên, sự khác nhau về sự hỗ trợ thông tin của 

người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật ở các cơ cấu kinh tế không có ý nghĩa 

thống kê (p = 0,236).  

3.2.2. Mức độ hỗ trợ của mạng lưới xã hội 

Khi xem xét mức độ hỗ trợ của các loại mạng lưới xã hội, kết quả khảo sát ở 

bảng 3.32 (phụ lục 3) cho thấy: 

- Mức độ hỗ trợ của loại MLXH truyền thống (thành viên gia đình và họ hàng) 

có tỷ lệ cao trong việc hỗ trợ người trong ĐTLĐ ở mức độ thường xuyên (thành 

viên gia đình) và hiếm khi (họ hàng). Thành viên gia đình có tỷ lệ cao ở mức độ hỗ 

trợ thường xuyên (73,0%), nhưng họ hàng lại có tỷ lệ cao ở mức độ hỗ trợ thỉnh 

thoảng (72,0%). 

- Mức độ hỗ trợ của loại MLXH hiện đại, có tỷ lệ cao trong việc hỗ trợ người 

trong ĐTLĐ ở mức độ thỉnh thoảng (bạn bè, đồng nghiệp, người cùng hoàn cảnh 

ốm đau, bệnh tật) và hiếm khi (hàng xóm, nhân viên y tế, chính quyền địa phương, 

cơ quan, tổ chức). Ngoài ra, có tỷ lệ 38,3% người trong ĐTLĐ chưa nhận được sự 

hỗ trợ của chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức.  

- Mức độ hỗ trợ của loại mạng lưới hỗn hợp có tỷ lệ cao trong việc hỗ trợ 

người trong ĐTLĐ ở mức độ thỉnh thoảng. 

Mức độ hỗ trợ trên thể hiện sự khác biệt nhất định giữa loại mạng lưới hiện 

đại với loại mạng lưới truyền thống xét về sự ràng buộc trong MLXH của họ liên 

quan đến KCB.  
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Khi xem xét mức độ hỗ trợ của mạng lưới xã hội theo cơ cấu kinh tế, kết quả 

khảo sát (từ bảng 3.33 đến 3.40 ở phụ lục 3) cho thấy thành viên gia đình ở các cơ 

cấu kinh tế có tỷ lệ hỗ trợ cao đối với người trong ĐTLĐ ở mức độ thường xuyên. 

Tuy nhiên, ở cơ cấu kinh tế dịch vụ có tỷ lệ mức độ hỗ trợ thấp nhất và thấp hơn tỷ 

lệ chung (53,0% so với 73,0%), nhưng có tỷ lệ mức độ hỗ trợ thường xuyên cao hơn 

tỷ lệ ở cơ cấu kinh tế công nghiệp và nông nghiệp (40,0% so với 12,0% và 6,0% ). 

Mức độ hỗ trợ của họ hàng, bạn bè, đồng nghiệp, chính quyền địa phương, cơ 

quan, tổ chức, nhân viên y tế và người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật đối với 

người trong ĐTLĐ ở các cơ cấu kinh tế khác nhau có tỷ lệ cao ở hai loại mức độ 

thỉnh thoảng và hiếm khi.   

Tuy nhiên, mức độ hỗ trợ của bạn bè; đồng nghiệp; chính quyền địa phương, 

cơ quan, tổ chức ở cơ cấu kinh tế dịch vụ có thêm tỷ lệ cao ở mức độ thường xuyên. 

Riêng mức độ hỗ trợ của nhân viên y tế ở cơ cấu kinh tế công nghiệp và dịch vụ có 

thêm tỷ lệ cao ở mức độ thường xuyên. Đặc biệt, mức độ hỗ trợ của người có cùng 

hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật ở cơ cấu kinh tế công nghiệp có thêm tỷ lệ cao ở mức 

độ thường xuyên. 

Qua kết quả nghiên cứu về nội dung và mức độ hỗ trợ của MLXH trong KCB 

cho thấy các loại MLXH, các mối QHXH có vai trò khác nhau trong việc hỗ trợ 

người trong độ tuổi khi đi khám chữa bệnh. Loại MLXH truyền thống hỗ trợ về 

tiền, hiện vật và tình cảm; loại MLXH hiện đại hỗ trợ về tư vấn, thông tin và cả tình 

cảm; loại mạng lưới hỗn hợp hỗ trợ về tiền, hiện vật, tình cảm, thông tin, tư vấn. 

Mức độ hỗ trợ thường xuyên, chủ yếu là thành viên gia đình. Mức độ hỗ trợ của các 

thành phần khác của MLXH trong KCB tập trung ở mức độ thỉnh thoảng. Đặc biệt, 

có tỷ lệ cao nhất người trong ĐTLĐ chưa nhận được sự hỗ trợ của chính quyền địa 

phương, cơ quan, tổ chức. 

Các kết quả nghiên cứu khẳng định lại các nghiên cứu trước đây cho rằng 

không phải tất cả các mối QHXH đều hỗ trợ, có sự khác biệt về loại, tần suất và 

mức độ hỗ trợ. MLXH bị giới hạn, có ít mối QHXH và gia đình, ít có niềm tin thì 

luôn có ít sự hỗ trợ khi cần [141], tăng nguy cơ cô đơn và cô lập [140], [145]. 
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Các tác giả đã chỉ ra MLXH ảnh hưởng đến sự cung cấp HTXH cũng ảnh 

hưởng đến sức khỏe. Theo Berkman, những loại hình MLXH này có điểm chung là 

yếu tố gắn kết xã hội, trong đó mức độ gắn kết xã hội trước có trình độ cao và cấp 

độ sau có mức độ thấp. Điều này cho thấy sự gắn kết xã hội là thành phần năng 

động trong MLXH [70]. Theo Barrena, nghiên cứu trước đây cho thấy những người 

có tần xuất liên lạc xã hội thấp nhận được sự HTXH ít [67]. Wenger cũng cho thấy 

những người có QHXH hạn chế thường có nguy cơ bị bệnh tật. Sự ủng hộ xã hội 

không có ý nghĩa trong các mối QHXH và loại MLXH cục bộ tự cung tự cấp. Điều 

này có thể là do sự giúp đỡ không sẵn có và không đáng tin cậy trong cuộc sống của 

các thành viên [145]. Kết quả là, các cá nhân có thể học được sự tự hỗ trợ và hạn 

chế sự hỗ trợ lẫn nhau.  

Wenger cũng đề cập đến những người trong MLXH ít có yêu cầu hỗ trợ trong 

tình trạng khẩn cấp và cho rằng tự làm là một sức mạnh. Sự HTXH làm tăng hoặc 

giảm sự phụ thuộc vào các thành viên trong gia đình [145]. Còn theo Sabatelli và 

cộng sự cho rằng một số người đã lập luận bản chất của sự nhận thức về gánh nặng 

với các thành viên trong gia đình và sự không gắn kết với đồng nghiệp có thể là 

nguyên nhân khiến cá nhân thấy thất vọng [136]. 

3.3. TIẾP CẬN DỊCH VỤ Y TẾ CỦA NGƯỜI TRONG ĐỘ TUỔI LAO ĐỘNG 

Trong KCB, MLXH tạo thuận lợi cho quá trình phục hồi sức khỏe. Khi loại hỗ 

trợ và phạm vi nguồn hỗ trợ là những yếu tố ảnh hưởng đến hiệu quả của quá trình 

đó, thì tiếp cận dịch vụ y tế được coi là yếu tố không chỉ quyết định đến sự phục hồi 

sức khỏe mà còn quyết định sự công bằng xã hội trong KCB. Thực trạng sử dụng 

dịch vụ y tế của người trong ĐTLĐ nhờ sự hỗ trợ của MLXH được tìm hiểu qua các 

chỉ số nơi KCB, số lần KCB và chất lượng dịch vụ y tế theo đánh giá của người 

trong ĐTLĐ. 

3.3.1. Sử dụng cơ sở y tế của người trong độ tuổi lao động 

Khi được hỏi về nơi KCB, người trả lời khảo sát cho biết họ thường lựa chọn 

nhiều hơn một địa điểm (kết quả ở bảng 3.41, phụ lục 3 và thể hiện ở biểu đồ 3.6). 

Đa số đối tượng khảo sát thường đi KCB ở bệnh viện công lập (có tỷ lệ thấp nhất là 

bệnh viện tuyến tỉnh và có tỷ lệ cao nhất là bệnh viện tuyến huyện). Việc mời bác sĩ 
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đến khám tại nhà, nơi bán thuốc và tự chữa bệnh được người lao động sử dụng rất 

ít. Điều này có thể giải thích là các cơ quan, đơn vị tổ chức KCB cho người trong 

ĐTLĐ tại đơn vị y tế của cơ quan, tổ chức. Trong khi đó, trạm y tế xã chỉ KCB khi 

người dân tìm đến. Người trong ĐTLĐ lựa chọn KCB ở tuyến cao hơn. 

Biểu đồ 3.6: Sử dụng cơ sở y tế trong khám chữa bệnh theo cơ cấu kinh tế 

Kết quả khảo sát này cũng cho kết quả tương tự với kết quả nghiên cứu của 

Nguyễn Khánh Phương và cộng sự, trong số các cơ sở y tế nhà nước cung ứng dịch vụ 

KCB cho người có BHYT thì trạm y tế xã và bệnh viện huyện đóng vai trò chủ yếu với 

55% tổng số lượt KCB và lên tới 86% số lượt người KCB tại cơ sở y tế nhà nước [39]. 

Khi nghiên cứu về sử dụng dịch vụ y tế ở các cơ cấu kinh tế cho thấy, có mối 

tương quan giữa cơ cấu kinh tế với việc sử dụng dịch vụ y tế là bệnh viện trung 

ương, tỉnh, huyện, trạm y tế và cơ sở y tế tư nhân. Trong khi người trong ĐTLĐ ở 

cơ cấu kinh tế nông nghiệp và dịch vụ có tỷ lệ cao sử dụng dịch vụ y tế là bệnh viện 

huyện, tỉnh và trung ương thì ở cơ cấu kinh tế công nghiệp lại có tỷ lệ cao sử dụng 

dịch vụ y tế là trạm y tế, bệnh viện huyện và cơ sở y tế tư nhân. 

3.3.2. Số lần khám chữa bệnh của người trong độ tuổi lao động 

Số liệu ở bảng 3.42 (phụ lục 3) và được thể hiện ở biểu đồ 3.7 cho thấy, nhìn 

chung, phần lớn người trong ĐTLĐ cho biết họ đi KCB từ 2 đến 5 lần trong một 

năm (66,3%). Có 21,3% người trong ĐTLĐ KCB một lần trong một năm.  

Người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp, công nghiệp và dịch vụ đều 

có tỷ lệ cao về số lần KCB từ hai đến 5 lần. Nhưng người trong ĐTLĐ ở cơ cấu 
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kinh tế nông nghiệp có tỷ lệ thấp hơn tỷ lệ chung (59,0% so với 66,3%). Người 

trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế công nghiệp có tỷ lệ số lần KCB là một lần cao hơn 

cơ cấu kinh tế nông nghiệp và dịch vụ (22,0% so với 21,0% và 21,0%). Người trong 

ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp và dịch vụ có tỷ lệ số lần KCB là một lần thấp 

hơn so với tỷ lệ chung. Người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp có tỷ lệ số 

lần KCB là 6 lần trở lên cao hơn cơ cấu kinh tế công nghiệp và dịch vụ (20,0% so 

với 10,0% và 7,0%) và cao hơn so với tỷ lệ chung. 

Biểu đồ 3.7: Số lần khám chữa bệnh của người trong ĐTLĐ trong 12 tháng 

Tuy nhiên, sự khác nhau về số lần KCB ở các cơ cấu kinh tế không có ý nghĩa 

thống kê (p = 0,064). Điều này cho thấy, dù người trong ĐTLĐ ở thành phần cơ cấu 

kinh tế nào họ đều khá tích cực đi KCB. 

Khi nghiên cứu nhu cầu CSSK và tình hình sử dụng dịch vụ y tế của người có 

thẻ BHYT tại vùng nông thôn, tác giả Nguyễn Khánh Phương và cộng sự cho biết 

tỷ lệ đi KCB khi ốm nhìn chung ở mức khá lạc quan với mức 58,6%. Tỷ lệ KCB ở 

nhóm có BHYT cao hơn một chút so với nhóm không có BHYT nhưng không có ý 

nghĩa thống kê (58,9% so với 57,2%). Số lượt đi KCB bình quân đầu người trong 

năm trên toàn mẫu là 2 lượt và tần suất đi KCB của nhóm BHYT tự nguyện là cao 

nhất (3,34 lượt/người/năm), nhóm có BHYT người nghèo (2,63 lượt/người/năm) và 

học sinh (1,74 lượt/người/năm) [39]. 

 

 



 

 

99

3.3.3. Tiêu chí lựa chọn chất lượng dịch vụ y tế  

Theo ý kiến của người trong ĐTLĐ (bảng 3.43, phụ lục 3), họ sử dụng dịch vụ 

do người khác giới thiệu dựa trên mười tiêu chí xếp theo thứ tự từ thấp đến cao: Cán 

bộ y tế giỏi; người bệnh được đón tiếp và chỉ dẫn rõ ràng; chi phí y tế phù hợp với 

khả năng chi trả; không phải chờ đợi lâu; có người quen; gần nhà, đi lại dễ dàng; 

thủ tục KCB và thanh toán viện phí nhanh, chính xác; nhân viên y tế cởi mở, lịch 

sự, tôn trọng người bệnh; trang thiết bị y tế, thuốc men đầy đủ; tiếp cận dễ dàng với 

chuyên gia y tế.  

Người trong ĐTLĐ được khảo sát ít lựa chọn những tiêu chí về sự tham gia 

vào quá trình điều trị và bảo vệ quyền riêng tư. Họ lựa chọn các tiêu chí đáp ứng 

nhu cầu trước mắt và chưa đề cao quyền lợi của họ khi đi KCB. Đó có thể là nguyên 

nhân làm cho việc đi KCB của họ còn thụ động và chưa thỏa mãn mong đợi cá 

nhân. Họ đặt nhiều mong đợi vào lực lượng y tế.  

Giữa cơ cấu kinh tế với việc lựa chọn chất lượng dịch vụ y tế của người trong 

ĐTLĐ có mối tương quan có ý nghĩa thống kê về các tiêu chí: cán bộ y tế giỏi; 

người bệnh được đón tiếp và chỉ dẫn rõ ràng; chi phí y tế phù hợp với khả năng chi 

trả; không phải chờ đợi lâu; có người quen; gần nhà, đi lại dễ dàng; trang thiết bị y 

tế, thuốc men đầy đủ; tiếp cận dễ dàng với chuyên gia y tế (p = 0,000; 0,000; 0,000; 

0,000; 0,035; 0,000; 0,000; 0,005). Tuy vậy, mối tương quan không có ý nghĩa 

thống kê giữa cơ cấu kinh tế với việc lựa chọn thủ tục KCB và thanh toán viện phí 

nhanh, chính xác (p = 0,284). Điều này có thể do người trả lời khảo sát cho rằng thủ 

tục KCB và thanh toán viện phí đã được ấn định, khó có thể tác động để thay đổi. 

3.3.4. Đánh giá chất lượng dịch vụ y tế của người trong độ tuổi lao động 

Đánh giá của người trong ĐTLĐ đối với dịch vụ y tế mà họ sử dụng (bảng 

3.44, phụ lục 3 và được thể hiện ở biểu đồ 3.8) cho thấy dịch vụ y tế thường được 

cho là tốt và khá (46%, 37,7%). Điều này chứng tỏ MLXH đã giúp người trong 

ĐTLĐ tiếp cận được dịch vụ y tế phù hợp và người trong ĐTLĐ có niềm tin với 

nhân viên y tế và cơ sở cung cấp dịch vụ y tế.  

Trong khi người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế dịch vụ có tỷ lệ đánh giá chất 

lượng dịch vụ y tế ở mức độ tốt thì người trong ĐTLĐ ở cơ cấu kinh tế nông nghiệp 
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và công nghiệp có tỷ lệ đánh giá chất lượng dịch vụ ở mức độ khá (p = 0,000). Có 

thể lý giải thực trạng trên như sau: y tế là lọai dịch vụ và người lao động trong khu 

vực dịch vụ chia sẻ nhiều hơn với quan điểm chất lượng dịch vụ y tế nên đánh giá 

cao hơn so với người lao động trong khu vực kinh tế kia. Mặc dù còn có hạn chế về 

trình độ chuyên môn, cơ sở vật chất, trang thiết bị kỹ thuật, nhưng các cơ sở y tế 

công lập tại địa bàn khảo sát đã đạt chuẩn quốc gia về y tế, đặc biệt các trạm y tế xã 

đều có một bác sĩ. 

 

Biểu đồ 3.8: Chất lượng dịch vụ y tế 

Như vậy, qua kết quả khảo sát cho thấy, người trong ĐTLĐ có tỷ lệ cao sử 

dụng dịch vụ y tế ở tuyến huyện và xã với tỷ lệ cao ở số lần KCB từ 2 đến 5 lần. 

Việc sử dụng dịch vụ y tế của người trong ĐTLĐ qua sự hỗ trợ của mạng lưới với 

các tiêu chí và chất lượng dịch vụ y tế có tỷ lệ đánh giá là tốt và khá. 

Có thể thấy rằng, sự hỗ trợ của MLXH trong KCB đối với người trong ĐTLĐ 

ở nông thôn (trường hơp khảo sát) có tính đa dạng, đáp ứng cơ bản nhu cầu KCB 

của người trong ĐTLĐ. Sự hỗ trợ của các thành viên trong MLXH có tính đa chiều 

nhưng chưa sâu và theo chức năng, kinh nghiệm, hiểu biết và nguồn lực có thể huy 

động được.  

Ý kiến của người trong ĐTLĐ cho thấy vai trò của chính quyền, tổ chức, đơn 

vị sử dụng lao động, cơ sở y tế, cũng như các tổ chức chính trị - xã hội còn mờ nhạt, 

chưa đáp ứng đầy đủ mong đợi của họ trong việc cung cấp thông tin về y tế nói 

chung; thông tin về tổ chức, quản lý và cung cấp dịch vụ CSSK, kết nối nguồn lực 

và với các cơ sở y tế nói riêng để tổ chức KCB cho người trong ĐTLĐ. 
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Tiểu kết chương 3 

 

Qua nghiên cứu thực trạng mạng lưới hỗ trợ KCB của người trong ĐTLĐ đã 

làm rõ những nội dung sau: 

1. Mạng lưới KCB của người trong ĐTLĐ là tập hợp các mối quan hệ đan 

chéo, từ quan hệ gia đình, họ hàng, bạn bè, hàng xóm đến các quan hệ với nhân viên 

y tế, chính quyền, các tổ chức đoàn thể, người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật 

mà người trong ĐTLĐ duy trì và phát triển trong quá trình khám chữa bệnh thông 

qua các mối quan hệ trong MLXH; 

2. MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ có quy mô nhỏ và có ít thành 

phần. Có năm mối quan hệ chủ yếu trong mạng lưới KCB của người trong ĐTLĐ 

là: thành viên gia đình, nhân viên y tế, họ hàng, người có cùng hoàn cảnh ốm đau, 

bệnh tật và bạn bè.  

3. MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ có các mối quan hệ mạnh với 

thành viên gia đình, nhân viên y tế và các quan hệ yếu với họ hàng, người có cùng 

hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật, bạn bè. Có sự khác nhau về các mối quan hệ trong 

mạng lưới KCB theo các cơ cấu kinh tế. Các mối quan hệ của người trong ĐTLĐ ở 

cơ cấu kinh tế nông nghiệp có tỷ lệ về năm mối quan hệ chủ yếu thấp hơn ở cơ cấu 

kinh tế công nghiệp và dịch vụ. 

4. Các mối quan hệ có vai trò khác nhau trong việc hỗ trợ người trong ĐTLĐ 

khi đi KCB với nhiều nội dung. Thành viên gia đình hỗ trợ về tiền, tình cảm; nhân 

viên y tế hỗ trợ về tư vấn; các thành phần khác của mạng lưới hỗ trợ về tình cảm và 

thông tin. Sự hỗ trợ của MLXH ở mức độ thường xuyên, chủ yếu là thành viên gia 

đình. Mức độ hỗ trợ của các thành phần khác của mạng lưới tập trung ở mức độ 

thỉnh thoảng. Đặc biệt, người trong ĐTLĐ chưa nhận được sự hỗ trợ của chính 

quyền địa phương, cơ quan, tổ chức có tỷ lệ cao nhất.  

Có mối liên hệ giữa sự hỗ trợ của MLXH với mức sống của gia đình người 

trong ĐTLĐ trong các mối quan hệ với hàng xóm, bạn bè, đồng nghiệp (người cùng 

làm việc), chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức; ít có mối liên hệ với các thành 
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viên gia đình, họ hàng; không có mối liên hệ với nhân viên y tế và người có cùng 

hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật. 

5. Qua sự hỗ trợ của MLXH, người trong ĐTLĐ sử dụng dịch vụ y tế ở tuyến 

huyện và xã với số lần KCB từ hai đến năm lần. Việc sử dụng dịch vụ y tế của 

người trong ĐTLĐ qua sự hỗ trợ của mạng lưới với các tiêu chí và chất lượng dịch 

vụ y tế được đánh giá là tốt. MLXH đã hỗ trợ và đáp ứng phần lớn nhu cầu KCB 

của người trong ĐTLĐ. 
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Chương 4  

NHỮNG YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG ĐẾN MẠNG LƯỚI XÃ HỘI  

TRONG KHÁM CHỮA BỆNH, XU HƯỚNG BIẾN ĐỔI  

VÀ MỘT SỐ GIẢI PHÁP 

 

4.1. NHỮNG YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG ĐẾN MẠNG LƯỚI XÃ HỘI TRONG 

KHÁM CHỮA BỆNH 

4.1.1. Ảnh hưởng từ nền kinh tế thị trường định hướng xã hội chủ nghĩa 

Kể từ Đại hội Đảng lần thứ VI đến nay, Đảng ta kiên định đường lối đổi mới. 

Thể hiện ở đường lối phát triển kinh tế, trong Văn kiện Đại hội Đảng toàn quốc lần 

thứ IX, đã thể hiện rõ: “Đẩy mạnh công nghiệp hóa, hiện đại hóa, xây dựng nền 

kinh tế độc lập tự chủ, đưa đất nước ta trở thành nước công nghiệp, ưu tiên phát 

triển lực lượng sản xuất, đồng thời xây dựng quan hệ sản xuất phù hợp theo định 

hướng xã hội chủ nghĩa” [4].  

Hình thành MLXH trong khám chữa bệnh như là một hệ quả tất yếu của xu 

thế thời đại mà đặc trưng là nền kinh tế thị trường. MLXH trong KCB có thể được 

xem như là một bộ phận trong hệ thống CSSK nhằm đáp ứng các nhu cầu đa dạng 

của nhân dân về bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe.  

Việc đẩy mạnh công nghiệp hóa, hiện đại hóa có tác động lớn đến lĩnh vực y 

tế, trong đó có CSSK, nhiều nhu cầu mới về CSSK của nhân dân được phát triển 

trong thời kỳ đổi mới. Điều này có thể lý giải bằng sự tăng trưởng kinh tế do quá 

trình đổi mới đem lại. Người dân có thu nhập cao hơn. Kinh tế nhiều thành phần 

trong đó tỷ trọng phát triển công nghiệp và dịch vụ ngày càng tăng. Sức mua của 

nhân dân càng nhiều nên lại kích thích quá trình hoàn thiện, đầu tư các loại hình 

CSSK tốt lên [25].  

Trước xu thế của thời đại mang lại cho hệ thống y tế, MLXH trong KCB đã 

chia sẻ gánh nặng cho bệnh viện, bác sĩ, người bệnh và gia đình. Đường lối đổi mới 

đã ảnh hưởng đến MLXH trong KCB hiện nay. MLXH trong KCB mang lại lợi ích 

trực tiếp cho người bệnh, mặt khác phát triển các loại hình dịch vụ CSSK trong 

tương lai. Tuy nhiên, nếu MLXH trong KCB không được phát triển đúng hướng sẽ 
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phản chức năng, người dân sẽ bị mất phương hướng bởi những luồng thông tin 

không được cung cấp rõ ràng, chưa được kiểm chứng, ảnh hưởng đến sức khỏe, tài 

chính, thời gian, tăng sự lo lắng, làm cho việc KCB không kịp thời, hiệu quả thấp, 

ảnh hưởng đến sức khỏe và cuộc sống của người bệnh, ... 

Người dân nói chung và người trong ĐTLĐ nói riêng có nhu cầu CSSK nhưng 

chưa có thói quen theo dõi sức khỏe thông qua khám sức khỏe định kỳ. Do vậy, họ 

không lường trước được thời điểm mắc bệnh, khi bị mắc bệnh thì bệnh thường nặng 

nên gặp khó khăn khi chi trả dịch vụ y tế không biết trước được mà vẫn phải sử 

dụng, ít có giải pháp lựa chọn. Mặt khác, khi sử dụng dịch vụ y tế, người trong 

ĐTLĐ thường không chủ động lựa chọn dịch vụ y tế mà do cơ sở y tế quyết định. 

Cùng với đó, thị trường y tế phát triển nhưng không phải là thị trường tự do, không 

có sự thỏa thuận giá dịch vụ giữa người sử dụng và cung cấp dịch vụ. Bên cung cấp 

dịch vụ quyết định giá dịch vụ và phương pháp điều trị. Như vậy, người trong 

ĐTLĐ khi đi khám chữa bệnh gặp khó khăn trong việc lựa chọn dịch vụ y tế và 

những thông tin liên quan đến tình trạng bệnh tật, quá trình khám chữa bệnh, thiếu 

những nguồn lực, … nên họ phải thiết lập và sử dụng các mối quan hệ để giúp họ 

lựa chọn và sử dụng dịch vụ y tế phù hợp. Cùng với đó, MLXH trong khám chữa 

bệnh của họ được hình thành và phát triển. 

4.1.2. Ảnh hưởng từ các chính sách về y tế 

Thời gian qua, Đảng và Nhà nước đã ban hành nhiều chủ trương, chính sách về 

y tế và CSSK nhân dân. Chủ trương, chính sách, pháp luật về y tế đã tạo ra cơ sở 

pháp lý quan trọng cho việc đảm bảo an sinh xã hội, tăng cường khả năng tiếp cận 

dịch vụ y tế của người dân. Tuy nhiên, việc tổ chức thực hiện chính sách y tế còn 

nhiều hạn chế dẫn đến tình trạng thiếu công bằng xã hội trong tiếp cận và sử dụng các 

dịch vụ y tế. Người nghèo, cận nghèo khu vực nông thôn, người lao động phi chính 

thức chưa tiếp cận được với dịch vụ y tế tối thiểu.  

Nước ta đang trong quá trình chuyển đổi sang cơ chế thị trường định hướng xã 

hội chủ nghĩa, các cơ chế chính sách và mô hình tổ chức hoạt động đối với lĩnh vực 

bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân chưa theo kịp. Quản lý nhà nước về 

y tế còn nhiều hạn chế. Việc quản lý điều hành các cơ sở y tế, nhất là các bệnh viện 
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công còn chậm đổi mới, quản lý còn yếu. Phương thức quản lý và hoạt động của các 

đơn vị y tế công lập còn chịu ảnh hưởng không nhỏ bởi tư duy bao cấp, dẫn đến 

chưa phát huy được tính năng động và sáng tạo của người thầy thuốc. 

Đầu tư cho y tế chưa đáp ứng được nhu cầu bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức 

khỏe nhân dân. Tỷ lệ chi từ tiền túi hộ gia đình còn cao (45%) dễ dẫn đến tình trạng 

nghèo hóa ở những gia đình có thu nhập trung bình khi có người ốm đau. Việc triển 

khai các giải pháp thực hiện lộ trình tiến tới BHYT toàn dân còn nhiều lúng túng. Vẫn 

còn gần 20% người dân chưa tham gia BHYT, đặc biệt là nông dân, ngư dân, diêm dân 

và những đối tượng có thu nhập trung bình. 

Cơ chế tài chính y tế còn nhiều bất cập, giá dịch vụ y tế chưa được tính đúng, tính 

đủ chi phí; cải cách thủ tục hành chính trong KCB chuyển biến chậm; việc liên doanh, 

liên kết lắp đặt trang thiết bị y tế trong các cơ sở y tế công lập chưa được quản lý chặt 

chẽ, dẫn đến tình trạng lạm dụng kỹ thuật cao, lạm dụng xét nghiệm, ... làm tăng chi 

phí trong KCB của người dân. Sự chênh lệch lớn về chất lượng dịch vụ y tế và các 

chỉ số về sức khỏe của người dân giữa các vùng, miền đang tạo ra sự thiếu công 

bằng trong bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân. Việc khắc phục tình 

trạng quá tải bệnh viện còn chậm, chưa vững chắc; chất lượng KCB BHYT còn hạn 

chế, khả năng đáp ứng của dịch vụ y tế còn nhiều bất cập, nhất là ở tuyến y tế cơ sở. 

Cùng với đó là những thách thức đang đặt ra cho ngành Y tế [13], như: Tách rời 

công tác bảo vệ môi trường với sự phát triển kinh tế-xã hội diễn ra phổ biến ở nhiều 

ngành, nhiều cấp, dẫn đến tình trạng ô nhiễm môi trường rất đáng báo động, chủ 

yếu là do hoạt động sản xuất của nhà máy trong các khu công nghiệp, hoạt động 

làng nghề và sinh hoạt.  

Quá trình công nghiệp hóa cũng đặt ra những gánh nặng cho hệ thống y tế 

trong việc bảo đảm cung cấp dịch vụ CSSK cho hàng triệu lao động tập trung ở các 

khu công nghiệp và khu chế xuất. Trong khi thu nhập của công nhân và người lao 

động ở khu vực không chính thức có thể chưa bảo đảm mức sống tối thiểu làm ảnh 

hưởng đến khả năng tham gia và đóng phí BHYT. Đô thị hóa thiếu quy hoạch tổng 

thể, chưa đồng bộ dẫn đến thiếu các hạ tầng y tế đi kèm, làm tăng áp lực và gia tăng 

gánh nặng về CSSK cho một số khu vực tập trung đông dân. 
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Bối cảnh nền kinh tế thị trường với nhiều chính sách tác động đa chiều đến y tế, 

sự phân hóa giàu nghèo ngày càng tăng đặt ra nhiều thách thức trong việc xây dựng 

hệ thống y tế theo hướng công bằng, hiệu quả và chất lượng. Nếu không được kiểm 

soát tốt, hệ thống y tế sẽ dễ bị chia cắt, phân mảnh; mất cân đối giữa phát triển y tế cơ 

sở, CSSK ban đầu để mọi người dân được hưởng dịch vụ y tế cơ bản có chất lượng 

với việc phát triển y tế chuyên sâu, kỹ thuật cao; không thực hiện được CSSK toàn 

diện, liên tục, lồng ghép; thực hiện công bằng trong bối cảnh chi tiêu công cho y tế 

còn thấp. 

Để giúp người dân tiếp cận dịch vụ y tế và giảm chi phí từ tiền túi dẫn đến 

nghèo hóa do chi phí y tế, Bộ y tế đã ban hành Thông tư số 40/2015/TT-BYT ngày 

16/11/2015 có hiệu lực thi hành kể từ ngày 01/01/2016. Thông tư này quy định 

đăng ký khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế ban đầu và chuyển tuyến khám bệnh, 

chữa bệnh bảo hiểm y tế. Trong đó đã xác định người đăng ký khám bệnh, chữa 

bệnh bảo hiểm y tế ban đầu có thể lựa chọn, chuyển tuyến cơ sở khám bệnh, chữa 

bệnh tương đương từ tuyến xã, tuyến huyện, tuyến trung ương và phù hợp với tình 

trạng ốm đau, bệnh tật và điều kiện công tác, học tập, làm việc lưu động hoặc tạm 

trú dưới 12 tháng tại địa phương khác.  

Để phát triển đối tượng tham gia BHYT nói chung, tham gia BHYT hộ gia 

đình nói riêng, các cơ quan liên quan đã ban hành các văn bản tháo gỡ những khó 

khăn, tạo thuận lợi cho người dân tham gia BHYT. Trong quá trình thực hiện Công 

văn số 777/BHXH-BT ngày 12/3/2015 của Bảo hiểm xã hội Việt Nam hướng dẫn 

một số nội dung về thu bảo hiểm y tế, đã có phản ánh vướng mắc trong việc kê 

khai, xác nhận thông tin thành viên hộ gia đình tham gia BHYT; Bộ Y tế ban hành 

Công văn số 3638/BYT-BH ngày 29/5/2015 về việc đơn giản thủ tục tham gia bảo 

hiểm y tế theo hộ gia đình và Bảo hiểm xã hội Việt Nam yêu cầu BHXH các tỉnh, 

thành phố trực thuộc Trung ương thực hiện một số nội dung theo Văn bản số 

2085/BHXH-BT ngày 08/6/2015 về việc đơn giản thủ tục tham gia BHYT theo hộ 

gia đình. Đó là, khi người tham gia BHYT theo hộ gia đình không phải trình cơ 

quan quản lý các loại giấy tờ để chứng minh về đặc điểm nhân thân đối tượng, về sự 

tham gia BHYT của thành viên trong hộ gia đình. Đồng thời phổ biến đến ủy ban 
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nhân dân cấp xã và đại lý thu để tổ chức thực hiện, đồng thời thông báo rộng rãi đến 

từng hộ gia đình biết về thủ tục và địa điểm tham gia BHYT, tạo điều kiện thuận lợi 

nhất cho mọi người dân khi tham gia BHYT theo hộ gia đình.  

 Tuy nhiên, cơ chế, chính sách về bảo hiểm y tế, giá dịch vụ,... còn thiếu đồng 

bộ. Vẫn còn có tình trạng người dân lựa chọn ngược khi tham gia BHYT, chỉ có 

người ốm mới tham gia BHYT, gây nguy cơ mất cân đối quỹ BHYT, giảm tính chia 

sẻ cộng đồng của người dân và tạo thêm gánh nặng cho quỹ BHYT. Chưa có quy 

định nhiều mức BHYT theo các gói dịch vụ y tế khác nhau, do vậy người tham gia 

BHYT chưa có nhiều lựa chọn để đáp ứng nhu cầu KCB. 

Qua kết quả phân tích cho thấy, các chủ trương, đường lối của Đảng, chính 

sách, pháp luật của Nhà nước chủ yếu đề cập đến vấn đề tổ chức bảo vệ, chăm sóc và 

nâng cao sức khỏe nhân dân, hầu như không có văn bản luật, chính sách nào đề cập 

đến MLXH trong KCB. Những hạn chế trong việc tổ chức thực hiện các chủ trương, 

chính sách y tế đã ảnh hưởng đến đáp ứng nhu cầu CSSK của nhân dân, qua đó cũng 

ảnh hưởng đến nhu cầu tiếp nhận thông tin về những vấn đề liên quan đến CSSK, 

như chính sách, nơi cung cấp dịch vụ y tế và nguồn hỗ trợ người bệnh... Do vậy, 

người dân nói chung và người trong ĐTLĐ nói riêng thường tiếp nhận các thông tin 

về chính sách y tế thông qua các mối quan hệ phi chính thức hay thúc đẩy sự phát 

triển MLXH trong khám chữa bệnh của người trong ĐTLĐ. 

4.1.3. Ảnh hưởng từ hệ thống y tế  

Nước ta có hệ thống y tế, trong đó có các cơ sở KCB được phân bố rộng khắp 

nhưng không đồng đều, theo địa giới hành chính, không theo mô hình bệnh tật. Các 

cơ sở KCB đang được phân tuyến: trung ương, tỉnh, huyện, xã, dẫn đến hành chính 

hóa hoạt động KCB, không khuyến khích các bệnh viện phát triển, nâng hạng bệnh 

viện. Người dân chưa được tạo điều kiện thuận lợi khi đi KCB ở tuyến cao hơn theo 

nhu cầu, tình trạng bệnh tật mà phải chuyển tuyến hành chính. Sự mất cân đối trong 

cung ứng dịch vụ KCB theo các tuyến, sự thiếu kết nối và chăm sóc liên tục giữa 

các tuyến trong điều trị, chăm sóc, tư vấn cho người bệnh. 

Các bệnh viện lớn chủ yếu tập trung ở các thành phố lớn làm cho người 

nghèo, người lao động khó tiếp cận với dịch vụ CSSK kỹ thuật cao. Mạng lưới y tế 
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phát triển rộng khắp nhưng chủ yếu là có “danh” hơn “thực” khi trang bị thiết bị y 

tế, chất lượng cán bộ y tế cơ sở còn nhiều hạn chế, đầu tư của ngân sách nhà nước 

cho khu vực này còn khá khiêm tốn trong khi đầu tư ngân sách thường tập trung vào 

các bệnh viện lớn [63]. Y tế dự phòng chưa được quan tâm đích đáng, tiềm ẩn nguy 

cơ bùng phát dịch bệnh, mức chi ngân sách nhà nước cho y tế dự phòng quá thấp. 

Chất lượng KCB tại một số cơ sở y tế còn hạn chế, chưa đáp ứng được yêu 

cầu chuyên môn; quyền lợi của người tham gia BHYT có lúc chưa được đảm bảo 

(đặc biệt tại các trạm y tế xã); việc dự trù cung ứng thuốc sử dụng tại một số trạm y 

tế xã hàng tháng chưa kịp thời, chưa sát với thực tế, dẫn đến thiếu thuốc, nên vẫn 

còn tình trạng kê đơn thuốc trong danh mục BHYT cho người bệnh tự mua; chưa 

giải thích kịp thời cho người bệnh khoản tiền thu ngoài quy định thanh toán của quỹ 

BHYT; còn có cơ sở KCB chưa tiên lượng được tình trạng diễn biến bệnh của 

người bệnh khi vượt quá khả năng chuyên môn của đơn vị, dẫn đến chuyển tuyến 

chuyên môn chậm chưa kịp thời, ảnh hưởng đến quyền lợi của người bệnh. Không 

ít các bệnh viện tuyến dưới không đủ điều kiện để chữa trị bệnh nhưng vẫn tìm cách 

để “giữ chân” người bệnh. Chỉ đến khi người bệnh nguy kịch thì bệnh viện tuyến 

dưới mới vội vàng cho chuyển tuyến, song đã quá muộn hoặc người bệnh phải mất 

thêm thời gian dài để điều trị vì bệnh quá nặng… 

Trịnh Minh Hoan cho rằng hệ thống y tế nhà nước đang có nhiều dấu hiệu 

xuống cấp. Cụ thể trên các chỉ số về tỷ lệ người dân đến trạm y tế và người bệnh 

nằm điều trị ở tuyến cơ sở giảm. Cơ sở vật chất, trang thiệt bị y tế ở nhiều tuyến y tế 

xuống cấp, lạc hậu không đáp ứng được tình hình thực tế. Đội ngũ nhân lực y tế 

không đồng đều, bác sĩ và nhân viên y tế có trình độ thường tập trung ở các thành 

phố lớn [22]. Theo Nghị quyết số 20-NQ/TW: “Hệ thống tổ chức y tế còn thiếu ổn 

định, hoạt động chưa thực sự hiệu quả, đặc biệt là y tế dự phòng, y tế cơ sở và chăm 

sóc sức khoẻ ban đầu. Chất lượng dịch vụ, nhất là ở tuyến dưới chưa đáp ứng yêu 

cầu. Tình trạng quá tải ở một số bệnh viện tuyến trên chậm được khắc phục. Thái độ 

phục vụ thiếu chuẩn mực của một bộ phận cán bộ y tế, một số vụ việc, sự cố y khoa 

gây phản cảm, bức xúc trong xã hội. Lợi thế của y, dược cổ truyền, dược liệu dân 

tộc chưa được phát huy tốt” [6]. 



 

 

109

Sự ra đời của y tế tư nhân đã góp phần giảm thiểu gánh nặng cho y tế nhà 

nước. Mặc dù Nhà nước đã có những quy định rất rõ ràng và minh bạch, nhưng thời 

gian qua, những bất cập trong việc liên kết công tư của nhiều cơ sở y tế đã xuất 

hiện. Người bệnh và người nhà người bệnh lại chính là đối tượng bị thiệt thòi trong 

việc liên kết này. 

Trong quá trình khám chữa bệnh, người trong ĐTLĐ thường có ít hiểu biết về 

bệnh tật và phương pháp điều trị và lợi thế này thuộc về nhân viên y tế. Cùng với đó, 

nhân viên y tế là người đưa ra quyết định điều trị mà ít có sự tham gia của người 

bệnh, người nhà người bệnh hoặc người đóng vai trò trung gian giữa người bệnh và 

nhân viên y tế. Việc đưa ra quyết định điều trị thường dựa trên loại và mức độ ốm 

đau, bệnh tật mà không dựa vào đặc điểm tâm lý – xã hội của người bệnh. Vấn này 

nếu không kiểm soát được sẽ dẫn đến tình trạng lạm dụng dịch vụ y tế từ phía cung 

cấp dịch vụ, tăng chi phí điều trị và người bệnh gặp khó khăn trong quá trình khám 

chữa bệnh. Các cơ sở y tế cũng chưa quan tâm tổ chức các nhóm người bệnh để chia 

sẻ thông tin về bệnh tật, thực hiện quy trình chữa bệnh, nguồn hỗ trợ người bệnh, … 

Điều này hạn chế MLXH của người trong ĐTLĐ khi khám chữa bệnh. 

Do vậy, sự phức tạp và thiếu đồng bộ của hệ thống y tế có ảnh hưởng đến việc 

tiếp cận dịch vụ y tế của người trong ĐTLĐ. Có nghĩa là khi tiếp cận dịch vụ y tế, 

người trong ĐTLĐ phải tự tìm hiểu dịch vụ y tế, tình trạng ốm đau, bệnh tật, 

phương pháp điều trị và những khoản chi phí, … thông qua các mối quan hệ xã hội 

ở trong và ngoài bệnh viện. 

4.1.4. Ảnh hưởng từ nhu cầu chăm sóc sức khỏe của người dân 

Sự phát triển về kinh tế kéo theo hàng loạt các biến đổi về giáo dục và y tế. 

Các nhu cầu và yêu cầu về CSSK nhân dân ngày một đa dạng, tăng về số lượng, 

loại hình và chất lượng các dịch vụ y tế trong việc tư vấn về vấn đề sức khỏe, KCB 

với kỹ thuật cao và phương tiện hiện đại.  

Cơ cấu gánh nặng bệnh tật, tử vong có sự thay đổi với sự gia tăng tỷ trọng các 

BKLN. Các số liệu thống kê, nghiên cứu cho thấy cơ cấu giữa 3 nhóm bệnh lây 

nhiễm, không lây nhiễm và tai nạn, thương tích đã có sự thay đổi nhanh chóng trong 

vòng hơn 30 năm trở lại đây với sự gia tăng nhanh tỷ trọng của các BKLN. Tình 
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trạng này cùng với tỷ lệ mắc và tử vong do các bệnh truyền nhiễm vẫn đang ở mức 

cao tạo nên gánh nặng bệnh tật kép.  

Trong những năm tiếp theo, gánh nặng do các BKLN vẫn tiếp tục gia tăng và 

chiếm ưu thế trong tổng gánh nặng bệnh tật và tử vong chung. Sự gia tăng của các 

BKLN gây nên gánh nặng về bệnh tật và kinh tế cho cả người bệnh, gia đình người 

bệnh, hệ thống y tế và xã hội [13]. Theo Hoàng Văn Minh và cộng sự, tỷ số chênh 

về khả năng gặp chi phí thảm họa và nghèo hóa do chi phí y tế ở những hộ gia đình 

có người mắc BKLN lần lượt cao hơn 3,2 và 2,3 lần so với hộ gia đình không có 

người mắc bệnh [101]. 

Bên cạnh đó, các bệnh lây nhiễm hiện nay thường khó kiểm soát hơn và gây ra 

gánh nặng kinh tế lớn hơn trước đây vì chi phí điều trị cao hơn do thay đổi môi 

trường, tình trạng đề kháng với các loại thuốc, hóa chất, một số bệnh mới chưa có 

phương pháp điều trị, phòng ngừa đặc hiệu [13].  

Trong cơ cấu dân số, số lượng vị thành niên và thanh niên chiếm đến một 

phần ba dân số, cùng với ảnh hưởng của lối sống và CSSK sinh sản đang đặt ra 

nhiều thách thức đáng kể cho ngành y tế và xã hội. Theo số liệu của Tổng cục 

Thống kê, tỷ lệ thất nghiệp của lực lượng lao động trong độ tuổi từ 15 trở lên ở 

nước ta trong những năm gần đây là 2,8% năm 2010; 2,2% năm 2011; 1,96% năm 

2012; 2,2% năm 2013 và 2,31% năm 2015. Tỷ lệ thất nghiệp ở đối tượng thanh niên 

thường cao hơn so với tỷ lệ thất nghiệp chung trong ĐTLĐ (năm 2015 là 6,85%). 

Tỷ lệ thất nghiệp ảnh hưởng đến tình trạng sức khoẻ và chăm sóc y tế. Với mỗi cá 

nhân, sống trong tình trạng thiếu việc làm, lo sợ mất việc hoặc thất nghiệp gây ra 

nhiều ảnh hưởng xấu cho sức khỏe của bản thân cũng như các thành viên gia đình. 

Thất nghiệp dẫn tới khủng hoảng tài chính, nợ nần, đời sống vật chất suy giảm, 

thiếu dinh dưỡng, suy nhược dễ mắc bệnh cả về tinh thần cũng như thể chất. 

Quá trình đô thị hoá và công nghiệp hóa để lại nhiều tác động đến môi trường 

tự nhiên, cũng như nảy sinh nhiều tệ nạn xã hội. Theo báo cáo điều tra về chỉ số 

hiệu quả quản trị và hành chính công cấp tỉnh năm 2014, các vấn đề kinh tế xã hội 

mà người dân lo ngại nhất hầu hết đều có ảnh hưởng hoặc liên quan trực tiếp đến 
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sức khoẻ như tệ nạn ma tuý (43%), tai nạn giao thông (41%), an toàn thực phẩm 

(33%), chất lượng y tế (22%), việc làm (16%) và thu nhập (13%) [14]. 

Nguyễn Đình Tuấn cho rằng yếu tố nhận thức, trình độ học vấn của người 

bệnh cũng có ảnh hưởng đến cơ hội tiếp cận dịch vụ y tế và CSSK của người bệnh. 

Không ít người bệnh khi có bệnh đã không tìm đến các cơ sở KCB để điều trị mà 

thường dựa vào kinh nghiệm để chữa trị, hoặc tìm đến thầy lang, họ không có ý 

thức là phải đến bệnh viện huống gì tham khảo, xin tư vấn ý kiến thông tin KCB từ 

các thành viên trong MLXH [58]. 

Hệ thống y tế ở nước ta hiện nay bắt đầu triển khai sự hỗ trợ người bệnh về tư 

vấn, tiếp cận các nguồn lực trong CSSK, nên chưa giúp người bệnh chủ động trong 

việc thu thập thông tin về KCB. MLXH trong KCB của người bệnh rất hẹp và chưa 

có một “nút” có thể là trung gian để kết nối người bệnh với cơ quan tổ chức và thực 

hiện chính sách CSSK, BHYT, dịch vụ y tế, hỗ trợ xã hội. Trước sự gia tăng về số 

lượng người bệnh có nhu cầu và yêu cầu CSSK ngày càng cao và đa dạng, MLXH vì 

thế cũng hình thành và phát triển nhằm đáp ứng tốt nhất nhu cầu khám chữa bệnh.  

4.2. NHỮNG YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG ĐẾN MẠNG LƯỚI XÃ HỘI TRONG 

KHÁM CHỮA BỆNH CỦA NGƯỜI TRONG ĐỘ TUỔI LAO ĐỘNG Ở NÔNG THÔN 

4.2.1. Hệ thống chính trị ở cơ sở  

Nghị quyết số 20-NQ/TW, ngày 25/10/2017 của Ban Chấp hành Trung ương đã 

xác định: “Bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khoẻ là nghĩa vụ, trách nhiệm của mỗi 

người dân, của cả hệ thống chính trị và toàn xã hội, đòi hỏi sự tham gia tích cực của 

các cấp uỷ, chính quyền, Mặt trận Tổ quốc và các đoàn thể, các ngành, trong đó 

ngành Y tế là nòng cốt” [6]. Trong công tác lãnh đạo, quản lý, tổ chức triển khai thực 

hiện các chủ trương, đường lối của Đảng, chính sách, pháp luật của Nhà nước về bảo 

vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe của nhân dân nói chung và người trong ĐTLĐ đã 

được hệ thống chính trị cơ sở, đặc biệt là y tế cơ sở, tổ chức chính quyền và đoàn thể 

quan tâm nhằm nâng cao nhận thức về quyền và trách nhiệm của người trong ĐTLĐ 

trong việc bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe. Đồng thời tổ chức, quản lý và 

cung cấp dịch vụ y tế để người trong ĐTLĐ có khả năng sử dụng dịch vụ y tế có chất 

lượng và hiệu quả.  
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Về trách nhiệm chỉ đạo, tổ chức thực hiện Luật BHYT sửa đổi, bổ sung năm 

2014 có quy định uỷ ban nhân dân xã, phường, thị trấn: Trong phạm vi nhiệm vụ, 

quyền hạn của mình có trách nhiệm chỉ đạo tổ chức triển khai thực hiện chính sách, 

pháp luật về BHYT. Tuyên truyền, phổ biến chính sách, pháp luật về BHYT; đảm 

bảo kinh phí đóng BHYT cho các đối tượng thuộc trách nhiệm của uỷ ban nhân dân 

cấp xã quản lý, thanh tra, kiểm tra, xử lý vi phạm và giải quyết khiếu nại, tố cáo về 

BHYT. Ngoài ra còn có trách nhiệm lập danh sách tham gia BHYT trên địa bàn cho 

các đối tượng quy định của Luật BHYT. 

Trong những năm qua, công tác bảo vệ, CSSK và nâng cao sức khỏe của nhân 

dân ở Huyện Thường Tín, thành phố Hà Nội đã đạt được những kết quả quan trọng [3]:  

Một là, thực hiện tốt các chương trình mục tiêu y tế quốc gia, chương trình 

tiêm chủng mở rộng, chương trình y tế học đường, phòng chống tai nạn thương tích. 

Tập trung chỉ đạo trong công tác phòng, chống dịch bệnh nguy hiểm. Tăng cường 

giám sát và kiểm tra hành nghề Y - Dược tư nhân, đã kiểm tra được 83 cơ sở y dược 

tư nhân, xử phạt vi phạm hành chính 01 cơ sở hành nghề chưa có chứng chỉ; công 

tác giám sát, duy trì chuẩn quốc gia về y tế xã, thị trấn theo tiêu chí mới 2011-2020 

được đảm bảo triển khai đồng bộ; năm 2015 có thêm 06 xã, thị trấn đạt chuẩn quốc 

gia về y tế xã giai đoạn 2011-2020.  

Hai là, nâng cao chất lượng KCB không để tai biến xảy ra. Số người bệnh đến 

khám tại Bệnh viện đa khoa huyện, Phòng khám đa khoa Tô Hiệu, Trạm Y tế xã, thị 

trấn là 224.153 lượt. Nhiều ca nặng đã được chẩn đoán và điều trị kịp thời, cứu sống 

người bệnh. 

Ba là, mạng lưới y tế từ huyện đến cơ sở tiếp tục được củng cố; đội ngũ cán bộ y 

tế được bổ sung, thường xuyên được bồi dưỡng, nâng cao y đức và chuyên môn nghề 

nghiệp; 100% trạm y tế xã có bác sỹ, thôn có nhân viên y tế. Trung tâm Y tế, Bệnh 

viện đa khoa huyện và một số trạm y tế xã được tăng cường, nâng cấp cơ sở vật chất và 

trang thiết bị, thực hiện đông – tây y kết hợp. Chất lượng KCB và CSSK nhân dân 

được nâng lên. Công tác quản lý nhà nước về y tế, y dược tư nhân được tăng cường. 

Hoạt động y tế dự phòng được chú trọng, dịch bệnh nguy hiểm được kiểm soát. Các 

chương trình mục tiêu quốc gia về y tế được thực hiện có hiệu quả. Toàn huyện có 

65,5% xã, thị trấn đạt tiêu chí xã chuẩn quốc gia về y tế giai đoạn 2011 - 2020 [3]. 
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Tuy nhiên, công tác bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân của 

huyện Thường Tín đang gặp phải những khó khăn và hạn chế như [3]: Cơ sở vật 

chất, trang thiết bị y tế tuy đã được đầu tư nâng cấp, nhưng chưa đáp ứng yêu cầu 

nhiệm vụ và còn để xảy ra một số vụ tai nạn nghề nghiệp. Đội ngũ nhân lực y tế có cơ 

cấu chưa hợp lý, hạn chế về trình độ chuyên môn và nghiệp vụ. Một số cấp ủy, chính 

quyền chưa quyết liệt trong lãnh đạo, chỉ đạo tổ chức triển khai thực hiện các chủ 

trương, đường lối của Đảng, chính sách, pháp luật của Nhà nước về bảo vệ, chăm sóc 

và nâng cao sức khỏe của nhân dân; việc tổ chức, triển khai thực hiện mang tính hành 

chính, chưa tích cực tìm ra phương thức triển khai thực hiện mới; chưa thấy hết vai 

trò to lớn của y tế dự phòng, y tế cơ sở trong sự nghiệp bảo vệ, chăm sóc và nâng cao 

sức khỏe nhân dân. Một số cấp ủy, chính quyền, đơn vị và người dân vẫn còn tư 

tưởng coi công tác bảo vệ, chăm sóc và sức khỏe nhân dân là của riêng ngành Y tế. 

Y tế địa phương và các cơ sở khám, chữa bệnh chưa quan tâm đến việc quản 

lý sức khỏe, cung cấp cho nhân dân những thông tin về chất lượng dịch vụ y tế; quy 

trình KCB; hỗ trợ người bệnh trong khám chữa bệnh và sau điều trị; thiếu sự kết nối 

giữa các cơ sở y tế trên địa bàn và với y tế tuyến trên. Thiếu nguồn kinh phí hỗ trợ 

mức đóng BHYT cho đối tượng cận nghèo, các nhóm đối tượng là hộ nông, lâm, 

ngư, diêm nghiệp; học sinh, sinh viên... Số người tham gia BHYT hộ gia đình còn 

thấp. Tỷ lệ tham gia BHYT của một số nhóm đối tượng còn thấp, như học sinh, sinh 

viên tham gia BHYT chưa đạt 100%. Nhóm hộ cận nghèo ngoài các nguyên nhân 

về điều kiện kinh tế, thì nhận thức về chính sách BHYT còn hạn chế. Đa số người 

tham gia BHYT là những người mắc bệnh mạn tính, bệnh có chi phí điều trị cao.  

Nhu cầu bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khoẻ của nhân dân ngày càng cao; 

ô nhiễm môi trường, biến đổi khí hậu, các bệnh dịch diễn biến phức tạp, khó lường, 

mô hình bệnh tật thay đổi đã và đang là những thách thức cho sự nghiệp bảo vệ, 

chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân. Người dân chưa nhận thức đầy đủ quyền 

lợi khám chữa bệnh khi tiếp cận dịch vụ y tế. Thậm chí nhiều người tự mặc định sử 

dụng BHYT sẽ gặp khó khăn khi khám chữa bệnh vì sợ nhân viên y tế phân biệt đối 

xử với người đi khám chữa bệnh dịch vụ, dẫn đến việc không thụ hưởng đầy đủ 

quyền lợi khám chữa bệnh BHYT. 
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Sự tham gia của hệ thống chính trị cơ sở, toàn xã hội và mỗi người dân đã tạo 

nên MLXH chứa đựng nguồn vốn xã hội mà người bệnh nói chung và người trong 

ĐTLĐ nói riêng, kể cả mạng lưới y tế cơ sở có thể sử dụng trong quá trình cung cấp 

dịch vụ y tế, CSSK cho các thành viên trong cộng đồng. Tuy nhiên, “năng lực tổ 

chức thực hiện các nghị quyết của Đảng, pháp luật của Nhà nước còn hạn chế. Nhận 

thức về vai trò, vị trí của công tác bảo vệ, chăm sóc, nâng cao sức khoẻ nhân dân có 

nơi, có lúc còn chưa đầy đủ, sâu sắc; chưa coi công tác này là một trụ cột trong phát 

triển nhanh, bền vững đất nước” [6] đã làm hạn chế sử dụng nguồn vốn xã hội trong 

CSSK nói chung và KCB nói riêng hay làm yếu chức năng của MLXH trong KCB 

ảnh hưởng đến việc cung cấp của y tế cơ sở và tiếp cận dịch vụ y tế của người trong 

độ tuổi lao động. 

4.2.2. Ảnh hưởng của đặc điểm nhân khẩu – xã hội và ốm đau, bệnh 

tật đến các mối quan hệ trong mạng lưới khám chữa bệnh  

4.2.2.1. Ảnh hưởng của giới tính đến các mối quan hệ trong mạng lưới 

khám chữa bệnh 

Số liệu ở bảng 4.1 (phụ lục 3) cho thấy, nam giới có tỷ lệ cao hơn nữ giới trong 

mối quan hệ với thành viên gia đình, họ hàng, bạn bè, đồng nghiệp, nhân viên y tế, 

người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật và với bạn bè (97,7%; 56,8%; 37,9%; 

17,4%; 97,7%; 55,3% so với 97,6%; 50,6%; 25,0%; 13,7%; 91,7%; 35,7%).  

Ngược lại, nữ giới lại có tỷ lệ cao hơn nam giới trong các mối quan hệ với hàng 

xóm, chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức (13,1%; 2,4% so với 8,3%; 0,0%). 

Đặc biệt, MLXH của nam giới có số lượng đầu mối ít hơn nữ giới (7 so với 8 đầu 

mối) về thành phần chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức. 

Tuy nhiên, sự khác biệt giới tính của người trong ĐTLĐ không có ý nghĩa 

thống kê về các mối quan hệ trong MLXH là thành viên gia đình, họ hàng, hàng xóm, 

đồng nghiệp và chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức (p = 0,631; 0,170; 0,130; 

0,232; 0,097).  

Điều này có thể giải thích là ốm đau, bệnh tật của nữ thường liên quan đến 

giới tính, nữ giới ít có mối QHXH hơn nam giới nhưng tham gia các tổ chức xã hội 
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nhiều hơn và thường ít chia sẻ tình trạng ốm đau, bệnh tật với người khác giới. 

Ngược lại, nam giới khi bị ốm đau, bệnh tật thường có người chăm sóc, có nhiều 

mối QHXH nhưng ít tham gia các tổ chức xã hội và thường nói về tình trạng ốm 

đau, bệnh tật của mình thoải mái hơn nữ giới.  

Theo Ajrouch và cộng sự, sự khác biệt về giới tính trong MLXH có thể liên 

quan đến sự khác biệt trên khía cạnh gia đình và bạn bè cũng như những vấn đề quan 

trọng của cuộc sống. Phụ nữ được cho rằng thích các mạng lưới xã hội tích hợp địa 

phương vì chúng có ảnh hưởng tích cực đến ý thức của họ về sự gắn bó và sự tự tin 

[65]. Ngoài ra, các vấn đề quan trọng của cuộc sống như chăm sóc, nuôi dạy con cái 

và chăm lo gia đình có thể làm cho phụ nữ thích quan hệ ngoài xã hội hơn là các quan 

hệ trong gia đình. Mặt khác, nam giới phù hợp với sự tự do cá nhân và tập trung vào 

các quan hệ xã hội rộng lớn nên họ độc lập trong các quan hệ xã hội và tháo gỡ 

những hành vi tìm kiếm sự hỗ trợ. Theo Zunzunegui, các nghiên cứu đã tập trung 

xem xét những ảnh hưởng của giới và sức khỏe đã phát hiện ra trong xã hội có nhiều 

sự thiệt thòi về mặt xã hội, sự khác biệt giới về nguồn lực và vấn đề giới liên quan 

đến sức khỏe ở những quốc gia có vai trò giới xác định chưa rõ ràng [154]. 

4.2.2.2. Ảnh hưởng của độ tuổi đến các mối quan hệ trong mạng lưới 

khám chữa bệnh 

Kết quả khảo sát ở bảng 4.2 (phụ lục 3) cho thấy, các nhóm tuổi đều có tỷ lệ 

cao trong các mối quan hệ với thành viên gia đình, nhân viên y tế, họ hàng, người 

có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật và bạn bè. Tuy nhiên, sự khác biệt giữa các độ 

tuổi không có ý nghĩa thống kê về các mối quan hệ là thành viên gia đình và người 

có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật (p = 0,250; 0,210). 

Nhóm tuổi từ 50 tuổi đến 60 tuổi có tỷ lệ lựa chọn họ hàng là thành viên của 

mạng lưới KCB cao hơn so với nhóm tuổi từ 35 tuổi đến 49 tuổi và từ 15 đến 34 

tuổi (61,4% so với 56,0% và 41,1%) (p = 0,015). Có tỷ lệ lựa chọn nhân viên y tế là 

thành viên của mạng lưới KCB cao hơn so với nhóm tuổi từ 35 tuổi đến 49 tuổi và 

từ 15 đến 34 tuổi và (97,0% so với 96,3% và 88,9%) (p = 0,015). Nhóm tuổi từ 35 

tuổi đến 49 tuổi có tỷ lệ lựa chọn bạn bè là thành viên của mạng lưới KCB cao hơn 
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so với nhóm tuổi từ 15 đến 34 tuổi và từ 50 tuổi đến 60 tuổi (41,3% so với 28,9% 

và 20,8%) (p = 0,005). 

Người có độ tuổi từ 50 đến 60 tuổi có tỷ lệ cao hơn độ tuổi từ 15 đến 34 tuổi và 

từ 35 đến 49 tuổi trong mối quan hệ với hàng xóm (12,9% so với 7,8% và 11,9%) và 

người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật (50,5% so với 37,8% và 44,0%). Nhưng 

có tỷ lệ thấp trong mối quan hệ với đồng nghiệp (9,9% so với 17,4% và 18,9%). 

Người có độ tuổi từ 50 đến 60 tuổi và từ 15 đến 34 tuổi có tỷ lệ thấp hơn độ tuổi từ 

35 đến 49 tuổi trong mối quan hệ với chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức 

(1,0% và 0,9% so với 2,2%). Tuy nhiên, số liệu này không có ý nghĩa thống kê giữa 

độ tuổi của người trong ĐTLĐ với các mối quan hệ của MLXH là thành viên gia 

đình, hàng xóm, đồng nghiệp, chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức và người có 

cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật (p = 0,250; 0,494; 0,170; 0,697; 0,210).  

Chúng ta thấy rằng, con người càng cao tuổi thì sức khỏe càng giảm sút do 

quá trình lão hóa, ốm đau, bệnh tật, phạm vi hoạt động và các mối quan hệ thu hẹp 

lại, nhưng lại có nhiều thời gian hơn những người trẻ tuổi, họ tham gia các hoạt 

động mang tính thiết thực trong đó có các hoạt động liên quan đến CSSK. 

4.2.2.3. Ảnh hưởng của trình độ học vấn đến các mối quan hệ trong 

mạng lưới khám chữa bệnh 

Kết quả nghiên cứu ở bảng 4.3 (phụ lục 3) cho thấy MLXH của người có trình 

độ học vấn biết đọc, biết viết có số lượng đầu mối ít hơn người có trình độ học vấn 

tiểu học, trung cấp trở lên (6 so với 8 đầu mối). Người có trình độ học vấn khác 

nhau đều có tỷ lệ cao trong mối quan hệ với thành viên gia đình, nhân viên y tế, họ 

hàng, người có cùng hoàn cảnh, ốm đau, bệnh tật và bạn bè.  

Người có trình độ học vấn biết đọc, biết viết có tỷ lệ thấp hơn người có trình 

độ học vấn tiểu học, trung cấp và cao đẳng trở lên trong các mối quan hệ với thành 

viên gia đình (94,4% so với 98,5% và 96,5%), hàng xóm (2,8% so với 12,5% và 

10,9%), đồng nghiệp (0,0% so với 12,0% và 34,4%), chính quyền địa phương, cơ 

quan, tổ chức (0,0% so với 1,0% và 3,1%) và người có cùng hoàn cảnh ốm đau, 

bệnh tật (22,2% so với 48,0% và 45,3%).  
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Trong mối quan hệ với nhân viên y tế, người trong ĐTLĐ có trình độ học vấn 

ở bậc tiểu học đến trung cấp nghề và biết đọc biết viết có tỷ lệ cao hơn người có 

trình độ học vấn cao đẳng, đại học (98,0% và 91,7% so với 84,4%).  

Tuy nhiên, sự khác biệt giữa các trình độ học vấn của người trong ĐTLĐ 

không có ý nghĩa thống kê về các mối quan hệ của MLXH là thành viên gia đình, 

hàng xóm, đồng nghiệp, bạn bè và chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức (p = 

0,297; 0,117; 0,229; 0,147; 0,330).  

Điều này có thể giải thích là người có trình độ học vấn cao thường có vị trí xã 

hội, có kiến thức và khả năng CSSK, họ có khả năng tự tìm hiểu về ốm đau, bệnh 

tật và có khả năng tự CSSK hơn người có trình độ học vấn thấp hơn. Những người 

có nền tảng giáo dục tốt thì có kiến thức tốt hơn về chăm sóc sức khỏe [trích theo 

65]. Theo Hourse và cộng sự, những người có trình độ học vấn thấp hơn thường có 

tỷ lệ hút thuốc và uống rượu cao cũng như lười tập thể dục và kiểm tra sức khỏe 

[104]. Theo Wenger, nghiên cứu trước đây đã chỉ ra những người có trình độ học 

vấn cao lựa chọn các mối QHXH với MLXH đa dạng hơn là quan hệ trong gia đình 

[145]. Điều này phản ánh trình độ nhận thức và kỹ năng của cá nhân là công cụ cần 

thiết để duy trì và phát triển các mối QHXH [65]. Theo Wilson, một số nghiên cứu 

đã cung cấp bằng chứng chứng tỏ người có vị trí xã hội và trình độ học vấn thấp 

hơn thường tập trung vào gia đình trong mạng xã hội bởi vì họ phụ thuộc nhiều vào 

mối quan hệ gia đình hơn là với bạn bè [149].  

4.2.2.4. Ảnh hưởng của nghề nghiệp đến các mối quan hệ trong mạng 

lưới khám chữa bệnh 

Kết quả khảo sát ở bảng 4.4 (phụ lục 3) cho thấy học sinh, sinh viên và người 

làm nông nghiệp, tiểu thủ công có số lượng đầu mối trong mạng lưới ít hơn người 

làm buôn bán, dịch vụ và cán bộ, viên chức (7 đầu mối so với 8 đầu mối). Người 

trong ĐTLĐ có nghề nghiệp khác nhau đều có tỷ lệ cao trong mối quan hệ với 

thành viên gia đình, họ hàng, nhân viên y tế, người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh 

tật và bạn bè.  
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Trong mối quan hệ với thành viên gia đình, học sinh/sinh viên và buôn bán, 

dịch vụ có tỷ lệ thấp hơn cán bộ, viên chức và người làm nông nghiệp, tiểu thủ công 

(86,7% và 99,0% so với 96,1% và 99,1%) (p = 0,015). 

Trong mối quan hệ với họ hàng, người buôn bán, dịch vụ có tỷ lệ cao hơn 

người làm nông nghiệp, tiểu thủ công nghiệp; cán bộ, viên chức và học sinh, sinh 

viên (61,2% so với 54,5%; 46,8% và 26,7%) (p = 0,043). 

Trong mối quan hệ với nhân viên y tế, người làm nông nghiệp, tiểu thủ công 

nghiệp và người tham gia buôn bán, dịch vụ có tỷ lệ cao hơn cán bộ, viên chức và 

học sinh, sinh viên (97,3% và 96,9% so với 89,6% và 80,0%) (p = 0,007). 

Trong mối quan hệ với người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật thì người 

trong ĐTLĐ là học sinh/sinh viên và buôn bán, dịch vụ có tỷ lệ thấp hơn cán bộ, 

viên chức và người làm nông nghiệp, tiểu thủ công (20,0% và 42,9% so với 48,1% 

so với 46,4%). Tuy nhiên, số liệu này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,231). 

Trong mối quan hệ với bạn bè thì người trong ĐTLĐ là cán bộ, viên chức và 

người làm nông nghiệp, tiểu thủ công nghiệp có tỷ lệ thấp hơn người buôn bán, dịch 

vụ và học sinh/sinh viên (20,8% và 30,9% so với 37,8% và 33,3%). Tuy nhiên, số 

liệu này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,116).  

Trong mối quan hệ với hàng xóm, người làm nông nghiệp, tiểu thủ công 

nghiệp có tỷ lệ cao hơn người tham gia buôn bán, dịch vụ; học sinh, sinh viên và 

cán bộ, viên chức (18,2% so với 7,1%;6,7% và 6,5%) (p = 0,027). 

Trong mối quan hệ chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức thì người trong 

ĐTLĐ là nông nghiệp, tiểu thủ công và buôn bán, dịch vụ có tỷ lệ thấp hơn cán bộ, 

viên chức và học sinh, sinh viên (0,0% và 1,0% so với 2,6% và 6,7%). Tuy nhiên, 

số liệu này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,125). 

Trong mối quan hệ với đồng nghiệp, học sinh/sinh viên và người làm nông 

nghiệp, tiểu thủ công có tỷ lệ thấp hơn cán bộ, viên chức và buôn bán, dịch vụ 

(0,0% và 1,8% so với 36,4% và 16,3%) (p = 0,000). 

4.2.2.5. Ảnh hưởng của tình trạng việc làm đến các mối quan hệ trong 

mạng lưới khám chữa bệnh 

Kết quả ở bảng 4.5 (phụ lục 3) cho thấy MLXH của người thất nghiệp và việc 

làm không thường xuyên có số lượng đầu mối ít hơn người có việc làm thường 
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xuyên (6 và 7 so với 8 đầu mối). Có tỷ lệ cao về tình trạng việc làm của người trong 

ĐTLĐ ở nông thôn trong mối quan hệ với thành viên gia đình, nhân viên y tế, họ hàng, 

người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật và bạn bè. Tuy nhiên, những số liệu này 

không có ý nghĩa thống kê (p = 0,640; 0,609; 0,765; 0,195; 0,561).  

Người thất nghiệp và việc làm không thường xuyên có tỷ lệ về mối quan hệ 

với đồng nghiệp (người cùng làm việc) ít hơn người có việc làm thường xuyên 

(0,0% và 4,1% so với 18,0%) (p = 0,028). 

4.2.2.6. Ảnh hưởng của tình trạng hôn nhân đến các mối quan hệ 

trong mạng lưới khám chữa bệnh 

Kết quả khảo sát ở bảng 4.6 (phụ lục 3) cho thấy MLXH của người ly thân/ly 

hôn có số lượng đầu mối ít hơn người đang có vợ/có chồng và chưa có vợ/có chồng 

(5 so với 8 đầu mối). Người trong ĐTLĐ ở các tình trạng hôn nhân khác nhau đều 

có tỷ lệ cao trong mối quan hệ với thành viên gia đình, họ hàng, nhân viên y tế, 

người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật và bạn bè. 

Trong mối quan hệ với thành viên gia đình, người trong ĐTLĐ có tình trạng 

hôn nhân khác nhau đều có tỷ lệ cao trong mối quan hệ với thành viên gia đình 

(100,0% so với 98,5% và 90,3%) (p = 0,016). Trong mối quan hệ với họ hàng, 

người đang có vợ/chồng có tỷ lệ cao hơn những người ly thân/ly hôn và chưa có 

vợ/chồng (56,7% so với 33,3% và 29,0%) (p = 0,009). Trong mối quan hệ với nhân 

viên y tế, người ly thân/ly hôn và chưa có vợ/chồng có tỷ lệ thấp hơn người đang có 

vợ/chồng (83,3% và 83,9% so với 95,8% ) (p = 0,012).  

Tuy nhiên, sự khác biệt về tình trạng hôn nhân của người trong ĐTLĐ không 

có ý nghĩa thống kê trong các mối quan hệ với hàng xóm, bạn bè, đồng nghiệp, 

chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức và người có cùng hoàn cảnh ốm đau, 

bệnh tật (p = 0,458; 0,744; 0,357; 0,607; 0,483).  

4.2.2.7. Ảnh hưởng của mức sống đến các mối quan hệ trong mạng 

lưới khám chữa bệnh 

Kết quả khảo sát ở bảng 4.7 (phụ lục 3) cho thấy người có mức sống trung bình 

trở lên có tỷ lệ cao trong mối quan hệ với thành viên gia đình, họ hàng, bạn bè, nhân 

viên y tế và người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật.  
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Người có mức sống dưới mức trung bình tập trung vào hai mối quan hệ là thành 

viên gia đình và nhân viên y tế và có ít đầu mối (2 đầu mối) hơn người có mức sống 

trung bình, trên trung bình (8 đầu mối) và khá giả (7 đầu mối).  

Có tỷ lệ cao trong các mối quan hệ giữa mức sống với mối quan hệ là thành 

viên gia đình, họ hàng, nhân viên y tế, người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật và 

bạn bè. Tuy nhiên, mối tương quan giữa mức sống với các mối quan hệ với họ 

hàng, người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật và bạn bè không có ý nghĩa thống 

kê (p = 0,238; 0,812; 0,292).  

Trong mối quan hệ với gia đình, người có mức sống khá giả có tỷ lệ thấp hơn 

người có mức sống trên trung bình, trung bình và dưới mức trung bình (85,7% so 

với 98,5%; 98,6% và 100%) (p = 0,003). Trong mối quan hệ với nhân viên y tế, 

người có mức sống khác nhau đều có tỷ lệ cao, nhưng người có mức sống dưới 

trung bình có tỷ lệ cao hơn những người có mức sống trung bình, khá giả và trên 

trung bình (100,0% so với 95,8%; 95,2% và 93,3%) (p = 0,041). 

Trong mối quan hệ với chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức, người có 

mức sống khá giả và dưới mức trung bình có tỷ lệ thấp nhất so với người có mức 

sống trung bình và trên trung bình (0,0%; 0,0% so với 0,7 và 2,2%). Tuy nhiên, số 

liệu này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,041). 

Theo Wilson, những nghiên cứu trước đó đã chỉ ra sự giới hạn về kinh tế liên 

quan đến nghèo đói và sự ưu tiên có ảnh hưởng lớn đến sức khỏe [149]. Theo 

Wenger, các cá nhân với vị thế kinh tế - xã hội thấp không có nhiều cơ hội tiếp cận 

với các dịch vụ chăm sóc sức khỏe tốt [145]. Theo Kirby và cộng sự, những người 

sống ở những vùng khó khăn thường không có nhu cầu cũng như thiếu thốn chăm 

sóc y tế và y tế dự phòng [109]. Ngoài ra, các nghiên cứu đã chỉ ra những nhóm có 

vị thế kinh tế - xã hội thấp hơn thường có các biểu hiện tiêu cực, bệnh tật và áp lực 

tâm lý cao hơn [69], [107]. 

4.2.2.8. Ảnh hưởng của tham gia bảo hiểm y tế đến các mối quan hệ 

trong mạng lưới khám chữa bệnh 

Kết quả ở bảng 4.8 (phụ lục 3) cho thấy người trong ĐTLĐ có hoặc không 

tham gia BHYT đều có tỷ lệ thấp trong mối quan hệ với nhân viên y tế và chính 
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quyền địa phương, cơ quan, tổ chức. Người trong ĐTLĐ không tham gia BHYT có 

tỷ lệ cao hơn người trong ĐTLĐ tham gia BHYT ở các mối quan hệ với thành viên 

gia đình, bạn bè, đồng nghiệp nhưng có tỷ lệ thấp hơn ở mối quan hệ với họ hàng và 

người có cùng hoàn cảnh ốm đau bệnh tật.  

Tuy nhiên, sự khác biệt giữa người tham gia BHYT và không tham gia BHYT 

chỉ có ý nghĩa thống kê trong mối quan hệ với người có cùng hoàn cảnh ốm đau 

bệnh tật (p = 0,040). 

4.2.2.9. Ảnh hưởng của loại ốm đau, bệnh tật đến các mối quan hệ 

trong mạng lưới khám chữa bệnh 

Kết quả khảo sát ở bảng 4.9 (phụ lục 3) cho thấy MLXH của người trong 

ĐTLĐ chưa xác định được loại bệnh tật có số lượng đầu mối ít hơn người bệnh cấp 

tính và mạn tính (7 so với 8 đầu mối). Có tỷ lệ cao trong mối quan hệ với thành viên 

gia đình, nhân viên y tế, họ hàng và người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật và 

bạn bè. 

Trong mối quan hệ với thành viên gia đình, người chưa xác định được loại ốm 

đau, bệnh tật có tỷ lệ thấp hơn người bệnh mạn tính và cấp tính (95,5% so với 

97,7% và 99,0%). Tuy nhiên, số liệu không có ý nghĩa thống kê (p = 0,327). 

Trong mối quan hệ với nhân viên y tế, họ hàng và người có cùng hoàn cảnh 

ốm đau, bệnh tật, người trong ĐTLĐ chưa xác định được loại ốm đau, bệnh tật có tỷ 

lệ thấp hơn người bệnh cấp tính và mạn tính (86,4% so với 95,1% và 97,7%; 42,4% 

so với 51,0% và 60,6%; 25.8% so với 42,2% và 55,3%) (p = 0,005; 0,045; 0,000). 

Trong mối quan hệ với bạn bè, người chưa xác định loại ốm đau, bệnh tật và 

người có bệnh mạn tính có tỷ lệ bằng nhau (30,3%) và thấp hơn người có bệnh cấp 

tính (31,4%). Người chưa xác định loại ốm đau, bệnh tật có tỷ lệ mối quan hệ với 

hàng xóm cao hơn người bệnh cấp tính và mạn tính (13,6% so với 9,8% và 10,6%). 

Tuy nhiên, những số liệu trên không có ý nghĩa thống kê (p = 0,982; 0,727).  

Điều này có thể giải thích là thời gian ốm đau, bệnh tật kéo dài, tiếp xúc 

thường xuyên hơn với những người cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật, nhân viên y 

tế và luôn lo lắng, tìm hiểu về tình trạng ốm đau, bệnh tật của mình. Kết quả khảo 

sát cũng cho biết tỷ lệ người bị bệnh cấp tính có mối liên hệ với đồng nghiệp (người 
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cùng làm việc) cao hơn người bị bệnh mạn tính và chưa xác định (21,6% so với 

15,9% và 4,5%) (p = 0,011).  

4.2.2.10. Ảnh hưởng của mức độ ốm đau, bệnh tật đến các mối quan 

hệ trong mạng lưới khám chữa bệnh 

Khi xem xét các mối quan hệ trong MLXH dưới khía cạnh mức độ ốm đau, 

bệnh tật cho thấy MLXH của người bị bệnh rất nặng có ít đầu mối hơn người bị 

bệnh nặng và nhẹ (5 so với 8 đầu mối). Có tỷ lệ cao theo mức độ ốm đau, bệnh tật 

trong các mối quan hệ với thành viên gia đình, họ hàng, bạn bè, nhân viên y tế và 

người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật. 

Số liệu ở bảng 4.10 (phụ lục 3) cho biết trong mối quan hệ với thành viên gia 

đình, người có mức độ ốm đau, bệnh tật nhẹ có tỷ lệ thấp hơn người có mức độ ốm 

đau, bệnh tật rất nặng và nặng (66,7% so với 98,7% và 96,5%) (p = 0,000). Điều này 

có thể giải thích là người lao động khi bị ốm đau, bệnh tật rất nặng và nặng thường 

bị tình trạng bệnh tật làm hạn chế các mối quan hệ với những người khác ngoài các 

mối quan hệ gia đình, họ hàng. 

Trong mối quan hệ với nhân viên y tế, họ hàng và người có cùng hoàn cảnh ốm 

đau, bệnh tật, người trong ĐTLĐ có mức độ ốm đau, bệnh tật rất nặng có tỷ lệ thấp 

hơn người có mức độ ốm đau, bệnh tật nặng và nhẹ (83,3% so với 96,5% và 94,1%; 

16,7% so với 45,6% và 56,1%; 33,3% so với 40,4% và 45,6% ). Tuy nhiên, những số 

liệu này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,391; 0,069; 0,669). 

Người có mức độ ốm đau, bệnh tật khác nhau có tỷ lệ thấp trong mối quan hệ 

với chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức (0,0%; 1,8% và 1,2%), đồng nghiệp 

(0,0%; 8,8% và 17,3%) và hàng xóm (0,0%; 10,5% và 11,4%). Tuy nhiên, những số 

liệu này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,920; 0,159; 0,673). 

4.2.2.11. Ảnh hưởng của khoảng thời gian ốm đau, bệnh tật đến các 

mối quan hệ trong mạng lưới khám chữa bệnh 

Kết quả khảo sát ở bảng 4.11 (phụ lục 3) cho biết có tỷ lệ cao trong mối quan hệ 

với thành viên gia đình, họ hàng, bạn bè, nhân viên y tế và người người có cùng hoàn 

cảnh ốm đau, bệnh tật. 
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Người trong ĐTLĐ có khoảng thời gian ốm đau, bệnh tật từ 12 tháng trở lên có 

tỷ lệ cao hơn người có khoảng thời gian ốm đau, bệnh tật từ dưới 12 tháng trở xuống 

trong mối quan hệ với thành viên gia đình, họ hàng, nhân viên y tế và người có cùng 

hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật. Tuy nhiên, số liệu này không có ý nghĩa thống kê (p = 

0,916; 0,129; 0,407; 0,521). 

4.2.2.12. Ảnh hưởng của nhận thức dấu hiệu ốm đau, bệnh tật đến các 

mối quan hệ trong mạng lưới khám chữa bệnh 

Kết quả khảo sát ở bảng 4.12 (phụ lục 3) cho thấy có tỷ lệ cao trong mối quan hệ 

với thành viên gia đình, họ hàng, bạn bè, nhân viên y tế và người có cùng hoàn cảnh 

ốm đau, bệnh tật. 

Người trong ĐTLĐ có nhận thức về dấu hiệu ốm đau, bệnh tật có tỷ lệ cao 

hơn người chưa có nhận thức về dấu hiệu ốm đau, bệnh tật trong các mối quan hệ 

với thành viên gia đình (97,8% so với 97,0%), họ hàng (54,7% so với 42,4%), nhân 

viên y tế (96,3% so với 78,8%), người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật (46,8% 

so với 24,2%) và bạn bè (31,1% so với 27,3%).  

Tuy nhiên, số liệu chỉ có ý nghĩa thống kê về sự khác biệt nhận thức dấu hiệu 

ốm đau, bệnh tật của người trong ĐTLĐ trong các mối quan hệ với nhân viên y tế và 

người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật (p = 0,001; 0,010) và không có ý nghĩa 

thống kê về sự khác biệt nhận thức dấu hiệu ốm đau, bệnh tật của người trong ĐTLĐ 

trong các mối quan hệ với thành viên gia đình, họ hàng, hàng xóm, bạn bè, đồng 

nghiệp, chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức (p = 0,562; 0,126; 0,289; 0,410; 

0,218; 0,374).  

Điều này có thể giải thích là người trong ĐTLĐ cảm nhận sự mệt mỏi là bình 

thường, khi quá mệt mỏi không chịu đựng được hoặc bệnh nặng mới đến cơ sở y tế 

và chỉ xác định được các dấu hiệu ốm đau, bệnh tật khi đi KCB và so sánh những 

biểu hiện với những người bị ốm đau, bệnh tật tương tự. 

Như vậy có mối tương quan giữa các mối quan hệ trong mạng lưới KCB với 

cơ cấu kinh tế, đặc điểm nhân khẩu – xã hội (giới tính, độ tuổi, trình độ học vấn), 

nghề nghiệp, tình trạng việc làm, tình trạng hôn nhân, mức sống, tham gia bảo hiểm 
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y tế và đặc điểm ốm đau, bệnh tật (loại, mức độ, khoảng thời gian, nhận thức về dấu 

hiệu ốm đau, bệnh tật). 

4.2.3. Những yếu tố ảnh hưởng đến mạng lưới xã hội trong khám 

chữa bệnh của người trong độ tuổi lao động ở nông thôn 

Tác giả sử dụng mô hình hồi quy logistic để phân tích sự ảnh hưởng của các 

yếu tố nhân khẩu học – xã hội và nghề nghiệp, tình trạng việc làm, hôn nhân, mức 

sống, bảo hiểm y tế và ốm đau, bệnh tật của người trong độ tuổi lao động đến từng 

thành phần chủ yếu trong MLXH, bao gồm: 1. Nhân viên y tế; 2. Thành viên trong 

gia đình; 3. Họ hàng; 4. Người có cùng hoàn cảnh ốm đau bệnh tật; 5. Bạn bè. Từ 

đó, xác định những yếu tố ảnh hưởng đến từng mối quan hệ và MLXH trong KCB. 

Trong mô hình hồi quy logistic chỉ mô tả những yếu tố có ảnh hưởng và không tác 

động đồng thời đến từng mối quan hệ trong MLXH khám chữa bệnh của người 

trong ĐTLĐ ở nông thôn. 

4.2.3.1. Những yếu tố ảnh hưởng đến mối quan hệ với thành viên 

trong gia đình 

Mô hình hồi quy logistic regression ở bảng 4.13 (phụ lục 3) cho thấy có ba yếu 

tố ảnh hưởng tỷ lệ thuận với mối quan hệ giữa người trong ĐTLĐ với thành viên 

gia đình: tình trạng hôn nhân, mức sống và mức độ ốm đau, bệnh tật. 

Kết quả kiểm định về độ phù hợp tổng quát của mô hình hồi quy có mức quan 

sát sig = 0,000 nên không có sự tác động đồng thời của các yếu tố tình trạng hôn 

nhân, mức sống và mức độ ốm đau, bệnh tật đến mối quan hệ với thành viên gia đình. 

Hệ số hồi quy logistic cho thấy các yếu tố tình trạng hôn nhân (+2,221), mức 

sống (+1,458) và mức độ ốm đau, bệnh tật (+2,035) có ảnh hưởng theo tỷ lệ thuận 

với mối quan hệ giữa người trong ĐTLĐ với thành viên gia đình khi KCB. Với tỷ lệ 

dự đoán đúng của toàn bộ mô hình là 98,0%, có thể đưa ra những dự báo như sau: 

- Người trong ĐTLĐ đã lập gia đình sử dụng mối quan hệ với thành viên gia 

đình nhiều hơn người chưa có vợ có chồng khi KCB (trong số liệu của luận án, 

100% người ly/ thân ly hôn sử dụng mối quan hệ với thành viên gia đình khi đi 

KCB, nhưng do số lượng người ly thân/ly hôn thấp (2%) nên đã đưa ra dự báo trên). 
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- Người trong ĐTLĐ có mức sống cao hơn, sử dụng mối quan hệ với thành 

viên gia đình ít hơn người trong ĐTLĐ có mức sống thấp hơn khi KCB. 

- Người trong ĐTLĐ có mức độ ốm đau, bệnh tật nặng hơn, sử dụng mối quan hệ 

với thành viên gia đình nhiều hơn người trong ĐTLĐ ốm đau, bệnh tật nhẹ khi KCB. 

4.2.3.2. Những yếu tố ảnh hưởng đến mối quan hệ với họ hàng 

Mô hình hồi quy logistic regression ở bảng 4.14 (phụ lục 3) cho thấy có ba yếu 

tố độ tuổi, khoảng thời gian và mức độ ốm đau, bệnh tật ảnh hưởng tỷ lệ thuận với 

mối quan hệ của người trong ĐTLĐ với họ hàng. 

Kết quả kiểm định về độ phù hợp tổng quát của mô hình hồi quy có mức quan 

sát sig = 0,000 nên không có sự tác động đồng thời của các yếu tố độ tuổi, khoảng 

thời gian và mức độ ốm đau, bệnh tật đến mối quan hệ với họ hàng. 

Hệ số hồi quy logistic cho thấy các yếu tố độ tuổi (+0,514), khoảng thời gian 

(+0,250) và mức độ ốm đau, bệnh tật (+0,613) có ảnh hưởng theo tỷ lệ thuận với 

mối quan hệ của người trong ĐTLĐ với họ hàng khi KCB. Với tỷ lệ dự đoán đúng 

của toàn bộ mô hình là 61,7%, có thể đưa ra những dự báo như sau: 

- Người trong ĐTLĐ có độ tuổi cao hơn, sử dụng mối quan hệ với họ hàng 

nhiều hơn người trong ĐTLĐ có độ tuổi thấp hơn khi KCB. 

- Người trong ĐTLĐ có khoảng thời gian ốm đau, bệnh tật dài hơn, sử dụng mối 

quan hệ với họ hàng nhiều hơn người có thời gian ốm đau, bệnh tật ít hơn khi KCB. 

- Người trong ĐTLĐ có mức độ ốm đau, bệnh tật nhẹ hơn, sử dụng mối quan 

hệ với họ hàng nhiều hơn người có mức độ ốm đau, bệnh tật nặng khi KCB. 

4.2.3.3. Những yếu tố ảnh hưởng đến mối quan hệ với nhân viên y tế 

Mô hình hồi quy logistic regression ở bảng 4.15 (phụ lục 3) cho thấy có ba yếu 

tố giới tính, trình độ học vấn và nhận thức dấu hiệu ốm đau, bệnh tật ảnh hưởng đến 

mối quan hệ giữa người trong ĐTLĐ với nhân viên y tế. 

Kết quả kiểm định về độ phù hợp tổng quát của mô hình hồi quy có mức quan 

sát sig = 0,000 nên không có sự tác động đồng thời của các yếu tố giới tính, trình độ 

học vấn và nhận thức dấu hiệu ốm đau, bệnh tật đến mối quan hệ với nhân viên y tế. 

Hệ số hội quy logistic cho thấy yếu tố giới tính (+1,418) có ảnh hưởng theo tỷ 

lệ thuận với mối quan hệ giữa người trong ĐTLĐ với nhân viên y tế khi ốm đau, 
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bệnh tật và KCB. Còn yếu tố trình độ học vấn (-1,022) và nhận thức dấu hiệu ốm 

đau, bệnh tật (-1,896) của người trong ĐTLĐ có ảnh hưởng theo tỷ lệ nghịch với 

mối quan hệ giữa người trong ĐTLĐ với nhân viên y tế khi KCB. Trong đó, yếu tố 

nhận thức dấu hiệu ốm đau, bệnh tật có ảnh hưởng theo tỷ lệ nghịch lớn hơn. Với tỷ 

lệ dự đoán đúng của toàn bộ mô hình là 94,3%, có thể đưa ra những dự báo như sau: 

- Người trong ĐTLĐ là nam giới sử dụng mối quan hệ với nhân viên y tế cao 

hơn nữ giới khi KCB.  

- Người trong ĐTLĐ có trình độ học vấn cao ít sử dụng mối quan hệ với nhân 

viên y tế hơn người có trình độ học vấn thấp khi KCB. 

- Người trong ĐTLĐ nhận thức được dấu hiệu ốm đau, bệnh tật ít sử dụng mối 

quan hệ với nhân viên y tế hơn người chưa nhận thức được dấu hiệu ốm đau bệnh tật. 

Như vậy, nếu cải thiện được trình độ học vấn và nhận thức dấu hiệu ốm đau, 

bệnh tật của người trong ĐTLĐ sẽ giúp người lao động CSSK tốt hơn. 

4.2.3.4. Những yếu tố ảnh hưởng đến mối quan hệ với người có cùng 

hoàn cảnh ốm đau bệnh tật 

Mô hình hồi quy logistic regression ở bảng 4.16 (phụ lục 3) cho thấy có bốn 

yếu tố ảnh hưởng đến mối quan hệ với người có cùng hoàn cảnh ốm đau bệnh tật: 

giới tính, độ tuổi, trình độ học vấn và nhận thức về dấu hiệu ốm đau, bệnh tật. 

Kết quả kiểm định về độ phù hợp tổng quát của mô hình hồi quy có mức quan 

sát sig = 0,000 nên không có sự tác động đồng thời của các yếu tố giới tính, độ tuổi 

và trình độ học vấn và nhận thức về dấu hiệu ốm đau, bệnh tật đến mối quan hệ giữa 

người trong ĐTLĐ với người có cùng hoàn cảnh đau ốm, bệnh tật. 

Hệ số hồi quy logistic cho thấy yếu tố giới tính (+0,757), độ tuổi (+0,363) và 

trình độ học vấn (+0,622) có ảnh hưởng theo tỷ lệ thuận với mối quan hệ giữa người 

trong ĐTLĐ với người có cùng hoàn cảnh đau ốm, bệnh tật. Còn yếu tố nhận thức 

về dấu hiệu ốm đau, bệnh tật (-0,989) ảnh hưởng tỷ lệ nghịch với mối quan hệ giữa 

người trong ĐTLĐ với người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật khi KCB.  

Với tỷ lệ dự đoán đúng của toàn bộ mô hình là 62,7%, có thể dự báo như sau: 

- Người trong ĐTLĐ là nam giới, sử dụng mối quan hệ với người có cùng 

hoàn cảnh đau ốm, bệnh tật nhiều hơn nữ giới khi KCB. 
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- Người trong ĐTLĐ có độ tuổi càng cao, sử dụng mối quan hệ với người có 

cùng hoàn cảnh đau ốm, bệnh tật nhiều hơn người có độ tuổi ít hơn khi KCB. 

- Người trong ĐTLĐ có trình độ học vấn cao sử dụng mối quan hệ với người có 

cùng hoàn cảnh đau ốm, bệnh tật nhiều hơn người có trình độ học vấn thấp khi KCB. 

- Người trong ĐTLĐ chưa nhận thức được dấu hiệu ốm đau, bệnh tật thì có 

mối quan hệ với người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật nhiều hơn người nhận 

thức được dấu hiệu ốm đau, bệnh tật khi KCB. 

Như vậy, nếu việc nhận thức về dấu hiệu ốm đau, bệnh tật của người trong 

ĐTLĐ được cải thiện thì mối quan hệ của họ với người có cùng hoàn cảnh ốm đau, 

bệnh tật sẽ giảm. 

4.2.3.5. Những yếu tố ảnh hưởng đến mối quan hệ với bạn bè 

Mô hình hồi quy logistic regression ở bảng 4.17 (phụ lục 3) cho thấy các yếu 

tố: giới tính, trình độ học vấn và nghề nghiệp ảnh hưởng đến mối quan hệ giữa 

người trong ĐTLĐ với bạn bè. 

Kết quả kiểm định về độ phù hợp tổng quát của mô hình hồi quy có mức quan 

sát sig = 0,000 nên không có sự tác động đồng thời của các yếu tố giới tính, trình độ 

học vấn và nghề nghiệp đến mối quan hệ giữa người trong ĐTLĐ với bạn bè. 

Hệ số hồi quy logistic cho thấy yếu tố giới tính (+0,715), trình độ học vấn 

(+0,448) và nghề nghiệp (+0,435) có ảnh hưởng theo tỷ lệ thuận với mối quan hệ 

giữa người trong ĐTLĐ với bạn bè.  

Với tỷ lệ dự đoán đúng của toàn bộ mô hình là 68,7%, có thể đưa ra những dự 

báo như sau: 

- Người trong ĐTLĐ là nam giới sử dụng mối quan hệ với bạn bè nhiều hơn 

nữ giới khi KCB.  

- Người trong ĐTLĐ có trình độ học vấn cao sử dụng mối quan hệ với bạn bè 

nhiều hơn người có trình độ học vấn thấp.  

- Người trong ĐTLĐ là cán bộ, viên chức ít sử dụng mối quan hệ với bạn bè 

hơn người làm nông nghiệp, tiểu thủ công nghiệp, buôn bán và dịch vụ. 

Tổng hợp kết quả phân tích các yếu tố ảnh hưởng đến mối quan hệ với các 

thành viên chủ yếu của MLXH trong KCB ở bảng 4.18 cho thấy có các yếu tố nhân 
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khẩu học – xã hội và ốm đau, bệnh tật ảnh hưởng đến các mối quan hệ chủ yếu của 

người trong ĐTLĐ (thành viên gia đình, họ hàng, nhân viên y tế, người có cùng 

hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật và bạn bè), gồm có: giới tính, độ tuổi, trình độ học vấn, 

nghề nghiệp, tình trạng hôn nhân, mức sống, khoảng thời gian, mức độ và nhận thức 

dấu hiệu ốm đau, bệnh tật. Trong đó: 

- Các yếu tố ảnh hưởng theo tỷ lệ thuận: giới tính, độ tuổi, tình trạng hôn nhân, 

mức sống, khoảng thời gian và mức độ ốm đau, bệnh tật; 

- Yếu tố trình độ học vấn vừa có ảnh hưởng theo tỷ lệ thuận và nghịch; 

- Yếu tố nhận thức dấu hiệu ốm đau, bệnh tật có ảnh hưởng theo tỷ lệ nghịch 

với mối quan hệ giữa người trong ĐTLĐ với nhân viên y tế và người có hoàn cảnh 

ốm đau, bệnh tật. Yếu tố nhận thức dấu hiệu ốm đau, bệnh tật có ảnh hưởng theo tỷ 

lệ nghịch với mối quan hệ với nhân viên y tế nhiều hơn mối quan hệ với người có 

cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật.  

Yếu tố nhận thức dấu hiệu ốm đau, bệnh tật của người trong ĐTLĐ có ảnh 

hưởng theo tỷ lệ nghịch nhiều hơn yếu tố trình độ học vấn trong mối quan hệ với 

nhân viên y tế. 

Bảng 4.18: Những yếu tố ảnh hưởng đến các mối quan hệ chủ yếu của 

MLXH trong KCB 

Các yếu tố 

Các mối quan hệ chủ yếu 

Nhân viên 
y tế 

Thành viên 
gia đình 

Họ hàng 
Người cùng 
hoàn cảnh 

Bạn bè 

Giới tính +1,418   +0,757 +0,715 

Độ tuổi   +0,514 +0,363  

Trình độ học vấn -1,022   +0,622 +0,448 

Nghề nghiệp     +0,435 

Tình trạng hôn nhân  +2,221    

Mức sống   +1,458    

Khoảng thời gian ốm 
đau, bệnh tật 

  +0,250   

Mức độ ốm đau, bệnh tật  +2,035 +0,613   

Nhận thức dấu hiệu ốm 
đau, bệnh tật 

-1,896   -0,989  

Nguồn: Số liệu thu thập của tác giả. 
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Qua kết quả phân tích các yếu tố ảnh hưởng đến mối quan hệ chủ yếu của 

MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ ở nông thôn, có thể thấy rằng khi hình 

thành MLXH nói chung, các mối quan hệ trong MLXH nói riêng có nhiều yếu tố 

thúc đẩy người trong ĐTLĐ tham gia MLXH, nhưng cần quan tâm hơn đến trình độ 

học vấn và nhận thức dấu hiệu ốm đau, bệnh tật của người trong ĐTLĐ khi đi khám 

bệnh vì hai yếu tố này không được cải thiện thì người trong ĐTLĐ sẽ rời bỏ 

MLXH, đặc biệt trong mối quan hệ với nhân viên y tế và người có cùng hoàn cảnh 

ốm đau, bệnh tật.  

4.3. XU HƯỚNG BIẾN ĐỔI MẠNG LƯỚI XÃ HỘI KHÁM CHỮA BỆNH 

CỦA NGƯỜI TRONG ĐỘ TUỔI LAO ĐỘNG Ở NÔNG THÔN 

Trên cơ sở phân tích việc thực hiện các chính sách liên quan đến KCB, kết quả 

nghiên cứu MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ ở nông thôn và những yếu tố 

tác động đến KCB, đặc biệt sự tác động của các yếu tố đến MLXH, chúng tôi đưa ra 

một số dự báo xu hướng biến đổi MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ ở 

huyện Thường Tín, thành phố Hà Nội như sau: 

Xu hướng đa dạng hóa các thành phần mạng lưới xã hội trong khám 

chữa bệnh: 

Kết quả nghiên cứu cho thấy các thành phần của MLXH trong KCB của người 

trong ĐTLĐ bao gồm năm thành phần chủ yếu: nhân viên y tế, thành viên gia đình, 

họ hàng, người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật và bạn bè. Nhưng trong thời 

gian tới sẽ có thêm thành phần mới, đó là những người tham gia quá trình KCB bên 

trong và bên ngoài cơ sở y tế như nhân viên công tác xã hội trong cộng đồng và 

trong các cơ sở cung cấp dịch vụ y tế. Nhân viên công tác xã hội trong y tế đảm 

nhận các vai trò khác nhau, như đánh giá những đặc điểm tâm lý - xã hội của người 

bệnh và gia đình người bệnh, cung cấp những thông tin về người bệnh cho nhân 

viên y tế, tham gia vào quá trình điều trị, xây dựng kế hoạch xuất viện, kết nối các 

nguồn lực để hỗ trợ người bệnh và những người có liên quan đến CSSK.  

Quy mô MLXH của người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật trong ĐTLĐ 

có xu hướng mở rộng, do sự chuyển đổi mô hình bệnh tật từ lây nhiễm sang BKLN, 

sau khi xuất viện họ được giới thiệu đến nhóm cùng loại bệnh tật có tính đến những 
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đặc điểm nhân khẩu học – xã hội để học hỏi cách chăm sóc và thích ứng với bệnh 

tật, đặc biệt là những người trong ĐTLĐ bị bệnh mạn tính hoặc chăm sóc người 

bệnh mạn tính. 

Mối quan hệ giữa người trong ĐTLĐ với nhân viên y tế có xu hướng ổn định 

và bền vững hơn do ngành y tế đang triển khai mô hình bác sĩ gia đình, thực hiện 

liên thông giữa các cơ sở y tế ở các tuyến trong KCB. Thông qua đó, sức khỏe của 

người dân nói chung và người trong ĐTLĐ nói riêng được quản lý, theo dõi và giới 

thiệu đến cơ sở y tế phù hợp với tình trạng ốm đau, bệnh tật và điều kiện kinh tế - 

xã hội của người bệnh. 

Xu hướng về đặc điểm, kiểu loại và sử dụng mạng lưới xã hội trong khám 

chữa bệnh của người trong độ tuổi lao động ở nông thôn: 

Căn cứ vào kết quả nghiên cứu về đặc điểm, kiểu loại và các yếu tố ảnh hưởng 

đến MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ, cho thấy: 

- Xu hướng về đặc tính MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ sẽ dần biến 

đổi từ mạng lưới đa dạng nhiều nội dung, thiếu tính ổn định, phi chức năng sang 

mạng lưới đa dạng, theo chức năng, nhiều nội dung và liên kết chặt hơn.  

- Số lượng thành phần tham gia MLXH trong KCB ngày càng đa dạng; 

- Trong những năm tới, người trong ĐTLĐ vẫn sử dụng kiểu MLXH hỗn hợp 

trong KCB. Có ba thành phần trong MLXH trong KCB không thể thiếu, đó là: nhân 

viên y tế, người bệnh và người nhà người bệnh. 

- Trong mối quan hệ với thành viên gia đình: Người trong ĐTLĐ có mức sống 

càng cao có xu hướng ít sử dụng mối quan hệ với thành viên gia đình. Nhưng khi mức 

độ ốm đau, bệnh tật nặng có xu hướng sử dụng mối quan hệ với thành viên gia đình. 

- Trong mối quan hệ với họ hàng: Người trong ĐTLĐ có độ tuổi càng cao, 

khoảng thời gian ốm đau, bệnh tật càng dài có xu hướng sử dụng quan hệ với họ 

hàng càng nhiều. Có mức độ ốm đau, bệnh tật nhẹ có xu hướng sử dụng mối quan 

hệ với họ hàng nhiều hơn người có mức độ ốm đau, bệnh tật nặng. 

- Trong mối quan hệ với nhân viên y tế: Người trong ĐTLĐ là nam giới có xu 

hướng sử dụng mối quan hệ với nhân viên y tế hơn nữ giới. Có trình độ học vấn cao 

và nhận thức được dấu hiệu ốm đau, bệnh tật có xu hướng ít sử dụng mối quan hệ với 
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nhân viên y tế. Nếu cải thiện được trình độ học vấn và nhận thức về tình trạng sức 

khỏe và cách CSSK của người trong ĐTLĐ sẽ giúp người lao động CSSK tốt hơn. 

- Trong mối quan hệ với người cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật: Người trong 

ĐTLĐ là nam giới, có độ tuổi lao động càng cao và nhận thức được dấu hiệu ốm 

đau, bệnh tật, có xu hướng sử dụng mối quan hệ với người cùng hoàn cảnh hơn nữ 

giới, người có độ tuổi thấp, chưa nhận thức được dấu hiệu ốm đau, bệnh tật. 

- Trong mối quan hệ với bạn bè: Người trong ĐTLĐ là nam giới, có trình độ 

học vấn cao có xu hướng sử dụng mối quan hệ với bạn bè hơn nữ giới, người có trình 

độ học vấn thấp. Người trong ĐTLĐ là cán bộ, viên chức ít sử dụng mối quan hệ với 

bạn bè hơn người làm nông nghiệp, tiểu thủ công nghiệp, buôn bán và dịch vụ. 

Sự hỗ trợ của mạng lưới xã hội trong khám chữa bệnh đối với người 

trong độ tuổi lao động ở nông thôn sẽ thiết thực hơn: 

Trong thời gian tới, việc bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân nói 

chung và người trong ĐTLĐ được Đảng, Nhà nước, các cấp chính quyền và ngành 

y tế đặc biệt quan tâm, hướng tới xây dựng mô hình cung ứng dịch vụ lấy con người 

là trung tâm, CSSK ban đầu làm nền tảng, bao phủ CSSK toàn dân. Cụ thể [14]: 

Một là, ban hành quy định về phối hợp liên ngành trong xây dựng và triển khai 

chính sách y tế. Vai trò, trách nhiệm của ban chỉ đạo CSSK các cấp tại địa phương 

tiếp tục được tăng cường và có sự phân công nhiệm vụ cụ thể cho các ban, ngành 

đoàn thể, các tổ chức xã hội, cộng đồng. Tổ chức thực hiện và hoàn thiện các chính 

sách có liên quan đến tổ chức và hoạt động của mạng lưới y tế cơ sở, như: Bộ tiêu 

chí quốc gia về y tế xã đến 2020; Thông tư số 43/2013/TT-BYT của Bộ Y tế quy 

định chi tiết phân tuyến chuyên môn kỹ thuật đối với hệ thống cơ sở khám bệnh, 

chữa bệnh; Thông tư số 40/2015/TT-BYT của Bộ Y tế hướng dẫn đăng ký khám, 

chữa bệnh ban đầu và chuyển tuyến khám, chữa bệnh BHYT; các dự án liên quan 

đến tăng cường mạng lưới y tế cơ sở,... 

Hai là, thực hiện các quy định liên quan đến việc thực hiện chức năng giải 

trình để bảo đảm tính công khai, minh bạch trong quản lý, cung ứng dịch vụ y tế. 

Thực hiện kế hoạch tổng thể tăng cường mạng lưới y tế cơ sở để đẩy mạnh CSSK 

ban đầu, hướng tới bao phủ CSSK toàn dân. 
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Ba là, xây dựng và thực hiện cơ chế, giải pháp phối hợp, lồng ghép giữa các 

đơn vị y tế, các tuyến y tế, các chương trình y tế và giữa lĩnh vực điều trị và dự 

phòng. Quy định mối quan hệ và trách nhiệm chỉ đạo chuyên môn của bệnh viện, 

trung tâm y tế huyện đối với các trạm y tế xã. 

Bốn là, mạng lưới y tế cơ sở hoạt động như một thể thống nhất, một trung tâm 

kết nối với các cơ sở y tế chuyên khoa tuyến trên, phù hợp với mô hình CSSK liên 

tục, lồng ghép, lấy CSSK ban đầu làm nền tảng. Gắn phòng bệnh, nâng cao sức 

khỏe với KCB, phục hồi chức năng, kết hợp y dược học hiện đại với y dược học cổ 

truyền. Cung ứng các dịch vụ lồng ghép, phối hợp đối với cả 3 nhóm bệnh: bệnh lây 

nhiễm, không lây nhiễm và tai nạn thương tích. Tạo điều kiện để mở rộng các hình 

thức CSSK dựa vào cộng đồng ở tuyến cơ sở. 

Năm là, đa dạng hóa các hình thức cung ứng dịch vụ y tế để thực hiện chăm 

sóc chủ động: cung ứng dịch vụ y tế tại cơ sở y tế huyện, xã; tổ chức cung ứng dịch 

vụ y tế lưu động, vận chuyển người bệnh tới cơ sở y tế có chuyên môn phù hợp... 

Phát triển mô hình phòng khám bác sĩ gia đình. Lồng ghép mô hình bác sĩ gia đình 

và cách tiếp cận của y học gia đình vào các hoạt động CSSK ban đầu của mạng lưới 

y tế cơ sở. Tăng cường nhân lực cho y tế cơ sở và mở rộng đội ngũ nhân viên y tế 

thôn bản. Phát huy vai trò của y tế tư nhân và mở rộng hình thức nhà nước đặt hàng 

và kết hợp công tư trong cung cấp các dịch vụ y tế cơ bản.  

Sáu là, tăng cường quản lý sức khỏe, chăm sóc giảm nhẹ và phục hồi chức 

năng tại nhà, tại cộng đồng, đặc biệt đối với các BKLN. Thực hiện chủ trương 

“Phòng bệnh hơn chữa bệnh”. Áp dụng mô hình quản lý sức khỏe hộ gia đình. Nâng 

cao năng lực trong khám, phát hiện, sàng lọc, chuyển người bệnh lên tuyến trên linh 

hoạt, hiệu quả và tiếp nhận, theo dõi, điều trị người bệnh từ tuyến trên chuyển về, 

đặc biệt là đối với các BKLN. 

Bảy là, hệ thống thông tin y tế được xây dựng và chuẩn hóa, kết nối thông tin 

giữa cơ sở y tế các tuyến nhằm quản lý sức khỏe, xác định nhu cầu CSSK và thực 

hiện cung ứng dịch vụ y tế lồng ghép và liên tục, phục vụ cho quản lý hoạt động của 

mạng lưới y tế cơ sở. Công tác truyền thông, phổ biến kiến thức về bệnh tật và các 

yếu tố nguy cơ được chú trọng để hỗ trợ các cá nhân và cộng đồng tự biết cách 

chăm sóc và kiểm soát sức khỏe, cũng như lựa chọn đúng dịch vụ CSSK. 



 

 

133

Cùng với đó, thành phố Hà Nội đã có Kế hoạch số 29/KH-UBND ngày 

13/2/2017 của Ủy ban Nhân dân thành phố Hà Nội về xây dựng và phát triển mạng 

lưới y tế cơ sở, trong đó xác định mục tiêu phát triển nguồn nhân lực để nâng cao 

năng lực cung ứng và chất lượng dịch vụ của mạng lưới y tế cơ sở, thực hiện quản 

lý sức khỏe toàn dân, bảo đảm cung ứng đầy đủ các dịch vụ CSSK ban đầu, khám 

bệnh, chữa bệnh cho người dân trên địa bàn, cung ứng dịch vụ theo hướng toàn 

diện, liên tục, phối hợp và lồng ghép chặt chẽ giữa dự phòng và điều trị, giữa các cơ 

sở y tế trên địa bàn với tuyến trên, bảo đảm công bằng, hiệu quả trong công tác bảo 

vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân. 

4.4. NHỮNG GIẢI PHÁP THÚC ĐẨY MẠNG LƯỚI XÃ HỘI TRONG KHÁM 

CHỮA BỆNH CỦA NGƯỜI TRONG ĐỘ TUỔI LAO ĐỘNG Ở NÔNG THÔN 

4.4.1. Nhà nước  

Nghị quyết số 20-CT/TW ngày 25/10/2017 của Ban Chấp hành Trung ương đã 

chỉ rõ: “Năng lực tổ chức thực hiện các nghị quyết của Đảng, pháp luật của Nhà nước 

còn hạn chế. Nhận thức về vai trò, vị trí của công tác bảo vệ, chăm sóc, nâng cao sức 

khoẻ nhân dân có nơi, có lúc còn chưa đầy đủ, sâu sắc; chưa coi công tác này là một 

trụ cột trong phát triển nhanh, bền vững đất nước. Trong nhận thức và hành động, 

chưa thực sự coi y tế cơ sở, y tế dự phòng là gốc, là căn bản. Tư duy bao cấp, ỷ lại 

vào Nhà nước còn nặng, thiếu cơ chế đồng bộ, phù hợp để người dân tham gia bảo 

hiểm y tế và thu hút mạnh mẽ nguồn lực ngoài nhà nước đầu tư phát triển y tế” [6]. 

Cùng với việc lãnh đạo, chỉ đạo, quản lý, kiểm tra và giám sát việc thực hiện 

các văn bản pháp luật liên quan đến CSSK nói chung và KCB nói riêng, Nhà nước 

cần quan tâm lãnh đạo, chỉ đạo chính quyền địa phương, các tổ chức chính trị - xã 

hội và xã hội - nghề nghiệp tuyên truyền, giáo dục kiến thức về CSSK, thông tin về 

dịch vụ y tế, củng cố mạng lưới y tế cơ sở nhằm giúp người dân tiếp cận dịch vụ y 

tế có chất lượng và hiệu quả. Tăng cường chỉ đạo chính quyền địa phương kiểm tra, 

giám sát việc thực hiện chính sách đối với người lao động, nhất là thực hiện chính 

sách KCB, bảo hiểm xã hội và BHYT của các cơ sở sử dụng lao động. 

MLXH là một trong những yếu tố quyết định đến công bằng xã hội trong 

CSSK. Do vậy, cần xác định mối QHXH của người bệnh là một trong những yếu tố 
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tác động đến quá trình thiết kế, thử nghiệm và thực hiện các chính sách CSSK và 

coi đó là điểm then chốt của việc thực hiện chính sách CSSK. Tăng cường tính liên 

thông từ trên xuống dưới và từ dưới lên trên và sự phối hợp liên ngành trong việc 

KCB cho người dân nói chung và người trong ĐTLĐ nói riêng. 

Hiện nay, cộng đồng đã có vai trò cung cấp dịch vụ y tế cho người dân. Tuy 

nhiên, việc cung cấp dịch vụ mang tính hành chính, chưa dựa vào mô hình bệnh tật 

và đặc điểm nhân khẩu học – xã hội của người bệnh. Do vậy cần bổ sung vào Luật 

Khám bệnh, chữa bệnh về vai trò của cộng đồng dân cư trong việc lựa chọn dịch vụ 

y tế và sự tham gia của gia đình người bệnh, người chăm sóc trong quá trình khám 

chữa bệnh, xuất viện, phục hồi chức năng và hòa nhập cộng đồng cho người bệnh. 

Nhằm đảm bảo công bằng trong CSSK nói chung và KCB nói riêng, ngành y tế 

cần tăng cường HTXH đối với người bệnh trong việc tiếp cận dịch vụ y tế và các 

nguồn lực xã hội, sự hiểu biết của nhân viên y tế về MLXH của người bệnh để hỗ trợ 

người bệnh tốt hơn. Để tăng cường trách nhiệm xã hội và giảm thiểu nghèo hóa do 

chi phí y tế, cùng với việc tăng cường bao phủ BHYT, cần xây dựng các gói BHYT 

tương ứng với gói dịch vụ y tế để khuyến khích người dân tham gia BHYT và thực 

hiện trách nhiệm xã hội. 

4.4.2. Chính quyền địa phương 

Nghị quyết số 20-CT/TW ngày 25/10/2017 của Ban Chấp hành Trung ương đã 

xác định: “Bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khoẻ là nghĩa vụ, trách nhiệm của mỗi 

người dân, của cả hệ thống chính trị và toàn xã hội, đòi hỏi sự tham gia tích cực của 

các cấp uỷ, chính quyền, Mặt trận Tổ quốc và các đoàn thể, các ngành, trong đó 

ngành Y tế là nòng cốt” [6]; thực hiện Kế hoạch số 29/KH-UBND ngày 13/2/2017 

của Ủy ban Nhân dân thành phố Hà Nội về “Xây dựng và phát triển mạng lưới y tế 

cơ sở trong tình hình mới trên địa bàn thành phố Hà Nội” và vai trò lãnh đạo, chỉ đạo 

việc cụ thể hóa và tổ chức thực hiện chính sách CSSK nói chung và KCB nói riêng. 

Để phát huy vai trò và hiệu quả của mạng lưới KCB của người trong ĐTLĐ, chính 

quyền địa phương cần thực hiện một số nội dung sau: 

Một là, tăng cường hiệu lực, hiệu quả quản lý nhà nước về y tế và BHYT, cải 

cách thủ tục hành chính trong KCB. Nâng cao chất lượng KCB, bảo đảm cho người 

dân dễ dàng tiếp cận với các dịch vụ y tế cơ bản. 
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Hai là, trong việc tổ chức thực hiện chính sách, pháp luật về y tế cần coi 

MLXH của người trong ĐTLĐ là một yếu tố tác động. Sử dụng MLXH này như là 

một giải pháp trong CSSK nói chung và KCB nói riêng. 

Ba là, trên cơ sở nhận thức được người trong ĐTLĐ sử dụng MLXH trong 

KCB để tổ chức cung cấp dịch vụ y tế cho phù hợp. Thực hiện liên thông giữa các 

cơ sở y tế và tuyến KCB để người dân tiếp cận dịch vụ y tế. Phát huy vai trò của 

nhân viên y tế thôn trong việc cung cấp thông tin về người bệnh, tham gia chương 

trình CSSK, giúp người bệnh tiếp cận dịch vụ y tế và nguồn lực của cộng đồng.  

Bốn là, sử dụng MLXH trong KCB để tổ chức các nhóm người bệnh và chăm 

sóc người bệnh tại cộng đồng nhằm giúp người trong ĐTLĐ trao đổi thông tin về y 

tế, hòa nhập cộng đồng, phát huy vai trò của gia đình và nâng cao năng lực của 

cộng đồng trong CSSK. 

Năm là, nâng cao chất lượng và hiệu quả công tác giáo dục, truyền thông về 

bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khoẻ nhân dân nói chung và người trong ĐTLĐ 

nói riêng. Cung cấp thông tin cho người dân về các cơ sở y tế công và tư, những 

người KCB bằng y học cổ truyền, đặc biệt là chữa những BKLN và những nguồn 

lực mà người dân có thể tiếp cận trong quá trình KCB. 

4.4.3. Đối với cơ sở y tế và nhân viên y tế 

Nghị quyết số 20-CT/TW ngày 25/10/2017 của Ban Chấp hành Trung ương đã 

xác định ngành y tế giữ vai trò nòng cốt về chuyên môn và kỹ thuật trong việc bảo vệ, 

chăm sóc và nâng cao sức khoẻ nhân dân. Do vậy, y tế cơ sở có chức năng thực hiện 

kế hoạch CSSK và tổ chức cung cấp dịch vụ y tế cho người dân. Để cung cấp dịch 

vụ y tế phù hợp, đòi hỏi cơ sở y tế và nhân viên y tế cần có hiểu biết về các mối 

quan hệ của người trong ĐTLĐ trong KCB, thiết lập mối quan hệ giữa cơ sở y tế ở 

các tuyến với người trong ĐTLĐ và các nguồn lực có liên quan để tổ chức cung cấp 

dịch vụ y tế và hỗ trợ người bệnh. 

Các cơ sở y tế cần cung cấp thông tin về quy trình KCB, chất lượng, hiệu quả 

dịch vụ y tế, nhất là các dịch vụ y tế chuyên khoa và kể cả những sai sót trong quá 

trình điều trị để giúp người bệnh sử dụng có hiệu quả dịch vụ y tế, tăng niềm tin của 

người sử dụng dịch vụ y tế.  
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Phối hợp với các cơ sở sử dụng lao động để thực hiện các chương trình khám 

sức khỏe định kỳ. Tăng cường nhân lực cho trạm y tế trong việc KCB nhằm nâng 

cao chất lượng và hiệu quả dịch vụ y tế tuyến xã, đồng thời giúp người trong ĐTLĐ 

có điều kiện tiếp cận dịch vụ y tế. 

Khi người bệnh đến cơ sở y tế họ thường lo lắng do bệnh tật, chưa biết thực 

hiện quá trình KCB. Do vậy, cơ sở y tế và nhân viên y tế cần hướng dẫn người bệnh 

thực hiện quá trình KCB, giúp người bệnh và người nhà người bệnh lựa chọn bác sĩ 

trong quá trình điều trị, kết nối với các cơ sở CSSK, các nguồn lực hỗ trợ theo yêu 

cầu của người bệnh và gia đình. 

Thành lập các nhóm người bệnh và người nhà người bệnh trong cơ sở cung 

cấp dịch vụ y tế và cộng đồng nơi người bệnh sinh sống để giúp họ trao đổi thông 

tin về bệnh tật, tuân thủ quy trình điều trị, giải quyết những khó khăn trong quá 

trình KCB, cách CSSK bản thân, ... 

4.4.5. Đối với gia đình và họ hàng 

Qua kết quả khảo sát cho thấy vai trò của gia đình và họ hàng rất quan trọng 

trong việc HTXH cho người trong độ tuổi lao động khi KCB. Để nâng cao khả năng 

hỗ trợ của gia đình và họ hàng đối với người trong ĐTLĐ trong quá trình KCB, gia 

đình và họ hàng cần: 

Một là, tăng cường chức năng gắn kết các thành viên trong gia đình, dòng họ 

để thực hiện quá trình CSSK và cung cấp HTXH cho người thân khi cần thiết, đặc 

biệt là người nhiều tuổi, người ốm đau, kéo dài và nặng. 

Hai là, tổ chức việc cung cấp thông tin về sức khỏe, cách bảo vệ, chăm sóc và 

nâng cao sức khỏe, sử dụng các nguồn lực của gia đình, họ hàng trong quá trình 

CSSK. 

Ba là, tăng cường năng lực và trách nhiệm của các thành viên gia đình, dòng 

họ trong việc bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe cho bản thân, người khác, gia 

đình và cộng đồng để phát triển mối gắn kết với cộng đồng, đồng thời có thêm 

nguồn lực trong việc CSSK nói chung và KCB nói riêng. 
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4.4.6. Đối với người trong độ tuổi lao động 

Nhà xã hội học người Pháp Pierre Bourdie cho rằng mỗi người trong xã hội 

đều có ba loại vốn: vốn kinh tế (tài sản), vốn xã hội (MLXH) và vốn văn hóa (trình 

độ học vấn, chuyên môn, tay nghề). Chính sự khác biệt về vốn đã làm cho mỗi cá 

nhân có vị trí xã hội khác nhau trong thang bậc giá trị.  

Qua nghiên cứu cho thấy người trong ĐTLĐ có vốn xã hội và vốn người hạn 

chế thể hiện MLXH của họ có cơ cấu số lượng thành phần ít. Họ có niềm tin vào 

thành viên gia đình, nhân viên y tế và bạn bè. Để bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức 

khỏe nói chung và KCB có hiệu quả, đòi hỏi người trong ĐTLĐ cần thực hiện 

những nội dung sau: 

Một là, cùng với quá trình lao động, người trong ĐTLĐ cần khám sức khỏe 

định kỳ để xác định bệnh sớm, tăng hiệu quả điều trị và giảm chi phí y tế, giảm 

thiểu những rủi ro về sức khỏe và bệnh nghề nghiệp, bảo đảm sức khỏe cho bản 

thân, tăng chất lượng và hiệu quả công việc, giảm rủi ro tai nạn nghề nghiệp. 

Hai là, tham gia BHYT để thực hiện trách nhiệm công dân đối với bản thân, 

người khác và cộng đồng, xã hội. Đồng thời, yêu cầu người sử dụng lao động thực 

hiện chính sách CSSK nói chung, KCB nói riêng và chính sách BHXH, BHYT để 

tránh nguy cơ bị nghèo hóa do chi phí y tế khi bị ốm đau, bệnh tật. 

Ba là, ngoài thời gian lao động, người trong ĐTLĐ cần tham gia các hoạt 

động của các nhóm, tổ đội nơi mình làm việc và nơi sinh sống nhằm nâng cao sức 

khỏe, tăng tính gắn kết xã hội và tạo ra các nguồn lực phục vụ cho công việc và 

cuộc sống. 

Bốn là, người trong ĐTLĐ khi bị ốm đau, bệnh tật cần kịp thời đến cơ sở y tế 

và tự tin chia sẻ tình trạng sức khỏe của mình với người khác, đặc biệt là với những 

người có trình độ chuyên môn. 
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Tiểu kết chương 4 

 

Hoạt động của người trong ĐTLĐ khi đi KCB được thực hiện trên nền tảng các 

mối QHXH. Các mối QHXH sẽ cung cấp những điều kiện và nguồn lực cho con 

người thực hiện các hoạt động có hiệu quả. Khi chất lượng và hiệu quả của dịch vụ y 

tế chưa đáp ứng nhu cầu, cùng với đó, người trong ĐTLĐ gặp khó khăn khi KCB đã 

thúc đẩy người trong ĐTLĐ tìm kiếm các mối quan hệ bên ngoài dịch vụ y tế. Tuy 

nhiên, do nhiều yếu tố ảnh hưởng khác nhau về mặt chính sách, sự lãnh đạo của chính 

quyền địa phương trong việc tổ chức cung cấp các dịch vụ xã hội, mặt trái của cơ chế 

thị trường, việc thiết lập và vận hành các mối QHXH đã ảnh hưởng đến việc KCB 

của người trong ĐTLĐ.  

Có các yếu tố ảnh hưởng đến MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ, đó là: 

giới tính, độ tuổi, trình độ học vấn, nghề nghiệp, tình trạng hôn nhân, mức sống và 

đặc điểm ốm đau, bệnh của người trong ĐTLĐ như: khoảng thời gian, mức độ và 

nhận thức dấu hiệu ốm đau, bệnh tật. 

Để giúp người trong ĐTLĐ tiếp cận dịch vụ y tế, cần đưa MLXH trong KCB 

vào các văn bản pháp luật, chương trình CSSK như là một đối tượng cần tác động và 

là giải pháp thực hiện CSSK và cung cấp dịch vụ y tế. Chính quyền địa phương cần 

tổ chức cung cấp có hiệu quả các dịch vụ xã hội và thông tin cho mọi người dân. Các 

tổ chức chính trị - xã hội của người trong ĐTLĐ, người sử dụng lao động cần đảm 

bảo môi trường làm việc, đảm bảo quyền CSSK, đồng thời tổ chức hướng dẫn 

người trong ĐTLĐ bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe.  

Tăng cường sự gắn kết người trong ĐTLĐ với các dịch vụ HTXH trong cộng 

đồng. Đẩy mạnh công tác quản lý và tư vấn sức khỏe ngay tại gia đình và cộng 

đồng, đồng thời kết nối với các dịch vụ y tế, HTXH để giúp người dân tiếp cận dịch 

vụ y tế và nguồn hỗ trợ phù  hợp với đặc điểm cá nhân, gia đình của người bệnh. 

Vấn đề quan trọng đó là tăng cường khả năng cung cấp dịch vụ y tế, đồng thời giúp 

người trong ĐTLĐ có khả năng tự bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe. 
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KẾT LUẬN 

 

Tổng quan tài liệu nghiên cứu MLXH cho thấy nghiên cứu về MLXH khá 

phong phú, đa dạng và ngày càng có tính hệ thống hơn. MLXH được nghiên cứu 

theo khuynh hướng cấu trúc, chức năng và tập trung chủ yếu xác định quy mô, kiểu 

loại, tính chất, nội dung, chức năng của các mối QHXH trong MLXH tạo nên bức 

tranh tổng thể về nghiên cứu MLXH đa diện, nhiều chiều.  

Ở Việt Nam, vẫn còn ít nghiên cứu về MLXH trong lĩnh vực KCB. Những 

thay đổi trong chính sách kinh tế - xã hội đã tác động đến mối QHXH trong KCB 

của người dân từ nhiều góc độ khác nhau. Tuy nhiên, không phải mọi tác động 

chính sách đều xuất phát từ thực trạng đa dạng về cấu trúc của MLXH trong KCB. 

Điều đó cho thấy cần có những nghiên cứu bổ sung làm rõ người dân sử dụng mối 

QHXH nào trong KCB để cung cấp những bằng chứng cho việc ban hành những 

sách y tế phù hợp theo hướng hiệu quả, công bằng và phát triển. 

Nghiên cứu sử dụng lý thuyết MLXH và lý thuyết hệ thống xã hội của Talcott 

Parsons để lý giải đặc điểm, tính chất và chức năng của MLXH trong việc hỗ trợ xã 

hội và giúp người trong ĐTLĐ khám chữa bệnh. Luận án đã thực hiện được mục 

đích và nhiệm vụ nghiên cứu, trả lời được các câu hỏi và chứng minh các giả thuyết 

nghiên cứu, qua đó phản ánh thực trạng MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ 

ở nông thôn huyện Thường Tín, thành phố Hà Nội. 

Luận án đã phân tích các đặc điểm và tính chất của MLXH trong KCB của 

người trong ĐTLĐ về quy mô, các mối quan hệ xã hội trong MLXH, đồng thời chỉ 

ra sự hỗ trợ xã hội của MLXH đối với người trong ĐTLĐ khi khám chữa bệnh. 

Trên cơ sở phân tích các yếu tố tác động đến MLXH trong KCB của người trong 

ĐTLĐ đã đưa ra dự báo xu hướng biến đổi MLXH và một số giải pháp nhằm nâng 

cao chức năng hỗ trợ xã hội của mạng lưới trong việc giúp người trong ĐTLĐ khám 

chữa bệnh. 
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Luận án đã kiểm chứng các giả thuyết nghiên cứu: 

1. Các mối quan hệ trong mạng lưới khám chữa bệnh. Mạng lưới xã hội trong 

khám chữa bệnh của người trong độ tuổi lao động ở nông thôn có quy mô nhỏ và có 

ít thành phần. 

Có năm mối quan hệ chủ yếu trong mạng lưới KCB của người trong ĐTLĐ là: 

thành viên gia đình, nhân viên y tế, họ hàng, người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh 

tật và bạn bè. Trong đó, người trong ĐTLĐ có mối quan hệ mạnh với thành viên gia 

đình, nhân viên y tế và có mối quan hệ yếu với họ hàng, bạn bè, người cùng hoàn 

cảnh ốm đau, bệnh tật. Có mối tương quan giữa các mối quan hệ trong mạng lưới 

KCB với cơ cấu kinh tế. 

2. Sự khác nhau về các mối quan hệ và tiếp nhận sự hỗ trợ trong mạng lưới 

khám chữa bệnh của người trong độ tuổi lao động theo mức sống. 

Người có mức sống trung bình và trên trung bình đều có chung năm mối quan 

hệ trong mạng lưới KCB, nhưng người có mức sống trung bình có tỷ lệ cao hơn 

người có mức sống trên trung bình và khá giả về mối quan hệ với thành viên gia 

đình và nhân viên y tế. 

Người trong ĐTLĐ có mức sống trung bình thường nhận được sự hỗ trợ của 

các thành viên gia đình cao hơn những người trong ĐTLĐ có mức sống cao hơn, 

nhưng nhận được ít sự hỗ trợ hơn từ các mối quan hệ khác trong mạng lưới KCB. 

3. Nghiên cứu các yếu tố ảnh hưởng đến mạng lưới xã hội trong khám chữa 

bệnh của người trong ĐTLĐ cho thấy, chính sách, pháp luật của Nhà nước, cơ chế thị 

trường, hệ thống chính trị ở cơ sở, nhu cầu chăm sóc sức khỏe của người trong độ 

tuổi lao động có những tác động tích cực đến sự hỗ trợ của MLXH đối với người 

trong ĐTLĐ khi KCB. Ngoài ra, các mối quan hệ trong mạng lưới KCB bị ảnh 

hưởng mạnh bởi các yếu tố nhân khẩu – xã hội, tình trạng hôn nhân, mức sống và ốm 

đau bệnh tật của người trong độ tuổi lao động. Cụ thể:  

- Trong mối quan hệ với nhân viên y tế bị ảnh hưởng bởi những yếu tố: giới 

tính, trình độ học vấn và nhận thức dấu hiệu ốm đau, bệnh tật của người trong 

ĐTLĐ; 
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- Trong mối quan hệ với thành viên gia đình bị ảnh hưởng bởi những yếu tố: 

tình trạng hôn nhân, mức sống và mức độ ốm đau, bệnh tật của người trong ĐTLĐ;  

- Trong mối quan hệ với họ hàng, có những yếu tố ảnh hưởng: độ tuổi, khoảng 

thời gian và mức độ ốm đau, bệnh tật của người trong ĐTLĐ; 

- Trong mối quan hệ với người cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật, có những 

yếu tố ảnh hưởng: giới tính, độ tuổi, trình độ học vấn và nhận thức dấu hiệu ốm đau, 

bệnh tật của người trong ĐTLĐ; 

- Trong mối quan hệ với bạn bè, yếu tố giới tính của người trong ĐTLĐ ảnh 

hưởng đến mối quan hệ này. 

4. Để củng cố và phát triển MLXH trong KCB của người trong độ tuổi lao 

động thì các thành phần và toàn bộ MLXH trong KCB phải tăng cường và thực hiện 

có hiệu quả chức năng nhằm tạo nên vốn xã hội, sự gắn kết và nguồn lực hỗ trợ 

người trong ĐTLĐ và những người khác. Đồng thời tăng cường tính liên thông theo 

chiều dọc và chiều ngang giữa các cấp độ MLXH trong KCB nhằm quản lý sức 

khỏe, giúp người trong ĐTLĐ tiếp cận dịch vụ y tế kịp thời, phù hợp và có hiệu 

quả, đồng thời giúp người bệnh hòa nhập cộng đồng và nâng cao sức khỏe. 

Trong thời kỳ hội nhập và phát triển cơ chế thị trường định hướng xã hội chủ 

nghĩa, các cơ sở sử dụng lao động cần thực hiện có hiệu quả chính sách đối với 

người lao động, đặc biệt là chính sách y tế, bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế và cải 

thiện môi trường làm việc nhằm bảo đảm sức khỏe, đời sống người lao động, giảm 

thiểu những nguy cơ ảnh hưởng đến cuộc sống, góp phần nâng cao chất lượng, hiệu 

quả lao động và phát triển bền vững. 

Những phân tích về MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ ở nông thôn về 

các khía cạnh quy mô, các loại và mức độ quan hệ, hỗ trợ xã hội và tiếp cận dịch vụ 

y tế thông qua số liệu khảo sát về cơ bản đã trả lời được câu hỏi nghiên cứu, chứng 

minh được các giả thuyết nghiên cứu đặt ra. Qua đó phản ánh được thực trạng 

MLXH trong KCB của người trong ĐTLĐ ở nông thôn trên địa bàn nghiên cứu.  

Tuy nhiên những kết quả nghiên cứu về MLXH trong KCB của người trong 

ĐTLĐ chỉ đúng cho địa bàn nghiên cứu ở huyện Thường Tín. Cần có nghiên cứu 

tiếp theo để xác định các yếu tố ảnh hưởng đến toàn bộ MLXH trong KCB. 
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PHỤ LỤC 1: 

BẢNG HỎI THU THẬP THÔNG TIN 

 

Chào anh/chị! Để nâng cao sự hỗ trợ của gia đình, bạn bè và những người 

khác đối với anh/chị trong khám chữa bệnh, kính mong anh/chị cho biết thông tin 

về những nội dung dưới đây bằng cách đánh dấu X vào ô . Những thông tin của 

anh/chị cung cấp sẽ được giữ kín và chỉ phục vụ cho nghiên cứu khoa học. Rất 

mong nhận được sự hợp tác của anh/chị. 

Xin chân thành cảm ơn anh/chị! 

 

Câu hỏi 1: Anh/chị cho biết những thông tin về bản thân 

Họ và tên: ....................................................... 

C1.1. Giới tính: 

Nữ 1 
Nam  2 

C1.2. Tuổi của anh/chị: 

Từ 15 đến 34 tuổi 1 
Từ 35 đến 49 tuổi 2 
Từ 50 đến 60 tuổi 3 

C1.3. Trình độ học vấn của anh/chị: 

Biết đọc, biết viết 1 
Từ bậc tiểu học đến trung cấp nghề 2 
Cao đẳng, đại học 3 

C1.4. Nghề nghiệp chính của anh/chị: 

Cán bộ, viên chức nhà nước 1 
Sản xuất nông nghiệp (trồng trọt, chăn nuôi), tiểu thủ công nghiệp  2 
Buôn bán, dịch vụ 3 
Học sinh/sinh viên 4 
Nghề khác (nêu cụ thể)   77 

C1.5. Tình trạng việc làm của anh/chị: 

Có công việc ổn định thường xuyền 1 
Làm việc không thường xuyên 2 
Thất nghiệp không tìm kiếm việc làm 3 



 

 

157

C1.6. Tình trạng hôn nhân của anh/chị: 

Chưa có vợ/chồng 1 
Đang có vợ/chồng 2 
Ly hôn 3 
Ly thân 4 
Khác (ghi rõ)   77 

C1.7. Thu nhập của gia đìnhanh/chị từ các nguồn trong 12 tháng qua khoảng 
....................triệu đồng 

Trong đó: 
Từ sản xuất nông nghiệp triệu đồng 
Từ dịch vụ triệu đồng 
Từ các nguồn khác (tiết kiệm, hỗ trợ, ...) triệu đồng 

C1.8. Xin anh/chị ước tính chi phí các khoản trong 12 tháng qua trong gia đình? 

Các khoản chi trong 12 tháng qua Nghìn đồng 
Chi cho ăn uống trung bình hàng ngày  
Chi cho ăn mặc trong 12 tháng qua  
Chi phí sản xuất trong 12 tháng qua  
Mua sắm, sửa chữa, làm mới nhà cửa  
Chi cho giáo dục, y tế và chăm sóc sức khỏe  
Chi cho hiếu hỉ, ốm đau và các khoản chi khác  
Tổng chi (triệu đồng)  

C1.9. Trong cộng đồng anh/chị sinh sống, anh chị tự đánh giá mức sống của 
mình như thế nào? 

Khá giả 1 
Trên mức trung bình 2 
Trung bình 3 
Dưới mức trung bình (cận nghèo) 4 
Nghèo  5 
Không tự đánh giá được   77 

C1.10. Ở địa phương anh/chị, gia đình anh/chị có thuộc diện hộ nghèo hay không? 

Có  1 
Không   2 

C1.11. Gia đình anh/chị có sử dụng thường xuyên Internet không? 

Rất thường xuyên 1 
Thường xuyên 2 
Thỉnh thoảng 3 
Hiếm khi 4 
Chưa bao giờ 5 
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C1.12.Anh/chị sử dụng Internet vào việc gì? 

Tìm thông tin về tình trạng ốm đau, bệnh 1 
Tìm dịch vụ y tế 2 
Tìm hiểu về thuốc và cách chữa bệnh 3 
Hỏi ý kiến mọi người về quy trình khám chữa bệnh 4 
Tìm hiểu các thủ tục, giấy tờ liên quan đến khám chữa bệnh 6 
Tìm người hỗ trợ 7 
Khác (nêu cụ thể)   77 

C1.13. Anh/chị có thẻ bảo hiểm y tế hay không? 

Có  1 
Không   2 

C1.14. Anh/chị có khám chữa bệnh ở cơ sở y tế nào không? 

Có 1 
Không   2 

C1.15. Thẻ bảo hiểm y tế giúp gì cho anh/chị khi đi khám chữa bệnh? 

Giảm chi phí y tế khi phải chữa bệnh 1 
Thuận lợi hơn khi đi khám chữa bệnh 2 
Yên tâm hơn khi đi khám chữa bệnh 3 
Giúp trao đổi với người khác khi đi khám chữa bệnh 4 
Thấy được việc quản lý quá trình khám chữa bệnh từ cơ sở y tế 5 
Khác (nêu cụ thể)   77 

Câu hỏi 2: Đặc điểm đau ốm của anh/chị 

C2.1. Anh/chị cho biết anh/chị đã và đang bị bệnh gì? 

STT Đã bị bệnh Đang bị bệnh 
1   
2   
3   
4   

C2.2. Anh/chị cho biết khoảng thời gian anh/chị bị đau ốm, bệnh tật gần đây nhất? 

Dưới 1 tháng 1 
Từ 1 tháng đến dưới 3 tháng 2 
Từ 3 tháng đến dưới 1 năm 3 
Từ 1 năm trở lên 4 

C2.3. Anh/chị cho biết mức độ đau ốm, bệnh tật của anh/chị là gì? 

Rất nặng 1 
Nặng 2 
Nhẹ 3 
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C2.4. Anh/chị cho biết loại đau ốm, bệnh tật của anh/chị? 

Cấp tính 1 
Mạn tính 2 
Không xác định 3 

C2.5. Anh/chị có hay không nhận thức được dấu hiệu đau ốm, bệnh tật? 

Có 1 
Không 2 

Câu hỏi 3. Về mạng lưới xã hội 

C3.1.Khi bị ốm đau, bệnh tật thì anh chị làm gì? 

Tìm hiểu về đau ốm, bệnh 1 
Tìm hiểu về thuốc và cách chữa bệnh 2 
Cố chịu đựng cho đến khi bệnh nặng 3 
Tìm dịch vụ y tế 4 
Tìm người giúp đỡ để đi khám chữa bệnh 5 
Đến bác sĩ để khám chữa bệnh  6 
Mời bác sĩ đến nhà để khám 7 
Tự chữa bệnh theo cách dân gian, lá cây 8 
Mua thuốc theo đơn cũ/mua thuốc tự điều trị 9 
Khác (nêu cụ thể)   77 

C3.2. Ai là người chăm sóc sức khỏe chính cho anh/chị khi bị ốm, đau, bệnh tật? 

Vợ/chồng 1 
Bạn bè 2 
Con cái 3 
Bố, mẹ 4 
Họ hàng, người than 5 
Người giúp việc 6 
Nhân viên y tế 7 
Tự chăm sóc 8 
Người khác (nêu cụ thể) 77 

C3.3. Khi đi khám chữa bệnh, anh/chị sử dụng các mối quan hệ nào? 

Thành viên gia đình 1 
Họ hang 2 
Hàng xóm 3 
Bạn bè 4 
Đồng nghiệp 5 
Cơ quan, tổ chức, chính quyền địa phương 6 
Nhân viên y tế 7 
Người có cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật 8 
Người khác (nêu cụ thể)   77 
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C3.4. Những người hỗ trợ anh/chị trong khám, chữa bệnh đang sống ở đâu? 

Cùng hộ gia đình 1 
Cùng xóm 2 
Cùng làng 3 
Cùng xã 4 
Cùng huyện 5 
Cùng thành phố 6 
Nơi khác (nêu cụ thể)   77 

C3.5. Anh/chị nhờ người khác giúp đỡ về nội dung gì? 

Thông tin về chính sách liên quan đến khám chữa bệnh 1 
Thông tin về cơ sở khám chữa bệnh 2 
Tiếp cận được cơ sở y tế 3 
Tìm được bác sĩ theo mong muốn 4 
Tìm hiểu về đau ốm, bệnh 5 
Tìm hiểu về thuốc và cách chữa bệnh 6 
Tìm nơi bán thuốc 7 
Nguồn hỗ trợ vật chất 8 
Sự chia sẻ, động viên 9 
Khác (nêu cụ thể)   77 

C3.6. Anh/chị đặt niềm tin vào mối quan hệ nào khi đi khám, chữa bệnh? 

Thành viên gia đình 1 
Họ hàng 2 
Hàng xóm 3 
Bạn bè 4 
Đồng nghiệp 5 
Cơ quan, tổ chức, chính quyền địa phương 6 
Nhân viên y tế  7 
Người cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật 8 
Người khác (nêu cụ thể)   77 

C3.7. Anh/chị làm gì để duy trì và mở rộng mối quan hệ của mình? 

Chủ động tiếp cận 1 
Thường xuyên liên lạc 2 
Nhờ sự giúp đỡ, giới thiệu 3 
Luôn gặp gỡ và hỏi thăm 4 
Tham gia các hoạt động 5 
Tham gia nhóm tự lực hoặc hỗ trợ 6 
Khác (nêu cụ thể)   77 
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Câu hỏi 4: Về sự hỗ trợ của mạng lưới xã hội 

C4.1. Anh/chị đã nhận được sự hỗ trợ gì từ mọi người? 

Nguồn hỗ trợ 

Loại hỗ trợ 

Tiền 
Hiện 
vật 

Tình 
cảm 

Thông 
tin 

Tư 
vấn 

Chưa 
nhận 
được 

Thành viên gia đình       
Họ hàng       
Hàng xóm       
Bạn bè       
Đồng nghiệp       
Cơ quan, tổ chức, 
chính quyền địa 
phương 

      

Nhân viên y tế       
Người cùng hoàn cảnh 
ốm đau, bệnh tật 

      

Người khác        

 

C4.2. Anh/chị cho biết mức độ hỗ trợ của mọi người đối với anh/chị? 

Nguồn hỗ trợ 

Mức độ hỗ trợ 
Rất 

thường 
xuyên 

Thường 
xuyên 

Thỉnh 
thoảng 

Hiếm 
khi 

Chưa 
bao giờ 

Thành viên gia đình      
Họ hàng      
Hàng xóm      
Bạn bè      
Đồng nghiệp      
Cơ quan, tổ chức, 
chính quyền địa 
phương 

     

Nhân viên y tế      
Người cùng hoàn cảnh 
ốm đau, bệnh tật 

     

Người khác       
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C4.3. Mức độ anh/chị hỏi ý kiến mọi người về những công việc quan trọng của 

mình? 

Người hỏi ý kiến 

Mức độ hỏi ý kiến 
Rất 

thường 
xuyên 

Thường 
xuyên 

Thỉnh 
thoảng 

Hiếm 
khi 

Chưa 
bao giờ 

Thành viên gia đình      
Họ hàng      
Hàng xóm      
Bạn bè      
Đồng nghiệp      
Cơ quan, tổ chức, 
chính quyền địa 
phương 

     

Nhân viên y tế      
Người cùng hoàn cảnh 
ốm đau, bệnh tật 

     

Người khác       

 

C4.4. Mức độ mọi người hỏi ý kiến anh/chị về những công việc quan trọng của họ? 

Người hỏi ý kiến 

Mức độ hỏi ý kiến 
Rất 

thường 
xuyên 

Thường 
xuyên 

Thỉnh 
thoảng 

Hiếm 
khi 

Chưa 
bao giờ 

Thành viên gia đình      
Họ hàng      
Hàng xóm      
Bạn bè      
Đồng nghiệp      
Cơ quan, tổ chức, 
chính quyền địa 
phương 

     

Nhân viên y tế      
Người cùng hoàn cảnh 
ốm đau, bệnh tật 

     

Người khác       
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C4.5. Anh/chị có thể hỗ trợ người khác những gì? 

Nguồn hỗ trợ 
Loại hỗ trợ 

Tiền 
Hiện 
vật 

Tình 
cảm 

Thông 
tin 

Tư 
vấn 

Chưa 
giúp 

Thành viên gia đình       
Họ hàng       
Hàng xóm       
Bạn bè       
Đồng nghiệp       
Nhân viên y tế       
Người cùng hoàn cảnh 
ốm đau, bệnh tật 

      

Người khác        

C4.6. Anh/chị hỗ trợ người khác ở mức độ nào? 

Nguồn hỗ trợ 

Mức độ hỗ trợ 
Rất 

thường 
xuyên 

Thường 
xuyên 

Thỉnh 
thoảng 

Hiếm 
khi 

Chưa 
bao giờ 

Thành viên gia đình      
Họ hàng      
Hàng xóm      
Bạn bè      
Đồng nghiệp      
Nhân viên y tế      
Người cùng hoàn cảnh 
ốm đau, bệnh tật 

     

Người khác       

C4.7. Anh/chị có ý kiến gì về mối quan hệ của mọi người đối với anh/chị? 

Mối quan hệ 

Mức độ 
Rất 

quan 
trọng 

Quan 
trọng 

Bình 
thường 

Không 
quan 
trọng 

Không 
có ý kiến 

Thành viên gia đình      
Họ hàng      
Hàng xóm      
Bạn bè      
Đồng nghiệp      
Nhân viên y tế      
Người cùng hoàn 
cảnh ốm đau, bệnh tật 

     

Người khác       
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Câu hỏi 5: Anh/chị cho biết tình trạng tiếp cận dịch vụ y tế 

C5.1. Trong 12 tháng qua, anh/chị đi khám, chữa bệnh ở cơ sở y tế nào? 

Bệnh viện trung ương 1 
Bệnh viện tỉnh 2 
Bệnh viện huyện 3 
Trạm y tế 4 
Cơ sở y tế tư nhân 5 
Bác sĩ đến khám tại nhà 6 
Nơi bán thuốc 7 
Tự điều trị 8 
Nơi khác (nêu cụ thể)   77 

C5.2. Anh/chị đã đi khám chữa bệnh bao nhiêu lần trong 12 tháng qua? 

Một lần 1 
Từ 2 đến 5 lần  2 
Từ 6 lần trở lên 3 

C5.3. Anh/chị chọn nơi khám chữa bệnh theo sự giới thiệu của người khác là do? 

Người bệnh được đón tiếp và chỉ dẫn rõ ràng 1 
Người bệnh được vận chuyển phù hợp với tình trạng bệnh 2 
Bảo đảm các điều kiện cấp cứu người bệnh 3 
Thủ tục khám chữa bệnh và thanh toán viện phí nhanh, chính xác 4 
Trang thiết bị y tế, thuốc men đầy đủ 5 
Tiếp cận dễ dàng với chuyên gia y tế  6 
Nhân viên y tế cởi mở, lịch sự, tôn trọng người bệnh 7 
Cán bộ y tế giỏi 8 
Cơ sở vật chất phục vụ người bệnh đầy đủ, sạch sẽ 9 
Được cung cấp thông tin và tham gia vào quá trình điều trị 10 
Quyền riêng tư được tôn trọng 11 
Đặt được lịch khám chữa bệnh 12 
Chi phí y tế phù hợp với khả năng chi trả 13 
Ý kiến của người bệnh được tiếp nhận, phản hồi và giải quyết  14 
Không phải chờ đợi lâu 15 
Gần nhà, đi lại dễ dàng 16 
Có người quen 17 
Lý do khác (nêu cụ thể) 77 

C5.4. Anh chị sử dụng dịch vụ y tế mà người khác giới thiệu ở mức độ nào? 

Rất thường xuyên 1 
Thường xuyên 2 
Thỉnh thoảng 3 
Hiếm khi 4 
Chưa bao giờ 5 
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C5.5. Khoảng cách từ nhà anh/chị đến nơi khám chữa bệnh khoảng mấy km? 

Dưới 1 km 1 
Từ 1 km đến dưới 3 km 2 
Từ 3 đến 10 km 3 
Trên 10 km 4 
Không biết   77 

C5.6. Nếu anh/chị sử dụng nơi khám chữa bệnh theo giới thiệu của người khác, 
anh/chị cho biết chất lượng dịch vụ y tế như thế nào? 

Rất tốt 1 
Tốt 2 
Khá  3 
Trung bình 4 
Kém 5 

 

Trân trọng cảm ơn! 
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PHỤ LỤC 2: 

PHIẾU HƯỚNG DẪN PHỎNG VẤN 

I. Thông tin chung về cuộc phỏng vấn 

Ngày   tháng   năm 2016 

Thời gian bắt đầu: 

Thời gian kết thúc: 

Họ và tên người phỏng vấn: 

Thông tin về người trả lời 

Họ và tên người trả lời: 

- Giới tính: 

- Tuổi: 

- Tình trạng hôn nhân: 

- Nghề nghiệp: 

- Tình trạng ốm đau, bệnh tật: 

II. Mở đầu 

Thưa anh/chị, chúng tôi đang tiến hành nghiên cứu về mạng lưới xã hội trong 

khám chữa bệnh của người trong độ tuổi lao động nhằm tìm hiểu người trong độ 

tuổi lao động sử dụng mối quan hệ của mình trong khám chữa bệnh và cung cấp 

những bằng chứng để đề xuất những chính sách khám chữa bệnh đối với người 

trong độ tuổi lao động. 

Xin anh/chị vui lòng cho biết một số ý kiến về vấn đề này. Những thông tin 

mà anh/chị cung cấp chỉ phục vụ cho việc nghiên cứu khoa học. 

Xin chân thành cảm ơn sự giúp đỡ của anh/chị! 

III. Nội dung trao đổi 

Tiếp theo tôi muốn hỏi anh/chị một số câu hỏi về những người gần gũi nhất 

với anh/chị. Xin hãy nghĩ về những người mà anh/chị có thể thảo luận các vấn đề và 

trao đổi ý kiến. Tôi sẽ hỏi tên của những người đó. 

Câu 1: Anh/chị gặp khó khăn gì khi bị ốm đau, bệnh tật? 

1.....................................................................................................................................

2.....................................................................................................................................
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3.....................................................................................................................................

4.....................................................................................................................................

5.....................................................................................................................................

Câu 2: Anh/chị có thể cho biết tên của 5 người mà anh/chị cho là gần gũi nhất với 

anh/chị?(bắt đầu nêu tên người gần gũi nhất) 

STT Họ và tên 
Giới tính 

Mối quan hệ Nơi sống Nam Nữ 
1 2 

1      
2      
3      
4      
5      

Câu 3: Trong số 5 người đã nêu, anh/chị sẽ liên lạc với người nào nếu anh/chị có vấn đề 

khẩn cấp về sức khỏe hoặc cần giúp đỡ? (Hãy ghi tên người đó) 

....................................................................................................................................... 

Câu 4: Trong số 5 người đã nêu, anh/chị có khả năng nói với người nào nhất về vấn đề 

đau ốm, bệnh tật và khám chữa bệnh? (Hãy ghi tên người đó) 

....................................................................................................................................... 

Câu 5: Trong số 5 người đã nêu, anh/chị có khả năng liên lạc với người nào nhất nếu 

đang cảm thấy bị quá sức hoặc lo lắng về vấn đề ốm đau, bệnh và khám chữa 

bệnh? (Hãy ghi tên người đó) 

....................................................................................................................................... 

Câu 6: Trong số 5 người đã nêu, ai đã giúp anh/chị sử dụng dịch vụ y tế? (Hãy ghi 

tên người đó):  

....................................................................................................................................... 

Trân trọng cảm ơn! 
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PHỤ LỤC 3: KẾT QUẢ THỐNG KÊ BẢNG HỎI 
 

Bảng 1: Phân bố cơ cấu mẫu phỏng vấn sâu 

Các đặc điểm của mẫu khảo sát Số lượng Tỷ lệ (%) 

Giới tính 
Nữ 9 60,0 
Nam  6 40,0 

Độ tuổi 
Từ 15 đến 34 tuổi 4 26,67 
Từ 35 đến 49 tuổi 6 40,00 
Từ 50 đến 60 tuổi 5 33,33 

Trình độ học vấn 
Biết đọc, biết viết 3 20,00 
Từ bậc tiểu học đến trung cấp nghề 8 53,33 
Cao đẳng, đại học 4 26,67 

Nghề nghiệp 
Cán bộ, viên chức nhà nước 6 40,00 
Sản xuất nông nghiệp (trồng trọt, chăn nuôi), 

tiểu thủ công nghiệp  
5 33,33 

Buôn bán, dịch vụ 4 26,67 
Mức sống 

Khá giả 3 20,00 
Trên mức trung bình 3 20,00 
Trung bình 6 40,00 
Dưới mức trung bình (cận nghèo và nghèo) 3 20,00 

Loại ốm đau, bệnh tật 
Cấp tính 6 40,0 
Mạn tính 9 60,0 

Mức độ ốm đau, bệnh tật 
Rất nặng 1 6,67 
Nặng 8 53,33 
Nhẹ 6 40,00 

Khoảng thời gian ốm đau, bệnh tật 
Dưới 1 tháng 2 3,33 
Từ 1 tháng đến dưới 3 tháng 5 33,33 
Từ 3 tháng đến dưới 1 năm 4 26,67 
Từ 1 năm trở lên 4 26,67 

Nhận thức dấu hiệu ốm đau, bệnh tật 
Có 13 96,67 
Không 2 3,33 

 



 

 

169

Bảng 2: Phân bố cơ cấu mẫu sau khi khảo sát 

Các đặc điểm của mẫu khảo sát Số lượng Tỷ lệ (%) 

Giới tính 
Nữ 168 56,0 
Nam  132 44,0 

Độ tuổi 
Từ 15 đến 34 tuổi 90 30,0 
Từ 35 đến 49 tuổi 109 36,3 
Từ 50 đến 60 tuổi 101 33,7 

Trình độ học vấn 
Biết đọc, biết viết 36 12,0 
Từ bậc tiểu học đến trung cấp nghề 200 66,7 
Cao đẳng, đại học 64 21,3 

Nghề nghiệp 
Cán bộ, viên chức nhà nước 77 25,7 
Sản xuất nông nghiệp (trồng trọt, chăn nuôi), 

tiểu thủ công nghiệp  
110 36,7 

Buôn bán, dịch vụ 98 32,7 
Học sinh/sinh viên 15 5,0 

Tình trạng việc làm 
Có công việc ổn định thường xuyên 245 81,7 
Làm việc không thường xuyên 49 16,3 
Thất nghiệp không tìm kiếm việc làm 6 2,0 

Tình trạng hôn nhân   
Chưa có vợ/chồng 31 10,3 
Đang có vợ/chồng 263 87,7 
Ly hôn/ly thân 6 2,0 

Mức sống 
Khá giả 21 7,0 
Trên mức trung bình 134 44,7 
Trung bình 143 47,7 
Dưới mức trung bình (cận nghèo và nghèo) 2 0,6 

Tham gia bảo hiểm y tế   
Có  262 87,3 
Không   38 12,7 

Loại ốm đau, bệnh tật 
Cấp tính 102 34,0 
Mạn tính 132 44,0 
Không xác định 66 22,0 

Mức độ ốm đau, bệnh tật 
Rất nặng 6 2,0 
Nặng 57 19,0 
Nhẹ 237 79,0 
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Các đặc điểm của mẫu khảo sát Số lượng Tỷ lệ (%) 

Khoảng thời gian ốm đau, bệnh tật 
Dưới 1 tháng 60 20,0 
Từ 1 tháng đến dưới 3 tháng 97 32,3 
Từ 3 tháng đến dưới 1 năm 77 25,7 
Từ 1 năm trở lên 66 22,0 

Nhận thức dấu hiệu ốm đau, bệnh tật 
Có 267 89,0 
Không 33 11,0 

 

Bảng 3.3: Các mối quan hệ trong mạng lưới KCB theo cơ cấu kinh tế 

Các mối quan hệ 
Cơ cấu kinh tế 

Chung Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch vụ 

Thành viên gia đình 93,0 100,0 100,0 97,7 
Họ hàng 37,0 55,0 68,0 53,3 
Hàng xóm   4,0 20,0   9,0 11,0 
Bạn bè 16,0 35,0 41,0 30,7 
Đồng nghiệp   9,0  5,0 32,0 15,3 
Chính quyền, cơ quan, tổ chức  1,0  0,0   3,0   1,3 
Nhân viên y tế 85,0 98,0 100,0 94,3 

Người có cùng hoàn cảnh  30,0 42,0 61,0 44,3 

 

Bảng 3.4: Người chăm sóc chính cho người trong ĐTLĐ theo cơ cấu kinh tế 

Người CSSK chính 
Cơ cấu kinh tế 

Chung Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch vụ 

Vợ/chồng 69,0 95,0 93,0 85,7 
Bạn bè   3,0   4,0   8,0   5,0 
Con cái   5,0 37,0 58,0 33,3 
Bố, mẹ 20,0 11,0 32,0 21,0 
Họ hàng   6,0 12,0 16,0 11,3 
Người giúp việc   0,0   1,0   1,0   0,7 
Nhân viên y tế 31,0 33,0 42,0 35,3 
Tự chăm sóc   5,0 27,0   5,0 12,3 
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Bảng 3.5: Niềm tin của người trong ĐTLĐ vào mối quan hệ 

theo cơ cấu kinh tế 

Niềm tin vào  
các mối quan hệ 

Cơ cấu kinh tế 
Chung 

Nông nghiệp Công nghiệp Dịch vụ 
Thành viên gia đình 59,0 67,0 61,0 62,3 
Họ hàng 24,0 31,0 24,0 26,3 
Hàng xóm   3,0   4,0   4,0   3,7 
Bạn bè   7,0   6,0   8,0   7,0 
Đồng nghiệp   3,0   0,0 14,0   5,7 
Chính quyền, cơ quan, tổ chức   0,0   0,0   2,0   0,7 
Nhân viên y tế  79,0 91,0 88,0 86,0 
Người cùng hoàn cảnh 27,0   3,0   4,0 11,3 

Bảng 3.6: Nội dung của các mối quan hệ trong MLXH theo cơ cấu kinh tế 

Nội dung 
Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Nông nghiệp Công nghiệp Dịch vụ 

Thông tin về chính sách 
KCB 

29,0 56,0 49,0 44,7 

Thông tin về cơ sở KCB   8,0 40,0 53,0 33,7 
Tiếp cận được cơ sở y tế 54,0 41,0 37,0 44,0 
Tìm được bác sĩ  36,0 53,0 68,0 52,3 
Tình trạng ốm đau, bệnh tật 68,0 94,0 92,0 84,7 
Thuốc và cách chữa bệnh 66,0 93,0 96,0 85,0 
Nơi bán thuốc 10,0 24,0 40,0 24,7 
Nguồn hỗ trợ vật chất   3,0   0,0   9,0   4,0 
Sự chia sẻ, động viên 12,0   8,0 16,0 12,0 

Bảng 3.10: Mức độ người trong ĐTLĐ hỏi ý kiến mọi người trong MLXH về 

những công việc quan trọng 

Người được hỏi  
ý kiến 

Mức độ hỏi ý kiến 
Rất thường 

xuyên 
Thường 
xuyên 

Thỉnh 
thoảng 

Hiếm 
khi 

Chưa 
bao giờ 

Thành viên gia đình 17,7 71,0 10,7 0,7 0,0 
Họ hàng 1,3 11,7 65,3 21,0 0,7 
Hàng xóm 0,0 2,0 22,0 71,7 4,3 
Bạn bè 0,0 7,3 64,7 27,3 0,7 
Đồng nghiệp 0,0 7,7 59,0 32,0 1,3 
Chính quyền, cơ quan, 
tổ chức 

0,0 1,0 3,7 48,7 46,7 

Nhân viên y tế 0,0 6,0 43,0 48,3 2,7 
Người cùng hoàn cảnh 0,0 3,0 71,3 24,7 1,0 
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Bảng 3.11: Mức độ mọi người trong MLXH hỏi ý kiến  

người trong ĐTLĐ về những công việc quan trọng 

Người hỏi ý kiến 

Mức độ hỏi ý kiến 

Rất 
thường 
xuyên 

Thường 
xuyên 

Thỉnh 
thoảng 

Hiếm 
khi 

Chưa 
bao giờ 

Thành viên gia đình 13,7 72,3 13,0 1,0 0,0 
Họ hàng 0,7 15,0 60,7 23,0 0,7 
Hàng xóm 0,0 1,0 23,0 71,3 4,7 
Bạn bè 0,0 8,3 66,7 23,7 1,3 
Đồng nghiệp 0,0 6,3 65,7 26,3 1,7 
Chính quyền, cơ 
quan, tổ chức 

0,0   0,7 5,3 49,0 45,0 

Nhân viên y tế 0,0 6,7 24,7 61,3   7,3 
Người cùng hoàn cảnh 0,0   4,7 78,3 15,0   2,0 

Bảng 3.12: Mức độ quan trọng của các mối quan hệ trong MLXH 

Mối quan hệ 

Mức độ trọng của các mối quan hệ 

Rất 
quan 
trọng 

Quan 
trọng 

Bình 
thường 

Không 
quan 
trọng 

Không 
có ý 
kiến 

Thành viên gia đình 37,0 54,3 8,7 0,0 0,0 
Họ hàng 1,3 53,0 43,7 2,0 0,0 
Hàng xóm 0,3 3,7 90,7 5,0 0,3 
Bạn bè 0,3 14,0 84,7 1,0 0,0 
Đồng nghiệp 2.0 53,3 40,3 4,3 0,0 
Nhân viên y tế 2,0 53,3 40,3 4,3 0,0 
Người cùng hoàn cảnh  0,0 34,7 62,7 2,3 0,3 

 
Bảng 3.13: Mức độ quan trọng của mối quan hệ với thành viên gia đình 

theo cơ cấu kinh tế 

Mức độ quan trọng 
Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Nông nghiệp Công nghiệp Dịch vụ 

Rất quan trọng 48,0 7,0 56,0 37,0 
Quan trọng 46,0 74,0 43,0 54,3 
Bình thường 6,0 19,0 1,0 8,7 
Không quan trọng 0,0 0,0 0,0 0,0 
Không có ý kiến 0,0 0,0 0,0 0,0 

Tổng 100,0 100,0 100,0 100,0 
(Pearson Chi-Square = 0,000) 
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Bảng 3.14: Mức độ quan trọng của mối quan hệ với họ hàng  

theo cơ cấu kinh tế 

Mức độ quan trọng 
Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Nông nghiệp Công nghiệp Dịch vụ 

Rất quan trọng 0,0 0,0 4,0 1,3 
Quan trọng 74,0 31,0 54,0 53,0 
Bình thường 24,0 66,0 41,0 43,7 
Không quan trọng 2,0 3,0 1,0 2,0 
Không có ý kiến 0,0 0,0 0,0 0,0 

Tổng 100,0 100,0 100,0 100,0 
(Pearson Chi-Square = 0,000) 

Bảng 3.15: Mức độ quan trọng của mối quan hệ với hàng xóm 

theo cơ cấu kinh tế 

Mức độ quan trọng 
Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Nông nghiệp Công nghiệp Dịch vụ 

Rất quan trọng 0,0 0,0 1,0 0,3 
Quan trọng 3,0 2,0 6,0 3,7 
Bình thường 91,0 94,0 87,0 90,7 
Không quan trọng 6,0 4,0 5,0 5,0 
Không có ý kiến 0,0 0,0 1,0 0,3 

Tổng 100,0 100,0 100,0 100,0 
(Pearson Chi-Square = 0,533) 

 
Bảng 3.16: Mức độ quan trọng của mối quan hệ với bạn bè 

theo cơ cấu kinh tế 

Mức độ quan trọng 
Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Nông nghiệp Công nghiệp Dịch vụ 

Rất quan trọng 0,0 0,0 1,0 0,3 
Quan trọng 11,0 11,0 20,0 14,0 
Bình thường 88,0 88,0 78,0 84,7 
Không quan trọng 1,0 1,0 1,0 1,0 
Không có ý kiến 0,0 0,0 0,0 0,0 

Tổng 100,0 100,0 100,0 100,0 
(Pearson Chi-Square = 0,355) 

 



 

 

174

Bảng 3.17: Mức độ quan trọng của mối quan hệ với đồng nghiệp  

theo cơ cấu kinh tế 

Mức độ quan trọng 

Cơ cấu kinh tế 

Chung Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch vụ 

Rất quan trọng 0,0 1,0 1,0 0,7 
Quan trọng 13,0 7,0 28,0 16,0 
Bình thường 86,0 88,0 70,0 81,3 
Không quan trọng 1,0 4,0 1,0 2,0 
Không có ý kiến 0,0 0,0 0,0 0,0 

Tổng 100,0 100,0 100,0 100,0 
(Pearson Chi-Square = 0,002) 

Bảng 3.18: Mức độ quan trọng của mối quan hệ với nhân viên y tế  

theo cơ cấu kinh tế 

Mức độ quan trọng 

Cơ cấu kinh tế 

Chung Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch vụ 

Rất quan trọng 0,0 0,0 6,0 2,0 
Quan trọng 58,0 56,0 46,0 53,3 
Bình thường 37,0 40,0 44,0 40,3 
Không quan trọng 5,0 4,0 4,0 4,3 
Không có ý kiến 0,0 0,0 0,0 0,0 

Tổng 100,0 100,0 100,0 100,0 
(Pearson Chi-Square = 0,026) 

Bảng 3.19: Mức độ quan trọng của mối quan hệ với người cùng  

hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật theo cơ cấu kinh tế 

Mức độ quan trọng 

Cơ cấu kinh tế 

Chung Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch vụ 

Rất quan trọng 0,0 0,0 0,0 0,0 
Quan trọng 49,0 41,0 14,0 34,7 
Bình thường 46,0 59,0 83,0 62,7 
Không quan trọng 5,0 0,0 2,0 2,3 
Không có ý kiến 0,0 0,0 1,0 0,3 

Tổng 100,0 100,0 100,0 100,0 
(Pearson Chi-Square = 0,000) 
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Bảng 3.21: Cách duy trì và mở rộng mối QHXH của người trong ĐTLĐ theo 

cơ cấu kinh tế 

Cách duy trì và mở rộng 

Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Nông nghiệp Công nghiệp Dịch vụ 

Chủ động tiếp cận 38,0 69,0 52,0 53,0 
Thường xuyên liên lạc 41,0 43,0 44,0 42,7 
Nhờ sự giúp đỡ, giới thiệu 20,0 14,0 38,0 24,0 
Luôn gặp gỡ và hỏi thăm 25,0 35,0 32,0 30,7 
Tham gia các hoạt động 37,0   1,0 20,0 19,3 
Tham gia nhóm tự lực hoặc 
hỗ trợ 

  0,0   0,0   3,0   1,0 

Bảng 3.24: Loại hỗ trợ của thành viên gia đìnhđối với người  

trong độ tuổi lao động phân theo cơ cấu kinh tế 

Loại hỗ trợ 

Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Chi-Square 

Tests Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch vụ 

Tiền 18,0 74,0 72,0 54,7 0,000 
Hiện vật 1,0 19,0 27,0 15,7 0,000 
Tình cảm 97,0 98,0 87,0 94,0 0,001 
Thông tin 6,0 16,0 39,0 20,3 0,000 
Tư vấn 4,0 1,0 21,0 8,7 0,000 

 
Bảng 3.25: Loại hỗ trợ của họ hàngđối với người trong độ tuổi lao động phân 

theo cơ cấu kinh tế 

Loại hỗ trợ 

Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Chi-Square 

Tests 
Nông 

nghiệp 

Công 

nghiệp 
Dịch vụ 

Tiền 1,0 1,0 15,0 5,7 0,000 

Hiện vật 2,0 21,0 16,0 13,0 0,000 

Tình cảm 48,0 62,0 81,0 63,7 0,000 

Thông tin 55,0 58,0 54,0 55,7 0,893 

Tư vấn 2,0 0,0 7,0 3,0 0,011 
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Bảng 3.26: Loại hỗ trợ của hàng xóm đối với người trong độ tuổi lao động  

phân theo cơ cấu kinh tế 

Loại hỗ trợ 

Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Chi-Square 

Tests 
Nông 

nghiệp 
Công 

nghiệp 
Dịch vụ 

Tiền 0,0 0,0 0,0 0,0  
Hiện vật 0,0 23,0 1,0 8,0 0,000 
Tình cảm 39,0 44,0 73,0 52,0 0,000 
Thông tin 55,0 64,0 56,0 58,3 0,367 
Tư vấn 0,0 3,0 5,0 2,7 0,087 
Chưa hỗ trợ 11,0 2,0 5,0 6,0 0,024 

Bảng 3.27: Loại hỗ trợ của bạn bè đối với người trong độ tuổi lao động phân 

theo cơ cấu kinh tế 

Loại hỗ trợ 

Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Chi-Square 

Tests Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch vụ 

Tiền 0,0 0,0 0,0 0,0  
Hiện vật 0,0 4,0 2,0 2,0 0,130 
Tình cảm 29,0 24,0 57,0 36,7 0,000 
Thông tin 71,0 91,0 76,0 79,3 0,001 
Tư vấn 0,0 11,0 9,0 6,7 0,004 
Chưa hỗ trợ 4,0 0,0 2,0 2,0 0,130 

Bảng 3.28: Loại hỗ trợ của đồng nghiệp đối với người trong độ tuổi lao động phân 

theo cơ cấu kinh tế 

Loại hỗ trợ 

Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Chi-Square 

Tests Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch vụ 

Tiền 1,0 0,0 1,0 0,7 0,604 
Hiện vật 0,0 7,0 0,0 2,3 0,001 
Tình cảm 28,0 28,0 58,0 38,0 0,000 
Thông tin 68,0 84,0 78,0 76,7 0,026 
Tư vấn 2,0 17,0 14,0 11,0 0,002 
Chưa hỗ trợ 5,0 0,0 3,0 2,7 0,087 
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Bảng 3.29: Loại hỗ trợ của chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức 

đối với người trong độ tuổi lao động phân theo cơ cấu kinh tế 

Loại hỗ trợ 

Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Chi-Square 

Tests Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch vụ 

Tiền 0,0 0,0 0,0 0,0  
Hiện vật 1,0 18,0 2,0 7,0 0,000 
Tình cảm 18,0 13,0 12,0 14,3 0,431 
Thông tin 8,0 54,0 46,0 36,0 0,000 
Tư vấn 3,0 4,0 7,0 4,7 0,378 
Chưa hỗ trợ 71,0 28,0 43,0 47,3 0,000 

 
Bảng 3.30: Loại hỗ trợ của nhân viên y tế đối với người trong độ tuổi 

lao động phân theo cơ cấu kinh tế 

Loại hỗ trợ 
Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Chi-Square 

Tests 
Nông 

nghiệp 
Công 

nghiệp 
Dịch vụ 

Tiền 1,0 0,0 0,0 0,3 0,367 
Hiện vật 0,0 2,0 1,0 1,0 0,364 
Tình cảm 9,0 11,0 25,0 15,0 0,003 
Thông tin 30,0 63,0 75,0 56,0 0,000 
Tư vấn 80,0 60,0 76,0 72,0 0,004 

 

Bảng 3.31: Loại hỗ trợ của người cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật 

đối với người trong độ tuổi lao động phân theo cơ cấu kinh tế 

Loại hỗ trợ 

Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Chi-Square 

Tests 
Nông 

nghiệp 

Công 

nghiệp 
Dịch vụ 

Tiền 0,0 0,0 0,0 0,0  

Hiện vật 0,0 2,0 0,0 0,7 0,134 

Tình cảm 23,0 44,0 35,0 34,0 0,007 

Thông tin 86,0 91,0 93,0 90,0 0,236 

Tư vấn 2,0 6,0 8,0 5,3 0,157 

Chưa hỗ trợ 1,0 0,0 5,0 2,0 0,028 
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Bảng 3.32: Mức độ hỗ trợ của MLXH đối với người trong độ tuổi lao động 

Loại MLXH 

Mức độ hỗ trợ 

Tổng Rất 
thường 
xuyên 

Thường 
xuyên 

Thỉnh 
thoảng 

Hiếm 
khi 

Chưa 
nhận 
được 

Truyền 
thống 

Thành viên gia 
đình 

19,3 73,0 7,7 0,0 0,0 100,0 

Họ hàng 0,7 16,3 72,0 11,0 0,0 100,0 

Hiện 
đại 

Hàng xóm 0,0 2,0 37,0 58,7 2,3 100,0 
Bạn bè 0,0 6,0 68,3 24,7 1,0 100,0 
Đồng nghiệp 0,0 6,7 66,0 25,7 1,7 100,0 
Chính quyền địa 
phương, cơ quan, 
tổ chức 

0,0 0,7 10,0 51,0 38,3 100,0 

Nhân viên y tế 0,3 13,7 41,3 43,7 1,0 100,0 
Người cùng hoàn 
cảnh  

 
0,0 

 
4,7 

 
78,7 

 
15,0 

 
1,7 

 
100,0 

Bảng 3.33: Mức độ hỗ trợ của thành viên gia đình trong mạng lưới xã hội  

đối với người trong độ tuổi lao động phân theo cơ cấu kinh tế 

Mức độ hỗ trợ 
Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Chi-Square 

Tests Nông nghiệp Công nghiệp Dịch vụ 

Rất thường xuyên 6,0 12,0 40,0 19,3 

0,000 
Thường xuyên 89,0 77,0 53,0 73,0 
Thỉnh thoảng 5,0 11,0 7,0 7,7 
Hiếm khi 0,0 0,0 0,0 0,0 
Chưa nhận được 0,0 0,0 0,0 0,0 

 
Bảng 3.34: Mức độ hỗ trợ của họ hàng trong mạng lưới xã hội  

đối với người trong độ tuổi lao động phân theo cơ cấu kinh tế 

Mức độ hỗ trợ 
Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Chi-Square 

Tests Nông nghiệp Công nghiệp Dịch vụ 

Rất thường xuyên 0,0 0,0 2,0 0,7 

0,001 
Thường xuyên 5,0 25,0 19,0 16,3 
Thỉnh thoảng 79,0 64,0 73,0 72,0 
Hiếm khi 16,0 11,0 6,0 11,0 
Chưa nhận được 0,0 0,0 0,0 0,0 
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Bảng 3.35: Mức độ hỗ trợ của hàng xóm trong mạng lưới xã hội  

đối với người trong độ tuổi lao động phân theo cơ cấu kinh tế 

Mức độ hỗ trợ 

Mức sống 

Chung 
Chi-

Square 
Tests 

Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Trung 
bình 

Rất thường xuyên 0,0 0,0 0,0 0,0 

0,000 
Thường xuyên 2,0 0,0 4,0 2,0 
Thỉnh thoảng 17,0 49,0 45,0 37,0 
Hiếm khi 77,0 50,0 49,0 58,7 
Chưa nhận được 4,0 1,0 2,0 2,3 

 

 

Bảng 3.36: Mức độ hỗ trợ của bạn bè trong mạng lưới xã hội 

đối với người trong độ tuổi lao động phân theo cơ cấu kinh tế 

Mức độ hỗ trợ 

Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Chi-

Square 
Tests 

Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch 
vụ 

Rất thường xuyên 0,0 0,0 0,0 0,0 

0,000 
Thường xuyên 2,0 1,0 15,0 6,0 
Thỉnh thoảng 61,0 88,0 56,0 68,3 
Hiếm khi 37,0 11,0 26,0 24,7 
Chưa nhận được 0,0 0,0 3,0 1,0 

 

 

Bảng 3.37: Mức độ hỗ trợ của đồng nghiệp trong mạng lưới xã hội  

đối với người trong độ tuổi lao động phân theo cơ cấu kinh tế 

Mức độ hỗ trợ 

Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Chi-

Square 
Tests 

Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch vụ 

Rất thường xuyên 0,0 0,0 0,0 0,0 

0,000 
Thường xuyên 2,0 2,0 16,0 6,7 
Thỉnh thoảng 60,0 81,0 57,0 66,0 
Hiếm khi 36,0 17,0 24,0 25,7 
Chưa nhận được 2,0 0,0 3,0 1,7 
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Bảng 3.38: Mức độ hỗ trợ của chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức 

đối với người trong độ tuổi lao động phân theo cơ cấu kinh tế 

Mức độ hỗ trợ 

Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Chi-

Square 
Tests 

Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch vụ 

Rất thường xuyên 1,0 0,0 1,0 0,7 

0,000 
Thường xuyên 2,0 7,0 21,0 10,0 
Thỉnh thoảng 40,0 67,0 46,0 51,0 
Hiếm khi 57,0 26,0 32,0 38,3 
Chưa nhận được 0,0 0,0 0,0 0,0 

 

 

Bảng 3.39: Mức độ hỗ trợ của nhân viên y tế đối với 

người trong độ tuổi lao động phân theo cơ cấu kinh tế 

Mức độ hỗ trợ 

Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Chi-

Square 
Tests 

Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch vụ 

Rất thường xuyên 0,0 0,0 1,0 0,3 

0,000 
Thường xuyên 6,0 18,0 17,0 13,7 
Thỉnh thoảng 16,0 64,0 44,0 41,3 
Hiếm khi 76,0 18,0 37,0 43,7 
Chưa nhận được 2,0 0,0 1,0 1,0 

 
 

Bảng 3.40: Mức độ hỗ trợ của người cùng hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật đối với 

người trong độ tuổi lao động phân theo cơ cấu kinh tế 

Mức độ hỗ trợ 

Cơ cấu kinh tế 

Chung 
Chi-

Square 
Tests 

Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch vụ 

Rất thường xuyên 0,0 0,0 0,0 0,0 

0,007 
Thường xuyên 2,0 10,0 2,0 4,7 
Thỉnh thoảng 84,0 79,0 73,0 78,7 
Hiếm khi 12,0 11,0 22,0 15,0 
Chưa nhận được 2,0 0,0 3,0 1,7 
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Bảng 3.41: Sử dụng cơ sở y tế trong KCB theo cơ cấu kinh tế 

STT Nơi KCB 

Cơ cấu kinh tế 

Chung Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch vụ 

1 Bệnh viện trung ương 21,0 11,0 25,0 19,0 
2 Bệnh viện tỉnh 24,0   3,0 18,0 15,0 
3 Bệnh viện huyện 50,0 35,0 52,0 45,7 
4 Trạm y tế 11,0 47,0   7,0 21,7 
5 Cơ sở y tế tư nhân   1,0 21,0   2,0   8,0 
6 Bác sĩ đến khám tại nhà   0,0   1,0   0,0   0,3 
7 Nơi bán thuốc   1,0   2,0   1,0   1,3 
8 Tự điều trị   0,0   1,0   0,0   0,3 

 

Bảng 3.42: Số lần KCB của người trong ĐTLĐ trong 12 tháng 

STT Số lần KCB 

Cơ cấu kinh tế 

Chung Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch vụ 

1 Một lần 21,0 22,0 21,0 21,3 
2 Từ 2 đến 5 lần  59,0 68,0 72,0 66,3 
3 Từ 6 lần trở lên 20,0 10,0   7,0 12,3 

Tổng 100,0 100,0 100,0 100,0 

 



 

 

182

Bảng 3.43: Tiêu chí sử dụng dịch vụ y tế của người trong ĐTLĐ 

STT 
Tiêu chí chọn nơi  

KCB 

Cơ cấu kinh tế 

Chung Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch 
vụ 

1 Cán bộ y tế giỏi 53,0 84,0 88,0 75,0 

2 
Người bệnh được đón tiếp và chỉ 
dẫn rõ ràng 

23,0 97,0 91,0 70,3 

3 
Chi phí y tế phù hợp với khả năng 
chi trả 

44,0 86,0 74,0 68,0 

4 Không phải chờ đợi lâu 50,0 59,0 71,0 60,0 
5 Có người quen 60,0 48,0 42,0 50,0 
6 Gần nhà, đi lại dễ dàng 45,0 65,0 28,0 46,0 

7 
Thủ tục KCB và thanh toán viện 
phí nhanh, chính xác 

38,0 45,0 49,0 44,0 

8 
Nhân viên y tế cởi mở, lịch sự, tôn 
trọng người bệnh 

9,0 62,0 60,0 43,7 

9 Trang thiết bị y tế, thuốc men đầy đủ 28,0 31,0 71,0 43,3 
10 Tiếp cận dễ dàng với chuyên gia y tế  24,0 44,0 27,0 31,7 

11 
Cơ sở vật chất phục vụ người bệnh 
đầy đủ, sạch sẽ 

  7,0 25,0 53,0 28,3 

12 
Được cung cấp thông tin và tham 
gia vào quá trình điều trị 

14,0 29,0 26,0 23,0 

13 Đặt được lịch KCB 12,0 19,0 27,0 19,3 

14 
Người bệnh được vận chuyển phù 
hợp với tình trạng bệnh 

11,0 26,0 18,0 18,3 

15 
Bảo đảm các điều kiện cấp cứu 
người bệnh 

11,0 15,0 28,0 18,0 

16 Quyền riêng tư được tôn trọng   7,0 17,0 30,0 18,0 

17 
Ý kiến của người bệnh được tiếp 
nhận, phản hồi và giải quyết  

  3,0   6,0 16,0   8,3 

Bảng 3.44: Chất lượng dịch vụ y tế theo cơ cấu kinh tế 

STT Chất lượng dịch vụ y  tế 

Cơ cấu kinh tế 

Chung Nông 
nghiệp 

Công 
nghiệp 

Dịch vụ 

1 Rất tốt   5,0   2,0   4,0   3,7 
2 Tốt 31,0 41,0 66,0 46,0 
3 Khá  56,0 40,0 17,0 37,7 
4 Trung bình   8,0 16,0 13,0 12,3 
5 Kém   0,0   1,0   0,0   0,3 

Tổng 100,0 100,0 100,0 100,0 
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Bảng 4.1: Các mối quan hệ phân theo giới tính 

Các mối quan hệ 
Giới tính 

Nữ Nam 

Thành viên gia đình 97,6 97,7 
Họ hàng 50,6 56,8 
Hàng xóm 13,1   8,3 
Bạn bè 25,0 37,9 
Đồng nghiệp 13,7 17,4 
Chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức   2,4   0,0 
Nhân viên y tế 91,7 97,7 
Người có cùng hoàn cảnh  35,7 55,3 

Bảng 4.2: Các mối quan hệ phân theo độ tuổi 

Các mối quan hệ 
Độ tuổi 

Từ 15 – 34 Từ 35 - 49 Từ 50 - 60 

Thành viên gia đình 95,6 99,1 98,0 
Họ hàng 41,1 56,0 61,4 
Hàng xóm   7,8 11,9 12,9 
Bạn bè 28,9 41,3 20,8 
Đồng nghiệp 18,9 17,4   9,9 
Chính quyền địa phương, cơ 
quan, tổ chức 

  2,2   0,9   1,0 

Nhân viên y tế 88,9 96,3 97,0 
Người có cùng hoàn cảnh  37,8 44,0 50,5 

Bảng 4.3: Các mối quan hệ phân theo trình độ học vấn 

Các mối quan hệ 

Trình độ học vấn 

Biết đọc, biết viết 
Từ tiểu học 

đến trung cấp  
Cao đẳng, 

đại học 

Thành viên gia đình 94,4 98,5 96,9 
Họ hàng 47,2 57,5 43,8 
Hàng xóm   2,8 12,5 10,9 
Bạn bè 16,7 33,0 31,2 
Đồng nghiệp   0,0 12,0 34,4 
Chính quyền địa phương, 
cơ quan, tổ chức 

  0,0   1,0   3,1 

Nhân viên y tế 91,7 98,0 84,4 
Người có cùng hoàn cảnh  22,2 48,0 45,3 
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Bảng 4.4: Các mối quan hệ phân theo nghề nghiệp 

Các mối quan hệ 

Nghề nghiệp 

Cán bộ, 
viên chức 

nông nghiệp, 
tiểu thủ công 

Buôn bán, 
dịch vụ 

Học sinh/ 
sinh viên 

Thành viên gia đình 96,1 99,1 99,0 86,7 
Họ hàng 46,8 54,5 61,2 26,7 
Hàng xóm   6,5 18,2   7,1   6,7 
Bạn bè 20,8 30,9 37,8 33,3 
Đồng nghiệp 36,4   1,8 16,3   0,0 
Chính quyền địa phương, 
cơ quan, tổ chức 

  2,6   0,0   1,0   6,7 

Nhân viên y tế 89,6 97,3 96,9 80,0 
Người có cùng hoàn cảnh  48,1 46,4 42,9 20,0 

Bảng 4.5: Các mối quan hệ phân theo tình trạng việc làm 

Các mối quan hệ  

Tình trạng việc làm 

Thường 
xuyên 

Không 
thường xuyên 

Thất 
nghiệp 

Thành viên gia đình 98,0 95,9 100,0 
Họ hàng 52,7 55,1 66,7 
Hàng xóm 11,8   6,1 16,7 
Bạn bè 30,6 28,6 50,0 
Đồng nghiệp 18,0   4,1 0,0 
Chính quyền địa phương, cơ quan, 
tổ chức 

  1,6   0,0  0,0 

Nhân viên y tế 94,7 91,8 100,0 
Người có cùng hoàn cảnh  46,5 32,7 50,0 

Bảng 4.6: Các mối quan hệ phân theo tình trạng hôn nhân 

Các mối quan hệ 

Tình trạng hôn nhân 

Chưa có 
vợ/chồng 

Đang có 
vợ/chồng 

Ly thân/ 
Ly hôn 

Thành viên gia đình 90,3 98,5    100,0 
Họ hàng 29,0 56,7 33,3 
Hàng xóm   6,5 11,8 0,0 
Bạn bè 32,3 30,8 16,7 
Đồng nghiệp   9,7 16,3 0,0 
Chính quyền địa phương, 
cơ quan, tổ chức 

  3,2   1,1 0,0 

Nhân viên y tế 83,9 95,8 83,3 
Người có cùng hoàn cảnh  35,5 45,6 33,3 
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Bảng 4.7: Các mối quan hệ phân theo mức sống 

Các mối quan hệ 

Mức sống 

Khá giả 
Trên trung 

bình 
Trung 
bình 

Dưới 
trung bình 

Thành viên gia đình 85,7 98,5 98,6 100,0 
Họ hàng 57,1 49,3 57,3 0,0 
Hàng xóm 19,0   9,0 11,9 0,0 
Bạn bè 28,6 31,3 30,8 0,0 
Đồng nghiệp 19,0 12,7 17,5 0,0 
Chính quyền địa phương, 
cơ quan, tổ chức 

  0,0   2,2   0,7 0,0 

Nhân viên y tế 95,2 93,3 95,8 100,0 
Người có cùng hoàn cảnh  33,3 48,5 42,7 0,0 

Bảng 4.8: Các mối quan hệ phân theo tham gia bảo hiểm y tế 

Các mối quan hệ 
Tham gia bảo hiểm y tế 

Có Chưa có 

Thành viên gia đình 97,6 100,0 
Họ hàng 53,4   50,0 
Hàng xóm 10,9   16,7 
Bạn bè 30,3   50,0 
Đồng nghiệp 15,0   33,3 
Chính quyền địa phương, cơ quan, tổ chức   1,0 0,0 
Nhân viên y tế   0,3 0,0 
Người có cùng hoàn cảnh  94,9 66,7 

Bảng 4.9: Các mối quan hệ phân theo loại ốm đau, bệnh tật 

Các mối quan hệ 
Loại ốm đau, bệnh tật 

Cấp tính Mạn tính Chưa xác định 

Thành viên gia đình 99,0 97,7 95,5 
Họ hàng 51,0 60,6 42,4 
Hàng xóm   9,8 10,6 13,6 
Bạn bè 31,4 30,3 30,3 
Đồng nghiệp 21,6 15,9   4,5 
Chính quyền địa phương, cơ quan, 
tổ chức 

  3,0   0,8   0,0 

Nhân viên y tế 95,1 97,7 86,4 
Người có cùng hoàn cảnh  42,2 55,3 25,8 
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Bảng 4.10: Các mối quan hệ phân theo mức độ ốm đau, bệnh tật 

Các mối quan hệ 
Mức độ ốm đau, bệnh tật 

Rất nặng Nặng Nhẹ 

Thành viên gia đình 98,7 96,5 66,7 
Họ hàng 16,7 45,6 56,1 
Hàng xóm   0,0 10,5 11,4 
Bạn bè 16,7 28,1 31,6 
Đồng nghiệp   0,0   8,8 17,3 
Chính quyền, cơ quan, tổ chức   0,0   1,8   1,2 
Nhân viên y tế 83,3 96,5 94,1 
Người có cùng hoàn cảnh  33,3 40,4 45,6 

Bảng 4.11: Các mối quan hệ phân theo khoảng thời gian ốm đau, bệnh tật 

Các mối quan hệ 

Khoảng thời gian ốm đau, bệnh tật 

Dưới 1 
tháng 

Từ 1  đến 
dưới 3 
tháng 

Từ 3  đến 
dưới 12 
tháng 

Từ 12 
tháng trở 

lên 

Thành viên gia đình 96,7 97,9 97,4 98,5 
Họ hàng 43,3 49,5 59,7 60,6 
Hàng xóm 13,3 6,2 15,6 10,6 
Bạn bè 23,3 37,1 24,7 34,8 
Đồng nghiệp 15,0 8,2 22,1 18,2 
Chính quyền, cơ quan, tổ 
chức 

1,7 1,0 1,3 1,5 

Nhân viên y tế 95,0 93,8 97,4 90,9 
Người có cùng hoàn cảnh  46,7 38,1 48,1 47,0 

Bảng 4.12: Các mối quan hệ phân theo nhận thức về  

dấu hiệu ốm đau, bệnh tật 

Các mối quan hệ 
Nhận thức về dấu hiệu ốm đau, bệnh tật 

Có Không 

Thành viên gia đình 97,8 97,0 
Họ hàng 54,7 42,4 
Hàng xóm 10,5 15,2 
Bạn bè 31,1 27,3 
Đồng nghiệp 16,1   9,1 
Chính quyền, cơ quan, tổ 
chức 

  1,1   3,0 

Nhân viên y tế 96,3 78,8 
Người có cùng hoàn cảnh  46,8 24,2 



 

 

187

Bảng 4.13: Những yếu tố ảnh hưởng đến mối quan hệ  

với thành viên gia đình trong khám chữa bệnh 

Các yếu tố 
Hệ số hồi quy 

logistic(B) 
Sai số chuẩn 

(S.E.) 
Mức ý nghĩa 

(Sig.) 

Tình trạng hôn nhân 2,221 0,879 0,012 

Mức sống 1,458 0,724 0,044 

Mức độ ốm đau, bệnh tật 2,035 0,646 0,002 

-2 Log likelihood 46,533a 

Cox & Snell R Square 0,064 

Nagelkerke R Square 0,323 

Homer and Lemeshow Test Chi-square 19,912 Sig  0,000 

Bảng 4.14: Những yếu tố ảnh hưởng đến mối quan hệ với họ hàng trong KCB 

Các yếu tố 
Hệ số hồi quy 

logistic(B) 
Sai số chuẩn 

(S.E.) 
Mức ý nghĩa 

(Sig.) 

Độ tuổi 0,514 0,156 0,001 

Khoảng thời gian ốm đau, 
bệnh tật 

0,250 0,118 0,034 

Mức độ ốm đau, bệnh tật 0,613 0,272 0,024 

-2 Log likelihood 394,882a 

Cox & Snell R Square 0,063 

Nagelkerke R Square 0,085 

Homer and Lemeshow Test Chi-square 19,672 Sig  0,000 

Bảng 4.15: Những yếu tố ảnh hưởng đến mối quan hệ với nhân viên y tế  
trong khám chữa bệnh 

Các yếu tố 

Mô hình hồi quy logistic 

Hệ số hồi quy 
logistic(B) 

Sai số chuẩn 
(S.E.) 

Mức ý nghĩa 
(Sig.) 

Giới tính 1,418 0,672 0,035 

Trình độ học vấn                                                                                                                            -1,022 0,456 0,025 

Nhận thức dấu hiệu ốm đau, bệnh tật -1,896 0,559 0,001 

-2 Log likelihood 109,172a 

Cox & Snell R Square 0,069 

Nagelkerke R Square 0,195 

Homer and Lemeshow Test Chi-square 21,445 Sig  0,000 
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Bảng 4.16: Những yếu tố ảnh hưởng đến mối quan hệ với người có cùng  

hoàn cảnh ốm đau, bệnh tật trong khám chữa bệnh 

Các yếu tố 
Hệ số hồi quy 

logistic(B) 
Sai số chuẩn 

(S.E.) 
Mức ý nghĩa 

(Sig.) 

Giới tính 0,757 0,245 0,002 

Độ tuổi 0,363 0,168 0,031 

Trình độ học vấn 0,622 0,238 0,009 

Nhận thức về dấu hiệu ốm 
đau, bệnh tật 

-0,989 0,439 0,024 

-2 Log likelihood 386,072a 

Cox & Snell R Square 0,083 

Nagelkerke R Square 0,111 

Homer and Lemeshow Test Chi-square 25,955 Sig  0,000 

 

 

Bảng 4.17: Những yếu tố ảnh hưởng đến mối quan hệ với bạn bè  

trong khám chữa bệnh 

Các yếu tố 
Hệ số hồi quy 

logistic(B) 
Sai số chuẩn 

(S.E.) 
Mức ý nghĩa 

(Sig.) 

Giới tính 0,715 0,261 0,006 

Trình độ học vấn 0,448 0,236 0,058 

Nghề nghiệp 0,435 0,152 0,004 

-2 Log likelihood 354,199a 

Cox & Snell R Square 0,051 

Nagelkerke R Square 0,072 

Homer and Lemeshow Test Chi-square 15,646 Sig  0,001 

 
 


