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Bài viết sử dụng dữ liệu điều tra định lượng và định tính năm 2013-2014 tại ba 
vùng nông thôn Việt Nam, kết quả cho thấy nam giới chi trả cho việc điều trị 
bệnh mãn tính cao hơn nữ giới. Dựa trên quan điểm của khung lý thuyết tương 
đối văn hóa và kinh tế - chính trị bài viết lý giải sự khác biệt giới về chi tiêu cho 
điều trị bệnh của cư dân nông thôn Việt Nam. 
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duyệt đăng: 20/11/2021 
 
1. ĐẶT VẤN ĐỀ  

Dữ liệu của Tổ chức Y tế Thế giới 
(WHO) cho thấy có sự khác biệt trong 
chi tiêu chăm sóc sức khỏe giữa các 
quốc gia phát triển và các quốc gia 
đang phát triển. Năm 2012, tỷ lệ chi 
tiêu cho chăm sóc sức khỏe ở nhóm 
các quốc gia thu nhập thấp nhất 
chiếm 5,1% GDP, trong khi các nước 
thu nhập cao nhất chiếm 11,6% GDP, 
riêng Việt Nam tỷ lệ này chiếm 6% 
(WHO, 2015). Các nghiên cứu chỉ ra 
rằng ở các quốc gia có thu nhập thấp 
và trung bình, người dân có xu hướng 
tự chi trả cho dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe của họ hơn là từ bảo hiểm y tế 
hoặc các chương trình y tế do chính 
phủ hỗ trợ (Russell, 1996; Van 
Doorslaer và cộng sự, 2005; 
O'Donnell và cộng sự, 2008). Tỷ lệ tự 

chi trả cho các dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe của người dân ở các nước thu 
nhập thấp là 77,6% trong tổng chi tiêu 
cho chăm sóc sức khỏe, cao hơn các 
nước thu nhập cao (38,5%), riêng Việt 
Nam tỷ lệ này chiếm 85% (WHO, 
2015). Kết quả các nghiên cứu của 
C.A. Nathanson (1977); R.J. Apfel 
(1982); L.M. Verbrugge (1985); D.L. 
Wingard, B.A. Cohn, G.A. Kaplan 
(1989); K. Roy, A. Chaudhuri (2008); 
Nguyễn Thị Nhung (2020) cho rằng 
phụ nữ có tuổi thọ cao hơn đàn ông, 
trung bình là khoảng 5 năm, phụ nữ 
có xu hướng bệnh nhiều hơn và sức 
khỏe kém hơn đàn ông phổ quát ở tất 
cả các chủng tộc và tất cả các quốc 
gia. Tuy nhiên, phụ nữ chi tiêu cho 
việc chăm sóc sức khỏe ít hơn nam 
giới, đặc biệt là ở các quốc gia có thu 
nhập thấp và ở những hộ gia đình có 
thu nhập thấp (Sen, Iyer - George, 
2002; Pandey và cộng sự, 2002; Rout, 
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2006, 2010; Iyer, Sen - Östlin, 2008; 
Roy - Chaudhuri, 2008; Song - Bian, 
2014; Maharana - Ladusingh, 2014; 
Batra, Gupta - Mukhopadhyay, 2014, 
2017; Saikia, Moradhvaj - Bora, 2016; 
Williams và cộng sự, 2017; Moradhvaj - 
Saikia, 2019).  

Bài viết này dựa trên dữ liệu điều tra 
năm 2013-2014 tại ba vùng nông thôn 
Việt Nam để xem xét sự khác biệt giới 
trong việc tự chi trả cho các dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe, cụ thể là chi tiêu 
cho việc điều trị bệnh mãn tính trong 
12 tháng trước cuộc khảo sát và lý 
giải sự khác biệt giới dựa trên quan 
điểm của khung lý thuyết tương đối 
văn hóa và khung lý thuyết kinh tế -
chính trị.  

2. PHƯƠNG PHÁP VÀ LÝ THUYẾT 
TIẾP CẬN 

Bài viết sử dụng dữ liệu điều tra định 
lượng và định tính năm 2013-2014 
của đề tài nghiên cứu “Sức khỏe dân 
số nông thôn Việt Nam” do Mary 
McDonnell làm chủ nhiệm và cơ quan 
chủ quản là Hội đồng Khoa học xã hội 
Hoa Kỳ (SSRC), được triển khai thực 
hiện với sự hợp tác của Viện Hàn lâm 
Khoa học xã hội Việt Nam (VASS) và 
được tài trợ kinh phí của tổ chức 
Atlantic Philanthropies. Dữ liệu điều 
tra định lượng tại 3 tỉnh Thái Nguyên, 
Khánh Hòa và Vĩnh Long, mỗi tỉnh 
chọn 2 huyện, mỗi huyện chọn 2 xã, 
tổng cộng 12 xã, với tổng số mẫu là 
3.921 hộ gia đình. Các tỉnh, huyện, xã 
được chọn mẫu theo phương pháp 
phân tầng phù hợp với các mục tiêu 
của cuộc nghiên cứu. Các hộ gia đình 

được chọn mẫu theo phương pháp 
ngẫu nhiên hệ thống.  

Dữ liệu định tính qua phỏng vấn sâu 
10% hộ gia đình trong mẫu điều tra 
định lượng. Phương pháp chọn mẫu 
phỏng vấn sâu theo lấy mẫu định mức 
(quota sampling), với hai tiêu chí là 
điều kiện kinh tế hộ gia đình (thu nhập 
trên trung bình và dưới trung bình) và 
loại bệnh (bệnh mãn tính và bệnh cấp 
tính). Ngoài ra, vào năm 2018 và 2019, 
chúng tôi đã phỏng vấn sâu bổ sung 
48 hộ gia đình, đưa thêm vào tiêu chí 
giới, nghĩa là cả hai vợ chồng (hoặc 
cả nam và nữ) trong hộ gia đình đều 
có bệnh. Mục đích của việc bổ sung 
tiêu chí giới trong việc chọn mẫu là để 
lý giải một cách có hệ thống việc kiến 
tạo giới trong cùng hộ gia đình một 
cách đầy đủ hơn và đồng thời lý giải 
các vấn đề kiến tạo giới theo các quan 
điểm lý thuyết khác nhau. Phỏng vấn 
sâu bổ sung được thực hiện tại hai xã 
ở tỉnh Thái Nguyên (xã TN3, TN4) và 
hai xã ở tỉnh Vĩnh Long (xã VL3, VL4). 
Những hộ gia đình được phỏng vấn là 
những hộ đã được phỏng vấn vào 
năm 2013-2014 nhưng chỉ được 
phỏng vấn vợ hoặc chồng, mặc dù cả 
hai vợ chồng đều có bệnh mãn tính. 
Phương pháp phỏng vấn tách biệt 
giữa nam và nữ với mục đích là để có 
được những thông tin khách quan của 
nam và của nữ về hành vi giải quyết 
bệnh tật của họ mà không bị lệ thuộc 
lẫn nhau. 

Bài viết lý giải sự khác biệt giới về chi 
tiêu cho bệnh mãn tính dựa trên quan 
điểm của khung lý thuyết tương đối 
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văn hóa và kinh tế - chính trị. Từ 
khung lý thuyết tương đối văn hóa 
chúng tôi đặt giả thuyết rằng nam giới 
thể hiện nam tính của mình qua cách 
đối phó với các triệu chứng bệnh tật 
mạnh mẽ hơn nữ giới, cho nên nam 
giới thường đợi đến khi bệnh trầm 
trọng mới đi khám chữa bệnh, do đó 
chi phí khám chữa bệnh của nam giới 
cao hơn nữ giới. Từ khung lý thuyết 
kinh tế - chính trị, chúng tôi đặt giả 
thuyết rằng chi tiêu cho khám chữa 
bệnh của nữ thấp hơn chi tiêu cho 
khám chữa bệnh của nam là do bất 
bình đẳng giới ở nông thôn trong việc 
phân công lao động trong cấu trúc của 
nền kinh tế nông nghiệp Việt Nam. 
Nam giới làm việc bên ngoài hộ gia 
đình và được trả tiền công nhiều hơn 
nữ giới nên chi tiêu cho khám chữa 
bệnh được ưu tiên cao hơn để đảm 
bảo sức khỏe làm việc duy trì thu 
nhập; nữ giới làm việc nhà, đồng áng 
nhiều hơn nên chi tiêu cho khám chữa 
bệnh thấp hơn, nhất là những gia đình 
có điều kiện kinh tế khó khăn. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong bài viết này, chúng tôi chỉ phân 
tích những người từ 15 tuổi trở lên vì 
giả định rằng nhóm 0 đến 14 tuổi 
chưa bị tác động của văn hóa quy 
định thái độ và hành vi cho nam và nữ. 
Trong tổng số 11.551 người từ độ tuổi 
15 tuổi trở lên của cuộc khảo sát có 
39,2% (4.522 người) bệnh mãn tính 
trong 12 tháng trước cuộc khảo sát và 
88,6% trong số đó (4.007 người) có 
khám chữa bệnh. Tuy nhiên trong số 
những người có khám chữa bệnh chỉ 

có 75,1% (3.020 người) được hỏi trực 
tiếp người bệnh/người cùng người 
bệnh khi khám chữa bệnh. 

Bảng 1. Các số liệu thống kê 

 Số người Tỷ lệ

Tỷ lệ người có bệnh mãn tính 

Không bệnh 7.028 60,8

Có bệnh 4.522 39,2

Tổng số 11.551 100

Tỷ lệ người có khám chữa bệnh mãn tính 

Không khám chữa bệnh 515 11,4

Có khám chữa bệnh 4.007 88,6

Tổng số 4.522 100

Có hỏi trực tiếp người bệnh/ người có đi 
cùng người bệnh khi khám chữa bệnh 

Không 987 24,5

Có 3.020 75,1

Tổng số 4.007 100

Dữ liệu chi tiêu cho những lần khám 
chữa bệnh mãn tính 

Không có dữ liệu chi 
tiêu  112 3,7

Có dữ liệu chi tiêu 2.908 96,3

Tổng số 3.020 100

Nguồn: Tác giả xử lý từ Dữ liệu điều tra 
đề tài “Sức khỏe dân số nông thôn Việt 
Nam” năm 2013-2014. 

Dữ liệu chi tiêu được hỏi cho một 
bệnh mãn tính và hai cơ sở y tế mà 
người bệnh phải chi trả trong hành 
trình khám chữa bệnh. Chi phí được 
tính bao gồm chi trả cho cơ sở y tế và 
các chi phí khác như tiền tàu xe, ăn 
uống, thuê trọ cho người nhà đi cùng 
để trông nom, chăm sóc, tiền phong bì 
cho nhân viên y tế (nếu có) sau khi trừ 
chi phí đã được miễn, giảm do bảo 
hiểm y tế chi trả. Kết quả cho thấy nữ 
giới chi tiêu trung bình cho việc điều trị 
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bệnh mãn tính ít hơn nam giới, mức 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê 
(kiểm định Independent Samples T 
Test cho mức ý nghĩa là sig=0,024). 

Trước hết, các nghiên cứu giải thích 
rằng phụ nữ bệnh tật nhiều hơn nam 
giới là do nam giới mạnh mẽ nên ít nói 
đến bệnh tật của mình hơn nữ giới 
(Robertson, 2003; Tudiver và Talbot, 
1999; White and Witty, 2009; 
Courtenay, 2000; George và Fleming, 
2004; Addis và Mahalik, 2003, Nguyễn 
Thị Nhung, 2020). Do đó nam giới đã 
không được chẩn đoán sớm bệnh tật, 
đặc biệt là bệnh mãn tính không 
truyền nhiễm và khi chẩn đoán thì 
bệnh thường nghiêm trọng cho nên 
chi phí cho việc điều trị tốn kém hơn. 
Trong các phỏng vấn sâu, cho thấy 
mức chi tiêu cho điều trị bệnh tật cao 
khi mà bệnh tật ở mức độ trầm trọng. 
Các thông tín viên đều cho rằng trong 
điều trị bệnh tật, chi phí sẽ cao hơn 
khi bệnh nặng, kể cả nam và nữ. 
Thông tín viên ở hộ gia đình 1 VL4 

cho rằng không phải là nữ giới chi tiêu 
cho điều trị bệnh tật ít hơn hay nhiều 
hơn nam giới mà là do mức độ trầm 
trọng của bệnh tật sẽ quyết định mức 
chi tiêu cho việc điều trị.  

PV: Phụ nữ thường bệnh gì và nam 
giới thường bệnh gì? 

NB (nam): Đường huyết hình như đặc 
thù của phụ nữ, còn huyết áp đàn ông 
bệnh nhiều hơn. 

PV: Bệnh đường huyết thì điều trị 
nhiều tiền không? 

NB (nam): Không nhiều tiền, chỉ có 
những người biến chứng nặng, không 
trị đến nơi đến chốn. Thứ hai nữa là 
phòng chống không tốt, thì điều trị mới 
tốn kém, chứ ngay lúc đầu mình điều 
trị theo phác đồ cụ thể, sống phù hợp 
với bệnh thì vẫn bình thường, không 
tốn nhiều tiền. 

PV: Huyết áp và tiểu đường bệnh nào 
trị nhiều tiền hơn? 

NB (nam): Cái nào mà mình kiểm soát 
tốt thì không tốn nhiều tiền đâu, mà 

Bảng 2. Chi tiêu cho điều trị bệnh mãn tính trong một năm 

Nhóm tuổi  Nam Nữ 
Mức ý nghĩa thống kê (kiểm định 

Independent Samples T Test) 

Số người 856 1.293  

Trung bình (1.000 đồng) 1.511 1.171 ,108 

15-59 tuổi Độ lệch chuẩn đồng) 5.425 3.664  

Số người 316 443  

Trung bình (1.000 đồng) 1.674 974 ,097 

60+ Độ lệch chuẩn (đồng) 6.927 3.334  

Số người 1.172 1.736  

Trung bình (1.000 đồng) 1.555 1.121 ,024 Tổng số 

Độ lệch chuẩn (đồng) 5.865 3.582  

Nguồn: Tác giả xử lý từ Dữ liệu điều tra đề tài “Sức khỏe dân số nông thôn Việt Nam” 
năm 2013-2014. 
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nếu biến chứng thì ai biến chứng nặng 
thì tiền nhiều, ai biến chứng nhẹ thì 
tiền ít (Hộ 1 VL4, phỏng vấn năm 
2018). 

Cả hai vợ chồng ở hộ 34 VL1 cùng 
bệnh tiểu đường và tim mạch, tuy 
nhiên mức chi tiêu cho bệnh của 
người chồng cao do các bệnh này đã 

biến chứng và mức độ trầm trọng của 
bệnh tật, trong khi đó mức chi tiêu cho 
bệnh của người vợ thấp do các bệnh 
này còn nhẹ.  

PV: Ông kể cho con cái hành trình mà 
mình chữa bệnh đó ạ? 

NB (chồng): Bệnh đái tháo đường vì 
mới ban đầu thì tôi không biết, (...) 

Bảng 3. Tỷ lệ người có bảo hiểm y tế chia theo nhóm tuổi và giới 

Giới 
Tỉnh Nhóm tuổi  

Nam Nữ 
Tổng số

Chi 
Square

(1) Tỷ lệ dân số có bảo hiểm y tế 56,0% 64,9% 60,5% ,000 15-59 tuổi 

(2) Dân số trong độ tuổi 1663 1691 3354  

(1) 91,1% 81,0% 85,1% ,002 60+ 

(2) 190 279 469  

(3) Tỷ lệ dân số có bảo hiểm y tế 59,6% 67,2% 63,5% ,000 

Thái 
Nguyên 

Tổng số 

(4) Tổng số dân số trong tỉnh  1853 1970 3823  

(1) 59,6% 64,7% 62,2% ,001 15-59 tuổi 

(2) 1706 1764 3470  

(1) 84,8% 82,7% 83,6% ,321 60+ 

(2) 197 248 445  

(3)  62,2% 66,9% 64,6% ,001 

Khánh 
Hòa 

Tổng số 

(4)  1903 2012 3915  

(1) 42,2% 50,3% 46,2% ,000 15-59 tuổi 

(2) 1535 1506 3041  

(1) 75,7% 77,5% 76,8% ,334 60+ 

(2) 255 386 641  

(3)  47,0% 55,8% 51,5% ,000 

Vĩnh 
Long 

Tổng số 

(4)  1790 1892 3682  

(1) 52,9% 60,4% 56,7% ,000 15-59 tuổi 

(2) 4904 4961 9865  

(1) 83,0% 80,0% 81,2% ,072 60+ 

(2) 642 913 1555  

Tỷ lệ dân số có bảo hiểm y tế 56,4% 63,4% 60,0% ,000 

Tổng số 

Tổng số 

Tổng số dân số của cuộc khảo 
sát 

5546 5874 11420 
 

Nguồn: Tác giả xử lý từ Dữ liệu điều tra đề tài “Sức khỏe dân số nông thôn Việt Nam” 
năm 2013-2014. 
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mình tưởng đâu bệnh gì, nhưng khi đi 
khám thì mới biết tiểu đường. Khám 
bắt đầu từ đó rồi trị bệnh tới giờ.  

PV: Rồi đầu tiên là mình có nghĩ mình 
bị đái tháo đường không ạ? 

NB (chồng): Không, đâu có biết (...). 
Biến chứng nó đau tới bây giờ luôn.  

PV: Rồi nó biến chứng qua bệnh tim, 
ông kể cho con rõ hơn ạ?  

NB (chồng): Rồi nó biến chứng mới đi 
bệnh viện tư bên Cần Thơ, rồi cũng có 
lên thành phố (TPHCM), [...] cũng đi 
tùm lum bệnh viện hết, rồi uống thuốc 
quá trời, tiểu đường nó mới sang qua 
tim mạch. […]. Rồi mới đây nó đau 
quá mới nằm... nửa đêm vậy mệt, thở 
không được. Tính chết rồi đó, kêu 
thằng nhỏ tốc chở đi qua bệnh viện 
Hoàn Mỹ nhập viện. Rồi đặt stent là... 
mỗi một stent là bốn chục triệu... đặt 
hai stent. (Hộ 34 VL1, phỏng vấn năm 
2014). 

Mặt khác, số liệu khảo sát cũng cho 
thấy tỷ lệ người có bảo hiểm y tế của 
nữ cao hơn của nam, do đó chi tiêu 
cho điều trị bệnh tật của nam cao hơn 
của nữ. Bảng 3 cho thấy tỷ lệ người 
có bảo hiểm y tế là 60,4% so với tổng 
dân số trong độ tuổi từ 15 tuổi trở lên 
của cuộc khảo sát và tỷ lệ nữ có bảo 
hiểm y tế cao hơn nam (63,4% cho nữ 
và 56,4% cho nam) và sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê (mức ý nghĩa là 
sig=0,000). Tuy nhiên, nếu xét trong 
từng nhóm tuổi thì ở cả ba tỉnh, nhóm 
15-59 tuổi có tỷ lệ nữ có bảo hiểm y tế 
cao hơn nam và sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (sig=0,000), nhóm tuổi 
còn lại không khác biệt. Ngoại lệ, Thái 

Nguyên ở nhóm người già tỷ lệ nam 
có bảo hiểm y tế cao hơn nữ, nam là 
91,1% và nữ là 81% (sig=0,002). Giả 
thuyết của chúng tôi về tỷ lệ người 
có bảo hiểm y tế người già ở Thái 
Nguyên của nam giới cao hơn nữ giới 
là do nam giới ở nhóm tuổi này được 
hưởng bảo hiểm y tế bộ đội và hưu trí 
nhiều hơn nữ giới. 

Bảng 4. Loại bảo hiểm y tế của những 
người trong độ tuổi lao động (nữ 15-55, 
nam 15-60) chia theo nam nữ  

Giới 
Loại bảo hiểm y tế 

Nam Nữ 
Tổng 

số 

Số người 358 334 692 Bảo hiểm y 
tế bắt buộc Tỷ lệ (%) 27,8 24,5 26,1

Số người 349 428 777 Bảo hiểm y 
tế tự 
nguyện 

Tỷ lệ (%)  27,1 31,4 29,3

Số người 581 600 1.181 Bảo hiểm y 
tế chính 
sách 

Tỷ lệ (%)  45,1 44,1 44,6

Số người 1.288 1.362 2.650 Tổng số 

Tỷ lệ (%) 100 100 100

Nguồn: Tác giả xử lý từ Dữ liệu điều tra 
đề tài “Sức khỏe dân số nông thôn Việt 
Nam” năm 2013-2014. 

Dữ liệu điều tra cho thấy cấu trúc của 
nền kinh tế nông thôn Việt Nam đa số 
là nam giới làm việc trong các khu vực 
có hưởng lương cao hơn nữ giới như 
trong các cơ quan chính quyền địa 
phương (Bảng 5). Mặc dù gần đây 
việc chuyển dịch các nhà máy, xí 
nghiệp từ thành thị về nông thôn 
(Luong, 2018: 617-620) đã thu hút một 
lượng nữ công nhân nhưng ở các xã 
khảo sát chưa chịu tác động mạnh mẽ 
của việc này. Do đó, tỷ lệ nam giới 
trong độ tuổi lao động có bảo hiểm y 
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tế bắt buộc cao hơn nữ và ngược lại 
tỷ lệ nữ có bảo hiểm y tế tự nguyện 
cao hơn nam (kiểm định Chi Square, 
sig=0,029). Những hộ gia đình kinh tế 
khó khăn thông thường chi phí để 
mua bảo hiểm y tế tự nguyện càng 
khó khăn (trừ những hộ nghèo và cận 
nghèo được hưởng theo diện chính 
sách).  

Theo ghi chép điền dã của nhóm 

nghiên cứu, nhân viên bán bảo hiểm y 

tế tự nguyện cho rằng chi phí cho việc 

mua bảo hiểm y tế ngày càng tăng 

cao, một bộ phận người dân có thu 

nhập thấp không có điều kiện để tham 

gia nên số người tham gia hàng năm 

thấp. Về giới, theo thông tín viên thì 

phụ nữ tham gia mua bảo hiểm y tế 

nhiều hơn. Thông tín viên cho rằng 

nam giới không thích khám bệnh bằng 

bảo hiểm y tế vì phải chờ đợi mất thời 

gian, trong khi phụ nữ nhiều bệnh hơn 

và kiên nhẫn hơn nam giới.  

PV: Hiện nay chú có sử dụng bảo 
hiểm y tế không? 

NB (nam): Không thì hồi giờ đi tui đâu 
có sử dụng đâu, trừ trường hợp dữ 
(bệnh nặng) quá thì tui mới đưa ra. 

PV: Chứ không thôi, có mà không sử 
dụng hả? 

NB (nam): Bởi vì hôm đó lên Bệnh 
viện Bình Dân tui có đưa ra, rồi họ 
(nhân viên) ngồi họ sai không tui cũng 
mệt nữa. […] Thôi dẹp cái vụ này đi, 
khỏi, mất công lắm.  

Kết quả khảo sát (Bảng 5) cho thấy 
nam giới đi làm bên ngoài nhiều hơn 
và hưởng lương cao hơn nữ giới 

(Nguyen Cuong, 2012: 12; Rodgers - 
Menon, 2010: 36; Ngân hàng Thế giới, 
2011: 55; United Nations in Viet Nam, 
2002: 35; Chowdhury và cộng sự, 
2018).  

Tỷ lệ nam là 55,9% trong khi đó tỷ lệ 
nữ là 40% (Kiểm định Chi Square, 
sig=0,000), bất bình đẳng nam nữ ở 
nông thôn Việt Nam trong phân công 
lao động đã đưa đến bất bình đẳng 
trong chi tiêu cho y tế.  

Bảng 5. Tỷ lệ làm việc bên ngoài hộ gia 
đình được trả lương, trả công 

Giới 

  Nam Nữ 
Tổng 

số 

Số 
người 

1.894 2.240 4.134Không làm 
việc bên 
ngoài gia đình 
(được trả 
công, trả 
lương) 

Tỷ lệ 
(%) 

44,1 60,0 51,5

Số 
người 

2.405 1.495 3.900Có làm việc 
bên ngoài gia 
đình (được trả
công, trả 
lương) 

Tỷ lệ 
(%) 

55,9 40,0 48,5

Số 
người 

4.299 3.735 8.034

Tổng số 
Tỷ lệ 
(%) 

100 100 100

Nguồn: Tác giả xử lý từ Dữ liệu điều tra 
đề tài “Sức khỏe dân số nông thôn Việt 
Nam” năm 2013-2014. 

Dữ liệu từ phỏng vấn sâu đã củng cố 
thêm vấn đề ưu tiên điều trị bệnh tật 
cho những người lao động và tạo thu 
nhập cho gia đình. Hai vợ chồng hộ 
190 VL3 đã chia sẻ việc khám chữa 
bệnh trong khi gia đình khó khăn về 
kinh tế.  
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PV: Như vậy thì cô với chú ai cũng có 
bệnh trong người, lỡ như hai người 
cùng bệnh một lúc thì sẽ ưu tiên dành 
cho ai đi điều trị trước, cô hay là chú? 

Người bệnh (chồng): Nếu mà hai 
người bệnh một lượt thì đi hết một lượt 
à, hai người. hai đứa con nó ở gần 
đây nè, hai đứa nó chở đi. 

PV: Vấn đề kinh tế có quyết định 
không, ví dụ như mình bệnh mà nhà 
mình có nhiêu đó tiền thì đương nhiên 
sẽ dành cho ai trước?  

NB (chồng): Hễ nói về kinh tế thì chắc 
tui đi trước hơn bả tại vì tui còn lao 
động. (Hộ 190 VL3, phỏng vấn năm 
2018). 

Trong các phỏng vấn sâu cho thấy, 
thông thường những người trụ cột 
gia đình được ưu tiên cho việc khám 
chữa bệnh hơn những thành viên 
khác để duy trì việc làm và tạo thu 
nhập. Đặc biệt là trong những hộ gia 
đình có thu nhập thấp. Hộ 137 VL3, 
thông tín viên cho rằng bệnh của 
người chồng cần phải ưu tiên chữa 
trị.  

PV: Chị có nghĩ là mình ngại đi khám 
bệnh bởi vì mình thấy kinh tế của 
mình cũng không có dư dả hay là 
mình ngại không đi hay là mình thấy 
sức khỏe mình không đi?  

NTL (vợ người bệnh): Chị nói thật lòng, 

thì nhiều khi chị cũng thấy kinh tế 

mình không có, rồi sợ mình nhiều khi 

lỡ khám ra có cái bệnh gì nhiều, cái 

bệnh gì mà tốn tiền nhiều quá rồi mắc 

công, gia đình biết rồi rầu lo, chồng 

con rầu lo rồi mình cũng rầu lo nữa. 

Cho nên thấy chưa có dấu hiệu gì 

nặng thì thôi. 

PV: Rồi như ông xã thì chị có đôn đốc 
ổng khám định kỳ không hay ổng cũng 
ngại giống chị? 

NTL (vợ người bệnh): Chị cũng có kêu, 
tui nói thôi anh có bảo hiểm thì thôi lâu 
lâu anh đi tái khám, mình thì sao cũng 
được sợ ảnh có bệnh gì nên cứ xúi, 
rảnh thì có thời gian đi lên trển đi khám 
coi, cái nhiều khi thấy, mình cũng thấy 
ảnh cũng không có được khỏe. (Hộ 
137 VL3, phỏng vấn năm 2018). 

Thông tín viên hộ 95 VL3, cũng cho 
rằng mình là trụ cột của gia đình nên 
người vợ luôn lo lắng về bệnh tật và 
luôn thúc giục việc khám chữa bệnh.  

PV: Sức khỏe của chú mà cô lo nhiều 
hơn? 

NB (nam): Cũng như tui là đầu máy 
(trụ cột gia đình), nếu tui mà nằm 
xuống nữa thì ai lo (kiếm tiền) cho gia 
đình, nên là bả lo lắm, bả hối tui đi 
khám bệnh hoài. (Hộ 95 VL3, phỏng 
vấn năm 2018). 

Đặc biệt, qua các phỏng vấn sâu càng 
thấy rõ hơn bất bình đẳng giới, nam 
giới làm việc bên ngoài gia đình là làm 
những công việc nặng và thu nhập 
nhiều hơn công việc của phụ nữ trong 
gia đình như công việc đồng áng (làm 
ruộng, trồng chè). 

PV: Vậy thưa chị, nếu cả hai vợ chồng 
cùng bệnh, mà gia đình không đủ điều 
kiện thì mình thường ưu tiên cho ai 
chữa trị trước? 

NB (nữ): Thật ra là chị e phụ nữ ngoài 
này là hy sinh lắm, thường như vậy là 
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nhường cho chồng. Như nhà chị, bệnh 
tật như vậy nên mình biết sức khỏe 
không bằng mình nên là ưu tiên hết. 
Cái gì ưu tiên được là ưu tiên. 

PV: Nhưng ảnh có đồng ý không? 

NB (nữ): Thực ra là đàn ông không 
cần mình phải hy sinh đến thế đâu, 
nhưng mà đến lúc bệnh nặng đưa đi 
là phải đi thôi, chấp nhận thôi, chứ 
đàn ông người ta không quan trọng 
nhiều. (Hộ 281 TN4, phỏng vấn năm 
2019). 

4. KẾT LUẬN 

Dữ liệu điều tra định lượng và định 
tính năm 2013-2014 tại ba vùng nông 
thôn Việt Nam cho thấy nam giới tự 
chi trả cho việc điều trị bệnh mãn tính 
cao hơn nữ giới. Trước hết, nam giới 
thể hiện cách đối phó với bệnh tật và 
các triệu chứng bệnh tật mạnh mẽ 
hơn nữ giới, do đó họ ít quan tâm đến 
bệnh tật nên nam giới thường đợi đến 
khi bệnh nghiêm trọng mới khám 
chữa bệnh, cho nên chi phí cho khám 

chữa bệnh cao hơn nữ giới. Ngoài ra, 
ở nông thôn Việt Nam, nữ giới có bảo 
hiểm y tế nhiều hơn, do đó mức chi 
tiêu cho điều trị bệnh tật của nữ giới 
cũng thấp hơn mức chi tiêu cho điều 
trị bệnh tật của nam giới, mặc dù bảo 
hiểm y tế bắt buộc của nam cao hơn 
của nữ nhưng bảo hiểm y tế tự 
nguyện của nữ cao hơn của nam. 
Cuối cùng, bất bình đẳng trong phân 
công lao động ở nông thôn Việt Nam 
là một tác tố dẫn đến bất bình đẳng 
trong chi tiêu cho y tế. Nam giới vì lao 
động bên ngoài gia đình, làm việc có 
hưởng lương nhiều hơn nữ giới nên 
ưu tiên cho việc khám chữa bệnh 
nhiều hơn, để đảm bảo sức khỏe làm 
việc và duy trì thu nhập cho gia đình 
nên chi tiêu cho điều trị bệnh tật nhiều 
hơn nữ giới; ngược lại nữ giới lao 
động trong gia đình, làm những việc 
đồng áng nhẹ hơn nên ít được ưu tiên, 
do đó chi tiêu cho điều trị bệnh tật ít 
hơn nam giới.   
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