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TÓM TẮT
Mục tiêu: Phân tích xu hướng sử dụng bảo hiểm 

y tế (BHYT) và đánh giá một số hàm ý quản trị tại một 
bệnh viện tư nhân trong bối cảnh thay đổi cơ chế thanh 
toán y tế.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hỗn hợp 
đồng thời được thực hiện trên 173.280 hồ sơ bệnh án 
điện tử của người bệnh BHYT tại Bệnh viện Hoàn Hảo 
Thuận An giai đoạn 2022–2024 kết hợp với 40 phỏng 
vấn sâu. Phân tích định lượng gồm hồi quy Logistic 
đa biến, mô hình ARIMA, Random Forest theo khuyến 
cáo TRIPOD+AI và hồi quy chuỗi thời gian gián đoạn 
(Interrupted Time Series – ITS).

Kết quả: Số lượt khám chữa bệnh BHYT tăng 21,0% 
trong giai đoạn nghiên cứu, trong đó khám ngoại trú 
chiếm trên 96% tổng số lượt khám. Người bệnh thuộc 
nhóm 62 bệnh hiểm nghèo có nguy cơ chuyển tuyến 
cao hơn đáng kể (OR = 5,40; p < 0,0001). Thiếu hệ 
thống MRI/MSCT liên quan đến nguy cơ chuyển tuyến 
tăng (OR = 2,64; p < 0,001). Mô hình ARIMA(1,1,1) dự 
báo số lượt khám BHYT tiếp tục tăng 8,5–11,2% mỗi 
năm trong giai đoạn 2025–2027. Mô hình random forest 
đạt ROC-AUC = 0,885; sai sót mã hóa ICD-10 là yếu tố 
đóng góp lớn nhất vào nguy cơ xuất toán BHYT. Phân 
tích ITS ghi nhận thời gian nằm viện trung bình giảm từ 
5,80 xuống 4,45 ngày sau khi áp dụng cơ chế DRG (p 
< 0,001).

Kết luận: Gia tăng sử dụng dịch vụ BHYT và thay 
đổi cơ chế thanh toán y tế đặt ra yêu cầu tăng cường 
quản trị dữ liệu và năng lực vận hành tại các cơ sở y 
tế tư nhân. Chuẩn hóa ICD-10, nâng cấp hạ tầng công 
nghệ thông tin và ứng dụng phân tích dữ liệu có thể góp 
phần nâng cao hiệu quả quản trị BHYT và thích ứng với 
cơ chế thanh toán mới. 

Từ khóa: Bảo hiểm y tế; bệnh viện tư nhân; DRG; 
ICD-10; học máy; quản trị y tế.

SUMMARY
ANALYSIS OF HEALTH INSURANCE 

UTILIZATION TRENDS AND MANAGEMENT 
IMPLICATIONS USING DATA FROM A 
PRIVATE HOSPITAL IN BINH DUONG 

PROVINCE, VIETNAM

Objective: To analyze trends in health insurance 
(HI) utilization and examine selected management 
implications at a private hospital in the context of 
ongoing healthcare payment reforms.

Methods: A convergent mixed-methods study 
was conducted using 173,280 electronic medical 
records of insured patients at Hoan Hao Thuan An 
Hospital from 2022 to 2024, combined with 40 in-depth 
interviews. Quantitative analyses included multivariable 
Logistic regression, ARIMA forecasting, random forest 
modeling following TRIPOD+AI recommendations, and 
interrupted time-series (ITS) analysis.

Results: The number of insured healthcare visits 
increased by 21.0% during the study period, with 
outpatient services accounting for more than 96% of total 
encounters. Patients in the group of 62 severe diseases 
had a significantly higher referral risk (OR = 5.40; p < 
0.0001). Lack of MRI/MSCT services was associated 
with increased referral risk (OR = 2.64; p < 0.001). The 
ARIMA(1,1,1) model predicted an annual increase of 8.5–
11.2% in insured visits during 2025–2027. The random 
forest model achieved a ROC-AUC of 0.885, with ICD-
10 coding errors identified as the leading contributor to 
reimbursement denial risk. ITS analysis demonstrated a 
reduction in average hospital length of stay from 5.80 to 
4.45 days after implementation of the diagnosis-related 
group (DRG) payment model (p < 0.001).

Conclusions: Increasing health insurance utilization 
and changes in healthcare payment mechanisms 
require stronger data governance and operational 
capacity in private healthcare facilities. Standardizing 
ICD-10 coding, upgrading digital infrastructure, and 
applying data analytics may improve health insurance 
management and support adaptation to emerging 
payment reforms. 

Keywords: health insurance; private hospital; DRG; 
ICD-10; machine learning; healthcare management.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bảo hiểm y tế (BHYT) giữ vai trò quan trọng 

trong tiến trình bao phủ chăm sóc sức khỏe toàn 
dân và bảo đảm công bằng y tế [1,3,7]. Tại Việt 
Nam, tỷ lệ bao phủ BHYT liên tục gia tăng, kéo 
theo nhu cầu khám chữa bệnh ngày càng lớn 
trong bối cảnh già hóa dân số và chuyển dịch 
mô hình bệnh tật [1,3,7]. Đồng thời, hệ thống y 
tế đang triển khai các cơ chế thanh toán mới như 
thanh toán theo nhóm chẩn đoán (DRG) nhằm 
kiểm soát chi phí và nâng cao hiệu quả sử dụng 
nguồn lực [4,8].

Khu vực y tế tư nhân ngày càng tham gia sâu 
vào hoạt động khám chữa bệnh BHYT, đặc biệt tại 
các địa phương phát triển công nghiệp như Bình 
Dương. Sự gia tăng số lượt khám BHYT tạo áp 
lực lên năng lực vận hành, chất lượng dịch vụ và 
quản trị chi phí. Bên cạnh đó, sự phát triển của 
bệnh án điện tử và công cụ phân tích dữ liệu mở 
ra cơ hội ứng dụng trí tuệ nhân tạo và học máy 
trong quản trị BHYT [2,5]. Tuy nhiên, các nghiên 
cứu khai thác dữ liệu thực tế từ bệnh viện tư nhân 
tại Việt Nam còn hạn chế.

Nghiên cứu được thực hiện nhằm phân tích xu 
hướng sử dụng BHYT tại một bệnh viện tư nhân 
giai đoạn 2022–2024, đồng thời đánh giá các yếu 
tố liên quan đến chuyển tuyến, nguy cơ xuất toán 
BHYT và tác động của cơ chế DRG đối với điều 
trị nội trú. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu hỗn hợp đồng thời được thực hiện 

tại Bệnh viện Hoàn Hảo Thuận An, Bình Dương 
giai đoạn 2022–2024 trên 173.280 hồ sơ bệnh án 
điện tử của người bệnh BHYT và 40 phỏng vấn 
sâu với người bệnh, nhân viên y tế, cán bộ quản 
lý và chuyên viên BHYT. 

2.2. Thu thập số liệu
Dữ liệu định lượng: được trích xuất từ hệ 

thống HIS, bao gồm đặc điểm người bệnh, mã 
ICD-10, hình thức điều trị, chuyển tuyến, thời gian 
nằm viện và thanh toán BHYT. 

Dữ liệu định tính: tập trung vào trải nghiệm sử 
dụng BHYT, mã hóa ICD-10, hạ tầng công nghệ 
thông tin và cơ chế thanh toán DRG.

2.3. Biến số nghiên cứu
Biến kết quả: chuyển tuyến, xuất toán BHYT, 

thời gian nằm viện, tái nhập viện.

Biến giải thích: thời gian chờ khám, thiếu 
MRI/MSCT, nhóm 62 bệnh hiểm nghèo, sai sót mã 
hóa ICD-10, chỉ định cận lâm sàng vượt mức và 
gián đoạn chuỗi cung ứng.

2.4. Phân tích số liệu
Hồi quy logistic đa biến được sử dụng để xác 

định yếu tố liên quan đến nguy cơ chuyển tuyến:

Odds ratio được tính theo công thức:

Mô hình ARIMA được sử dụng để dự báo xu 
hướng lượt khám BHYT:  

Tính dừng của chuỗi thời gian được đánh giá 
bằng kiểm định Augmented Dickey–Fuller (ADF), 
trong khi kiểm định Ljung–Box được sử dụng để 
đánh giá phần dư mô hình.

Thuật toán random forest được áp dụng để dự 
báo nguy cơ xuất toán BHYT:

Trong đó, T_k(x) là cây quyết định thứ k của 
mô hình. Hiệu năng mô hình được đánh giá bằng 
ROC-AUC, PR-AUC và Brier score. Phân tích 
SHAP được sử dụng để xác định mức độ đóng 
góp của từng biến.

Mô hình chuỗi thời gian gián đoạn (ITS) được 
sử dụng để đánh giá tác động của cơ chế DRG: 

Yt​ = β0​+β1​Tt​+β2​Xt​+β3​(Tt​×Xt​)+εt​

2.5. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được Hội đồng Đạo đức trong 

nghiên cứu y sinh học phê duyệt theo Quyết định 
số 327/2025/YTCC-HD3 ngày 03/07/2025. Dữ 
liệu được mã hóa và bảo mật theo quy định.

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Xu hướng sử dụng BHYT giai đoạn 

2022–2024
Số lượt khám chữa bệnh BHYT tăng từ 50.856 
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lượt năm 2022 lên 61.540 lượt năm 2024, tương ứng mức tăng 21,0%. Khám ngoại trú chiếm trên 96% 
tổng số lượt khám trong toàn bộ giai đoạn nghiên cứu. Tỷ lệ chuyển tuyến tăng nhẹ từ 0,3% lên 0,4%, 
trong khi thời gian chờ khám trung bình tăng từ 15,2 lên 15,9 phút. Mô hình ARIMA(1,1,1) dự báo số 
lượt khám BHYT tiếp tục tăng 8,5–11,2% mỗi năm trong giai đoạn 2025–2027. 

Bảng 1. Đặc điểm sử dụng dịch vụ BHYT giai đoạn 2022–2024

Chỉ tiêu 2022 2023 2024

Tổng số lượt khám BHYT 50.856 60.884 61.540

Ngoại trú 95,8% 96,4% 96,1%

Nội trú 4,2% 3,6% 3,9%

Tỷ lệ chuyển tuyến 0,3% 0,3% 0,4%

Thời gian chờ khám trung bình 15,2 phút 15,4 phút 15,9 phút

Kiểm định Augmented Dickey–Fuller (ADF) cho thấy chuỗi thời gian đạt tính dừng sau sai phân bậc 1 
(p < 0,001). Mô hình ARIMA(1,1,1) dự báo số lượt khám BHYT tiếp tục tăng trong giai đoạn 2025–2027. 
Kiểm định Ljung–Box không ghi nhận tự tương quan có ý nghĩa thống kê của phần dư mô hình (p = 
0,35), cho thấy mô hình phù hợp với dữ liệu nghiên cứu.

Biểu đồ 1. Xu hướng lượt khám BHYT giai đoạn 2022–2027 và dự báo ARIMA

3.2. Các yếu tố liên quan đến khả năng chuyển tuyến

Người bệnh thuộc nhóm 62 bệnh hiểm nghèo có nguy cơ chuyển tuyến cao hơn đáng kể (OR = 5,40; 
KTC 95%: 4,80–6,05; p < 0,0001). Thiếu hệ thống MRI/MSCT liên quan đến nguy cơ chuyển tuyến tăng 
(OR = 2,64; p < 0,001), trong khi thời gian chờ khám trên 30 phút cũng làm tăng nguy cơ chuyển tuyến 
(OR = 1,82; p < 0,01).

Bảng 2. Các yếu tố liên quan đến nguy cơ chuyển tuyến

Biến độc lập OR KTC 95% p

Thời gian chờ khám >30 phút 1,82 1,55–2,12 <0,01

Thiếu MRI/MSCT 2,64 2,21–3,15 <0,001

Thuộc nhóm 62 bệnh hiểm nghèo 5,40 4,80–6,05 <0,0001
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Biểu đồ 2. Forest plot các yếu tố liên quan đến chuyển tuyến

Bảng 4. Các yếu tố đóng góp vào nguy cơ xuất 
toán BHYT theo phân tích SHAP

Yếu tố Mức đóng góp

Sai sót mã hóa ICD-10 39,4%

Chỉ định cận lâm sàng vượt mức 24,1%

Gián đoạn chuỗi cung ứng 16,5%

3.4. Tác động của cơ chế DRG đến thời gian 
nằm viện

Phân tích chuỗi thời gian gián đoạn (ITS) cho 
thấy số ngày nằm viện trung bình giảm từ 5,80 
ngày trước DRG xuống còn 4,45 ngày sau can 
thiệp (p < 0,001). Tuy nhiên, xu hướng tái nhập 
viện tăng nhẹ theo thời gian.

3.3. Kết quả mô hình random forest dự báo 
nguy cơ xuất toán BHYT

Mô hình random forest được xây dựng theo 
khuyến cáo TRIPOD+AI nhằm dự báo nguy cơ xuất 
toán BHYT. Dữ liệu giai đoạn 2022–2023 được sử 
dụng để huấn luyện mô hình, trong khi dữ liệu năm 
2024 được dùng để kiểm định độc lập.

Bảng 3. Hiệu năng mô hình random forest

Chỉ số đánh giá Giá trị

ROC-AUC 0,885

PR-AUC 0,762

Brier Score 0,085

Phân tích SHAP cho thấy sai sót mã hóa ICD-
10 là yếu tố đóng góp lớn nhất vào nguy cơ xuất 
toán BHYT, tiếp theo là chỉ định cận lâm sàng 
vượt mức và gián đoạn chuỗi cung ứng.

Bảng 5. Kết quả phân tích ITS đánh giá tác động của cơ chế DRG

Chỉ số Trước DRG Sau DRG p

Số ngày nằm viện trung bình 5,80 4,45 <0,001

Thay đổi tuyệt đối -1,35 ngày

Xu hướng tái nhập viện Ổn định Tăng nhẹ

3.5. Kết quả nghiên cứu định tính
Phân tích định tính cho thấy các vấn đề liên quan đến mã hóa ICD-10, hạ tầng công nghệ thông tin 

và năng lực chẩn đoán hình ảnh có ảnh hưởng đáng kể đến hoạt động quản trị BHYT. Sai sót mã hóa 
ICD-10 được ghi nhận là nguyên nhân ảnh hưởng đến quyết toán BHYT, trong khi sự cố hệ thống BHYT 
điện tử làm kéo dài thời gian chờ khám. Ngoài ra, hạn chế về trang thiết bị chẩn đoán hình ảnh góp phần 
làm tăng nhu cầu chuyển tuyến.
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Bảng 6. Kết quả tích hợp giữa dữ liệu định lượng và định tính

Chủ đề Trích dẫn định tính Hàm ý quản trị

Sai sót mã hóa ICD-10 “Sai sót mã hóa ICD-10 có thể ảnh 
hưởng đến quyết toán BHYT.”

Cần tăng cường chuẩn hóa và đào 
tạo mã hóa ICD-10

Hạ tầng công nghệ thông tin “Sự cố hệ thống BHYT điện tử làm 
kéo dài thời gian chờ khám.”

Cần nâng cấp hạ tầng công nghệ 
thông tin

Thiếu thiết bị chẩn đoán “Hạn chế thiết bị chẩn đoán hình ảnh 
làm tăng nhu cầu chuyển tuyến.”

Cần tăng cường đầu tư trang thiết bị 
cận lâm sàng

IV. BÀN LUẬN
Kết quả nghiên cứu cho thấy số lượt khám 

chữa bệnh BHYT tại bệnh viện tăng đáng kể trong 
giai đoạn 2022–2024, phù hợp với xu hướng mở 
rộng bao phủ BHYT và gia tăng nhu cầu chăm sóc 
sức khỏe tại Việt Nam [1,3,7]. Tỷ lệ khám ngoại trú 
duy trì trên 96% phản ánh đặc điểm hoạt động của 
cơ sở y tế tư nhân với lưu lượng người bệnh lớn 
và thời gian điều trị ngắn. Dự báo ARIMA cho thấy 
số lượt khám BHYT tiếp tục gia tăng trong các 
năm tiếp theo, đặt ra yêu cầu nâng cao năng lực 
vận hành, tối ưu hóa quy trình khám chữa bệnh và 
tăng cường hạ tầng công nghệ thông tin.

Nghiên cứu ghi nhận nhóm người bệnh thuộc 
danh mục 62 bệnh hiểm nghèo có nguy cơ chuyển 
tuyến cao hơn đáng kể. Đồng thời, thiếu hệ thống 
MRI/MSCT và thời gian chờ khám kéo dài cũng 
liên quan đến nguy cơ chuyển tuyến tăng. Kết quả 
này cho thấy năng lực cận lâm sàng, khả năng 
đáp ứng kỹ thuật chuyên sâu và hiệu quả vận 
hành có ảnh hưởng trực tiếp đến tính liên tục của 
điều trị và trải nghiệm người bệnh. Trong bối cảnh 
số lượt khám BHYT ngày càng tăng, đầu tư trang 
thiết bị chẩn đoán và cải thiện quy trình tiếp nhận 
có thể góp phần hạn chế chuyển tuyến không cần 
thiết và nâng cao hiệu quả sử dụng nguồn lực .

Mô hình random forest đạt ROC-AUC = 0,885, 
cho thấy tiềm năng ứng dụng học máy trong dự 
báo nguy cơ xuất toán BHYT. Phân tích SHAP xác 
định sai sót mã hóa ICD-10 là yếu tố ảnh hưởng 
lớn nhất đến nguy cơ xuất toán, nhấn mạnh vai trò 
của chuẩn hóa dữ liệu bệnh án điện tử trong quản 
trị BHYT. Kết quả này phù hợp với định hướng 
TRIPOD+AI về ứng dụng trí tuệ nhân tạo trong mô 
hình dự báo lâm sàng [2]. Trong bối cảnh chuyển 
đổi số y tế, các công cụ phân tích dữ liệu có thể hỗ 
trợ giám sát hồ sơ bệnh án, phát hiện nguy cơ sai 

sót và tối ưu hóa quản trị chi phí khám chữa bệnh.

Phân tích ITS cho thấy thời gian nằm viện 
trung bình giảm sau khi áp dụng cơ chế thanh 
toán theo nhóm chẩn đoán (DRG), tương đồng 
với các nghiên cứu quốc tế về tác động của DRG 
đối với hiệu quả sử dụng nguồn lực điều trị nội trú 
[4,8]. Tuy nhiên, xu hướng tăng nhẹ tái nhập viện 
cho thấy việc rút ngắn thời gian điều trị cần đi kèm 
với tăng cường theo dõi sau xuất viện nhằm bảo 
đảm chất lượng chăm sóc và hạn chế tái nhập 
viện ngoài kế hoạch.

Kết quả nghiên cứu cho thấy các cơ sở y tế tư 
nhân cần tăng cường quản trị dữ liệu, chuẩn hóa 
ICD-10, nâng cấp hạ tầng công nghệ thông tin và 
đầu tư năng lực chẩn đoán hình ảnh nhằm thích 
ứng với thay đổi cơ chế thanh toán BHYT và triển 
khai DRG. Đồng thời, việc ứng dụng phân tích dữ 
liệu và trí tuệ nhân tạo có thể hỗ trợ quản trị vận 
hành, giám sát chi phí và ra quyết định dựa trên 
bằng chứng trong quản lý bệnh viện.

V. KẾT LUẬN
Số lượt khám chữa bệnh bảo hiểm y tế (BHYT) 

tại bệnh viện tăng đáng kể trong giai đoạn 2022–
2024 và tiếp tục có xu hướng gia tăng theo dự báo 
của mô hình ARIMA, trong đó khám ngoại trú chiếm 
tỷ trọng chủ yếu. Nhóm người bệnh thuộc danh 
mục 62 bệnh hiểm nghèo, thời gian chờ khám kéo 
dài và tình trạng thiếu hệ thống MRI/MSCT có liên 
quan đáng kể đến nguy cơ chuyển tuyến.

Mô hình random forest cho khả năng dự báo 
tốt nguy cơ xuất toán BHYT, với sai sót mã hóa 
ICD-10 là yếu tố ảnh hưởng quan trọng nhất. Sau 
khi áp dụng cơ chế thanh toán theo nhóm chẩn 
đoán (DRG), thời gian nằm viện trung bình giảm, 
tuy nhiên xu hướng tái nhập viện tăng nhẹ theo 
thời gian.
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Kết quả nghiên cứu cho thấy vai trò quan trọng 
của chuẩn hóa dữ liệu bệnh án điện tử, mã hóa 
ICD-10 và hạ tầng công nghệ thông tin trong nâng 
cao hiệu quả quản trị BHYT tại cơ sở y tế tư nhân. 
Đồng thời, ứng dụng phân tích dữ liệu và trí tuệ 
nhân tạo có tiềm năng hỗ trợ dự báo nguy cơ, 
tối ưu hóa vận hành và thích ứng với các cơ chế 
thanh toán y tế mới.
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