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TÓm TẮT

Ghép thận là phương pháp điều trị tối ưu cho người bệnh suy thận mạn giai
đoạn cuối, tuy nhiên việc điều trị sau ghép thận mang lại gánh nặng tài chính
lớn. Nghiên cứu đánh giá chi phí điều trị trực tiếp y tế của người bệnh sau ghép
thận sử dụng thuốc ức chế miễn dịch tại bệnh viện hữu nghị Việt Đức và xác
định các yếu tố ảnh hưởng. Nghiên cứu mô tả cắt ngang, hồi cứu dữ liệu từ
bệnh án người bệnh sau ghép thận sử dụng thuốc Tacrolimus kết hợp
mycophenolate mofetil (Tac+mmf) và ciclosporin a kết hợp mycophenolate
mofetil (csa+mmf) trong năm 2023 dưới quan điểm của người chi trả (gồm
BhyT chi trả và người bệnh đồng chi trả). Thống kê mô tả và phân tích hồi
quy đa biến được áp dụng. Tổng số 359 người bệnh chỉ định Tac+mmf và 54
người bệnh chỉ định csa+mmf được đưa vào phân tích. chi phí trực tiếp trung
vị trong một tháng cho người bệnh dùng phác đồ Tac+mmf là 9,7 (iQr=7,8-
12,1) triệu đồng, cao hơn 1,4 triệu đồng so với phác đồ csa+mmf. chi phí
thuốc chiếm tỷ trọng cao nhất sau đó là chi phí xét nghiệm. yếu tố ảnh hưởng
có ý nghĩa thống kê đến tổng chi phí điều trị trực tiếp y tế của người bệnh sau
ghép thận là phác đồ can thiệp.

* Tác giả liên hệ: Nguyễn Thị Thu Cúc, email: cucntt@hup.edu.vn
http://doi.org/10.59882/1859-364X/268

a B S T r a c T
The kidney transplantation is an optimal treatment method for patients with end-stage kidney disease,
but the treatment cost of post-kidney transplantation patients remains a significant financial burden. The
study evaluated the direct medical costs of post-kidney transplantation patients using immunosuppressive
agents at Viet Duc friendship hospital and identified the influential factors. a cross-sectional descriptive
study was done by retrospectively collecting data from medical records of post-kidney transplantation
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Đặt vấn đề
Ghép thận là một phương pháp điều trị tối

ưu cho người bệnh suy thận mạn giai đoạn
cuối, giúp cải thiện chất lượng cuộc sống và
mang lại cơ hội sống lâu dài cho người bệnh.
Tuy nhiên, hiện nay, tỷ lệ mắc bệnh suy thận
mạn có xu hướng ngày càng gia tăng làm cho
việc ghép thận đang trở thành một thách thức
lớn đối với hệ thống y tế và xã hội. Trên toàn
thế giới, ước tính tỷ lệ mắc suy thận mạn vào
năm 2016 là 13,4% [1]. Tại Việt Nam, theo
ước tính của Bộ y tế, cứ mỗi 1 triệu dân có
khoảng 260 người mắc suy thận mạn giai đoạn
cuối vào năm 2009 [2]. Theo thống kê từ năm
2006 đến 2023, tại bệnh viện hữu nghị Việt
Đức, số ca ghép thận thực hiện được là 1.850
trường hợp. mặc dù ghép thận giúp cải thiện
chất lượng cuộc sống và giảm chi phí lâu dài
so với các phương pháp điều trị khác, việc điều
trị sau ghép thận vẫn là một gánh nặng lớn về
y tế và tài chính. Bệnh nhân phải đối mặt với
các chi phí tái khám, chăm sóc hậu ghép, và
đặc biệt là sử dụng thuốc ức chế miễn dịch suốt
đời. hiện nay, hai phác đồ được sử dụng nhiều
nhất để điều trị cho người bệnh sau ghép thận
để duy trì tình trạng ổn định là tacrolimus kết
hợp với mycophenolate mofetil (Tac + mmf)
và phác đồ ciclosporin hay còn gọi là
ciclosporin a kết hợp mycophenolate mofetil
(csa + mmf). Tại Việt Nam, hai phác đồ này
đều thuộc phạm vi chi trả của quỹ bảo hiểm y

tế. Bên cạnh đó, các yếu tố như nhân khẩu học,
bệnh lý kèm theo và việc thay đổi liều dùng
góp phần làm gia tăng chi phí này, ảnh hưởng
nhiều tới bệnh nhân. Việc hiểu rõ những thách
thức và yếu tố ảnh hưởng đến chi phí điều trị
sau ghép thận là cần thiết, không những giúp
cho người bệnh và gia đình có kế hoạch dự trù
ngân sách phù hợp, mà còn cung cấp cơ sở cho
các bác sỹ trong việc lựa chọn phác đồ phù
hợp, nâng cao hiệu quả điều trị và giảm gánh
nặng cho hệ thống y tế. Vì vậy, nghiên cứu
được thực hiện nhằm mục tiêu phân tích chi
phí trực tiếp và các yếu tố ảnh hưởng đến chi
phí của người bệnh sau ghép thận sử dụng
phác đồ Tac + mmf và csa + mmf tại bệnh
viện hữu nghị Việt Đức.

Nguyên liệu và phương pháp nghiên cứu 
Đối­ tượng­ nghiên­ cứu:­Đặc điểm người

bệnh và chi phí trực tiếp y tế trong điều trị
người bệnh sau ghép thận trưởng thành đến tái
khám định kỳ tại khoa Thận - Lọc máu bệnh
viện hữu nghị Việt Đức.
Tiêu­chí­lựa­chọn:­hồ sơ bệnh án của người

bệnh từ 18 tuổi trở lên; có ghi nhận chẩn đoán
điều trị và theo dõi sau ghép thận; có chỉ định
sử dụng thuốc ức chế miễn dịch (ƯcmD) một
trong hai phác đồ Tac + mmf hoặc csa +
mmf trong khoảng thời gian từ tháng 01/2023
đến tháng 10/2023. 
Tiêu­chí­loại­trừ:­hồ sơ bệnh án không đầy

đủ thông tin chi phí.

Mai­Ánh­Quỳnh­và­cộng­sự.­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­Nghiên cứu Dược & Thông tin thuốc, 2026, 28: 1-8

patients using both Tacrolimus combined with mycophenolate mofetil (Tac + mmf) and ciclosporin a
combined with mycophenolate mofetil (csa + mmf) treatment regimens during the 2023 period under
the payer perspective (including the payment of health insurance and copayment of the patients).
Descriptive statistics and multivariate regression analysis were used. a total of 359 patients prescribed
the Tac + mmf regimen, and 54 patients prescribed the csa + mmf regimen were included in the
analysis. The median direct monthly cost for patients using the Tac + mmf regimen was approximately
9.7 (iQr = 7.8 - 12.1) million VND, which was 1.4 million VND higher than the csa + mmf regimen.
immunosuppressive drug costs comprised the highest proportion of direct costs, followed by laboratory
costs. The statistically significant influential factor was the type of intervention regimen.
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Cỡ­mẫu­và­cách­chọn­mẫu:­chọn mẫu tối
đa trong thời gian thực hiện nghiên cứu.
Phương­pháp­nghiên­cứu:­Nghiên cứu mô

tả cắt ngang, hồi cứu hồ sơ bệnh án của người
bệnh. Nghiên cứu phân tích về chi phí y tế trực
tiếp y tế bao gồm chi phí thuốc, chi phí xét
nghiệm, chi phí khám, và chi phí chẩn đoán
hình ảnh theo quan điểm người chi trả (gồm
Quỹ Bảo hiểm y Tế (BhyT) chi trả và người
bệnh đồng chi trả).
Xử­lý­số­liệu: Phương pháp thống kê mô tả

được sử dụng để phân tích chi phí trực tiếp
gồm các giá trị trung bình ± độ lệch chuẩn (TB

± ĐLc), trung vị (khoảng tứ phân vị - iQr) và
tỷ lệ (%). mô hình hồi quy đa biến được sử
dụng để phân tích các yếu tố ảnh hưởng và dự
đoán chi phí người bệnh. Phần mềm r version
4.4.0 được sử dụng để phân tích với giá trị p-
value < 0,05 được xem là có ý nghĩa thống kê.

Kết quả nghiên cứu và bàn luận
Kết quả nghiên cứu 
Đặc điểm người bệnh trong mẫu nghiên cứu
Tổng số 413 người bệnh được đưa vào

phân tích; trong đó có 359 người bệnh được
chỉ định phác đồ Tac + mmf và 54 người bệnh

Mai­Ánh­Quỳnh­và­cộng­sự.­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­Nghiên cứu Dược & Thông tin thuốc, 2026, 28: 1-8

Bảng 1. Đặc­điểm­mẫu­nghiên­cứu
 

 

Đặc điểm 
Tac + MMF (n=359) CsA + MMF (n=54) Tổng (n=413) 

Số lượng Tỉ lệ (%) Số lượng Tỉ lệ (%) Số lượng Tỉ lệ (%) 

Giới tính 
Nam 240 66,85 37 68,51 277 67,07 

Nữ 119 33,15 17 31,48 136 32,93 

Tuổi (TB ± ĐLC) 44,99 ± 11,39 49,67 ± 11,95 45,60 ± 11,56 

Tuổi 
Từ 18 – 59 310 86,35 40 74,07 350 84,75 

Từ 60 trở lên 49 13,65 14 25,93 63 15,25 

Nơi cư trú 

Miền Bắc 320 89,14 47 87,04 367 88,86 

Miền Trung 38 10,58 7 12,96 45 10,90 

Miền Nam 1 0,28 0 0 1 0,24 

Bệnh mắc 
kèm 

 

Không có 215 59,89 31 57,41 246 59,56 

Có 144 40,11 23 42,59 167 40,44 

1 bệnh 

THA 58 40,27 8 34,78 66 39,52 

ĐTĐ 5 3,47 1 4,35 6 3,59 

Khác  31 21,53 6 26,87 37 22,16 

≥ 2 bệnh 50 34,73 8 34,78 58 34,73 

Tổng tỉ lệ (%)  100  100  100 

Hiệu 
chỉnh liều 

Có 339 94,43 50 92,59 389 94,19 

Không 20 5,57 4 7,41 24 5,81 

Tần suất tái khám/tháng (TB 
± ĐLC) 

1,15 ± 0,24 1,09 ± 0,09 1,14 ± 0,23 

*Ghi chú: THA: Tăng huyết áp; ĐTĐ: Đái tháo đường. 
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phác đồ csa + mmf với thời gian tái khám
trung bình mỗi tháng lần lượt là 1,15 lần/tháng
và 1,09 lần/tháng. Trong toàn bộ 413 người
bệnh đưa vào nghiên cứu, chỉ thu thập được
134 người bệnh có số năm ghép thận với số
năm ghép thận trung bình là 7,20 năm; trong
đó, 117 người bệnh được chỉ định Tac + mmf
có số năm ghép thận trung bình là 6,44 năm và
17 người bệnh được chỉ định phác đồ csa +
mmf có số năm ghép thận trung bình là 12,88
năm. Người bệnh trong nghiên cứu có mức
hưởng BhyT trung bình được ước tính là
90,9%. Đặc điểm khác liên quan mẫu nghiên
cứu được trình bày trong Bảng 1.

Theo Bảng 1 ghi nhận, người bệnh phần
lớn là nam giới (67,07%), dưới 60 tuổi
(84,75%), sinh sống ở miền Bắc (89,14%), có
bệnh mắc kèm (40,11%) với bệnh tăng huyết

áp chiếm tỷ trọng cao (39,52%). Việc hiệu
chỉnh liều dựa trên nồng độ tacrolimus/
ciclosporin trong máu toàn phần được theo dõi
trong quá trình điều trị. Khi nồng độ
tacrolimus duy trì trong máu nằm ngoài
khoảng 4-11ng/ml hoặc bệnh nhân gặp nhiều
tác dụng không mong muốn, cần giảm liều
dùng thấp hơn 0,1 mg/kg/ngày. Đối với
ciclosporin, liều dùng thấp hơn liều duy trì là
từ 2-6mg/ngày sẽ được coi là hiệu chỉnh liều.
Dựa trên Bảng 1, phần lớn người bệnh đều
được hiệu chỉnh liều trong suốt quá trình điều
trị, khoảng 5,81% người bệnh ghi nhận không
phải hiệu chỉnh liều trong nghiên cứu này. các
thuốc Tac, csa, mmf và điều trị bệnh mắc
kèm đều thuộc phạm vi chi trả của quỹ BhyT
trong đó các thuốc Tac, csa, mmf được quỹ
BhyT chi trả 100%.

Bảng 2. Cơ­cấu­chi­phí­điều­trị­mỗi­tháng­của­mỗi­người­bệnh­(nghìn­đồng)
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Loại  
chi phí 

Tac+MMF (n=359) CsA+MMF (n=54) 

Khác biệt 
giữa 2 
nhóm  

(p-value) 

Tổng 

TB ± 
ĐLC 

Trung vị 
(IQR) 

Tỷ lệ 
(%) 

TB ± 
ĐLC 

Trung vị 
(IQR) 

Tỷ lệ 
(%) 

 
TB ± ĐLC 

Trung vị 
(IQR) 

Tỷ lệ 
(%) 

Xét 
nghiệm  

591± 271 
510 

(450 - 633) 
5,83 

330 ± 

95 

305 

(259 - 389) 
3,98 <0,001 557 ± 270 

499 

(421 - 
615) 

5,63 

Chẩn 
đoán 
hình 
ảnh  

11 ± 20 
0 

(0 - 27) 
0,11 12 ± 16 

0 

(0 - 25) 
0,15 0,149 11 ± 20 

0 

(0 - 27) 
0,11 

Thuốc  
9.490             

± 2.972 

9.087 

(7.245 - 
11.256) 

93,67 
7.904 

± 1.460 

7.929 

(6.873 - 
8.954) 

95,38 <0,001 
9.283 ± 
2.870 

8.759 

(7.155 - 
10.937) 

93,85 

Khám  40 ± 12 
43 

(39 - 43) 
0,39 41 ± 4 

43 

(39 - 43) 
0,49 0,398 40 ± 11 

43 

(39 - 43) 
0,41 

Tổng 
chi phí  

10.143 ± 
3.014 

9.701 

(7.824 - 
12.173) 

100 
8.288 ± 
1.475 

8.293 

(7.264 - 
9.269) 

100 <0,001 
9.901 ± 
2.927 

9.340 

(7.757 - 
11.631) 

100 
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Cấu phần chi phí điều trị trực tiếp y tế
cơ cấu chi phí trực tiếp y tế điều trị mỗi

tháng của người bệnh dưới quan điểm của
người chi trả được trình bày trong Bảng 2.

Với người bệnh dùng phác đồ Tac + mmf,
tổng chi phí trung vị người bệnh sau ghép thận
là 9,70 (7,8-12,1) triệu đồng; trong đó, chi phí
thuốc chiếm tỷ trọng cao nhất (93,67%), kế
tiếp là chi phí xét nghiệm (5,83%). chi phí
khám và chi phí chẩn đoán hình ảnh chiếm tỷ
trọng chưa đến 1%. Với bệnh nhân dùng phác
đồ csa + mmf, tổng chi phí trung vị người
bệnh sau ghép thận là 8,29 (7,2 – 9,2) triệu
đồng, thấp hơn so với nhóm người bệnh sử
dụng phác đồ Tac + mmf là 1,4 triệu đồng.
Tương tự với phác đồ Tac + mmf, chi phí
thuốc chiếm tỷ trọng cao nhất, kế đến là chi
phí xét nghiệm. Nhìn chung, tổng chi phí trung
vị của một người bệnh sau ghép thận sử dụng

thuốc ức chế miễn dịch mỗi tháng là 9,34 (7,6
– 11,6) triệu đồng. có sự khác biệt có ý nghĩa
thống kê về chi phí xét nghiệm, chi phí thuốc
và tổng chi phí giữa hai phác đồ Tac + mmf
và csa + mmf (p < 0,05). Phân tích cấu phần
chi phí thuốc ghi nhận, chi phí tacrolimus,
ciclosporin, mycophenolate mofetil chiếm tỷ
trọng lớn, các thuốc khác chiếm tỷ trọng dưới
10% (Bảng 3).

Các yếu tố liên quan đến chi phí điều trị
Kết quả phân tích đơn biến của nghiên cứu

ghi nhận kết quả các biến tuổi, bệnh mắc kèm,
phác đồ và hiệu chỉnh liều có ý nghĩa thống kê.
Dựa trên kết quả này, nghiên cứu thực hiện
phân tích hồi quy đa biến đối với các biến có
có ý nghĩa thống kê với kết quả được trình bày
trong Bảng 4. Trong các biến đánh giá, chỉ có
biến loại phác đồ can thiệp có ý nghĩa thống
kê đến tổng chi phí điều trị của người bệnh 
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Phác đồ Tac+MMF CsA+MMF 

Thuốc TB ± ĐLC 
Trung vị 

(IQR) 

Tỷ lệ 
(%) 

TB ± ĐLC 
Trung vị 

(IQR) 
Tỷ lệ 
(%) 

Tacrolimus  5.724 ± 2.768 
5.070 (3.376-

7.289) 
64,30 0 0 0 

Ciclosporin  0 0 0 4.907 ± 2.168 
4.247 (3.474-

5.384) 
55,47 

Mycophenolate 
mofetil 

2.971 ± 849 
2.730 (2.432-

3.678) 
33,38 3.182 ± 1.151 

3.334 (2.504-
3.905) 

35,97 

Các thuốc khác  206 ± 514 100 (78-206) 2,32 758 ± 1.328 194 (58-498) 8,56 

 

 

         

      

     

         0,0703 

P        <  

        0,0860 

 

 

Bảng 3. Chi­phí­thuốc­điều­trị­mỗi­tháng­của­mỗi­người­bệnh­(nghìn­đồng)

                                                                                                                                     JPRDI 2025; 00(00); 000 - 000 
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Hệ số hồi quy Beta Sai số chuẩn p-value 

Hệ số chặn 10.597.316 238.959 <0,001 

≥60 tuổi -627.903 393.063 0,1109 

Không có bệnh mắc kèm -518.943 285.915   0,0703 

Phác đồ CsA+MMF -1.772.459 417.896   <0,001 

Không hiệu chỉnh liều -1.030.363 598.611   0,0860 

 

 

Bảng 4. Phân­tích­hồi­quy­tuyến­tính­đa­biến
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(p < 0,05), khi người bệnh sử dụng phác đồ
csa + mmf sẽ làm giảm tổng chi phí điều trị
1,7 triệu đồng so với Tac+mmf. Ngoài ra,
người bệnh từ 18-59 tuổi, có bệnh mắc kèm và
hiệu chỉnh liều sẽ tăng chi phí điều trị so với
nhóm tham chiếu, tuy nhiên các tác động này
không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

Bàn luận
Đặc điểm cũng như chi phí điều trị của

người bệnh sau ghép điều trị với thuốc ƯcmD
tại bệnh viện hữu Nghị Việt Đức được ghi
nhận trong nghiên cứu. Về đặc điểm tuổi,
người bệnh trên 60 tuổi có đặc thù thể trạng
kém và nhiều bệnh lý nền, nên phương pháp
điều trị chủ yếu là chạy thận nhân tạo thay vì
ghép thận như trong nghiên cứu, nên nhóm
bệnh nhân chiếm tỷ lệ thấp trong mẫu nghiên
cứu, trái ngược với kết quả nghiên cứu của tác
giả Bùi Bích Liên và cộng sự khi đánh giá chi
phí người bệnh bệnh nhân suy thận mạn nhưng
chạy thận nhân tạo [3]. Bên cạnh, kết quả
nghiên cứu cho thấy nam giới có tỷ lệ ghép
thận nhiều hơn so với nữ giới, kết quả này
tương đồng với số liệu báo cáo tổng số ca ghép
gần 20 năm của bệnh viện hữu Nghị Việt Đức
[4]. Điều này có thể được giải thích bởi nam
giới có tỷ lệ mắc bệnh thận cao hơn nữ giới và
ở độ tuổi trẻ hơn [5], có thói quen không lành
mạnh như hút thuốc, uống rượu và ăn uống
không khoa học [6], cũng như có thể trạng tốt
hơn, chịu đựng ca phẫu thuật kéo dài và chăm
sóc sau phẫu thuật, và có tâm lý không ngần
ngại trong lựa chọn điều trị ghép thận [7]. Qua
đó cho thấy, cần thiết có kế hoạch dự phòng y
khoa phù hợp, phân bổ nguồn lực và các chiến
lược tư vấn điều trị. 

Kết quả phân tích chi phí của nghiên cứu cho
thấy chi phí điều trị sau ghép thận của phác đồ
Tac+mmf cao hơn so với phác đồ csa+mmf,
và chi phí thuốc chiếm tỷ trọng lớn trong tổng
chi phí. mặc dù Tac+mmf cho chi phí cao hơn
csa+mmf, nhưng có tỷ lệ cao người bệnh chỉ

định điều trị với Tac+mmf. Kết quả này tương
tự với nghiên cứu khác tại Đức, khi ghi nhận
chi phí thuốc ở người bệnh ghép thận chỉ 
định tacrolimus cao hơn so với nhóm dùng
cyclosporin (chi phí trung bình trong 10 năm
của người bệnh dùng ciclosporin và tacrolimus
lần lượt là 108.300€ và 183.802€ [8]). 

Trong trường hợp chỉ xét tổng chi phí
BhyT thanh toán, người bệnh dùng phác đồ
Tac + mmf và csa + mmf có sự khác biệt
không đáng kể về tổng chi phí điều trị với tổng
chi phí trung vị lần lượt là 8,07 triệu đồng (6,5-
10,5) triệu đồng và 7,8 (6,6-9,3) triệu đồng.
Điều này có thể được giải thích bởi người bệnh
csa + mmf có thời gian điều trị dài hơn so
với nhóm người bệnh Tac + mmf, nên có mức
hưởng BhyT cao hơn, do đó, tổng chi phí 
điều trị 2 nhóm người bệnh khá tương đồng dù
chi phí thuốc tacrolimus cao hơn so với
ciclosporin.

Khi so sánh với nghiên cứu của Bùi Bích
Liên (2023) đánh giá chi phí của điều trị suy
thận mạn giai đoạn cuối bằng ghép thận sau
một năm và chạy thận nhân tạo trên 62 bệnh
nhân, chi phí trung bình cho năm đầu sau ghép
thận khoảng 462 triệu đồng, cấu phần chi phí
thuốc, chế phẩm máu và vật tư y tế là cao nhất
(52,98%), kế đến là chi phí thủ thuật và phẫu
thuật chiếm 24,75%, phí xét nghiệm và chẩn
đoán hình ảnh (16,08%) [3]. Như vậy, tương
tự với tác giả Bùi Bích Liên, chi phí thuốc vẫn
tiếp tục là gánh nặng lớn cho người bệnh sau
ghép thận, do đó việc đảm bảo khả năng tiếp
cận các thuốc ức chế miễn dịch với giá cả hợp
lý là vô cùng cần thiết. Điều này không chỉ
giúp bệnh nhân duy trì hiệu quả điều trị mà còn
góp phần giảm bớt áp lực tài chính, đặc biệt
đối với những người có thu nhập trung bình và
thấp. Ngoài ra, việc đề xuất chính sách hỗ trợ
hoặc các chương trình trợ giá là rất cần thiết
để đảm bảo tính bền vững trong điều trị. 

Khi xem xét về tỷ lệ người bệnh có bệnh
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mắc kèm, kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ
cao người bệnh có bệnh mắc kèm và cần nhiều
thuốc điều trị cùng một lúc; chính vì vậy, việc
ưu tiên lựa chọn các thuốc có chế độ liều ít
phức tạp như tacrolimus là một ưu thế trong
điều trị, giúp người bệnh tuân thủ điều trị tốt
hơn và cải thiện kết quả lâu dài, điều này phần
nào giải thích được tỷ lệ sử dụng thuốc
tacrolimus cao tại Việt Nam [4], [9]. Tuy
nhiên, điều quan trọng cần lưu ý, mặc dù
Tac+mmf có chi phí thuốc cao hơn, nhưng
các nghiên cứu đánh giá đầy đủ các yếu tố
khác như chất lượng cuộc sống của người
bệnh, tỷ lệ biến chứng về lâu dài, qua đó đánh
giá tính chi phí-hiệu quả của các can thiệp là
cần thiết. 

Phân tích hồi quy đa biến cho thấy, loại
phác đồ điều trị là yếu tố có ảnh hưởng lớn
nhất và có ý nghĩa thống kê đối với chi phí
điều trị hàng tháng của người bệnh. Đối với
biến này, chi phí thuốc tacrolimus hoặc
ciclosporin chiếm tỷ trọng lớn, qua đó gián
tiếp cho thấy chi phí các thuốc này là yếu tố
ảnh hưởng lớn đến tổng chi phí người bệnh.
Tuy nhiên, để giảm gánh nặng tài chính cho
bệnh nhân và hệ thống y tế, các nghiên cứu
phân tích chi phí-hiệu quả giữa các phác đồ
là cần thiết, cũng như làm cơ sở cho việc đàm
phán giảm giá thuốc. Ngoài ra, mặc dù biến
hiệu chỉnh liều không có ý nghĩa thống kê đối
với chi phí điều trị của người bệnh, giá trị
Beta của biến này khá cao và sai số chuẩn lớn
gợi ý rằng có thể cần nghiên cứu hoặc mở
rộng mẫu để làm rõ mối quan hệ này. Về biến
tuổi, người bệnh trên 60 tuổi có tổng chi phí
điều trị thấp hơn so với nhóm còn lại, điều
này có thể được giải thích do nhóm người
bệnh trên 60 tuổi thường được chỉ định phác
đồ csa+mmf vốn có chi phí rẻ hơn mức
giảm hơn 1,4 triệu đồng so với phác đồ
Tac+mmf. Sự chênh lệch này góp phần giảm
chi phí điều trị của nhóm người bệnh trên 60

tuổi. Ngoài ra, tần suất tái khám mỗi tháng
của phác đồ csa+mmf thấp hơn nhóm
Tac+mmf, một phần do nhóm người cao tuổi
đạt nồng độ csa nhanh hơn so với nhóm tuổi
18 - 59 tuổi [10]. Việc giảm tần suất thăm
khám không chỉ làm giảm chi phí khám mà
còn làm giảm chi phí xét nghiệm và chi phí
cĐha. Sự kết hợp giữa sử dụng phác đồ rẻ
hơn và tần suất tái khám giảm đã góp phần
lớn vào việc làm giảm chi phí ở người bệnh
trên 60 tuổi so với độ tuổi 18 - 59 tuổi. 

Đây là nghiên cứu đầu tiên phân tích về
chi phí, cũng như yếu tố liên quan tác động
đến tổng chi phí điều trị của người bệnh sau
ghép. Tuy nhiên, nghiên cứu có một số hạn
chế, nghiên cứu mô tả cắt ngang với cỡ mẫu
lấy tối đa trong thời gian thu thập số liệu, do
đó không thể ngoại suy được mối quan hệ
nhân quả giữa các phác đồ điều trị và bệnh
mắc kèm (trước hay sau sử dụng thuốc điều
trị). Nghiên cứu hồi cứu dữ liệu chủ yếu từ
hồ sơ bệnh án giấy là một phương pháp hữu
ích, nhưng cơ sở dữ liệu hệ thống chưa được
hoàn thiện trong thời gian thu thập khiến cho
nhiều thông tin quan trọng có thể không được
ghi nhận đầy đủ trong hồ sơ bệnh án giấy
gồm một số đặc điểm khác từ người bệnh
ghép thận như loại thận được ghép, thời gian
ghép thận. Ngoài ra, dữ liệu chỉ số giá tiêu
dùng của Việt Nam chỉ ghi nhận tới năm
2023, do đó chưa thể thực hiện hiệu chỉnh chi
phí để có thể phản ánh chính xác sự biến động
chi phí theo thời gian ở năm tiếp theo. Từ
những hạn chế trên cho thấy việc phát triển
các nghiên cứu đoàn hệ xa hơn là cần thiết.

Kết luận
Tổng chi phí trực tiếp y tế trung vị trong

một tháng cho người bệnh dùng phác đồ
Tac+mmf là 9,7 (iQR=7,8 - 12,1) triệu đồng,
cao hơn 1,4 triệu đồng so với phác đồ
csa+mmf. chi phí thuốc chiếm tỷ trọng cao
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nhất sau đó là chi phí xét nghiệm. yếu tố ảnh
hưởng đến chi phí điều trị trực tiếp của người
bệnh sau ghép thận là loại phác đồ can thiệp.

lời cảm ơn
Nhóm nghiên cứu xin chân thành cám ơn

Ban lãnh đạo Bệnh viện hữu Nghị Việt Đức,

các cán bộ nhân viên Khoa Thận - Lọc máu
Bệnh viện hữu Nghị Việt Đức đã nhiệt tình hỗ
trợ và tạo điều kiện thuận lợi cho nghiên cứu
được hoàn thành. 

Xung đột lợi ích
Không.
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