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TÓM TẮT 

Nghiên cứu Gánh nặng bệnh tật (Burden of Disease – BoD) không chỉ là một dự án thống kê y 

tế đơn thuần; nó đại diện cho một sự thay đổi hệ hình (paradigm shift) trong cách nhân loại 

định nghĩa và đo lường sức khỏe. Bài viết phân tích quá trình hình thành của BoD dưới tác động 

của Ngân hàng Thế giới (World Bank), triết lý định lượng giá trị sống thông qua chỉ số DALY, 

và đặc biệt là vai trò của bối cảnh văn hóa – xã hội trong việc định hình gánh nặng thực tế của 

bệnh tật. Chúng tôi lập luận rằng hiệu quả của BoD đòi hỏi một cuộc đối thoại thực sự giữa toán 

học kinh tế và nhân học y tế – thay vì áp đặt mô hình từ trên xuống. 

Từ khóa: Gánh nặng bệnh tật · DALY · Ngân hàng Thế giới · Trọng số tàn tật · Văn hóa y tế · 
GBD 

 

1. Khởi Nguồn Ý Tưởng: Khi Y Học Gặp Kinh Tế Học 

Trước thập niên 1990, các hệ thống y tế toàn cầu hầu như chỉ theo dõi một loại thước đo duy nhất: 

tỷ lệ tử vong. Câu hỏi mà các nhà hoạch định chính sách đặt ra là "bao nhiêu người chết vì bệnh 

X?" – và đó thường là câu hỏi duy nhất. Cái chết, dù bi thảm, lại là sự kiện dễ đo đếm nhất. 

Nhưng cái chết không kể được toàn bộ câu chuyện về sự đau khổ của con người. 

Một người sống 30 năm với bệnh tâm thần phân liệt, hay một người mù lòa từ tuổi đôi 

mươi – họ hoàn toàn vắng mặt trong các bảng thống kê tử vong. Thế nhưng họ đại diện 

cho một "khoảng trống" khổng lồ về năng suất, chất lượng sống và hạnh phúc xã hội. 

 

Nhận thức này dẫn đến một câu hỏi nền tảng: Làm thế nào để đo lường toàn bộ gánh nặng mà 

bệnh tật đặt lên con người và xã hội – không chỉ những cái chết, mà còn những cuộc đời bị rút 

ngắn, bị méo mó, bị thu hẹp bởi bệnh tật và tàn tật? 

Câu trả lời đến từ sự giao thoa bất ngờ giữa dịch tễ học và kinh tế học – hai ngành tưởng như xa 

lạ, nhưng cùng chia sẻ một mối bận tâm: phân bổ nguồn lực khan hiếm sao cho hiệu quả nhất. 

 

1.1 Vai Trò Kiến Tạo Của Ngân Hàng Thế Giới 



Năm 1993, Ngân hàng Thế giới công bố báo cáo mang tính bước ngoặt:  

World Development Report: Investing in Health. Đây không đơn thuần là một tài liệu y tế – đây 

là một tuyên ngôn kinh tế. 

Với World Bank, sức khỏe không chỉ là quyền con người. Sức khỏe là vốn nhân lực (human 

capital) – một tài sản có thể tích lũy, có thể mất đi, và quan trọng nhất, có thể được định giá. Để 

tối ưu hóa các khoản vay phát triển và ngân sách y tế quốc gia, họ cần một thước đo có thể quy 

đổi mọi trạng thái sức khỏe – từ đau lưng mãn tính đến ung thư giai đoạn cuối – về một đơn vị 

tính toán thống nhất. 

DALY (Disability-Adjusted Life Year – Năm sống được hiệu chỉnh theo tàn tật) ra đời 

chính là "đồng tiền chung" đó. Mỗi DALY đại diện cho một năm sống khỏe mạnh bị mất đi 

– dù vì cái chết đến quá sớm, hay vì cuộc sống bị kéo dài trong đau đớn và hạn chế. 

 

Sự ra đời của Nghiên cứu Gánh nặng bệnh tật toàn cầu (Global Burden of Disease – GBD) đầu 

tiên vào năm 1990, hợp tác giữa Đại học Harvard và WHO, mang dấu ấn rõ nét của tư duy World 

Bank: biến y tế thành một bài toán tối ưu hóa nguồn lực có thể giải được bằng con số. 

 

1.2 Tại Sao Đây Là Một Cuộc Cách Mạng Hệ Hình? 

Khái niệm "paradigm shift" của Thomas Kuhn thường bị lạm dụng – nhưng trong trường hợp 

BoD, nó thực sự chính xác. Trước BoD, câu hỏi của y tế công cộng là: "Bệnh gì đang giết chết 

nhiều người nhất?". Sau BoD, câu hỏi trở thành: "Bệnh gì đang cướp đi nhiều năm sống khỏe 

mạnh nhất của nhân loại?" 

Sự khác biệt tưởng nhỏ nhưng có hệ quả sâu xa. Các bệnh không gây tử vong nhưng gây tàn tật 

lâu dài – như trầm cảm, tiểu đường, đau lưng mãn tính – lần đầu tiên được "nhìn thấy" trong 

thống kê y tế toàn cầu. Bức tranh về sức khỏe nhân loại thay đổi hoàn toàn. 

 

2. Triết Lý Của DALY: Định Giá Thời Gian Sống 

Nếu BoD là một hệ hình, thì DALY là nền tảng triết học của nó. Để hiểu DALY, ta cần hiểu giả 

định cốt lõi mà nó xây dựng trên đó: mọi cá nhân đều có một "quỹ thời gian sống" lý tưởng, và 

gánh nặng bệnh tật chính là phần thời gian bị lấy đi từ quỹ đó. 

 

2.1 Cấu Trúc Toán Học: Hai Thành Phần Của Mất Mát 

DALY = YLL + YLD – trong đó: 



– YLL (Years of Life Lost – Năm sống bị mất do tử vong sớm): Đo lường khoảng cách 

giữa tuổi chết thực tế và tuổi thọ lý tưởng (thường lấy theo chuẩn Nhật Bản – quốc gia có 

tuổi thọ cao nhất thế giới). Một người chết ở tuổi 40 tại một quốc gia có tuổi thọ lý tưởng 

86 sẽ tạo ra 46 YLL. 

 

– YLD (Years Lived with Disability – Năm sống với tàn tật): Đây là phần phức tạp và 

triết học hơn. YLD = số năm sống với bệnh tật × Trọng số tàn tật (Disability Weight – DW). 

Trọng số này, từ 0 đến 1, là nỗ lực định lượng "mức độ tệ" của một trạng thái sức khỏe. 

 

Bảng 1. Ví dụ về Trọng số tàn tật (Disability Weight) trong GBD 2019 

Trạng thái sức khỏe DW (điểm) Phân loại 

Mất thính lực nhẹ (một tai) 0.005 Rất nhẹ 

Đau lưng mãn tính mức độ vừa 0.372 Trung bình 

Trầm cảm nặng (không điều trị) 0.658 Nặng 

Tứ chi liệt hoàn toàn 0.589 Nặng 

Mù lòa hoàn toàn (hai mắt) 0.195 Trung bình 

Bệnh Alzheimer giai đoạn cuối 0.449 Trung bình-nặng 

Tử vong 1.000 Tối đa 

* Nguồn: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), GBD 2019. Các DW được thiết lập qua các cuộc khảo 
sát đánh giá trực giác của đông đảo người tham gia trên toàn cầu. 

 

2.2 Bước Đi Táo Bạo: Định Lượng Hóa Đau Khổ 

Việc gán một con số cho nỗi đau là một hành động triết học đầy tranh cãi. Nhưng đó chính xác là 

điều mà DW thực hiện – và đó là lý do tại sao BoD vừa là một công cụ mạnh mẽ, vừa là một đối 

tượng bị phê phán dữ dội. 

Một mặt, việc định lượng hóa cho phép các nhà hoạch định chính sách thoát khỏi sự phân bổ 

nguồn lực cảm tính và vận động hành lang chính trị. Thay vì hỏi "căn bệnh nào nghe có vẻ nghiêm 

trọng hơn?", họ có thể hỏi "căn bệnh nào thực sự gây ra nhiều DALY hơn và có thể can thiệp với 

chi phí thấp nhất?" 

"Làm thế nào để mua được nhiều 'năm sống khỏe mạnh' nhất với ngân sách y tế hữu hạn?" 

– Đây là câu hỏi mà BoD được thiết kế để trả lời. Nó biến y tế công cộng từ một lĩnh vực 

đạo đức thành một bài toán tối ưu hóa có thể giải được. 

 

Mặt khác, chính sự chính xác giả tạo đó tiềm ẩn những nguy hiểm. Khi ta nói DW của trầm cảm 

nặng là 0.658, ta đang tuyên bố rằng mỗi năm sống với trầm cảm nặng "tương đương" với 0.658 



năm chết. Con số này ổn định trên các nền văn hóa, các tầng lớp xã hội, các hoàn cảnh cá nhân – 

điều mà thực tế hoàn toàn bác bỏ. 

 

3. Yếu Tố Văn Hóa: Giới Hạn Của Số Toàn Cầu 

Đây là phần có lẽ quan trọng nhất – và thường bị bỏ qua nhất – trong các thảo luận về BoD. Dù 

trọng số tàn tật được thiết kế để có tính phổ quát toàn cầu, gánh nặng thực tế của một căn bệnh 

luôn bị định hình sâu sắc bởi môi trường văn hóa – xã hội nơi bệnh nhân đang sống. 

Nói cách khác: cùng một bệnh, nhưng ở hai bối cảnh khác nhau, gánh nặng thực tế có thể khác 

nhau hoàn toàn. 

 

3.1 Hai Môi Trường, Hai Trải Nghiệm Bệnh Tật 

Yếu tố so sánh Môi trường A Công nghiệp hóa 
/ Số hóa 

Môi trường B Nông nghiệp / 
Truyền thống 

Mất một chi thể Ảnh hưởng nghề nghiệp có thể bù 

đắp qua chân/tay giả, nghề nghiệp 

thay thế; hệ thống trợ cấp xã hội 

hỗ trợ 

Thảm họa sinh kế tuyệt đối; mất 

toàn bộ khả năng lao động nông 

nghiệp; không có mạng lưới an 

sinh bù đắp 

Bệnh tâm thần Kỳ thị xã hội giảm dần; hệ thống 

chăm sóc sức khỏe tâm thần tương 

đối phát triển; bệnh nhân dễ tiếp 

cận điều trị 

Kỳ thị nặng nề; bệnh nhân bị cô 

lập cộng đồng; thường bị giải thích 

bằng lăng kính tâm linh thay vì y 

tế 

HIV/AIDS Được nhìn nhận là bệnh mãn tính 

có thể kiểm soát; kỳ thị giảm đáng 

kể trong 20 năm gần đây 

"Vết nhơ văn hóa" (cultural 

stigma) còn rất nặng; gây ra cô lập 

xã hội, bị gia đình ruồng bỏ – gánh 

nặng vượt xa DW toàn cầu 

Người ngồi xe lăn Hạ tầng tiếp cận (accessible 

infrastructure) cho phép tham gia 

xã hội tương đối bình thường; 

DALY thực tế thấp hơn nhiều 

Thiếu lối đi, rào cản vật lý; kỳ thị 

khiến người khuyết tật ít ra ngoài; 

DALY thực tế cao hơn nhiều so với 

DW lý thuyết 

Vô sinh (ở phụ nữ) Thường được nhìn nhận như một 

vấn đề y tế cần điều trị; ít ảnh 

hưởng đến địa vị xã hội của người 

phụ nữ 

Có thể đồng nghĩa với mất địa vị 

xã hội, hôn nhân tan vỡ, bị gia 

đình nhà chồng ruồng bỏ; gánh 

nặng tâm lý cực kỳ nặng nề 

* Bảng tổng hợp từ phân tích lý luận của tác giả dựa trên các nghiên cứu nhân học y tế. Môi trường A và B là các 
loại hình đại diện, không phản ánh hoàn toàn bất kỳ quốc gia cụ thể nào. 

 

3.2 Gánh Nặng Nằm Ở Đâu? Sự Tương Tác Giữa Bệnh Và Xã Hội 



Phân tích so sánh trên gợi ra một nguyên lý quan trọng: gánh nặng bệnh tật không chỉ nằm ở bản 

thân mầm bệnh sinh học. Nó nằm ở sự tương tác giữa bệnh tật và cấu trúc xã hội bao quanh người 

bệnh. 

Nhà xã hội học y tế Arthur Kleinman phân biệt giữa disease (bệnh sinh học) và illness (trải 

nghiệm bệnh tật mang tính văn hóa – xã hội). BoD vĩ mô chủ yếu đo lường disease. Nhưng điều 

mà người bệnh thực sự chịu đựng là illness – và khoảng cách giữa hai khái niệm này có thể là vực 

thẳm. 

 

Cùng một chỉ số DW, nhưng ở môi trường B, những "nhân số" khuếch đại gánh nặng thực tế có 

thể bao gồm: sự kỳ thị cộng đồng, mất địa vị xã hội, gánh nặng kinh tế đổ lên gia đình, thiếu dịch 

vụ y tế hỗ trợ, và các rào cản tham gia xã hội. Những yếu tố này không xuất hiện trong công thức 

DALY = YLL + YLD, nhưng chúng quyết định phần lớn trải nghiệm thực tế của người bệnh. 

 

3.3 Các Nhóm Tình Trạng Mang "Vết Nhơ Văn Hóa" 

Một số tình trạng sức khỏe đặc biệt nhạy cảm với bối cảnh văn hóa, đến mức DW toàn cầu trở 

nên gần như vô nghĩa nếu không có lớp phân tích văn hóa bổ sung: 

– Bệnh phong (Leprosy): Ở nhiều xã hội Nam Á và châu Phi, người mắc bệnh phong đối 

mặt với sự khai trừ hoàn toàn khỏi cộng đồng – vượt xa mọi hạn chế chức năng sinh học. 

Gánh nặng tâm lý và xã hội của bệnh phong ở đây lớn hơn nhiều so với DW mà WHO gán 

cho. 

 

– Rối loạn sức khỏe tâm thần: Trong nhiều nền văn hóa Đông Á, bệnh tâm thần vẫn là 

điều gia đình cố giấu vì ảnh hưởng đến "danh dự" – khiến bệnh nhân không được điều trị 

kịp thời, và gánh nặng tăng lên theo cấp số nhân. 

 

– Vô sinh và các vấn đề sinh sản: Ở nhiều xã hội gia trưởng, vô sinh ở phụ nữ kéo theo 

chuỗi hậu quả xã hội – từ hôn nhân tan vỡ đến mất toàn bộ vị thế trong cộng đồng – biến 

một tình trạng y tế có thể điều trị thành một thảm họa cuộc sống. 

 

Điểm then chốt: DW của WHO đo lường bệnh tật trong điều kiện trung bình toàn cầu. 

Nhưng không ai sống trong "điều kiện trung bình toàn cầu". Mỗi người bệnh đều sống 

trong một bối cảnh văn hóa – xã hội cụ thể, và bối cảnh đó có thể khuếch đại hoặc giảm 

thiểu gánh nặng thực tế một cách đáng kể. 

 

4. Phê Phán Và Giới Hạn Của Hệ Hình BoD 



Một nền học thuật trưởng thành đòi hỏi không chỉ hiểu công cụ mà còn phải hiểu giới hạn của 

nó. BoD, dù là một bước tiến vượt bậc, mang trong mình những căng thẳng nội tại quan trọng. 

 

4.1 Vấn Đề Phương Pháp Luận 

– Tính chủ quan trong DW: Các trọng số tàn tật được xác định qua khảo sát đại chúng – 

nghĩa là chúng phản ánh nhận thức về gánh nặng, không phải gánh nặng thực sự. Người 

chưa bao giờ sống với trầm cảm nặng thường đánh giá nó tệ hơn chính những người đang 

sống với nó (nghịch lý disability paradox). 

 

– Giả định tuổi thọ lý tưởng: Việc dùng tuổi thọ của Nhật Bản làm chuẩn tham chiếu toàn 

cầu ẩn chứa một giả định ngầm: mọi xã hội đều có thể và nên đạt đến mức tuổi thọ đó. Đây 

là một giả định mang tính chuẩn mực (normative) chứ không hoàn toàn trung lập. 

 

– Bỏ sót các tổn thất không thể định lượng: DALY không đo được tác động lên gia đình 

và người chăm sóc (caregiver burden), mất mát xã hội và văn hóa khi một cộng đồng bị 

bệnh dịch tàn phá, hay tổn thất về nhân phẩm và danh dự trong các bối cảnh văn hóa nhất 

định. 

 

4.2 Vấn Đề Quyền Lực Và Đại Diện 

Ai được quyết định DW của mỗi tình trạng sức khỏe? Các nghiên cứu GBD ban đầu, mặc dù có 

tham vọng toàn cầu, bị chỉ trích vì nhóm chuyên gia chủ yếu đến từ các quốc gia phương Tây có 

thu nhập cao. Điều này không chỉ là vấn đề địa lý – nó là vấn đề của hệ giá trị và nhận thức được 

đặt vào trung tâm của hệ thống đo lường toàn cầu. 

Phê phán hậu thực dân (post-colonial critique) đối với BoD chỉ ra rằng ngay cả một công cụ có vẻ 

"trung lập" và "khách quan" như DALY cũng mang dấu ấn của những lựa chọn giá trị cụ thể – về 

tuổi thọ lý tưởng, về tầm quan trọng tương đối của các loại tàn tật, về việc những nỗi đau nào 

được đếm và những nỗi đau nào bị bỏ qua. 

 

 

5. Cái Bẫy "Cơ Học": BoD Không Đơn Giản Như Nó Trông 

Một trong những hiểu lầm phổ biến nhất khi tiếp cận BoD – đặc biệt trong các nhóm nghiên cứu 

cấp địa phương – là xem nó như một quy trình thuần kỹ thuật: có số liệu dịch tễ học, có phần 

mềm DisMod, chạy ra DALY, xong. Nhìn từ bên ngoài, BoD trông giống một cái máy: đưa dữ liệu 

vào, nhận con số ra. 

Đây là một ảo tưởng nguy hiểm. 



Mỗi bước trong công thức DALY = YLL + YLD đều ẩn chứa ít nhất một lựa chọn triết học. 

Khi những lựa chọn đó bị bỏ qua hoặc không được phản tư, nhà nghiên cứu đang vô tình 

áp đặt một hệ giá trị cụ thể lên dữ liệu của mình – mà không hay biết. 

 

5.1 Những Lựa Chọn Triết Học Ẩn Trong Từng Bước 

Thứ nhất, tại sao tuổi thọ lý tưởng là của Nhật Bản? GBD dùng tuổi thọ cao nhất thế giới 

làm chuẩn tham chiếu để tính YLL. Điều này ẩn chứa một tuyên bố chuẩn mực: mọi xã hội đều 

nên và có thể đạt đến mức tuổi thọ đó. Đây không phải sự thật trung lập – đây là một lựa chọn giá 

trị, và nó quyết định phần lớn con số YLL trong nghiên cứu của bạn. 

 

Thứ hai, nghịch lý tàn tật (Disability Paradox). DW được xác định qua khảo sát người 

tưởng tượng mình đang sống với một tình trạng sức khỏe nào đó. Nhưng nghiên cứu của Albrecht 

& Devlieger (1999) phát hiện ra điều đáng kinh ngạc: phần lớn người thực sự sống với tàn tật 

nặng báo cáo chất lượng sống tốt hoặc xuất sắc – cao hơn đáng kể so với ước tính của người ngoài. 

Kết quả: DW của WHO có thể đang thổi phồng gánh nặng của nhiều tình trạng tàn tật mãn tính. 

 

Thứ ba, DisMod không phải hộp đen trung lập. Phần mềm DisMod-MR mà GBD sử dụng 

để ước tính tỷ lệ bệnh tật là công cụ mạnh mẽ – nhưng kết quả đầu ra phụ thuộc nhiều vào dữ 

liệu đầu vào và các tham số prior. Khi dữ liệu địa phương thưa thớt (thường gặp ở cấp huyện, 

tỉnh), DisMod sẽ "mượn" thông tin từ các vùng khác. Điều này có nghĩa là con số DALY bạn nhận 

được có thể phản ánh thực tế của một nơi khác nhiều hơn cộng đồng bạn đang nghiên cứu. 

 

5.2 BoD Là Nghiên Cứu Vĩ Mô Mang Tính Triết Học Cao 

Nhận ra điều này không phải để từ bỏ BoD, mà để sử dụng nó đúng đắn hơn. BoD ở quy mô toàn 

cầu và quốc gia là thành tựu vĩ đại chính xác vì nó có đủ dữ liệu và phương pháp luận để các lựa 

chọn triết học đó trở nên hợp lý. Nhưng khi thu nhỏ BoD xuống cấp địa phương mà không điều 

chỉnh các giả định nền, rủi ro sai lệch tăng lên đáng kể. 

BoD không cho bạn biết ai đang đau khổ nhất. Nó cho bạn biết nhóm bệnh nào đang cướp 

đi nhiều năm sống khỏe mạnh nhất của cộng đồng – ở mức trung bình. Đó là thông tin 

quý giá để ưu tiên nguồn lực, nhưng nó cần được bổ sung bằng những hiểu biết sâu hơn 

về con người cụ thể trước khi trở thành chính sách cụ thể. 

 

6. Khuyến Nghị Thực Hành: Nghiên Cứu BoD Cấp Địa Phương 



Phần này dành cho các nhóm nghiên cứu đang triển khai BoD ở cấp tỉnh, huyện hoặc cho một 

bệnh cụ thể trong một cộng đồng cụ thể. Chúng tôi đề xuất chiến lược "Neo GBD – Bổ sung 

Context" với ba giai đoạn tích hợp. 

 

6.1 Có Nên Tính Lại DW Đặc Thù? 

Câu trả lời cho hầu hết các nhóm nghiên cứu cấp địa phương là: không nên. Tính một DW mới 

đòi hỏi paired comparison survey với hàng nghìn người tham gia, quy trình phân tích Bayesian 

phức tạp, và kết quả vẫn có thể bị cộng đồng học thuật phản biện vì thiếu cơ sở so sánh. Quan 

trọng hơn, nó phá vỡ khả năng so sánh với dữ liệu GBD quốc gia – thứ mà các cơ quan chính sách 

địa phương cần để đặt vấn đề của mình vào bối cảnh lớn hơn. 

Thay vào đó, hãy dùng kết quả từ EQ-5D-3L hoặc WHODAS 2.0 để so sánh mức độ hạn chế chức 

năng tự báo cáo của người bệnh trong cộng đồng bạn với DW chuẩn của GBD. Nếu có khoảng 

cách lớn, đó chính là phát hiện nghiên cứu có giá trị – bạn đang chứng minh bối cảnh địa phương 

đang khuếch đại (hoặc giảm thiểu) gánh nặng so với ước tính toàn cầu, mà không cần tạo ra một 

con số DW mới thiếu cơ sở phương pháp. 

 

6.2 Giai Đoạn 1 – Tính DALY Theo Chuẩn GBD 

Dùng DW toàn cầu của IHME cho bệnh bạn nghiên cứu. Đây là ngôn ngữ chung giúp kết quả của 

bạn có thể so sánh với dữ liệu quốc gia và được các cơ quan chính sách tiếp nhận. Thu thập dữ 

liệu cần thiết: số ca bệnh, thời gian mắc bệnh trung bình, tỷ lệ tử vong liên quan – thường có thể 

lấy từ hồ sơ bệnh viện và thống kê địa phương có sẵn. 

Lưu ý khi dùng DisMod: luôn kiểm tra xem phần mềm đang ước tính hay đang thực sự tính từ 

dữ liệu của bạn. Khi dữ liệu địa phương thưa thớt, DisMod sẽ tự động bổ sung bằng dữ liệu từ 

vùng khác – hãy ghi rõ điều này trong phần hạn chế của nghiên cứu. 

 

6.3 Giai Đoạn 2 – Đo "Khoảng Cách Bối Cảnh" 

Đây là phần tạo ra giá trị riêng biệt mà GBD toàn cầu không có. Mục tiêu là trả lời: DW chuẩn 

đang đánh giá thiếu hay thừa gánh nặng thực tế tại cộng đồng này? Với nguồn lực trung bình, 

một nhóm nghiên cứu có thể thực hiện song song hai loại công cụ: 

Bảng 2. Công cụ đo lường phù hợp với nguồn lực trung bình 

Thang đo / Công cụ Đo lường Cỡ mẫu gợi ý Phù hợp với bệnh 

EQ-5D-3L Chất lượng sống do bệnh 

nhân tự báo cáo; có thể so 

sánh trực tiếp với DW của 

GBD 

30–80 người Hầu hết bệnh mãn 
tính 



Thang đo / Công cụ Đo lường Cỡ mẫu gợi ý Phù hợp với bệnh 

WHODAS 2.0 Mức độ hạn chế chức năng 

thực tế theo 6 lĩnh vực cuộc 

sống 

30–80 người Tàn tật, bệnh mãn 
tính 

Zarit Burden 
Interview 

Gánh nặng lên người chăm 

sóc chính – phần thường bị 

bỏ sót hoàn toàn trong 

DALY 

1 người/bệnh nhân Mọi bệnh mãn tính 

DISC-12 / Social 
Distance Scale 

Kỳ thị xã hội và sự cô lập 

cộng đồng 

30–50 người HIV, phong, tâm 
thần 

Phỏng vấn sâu (IDI) Narrative về gánh nặng sinh 

kế, cảm xúc, danh dự – 

những thứ số không nói 

được 

4–8 người Bổ sung cho mọi 
bệnh 

* IDI = In-depth Interview (Phỏng vấn sâu). Tất cả thang đo định lượng đã có bản dịch tiếng Việt được validate. 
DISC-12 có thể thay bằng các thang đo kỳ thị đặc thù theo bệnh. 

 

6.4 Giai Đoạn 3 – Trình Bày Song Song Cho Nhà Hoạch Định Chính Sách 

Đây là bước nhiều nghiên cứu bỏ qua nhưng lại quyết định liệu kết quả có được sử dụng hay 

không. Thay vì một báo cáo thuần học thuật đầy bảng số liệu, hãy cấu trúc thông điệp chính sách 

theo logic sau: 

"DALY tính được của bệnh X tại địa phương Y là [con số]. Tuy nhiên, khảo sát thực địa cho 

thấy gánh nặng thực tế còn lớn hơn con số này vì [bằng chứng từ thang đo kỳ thị / 

caregiver burden / phỏng vấn sâu]. Điều này có nghĩa là can thiệp cần giải quyết không 

chỉ khía cạnh y sinh học mà còn [khuyến nghị chính sách cụ thể]." 

 

Cấu trúc này hiệu quả vì nó vừa nói ngôn ngữ số liệu mà cơ quan nhà nước quen dùng, vừa cung 

cấp lý do cụ thể để thiết kế can thiệp phù hợp bối cảnh. DALY đơn thuần có thể biện minh cho 

việc tăng ngân sách y tế; nhưng chính lớp phân tích bối cảnh mới cho biết ngân sách đó nên chi 

vào đâu – giảm kỳ thị cộng đồng, hỗ trợ người chăm sóc, hay cải thiện hạ tầng tiếp cận. 

 

7. Kết Luận: Đối Thoại Thay Vì Áp Đặt 

Nghiên cứu Gánh nặng bệnh tật là một trong những thành tựu vĩ đại nhất của tư duy định lượng 

trong y tế công cộng. Nó đã mang lại thứ mà nhân loại trước đó chưa có: một ngôn ngữ chung để 

so sánh, ưu tiên và phân bổ nguồn lực y tế toàn cầu theo cách có thể biện minh được và không bị 

chi phối hoàn toàn bởi chính trị hay cảm tính. 



Nhưng ngôn ngữ đó có giới hạn của nó – và hiểu giới hạn đó không phải là điểm yếu mà là điều 

kiện để sử dụng nó đúng đắn. 

BoD ở quy mô toàn cầu là một công trình vĩ mô mang tính triết học cao: mỗi con số trong đó đều 

là kết quả của hàng loạt lựa chọn giá trị về tuổi thọ lý tưởng, về cách định giá đau khổ, về ai có 

quyền phát biểu thay cho người bệnh. Khi nhà nghiên cứu địa phương không nhận ra điều này, 

họ có nguy cơ áp đặt một hệ giá trị toàn cầu lên một thực tế cụ thể – và chính sách sinh ra từ đó 

sẽ chính xác về mặt toán học nhưng xa lạ với người mà nó định phục vụ. 

Gánh nặng bệnh tật thực sự của một cộng đồng là tổng hòa của con số toán học và ý nghĩa 

văn hóa. Triển khai BoD không nên là quá trình áp đặt mô hình từ trên xuống, mà phải là 

một cuộc đối thoại liên tục giữa toán học kinh tế và nhân học y tế, giữa chuẩn toàn cầu và 

thực tế địa phương, giữa con số và câu chuyện con người đứng sau con số đó. Chỉ khi đó, 

mục đích tối hậu của BoD – giảm thiểu sự đau khổ của con người – mới có thể đạt được 

một cách trọn vẹn nhất. 
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