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Lời cảm ơn 
“Báo cáo chung tổng quan ngành y tế năm 2008” là kết quả của sự hợp tác 

giữa Bộ Y tế Việt Nam và Nhóm đối tác y tế. Chúng tôi hy vọng báo cáo lần thứ hai 
này sẽ đóng góp hiệu quả cho việc lập kế hoạch hằng năm của Bộ Y tế và tăng cường 
hiệu quả hợp tác giữa ngành y tế và các đối tác quốc tế. 

Chúng tôi đánh giá cao sự hỗ trợ về tài chính và kỹ thuật của các thành viên 
Nhóm đối tác y tế, bao gồm đại diện các tổ chức quốc tế và các đại sứ quán một số 
nước tại Việt Nam, như Tổ chức Y tế Thế giới, Unicef, UNFPA, ADB, Ủy ban Châu 
Âu, AusAID, Sida, Đại sứ quán Vương quốc Hà Lan, Đại sứ quán Luxembourg… 

Tổ thư ký của Báo cáo tổng quan, do TS. Nguyễn Hoàng Long, Phó Vụ trưởng 
Vụ Kế hoạch-Tài Chính, Bộ Y tế, làm Tổ trưởng, các điều phối viên gồm ThS. Sarah 
Bales, PGS. TS. Phạm Trọng Thanh, ThS. Dương Đức Thiện, CN Dương Thu Hằng, 
CN Ngô Mạnh Vũ và các cán bộ Đơn vị Chính sách, Vụ Kế hoạch – Tài chính, đã 
thúc đẩy tiến độ của quá trình xây dựng báo cáo, tổ chức các hội thảo để thu thập ý 
kiến đóng góp và biên tập báo cáo cuối cùng. Chúng tôi đánh giá cao và cảm ơn sự 
đóng góp của các chuyên gia trong nước đã tham gia dự thảo các chương của báo cáo. 

Chúng tôi xin chân thành cảm ơn những ý kiến đóng góp quan trọng của các 
cán bộ thuộc Bộ Y tế, các Bộ, ngành, đơn vị liên quan, các địa phương, các thành viên 
Nhóm đối tác y tế và các bên liên quan trong quá trình tiến hành báo cáo tổng quan 
này. 

 

       Ban Biên tập  
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NGO Non-governmental organization (Tổ chức phi chính phủ) 
NSNN Ngân sách nhà nước 
ODA Official Development Assistance (Hỗ trợ phát triển chính thức) 
PEPFAR US President’s Emergency Plan for Aids Relief (Chương trình cứu trợ khẩn 

cấp về phòng chống HIV/AIDS của Tổng thống Hoa Kỳ) 
TCYTTG Tổ chức y tế thế giới 
TYT Trạm y tế 
UBND Ủy ban nhân dân 
Unicef United Nations Children’s Fund (Quỹ Nhi đồng Liên Hiệp Quốc) 
USAID United States Agency For International Development 
VSATTP Vệ sinh an toàn thực phẩm 
WB World Bank (Ngân hàng Thế giới) 
XHH Xã hội hóa 
YTDP Y tế dự phòng 
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Giới thiệu 
 

Khởi xướng và mục đích của JAHR 
Năm 2007, “Nhóm đối tác y tế” (HPG - Health Partnership Group), gồm Bộ Y 

tế và các tổ chức quốc tế và nước ngoài có hỗ trợ cho y tế Việt Nam, đã thoả thuận 
hằng năm sẽ tiến hành xây dựng một Báo cáo chung Tổng quan ngành y tế (JAHR - 
Joint Annual Health Review). 

Mục đích chung của báo cáo JAHR là đánh giá thực trạng và xác định các vấn 
đề ưu tiên của ngành y tế, nhằm hỗ trợ cho việc lập kế hoạch hằng năm của Bộ Y tế, 
đồng thời làm cơ sở cho việc lựa chọn các vấn đề trọng tâm trong hợp tác và đối thoại 
giữa ngành y tế Việt Nam và các đối tác nước ngoài.  

Thực hiện sự thoả thuận trên, trong năm 2007, Báo cáo chung tổng quan 
ngành y tế năm 2007 (JAHR 2007) đã được hoàn thành. Báo cáo JAHR 2007 đã đề 
cập tương đối toàn diện các lĩnh vực chủ yếu của hệ thống y tế Việt Nam, gồm: 1) 
Tình trạng sức khỏe và các yếu tố tác động đến sức khỏe; 2) Tổ chức và quản lý hệ 
thống y tế; 3) Nhân lực y tế; 4) Tài chính y tế; 5) Cung ứng dịch vụ y tế. Trên cơ sở 
đánh giá thực trạng và các vấn đề bất cập của ngành y tế về 5 lĩnh vực trên, báo cáo đã 
khuyến nghị các giải pháp cho những vấn đề cần ưu tiên giải quyết trong năm 2008 và 
những năm sau.  

Nội dung và cấu trúc của JAHR 2008 
Thông qua các cuộc thảo luận, Nhóm đối tác y tế đã nhất trí chọn chủ đề cho 

JAHR 2008 là: “Tài chính y tế ở Việt Nam”, trong đó đi sâu phân tích các nội dung 
liên quan đến tài chính cho y tế - một vấn đề quan trọng và có ý nghĩa then chốt để 
giải quyết nhiều vấn đề khác của hệ thống y tế Việt Nam.  

Phần mở đầu của Báo cáo JAHR 2008 sẽ cập nhật tổng quát thực trạng ngành 
y tế Việt Nam trong năm 2008 và các nhiệm vụ chung của ngành y tế trong năm 2009.  

Tiếp theo là các nội dung trọng tâm của báo cáo năm 2008, gồm: tổng quan hệ 
thống tài chính y tế Việt Nam; thực trạng và các vấn đề đặt ra trong việc huy động tài 
chính từ các nguồn: NSNN, BHYT, viện trợ nước ngoài, chi trả từ tiền túi của hộ gia 
đình, các nguồn lực của xã hội; một số vấn đề liên quan đến cơ chế quản lý sử dụng 
tài chính cho y tế, như: tự chủ tài chính, phương thức thanh toán dịch vụ bệnh viện, 
trợ cấp tài chính cho người nghèo và các đối tượng chính sách xã hội trong CSSK.  

Phần cuối của báo cáo là kết luận, tổng hợp các nhận định chính về thực trạng 
tài chính y tế ở Việt Nam, những vấn đề đang đặt ra, và khuyến nghị, trong đó đề xuất 
các giải pháp cho những vấn đề ưu tiên của kế hoạch 2009 và những năm tiếp theo. 
Đây là nội dung nhằm hỗ trợ cho việc lập kế hoạch hằng năm của Bộ Y tế, đồng thời 
làm cơ sở cho việc đối thoại và hợp tác giữa ngành y tế Việt Nam và các đối tác nước 
ngoài về các vấn đề liên quan đến tài chính y tế. Mặt khác, các khuyến nghị sẽ được 
gửi đến các cơ quan hoạch định chính sách của Đảng, Quốc hội, Chính phủ và các bộ, 
ngành liên quan để xem xét giải quyết, nhất là những vấn đề liên quan đến đổi mới 
chính sách ở tầm vĩ mô.  

Ngoài ra, trong phần phụ lục còn có các bảng tổng quan các tiến bộ trong việc 
thực hiện các khuyến nghị về giải pháp cho các vấn đề ưu tiên được xác định năm 
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2007, tóm tắt các vấn đề ưu tiên và giải pháp và một bảng trình bày số liệu về các chỉ 
số theo dõi tiến bộ về các lĩnh vực y tế.  

Tổ chức thực hiện 
Cũng như năm 2007, báo cáo JAHR 2008 được xây dựng dưới sự phối hợp chỉ 

đạo của Bộ Y tế và Nhóm đối tác y tế. Cơ cấu tổ chức để điều hành quá trình xây 
dựng báo cáo gồm có: 

Nhóm công tác, bao gồm một số thành viên của HPG, có nhiệm vụ hướng dẫn 
và giám sát quá trình triển khai xây dựng báo cáo, bảo đảm nguồn lực cho các hoạt 
động liên quan. 

Tổ thư ký, gồm đại diện Bộ Y tế, một điều phối viên quốc tế, một điều phối 
viên trong nước và các cán bộ hỗ trợ, có nhiệm vụ giải quyết những vấn đề hằng ngày 
về quản lý và hành chính, tổ chức hội thảo, tổng hợp các ý kiến đóng góp, bảo đảm 
cho quá trình viết báo cáo có sự tham gia của nhiều bên; biên tập, chỉnh sửa, hoàn 
thiện báo cáo. 

Nhóm chuyên gia tư vấn, gồm các chuyên gia trong nước và quốc tế có kiến 
thức, kinh nghiệm liên quan đến tài chính y tế, có nhiệm vụ dự thảo các chương của 
báo cáo, thu thập ý kiến của các bên liên quan và hoàn thiện các chương phù hợp với 
các góp ý và nhận xét chung. 

Phương pháp tiếp cận  
Việc xây dựng báo cáo được tiến hành chủ yếu dựa vào quá trình phân tích, 

xác định các vấn đề chính, các ưu tiên và giải pháp có sự tham gia của nhiều bên. Vì 
vậy, các phương pháp chính được sử dụng gồm: 

� Tổng hợp các tài liệu có sẵn, gồm các văn bản chính sách, pháp luật và các tài 
liệu nghiên cứu, khảo sát… 

� Dựa vào kiến thức và kinh nghiệm của các chuyên gia trong nước và chuyên 
gia tư vấn quốc tế có kiến thức và kinh nghiệm làm việc về y tế tại Việt Nam.  

� Thu thập ý kiến chính thức và không chính thức của các bên liên quan. 

� Hội thảo về từng chương với đại biểu các bộ, ngành liên quan, các cán bộ quản 
lý ở Bộ Y tế và các sở y tế, các chuyên gia quốc tế và trong nước. 

� Hội thảo tổng kết, nhằm trao đổi sâu hơn về một số vấn đề cần thiết và những 
kết luận và khuyến nghị chung. 

Phương pháp tiếp cận để phân tích và đánh giá thực trạng cũng như đề xuất 
các ưu tiên và giải pháp trong báo cáo này thể hiện ở một số yêu cầu chung, như: (1) 
phải căn cứ vào bối cảnh kinh tế-xã hội và thực trạng hệ thống y tế Việt Nam; (2) dựa 
trên các quan niệm và tiêu chí công bằng, hiệu quả của hệ thống y tế nói chung và hệ 
thống tài chính y tế nói riêng; (3) tham khảo kinh nghiệm thành công và chưa thành 
công của các nước, nhất là các nước có điều kiện tương tự Việt Nam. Nhiều vấn đề 
được bàn luận trong báo cáo đã dựa trên một số quan niệm về “công bằng sức khoẻ”; 
về “các mục tiêu cơ bản của hệ thống y tế” và “các tiêu chí của hệ thống tài chính y tế 
công bằng, hiệu quả” được trình bày tóm tắt dưới đây. 
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Công bằng về sức khỏe 
Công bằng về sức khỏe được định nghĩa là “không có sự chênh lệch về sức 

khỏe một cách hệ thống giữa các nhóm xã hội có hoàn cảnh thuận lợi so với nhóm có 
hoàn cảnh thiệt thòi” [1]. Sự thuận lợi trong xã hội có thể được tạo nên bởi của cải, 
quyền lực hoặc địa vị xã hội. Những yếu tố này, đặc biệt là của cải, thu nhập, là cơ sở 
tạo nên các nhóm xã hội khác nhau.  

Trước hết, đây là khái niệm mang tính giá trị và nguyên tắc, thể hiện lý tưởng, 
niềm tin của một xã hội về vấn đề sức khỏe, mong muốn tất cả mọi người đều có được 
các cơ hội như nhau khi cần, để phục hồi và nâng cao sức khỏe.  

Thứ hai, khái niệm công bằng này, từ góc độ sức khỏe và hệ thống y tế, khác 
với khái niệm công bằng từ góc độ kinh tế và hệ thống thị trường. Trong hệ thống thị 
trường và xét từ góc độ kinh tế, điều hiển nhiên là khả năng tiếp cận và chất lượng 
dịch vụ hàng hóa được hưởng thường tương xứng với khả năng chi trả. Nhưng trong 
vấn đề sức khỏe, một xã hội theo đuổi công bằng sức khỏe tin rằng, khả năng tiếp cận 
và chất lượng dịch vụ y tế1 (về chuyên môn) không nên phụ thuộc vào khả năng chi 
trả.  

Thứ ba, khái niệm này cũng chỉ ra phương pháp đo lường tính công bằng về 
sức khỏe – đó là so sánh một cách hệ thống tình trạng sức khỏe của các nhóm dân cư 
khác nhau trong xã hội. Các nhóm dân cư này có thể phân chia theo thu nhập, theo 
giới tính, theo địa bàn cư trú. Khoảng cách chênh lệch sức khỏe giữa các nhóm xảy ra 
liên tục trong nhiều năm là biểu hiện của bất công bằng trong sức khỏe.  

Cuối cùng, tình trạng sức khỏe của các nhóm dân cư không chỉ phụ thuộc vào 
hệ thống y tế, mà còn phụ thuộc vào nhiều yếu tố khác liên quan chặt chẽ đến sức 
khỏe như dinh dưỡng, nước sạch, chất lượng môi trường, điều kiện sống và làm việc.  

Các mục tiêu cơ bản của hệ thống y tế  
Một hệ thống y tế công bằng, hiệu quả và phát triển không thể thiếu được 

chính sách tài chính y tế công bằng, hiệu quả. Theo Tổ chức Y tế thế giới [2], hệ 
thống y tế có 4 mục tiêu cơ bản (Hình 1), đó là:  

� Nâng cao sức khỏe người dân. 

� Nâng cao tính đáp ứng (Responsiveness) [3], tức là khả năng hệ thống đáp ứng 
các nhu cầu ngoài sức khỏe của bệnh nhân, ví dụ đáp ứng các mong đợi về 
thái độ ứng xử của nhân viên y tế, cách họ được tiếp đón và điều trị, về bảo 
mật thông tin sức khỏe, về vệ sinh, môi trường bệnh viện, … 

� Bảo vệ người dân trước các rủi ro về tài chính (người dân không phải trả các 
chi phí lớn làm ảnh hưởng đến tình trạng kinh tế của hộ gia đình). 

� Nâng cao hiệu quả của toàn hệ thống (giảm các lãng phí về hành chính và 
chuyên môn, đạt các kết quả sức khỏe mong đợi với chi phí tài chính thấp 
nhất). 

                                                 
1 Chất lượng dịch vụ y tế bao gồm 2 thành phần: chất lượng về chuyên môn (clinical quality) 
và chất lượng về dịch vụ (service quality). Ở đây nhấn mạnh về chất lượng chuyên môn. 
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Hình 1: Khung hệ thống y tế của Tổ chức Y tế thế giới 

 
Nguồn: WHO [2]  

Hệ thống tài chính y tế rõ ràng có tác động đến hầu hết các mục tiêu của hệ 
thống y tế, quyết định ai tiếp cận được dịch vụ; chất lượng của dịch vụ; bao nhiêu 
người có thể bị rơi vào đói nghèo vì chi phí y tế; và liệu có thể kiểm soát chi phí y tế 
được hay không.  

Các tiêu chí của hệ thống tài chính y tế công bằng, hiệu quả 
Những phân tích trên cho thấy, các tiêu chí cơ bản cũng là mục tiêu của các 

chính sách tài chính y tế mà Việt Nam cần hướng tới là:  

1)  Bảo đảm mức chi tiêu cho y tế bình quân trên một người dân ở mức thích hợp, 
thông qua việc huy động hợp lý các nguồn lực của xã hội;  

2)  Bảo đảm cho các nguồn tài chính công chiếm tỷ trọng lớn hơn các nguồn tài 
chính tư trong tổng chi tiêu y tế quốc gia;  

3)  Giảm tỷ lệ hộ gia đình rơi vào tình trạng nghèo đói do chi tiêu y tế;  

4)  Nâng cao hiệu quả phân bổ và sử dụng tài chính y tế, nâng cao hiệu suất (giảm 
chi phí) và chất lượng dịch vụ.  

 

Sáu thành phần đầu vào 

Tài chính Nâng cao sức khỏe 
(theo các cấp và công bằng) 

Tính đáp ứng 

Bảo vệ người dân trước rủi ro 
tài chính và xã hội 

Nâng cao hiệu quả 

Nhân lực y tế 

Thông tin 

Sản phẩm và công nghệ y tế 

Cung ứng dịch vụ 

Quản lý/ điều hành 

Mục đích/ đầu ra 

Sự tiếp cận 
 

Độ bao phủ 
dịch vụ 

 
 
 
 
 

Chất lượng 
 

An toàn 
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Chương I. Cập nhật thực trạng ngành y tế 
 

1. Sự phát triển và thay đổi chính của ngành y tế trong năm 2007-
2008  

Tổ chức hệ thống y tế. Năm 2007 Chính phủ ban hành Nghị định 
188/2007/NĐ-CP quy định lại chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn và cơ cấu tổ chức của 
Bộ Y tế. Nổi bật trong Nghị định này là chuyển giao trách nhiệm về Dân số-Kế hoạch 
hóa gia đình và một số nhiệm vụ bảo hiểm y tế cho Bộ Y tế, chi tiết hóa các quy định 
về quản lý dược, vệ sinh an toàn thực phẩm, đào tạo và quản lý nhân lực y tế. Đối với 
tuyến huyện, Nghị định 13/2008/NĐ-CP và 14/2008/NĐ-CP của Chính phủ và Thông 
tư 03/2008/TTLT-BYT-BNV đã tạo điều kiện linh họat hơn về tổ chức KCB và y tế 
dự phòng ở tuyến huyện, quy định rõ trách nhiệm quản lý y tế tuyến xã. 

Mạng lưới y tế cơ sở phát triển rộng khắp với 100% các xã, phường đã có cán 
bộ y tế hoạt động, 65,1% số xã có bác sỹ (giảm 4% so với năm 2005); 93,3% số xã có 
nữ hộ sinh hoặc y sỹ sản nhi; 86,8% số thôn bản có cán bộ y tế hoạt động (giảm gần 
6% so với năm 2004), gần 55% số xã đã đạt chuẩn quốc gia về y tế xã [4] (tăng gấp 
đôi so với năm 2005). Mạng lưới y tế đã triển khai tốt các Chương trình mục tiêu quốc 
gia, tạo điều kiện để người dân tiếp cận dịch vụ y tế cơ bản có chất lượng, đặc biệt là 
người nghèo và đồng bào dân tộc thiểu số. Phần lớn số xã, phường (ước tính 65%) đã 
thực hiện KCB ban đầu cho người có thẻ BHYT. Tỷ lệ phụ nữ sinh đẻ được cán bộ y 
tế chăm sóc đạt 97%, phụ nữ có thai được tiêm phòng uốn ván (từ hai mũi trở lên) đạt 
92,6%, tỷ suất chết mẹ giảm còn 75/100.000 trẻ đẻ sống, tỷ lệ cặp vợ chồng chấp 
nhận các biện pháp tránh thai đạt 78%, tỷ lệ tăng dân số năm 2007 đạt 1,21% (giảm 
2% so với năm 2006) và có khả năng giảm không đáng kể trong năm 2008. Thủ tướng 
Chính phủ đã ban hành Quyết định số 950/QĐ-TTg về đầu tư xây dựng trạm y tế xã 
vùng khó khăn giai đoạn 2008-2010, Quyết định số 47/2008/QĐ-TTG về trái phiếu 
chính phủ đầu tư cho y tế (bệnh viện huyện và khu vực). 

Công tác y tế dự phòng được đẩy mạnh. Các cơ sở y tế đã tập trung giám sát 
dịch bệnh, dự trữ thuốc, vật tư, hóa chất để phòng chống dịch bệnh, phát hiện sớm và 
điều trị kịp thời, kết quả đã không để các dịch lớn xảy ra, hạn chế bùng phát dịch cúm 
A H5N1 ở người; hạn chế dịch tiêu chảy cấp. Chính phủ đã ban hành Nghị định số 
79/2008/NĐ-CP quy định hệ thống tổ chức quản lý, thanh tra và kiểm nghiệm về vệ 
sinh an toàn thực phẩm giúp tăng cường các biện pháp kiểm soát chất lượng thực 
phẩm theo các quy định mới. Các chương trình mục tiêu quốc gia phòng chống bệnh 
lao, phong, sốt rét, sốt xuất huyết... tiếp tục được triển khai có hiệu quả. Các hoạt 
động phòng chống HIV/AIDS được triển khai rộng rãi, người bệnh được tạo điều kiện 
ngày càng thuận lợi hơn trong việc điều trị bằng các thuốc ARV; chương trình điều trị 
nghiện thay thế bằng methadol bắt đầu được ứng dụng. 

Công tác khám chữa bệnh. Ngành y tế đã thực hiện nhiều giải pháp để nâng 
cao chất lượng KCB, chống quá tải thông qua nâng cao chất lượng chẩn đoán, điều trị 
để rút ngắn thời gian điều trị, tăng giường bệnh, đầu tư xây dựng mới, nâng cấp cơ sở, 
tăng cường chỉ đạo tuyến và hỗ trợ kỹ thuật cho tuyến dưới. 

Hệ thống các bệnh viện công lập được củng cố và phát triển, bước đầu khắc 
phục được tình trạng xuống cấp, thiếu hụt giường bệnh. Thiết bị chẩn đoán và điều trị 
cơ bản được bổ sung cho bệnh viện huyện và một số thiết bị hiện đại, chuyên sâu 



Báo cáo chung tổng quan ngành y tế năm 2008 
___________________________________________________________________ 

được trang bị cho bệnh viện tỉnh, trung ương. Cùng với việc triển khai công tác chỉ 
đạo tuyến, chuyển giao kỹ thuật đã giúp cho nhiều bệnh viện tuyến dưới nâng cao 
năng lực chuyên môn, chất lượng chẩn đoán và điều trị. Tại các bệnh viện tuyến trên, 
nhiều kỹ thuật cao và phức tạp đã được thực hiện thành công góp phần chữa trị và cứu 
sống được nhiều bệnh hiểm nghèo. Bên cạnh các giải pháp tạo thuận lợi phát triển hệ 
thống KCB, Bộ Y tế đang tiến hành dự thảo luật Khám, chữa bệnh để trình Quốc hội, 
nhằm hoàn thiện bộ khung pháp luật cho lĩnh vực này trong thời gian tới (chung cho 
cả hai khu vực công lập và ngoài công lập). 

Hệ thống y tế tư nhân được quan tâm thúc đẩy phát triển. Đến nay, cả nước 
có 74 bệnh viện ngoài công lập với 5.600 giường bệnh (chiếm khoảng trên 3% tổng số 
giường bệnh cả nước), trên 30.000 phòng khám tư, trên 21.600 quầy thuốc, 450 cơ sở 
sản xuất thuốc y học cổ truyền. Ngoài ra, còn có 22 bệnh viện tư đã được cấp phép 
đang tiến hành xây dựng. Tuy nhiên, quy mô các cơ sở y tế ngoài công lập nhìn chung 
còn nhỏ. Để thúc đẩy phát triển y tế ngoài công lập, Chính phủ đã chỉ đạo các địa 
phương ưu tiên quỹ đất phát triển các cơ sở y tế tư nhân, quy định các ưu đãi về thuế, 
tín dụng đầu tư, tạo sự bình đẳng giữa khu vực công lập và ngoài công lập trong việc 
khen thưởng, đào tạo nguồn nhân lực y tế.  

Để đáp ứng nhu cầu nhân lực ngày càng tăng của các cơ sở y tế công lập và 
ngoài công lập, mặc dù đầu tư cho các cơ sở đào tạo còn hạn chế, Chính phủ đã chỉ 
đạo tập trung củng cố, nâng cấp hệ thống các trường công lập, nâng cao chất lượng 
dạy và học, ban hành tiêu chuẩn các trường trung học và cao đẳng y tế, mở thêm các 
mã ngành mới, tăng chỉ tiêu tuyển sinh hằng năm, đồng thời khuyến khích các cơ sở 
đào tạo ngoài công lập phát triển. Ngoài đào tạo chính quy, Chính phủ đã phê duyệt 
Đề án đào tạo theo địa chỉ khoảng 600 bác sỹ cho các tỉnh Tây nguyên; đề án đào tạo 
nhân lực y tế theo chế độ cử tuyển nhằm đáp ứng nhu cầu cán bộ y tế cho các vùng 
khó khăn, vùng núi của các tỉnh miền Bắc, miền Trung, đồng bằng sông Cửu Long và 
Tây Nguyên (dự kiến đến 2018 đào tạo khoảng 11.760 cán bộ y tế); đồng thời mở 
rộng và phát triển các loại hình cử tuyển đào tạo ngoài chỉ tiêu NSNN thông qua sự 
đóng góp của người đi học và địa phương cử đi. Công tác đào tạo chuyên sâu đã được 
quan tâm, hàng ngàn cán bộ y tế đã được cử đi học tập, chuyển giao công nghệ, tiếp 
cận với các kỹ thuật y tế mới, nâng cao trình độ quản lý.  

Với mục đích hỗ trợ nhân lực cho tuyến dưới, giúp cán bộ y tế tuyến cơ sở có 
điều kiện nâng cao trình độ chuyên môn, Bộ Y tế đã có Quyết định 1816/QĐ-BYT về 
việc phê duyệt đề án “Cử cán bộ chuyên môn luân phiên từ bệnh viện tuyến trên về hỗ 
trợ các bệnh viện tuyến dưới nhằm nâng cao chất lượng KCB”. Theo đề án này, cán 
bộ của các bệnh viện tuyến dưới sẽ nhận được hỗ trợ về nhân lực cũng như chuyên 
môn kỹ thuật có thời hạn của các bệnh viện tuyến trên. Đây cũng là tiền đề để tiến tới 
ban hành quy định về “Trách nhiệm, nghĩa vụ xã hội của các bác sĩ”. Dự kiến quy 
định các bác sĩ trong cuộc đời hành nghề của mình, sau khi ra trường sẽ phải công tác 
tại tuyến cơ sở một thời gian nhất định. Điều này không những sẽ đảm bảo độ bao phủ 
của bác sĩ tại tuyến cơ sở một cách bền vững mà còn tạo sự bình đẳng về khả năng 
thăng tiến cho mọi bác sĩ. 

Về đầu tư và tài chính y tế. Trong những năm gần đây, nhà nước đã tăng 
NSNN cho y tế thông qua việc dành ngân sách cho CSSK người có công, người 
nghèo, đồng bào dân tộc thiểu số, nhân dân ở vùng kinh tế – xã hội khó khăn và đặc 
biệt khó khăn. Nhà nước tiếp tục cho phép phát hành trái phiếu Chính phủ để đầu tư, 
nâng cấp bệnh viện đa khoa huyện, đa khoa khu vực liên huyện (Quyết định số 
47/2008/QĐ-TTg). Quốc hội đã ban hành Nghị quyết số 18/2008/NQ-QH12 về “Đẩy 
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mạnh thực hiện chính sách, pháp luật xã hội hoá để nâng cao chất lượng chăm sóc sức 
khoẻ nhân dân”. Nghị quyết đã chỉ rõ "Tăng tỷ lệ chi ngân sách hằng năm cho sự 
nghiệp y tế, bảo đảm tốc độ tăng chi cho y tế cao hơn tốc độ tăng chi bình quân chung 
của NSNN. Dành ít nhất 30% ngân sách y tế cho y tế dự phòng.” Cùng với việc đầu tư 
từ NSNN, trong những năm gần đây, chủ trương huy động các nguồn lực của nhân 
dân và các thành phần kinh tế cho công tác chăm sóc sức khoẻ nhân dân theo phương 
châm xã hội hoá được đẩy mạnh tại kỳ họp thứ 3, Quốc hội khóa XII (2008) [5, 6].  

Bảo hiểm y tế tiếp tục được mở rộng. Tính đến cuối năm 2007, cả nước có 
36,5 triệu người tham gia BHYT (khoảng 42% dân số) [7]. Nguồn thu từ BHYT có tỷ 
trọng ngày càng lớn trong các nguồn tài chính cho y tế. Nhiều cơ sở y tế ngoài công 
lập có đủ điều kiện theo quy định đã tham gia KCB cho người có thẻ BHYT; 70% số 
trạm y tế xã, phường đã thực hiện KCB BHYT. Mới đây, Chính phủ đã điều chỉnh 
mức trợ cấp đóng BHYT đối với các đối tượng thuộc diện chính sách xã hội hằng 
tháng bằng 3% mức lương tối thiểu hiện hành, trong đó ngân sách nhà nước trợ cấp 
tối thiểu 50% mức đóng BHYT cho người thuộc hộ gia đình cận nghèo.2 Chính sách 
này đã góp phần tạo điều kiện cho một số đối tượng khó khăn tiếp cận hệ thống KCB 
bảo hiểm được thuận lợi hơn [8, 9]. 

2. Những khó khăn, thách thức  

Mặc dù đạt được nhiều thành tựu quan trọng, nhưng hệ thống y tế Việt Nam 
đang đứng trước nhiều khó khăn và thách thức, trong đó trung tâm là làm thế nào để 
xây dựng được một hệ thống y tế theo hướng công bằng, hiệu quả và phát triển trong 
nền kinh tế thị trường định hướng xã hội chủ nghĩa. Những khó khăn, thách thức chủ 
yếu mà ngành y tế đang phải đối mặt đó là: 

Sự khác biệt về tình trạng sức khỏe giữa các vùng, miền trong nước và giữa 
các nhóm thu nhập trong thời gian qua có xu hướng gia tăng. Tỷ lệ suy dinh dưỡng trẻ 
em, tỷ lệ tử vong trẻ em dưới 1 tuổi, dưới 5 tuổi, tỷ suất chết mẹ còn cao ở các vùng 
nghèo, miền núi, vùng sâu, vùng xa. 

Sự thay đổi mô hình bệnh tật theo hướng gia tăng các bệnh không lây nhiễm 
và tai nạn thương tích, trong khi tỷ lệ mắc một số bệnh truyền nhiễm vẫn còn cao. 
Thêm vào đó, đã xuất hiện một số bệnh dịch mới khó tiên lượng như SARS, cúm A 
(H5N1)... Sức khỏe môi trường, đặc biệt vấn đề rác thải y tế và an toàn vệ sinh thực 
phẩm cũng là những thách thức lớn đối với ngành y tế trong thời gian tới. 

Về quản lý, điều hành, trong cơ chế thị trường, một số chính sách về y tế 
không còn phù hợp nhưng chậm được sửa đổi hoặc chưa được bổ sung. Mô hình tổ 
chức y tế địa phương chưa hoàn toàn ổn định, do nhiều địa phương chưa triển khai 
Nghị định 13 và 14 và Thông tư 03, 05. Việc tổ chức thực hiện các chính sách, chiến 
lược và kế hoạch y tế còn nhiều bất cập. Hệ thống thông tin quản lý y tế còn thiếu 
đồng bộ, trùng chéo. Hệ thống quản lý chất lượng dịch vụ vẫn trong giai đoạn khởi 
đầu. Việc thanh tra chất lượng dịch vụ ở cả khu vực nhà nước và tư nhân còn yếu. Vai 
trò của các Hội nghề nghiệp trong quản lý chất lượng hành nghề y dược chưa được 
phát huy đầy đủ. Các biện pháp quản lý giá thuốc tiếp tục được sửa đổi, củng cố để 

                                                 
2 Theo Quyết định số 117/2008/QĐ-TTg, ngày 27/08/2008, về điều chỉnh mức đóng BHYT đối 
với các đối tượng thuộc diện chính sách xã hội, người thuộc hộ gia đình cận nghèo có mức 
thu nhập bình quân đầu người tối đa bằng 130% mức thu nhập bình quân đầu người của hộ 
gia đình nghèo theo quy định của pháp luật. 
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khắc phục tình trạng tăng giá thuốc, tuy nhiên trước mắt cũng còn nhiều khó khăn do 
nằm trong bối cảnh chung của lạm phát toàn cầu. 

Về nguồn nhân lực, hiện tại thiếu trầm trọng cán bộ y tế ở vùng sâu, vùng xa 
và vùng khó khăn. Cán bộ y tế dự phòng, dược sỹ đại học, kỹ thuật viên y đại học, 
điều dưỡng đại học còn thiếu nhiều so với nhu cầu. Đầu tư cho đào tạo và phát triển 
nhân lực chưa đáp ứng được những đặc thù của ngành y tế. Chính sách đãi ngộ cán bộ 
y tế còn bất cập. Hiện tượng chuyển dịch cán bộ từ khu vực nhà nước sang tư nhân, từ 
tuyến dưới lên tuyến trên đang xảy ra ngày càng phổ biến. Chương trình đào tạo cũng 
chưa được cập nhật, phương pháp đào tạo chưa được đổi mới đồng bộ. Một điểm cần 
lưu ý là tình trạng thiếu cán bộ y tế ở tuyến cơ sở không những do hạn chế về số 
lượng mà còn do chất lượng yếu nên một số đối tượng (bác sĩ chuyên tu, y tá trung 
học đào tạo tại một số tỉnh miền núi) sau khi ra trường vẫn không tìm được việc làm 
mặc dù tại địa phương vẫn có nhu cầu về nhân lực. 

Về tài chính y tế, tỷ trọng các nguồn tài chính công (gồm NSNN, viện trợ và 
BHYT xã hội) trong tổng chi tiêu y tế của toàn xã hội còn thấp. Chi trực tiếp (tiền túi 
của người dân) cho y tế còn rất cao đã tác động bất lợi tới sự công bằng trong CSSK 
nhân dân. BHYT có diện bao phủ tương đối hẹp, chưa bền vững, phí bảo hiểm hiện ở 
mức thấp so với chi phí cho dịch vụ y tế. Tuy vậy, ngay cả với mức phí thấp thì cũng 
đã gây khó khăn đáng kể cho việc đóng góp của người dân. Tỷ lệ bao phủ BHYT 
trong đối tượng người hưởng lương thường xuyên còn thấp (50%). Số tiền nhà nước 
mua BHYT chiếm tới 64,5% nguồn thu phí BHYT (bao gồm mua BHYT cho người 
nghèo, cho các đối tượng ưu đãi xã hội, cho người hưởng lương từ NSNN). Chính 
sách bảo hiểm y tế tự nguyện được sửa đổi để mở rộng khả năng tham gia của nhân 
dân, tăng quyền lợi của người có BHYT tự nguyện, nhưng lại làm nặng thêm việc cân 
đối quỹ BHYT do lựa chọn bất lợi trong số người tham gia. Việc phân bổ ngân sách 
dựa trên số giường kế hoạch mà không vào kết quả hoạt động của cơ sở cũng gây 
những trở ngại cho hoạt động của bệnh viện. Chi cho đầu tư phát triển còn thấp, dẫn 
đến nhiều cơ sở y tế nhà nước đang trong tình trạng xuống cấp. Chính sách viện phí 
chưa được điều chỉnh, chưa được tính đúng, tính đủ với các chi phí cho dịch vụ nên 
không khuyến khích việc sử dụng hiệu quả nguồn tài chính. Phương thức thanh toán 
“phí theo dịch vụ” có khả năng dẫn đến lạm dụng dịch vụ y tế. Tình trạng thiếu một 
cơ chế quản lý giá thuốc hợp lý và thiếu một quy trình khoa học hơn trong việc lựa 
chọn danh mục thuốc thanh toán bảo hiểm (danh mục thuốc chủ yếu) đang là một 
nguyên nhân quan trọng dẫn đến bội chi của quỹ bảo hiểm. 

Trong lĩnh vực cung cấp dịch vụ y tế, khó khăn lớn là tình trạng quá tải ở các 
bệnh viện tuyến tỉnh và trung ương. Tình hình này do nhiều nguyên nhân: chất lượng 
dịch vụ y tế tuyến dưới còn hạn chế, nhu cầu CSSK và tâm lý của người dân muốn sử 
dụng dịch vụ chất lượng cao, điều kiện đi lại thuận tiện, mức viện phí ít khác biệt giữa 
các tuyến… Ngoài ra còn có nguyên nhân liên quan đến cơ chế tài chính: với cơ chế 
tự chủ tài chính, các bệnh viện tuyến trên thường tìm cách thu hút bệnh nhân, kể cả 
các bệnh nhân mắc các bệnh nhẹ. Việc triển khai tự chủ tài chính ở một số bệnh viện 
công lập, nhất là ở tuyến huyện, đang vấp phải những khó khăn do năng lực quản lý 
còn hạn chế, cơ sở vật chất, trang thiết bị lạc hậu. Thêm vào đó, mô hình phối hợp 
công, tư trong huy động các nguồn lực của xã hội tại các bệnh viện công lập chưa 
được quy định và hướng dẫn đầy đủ, càng làm tăng nguy cơ lạm dụng thuốc và sử 
dụng trang thiết bị kỹ thuật cao để tăng nguồn thu, tăng thêm gánh nặng chi phí trực 
tiếp của người bệnh. Khu vực y tế tư nhân chủ yếu phát triển ở những địa bàn khá giả 
và cung cấp dịch vụ ngoại trú hoặc dịch vụ và thủ thuật giá cao. Công tác kiểm tra, 
thanh tra và giám sát hoạt động của khu vực y tế tư nhân còn nhiều hạn chế. Tổ chức 
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hệ thống y tế dự phòng, năng lực chuyên môn của cán bộ và trang thiết bị cho các 
hoạt động dự phòng còn nhiều bất cập, nhất là ở tuyến cơ sở. Khả năng cung ứng dịch 
vụ y tế và chất lượng hoạt động của trạm y tế xã, đặc biệt các xã vùng sâu vùng xa 
còn nhiều hạn chế, cần được cải thiện. Tiếp tục củng cố và phát triển mạng lưới nhân 
viên y tế thôn bản, tăng cường “kết hợp quân dân y” là việc làm rất quan trọng giúp 
triển khai công tác CSSKBĐ cho nhân dân ở vùng sâu vùng xa và các khu vực đặc 
biệt khó khăn. 

3. Phương hướng phát triển hệ thống y tế Việt Nam trong những 
năm tới 

Căn cứ vào chủ trương của Đảng và Chính phủ, trong những năm tới, ngành y 
tế Việt Nam sẽ tiếp tục được phát triển theo một số chủ trương như sau: 

� Đổi mới và hoàn thiện hệ thống y tế theo hướng công bằng, hiệu quả và phát 
triển, nhằm tạo cơ hội thuận lợi cho mọi người dân được bảo vệ, chăm sóc và 
nâng cao sức khoẻ với chất lượng ngày càng cao, phù hợp với sự phát triển 
kinh tế - xã hội của đất nước. 

� Tăng đầu tư của Nhà nước đi đôi với xã hội hóa các hoạt động CSSK; thực 
hiện tốt việc trợ giúp cho các đối tượng chính sách và người nghèo trong chăm 
sóc và nâng cao sức khỏe. 

� Đổi mới và hoàn thiện chính sách tài chính y tế theo hướng tăng nhanh tỷ 
trọng các nguồn tài chính công (bao gồm NSNN, BHYT), giảm dần hình thức 
thanh toán viện phí trực tiếp từ người bệnh.  

� Nâng cao năng lực và tăng cường cán bộ cho y tế cơ sở. 

� Nâng cao hiệu lực quản lý nhà nước nhằm tăng cường hiệu quả hoạt động của 
ngành y tế theo định hướng công bằng, hiệu quả và phát triển.  

Theo phương hướng trên, năm 2009 ngành y tế cần tiếp tục chỉ đạo thực hiện 
các nhiệm vụ trọng tâm sau [10]: 

(1) Tổ chức triển khai thực hiện tốt Nghị quyết 46-NQ/TW của Bộ Chính trị, 
Nghị quyết 18/2008/QH12 của Quốc hội. Tiếp tục xây dựng và hoàn thiện các đề án 
Luật: Phòng chống tác hại thuốc lá; Luật Vệ sinh an toàn thực phẩm; Luật Khám 
bệnh, chữa bệnh và các văn bản dưới Luật nhằm phát triển hệ thống y tế và nâng cao 
chất lượng dịch vụ y tế, tăng cường CSSK cho người nghèo, nhân dân vùng khó khăn, 
trong đó có việc đề xuất tăng mức chi KCB cho trẻ em dưới 6 tuổi, tăng cường công 
tác tuyên truyền, vận động và hỗ trợ người cận nghèo mua BHYT, tăng cường đào tạo 
nguồn nhân lực, nâng cao y đức và trách nhiệm của cán bộ y tế, đẩy mạnh xã hội hóa 
nhằm huy động các nguồn lực cho y tế. 

(2) Về công tác y tế dự phòng và vệ sinh an toàn thực phẩm: Tăng cường hệ 
thống thông tin báo cáo, xây dựng hệ thống cảnh báo dịch sớm và đáp ứng nhanh; 
giám sát, phát hiện và xử lý sớm ổ dịch, hạn chế thấp nhất tỷ lệ tử vong, không để 
dịch lớn xảy ra. Triển khai thực hiện tốt các chương trình mục tiêu, khắc phục những 
khó khăn của chương trình tiêm chủng mở rộng và tăng cường các hoạt động về dinh 
dưỡng. Tuyên truyền vận động nhân dân hiểu và chủ động thực hiện các biện pháp tự 
phòng chống bệnh dịch, triển khai xây dựng phong trào “làng văn hóa sức khỏe”, 
phong trào vệ sinh nông thôn với 3 công trình: nước sạch, nhà tắm, nhà tiêu hợp vệ 
sinh để hạn chế, tiến tới xóa bỏ những tác hại đối với sức khỏe nhân dân do tập quán, 
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lối sống không lành mạnh, không hợp vệ sinh, hoặc do môi trường bị ô nhiễm, nhằm 
thực hiện mục tiêu giảm tỷ lệ mắc và chết của các bệnh truyền nhiễm gây dịch. 

(3) Về công tác KCB và phục hồi chức năng: Tiếp tục đẩy mạnh việc thực hiện 
Chỉ thị số 06/2007/CT-BYT của Bộ Y tế về việc nâng cao chất lượng KCB, trong đó 
đặc biệt lưu ý hạn chế hiện tượng lạm dụng thuốc, xét nghiệm cận lâm sàng, dịch vụ 
kỹ thuật cao gây tốn kém không cần thiết cho người bệnh, thực hiện tốt công tác giáo 
dục nâng cao y đức. Tăng cường công tác đào tạo, bồi dưỡng chuyên môn nghiệp vụ, 
chuyển giao kỹ thuật, công nghệ cho tuyến dưới nhằm sử dụng có hiệu quả cơ sở hạ 
tầng, trang thiết bị của các cơ sở y tế, đặc biệt là các bệnh viện tuyến cơ sở đã và đang 
được đầu tư trong thời gian qua để giải quyết về cơ bản tình trạng quá tải, nằm ghép ở 
các bệnh viện trung ương và các thành phố lớn. Huy động các nguồn vốn đầu tư, tận 
dụng cơ sở vật chất hiện có để tăng số giường bệnh; xây dựng thêm các bệnh viện 
mới; phát triển các bệnh viện tư nhân. 

Phát triển y học cổ truyền cả trong hệ thống công lập và ngoài công lập trên cơ 
sở thực hiện tốt Quyết định số 222/QĐ-TTg của Thủ tướng Chính phủ và Chỉ thị số 
24 của Ban Bí thư Trung ương Đảng. 

(4) Về công tác tổ chức và phát triển nguồn nhân lực: Tiếp tục hoàn thiện hệ 
thống các cơ sở y tế từ trung ương đến địa phương theo Nghị định 188/2007/NĐ-CP; 
Nghị định 13; 14/2008/NĐ-CP về tổ chức cơ quan chuyên môn ở địa phương; Nghị 
định 79/2008/NĐ-CP về hệ thống tổ chức quản lý, thanh tra và kiểm tra vệ sinh an 
toàn thực phẩm, công tác quản lý vắc-xin, sinh phẩm y tế, phòng chống tai nạn thương 
tích. Tăng cường đầu tư nâng cấp các cơ sở đào tạo nhân lực y tế; tăng chỉ tiêu tuyển 
sinh tối thiểu 30% so với 2008, đẩy mạnh đào tạo cử tuyển, theo địa chỉ, mở rộng các 
hình thức đào tạo nhằm đảm bảo nhân lực, số lượng, cơ cấu lao động cho các cơ sở y 
tế trong thời gian tới. Tiếp tục thực hiện Đề án 1816 của Bộ Y tế về việc luân phiên 
cán bộ y tế cho tuyến dưới. 

Đẩy mạnh nghiên cứu khoa học và ứng dụng các kết quả nghiên cứu vào công 
tác KCB, y tế dự phòng, sản xuất thuốc, vắc-xin, sinh phẩm, đào tạo, quản lý nhà 
nước, hoạch định chính sách... 

(5) Về công tác dân số-kế hoạch hóa gia đình và chăm sóc sức khỏe sinh sản: 
Tiếp tục củng cố, ổn định tổ chức bộ máy ở tuyến tỉnh, tuyến huyện. Tăng cường công 
tác truyền thông giáo dục và thực hiện đồng bộ các giải pháp để kiểm soát tốc độ tăng 
dân số, nâng cao chất lượng việc thử nghiệm, nhân rộng các mô hình, giải pháp can 
thiệp về kỹ thuật, kinh tế xã hội, để phấn đấu đạt chỉ tiêu về giảm tỷ lệ sinh, giảm tỷ 
số giới tính khi sinh và nâng cao chất lượng dân số. 

(6) Về công tác Dược: Đảm bảo đủ thuốc thiết yếu phục vụ công tác điều trị, 
triển khai các biện pháp hữu hiệu để bình ổn giá thuốc. Tăng cường kiểm tra, giám sát 
để đảm bảo chất lượng thuốc. Đẩy mạnh triển khai các giải pháp để sử dụng thuốc an 
toàn, hợp lý, từng bước giảm việc lạm dụng thuốc trong điều trị ở các cơ sở y tế nhà 
nước và tư nhân. Xây dựng Quy hoạch phát triển công nghiệp dược, phát triển dược 
liệu và thuốc đông y. Chỉ đạo các địa phương, đơn vị thực hiện tốt việc đấu thầu mua 
thuốc theo quy định, hướng tới đấu thầu tập trung góp phần bình ổn giá thuốc. 

(7) Triển khai thực hiện Đề án “Đổi mới cơ chế hoạt động, cơ chế tài chính 
trong đó có tiền lương và giá cả dịch vụ y tế đối với các đơn vị sự nghiệp y tế công 
lập”, đẩy mạnh việc thực hiện tự chủ toàn diện theo Nghị định 43/2006/NĐ-CP của 
Chính phủ. Ban hành thông tư hướng dẫn cụ thể Nghị dịnh 69/2008/NĐ-CP về liên 
doanh, liên kết trong khu vực bệnh viện công lập,đặc biệt phân định rõ cơ chế tài 
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chính công-tư trong lĩnh vực này. Tập trung đầu tư, nâng cấp các bệnh viện huyện, đa 
khoa khu vực liên huyện theo Quyết định số 47/2008/QĐ-TTg của Thủ tướng; xây 
dựng, trình Thủ tướng phê duyệt Đề án đầu tư nâng cấp các bệnh viện đa khoa tỉnh 
miền núi, khó khăn; các trạm y tế xã; các bệnh viện lao, tâm thần, nhi, ung bướu bằng 
nguồn trái phiếu Chính phủ để thực hiện ngay từ năm 2009; bước đầu xây dựng các 
trung tâm kiểm nghiệm khu vực đủ năng lực và điều kiện hoạt động theo Quyết định 
số 154/2006/QĐ-TTg của Thủ tướng và Nghị định 79/2008/NĐ-CP của Chính phủ; 
tăng cường đầu tư, nâng cấp, củng cố hoàn thiện hệ thống y tế dự phòng và các trung 
tâm phòng chống HIV/AIDS tuyến tỉnh, các trung tâm y tế dự phòng huyện...  

(8) Tiếp tục mở rộng hợp tác quốc tế song phương, đa phương, các tổ chức 
chính phủ, phi chính phủ, các tổ chức ngân hàng, tài chính nhằm tăng cường thu hút 
nguồn lực đầu tư, tiếp cận công nghệ mới, tiên tiến của thế giới, góp phần đẩy nhanh 
quá trình hội nhập trong lĩnh vực y dược. Tổ chức triển khai có hiệu quả dự án ODA, 
dự án NGO. 

(9) Về công tác quản lý nhà nước, thanh tra: tập trung vào việc đẩy mạnh cải 
cách hành chính, phát huy dân chủ cơ sở, ứng dụng công nghệ thông tin trong quản lý 
các đơn vị sự nghiệp. Tăng cường công tác thanh tra y tế, nâng cao hiệu lực, hiệu quả 
công tác quản lý nhà nước. 

 

Trên đây là đánh giá tóm tắt về những tiến bộ, thay đổi của ngành y tế trong 
thời gian gần đây và phương hướng phát triển ngành y tế trong thời gian tới. Những 
đánh giá này cho thấy nhiều vấn đề bức xúc của ngành y tế hiện nay có liên quan 
nhiều đến chính sách và cơ chế tài chính y tế. Việt Nam đang có định hướng áp dụng 
mô hình tài chính y tế có sự chia sẻ và bao cấp chéo giữa người có nguy cơ cao và 
người có nguy cơ thấp, người giàu và người nghèo, dựa vào việc tăng tỷ trọng các 
nguồn tài chính công trong tổng chi tiêu y tế, phân bổ và sử dụng có hiệu quả các 
nguồn lực và thực hiện trách nhiệm giải trình và tính minh bạch trong cơ chế tài 
chính. Việc thực hiện định hướng này trên thực tế còn rất nhiều khó khăn, đòi hỏi cần 
được giải quyết từng bước thông qua việc đổi mới các chính sách tài chính y tế một 
cách tích cực và phù hợp. Do vậy, Bộ Y tế và Nhóm đối tác y tế đã nhất trí chọn vấn 
đề tài chính y tế làm chủ đề chính của Báo cáo chung Tổng quan ngành y tế năm 
2008.  
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Chương II. Tổng quan tài chính y tế Việt Nam  
 

Chương này mô tả một cách khái quát hệ thống tài chính y tế Việt Nam, các 
nguồn tài chính đang được huy động cho y tế, các cơ chế tài chính đang được áp dụng 
và mức chi y tế. Một số khái niệm cơ bản trong tài chính y tế được dùng trong báo cáo 
này cũng được giới thiệu. Chương này cũng đề cập một số so sánh quốc tế và một số 
dự báo về tài chính y tế Việt Nam đến năm 2010. 

1. Những khái niệm và đặc điểm cơ bản của hệ thống tài chính y tế 

1.1. Mục tiêu và chức năng của hệ thống tài chính y tế 
Hệ thống tài chính y tế là một bộ phận quan trọng của hệ thống y tế, có 4 mục 

tiêu chính: 

� Huy động đủ nguồn lực tài chính cho công tác CSSK. 

� Quản lý và phân bổ nguồn lực theo hướng công bằng, với hiệu suất cao (hiệu 
suất phân bổ). 

� Khuyến khích nâng cao chất lượng và hiệu suất trong cung ứng dịch vụ (hiệu 
suất kỹ thuật). 

� Bảo vệ người dân trước các rủi ro tài chính gây nên bởi chi phí y tế. 

Để đạt được các mục tiêu trên, hệ thống tài chính y tế phải thực hiện 3 chức 
năng cơ bản sau đây: 

� Huy động các nguồn tài chính thông qua hệ thống thu thuế của nhà nước, hệ 
thống thu phí bảo hiểm, và các cơ chế khác, như thu thuế hoặc phí đánh vào 
việc sử dụng thuốc lá, rượu, phương tiện giao thông, v.v.., để có nguồn tài 
chính đủ lớn và được huy động một cách công bằng cho chăm sóc sức khoẻ 
cộng đồng.  

� Tích lũy/tập trung thành quỹ/quản lý quỹ tài chính (quản lý tốt, tránh thất 
thoát, tạo được tiếng nói với bên nhà cung ứng, đảm bảo đủ tài chính cho các 
ưu tiên sức khỏe của xã hội và chia sẻ rủi ro giữa các thành viên trong cộng 
đồng). 

� Chi trả/ mua dịch vụ hoặc phân bổ cho đơn vị cung ứng (nhằm tạo nên giá trị 
sức khỏe cao nhất, thỏa mãn nhu cầu sức khỏe của người dân với chi phí thấp 
nhất, giúp người dân, đặc biệt là người nghèo tránh các rủi ro về tài chính; 
phương thức chi trả phải tạo ra các khuyến khích tài chính phù hợp, nhằm 
nâng cao chất lượng và hiệu suất cung ứng dịch vụ).  

Trong các chức năng nêu ở trên, chức năng tập trung quỹ là chức năng quan 
trọng để đảm bảo mục tiêu chia sẻ rủi ro và bảo vệ tài chính hộ gia đình. Để thực hiện 
được chức năng này, người lao động, doanh nghiệp, hộ gia đình phải có những khoản 
đóng góp trước (trả trước), khi chưa bị đau ốm, chưa sử dụng dịch vụ. Các đóng góp 
từ hộ gia đình, doanh nghiệp, ví dụ thông qua hệ thống thu thuế (sau đó một phần thuế 
thu được sẽ được phân bổ cho y tế), hoặc thu phí BHYT xã hội (chỉ chi cho mục tiêu 
y tế), đều là các khoản trả trước (pre-payment). Việc trả trước sẽ tạo điều kiện để một 
đơn vị tài chính trung gian đứng ra thu phí, tích lũy (accumulation) và tập trung quỹ 
(pooling). Khi đơn vị quản lý quỹ đứng ra thanh toán cho đơn vị cung ứng dịch vụ, 
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cũng có nghĩa là chi phí tài chính của một người được trả bởi quỹ chung do nhiều 
người đóng góp. Điều đó cũng có nghĩa rủi ro được chia sẻ (risk sharing). Mức độ chi 
trả trước, khả năng tập trung quỹ là hai yếu tố cơ bản đảm bảo sự chia sẻ rủi ro và bảo 
vệ người dân trước các rủi ro tài chính.  

Ngược lại, khi bị đau ốm, bệnh nhân tự trả toàn bộ chi phí KCB, cũng có 
nghĩa là không hề có tập trung quỹ, cũng không có chia sẻ rủi ro. Khi đơn vị giữ quỹ 
thanh toán (mua) dịch vụ một cách chiến lược, đại diện cho nhóm dân số khá lớn, 
cũng có nghĩa đơn vị giữ quỹ có một quyền lực nhất định để thương lượng với bên 
cung ứng dịch vụ, về số lượng, chất lượng, và giá cả dịch vụ. Điều này sẽ không làm 
được nếu từng hộ gia đình đứng ra tự thanh toán cho mình.  

Phương pháp thực hiện 3 chức năng trên của hệ thống tài chính y tế tác động 
sâu sắc đến hệ thống y tế, bởi hệ thống tài chính y tế sẽ quyết định ai tiếp cận được 
dịch vụ, chất lượng dịch vụ được cung ứng thế nào, bao nhiêu người có thể bị rơi vào 
đói nghèo vì chi phí y tế, và liệu chính phủ có thể kiểm soát được chi phí y tế hay 
không. 

1.2. Cơ chế tài chính y tế 
Cách thức một quốc gia thực hiện 3 chức năng trên sẽ tạo nên các cơ chế tài 

chính y tế khác nhau. Các cơ chế tài chính y tế phổ biến trên thế giới gồm có: 

� Tài chính cho y tế từ nguồn thu thuế của nhà nước – NSNN cấp trực tiếp cho 
hệ thống cung ứng dịch vụ. 

� Tài chính cho y tế qua hệ thống BHYT xã hội (bắt buộc) – người lao động và 
chủ sử dụng lao động đóng góp (bắt buộc) trên cơ sở thu nhập của người lao 
động. BHYT cũng có thể mở rộng cho các nhóm dân số khác trong xã hội như 
người nghèo, người hưởng bảo trợ xã hội, trẻ em… với sự trợ cấp phí bảo 
hiểm của nhà nước hoặc các đóng góp khác. 

� Tài chính cho y tế thông qua BHYT tư nhân – đây là một dạng BHYT tự 
nguyện, vì lợi nhuận, do tư nhân điều hành. Tuy nhiên, khác với BHYT xã hội, 
mức đóng góp BHYT tư nhân dựa trên cơ sở mức độ rủi ro sức khỏe của mỗi 
cá nhân (ví dụ, người già, người có bệnh mãn tính sẽ phải trả phí bảo hiểm cao 
hơn, hoặc chi phí cho những bệnh biết trước không được thanh toán, hoặc có 
thể bị từ chối tham gia). 

� Tài chính y tế cộng đồng/BHYT cộng đồng – thường bao phủ một cộng đồng 
nhỏ, quy mô nhỏ, do người dân tự nguyện tham gia, với mức đóng góp và gói 
quyền lợi dựa vào sự đồng thuận trong cộng đồng. Những mô hình này phần 
lớn do cộng đồng tự quản lý. Vì quy mô nhỏ nên mức độ tập trung quỹ và chia 
sẻ rủi ro bị hạn chế. 

� Tài chính cho y tế thông qua chi trả trực tiếp (từ tiền túi) của hộ gia đình cho 
đơn vị cung ứng dịch vụ, khi hộ gia đình sử dụng hoặc mua hàng hóa, dịch vụ 
y tế. 

� Tài chính cho y tế từ nguồn nước ngoài (vay và viện trợ do nhà nước điều 
phối). Những nước nghèo có thể phụ thuộc nhiều vào cơ chế này. Nguồn tài 
chính này thường được cấp trực tiếp cho đơn vị cung ứng để thực hiện các 
chương trình y tế ưu tiên. 

1.3. Tính công bằng của hệ thống tài chính y tế 
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Cách thức một quốc gia thực hiện 3 chức năng của tài chính y tế cũng tác động 
đến tính công bằng của hệ thống y tế nói chung (xem thêm khái niệm công bằng sức 
khỏe trong phần giới thiệu). Trong tài chính y tế, vấn đề công bằng thường được cân 
nhắc từ hai góc độ: công bằng trong đóng góp về tài chính và công bằng trong hưởng 
thụ từ các dịch vụ y tế.  

Về mặt nguyên tắc, công bằng trong đóng góp tài chính nghĩa là đóng góp 
theo khả năng chi trả. Những người có thu nhập cao thì đóng góp cao và thu nhập thấp 
thì đóng góp ít. Như vậy, đóng góp cho hệ thống y tế thông qua nộp thuế thu nhập là 
một hình thức đóng góp mang tính công bằng. Đóng góp phí BHYT xã hội, theo tỷ lệ 
phần trăm nhất định của thu nhập của người lao động, cũng được coi là công bằng. 
Những người thu nhập thấp hoặc không có thu nhập, về danh nghĩa không phải đóng, 
hoặc được NSNN bao cấp. Trong khi đó, công bằng trong hưởng thụ dịch vụ nghĩa là 
người hưởng thụ được hưởng dịch vụ y tế theo nhu cầu trong khám, chữa bệnh của 
mình. Việc hưởng thụ không liên quan đến mức độ đóng góp. Việc hưởng thụ ở đây 
bao gồm khả năng tiếp cận dịch vụ và chất lượng dịch vụ (chất lượng chuyên môn)3 
được hưởng. Đó chính là sự khác biệt của khái niệm công bằng từ góc độ sức khỏe và 
y tế so với khái niệm công bằng trong kinh tế và cơ chế thị trường.  

Trong các cơ chế tài chính nêu ở trên, hai cơ chế tài chính cho y tế từ nguồn 
thuế của nhà nước và BHYT xã hội sẽ công bằng hơn nhiều so với cơ chế chi trực tiếp 
của hộ gia đình. Hai cơ chế tài chính đầu dựa vào các khoản chi trả trước, có tích lũy 
và tập trung quỹ (pooling), tách bạch giữa mức độ đóng góp và mức độ hưởng thụ, do 
đó có chia sẻ rủi ro. Trong khi đó, với cơ chế hộ gia đình chi trả trực tiếp (ví dụ trả 
viện phí trực tiếp) thì không có tập trung quỹ và không chia sẻ rủi ro. Theo cơ chế 
này, nếu không có sự hỗ trợ của Nhà nước thì những người không có khả năng chi trả 
sẽ không thể tiếp cận được dịch vụ, hoặc nhận dịch vụ với chất lượng thấp, hoặc trở 
nên hộ nghèo vì chi phí ốm đau. BHYT tư nhân và BHYT cộng đồng cũng có sự tập 
trung quỹ và chia sẻ rủi ro, song mức độ hạn chế hơn, bởi những hộ gia đình nguy cơ 
cao hoặc không có khả năng đóng góp có thể bị loại trừ. 

1.4. Tổng chi y tế quốc gia, chi công và chi tư cho y tế 
Tổng chi y tế quốc gia 

Tổng chi y tế quốc gia thể hiện tổng chi của toàn xã hội cho y tế, được tạo nên 
bởi hai nhóm chi tiêu chính là chi công và chi tư cho y tế. 

Tổng chi y tế quốc gia = Chi công cho y tế + Chi tư cho y tế 

 

Nói theo cách đơn giản, khi một dịch vụ được chi trả từ nguồn thu thuế của 
nhà nước, hay từ quỹ BHYT xã hội, hay từ nguồn vốn ODA (do nhà nước điều phối), 
thì khoản chi đó được gọi là chi công.  

Chi công = chi NSNN cho y tế (không tính chi NSNN cấp qua BHYT)4 +  
chi quỹ BHYT xã hội + chi nguồn ODA 

                                                 
3 Chất lượng dịch vụ y tế bao gồm 2 thành phần: chất lượng về chuyên môn (clinical quality) 
và chất lượng về dịch vụ (service quality). Ở đây muốn nhấn mạnh về chất lượng chuyên 
môn.  
4 Không tính NSNN cấp qua BHYT bởi khoản này đã được tính vào chi từ BHYT rồi – tránh 
tính 2 lần. 
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Còn các khoản chi do cá nhân, hộ gia đình trả trực tiếp cho nhà cung ứng dịch 
vụ khi ốm đau và sử dụng dịch vụ, khi mua thuốc và các vật tư thiết bị liên quan đến 
sức khỏe, là chi tư. Với khái niệm như vậy, viện phí và các khoản đồng chi trả (khi 
KCB BHYT) do bệnh nhân trả trực tiếp từ tiền túi, dù được thu ở bệnh viện công hay 
bệnh viện tư, đều là chi tư. Ngoài ra, chi tư còn bao gồm các khoản chi khác do doanh 
nghiệp, các tổ chức xã hội, từ thiện chi trả, nhưng quy mô thường nhỏ. Chi từ BHYT 
tư nhân vì lợi nhuận cũng được tính là chi tư.  

Chi tư = chi trực tiếp của hộ gia đình + chi bởi tổ chức từ thiện, doanh nghiệp 
(không tính đóng góp của doanh nghiệp cho BHYT xã hội5) + chi BHYT tư nhân 

 

Khái niệm về chi công và chi tư giúp trả lời câu hỏi: “Ai là người trả tiền cho 
dịch vụ y tế”, chứ không liên quan đến “ai là người cung ứng dịch vụ y tế”. Trên thực 
tế, chi công thường được dùng chủ yếu để trả cho đơn vị cung ứng công, nhưng cũng 
có thể được trả tại đơn vị cung ứng tư (BHYT xã hội thanh toán cho bệnh viện tư). 
Tương tự, chi tư có thể được trả tại đơn vị cung ứng công (viện phí thu tại bệnh viện 
công) hoặc đơn vị cung ứng tư. Trên thế giới, hầu hết các quốc gia đều có một hệ 
thống cung ứng dịch vụ công tư hỗn hợp, đồng thời quốc gia nào cũng có một hệ 
thống tài chính y tế dựa vào chi công và chi tư. Tuy nhiên, về mặt chiến lược, để đạt 
được mục đích công bằng trong CSSK, các nước thường có xu hướng nâng tỷ trọng 
chi công cao, giảm tỷ lệ người dân phải tự chi trả cho y tế bằng tiền túi. Chi công 
thường công bằng hơn (trong đóng góp), mang tính chia sẻ hơn (trong hưởng thụ). 
Chi tư, đặc biệt là chi từ tiền túi của hộ gia đình khi ốm đau, được coi là rất mất công 
bằng, là lý do đẩy người dân vào hoàn cảnh kinh tế khó khăn và dẫn đến đói nghèo. 

2. Hệ thống tài chính y tế Việt Nam 

2.1. Luồng tài chính và cơ chế tài chính y tế 
Các luồng tài chính y tế chính của Việt Nam được mô tả ở Hình 2, trong đó 

chỉ ra luồng tài chính chuyển từ người đóng góp (người dân, doanh nghiệp), đến đơn 
vị thu phí/tập trung quỹ, rồi đến đơn vị quản lý quỹ và cuối cùng đến đơn vị cung ứng 
dịch vụ. Có 2 luồng tài chính công lớn để cung cấp tài chính cho y tế ở Vịệt Nam, đó 
là luồng từ ngân sách của nhà nước cấp trực tiếp cho đơn vị cung ứng dịch vụ, thông 
qua Bộ Y tế và Sở y tế/ Sở tài chính, và luồng từ quỹ BHYT xã hội. Mấy năm gần 
đây, với mục tiêu CSSK cho người nghèo, hằng năm Chính phủ đã phân bổ NSNN để 
mua thẻ BHYT cho người nghèo và một số đối tượng chính sách. Bên cạnh hai luồng 
tài chính công này, còn một luồng tài chính khá lớn nữa, đó là người dân chi trả trực 
tiếp cho nhà cung ứng dịch vụ hoặc mua thuốc điều trị khi ốm đau. Kênh tài chính này 
được thể hiện bằng đường đậm, chỉ luồng tiền từ hộ gia đình trực tiếp đến nhà cung 
ứng dịch vụ (Hình 2). Tài chính y tế ở Việt Nam hiện tại phụ thuộc khá nhiều vào các 
khoản chi trả trực tiếp này. Các kênh tài chính khác (chi ODA, BHYT tư nhân, chi tư 
khác) đều ở quy mô nhỏ trong tổng chi y tế. 

Trong những năm gần đây, Chính phủ chủ trương xã hội hóa các hoạt động y 
tế nhằm huy động các nguồn lực của xã hội (trong đó có nguồn lực tài chính) khi mà 
đầu tư công cho y tế chưa đủ đáp ứng nhu cầu. Với chính sách này, đầu tư tư nhân cho 
y tế đang tăng lên. Tuy nhiên, vì là đầu tư tư nhân, nên các khoản đầu tư này có sức 

                                                 
5 Không tính đóng góp của doanh nghiệp cho BHYT vì khoản này đã được tính vào chi từ 
BHYT rồi – tránh tính 2 lần. 
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ép là phải mang lại lợi nhuận. Việc này dẫn đến những tác động cả tích cực và tiêu 
cực trong hệ thống y tế mà Chính phủ đang yêu cầu phải đánh giá đầy đủ hơn để có 
những chính sách thích hợp [11]. Trong khi thực hiện chủ trương xã hội hóa y tế, 
Chính phủ vẫn khẳng định sẽ tiếp tục tăng ngân sách cho y tế nhằm mục tiêu công 
bằng và hiệu quả của ngành y tế.  
Hình 2: Luồng tài chính y tế ở Việt Nam  

 

2.2. Mức chi y tế  
Tổng thể chi cho y tế ở Việt Nam khoảng 5-6 % GDP và có xu hướng tăng 

dần trong những năm qua, từ khoảng 4,9% GDP năm 1999, lên 5,9% GDP năm 2005 
(Hình 3). Trên thế giới, các nước có thu nhập thấp và trung bình cũng chi cho y tế 
trong khoảng từ 5 đến 6% GDP. Như vậy, tổng chi y tế của Việt Nam không phải 
thấp. Tuy nhiên, chi công6 chỉ chiếm khoảng gần 30% tổng chi y tế. Tỷ trọng chi công 
như vậy được coi là rất thấp so với các nước có thu nhập thấp và trung bình trên thế 
giới.  

                                                 
6 Chi công ở đây bao gồm chi NSNN cấp trực tiếp (không tính ngân sách cấp qua BHYT), chi 
từ quỹ BHYT (bao gồm cả nguồn bao cấp từ ngân sách) và chi nguồn ODA. 
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Hình 3: Xu hướng tài chính y tế Việt Nam, 1999 - 2005 
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Nguồn: Tài khoản y tế quốc gia, Bộ Y tế, 2008 [12].  

2.3. Cơ cấu chi y tế 
Hình 4 trình bày cơ cấu chi y tế của Việt Nam theo nguồn và các cơ chế tài 

chính năm 2005 (năm có số liệu đầy đủ gần nhất). Số liệu cho thấy tài chính y tế Việt 
Nam dựa chủ yếu vào các chi trả trực tiếp của hộ gia đình (chiếm tới 67% tổng chi y 
tế), trong khi chi từ các nguồn tài chính công chiếm 27% (gồm ngân sách trung ương 
6%, ngân sách địa phương 10%, chi ODA chiếm khoảng 2%, và BHXH, bao gồm chủ 
yếu chi từ quỹ BHYT, chiếm gần 9%). Năm 2006, với việc thực hiện Nghị định 63 về 
BHYT, trong đó quyền lợi BHYT được mở rộng và số người tham gia tăng lên (người 
nghèo, tự nguyện), ước tính chi từ quỹ BHYT và BHXH chiếm xấp xỉ 13% tổng chi y 
tế [12]. Thực tế, tỷ lệ này vẫn còn thấp để BHYT trở thành một đại lý đủ mạnh, có thể 
mua dịch vụ y tế theo một chiến lược hợp lý cho hơn 30 triệu người hiện có thẻ 
BHYT. 
Hình 4: Cơ cấu chi y tế ở Việt Nam, 2005 
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Nguồn: Tài khoản y tế quốc gia, Bộ Y tế, 2008 [12]. 

Việc theo dõi và dự đoán cơ cấu chi y tế theo thời gian có thể giúp phân tích 
quá trình biến đổi của các nguồn vốn, các cơ chế tài chính, và tác động của các chính 
sách y tế, đặc biệt là các chính sách tài chính y tế. Các nhà hoạch định chính sách có 
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thể theo dõi cơ cấu chi y tế để đối thoại hoặc có những kiến nghị về chính sách tài 
chính y tế với chính phủ và các ngành liên quan. 

2.4. So sánh quốc tế 
Trên thế giới, khi các quốc gia giàu lên, GDP bình quân đầu người tăng, thì 

chính phủ cũng tăng chi cho y tế (Hình 5). Các nước thu nhập trung bình đến thu nhập 
cao (nhóm 5 đến 10), chi công cho y tế thường chiếm 10 – 15% tổng chi của nhà 
nước. Hiện tại, Việt Nam thuộc nhóm 4 theo GDP bình quân đầu người (PPP $ 
3.300), tuy nhiên chi công cho y tế chỉ chiếm khoảng 5% tổng chi của nhà nước, trong 
khi tỷ lệ này ở các nước trong cùng nhóm thu nhập là 9%. Theo dự đoán Việt Nam sẽ 
gia nhập các nước có mức thu nhập trung bình (nhóm 5) vào năm 2010. Đây là một lý 
do để tin rằng tỷ trọng chi tiêu công cho y tế của Việt Nam cần phải tăng cao hơn nữa 
để đạt mức trung bình so với các nước có cùng mức thu nhập. 
Hình 5: Chi tiêu y tế của các quốc gia trên thế giới, 2005 

4.8 5.1
6.2 5.6 5.5

6.5 6.3 5.9
7.3

9.3

8.6
10.0

11.0

8.7
9.7 10.5

11.5 11.1
12.3

15.9

0
2
4
6
8

10
12
14
16
18

$710-
$1219

$1230-
$2159

$2170-
$3209

$3280-
$5069

$5170-
$6899

$6970-
$8579

$8800-
$12.249

$12.690-
$17.599

$18.040-
$33.149

$33.740-
$59.559

P
hầ

n 
tră

m

Tổng chi y tế theo % GDP Chi công cho y tế theo % tổng chi công

Nguồn: WHO Statistical Information System (WHOSIS), 2008 [13] 

Hình 6 chỉ ra cơ cấu chi y tế các nước trên thế giới, theo tổng sản phẩm quốc 
nội bình quân đầu người, tính bằng đồng đô-la quốc tế, năm 2005. Một nhận xét 
chung là khi các nước có thu nhập cao lên, tỷ trọng chi công trong tổng chi y tế cũng 
tăng lên, bằng cách chi trực tiếp từ NSNN giữ nguyên tỷ trọng, nhưng chi qua BHYT 
tăng lên, thay thế dần chi trực tiếp từ hộ gia đình. Ở nhóm 4 về thu nhập (trong đó có 
Việt Nam), chi công chiếm khoảng 45% tổng chi y tế trong khi chi tư (phần lớn là chi 
trực tiếp của hộ gia đình) chiếm 55%. Ở Việt Nam, theo số liệu năm 2005 (Hình 4), tỷ 
lệ này khoảng 27% chi công và 73% chi tư (gồm chi tiền túi và chi tư khác). Tỷ lệ chi 
tư như thế này là khá cao so với các nước cùng nhóm thu nhập. Tương tự như đã bình 
luận ở mục 2.2 trên, Việt Nam, với tốc độ tăng trưởng kinh tế hiện tại, có thể cải thiện 
tình hình tài chính y tế trong những năm sắp tới.  
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Hình 6: Cơ cấu chi y tế các nước trên thế giới, 2005  
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Nguồn: WHO Statistical Information System (WHOSIS), 2008 [13]. 

3. Dự báo tài chính y tế Việt Nam đến năm 2010  

3.1. Mục tiêu chiến lược phát triển tài chính y tế Việt Nam 
Nhiều năm qua Đảng và Chính phủ Việt Nam đã định hướng phát triển hệ 

thống y tế công bằng và hiệu quả. Năm 2005, Nghị quyết 46 của Bộ Chính trị nêu rõ 
mục tiêu chiến lược về tài chính y tế của Việt Nam, đó là "Đổi mới và hoàn thiện 
chính sách tài chính y tế theo hướng tăng nhanh tỷ trọng các nguồn tài chính công 
(gồm NSNN, BHYT), giảm dần hình thức thanh toán trực tiếp từ người bệnh". Trong 
kỳ họp tháng 5/2008, Quốc hội đã ra Nghị quyết số 18 khẳng định “Tăng tỷ lệ chi 
ngân sách hằng năm cho sự nghiệp y tế”.  

3.2. Các yếu tố ảnh hưởng đến nhu cầu tài chính y tế của Việt Nam 

Các yếu tố khách quan 

Năm 2006 đến 2007 Việt Nam có mức tăng trưởng kinh tế cao (8,2 và 8,5%), 
đầu tư và chi tiêu công của nhà nước tăng cao trong nhiều lĩnh vực, trong đó có y tế. 
Tuy nhiên, năm 2008 lại chứng kiến sự suy giảm tốc độ tăng trưởng của nền kinh tế, 
trong đó chi tiêu công được thắt chặt trong một nỗ lực chung nhằm kiềm chế lạm 
phát. Dự đoán mức tăng trưởng kinh tế năm 2008 là dưới 7%. Năm 2009, dự đoán 
mức độ lạm phát sẽ tiếp tục giảm, tuy nhiên nền kinh tế chưa thể phục hồi ngay, do 
vậy mức tăng trưởng kinh tế khó có thể vượt quá 7%. Năm 2010 nền kinh tế sẽ phát 
triển ổn định, với mức tăng trưởng khá cao, và Việt Nam sẽ có cơ hội đầu tư cho y tế 
và các lĩnh vực an sinh xã hội nhiều hơn. 

Cùng với tăng trưởng kinh tế, thu nhập và cuộc sống người dân cũng được 
nâng cao. Trong khi khả năng chi trả của người dân tăng cao thì nhu cầu về cải thiện 
cuộc sống và cải thiện sức khỏe cũng tăng lên. Hệ thống cung ứng dịch vụ y tế, đặc 
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biệt là hệ thống y tế tư nhân, sẽ phát triển mạnh mẽ cả về số lượng và chất lượng. 
Nhiều công nghệ mới, hiện đại cũng sẽ được ứng dụng trong KCB. Đây sẽ là yếu tố 
làm tăng tổng chi của quốc gia cho y tế.  

Mô hình bệnh tật của người Việt Nam đang thay đổi với xu hướng gia tăng tỷ 
lệ mắc các bệnh mãn tính không lây hoặc liên quan đến lối sống, như tim mạch, tiểu 
đường, ung thư, HIV, tâm thần, chấn thương tai nạn... Chi phí cho các nhóm bệnh này 
sẽ là gánh nặng tăng thêm, trong khi vẫn đang còn phải đối phó và kiểm soát nhóm 
các bệnh truyền nhiễm và các loại dịch bệnh mới.  

Các yếu tố chính sách (chủ quan) 

Trong những năm gần đây, Đảng và Chính phủ đã ban hành nhiều chủ trương, 
chính sách lớn về phát triển hệ thống y tế nói chung và chính sách tài chính y tế nói 
riêng. Các chính sách gần đây và trong tương lai gần có thể tác động đến tình hình tài 
chính y tế gồm có:  

Các chính sách về phân bổ NSNN: 

� Phát hành trái phiếu Chính phủ để đầu tư, nâng cấp bệnh viện đa khoa huyện, 
đa khoa khu vực liên huyện (Quyết định số 47/2008/QĐ-TTg), trạm y tế xã 
(Quyết định số 950/2007/QĐ-TTg), bệnh viện lao, tâm thần, ung bướu, chuyên 
khoa nhi và một số bệnh viện đa khoa tỉnh thuộc vùng miền núi, khó khăn. Dự 
báo sẽ giải ngân 3.750 tỷ năm 2008, và 9.750 tỷ trong các năm 2009 – 2011). 
Như vậy, chi từ ngân sách trực tiếp cho y tế sẽ tăng lên (đặc biệt chi cho đầu 
tư). 

� Nghị quyết của Quốc hội số 18/2008/NQ-QH12 năm 2008 về tăng tỷ lệ chi 
ngân sách hằng năm cho sự nghiệp y tế, tốc độ tăng chi cho y tế cao hơn tốc 
độ tăng chi bình quân chung của NSNN. Nếu các địa phương cam kết thực 
hiện đúng Nghị quyết này thì chi cho y tế từ ngân sách trung ương và ngân 
sách địa phương sẽ tăng lên. 

Các chính sách về BHYT:  

� Thực hiện tăng mức trợ cấp phí BHYT đối với các đối tượng thuộc diện chính 
sách xã hội bằng 3% mức tiền lương tối thiểu hiện hành [8], theo dự kiến mức 
lương tối thiểu sẽ tăng lên trong thời gian tới. Như vậy nguồn tài chính y tế 
qua cơ chế BHYT sẽ tăng lên. 

� Thực hiện trợ cấp tối thiểu 50% mệnh giá thẻ BHYT cho người cận nghèo và 
nếu người cận nghèo tham gia BHYT thì nguồn thu và chi qua cơ chế BHYT 
sẽ tăng lên. 

� Luật BHYT được Quốc hội thông qua cuối năm 2008, diện bao phủ BHYT 
được mở rộng, trước hết là khối trẻ em dưới 6 tuổi, khối người cận nghèo, sau 
đó đến khối học sinh, sinh viên, và thân nhân của người lao động thuộc khu 
vực chính quy. Như vậy, sẽ có tăng thu/chi qua cơ chế BHYT.  

� Thực hiện Luật BHYT mới được thông qua, sự tuân thủ trong khối doanh 
nghiệp, đặc biệt là doanh nghiệp tư nhân có thể tăng lên, mức phí cũng có thể 
tăng lên đến tối đa 6% tiền lương, tiền công, từ đó lượng tham gia và đóng góp 
từ khu vực chính quy tăng lên - tăng thu/ chi qua cơ chế BHYT. 
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� Khung viện phí, nếu được điều chỉnh (theo hướng đủ bồi hoàn chi phí), và nếu 
BHXH giữ nguyên phương thức thanh toán “phí theo dich vụ” hiện nay thì chi 
qua quỹ BHYT sẽ tăng lên. 

Các chính sách về đổi mới quản lý và tài chính bệnh viện: 

� Đẩy mạnh huy động các nguồn lực “xã hội hoá” thông qua liên doanh, liên 
kết, huy động nguồn đầu tư tư nhân cho y tế thì nguồn thu của các cơ sở KCB 
tăng lên, có thể dẫn tới việc chi trả trực tiếp từ hộ gia đình cho y tế sẽ tăng lên.  

� Thực hiện bệnh viện tự chủ tài chính có thể khuyến khích các bệnh viện kích 
cầu, tăng nguồn thu ngoài ngân sách, cũng có nghĩa chi trả trực tiếp từ hộ gia 
đình cho y tế sẽ tăng lên.  

� Hiện đại hóa, đổi mới công nghệ KCB cũng là một yếu tố làm cho chi phí dịch 
vụ y tế nói chung tăng lên. 

� Hệ thống y tế tư nhân được khuyến khích phát triển tăng tiếp cận các dịch vụ y 
tế và cũng gia tăng chi phí y tế nói chung, đặc biệt là chi trực tiếp từ hộ gia 
đình. 

3.3. Dự báo xu hướng tài chính y tế đến năm 2010  
Hình 7 đưa ra xu hướng tài chính y tế giai đoạn 2002-2010 với những dự đoán 

khá lạc quan, thể hiện sự biến đổi cơ bản từ giai đoạn 2002-2005 đến giai đoạn 2006-
2010. Trong mô hình này, số liệu từ 2002-2005 là số đã quyết toán, lấy từ Tài khoản y 
tế quốc gia, số liệu 2006-2007 là số ước tính, số liệu 2008-2010 là số dự báo. 

Dự báo này dựa vào những giả định sau. Từ nay đến năm 2010: 

� Kinh tế Việt Nam vượt qua suy giảm của năm 2008, phát triển và tăng trưởng 
ổn định trong các năm tiếp theo. 

� Ngân sách địa phương cho y tế tăng đáng kể (đặc biệt là đầu tư xây dựng cơ 
bản để nâng cấp y tế tuyến huyện, xã, và các vùng khó khăn từ nguồn trái 
phiếu chính phủ), chiếm 15% tổng chi y tế (2005 chiếm 10%). 

� Ngân sách trung ương tiếp tục duy trì mức độ tăng, dự kiến chiếm 8,5% tổng 
chi y tế (2005 là 6%). 

� Nguồn quỹ BHYT tăng nhanh qua các năm, với sự gia tăng chi phí cho các 
nhóm được nhà nước bao cấp và sự tham gia của nhóm cận nghèo. Sự tham 
gia của khối lao động chính quy cũng tăng lên. Chi qua BHYT chiếm 16,5% 
tổng chi y tế (từ 9% năm 2005). Nếu Chính phủ mở rộng BHYT cho thân nhân 
người lao động vào năm 2010, chi từ BHYT trong tương lai có thể tăng nhiều 
hơn. 

� Tốc độ tăng chi của các cơ chế tài chính công cho y tế nhanh hơn tốc độ tăng 
từ chi trả trực tiếp của người bệnh, dẫn đến chi trực tiếp từ tiền túi hộ gia đình 
giảm xuống còn 53,5% (từ 67% năm 2005).  

� Chính phủ có chính sách kiểm soát tốt giả cả dịch vụ y tế và giá thuốc, ở cả hai 
khu vực KCB công và tư. 

Kết quả ở Hình 7 chỉ ra rằng, trong một bối cảnh lạc quan, trong khi nhu cầu 
tuyệt đối tăng lên (tổng chi y tế quốc gia tăng lên), tỷ trọng chi công trong tổng chi y 
tế cũng tăng lên. Và nếu Việt Nam duy trì được xu hướng này, dự báo đến 2015, chi 
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công cho y tế sẽ chiếm trên 50% và sẽ thực sự là nguồn tài chính chủ đạo trong hệ 
thống tài chính y tế, nhằm thực hiện mục tiêu công bằng trong CSSK. 
Hình 7: Dự báo xu hướng cơ cấu tài chính y tế Việt Nam, 2002–2010 
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Các giả định nêu trên rất có thể trở thành hiện thực nếu được hỗ trợ bằng các 

chính sách và giải pháp tài chính cụ thể và quyết tâm thực hiện của trung ương và 
chính quyền các địa phương. Trong một bối cảnh khác, khi các điều kiện trên không 
đạt được như mong muốn, hoặc nền kinh tế Việt Nam tiếp tục có những khó khăn, 
việc tăng nhanh chi công cho y tế khó đạt được, tình hình tài chính y tế cho đến năm 
2010 dự báo sẽ không khác nhiều so với giai đoạn 2002 – 2005.  
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Chương III. Ngân sách nhà nước cho y tế  
 

Cũng như nhiều nước có thu nhập thấp và trung bình trên thế giới, hệ thống tài 
chính y tế Việt Nam là một hệ thống hỗn hợp, trong đó nguồn từ NSNN có vai trò rất 
quan trọng để thực hiện các chức năng của nhà nước trong công tác chăm sóc sức 
khỏe cộng đồng và đảm bảo công bằng trong CSSK. Như đã đề cập ở chương II, 
NSNN cấp trực tiếp cho ngành y tế là một thành phần của chi công cho y tế. Các 
thành phần khác - chi từ Quỹ BHYT và viện trợ nước ngoài - sẽ được bàn ở chương 
khác của báo cáo. Chương này sẽ phân tích hiện trạng NSNN cấp cho y tế, việc phân 
bổ và sử dụng NSNN cho y tế hiện nay, những kết quả đạt được và các vấn đề bất 
cập, từ đó kiến nghị các giải pháp trong kế hoạch tài chính ngắn hạn và trung hạn 
nhằm tăng mức chi NSNN cho y tế và tăng hiệu quả sử dụng nguồn tài chính này.  

1. Tổng quan các chính sách liên quan đến NSNN cho y tế  

1.1. Ưu tiên đầu tư NSNN cho y tế 
Trong quá trình đổi mới hệ thống y tế Việt Nam từ năm 1989 đến nay, đã có 

nhiều chính sách nhằm huy động các nguồn tài chính khác nhau cho y tế, như chính 
sách viện phí, BHYT, xã hội hóa y tế, tự chủ tài chính... Tuy nhiên, Đảng và Nhà 
nước vẫn giữ quan điểm nhất quán ưu tiên đầu tư NSNN cho y tế. 

Nghị quyết Đại hội Đảng các khóa VII, VIII, IX và mới đây nhất là Nghị 
quyết Đại hội X, 2006 đã chỉ rõ “Tăng đầu tư của Nhà nước và tạo sự chuyển biến 
mạnh mẽ trong việc nâng cấp mạng lưới y tế cơ sở và hệ thống y tế, có chính sách trợ 
giúp các đối tượng chính sách, người nghèo, người có thu nhập thấp được tiếp cận 
dịch vụ y tế; phát triển hệ thống y tế dự phòng, trang bị kiến thức và kỹ năng để mỗi 
người dân có khả năng chủ động phòng bệnh và rèn luyện sức khoẻ”. Nghị quyết số 
46-NQ/TW, ngày 23/2/2005, của Bộ Chính trị đã nêu rõ "Bảo vệ, chăm sóc và nâng 
cao sức khoẻ nhân dân 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". Chiến lược chăm sóc và bảo vệ nhân dân giai đoạn 2001 - 2010 xác định: 
Đầu tư nhà nước cho y tế vẫn phải giữ vai trò chủ đạo trong các nguồn thu cho y tế. 
Phấn đấu tăng mức chi thường xuyên cho y tế trong tổng chi NSNN. Ưu tiên đầu tư 
cho vùng nghèo, vùng núi, vùng sâu, vùng xa về hoạt động y tế dự phòng, y học cổ 
truyền, CSSK ban đầu tại y tế cơ sở, KCB cho người nghèo và các đối tượng chính 
sách, bảo vệ sức khoẻ bà mẹ, trẻ em. Nghị quyết số 05/2005/NQ-CP về đẩy mạnh xã 
hội hoá các hoạt động giáo dục, y tế, văn hoá và thể dục thể thao cũng khẳng định: 
“Nhà nước tiếp tục tăng đầu tư cho y tế, trong đó bảo đảm ngân sách cho y tế công 
cộng.”  

Mới đây nhất, Quốc hội thông qua Nghị quyết số 18/2008/QH12, ngày 
3/6/2008, về đẩy mạnh thực hiện chính sách pháp luật xã hội hóa để nâng cao chất 
lượng CSSK nhân dân, trong đó đã quyết định “Tăng tỷ lệ chi ngân sách hằng năm 
cho sự nghiệp y tế, bảo đảm tốc độ tăng chi cho y tế cao hơn tốc độ tăng chi bình quân 
chung của ngân sách nhà nước…”. 
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1.2. Ưu tiên phân bổ ngân sách cho vùng khó khăn, y tế cơ sở và y tế dự 
phòng  

Các văn bản của Đảng và Chính phủ cũng nêu rõ ưu tiên trong phân bổ NSNN 
cho y tế cho các vùng khó khăn, vùng sâu, vùng xa, lĩnh vực y tế dự phòng và CSSK 
ban đầu tại tuyến y tế cơ sở. Nghị quyết 18/QH12 nêu rõ “Dành ít nhất 30% ngân sách 
y tế cho y tế dự phòng”. Định mức phân bổ ngân sách sự nghiệp y tế theo Quyết định 
số 151/2006/QĐ-TTg ngày 29/6/2006 của Thủ tướng Chính phủ cũng thể hiện rõ chủ 
trương ưu tiên vùng sâu, vùng xa với định mức phân bổ đối với miền núi, vùng đồng 
bào dân tộc ở đồng bằng, vùng sâu bằng 1,7 lần đô thị; vùng cao, hải đảo bằng 2,4 lần 
đô thị. Việc duy trì nguồn NSNN để thực hiện các Chương trình mục tiêu y tế quốc 
gia từ năm 1996 đến nay cho thấy rõ sự quan tâm của Đảng và nhà nước đối với lĩnh 
vực y tế công cộng và y tế dự phòng. Mạng lưới y tế cơ sở cũng được chú trọng đầu 
tư. Năm 2005, Thủ tướng Chính phủ đã ban hành Quyết định số 225/2006/QĐ-TTg về 
nâng cấp bệnh viện đa khoa huyện và khu vực với tổng số vốn đầu tư cho giai đoạn 
2005-2008 là 8.350 tỷ và Quyết định số 950/2007/QĐ-TTg về đầu tư xây dựng trạm y 
tế xã vùng khó khăn giai đoạn 2008-2010 với tổng kinh phí dự toán khoảng 500 tỷ 
đồng từ nguồn trái phiếu chính phủ. Trong năm 2008, Thủ tướng cũng đã ban hành 
các Quyết định số 24, 25, 26, 27 về một số cơ chế, chính sách hỗ trợ phát triển kinh 
tế-xã hội đối với các tỉnh vùng Bắc Trung bộ, Duyên hải Trung bộ, vùng Tây Nguyên 
vùng Đồng bằng sông Cửu Long, các tỉnh vùng trung du và miền núi Bắc bộ đến năm 
2010, trong đó quy định nhân viên y tế thôn bản ở các vùng này được hưởng mức phụ 
cấp bằng 50% lương tối thiểu. Những chính sách này đã thể hiện quyết tâm của Nhà 
nước trong ưu tiên phân bổ ngân sách cho vùng khó khăn, y tế cơ sở và y tế dự phòng. 

1.3. Ưu tiên NSNN để hỗ trợ cho các đối tượng chính sách xã hội  
Với định hướng chuyển việc cấp trực tiếp cho các cơ sở y tế sang trợ cấp cho 

phía cầu, Chính phủ đã ban hành một số chính sách quan trọng. Năm 2002, Thủ tướng 
Chính phủ đã ban hành Quyết định 139/2002/QĐ-TTg về thành lập Quỹ KCB người 
nghèo tại các tỉnh từ nguồn NSNN, tạo bước ngoặt lớn trong việc trợ cấp cho người 
nghèo với diện thụ hưởng ngày càng rộng và mức độ thụ hưởng ngày càng cao. Theo 
Nghị định số 63/2005/NĐ-CP của Chính phủ, các đối tượng hưởng lợi từ Quỹ 139 đã 
được cấp thẻ BHYT, nâng tổng số người nghèo có thẻ BHYT lên trên 15 triệu người, 
chiếm 43,4% tổng số người có thẻ BHYT. Đầu năm 2008, Thủ tướng Chính phủ đã ra 
Quyết định số 289/QĐ-TTg ngày 18/3/2008 điều chỉnh mức trợ cấp mua BHYT cho 
người nghèo từ 80.000 đồng/người/năm lên 130.000 đồng/người/năm và trợ cấp 50% 
mệnh giá thẻ BHYT đối với thành viên thuộc hộ cận nghèo tham gia BHYT tự 
nguyện. Tiếp theo, mệnh giá BHYT của các đối tượng chính sách được nâng lên bằng 
3% mức lương tối thiểu chung theo Quyết định số 117/2008/QĐ-TTg, ngày 27/8/2008 
của Thủ tướng Chính phủ (với lương tối thiểu hiện nay là 540.000đ/tháng, mức trợ 
cấp được nâng lên thành 194.000 đồng/người/ năm). Đây là một chính sách thể hiện 
sự quan tâm của Chính phủ đối với việc đảm bảo công bằng trong CSSK.  

Theo Nghị định số 36/2005/NĐ-CP của Chính phủ, trẻ em dưới 6 tuổi được 
KCB không phải trả tiền tại các cơ sở y tế công lập. Hiện tại việc KCB miễn phí cho 
trẻ em dưới 6 tuổi được thực hiện thông qua việc cấp phát thẻ KCB miễn phí và thanh 
toán theo thực tế cho các cơ sở y tế nhà nước.  

Nghị quyết 18/2008/QH12 của Quốc hội một lần nữa khẳng định “Quan tâm 
dành ngân sách cho chăm sóc sức khỏe người có công, người nghèo, nông dân, đồng 
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bào dân tộc thiểu số, nhân dân ở vùng kinh tế - xã hội khó khăn và đặc biệt khó 
khăn…”. 

1.4. Nâng cao hiệu quả sử dụng NSNN  
Một số chủ trương đã được ban hành nhằm tăng cường tính hiệu quả trong sử 

dụng NSNN, trong đó nổi bật là việc xây dựng kế hoạch chi tiêu trung hạn và chính 
sách tự chủ theo Nghị định 10 và Nghị định 43. Thực hiện xây dựng kế hoạch chi tiêu 
trung hạn được xem là một bước thay đổi quan trọng trong quá trình lập kế hoạch 
ngân sách, giúp tăng cường tính hiệu quả trong phân bổ và sử dụng NSNN cho y tế 
theo các mục tiêu xác định, dựa trên thông tin chính xác, nhất quán và minh bạch. 
Việc xây dựng kế hoạch chi tiêu trung hạn sẽ giúp cho phân bổ nguồn lực hiệu quả 
hơn theo các ưu tiên và mục tiêu của ngành y tế nói riêng và mục tiêu phát triển kinh 
tế xã hội nói chung của cả nước. Việc giao quyền tự chủ cho các đơn vị sự nghiệp 
trong ngành y tế, chủ yếu các bệnh viện, được thực hiện từ năm 2002 theo Nghị định 
10/2002/NĐ-CP, sau đó được điều chỉnh theo Nghị định số 43/2006/NĐ-CP. Đây 
được coi là một bước chuyển biến ban đầu trong việc phân cấp quyền và trách nhiệm 
của đơn vị trong sử dụng NSNN, tăng cường công tác quản lý tài chính chặt chẽ và 
hiệu quả. 

2. Thực trạng NSNN cấp cho y tế  

2.1. Những kết quả đạt được  

NSNN cấp cho y tế có xu hướng tăng  

Trong những năm gần đây, NSNN cấp cho y tế về số tuyệt đối đã có những 
tiến bộ rõ rệt, đáp ứng tốt hơn nhu cầu kinh phí cho KCB người nghèo, trẻ em dưới 6 
tuổi, thực hiện Chương trình mục tiêu y tế quốc gia, phòng chống dịch bệnh, nâng cấp 
y tế tuyến huyện...  

Bảng 1 cho thấy tổng mức NSNN cấp cho y tế đều gia tăng hằng năm với tỷ lệ 
tăng trung bình hằng năm trong giai đoạn 2002-2006 là 22%. Năm 2006 đạt mức tăng 
cao nhất lên tới 50%, cao gấp 2 lần so với mức cấp của năm 2002. Sự gia tăng này có 
thể được giải thích một phần bởi mức gia tăng trong định mức kinh phí trợ cấp cho 
người nghèo theo Quyết định số 139/2002/TTg của Thủ tướng Chính phủ và sự thay 
đổi phương thức sử dụng toàn bộ nguồn kinh phí này để mua BHYT cho người nghèo 
theo Nghị định số 63/2005/NĐ-CP. Mặt khác, tỷ lệ giải ngân kinh phí cấp KCB miễn 
phí cho trẻ em dưới 6 tuổi năm 2006 tăng đáng kể so với năm 2005. Kinh phí sự 
nghiệp y tế cấp cho các tuyến y tế tăng rõ rệt trong năm 2006. 
Bảng 1: Ngân sách nhà nước cấp cho y tế, 2002-2006 (triệu đồng) 

Năm 
NSNN cấp cho 

CSYT các tuyến 

NSNN cấp 
thông qua 

BHXH 
Tổng NSNN cấp 

cho y tế 
2002  5.840.730  451.111  6.291.841  
2003  7.201.414  514.223  7.715.637  
2004  6.930.263  1.026.827  7.957.090  
2005  7.968.197  1.112.889  9.081.086  
2006  11.233.000  2.391.074  13.624.074  

Nguồn: Bộ Y tế, Tài khoản y tế quốc gia 2000-2006 [12] và tính toán dựa theo số liệu thu chi của BHXH 
Việt Nam 2006 [14] 
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Hình 8 cho thấy, trong giai đoạn 2002-2006, NSNN cấp cho y tế tính theo giá 
trị hiện hành đều tăng qua các năm với các tỷ lệ khác nhau, nhưng nếu tính theo giá trị 
so sánh thì mức cấp kinh phí năm 2004 giảm đi so với năm 2003 (Hình 8). Mặt khác, 
giá trị so sánh thấp hơn rất nhiều so với giá trị hiện hành, điều đó có nghĩa là yếu tố 
lạm phát nói chung và lạm phát trong ngành y tế nói riêng ảnh hưởng rất rõ rệt đến 
kinh phí cấp cho ngành y tế.  
Hình 8: NSNN cấp cho y tế tính theo giá trị hiện hành và giá so sánh, 2002-2006  

 
Chú thích: NSNN gồm các khoản cấp trực tiếp cho cơ sở y tế và khoản NSNN đóng BHXH 
Nguồn: Tài khoản y tế quốc gia, 2002-2006 [12] 

Trong thời gian qua, việc vận động tăng NSNN cho y tế đã được thực hiện với 
nhiều hình thức, cấp độ, như qua các phương tiện thông tin đại chúng, chuyển tải 
thông tin trực tiếp đến các nhà hoạch định chính sách tại Quốc hội, Chính phủ. Kết 
quả của quá trình vận động tích cực này là tại kỳ họp thứ 3, Quốc hội khoá XII đã 
thông qua Nghị quyết về đẩy mạnh thực hiện xã hội hoá nâng cao chất lượng CSSK 
nhân dân, trong đó nêu rõ: “Tăng tỷ lệ chi ngân sách hằng năm cho sự nghiệp y tế, 
bảo đảm tốc độ tăng chi cho y tế cao hơn tốc độ tăng chi bình quân chung của ngân 
sách nhà nước.“ 

Tăng cường phân cấp quản lý NSNN cho y tế  

NSNN cấp cho cho y tế được phân bổ theo ngân sách trung ương và ngân sách 
địa phương. Phân tích cơ cấu chi tiêu NSNN theo tuyến cho thấy mức độ phân cấp về 
tài chính y tế khá cao. Theo số liệu của Tài khoản y tế quốc gia năm 2005, tỷ lệ 
NSNN cấp cho y tế tại tuyến trung ương là 36,8%, tuyến tỉnh là 44,7%, tuyến huyện 
là 16,2% và tuyến xã là 2,3%. Điều này phù hợp với việc thực hiện quản lý tài chính 
theo Luật NSNN.  

NSNN đóng vai trò rất quan trọng đối với lĩnh vực đầu tư phát triển của ngành 
y tế. Trong tổng chi tiêu y tế, tỷ lệ chi cho đầu tư phát triển chỉ chiếm 8,7%. Tuy 
nhiên, 70% kinh phí này là từ nguồn NSNN cho y tế. Tỷ lệ chi từ NSNN cho đầu tư 
phát triển toàn ngành y tế là 37%, trong đó hầu hết tập trung tại tuyến trung ương và 
tuyến tỉnh với tỷ trọng tương ứng là 46% và 51% [12]. Như vậy, mạng lưới y tế cơ sở 
gần như không có kinh phí cho đầu tư phát triển từ nguồn ngân sách cho sự nghiệp y 
tế hằng năm. Đây chính là nguyên nhân dẫn đến tình trạng nghèo nàn, lạc hậu về cơ 
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sở vật chất và trang thiết bị của y tế tuyến huyện và xã. Vấn đề này đã được Chính 
phủ nhìn nhận và giải quyết bằng việc ban hành hai quyết định về đầu tư cơ sở vật 
chất cho tuyến huyện và tuyến xã, gồm Quyết định số 225/2005/QĐ-TTg về nâng cấp 
bệnh viện đa khoa huyện và khu vực với tổng số vốn đầu tư cho giai đoạn 2005-2008 
là 8.350 tỷ và Quyết định số 950/2005/QĐ-TTg về đầu tư xây dựng trạm y tế xã vùng 
khó khăn giai đoạn 2008-2010 nhằm thực hiện trạm y tế xã đạt chuẩn quốc gia.  

Nâng cao hiệu quả sử dụng NSNN chi cho y tế 

Đối với NSNN chi cho sự nghiệp y tế 
Tính hiệu quả về phân bổ ngân sách phụ thuộc rất nhiều vào quá trình lập kế 

hoạch ngân sách và phân bổ ngân sách. Gần đây, trong khuôn khổ Dự án Đổi mới 
quản lý tài chính công, Bộ Y tế đã tiến hành xây dựng kế hoạch chi tiêu trung hạn giai 
đoạn 2006-2008. Theo Bộ Tài chính, đây được coi là một thành phần mới trong quá 
trình xây dựng kế hoạch NSNN. Hiện nay, việc lập kế hoạch và phân bổ NSNN cho y 
tế đang thực hiện theo Luật Ngân sách Nhà nước, thể hiện rõ rệt tính phân cấp. Ngân 
sách y tế cho địa phương được phân bổ cho các địa phương căn cứ theo dân số và có 
điều chỉnh theo vùng miền theo Quyết định 151/2006/QĐ-TTg. Về đến các địa 
phương, các định mức phân bổ cụ thể như phân bổ cho phòng bệnh, điều trị, phân bổ 
cho từng loại hình bệnh viện, từng đơn vị y tế dự phòng, do UBND tỉnh, thành phố 
căn cứ vào định mức phân bổ do Chính phủ quy định, khả năng tài chính và điều kiện 
của địa phương để trình Hội đồng Nhân dân quyết định. Như vậy, về tổng thể kinh phí 
y tế cấp cho các địa phương theo đầu dân đã dựa trên nhu cầu chăm sóc sức khoẻ nói 
chung của người dân và có áp dụng hệ số điều chỉnh vùng miền để đảm bảo công 
bằng giữa các vùng miền.  

Việc giao quyền tự chủ cho các đơn vị sự nghiệp công lập theo Nghị định 
10/2002/NĐ-CP và tiếp theo là Nghị định 43/2006/NĐ-CP đã tạo sự thay đổi quan 
trọng về cơ chế quản lý tài chính đối với nhiều đơn vị, trong đó có các bệnh viện nhà 
nước. Chính sách này cho phép các bệnh viện được tự chủ, đặc biệt về tài chính và tổ 
chức nhân lực trong bệnh viện, nhằm quản lý thống nhất nguồn thu, chi, tạo điều kiện 
cho các đơn vị sự nghiệp tăng thu để trang trải kinh phí hoạt động. Mặt tích cực của 
chính sách này là đã tạo ra các động lực kinh tế mạnh mẽ hơn cho đội ngũ cán bộ, 
nhân viên và củng cố thẩm quyền của các nhà quản lý trong các cơ sở y tế, thúc đẩy 
nâng cao tính hiệu quả về kỹ thuật trong việc cung cấp các dịch vụ y tế. Trong bồi 
cảnh đó, việc chuyển hướng cấp ngân sách từ các đơn vị cung ứng dịch vụ sang cho 
người sử dụng dịch vụ y tế thông qua việc trợ cấp mua thẻ BHYT được xem là một 
phương thức hữu hiệu để đảm bảo tính công bằng và hiệu quả trong sử dụng NSNN 
cho y tế.  

Hiện nay, phần lớn NSNN cấp cho y tế vẫn được dùng để chi trả lương, phụ 
cấp và đóng góp BHXH cho nhân viên y tế, với tỷ trọng gần 60% tổng NSNN chi 
thường xuyên. Theo chỉ tiêu đánh giá hệ thống y tế do tổ chức USAID đề xuất, tỷ 
trọng chi cho lương nhân viên thấp hơn 60% được coi là phù hợp.  

Đối với NSNN chi thực hiện các Chương trình mục tiêu 
Ngoài chi cho sự nghiệp y tế, NSNN cũng được cấp theo các mục tiêu hoặc 

nhiệm vụ chi, như chương trình KCB cho người nghèo, KCB cho trẻ em dưới 6 tuổi, 
Chương trình mục tiêu quốc gia phòng chống bệnh xã hội, bệnh dịch nguy hiểm và 
HIV/AIDS… Ở một mức độ nhất định, việc sử dụng NSNN trợ cấp cho người sử 
dụng như mua thẻ BHYT cho người nghèo hoặc cấp NSNN để thực hiện các mục tiêu 
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nhất định trong Chương trình mục tiêu y tế quốc gia cho thấy tính ưu việt về hiệu quả 
sử dụng nguồn tài chính từ NSNN. Theo hình thức này, việc cấp NSNN dựa theo các 
kết quả đầu ra, như số người được hưởng lợi (người nghèo, trẻ em dưới 6 tuổi), hoặc 
các chỉ tiêu cần đạt được, như mức giảm tỷ lệ mắc, tỷ lệ tử vong… (đối với các 
Chương trình mục tiêu y tế quốc gia). Mặt khác, các chương trình trợ cấp này đều 
mang tính hướng công bằng rất cao với các nhóm đối tượng đích là nhóm dễ bị tổn 
thương trong thụ hưởng dịch vụ y tế như người nghèo, trẻ em, người dân vùng sâu, 
vùng xa, vùng núi.  

2.2. Những vấn đề bất cập  

Mức cấp NSNN cho y tế tăng, nhưng chưa đáp ứng nhu cầu thực tế 

Mặc dù NSNN cấp cho y tế tăng về số tuyệt đối nhưng các chỉ số so sánh 
tương đối lại chưa cho thấy rõ sự ưu tiên dành cho lĩnh vực này trong phân bổ NSNN 
nói chung cũng như chưa đáp ứng đầy đủ nhu cầu thực tế.  

So với tổng thu nhập quốc nội (GDP), năm 2006 NSNN chi cho y tế mới đạt 
mức 1,4% [12]. Theo số liệu tài khoản y tế quốc gia, trong giai đoạn 2002-2006, tỷ lệ 
chi NSNN cho y tế trên tổng chi NSNN chưa vượt qua ngưỡng 5%. Theo ước tính 
chưa chính thức của Bộ Tài chính, tỷ lệ này đã được cải thiện trong 2 năm gần đây, 
chiếm 7,1% tổng chi nhà nước trong năm 2007. Trong khi đó, theo Tổ chức Y tế thế 
giới, để đảm bảo được các dịch vụ y tế thiết yếu cho người dân tại các nước đang phát 
triển, chi từ NSNN cho y tế phải đạt tỷ lệ ít nhất 10% tổng chi NSNN [15]. So với 
tổng chi y tế toàn xã hội, NSNN cho y tế chỉ chiếm tỷ lệ 21,7% (2006). Trong suốt 
giai đoạn 5 năm 2002-2006, tỷ trọng NSNN cho y tế so với tổng chi y tế chưa khi nào 
đạt mức 25% (Hình 9). Theo Tổ chức Y tế thế giới, để đảm bảo tính công bằng trong 
tài chính y tế, nguồn tài chính công cho y tế (trong đó chủ yếu là NSNN) phải đạt tỷ lệ 
ít nhất là 50% [15].  
Hình 9: NSNN cấp cho y tế so với tổng chi y tế và tổng chi NSNN, 2002-2006 
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Nguồn: Tài khoản y tế quốc gia, 2002-2006 [12] 

Bảng 2 cung cấp số liệu so sánh về một số chỉ số liên quan đến NSNN cho y tế 
của Việt Nam so với một số nước trong khu vực châu Á theo số liệu của Tổ chức Y tế 
thế giới năm 2008. NSNN cho y tế ở đây bao gồm toàn bộ phần đóng góp từ BHXH 
cho y tế. Kết quả này cho thấy Việt Nam có tổng mức chi cho y tế của toàn xã hội ở 
mức khá cao so với mức độ phát triển của nền kinh tế quốc gia. Tuy nhiên, phần đóng 
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góp từ NSNN cho y tế so với tổng chi y tế và so với tổng chi NSNN nói chung lại ở 
mức thấp so với các nước khác (Bảng 2). 
Bảng 2: So sánh một số chỉ số tài chính y tế của Việt Nam với một số nước, 
2005  
Tên nước Tổng chi y tế / GDP 

(%) 
Chi công cho y tế/ 
tổng chi y tế (%) 

Chi công cho y 
tế/tổng chi công (%) 

Trung Quốc 4,7 38,8 10,0 
Ma-lai-xi-a 4,2 44,8 7,0 
In-đô-nê-xi-a 2,1 46,6 5,1 
Phi-líp-pin 3,2 36,6 5,5 
Xinh-ga-po 3,5 31,9 5,6 
Hàn Quốc 5,9 53,0 10,9 
Việt Nam  6,0 27,0 5,2 

Nguồn: WHO Statistical Information System (WHOSIS), 2008 [13] và Tài khoản y tế Quốc gia 2000-
2006 [12] 

Cơ cấu chi NSNN chưa tập trung cao cho những lĩnh vực ưu tiên 

Mặc dù đã được quan tâm và tăng cường đầu tư hơn, nhưng NSNN cho y tế 
hiện nay tại Việt Nam vẫn thấp so với mức bình quân chung của các nước có cùng 
mức thu nhập, cũng như so với nhu cầu về tài chính để thực hiện các chức năng cơ 
bản của y tế công cộng.  

Phân tích cơ cấu chi NSNN theo lĩnh vực hoạt động, theo tuyến, theo vùng địa 
lý cho thấy NSNN, nhất là tại các địa phương, chưa hoàn toàn được tập trung cho các 
lĩnh vực ưu tiên, gắn liền với các chức năng của nhà nước trong y tế như dự phòng, y 
tế cơ sở, hỗ trợ vùng nghèo.  

Theo Luật Ngân sách, Bộ Y tế chỉ quản lý và điều hành ngân sách của các đơn 
vị trực thuộc và phần ngân sách trung ương hỗ trợ có mục tiêu cho các địa phương. 
Tại các địa phương, việc phân bổ ngân sách và quản lý tài chính do HĐND và UBND 
các cấp quyết định. Với cơ chế quản lý và phân bổ ngân sách theo Luật Ngân sách, 
ngành y tế khó điều hành hoạt động một cách có hiệu quả, vì nhiệm vụ giao cho đơn 
vị không gắn liền với ngân sách và cấp phát tài chính, đặc biệt là công tác phòng 
chống dịch bệnh. Số liệu một số tỉnh cho thấy, tỷ lệ chi ngân sách cho y tế rất khác 
nhau giữa các địa phương, chiếm từ 5 đến 8% tổng chi NSNN. Mức chi tùy thuộc vào 
khả năng thu và sự quan tâm của chính quyền địa phương đối với y tế. Khi phân bổ 
ngân sách các địa phương đều phải tập trung cho các ưu tiên về cơ sở hạ tầng, phát 
triển kinh tế, giáo dục, môi trường… nên một số địa phương khó dành ưu tiên tăng 
ngân sách cho y tế.  

Phân tích theo lĩnh vực hoạt động của ngành y tế cho thấy tỷ lệ chi cho y tế dự 
phòng từ nguồn NSNN đạt 27,7% (năm 2005). Tuy nhiên, có sự khác nhau về cơ cấu 
chi cho KCB và y tế dự phòng giữa tuyến trung ương và địa phương. Tại trung ương, 
tỷ lệ ngân sách chi cho y tế dự phòng đạt 38,5%. Trong khi đó, tỷ lệ NSNN ở các địa 
phương chi cho y tế dự phòng chỉ chiếm 21% trong tổng chi NSNN cho y tế [12]. Các 
hoạt động dự phòng được thực hiện chủ yếu tại tuyến cơ sở và tuyến tỉnh trong khi 
việc phân bổ ngân sách phòng chống dịch được hạch toán vào tuyến trung ương hoặc 
tuyến tỉnh theo Chương trình mục tiêu y tế quốc gia, dẫn đến không đủ ngân sách cho 
hoạt động thường xuyên của y tế dự phòng tại cơ sở. Như vậy, tỷ lệ chi cho y tế dự 
phòng từ NSNN cho y tế nói chung, đặc biệt trong phần ngân sách y tế tại các địa 
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phương, còn thấp hơn nhiều so với định mức 30% đã được đề ra trong Nghị quyết số 
18 của Quốc hội. Việc đẩy mạnh phân cấp quản lý tài chính sẽ có nguy cơ làm gia 
tăng xu hướng ít ưu tiên cho YTDP nếu không được điều chỉnh kịp thời. Tình trạng 
phần lớn kinh phí y tế được phân bổ cho lĩnh vực KCB là một vấn đề chung đối với 
các nước đang phát triển, khi nguồn tài chính y tế chưa đáp ứng được nhu cầu CSSK 
nhân dân. Trong khi đó, các đánh giá kinh tế y tế đã chứng minh chi phí – hiệu quả 
đầu tư cho các can thiệp dự phòng thường cao hơn nhiều so với can thiệp cho điều trị. 
Do đó, tỷ lệ phân bổ giữa khu vực dự phòng và điều trị cần được cân đối để đảm bảo 
thực hiện các mục tiêu của y tế công cộng. 

Tỷ lệ NSNN chi cho y tế tuyến huyện và xã chiếm tỷ trọng rất thấp, chỉ chiếm 
18,5% tổng chi NSNN cho y tế. Trong khi đó, NSNN là nguồn kinh phí chủ yếu đảm 
bảo hoạt động của mạng lưới y tế cơ sở. Với cách thức phân bổ này, nhiều địa phương 
không đảm bảo ngân sách hoạt động cho y tế cơ sở, tiền phụ cấp cho y tế thôn bản 
không đảm bảo, không đủ ngân sách chi thường xuyên của trạm y tế xã theo quy định. 
Điều này dẫn đến tình trạng các cơ sở y tế tuyến huyện xã thường hoạt động trong 
điều kiện thiếu thốn về cơ sở vật chất, khó khăn về nhân lực, chế độ thù lao quá thấp, 
chi thường xuyên thấp, dẫn đến yếu kém về chất lượng chuyên môn. 

Chi NSNN cho y tế theo vùng có sự khác biệt rõ rệt 

Phân tích chi NSNN cho y tế theo vùng cho thấy vẫn có sự khác biệt khá rõ về 
mức chi NSNN cho y tế bình quân đầu người giữa các vùng và địa phương. Theo số 
liệu Tài khoản y tế quốc gia năm 2005, vùng Đồng bằng sông Hồng và vùng Đông 
Nam bộ có mức chi này cao nhất với con số tương ứng là 211.000 đồng/người và 
196.000 đồng/người. Trong khi đó, vùng Đồng bằng sông Cửu Long có mức chi 
NSNN cho y tế bình quân đầu người ở mức thấp nhất, chỉ đạt 45.000 đồng/người, tức 
là chỉ bằng một phần tư so với nơi cao nhất. Mức chi NSNN bình quân đầu người tại 
Tây Nguyên cũng khá thấp, đạt 62.000 đồng/người, chỉ đứng trên vùng Đồng bằng 
sông Cửu Long. Điều này cho thấy mặc dù trong phân bổ ngân sách đã áp dụng hệ số 
điều chỉnh, ưu tiên cho vùng miền núi, vùng sâu vùng xa nhưng trên thực tế người dân 
tại các vùng này vẫn hưởng thụ sự hỗ trợ từ NSNN ít hơn nhiều so với các vùng có 
điều kiện kinh tế xã hội thuận lợi hơn.  

Báo cáo chi tiêu công ngành y tế năm 2004 cũng đã chỉ ra sự chênh lệch lớn 
trong mức chi ngân sách cho y tế giữa các vùng và các tỉnh. Hơn nữa, trong nội bộ 
tỉnh cũng có dấu hiệu cho thấy chi NSNN rất chênh lệch giữa các huyện và xã [16]. 
Cho đến nay, Bộ Y Tế chưa có một tiêu chí thống nhất nào quy định cách phân bổ 
ngân sách trong nội bộ tỉnh. Trên thực tế, nhiều tỉnh vẫn dựa vào phương pháp phân 
bổ theo đầu dân, giường bệnh, hoặc theo số biên chế cán bộ y tế. Luật Ngân sách năm 
2002 đã tạo ra thẩm quyền rất rộng cho các tỉnh trong việc phân bổ ngân sách cho các 
cấp dưới, vì vậy nếu không có các tiêu chí phân bổ hợp lý, điều đó có thể còn làm 
tăng thêm sự khác biệt trong cách phân bổ ngân sách giữa các tỉnh.  

Cơ chế quản lý và sử dụng NSNN cho y tế chậm đổi mới 

NSNN cấp cho y tế hiện tại vẫn được sử dụng theo hai phương thức chủ yếu: 
cấp ngân sách cho các cơ sở KCB theo định mức (chủ yếu dựa trên giường bệnh) và 
chi trả dịch vụ y tế thông qua phương thức phí theo dịch vụ. Cả hai phương thức này 
đều không khuyến khích việc tăng tính hiệu quả kỹ thuật trong sử dụng nguồn NSNN 
cho y tế. Việc cấp ngân sách vẫn dựa theo các chỉ tiêu mang tính kế hoạch, hành 
chính, như số giường bệnh, số biên chế, mà chưa dựa vào thực tế và kết quả hoạt động 
của các đơn vị. Việc chi trả dịch vụ y tế thông qua phương thức phí theo dịch vụ tạo 
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điều kiện cho xu hướng lạm dụng xét nghiệm, thuốc từ phía cơ sở cung ứng dịch vụ, 
gây ảnh hưởng trực tiếp đến tính hiệu quả trong cung ứng dịch vụ y tế.  

Việc phân bổ NSNN cho y tế địa phương đang cho thấy có một số vấn đề nổi 
lên. Thứ nhất, ngân sách y tế cho các địa phương đã được Quốc hội thông qua, nhưng 
phân bổ cụ thể ở từng địa phương nhìn chung chưa đảm bảo được tổng mức đã được 
thông qua cho y tế địa phương. Mặc dù định mức phân bổ theo đầu dân còn thấp, 
chưa đáp ứng nhu cầu, nhưng một số địa phương còn không đảm bảo được định mức 
chi này. Thứ hai, việc phân bổ kinh phí tại các địa phương thường chú trọng cho khối 
điều trị, tỷ lệ cho dự phòng thường thấp, nhiều địa phương chỉ dành 12-13% tổng chi 
sự nghiệp y tế cho phòng bệnh. Ngoài ra, định mức phân bổ cho các bệnh viện cũng 
vẫn dựa vào số giường bệnh kế hoạch theo từng loại bệnh viện mà không dựa vào số 
lượng, chất lượng dịch vụ và các kết quả phản ánh hoạt động của bệnh viện. Kinh phí 
cho các đơn vị dự phòng được phân bổ theo mức chi quản lý hành chính, chưa có chỉ 
tiêu yêu cầu về số lượng các hoạt động YTDP cần thực hiện. Như vậy, trong bối cảnh 
thực hiện phân cấp tài chính như hiện nay, vấn đề điều tiết từ Ngân sách trung ương 
cũng như vai trò theo dõi, giám sát của Bộ Y tế để đảm bảo việc thực hiện các mục 
tiêu của ngành cũng như các chức năng quản lý của nhà nước trong y tế cần được đặc 
biệt chú trọng. 

Việc thực hiện tự chủ tại các đơn vị sự nghiệp có thu trong ngành y tế những 
năm gần đây là một biện pháp quan trọng trong quá trình phân cấp quản lý nói chung 
và phân cấp về quản lý tài chính y tế nói riêng. Vấn đề này sẽ được phân tích chi tiết ở 
phần sau của báo cáo này.  

Một phần lớn NSNN cho y tế được dùng để chi trả lương cho nhân viên y tế. 
Tuy nhiên, chế độ thù lao và phụ cấp cho cán bộ y tế vẫn thực hiện theo quy định 
chung, trong đó chưa đề cao việc chi trả tiền công theo kết quả công việc, chưa tạo sự 
khuyến khích để nâng cao hiệu quả làm việc của nhân viên y tế, cả ở khu vực quản lý, 
KCB, và y tế dự phòng. Mặt khác, chế độ tiền công và phụ cấp cho cán bộ y tế chưa 
thể hiện tính ưu đãi đối với một nghề mang tính đặc thù là nghề y - như Nghị quyết 46 
đã chỉ rõ.  

Nguồn kinh phí cho các chương trình trợ cấp từ NSNN thường thấp hơn nhu 
cầu thực tế. Đối với chương trình mua thẻ BHYT cho người nghèo, mặc dù định mức 
cấp để mua thẻ BHYT được tăng lên qua các năm, đạt mức 130.000 đồng/thẻ đầu năm 
2008, nhưng vẫn thấp hơn mức chi phí bình quân đầu thẻ BHYT năm 2006 là 166.000 
đồng/thẻ. Từ 1/10/2008, mức trợ cấp được tăng lên tương đương 3% mức lương tối 
thiểu chung, sẽ có tác dụng tích cực để khắc phục tình hình trên. Việc thực hiện KCB 
miễn phí cho trẻ em dưới 6 tuổi vẫn thực hiện qua hình thức thực thanh, thực chi mà 
chưa chuyển qua hình thức mua thẻ BHYT. Thực tế cho thấy, tương tự như giai đoạn 
đầu thực hiện Quyết định 139, thực hiện theo thực thanh thực chi dẫn tới tình trạng tỷ 
lệ giải ngân thấp (56% năm 2005) và tính phức tạp trong thủ tục hành chính cũng như 
phân bổ và quản lý ngân sách. 

Đối với các Chương trình mục tiêu y tế quốc gia, mặc dù NSNN cấp có xu 
hướng tăng, song vẫn còn thấp so với nhu cầu. Kinh phí đầu tư cho Chương trình 
Tiêm chủng mở rộng hằng năm mới chỉ đáp ứng được khoảng 60% nhu cầu. Kinh phí 
đầu tư cho chương trình phòng chống suy dinh dưỡng vào năm 2005 cũng mới chỉ đạt 
ở mức bình quân 0,45 USD/trẻ/năm, trong khi phần lớn các nước trong khu vực (Thái 
Lan, Phi-líp-pin...) đã đạt ở mức 10 USD/trẻ/năm ngay từ thập kỷ 60 hoặc 70 [17]. Dự 
án nâng cấp bệnh viện huyện theo Quyết định 225/2005 cũng gặp phải vấn đề thiếu 
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kinh phí và tình trạng giải ngân chậm, kém hiệu quả. Sau 3 năm triển khai thực hiện 
(2006-2008), tổng số vốn đầu tư mới được 2.000 tỷ, đạt 24% nhu cầu vốn.  

Việc xác định ưu tiên và ra quyết định về phân bổ NSNN cho các Chương trình 
mục tiêu chưa được hỗ trợ bằng các thông tin dựa trên bằng chứng, như phân tích chi 
phí - hiệu quả. Việc theo dõi, đánh giá hiệu quả triển khai các chương trình trợ cấp từ 
NSNN chưa được tiến hành một cách hệ thống và thường xuyên. Bên cạnh đó, kết quả 
đánh giá của một số chương trình thường chỉ được công bố ở phạm vi hẹp, mang tính 
nội bộ của chương trình. Các đánh giá dựa trên cơ sở khoa học là yếu tố quan trọng để 
nâng cao hiệu quả triển khai các chương trình, đồng thời cung cấp thông tin cho việc 
điều chỉnh, xây dựng chính sách nói chung và đặc biệt là chính sách liên quan đến 
phân bổ và sử dụng NSNN hiệu quả và hợp lý hơn.  

Số liệu về tài chính y tế chưa đồng bộ, nhất quán 

Việc tập hợp và phân tích số liệu chi NSNN cho y tế đã cho thấy sự khác nhau 
về số liệu này từ nguồn của Bộ Tài chính, Bộ Y tế (Tài khoản y tế quốc gia). Theo Bộ 
Tài chính, chi NSNN cho y tế (bao gồm chi cho sự nghiệp y tế chưa tính số thu từ 
BHYT) năm 2006 là 18.585 tỷ đồng, chiếm tỷ trọng 5,8% so với tổng chi NSNN. 
Trong khi đó, theo số liệu tài khoản y tế quốc gia, tổng chi NSNN nếu chỉ tính phần 
chi cho sự nghiệp y tế năm 2006 chỉ là 11.233 tỷ đồng, chiếm tỷ lệ 3,5% tổng chi 
NSNN. Việc thống nhất khái niệm, cách tính và số liệu để có các chỉ số chính xác về 
NSNN là rất cần thiết, giúp cho công tác dư toán và phân bổ NSNN có hiệu quả, đáp 
ứng nhu cầu CSSK nhân dân. 

2.3. Những vấn đề ưu tiên 
Kết quả phân tích thực trạng nói trên cho thấy còn nhiều vấn đề bất cập liên 

quan đến cấp NSNN cho y tế, cả về khoảng cách so với nhu cầu cũng như những hạn 
chế trong sử dụng và quản lý nguồn kinh phí được cấp. Trong những vấn đề bất cập 
đã nêu, có thể xác định một số vấn đề nổi lên cần ưu tiên giải quyết trong thời gian 
tới, đó là:  

1)  NSNN cấp cho y tế chưa đáp ứng nhu cầu CSSK nhân dân.  

2)  Hiệu quả sử dụng NSNN còn hạn chế. 

3) Vốn đầu tư xây dựng cơ bản, mua trang thiết bị, đào tạo và ngân sách chi 
thường xuyên chưa đáp ứng nhu cầu về dịch vụ có chất lượng ở vùng nghèo. 

4)  Chế độ đãi ngộ đối với cán bộ, nhân viên y tế còn chưa hợp lý, nhất là ở tuyến 
cơ sở, chưa tạo động lực để thu hút họ về làm việc ở tuyến cơ sở, đặc biệt 
vùng sâu, vùng xa, vùng nghèo. 

5)  Nguồn lực dành cho y tế dự phòng chưa đáp ứng nhu cầu. 
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Ngoài NSNN, BHYT xã hội là nguồn tài chính y tế rất quan trọng ở Việt Nam, 
góp phần thực hiện mục tiêu công bằng trong CSSK. Diện bao phủ BHYT ngày càng 
được mở rộng, với mục tiêu là BHYT toàn dân. Chương này sẽ tập trung phân tích 
các vấn đề của BHYT và trả lời câu hỏi “Việt Nam đang ở đâu trong chặng đường dẫn 
đến BHYT toàn dân? Những kết quả đã đạt được và những vấn đề khó khăn, thách 
thức cần quan tâm giải quyết?” Từ đó, đề xuất các giải pháp cho những vấn đề cấp 
bách ưu tiên của BHYT trong năm 2009 và những năm tiếp theo.  

1. Một số khái niệm  

BHYT xã hội là chương trình BHYT trong đó mức phí bảo hiểm thường được 
tính theo tỷ lệ thu nhập của người lao động, trong khi quyền lợi KCB được hưởng 
không theo mức đóng góp mà theo nhu cầu khám, chữa bệnh. Quỹ BHYT xã hội được 
hình thành từ nguồn đóng góp của người lao động, chủ sử dụng lao động và Chính 
phủ. Chương trình BHYT xã hội được thực hiện bắt buộc theo luật định, nên còn gọi 
là BHYT bắt buộc. Nguồn tài chính từ quỹ BHYT xã hội được coi là nguồn tài chính 
công, có vai trò đặc biệt quan trọng để bảo đảm công bằng trong đóng góp tài chính y 
tế thông qua cơ chế chia sẻ rủi ro. 

BHYT toàn dân là chương trình BHYT xã hội bao phủ được toàn bộ dân số. 
Trong một số trường hợp, có thể công bố đạt được mục tiêu bao phủ toàn dân khi tỷ lệ 
bao phủ dưới 100%, nhưng với điều kiện những người chưa có BHYT phải được bảo 
vệ trước rủi ro bệnh tật bằng những cơ chế tài chính y tế an toàn khác.  

BHYT thương mại, BHYT tư nhân là chương trình kinh doanh BHYT vì lợi 
nhuận; mức phí BHYT được xác định theo xác suất rủi ro mắc bệnh của người hoặc 
nhóm người tham gia BHYT. Khác với BHYT xã hội, quyền lợi của người tham gia 
BHYT thương mại tùy thuộc vào mức phí BHYT đã đóng. Nhà nước thường không tổ 
chức kinh doanh loại hình BHYT thương mại mà để cho tư nhân kinh doanh, nên còn 
gọi là BHYT tư nhân. BHYT thương mại là hình thức BHYT tự nguyện, nên ở một số 
nước, BHYT thương mại còn được gọi là BHYT tự nguyện. 

BHYT tự nguyện trong báo cáo này là chương trình BHYT được thực hiện ở 
Việt Nam đến khi Luật BHYT có hiệu lực năm 2009, phi lợi nhuận với phí bảo hiểm 
đồng mức cho từng nhóm đối tượng ở từng khu vực, do BHXH Việt Nam thực hiện. 
Chương trình BHYT này thực hiện theo nguyên tắc tự nguyện và hoàn toàn khác với 
khái niệm BHYT tự nguyện - thương mại ở nước ngoài. 

2. Tổng quan về chính sách BHYT 

2.1. Diện bao phủ BHYT  
Điều lệ BHYT đầu tiên, ban hành theo Nghị định số 299/HĐBT của Hội đồng 

Bộ trưởng ngày 15/08/1992, áp dụng trong giai đoạn 1992 – 1998, quy định người 
làm công ăn lương từ NSNN, trong các doanh nghiệp nhà nước, người nghỉ hưu, nghỉ 
mất sức lao động, người lao động Việt Nam trong các tổ chức quốc tế tại Việt Nam và 
lao động trong các doanh nghiệp ngoài nhà nước có từ 10 lao động trở lên tham gia 
BHYT bắt buộc. 
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Từ năm 1998, Nghị định số 58/1998/NĐ-CP và các thông tư hướng dẫn đã bổ 
sung một số đối tượng mới tham gia BHYT bắt buộc. Từ 1/7/2005, Nghị định số 
63/2005/NĐ-CP có hiệu lực thi hành, mở rộng phạm vi áp dụng đối với một số đối 
tượng tuy đã tham gia BHYT bắt buộc theo một số văn bản quy phạm pháp luật 
nhưng chưa có trong Điều lệ BHYT ban hành theo Nghị định số 58/1998/NĐ-CP. 
Ngoài ra, Nghị định 63 bổ sung một số đối tượng mới tham gia BHYT bắt buộc, như 
người lao động trong các doanh nghiệp ngoài nhà nước có dưới 10 lao động; người 
lao động trong mọi tổ chức được thành lập và hoạt động hợp pháp; người thuộc hộ 
nghèo và đồng bào dân tộc thiểu số. 

Một thay đổi chính sách quan trọng được quy định trong Nghị định 63 là 
người lao động trong các doanh nghiệp ngoài nhà nước có từ 1 lao động trở lên đều 
được tham gia BHYT bắt buộc, thay cho quy định 10 lao động trước đây và nhóm 
người nghèo, đồng bào dân tộc thiểu số với sự hỗ trợ của NSNN.  

Sự thay đổi chính sách đáng chú ý nhất về đối tượng tham gia BHYT tự 
nguyện được ban hành gần đây là hủy bỏ điều kiện về tỷ lệ tham gia tối thiểu trong 
cộng đồng. Theo Thông tư liên tịch số 06/2007/TTLB-BYT-BTC, ngày 30/3/2007, thì 
một trong những điều kiện cần để có thể tham gia chương trình BHYT tự nguyện theo 
hộ gia đình hoặc chương trình BHYT tự nguyện cho học sinh, sinh viên là số hộ đăng 
ký tham gia BHYT tự nguyện trong xã hoặc số học sinh, sinh viên trong trường phải 
đạt tối thiểu 10% tổng số hộ hoặc học sinh trong xã hoặc trường đó nhằm hạn chế sự 
lựa chọn bất lợi. Ngày 10/12/2007 liên bộ Y tế, Tài chính đã ban hành Thông tư số 
14/2007/TTLB-BYT-BTC, hủy bỏ điều kiện tham gia tối thiểu nói trên: “Bỏ điều kiện 
100% thành viên trong hộ gia đình, 10% số hộ gia đình trong phạm vi địa bàn xã và 
10% số học sinh, sinh viên trong danh sách học sinh, sinh viên của nhà trường tham 
gia.”  

Ngoài các chương trình BHYT tự nguyện cho hộ gia đình, cho học sinh, sinh 
viên, Chính phủ đã có văn bản hướng dẫn thực hiện chương trình BHYT cho hộ cận 
nghèo, với hỗ trợ của NSNN tối thiểu bằng 50% mức đóng BHYT [18]. 

2.2. Về mức đóng 
Trong nhiều năm qua, mức đóng BHYT bắt buộc ở khu vực người lao động 

hưởng lương duy trì ở mức 3% tiền lương cấp bậc chức vụ, hệ số chênh lệch bảo lưu 
và các khoản phụ cấp chức vụ, khu vực, đắt đỏ, thâm niên theo quy định của Nhà 
nước. Đối với những người không hưởng lương thì phí BHYT hoặc bằng 3% mức 
lương tối thiểu (đối với người không có sinh họat phí) hoặc bằng 3% sinh hoạt phí đối 
với người hưởng sinh hoạt phí. 

Đối với người nghèo, mức phí BHYT (do NSNN bao cấp) đã tăng từ mức 
50.000 đồng/người/năm lên 80.000 đồng và từ đầu năm 2008 là 130.000 đồng, cuối 
năm 2008 là bằng 3% mức lương tối thiểu chung (194.000 đồng). Mức đóng này dự 
kiến cũng sẽ được áp dụng trong năm 2008 cho người thuộc hộ cận nghèo tham gia 
BHYT, với hỗ trợ 50% mức phí từ NSNN. 

Mức phí BHYT tự nguyện, thực hiện từ cuối năm 2005 theo Thông tư liên tịch 
số 22/2005/TTLT-BYT-BTC được quy định theo nhóm đối tượng tham gia và khu 
vực thành thị, nông thôn, ở mức từ 30.000 đồng đến 50.000 đối với học sinh, sinh 
viên và từ 70.000 đến 160.000 đồng cho các nhóm đối tượng khác. Mức phí này đã 
được điều chỉnh tăng vào cuối năm 2007 theo Thông tư số 14/2007, theo đó “Mức 
đóng đối với cá nhân tham gia BHYT tự nguyện: khu vực thành thị là 320.000 
đồng/người/năm; khu vực nông thôn là 240.000 đồng/người/năm. Mức đóng đối với 
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học sinh, sinh viên đang theo học tại các trường tham gia BHYT tự nguyện: khu vực 
thành thị là 120.000 đồng/người/năm; khu vực nông thôn là 100.000 
đồng/người/năm”. 

2.3. Về quyền lợi 
Từ năm 2005, quyền lợi của người tham gia BHYT được điều chỉnh theo Điều 

lệ BHYT mới, ban hành kèm theo Nghị định số 63/2005/NĐ-CP. Những thay đổi về 
quyền lợi đáng chú ý là: 

� Không thực hiện cùng chi trả 20% chi phí KCB đối với tất cả người tham gia 
BHYT. 

� Đối với dịch vụ y tế kỹ thuật cao, chi phí lớn, người bệnh BHYT (trừ các đối 
tượng ưu tiên) chỉ được BHYT thanh toán một phần chi phí và tự trả toàn bộ 
chi phí KCB còn lại.7 

� Chi phí điều trị chấn thương do tai nạn giao thông được BHYT chi trả. 

Ngoài ra, một số đối tượng tham gia BHYT được thanh toán chi phí vận 
chuyển trong trường hợp chuyển tuyến.  

Đối với BHYT tự nguyện, trong giai đoạn từ năm 2003 đến năm 2005, người 
tham gia BHYT tự nguyện cùng chi trả 20% chi phí KCB, nhưng số tiền cùng chi trả 
không quá 1,5 triệu đồng/năm và không cùng chi trả khi chi phí KCB dưới 20.000 
đồng/lượt KCB. Tuy vậy, các chi phí lớn chỉ được thanh toán khi đã tham gia đủ 24 
tháng và đều có hạn mức thanh toán tối đa (như phẫu thuật tim hở BHYT thanh toán 
không quá 10 triệu đồng/năm, chạy thận nhân tạo - không quá 12 triệu đồng/năm).  

Năm 2005, quy định về quyền lợi BHYT tự nguyện được điều chỉnh (Thông 
tư liên tịch số 22/2005/TTLT-BYT-BTC), theo đó, quyền lợi của người tham gia 
BHYT tự nguyện về cơ bản là tương tự như người tham gia BHYT bắt buộc. Riêng 
đối với dịch vụ kỹ thuật cao có mức phí từ 7.000.000 đồng trở lên thì được thanh toán 
60% chi phí, nhưng không quá 20.000.000 đồng cho một lần sử dụng dịch vụ kỹ thuật 
đó, phần còn lại do người bệnh tự thanh toán cho cơ sở KCB.  

Từ tháng 4/2007, theo Thông tư số 06/2007TTLT-BYT-BTC hướng dẫn thực 
hiện BHYT tự nguyện, người tham gia BHYT tự nguyện thực hiện cùng chi trả 20% 
chi phí điều trị (miễn cùng trả khi chi phí KCB ngoại trú dưới 100.000 đồng). Người 
có thẻ tự nguyện đã tham gia BHYT đủ 36 tháng được cơ quan BHXH thanh toán 
50% chi phí cho một số loại thuốc điều trị ung thư, thuốc chống thải ghép ngoài danh 
mục; ngoài ra, đối với trường hợp sử dụng dịch vụ kỹ thuật cao có chi phí lớn (do 
BYT quy định), tổng số tiền được quỹ BHYT thanh toán không vượt quá 20 triệu 
đồng. 

Những quy định về cùng chi trả theo các nhóm đối tượng, không theo mức độ 
bệnh tật, tiếp tục tạo nên sự không công bằng giữa các nhóm đối tượng tham gia 
BHYT. 

                                                 
7 Người tham gia BHYT chi trả toàn bộ phần chi phí còn lại, bất kể số tiền tự trả đó lớn tới 
mức nào.  
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2.4. Về phương thức chi trả 
Trong nhiều năm qua, phương thức chi trả chi phí KCB BHYT đã được thay 

đổi qua 3 lần ban hành Điều lệ BHYT. Mặc dù vậy, phương thức chi trả là phí theo 
dịch vụ, vốn là một phương thức chi trả có nhiều bất lợi trong tài chính y tế, vẫn đang 
được sử dụng rộng rãi trong toàn bộ hệ thống cung ứng dịch vụ cho bệnh nhân 
BHYT. Nghị định 63/2005/NĐ-CP của Chính phủ quy định các phương thức chi trả 
bao gồm chi trả theo phương thức phí theo dịch vụ, theo định suất, theo nhóm chẩn 
đoán hoặc các phương thức thanh toán khác. Thông tư liên tịch số 21(2005), ngày 
27/7/2005, của liên bộ hướng dẫn chi tiết hai phương thức thanh toán giữa quỹ BHYT 
và cơ sở y tế là phí theo dịch vụ có trần đối với các dịch vụ kỹ thuật cao, chi phí lớn 
và chi trả theo định suất. Cơ sở KCB lựa chọn phương thức thanh toán phù hợp để ký 
hợp đồng với cơ quan BHXH. Đối với BHYT tự nguyện, Thông tư liên tịch số 
22/2005/TTLT-BYT-BTC ngày 24/8/2005 cũng quy định “cơ sở KCB lựa chọn hình 
thức thanh toán phí theo dịch vụ hoặc thanh toán theo định suất theo hướng dẫn tại 
Thông tư số 21/2005/TTLT-BYT-BTC ngày 27/7/2005 của liên Bộ Y tế, Bộ Tài 
chính hướng dẫn thực hiện BHYT bắt buộc”.  

2.5. Chính sách BHYT thương mại 
Luật kinh doanh bảo hiểm năm 2000 quy định bảo hiểm sức khỏe là một trong 

các loại hình kinh doanh bảo hiểm phi nhân thọ. Tới năm 2007, Chính phủ ban hành 
Nghị định số 45/2007, lần đầu tiên hướng dẫn thi hành luật này sau 7 năm Luật kinh 
doanh bảo hiểm có hiệu lực thi hành, nhưng Nghị định này không đề cập tới vấn đề 
kinh doanh Bảo hiểm sức khỏe.  

Theo số liệu không chính thức, năm 2006 đã có 37 công ty kinh doanh bảo 
hiểm đăng ký hoạt động tại Việt Nam với tổng doanh thu chiếm 1,8% GDP [19]. Số 
hợp đồng mua bảo hiểm có nội dung về CSSK của các công ty bảo hiểm nước ngoài 
đã vượt qua con số 2 triệu hợp đồng. Các công ty kinh doanh bảo hiểm trong nước 
như Bảo Việt, Bảo Minh, Pjico thực hiện một số chương trình BHYT thương mại, tập 
trung vào nhóm đối tượng là học sinh, sinh viên, với hàng triệu học sinh tham gia 
trong cả nước. Công ty Bảo Việt công bố đạt được 70% thị phần thị trường BHYT 
cho học sinh sinh viên, với hơn 8 triệu học sinh tham gia chương trình bảo hiểm sức 
khỏe toàn diện của Bảo Việt. Có những tỉnh có tới 75% học sinh mua bảo hiểm toàn 
diện của Bảo Việt (ví dụ tỉnh Bình Thuận, năm học 2006-2007). Tuy vậy, cho đến 
nay, chưa có một nghiên cứu chính thức nào đánh giá về mức độ bao phủ, gói quyền 
lợi, số tiền bồi hoàn của các chương trình BHYT thương mại tại Việt Nam. Vì vậy, 
không có số liệu tin cậy đánh giá mức độ đóng góp nguồn tài chính của BHYT thương 
mại trong tổng chi tiêu cho y tế của toàn xã hội.  

Quản lý nhà nước đối với hoạt động của BHYT thương mại còn rất hạn chế, 
do các văn bản quy phạm pháp luật điều chỉnh việc kinh doanh bảo hiểm sức khỏe 
thương mại còn rất sơ sài (chỉ quy định một dòng trong Luật kinh doanh Bảo hiểm 
năm 2000, không có văn bản hướng dẫn quản lý các chương trình kinh doanh BHYT 
thương mại).  

Như vậy, mặc dù bảo hiểm sức khỏe thương mại là một trong những loại hình 
kinh doanh bảo hiểm có đông khách hàng nhất tại Việt Nam, cho tới nay, ngoài các 
văn bản áp dụng chung cho các loại hình kinh doanh bảo hiểm nhân thọ và phi nhân 
thọ khác, vẫn còn thiếu những văn bản hướng dẫn cần thiết đối với loại hình kinh 
doanh bảo hiểm sức khỏe. 
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2.6. Về khả năng bao phủ BHYT toàn dân vào năm 2014 - 2015 
Ba yếu tố bối cảnh có ý nghĩa quyết định đối với lộ trình thực hiện BHYT toàn 

dân ở nước ta bao gồm:  

� Một là cấu trúc lao động của xã hội Việt Nam ở thời điểm dự kiến thực hiện 
bao phủ toàn dân (dự kiến vào năm 2014).  

� Hai là mức độ tăng trưởng của NSNN sau 5 năm nữa (2013-2014).  

� Ba là sự phát triển của hệ thống cung ứng dịch vụ từ nay tới 2014: phát triển 
theo xu hướng cung ứng dịch vụ công phi lợi nhuận hay theo chiều hướng 
kinh doanh vì lợi nhuận? 

Dự báo về ba yếu tố trên đòi hỏi phải thực hiện một nghiên cứu nằm ngoài tầm 
của báo cáo đánh giá này, nhưng có thể phân tích sơ bộ như sau: 

� Về cấu trúc lao động của Việt Nam vào năm 2014: Theo các mục tiêu đến năm 
2010, lao động trong khu vực nông nghiệp sẽ chiếm dưới 50% lao động xã hội 
và đến năm 2020 còn khoảng 30% [20], khi Việt Nam cơ bản trở thành một 
nước công nghiệp, thì vào năm 2014 tỷ lệ lao động nông nghiệp sẽ còn khoảng 
40-42% lao động xã hội.8 Số lao động tự do ở nông thôn cùng tỷ lệ lao động tự 
do ở vùng đô thị còn lớn vào thời điểm 2014-2015 sẽ là yếu tố bất lợi cho việc 
đảm bảo sự tuân thủ chương trình BHYT. 

� Về khả năng của NSNN: GDP của Việt Nam vào năm 2010 theo kế hoạch sẽ 
đạt 1.000 USD và vào năm 2014 có thể sẽ đạt mức 1.500 USD/người (theo 
thời giá hiện nay). Nếu chi phí y tế ở Việt Nam duy trì ở mức 5% GDP thì vào 
năm 2014 tổng chi tiêu y tế bình quân đầu người sẽ khoảng 75 USD (năm 
2006, tổng chi tiêu y tế bình quân đầu người đã là 45 USD, theo tài khoản y tế 
quốc gia). Với tỷ lệ 40% dân số không có khả năng đóng góp phí BHYT (tỷ lệ 
này của nhiều nước Đông Âu thời điểm 2002 là khoảng 50%), thì sẽ cần 
khoảng 2,8 tỷ USD9 để đảm bảo CSSK cho họ. Như vậy, để thực hiện mục 
tiêu bao phủ toàn dân, cần có sự cam kết đủ mạnh của Nhà nước và nguồn 
ngân sách từ thuế đủ lớn để đảm bảo nguồn tài chính CSSK cho nhóm dân cư 
không có khả năng đóng góp. 

� Xu hướng phát triển của hệ thống cung ứng dịch vụ công. Cho tới nay, chưa 
có gì đảm bảo xu hướng cung ứng dịch vụ vì lợi nhuận (chính thức hoặc 
không chính thức) tại một số bệnh viện công sẽ không mở rộng thêm. Hình 
thức đầu tư từ nguồn tư nhân vào các bệnh viện công trong quá trình tự chủ 
bệnh viện công đang tiếp tục phát triển, tạo ra hoạt động kinh doanh vì lợi 
nhuận trong khu vực này. BHYT có nguy cơ dễ bị tổn thương hơn và trở nên 
kém bền vững khi BHYT phải mua dịch vụ y tế từ các nhà kinh doanh dịch vụ 
y tế vì lợi nhuận. 

Dự báo sơ bộ về 3 yếu tố bối cảnh nói trên cho thấy cần có những biện pháp 
tích cực để triển khai bao phủ BHYT cho lao động khu vực nông nghiệp, lâm nghiệp, 
ngư nghiệp và diêm nghiệp (dự kiến vào năm 2014 theo Luật BHYT). Đồng thời, 
ngay từ bây giờ cần có các chính sách phù hợp để phát triển hệ thống cung ứng dịch 

                                                 
8 Để đưa tỷ lệ lao động nông nghiệp từ khoảng 50% năm 2010 xuống 30% năm 2020 (khi 
Việt Nam trở thành nước công nghiệp), mỗi năm phải giảm bình quân 2%. Như vậy, tại thời 
điểm 2014, tỷ lệ lao động nông nghiệp ước tính còn 50% - (2% x 4) = 42% lao động xã hội. 
9 75 USD x (40% x 93,5 triệu dân) = 2,8 tỷ USD 
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vụ “thân thiện” với chính sách BHYT và đúng định hướng công bằng, hiệu quả. Cuối 
cùng, cần một sự thống nhất và quyết tâm chính trị cao để đảm bảo nguồn ngân sách 
từ thuế đủ trang trải chi phí y tế cho những người dân chưa có khả năng đóng phí 
BHYT khi thực hiện BHYT toàn dân. 

3. Kết quả thực hiện chính sách BHYT  

3.1. Diện bao phủ 
Năm 2007, ước có 36,5 triệu người tham gia BHYT, chiếm khoảng 42% dân 

số. Người nghèo chiếm tới trên 41% số người tham gia BHYT, BHYT tự nguyện 
chiếm 25,7%. Số người tham gia BHYT đã tăng nhanh từ năm 2005, chủ yếu nhờ 
chính sách Nhà nước mua thẻ BHYT cho người nghèo (Bảng 3).  
Bảng 3: Số người tham gia BHYT cả nước, 2005- 2007  

2005 2006 2007 (ước)   
Số người % Số người % Số người % 

Không 
nghèo 9.154.308 39.8 10.568.123 28,6 11.606.569 31,8 Bắt 

buộc 
 Người 

nghèo 4.726.324 20,5 15.178.025 41,3 15.498.284 42,5 

Tự nguyện 9.133.134 39,7 11.120.275 30,1 9.379.349 25,7 
Tổng cộng 23.013.766 100 36.866.423 100 36.484.742 100 

Nguồn: BHXH Việt Nam 

Theo Điều lệ BHYT hiện hành, toàn bộ người lao động hưởng lương, tức lao 
động khu vực chính quy (ước khoảng 12 triệu người, theo số liệu của Bộ Lao động,  
Thương binh và Xã hội) thuộc đối tượng tham gia BHYT bắt buộc. Trong thực tế, 
mới có khoảng 50% số đối tượng lao động làm công ăn lương có BHYT (Số liệu 
thống kê cho thấy số lao động chính quy tham gia BHYT bắt buộc, tính tới thời điểm 
31/12/2006 là 6,288 triệu người). Mức độ tuân thủ BHYT trong khu vực doanh 
nghiệp ngoài nhà nước thấp hơn khu vực nhà nước. Đối với các hội nghề nghiệp, hộ 
sản xuất kinh doanh cá thể, cả nước năm 2006 chỉ có 5.320 người tham gia BHYT bắt 
buộc.10  

Phân tích sự phân bổ các nhóm đối tượng tham gia BHYT có đóng góp từ 
lương, nhóm tham gia BHYT nhưng được nhà nước dùng ngân sách từ thuế hỗ trợ 
gián tiếp và nhóm đối tượng được nhà nước dùng ngân sách mua cấp toàn bộ mức phí 
BHYT cho thấy nhóm tự đóng BHYT từ thu nhập chiếm tỷ trọng rất nhỏ. Như vậy, 
trong khu vực BHYT bắt buộc, Nhà nước đang là người đóng phí BHYT lớn nhất và 
đóng phí cho đa số người tham gia BHYT, chưa kể tới nhóm trẻ em dưới 6 tuổi (Hình 
10). 

                                                 
10 Tính toán từ số liệu báo cáo quyết toán 2006 của BHXH Việt Nam. Người tự đóng phí là 
người làm công ăn lương (trên 6 triệu người năm 2006), nhóm được NSNN hỗ trợ gián tiếp 
là nhóm ưu đãi xã hội (cựu chiến binh, người có công, nhiễm chất độc hóa học, người cao 
tuổi v.v.) có trên 4 triệu người và nhóm được nhà nước đóng phí trực tiếp là người nghèo 
(khoảng 15 triệu). 
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Hình 10: Số lượng người tự đóng góp phí BHYT so với số lượng người được 
nhà nước dùng ngân sách hỗ trợ phí BHYT, 2005-2007 

2 000 000

4 000 000

6 000 000

8 000 000

10 000 000

12 000 000

14 000 000

16 000 000

2005 2006 2007 (ước)

Số người tham gia BHYT tự
đóng góp từ thu nhập

Số người tham gia BHYT do
ngân sách hỗ trợ

Số người được nhà nước
mua BHYT

 
Nguồn: BHXH Việt Nam 

Phân tích tỷ trọng các nguồn tiền đóng góp vào quỹ BHYT bắt buộc và tự 
nguyện cho thấy rõ hơn đặc điểm “Nhà nước là người đóng tiền BHYT lớn nhất” 
(Hình 11). 

Năm 2006, trong tổng số tiền thu đóng BHYT trên 4.800 tỷ đồng thì số tiền có 
nguồn gốc từ NSNN (trong đó có tiền mua BHYT cho người nghèo, cho các đối 
tượng ưu đãi xã hội, cho người hưởng lương từ NSNN) chiếm 64,5%, nguồn thu phí 
BHYT từ các doanh nghiệp ngoài nhà nước chiếm 20% và từ người tham gia BHYT 
tự nguyện chiếm 15,5% (trong khi về số lượng người tham gia thì nhóm này đạt tỷ 
trọng 25,7%).  
Hình 11: Tỷ trọng đóng góp vào tổng nguồn thu phí BHYT năm 2006, tính theo 
nguồn gốc tiền đóng  
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Nguồn: Tính từ số liệu báo cáo quyết toán 2006 của BHXH Việt Nam [21] 

Diện bao phủ của chương trình BHYT tự nguyện chiếm tỷ lệ nhỏ trên dân số, 
không có xu hướng tăng lên trong thời gian gần đây và bao gồm chủ yếu là học sinh 
sinh viên (trên 8 triệu học sinh trong năm 2006). Số còn lại là trên 1 triệu người tham 
gia chương trình BHYT theo hộ gia đình, gần 1,5 triệu người tham gia chương trình 
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BHYT của các hội đoàn thể và gần 0,5 triệu người tham gia chương trình BHYT tự 
nguyện cho thân nhân người lao động hưởng lương. Chương trình BHYT tự nguyện 
cho hội viên các hội, đoàn thể và cho thân nhân người lao động hưởng lương đã dừng 
thực hiện trong năm 2008.  

3.2. Về mức phí BHYT 
Năm 2006, mức phí bình quân của khu vực BHYT bắt buộc cao nhất thuộc 

nhóm lao động trong các doanh nghiệp có vốn đầu tư nước ngoài và công chức, viên 
chức nhà nước, cán bộ Đảng và các đoàn thể hưởng lương từ NSNN (mức phí bình 
quân khu vực doanh nghiệp đầu tư nước ngoài là 442.000 đồng/người/năm, khu vực 
hành chính sự nghiệp là 438.000 đồng/người/năm). Doanh nghiệp ngoài quốc doanh, 
hội nghề nghiệp, hộ sản xuất cá thể và hợp tác xã có mức đóng thấp hơn rõ rệt (bình 
quân, doanh nghiệp ngoài quốc doanh có mức đóng bằng 61% mức đóng của doanh 
nghiệp có vốn đầu tư nước ngoài).  

Mức đóng thấp của trên 15 triệu người nghèo đã tạo nên mức đóng bình quân 
của khu vực BHYT bắt buộc là 170.000 đồng/năm. Mức đóng bình quân của khu vực 
tự nguyện năm 2006 là 67.000 đồng; tính chung, mức đóng bình quân của cả khu vực 
tự nguyện và bắt buộc năm 2006 là 137.000 đồng/người/năm (khoảng 8,5 
USD/người/năm, (Bảng 4).  
Bảng 4: Mức đóng BHYT bình quân năm 2006 theo các nhóm đối tượng (đồng)  

Đối tượng 
Mức phí 

bình quân 
Năm 2006 

Đối tượng 
Mức phí 

bình quân 
Năm 2006 

BHYT bắt buộc  Bảo trợ xã hội 96.174 
Doanh nghiệp nhà nước 387.673 Cán bộ xã, phường già yếu nghỉ 

việc hưởng trợ cấp hằng tháng  
111.035 

Doanh nghiệp có vốn đầu tư 
nước ngoài 

442.306 Cựu chiến binh 77.306 

Doanh nghiệp ngoài quốc 
doanh 

272.512 Hưu trí 330.904 

Khối hành chính sự nghiệp, 
Đảng, đoàn thể 

438.482 Người cao tuổi 56..943 

Cán bộ xã, phường 297.080 Người nghèo 49.52711 
Hợp tác xã 197.323   
Hội Nông dân, hộ sản xuất cá 
thể, hợp tác xã 

186.561 BHYT tự nguyện  

Đại biểu HĐND 135.074 Hộ gia đình 117.400 
Thân nhân sỹ quan 94.846 Học sinh, sinh viên 47.523 
Nạn nhân chất độc 119.694 Hội đoàn thể 116.284 
Người có công 129.270 Thân nhân người lao động 127.895 

Nguồn: Tính theo báo cáo quyết toán năm 2006 của BHXH Việt Nam [21].  

                                                 
11 Mức phí BHYT cho người nghèo được NSNN cấp trong năm 2006 theo quy định là 60.000 
đồng/người/năm. Tuy nhiên, số liệu báo cáo của các tỉnh cho thấy mức đóng của một số tỉnh 
thấp hơn. 
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3.3. Về cơ chế quản lý quỹ, chia sẻ rủi ro 
Mục tiêu góp quỹ chia sẻ rủi ro của BHYT bị tác động bởi cơ chế quản lý quỹ 

BHYT trong những năm gần đây. Người có BHYT tại một số tỉnh nghèo, các tỉnh 
miền núi thường ít sử dụng dịch vụ y tế (do nhiều yếu tố, trong đó có sự sẵn có và 
năng lực của hệ thống cung ứng dịch vụ, yếu tố địa lý/giao thông, văn hóa và đặc biệt 
là khả năng tài chính của người nghèo đối với các khoản chi phí ngoài BHYT). Như 
vậy, mong muốn tăng cường sự hỗ trợ của người có thu nhập cao cho người thu nhập 
thấp trong tài chính y tế thông qua cơ chế góp quỹ không những không thực hiện 
được, mà còn dẫn tới hiện tượng nguồn quỹ BHYT của vùng nghèo bao cấp ngược 
cho khu vực thành phố lớn, tỉnh giàu.  

Ngoài ra, tình trạng lựa chọn bất lợi phổ biến trong các chương trình BHYT tự 
nguyện, đặc biệt sau khi loại bỏ điều kiện tỷ lệ người tham gia tối thiểu, khiến cho 
nguyên tắc người khỏe cùng đóng góp vào quỹ hỗ trợ cho người ốm để chia sẻ rủi ro 
không thực hiện được, hơn nữa còn tạo ra sự mất cân đối quỹ trầm trọng.12  

3.4. Về cung ứng dịch vụ cho người bệnh BHYT 
Hệ thống cung ứng dịch vụ y tế đã có những cố gắng lớn tạo thuận lợi cho 

người tham gia BHYT được KCB. Các thủ tục hành chính tiếp tục được cải cách, đa 
số trạm y tế xã đã tiếp nhận KCB thông thường cho người tham gia BHYT. Danh mục 
thuốc BHYT mở rộng và được cập nhật thường xuyên hơn, nhiều dịch vụ, kỹ thuật 
KCB mới được cung cấp cho người có BHYT. Tuy vậy, hệ thống cung ứng dịch vụ 
vẫn có nhiều khó khăn, ảnh hưởng bất lợi tới quyền lợi của người bệnh BHYT. Đó là 
tình trạng quá tải không chỉ xảy ra ở bệnh viện tuyến trên, mà còn ở ngay trạm y tế xã 
của khu vực đồng bằng có tỷ lệ bao phủ BHYT cao, là sự thiếu hụt về nhân lực y tế 
(số lượng cán bộ và năng lực chuyên môn của cán bộ y tế) và trang thiết bị kỹ thuật ở 
tuyến y tế cơ sở; nguồn tài chính hạn hẹp của các bệnh viện. Ngoài ra, phương thức 
chi trả của BHYT (trình bày dưới đây) làm cho các cơ sở y tế tuyến dưới hạn chế 
chuyển người bệnh lên tuyến trên.  

3.5. Về phương thức chi trả  
Cơ quan BHXH ký hợp đồng với các cơ sở KCB và chi trả chi phí KCB bằng 

phương thức phí theo dịch vụ, với khung giá các dịch vụ được Nhà nước quy định và 
được chính quyền các tỉnh, thành phố quy định giá cụ thể cho từng loại dịch vụ. 
Người bệnh (trừ nhóm có ưu tiên) cùng chi trả không có trần giới hạn cho một số dịch 
vụ y tế kỹ thuật cao. Riêng người tham gia BHYT tự nguyện cùng chi trả 20% chi phí 
chữa bệnh trực tiếp cho các cơ sở y tế. 

Đối với hệ thống y tế công, quỹ BHYT chi trả thông qua phương thức phí theo 
dịch vụ có trần ở tuyến dưới, tại các cơ sở tổ chức KCB ban đầu. Đối với các bệnh 
viện tuyến trên (bệnh viện tỉnh và trung ương), quỹ BHYT chi trả theo phương thức 
phí theo dịch vụ không có trần giới hạn. Hầu hết các cơ sở y tế đang thực hiện chính 
sách tự chủ theo Nghị định 43, với sự khuyến khích tăng các nguồn thu, trong đó có 
nguồn thu từ quỹ BHYT. Vì vậy, các bệnh viện tuyến trên có thể tận dụng lợi thế tăng 
nguồn thu theo phương thức phí theo dịch vụ không trần. Hệ quả là chi phí ở tuyến 
trên tăng rất nhanh, trong khi y tế tuyến cơ sở phải giới hạn quyền lợi BHYT để cân 
đối chi phí theo trần thanh toán.  

                                                 
12 Chỉ riêng năm 2006, quỹ BHYT tự nguyện bội chi khoảng 1000 tỷ đồng, năm 2007 bội chi 
1450 tỷ đồng. 
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Với phương thức thanh toán phí theo dịch vụ hiện hành, nguồn tài chính của 
quỹ BHYT không được sử dụng có hiệu quả, không tránh được sự lạm dụng quỹ từ 
phía người cung ứng dịch vụ cũng như từ phía người sử dụng dịch vụ. Khả năng giám 
sát việc sử dụng quỹ rất hạn chế, do thiếu cơ chế quản lý (các bệnh viện không sử 
dụng hướng dẫn điều trị chuẩn, danh mục thuốc chi trả quá rộng) và do hạn chế về 
năng lực của cơ quan BHXH.  

4. Những vấn đề chủ yếu và đề xuất các ưu tiên  

4.1. Những vấn đề bất cập của BHYT  
Từ hiện trạng thực hiện chính sách BHYT nêu trên, có thể rút ra 8 vấn đề chủ 

yếu có tác động bất lợi tới tính bền vững của BHYT tại Việt Nam, đặc biệt là việc 
thực hiện mục tiêu bao phủ toàn dân vào năm 2014.  

1) Diện bao phủ và mức độ tuân thủ thấp trong khối lao động chính quy (có 
hưởng lương). Thiếu những quy định pháp luật nhằm đảm bảo sự tuân thủ đóng phí 
BHYT. Người lao động hiện tham gia theo cá nhân thay vì tham gia theo hộ gia đình. 

2) Nhu cầu KCB của người tham gia BHYT chưa được đáp ứng tốt, hệ thống 
cung ứng dịch vụ y tế còn nhiều hạn chế. Tình trạng quá tải không chỉ xảy ra ở các 
bệnh viện tuyến trên, mà còn cả ở tuyến y tế cơ sở. Chất lượng dịch vụ y tế cho người 
tham gia BHYT ở miền núi, vùng sâu, vùng xa có sự khác biệt nhiều so với các khu 
vực khác.  

3) Người bệnh có BHYT vẫn phải tự chi trả nhiều khoản tiền khi KCB. Chi phí 
KCB phi chính thức của người bệnh BHYT tác động bất lợi lên tiếp cận dịch vụ y tế 
của nhóm người có thu nhập thấp và làm giảm niềm tin của không ít người có BHYT.  

4) Lựa chọn bất lợi: là vấn đề lớn của chương trình BHYT tự nguyện. Thiết kế 
các chương trình tự nguyện thiếu giải pháp khống chế sự lựa chọn bất lợi; giải pháp 
kỹ thuật duy nhất là chỉ bán thẻ BHYT tự nguyện khi số hộ gia đình hoặc số học sinh 
đăng ký tham gia vượt quá tỷ lệ 10% số hộ gia đình trong xã hoặc số học sinh trong 
trường cũng đã bị gỡ bỏ.  

5) Bội chi quỹ BHYT: Lựa chọn bất lợi, mức phí thấp đối với nhóm hưởng trợ 
cấp xã hội, phương thức chi trả phí theo dịch vụ được áp dụng phổ biến trong bối 
cảnh thực hiện cơ chế tự chủ về tài chính, là những nguyên nhân chủ yếu dẫn tới tình 
trạng bội chi quỹ BHYT lớn trong năm 2006 (trên 1.200 tỷ đồng trong năm 2006, 
tương đương với 75 triệu USD) và ước mức độ bội chi cao hơn nữa trong các năm 
2007, 2008.  

6) Tính chuyên nghiệp của tổ chức thực hiện BHYT còn hạn chế: Công tác 
quản lý bệnh nhân BHYT, quản lý chi phí KCB còn lỏng lẻo. Quỹ BHYT, quỹ hưu trí 
và một số quỹ BHXH khác được quản lý trong một tổ chức chung (BHXH Việt Nam), 
làm mất đi tính chuyên nghiệp, khả năng điều hành và tác nghiệp cần có trong công 
tác quản lý một quỹ rất đặc thù. 

7) Thiếu cơ chế an sinh sức khỏe cho người chưa có BHYT: Khoảng 50% dân 
số chưa có BHYT đang phải tự chi trả chi phí KCB từ tiền túi. Khả năng họ bị rơi vào 
bẫy nghèo khi phải đối mặt với chi phí y tế lớn (catastrophic expenditure – chi phí 
thảm họa) là rẩt lớn. Mặc dù vậy, chưa có giải pháp chính sách nào bảo vệ nhóm dân 
cư không BHYT này. 

8) Việc thực hiện mục tiêu bao phủ BHYT toàn dân vào năm 2014 sẽ phải vượt 
qua nhiều khó khăn. Trước hết đó là khó khăn trong thực hiện BHYT cho người lao 
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động tự do trong nông nghiệp, lâm nghiệp, ngư nghiệp và diêm nghiệp còn chiếm một 
tỷ lệ rất  lớn trong dân số ở thời điểm năm 2014. Thân nhân phụ thuộc của người lao 
động được đưa vào diện bao phủ của BHYT  từ năm 2014 (theo Luật BHYT), và việc 
quy định người lao động phải tự đóng phí bảo hiểm cho thân nhân có thể sẽ là một rào 
cản lớn đối với chiến lược mở rộng diện bao phủ theo hướng bền vững.  

4.2. Những vấn đề ưu tiên  
Từ tám vấn đề chủ yếu của BHYT nêu trên, ba vấn đề cần ưu tiên giải quyết 

trong năm 2009 và những năm tiếp theo là: 

1)  Tiếp tục điều chỉnh chính sách để mở rộng diện bao phủ BHYT một cách bền 
vững.  

2)  Khắc phục tình trạng mất cân đối quỹ. 

3)  Nâng cao năng lực của hệ thống BHYT. 
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Chương V. Viện trợ nước ngoài cho y tế  
 

Trong những năm qua, viện trợ nước ngoài về tài chính và kỹ thuật đã có 
những đóng góp quan trọng vào các thành quả của ngành y tế Việt Nam. Dự kiến đến 
năm 2010, Việt Nam sẽ gia nhập nhóm có mức thu nhập trung bình. Viện trợ nước 
ngoài sẽ thay đổi như thế nào? Ngành y tế cần có những giải pháp gì nhằm thu hút và 
tăng cường hiệu quả sử dụng nguồn viện trợ? Chương này sẽ phân tích thực trạng sử 
dụng nguồn viện trợ nước ngoài cho Việt Nam, dự báo các vấn đề và thử thách trong 
giai đoạn tiếp theo, và đưa ra các khuyến nghị đối với ngành y tế trong kế hoạch ngắn 
hạn và trung hạn để tăng cường hiệu quả sử dụng nguồn viện trợ nước ngoài.  

1. Một số khái niệm về viện trợ nước ngoài 

Viện trợ nước ngoài bao gồm hỗ trợ phát triển chính thức (ODA) và hỗ trợ của 
các tổ chức phi chính phủ nước ngoài (INGO) [22]. Theo Nghị định số 131/2006/NĐ-
CP ngày 09/11/2006 của Chính phủ, hình thức cung cấp ODA bao gồm:  

� ODA không hoàn lại: là hình thức cung cấp ODA không phải hoàn trả lại cho 
nhà tài trợ. 

� ODA vay ưu đãi (hay còn gọi là tín dụng ưu đãi): là khoản vay với các điều 
kiện ưu đãi về lãi suất, thời gian ân hạn và thời gian trả nợ, bảo đảm “yếu tố 
không hoàn lại” (còn gọi là “thành tố hỗ trợ”) đạt ít nhất 35% đối với các 
khoản vay có ràng buộc và 25% đối với các khoản vay không ràng buộc. 

� ODA vay hỗn hợp: là các khoản viện trợ không hoàn lại hoặc các khoản vay 
ưu đãi được cung cấp đồng thời với các khoản tín dụng thương mại, nhưng 
tính chung lại có “yếu tố không hoàn lại” đạt ít nhất 35% đối với các khoản 
vay có ràng buộc và 25% đối với các khoản vay không ràng buộc. 

Các phương thức hỗ trợ ODA bao gồm: a) Hỗ trợ dự án; b) Hỗ trợ chương 
trình; c) Hỗ trợ ngành; và d) Hỗ trợ ngân sách.  

� Hỗ trợ dự án: "Dự án" là một tập hợp các hoạt động có liên quan đến nhau 
nhằm đạt được một hoặc một số mục tiêu xác định, được thực hiện trên địa 
bàn cụ thể, trong khoảng thời gian xác định, dựa trên những nguồn lực xác 
định. Dự án bao gồm dự án đầu tư và dự án hỗ trợ kỹ thuật.  

� Hỗ trợ theo chương trình và hỗ trợ ngành: là phương thức cung cấp ODA, 
theo đó các nhà tài trợ dựa vào chương trình phát triển của một ngành, một 
lĩnh vực để hỗ trợ một cách đồng bộ, bảo đảm sự phát triển bền vững và có 
hiệu quả của ngành và lĩnh vực đó.  

� Hỗ trợ ngân sách: là phương thức cung cấp ODA theo đó các khoản hỗ trợ 
ODA không gắn với một hay một số dự án cụ thể mà được chuyển trực tiếp 
vào ngân sách của Chính phủ, được quản lý và sử dụng theo các quy định và 
thủ tục ngân sách của Việt Nam. 
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2. Tổng quan chính sách thu hút và sử dụng viện trợ nước ngoài 

2.1. Môi trường pháp lý và chính sách  
Chính phủ Việt Nam, qua nhiều thời kỳ, đã có chiến lược và chính sách nhằm 

tăng cường hiệu quả của việc sử dụng nguồn hỗ trợ quốc tế. Những điểm mốc quan 
trọng là:  

� Năm 1994: Chính phủ ban hành Nghị định 20/CP, văn bản pháp lý đầu tiên 
cho hoạt động thu hút, quản lý và sử dụng nguồn vốn viện trợ.  

� Năm 1997 và 2001: Chính phủ ban hành Nghị định 87/CP và Nghị định 
17/2001/NĐ-CP bổ sung, sửa đổi và hoàn thiện khung pháp lý nhằm tăng 
cường tính công khai, minh bạch, tinh thần làm chủ, quan hệ đối tác và hài hoà 
thủ tục. 

� Năm 2006: Nghị định 131/2006/NĐ-CP và một loạt các văn bản pháp lý về sử 
dụng nguồn vốn ODA ra đời và đi vào cuộc sống, đánh dấu sự nỗ lực của 
Chính phủ Việt Nam trong việc nâng cao hiệu quả và hài hoà thủ tục viện trợ. 
Những thể chế này được hoàn thiện trên nguyên tắc đảm bảo tính đồng bộ các 
văn bản pháp quy, phân cấp mạnh mẽ trong thực hiện, đồng thời tăng cường 
trách nhiệm, công khai minh bạch và hài hoà các quy trình, thủ tục. Hướng 
dẫn thực hiện Nghị định 131 đối với ngành y tế, Bộ Y tế ra Quyết định số 
11/2008/QĐ-BYT ban hành Quy định Quản lý và sử dụng nguồn hỗ trợ phát 
triển chính thức (ODA) của ngành y tế. 

Các chính sách và môi trường pháp lý tốt đã giúp cho Việt Nam, trong đó có 
ngành y tế, thu hút được nguồn vốn hỗ trợ quốc tế tăng lên và giữ một tỷ trọng nhất 
định trong ngân sách đầu tư. Bên cạnh đó, trong tiến trình hội nhập sâu hơn vào cộng 
đồng quốc tế, Việt Nam đã có những hành động cụ thể cam kết tăng cường hiệu quả 
viện trợ. 

2.2. Tuyên bố Paris và Cam kết Hà Nội về hiệu quả viện trợ  
Tuyên bố Paris ra đời với cam kết của hơn 100 nhà tài trợ và các nước tiếp 

nhận viện trợ thông qua tại Diễn đàn cấp cao về hiệu quả viện trợ tổ chức tại Paris vào 
tháng 3-2005. Việt Nam là nước đầu tiên đã “cụ thể hoá” hay theo cách gọi khác là 
“địa phương hoá” các cam kết trong Tuyên bố Paris thành Cam kết Hà Nội dựa trên 
các điều kiện của mình. Tuyên bố Paris và Cam kết Hà Nội về hiệu quả viện trợ được 
xây dựng dựa trên 5 nội dung trụ cột: 1) Tinh thần làm chủ, 2) Sự tuân thủ hệ thống 
quốc gia, 3) Hài hoà và tinh giản, 4) Quản lý dựa vào kết quả, và 5) Chia sẻ trách 
nhiệm. Cam kết về hiệu quả viện trợ đã được Thủ tướng Chính phủ phê duyệt và giao 
cho Bộ Kế hoạch và Đầu tư tổ chức thực hiện. Đây cũng là cơ sở để Việt Nam, cùng 
với sự hợp tác của các nhà tài trợ, cam kết và xây dựng lộ trình thực hiện Tuyên bố 
Paris về hiệu quả viện trợ và được cộng đồng các nhà tài trợ quốc tế đánh giá cao 
trong thời gian qua.  

Việc thực hiện Cam kết Hà Nội chưa đồng bộ giữa các bộ, ngành [23]. Công 
tác triển khai tại Bộ Y tế thông qua các hoạt động của Nhóm đối tác về hiệu quả viện 
trợ và phổ biến nghị định mới về quản lý ODA cũng khá chậm. Tuy nhiên, tháng 8 
năm 2008, Bộ Y tế đã soạn thảo và trình bày các nội dung thực hiện Cam kết Hà Nội 
trong ngành y tế nhằm tăng cường hiệu quả sử dụng nguồn viện trợ và giảm khoảng 
cách giữa xây dựng và thực hiện các chính sách. Công tác điều phối đang dần dần 
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được cải thiện trong đó các trao đổi giữa Bộ Y tế với các đối tác phát triển cởi mở và 
hiệu quả hơn.  

2.3. Công cụ quản lý nhà nước đối với nguồn viện trợ nước ngoài  
Bên cạnh các chính sách tạo môi trường pháp lý, các công cụ quản lý nhà 

nước cũng không ngừng được hoàn thiện trên nguyên tắc vốn viện trợ là nguồn 
NSNN (Luật Ngân sách). Theo đó, việc quản lý và sử dụng nguồn vốn này phải nằm 
trong khuôn khổ chung của hệ thống pháp luật Việt Nam. Các công cụ quản lý được 
thể hiện như sau:  

� Ngành y tế đã đẩy mạnh quản lý nhà nước đối với nguồn vốn ODA thông qua 
việc làm rõ các chức năng, nhiệm vụ của chủ dự án và lồng ghép chức năng 
của hệ thống quản lý nhà nước (Quyết định số 11/2008/QĐ-BYT).  

� Phân cấp - công cụ nhằm nâng cao trách nhiệm của đơn vị tiếp nhận, quản lý 
và sử dụng ODA. Việc phân cấp quản lý được Bộ Y tế thực hiện triệt để ở các 
cấp từ trung ương đến địa phương, trong đó xác định rõ quyền hạn và trách 
nhiệm của từng đơn vị tham gia. Theo Nghị định 131/2006/NĐ-CP, Bộ Y tế tổ 
chức thẩm định các dự án của các đơn vị, dự án thuộc Bộ Y tế, UBND tỉnh 
phê duyệt các dự án của tỉnh. Như vậy, cần củng cố công tác tổ chức thẩm 
định dự án tại Bộ Y tế, phát triển và củng cố năng lực của các đơn vị và địa 
phương được phân cấp.  

3. Thực trạng về viện trợ quốc tế cho y tế Việt Nam 

Trong khoảng 10 năm gần đây, viện trợ từ nước ngoài không ngừng tăng lên 
(Hình 12), ước tính chiếm khoảng 8-10% so với NSNN thuần cho y tế (Bảng 5).  
Hình 12: Tổng nguồn viện hỗ trợ quốc tế, 2000-2006 
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Nguồn: Tài khoản y tế quốc gia 2000-2006 [12] 
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Bảng 5: Tỷ lệ viện trợ so với nguồn NSNN thuần chi cho y tế và tổng chi y tế, 
2000-2007  

 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007  
% viện trợ so với chi 
NSNN thuần cho y tế 10,4 10,0 13,4 9,9 9,6 11,2 8,0 7,4 

% viện trợ so với tổng 
chi y tế 2,7 2,7 3,4 2,7 2,2 2,4 2,3 2,1 

Chú thích: Trong TKYTQG, NSNN "thuần" cho y tế bao gồm NSNN thu từ thuế, sử dụng để cấp cho chi 
thường xuyên, đầu tư phát triển, mua BHYT cho người nghèo và các đối tượng chính sách xã hội. Thu 
từ BHYT, viện phí và viện trợ không được tính trong NSNN thuần. 

Nguồn: Tài khoản y tế quốc gia 2000-2006 [12] Số liệu ước tính của Vụ KH-TC, Bộ Y tế [24] 

Theo số liệu từ các dự án do Bộ Y tế quản lý, các nhà tài trợ dẫn đầu trong lĩnh 
vực hỗ trợ y tế là Ngân hàng Thế giới (WB), Ngân hàng Phát triển Châu Á (ADB), 
Nhật Bản, Quỹ Toàn cầu, Hà Lan, EC, Đức…(Hình 13).  
Hình 13: Một số nhà tài trợ theo vốn cam kết, 2002-2007 

Nguồn: Báo cáo quản lý ODA, Vụ Kế hoạch - Tài chính, Bộ Y tế. [25] 

Từ năm 1996, Bộ Y tế đã tiến hành dự án vốn vay đầu tiên với WB với tổng số vốn 
cam kết khoảng 123,7 triệu USD. Hỗ trợ dưới hình thức vốn vay bắt đầu tăng lên, cho 
đến nay, giữ mức khoảng 40% (Hình 14). Hiện nay, các dự án lớn đang thực hiện 
bằng nguồn vốn vay chủ yếu của Ngân hàng Thế giới (WB) và Ngân hàng Phát triển 
Châu Á (ADB). Bộ Y tế có xu hướng tăng nguồn đầu tư cho nâng cấp cơ sở vật chất, 
cung cấp trang thiết bị từ các nguồn vay này.  

Tính theo các dự án do Bộ Y tế quản lý từ 2002 đến 2007
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Hình 14: Cơ cấu vốn cam kết viện trợ y tế, 1997-2007 

Nguồn: Cơ sở dữ liệu DAD, Bộ Kế hoạch và Đầu tư [26] 

Từ sau năm 2000, Việt Nam tiếp nhận hỗ trợ của các tổ chức hợp tác toàn cầu 
và tổ chức nhân đạo cá nhân với mục tiêu kiểm soát những dịch bệnh toàn cầu như 
HIV/AIDS, lao, sốt rét, chương trình tiêm chủng mở rộng...  

Trong năm 2007, Bộ Y tế đã tiếp nhận và phê duyệt thêm 18 dự án mới với 
tổng kinh phí 106 triệu USD. Như vậy, tính đến năm 2007 Bộ Y tế đang quản lý 61 
dự án ODA với tổng kinh phí 10.313 tỷ đồng với tỷ lệ giải ngân trung bình trên tổng 
vốn cam kết là 40%. Thực tế giải ngân trong năm 2007 là 53% so với kế hoạch năm 
[24]. Trong 6 tháng đầu năm 2008 đã thực hiện giải ngân được gần 40 triệu USD, cao 
hơn cùng kỳ năm 2007. Bộ Y tế đang tập trung chỉ đạo đẩy nhanh tiến độ thực hiện 
một số dự án ODA trọng điểm như Trung tâm truyền máu khu vực, Dự án Chăm sóc 
sức khoẻ nhân dân các tỉnh Tây Nguyên, Đồng bằng Sông Cửu Long, hỗ trợ y tế các 
tỉnh miền núi phía Bắc.... 

Các dự án bao phủ nhiều lĩnh vực y tế và đã góp phần cải thiện cơ sở vật chất, 
kỹ thuật và nâng chất lượng dịch vụ y tế ở các tuyến, đóng góp vào thành tựu chung 
của ngành y tế trong CSSK nhân dân [27]. Các lĩnh vực được quan tâm nhiều trong 
những năm qua là CSSK bà mẹ và trẻ em, dịch vụ bệnh viện, CSSKBĐ, kiểm soát 
bệnh lây nhiễm… (Hình 15). Trong thời gian gần đây, nhiều dự án cũng đã quan tâm 
đến công tác đào tạo và phát triển nguồn nhân lực y tế. 
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Hình 15: Các lĩnh vực hỗ trợ giai đoạn 2001-2008 

 
Nguồn: Tổng hợp các Báo cáo Vụ KHTC Bộ Y tế; Bảng thống kê các Chương trình dự án triển khai 
trong ngành y tê 2001-2005; số liệu của các nhà tài trợ năm 2006-2008. 

Hỗ trợ quốc tế cho chương trình phòng chống HIV/AIDS là đáng kể, chiếm 
65% tổng ngân sách chi cho HIV/AIDS. Trong khi nguồn NSNN không đáp ứng đủ 
nhu cầu của chương trình, chỉ chiếm khoảng 35% (Bảng 6). Quỹ Toàn cầu về phòng 
chống sốt rét, lao và HIV/AIDS đã cam kết viện trợ 28 triệu USD cho Việt Nam từ 
năm 2008-2012, Chương trình PEPFAR đã cam kết hỗ trợ cho Việt Nam 59 triệu 
USD (trong đó cơ quan của Chính phủ Việt Nam quản lý 24,5% tổng số kinh phí) 
trong kế hoạch ngân sách 2007-2008 [28]. 
Bảng 6: Viện trợ cho phòng chống HIV/AIDS, 2007-2008 

Ngân sánh 2007 2008 

NSNN 35% 25% 

Hỗ trợ nước ngoài 65% 75% 

Tổng (USD) 32,000,000 35,000,000 

Chú thích: Chỉ tính nguồn viện trợ do Bộ Y tế quản lý 

Nguồn: Báo cáo năm của Cục Phòng chống HIV/AIDS Việt Nam [29] 

Bên cạnh nguồn viện trợ ODA, viện trợ của các tổ chức phi chính phủ quốc tế 
(INGO) đã có từ những năm chiến tranh với mục đích nhân đạo dưới hình thức dự án, 
viện trợ đơn lẻ hoặc khẩn cấp. Số lượng, nguồn vốn viện trợ INGO và mức độ bao 
phủ tăng qua các thời kỳ. Theo số liệu của VUFO-NGO [30], năm 2007 có đến 600 
INGO tham gia và bao phủ 63 tỉnh, thành phố trên rất nhiều lĩnh vực (trong đó có y 
tế) với tổng số nguồn viện trợ ước tính trong năm 2008 là 25 triệu USD (không có số 
liệu riêng cho lĩnh vực y tê). Viện trợ INGO có ưu điểm là hỗ trợ trực tiếp, linh hoạt 
và kịp thời, tuy nhiên, còn có hạn chế về tài chính và cách thức tổ chức [27]. Ngoài ra, 
do có nhiều tổ chức khác nhau và thiếu thông tin, nên các hoạt động tài trợ thường 
phân tán, không tập trung cao vào các mục tiêu phát triển của ngành y tế [31]. 
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Tóm lại, hỗ trợ quốc tế cho y tế tăng lên từng năm và giữ tỷ trọng nhất định 
trong ngân sách chi cho y tế. Gần đây, xu hướng sử dụng vốn vay tăng lên cho đầu tư 
cơ sở vật chất, trang thiết bị. Một xu thế hỗ trợ mới của các tổ chức toàn cầu trong 
phòng chống dịch bệnh thế kỷ tăng lên mạnh mẽ. Tuy nhiên, tỷ lệ giải ngân còn thấp 
và hiệu quả sử dụng nguồn vốn cũng còn nhiều vấn đề phải cải thiện.  

4. Những khó khăn, thách thức trong quản lý, sử dụng viện trợ 
nước ngoài cho y tế  

4.1. Khung chính sách và thể chế  
Bộ Y tế đã xây dựng các chính sách phát triển của ngành, bao gồm Chiến lược 

Quốc gia Chăm sóc và bảo vệ sức khoẻ nhân dân đến năm 2010 và Kế hoạch tổng thể 
phát triển hệ thống y tế. Việc thực thi các chính sách và kế hoạch này được xác định 
thông qua các mục tiêu cụ thể và các hoạt động của các Vụ, Cục với nguồn ngân sách 
chính phủ và nhà tài trợ được xác định. Tuy nhiên, các chính sách và kế hoạch này 
cần được sửa đổi phù hợp hơn với giai đoạn sau năm 2010 và kết nối với các mục tiêu 
cụ thể của các tiểu lĩnh vực (ví dụ Chiến lược Chăm sóc sức khoẻ sinh sản, Chiến 
lược Sức khoẻ vị thành niên, Chiến lược HIV/AIDS…), đảm bảo lồng ghép chức 
năng của hệ thống y tế (bao gồm hệ thống thông tin, giám sát và đánh giá, quản lý và 
phát triển nguồn nhân lực…). Điều quan trọng là các chính sách mới cần được phát 
triển gắn với Kế hoạch chi tiêu trung hạn (MTEF) theo chỉ đạo của Chính phủ. Chiến 
lược cần được xây dựng và thực hiện dựa trên các ưu tiên đã xác định trong các báo 
cáo JAHR thông qua các thảo luận với các bên liên quan và cộng đồng nhà tài trợ. Vụ 
Kế hoạch - Tài chính và Vụ Hợp tác Quốc tế, Bộ Y tế đóng vai trò quan trọng trong 
điều phối hoạt động của Nhóm đối tác y tế, nhằm thảo luận các nội dung liên quan 
đến xác định ưu tiên và định hướng phát triển các chiến lược ngành.  

4.2. Điều phối 
Công tác điều phối là mối quan tâm của cả Bộ Y tế cũng như các nhà tài trợ 

qua nhiều phạm vi: trong ngành y tế, giữa Bộ Y tế với các nhà tài trợ và giữa các nhà 
tài trợ với nhau.  

Một số Vụ, Cục trong Bộ Y tế đang trở nên quá tải dự án; một số khác lại 
không có dự án, hoặc ít dự án. Nhiều dự án có chung lĩnh vực, thậm chí cùng mục 
tiêu, nhưng triển khai tương đối độc lập với nhau. Điều này cho thấy cần có cơ chế 
tăng cường điều phối để sử dụng tối đa các nguồn lực và lồng ghép công tác quản lý 
nhà nước theo chức năng.  

Tổ chức và hoạt động của một số BQLDA còn có những hạn chế về năng lực 
quản lý. Nhân lực của các BQLDA một phần từ nguồn cán bộ kiêm nhiệm, chưa dành 
nhiều thời gian cho công việc quản lý dự án, một phần từ nguồn thuê tuyển ngắn hạn, 
trách nhiệm công việc chưa cao và năng lực còn hạn chế. Bên cạnh đó là các khoản 
chi phí cho văn phòng của các BQLDA và những khó khăn trong quan hệ công tác 
giữa BQLDA với Vụ, Cục chức năng. Những vấn đề trên đặt ra yêu cầu phải có 
những đổi mới trong công tác quản lý dự án và những phương thức hỗ trợ mới để 
nâng cao hiệu quả viện trợ.  

Dù có chiến lược và kế hoạch thực hiện rõ ràng, ngành y tế vẫn phần nào bị 
phụ thuộc vào kế hoạch và mục tiêu của nhà tài trợ trong việc đàm phán xây dựng 
chương trình/dự án cụ thể.  
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Hoạt động điều phối và cam kết trong cộng đồng các nhà tài trợ với các mục 
tiêu phát triển của ngành cũng chưa được quan tâm đầy đủ. Mục tiêu riêng lẻ của một 
số nhà tài trợ được ưu tiên trong xây dựng và thực hiện các dự án riêng rẽ. Các nhà tài 
trợ cũng bị ràng buộc bởi các quy định pháp luật của quốc gia mình trong việc cung 
cấp viện trợ để xem xét việc ký các cam kết chung.  

Nhóm Đối tác y tế (HPG), được thành lập và hoạt động với vai trò chủ toạ của 
Bộ Y tế, mới chỉ dừng ở mức trao đổi thông tin hơn là điều phối hoạt động tài trợ, hỗ 
trợ Bộ Y tế phát huy quyền tự chủ trong xây dựng chiến lược và kế hoạch sử dụng 
nguồn hỗ trợ nước ngoài [32]. Về việc điều phối vốn viện trợ, Thủ tướng đã ra quyết 
định ban hành hướng dẫn chung lập Báo cáo nghiên cứu khả thi dự án sử dụng vốn hỗ 
trợ phát triển chính thức của Nhóm 5 ngân hàng [33]. Hiện nay các ngân hàng phát 
triển đã xây dựng một khung theo dõi đánh giá chung (WB, ADB, JBIC, KfW, Cơ 
quan phát triển Pháp), trong đó có các chỉ số chung. Bên cạnh đó, các chỉ số và hoạt 
động được thảo luận và thống nhất trong báo cáo JAHR hằng năm cũng là những 
bước cải thiện lớn trong việc đưa ra tiếng nói chung trong phát triển chiến lược ngành.  

4.3. Các thủ tục hành chính  
Thủ tục hành chính liên quan đến quản lý viện trợ đã được cải thiện hướng đến 

hài hòa. Tuy nhiên đến nay vẫn còn thiếu thống nhất giữa các thủ tục của Chính phủ 
và các quy định của các nhà tài trợ. Mặt khác, cơ chế và chính sách quản lý nhà nước 
về ODA vẫn còn nhiều điểm chưa đồng bộ, chưa rõ ràng. Quy trình thẩm định phê 
duyệt kế hoạch, phê duyệt các bước liên quan đến mua sắm, đấu thầu còn kéo dài. 
Ngoài năng lực quản lý dự án, đây là những nguyên nhân dẫn đến tỷ lệ giải ngân thấp, 
trung bình 50-60%. 

4.4. Năng lực thực hiện 
Năng lực quản lý các nguồn viện trợ của Bộ Y tế trong những năm qua đã 

được cải thiện rõ rệt. Đội ngũ cán bộ quản lý Dự án đã được đào tạo và có nhiều kinh 
nghiệm trong quá trình thực hiện Dự án. Tuy nhiên, đối với các đơn vị mới tham gia 
quản lý hoặc phải quản lý nhiều dự án thì vẫn có khó khăn trong năng lực thực hiện 
Dự án. Ngoài ra, sự phân cấp mạnh mẽ trong quản lý dự án cũng đang là một thách 
thức đối với cơ quan thực hiện, đặc biệt các địa phương, khi năng lực tổ chức và cá 
nhân chưa đủ đảm bảo tiến độ và chất lượng thực hiện dự án. Hiện nay, năng lực quản 
lý và thực hiện của một số BQLDA trung ương và BQLDA tỉnh) còn yếu một phần do 
thiếu sự theo dõi giám sát của các Vụ, Cục chức năng, chưa có những cơ chế động 
viên khuyến khích cán bộ tại các Vụ, Cục tham gia giám sát chất lượng và hiệu quả 
dự án. Một số dự án có tình trạng “khoán trắng” cho BQLDA. Việc tuyển dụng các 
cán bộ có trình độ và kinh nghiệm cho quản lý các Dự án cũng gặp khó khăn, đặc biệt 
là ở các địa phương. 

4.5. Định mức chi  
Trong hỗ trợ ngân sách, định mức chi tiêu của Chính phủ sẽ được áp dụng, 

thường là thấp hơn so với định mức của nhà tài trợ. Mối quan tâm của Chính phủ 
cũng như các nhà tài trợ là chế độ lương và phụ cấp cho các cán bộ, nhân viên làm 
việc trong các dự án theo phương thức hỗ trợ chương trình, ngân sách. Việc chuyển 
đổi ban đầu sẽ ít khuyến khích cán bộ tham gia cũng như khó khăn trong việc tìm 
kiếm, thuê tuyển những cán bộ có trình độ và kinh nghiệm. Định mức chi tiêu của các 
dự án do EU và các cơ quan Liên hợp quốc tài trợ hiện nay không động viên khuyến 
khích cán bộ làm việc tích cực. EU và Liên hợp quốc đang tiến hành điều tra thị 
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trường lao động để Chính phủ và nhà tài trợ có thể xây dựng định mức phù hợp với 
thị trường hơn. Các yếu tố khuyến khích là vấn đề chủ chốt trong phương thức hỗ trợ 
theo chương trình, không chỉ định mức chi, cần xem xét cả lương, điều kiện làm việc, 
và những yếu tố khuyến khích khác để thực hiện tốt công tác quản lý và thực hiện các 
nguồn tài trợ nước ngoài. 

4.6. Công tác theo dõi và đánh giá  
Công tác giám sát và đánh giá được thực hiện theo hướng dẫn của Bộ Kế 

hoạch và Đầu tư nhằm theo dõi chặt chẽ các dự án, giải quyết kịp thời các vấn đề khó 
khăn gây chậm trễ trong quá trình thực hiện. Định hướng theo dõi và đánh giá chương 
trình/dự án ODA thời kỳ 2006-2010 được ban hành với mục tiêu xây dựng và vận 
hành một hệ thống theo dõi và giám sát ở 3 cấp: chủ chương trình/dự án, cơ quan chủ 
quản và cơ quan quản lý nhà nước cấp quốc gia [34]. Hệ thống thông tin quản lý dự 
án được Bộ Kế hoạch và Đầu tư chủ trì cho tất cả các dự án ODA qua trang mạng 
DAD (Development Assistance Data) [26].  

Mặc dù đã có những hướng dẫn, nhưng công tác theo dõi, giám sát và đánh giá 
dự án/chương trình còn nhiều hạn chế. Hoạt động này mới chỉ dừng lại ở việc quản lý 
đầu vào và quy trình thông qua nhiều khâu kiểm soát và thủ tục hành chính. Các hoạt 
động giám sát và đánh giá chủ yếu ở cấp dự án/chương trình. Bộ Y tế cũng đã cùng 
với nhà tài trợ thực hiện một số đánh giá cấp ngành, xây dựng các chỉ số kết quả (báo 
cáo JAHR). Tuy nhiên hoạt động giám sát chưa mang tính tổng thể nhằm theo dõi 
việc thực hiện các kế hoạch chiến lược của ngành với sự đóng góp của nguồn viện trợ.  

4.7. Dự báo thách thức trong tiến trình trở thành nước có thu nhập 
trung bình  

Theo ước tính, từ năm 2010 khi Việt Nam sẽ đạt GDP bình quân đầu người 
trên 1.000 USD/năm. Theo đó, nguồn viện trợ và vốn vay ODA với ưu đãi dành cho 
Việt Nam sẽ giảm dần, thay vào đó vốn vay ODA với các điều kiện kém ưu đãi hơn 
[35]. Đối với ngành y tế, cho đến thời điểm hiện tại, chưa có một nhà tài trợ nào đưa 
ra chiến lược hay cam kết cụ thể cho y tế Việt Nam những năm sau 2010. Trong khi 
đó, đã có những nhà tài trợ truyền thống đang rút khỏi lĩnh vực y tế. Dự báo chung là 
hỗ trợ quốc tế cho y tế sẽ thay đổi về cơ cấu, hình thức và nội dung, với các phương 
thức tiếp cận mới nhằm tăng cường hiệu quả viện trợ.  

Tổng nợ quy đổi của Việt Nam hiện nay là 37% GDP [36], nằm trong khoảng 
an toàn (40% GDP là mức an toàn theo khuyến cáo của IMF). Nhưng điều này cũng 
cho thấy khả năng vay nợ của Việt Nam không còn nhiều. Do vậy, việc tìm nguồn trả 
nợ và vấn đề nâng cao hiệu quả đang được Chính phủ hết sức quan tâm. Việt Nam 
được đánh giá là nước không phụ thuộc nguồn hỗ trợ quốc tế. Tuy nhiên, hiện nay 
nhu cầu duy trì nguồn vốn này là rõ ràng. Đối với ngành y tế, việc đột ngột thiếu 
nguồn hỗ trợ này có thể sẽ tăng gánh nặng tài chính, nhất là ngân sách các địa phương 
(đặc biệt là các vùng khó khăn) và một số chương trình lớn; ví dụ, Chương trình 
phòng chống HIV/AIDS. Tương tự, kinh phí đầu tư cơ sở vật chất cho hệ y tế dự 
phòng phụ thuộc nhiều vào nguồn vốn viện trợ. Hơn nữa, các hỗ trợ này có vai trò 
quan trọng trong chuyển giao kỹ thuật tiên tiến và là những “bà đỡ” cho phát triển các 
chiến lược phù hợp của ngành.  

Như vậy, trong giai đoạn chuyển tiếp thành nước có thu nhập trung bình, 
ngành y tế Việt Nam sẽ phải đối mặt với những vấn đề chính liên quan đến nguồn vốn 
hỗ trợ quốc tế sau đây:  
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� Xu hướng cắt giảm nguồn viện trợ và thay đổi cơ cấu. 

� Khó khăn trong thu hút và tìm nguồn trong nước dần dần thay thế các nguồn 
viện trợ quốc tế.  

� Áp lực trong việc áp dụng các mô hình hỗ trợ mới với mục tiêu tăng cường 
hiệu quả viện trợ. 

� Khó khăn trong cải thiện đáng kể hiệu quả sử dụng và tỷ lệ giải ngân. 

5. Chuyển đổi mô hình viện trợ  

Theo quy định tại Nghị định 131, hiện có 4 mô hình viện trợ: Dự án, hỗ trợ 
chương trình, hỗ trợ ngành, hỗ trợ ngân sách. Mô hình phổ biến nhất hiện nay vẫn là 
hỗ trợ dạng Dự án. Một số nhà viện trợ đang thí điểm việc áp dụng phương thức mới 
cho thấy còn nhiều khó khăn, đòi hỏi điều kiện áp dụng phải được chuẩn bị tốt. Việc 
áp dụng mô hình viện trợ mới còn phụ thuộc những yếu tố liên quan đến chính sách 
và chiến lược của nhà tài trợ, trong đó một số nhà tài trợ vẫn áp dụng mô hình dự án, 
một số nhà tài trợ khác lại có chính sách áp dụng mô hình hỗ trợ theo chương trình 
hoặc hỗ trợ ngân sách. Sau đây là một số nhận định và các bài học thông qua các mô 
hình viện trợ áp dụng trong thời gian qua.  

5.1. Hỗ trợ dự án 
Hỗ trợ dự án là phương thức cung cấp viện trợ phổ biến hiện nay ở Việt Nam, 

trong đó có ngành y tế. Phương thức hỗ trợ dự án luôn được coi là cần thiết để giảm 
rủi ro trong sử dụng tài chính và để đảm bảo đạt được các mục tiêu phát triển của cả 
nhà tài trợ và Bộ Y tế. Ranh giới trách nhiệm rõ ràng trong cơ cấu quản lý dự án được 
xem là một lợi thế cho cả Chính phủ và các nhà tài trợ. Nhờ áp dụng lâu dài phương 
thức quản trị dự án viện trợ nước ngoài mà nâng cao được năng lực trong quản lý dự 
án cho đội ngũ cán bộ trong nước. Các quy định hiện nay của Chính phủ về quản lý 
các dự án ODA đã rất đầy đủ, rõ ràng và cụ thể.  

Tuy nhiên, có một số hạn chế đối với các dự án độc lập trong ngành y tế. Việc 
triển khai một số lượng lớn các dự án với những hệ thống báo cáo và kế toán khác 
nhau là một gánh nặng và đòi hỏi chi phí hoạt động lớn. Vai trò làm chủ của đối tác 
trong nước bị hạn chế do mức độ kiểm soát cao của phía nhà tài trợ trong quá trình 
thiết kế và triển khai dự án. Đôi khi có tình trạng trùng chéo giữa các dự án khác 
nhau. Cơ cấu quản lý và giải ngân dự án biệt lập (thông qua các BQLDA) làm giảm 
khả năng cải thiện công tác kế hoạch, quản lý, giám sát và cơ chế cấp ngân sách của 
nhà nước. Các biện pháp khuyến khích như phụ cấp lương, đào tạo, tuy đã được thực 
hiện, nhưng chưa động viên được cán bộ nhà nước thực hiện tốt quản lý dự án [23, 
31]. 

5.2. Phương thức hỗ trợ theo chương trình  
Việc chuyển hướng sang phương thức hỗ trợ theo chương trình trong ngành y 

tế cũng được khuyến khích khi một số nhà tài trợ (EC, ABD, Lux Development, Hà 
Lan, Thụy Điển…) rất quan tâm và sẵn sàng áp dụng phương thức hỗ trợ theo chương 
trình trong chiến lược phát triển của mình. Ngoài ra, các nhà tài trợ này còn chịu ảnh 
hưởng từ chiến lược quốc gia và áp lực của cơ quan chủ quản (chẳng hạn đối với EC, 
một phần nguồn vốn quốc gia phải được hỗ trợ thông qua phương thức hỗ trợ theo 
chương trình). Một số nhà tài trợ chính này đang xây dựng một “chương trình phát 
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triển ngành” với cùng mục tiêu như “phát triển ngành y tế”, làm cơ sở để điều phối và 
cân đối nguồn tài trợ. 

Nền tảng cho việc triển khai phương thức hỗ trợ chương trình là vai trò làm 
chủ, lãnh đạo của Chính phủ và sự hợp tác của các nhà tài trợ. Điều này được thể hiện 
bằng các khung chính sách đã thống nhất dựa trên các ưu tiên chung và các định mức 
chi tiêu chương trình cũng như cơ chế triển khai hài hoà [31]. Đối với ngành y tế, việc 
xây dựng kế hoạch tổng thể phát triển ngành, chiến lược y tế quốc gia và các chức 
năng quản lý tài chính rõ ràng là điều kiện để áp dụng phương thức hỗ trợ chương 
trình. Để tăng cường điều phối và đối thoại, Nhóm đối tác y tế (HPG) đã được thành 
lập và trở thành diễn đàn chính trong đối thoại và trao đổi thông tin về chính sách 
trong ngành y tế. Nhóm đối tác y tế đã thống nhất với Bộ Y tế thực hiện các báo cáo 
JAHR, được coi là tiếng nói chung của các bên đối tác trong ngành về các vấn đề ưu 
tiên và giải pháp. Bước tiếp theo sẽ là đưa các ưu tiên và giải pháp này vào quy trình 
xây dựng kế hoạch và ngân sách ngành. EC đã chủ động xây dựng một phương thức 
hỗ trợ chương trình ở tuyến tỉnh và đã xúc tiến đối thoại bằng việc xây dựng một 
chiến lược phát triển ngành, cơ cấu ngân sách và kế hoạch nâng cao năng lực. 

Hỗ trợ Chương trình phòng chống lao quốc gia  

Các Chương trình mục tiêu quốc gia được coi là một kênh nhận nguồn vốn tài 
trợ từ các nhà tài trợ [31]. Hỗ trợ cho Chương trình chống lao quốc gia hơn 10 năm 
qua, với 2 nhà tài trợ chính là Hà Lan và Quỹ Toàn cầu13. Trong khi Chính phủ tập 
trung ngân sách để hỗ trợ “phần cứng” như mua sắm thuốc và trang thiết bị, các nhà 
tài trợ hỗ trợ “phần mềm”, bao gồm nâng cao năng lực và xây dựng các sáng kiến mới 
như hợp tác công - tư. Trong tổng ngân sách 48 triệu USD, Quỹ Toàn cầu đóng góp 
36%, Hà Lan 26% và Chính phủ đóng góp phần lớn nhất (gần 40%).  

Việc tài trợ được thực hiện qua hệ thống nhà nước và các nhà tài trợ tuân theo 
Chương trình mục tiêu quốc gia trong việc thực hiện các hoạt động. Một thuận lợi 
trong việc tuân thủ này là có hệ thống triển khai mạnh từ tuyến trung ương đến các 
tuyến tỉnh, huyện và xã.14 Các vấn đề chính nảy sinh trong quá trình thực hiện bao 
gồm: 

� Không có quy chế chính thức áp dụng cho nhà tài trợ trong sử dụng vốn tài 
trợ. Nhà tài trợ được yêu cầu áp dụng các định mức khác nhau của Chính phủ 
đồng thời phải nộp báo cáo bổ sung đối với vốn tài trợ của chính mình. Thủ 
tục phê duyệt vẫn đi sau quy trình phê duyệt dự án. 15 

                                                 
13 Đây là một ví dụ của việc hỗ trợ theo chương trình, việc tài trợ dựa vào chương trình muc 
tiêu quốc gia của Chính phủ. Trong một số tài liệu (Bộ kế hoạch - đầu tư) gọi việc hỗ trợ này 
là hỗ trợ ngân sách theo mục tiêu. Tuy nhiên, việc hỗ trợ có thực sự là “hỗ trợ ngân sách” thì 
cần phải xem xét. Trên thực tế, việc hỗ trợ cho chương trình chống lao vẫn thực hiện theo 
kiểu dự án, với ban quản lý riêng, mặc dầu các nhà tài trợ (ví dụ: Hà Lan) quyết tâm chuyển 
hướng sang hỗ trợ ngân sách và hoàn toàn tuân thủ vào hệ thống của Chính phủ.  
14 Ở tuyến trung ương, Bệnh viện Lao và Bệnh phổi TW quản lý Chương trình chống Lao 
quốc gia. Tại tuyến tỉnh, các bệnh viện/trung tâm Lao và bệnh phổi tỉnh là các đối tác chính 
trong việc cung cấp dịch vụ, giám sát hoạt động của tuyến dưới, xây dựng chuẩn mục tiêu và 
hệ thống chuyển tuyến. Tại tuyến huyện, nhóm PC Lao được đặt tại Bệnh viện huyện hoặc 
Trung tâm Y tế dự phòng Huyện điều trị các bệnh nhân lao. Các bệnh nhân lao được theo dõi 
và nhận thuốc tại trạm y tế xã. 
15 Khi nhà tài trợ Hà Lan thể hiện mong muốn hỗ trợ ngân sách, nhiều vướng mắc và sự 
thiếu hướng dẫn chi tiết đã được bộc lộ. 
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� Cán bộ của Chương trình quốc gia thích áp dụng các định mức chi tiêu của các 
nhà tài trợ hơn vì có các khoản khuyến khích trong triển khai. 

� Phải báo cáo bổ sung cho từng nhà tài trợ, theo yêu cầu không phải của nhà tài 
trợ mà của nhà nước. Việc này tạo thêm gánh nặng cho các cán bộ nhà nước. 

� Tác động lên bộ máy nhà nước chỉ giới hạn trong khuôn khổ chương trình 
phòng chống lao. 

Hỗ trợ Chưong trình chống lao quốc gia tương tự với phương thức áp dụng 
trong kế hoạch hành động của Chương trình Giáo dục cho mọi người, sử dụng 
Chương trình mục tiêu quốc gia trong ngành Giáo dục. Không giống như Chương 
trình chống lao quốc gia, hỗ trợ ngân sách theo mục tiêu trong ngành giáo dục hoàn 
toàn tuân theo hệ thống nhà nước. Không có các yêu cầu riêng về báo cáo, kiểm toán 
hoặc giám sát. Các vấn đề nảy sinh trong việc tuân thủ này là các nhà tài trợ không hài 
lòng với việc báo cáo và việc chậm trễ trong giải ngân do có sự bất đồng đó [23]. 

Hỗ trợ theo chương trình cho y tế tuyến tỉnh 

Trong hai năm qua, EC đã tiến hành một số nghiên cứu trên ba tỉnh (Bắc 
Giang, Bắc Ninh và Hà Nam) để đánh giá các điều kiện triển khai thí điểm chương 
trình hỗ trợ y tế tuyến tỉnh. Các nghiên cứu này cho thấy để triển khai phương thức hỗ 
trợ theo chương trình ở tuyến tỉnh còn một số khó khăn như sau: 

� Quá trình lập kế hoạch vẫn tập trung nhiều vào các chỉ tiêu đầu vào (ví dụ như 
số giường bệnh). Ngân sách hằng năm tăng dần nhưng không dựa trên cơ sở 
các ưu tiên ngành. Cần phải thay đổi phương pháp lập kế hoạch chuyển từ dựa 
trên các yếu tố đầu vào sang các kết quả đầu ra. 

� Ở tuyến tỉnh, tuy ngành y tế có kế hoạch 5 năm với các mục tiêu và chỉ tiêu 
phải thực hiện, nhưng việc xây dựng kế hoạch hằng năm không hoàn toàn gắn 
liền với kế hoạch 5 năm. 

� Sự phối kết hợp giữa các sở ngành (Sở Y tế, Sở Tài chính, Sở Kế hoạch và 
Đầu tư,…) còn hạn chế, làm chậm quá trình đàm phán hỗ trợ ngân sách cho 
các mục tiêu y tế ưu tiên. 

EC đang lập kế hoạch hỗ trợ cho các tỉnh thí điểm xây dựng chiến lược ngành 
phù hợp với chiến lược quốc gia và gắn với kế hoạch chi tiêu trung hạn của tỉnh. Cần 
có những tổng kết và bài học kinh nghiệm trong thực hiện phương thức hỗ trợ theo 
chương trình. 

Thống nhất quan điểm trong triển khai phương thức hỗ trợ theo chương trình  

Còn thiếu sự thống nhất quan điểm trong cơ chế tài chính và quy trình phê 
duyệt phương thức cho việc áp dụng phương thức hỗ trợ theo chương trình. Nghị định 
131 đã hướng dẫn triển khai các phương thức hỗ trợ, tuy nhiên chưa quy định cụ thể 
cơ chế tài chính và thủ tục phê duyệt vốn tài trợ. Một số bài học kinh nghiệm từ các 
bộ ngành khác về thực hiện phương thức hỗ trợ theo chương trình cần được phổ biến 
rộng rãi, ví dụ, Chương trình Phát triển tín dụng cho Giáo dục đại học của WB do Bộ 
Giáo dục và Đào tạo thực hiện, Chương trình Nâng cao năng lực toàn diện trong quản 
trị ODA (CCBP) của Bộ Kế hoạch và Đầu tư. 
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5.3. Lựa chọn phương thức hỗ trợ 
Cũng như các ngành khác, ngành y tế chưa có quy chế chính thức để lựa chọn 

phương thức hỗ trợ. Hiện nay đã có sự trao đổi giữa Bộ Y tế và nhà tài trợ, Nhóm đối 
tác y tế về các phương thức hỗ trợ cho ngành y tế trong những năm tới. Vụ Kế hoạch - 
Tài chính là đơn vị chính tham gia thảo luận với các nhà tài trợ về phương thức và nội 
dung dự án/chương trình viện trợ cho ngành y tế. Quan điểm của Bộ Y tế và các nhà 
tài trợ là có cơ chế linh hoạt trong việc lựa chọn phương thức hỗ trợ nhằm đáp ứng 
được yêu cầu quản lý của Chính phủ, chủ trương của Nhà tài trợ, đồng thời sử dụng 
hiệu quả nguồn viện trợ đáp ứng được mục tiêu đề ra. 

6. Những vấn đề ưu tiên  

Những phân tích trên cho thấy ngành y tế Việt Nam đang đứng trước nhiều 
khó khăn, thách thức trong việc thu hút và sử dụng hiệu quả viện trợ nước ngoài, 
trong đó nổi lên một số vấn đề cần được coi là ưu tiên, đó là:  

1)  Thiếu khung chính sách có thể liên kết các lĩnh vực và các vấn đề khác nhau 
của ngành, ví dụ kiểm tra, giám sát, nhân sự, đồng thời liên kết vai trò và chức 
năng của Bộ Y tế và hệ thống y tế với các chủ thể khác như y tế tư nhân, các 
hội nghề nghiệp, và các Bộ ngành liên quan. Khung chi tiêu trung hạn ngành y 
tế vẫn còn ở giai đoạn thử nghiệm, chưa thực sự là một tài liệu chính thức để 
các nhà tài trợ có thể tuân thủ.  

2)  Công tác điều phối cần được thúc đẩy hơn nhằm tăng cường hiệu quả viện trợ, 
tránh trùng lắp và phân tán.  

3)  Thiếu nhất quán và chưa đồng bộ về các thủ tục, hướng dẫn và quy định giữa 
Chính phủ và nhà tài trợ.  

4)  Thiếu điều kiện thực hiện các mô hình viện trợ mới, và thiếu bằng chứng về 
mức độ hiệu quả của các mô hình viện trợ mới để có cơ sở đối thoại giữa Bộ Y 
tế và các nhà tài trợ và giữa các nhà tài trợ. 
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Chương VI. Chi tiêu cho y tế trực tiếp từ tiền túi 
 

Chi tiêu trực tiếp cho y tế từ tiền túi của người dân là một chỉ số quan trọng để 
đánh giá mức độ công bằng của hệ thống y tế. Tại Việt Nam tỷ lệ chi tiêu từ tiền túi 
trong tổng chi tiêu y tế của toàn xã hội ước tính từ 60 đến 70%, một tỷ lệ rất cao. 
Chương này phân tích thực trạng và xu hướng chi tiêu cho y tế từ tiền túi của hộ gia 
đình trong thời gian tới, trên cơ sở đó khuyến nghị các giải pháp nhằm giảm dần 
nguồn chi tiêu cho y tế có tính không công bằng này.  

1. Một số khái niệm  

Chi tiêu cho y tế của hộ gia đình là tổng số tiền của hộ gia đình phải chi cho 
tất cả các khoản có liên quan đến y tế, bao gồm phòng bệnh, nâng cao sức khoẻ và 
khám, chữa bệnh. Chi của hộ gia đình có thể là các khoản chi trả trước khi bị ốm (ví 
dụ: mua BHYT) hoặc chi trực tiếp từ tiền túi khi sử dụng dịch vụ (ví dụ: trả viện phí 
từ tiền túi). 

Chi tiêu trực tiếp từ tiền túi cho y tế là khoản tiền hộ gia đình phải trả trực tiếp 
cho dịch vụ y tế khi sử dụng dịch vụ, chủ yếu là chi mua thuốc, chi trả viện phí, phí 
xét nghiệm, chẩn đoán cận lâm sàng và các chi phí gián tiếp khác liên quan đến khám 
chữa bệnh ở các cơ sở y tế nhà nước và tư nhân (trong đó có việc tự mua thuốc). Các 
khoản chi trực tiếp này thường tạo gánh nặng chi phí cho người bệnh, là một trong các 
nguyên nhân gây nghèo đói, bất công bằng trong CSSK. Để thực hiện mục tiêu công 
bằng trong CSSK, cần tăng chi NSNN cho y tế, tăng các hình thức chi trả trước 
(BHYT) và giảm tối thiểu các khoản chi trả trực tiếp từ tiền túi của người dân.  

Chi tiêu thảm họa cho y tế là chi tiêu y tế trực tiếp của hộ gia đình (thường 
tính trong 1 năm) vượt quá khả năng chi trả của hộ gia đình đó ở một mức quy ước 
nào đó (ví dụ chi cho y tế chiếm ≥40% chi tiêu ngoài lương thực - thực phẩm của hộ 
gia đình). Khả năng chi trả của hộ gia đình là phần thu nhập còn lại của hộ gia đình 
sau khi đã chi cho lương thực thực phẩm.  

2. Tổng quan các chính sách liên quan đến chi trực tiếp từ tiền túi 
cho y tế 

Trước “Đổi mới”, Nhà nước cung cấp các dịch vụ y tế miễn phí cho toàn dân. 
Vì vậy chi tiêu từ tiền túi cho y tế là không đáng kể.  

Năm 1989, Chính phủ ban hành Quyết định 45-HĐBT về việc thu một phần 
viện phí, sau đó được bổ sung và sửa đổi bằng Nghị định 95-CP năm 1994 và Nghị 
định 33-CP năm 1995. Các chính sách này đã có những tác động tích cực như tăng 
nguồn thu cho các bệnh viện, ngân sách của bệnh viện, nhưng cũng đã buộc người 
dân phải chi trả một phần chi phí dịch vụ, tăng chi trả trực tiếp từ tiền túi của người 
dân cho các dịch vụ y tế. 

Từ năm 2002 đến nay, việc thực hiện tự chủ tài chính trong các bệnh viện 
công theo Nghị định 10-CP năm 2002 và Nghị định 43-CP năm 2006, chủ trương xã 
hội hóa, huy động các nguồn tài chính ngoài ngân sách, nhiều bệnh viện có xu hướng 
đa dạng hóa các loại hình dịch vụ y tế, tạo điều kiện cho người bệnh có nhiều cơ hội 
được CSSK tốt hơn. Mặt khác người dân cũng phải chi trả tiền túi nhiều hơn cho các 
chi phí y tế.  
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Bên cạnh chính sách thu một phần viện phí, Chính phủ cũng ban hành các 
chính sách hỗ trợ chi phí y tế cho người nghèo và các đối tượng dễ bị tổn thương 
trong đó có Quyết định 139/2002/QĐ-TTg về KCB cho người nghèo và Nghị định 
36/2005/NĐ-CP về miễn phí KCB cho trẻ em dưới 6 tuổi. Chính phủ cũng có chính 
sách trợ cấp chi phí y tế cho các đối tượng xã hội khác như người cao tuổi từ 85 tuổi 
trở lên, người tàn tật, người già cô đơn... Những chính sách này đã góp phần rất lớn 
làm giảm chi phí y tế từ tiền túi của người dân. 

Nghị quyết 46 của Bộ Chính trị, ngày 23/2/2005, đã nêu định hướng quan 
trọng để bảo đảm công bằng trong CSSK nhân dân, đó là “Đổi mới và hoàn thiện 
chính sách tài chính y tế theo hướng tăng nhanh tỷ trọng các nguồn tài chính công 
(bao gồm ngân sách nhà nước, BHYT), giảm dần hình thức thanh toán viện phí trực 
tiếp từ người bệnh.”  

3. Tình hình chi tiêu y tế từ tiền túi của hộ gia đình  

3.1. Tỷ lệ chi tiêu y tế từ tiền túi của hộ gia đình 
Chi tiêu y tế từ tiền túi hộ gia đình chiếm tỷ lệ lớn trong tổng chi y tế. Theo số 

liệu của Tài khoản y tế quốc gia 2004-2006 [12], Bộ Y tế, thì tỷ lệ này là 63,9%, 
64,5% và 60,8% cho các năm 2004, 2005, 2006 (Bảng 7). Theo báo cáo về công tác 
xã hội hóa y tế trước Quốc hội tháng 5 năm 2008 của Bộ Y tế thì Nhà nước hiện nay 
mới chỉ bảo đảm khoảng 30%, nhân dân chi trả 60%, chủ yếu cho viện phí và tự mua 
thuốc điều trị, còn 10% được huy động từ các nguồn cơ quan, doanh nghiệp,... Theo 
đánh giá của Tổ chức Y tế thế giới, tỷ lệ chi tiêu từ tiền túi này là rất cao, gây mất 
công bằng trong CSSK. 

Theo tính toán của WB, tổng chi cho y tế của toàn xã hội năm 2005 ở Việt 
Nam chiếm khoảng 5% GDP, trong đó nguồn tài chính huy động từ tiền túi của hộ gia 
đình chiếm tới khoảng 70% tổng chi y tế của xã hội và thậm chí còn cao hơn, lên tới 
73% năm 2004 [37].  
Bảng 7: Chi cho y tế từ tiền túi hộ gia đình, 2000-2006 (tỷ đồng) 
Năm 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 

Tổng số chi cho y tế 23.289 26.869 27.508 32.017 39.511 49.577 62.685

Số chi từ hộ gia đình 14.611 15.689 15.576 17.645 25.251 31.988 38.107

Tỷ lệ %  62,74 58,40 56,62 55,11 63,91 64,52  60,79

Nguồn: Tài khoản y tế Quốc gia, Bộ Y tế, 2008 [12]  

Theo số liệu của Tài khoản Y tế Quốc gia 2001-2006 thì tỷ lệ chi tiêu cho y tế 
của hộ gia đình so với tổng chi y tế của toàn xã hội đang có xu hướng giảm, mặc dù 
sự thay đổi này là tương đối nhỏ và dao động qua các năm. Nếu như năm 2000 tỷ lệ 
này chiếm 62,7% thì trong các năm 2001, 2002 và 2003 tỷ lệ này lần lượt giảm xuống 
là 58,4%; 56,6% và 55,1%, tuy nhiên trong năm 2004, 2005 lại tăng lên 63,9% và 
64,5% và năm 2006 là 60,8%. Mặc dù tỷ lệ chi tiêu cho y tế của hộ gia đình dao động 
qua các năm nhưng các số liệu trên phản ánh một thực tế chung là tỷ trọng các nguồn 
tài chính công nhìn chung còn thấp, chiếm khoảng 23,4 đến 31,8% tổng chi của toàn 
xã hội cho y tế. 
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3.2. Cơ cấu chi phí y tế từ tiền túi của hộ gia đình 
Năm 2006, ước tính bình quân đầu người, chi tiêu y tế trực tiếp từ túi hộ gia 

đình là 452.000 đồng (27 USD) [12]. Các tài liệu đều thống nhất quan điểm chung là 
chi tiêu y tế từ tiền túi hộ gia đình tại Việt Nam chiếm tỷ lệ lớn trong tổng chi y tế. 
Theo Điều tra Y tế Quốc gia 2002 thì có đến 70% các khoản chi từ tiền túi dùng để 
chi trả KCB nội trú và ngoại trú (công lập và tư nhân), 30% còn lại sử dụng để tự mua 
thuốc, vật tư y tế về chữa bệnh [38]. Với bệnh nhân nội trú, phần nộp viện phí trong 
bệnh viện chỉ chiếm 60%, còn lại 40% là các chi gián tiếp (như ăn, ở, đi lại, quà biếu 
cho nhân viên y tế) và chi phí mua thuốc, dịch vụ y tế thêm ở ngoài cơ sở điều trị. 
Càng lên tuyến trên thì tỷ lệ chi các khoản gián tiếp càng cao hơn [38]. Khác với điều 
trị nội trú, gần 84% chi phí điều trị ngoại trú của hộ gia đình là chi cho thuốc và dịch 
vụ y tế; chi phí gián tiếp chỉ chiếm 16%.  

3.3. Tác động của chi phí y tế từ tiền túi đối với hộ gia đình 
Chi cho y tế, nhất là chi từ tiền túi, thường khác với chi cho dịch vụ và hàng 

hóa tiêu dùng khác, vì đó là khoản chi không mong muốn và là một phản ứng đối với 
một sự kiện bất hạnh do sức khỏe, đôi khi bất ngờ, không dự đoán trước được, có tác 
động hoàn toàn tiêu cực tới phúc lợi của hộ gia đình, làm giảm nguồn lực có thể sử 
dụng để mua hàng hóa và dịch vụ khác. Chi phí y tế từ tiền túi đối với hộ gia đình có 
thể gây ra sự mất công bằng trong CSSK trên các mặt sau đây.  

Việc chi trả viện phí trực tiếp có thể làm hạn chế việc tiếp cận và sử dụng dịch 
vụ không chỉ đối với hộ nghèo mà ngay cả hộ không nghèo. Nhìn chung, tỷ lệ chi cho 
KCB nội trú từ tiền túi của hộ gia đình khá cao. Nhóm giàu chi nhiều hơn, có nghĩa là 
sử dụng dịch vụ nhiều hơn, so với nhóm nghèo khoảng 2,5 lần. Kết quả phân tích 
Điều tra Y tế Quốc gia 2002 phát hiện rằng, nếu người nghèo phải nằm viện mà 
không được Nhà nước hỗ trợ thì trung bình mỗi đợt ốm phải chi một số tiền tương 
đương 17 tháng chi tiêu phi lương thực, thực phẩm của hộ gia đình [39]. Trong trường 
hợp người nghèo có thẻ BHYT thì các khoản chi phí y tế giảm đi đáng kể, tuy nhiên 
phải trả thêm các khoản khác do không được BHYT thanh toán như tiền thuốc, vật tư 
tiêu hao, dịch truyền… thì chi phí cho y tế vẫn là những gánh nặng không nhỏ đối với 
người dân. Vì vậy, khi bị đau ốm, nếu phải dựa vào chi trực tiếp từ tiền túi, thì sẽ có 
hộ gia đình không sử dụng dịch vụ y tế vì không có điều kiện chi trả. Trong trường 
hợp phải sử dụng dịch vụ thì nhiều gia đình phải bán nhà cửa, phương tiện sản xuất, 
để trang trải chi phí bệnh viện, từ đó sẽ dẫn đến nghèo đói.  

Đối với KCB ngoại trú, dù chi phí một lần không cao, nhưng tích lũy nhiều lần 
trong năm gây gánh nặng không kém gì điều trị nội trú. Bệnh nhân được BHYT trả, 
hoặc được miễn giảm chi phí, trả một mức có thể chấp nhận được, tức là từ 7% đến 
25% của chi tiêu phi lương thực thực phẩm một người một tháng của hộ. Tuy nhiên, 
trong trường hợp người nghèo khi đi KCB không có thẻ BHYT và phải trả bằng tiền 
túi thì khoản này chiếm đến 75% chi tiêu phi lương thực thực phẩm trong một tháng 
bình quân một người trong hộ. Đây vẫn là gánh nặng lớn đối với hộ gia đình nghèo, 
đặc biệt trong trường hợp có bệnh mạn tính phải điều trị kéo dài và sử dụng dịch vụ y 
tế ngoại trú nhiều lần [40].  

Chi phí trực tiếp từ tiền túi cho y tế cao là một trong các nguyên nhân gây đói 
nghèo. Đối với người nghèo, người có thu nhập trung bình, thậm chí cả người có thu 
nhập khá chỉ cần một lần phải nằm viện cũng có thể chi cho y tế cao và điều này dễ 
dẫn đến cảnh nợ nần túng thiếu và đói nghèo. Một nghiên cứu năm 2003 tính ra tỷ lệ 
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hộ bị ảnh hưởng bởi chi tiêu thảm họa ở Việt Nam là 10,45% - cao nhất trong số 59 
nước được nghiên cứu [41]. Dù tỷ lệ chi tiêu thảm họa có giảm đi rõ ràng từ năm 
1992 đến 2006, tỷ lệ này vẫn ở mức cao so với các nước khác [42] (Bảng 8). 
Bảng 8: Tỷ lệ % hộ gia đình phải chi tiêu quá mức cho KCB (1995~2000) 
Nước Tỷ lệ (%)hộ gia đình Năm 
Việt Nam 10,45 1997 
Campuchia 5,02 1999 
Ukraine  3,87 1996 
Korea  1,73 1999 
Bangladesh 1,21 1995/96 
Thailand  0,80 1998 
Philippines  0,78 1997 
Slovenia  0,06 1997 
UK  0,04 1999/2000 

Nguồn: K. Xu et al [41]. 

Nhìn chung, chi phí cho các đợt điều trị nội trú thực sự là gánh nặng đối với 
người dân. Khảo sát chi phí y tế tại 30 bệnh viện cho thấy, nếu so với mức chi tiêu phi 
lương thực thực phẩm trung bình trong 1 tháng trên toàn quốc, thì chi phí một đợt 
điều trị nội trú của bệnh viêm phổi cấp tính ở trẻ em dưới 5 tuổi gấp khoảng 6,5 lần, 
viêm ruột thừa gấp khoảng 11 lần và nếu bị tai biến mạch máu não thì gấp khoảng 22 
lần, nói cách khác là gần bằng với chi tiêu ngoài lương thực- thực phẩm của một 
người trong thời gian hai năm [43].  

Cách có tiền đề chi trả cho dịch vụ y tế của nhiều hộ gia đình là vay mượn 
hoặc bán tài sản. Theo Điều tra Y tế Quốc gia 2002 thì có khoảng 1/3 tổng số bệnh 
nhân nội trú phải vay mượn tiền để chi trả chi phí KCB, trong đó khoảng 10% phải 
bán tài sản và 3,3% vừa phải vay mượn vừa phải bán tài sản. Những người nghèo phải 
vay mượn tiền để chi trả cho điều trị nội trú cao hơn nhiều so với những người thuộc 
nhóm có thu nhập trung bình và cao. Có đến gần 2/3 tổng số người nghèo phải vay 
mượn và bán tài sản để chi cho y tế. Những người có thu nhập trung bình nhưng 
không có BHYT cũng phải vay mượn và bán tài sản với tỷ lệ khá cao. Như vậy có thể 
thấy một thực tế là gánh nặng chi phí y tế khá lớn không chỉ đối với hộ nghèo mà cả 
các đối tượng có thu nhập trung bình.  

Những tác động tiêu cực của chi phí y tế từ tiền túi của hộ gia đình nêu trên 
dẫn đến sự hạn chế khả năng tiếp cận các dịch vụ y tế của một bộ phận nhân dân và là 
một trong những nguyên nhân chính làm tăng khoảng cách giữa các nhóm dân cư về 
tình trạng sức khỏe. 

3.4. Các yếu tố có ảnh hưởng đến chi từ tiền túi cho y tế  
Như đã trình bày trên, việc chi trả trực tiếp cho y tế khá cao và có thể còn tăng 

cao hơn. Để giảm được chi trả trực tiếp cho y tế từ tiền túi cần phân tích những yếu tố 
chính tác động đến hiện tượng này. Việc chi tiêu cho y tế từ tiền túi của người dân bị 
tác động bởi nhiều yếu tố, trong đó có thể chia thành các yếu tố chính sách, yếu tố cơ 
sở y tế và yếu tố của hộ gia đình. 
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Yếu tố chính sách 

Có nhiều chính sách có khả năng làm giảm chi tiêu y tế trực tiếp từ tiền túi. 
Tăng chi tiêu NSNN cho y tế có thể giảm chi tiêu của các kênh cung cấp tài chính 
khác, trong đó có chi từ tiền túi. Các chính sách và giải pháp quản lý để tăng hiệu quả 
chi phí, chống lạm dụng dịch vụ y tế, sử dụng dịch vụ phù hợp với tuyến chuyên môn 
cũng làm giảm chi tiêu trực tiếp từ tiền túi. 

Hiện nay nguồn kinh phí Nhà nước cấp cho các cơ sở y tế tăng chậm, trong 
khi chi tiêu của hộ gia đình và xã hội cho y tế ngày càng tăng nhanh, dẫn đến tỷ trọng 
của NSNN trong các nguồn tài chính bệnh viện có xu hướng giảm dần. Thống kê của 
Bộ Y tế cho thấy tỷ trọng viện phí trong các nguồn tài chính của bệnh viện đang có xu 
hướng gia tăng trong giai đoạn 2001-2005 [44]. Tỷ trọng này trong 5 năm lần lượt là 
27,1%; 27,9%; 34,5%; 33,9% và 33,5%. Nguồn NSNN tuy vẫn chiếm gần 50% tổng 
số chi của lĩnh vực KCB (bình quân 5 năm 2001-2005 chiếm 47,3%), nhưng đang có 
xu hướng giảm từ 55,2% năm 2001 xuống còn 42,6% năm 2005. Như vậy, nguồn thu 
từ viện phí đang trở thành nguồn thu chính của các cơ sở KCB. Mặc dù có những nỗ 
lực để tăng nguồn tài chính công cho y tế (NSNN, viện trợ và BHYT), nhưng tỷ lệ chi 
tiêu cho y tế từ tiền túi hộ gia đình trên tổng chi tiêu y tế của toàn xã hội vẫn đang ở 
mức cao, ảnh hưởng bất lợi tới mục tiêu công bằng trong CSSK.  

Yếu tố cung ứng dịch vụ y tế 

Cung ứng dịch vụ y tế có tác động trực tiếp đến người bệnh. Nếu trình độ cán 
bộ y tế tăng lên, trang thiết bị, cơ sở vật chất được nâng cấp, chất lượng thuốc và các 
kỹ thuật chẩn đoán được đảm bảo, sẽ góp phần nâng cao chất lượng điều trị, giảm chi 
phí y tế do rút ngắn thời gian khám, chữa bệnh. Các giải pháp quản lý và cơ chế tài 
chính phù hợp nhằm khuyến khích việc sử dụng dịch vụ y tế hợp lý cũng sẽ làm giảm 
các chi tiêu y tế. 

Bên cạnh đó, một số yếu tố trong nhóm này có thể làm tăng chi tiêu y tế trực 
tiếp từ tiền túi hộ gia đình như hiện tượng lạm dụng xét nghiệm cận lâm sàng và chẩn 
đoán hình ảnh của một số thầy thuốc, đặc biệt là trong cơ chế thị trường, cơ chế tự chủ 
tài chính và xã hội hóa việc đặt máy móc xét nghiệm.  

Yếu tố hộ gia đình 

Xét về phía người dân, nếu các yếu tố thuộc nhóm quản lý nhà nước và cung 
ứng dịch vụ y tế là bị động, thì người dân hoàn toàn có thể chủ động giảm chi tiêu y tế 
trực tiếp bằng việc chủ động phòng bệnh, CSSK, đi khám sớm khi có vấn đề sức 
khỏe, hạn chế tự điều trị và tự tìm hiểu rõ hơn về cách các bệnh được chẩn đoán và 
điều trị để có thể lựa chọn các dịch vụ y tế phù hợp. Một điều rất quan trọng là người 
dân cần nâng cao nhận thức về BHYT và tích cực tham gia, giảm nguy cơ cho cộng 
đồng và bản thân mình phải chi trả nhiều từ tiền túi khi đi KCB.  
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4. Những vấn đề ưu tiên 

Những phân tích trên cho thấy chi tiêu từ tiền túi của hộ gia đình ở Việt Nam 
đang chiếm tỷ trọng khá cao trong tổng chi tiêu y tế của toàn xã hội, có thể dẫn đến sự 
mất công bằng trong CSSK. Tình hình này bắt nguồn từ nhiều nguyên nhân liên quan 
những bất cập về chính sách tài chính y tế, trong đó nổi lên một số vấn đề cần được 
coi là ưu tiên, đó là: 

1)  Chi tiêu từ tiền túi của hộ gia đình tăng cao do xu hướng gia tăng thu phí trực 
tiếp tại các bệnh viện công. 

2)  Hành vi tìm kiếm và sử dụng dịch vụ y tế của người dân chưa hiệu quả. 

3)  Cơ chế an sinh xã hội về y tế chưa đáp ứng nhu cầu. 
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Chương VII. Huy động nguồn lực tài chính của xã hội 
cho y tế 

 

Xã hội hóa là một chủ trương lớn của Đảng và Nhà nước nhằm huy động 
nguồn lực và tiềm năng của toàn xã hội, phục vụ cho công tác bảo vệ và CSSK nhân 
dân. Xã hội hóa gồm nhiều nội dung, tuy nhiên, chương này sẽ phân tích và đánh giá 
thực trạng, những mặt tích cực và tiêu cực của việc thực hiện chính sách huy động 
nguồn lực tài chính của xã hội cho y tế. Trên cơ sở đó, khuyến nghị các biện pháp 
nâng cao hiệu quả và tính công bằng trong việc huy động các nguồn lực tài chính của 
xã hội cho y tế. Một số vấn đề liên quan đến khái niệm/ quan niệm về “xã hội hoá” 
cũng được phân tích để làm cơ sở chung cho việc đánh giá các chính sách liên quan.  

1. Khái niệm “xã hội hoá”  

Trong hơn 10 năm gần đây, “xã hội hoá” đã trở thành một định hướng lớn, 
một giải pháp quan trọng đặc biệt trong việc đổi mới các lĩnh vực y tế, giáo dục, văn 
hoá ở Việt Nam. Theo Nghị định số 73/1999/NĐ-CP ngày 19/8/1999 của Chính phủ, 
“Xã hội hoá các hoạt động giáo dục, y tế, văn hoá, thể thao là vận động và tổ chức sự 
tham gia rộng rãi của nhân dân, của toàn xã hội vào sự phát triển các sự nghiệp đó 
nhằm từng bước nâng cao mức hưởng thụ về giáo dục, y tế, văn hoá, thể thao trong sự 
phát triển về vật chất và tinh thần của nhân dân”.  

Nghị quyết số 05/2005/NQ-CP ngày 18/4/2005 của Chính phủ đã nêu rõ việc 
thực hiện xã hội hoá nhằm hai mục tiêu lớn: thứ nhất là phát huy tiềm năng trí tuệ và 
vật chất trong nhân dân, huy động toàn xã hội chăm lo sự nghiệp giáo dục, y tế, văn 
hoá, thể dục thể thao; thứ hai là tạo điều kiện để toàn xã hội, đặc biệt là các đối tượng 
chính sách, người nghèo được thụ hưởng thành quả giáo dục, y tế, văn hoá, thể dục 
thể thao ở mức độ ngày càng cao. 

Như vậy, các nội dung chính của chủ trương xã hội hoá là huy động các tiềm 
năng về nhân lực, vật lực, tài lực của toàn xã hội, trên cơ sở đổi mới cơ chế quản lý, 
đa dạng hoá các hình thức hoạt động và các nguồn đầu tư nhằm tạo điều kiện để toàn 
xã hội được thụ hưởng thành quả ở mức độ ngày càng cao.  

2. Tổng quan chính sách xã hội hoá trong lĩnh vực y tế 

Năm 1996, Đại hội VIII của Đảng khẳng định: “Các vấn đề chính sách xã hội 
đều giải quyết theo tinh thần xã hội hoá. Nhà nước giữ vai trò nòng cốt đồng thời 
động viên mọi người dân, các doanh nghiệp, các tổ chức trong xã hội, các cá nhân và 
tổ chức nước ngoài cùng tham gia giải quyết những vấn đề xã hội” [45]. Mặc dù đây 
là lần đầu tiên thuật ngữ “xã hội hoá” được ghi trong văn kiện của Đảng, nhưng ngay 
từ năm 1986, Đại hội VI của Đảng đã nêu phương châm “Nhà nước và nhân dân cùng 
làm” và khẳng định vấn đề chăm sóc, bảo vệ sức khoẻ là trách nhiệm và lợi ích thiết 
thân của mỗi công dân. Tiếp theo là các chủ trương “Phát triển các hoạt động y tế 
bằng khả năng của Nhà nước và của nhân dân” (1991) [46]; “đa dạng hoá các hình 
thức tổ chức CSSK, trong đó y tế nhà nước là chủ đạo” (1993) [20]. 

Để chỉ đạo thực hiện chủ trương xã hội hoá, Chính phủ đã ban hành nhiều văn 
bản quan trong [47-51]. Theo Nghị quyết số 05/2005/NQ-CP, xã hội hóa trong lĩnh 
vực y tế bao gồm những nội dung chủ yếu như sau:  
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1) Nhà nước tiếp tục tăng đầu tư cho y tế, trong đó bảo đảm ngân sách cho y tế 
công cộng, CSSK cơ bản cho các đối tượng chính sách, người nghèo và trẻ em dưới 6 
tuổi. Ưu tiên đầu tư cho hệ thống y tế dự phòng, y tế cơ sở, đặc biệt là ở vùng sâu, 
vùng xa, vùng khó khăn, các bệnh viện nhi, khoa nhi, các chuyên khoa ít có khả năng 
thu hút đầu tư. Triển khai đề án đào tạo bác sĩ, dược sĩ đại học cho vùng núi phía Bắc, 
miền Trung, Tây Nguyên và đồng bằng sông Cửu Long. Ưu tiên đầu tư phát triển 
nguồn nguyên liệu dược và sản xuất thuốc trong nước. 

2) Tăng cường các hoạt động chăm sóc và bảo vệ sức khoẻ nhân dân. Vận 
động mọi người tham gia chăm sóc và bảo vệ sức khoẻ cho bản thân, gia đình và cộng 
đồng. Khuyến khích các cá nhân, tổ chức trong nước và nước ngoài hoạt động từ 
thiện, cung cấp, hỗ trợ các thiết bị y tế và hỗ trợ KCB.  

3) Đẩy nhanh tiến độ phát triển và nâng cao chất lượng BHYT; củng cố và mở 
rộng BHYT theo hướng đa dạng hoá các loại hình BHYT đáp ứng nhu cầu của nhân 
dân; phát triển mạnh BHYT cộng đồng dựa chủ yếu vào sự đóng góp của người tham 
gia bảo hiểm, có sự trợ giúp của Nhà nước và các nguồn tài trợ khác; khuyến khích 
các loại hình BHYT tự nguyện.16 Mở rộng diện các cơ sở y tế đăng ký KCB theo 
BHYT. Từng bước thực hiện người đóng BHYT tự lựa chọn cơ sở KCB phù hợp. Nhà 
nước quy định chế độ thanh toán BHYT, đồng thời có chính sách ưu đãi đối với các 
đối tượng chính sách, trẻ em dưới 6 tuổi, trợ giúp người nghèo, đồng bào dân tộc ít 
người, vùng khó khăn.  

4) Đổi mới chế độ viện phí trên cơ sở từng bước tính đúng, tính đủ các chi phí 
trực tiếp phục vụ bệnh nhân. Từng bước chuyển đổi việc cấp kinh phí hoạt động 
thường xuyên cho các cơ sở KCB sang cấp trực tiếp cho đối tượng thụ hưởng dịch vụ 
y tế do Nhà nước cung cấp thông qua hình thức BHYT.  

5) Khuyến khích mở bệnh viện, phòng khám tư nhân, bác sĩ gia đình. 

6) Huy động sự đóng góp của cộng đồng xã hội để phát triển các hoạt động sự 
nghiệp, từng bước giảm dần bao cấp từ NSNN (Nghị định 43/2006/NĐ-CP). 

Những nội dung nêu trên cho thấy, xã hội hoá trong lĩnh vực y tế là chủ trương 
về sự chuyển đổi cơ chế quản lý có nội dung đa dạng và phức tạp. Tuy nhiên, chương 
này của báo cáo chỉ giới hạn trong việc phân tích vấn đề huy động nguồn lực tài chính 
của xã hội cho y tế - một vấn đề quan trọng và nhạy cảm của chủ trương xã hội hoá 
cần được định hướng đúng để có thể đáp ứng được mục tiêu công bằng và hiệu quả về 
tài chính y tế. 

3. Thực trạng huy động nguồn lực tài chính của xã hội cho y tế 

Thực tiễn xã hội hóa trong lĩnh vực y tế những năm qua cho thấy việc huy 
động các nguồn lực tài chính của xã hội cho y tế được thực hiện thông qua nhiều hình 
thức, như:  

� Chính sách thu một phần viện phí (từ năm 1989). 

� Chính sách về BHYT (từ năm 1992). 

� Huy động nguồn lực để đầu tư phát triển các cơ sở y tế công lập.  

� Phát triển khu vực y tế tư nhân. 

                                                 
16 Chính sách phát triển BHYT tự nguyện đến nay đã có thay đổi 
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Việc đánh giá, phân tích về chính sách thu một phần viện phí và chính sách 
BHYT đã được đề cập ở các chương trước. Chương này sẽ đi sâu phân tích, đánh giá 
việc thực hiện hai hình thức còn lại của việc huy động nguồn lực tài chính của xã hội 
cho y tế: huy động vốn đầu tư phát triển tại các cơ sở y tế công lập và sự phát triển 
khu vực y tế tư nhân.  

3.1. Huy động nguồn lực tài chính ở các cơ sở y tế công lập 
Để thực hiện chủ trương xã hội hóa, Đề án “Phát triển xã hội hóa bảo vệ, chăm 

sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân” được Bộ Y tế phê duyệt ngày 21/6/2005 đã đưa 
ra các giải pháp, trong đó có nhóm giải pháp về “Huy động nguồn lực để đầu tư phát 
triển hệ thống y tế công lập”. Nội dung cụ thể được đề cập trong giải pháp này là: 
“Khuyến khích các cơ sở KCB, điều dưỡng và phục hồi chức năng huy động các 
nguồn vốn ngoài NSNN, hợp tác và liên kết với các doanh nghiệp, cá nhân để đầu tư 
phát triển cơ sở hạ tầng, nâng cấp trang thiết bị và cung cấp các dịch vụ y tế phù hợp 
với quy hoạch đã được phê duyệt.” [52] 

Việc huy động các nguồn lực để đầu tư phát triển các cơ sở y tế công lập hiện 
đang được thực hiện dưới hai hình thức chủ yếu: 

� Liên doanh, liên kết để đầu tư trang thiết bị y tế. 

� Phát triển các dịch vụ khám, chữa bệnh theo yêu cầu. 

Liên doanh, liên kết đầu tư thiết bị y tế tại các bệnh viện công 

Thực tế cho thấy các hoạt động liên doanh, liên kết tại bệnh viện công đã 
mang lại nhiều kết quả tích cực, đáp ứng nhu cầu cấp thiết về đổi mới trang bị kỹ 
thuật y tế, đặc biệt những trang thiết bị kỹ thuật cao, phục vụ kịp thời nhu cầu KCB 
của nhân dân trong hoàn cảnh kinh phí Nhà nước chưa cung cấp đủ để mua sắm các 
trang thiết bị này. Kết quả từ một nghiên cứu cho thấy tại hầu hết các bệnh viện, số 
các trang thiết bị có giá trị trên 10 triệu đồng được đầu tư nhiều hơn một cách đáng kể 
so với trước khi bệnh viện thực hiện tự chủ. Tuy nhiên, mức độ và hình thức đầu tư 
rất khác nhau giữa các bệnh viện. Các bệnh viện có mức tự chủ cao thường dựa vào 
liên doanh, liên kết qua hình thức cho nhà đầu tư đặt máy, thiết bị để cùng khai thác, 
hoặc hình thức hợp đồng BOT17 (Build Operate Transfer) để phát triển trang thiết bị, 
kỹ thuật mới [53].  

Cho đến nay, theo báo cáo của Chính phủ [6], các bệnh viện công đã huy động 
được khoảng 3.000 tỷ đồng để triển khai các kỹ thuật cao, trong đó các bệnh viện trực 
thuộc Bộ Y tế trên 500 tỷ đồng, các đơn vị thuộc TP Hồ Chí Minh huy động và vay 
quỹ kích cầu 18 gần 1.000 tỷ đồng; các đơn vị thuộc Hà Nội huy động được trên 100 
tỷ đồng, Quảng Ninh gần 50 tỷ đồng...  

Tuy nhiên, điều đáng lo ngại là phần lớn nguồn đầu tư này là đầu tư tư nhân, 
được sử dụng để mua sắm trang thiết bị với mục đích thu lợi nhuận, dẫn đến những 
hậu quả không mong muốn, như việc lạm dụng dịch vụ, làm tăng chi phí cho người 
bệnh. Việc tiếp cận và sử dụng vốn vay phi lợi nhuận từ ngân hàng đầu tư phát triển 
và các tổ chức cho vay phi lợi nhuận khác để bổ sung cho sự thiếu hụt về tài chính 
còn rất hạn chế.  

                                                 
17 Nhà đầu tư xây dựng, kinh doanh công trình trong một thời hạn nhất định; hết thời hạn, 
nhà đầu tư chuyển giao không bồi hoàn công trình đó cho cơ sở của Nhà nước. 
18 Được hiểu là hình thức vay vốn được NSNN bù lãi vay (chủ đầu tư chỉ trả vốn gốc). 
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Mặt khác, câu hỏi được đặt ra ở đây là các trang thiết bị kỹ thuật đắt tiền được 
mua sắm theo tiêu chí nào, được sử dụng như thế nào, cho ai, có hiệu quả hay 
không…?19 Đây là một vấn đề cần phải được đánh giá sâu thêm để có thể ban hành 
những quy định nhằm triển khai hiệu quả xã hội hóa lĩnh vực y tế nhưng vẫn đảm bảo 
được tính công bằng trong CSSK cho người dân.  

Với mức đầu tư NSNN cho các bệnh viện công lập còn thấp [54], kết hợp với 
việc đẩy mạnh liên doanh, liên kết tại bệnh viện công từ các nguồn vốn tư nhân có thể 
sẽ dẫn đến tình trạng tỷ lệ chi phí y tế do người dân tự chi trả sẽ ngày càng tăng cao 
nếu không có cơ chế kiểm soát chặt chẽ việc chỉ định và sử dụng trang thiết bị kỹ 
thuật cao. Kết quả từ báo cáo kiểm tra 731 bệnh viện năm 2007 của Vụ Điều trị, Bộ Y 
tế cho thấy nguồn thu chủ yếu của bệnh viện là từ viện phí, chiếm 59,4% các nguồn 
thu và tăng 26,5% so với năm 2006 [55]. Tỷ lệ chi phí y tế do người dân tự chi trả cao 
sẽ dẫn đến tình trạng hạn chế khả năng tiếp cận của người nghèo và người cận nghèo 
trong KCB.  

Mặt khác, một nghiên cứu đánh giá về tình hình trang thiết bị y tế tại các bệnh 
viện đa khoa tuyến tỉnh cho thấy tỷ lệ trang thiết bị y tế không được sử dụng hết công 
suất còn khá cao ở một số bệnh viện đa khoa tỉnh nghiên cứu (khoảng 20%) [56]. 
Điều này cho thấy hiệu quả đầu tư từ nguồn vốn xã hội hoá chưa cao, đầu tư máy 
móc, thiết bị chưa được điều phối, đôi khi quá với nhu cầu cần thiết, không đồng bộ 
với đào tạo con người sử dụng máy và đội ngũ KCB (do đó càng phải lạm dụng xét 
nghiệm để bù lại).  

Bên cạnh đó, việc liên doanh, liên kết đầu tư thiết bị y tế tại các bệnh viện 
công trong điều kiện thiếu quy định của Bộ Y tế về tiêu chuẩn kỹ thuật xét nghiệm 
như hiện nay có thể dẫn đến tình trạng lạm dụng xét nghiệm ở nhiều cơ sở y tế với 
mục tiêu thu hồi vốn, tạo ra gánh nặng chi phí cho người dân trong KCB. Tình hình 
này cho thấy cần thiết phải xây dựng và thực hiện cơ chế kiểm soát chặt chẽ việc chỉ 
định và sử dụng trang thiết bị kỹ thuật cao nhằm đảm bảo chất lượng KCB đi đôi với 
hiệu quả về kinh tế và công bằng trong CSSK nhân dân.  

Việc triển khai liên doanh, liên kết chỉ thuận lợi với bệnh viện tuyến tỉnh và 
trung ương, bởi vì đây là bệnh viện tuyến cuối và có nhiều bệnh nhân. Đối với y tế 
tuyến huyện và các đơn vị y tế dự phòng, triển khai xã hội hoá theo hướng thu hút đầu 
tư tư nhân và liên doanh, liên kết đang gặp nhiều khó khăn.20  

Một vấn đề cần quan tâm là các văn bản hướng dẫn về đổi mới cơ chế hoạt 
động của cơ sở y tế công lập cũng như tổ chức KCB theo yêu cầu và liên doanh, liên 
kết ở bệnh viện công chưa đầy đủ. Báo cáo của một số cơ sở y tế cho thấy việc thiếu 
văn bản hướng dẫn cụ thể đã làm cho nhiều bệnh viện công lúng túng khi triển khai 
liên doanh, liên kết sử dụng thiết bị y tế. Một trong những lúng túng mà các bệnh viện 
gặp phải là về quyền tự chủ tài chính cũng như cho phép liên doanh, liên kết sử dụng 

                                                 
19 Theo số liệu thống kê của Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bình Định, số tiền thu được từ nguồn 
dịch vụ kỹ thuật cao năm 2007 là 15,8 tỷ đồng, trong đó: 50,2% từ nguồn BHYT (gồm cả 
BHYT người nghèo), 46,5% từ nguồn viện phí, 3,2% từ nguồn KCB cho trẻ em dưới 6 tuổi. 
Cơ cấu chi từ nguồn thu này như sau: chi cho vật tư, hóa chất, văn phòng phẩm; điện nước; 
nhân công; quản lý; bảo dưỡng và khấu hao tài sản cố định chiếm 45,7%. Còn lại lợi nhuận 
trước thuế chiếm 54.3%. Chi đóng thuế thu nhập doanh nghiệp từ lợi nhuận trước thuế là 
28%. Tổng số lợi nhuận sau thuế là: 6,2 tỷ đồng (39%), trong đó 40% trích nộp bổ sung kinh 
phí cho bệnh viện đa khoa tỉnh và 60% sử dụng chi cho các thành viên góp vốn.  
20 Một số bệnh viện huyện liên kết đặt máy xét nghiệm, song chỉ sau 1-2 tháng đã phải chấm 
dứt vì tỷ lệ sử dụng thấp, lỗ vốn nên nhà đầu tư rút lui.  
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thiết bị y tế như thế nào (về chủng loại cũng như về tỷ lệ chia lợi nhuận). Hầu hết các 
địa phương đều có vướng mắc trong quá trình thực hiện tự chủ do thiếu hướng dẫn cụ 
thể về việc xác định giá đất trong liên doanh, liên kết. Bên liên doanh chỉ đặt máy, 
nhưng đất đai, nhà cửa là của nhà nước. Cơ sở để tính toán, phân chia lợi nhuận còn 
nhiều vướng mắc, vì đây là vấn đề quá mới mẻ [53]. 

Báo cáo của Uỷ ban Thường vụ Quốc hội [5] đã nhận xét: thực tế hoạt động ở 
các bệnh viện công đang rất cần những quy định pháp lý về sử dụng nhà, đất của các 
bệnh viện công để liên doanh, liên kết, hoặc để xây dựng các khu điều trị theo yêu 
cầu, để tránh sự lẫn lộn tài sản công và tư.  

Nhiều ý kiến cho rằng, các bệnh viện công cần được nhà nước đầu tư đồng bộ 
và hiện đại hơn dựa vào NSNN và các nguồn vốn hợp pháp khác. Bên cạnh đó, có 
chính sách khuyến khích mạnh mẽ phát triển bệnh viện tư, khắc phục tình trạng lẫn 
lộn công - tư. Đây thực sự là vấn đề cần được tiếp tục đánh giá một cách sâu sắc và 
toàn diện hơn.  

Phát triển các “dịch vụ theo yêu cầu” trong bệnh viện công 

Sự thay đổi về đầu tư của các bệnh viện được thể hiện rõ nét ở các bệnh viện 
lớn. Các bệnh viện có kế hoạch xây mới, mở rộng, chủ yếu tập trung theo hướng phát 
triển khu “dịch vụ theo yêu cầu”. Lĩnh vực được đầu tư nhiều nhất là các máy móc 
chẩn đoán hình ảnh như máy chụp cắt lớp, siêu âm màu, X quang kỹ thuật số, nội 
soi…, chủ yếu để phục vụ cho khu vực dịch vụ theo yêu cầu trong bệnh viện.  

Khi thực hiện cơ chế tự chủ, phần lớn các bệnh viện đều quan tâm đến phát 
triển dịch vụ theo yêu cầu và coi đây là nguồn tăng thu chủ yếu. Một số bệnh viện có 
khu dịch vụ theo yêu cầu riêng biệt hoặc lồng ghép cung ứng dịch vụ theo yêu cầu vào 
các dịch vụ KCB thông thường.  

Hình thức dịch vụ theo yêu cầu phát triển chủ yếu tại các bệnh viện lớn, như 
bệnh viện tỉnh hoặc tại một số bệnh viện quận, huyện nơi đông dân cư và có mức sống 
khá. Các hình thức dịch vụ theo yêu cầu cũng khác nhau giữa các bệnh viện, như 
“buồng bệnh theo yêu cầu”, “phẫu thuật theo yêu cầu” hoặc “khám bệnh ngoài giờ”... 
Về giá thu phí dịch vụ theo yêu cầu, kết quả nghiên cứu khảo sát tại 14 bệnh viện 
tuyến tỉnh và tuyến huyện cho thấy tại các bệnh viện tồn tại hai loại bảng giá: giá dịch 
vụ thông thường và giá dịch vụ theo yêu cầu. Mức giá dịch vụ theo yêu cầu có sự dao 
động lớn giữa các bệnh viện.21 Điều này cho thấy hình thức dịch vụ theo yêu cầu tại 
các bệnh viện công là rất đa dạng và chưa có quy định cụ thể để việc thực hiện được 
thống nhất. 

Hiện nay vẫn chưa có sự phân biệt rõ ràng giữa tài sản công với tài sản tư tại 
các cơ sở dịch vụ theo yêu cầu. Cơ sở vật chất như nhà cửa và một số trang thiết bị, 
giường, tủ vẫn là của bệnh viện. Những hình ảnh bệnh nhân ở khu KCB theo yêu cầu 
với đầy đủ tiện nghi, rộng rãi xen lẫn với cảnh bệnh nhân nằm chen chúc 2-3 
người/giường trong cùng một bệnh viện công ở một số nơi đã tạo ra những phản ứng 
trong xã hội liên quan đến công bằng trong CSSK. Vì vậy, ở một số địa phương, chưa 
có sự đồng thuận cao trong việc triển khai KCB theo yêu cầu và liên doanh, liên kết 
trong bệnh viện công.  

                                                 
21 Giường dịch vụ tại Bệnh viện Từ Dũ có mức giá từ 300.000đ-500.000đ/ngày; Tiền Giang: 
30.000đ-80.000đ/ngày; bệnh viện huyện Cai Lậy: 50.000-100.000đ/ngày. 
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Tóm lại, việc huy động các nguồn tài chính “xã hội hoá” để đầu tư phát triển 
các cơ sở y tế công lập thông qua liên doanh, liên kết nâng cấp trang thiết bị y tế và 
phát triển các dịch vụ theo yêu cầu tại các bệnh viện công đã đem lại một số kết quả, 
song cũng đặt ra nhiều vấn đề đáng lo ngại về tính công bằng và hiệu quả. Gần đây 
Thủ tướng Chính phủ đã yêu cầu các bộ ngành liên quan tổng kết, đánh giá tình hình 
thực hiện xã hội hóa trong thời gian vừa qua và xây dựng “Đề án xã hội hóa một số 
loại hình dịch vụ công cộng và tiếp tục đổi mới cơ chế hoạt động của các đơn vị sự 
nghiệp công” để trình cơ quan lãnh đạo của Đảng và Chính phủ xem xét vào cuối năm 
[11]. 

3.2. Tình hình phát triển y tế tư nhân 
Khuyến khích phát triển cơ sở y, dược tư nhân được quy định cụ thể trong 

Pháp lệnh và Nghị quyết của Quốc hội [57, 58]. Các quy định pháp lý đã tạo điều kiện 
thuận lợi để hình thành hơn 70 bệnh viện tư nhân, gần 30.000 phòng khám y tế tư 
nhân; 21.600 quầy thuốc tư nhân và đại lý dược, 450 cơ sở sản xuất thuốc y học cổ 
truyền với trên 2.000 chế phẩm đông nam dược... Hoạt động y tế tư nhân đã chia sẻ 
một lượng lớn bệnh nhân trong khám bệnh ngoại trú với cơ sở y tế nhà nước, đã tạo 
thuận lợi hơn cho nhân dân trong KCB. Một số bệnh viện tư nhân đã phát triển kỹ 
thuật y tế hiện đại, tạo điều kiện cho bệnh nhân chữa trị bệnh ở trong nước, giảm bớt 
tốn kém so với việc ra nước ngoài KCB. 

Tuy nhiên, số lượng và chất lượng y tế tư nhân chưa tương xứng với tiềm 
năng. Phần lớn cơ sở y tế tư nhân chỉ triển khai các dịch vụ dễ làm, các loại xét 
nghiệm và chẩn đoán hình ảnh dễ thu hồi vốn. Đa số bệnh viện tư quy mô nhỏ, chủ 
yếu tập trung ở các đô thị lớn, tỷ lệ sử dụng giường bệnh thấp.22 Theo báo cáo kiểm 
tra 731 bệnh viện năm 2007 của Vụ Điều trị - Bộ Y tế, công suất sử dụng giường bệnh 
tại các bệnh viện tư nhân chỉ đạt 67,8% năm 2006 và 74,7% năm 2007; trong khi đó 
công suất sử dụng giường bệnh chung ở bệnh viện công các tuyến là 118,1% năm 
2006 và 122,4% năm 2007 [55]. Số lượt người bệnh nội trú được điều trị tại các bệnh 
viện tư nhân chiếm một tỷ lệ tương đối thấp so với các bệnh viện công ở các tuyến 
(1,9% năm 2006 và 2,2% năm 2007). 

Thông tin từ một số cơ sở y tế tư nhân cho thấy, các quy định của pháp luật về 
điều kiện thành lập và hoạt động của cơ sở y tế tư nhân được đánh giá là phù hợp. 
Những khó khăn hiện nay chủ yếu liên quan đến mức thuế cao23, không có mặt bằng 
thuận lợi để xây dựng bệnh viện tư, hoặc những khó khăn liên quan đến các thủ tục 
hành chính trong xây dựng bệnh viện tư.  

Sự thiếu hụt nhân lực y tế hiện nay ở cả bệnh viện công và bệnh viện tư nhân 
là khó khăn rất lớn để thực hiện chính sách XHH công tác y tế. Mặc dù nhu cầu nhân 
lực phục vụ cơ sở y tế tư nhân đã tăng ngay sau khi Pháp lệnh hành nghề y, dược tư 
nhân được ban hành năm 1994, song việc dự báo nhu cầu, tạo điều kiện và khuyến 
khích công tác đào tạo nhân lực y tế để đáp ứng nhân lực cho các cơ sở y tế tư nhân 
còn hạn chế. Đến nay, nguồn nhân lực cho y tế tư nhân vẫn chủ yếu được cung cấp 
bằng nguồn nhân lực sẵn có từ các cơ sở y tế công lập. Gần 60% bác sĩ ở cơ sở y tế tư 
là những người đang làm việc ở bệnh viện công. Tại một số bệnh viện công ở tuyến 

                                                 
22 Tại Hà Nội có 9 bệnh viện tư, chủ yếu 20-60 giường, tỷ lệ sử dụng giường bệnh rất thấp; 
Các lựa chọn chính sách đổi mới hệ thống y tế Việt Nam 2007; Báo cáo Y tế Việt Nam 2006; 
JAHR 2007 
23 Một số bệnh viện tư thành lập theo quy định Luật doanh nghiệp phải chịu mức thuế 28% 
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trung ương và thành phố lớn, mỗi ngày 1 bác sĩ khám 60 đến 80 bệnh nhân, do đó 
không bảo đảm chất lượng khám bệnh.  

Quản lý nhà nước đối với khu vực y tế tư nhân còn hạn chế. Các cơ sở y tế tư 
nhân nói chung chưa được đưa vào tổ chức thích hợp để tạo thuận lợi cho việc quản lý 
về chuyên môn. Việc thu thập thông tin về khu vực y tế tư nhân, quản lý và giám sát 
chất lượng dịch vụ của y tế tư nhân cũng đang có nhiều khó khăn. 

3.3. Khó khăn, thách thức trong huy động nguồn lực tài chính của xã hội 
cho y tế 

Từ những phân tích trên, có thể nêu ra một số khó khăn, thách thức trong việc 
huy động nguồn vốn của xã hội cho y tế công lập bao gồm: 

1)  Nhận thức về xã hội hoá trong lĩnh vực y tế nói chung và huy động nguồn lực 
tài chính của xã hội cho y tế nói riêng còn chưa thống nhất. Chủ trương XHH 
bao hàm nhiều nội dung khác nhau, từ vận động nhân dân giữ gìn sức khoẻ, 
phát triển BHYT, đến hoạt động dịch vụ theo yêu cầu, liên doanh, liên kết, 
thực hiện tự chủ bệnh viện, phát triển y tế tư nhân, thu viện phí... Trong khi có 
khó khăn về tài chính, việc huy động các nguồn tài chính từ phía xã hội là cần 
thiết, song nhiều nơi chỉ quan tâm đến việc huy động vốn có tạo ra lợi nhuận 
nhằm tăng thu nhập, chưa phân biệt nguồn tài chính nào là công bằng, hay 
không công bằng.  

2)  Hệ thống y tế chưa huy động được nhiều nguồn tài chính của xã hội từ các tổ 
chức cho vay mang tính “phi lợi nhuận”, mà chủ yếu là huy động các nguồn 
đầu tư tư nhân vì lợi nhuận có thể mang lại những hậu quả không mong muốn.  

3)  Cơ chế liên doanh, liên kết trong phát triển bệnh viện công và tổ chức KCB 
theo yêu cầu chưa đủ rõ ràng. Thiếu một hệ thống tập hợp thông tin tương đối 
đầy đủ và chính xác về các nguồn đầu tư tư nhân cho y tế, các hình thức liên 
doanh, liên kết giữa các bệnh viện công với các nhà đầu tư tư nhân, các hoạt 
động dịch vụ theo yêu cầu ở các bệnh viện công.  

4)  Hiện tượng lạm dụng dịch vụ và kỹ thuật y tế trong các cơ sở y tế (cả công và 
tư) chưa được kiểm soát và hạn chế. Hiện tượng này có thể bắt nguồn từ động 
cơ “tận thu” của các bệnh viện và cơ sở dịch vụ y tế khi tiến hành liên doanh, 
liên kết và đầu tư trang thiết bị y tế, hoặc huy động vốn vay “vì lợi nhuận”. 

5)  Sự phát triển của khu vực y tế tư nhân còn nhiều hạn chế, do thiếu chính sách 
ưu đãi về thuế và mặt bằng xây dựng.  

6)  Việc huy động nguồn lực tài chính của xã hội để đầu tư phát triển ở các bệnh 
viện công có thể có những tác động xã hội không mong muốn, cần được đánh 
giá đầy đủ hơn nhằm góp phần hoàn thiện chính sách, đó là: 

Đối với người sử dụng dịch vụ y tế: Hoạt động đầu tư từ nguồn vốn tư nhân, 
hoạt động cung ứng dịch vụ theo yêu cầu chủ yếu nhằm cung ứng dịch vụ y tế cho 
người có khả năng tiếp cận dịch vụ y tế, có thu nhập cao. Tại địa phương có điều kiện 
kinh tế xã hội khá, việc triển khai huy động các nguồn lực tài chính có thuận lợi. Tuy 
nhiên ở hầu hết các vùng khó khăn, nhất là miền núi, vùng sâu, vùng xa, việc huy 
động các nguồn tài chính của xã hội hầu như không thực hiện được. 

Đối với bệnh viện và cán bộ nhân viên bệnh viện: Việc huy động nguồn lực 
của xã hội để phát triển các dịch vụ theo yêu cầu và nâng cấp trang thiết bị y tế, gắn 
liền với việc thu hồi vốn và lợi nhuận của tư nhân (trong đó người góp vốn là cán bộ 
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của bệnh viện), đã góp phần giải quyết tình trạng thiếu vốn và tăng thu nhập cho cán 
bộ nhân viên y tế ở các bệnh viện lớn. Tuy nhiên, chính điều này cũng có thể tạo ra sự 
cách biệt về thu nhập của cán bộ y tế giữa các tuyến y tế, các chuyên khoa và giữa các 
địa phương;24 sự chuyển dịch cán bộ y tế giỏi từ miền núi về miền xuôi, từ nông thôn 
về thành thị, từ tuyến dưới lên tuyến trên, từ y tế dự phòng sang điều trị, đã ảnh hưởng 
không tốt đến hệ thống y tế, đặc biệt là y tế công. Mặt khác, việc cho phép cơ cở y tế 
lấy nguồn thu từ các dịch vụ y tế để bù vào nguồn tăng lương cho cán bộ y tế có thể 
dẫn đến tình trạng lạm dụng kỹ thuật trong chẩn đoán và điều trị để “tận thu”, tạo 
gánh nặng về tài chính cho người bệnh và cả quỹ BHYT.25 

Đối với hệ thống y tế: Việc phát triển các dịch vụ theo yêu cầu và liên doanh, 
liên kết với tư nhân để nâng cấp trang thiết bị y tế ở các bệnh viện công có thể dẫn 
đến tình trạng “lẫn lộn công tư” trong sử dụng nhân lực cũng như cơ sở vật chất, từ đó 
làm suy yếu các bệnh viện công lập, gây sự chia tách giữa các tuyến y tế, phá vỡ tính 
thống nhất của hệ thống cung ứng dịch vụ y tế. Xu hướng này đương nhiên sẽ thúc 
đẩy hình thức “phí theo dịch vụ” và chi trả trực tiếp từ tiền túi của người bệnh – nhân 
tố chính làm tăng thêm tình trạng mất công bằng trong tiếp cận dịch vụ y tế.  

3.4. Những vấn đề ưu tiên 
Trong số những vấn đề bất cập nêu trên, có thể xác định những vấn đề bức xúc nhất 
cần được ưu tiên giải quyết, đó là: 
 

1)  Hệ thống y tế chưa huy động được nhiều nguồn tài chính của xã hội mang tính 
“phi lợi nhuận”, mà chủ yếu là huy động các nguồn đầu tư tư nhân vì lợi 
nhuận có thể mang lại những hậu quả không mong muốn.  

2)  Tình trạng thiếu cơ chế và các quy định để kiểm soát việc liên doanh, liên kết 
trong đầu tư phát triển bệnh viện công; kiểm soát và khắc phục hiện tượng lạm 
dụng dịch vụ và kỹ thuật y tế trong các cơ sở y tế (cả công và tư). 

3)  Sự phát triển của khu vực y tế tư nhân còn nhiều hạn chế. Việc quản lý và 
giám sát chất lượng dịch vụ của y tế tư nhân cũng đang có nhiều khó khăn và 
yếu kém. 

4)  Tác động nhiều mặt của một số hình thức huy động nguồn lực của xã hội để 
đầu tư phát triển các bệnh viện công lập, như liên doanh, liên kết nâng cấp 
trang thiết bị y tế, phát triển dịch vụ theo yêu cầu, chưa được đánh giá đầy đủ, 
nhằm góp phần hoàn thiện chính sách phù hợp. 

 

                                                 
24 Hiện nay khoa nhi ở các bệnh viện khó khăn, nguyên nhân một phần là do cơ chế tự chủ 
kinh phí ở BV, do chính sách KCB miễn phí cho trẻ em dưới 6 tuổi; bất cập về đào tạo bác sĩ.  
25 Có Trung tâm y tế dự phòng cấp huyện qua 1 năm thực hiện XHH thu 100 triệu, chi 40 
triệu bù tiền lương, 10 triệu thuế. Do quá chú trọng XHH, tiết kiệm nguồn chi nên cán bộ 
YTDP đã hạn chế đi giám sát dịch bệnh ở cơ sở, bởi vì khoán công tác phí 150 ngàn/tháng. 
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Chương VIII. Thực hiện cơ chế tự chủ tài chính trong 
các đơn vị sự nghiệp của ngành y tế  

 

Một trong những chủ trương của Đảng và Nhà nước nhằm đổi mới cơ chế 
quản lý phù hợp với bối cảnh phát triển nền kinh tế thị trường định hướng xã hội chủ 
nghĩa đó là từng bước cải cách phương thức tài chính công theo hướng phát huy tính 
tự chủ và hiệu quả sử dụng NSNN, phát huy mọi khả năng của các đơn vị sự nghiệp 
công lập trong việc cung cấp dịch vụ công với chất lượng cao. Chủ trương này được 
thể hiện trong Nghị định 10/2002/NĐ-CP và Nghị định số 43/2006/NĐ-CP của Chính 
phủ về việc giao quyền tự chủ, tự chịu trách nhiệm trong thực hiện nhiệm vụ, tổ chức 
bộ máy biên chế và tài chính trong các đơn vị sự nghiệp nói chung và các đơn vị sự 
nghiệp y tế nói riêng.  

Chương này sẽ tổng quan quá trình thực hiện tự chủ tài chính của ngành y tế 
Việt Nam hiện nay, đặc biệt tại các cơ sở KCB, xác định các vấn đề ưu tiên nhằm đề 
xuất các giải pháp tăng cường hiệu quả sử dụng nguồn lực và hạn chế các ảnh hưởng 
bất lợi trong quá trình thực hiện chủ trương đổi mới quan trọng này trong năm 2009 
và những năm tiếp theo. 

1. Quan niệm về tự chủ tài chính 

Quá trình "tự chủ", trong đó có tự chủ về tài chính, được thực hiện ở nhiều 
nước trên thế giới cùng với xu hướng đổi mới quản lý khu vực công diễn ra vào đầu 
những năm 80 của thế kỷ trước. Khái niệm về vấn đề này ngày càng được xác định rõ 
hơn, tuy nhiên vẫn chưa có sự thống nhất. Theo WB, tự chủ hóa và doanh nghiệp hóa 
là những cải cách đem lại cho các cơ quan cung ứng dịch vụ công có quyền tự chủ 
nhiều hơn và dựa vào những khuyến khích của thị trường hoặc "tương tự thị trường" 
để thúc đẩy việc cải thiện kết quả hoạt động của mình. Cả tự chủ hóa và doanh nghiệp 
hóa đều làm thay đổi quyền ra quyết định, quy ước phân bổ phần kết dư và mức độ 
chịu ảnh hưởng của thị trường. Những cải cách này cũng tạo nên các quy tắc trách 
nhiệm gián tiếp, cho phép nhà quản lý ngày càng có nhiều tự do trong hoạt động điều 
hành hằng ngày. Trách nhiệm liên quan tới các dịch vụ bị thua lỗ và các chức năng xã 
hội khác cũng được làm rõ hơn, và thường có nguồn vốn để đảm bảo cung ứng dịch 
vụ liên tục [59]. 

Ở Việt Nam, khái niệm về tự chủ trong ngành y tế cũng chưa được định nghĩa 
rõ ràng, tuy nhiên, đến nay quá trình tự chủ đang được thực hiện theo hướng dẫn 
chung của Nghị định 43/2006/NĐ-CP của Chính phủ, quy định về quyền tự chủ, tự 
chịu trách nhiệm về thực hiện nhiệm vụ, tổ chức bộ máy, biên chế, tài chính đối với 
các đơn vị sự nghiệp công lập. Vấn đề tự chủ tài chính được quy định khá cụ thể và 
được phân làm 3 loại hình đơn vị: 1/ Đơn vị tự đảm bảo chi phí hoạt động (tự đảm 
bảo hoàn toàn chi phí hoạt động); 2/ Đơn vị tự đảm bảo một phần chi phí hoạt động 
thường xuyên (phần còn lại do nhà nước cấp); 3/ Đơn vị sự nghiệp do NSNN đảm bảo 
toàn bộ chi phí hoạt động (nguồn thu đáp ứng dưới 10% tổng số chi). 

2. Tổng quan các chính sách về tự chủ tài chính 

Cùng với chủ trương chuyển đổi nền kinh tế kế hoạch hoá tập trung sang nền 
kinh tế thị trường định hướng xã hội chủ nghĩa, từ năm 1989 đến nay, hệ thống tài 
chính y tế nước ta đã có những thay đổi đáng kể thông qua một loạt chính sách nhằm 
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huy động nhiều nguồn lực khác nhau cho y tế. Thực hiện chủ trương tăng cường phân 
cấp quản lý, trong đó có việc phân cấp cho các đơn vị sự nghiệp có thu, ngày 
16/01/2002, Chính phủ đã ban hành Nghị định 10/2002/NĐ-CP. Nghị định này đã cho 
phép các đơn vị sự nghiệp chủ động về mặt tài chính và tổ chức nhân lực, nhằm quản 
lý thống nhất nguồn thu, khuyến khích tăng thu, tiết kiệm chi, đảm bảo trang trải kinh 
phí hoạt động, thực hiện tinh giản biên chế và tăng thu nhập cho người lao động trên 
cơ sở hoàn thành tốt các nhiệm vụ được giao và thực hiện đầy đủ nghĩa vụ với NSNN. 
Để hướng dẫn thực hiện Nghị định 10, ngày 21/3/2002, Bộ Tài chính đã ban hành 
Thông tư số 25/2002/TT-BTC, quy định chi tiết chế độ tài chính áp dụng chung cho 
các đơn vị sự nghiệp có thu. Riêng đối với ngành y tế, tháng 2 năm 2004, Bộ Y tế, Bộ 
Tài chính và Bộ Nội vụ đã ban hành Thông tư liên tịch số 13/2004/TTLT-BYT-BTC-
BNV, hướng dẫn chi tiết thực hiện cơ chế tự chủ về tài chính, lao động và tiền lương 
cho các đơn vị sự nghiệp y tế có thu hoạt động trong lĩnh vực y tế công lập như các 
bệnh viện, viện có giường bệnh, các trung tâm, các cơ sở đào tạo, viện nghiên cứu, cơ 
sở YTDP [60].  

Đối với các cơ quan quản lý nhà nước và tổ chức khoa học và công nghệ, 
Chính phủ ban hành Nghị định 130/2005/NĐ-CP, quy định chế độ tự chủ, tự chịu 
trách nhiệm về sử dụng biên chế và kinh phí quản lý hành chính đối với cơ quan quản 
lý nhà nước và Nghị định số 115/2005/NĐ-CP, cho phép các tổ chức khoa học và 
công nghệ được phép chuyển đổi tổ chức và hoạt động theo một trong hai hình thức 
là: tổ chức khoa học và công nghệ tự trang trải kinh phí, hoặc doanh nghiệp khoa học 
và công nghệ. Cho đến nay, hầu hết các cơ quan quản lý nhà nước thực hiện tự chủ 
theo Nghị định 130/2005/NĐ-CP, trong khi đó chưa có tổ chức khoa học công nghệ 
nào triển khai thực hiện tự chủ tài chính theo 115/2005/NĐ-CP. 

Trong quá trình thực hiện, Nghị định 10 đã bộc lộ một số bất cập, do các đơn 
vị mới chỉ được giao quyền tự chủ về mặt tài chính, chưa được giao quyền tự chủ về 
mặt biên chế, lao động và tổ chức bộ máy. Để khắc phục hạn chế của Nghị định 10, 
ngày 25/04/2006, Chính phủ đã ban hành Nghị định 43/2006/NĐ-CP, trong đó mở 
rộng phạm vi giao quyền tự chủ, tự chịu trách nhiệm về thực hiện nhiệm vụ, tổ chức 
bộ máy, biên chế và tài chính đối với tất cả các đơn vị sự nghiệp công lập. Tiếp đó, 
Bộ Tài chính đã ban hành Thông tư số 71/2006/TT-BTC hướng dẫn thực hiện Nghị 
định 43. Bộ Y tế và Bộ Nội vụ đã ban hành Thông tư liên tịch số 02/2008/TTLT-
BYT-BNV hướng dẫn thực hiện một số điều của Nghị định 43/2006/NĐ-CP đối với 
đơn vị sự nghiệp công lập trong lĩnh vực y tế. Theo tinh thần của Nghị định 43 và các 
Thông tư hướng dẫn, các đơn vị được quyền tiếp nhận, bổ nhiệm ngạch, chuyển 
ngạch, nâng bậc lương đối với viên chức tương đương ngạch bác sỹ chính trở xuống; 
được quyền quyết định thành lập hoặc giải thể, tổ chức lại các khoa, phòng và tổ chức 
trực thuộc khác trên cơ sở quy hoạch hoặc phương án đã được cơ quan có thẩm quyền 
phê duyệt.  

Đối với tự chủ về tài chính thì các đơn vị sự nghiệp công lập hoàn toàn được 
chủ động về nguồn thu chi tài chính, được khuyến khích chuyển sang loại hình doanh 
nghiệp hoặc loại hình ngoài công lập. Cho phép các đơn vị được tự chủ trong việc 
trích lập các quỹ phát triển hoạt động sự nghiệp, quỹ phúc lợi, quỹ khen thưởng, quỹ 
dự phòng ổn định thu nhập và chi trả thu nhập tăng thêm cho người lao động… Đồng 
thời được phép sử dụng tài sản để liên doanh, liên kết hoặc góp vốn liên doanh với các 
tổ chức cá nhân trong và ngoài nước đầu tư xây dựng, mua sắm máy móc thiết bị phục 
vụ hoạt động dịch vụ phù hợp với chức năng nhiệm vụ của đơn vị theo quy định của 
pháp luật. Như vậy, Nghị định 43/2006/NĐ-CP đã tạo hành lang pháp lý rộng rãi cho 
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các đơn vị sự nghiệp có thu phát huy tối đa quyền tự chủ, tự chịu trách nhiệm để phát 
triển đơn vị, tăng thu nhập cho cán bộ.  

Chủ trương “Chuyển các cơ sở công lập đang hoạt động theo cơ chế sự nghiệp 
mang nặng tính hành chính bao cấp sang cơ chế tự chủ cung ứng dịch vụ công ích 
không bao cấp tràn lan và không nhằm lợi nhuận (gọi tắt là cơ chế cung ứng dịch vụ)” 
cũng được xác định tại Nghị quyết số 05/2005/NQ-CP, ngày 18/4/2005, của Chính 
phủ. Thông tư số 15/2007/TT-BYT, ngày 12/12/2007, của Bộ Y tế đã hướng dẫn thực 
hiện quyền tự chủ, tự chịu trách nhiệm về sử dụng tài sản để liên doanh, liên kết hoặc 
góp vốn liên doanh để mua sắm trang thiết bị phục vụ hoạt động dịch vụ của các cơ sở 
y tế công lập.  

Việc phân cấp quản lý và trao quyền tự chủ tài chính cho các đơn vị cung ứng 
dịch vụ y tế được dự đoán sẽ là đòn bẩy nhằm tăng cường hiệu suất hoạt động, tiết 
kiệm chi phí, tăng nguồn thu từ các hoạt động dịch vụ cho các cơ sở y tế đồng thời 
tăng tính sẵn có của dịch vụ y tế để đáp ứng nhu cầu KCB của nhân dân. Song, nếu 
việc giao quyền tự chủ không kèm theo các điều kiện nâng cao năng lực quản lý, tăng 
cường trách nhiệm giải trình, tính minh bạch và vai trò theo dõi, giám sát thích hợp thì 
sẽ dẫn đến nguy cơ tăng rào cản đối với người nghèo và người cận nghèo trong tiếp 
cận dịch vụ y tế. Kinh nghiệm về phân cấp y tế tại một số nước châu Á như Trung 
Quốc, Indonesia, Philippin cho thấy hệ thống y tế có thể phải chịu những hậu quả khá 
nghiêm trọng từ việc tự chủ hóa thiếu tính trách nhiệm, trong điều kiện năng lực quản 
lý và hệ thống giám sát điều hành chưa đáp ứng yêu cầu thực tế. Do đó cần nhìn nhận 
một cách đúng mức hơn về sự cân đối giữa nỗ lực gia tăng nguồn thu và các mục tiêu 
xã hội trong CSSK.  

3. Tình hình thực hiện chính sách tự chủ tài chính 

3.1. Quá trình chỉ đạo thực hiện 

Vai trò chỉ đạo của các cơ quan liên quan  

Để chỉ đạo thực hiện chính sách tự chủ tài chính đối với các đơn vị sự nghiệp 
y tế, Bộ Y tế đã phối hợp với Bộ Tài chính, Bộ Nội vụ ban hành các thông tư, quyết 
định hướng dẫn các đơn vị thực hiện chính sách này, thẩm định các phương án và phê 
duyệt quy chế chi tiêu nội bộ của các đơn vị trực thuộc Bộ. Sở Y tế ở các tỉnh/thành 
phố giữ vai trò chủ chốt trong việc chọn lựa giao chỉ tiêu cho các đơn vị, cũng như 
hướng dẫn, đôn đốc và giám sát quá trình thực hiện chính sách này ở địa phương. Sở 
Y tế cũng chịu trách nhiệm thẩm định phương án và xét duyệt quy chế chi tiêu nội bộ 
của đơn vị, còn Sở Tài chính đóng vai trò tư vấn và góp ý kiến. Riêng dự toán ngân 
sách của ngành y tế phải do HĐND và UBND tỉnh/thành phố phê duyệt. Công tác tập 
huấn và phổ biến chính sách này cũng được các địa phương quan tâm. Tuy nhiên, trên 
thực tế, việc phổ biến các văn bản này còn có nhiều hạn chế, vì vậy nhận thức về tự 
chủ tài chính của công chức, viên chức ở hầu hết các đơn vị sự nghiệp y tế còn chưa 
đầy đủ và thấu đáo [53].  

Bộ Y tế và Sở Y tế các tỉnh/thành phố đóng vai trò chủ chốt trong việc kiểm 
tra, theo dõi, giám sát các hoạt động, từ tiến độ triển khai cho đến quá trình thực hiện 
các nội dung tự chủ trong các đơn vị trực thuộc. Cơ quan BHXH với vai trò quản lý 
quỹ, chi trả các dịch vụ y tế cũng tham gia tích cực trong việc kiểm tra, giám sát đơn 
vị cung ứng dịch vụ cả về chuyên môn và tài chính thông qua hoạt động giám định. 
Các cơ quan ban ngành khác có liên quan ở địa phương cũng tiến hành thanh tra, kiểm 
tra, giám sát theo định kỳ hằng năm, nhưng chủ yếu về quản lý tài chính của các đơn 
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vị. Tuy nhiên, trên thực tế hiệu quả của công tác thanh tra, kiểm tra, giám sát còn rất 
hạn chế do thiếu nhân lực, vật lực và cơ chế giám sát.  

Việc triển khai chính sách tự chủ tài chính trong ngành y tế có hai giai đoạn:  

Giai đoạn thực hiện tự chủ tài chính theo Nghị định 10/2002/NĐ-CP (từ 2002 
đến 2006) được triển khai khá dè dặt. Theo báo cáo của Bộ Y tế, tính đến hết tháng 12 
năm 2005, ngành y tế có 676 đơn vị được giao quyền tự chủ một phần kinh phí, trong 
đó có 10 đơn vị trực thuộc Bộ Y tế, 24 đơn vị thuộc bộ, ngành trung ương và 623 đơn 
vị thuộc địa phương quản lý. Trong số đó, có 18 tỉnh triển khai tại hơn 50% số cơ sở y 
tế, 14 tỉnh triển khai dưới 50%, có tỉnh chỉ triển khai thí điểm một vài cơ sở ở tuyến 
tỉnh và có 6 tỉnh chưa triển khai, gồm Quảng Ngãi, Bình Định, Đắc Nông, Bắc Kạn, 
Cao Bằng và Đồng Tháp [61]. Nhìn chung, tiến độ thực hiện Nghị định 10 trong 
ngành y tế chậm hơn so với các ngành khác và được triển khai thí điểm tại các đơn vị 
y tế ở các thành phố lớn, nơi đông dân cư, có mức sống cao và điều kiện cơ sở vật 
chất tương đối tốt. 

Giai đoạn thực hiện tự chủ tài chính theo Nghị định 43/2006/NĐ-CP (từ 2006 
đến nay) được triển khai khá rộng rãi và gần như bắt buộc đối với tất cả các đơn vị sự 
nghiệp trong ngành y tế. Theo ước tính của Bộ Y tế, đến nay có gần 100% các cơ sở y 
tế từ tuyến huyện trở lên đã thực hiện tự chủ tài chính theo Nghị định 43 [62]. Một số 
đơn vị y tế tuyến huyện chưa triển khai tự chủ tài chính do hạn chế về nguồn thu và 
chưa có đủ điều kiện cơ sở vật chất, trang thiết bị và nhân lực, cũng đang xúc tiến xây 
dựng phương án trình cấp có thẩm quyền để thực hiện tự chủ tài chính.  

Mức độ tự chủ tài chính của các đơn vị 

Nhìn chung, mức độ tự chủ tài chính của các đơn vị sự nghiệp y tế thể hiện rất 
khác nhau giữa các loại hình đơn vị, giữa các các tuyến và các khu vực khác nhau. 
Các đơn vị ở những thành phố lớn, khu vực đông dân cư với mức sống cao thì mức độ 
tự chủ mạnh hơn. Mức độ tự chủ hoàn toàn phụ thuộc vào khả năng tài chính cũng 
như các điều kiện cơ sở vật chất sẵn có của các đơn vị. Đồng thời, còn phụ thuộc rất 
nhiều vào năng lực lãnh đạo, chỉ đạo của người đứng đầu đơn vị. Nơi nào giám đốc 
năng động, chủ động thì nơi đó có mức độ tự chủ mạnh hơn và ngược lại. Kết quả 
khảo sát cho thấy, các bệnh viện tuyến trung ương, tuyến tỉnh/thành phố có mức tự 
chủ mạnh hơn rất nhiều so với các bệnh viện tuyến huyện. Sự khác biệt không chỉ thể 
hiện giữa các bệnh viện tự chủ toàn phần với các đơn vị tự chủ một phần hay giữa các 
đơn vị thực hiện trước hay là sau, mà còn thấy ở ngay chính các đơn vị có cùng mức 
tự chủ hoặc có cùng thời gian thực hiện tự chủ. Hơn nữa, sự khác biệt càng thấy rõ 
hơn ở chính các nội dung mà các đơn vị được phép tự chủ theo quy định như: tự chủ 
về tài chính, đầu tư trang thiết bị, phát triển dịch vụ theo yêu cầu, huy động, góp vốn 
liên doanh, liên kết…[53]. Tuy nhiên, việc đánh giá mức độ tự chủ của các đơn vị 
hiện nay mới chỉ dựa vào kết quả định tính mà chưa có tiêu chí cụ thể, rõ ràng để đánh 
giá.  

3.2. Một số kết quả bước đầu 
Việc triển khai chính sách tự chủ tài chính trong ngành y tế trong thời gian qua 

đã thu được kết quả bước đầu đáng ghi nhận, thể hiện ở các mặt chủ yếu sau đây:  

1) Quyền lực và trách nhiệm của lãnh đạo cơ quan được tăng lên rõ rệt. Hầu 
hết các ý kiến đều nhận định rằng khi thực hiện tự chủ, lãnh đạo cơ quan đã năng 
động hơn, dám nghĩ, dám làm, dám chịu trách nhiệm đối với các hoạt động của đơn vị 
với động cơ tăng nguồn thu tài chính và tăng thu nhập cho cán bộ, nhân viên.  
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2) Có sự thay đổi về bố trí sắp xếp bộ máy cũng như sử dụng hiệu quả hơn 
nguồn nhân lực hiện có. Các đơn vị đã chú ý tổ chức lại theo hướng tinh gọn, hiệu 
quả, nâng cao chất lượng tuyển chọn nhân sự và chất lượng bổ nhiệm cán bộ lãnh đạo, 
nhất là cán bộ có khả năng quản lý đơn vị. Đồng thời, việc cử cán bộ đi học nâng cao 
trình độ chuyên môn nghiệp vụ và ứng dụng các kỹ thuật mới được chú trọng. Công 
tác đào tạo về năng lực quản lý bắt đầu được quan tâm hơn. Tuy nhiên, việc tự chủ 
trong quản lý, sử dụng nguồn nhân lực mới chỉ hạn chế trong việc sắp xếp lại cán bộ 
trong đơn vị, chứ chưa được chủ động trong tuyển dụng và sa thải cán bộ, do bị ràng 
buộc bởi nhiều các văn bản pháp luật khác đang tồn tại song hành, chưa được điều 
chỉnh kịp thời. Mặt khác, ở các vùng miền núi, vùng sâu, vùng xa hầu như không có 
khả năng, hoặc gặp nhiều khó khăn trong quản lý sử dụng nhân lực, do sự thiếu hụt 
trầm trọng về nhân lực chuyên môn ở các khu vực này.  

3) Nguồn thu tài chính của các đơn vị tăng đáng kể. Theo báo cáo của các đơn 
vị, nguồn thu tài chính của hầu hết các đơn vị sự nghiệp y tế đều tăng lên đáng kể sau 
khi thực hiện tự chủ tài chính, đặc biệt đối với hệ điều trị (bệnh viện). Bên cạnh các 
nguồn thu từ NSNN, BHYT và nguồn thu từ viện phí theo quy định, các đơn vị còn 
chủ động trong việc xây dựng giá thu của các dịch vụ phụ trợ nhằm tạo thêm nguồn 
thu để bổ sung kinh phí hoạt động thường xuyên. Kết quả từ một nghiên cứu cho thấy 
hầu hết các bệnh viện sau khi tự chủ đều có tốc độ tăng thu cao hơn so với trước khi 
tự chủ (8/12 bệnh viện). Tuy nhiên, các bệnh viện có mức tự chủ cao thì mức độ tăng 
thu mạnh hơn, các bệnh viện huyện thì xu hướng này không rõ rệt (50% tăng và 50% 
giảm) [53]. Cơ cấu của các nguồn thu cũng có sự thay đổi và khác nhau giữa các bệnh 
viện. Nguồn thu từ viện phí, BHYT và thu từ các dịch vụ theo yêu cầu có xu hướng 
tăng mạnh ở các bệnh viện trung ương và các bệnh viện tỉnh/thành phố, trong khi đó 
nguồn thu từ NSNN có xu hướng giảm dần và chỉ chiếm khoảng một phần năm tổng 
thu tài chính của bệnh viện. Tuy nhiên, đối với tuyến huyện thì NSNN vẫn chiếm tỷ lệ 
cao (50%), nguồn thu từ BHYT tăng lên, nguồn thu từ viện phí lại có có xu hướng 
giảm và thu từ dịch vụ theo yêu cầu còn hạn chế. Các nguồn thu tăng lên ở hầu hết các 
bệnh viện có sự đóng góp không nhỏ của nguồn thu từ các dịch vụ xét nghiệm và chẩn 
đoán hình ảnh. Đây cũng là một vấn đề cần phải xem xét trong bối cảnh tối đa hóa 
nguồn thu của các bệnh viện. Để tối đa hóa nguồn thu thì việc chỉ định thừa hay lạm 
dụng xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh và lạm dụng thuốc là điều khó tránh khỏi. Tuy 
nhiên, hiện nay còn thiếu những đánh giá dựa trên bằng chứng về mức độ lạm dụng 
cũng như các phân tích, đánh giá về chi phí - hiệu quả của nguồn lực đầu tư cho y tế.  

4) Các đơn vị chủ động hơn trong việc sử dụng các nguồn tài chính. Do được 
giao quyền chủ động trong việc sử dụng ngân sách chi thường xuyên được cấp ổn 
định trong 3 năm và các nguồn thu, nên các đơn vị đã chủ động điều tiết các khoản chi 
hợp lý và hiệu quả hơn. Các đơn vị đã tăng cường tiết kiệm chi bằng cách cắt giảm 
những khoản chi tiêu không hợp lý, khoán chi đến tận các khoa phòng (như chi phí 
điện thoại, điện nước, hội họp, công tác phí…). Do tiết kiệm chi nên tỷ trọng chi cho 
hành chính phí có xu hướng giảm (ví dụ ở Bệnh viện Phụ sản sau tự chủ giảm xuống 
còn 13,8%, Bệnh viện Từ Dũ 51% trước tự chủ xuống còn 38% sau tự chủ). Chi mua 
sắm, sửa chữa có xu hướng tăng lên ở hầu hết các đơn vị (Bệnh viện Phụ sản tăng 
117,8%, Bệnh viện đa khoa Quảng Ninh tăng 14%). Cơ cấu chi cho con người và 
phần lương tăng thêm có xu hướng tăng lên ở các đơn vị có nguồn thu lớn, đặc biệt là 
các bệnh viện tuyến trung ương hoặc ở các thành phố lớn trong khi đó các đơn vị 
tuyến huyện và hệ dự phòng thì khoản chi này tuy có tăng nhưng không đáng kể [63, 
64].  
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5) Việc huy động vốn để đầu tư nâng cấp cơ sở vật chất và trang thiết bị của 
các đơn vị được tăng cường. Tính đến nay, các bệnh viện công đã huy động được 
khoảng 3.000 tỷ đồng để triển khai các kỹ thuật cao.[6]. Do huy động được các nguồn 
đầu tư, các đơn vị đã chủ động mở rộng, xây thêm các khoa phòng và mua sắm các 
trang thiết bị đắt tiền như CT-scanner, MRI và các máy móc chẩn đoán hình ảnh khác 
để phục vụ cho khu vực KCB theo yêu cầu. Các đơn vị ở trung ương, tỉnh/thành phố 
lớn có xu hướng đầu tư mạnh mẽ hơn các bệnh viện ở tuyến huyện và ở các vùng 
miền núi, vùng khó khăn, vùng sâu, vùng xa. Mặc dù việc sử dụng nguồn kinh phí 
trích từ nguồn thu của bệnh viện để đầu tư trang thiết bị vẫn phải xin phép và được sự 
phê duyệt của cấp trên, nhưng hiện nay đã xuất hiện nguy cơ các bệnh viện chỉ tập 
trung đầu tư cho những dịch vụ, kỹ thuật KCB sinh lợi cao, mà bỏ qua những dịch vụ 
kém sinh lợi hơn, có thể ảnh hưởng tới quyền lợi của người bệnh. Như vậy, cùng với 
chủ trương xã hội hóa và tự chủ hóa trong thời gian qua, các đơn vị đã thu hút được 
một lượng vốn tương đối lớn nhằm đổi mới trang thiết bị và cơ sở vật chất trong điều 
kiện nguồn NSNN cấp còn hạn chế. Tuy nhiên, hiện nay chưa có các quy định, hướng 
dẫn cụ thể việc quản lý, giám sát các hoạt động đầu tư của tư nhân trong các cơ sở y tế 
công lập, dẫn đến những lo ngại liên quan đến vấn đề công bằng và chất lượng dịch 
vụ CSSK, bởi vì các khoản đầu tư này chắc chắn sẽ nhằm mục tiêu được thu hồi với 
lợi nhuận cao lấy từ các nguồn chi trả trực tiếp của người bệnh [65]. 

6) Quyền lợi của các cán bộ công nhân viên được cải thiện. Từ khi thực hiện 
tự chủ tài chính, thu nhập của các cán bộ công nhân viên được cải thiện rõ rệt. Cơ chế 
trả lương và thu nhập tăng thêm đã chú ý đến hiệu suất công việc và trình độ năng lực 
cán bộ. Thực tế cho thấy mức thu nhập tăng thêm rất khác nhau giữa các đơn vị, hệ số 
lương tăng thêm ở các khu vực trung ương, thành phố thường cao hơn nhiều so với 
các đơn vị thuộc khu vực nông thôn, vùng núi, vùng sâu, vùng xa. Ví dụ, ở các bệnh 
viện có nguồn thu lớn như Từ Dũ, Chợ Rẫy, Bạch Mai, Bệnh viện Mắt trung ương, hệ 
số lương tăng thêm khoảng từ 1,5-2,5 lần lương cơ bản, trong khi còn nhiều bệnh viện 
rất khó khăn trong việc tạo nguồn thu, do điều kiện về cơ sở vật chất, nhân lực, vị trí 
địa lý… Hơn nữa với mức thu viện phí và BHYT như hiện nay, họ đã rất khó khăn 
trong vấn đề trang trải chi tiêu cho các hoạt động của đơn vị và dành một khoản tiền 
chi lương tăng thêm không đáng kể cho cán bộ. Theo báo cáo của Sở Y tế tỉnh Hà 
Tây, tỉnh này có 21 đơn vị thực hiện tự chủ một phần từ năm 2007, sau 1 năm thực 
hiện hệ số lương tăng thêm cho cán bộ dao động trong khoảng 0,01-0,2 ở 19 bệnh 
viện, chỉ có bệnh viện Đa khoa Hà Tây và bệnh viện Ba Vì có hệ số thu nhập tăng 
thêm khoảng 0,46 và 0,55 [66]. Trái lại, có những bệnh viện có thể đảm bảo mức 
lương khoảng 4-5 lần lương cơ bản, trong khi đó, Nghị định 43 chỉ khống chế hệ số 
tối đa không quá 3 lần quỹ lương cấp bậc, chức vụ trong năm do nhà nước quy định. 
Đây cũng là điểm bất cập cần phải xem xét. Với tình trạng chênh lệch về thu nhập và 
điều kiện làm việc như hiện nay có thể dẫn đến hiện tượng di chuyển bác sĩ giỏi từ 
nông thôn ra thành thị, từ miền núi xuống miền xuôi hoặc từ khu vực nhà nước sang 
khu vực tư nhân ngày càng tăng.  

7) Tăng tính cạnh tranh giữa các cơ sở cung ứng dịch vụ. Việc thực hiện tự 
chủ tài chính đã làm tăng tính cạnh tranh giữa các cơ sở y tế công, kể cả khu vực y tế 
tư nhân, về chất lượng, giá cả và phong cách phục vụ người bệnh. Các bệnh viện phải 
phấn đấu tăng hiệu quả hoạt động và tìm cách thu hút thêm bệnh nhân, đặc biệt là các 
đối tượng có khả năng chi trả cao. Tự chủ hoá cũng thúc đẩy việc đổi mới tư duy quản 
lý tài chính, phương thức hoạt động cũng như văn hóa ứng xử với người bệnh, tạo sự 
hài lòng cho bệnh nhân và người nhà bệnh nhân. Tuy nhiên, điều này cũng gây nguy 
cơ mất tính toàn diện và tính hệ thống trong cung ứng dịch vụ, như phá vỡ phân tuyến 
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kỹ thuật, thoát ly khỏi sự quản lý của Nhà nước, nếu không có những giải pháp cần 
thiết. 

3.3. Những khó khăn thách thức 
Cho đến nay, chưa có những nghiên cứu đánh giá đầy đủ về việc thực hiện tự 

chủ tài chính và tác động của chính sách này đối với hệ thống y tế. Song, kết quả khảo 
sát và nghiên cứu ban đầu về thực hiện tự chủ tài chính ở các bệnh viện đã chỉ ra 
những hạn chế và tác động không mong muốn có thể xảy ra khi thực hiện chính sách 
này.  

Thứ nhất: Việc triển khai tự chủ được áp dụng đồng thời và không tính đến sự 
phù hợp với khả năng, năng lực thực hiện của các đơn vị cũng như điều kiện thực tế 
của từng địa phương trong khi lại thiếu các hướng dẫn và các quy định cụ thể về triển 
khai thực hiện, giám sát và kiểm tra cũng như chính sách hỗ trợ cần thiết. Điều này 
gây rất nhiều khó khăn cho các bệnh viện và ảnh hưởng đến hoạt động chuyên môn và 
đời sống của cán bộ y tế ở phần lớn các bệnh viện tuyến huyện thuộc vùng nông thôn, 
vùng miền núi khó khăn.  

Thứ hai: Chính sách tự chủ tài chính trong các đơn vị sự nghiệp y tế được tiến 
hành trong điều kiện “hệ thống chính sách chưa đồng bộ”: các văn bản pháp luật liên 
quan còn chồng chéo, bất cập, gây hạn chế rất nhiều đến tiến trình tự chủ về tài chính. 
Bản thân các quy định của Nghị định 43 cũng như các Thông tư hướng dẫn chưa phù 
hợp với đặc thù của ngành y tế và những tác động tiềm tàng tới công bằng y tế [67] 
(sức khỏe là hàng hóa đặc biệt; vấn đề về thông tin; sự co giãn của nhu cầu; tính nhạy 
cảm của chăm sóc y tế và rất khó để xác định chi phí - hiệu quả…). Cụ thể, đó là 
chính sách thu hồi một phần viện phí và chi trả theo BHYT hiện quá thấp, không còn 
phù hợp, chưa bù đắp được các chi phí KCB; chính sách chế độ tiền lương chung theo 
Nghị định 03/2003/NĐ-CP đã không tính đến tính đặc thù của ngành y tế; cơ chế 
chuyển tuyến và phân tuyến kỹ thuật không phù hợp; quy định mức lương; quy định 
trích lập các quỹ; các quy định về quản lý sử dụng nhân lực đã làm cho các đơn vị rất 
khó khăn trong thực hiện tự chủ.  

Thứ ba: Xu hướng tăng cường đầu tư cơ sở vật chất, trang thiết bị, mở rộng 
dịch vụ “theo yêu cầu” để tăng thu, dẫn đến nguy cơ chạy theo lợi nhuận và “thương 
mại hóa hệ thống y tế”, trong khi thiếu các cơ chế và giải pháp phù hợp trong việc 
giám sát, kiểm tra, dẫn tới một số nguy cơ như:  

� Sử dụng nguồn kinh phí không phải để phục vụ mục tiêu phát triển y tế công 
cộng mà nhằm đáp ứng nhu cầu của các khách hàng có khả năng chi trả. Cơ 
chế này sẽ dẫn đến tình trạng các bệnh viện đẩy những ca bệnh khó chữa mà 
tạo ít thu nhập lên tuyến trên, giữ lại những ca dễ chữa, dễ thu phí. Công tác 
chỉ đạo, hỗ trợ tuyến ít được quan tâm gây phá vỡ hệ thống phân tuyến điều 
trị, gây quá tải tuyến trên, suy yếu hệ thống y tế cơ sở. 

� Ảnh hưởng bất lợi về công bằng trong CSSK. Bệnh nhân sẽ là đối tượng để 
tăng thu; lạm dụng xét nghiệm, các dịch vụ kỹ thuật đắt tiền… phân biệt đối 
xử đối với nhóm bệnh nhân không nộp phí trực tiếp dẫn đến hạn chế sự tiếp 
cận dịch vụ y tế của người dân, đặc biệt là người nghèo, người cận nghèo, 
người không có thẻ BHYT và nhóm xã hội yếu thế. 

� Sự chênh lệch rất lớn về thu nhập và điều kiện làm việc giữa các bệnh viện 
tuyến trung ương, ở các thành phố lớn với các bệnh viện ở tỉnh nghèo, vùng 
sâu, vùng xa, các bệnh viện huyện, các đơn vị y tế dự phòng, dẫn đến sự 



Báo cáo chung tổng quan ngành y tế năm 2008 
___________________________________________________________________ 

chuyển dịch cán bộ từ tuyến dưới lên tuyến trên, từ nông thôn ra thành thị làm 
cho sự thiếu hụt cán bộ y tế ở tuyến cơ sở ngày càng trầm trọng hơn.  

� Sự chia cắt hệ thống y tế thành các đơn vị độc lập thiếu điều phối, không hợp 
tác dẫn đến nguy cơ mất tính toàn diện và tính hệ thống trong cung ứng dịch 
vụ như phá vỡ phân tuyến kỹ thuật, thoát ly khỏi sự quản lý của Nhà nước. 

Thứ tư: Năng lực của các lãnh đạo bệnh viện còn chưa đáp ứng: thiếu nhận 
thức về tự chủ, thiếu kiến thức, kỹ năng về quản lý kinh tế y tế, tài chính y tế, quản trị 
bệnh viện, trong khi hệ thống thông tin, giám sát còn yếu kém, dẫn đến việc triển khai 
thực hiện ở phần lớn các đơn vị còn nhiều lúng túng. Tính công khai, minh bạch và 
trách nhiệm giải trình trong thực hiện tự chủ cũng chưa cao dẫn đến nguy cơ thất 
thoát, lãng phí và thiếu hiệu quả trong sử dụng nguồn lực của bệnh viện. 

4. Những vấn đề ưu tiên  

Từ những phân tích trên cho thấy, để thúc đẩy việc triển khai cơ chế tự chủ, 
tăng cường hiệu quả hoạt động của các cơ sở, đồng thời hạn chế được những tác động 
không mong muốn, đặc biệt là những tác động tiêu cực đối với việc thực hiện công 
bằng trong CSSK, cần phải giải quyết hàng loạt vấn đề, trong đó một số vấn đề cần 
được coi là ưu tiên, đó là:  

1)  Việc thực hiện cơ chế tự chủ còn nhiều khó khăn do thiếu các văn bản hướng 
dẫn thực hiện và các chính sách liên quan khác chưa đồng bộ (ví dụ về chính 
sách viện phí)...  

2)  Cơ chế giám sát quá trình thực hiện tự chủ còn chưa đầy đủ, đồng bộ và hiệu 
quả để hạn chế ảnh hưởng tiêu cực của quá trình thực hiện tự chủ 

3)  Năng lực quản lý kinh tế y tế, tài chính y tế, quản trị bệnh viện, tính công khai, 
minh bạch và trách nhiệm giải trình của các lãnh đạo bệnh viện còn chưa đáp 
ứng được yêu cầu trong cơ chế mới. 

4)  Tác động tích cực và tiêu cực của cơ chế tự chủ đối với hệ thống y tế, trong đó 
có người dân, đặc biệt là người sử dụng dịch vụ y tế chưa được đánh giá đầy 
đủ, làm cơ sở cho việc điều chỉnh các chính sách liên quan. 
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Chương IX. Phương thức chi trả dịch vụ bệnh viện 
 

Phương thức chi trả dịch vụ bệnh viện có ảnh hưởng rất quan trọng tới cung 
ứng và sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh. Chương này trình bày tổng quan các kênh 
cung cấp tài chính và các phương thức áp dụng trong hoàn trả chi phí dịch vụ bệnh 
viện, những phân tích cơ bản về những phương thức chi trả, một số kết quả đạt được 
và đặc biệt là những hạn chế cần được giải quyết liên quan tới phương thức chi trả 
dịch vụ bệnh viện ở Việt Nam, từ đó đưa ra những khuyến nghị chuyển đổi sang 
phương thức thanh toán phù hợp hơn.  

1. Tổng quan chính sách về phương thức chi trả dịch vụ bệnh viện 

Tài chính dịch vụ bệnh viện chịu ảnh hưởng trực tiếp từ các chính sách về 
phân bổ NSNN, thu một phần viện phí, tự chủ của các cơ sở sự nghiệp có thu và 
BHYT.  

Phân bổ NSNN cho bệnh viện ở nước ta chủ yếu theo phương thức truyền 
thống - Phương thức phân bổ ngân sách định hướng chi phí đầu vào. Theo phương 
thức này, ngân sách các bệnh viện được phân bổ dựa trên các yêu cầu nguồn lực cần 
thiết cho việc vận hành một cơ sở (số giường bệnh, số biên chế, trang thiết bị và chi 
tiêu thường xuyên khác).  

Trước khi có Luật ngân sách sửa đổi 2002, NSNN được phân bổ cho các bệnh 
viện theo những định mức chung theo khu vực kinh tế – xã hội. Từ khi có Luật ngân 
sách sửa đổi (nhất là từ khi thực hiện tăng cường tự chủ và trách nhiệm tài chính cho 
các cấp địa phương), mức ngân sách cho bệnh viện tuyến tỉnh và huyện chủ yếu do 
chính quyền địa phương quyết định trên cơ sở mức độ ưu tiên cho công tác KCB và 
khả năng tài chính địa phương.  

Có thể thấy có sự gia tăng rõ rệt trong định mức chi thường xuyên cho y tế ở 
năm 2006 (định mức theo Quyết định 151) so với năm 2003 (định mức theo Quyết 
định 139) (Bảng 9). Tuy nhiên cần nói rõ rằng các định mức ngân sách y tế ban hành 
theo các Quyết định 139 (2003) và 151 (2006) chỉ mang tính chất khuyến cáo. Thêm 
nữa định mức này gồm cả chi KCB và chi y tế dự phòng. Trên thực tế, mức ngân sách 
dành cho hoạt động bệnh viện thuộc các địa phương rất khác nhau. Theo thống kê 
2005 của Vụ Kế hoạch - Tài chính, Bộ Y tế, hầu hết các bệnh viện nhận được ngân 
sách phân bổ trong khoảng 14 đến 24 triệu đồng/GB/năm. Chỉ có một số ngoại lệ với 
định mức phân bổ cao hơn ở các thành phố lớn như TP Hồ Chí Minh và Hà Nội. 
Bảng 9: Định mức phân bổ chi sự nghiệp y tế theo Quyết định số 139/2003/QĐ-
TTg và Quyết định số 151/2006/QĐ-TTg 
     
Vùng 

Định mức theo 
139/2003/QĐ-TTg

(đồng/người 
dân/năm) 

Định mức theo 
151/2006/QĐ-TTg

(đồng/người 
dân/năm) 

Tỷ lệ gia tăng 
(lần)  

Đô thị 32.180 58.680 1,8 
Đồng bằng 35.400 79.280 2,2 
Miền núi, vùng đồng bào dân 
tộc, vùng sâu 44.780 101.100 2,3 

Núi cao-hải đảo 48.050 140.700 2,9 
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Hiện chưa có một hệ thống dữ liệu chính thức và phương thức phân bổ ngân 

sách chính thống cho các bệnh viện. Điều này giải thích sự khác biệt về mức ngân 
sách cho hoạt động của các bệnh viện và mức độ phụ thuộc của các bệnh viện vào 
NSNN địa phương. 

Các bệnh viện công đã qua một thời gian dài được trang trải gần như hoàn 
toàn bằng NSNN cho tới cuối những năm 1980, khi các bệnh viện được phép thu một 
phần viện phí. Nguồn thu từ viện phí đã ngày càng chiếm phần quan trọng trong tổng 
nguồn thu của các bệnh viện. Tuy nhiên, mức viện phí cho các dịch vụ cơ bản được 
xây dựng từ năm 1995 theo Thông tư 14/1995/TTLB-BYT-BTC-BLĐTBXH và chưa 
có những điều chỉnh cần thiết.  

Từ năm 2002, một số bệnh viện đã bắt đầu thực hiện cơ chế tự chủ tài chính 
theo Nghị định 10/2002/NĐ-CP và từ năm 2007 hầu hết các cơ sở dịch vụ y tế đã 
đăng ký chuyển sang hình thức hoạt động tự chủ theo Nghị định 43/2006/NĐ-CP. 
Khoản thu một phần viện phí được để lại toàn bộ cho cơ sở KCB sử dụng để phục vụ 
công tác KCB. Đơn vị được chủ động sử dụng nguồn tài chính này theo quy định tại 
Nghị định số 43/2006/NĐ-CP ngày 25/4/2006 của Chính phủ. Từ năm 2006 cơ chế 
“khoán ngân sách 3 năm” mang yếu tố khuyến khích hiệu quả đã dần dần được áp 
dụng ở các bệnh viện công.  

2. Các nguồn và phương thức chi trả dịch vụ bệnh viện hiện nay 

Các cơ sở bệnh viện đang được hoàn phí từ các kênh chi trả khác nhau, theo 
các phương thức chi trả khác nhau. Tuy nhiên, chưa có nhiều công trình nghiên cứu 
và đánh giá có hệ thống về các phương thức chi trả tại Việt Nam. Hình 16 mô tả các 
kênh chi trả và các phương thức chi trả dịch vụ bệnh viện. Dịch vụ bệnh viện hiện 
đang được hoàn trả từ hai nguồn tập trung (NSNN cấp và quỹ BHYT) và phần còn lại 
từ nguồn chi trả trực tiếp từ tiền túi của người sử dụng dịch vụ. Kênh thứ 3, chi trả 
trực tiếp từ người sử dụng dịch vụ, đang ngày càng được các bệnh viện tăng cường 
huy động nhiều hơn. 
Hình 16: Các kênh cung cấp tài chính và các phương thức chi trả dịch vụ bệnh 
viện 

  Thuế Phân bổ ngân sách  

  Æ 
NSNN trung ương và địa phương 

Æ   

             

 Æ Æ  

 Chi trả trực tiếp từ tiền túi (viện phí…)  

 

Người dân 

       

Bệnh viện 

 

             

  Æ Æ   

  Phí BHYT 
Quỹ BHYT 

Phí theo dịch vụ  

 
NSNN (chủ yếu là ngân sách từ thuế) chiếm 35% tổng chi cho dịch vụ nội 

trú tại bệnh viện [12] và con số này là 42% [64] nếu tính cả phần chi cho dịch vụ 
ngoại trú tại bệnh viện. Nguồn ngân sách này được dùng để hoàn trả một phần chi phí 
bệnh viện (chủ yếu chi phí lao động và một phần chi phí vận hành) thông qua phương 
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thức phân bổ ngân sách. Trước 2007, ngân sách chủ yếu được phân bổ hằng năm cho 
các bệnh viện theo số giường bệnh, số biên chế... Từ 2007, phương thức phân bổ ngân 
sách đã có những chuyển đổi theo hướng “cấp ngân sách ở mức ổn định theo giai 
đoạn 3 năm”. Đây cũng có thể được coi như một bước chuyển theo hướng khoán ngân 
sách, giảm bớt những quy định liên quan tới các định mức tài chính khá cứng nhắc đối 
với các cơ sở bệnh viện.  

Ngân sách BHYT trong nguồn thu bệnh viện đã gia tăng đáng kể, từ 13% 
năm 2003 đến 16% năm 2005. Tuy nhiên, độ bao phủ của BHYT nói chung là khoảng 
40% dân số, nhưng độ bao phủ về tài chính (trong tài chính bệnh viện) mới chỉ ở mức 
khoảng 16%. Điều này phản ánh những hạn chế còn trong mức đóng bảo hiểm và gói 
lợi ích cho người tham gia BHYT. 

Từ nguồn ngân sách BHYT, một phần chi phí bệnh viện (chủ yếu cho thuốc, 
dịch truyền và vật tư tiêu hao) được hoàn trả thông qua phương thức phí theo dịch vụ 
theo cùng một khung phí quy định trong chính sách thu một phần viện phí. Do những 
áp lực liên quan đến thiếu hụt ngân sách, việc chi trả cho các bệnh viện ở tuyến địa 
phương (bệnh viện tỉnh và huyện) được áp một mức trần (mức tổng chi trên cơ sở số 
thành viên quỹ BHYT đăng ký KCB ban đầu tại bệnh viện đó). Đây là phương thức 
khoán tổng ngân sách, là một phương thức chi trả được nhiều nước áp dụng. Tuy 
nhiên, trong thời gian qua mức trần tổng chi trả này không áp dụng đối với các bệnh 
viện tuyến trên, đặc biệt là bệnh viện trung ương dẫn tới xu hướng các bệnh viện 
tuyến trên tận dụng thu từ quỹ BHYT, sử dụng phần lớn nguồn kinh phí của các bệnh 
viện có đăng ký KCB ban đầu. 

Kênh chi trả trực tiếp từ người sử dụng dịch vụ, cũng thông qua phương 
thức phí theo dịch vụ, đang chiếm một tỷ lệ tương đối cao trong tổng thu của các bệnh 
viện, và đang có sự gia tăng (từ 32,8% năm 2002 lên 36% năm 2005) (Hình 17). 
Trong thời gian tới, sự gia tăng này có thể lớn hơn khi các bệnh viện được khuyến 
khích tăng các nguồn thu để tự chủ về tài chính. 
Hình 17: Cơ cấu tài chính bệnh viện, 2000~2005  
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Nguồn: Kiểm tra bệnh viện 2000 [68], 2003 [63] và Liệu DH và cộng sự, 2006 [69]. 
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3. Một số bất cập trong chi trả dịch vụ bệnh viện 

3.1. Cơ cấu nguồn thu của bệnh viện diễn biến chưa phù hợp 
Cơ cấu nguồn ngân sách bệnh viện ở Việt Nam cho thấy tỷ lệ nguồn thu từ phí 

dịch vụ (gồm cả BHYT và viện phí trực tiếp) trong tổng thu của bệnh viện có xu 
hướng tăng dần. Điều này phản ánh các chính sách nhằm giảm phụ thuộc về tài chính 
từ nguồn NSNN (đặc biệt là từ thuế), tăng cường tự chủ tài chính của các bệnh viện 
thông qua các nguồn thu ngoài NSNN.  

Chi trả trực tiếp từ người sử dụng dịch vụ là nguyên nhân gây ra gánh nặng chi 
phí dịch vụ KCB cho hộ gia đình, nhất là khi bệnh viện được khuyến khích tăng 
nguồn thu để tự chủ về tài chính trong điều kiện thiếu cơ chế kiểm soát chi phí và chất 
lượng dịch vụ. Nhiều hộ gia đình phải đối mặt với chi tiêu quá mức cho CSSK. Đây là 
chỉ báo về những tác động tiêu cực của phương thức chi trả trực tiếp đối với công 
bằng trong CSSK nhân dân.  

3.2. Mức phí dịch vụ không còn hợp lý  
Mức phí dịch vụ theo quy định [70, 71] chỉ thu một phần trong tổng chi phí, 

chủ yếu chi phí thuốc, vật tư và các dịch vụ xét nghiệm. Ngân sách cấp trực tiếp cho 
các bệnh viện chỉ bù đắp một phần của chi phí vận hành, chi phí lao động và chi khấu 
hao trang thiết bị và nhà cửa. Vì vậy, phần thu từ một phần viện phí và NSNN cấp 
chưa bù đắp đủ chi phí để đảm bảo hoạt động và nâng cao chất lượng dịch vụ. Do thu 
một phần nên nhà nước đã bao cấp đều cho cả người có thu nhập cao và người có thu 
nhập thấp, từ đó dẫn đến tình trạng “bao cấp ngược” - người có thu nhập cao sử dụng 
nhiều dịch vụ hơn nên lại được nhà nước hỗ trợ nhiều hơn.  

3.3. Khung phí dịch vụ thiếu yếu tố khuyến khích phù hợp cho phân 
tuyến kỹ thuật 

Khung phí dịch vụ đã và đang được thiết lập theo hướng mức phí cao hơn ở 
tuyến trên cho cùng một dịch vụ (kể cả những dịch vụ hoàn toàn có thể được cung cấp 
phù hợp cả về chuyên môn và tính kinh tế ở tuyến dưới). Cơ sở cho khung mức phí 
này là để khuyến khích người bệnh đi KCB tại y tế cơ sở, nơi có phí dịch vụ thấp hơn, 
góp phần giảm quá tải cho tuyến trên.  

Tuy nhiên từ góc độ yếu tố khuyến khích trong hệ thống cung ứng, khi cơ sở ở 
tuyến dưới hưởng mức hoàn trả chi phí thấp hơn tuyến trên cho cùng một dịch vụ 
đáng ra được cung cấp hợp lý ở tuyến dưới, thì năng suất và chất lượng dịch vụ của cơ 
sở y tế tuyến dưới đã không được khuyến khích hợp lý. Từ phương diện chính sách, 
nếu mục tiêu chiến lược là động viên sự phát triển của các bệnh viện ở tuyến cơ sở, 
các bệnh viện tuyến cơ sở cần có được ưu tiên đúng mức thông qua những yếu tố 
khuyến khích tài chính. Kinh nghiệm của Trung Quốc cho thấy, năng lực hệ thống 
bệnh viện và cơ sở dịch vụ tuyến dưới đã bị suy giảm nghiêm trọng bởi chính sách tài 
chính dịch vụ không hợp lý. 

3.4. Phương thức phân bổ NSNN theo đầu vào có nhiều hạn chế  
Đa số các bệnh viện công vẫn đang được phân bổ ngân sách trên cơ sở những 

mục ngân sách theo yêu cầu nguồn lực đầu vào (số giường bệnh, số cán bộ...) [72]. Về 
cơ bản, ngân sách theo định hướng đầu vào nhằm mục tiêu kiểm soát chi tiêu mà 
không gắn ngân sách với chất lượng, hiệu quả công việc và kết quả đầu ra. Việc “hoàn 



Chương X. Phương thức chi trả dịch vụ bệnh viện 
___________________________________________________________________  

 

91 
 

thành kế hoạch” luôn đi kèm với việc “giải ngân” phần ngân sách đã được phân bổ mà 
không có những yếu tố khuyến khích sử dụng nguồn lực một cách hiệu quả.  

Trên thực tế, số lượng giường bệnh nội trú chưa phải là chỉ số hợp lý về nhu 
cầu nguồn lực, vì nó không phản ánh thực tế năng suất và hiệu quả hoạt động của các 
bệnh viện. Các bệnh viện công có thể cố gắng để có được lượng ngân sách phân bổ 
lớn hơn thông qua tăng số giường bệnh, khuyến khích thu dung bệnh nhân không hợp 
lý, tăng bệnh nhân nội trú, kéo dài thời gian điều trị để có tỷ lệ sử dụng giường cao 
hơn... Đây có thể là một trong số những nguyên nhân các bệnh viện tuyến trên liên tục 
trong tình trạng quá tải với công suất sử dụng giường tới 130%-150%.  

3.5. Thu phí theo dịch vụ  
Thu phí theo dịch vụ là phương thức thanh toán chính ở các bệnh viện Việt 

Nam hiện nay dành cho nguồn BHYT và viện phí trực tiếp. Khung phí được cơ quan 
quản lý nhà nước xác định, trên cơ sở đó các cơ quan quản lý bệnh viện (các địa 
phương) xác định mức thu cụ thể cho từng dịch vụ phù hợp với bệnh viện và khả năng 
chi trả của nhân dân địa phương. 

Phí theo dịch vụ cũng có những ưu điểm thúc đẩy năng suất cung cấp dịch vụ 
bệnh viện và qua đó thúc đẩy công suất hoạt động của cả hệ thống y tế. Tuy nhiên, 
những yếu tố khuyến khích cung cấp quá mức dịch vụ không phù hợp và làm gia tăng 
chi phí là những hạn chế rất lớn. 

Bằng chứng ở nhiều nước cho thấy phương thức phí theo dịch vụ đã khuyến 
khích việc cung cấp dịch vụ quá mức cần thiết (lạm dụng dịch vụ) vì động cơ lợi 
nhuận. Việc lạm dụng dịch vụ có thể là do yêu cầu của người sử dụng dịch vụ (chủ 
yếu là những người khá giả, sử dụng dịch vụ kỹ thuật cao, dịch vụ theo yêu cầu), hoặc 
do người cung cấp dịch vụ chỉ định lạm dụng. Vấn đề lạm dụng dịch vụ do người 
cung cấp thường trầm trọng hơn, nhất khi phí dịch vụ được chi trả bởi bên thứ ba (hay 
cơ quan BHYT). Mặt khác, dịch vụ y tế là một loại dịch vụ đặc biệt, người sử dụng 
dịch vụ thường không đủ hiểu biết để xác định mình cần dịch vụ nào là phù hợp. Các 
chỉ định sử dụng dịch vụ (nhất là xét nghiệm chẩn đoán) chủ yếu phụ thuộc vào người 
cung cấp dịch vụ. 

Trong cơ chế tự chủ tài chính, cơ chế xã hội hóa (đặt máy xét nghiệm) thì xu 
hướng lạm dụng dịch vụ có thể gia tăng do các bệnh viện muốn tăng nguồn thu. Tình 
hình lạm dụng dịch vụ này xảy ra khá phổ biến, cả ở các cơ sở y tế công và y tế tư 
nhân. 

Một hạn chế khác liên quan tới phí trực tiếp theo dịch vụ là sự cung cấp quá 
mức cần thiết hay lạm dụng dịch vụ KCB. Sự lạm dụng chủ yếu nhằm vào những dịch 
vụ có mức phí cao hơn so với chi phí hoặc những dịch vụ mà mức phí chưa được xác 
lập chính thức, nhất là dịch vụ ứng dụng kỹ thuật cao. Việc sử dụng và cung cấp dịch 
vụ quá mức cần thiết có thể làm hài lòng những người sử dụng cho rằng dịch vụ đắt 
hơn và nhiều hơn đồng nghĩa với chất lượng tốt hơn (trong đó có thái độ phục vụ). 

Thực ra, đây là tình trạng lãng phí nguồn lực và đôi khi những dịch vụ không cần thiết 
còn gây những biến chứng, tác dụng phụ ảnh hưởng xấu về sức khỏe và tăng chi phí 
cho người sử dụng dịch vụ. 

Việc tính phí theo dịch vụ cũng có thể dẫn đến tình trạng các bệnh viện tăng 
thu hút bệnh nhân, kể cả các bệnh nhân mắc bệnh nhẹ (có thể điều trị ở tuyến dưới), 
kéo dài thời gian điều trị... để tận dụng nguồn thu. Đây cũng là một trong các nguyên 
nhân quan trọng gây tình trạng quá tải ở các bệnh viện tuyến trên. 
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Như vậy, cơ chế chi trả theo phí dịch vụ đã hạn chế hiệu quả hoạt động của hệ 
thống y tế. Vì tình trạng quá tải, các bệnh viện tuyến trên đã phải dùng nhiều nguồn 
lực để khám, chữa các bệnh nhẹ, có thể được điều trị ở tuyến dưới (ví dụ: đẻ thường, 
viêm phổi trẻ em...), hạn chế các nguồn lực để dành cho các bệnh nặng, bệnh hiểm 
nghèo, nghiên cứu, phát triển y học... Trái lại, nhiều bệnh viện tuyến huyện hoạt động 
dưới tải cũng gây lãng phí nguồn lực đầu tư vào hệ thống này. 

Với người sử dụng dịch vụ, chi phí cho KCB sẽ tăng cao do phải sử dụng 
nhiều xét nghiệm chẩn đoán, sử dụng thuốc đắt tiền, kết hợp thuốc không hợp lý, thời 
gian nằm viện kéo dài... 

Vì vậy, việc chuyển đổi cơ chế chi trả phí theo dịch vụ sang những phương 
thức chi trả mới (chi trả trọn gói theo bệnh, theo nhóm bệnh – DRG) là rất cần thiết để 
tăng cường hiệu quả hoạt động của hệ thống cung ứng dịch vụ và giảm thiểu gánh 
nặng tài chính y tế cho người dân. 

4. Những vấn đề ưu tiên 

Trên quan điểm chính sách, sức ép về nguồn lực để đáp ứng các nhu cầu ngày 
càng cao về số lượng và chất lượng dịch vụ CSSK là vấn đề của hầu hết các quốc gia. 
Khi yêu cầu về nguồn lực cho bệnh viện ngày càng gia tăng và chi phí cung cấp dịch 
vụ ngày càng lớn thì việc thúc đẩy hiệu quả sử dụng nguồn lực sẵn có ở mức cao nhất 
là rất quan trọng đối với sự phát triển và thành công của cả hệ thống. Đổi mới hoạt 
động bệnh viện ở Việt Nam theo định hướng tự chủ theo Nghị định 43 (2006) là nhằm 
khuyến khích các bệnh viện chủ động hơn trong huy động và sử dụng nguồn lực, giảm 
sức ép về NSNN cho các bệnh viện. Các mục tiêu trên đều đặt ra yêu cầu chuyển đổi 
từ cơ chế ngân sách nguồn lực đầu vào hiện tại sang một cơ chế ngân sách mới để 
nguồn lực cho bệnh viện được sử dụng với hiệu quả cao hơn. 

Những bài học rút ra từ đổi mới các khu vực dịch vụ công khác như dịch vụ 
điện và nước sạch cũng cho thấy giảm thiểu lãng phí nguồn lực hiện có chính là chiến 
lược khả thi nhất và hiệu quả nhất cho sự phát triển bền vững của hệ thống cung ứng 
dịch vụ.  

Bộ Y tế đã có những nỗ lực hướng tới đổi mới phương thức phân bổ tài chính 
cho các bệnh viện một cách hiệu quả hơn. Với NSNN, trong Đề án đổi mới hoạt động 
và tài chính y tế trình Thủ tướng Chính phủ, Bộ Y tế đã đề xuất từng bước nghiên cứu 
để phân bổ ngân sách cho các bệnh viện công dựa trên kết quả hoạt động (số lượng và 
chất lượng dịch vụ) thay vì phân bổ theo giường bệnh như hiện nay. Với sự hỗ trợ của 
các nhà tài trợ, một số nghiên cứu cũng đang được tiến hành để chuyển đổi phương 
thức thu phí theo dịch vụ sang thu phí trọn gói theo ca bệnh, và tương lai là thu theo 
nhóm chẩn đoán (DRG). Dự kiến phương thức thu trọn gói theo ca bệnh sẽ được triển 
khai thí điểm với một số loại bệnh trong thời gian sắp tới, và sẽ dần được mở rộng nếu 
thu được kết quả tốt.  
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Từ những phân tích nêu trên, có thể xác định những vấn đề bức xúc nhất cần 
ưu tiên giải quyết để xây dựng và thực hiện một phương thức chi trả dịch vụ bệnh 
viện hợp lý, đó là:  

1)  Cách tính viện phí hiện nay chưa hợp lý, chưa bao gồm đầy đủ các chi phí của 
dịch vụ được cung cấp.  

2)  Phương thức chi trả phí theo dịch vụ không có yếu tố khuyến khích hiệu quả 
sử dụng nguồn lực. 

3)  Thiếu một cơ chế chung đủ mạnh để giám sát và quản lý chất lượng dịch vụ, 
đặc biệt khi thay đổi phương thức chi trả theo hướng động viên tiết kiệm chi 
phí, để hạn chế tình trạng cung cấp thiếu dịch vụ. 
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Chương X. Hỗ trợ tài chính cho người nghèo và các 
đối tượng chính sách xã hội trong chăm sóc sức khỏe  

 

Chuyển hướng từ cấp tài chính cho cơ sở cung ứng dịch vụ y tế sang cấp cho 
người sử dụng dịch vụ là một nội dung quan trọng của chính sách đổi mới cơ chế tài 
chính y tế nói riêng và đổi mới hệ thống y tế nói chung theo hướng công bằng, hiệu 
quả và phát triển. Thực hiện phương hướng đó, trong những năm qua, nhiều chính 
sách đã được ban hành để trợ cấp tài chính trong KCB cho các nhóm đối tượng khác 
nhau như người nghèo, người cao tuổi từ 85 tuổi trở lên, trẻ em dưới 6 tuổi... Chương 
này sẽ phân tích các định hướng chính sách và thực trạng trợ cấp tài chính cho người 
nghèo và các đối tượng chính sách xã hội,26 nhằm đưa ra các kiến nghị để nâng cao 
hiệu quả trợ cấp và tăng cường thực hiện định hướng cấp tài chính cho các đối tượng 
chính sách trong CSSK. 

1. Định hướng chuyển đổi từ cấp tài chính cho bên cung ứng dịch 
vụ sang cấp cho người sử dụng  

Nghị quyết số 05/2005/NQ-CP, ngày 18/4/2005 của Chính phủ về đẩy mạnh 
xã hội hoá các hoạt động giáo dục, y tế, văn hoá và thể dục thể thao đã khẳng định sự 
cần thiết phải “từng bước chuyển đổi việc cấp kinh phí hoạt động thường xuyên cho 
các cơ sở KCB sang cấp trực tiếp cho đối tượng thụ hưởng dịch vụ y tế do Nhà nước 
cung cấp thông qua hình thức BHYT.” Chính sách này đã thể hiện một chuyển biến 
cơ bản trong mô hình cung cấp tài chính cho KCB tại nước ta. 

Thứ nhất, chính sách này sẽ giúp cho những nhóm dân cư có thu nhập thấp 
hạn chế được rủi ro về tài chính khi phải chi tiêu cho y tế. Từ năm 1989, cùng với việc 
thực hiện chính sách thu một phần viện phí, vấn đề miễn, giảm viện phí cho người 
nghèo và các đối tượng chính sách xã hội đã được đặt ra [73, 74]. Trong thời gian gần 
đây, các chính sách trợ cấp này đã được bổ sung, hoàn thiện và mở rộng, bao trùm 
nhiều nhóm đối tượng như người nghèo, trẻ em dưới 6 tuổi, người từ 85 tuổi trở lên, 
người cận nghèo, người có công, người tàn tật, trẻ mồ côi...  

Thứ hai, việc trợ cấp của nhà nước cho các đối tượng chính sách trong KCB 
chủ yếu được thực hiện thông qua trợ cấp mua BHYT, do đó đã góp phần đáng kể vào 
việc mở rộng diện bao phủ BHYT trong một số năm gần đây. Ngoài ra, tại một số 
vùng, người nghèo được trợ cấp tiền đi lại, tiền ăn trong thời gian nội trú tại bệnh 
viện. 

Thứ ba, chính sách này đã góp phần giúp các cơ sở y tế giảm gánh nặng tài 
chính khi cung cấp dịch vụ không được hoàn trả chi phí, giảm phiền hà trong các thủ 
tục miễn giảm viện phí, và minh bạch hóa cơ chế tài chính giữa cơ sở cung cấp dịch 
vụ, người bệnh và cơ quan BHYT.  

Tuy nhiên, việc thực hiện chuyển từ cấp kinh phí cho cơ sở cung cấp dịch vụ 
sang cấp cho người sử dụng dịch vụ thuộc diện nhà nước trợ giúp cần phải có những 
điều kiện nhất định:  

                                                 
26 Các đối tượng chính sách xã hội được đề cập trong báo cáo này bao gồm người nghèo 
(gồm các nhóm quy định trong QĐ 139), người trên 85 tuổi, trẻ em dưới 6 tuổi, người có 
công, người cận nghèo. 
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Trước hết, là cơ sở y tế phải có đủ năng lực và diện bao phủ của BHYT phải 
tương đối rộng. Khi thực hiện chủ trương này cần tính đến đặc điểm của từng vùng, 
từng cơ sở. Nếu cơ sở y tế ở các vùng nghèo, vùng sâu, vùng xa bị giảm kinh phí do 
NSNN cấp khi chưa đủ khả năng tạo ra nguồn thu, thì cơ sở y tế sẽ gặp khó khăn 
trong duy trì hoạt động.  

Thứ hai, là nhà nước phải dành đủ nguồn lực để trợ giúp cho các nhóm đối 
tượng chính sách xã hội được trợ giúp. Diện bao phủ của các chính sách trợ cấp tài 
chính cho KCB hiện nay là khoảng 27 triệu người, nếu tính số người cận nghèo dự 
kiến được trợ cấp 50% mệnh giá BHYT thì số người được nhận trợ cấp lên tới 41 
triệu người và để trợ cấp toàn bộ số lượng đối tượng trên nhà nước phải chi khoảng 
6,6 nghìn tỷ đồng một năm (Bảng 10).  
Bảng 10: Các nhóm đối tượng đã có chính sách trợ cấp và dự tính NSNN trợ 
cấp mua thẻ BHYT cho các đối tượng này, 2008 

 
Các nhóm đã có 
chính sách trợ 
cấp 

Hình 
thức 

chi trả 
hiện 
nay 

Số đối 
tượng 
(triệu 

người) 

Mệnh 
giá thẻ 

hiện 
nay 

(đồng) 

Mức 
đóng 

góp của 
đối 

tượng 
(đồng) 

Mức trợ 
cấp từ 
NSNN 
(đồng) 

Tổng 
trợ cấp 

từ 
NSNN 

(tỷ 
đồng) 

Tổng 
chi mua 
BHYT 

(tỷ 
đồng) 

Đang thực hiện        
Người nghèo là đối 
tượng của QĐ 139  

BHYT 17,0 194.000 0 194.000 3.298,0 3.298,0 

Trẻ em dưới 6 tuổi  TTTC(†) 8,5 194.000 0 194.000 1.649,0 1.649,0 

Người cao tuổi từ 
85 tuổi trở lên  

BHYT 
và TTTC 

0,4 194.000 0 194.000 77,6 77,6 

Người có công BHYT 1,1 194.000 0 194.000 213,4 213,4 
Tổng  27,0    5238 5238 
Dự tính        
Người cận nghèo 
(nhà nước trợ cấp 
50% mệnh giá 
BHYT) 

BHYT 14,0(*) 194.000 97.000 
(50%) 

97.000 
(50%) 

1.358,0 2.716,0 

Tổng cộng   41,0    6.596,0 7.954,0 

†- TTTC= Thực thanh thực chi 

* Tính theo Khảo sát Mức sống 2006, trong 14 triệu người cận nghèo có khoảng 7 triệu người đã có thẻ 
BHYT gồm khoảng 2 triệu người có thẻ BHYT người nghèo, 2,4 triệu có thẻ BHYT bắt buộc và 2,5 triệu 
có thẻ BHYT tự nguyện các loại. Do vậy số 14 triệu người cận nghèo dự kiến tham gia chương trình 
BHYT chỉ là ước lượng để dự trù mức trợ cấp tối đa từ NSNN. [75]  

Nguồn: Tổng hợp từ các chính sách và báo cáo, 2006- 2008 [76-78] 

2. Tình hình thực hiện một số chính sách trợ cấp cho người nghèo 
và các đối tượng chính sách xã hội 

2.1. Chính sách khám, chữa bệnh cho người nghèo 

Kết quả thực hiện 

Ngày 15/10/2002, Thủ tướng Chính phủ đã ban hành Quyết định số 
139/2002/QĐ-TTg về việc KCB cho người nghèo, quy định phạm vi bao phủ của đối 
tượng gồm toàn bộ người nghèo có mức sống dưới chuẩn nghèo, đồng bào thiểu số tại 
các tỉnh miền núi khó khăn theo Quyết định số 168/2001/QĐ-TTg, Quyết định số 
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186/2001/QD-TTg, và đồng bào sống tại các xã đặc biệt khó khăn theo Quyết định số 
135/1998/QD-TTg, với nguồn ngân sách trợ cấp cho KCB được cấp ổn định từ 
NSNN. UBND cấp tỉnh thành lập Quỹ KCB cho người nghèo được dùng để mua thẻ 
BHYT cho người nghèo hoặc thực thanh thực chi cho KCB của các đối tượng thụ 
hưởng. Quỹ còn được phép chi để trợ cấp một phần viện phí cho các trường hợp gặp 
khó khăn đột xuất do mắc các bệnh nặng, chi phí cao khi điều trị ở bệnh viện Nhà 
nước.  

Nghị định 63/2005/NĐ-CP về điều lệ BHYT cho phép toàn bộ đối tượng 
nghèo được Nhà nước mua thẻ BHYT (bắt buộc) và được chi trả cho chi phí đi lại khi 
chuyển tuyến. Trong những năm gần đây, một số người nghèo đã nhận được trợ cấp 
về ăn, ở, đi lại trong thời gian điều trị nội trú thông qua các dự án viện trợ.27  

Từ khi Quyết định số 139/2002/QĐ-TTg được ban hành đến nay, phân bổ 
NSNN cho Quỹ KCB cho người nghèo đã liên tục tăng do quy định mệnh giá thẻ 
BHYT tăng và số lượng đối tượng tăng. Khởi đầu với mệnh giá là 50.000 
đồng/người/năm (năm 2002) tăng lên 60.000 đồng (2005), 80.000 đồng (2007) [79]. 
Đầu năm 2008 thì mệnh giá đã được quy định ở mức 130.000 đồng và hiện nay đã 
được nâng lên tương đuơng 3% mức lương tối thiểu chung,28 (khoảng 194.000 
đồng/người năm). Chuẩn hộ nghèo mới cũng được ban hành [80] làm tăng số lượng 
người thụ hưởng Quỹ từ trên 13 triệu người năm 2002 lên trên 17 triệu người năm 
2006.  

Khi mới ban hành, chính sách này cho phép các địa phương thực hiện hai hình 
thức thanh toán: mua thẻ BHYT cho người nghèo hoặc thực thanh thực chi. Vì vậy, số 
lượng đối tượng được cấp thẻ BHYT cho người nghèo năm 2003 chỉ đạt khoảng 3,7 
triệu người. Tuy nhiên, sau đó Chính phủ đã quyết định chuyển toàn bộ số đối tượng 
sang tham gia BHYT bắt buộc [81] nên tới năm 2006, tổng số đối tượng có thẻ BHYT 
đã lên tới gần 15,2 triệu người (Bảng 11). 
Bảng 11: Số lượng đối tượng và tỷ lệ so với dân số (cả BHYT và thực thanh 
thực chi), 2003-2006 
Năm 2003 2004 2005 2006 

Số đối tượng thụ hưởng 
và tỷ lệ so với dân số cả 
nước 

14.367.167
17,5%

13.831.330
16,8%

14.341.851
17,3%

17.012.385
20,1%

Số đối tượng có thẻ BHYT 
(người) 

3,7 triệu 3,9 triệu 4,8 triệu 15,2 triệu

NSNN phân bổ cho quỹ 
(đồng) 

522 tỷ 717 tỷ 784 tỷ 1020 tỷ 

Nguồn: BHXH [77, 82] và báo cáo thực hiện 139/2002/QĐ-TTg của địa phương gửi Bộ Y tế 
[77]. 

 
Ngày 25/1/2008, Thủ tướng Chính phủ ban hành Chỉ thị số 04/2008/CT-TTg 

về việc tăng cường chỉ đạo thực hiện các chương trình giảm nghèo, trong đó quy định 
Bộ Y tế chủ trì, sửa đổi cơ chế, chính sách KCB cho người nghèo theo hướng tăng 
thời hạn sử dụng thẻ BHYT với thời hạn từ 02 năm trở lên và tạo điều kiện cho hộ 
                                                 
27 Dự án Y tế Tây Nguyên (HICH) với vốn vay của ADB và hỗ trợ của Chính phủ Thụy Điển. 
28 QĐ 117/2008/QĐ-TTg ngày 27/8/2008 quy định mệnh giá thẻ BHYT cho người nghèo, 
người cận nghèo, người già trên 85 tuổi là 3% của mức lương tối thiểu (tương đương 
194.000 đồng/người/năm) 
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mới thoát nghèo trong thời hạn 02 năm đầu tiếp tục được hưởng chế độ ưu đãi về y tế. 
Chính sách mới này một lần nữa sẽ làm tăng thêm lượng đối tượng bao phủ của Quỹ 
và do vậy Nhà nước tiếp tục tăng ngân sách để hỗ trợ cho người nghèo và các đối 
tượng chính sách. 

Về việc sử dụng dịch vụ của các đối tượng thụ hưởng, số liệu tổng hợp của 33 
tỉnh, thành phố cho thấy từ năm 2004 đến 2006 đã có sự gia tăng trong sử dụng dịch 
vụ nội trú và ngoại trú bình quân một đối tượng trong một năm (Bảng 12). Tuy nhiên, 
mức sử dụng này vẫn còn rất thấp so với mức chung của toàn quốc. 
Bảng 12: Số lần KCB/đối tượng trong năm 2004 và 2006  

Số lượt ngoại trú BQ một người Số lượt nội trú BQ một người 

Năm 
 

Đối tượng của 
QĐ 139 (cả 

bệnh viện và 
TYT) 

Chung toàn 
quốc 

(chỉ tại bệnh 
viện) 

Đối tượng của 
QĐ 139 (cả 

bệnh viện và 
TYT) 

Chung toàn 
quốc 

(chỉ tại bệnh 
viện) 

2004 0,76 0,68 0,06 0,09 
2006 0,88 0,84 0.07  0,086 
Nguồn: Số liệu KCB cho người nghèo do các sở y tế báo cáo Bộ Y tế về thực hiện 
139/2002/QĐ-TTg (33 tỉnh) [77], Số liệu chung toàn quốc do Vụ Kế hoạch-Tài chính, Bộ Y tế 
cấp  

Ngoài việc hỗ trợ cho người nghèo trên toàn quốc theo quy định của BHYT 
như trên, với sự hỗ trợ của các nhà tài trợ (ví dụ: Sida Thụy Điển), một số địa phương 
(các tỉnh Tây Nguyên) còn hỗ trợ người nghèo chi phí đi lại từ nhà đến bệnh viện, hỗ 
trợ tiền ăn trong thời gian điều trị nội trú, hỗ trợ các chi phí cao (vượt trần chi trả của 
BHYT)...  

Đối với các vùng xa xôi, hẻo lánh, người dân không thể đến KCB tại các cơ sở 
y tế, ngành y tế các địa phương đã tổ chức các đợt KCB lưu động tại cộng đồng, giúp 
phát hiện, chẩn đoán và điều trị nhiều bệnh ngay tại cộng đồng. 

Ngoài các đối tượng người nghèo, gần đây Chính phủ đã mở rộng hỗ trợ các 
đối tượng cận nghèo. Ngày 27/8/2008, Thủ tướng Chính phủ đã ban hành Quyết định 
số 117/2008/QĐ-TTg, theo đó quy định Nhà nước sẽ hỗ trợ tối thiểu 50% mức đóng 
BHYT cho người cận nghèo (thu nhập bình quân đầu người tối đa bằng 130% chuẩn 
nghèo). Tổng mức đóng BHYT cho người cận nghèo tương đương 3% mức lương tối 
thiểu chung. Ngày 24/09/2008, Liên bộ Y tế-Tài chính đã ban hành Thông tư liên tịch 
số 10/2008/TTLT-BYT-BTC hướng dẫn thực hiện BHYT đối với người thuộc hộ gia 
đình cận nghèo. 

Một số khó khăn, bất cập  

Tại một số địa phương việc xác định đối tượng thụ hưởng, in và phát thẻ còn 
chậm và nhiều sai sót, như sai tên đối tượng, chậm in ấn và cấp thẻ cho các đối tượng 
đã được xác định [83], hoặc có trường hợp trưởng thôn bỏ quên không phát thẻ cho 
dân [84]. Tình hình khá phổ biến là cấp phát thẻ chậm trễ, do thẻ bị ghi sai quá nhiều, 
thường phải mất vài tháng để gửi đi chỉnh sửa thông tin trên thẻ [77]. 

Một số cơ sở y tế chưa đáp ứng được nhu cầu CSSK của nhân dân, trong đó có 
người nghèo, nhất là ở vùng sâu, vùng xa, vùng khó khăn. Nhiều TYT xã chưa được 
phép cung cấp dịch vụ cho bệnh nhân có thẻ BHYT, chất lượng dịch vụ còn thấp do 
khó khăn về cơ sở vật chất, trang thiết bị, cán bộ và thiếu chi phí thường xuyên.  



Báo cáo chung tổng quan ngành y tế năm 2008 
___________________________________________________________________ 

Nhận thức của một số người nghèo còn hạn chế nên không biết được đầy đủ 
quyền lợi và trách nhiệm của mình, không biết cách sử dụng thẻ BHYT trong KCB, 
trong khi đó, công tác tuyên truyền vẫn còn hạn chế. 

Với nguồn ngân sách có hạn, Nhà nước mới chỉ hỗ trợ được các chi phí trực 
tiếp (thuốc, máu, dịch truyền, vật tư tiêu hao...). Các chi phí gián tiếp (chiếm 40-50% 
tổng chi phí khi đi KCB) vẫn chưa được hỗ trợ (trừ một số tỉnh có dự án viện trợ). 

Công tác theo dõi, giám sát, đánh giá hiệu quả và tác động của chính sách 
cũng cần được tăng cường thêm. 

2.2. Chính sách khám chữa bệnh cho trẻ em dưới 6 tuổi 

Kết quả thực hiện 

Luật Bảo vệ, chăm sóc và giáo dục trẻ em năm 1991 quy định trẻ em dưới 6 
tuổi được CSSKBĐ, được KCB không phải trả tiền tại các cơ sở y tế của Nhà nước. 
Tiếp theo, chính sách này đã được cụ thể hóa trong Nghị định số 95/CP ngày 
27/8/1994 về việc thu một phần viện phí, Thông tư 14/TTLB ngày 30/9/1995 của Liên 
bộ Y tế – Tài chính – Lao động thương binh xã hội – Ban Vật giá chính phủ, Công 
văn số 306/YT-KHTC ngày 14/01/2005 của Bộ Y tế. Chính sách KCB miễn phí cho 
trẻ em dưới 6 tuổi được thực hiện rộng rãi từ sau khi Chính phủ ban hành Nghị định 
36/2005/NĐ-CP ngày 17/03/2005 quy định chi tiết về việc thi hành Luật Bảo vệ, 
chăm sóc và giáo dục trẻ em và các văn bản hướng dẫn của Bộ Tài chính và Bộ Y tế. 

Trong những năm qua, định mức phân bổ cho quỹ KCB cho trẻ em đã tăng 
dần: năm 2005 là 75.000 đồng/trẻ, năm 2007 là 108.000 đồng/trẻ, đầu năm 2008 là 
130.000 đồng/trẻ. Chính sách KCB miễn phí cho trẻ em dưới 6 tuổi đã giúp cho hàng 
chục triệu trẻ em được KCB miễn phí, nhiều trường hợp bệnh nặng, hiểm nghèo chi 
phí lên đến 40-50 triệu đồng [6].  

Bất cập  

Sau khi chính sách KCB miễn phí cho trẻ em dưới 6 tuổi được công bố rộng 
rãi vào năm 2005, tại nhiều bệnh viện tỉnh đã xuất hiện hiện tượng quá tải lượng bệnh 
nhi [76]. Hiện tượng này xuất phát từ hai nguyên nhân, đó là y tế tuyến cơ sở không 
có đủ trang bị kỹ thuật nên người dân dồn đến các bệnh viện tuyến trên, và có hiện 
tượng lạm dụng thẻ KCB.  

Việc miễn phí mới chỉ dừng lại ở khám và điều trị thông thường, chưa có 
hướng dẫn đối với một số trường hợp như các can thiệp dự phòng, các phẫu thuật tốn 
kém cần được trợ cấp như các dị tật bẩm sinh.  

Hiện nay kinh phí hỗ trợ KCB cho trẻ em <6 tuổi chủ yếu được sử dụng theo 
phương thức thực thanh thực chi, chưa được dùng để mua thẻ BHYT để tăng cường 
hiệu quả quản lý và tăng diện bao phủ của BHYT, đồng thời đảm bảo quyền lợi của 
trẻ em thụ hưởng. Cơ chế phân bổ kinh phí theo địa phương gây những vướng mắc 
cho trong thanh toán chi phí KCB cho trẻ em dưới 6 tuổi khi chuyển tuyến. 

Công tác phổ biến, tuyên truyền chính sách còn hạn chế. Một số cán bộ y tế 
không biết các quy định về cơ chế thanh toán, loại thuốc được phép kê, nên đã ảnh 
hưởng tới chất lượng điều trị. Ngoài ra, các thủ tục thanh toán còn mang nặng tính 
hành chính cũng làm tăng khối lượng công việc cho thày thuốc. 
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2.3. Chính sách khám chữa bệnh cho người cao tuổi 

Kết quả thực hiện 

Pháp lệnh Người cao tuổi, ban hành ngày 28/4/2000, nêu rõ người cao tuổi 
được ưu tiên khi KCB tại các cơ sở y tế và cho phép lập Quỹ chăm sóc người cao 
tuổi. Năm 2002, theo Nghị định số 30/2002/NĐ-CP, người cao tuổi trên 100 tuổi được 
cấp BHYT miễn phí. Năm 2003, Nghị định số 120/2003/NĐ-CP, ngày 20/10/2003, 
quy định tuổi của người cao tuổi được cấp thẻ BHYT miễn phí là từ 90 trở lên. Đến 
13/04/2007, Nghị định số 67/2007/NĐ-CP đã quy định mức tuổi của người cao tuổi 
được trợ cấp là từ 85 tuổi trở lên. Với quy định này, số lượng người cao tuổi thuộc 
diện được trợ cấp sẽ vào khoảng trên 400.000 người.29  

Để cụ thể hoá việc triển khai Pháp lệnh Người cao tuổi, Bộ Y tế đã ban hành 
Thông tư số 02/2004/TT-BYT ngày 20/1/2004 hướng dẫn thực hiện công tác CSSK 
cho người cao tuổi, quy định người cao tuổi sẽ được quản lý sức khoẻ và CSSKBĐ 
ngay tại tuyến xã và được ưu tiên trong KCB tại tuyến trên. 

Từ năm 2004 đến 2006, số lượng người cao tuổi trên 90 tuổi đã tăng từ 
175.000 lên tới 189.000 người, song tỷ lệ người cao tuổi có thẻ BHYT (mọi hình 
thức) đã tăng từ 27,3% năm 2004 lên 63% năm 2006 (Bảng 13). Điều này cho thấy 
việc thực hiện chính sách chăm sóc người cao tuổi tại các địa phương đã có những 
tiến bộ đáng ghi nhận.  
Bảng 13: Tỷ lệ người cao tuổi (90 tuổi trở lên) có BHYT, 2004 và 2006 

 

BHYT 
bắt 

buộc 
(hưu 
trí) 

BHYT 
người 
nghèo 

BHYT 
đối 

tượng 
chính 
sách 

BHYT 
tự 

nguyện 
Có BHYT 

Không 
có 

BHYT 
Tổng 

Năm 2004 1,3% 7,6% 14,3% 4,0% 27,3% 72,7% 100% 

Năm 2006 33,2% 22,5 7,3% 63% 37,1% 100% 
Số người cao tuổi 
của mỗi nhóm (năm 
2006) 62.804 42.515 13.822 119.141 70.250 189.391 

Nguồn: Khảo sát mức sống dân cư năm 2004, năm 2006 [78, 85] 

Bất cập  

Nhiều người cao tuổi ít sử dụng thẻ KCB: Kết quả một nghiên cứu tại 3 tỉnh 
cho thấy tình trạng người cao tuổi tự đánh giá sức khỏe kém tăng lên rõ rệt theo tuổi 
[86]. Mặc dù vậy, nhiều người cao tuổi đã không sử dụng thẻ KCB. Nghiên cứu trên 
cho biết nguyên nhân chính người cao tuổi không đi KCB (mặc dù có thẻ BHYT) là 
khả năng đi lại hạn chế, kể cả đến trạm y tế xã (chỉ có 36% các người từ 85 tuổi trở 
lên có khả năng đi lại trong thôn xóm). Ngoài ra cũng có tình trạng người cao tuổi 
không đến bệnh viện được vì không có tiền chi cho việc đi lại và không muốn làm 
phiền con cái.  

                                                 
29 Theo Khảo sát mức sống năm 2006, tổng số người trên 85 tuổi là khoảng 470.000 người, 
tuy nhiên chính sách trên không hỗ trợ người cao tuổi có lương hưu hoặc trợ cấp bảo hiểm 
xã hội nên ước tính số người cao tuổi trên 85 tuổi thuộc diện được hỗ trợ theo QĐ 
117/2008/QĐ-TTg là khoảng 400.000 người.  
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Việc thực hiện Pháp lệnh Người cao tuổi và trợ cấp thẻ KCB cho người cao 
tuổi không đồng đều ở các tỉnh. Nhiều địa phương triển khai còn chậm, gây nhiều 
thiệt thòi cho người cao tuổi.30 

CSSK người cao tuổi có những đặc thù riêng so với các nhóm dân cư khác, do 
vậy việc trợ cấp người cao tuổi trong tiếp cận dịch vụ KCB cần được quan tâm hơn để 
mang lại lợi ích thiết thực cho nhóm đối tượng này. Trong những năm tới, khi nguồn 
NSNN cho y tế dồi dào hơn, cần hạ mức tuổi được trợ cấp để tăng độ bao phủ của trợ 
cấp cho người cao tuổi, nghiên cứu áp dụng hình thức tổ chức KCB lưu động tại cộng 
đồng, tạo thuận lợi cho người cao tuổi tiếp cận và sử dụng dịch vụ y tế.  

2.4. Một số chính sách hỗ trợ khác 
Ngoài các nhóm đối tượng nêu trên, hằng năm Nhà nước đã đảm bảo ngân 

sách để mua thẻ BHYT cho khoảng 1,1 triệu người có công với cách mạng theo Pháp 
lệnh người có công. Chi phí KCB của đối tượng này do Quỹ BHYT chi trả.  

Ngay từ khi chính sách thu một phần viện phí ra đời, các đối tượng như người 
tàn tật, trẻ mồ côi, người vô gia cư, bệnh nhân bị bệnh về thần kinh, bệnh động kinh 
và bệnh phong... cũng được miễn phí KCB. Cho đến nay, việc trợ cấp những nhóm 
đối tượng này trong KCB (trừ những nhóm sau này đã có chính sách riêng) vẫn được 
tiếp tục với nguồn kinh phí chủ yếu từ NSNN.  

Ngoài các chính sách trợ cấp cho KCB, Đảng và Chính phủ đã ban hành nhiều 
chính sách để nâng cao năng lực tuyến y tế cơ sở, tạo thuận tiện cho việc tiếp cận của 
các đối tượng nêu trên như Chỉ thị 06-CT/TW của Ban Bí thư Trung ương Đảng, ngày 
22/01/2002, về củng cố mạng lưới y tế cơ sở; Quyết định số 370/2002/QĐ-BYT, ngày 
07/02/2002, của Bộ Y tế về việc ban hành "Chuẩn Quốc gia về y tế xã giai đoạn 
2001–2010”; Nghị quyết 46 năm 2005 của Bộ Chính trị về công tác bảo vệ, chăm sóc 
và nâng cao sức khỏe nhân dân trong tình hình mới; Chương trình hành động thực 
hiện Nghị quyết 46 của Chính phủ cũng đề ra nhiệm vụ củng cố và hoàn thiện mạng 
lưới y tế cơ sở về cơ sở vật chất, trang thiết bị và cán bộ…  

3. Những vấn đề ưu tiên 

1)  Việc triển khai các chính sách trên thực tế còn nhiều khó khăn. Như đã nêu ở 
phần trên, việc tiếp cận và sử dụng dịch vụ của các đối tượng của Quyết định 
số 139/2002/QĐ-TTg còn nhiều bất cập, như việc xác định đối tượng chậm, 
sai sót trong in thẻ, phát thẻ, nhiều người có thẻ nhưng không biết cách sử 
dụng thẻ… Việc hỗ trợ CSSK cho trẻ em dưới 6 tuổi vẫn áp dụng phương thức 
thực thanh thực chi.  

 Một số cơ chế tài chính y tế cũng ảnh hưởng đến chất lượng dịch vụ cho đối 
tượng có thẻ BHYT như chính sách viện phí, mệnh giá thẻ BHYT cho người 
nghèo, người cao tuổi, phân bổ cho chi thường xuyên của TYT, bệnh viện tự 
chủ… Đối với người cận nghèo, các phân tích cho thấy chính sách BHYT tự 
nguyện cho đến nay là chưa phù hợp. Ngoài ra, việc giám sát việc thực hiện 
các chính sách trợ cấp người nghèo và các đối tượng chính sách còn hạn chế.  

                                                 
30 Nguyên nhân chủ yếu là do sự phối hợp liên ngành chưa được chặt chẽ ở tuyến cơ sở. 
Trên văn bản, Sở Lao động Thương binh Xã hội là cơ quan quản lý nhà nước về lĩnh vực 
người cao tuổi nhưng cơ quan này lại không có mạng lưới ở tuyến cơ sở, do đó có khó khăn 
trong việc tổng hợp thống kê số lượng người cao tuổi.  
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2)  Khả năng tiếp cận và sử dụng dịch vụ y tế có chất lượng của các đối tượng 
chính sách xã hội còn khó khăn. Chất lượng dịch vụ y tế tuyến cơ sở còn hạn 
chế khiến người dân chưa thực sự tin tưởng, gây tình trạng vượt tuyến điều trị, 
quá tải ở các bệnh viện tuyến trên.  
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Chương XI. Kết luận  
 

1.  Tài chính cho Y tế Việt Nam gồm các nguồn chính sau đây: NSNN (kể cả viện 
trợ), BHYT, người dân tự chi trả, và các nguồn xã hội hóa khác. Với mục tiêu 
xây dựng một hệ thống y tế công bằng, hiệu quả, phát triển, Việt Nam coi NSNN 
và BHYT là 2 nguồn tài chính quan trọng nhất cho công tác CSSK nhân dân. 
Tổng chi tiêu cho y tế theo đầu dân của Việt Nam là khoảng 45 USD/người/năm, 
ở mức trung bình so với các nước trong khu vực. Cơ cấu tài chính y tế ở Việt 
Nam trong những năm qua đang có những biến động theo hướng tích cực với sự 
gia tăng tỷ lệ chi tiêu công, tăng chi NSNN cho y tế, tăng diện bao phủ BHYT, 
chi tiêu tư giảm dần… Tuy nhiên, trong tổng chi tiêu y tế thì tỷ lệ chi tiêu tư 
(người dân tự chi trả) chiếm đến gần 70%, một tỷ lệ khá cao so với các nước trên 
thế giới, ảnh hưởng không nhỏ tới mục tiêu công bằng của y tế Việt Nam. 

2.  Để phấn đấu cho mục tiêu công bằng trong CSSK, trong những năm gần đây, 
Chính phủ đã tăng ngân sách nhà nước cho y tế một cách đáng kể. Tỷ lệ tăng 
NSNN cho y tế hằng năm trung bình là 22%/năm trong giai đoạn 2002-2006. 
Ngoài việc tăng chi thường xuyên, Chính phủ đã ban hành nhiều quyết định để 
tăng đầu tư cho y tế, trong đó có đầu tư cho các bệnh viện tuyến huyện, bệnh viện 
khu vực, các TYT xã, trung tâm y tế dự phòng tuyến huyện... Ngoài NSNN qua 
thuế, Chính phủ cũng đã phát hành trái phiếu Chính phủ để tăng đầu tư cho y tế. 
Điều này thể hiện sự quan tâm lớn của Chính phủ đối với CSSK nhân dân, và kết 
quả là đã tạo ra được mức tăng cao trong đầu tư cho y tế. Về cơ bản, NSNN dành 
cho y tế đã được ưu tiên đầu tư cho người nghèo, vùng nghèo, các vùng khó 
khăn... Một phần bao cấp của Nhà nước cho y tế đang được chuyển sang hỗ trợ 
trực tiếp cho đối tượng thụ hưởng thông qua Quỹ KCB cho người nghèo, hỗ trợ 
mua thẻ BHYT cho người cận nghèo, KCB miễn phí cho trẻ em dưới 6 tuổi, hỗ 
trợ CSSK cho các đối tượng chính sách và đồng bào dân tộc thiểu số để tăng hiệu 
quả hỗ trợ của Nhà nước đến tận đối tượng thụ hưởng. Chính phủ cũng đã rất 
quan tâm đầu tư củng cố và hoàn thiện mạng lưới y tế cơ sở, phát triển công tác 
CSSKBĐ, triển khai các Chương trình mục tiêu y tế quốc gia, mang dịch vụ y tế 
có chất lượng đến gần dân. 

 Tuy nhiên, đầu tư NSNN cho y tế cũng vẫn còn một số bất cập. Mặc dù NSNN 
cho y tế tăng về số tuyệt đối, nhưng tỷ lệ chi NSNN cho y tế trong GDP và trong 
tổng chi NSNN tăng không nhiều. Tỷ lệ chi NSNN cho y tế trên tổng chi NSNN 
ước tính năm 2007 chiếm khoảng 7,1%,31 còn thấp so với mức cần phấn đấu là 
10%. Mức chi NSNN cho y tế theo đầu dân ở mức thấp so với nhiều nước trong 
khu vực. Tỷ lệ chi tiêu công trong tổng chi tiêu cho y tế đã được cải thiện, nhưng 
vẫn còn ở mức thấp (30%). Một số địa phương chưa đảm bảo được tổng mức 
ngân sách y tế cho địa phương như đã được Quốc hội thông qua. Tỷ lệ chi cho y 
tế dự phòng từ nguồn NSNN đạt 27,7% (năm 2005), nhưng phần lớn là ở cấp 
trung ương (38,5%), ở các địa phương chỉ chiếm 21%, còn gần 80% ngân sách 
được chi cho hoạt động KCB. Phương thức phân bổ NSNN cho KCB và cho 
YTDP hiện có nhiều bất cập, chủ yếu dựa theo chỉ tiêu đầu vào (số giường bệnh, 
số cán bộ y tế), chưa dựa theo kết quả hoạt động. 

                                                 
31 Theo số liệu ước tính chưa chính thức của Bộ Tài chính 
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3.  BHYT là một trong các nguồn tài chính y tế quan trọng nhất ở Việt Nam. Mục 
tiêu của Việt Nam là phấn đấu tiến tới BHYT toàn dân. Diện bao phủ của BHYT 
xã hội trong những năm qua ngày càng được mở rộng. Số người tham gia BHYT 
tăng nhanh từ năm 2005, chủ yếu nhờ chính sách Nhà nước mua thẻ BHYT cho 
người nghèo. Năm 2007, ước có 36,5 triệu người tham gia BHYT, chiếm khoảng 
42% dân số, trong đó BHYT người nghèo chiếm 42,5% và BHYT tự nguyện 
chiếm 25,7%. Gói dịch vụ BHYT thanh toán đã được mở rộng và được cập nhật 
thường xuyên. Nhiều dịch vụ, kỹ thuật KCB mới được cung cấp cho người có 
BHYT. Tổ chức hệ thống BHYT cũng đang dần được củng cố hoàn thiện. Quốc 
hội đã thông qua Luật BHYT vào tháng 11 năm 2008, làm cơ sở để phát triển 
BHYT toàn dân ở Việt Nam. 

 Tuy vậy, để tiến tới BHYT toàn dân, BHYT vẫn còn nhiều vấn đề tồn tại, thách 
thức cần giải quyết. Tỷ lệ bao phủ BHYT vẫn còn thấp và tính bền vững chưa 
cao, đặc biệt là đối với nông dân và nhóm người thu nhập thấp. Mức đóng BHYT 
vẫn còn thấp so với mức chi phí cho dịch vụ y tế, khiến gói dịch vụ cho các đối 
tượng có BHYT vẫn còn hạn chế. Phương thức chi trả phí theo dịch vụ được áp 
dụng phổ biến có tác động bất lợi đối với tiếp cận dịch vụ y tế của nhóm người 
có thu nhập thấp. Lựa chọn bất lợi đang là vấn đề lớn của chương trình BHYT tự 
nguyện. Tình trạng bội chi quỹ BHYT lớn. Hệ thống tổ chức BHYT còn thiếu 
tính chuyên nghiệp...  

4.  Trong khoảng 10 năm gần đây, viện trợ nước ngoài cho ngành y tế không ngừng 
tăng lên, chiếm tỷ lệ khoảng 8% NSNN cho y tế. Trong đó, tỷ lệ vay vốn có xu 
hướng tăng dần, đến nay chiếm khoảng 40% tổng số vốn viện trợ nước ngoài cho 
ngành y tế. Năm 2007, Bộ Y tế quản lý 61 dự án viện trợ ODA với tổng kinh phí 
10.313 tỷ đồng. Năm 2007, có rất nhiều tổ chức phi chính phủ quốc tế (INGO) 
tham gia hỗ trợ ngành y tế trên rất nhiều lĩnh vực khác nhau. Nguồn vốn viện trợ 
nước ngoài đã góp phần quan trọng đối với hoạt động của ngành y tế, góp phần 
nâng cấp cơ sở vật chất, cung cấp trang thiết bị y tế, đào tạo cán bộ và phát triển 
nguồn nhân lực, nâng cao năng lực quản lý, hợp tác kỹ thuật trong phòng chống 
dịch bệnh và CSSK nhân dân nói chung.  

 Bộ Y tế và các đối tác phát triển ngành y tế cũng đã rất chủ động và tích cực tìm 
kiếm các giải pháp nhằm nâng cao hiệu quả viện trợ, trong đó có việc triển khai 
các nội dung của Tuyên bố Paris và Cam kết Hà Nội về hiệu quả viện trợ. Bộ Y 
tế và các đối tác phát triển đang xây dựng một thỏa thuận chung nhằm tăng 
cường hiệu quả viện trợ trong ngành y tế. Đối thoại chính sách giữa Bộ Y tế và 
các nhà tài trợ tiếp tục được duy trì và cải thiện qua nhiều kênh, như: Hội thảo 
định kỳ với các nhà tài trợ (HPG), tiến hành đánh giá chung hằng năm (JAHR), 
nghiên cứu thực trạng viện trợ ngành y tế và khả năng áp dụng hỗ trợ theo ngành 
(SWAp)… 

 Bên cạnh những kết quả khả quan, vấn đề quản lý viện trợ vẫn còn một số khó 
khăn. Các nhà tài trợ còn chưa rõ ràng về chiến lược phát triển ngành y tế của 
Việt Nam. Việc điều phối các nguồn viện trợ với NSNN và giữa các nhà tài trợ 
cũng cần được cải thiện thêm. Việc chuyển đổi để áp dụng các phương thức viện 
trợ mới (hỗ trợ chương trình, hỗ trợ ngành, hỗ trợ ngân sách) còn nhiều vướng 
mắc, chưa có hướng dẫn rõ ràng. Nhiều quy định về quản lý viện trợ còn khác 
nhau giữa Chính phủ và các nhà tài trợ. Tổ chức và hoạt động của một số 
BQLDA còn có những hạn chế. Tỷ lệ giải ngân các dự án viện trợ còn thấp…  
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5.  Chi tiêu từ tiền túi của người dân cho CSSK ở Việt Nam chiếm khoảng 60-70% 
tổng chi tiêu cho y tế của toàn xã hội. Đây là một tỷ lệ còn rất cao, và cần phải 
được giảm dần (TCYTTG kiến nghị tỷ lệ này phải dưới 50%). Phần lớn các 
khoản chi phí từ tiền túi là dùng để tự mua thuốc điều trị, KCB ở các cơ sở y tế tư 
nhân và các chi phí khi đi KCB ở các cơ sở y tế công. Đối với điều trị nội trú, 
phần nộp viện phí chỉ chiếm 60%, còn lại là chi gián tiếp (ăn ở, đi lại và các chi 
phí khác) chiếm 40%. Càng lên tuyến trên, tỷ lệ chi gián tiếp càng cao. Với điều 
trị ngoại trú, gần 84% chi phí là chi cho thuốc và dịch vụ y tế, chi phí gián tiếp 
chỉ chiếm 16%. Như vậy, điều trị ngoại trú và điều trị ở các cơ sở y tế tuyến dưới 
sẽ góp phần giảm các chi phí gián tiếp trong khám, chữa bệnh. 

 Điều đáng quan tâm là nhiều yếu tố làm tăng tỷ trọng chi phí y tế từ tiền túi HGĐ 
vẫn đang tồn tại, ví dụ: việc người dân tự mua thuốc không theo đơn, tự điều trị 
vẫn còn rất phổ biến; tình trạng vượt tuyến điều trị không cần thiết là rất phổ 
biến; phương thức chi trả viện phí theo phí dịch vụ; giá viện phí chưa được tính 
sát với thực tế; diện bao phủ BHYT chưa được mở rộng; tình trạng “tận thu” dẫn 
đến lạm dụng dịch vụ và kỹ thuật khi thực hiện tự chủ ở bệnh viện và xã hội hóa 
nguồn tài chính đầu tư cho các bệnh viện. 

6.  Huy động các nguồn lực tài chính của xã hội cho y tế theo chủ trương xã hội 
hoá là định hướng lớn để đổi mới lĩnh vực y tế. Thực hiện chủ trương này, các cơ 
sở y tế công lập đã huy động thêm được khá nhiều nguồn tài chính để đầu tư, 
phát triển thông qua các hình thức liên doanh, liên kết đầu tư trang thiết bị y tế, 
phát triển các “dịch vụ theo yêu cầu”, phòng khám theo yêu cầu… Nhờ đó, trang 
thiết bị và kỹ thuật của các bệnh viện công lập được mở rộng, chất lượng dịch vụ 
KCB được nâng cao, tăng thu nhập cho cán bộ nhân viên y tế. Tuy nhiên, các 
hình thức này chủ yếu được triển khai ở khu vực đô thị, nơi có điều kiện kinh tế 
khá, có xu hướng vì lợi nhuận. Tình trạng chỉ định sử dụng các dịch vụ đầu tư 
bằng nguồn xã hội hóa cũng cần được xem xét và quản lý chặt chẽ hơn, đảm bảo 
tính công bằng trong CSSK nhân dân. 

 Nhờ chủ trương xã hội hóa, y tế tư nhân cũng được phát triển nhanh. Đến nay, cả 
nước đã có trên 70 bệnh viện, khoảng 30.000 phòng khám; 21.600 quầy thuốc và 
đại lý dược, 450 cơ sở sản xuất thuốc y học cổ truyền. Tuy nhiên, phần lớn cơ sở 
y tế tư nhân có quy mô nhỏ, phân tán, chủ yếu tập trung ở các đô thị lớn, chỉ triển 
khai các dịch vụ dễ làm, các loại xét nghiệm và chẩn đoán hình ảnh dễ thu hồi 
vốn. Những khó khăn trong phát triển y tế tư nhân hiện nay chủ yếu liên quan 
đến mức thuế cao, thiếu mặt bằng thuận lợi để xây dựng, sự thiếu hụt nhân lực y 
tế. Việc thu thập thông tin, cũng như quản lý và giám sát chất lượng dịch vụ của 
y tế tư nhân cũng đang có nhiều yếu kém.  

7.  Về tự chủ tài chính cho các cơ sở y tế công lập, các đơn vị sự nghiệp trong 
ngành y tế đã thực hiện tự chủ tài chính theo Nghị định 43/2006/NĐ-CP của 
Chính phủ và đã thu được nhiều kết quả đáng ghi nhận. Quyền lực và trách 
nhiệm của lãnh đạo cơ quan được tăng lên rõ rệt. Nguồn thu tài chính của các 
đơn vị tăng đáng kể, góp phần giải quyết những khó khăn do nguồn đầu tư của 
nhà nước còn hạn hẹp. Chất lượng và hiệu quả hoạt động của các đơn vị được cải 
thiện đáng kể. Thu nhập của cán bộ y tế được tăng thêm…  

 Tuy vậy, việc triển khai cơ chế tự chủ cũng còn nhiều vướng mắc. Một số cơ chế, 
chính sách liên quan vẫn chưa đồng bộ để khuyến khích cơ chế tự chủ. Chính 
sách viện phí đã lạc hậu và bộc lộ nhiều bất cập nhưng chưa được sửa đổi. Năng 
lực quản lý kinh tế, quản trị bệnh viện của các lãnh đạo bệnh viện còn hạn chế; 
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tính công khai, minh bạch và trách nhiệm giải trình chưa cao. Phương thức chi trả 
viện phí theo phí dịch vụ có thể gây xu hướng lạm dụng kỹ thuật và dịch vụ để 
“tận thu”, tạo gánh nặng về tài chính cho người bệnh và lãng phí trong sử dụng 
nguồn lực. Nếu không quản lý tốt, có thể dẫn đến tình trạng “lẫn lộn công tư” 
trong sử dụng nhân lực cũng như cơ sở vật chất ở các cơ sở KCB theo yêu cầu… 

 Ngoài ra, các đánh giá, nhận định về cơ chế tự chủ hiện nay chủ yếu mới đánh 
giá ở phạm vi đơn vị, bệnh viện cụ thể (quản lý, nguồn thu của bệnh viện, thu 
nhập của cán bộ y tế…), chưa có những đánh giá về tác động của cơ chế này đối 
với toàn bộ hệ thống y tế, đối với cộng đồng dân cư và người sử dụng dịch vụ y 
tế, đặc biệt là người nghèo. 

8.  Về phương thức chi trả dịch vụ bệnh viện, hiện nay việc thu phí dịch vụ bệnh 
viện ở Việt Nam chủ yếu vẫn dùng phương thức “Phí theo dịch vụ”. Đây là 
phương thức được áp dụng kể từ khi có chính sách viện phí (1994), thu theo từng 
dịch vụ cụ thể mà người bệnh sử dụng. Các bệnh nhân trả viện phí trực tiếp và 
qua BHYT đều chi trả dựa theo phương thức này.  

 Trong những năm gần đây, với nhiều đổi mới về chính sách y tế (xã hội hóa, tự 
chủ tài chính…), phương thức thu phí theo dịch vụ hiện đang bộc lộ nhiều bất 
cập. Dịch vụ KCB là một loại dịch vụ đặc biệt với đặc điểm là tính bắt buộc cao 
(ốm thì phải khám chữa bệnh) và người sử dụng không có đủ kiến thức, thông tin 
để quyết định mình cần sử dụng loại dịch vụ gì là phù hợp nhất. Vì vậy, tình 
trạng lạm dụng dịch vụ khám chữa bệnh (xét nghiệm chẩn đoán, thuốc điều trị, 
thời gian điều trị…) xảy ra khá phổ biến cả ở các cơ sở y tế công lập và tư nhân. 
Một trong những nguyên nhân chính gây tình trạng lạm dụng dịch vụ này là do 
phương thức chi trả phí theo dịch vụ. Người bệnh càng sử dụng nhiều dịch vụ thì 
người cung cấp càng có nhiều nguồn thu. Nhiều bệnh viện tuyến trến sẵn sàng 
nhận cả các bệnh nhân mắc bệnh nhẹ để điều trị, tăng nguồn thu cho bệnh viện, 
gây quá tải ở các bệnh viện tuyến trên… 

 Việt Nam đang tìm hiểu khả năng chuyển đổi phương thức thu phí theo dịch vụ 
sang hình thức thu trọn gói theo bệnh, và tương lai là theo nhóm chẩn đoán 
(DRG). Hiện nay, được sự hỗ trợ của một số nhà tài trợ, Bộ Y tế đang nghiên cứu 
thí điểm phương thức thu trọn gói đối với một số bệnh thông thường (đẻ thường, 
mổ đẻ, viêm ruột thừa, viêm phổi…), trước hết tiến hành ở một số bệnh viện. Sau 
thí điểm, Bộ Y tế sẽ xem xét để mở rộng các bệnh và các bệnh viện áp dụng 
phương thức mới này. Với phương thức thu trọn gói, tình trạng lạm dụng dịch vụ 
sẽ được cải thiện đáng kể, do các bệnh viện phải điều trị hiệu quả và tiết kiệm để 
giảm chi phí, nhưng vẫn phải đảm bảo chất lượng dịch vụ. 

9.  Hỗ trợ tài chính cho người nghèo và các đối tượng chính sách xã hội trong 
CSSK. Trong bối cảnh đổi mới, phát triển ngành y tế trong nền kinh tế thị trường 
định hướng XHCN, nhiều chính sách tài chính y tế có thể ảnh hưởng đến khả 
năng tiếp cận của người nghèo và các đối tượng thu nhập thấp. Để đảm bảo công 
bằng trong CSSK nhân dân, Chính phủ đã rất quan tâm hỗ trợ tài chính để đảm 
bảo người nghèo, người thu nhập thấp và các đối tượng thiệt thòi vẫn tiếp cận 
được các dịch vụ y tế. Đối với người nghèo và đồng bào dân tộc thiểu số, Chính 
phủ tiếp tục tăng đầu tư NSNN để mua thẻ BHYT cho người nghèo (theo Quyết 
định 139/2002/QĐ-TTg). Năm 2007, mệnh giá thẻ là 80.000 đồng, năm 2008 
tăng lên 130.000 đồng, và nay đã tăng lên đạt mức 3% mức lương tối thiểu 
(tương đương 194.000 đồng/người/năm). Số lượng đối tượng thụ hưởng cũng 
tăng cao do Chính phủ điều chỉnh chuẩn nghèo (chiếm khoảng 20% dân số). 
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Ngoài người nghèo, Thủ tướng Chính phủ cũng mới quyết định hỗ trợ người cận 
nghèo 50% mệnh giá BHYT ở mức 3% lương tối thiểu. Chính sách KCB miễn 
phí cho trẻ em dưới 6 tuổi cũng tiếp tục được quan tâm triển khai. Những năm 
gần đây, định mức phân bổ cho quỹ KCB cho trẻ em đã tăng dần, từ 75.000 
đồng/trẻ (2005), lên 108.000 đồng/trẻ (2007) và 130.000 đồng/trẻ (2008). Ngoài 
ra, người cao tuổi, người tàn tật, trẻ mồ côi, người vô gia cư, người mắc bệnh tâm 
thần, động kinh, bệnh phong, bệnh lao… cũng được Nhà nước KCB miễn phí. 

 Một số khó khăn trong quá trình hỗ trợ người nghèo và các đối tượng chính sách 
xã hội là: Việc xác định đối tượng còn có sai sót, chậm trễ; dịch vụ y tế ở một số 
địa phương (đặc biệt là miền núi, vùng sâu, vùng xa) còn hạn chế, chưa đáp ứng 
được nhu cầu CSSK của nhân dân; các hỗ trợ của Chính phủ hiện nay chủ yếu là 
hỗ trợ các chi phí trực tiếp cho KCB, các chi phí gián tiếp (khá cao) thì chưa 
được hỗ trợ nhiều; việc theo dõi, giám sát, đánh giá tác động của các chính sách 
này cũng cần được cải thiện thêm. 
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Chương XII. Các khuyến nghị 
Dưới đây là các khuyến nghị của JAHR 2008, nhằm hỗ trợ cho việc lập kế 

hoạch năm 2009 và một số năm tiếp theo của Bộ Y tế, đồng thời là cơ sở để lựa chọn 
các trọng tâm hợp tác và đối thoại giữa ngành y tế Việt Nam và các đối tác nước 
ngoài. Nội dung chính của các khuyến nghị gồm các nhóm giải pháp chủ yếu để giải 
quyết những vấn đề ưu tiên về tài chính y tế trong một số năm tới. 

1. Ngân sách nhà nước cho y tế 

Tăng NSNN cho y tế để đáp ứng nhu cầu CSSK nhân dân  

1. Nhà nước cần tiếp tục tăng chi NSNN cho y tế. Tỷ lệ tăng chi cho y tế cao 
hơn so với mức tăng chi ngân sách bình quân; phấn đấu chi thường xuyên 
cho y tế đạt 10% tổng chi NSNN hằng năm. Cần xây dựng định mức chi 
tiêu tối thiểu cho một số lĩnh vực cơ bản trong ngành y tế. Thiết lập cơ chế 
theo dõi, giám sát để đảm bảo chủ trương tăng cho ngân sách cho y tế được 
thực hiện cả ở tuyến trung ương và địa phương. 

2. Tiếp tục ưu tiên các nguồn vốn viện trợ (ODA, NGO), phát hành trái phiếu 
chính phủ, vay vốn ngân hàng và huy động các nguồn vốn hợp pháp khác để 
tạo bước đột phá về đầu tư, nâng cao chất lượng dịch vụ y tế các tuyến. 

 Đổi mới trong phân bổ, quản lý và sử dụng NSNN cho y tế 

3. Đổi mới phương thức phân bổ NSNN cho các cơ sở y tế theo hướng ưu tiên 
cho người nghèo, vùng nghèo, vùng khó khăn, y tế cơ sở, y tế dự phòng. Ưu 
tiên NSNN để thực hiện các chính sách y tế cơ bản, đặc biệt là các chính 
sách hỗ trợ người nghèo, cận nghèo, trẻ em dưới 6 tuổi và các đối tượng 
chính sách xã hội khác. 

4. Từng bước đổi mới phương thức phân bổ NSNN cho các cơ sở KCB dựa 
theo các chỉ tiêu đầu vào như hiện nay (số giường bệnh, số biên chế) sang 
các phương thức phân bổ ngân sách dựa theo nhiệm vụ được giao, khối 
lượng và chất lượng công việc, kèm theo với cơ chế giám sát, đánh giá mức 
độ hoàn thành các chỉ tiêu được giao. 

5. Đổi mới cơ chế cấp ngân sách cho các hoạt động y tế dự phòng, dựa vào 
nhiệm vụ được giao và kết quả hoàn thành công việc. Xây dựng lộ trình và 
cơ chế giám sát để tăng đầu tư cho YTDP để đến 2010 đạt tối thiểu 30% 
tổng chi NSNN cho y tế, đặc biệt là ở các địa phương. 

6. Củng cố hệ thống báo cáo về chi tiêu NSNN cho y tế để có thông tin chính 
xác cho việc lập kế hoạch tài chính y tế. Thiết lập hệ thống báo cáo theo 
ngành dọc về chi tiêu NSNN cho y tế. Nghiên cứu phương án áp dụng 
Khung chi tiêu trung hạn cho ngành y tế. Tiến hành nghiên cứu về hiệu quả 
sử dụng nguồn vốn NSNN, đặc biệt là cho một số lĩnh vực trọng tâm của 
ngành y tế. 

7. Xây dựng và thực hiện chính sách đãi ngộ hợp lý để khuyến khích cán bộ y 
tế đến làm việc tại tuyến cơ sở và vùng khó khăn. 
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2. Bảo hiểm y tế 

Điều chỉnh chính sách để mở rộng diện bao phủ BHYT một cách bền vững 

8. Để có thể bao phủ toàn bộ khu vực lao động chính quy, cần đảm bảo sự tuân 
thủ đóng BHYT bằng những quy định pháp lý, như giao trách nhiệm rõ rằng 
về quyền giám sát, kiểm tra và xử phạt các đối tượng không tham gia 
BHYT.  

9. Chính sách BHYT cần được sửa đổi theo hướng thực hiện BHYT cho thân 
nhân người lao động theo Luật BHYT. Qua đó, tăng số người tham gia 
BHYT và huy động được sự đóng phí BHYT từ người lao động và chủ sử 
dụng lao động (chứ không sử dụng NSNN để mua BHYT cho những người 
là thân nhân phụ thuộc của người lao động hưởng lương). 

10. Nhằm đảm bảo sự bền vững và khả năng cân đối quỹ BHYT, cần xem xét 
điều chỉnh các chương trình BHYT, cho đúng với các nguyên lý cơ bản của 
BHYT là sự chia sẻ rủi ro về tài chính khi bị đau ốm của cộng đồng người 
tham gia BHYT; phân biệt rõ ràng chính sách BHYT với chính sách bảo trợ 
xã hội. Có chính sách quản lý các chương trình BHYT thương mại tự 
nguyện vì lợi nhuận thông qua việc sửa đổi, bổ sung Nghị định hướng dẫn 
thực hiện Luật Kinh doanh Bảo hiểm 2000, trong đó quy định cơ chế giám 
sát, quản lý việc triển khai các chương trình BHYT thương mại.  

Các giải pháp khắc phục tình trạng mất cân đối quỹ BHYT 

11. Cần nghiên cứu, rà soát kỹ các dịch vụ y tế, thuốc, vật tư tiêu hao trong 
danh mục được BHYT chi trả; xây dựng gói dịch vụ CSSK cơ bản trên 
nguyên tắc chi phí – hiệu quả, phù hợp với khả năng cân đối của Quỹ 
BHYT, trên cơ sở đó xây dựng mệnh giá thẻ BHYT.   

12. BHYT từng bước áp dụng phương thức chi trả trọn gói theo bệnh, theo 
nhóm chẩn đoán, thay thế cho phương thức “phí theo dịch vụ”. Khắc phục 
tình trạng chi trả không hạn chế ở các cơ sở KCB tuyến trên và trừ tiền 
BHYT của tuyến dưới thông qua việc sửa đổi quy định về thanh toán đa 
tuyến trong Thông tư liên tịch số 21/2005/TTLT-BYT-BTC. 

13. Khống chế tình trạng lựa chọn bất lợi của BHYT bằng các giải pháp kỹ 
thuật phù hợp.  Cơ quan BHXH cần làm tốt công tác truyền thông, nâng cao 
nhận thức đúng của người dân về BHYT, giảm thiểu tình trạng lựa chọn 
ngược khi tham gia BHYT.  

14. Sửa đổi, bổ sung Nghị định hướng dẫn Luật Kinh doanh bảo hiểm, tạo cơ sở 
pháp lý đầy đủ để thực hiện các chương trình BHYT thương mại tự nguyện 
trên nguyên tắc BHYT thương mại không thay thế BHYT xã hội và đối 
tượng tham gia BHYT xã hội, chỉ được tham gia BHYT thương mại sau khi 
đã đóng phí BHYT xã hội. 

Nâng cao năng lực quản lý của hệ thống BHYT  

15. Cần có sự lãnh đạo, chỉ đạo quyết liệt và thống nhất của các cấp ủy đảng, 
chính quyền, coi phát triển BHYT là một trong các nhiệm vụ chính trị của 
địa phương, được đưa vào kế hoạch phát triển kinh tế-xã hội và phát triển 
công tác CSSK nhân dân tại địa phương. Cần có sự tham gia phối hợp chặt 
chẽ giữa các ban, ngành liên quan (Kế hoạch-Đầu tư, Tài chính, Lao động, 
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Thương binh và Xã hội) cùng sự hỗ trợ của các đoàn thể, xã hội trong phát 
triển BHYT. 

16. Hệ thống BHYT phải được tổ chức một cách chuyên nghiệp, không kiêm 
nhiệm công tác quản lý các quỹ khác như quỹ hưu trí và quỹ thất nghiệp… 
Hệ thống BHYT thống nhất theo mô hình đơn quỹ, nhưng cần tăng cường 
phân cấp cho các cơ quan BHYT cấp tỉnh, tạo quỹ dự phòng quốc gia ở 
trung ương, tránh tình trạng các tỉnh nghèo bao cấp ngược cho các tỉnh giàu, 
nhưng vẫn đảm bảo khả năng chia sẻ thông qua quỹ dự phòng quốc gia. 

17. Cần thành lập các cơ quan chuyên môn phục vụ công tác BHYT, như các 
hội đồng tư vấn về gói quyền lợi BHYT, danh mục thuốc BHYT... Các cán 
bộ của hệ thống BHYT cần được đào tạo cơ bản về quản lý BHYT, phù hợp 
với chức năng, nhiệm vụ của vị trí công tác. Hoạt động quản lý BHYT cần 
được tin học hoá đồng bộ, có sự lồng ghép giữa các chương trình quản lý 
bệnh nhân của bệnh viện và chương trình quản lý chi phí KCB của BHYT, 
từng bước hiện đại hóa hệ thống quản lý BHYT. 

3. Viện trợ nước ngoài 

18. Mặc dù GDP/đầu dân của Việt Nam đang được cải thiện, nhưng vẫn còn ở 
mức thấp. Nhu cầu đầu tư cho y tế vẫn rất cao. Đề nghị các Nhà tài trợ tiếp 
tục quan tâm, ưu tiên hỗ trợ cho y tế Việt Nam trong những năm tiếp theo. 

19. Bộ Y tế xây dựng một kế hoạch phát triển ngành y tế nhất quán, nêu rõ các 
chiến lược và các nội dung ưu tiên phát triển ngành y tế trong thời gian tới, 
đặc biệt là trong kế hoạch 5 năm (2011-2015). Kế hoạch cần nêu tổng thể 
nhu cầu đầu tư cho ngành, nguồn vốn NSNN, nguồn vốn viện trợ, các 
nguồn vốn XHH và mức độ thiếu hụt ngân sách, làm cơ sở để huy động 
viện trợ và các nguồn vốn bổ sung khác và điều phối hiệu quả các nguồn tài 
chính cho y tế. Các nhà tài trợ tập trung hỗ trợ dựa vào chiến lược, kế hoạch 
và các ưu tiên của Y tế Việt Nam. 

20. Cải thiện hệ thống thông tin về viện trợ y tế để đảm bảo các thông tin đầy 
đủ, chính xác, được cấp nhật hơn, góp phần vào việc lập kế hoạch y tế ở 
trung ương và các địa phương. 

21. Bộ Y tế và các bên đối tác phát triển phối hợp để triển khai các nội dung của 
“Cam kết Hà Nội” và Chương trình hành động Accra (AAA) về tăng cường 
hiệu quả viện trợ; cùng xây dựng thỏa thuận chung để tăng cường hiệu quả 
viện trợ trong ngành y tế. 

22. Bộ Y tế và các đối tác phát triển tiếp tục thực hiện Đánh giá chung ngành y 
tế hằng năm (JAHR). Các nhà tài trợ cam kết tiếp tục hỗ trợ kinh phí cho 
JAHR với sự điều phối của Vụ Kế hoạch - Tài chính, Bộ Y tế. 

23. Tăng cường hoạt động của Nhóm đối tác y tế (HPG) một cách hiệu quả 
thông qua đổi mới cơ chế làm việc, sửa đổi điều khoản tham chiếu của 
Nhóm đối tác và tăng cường hơn nữa sự tham gia của các bên liên quan (các 
Vụ/Cục/Tổng cục, đơn vị trực thuộc Bộ Y tế, các Bộ, ngành liên quan, các 
đối tượng thụ hưởng chính sách...). Củng cố Tổ thư ký và các Nhóm công 
tác với vai trò, nhiệm vụ và cơ chế hoạt động cụ thể. 

24. Tìm hiểu kỹ thêm về ưu điểm, nhược điểm, các điều kiện cần có để thực 
hiện các phương thức viện trợ mới (hỗ trợ ngành, hỗ trợ chương trình, hỗ 
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trợ ngân sách), trên cơ sở đó xác định điều kiện cụ thể, các lĩnh vực của 
ngành y tế và các bước chuẩn bị cần thiết để có thể áp dụng các phương 
thức mới. 

4. Giảm chi tiêu trực tiếp từ tiền túi hộ gia đình cho y tế 

25. Phát triển các hình thức chi trả trước cho tất cả các loại đối tượng, đặc biệt 
là hình thức BHYT. Nhà nước tiếp tục phân bổ đủ kinh phí để hỗ trợ BHYT 
cho người nghèo, cận nghèo và các đối tượng chính sách xã hội khác. Cần 
tăng mệnh giá thẻ BHYT cho người nghèo và cận nghèo cho phù hợp với 
chi phí dịch vụ đang gia tăng. Điều chỉnh mức thanh toán BHYT theo 
hướng chi trả nhiều hơn cho người nghèo và cận nghèo. Các địa phương cần 
quan tâm huy động nguồn lực để hỗ trợ cho người nghèo, cận nghèo các 
khoản chi phí ngoài y tế (như đi lại, ăn uống...).  

26. Xây dựng tiêu chuẩn chuyên môn chỉ định các dịch vụ xét nghiệm, chẩn 
đoán hình ảnh, đặc biệt là các xét nghiệm đắt tiền, các xét nghiệm liên quan 
đến trang thiết bị liên doanh, liên kết...; chuẩn hóa trang thiết bị xét nghiệm, 
bảo đảm các kết quả xét nghiệm có thể sử dụng liên thông giữa các cơ sở y 
tế. 

27. Đổi mới công tác quản lý bệnh viện, nâng cao chất lượng và hiệu quả phục 
vụ người bệnh; thúc đẩy việc sử dụng xét nghiệm, thuốc vật tư y tế tiêu hao 
một cách hợp lý, hạn chế tiêu cực và các chi phí không chính thức. 

28. Khuyến khích việc sử dụng dịch vụ phù hợp theo tuyến chuyên môn, kỹ 
thuật, sử dụng dịch vụ y tế tuyến dưới một cách hợp lý để giảm các chi phí 
liên quan đến KCB, đặc biệt là các chi phí gián tiếp. Hạn chế tình trạng tự 
điều trị, tự mua thuốc, bán thuốc không theo đơn. 

5. Huy động các nguồn lực tài chính của xã hội cho y tế 

29. Bộ Y tế phối hợp với các bộ, ngành và các địa phương tiếp tục huy động và 
sử dụng hiệu quả vốn đầu tư phát triển các cơ sở y tế công từ nguồn vay vốn 
Ngân hàng Phát triển, trái phiếu Chính phủ và các nguồn vốn huy động hợp 
pháp khác để đầu tư phát triển các cơ sở y tế, đặc biệt là cơ sở y tế tuyến cơ 
sở, tuyến huyện và tuyến tỉnh. 

30. Xây dựng cơ chế tài chính minh bạch, quy định chi tiết về các tài sản công 
(ví dụ: đất đai, cơ sở hạ tầng, nhân lực, thương hiệu...) được sử dụng trong 
liên doanh, liên kết và huy động nguồn vốn ngoài ngân sách cho y tế. Đồng 
thời, cần có cơ chế kiểm soát việc chỉ định và sử dụng dịch vụ y tế liên 
doanh, liên kết nhằm đảm bảo chất lượng KCB đi đôi với hiệu quả về kinh 
tế cũng như đảm bảo tính công bằng trong CSSK.  

31. Trong thời gian tới, cần thúc đẩy phát triển hệ thống y tế tư nhân (đặc biệt là 
các bệnh viện tư, bệnh viện đầu tư nước ngoài...) là trọng tâm của chính 
sách huy động nguồn lực xã hội cho y tế, thay cho việc huy động đầu tư tư 
nhân cho các dịch vụ theo yêu cầu, dịch vụ bán công, dịch vụ liên doanh, 
liên kết trong các bệnh viện công lập.  

32. Tiến hành nghiên cứu đánh giá về các nguồn đầu tư ngoài ngân sách cho y 
tế, các hình thức liên doanh, liên kết với các nhà đầu tư tư nhân, các hoạt 
động dịch vụ theo yêu cầu ở các bệnh viện công, dự báo tác động của tình 
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hình tư nhân hoá một phần các bệnh viện công và đưa ra các đề xuất giải 
pháp để kiểm soát tình hình này. 

6. Về thực hiện tự chủ tài chính  

33. Bổ sung và hoàn thiện các chính sách liên quan tới tự chủ tài chính: (i) Sớm 
điều chỉnh chính sách viện phí; (ii) thực hiện tốt các chính sách hỗ trợ người 
nghèo, người cận nghèo và các đối tượng chính sách xã hội; (iii) điều chỉnh 
một số quy định về trích nộp quỹ phát triển sự nghiệp, hệ số lương tăng 
thêm, quy định về liên doanh, liên kết, nộp thuế doanh nghiệp... 

34. Tăng cường tính công khai, minh bạch, trách nhiệm giải trình về tài chính 
của đơn vị; phát huy tính dân chủ trong cơ quan trong việc giám sát các hoạt 
động đơn vị; tổ chức đào tạo nâng cao năng lực quản lý bệnh viện, đặc biệt 
là quản lý trong cơ chế bệnh viện tự chủ.  

35. Tăng cường vai trò giám sát, kiểm tra của các cơ quan quản lý đối với các 
đơn vị thực hiện tự chủ tài chính nhằm ngăn chặn xu hướng chạy theo lợi 
nhuận. Tăng cường giám sát việc thực hiện các nhiệm vụ cơ bản của bệnh 
viện công lập tuyến trên, trước hết là công tác chỉ đạo tuyến, công tác luân 
chuyển cán bộ hỗ trợ tuyến dưới. 

36. Thực hiện các nghiên cứu, đánh giá về tác động (tích cực và tiêu cực) của 
quá trình thực hiện tự chủ tài chính của các bệnh viện công lập đối với hệ 
thống y tế, người sử dụng dịch vụ y tế, đặc biệt là người nghèo, cận nghèo.  

7. Về phương thức chi trả dịch vụ bệnh viện 

37. Đổi mới phương thức phân bổ NSNN cho các bệnh viện dựa theo giường 
bệnh và biên chế sang phương thức dựa trên cơ sở nhiệm vụ được giao, khối 
lượng và chất lượng công việc, kèm theo cơ chế kiểm tra, giám sát việc thực 
hiện nhiệm vụ. 

38. Từng bước xây dựng quy trình chuyên môn chuẩn cho các bệnh thông 
thường, làm cơ sở để chuẩn hóa công tác KCB, hạn chế việc lạm dụng dịch 
vụ y tế ở cả các cơ sở y tế và triển khai thí điểm chuyển đổi phương thức 
thu “phí theo dịch vụ” sang trả trọn gói theo “ca bệnh” hoặc theo “nhóm 
chẩn đoán”. Trước hết cần tiến hành thí điểm đối với một số bệnh thông 
thường, có tiêu chuẩn chẩn đoán và quy trình điều trị rõ ràng.  

8. Hỗ trợ tài chính cho người nghèo và các đối tượng chính sách 
xã hội  

39. Chính phủ tiếp tục ưu tiên NSNN để triển khai tốt hơn nữa các chính sách 
hỗ trợ cho người nghèo, trẻ em dưới 6 tuổi và các đối tượng chính sách xã 
hội, đảm bảo công bằng về CSSK trong điều kiện kinh tế thị trường, tăng 
cường nguồn đầu tư xã hội hóa và trong cơ chế tự chủ tài chính của các đơn 
vị. Giải quyết các bất cập trong quản lý và triển khai Quỹ KCB cho người 
nghèo. Hỗ trợ KCB cho trẻ em dưới 6 tuổi bằng hình thức mua thẻ BHYT. 
Triển khai tốt chính sách hỗ trợ tối thiểu 50% mệnh giá BHYT cho người 
cận nghèo. Tăng cường công tác truyền thông, giáo dục về quyền và nghĩa 
vụ của người nghèo trong sử dụng dịch vụ y tế. 

40. Các địa phương quan tâm huy động nguồn kinh phí để hỗ trợ các chi phí 
gián tiếp (ăn, ở, đi lại...) để giảm khó khăn về tài chính cho người nghèo khi 
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đi KCB. Các Nhà tài trợ quan tâm hỗ trợ việc xây dựng và triển khai các 
chính sách hỗ trợ người nghèo trong CSSK của Việt Nam. 

41. Bộ Y tế cần có đầu mối (đặt tại Vụ Kế hoạch – Tài chính) để thường xuyên 
theo dõi, giám sát, tổng hợp báo cáo các hoạt động hỗ trợ cho người nghèo 
và các đối tượng chính sách xã hội. 
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Phụ lục 1: Các khuyến nghị JAHR 2007 và kết quả thực hiện 
Khuyến nghị của JAHR 2007  

Vấn đề chính Kết quả cần đạt được Kết quả thực hiện cho đến cuối năm 2008 
1. Tổ chức và quản lý hệ thống y tế 

Bổ sung, hoàn thiện 
các chính sách y tế cơ 
bản 

� Dự thảo Luật Khám bệnh, Chữa bệnh, 
Luật Bảo hiểm y tế và một số văn bản 
quy phạm pháp luật khác được trình 
Chính phủ và Quốc hội xem xét và lấy ý 
kiến của nhân dân. 

� Bộ Y tế đang đánh giá thực hiện Luật CSSK nhân dân để làm cơ sở cho 
việc xây dựng Luật Khám bệnh, Chữa bệnh. 

� Luật BHYT đã được Quốc hội khóa XII thông qua tại kỳ họp thứ 4 năm 
2008, bắt đầu có hiệu lực từ 1/7/2009. 

  � Nghị quyết Quốc hội số 11/2007/NQ-QH12 ngày 21/11/2007 về chương 
trình xây dựng luật, pháp lệnh của Quốc hội nhiệm kỳ Khóa XII (2007-
2011) và năm 2008 thông qua chương trình xây dựng luật trong đó gồm 
Luật Khám bệnh, chữa bệnh, Luật Dân số, và Luật An toàn thực phẩm; 
trong danh mục chuẩn bị có Luật người tàn tật, Luật phòng chống tác hại 
thuốc lá  

Tiếp tục đổi mới và 
nâng cao hiệu quả 
quản lý nhà nước của 
Bộ Y tế, xác định vai trò 
và chức năng của Bộ Y 
tế trong hệ thống y tế 
phân cấp và nâng cao 
năng lực phân tích 
chính sách. 

� Thực hiện nghiên cứu phân tích chức 
năng, nhiệm vụ quản lý điều hành nhà 
nước của Bộ Y tế, phù hợp với yêu cầu 
đổi mới quản lý nhà nước và cải cách 
hành chính, phân cấp quản lý và hội 
nhập quốc tế trong lĩnh vực y tế.  

� Dự thảo kế hoạch, giải pháp 

� Nghị định 188/2007/NĐ-CP ngày 27 tháng 12 năm 2007 quy định chức 
năng, nhiệm vụ, quyền hạn và cơ cấu tổ chức của Bộ Y tế. 

� Quyết định của Bộ Y tế số 19/2008/QĐ-BYT ngày 30 tháng 5 năm 2008 
ban hành quy chế làm việc của Bộ Y tế. Bộ trưởng Bộ Y tế đã ban hành 
Quyết định số 16/2008/QĐ-BYT 22/4/2008 quy định chức năng, nhiệm vụ, 
quyền hạn và cơ cấu tổ chức của Cục Quản lý khám, chữa bệnh. Hiện nay, 
Bộ Y tế đang tiếp tục rà soát để ban hành chức năng, nhiệm vụ của các đơn 
vị khác của cơ quan bộ và trình Thủ tướng Chính phủ phê duyệt 77 đơn vị 
trực thuộc Bộ. 

 � Dự thảo các văn bản để thể chế hóa 
những điều chỉnh được đề xuất 

� 5 đơn vị của Bộ Y tế đã đạt tiêu chuẩn VN ISO 9001: 2000 (Văn phòng 
Bộ, Vụ Tổ chức cán bộ; Cục Quản lý Dược, Cục VSATTP, Cục phòng, 
chống HIV/AIDS) và hiện đang áp dụng 70 quy trình làm việc. 
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Vấn đề chính Kết quả cần đạt được Kết quả thực hiện cho đến cuối năm 2008 

Hệ thống thông tin 
quản lý y tế 

� Xây dựng và thực hiện kế hoạch phát 
triển Hệ thống thông tin y tế cho năm 
2008-2010. 

� Việc ứng dụng công nghệ thông tin 
trong quản lý bệnh viện và quản lý 
bệnh nhân được cải tiến và có thể liên 
kết với nhau, có sự điều hành chung 
của Bộ Y tế.  

� Đã có dự thảo Kế hoạch phát triển hệ thống quản lý thông tin y tế. Đang 
phát triển hệ thống và phần mềm quản lý thông tin bệnh viện gồm quản lý 
hồ sơ bệnh án-giai đoạn hai. 

� Cục Quản lý KCB đang xây dựng đề án y học từ xa (telemedicine), tiến 
tới xây dựng đề án ứng dụng công nghệ thông tin trong quản lý bệnh 
viện. 

� Quyết định của Thủ tướng Chính phủ số 43/2008/QĐ-TTg ngày 
24/03/2008 phê duyệt kế hoạch ứng dụng công nghệ thông tin trong hoạt 
động của cơ quan nhà nước năm 2008, trong đó hỗ trợ xây dựng hệ 
thống thông tin quản lý y tế dự phòng 

Quản lý hành nghề y 
dược công lập và tư 
nhân 

� Thiết lập cơ chế và các điều kiện cấp 
giấy phép hành nghề y gắn liền với 
giám sát chất lượng.  

� Hệ thống quản lý chất lượng được 
thành lập để giám sát chất lượng dịch 
vụ đối với cả khu vực y tế công và tư. 

� Thành lập Hội đồng Y khoa. 
� Thu hút các cơ sở y tế tư nhân tham 

gia các tổ chức xã hội nghề nghiệp y tế 
ở các địa phương. 

� Việc thành lập Hội đồng Y khoa đang được đề xuất trong Dự Luật Khám 
bệnh, Chữa bệnh. Các điều kiện để đăng ký hành nghề cho các cán bộ y 
tế sẽ được chi tiết hóa trong luật và nghị định hướng dẫn. 

� Dự Luật Khám bệnh, Chữa bệnh khi được ban hành chính thức sẽ tạo 
cơ sở pháp lý để xây dựng các quy định nhằm bảo đảm và nâng cao 
chất lượng, trong đó có các quy định về cấp chứng chỉ hành nghề. 

Củng cố tổ chức y tế 
cấp huyện và xã 

� Chiến lược tăng cường cơ chế phối 
hợp giữa Phòng y tế, Trung tâm y tế dự 
phòng và bệnh viện huyện trong việc 
quản lý và chỉ đạo các mạng lưới dự 
phòng và điều trị ở tuyến xã 

� Chính phủ đã ban hành Nghị định số 14/2008/NĐ-CP thay thế cho NĐ 
172. 

� Thông tư Liên tịch của Bộ Y tế- Bộ Nội vụ số 03/2008/TTLT-BYT-BNV 
ngày 25 tháng 04 năm 2008 hướng dẫn chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn 
và cơ cấu tổ chức của Sở Y tế, Phòng y tế thuộc Ủy ban nhân dân cấp 
tỉnh, cấp huyện  
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Khuyến nghị của JAHR 2007  
Vấn đề chính Kết quả cần đạt được Kết quả thực hiện cho đến cuối năm 2008 

Cải thiện điều phối viện 
trợ/ hiệu quả viện trợ 
và hợp tác 

� Báo cáo chung tổng quan ngành y tế 
2007 và 2008 cùng được thực hiện và 
có tác dụng hỗ trợ tăng cường kết quả 
hoạt động của các nhà tài trợ (về điều 
phối, nhất quán, phương thức viện 
trợ,…) 

 

� Các nhà tài trợ đã có sự phối hợp chặt chẽ hơn với nhau và với Bộ Y tế 
trong viện trợ. Các nhà tài trợ đề nghị Bộ Y tế giữ vai trò điều phối viện 
trợ cho y tế 

� Các nhà tài trợ đang xây dựng cam kết về thực hiện Tuyên bố Hà Nội 
trong ngành y tế, dự kiến sẽ hoàn thành trong tháng 12/2008. 

2. Nhân lực y tế 
Chiến lược và kế hoạch 
phát triển nhân lực y tế  

� Báo cáo hiện trạng nhân lực y tế 
� Kế hoạch chiến lược được phê duyệt  

� Vụ Khoa học đào tạo của Bộ Y tế đang xây dựng Quy hoạch mạng lưới 
đào tạo và phát triển nhân lực y tế 

� Bộ Y tế (Vụ Khoa học-Đào tạo) đang chuẩn bị Dự án “Chương trình phát 
triển nguồn nhân lực y tế” với các mục tiêu liên quan đến phát triển 
nguồn nhân lực. 

Tăng cường cán bộ y tế 
cho cơ sở, nhất là ở 
vùng sâu, vùng xa 

� Văn kiện chính sách đổi mới chế độ đãi 
ngộ, bao gồm lượng, phụ cấp và các 
chế độ khác như nhà ở, đi lại và đào 
tạo tiếp tục đối với cán bộ y tế làm việc 
ở vùng sâu, vùng xa  

� Thủ tướng đã phê duyệt "Đề án đào tạo nhân lực y tế cho vùng khó 
khăn, vùng núi của các tỉnh thuộc miền Bắc và miền Trung, vùng đồng 
bằng sông Cửu Long và vùng Tây Nguyên theo chế độ cử tuyển" ngày 
14/11/2007. 

� Thông tư của Bộ Y tế số 06/2008/TT-BYT ngày 26 tháng 5 năm 2008 
Hướng dẫn tuyển sinh đào tạo liên thông trình độ đại học, cao đẳng y, 
dược  

Hoàn thiện các quy chế 
liên quan đến điều kiện 
làm việc 

� Văn bản chính sách đề cập đến nghĩa 
vụ của cán bộ làm việc trong cơ sở 2-3 
năm trước khi được hành nghề tư nhân 
hoặc được đi học nâng cao được phê 
duyệt 

� Vụ Kế hoạch-Tài chính đã xây dựng dự thảo đề án đổi mới cơ chế tài 
chính, tiền lương trong ngành y tế, trong đó đề cập đến nghĩa vụ của bác 
sĩ.  

� Vụ Tổ chức cán bộ đang xây dựng dự thảo Đề án Nghĩa vụ của cán bộ y 
tế 

Cơ chế tài chính � Các kế hoạch, văn bản chính sách để 
tăng ngân sách đào tạo, đa dạng hóa 
các loại hình đào tạo để tăng cường 
nguồn thu của trường được phê duyệt 

� Các nhà tài trợ hỗ trợ các cơ sở đào 
tạo nâng cao cơ sở vật chất của các 
trường 

� Nghị quyết số 18/2008/NQ-QH12 về công tác xã hội hóa trong ngành y tế 
được ban hành, trong đó nêu rõ tốc độ tăng ngân sách cho y tế sẽ tăng 
nhanh hơn tốc độ tăng ngân sách nhà nước 

� Lãnh đạo Bộ Y tế đang trực tiếp chỉ đạo Vụ Khoa học Đào tạo xây dựng 
Dự án “Chương trình phát triển nguồn nhân lực y tế”, trong đó dư kiến 
đầu tư cơ sở vật chất các trường đào tạo cán bộ y tế 
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Đảm bảo chất lượng � Ban hành Luật Khám bệnh, Chữa bệnh 
có quy định về vấn đề cấp và cấp lại 
chứng chỉ hành nghề theo chuẩn chung 
để dảm bảo chất lượng dịch vụ y tế 

� Vai trò, chức năng của Hội đồng y khoa (theo Dự Luật Khám bệnh, Chữa 
bệnh) đang được nghiên cứu, xem xét, dự kiến Hội đồng có trách nhiệm 
về cấp chứng chỉ cho các cơ sở đào tạo y tế 

 � Lộ trình kiểm định chất lượng đào tạo 
của Bộ GD-ĐT được triển khai và nâng 
sách được cung cấp 

 

 � Số lượng trường đại học triển khai 
chương trình kiểm định chất lượng đào 
tạo được tăng lên 

 

 � Quy trình về đào tạo lại được phê duyệt 
� Kế hoạch triển khai đào tạo lại được 

phê duyệt và thực hiện 

� Bộ trưởng Bộ Y tế ban hành Thông tư số 07/2008/TT-BYT Hướng dẫn 
công tác đào tạo liên tục đối với cán bộ y tế ngày 28 tháng 5 năm 2008 

 
Đào tạo chuyên sâu � Xác định nhu cầu, cơ sở đào tạo và 

nguồn lực để xây dựng kế hoạch đào 
tạo chuyên sâu 

� Hỗ trợ ngành y tế nâng cao năng lực 
cán bộ về ứng dụng khoa học công 
nghệ y tế cao 

� Xây dựng chương trình và mở các 
khóa đào tạo về quản lý nhà nước về y 
tế các cấp và quản lý bệnh viện 

� Bộ trưởng Bộ Y tế đã ban hành Quyết định 1816/2008/QĐ-BYT về cử 
cán bộ chuyên môn luân phiên từ bệnh viện tuyến trên về hỗ trợ các 
bệnh viện tuyến dưới nhằm nâng cao chất lượng KCB đã được 

� Một số trường đại học đang mở chương trình đào tạo quản lý bệnh viện 
hệ đại học (Đại học Y tê công cộng, Đại học Thăng Long…) 

3. Tài chính y tế 
Huy động nguồn tài 
chính y tế 

� Tăng tỷ lệ chi tiêu cho y tế từ NSNN 
trên tổng chi tiêu y tế của toàn xã hội  

� Giảm tỷ lệ chi tiêu y tế tiền túi của hộ 
gia đình trên tổng chi tiêu y tế của toàn 
xã hội  

� Nghị quyết số 18/2008/NQ-QH12 của Quốc hội được ban hành yêu cầu 
bảo đảm tốc độ tăng chi cho y tế cao hơn tốc độ tăng chi bình quân 
chung của NSNN  

 � Tăng tỷ lệ bao phủ BHYT trên tổng dân 
số, và đặc biệt đối với BHYT bắt buộc 
trong khu vực lao động chính quy 

� Bộ Y tế đã ban hành văn bản yêu cầu Sở Y tế bổ sung 2-3 cán bộ 
chuyên trách quản lý nhà nước về BHYT. 

� Luật BHYT đã được Quốc hội thông qua. 
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 � Nghiên cứu, thí điểm có đánh giá 
phương thức hỗ trợ theo chương trình  

� Một số nhà tài trợ đang làm việc với Bộ Y tế và các Bộ khác để tạo điều 
kiện thực hiện hỗ trợ theo chương trình hoặc ngân sách trong lĩnh vực y 
tế tại Việt Nam 

Chia sẻ nguồn tài chính 
y tế 

� Tăng khả năng bảo vệ tài chính cho hộ 
gia đình trước các khoản chi trả lớn cho 
khám chữa bệnh, đặc biệt đối với hộ 
nghèo, cận nghèo. 

� Sửa đổi Dự Luật BHYT cho phù hợp 
với nhu cầu hỗ trợ người nghèo và cận 
nghèo 

� Quyết định của Thủ tướng Chính phủ số 289/QĐ-TTg ngày 18 tháng 03 
năm 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 quy 
định hỗ trợ 50% mệnh giá thẻ BHYT đối với thành viên thuộc hộ cận 
nghèo tham gia BHYT tự nguyện bắt đầu từ năm 2008. 

� Quyết định 117/2008/QĐ-TTg và Thông tư 10/2008/TTLT-BYT-BTC ngày 
24/09/2008 hướng dẫn thực hiện BHYT đối với người thuộc hộ gia đình 
cận nghèo được ban hành 

� Luật BHYT đã được Quốc hội thông qua. 
Quản lý và sử dụng các 
nguồn tài chính y tế  

� Nghiên cứu, triển khai phương thức chi 
trả và cấp ngân sách mới cho các cơ 
sở cung ứng dịch vụ y tế 

� Sửa lại viện phí trên cơ sở tính chi phí 
dịch vụ bệnh viện đầy đủ 

� Quản lý giá thuốc hiệu quả và sử dụng 
thuốc an toàn, hợp lý 

� Dự thảo Nghị định của Chính phủ về chính sách viện phí (Bao gồm cả 
nội dung của Quyết định sửa đổi, bổ sung Quyết định 139/2002/QĐ-TTg 
về KCB cho người nghèo). 

� Hiện đang thí điểm phương thức chi trả mới tại một số bệnh viện (dự án 
do AusAID tài trợ) 

� Các biện pháp quản lý giá thuốc và quản lý sử dụng thuốc an toàn, hợp 
lý tiếp tục được triển khai, và điều chỉnh cho phù hợp 

4. Cung ứng dịch vụ y tế 
Y tế dự phòng � Xây dựng chính sách khuyến khích cán 

bộ y tế dự phòng công tác tại các địa 
bàn khó khăn 

� Đề án “Đổi mới cơ chế tài chính, tiền lương trong ngành y tế” đề cập đến 
các chính sách tiền lương và chi thường xuyên cho hê y tế dự phòng 

 � Đầu tư trang thiết bị cho công tác y tế 
dự phòng tại tuyến cơ sở. 

� Tổ chức đào tạo và đào tạo lại đội ngũ 
cán bộ y tế dự phòng 

� Quyết định số 1402//2007/QĐ-TTg phê duyệt Đề án Hỗ trợ phát triển 
Trung tâm Y tế dự phòng tuyến huyện giai đoạn 2007-2010, bao gồm 
đầu tư cơ sở hạ tầng và đào tạo cán bộ, ưu tiên vùng khó khăn. 
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 � Chú trọng và phát động phong trào xã 
hội hóa trong CSSK: Huy động sự tham 
gia của chính quyền các cấp và cộng 
đồng trong thực hiện các họat động 
CSSK; huy động thêm các nguồn lực từ 
địa phương và các tổ chức 

� Quốc hội ban hành Nghị quyết số 18 về XHH. 

 � Xây dựng chiến lược quốc gia phòng 
chống các bệnh không nhiễm trùng, 
trước mắt tập trung vào hai bệnh tăng 
huyết áp và đái tháo đường 

� Quyết định của Thủ tướng Chính phủ số 77/2002/QĐ-TTg ngày 17 tháng 
6 năm 2002 về việc phê duyệt Chương trình phòng chống một số bệnh 
không lây nhiễm giai đoạn 2002-2010. Bộ Y tế đang thực hiện Dự án 
phòng chống bệnh không lây nhiễm. Chương trình mục tiêu về phòng 
chống ung thư được Chính phủ duyệt. 

� Đang thực hiện một số hoạt động thí điểm về phòng chống bệnh tăng 
huyết áp và bệnh đái tháo đường 

 � Đẩy mạnh họat động giáo dục truyền 
thông, nâng cao nhận thức và thay đổi 
hành vi của cộng đồng 

� Quyết định 16/2007/QĐ-BYT về việc phê duyệt Chương trình hành động 
quốc gia về thông tin, giáo dục và truyền thông thay đổi hành vi phòng, 
chống HIV/AIDS đến năm 2010. 

� Quyết định 3526/2004/QÐ-BYT Về việc phê duyệt Chương trình hành 
động Truyền thông giáo dục sức khoẻ đến năm 2010 

Y tế cơ sở và chăm sóc 
sức khỏe ban đầu 

� Thống nhất lại quy định trách nhiệm và 
quyền hạn KCB tại tuyến xã, tạo chỗ 
dựa về cơ sở pháp lý cho nhân viên y 
tế trong KCB (càn quy định rõ đối với 
TYT có và không có bác sĩ) 

� Nghị định 14/2008/NĐ-CP và Thông tư 03/2008/TTLT-BYT-BNV đã được 
ban hành 

 � Xây dựng cơ chế phối hợp thực hiện 
giữa Bệnh viện huyện, Phòng y tế và 
Trung tâm y tế dự phòng huyện trong 
công tác kiểm tra giám sát, hỗ trợ hoạt 
động chuyên môn cho tuyến xã. 

� Mô hình quản lý tuyến huyện đang thay đổi theo Nghị định 14 và Thông 
tư 03 

� Quyết định 1816 quy định rõ trách nhiệm của cán bộ tuyến trên luân 
phiên đến tuyến dưới hỗ trợ chuyên môn và KCB. 

 � Tăng đầu tư trang thiết bị cho các TYT, 
ưu tiên vùng xa và TYT chưa đạt 
chuẩn, đặc biệt trang thiết bị trong thực 
hiện các hoạt động y tế dự phòng. 

� Quyết định 950/2007/QĐ-TTg về đầu tư xây dựng trạm y tế xã vùng khó 
khăn giai đoạn 2008-2010 
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 � Phối hợp với các cơ sở y tế tuyến trên 
trong việc tiếp tục điều trị ngoại trú cho 
các bệnh nhân sau khi ra viện 

� Đã được thí điểm tại một số tỉnh cho một số bệnh lựa chọn (đái thảo 
đường, lao) 

 � Tăng cường đầu tư và thực hiện có 
hiệu quả đề án 225:nâng cấp các bệnh 
viện tuyến huyện” 

� Quyết định số 47/2008/QĐ-TTg ngày 02/4/2008 của Thủ tướng Chính 
phủ về việc phê duyệt Đề án đầu tư xây dựng, cải tạo, nâng cấp bệnh 
viện đa khoa huyện và bệnh viện đa khoa khu vực liên huyện sử dụng 
vốn trái phiếu Chính phủ và các nguồn vốn hợp pháp khác giai đoạn 
2008-2010. 

Khám chữa bệnh � Nâng cao năng lực quản lý cho các nhà 
quản lý y tế và quản lý bệnh viện. Tiếp 
tục thực hiện tự chủ bệnh viện theo 
Nghị định 43 

� Bộ Y tế đã tổ chức một số khóa tập huấn cho lãnh đạo các bệnh viện 
trung ương và tuyến tỉnh về tăng cường năng lực quản lý trong năm 
2008. 

� Một số trường đại học bắt đầu tổ chức đào tạo (bậc đại học và sau đại 
học) về quản lý bệnh viện 

� Thông tư liên tịch của Bộ Tài chính- Bộ Thông tin và truyền thông số 
43/2008/TTLT-BTC-BTTTT ngày 26 tháng 5 năm 2008 hướng dẫn việc 
quản lý và sử dụng kinh phí chi ứng dụng công nghệ thông tin trong hoạt 
động của cơ quan nhà nước 

 � Tăng cường khả năng tiếp cận của 
người nghèo, người dân tộc thiểu số và 
đối tượng dễ bị tổn thương khác tới các 
dịch vụ y tế có chất lượng 

� Quyết định 950//2007/QĐ-TTg của Thủ tướng về đầu tư xây dựng trạm y 
tế xã thuộc vùng khó khăn giai đoạn 2008-2010 

� Quyết định 289/2008/QĐ-TTg 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  

� Quyết định số 117/2008/QĐ-TTg về điều chỉnh mức đóng BHYT đối với 
các đối tượng thuộc diện chính sách xã hội 

� Dự án “Hỗ trợ y tế các tỉnh miền núi phía bắc” (NUP) và Dự án chăm sóc 
y tế cho người nghèo vùng núi phía Bắc và Tây Nguyên” (HEMA) đã 
được phê duyệt và bắt đầu triển khai. Bộ Y tế đang tiếp tục đàm phán với 
WB và ADB về một số dự án hỗ trợ y tế cho các vùng khác. 
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 � Xây dựng và củng cố hệ thống xử lý 
chất thải y tế 

� Quyết định của Bộ Trưởng Bộ Y tế số 43/2007/QĐ-BYT ngày 30 tháng 
11 năm 2007 về việc ban hành quy chế quản lý chất thải y tế (thay thế 
quy chế đã ban hành từ năm 1999) 

� Công văn số 5069/VPCP-VX về việc thực hiện Quy chế quản lý chất thải 
y tế 

 � Điều chỉnh các danh mục kỹ thuật thực 
hiện theo tuyến để phù hợp với sự phát 
triển của ngành trong thực tế và phù 
hợp với nhu cầu xã hội 

� Bộ trưởng đã yêu cầu Cục Quản lý khám, chữa bệnh về việc xây dựng 
lại danh mục kỹ thuật y tế theo phân tuyến điều trị. 

 � Thực hiện giá các dịch vụ khuyến khích 
sử dụng dịch vụ ở tuyến dưới 

� Đề án “Đổi mới cơ chế tài chính, tiền lương trong ngành y tế” có đề xuất 
một số chính sách liên quan 

 � Nâng cao chất lượng, giảm thời gian 
điều trị nội trú 

� Bộ trưởng đã ban hành chỉ thị CT 06/2007 về việc nâng cao chất lượng 
KCB, từng bước khắc phục quá tải. 

 � Nghiên cứu, xây dựng và thí điểm thực 
hiện điều trị theo quy trình chuyên môn 
(care pathway) cho một số nhóm bệnh 
cơ bản 

� Dự án thí điểm do AusAID tài trợ đang thí điểm áp dụng quy trình chuyên 
môn cho 4 bệnh tại 4 bệnh viện 

Tăng cường quản lý giá 
thuốc 

� Chấn chỉnh công tác cung ứng, quản lý 
sử dụng thuốc trong bệnh viện 

� Quyết định của Bộ Y tế số 24/2008/QĐ-BYT ngày 11 tháng 7 năm 2008 
ban hành quy định về tổ chức và hoạt động của nhà thuốc bệnh viện. 

 � Xây dựng kế hoạch tăng cường hoạt 
động tuyên truyền hướng dẫn sử dụng 
thuốc an toàn hợp lý cho cả người cung 
ứng và người sử dụng thuốc 

� Chương trình TV O2 đã đề cập nhiều nội dung về hướng dẫn sử dụng 
thuốc an toàn hợp lý 
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Phụ lục 2: Tóm tắt các vấn đề ưu tiên và giải pháp 
 

Ngân sách nhà nước 
Các vấn đề ưu tiên  Các giải pháp/hoạt động Kết quả cần đạt được 
NSNN cấp cho y tế 
chưa đáp ứng nhu cầu 
CSSK nhân dân  

� Tỷ lệ tăng chi cho y tế cao hơn so với mức tăng chi ngân sách 
bình quân. 
� Đề xuất, vận động cho chỉ tiêu chi NSNN đạt 10% tổng chi NSNN  
� Xây dựng chỉ tiêu về tỷ trọng NSNN đầu tư cho y tế đối với một 

số lĩnh vực cơ bản  
� Thiết lập cơ chế theo dõi và giám sát việc thực hiện chủ trương 

“tốc độ tăng chi cho y tế cao hơn tốc độ tăng chi bình quân chung 
của NSNN” được thực hiện cả ở tuyến trung ương và các địa 
phương. 
� Tiếp tục ưu tiên các nguồn vốn viện trợ (ODA, NGO), phát hành 

trái phiếu chính phủ, vay vốn ngân hàng và huy động các nguồn 
vốn hợp pháp khác để tạo bước đột phá về đầu tư, nâng cao 
chất lượng dịch vụ y tế các tuyến 

� Tỷ lệ tăng NSNN cho y tế cao hơn tỷ lệ lạm phát 
� Tỷ lệ tăng NSNN cấp cho y tế cao hơn tỷ lệ tăng chi 

bình quân  
� Chỉ tiêu định mức được thiết lập cùng với cơ chế 

theo dõi, giám sát việc thực hiện 
� Cơ chế theo dõi và giám sát việc phân bổ NSNN cho 

y tế được thiết lập. 
� Tỷ lệ vốn đầu tư cho y tế từ các nguồn ODA, NGO, 

trái phiếu, vay vốn ngân hàng được tăng lên. 

 � Đổi mới cơ chế cấp ngân sách cho các hoạt động y tế dự phòng, 
dựa vào nhiệm vụ được giao và kết quả hoàn thành công việc.  

� Xây dựng lộ trình và cơ chế giám sát để tăng đầu tư cho YTDP 
để đến 2010 đạt tối thiểu 30% tổng chi NSNN cho y tế, đặc biệt 
là ở các địa phương. 

� Cơ chế cấp ngân sách cho hoạt động y tế dự phòng 
được cải thiện 
� NSNN chi cho y tế dự phòng/tổng chi NSNN cho y tế 

ít nhất đạt 30%. 

Tính hiệu quả trong sử 
dụng NSNN còn hạn 
chế 

� Tiếp tục đổi mới phương thức phân bổ NSNN cho các cơ sở y tế 
theo hướng ưu tiên cho người nghèo, vùng nghèo, vùng khó 
khăn, y tế cơ sở, y tế dự phòng. 
� Ưu tiên NSNN để thực hiện các chính sách y tế cơ bản, đặc biệt 

là các chính sách hỗ trợ người nghèo, cận nghèo, trẻ em dưới 6 
tuổi và các đối tượng chính sách xã hội khác.  
� Tiến tới cơ chế phân bổ và quản lý ngân sách dựa theo nhiệm vụ 
được giao, khối lượng và chất lượng công việc, kèm theo với cơ 
chế giám sát, đánh giá mức độ hoàn thành các chỉ tiêu được 
giao. 

� Tỷ lệ NSNN được phân bổ cho các cơ sở y tế vùng 
nghèo, vùng khó khăn, y tế cơ sở, y tế dự phòng 
được tăng lên 
� Tỷ lệ NSNN được phân bổ để thực hiện các chính 

sách hỗ trợ CSSK cho người nghèo, cận nghèo, trẻ 
em dưới 6 tuôi, đối tượng khác được tăng lên  
� Quy định về phẩn bổ ngân sách dựa vào nhiệm vụ và 

chi phí dịch vụ được ban hành 



 

Ngân sách nhà nước 
Các vấn đề ưu tiên  Các giải pháp/hoạt động Kết quả cần đạt được 
 � Củng cố hệ thống báo cáo về chi tiêu NSNN cho y tế đê có thông 

tin chính xác cho việc lập kế hoạch tài chính y tế  
� Nghiên cứu phương án áp dụng khung chi tiêu trung hạn  
� Tiến hành một số nghiên cứu về hiệu quả sử dụng nguồn vốn 

NSNN, đặc biệt cho một số lĩnh vực trọng tâm của ngành y tế 

� Quy định về việc thực hiện báo cáo về chi tiêu NSNN 
cho y tế tại các cơ sở y tế được ban hành  
� Chương trình nghiên cứu về hiệu quả sử dụng NSNN 

cho một số lĩnh vực trọng tâm được xây dựng và 
triển khai 

Chế độ đãi ngộ đối với 
cán bộ, nhân viên y tế 
còn chưa hợp lý, nhất 
là ở tuyến cơ sở, chưa 
tạo động lực để thu hút 
họ về làm việc ở tuyến 
cơ sở, đặc biệt vùng 
sâu, vùng xa, vùng 
nghèo  
 

� Bổ sung và hoàn thiện chế độ đãi ngộ phù hợp để khuyến khích 
cán bộ y tế đến công tác tại y tế cơ sở, tại các khu vực miền núi, 
vùng khó khăn.  

� Cán bộ y tế ở vùng cần thu hút có đãi ngộ cao hơn 
hiện nay  
� Chế độ đãi ngộ cho cán bộ nhân viên y tế dựa trên 

năng lực chuyên môn và kết quả làm việc được xây 
dựng. 
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Bảo hiểm y tế 

Các vấn đề ưu tiên  Các giải pháp/hoạt động Kết quả cần đạt được 
Khó khăn trong việc 
thực hiện mục tiêu bao 
phủ toàn dân  

� Để có thể bao phủ toàn bộ khu vực lao động chính quy, cần đảm 
bảo sự tuân thủ đóng BHYT bằng những quy định pháp lý giao 
cơ quan BHYT quyền giám sát, kiểm tra và xử phạt các đối 
tượng không tham gia BHYT. 

� Luật BHYT được Quốc hội thông qua 
� Quyền giám sát, cơ chế xử phạt trong lĩnh vực BHYT 
được làm rõ trong các văn bản pháp quy 
� Tỷ lệ tuân thủ tham gia BHYT khu vực lao động 

hưởng lương đạt tối thiểu 80% trong năm 2010; 
Mất khả năng cân đối 
quỹ BHYT  

� Cần có nghiên cứu, rà soát kỹ các dịch vụ y tế, thuốc, vật tư tiêu 
hao đưa vào danh mục được BHYT chi trả, xây dựng gói quyền 
lợi trên nguyên tắc dựa vào chi phí – hiệu quả, phù hợp với mức 
đóng và khả năng cân đối của Quỹ BHYT, trên cơ sở đó xây 
dựng mệnh giá thẻ BHYT đủ cân đối chi phí KCB của gói dịch vụ 
chăm sóc sức khoẻ cơ bản.  

� BHYT từng bước áp dụng phương thức chi trả trọn gói theo 
bệnh, theo nhóm chẩn đoán, thay thế cho phương thức “phí theo 
dịch vụ”. Khắc phục tình trạng chi trả không hạn chế ở các cơ sở 
KCB tuyến trên và trừ tiền BHYT của tuyến dưới thông qua việc 
sửa đổi quy định về thanh toán đa tuyến trong Thông tư liên tịch 
số 21/2005/TTLT-BYT-BTC. 

� Danh mục thuốc, dịch vụ, vật tư BHYT thanh toán 
được Bộ Y tế nghiên cứu và, xây dựng lại. 
� Mệnh giá BHYT được điều chỉnh cho phù hợp với giá 

thành cung cấp dịch vụ 
� Các nghiên cứu thí điểm thực hiện thanh toán theo 

bệnh, theo nhóm chẩn đoán được tiến hành. 
 

 � Khống chế tình trạng lựa chọn bất lợi của BHYT bằng các giải 
pháp kỹ thuật phù hợp. Cơ quan BHXH cần làm tốt công tác 
truyền thông, nâng cao nhận thức đúng của người dân về 
BHYT, giảm thiểu tình trạng lựa chọn ngược khi tham gia BHYT.  

� Sửa đổi, bổ sung Nghị định hướng dẫn Luật Kinh doanh bảo 
hiểm, tạo cơ sở pháp lý đầy đủ để thực hiện các chương trình 
BHYT thương mại tự nguyện trên nguyên tắc BHYT thương mại 
không thay thế BHYT xã hội và đối tượng tham gia BHYT xã hội, 
chỉ được tham gia BHYT thương mại sau khi đã đóng phí BHYT 
xã hội. 

� Tình trạng “lựa chọn bất lợi” giảm đi  
� Nghị định hướng dẫn thực hiện Luật Kinh doanh Bảo 

hiểm 2000 được sửa đổi. 
 



 

Bảo hiểm y tế 
Các vấn đề ưu tiên  Các giải pháp/hoạt động Kết quả cần đạt được 

Tổ chức quản lý và 
năng lực của hệ thống 
BHYT chưa đáp ứng 
nhu cầu  

� Cần có sự lãnh đạo, chỉ đạo quyết liệt và thống nhất của các cấp 
ủy đảng, chính quyền, coi phát triển BHYT là một trong các 
nhiệm vụ chính trị của địa phương, được đưa vào kế hoạch phát 
triển kinh tế-xã hội và phát triển công tác CSSK nhân dân tại địa 
phương. Cần có sự tham gia phối hợp chặt chẽ giữa các ban, 
ngành liên quan (Kế hoạch-Đầu tư, Tài chính, Lao động, Thương 
binh và Xã hội) cùng sự hỗ trợ của các đoàn thể, xã hội trong 
phát triển BHYT. 
� Hệ thống BHYT phải được tổ chức một cách chuyên nghiệp, 

không kiêm nhiệm công tác quản lý như các quỹ khác.  
� Hệ thống BHYT thống nhất theo mô hình đơn quỹ, nhưng cần 

tăng cường phân cấp cho các cơ quan BHYT cấp tỉnh, tạo quỹ 
dự phòng quốc gia ở trung ương. 
� Cần thành lập các cơ quan chuyên môn phục vụ công tác BHYT. 
� Các cán bộ của hệ thống BHYT cần được đào tạo cơ bản về 

quản lý BHYT, phù hợp với chức năng, nhiệm vụ của vị trí công 
tác.  
� Hoạt động quản lý BHYT cần được tin học hoá đồng bộ, có sự 

lồng ghép giữa các chương trình quản lý bệnh nhân của bệnh 
viện và chương trình quản lý chi phí KCB của BHYT. 

� Văn bản chỉ đạo của Chính phủ, Thủ tướng yêu cầu 
các địa phương phải coi phát triển BHYT là một trong 
các nhiệm vụ chính trị quan trọng. 
� Nghị định hướng dẫn về tổ chức BHYT theo hướng 

chuyên nghiệp hóa được ban hành 
� Các quy định về mô hình đơn quỹ quản lý tập trung, 

thống nhất và có phân cấp trong hệ thống BHYT, quỹ 
dự phòng được ban hành 
� Một số cơ quan chuyên môn phục vụ công tác BHYT 
được thành lập 
� Số cán bộ của hệ thống BHYT đã được đào tạo 

chuyên môn về quản lý BHYT. 
� Tỷ lệ bệnh viện thực hiện quản lý BHYT bằng máy vi 

tính tăng lên. 
� Quy chế phối hợp hoạt động giữa ngành y tế và 

BHXH VN được ban hành. 
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Viện trợ nước ngoài 

Các vấn đề ưu tiên  Các giải pháp/hoạt động Kết quả cần đạt được 
Thiếu khung điều phối 
và quản lý viện trợ phù 
hợp với kế hoạch tổng 
thể của ngành 

� Bộ Y tế xây dựng một kế hoạch phát triển ngành y tế nhất quán, 
nêu rõ các chiến lược và các nội dung ưu tiên phát triển ngành y 
tế trong thời gian tới, đặc biệt là trong kế hoạch 5 năm (2011-
2015). Kế hoạch cần nêu tổng thể nhu cầu đầu tư cho ngành, 
nguồn vốn NSNN, nguồn vốn viện trợ, các nguồn vốn XHH và 
mức độ thiếu hụt ngân sách, làm cơ sở để huy động viện trợ và 
các nguồn vốn bổ sung khác và điều phối hiệu quả các nguồn tài 
chính cho y tế. 

� Bộ Y tế và các bên đối tác phát triển phối hợp để triển khai các 
nội dung của “Cam kết Hà Nội” và Chương trình hành động 
Accra (AAA) về tăng cường hiệu quả viện trợ; cùng xây dựng 
thỏa thuận chung để tăng hiệu quả viện trợ trong ngành y tế. 

� Bộ Y tế và các đối tác phát triển tiếp tục thực hiện Đánh giá 
chung ngành y tế hằng năm (JAHR). Các nhà tài trợ cam kết tiếp 
tục hỗ trợ kinh phí cho JAHR với sự điều phối của Vụ Kế hoạch - 
Tài chính, Bộ Y tế. 

� Kế hoạch sử dụng viện trợ cho ngành y tế trong 
ngắn hạn (2009-2010) và kế hoạch giai đoạn 2011-
2015, phù hợp với kế hoạch tổng thể ngành giai 
đoạn 2011-2015 

� Văn bản thoả thuận giữa Chính phủ và các nhà tài 
trợ để triển khai Cam kết Hà Nội trong ngành y tế 
được hoàn thành. 

� JAHR được thực hiện hằng năm 
 

Điều phối và quản lý 
viên trợ còn chưa đáp 
ứng được yêu cầu, dẫn 
đến trùng lắp, phân tán 
và hiệu quả viện trợ 
chưa cao 

� Tăng cường hoạt động của Nhóm đối tác y tế (HPG) một cách 
hiệu quả thông qua đổi mới cơ chế làm việc, sửa đổi điều khoản 
tham chiếu của HPG và tăng cường hơn nữa sự tham gia của 
các bên liên quan (các Vụ/Cục/Tổng cục, đơn vị trực thuộc Bộ Y 
tế, các Bộ, ngành liên quan, các đối tượng thụ hưởng chính 
sách...). Củng cố Tổ thư ký và các Nhóm công tác với vai trò, 
nhiệm vụ và cơ chế hoạt động cụ thể. 

� Điều khoản tham chiếu của nhóm HPG được chỉnh 
sửa, trong đó nêu rõ chức năng và nhiệm vụ của 
ban thư ký và các nhóm hành động 

� Chương trình làm việc của HPG 2008-2010 bao gồm 
các ưu tiên được xác định trong JAHR 

 

Thiếu điều kiện thực 
hiện các mô hình viện 
trợ mới, và thiếu bằng 
chứng về mức độ hiệu 
quả của các mô hình 
viện trợ  
 

� Tìm hiểu kỹ thêm về ưu điểm, nhược điểm, các điều kiện cần có 
để thực hiện các phương thức viện trợ mới (hỗ trợ ngành, hỗ trợ 
chương trình, hỗ trợ ngân sách), trên cơ sở đó xác định điều 
kiện cụ thể, các lĩnh vực của ngành y tế và các bước chuẩn bị 
cần thiết để có thể áp dụng các phương thức mới. 

� Nghiên cứu về phương thức viện trợ được tiến 
hành, đưa ra các khuyến nghị cụ thể về các bước 
cần chuẩn bị để áp dụng phương thức mới. 



 

Viện trợ nước ngoài 
Các vấn đề ưu tiên  Các giải pháp/hoạt động Kết quả cần đạt được 

Còn thiếu nhất quán và 
chưa đồng bộ giữa các 
thủ tục, hướng dẫn và 
quy định giữa Chính 
phủ và nhà tài trợ; 
năng lực tiếp nhận viện 
trợ còn hạn chế 

� Cải thiện hệ thống thông tin về viện trợ y tế để đảm bảo các 
thông tin đầy đủ, chính xác, được cấp nhật và dễ dàng tiếp cận, 
góp phần vào việc lập kế hoạch y tế ở trung ương và các địa 
phương. 

� Phối hợp với Bộ Kế hoạch - Đầu tư, Bộ Tài chính thực hiện đơn 
giản hóa các thủ tục hành chính và quy trình quản lý dự án, đặc 
biệt là các thủ tục phê duyệt và điều chỉnh kế hoạch; thống nhất 
định mức chi tiêu với các nhà tài trợ cho phù hợp hơn. 

� Các văn bản hướng dẫn của Bộ Kế hoạch-Đầu tư và 
Bộ Tài chính về đơn giản hoá thủ tục quản lý dự án 
được ban hành 

� Khung theo dõi thực hiện và kết quả cùng với các 
chỉ số và công cụ thu thập dữ liệu được xây dựng và 
áp dụng  

� Trang Web của Bộ Y tế về viện trợ nước ngoài cho y 
tế được xây dựng và cập nhật thường xuyên 

� Định mức chi tiêu phù hợp được thống nhất 
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Chi tiêu y tế trực tiếp từ tiền túi hộ gia đình 

Các vấn đề ưu tiên  Các giải pháp/hoạt động Kết quả cần đạt được 
Chi phí hộ gia đình 
phải chi cho y tế quá 
cao 

� Xây dựng tiêu chuẩn chuyên môn chỉ định các dịch vụ xét 
nghiệm, chẩn đoán hình ảnh, đặc biệt là các xét nghiệm đắt tiền, 
các xét nghiệm liên quan đến trang thiết bị liên doanh, liên kết...; 
chuẩn hóa trang thiết bị xét nghiệm, bảo đảm các kết quả xét 
nghiệm có thể sử dụng liên thông giữa các cơ sở y tế. 

� Đổi mới công tác quản lý bệnh viện, nâng cao chất lượng và 
hiệu quả phục vụ người bệnh; thúc đẩy việc sử dụng xét 
nghiệm, thuốc vật tư y tế tiêu hao một cách hợp lý, hạn chế tiêu 
cực và các chi phí không chính thức. 

� Số quy trình chuyên môn chuẩn được xây dựng 
� Tiêu chuẩn chuyên môn về chỉ định dịch vụ xét 

nghiệm, chẩn đoán hình ảnh được ban hành. 
� Hệ thống chuẩn hoá trang thiết bị xét nghiệm đước 

áp dụng. 
� Danh mục thuốc chủ yếu được rà soát 
 

Hành vi kiếm và sử 
dụng dịch vụ y tế của 
người dân chưa hiệu 
quả 

� Khuyến khích việc sử dụng dịch vụ phù hợp theo tuyến chuyên 
môn, kỹ thuật, sử dụng dịch vụ y tế tuyến dưới một cách hợp lý 
để giảm các chi phí liên quan đến KCB, đặc biệt là các chi phí 
gián tiếp.  

� Hạn chế tình trạng tự điều trị, tự mua thuốc, bán thuốc không 
theo đơn. 

� Tỷ lệ bệnh nhân KCB đúng tuyến tăng lên 
� Quy chế bán thuốc theo đơn được thực hiện chặt 

chẽ hơn. 
� Tình trạng tự điều trị giảm 

Cơ chế an sinh xã hội 
về y tế chưa đáp ứng 
nhu cầu 

� Phát triển các hình thức chi trả trước cho tất cả các loại đối 
tượng, đặc biệt là hình thức BHYT.  
� Nhà nước tiếp tục phân bổ đủ kinh phí để hỗ trợ BHYT cho 

người nghèo, cận nghèo và các đối tượng chính sách xã hội 
khác.  
� Cần tăng mệnh giá thẻ BHYT cho người nghèo và cận nghèo 

cho phù hợp với chi phí dịch vụ đang gia tăng.  
� Điều chỉnh mức thanh toán BHYT theo hướng chi trả nhiều hơn 

cho người nghèo và cận nghèo. Các địa phương cần quan tâm 
huy động nguồn lực để hỗ trợ cho người nghèo, cận nghèo các 
khoản chi phí ngoài y tế (như đi lại, ăn uống...).  

� Mức độ bao phủ BHYT tăng lên 
� NSNN đảm bảo cấp đủ mua BHYT cho 100% người 

nghèo và hỗ trợ đủ 50% kinh phí BHYT cho người 
cận nghèo. 
� Mệnh giá thẻ BHYT cho người nghèo và cận nghèo 

tăng lên. 
� Phạm vi và trần thanh toán cho BHYT người nghèo 
được điều chỉnh hợp lý hơn. 
� Kinh phí nhà nước và các tổ chức hỗ trợ các chi phí 

gián tiếp cho người nghèo, cận nghèo tăng lên 

 



 

 
Huy động các nguồn lực của xã hội cho y tế 

Các vấn đề ưu tiên  Các giải pháp/hoạt động Kết quả cần đạt được 
Hệ thống y tế chưa huy 
động được nhiều nguồn 
lực xã hội mang tính “phi 
lợi nhuận” 

� Bộ Y tế phối hợp với các bộ, ngành và các địa phương tiếp 
tục huy động và sử dụng hiệu quả vốn đầu tư phát triển các 
cơ sở y tế công từ nguồn vay vốn Ngân hàng Phát triển, trái 
phiếu Chính phủ và các nguồn vốn huy động hợp pháp khác 
để đầu tư phát triển các cơ sở y tế, đặc biệt là cơ sở y tế 
tuyến cơ sở, tuyến huyện và tuyến tỉnh. 

� Cơ cấu vốn trong Dự án đầu tư tuyến huyện, xã, 
YTDP và một số bệnh viện chuyên khoa có tỷ lệ cao 
từ nguồn vốn vay Ngân hàng Phát triển và trái phiếu 

Cơ chế liên doanh, liên 
kết trong phát triển bệnh 
viện công chưa đủ rõ 
ràng 

� Xây dựng cơ chế tài chính minh bạch, quy định chi tiết về các 
tài sản công (ví dụ: đất đai, cơ sở hạ tầng, nhân lực, thương 
hiệu...) được sử dụng trong liên doanh, liên kết và huy động 
nguồn vốn ngoài ngân sách cho y tế.  

� Đồng thời, cần có cơ chế kiểm soát việc chỉ định và sử dụng 
dịch vụ y tế liên doanh, liên kết nhằm đảm bảo chất lượng 
KCB đi đôi với hiệu quả về kinh tế cũng như đảm bảo tính 
công bằng trong CSSK. 

� Thông tư 15/2007/TT-BYT về liên doanh, liên kết 
được bổ sung, sửa đổi 
� Quy chế kiểm soát việc sử dụng trang thiết bị kỹ 

thuật cao được xây dựng. 

Còn nhiều tác động của 
việc huy động nguồn tài 
chính “xã hội hóa” cho y 
tế chưa được hiểu rõ, 
gây khó khăn trong xây 
dựng chính sách phù 
hợp 

� Tiến hành nghiên cứu đánh giá về các nguồn đầu tư ngoài 
ngân sách cho y tế, các hình thức liên doanh, liên kết với các 
nhà đầu tư tư nhân, các hoạt động dịch vụ theo yêu cầu ở các 
bệnh viện công, dự báo tác động của tình hình tư nhân hoá 
một phần các bệnh viện công và đưa ra các đề xuất giải pháp 
để kiểm soát tình hình này. 

� Báo cáo đánh giá và dự báo tác động của tình hình 
tư nhân hóa một phần các bệnh viện công 

Khu vực y tế tư nhân 
phát triển chậm và phân 
tán; chưa được kiểm 
soát về an tòan, chất 
lượng; chưa có hệ thống 
báo cáo số liệu để theo 
dõi, đánh giá 

� Trong thời gian tới, cần thúc đẩy phát triển hệ thống y tế tư 
nhân (đặc biệt là các bệnh viện tư, bệnh viện đầu tư nước 
ngoài...) là trọng tâm của chính sách huy động nguồn lực xã 
hội cho y tế, thay cho việc huy động đầu tư tư nhân cho các 
dịch vụ theo yêu cầu, dịch vụ bán công, dịch vụ liên doanh, 
liên kết trong các bệnh viện công lập. 
� Xây dựng các quy định bắt buộc cơ sở y tế tư nhân phải báo 

cáo về công việc chuyên môn y tế bảo đảm an toàn, chất 
lượng  

� Quy chế cấp phép và quy chế hoạt động cho các 
CSYT tư nhân được sửa đổi và ban hành. 
� Số cơ sở y tế tư nhân, đặc biệt là bệnh viện tư nhân 

tăng lên 
� Hệ thống thông tin quản lý các CSYT tư nhân được 

xây dựng và thể chế hóa. 
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Thực hiện cơ chế tự chủ tài chính trong các đơn vị sự nghiệp y tế 

Các vấn đề ưu tiên  Các giải pháp/hoạt động Kết quả cần đạt được 
Quá trình tự chủ diễn ra 
thiếu nhất quán do thiếu 
các quy định cụ thể và 
các văn bản hướng dẫn 
thực hiện 
  

� Bổ sung và hoàn thiện các chính sách liên quan tới tự chủ tài 
chính: (i) Sớm điều chỉnh chính sách viện phí; (ii) thực hiện 
tốt các chính sách hỗ trợ người nghèo, người cận nghèo và 
các đối tượng chính sách xã hội; (iii) điều chỉnh một số quy 
định về trích nộp quỹ phát triển sự nghiệp, hệ số lương tăng 
thêm, quy định về liên doanh, liên kết, nộp thuế doanh 
nghiệp... 

� Các văn bản sửa đổi quy định về giá viện phí, 
BHYT, quản lý và sử dụng nhân lực trong các cơ sở 
y tế công lập. 

� Các văn bản bổ sung cho Nghị định 43 về quy định 
trích nộp quỹ phát triển sự nghiệp; hệ số lương tăng 
thêm; quy định về liên doanh, liên kết… 

� Các văn bản mới hướng dẫn triển khai thực hiện tự 
chủ tài chính  

� Hướng dẫn triển khai tự chủ cho các loại đơn vị 
khác nhau. 

Cơ chế giám sát quá 
trình thực hiện tự chủ để 
hạn chế ảnh hưởng tiêu 
cực của tự chủ còn chưa 
đầy đủ, đồng bồ và hiệu 
quả 

� Tăng cường tính công khai, minh bạch, trách nhiệm giải trình 
về tài chính của đơn vị; phát huy tính dân chủ trong cơ quan 
trong việc giám sát các hoạt động đơn vị; tổ chức đào tạo 
nâng cao năng lực quản lý bệnh viện, đặc biệt là quản lý 
trong cơ chế bệnh viện tự chủ. 

� Tăng cường vai trò giám sát, kiểm tra của các cơ quan quản 
lý đối với các đơn vị thực hiện tự chủ tài chính nhằm ngăn 
chặn xu hướng chạy theo lợi nhuận. Tăng cường giám sát 
việc thực hiện các nhiệm vụ cơ bản của bệnh viện công lập 
tuyến trên, trước hết là công tác chỉ đạo tuyến, công tác luân 
chuyển cán bộ hỗ trợ tuyến dưới. 

� Thực hiện các nghiên cứu, đánh giá về tác động (tích cực và 
tiêu cực) của quá trình thực hiện tự chủ tài chính của các 
bệnh viện công lập đối với hệ thống y tế, người sử dụng dịch 
vụ y tế, đặc biệt là người nghèo, cận nghèo.  

� Bộ chỉ số giám sát chuyên môn, tài chính chuẩn 
� Các biên bản giám sát, thanh tra, kiểm tra của BYT 

và các bên có liên quan  
� Các kế hoạch và báo cáo kết quả thực hiện giám sát 

việc thực hiện tự chủ quản lý cơ sở y tế, báo cáo 
giám sát việc thực hiện chỉ đạo tuyến cho các đơn vị 
tuyến trên. 

� Báo cáo đánh giá định kỳ về tác động của tự chủ 
trong các đơn vị của ngành y tế 

 

 



 

 
Phương thức chi trả dịch vụ bệnh viện 

Các vấn đề ưu tiên  Các giải pháp/hoạt động Kết quả cần đạt được 
Cách tính viện phí hiện 
nay chưa hợp lý, chưa 
bao gồm đầy đủ các chi 
phí của dịch vụ được 
cung cấp 

� Chỉ đạo và hướng dẫn triển khai hạch toán chi phí bệnh viện 
một cách hệ thống  
� Xây dựng khung phí hợp lý, minh bạch cho dịch vụ, kỹ thuật y 

tế 

� Bộ Y tế có văn bản chỉ đạo việc xây dựng cơ sở dữ 
liệu và đổi mới phương thức thanh toán dịch vụ bệnh 
viện 
� Một hệ thống dữ liệu về chi phí và mức phí (giá dịch 

vụ) được xây dựng và liên tục được cập nhật  
Các phương thức chi trả 
bệnh viện không có yếu 
tố khuyến khích hiệu quả 
sử dụng nguồn lực 

� Đổi mới phương thức phân bổ NSNN cho các bệnh viện dựa 
theo giường bệnh và biên chế sang phương thức dựa trên cơ 
sở nhiệm vụ được giao, khối lượng và chất lượng công việc, 
kèm theo cơ chế kiểm tra, giám sát việc thực hiện nhiệm vụ. 

� Triển khai thí điểm chuyển đổi phương thức thu “phí theo 
dịch vụ” sang trả trọn gói theo “ca bệnh” hoặc theo “nhóm 
chẩn đoán”. Trước hết cần tiến hành thí điểm đối với một số 
bệnh thông thường, có tiêu chuẩn chẩn đoán và quy trình 
điều trị rõ ràng.  

� Phương thức mới để phân bổ NSNN cho các cơ sở y 
tế được dần dần đưa vào sử dụng. 
� Phương thức chi trả trọn gói được áp dụng với một 

số nhóm chẩn đoán cơ bản, và dần được nhân rộng 
cho cả những trường hợp bệnh khám điều trị ngoại 
trú 

Thiếu một cơ chế chung 
đủ mạnh cho giám sát 
và quản lý chất lượng 
dịch vụ 

� Từng bước xây dựng quy trình chuyên môn chuẩn cho các 
bệnh thông thường, làm cơ sở để chuẩn hóa công tác KCB, 
hạn chế việc lạm dụng dịch vụ y tế ở cả các cơ sở y tế. 

� Quy trình chuyên môn được áp dụng cho các nhóm 
bệnh nội trú có tần suất cao nhất, sau đó nhân rộng 
cho nhiều nhóm chẩn đoán, bao gồm cả những 
trường hợp điều trị ngoại trú 
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Trợ cấp tài chính cho các đối tượng chính sách xã hội 

Các vấn đề ưu tiên  Các giải pháp/hoạt động Kết quả cần đạt được 
Chính sách trợ cấp tài 
chính y tế cho các đối 
tượng chính sách xã hội 
(người nghèo, cận 
nghèo, người cao tuổi, 
trẻ em) còn nhiều bất 
cập 
 

� Chính phủ tiếp tục ưu tiên NSNN để triển khai tốt hơn nữa 
các chính sách hỗ trợ cho người nghèo, trẻ em dưới 6 tuổi và 
các đối tượng chính sách xã hội, đảm bảo công bằng trong 
CSSK trong điều kiện kinh tế thị trường, tăng cường nguồn 
đầu tư xã hội hóa và trong cơ chế tự chủ tài chính của các 
đơn vị.  

� Hỗ trợ KCB cho trẻ em dưới 6 tuổi bằng hình thức mua thẻ 
BHYT.  

� Triển khai tốt chính sách hỗ trợ tối thiểu 50% mệnh giá BHYT 
cho người cận nghèo.  

� Tăng cường công tác truyền thông, giáo dục về quyền và 
nghĩa vụ của người nghèo trong sử dụng dịch vụ y tế. 

� Bộ Y tế cần có đầu mối (đặt tại Vụ Kế hoạch – Tài chính) để 
thường xuyên theo dõi, giám sát, tổng hợp báo cáo các hoạt 
động hỗ trợ cho người nghèo và các đối tượng chính sách xã 
hội. 

� Tỷ lệ bao phủ BHYT thực tế của người nghèo, trẻ em 
dưới 6 tuổi, người từ 85 tuổi trở lên và các đối tượng 
chính sách khác được theo dõi, giám sát 
� Mức trợ cấp BHYT người nghèo được nâng lên 3% 

lương tối thiểu. 
� Hình thức hỗ trợ tài chính cho trẻ em dưới 6 tuổi 

chuyển sang theo BHYT 
� Chính sách hỗ trợ người cận nghèo được triển khai, 

thực hiện và giám sát. 
� Có đơn vị được giao trách nhiệm theo dõi, giám sát, 

tổng hợp báo cáo hoạt động hỗ trợ người nghèo và 
các đối tượng chính sách khác 

 

Khả năng tiếp cận và sử 
dụng dịch vụ y tế có chất 
lượng của các đối tượng 
chinh sách xã hội còn 
khó khăn  

� Các địa phương quan tâm huy động nguồn kinh phí để hỗ trợ 
các chi phí gián tiếp (ăn, ở, đi lại...) để giảm khó khăn về tài 
chính cho người nghèo khi đi KCB.  

� Các Nhà tài trợ quan tâm hỗ trợ việc xây dựng và triển khai 
các chính sách hỗ trợ người nghèo trong CSSK của Việt 
Nam. 

� Số tỉnh báo cáo huy động tiền và thực hiện hỗ trợ 
thêm tiền ăn, ở, đi lại cho người nghèo tăng lên 
� Số tiền viện trợ nhằm hỗ trợ người nghèo được theo 

dõi và giám sát tăng lên qua thời gian. 

 



 

Phụ lục 3: Các chỉ số theo dõi 

Các chỉ số được đề xuất 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Nguồn thông tin 

 Tình trạng sức khỏe và các yếu tố ảnh hưởng tới sức khỏe      

Chết trẻ em dưới 1 tuổi/1000 trẻ em đẻ ra sống 26 21,0 18,1 17,8 16,0 16,0
Điều tra biến động dân số và kế 
hoạch hoá gia đình hằng năm 
(Tổng cục Thống kê) 1 

Chết trẻ em dưới 5 tuổi/1000 trẻ em đẻ ra sống 35 32,8 28,5 27,5 26,0 25,9 Niên giám thống kê y tế 

2 Tỷ lệ tử vong mẹ (trên 100.000 trẻ em đẻ ra sống) 91 85 85 80 75 75 Niên giám thống kê y tế 

Tỷ lệ trẻ sơ sinh thiếu cân (%) 7 6,5 5,8 5,1 5,3 5,3 Niên giám thống kê y tế 

Tỷ lệ suy dinh dưỡng (cân nặng theo tuổi) của trẻ 
em<5 tuổi (%) 30,1 28,4 26,6 25,2 23,4 21,2 Điều tra hằng năm của Viện dinh 

dưỡng 

Tỷ lệ suy dinh dưỡng (chiều cao theo tuổi) của trẻ 
em <5 tuổi (%) 33,0 32,0 30,7 29,6 31,9 33,9 Điều tra hằng năm của Viện dinh 

dưỡng 

3 

Tỷ lệ suy dinh dưỡng nữ giới < 5 tuổi (cân nặng 
theo tuổi) (%) 26,5 25,4 Viện dinh dưỡng 

Số phụ nữ có thai được phát hiện nhiễm HIV - - - - - 479 Cục HIV/AIDS 

Số người hiện mắc HIV/AIDS 
54.311 68.630 81.982 94.040 104.763 121.734

Cục HIV/AIDS 

Số phụ nữ hiện mắc HIV - - - 4029 5440 6030 Cục HIV/AIDS 

4 

Tỷ lệ nhiễm HIV trên 100.000 dân 74,6 94,1 110,2 125,3 138,5 143,0 Niên giám thống kê y tế  
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Các chỉ số được đề xuất 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Nguồn thông tin 

Tỷ lệ mới phát hiện HIV trên 100.000 dân 19,8 21,0 17,3 16,5 14,8 27,0 Tính theo số liệu Niên giám 
thống kê y tế 

Tỷ lệ mới chết do AIDS trên 100.000 dân 1,7 2,1 2,3 2,0 2,1 4,0 Tính theo số liệu Niên giám 
thống kê y tế 

Tỷ lệ bệnh nhân lao các thể được phát hiện trên 
100.000 dân 120,3 114,5 120,9 115,5 116,8 115,5 Tính theo số liệu Niên giám 

thống kê y tế 
5 

Tỷ lệ lao phổi AFB+ (mới mắc) trên 100.000 dân 71,2 69,3 71,2 66,9 67,0 63,9 Tính theo số liệu Niên giám 
thống kê y tế 

Tỷ lệ mắc sốt rét trên 100.000 dân 232,7 203,5 156,8 119,4 108,9 83,3 Niên giám thống kê y tế  
6 

Tỷ lệ chết do sốt rét trên 100.000 dân 0,06 0,06 0,03 0,02 0,05 0,02 Niên giám thống kê y tế  

Tỷ lệ mắc sốt xuất huyết trên 100.000 dân 39,8 61,5 95,9 68,8 81,4 118,79 Niên giám thống kê y tế  
7 

Tỷ lệ chết do sốt xuất huyết trên 100.000 dân 0,06 0,09 0,14 0,00 0,06 0,10 Niên giám thống kê y tế  

Số vụ ngộ độc thực phẩm được báo cáo cho Cục 
VSATTP 218 238 145 144 165 248 Cục Vệ sinh an toàn thực phẩm 

8 
Số người chết do ngộ độc thực phẩm được báo 
cáo cho Cục VSATTP 71 37 41 53 57 55 Cục Vệ sinh an toàn thực phẩm 

Tỷ lệ chết do tai nạn giao thông trên 100.000 dân - - - 19,9 21,2 21,7
Cục Y tế dự phòng và Môi 
trường 

Tỷ lệ chết nam do tai nạn giao thông trên 100.000 
dân - - - 30,8 32,8 35,7

Cục Y tế dự phòng và Môi 
trường 

9 

Tỷ lệ chết nữ do tai nạn giao thông trên 100.000 
dân - - - 8,6 9,0 8,7

Cục Y tế dự phòng và Môi 
trường 



 

Các chỉ số được đề xuất 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Nguồn thông tin 
Tỷ lệ bị thương do tai nạn giao thông đường bộ 
(trên 100.000 dân) 37,4 25,8 18,5 14,1 13,2 12,1

Tính theo số liệu Niên giám 
thống kê y tế  

10 Tỷ lệ mắc ung thư theo số liệu bệnh viện (cộng các 
u ác lại với nhau) trên 100.000 dân 58,3 64,1 62,9 138,3 124,6 120,4

Tính theo số liệu Niên giám 
thống kê y tế 

 
Tổ chức và quản lý hệ thống y tế 

  

Tỷ lệ các cơ sở y tế công được giao tự chủ theo NĐ 
43 và 10 (%) 

- - -
46,2 - 88,0 Vụ Kế hoạch-Tài chính - Bộ Y tế 

Tỷ lệ các cơ sở y tế công tuyến trung ương được 
giao tự chủ theo NĐ 43 và 10 (%) - - - 41,4 - 100,0 Vụ Kế hoạch- Tài chính - Bộ Y tế 11 

Tỷ lệ các cơ sở y tế công tuyến địa phương được 
giao tự chủ theo NĐ 43 và 10 (%) - - - 46,4 - 87,5 Vụ Kế hoạch-Tài chính - Bộ Y tế 

12 Tỷ lệ bệnh viện sử dụng phần mềm quản lý bệnh 
viện (số liệu ước tính) - - - - - 52,7 Cục Khám chữa bệnh  

13 Số cơ sở y tế tư nhân có giấy phép hành nghề    Chưa có số liệu 

 Nguồn nhân lực   

Tỷ lệ bác sĩ trên 10.000 dân (bao gồm cả trung 
ương, địa phương và các ngành khác) 5,65 5,88 5,88 6,03 6,23 6,77

Tính theo số liệu Niên giám 
thống kê y tế 

Tỷ lệ % bác sĩ là nữ trên tổng số bác sĩ (cả trung 
ương, địa phương và các ngành khác) - - - 34,2 33,9 32,9

Tính theo số liệu Niên giám 
thống kê y tế 

Tỷ lệ dược sĩ trên 10.000 dân (bao gồm cả trung 
ương, địa phương và các ngành khác) 0,76 0,77 0,78 1,28 1,27 1,48

Tính theo số liệu Niên giám 
thống kê y tế 

14 

Tỷ lệ % dược sĩ là nữ trên tổng số dược sĩ (cả 
trung ương, địa phương và các ngành khác) - - - 59 59,2 51,1

Tính theo số liệu Niên giám 
thống kê y tế 
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Các chỉ số được đề xuất 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Nguồn thông tin 

15 Tỷ lệ trạm y tế xã có bác sĩ (%) 61,5 65,4 67,8 69,4 65,1 67,38 Niên giám thống kê y tế 

Tỷ lệ cán bộ y tế có trình độ đại học trở lên trên 10 
000 dân (bao gồm trung ương, địa phương, các 
ngành khác) 

7,3 7,7 7,7 8,5 8,8 - Tính theo số liệu Niên giám 
thống kê y tế 

Tỷ lệ % cán bộ y tế tuyến huyện có trình độ đại học 
ở Vùng Tây Bắc (đại diện vùng khó khăn)  22,8 19,8 16,5 15,4 15,6 18,1 Tính theo số liệu Niên giám 

thống kê y tế 
16 

Tỷ lệ % cán bộ y tế tuyến huyện có trình độ đại học 
ở Vùng Đông Nam Bộ (đại diện vùng thuận lợi) 30,5 29,4 30,0 30,6 29,6 27,9 Tính theo số liệu Niên giám 

thống kê y tế 

17 Tỷ số cán bộ y tế/dân ở khu vực khó khăn theo giới, 
loại cán bộ và khu vực (thành thị/nông thôn), tỉnh 

      Chưa có số liệu 

 Tài chính y tế        

18 Tổng chi tiêu cho y tế trong % của tổng sản phẩm 
quốc nội 5,13 5,22 5,52 5,91 6,44 - 

Tài khoản y tế Quốc gia 2000-
2006 

19 Chi tiêu của NSNN cho y tế trong % tổng chi tiêu 
cho y tế 25,6 27,25 23,14 21,74 28,77 - 

Tài khoản y tế Quốc gia 2000-
2006 

NSNN gộp chi cho y tế (NSNN thuần, viện phí và 
dịch vụ khác do các CSYT nhà nước thu, BHYT, 
viện trợ/vay)/Tổng chi NSNN  

7,71 7,66 7,85 8,59 9,77 - 
Tài khoản Y tế Quốc gia 2000-
2006 

NSNN thuần chi cho y tế (NSNN cấp trực tiếp 
không bao gồm viện phí, dịch vụ khác do các CSYT 
nhà nước thu)/Tổng chi NSNN 

4,8 4,8 4,3 4,2 5,7 -
Tài khoản Y tế Quốc gia 2000-
2006 

20 

Chi tiêu công cho y tế (NSNN thuần, BHYT, viện 
trợ/vay)/Tổng chi NSNN [theo TCYTTG] 5,4 5,3 4,6 4,6 6,2 -

Tài khoản Y tế Quốc gia 2000-
2006 

21 Tỷ lệ bao phủ BHYT trong % tổng dân số 16,5 20,3 21,1 28,1 43,8 42,0 Niên giám thống kê y tế 



 

Các chỉ số được đề xuất 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Nguồn thông tin 

22 Tỷ lệ bao phủ của BHYT người nghèo trong % tổng 
dân số - - - 4,9 15,3 15,5

Tính theo số liệu Niên giám 
thống kê y tế 

23 
Tỷ lệ bao phủ của BHYT cho đối tượng cận nghèo 
trong % của tổng người cận nghèo (chưa có số 
liệu) 

- - - - - -
Chưa có số liệu 

Tỷ lệ chi phòng bệnh/Tổng tài chính chi y tế 15,4 15,0 14,0 13,8 
- - Tài khoản y tế Quốc gia 2000-

2006 
24 

Tỷ lệ chi phòng bệnh của y tế công/Tổng chi y tế 
công 31,0 29,8 30,8 27,7 

- - Tài khoản y tế Quốc gia 2000-
2006 

 Cung ứng dịch vụ y tế   

25 Số lượt bệnh nhân ngoại trú tại bệnh viện trên 1000 
dân/năm 67,2 68,8 68,4 73,8 84,3 126,6 

Tính theo số liệu Niên giám 
thống kê y tế 

26 Số lượt bệnh nhân nội trú tại bệnh viện trên 1000 
dân/năm 86,2 88,4 91,1 88,9 86,7 109,1 

Tính theo số liệu Niên giám 
thống kê y tế 

Công suất sử dụng giường bệnh (%)  95,8 92,1 91,8 89,7 103,1 116,1 Niên giám thống kê y tế  

Công suất sử dụng giường bệnh tuyến trung ương 
(%) 102,2 99,22 105,2 109,4 132,2 134,2 Niên giám thống kê y tế  27 

Công suất sử dụng giường bệnh tuyến địa phương 
(tỉnh, huyện) (%) 95 76,5 89,5 86,7 99,13 117,9 Niên giám thống kê y tế  

Số ngày điều trị trung bình một bệnh nhân nội trú  6,7 6,7 6,5 6,6 7,8 7,2 Niên giám thống kê y tế  

Số ngày điều trị trung bình một bệnh nhân nội trú 
(tuyến trung ương) 10,4 10,0 10,5 10,6 11,6 11,0 

Tính toán theo số liệu niên giám 
thống kê 28 

Số ngày điều trị trung bình một bệnh nhân nội trú 
(tuyến địa phương) 6,2 6,2 6,0 6,1 7,3 6,9 

Tính toán theo số liệu niên giám 
thống kê 
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Các chỉ số được đề xuất 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Nguồn thông tin 
Tỷ lệ % cơ sở xử lý chất thải rắn y tế nguy hại (số 
liệu ước tính) - - - - 30 - Cục Khám chữa bệnh 

29 
Tỷ lệ bệnh viện đáp ứng được ưu cầu xử lý và tiêu 
hủy chất thải rắn y tế nguy hại - - - - 73,3 - Cục Khám chữa bệnh 

Tỷ lệ phụ nữ đẻ được khám thai từ 3 lần trở lên (%) 78,1 83,0 87,9 84,3 84,5 86,2 

Báo cáo tổng kết năm (2002-
2004) - Vụ Sức khoẻ sinh sản - 
Bộ Y tế; Niên giám thống kê y tế 
(2005 - 2006) 

Tỷ lệ phụ nữ có thai đẻ tại cơ sở y tế 76 80 89 84,6 90,6 -

Báo cáo tổng kết năm (2002-
2004) - Vụ Sức khoẻ sinh sản - 
Bộ Y tế; Niên giám thống kê y tế 
(2005 - 2006) 

30 

Tỷ lệ phụ nữ đẻ do cán bộ y tế đỡ 86 95 94,7 93,4 92,7 94,3

Báo cáo tổng kết năm (2002-
2004) - Vụ Sức khoẻ sinh sản - 
Bộ Y tế; Niên giám thống kê y tế 
(2005 - 2006) 

31 Tỷ lệ % trẻ em dưới 1 tuổi được tiêm chủng đầy đủ 89,7 97,1 96,5 96,5 95,7 81,8 Niên giám thống kê y tế 

32 Tỷ lệ % TYT xã đạt chuẩn quốc gia về y tế  - - - - 38,5 50,5 Niên giám thống kê y tế  
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