
Chương trình Giảng dạy Kinh tế Fulbright 

Niên khóa 2012-2014 

Chính sách phát triển 

Ghi chú Bài giảng 14 

Y tế 

 

Jonathan Pincus 1 

Chính sách phát triển 

Ghi chú Bài giảng 14 

YY  ttếế  

  

  

Ngoài tăng trưởng kinh tế, tỉ lệ tử vong trẻ dưới 5 tuổi (tính trên 1000 ca sinh thành 

công) là chỉ báo rõ nhất còn lại về tiến bộ phát triển. Ở các nước nghèo nhất trên thế 

giới, có nhiều ca tử vong dưới 5 tuổi hơn tổng số nhóm tuổi cộng lại. Hiếm có trường 

hợp tử vong trẻ nhỏ ở các nước giàu. Tỉ lệ tử vong trẻ nhỏ cũng là nhân tố quan trọng 

nhất khi tính toán tuổi thọ kỳ vọng. Khi có nhiều trẻ tử vong, tuổi thọ bình quân sẽ rất 

ngắn, ngay cả khi những người sống sót trưởng thành và sống đến 60-70 tuổi. 

 

Điều tích cực là các nước đang phát triển đã đạt được tiến bộ đáng kể về giảm thiểu tử 

vong trẻ nhỏ. Châu Phi cận Sahara đạt tiến bộ nhanh trong thập niên 1990. ĐNA đạt kết 

quả đặc biệt tốt, kể cả Indonesia vì nước này từng có mức tử vong trẻ nhỏ rất cao trong 

1960. Một phần tiến bộ này đơn giản nhờ thu nhập tăng. Có thể thấy rằng thu nhập 

bình quân đầu người liên quan mật thiết và nghịch biến với mức tử vong trẻ nhỏ. Hay 

nói cách khác, trẻ nghèo tử vong với tỉ lệ không đồng đều. Số trẻ này không được chăm 

sóc y tế, không có dinh dưỡng đầy đủ và môi trường khỏe mạnh. 

  

Mọi vấn đề bắt đầu ngay từ khi sinh. Nhiều trẻ tử vong lúc sinh do những phát sinh 

phức tạp và do không có nhân viên y tế có chuyên môn để thực hiện các bước cần thiết 

cứu sống trẻ và mẹ. Tình trạng ngạt thở lúc sinh, là khi não và các bộ phận nội tạng của 

em bé không có đủ ô xy trong lúc sinh, chiếm 10% số ca tử vong trên thế giới. Một bà 

mụ có chuyên môn có thể giúp tránh nhiều ca như vậy, ví dụ các vấn đề như nhiễm 

trùng và thiếu máu. Châu Phi và Nam Á đang tụt hậu với các nước đang phát triển 

khác về tiếp cận nhân viên y tế có chuyên môn trong lúc sinh con. Ở ĐNA, Malaysia và 

Thái Lan đã đạt được tỉ lệ bao trùm gần như tất cả. 

 

Dinh dưỡng là một yếu tố quan trọng, vì dinh dưỡng kém sẽ tăng khả năng dễ bị nhiễm 

trùng và các loại bệnh khác. Định nghĩa trẻ thiếu ký được chấp nhận là trẻ có cân nặng 

thấp hơn hai độ lệch chuẩn bên dưới cân nặng trung vị do WHO thiết lập theo độ tuổi. 

Đáng chú ý, có 60% trẻ bị thiếu ký ở Nam Á trong thập niên 1980. Con số này hiện giảm 

xuống còn 1/3 và khoảng 20% ở châu Phi cận Sahara (bằng mức ở Việt Nam và 

Philippines). Do đó đã có những tiến bộ nhanh chóng trong việc cải thiện dinh dưỡng 

trẻ em, nhưng hàng trăm triệu trẻ nhỏ vẫn không được ăn uống đầy đủ để trưởng 

thành một cách bình thường và kháng được bệnh tật. 
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Tiêu chảy là nguyên nhân đứng thứ hai gây tử vong trẻ nhỏ, sau viêm phổi. Uống nước 

bẩn, thường do không có nguồn nước sạch và vệ sinh được cải thiện, là nguyên nhân 

chính. Thành công của Việt Nam trong việc giảm số trẻ tử vong chủ yếu là nhờ thành 

tích tăng cường tiếp cận nước sạch của mình. Tiêu chảy gây chết người do làm mất 

nước trong cơ thể. Thảm kịch nhiều trẻ tử vong có thể được ngăn chặn bằng giải pháp 

chống mất nước qua đường miệng (ORS), hỗn hợp muối và đường không quá tốn kém. 

Nước thì có thể tinh lọc bằng thuốc chlorine. 

 

Các bệnh truyền nhiễm là nguyên nhân chính khác gây tử vong trẻ em. Phổ cập tiêm 

chủng có thể làm giảm mạnh tỉ lệ tử vong do các loại bệnh như bạch cầu, uốn ván, ho 

gà và sởi. Đây là lĩnh vực mà các nước ĐNA, và cả thế giới đã đạt nhiều tiến bộ. Thực 

hiện tiêm chủng là đặc biệt hiệu quả về mặt chi phí vì phòng bệnh là dễ dàng và ít tốn 

kém hơn điều trị các căn bệnh này tại bệnh viện. Đây chủ yếu là vấn đề cung ứng tiêm 

chủng và dịch vụ chăm sóc y tế, đặc biệt là ở nông thôn và những vùng xa. Cũng có các 

yếu tố về phía cầu: phụ huynh phải được hướng dẫn về tầm quan trọng của chủng 

ngừa thông qua các chiến dịch truyền thông đại chúng và thông tin cung cấp tận nơi từ 

cán bộ địa phương. Điều này đòi hỏi cam kết to lớn về tiền bạc và năng lượng từ chính 

quyền trung ương và địa phương. 

 

Chi tiêu của chính phủ cho chăm sóc y tế liên quan mật thiết đến mức độ tử vong trẻ 

nhỏ thấp. Điều này không ngạc nhiên, vì việc chăm sóc bà mẹ và trẻ sơ sinh là tốn kém 

ở nhiều vùng nông thôn không có thị trường chăm sóc y tế và những cơ sở y tế chủ yếu 

do nhà nước cung cấp và vận hành. Nhiều trạm xá như thế này rất sơ khai và nhân viên 

phần lớn không được đào tạo bài bản, tuy nhiên sự hiện diện của họ cũng giúp ngăn 

chặn trẻ tử vong từ các căn bệnh dễ phòng ngừa như tiêu chảy và bệnh truyền nhiễm. 

Tài lực là cần thiết. 

 

Trừ một số ngoại lệ, chi tiêu chính phủ cho y tế công ở các nước đang phát triển đã gia 

tăng từ thập niên 90. Nghiên cứu của Chunling Lu và các tác giả khác cho thấy sự gia 

tăng này chủ yếu xuất phát từ hai yếu tố: tăng tỉ trọng y tế trong chi tiêu chính phủ; và 

tăng GDP bình quân đầu người. Chi tiêu y tế công đặc biệt tăng mạnh ở châu Phi cận 

Sahara, và theo những người ủng hộ viện trợ phát triển nước ngoài là bằng chứng về 

tầm quan trọng của viện trợ trong việc thúc đẩy chi tiêu y tế. 

 

Nhưng việc trợ có thật sự làm tăng chi tiêu y tế công ở các nước đang phát triển không? 

Chunling Lu và các đồng nghiệp đã cố gắng trả lời câu hỏi này. Họ nhận thấy rằng mặc 

dù tổng chi tiêu y tế công có tăng khi viện trợ tăng, nhưng viện trợ không khuyến khích 

các chính phủ chi tiêu nhiều tiền túi của mình cho y tế. Thực tế, việc trợ liên quan đến 

chi tiêu y tế cho các chính phủ gắn liền với sự giảm mạnh trong chi tiêu của chính phủ 

này cho y tế từ nguồn lực của mình. Bài học đã rõ: Viện trợ là khoản thay thế, không 
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phải bổ sung cho chi tiêu của chính phủ vào y tế công.1 Nhưng điều này không có nghĩa 

là viện trợ phát triển liên quan đến y tế là có hại. Nó chỉ mang ý nghĩa giảm áp lực lên 

chính phủ khi phải sử dụng nguồn lực của mình cho y tế công, và không nhất thiết cải 

thiện việc cung cấp dịch vụ y tế. 

 

Hộ gia đình và cá nhân cũng tự bỏ tiền túi cho chăm sóc y tế. Họ mua bảo hiểm y tế, 

của doanh nghiệp tư nhân hay nhà nước, hoặc tự trả khi cần. Việt Nam chi một tỉ lệ 

tương đối lớn thu nhập quốc dân cho chăm sóc y tế, và trong số tiền này chủ yếu vẫn 

dựa vào chi tiêu tư nhân. Tự trả tiền túi cũng là một vấn đề vì nó làm giảm cầu dịch vụ 

y tế. Nhiều người nghèo không có khả năng gặp bác sĩ nên họ hoãn việc chữa bệnh. Kết 

quả có thể là vấn đề về sức khỏe cộng đồng, chưa nói đến việc người dân bị bệnh 

truyền nhiễm nhưng không được chữa trị vì không có khả năng. Trong khu vực, Thái 

Lan đã giảm mạnh sự phụ thuộc vào chi tiêu công bằng cách áp dụng Chương trình 

phổ cập toàn diện năm 2001. Ban đầu dịch vụ ngoại trú được cung cấp ở các cơ sở y tế 

công với mức phí 30 baht (0,7 đô-la), nhưng sau đó được miễn phí năm 2006. Chương 

trình USC phủ đến 75% dân số Thái Lan. Giới công chức và quân đội được hưởng 

chương trình riêng khác. 

 

Phổ cập bảo hiểm y tế toàn diện là mục tiêu quan trọng ở nhiều nước. Bảo hiểm y tế 

giúp người dân tiếp cận điều trị với chi phí phải chăng, và giảm rủi ro bệnh nghiêm 

trọng hay tai nạn tạo ra gánh nặng chăm sóc y tế mà họ không kham nổi hoặc phải vay 

nợ. Nguyên tắc cơ bản của bảo hiểm y tế là bệnh và tai nạn phân phối ngẫu nhiên trong 

dân số. Chúng ta không thể lên kế hoạch chi tiêu y tế trong tương lai vì không biết ai sẽ 

bệnh và khi nào. Do đó, nếu tất cả đều đóng góp cho chi tiêu y tế mỗi năm, thì sẽ có một 

số năm chúng ta nhận được nhiều hơn là đóng góp hoặc ngược lại một số năm nhận 

được ít hơn đóng góp dưới hình thức phí bảo hiểm. Một số người ít gặp vấn đề sức 

khỏe trong cuộc đời và trở thành người đóng góp ròng. Số khác thường có vấn đề sức 

khỏe sẽ là người hưởng ròng. Nhưng không ai phải trả nhiều hơn khả năng của mình. 

 

Bảo hiểm y tế khác nhau ở chỗ ai trả, ai được bảo hiểm và ai cung cấp dịch vụ. Có thể 

xem ba đặc tính này là số thu, tập hợp rủi ro và cung cấp dịch vụ. Có hai loại hệ thống 

bảo hiểm y tế lý tưởng. Dịch vụ Y tế Quốc gia của Anh, được thiết lập sau Thế chiến II, 

lấy nguồn thu từ thuế tổng hợp và thuế lương, gom toàn bộ dân số vào một tập hợp rủi 

ro lớn, và cung cấp dịch vụ tại các bệnh viện và trạm xá công. Chương trình Bảo hiểm Y 

tế Xã hội của Đức, triển khai đầu tiên vào thế kỷ 19 dưới thời Bismark, lấy nguồn thu từ 

các khoản chi của hộ dân và thuế lương, gồm nhiều tập hợp rủi ro và chủ yếu sử dụng 

dịch vụ từ nhà cung cấp tư nhân. Giữa hai thái cực này là nhiều biến thể bảo hiểm y tế 

khác, kết hợp nhiều đặc tính khác nhau như trên. 

                                                           
1 Chunling Lu, Matthew T Schneider, Psaul Gubbins, Katherine Leach-Kemon, Dean Jamison, 

Christopher J L Murray (2010) Public Financing of Health in Developing Countries: A Cross-

National Systematic Analysis, Lancet, 375:1375-87. 
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Các nước đang phát triển đối mặt với những thách thức khó khăn trong nỗ lực đạt mức 

độ bao phủ toàn diện. Liên quan đến nguồn thu, họ không thể dựa vào thuế lương vì 

đa số người dân không làm việc trong khu vực chính thức. Việc thu phí bảo hiểm trực 

tiếp từ hộ dân là tốn kém và không khuyến khích người nghèo tham gia. Việt Nam dựa 

nhiều vào hình thức cùng chi trả ở khâu dịch vụ. Điều này làm tăng số tiền túi chi tiêu 

cho y tế, ngay cả với các hộ được bảo hiểm. 

 

Tập hợp rủi ro là quan trọng vì nó dàn trải rủi ro khắp các hộ với xác suất bệnh tật khác 

nhau. Việc thiết lập các chương trình bảo hiểm y tế riêng biệt cho các nhóm khác nhau 

sẽ thu hẹp phạm vi tập hợp rủi ro. Các nước thường bắt đầu bằng các chương trình bảo 

hiểm y tế riêng biệt và sau đó sáp nhập theo thời gian. Thường công chức và người lao 

động trong các ngành nghề chính thức sẽ được bảo hiểm trước, sau đó các chương trình 

riêng được hình thành cho người nghèo và lao động khu vực phi chính thức. Indonesia 

đã theo con đường này, nhưng đến 2011 quyết định sáp nhập 5 chương trình thành một 

tập hợp rủi ro dưới sự quản lý của Cơ quan Tổ chức An sinh Xã hội (Badan 

Penyelenggara Jaminan Sosial). Việt Nam có một tập hợp rủi ro, và các chương trình 

riêng biệt cho lao động khu vực chính thức và phi chính thức, tất cả đều đóng góp cho 

quỹ Bảo hiểm Xã hội Việt Nam. Việt Nam sử dụng ngân sách nhà nước để hỗ trợ sự 

tham gia của người nghèo. Tuy nhiên, ở Việt Nam chỉ khoảng 42% dân chúng hiện có 

đăng ký bảo hiểm.  

 

Có thể cung cấp dịch vụ y tế thông qua cơ sở nhà nước hoặc tư nhân, hoặc kết hợp cả 

hai. Dịch vụ thông qua bệnh viện và trạm y tế công đòi hỏi phải phân bổ nguồn lực 

công cho phía cung. Dịch vụ qua cơ sở tư nhân thì thực hiện theo yêu cầu, ví dụ sau khi 

một bệnh nhân đã được khám điều trị. Hệ thống phía cầu thường có chi phí quản lý cao 

nhưng phía cung ứng có động cơ để đáp ứng cho bệnh nhân. Việt Nam tài trợ cho các 

cơ sở công để cung cấp chăm sóc y tế cho công chúng nhưng VSS cũng trả tiền cho 

những bệnh viện này để thực hiện một số hình thức chăm sóc theo yêu cầu. Việt Nam 

cũng đang thí nghiệm phương pháp chi trả theo đầu người, theo đó bệnh nhân đăng ký 

với cơ sở khám chữa bệnh địa phương, và bên bảo hiểm trả cho cơ sở này một khoản 

tiền cố định trên mỗi bệnh nhân một năm. Mục tiêu là buộc nhà cung cấp phải trở nên 

hiệu quả hơn (thay vì liên tục yêu cầu nhà bảo hiểm chi trả cho dịch vụ) và khuyến 

khích bệnh nhân khám chữa bệnh tại địa phương thay vì đi thẳng lên bệnh viện trung 

tâm. 

 

Các chương trình cũng khác nhau về tỉ lệ thanh toán qua bảo hiểm và bằng tiền túi. 

Ngay cả các hộ được bảo hiểm ở Việt Nam cũng phải trả khoảng 60% tổng chi phí y tế 

từ tiền túi. Đây là con số cao bất thường, và là kết quả của việc loại bỏ phần lớn các loại 

thuốc khỏi danh mục thanh toán bảo hiểm. Nhà cung ứng có động cơ kê toa thuốc 

nhiều hơn cần thiết hay kê các loại thuốc đắt đỏ vì họ cũng thu lợi từ việc bán thuốc cho 

bệnh nhân. 
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Để hệ thống bảo hiểm y tế bao trùm có tác dụng đòi hỏi phải có trách nhiệm giải trình 

và minh bạch. WB ước tính dựa vào khảo sát người sử dụng, có 85% bệnh nhân Việt 

Nam cho rằng có tham nhũng ở các bệnh viện trung ương và 65% cho là có tham nhũng 

ở các trạm y tế. Kê toa quá mức kèm loại thuốc đắt tiền là vấn đề phổ biến. Về vấn đề 

điều trị, thì gian lận bảo hiểm, chi bồi dưỡng cho nhà cung cấp và điều trị quá mức làm 

tăng chi phí chăm sóc y tế đối với bệnh nhân và bòn rút nguồn lực khan hiếm từ hệ 

thống. Gian lận bảo hiểm là việc yêu cầu bên bảo hiểm hoàn trả chi phí khám chữa bệnh 

chưa bao giờ được thực hiện. Điều trị quá mức là khi bác sĩ thực hiện các bước điều trị 

không cần thiết, thường là những xét nghiệm tốn kém, vì mục đích lợi nhuận hơn là vì 

yêu cầu dịch tễ. Vấn đề này khó giám sát và đánh giá, và để hạn chế đòi hỏi phải có 

thay đổi trong hệ thống khuyên khích trong đó qui định rõ nhà cung cấp không được 

trả cho mỗi dịch vụ, không chi trả các dịch vụ tốn kém hơn. Ví dụ, nếu bệnh viện phải 

trả cho các xét nghiệm chẩn đoán, và bác sĩ không được phép nhận phần trăm từ khoản 

chi trả đó, thì họ sẽ không có động cơ để yêu cầu làm xét nghiệm không cần thiết. Bệnh 

nhân chi bồi dưỡng cho bác sĩ và y tá để đảm bảo người thân được chăm sóc chu đáo, 

và không phải chờ đợi lâu.2  

 

Một trở ngại quan trọng đối với thay đổi trong hệ thống chăm sóc y tế Việt Nam là 

chính phủ vẫn cứ đóng vai trò vừa đá bóng vừa thổi còi. Nói cách khác, chính phủ là 

đơn vị cung cấp y tế chính và cũng là hình thức giám sát điều tiết duy nhất của hệ 

thống y tế. Việc đạt được mức độ trách nhiệm giải trình và minh bạch cao hơn phụ 

thuộc vào sự sẵn sàng của chính phủ trong việc cho phép các hình thức độc lập giám sát 

dịch vụ y tế và hình thành cơ quan điều tiết độc lập. Việc tăng cường hiệp hội bác sĩ và 

y tá chuyên môn sẽ giúp thiết lập và thực thi chuẩn mực nghề nghiệp. Tạo vai trò lớn 

hơn cho các tổ chức phi lợi nhuận cả trong giám sát dịch vụ và vận động cho bệnh nhân 

cũng là bước đi đúng hướng.  

                                                           
2 Taryn Vian, Derick W. Brinkerhoff, Frank G. Feeley, Matthieu Salomon and Nguyen Thi Kieu 

Vien (2012) “Confronting Corruption in the Health Sector in Vietnam: Patterns and Prospects,” 

Public Administration and Development, 32:49-63. 
 


