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ĐỊNH HƯỚNG XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VÀ XÂY DỰNG NỀN Y TẾ VIỆT NAM CÔNG BẰNG, HIỆU QUẢ

Kính thưa Quốc hội,

Có thể nói chưa bao giờ vấn đề chăm sóc sức khoẻ nhân dân lại được sự quan tâm của dư luận xã hội và diễn đàn Quốc hội như hiện nay. Vấn đề phòng chống dịch SARS,  thay đổi chế độ phụ cấp trực của cán bộ y tế, sự biến động giá thuốc chữa bệnh, những bất cập về bảo hiểm y tế, sự xuống cấp về y đức ở một bộ phận cán bộ y tế, quy định trích 35% tiền viện phí để làm nguồn tăng lương cho cán bộ y tế.. là những băn khoăn lo lắng của cử tri và cũng là nội dung chất vấn của Đại biểu Quốc hội, HĐND trong nhiều kỳ họp. 

Kính thưa Quốc hội, Nói đến ngành y tế Việt Nam, chúng ta có nhiều điều để tự hào, chưa có quốc gia nào có hệ thống cơ sở y tế từ trung ương đến thôn bản như nước ta. Việt Nam được nhiều tổ chức quốc tế đánh giá đã đạt nhiều chỉ số tiến bộ về sức khoẻ so với điều kiện kinh tế, ví dụ tuổi thọ bình quân của người dân Việt Nam cao hơn 11 năm so với quốc gia có cùng mức thu nhập, chỉ số phát triển con người Việt Nam (HDI) năm 2003 đứng ở vị trí 109 trong số 175 quốc gia, cao hơn so với nhiều nước có cùng mức thu nhập. 

Đạt được thành tựu trên là nhờ sự quan tâm chỉ đạo của Đảng và Nhà nước liên tục trong nhiều năm qua, trên 60% số xã đã có bác sĩ, nhiều bệnh viện được đầu tư nâng cấp, nhiều thành phần kinh tế cùng tham gia đầu tư nguồn lực vào lĩnh vực y tế. Vì vậy nhiều năm qua đã không xảy ra dịch bệnh nguy hiểm và khống chế thành công dịch bệnh mới như SARS... . Nhiều kỹ thuật y tế hiện đại được phát triển ở Việt Nam tương đương với các nước phát triển. Nếu như trước kia trong thời kỳ bao cấp, việc thiếu thuốc chữa bệnh, nhất là thuốc đặc trị là phổ biến thì từ khi thực hiện chính sách đổi mới, đã cơ bản đáp ứng nhu cầu thuốc chữa bệnh của nhân dân. 

Một vấn đề đặc biệt được dư luận đồng tình và quốc tế ca ngợi, đó là chính sách xoá đói giảm nghèo nói chung và đặc biệt là khám chữa bệnh cho người nghèo. Mặc dù đây là vấn đề nan giải ở nhiều nước, song Đảng và Nhà nước ta đã có chủ trương và bước đi phù hợp qua việc ban hành quyết định về chính sách ưu đãi với đồng bào vùng miền núi phía Bắc, Tây Nguyên, Tây Nam bộ và Quyết định 139/CP về khám chữa bệnh người nghèo. Mặc dù đây đó có những khó khăn trong việc triển khai (vì mới thực hiện được hơn 1 năm), song về cơ bản đó là chủ trương đúng đắn, hợp lòng dân và chắc chắn sẽ ngày càng hoàn thiện hơn. 

Kính thưa Quốc hội, 

Trong khi kinh tế nước ta đang chuyển đổi sâu sắc theo nền kinh tế thị trường theo định hướng XHCN có sự quản lý của Nhà nước, chúng ta phải tuân theo những quy luật khắc nghiệt của cơ chế thị trường. Vì vậy việc đổi mới cơ chế hoạt động của ngành y tế từ bao cấp sang cơ chế mới đã nảy sinh một số bất cập cần được đánh giá và nghiên cứu kỹ. Cần nghiêm túc đánh giá những bước đi, chính sách, qua đó đề ra giải pháp phù hợp. 

Từ thực tế giám sát ở địa phương, qua trao đổi ý kiến với các chuyên gia, Uỷ ban về các vấn đề xã hội mong muốn góp thêm tiếng nói cùng với các vị đại biểu để làm rõ thực trạng, nguyên nhân và đề xuất biện pháp giải quyết bức xúc của cử tri về một số vấn đề trong lĩnh vực chăm sóc sức khoẻ. Trong phạm vi cho phép, bản thuyết trình này gồm 2 phần như sau:

Thứ nhất: 
Những bức xúc của cử tri về chăm sóc sức khoẻ.

Thứ hai: 

Một số kiến nghị của Uỷ ban để giải quyết các bức xúc trên.

PHẦN THỨ NHẤT

NĂM VẤN ĐỀ BỨC XÚC TRONG CÔNG TÁC CHĂM SÓC SỨC KHOẺ

1-Bức xúc thứ nhất: Cử tri lo lắng về sự xuống "cấp" y đức của một bộ phận cán bộ y tế

Vấn đề được nhiều Đại biểu Quốc hội nêu ra trong quá trình thảo luận cũng như ý kiến của cử tri là sự xuống cấp về đạo đức của một bộ phận cán bộ nhân viên y tế. Bên cạnh việc đa số các thầy thuốc lăn lộn vì người bệnh, vì sự nghiệp bảo vệ sức khoẻ nhân dân, làm đúng nghĩa “lương y như từ mẫu” trong chăm sóc bệnh nhân như lời Bác Hồ dạy và thậm chí hy sinh tính mạng vì người bệnh như trong đợt chống dịch SARS vừa qua; cũng không thiếu những thầy thuốc được nhân dân rất cảm kích về tài năng và đạo đức thì vẫn còn một bộ phận cá nhân vì mục đích tư lợi đã làm xấu đi hình ảnh người thầy thuốc, người cán bộ y tế, thể hiện qua một số hành vi:

- Tinh thần thái độ phục vụ người bệnh chưa đúng mức và đã để xảy ra không ít trường hợp đáng tiếc; phân biệt đối xử giữa bệnh nhân có thu nhập cao với người thu nhập thấp, giữa bệnh nhân BHYT với người thanh toán viện phí trực tiếp.

- Liên kết với trình dược viên, hãng dược phẩm để chia tỷ lệ hoa hồng đã góp phần tăng giá thuốc trong thời gian qua.

- "Chân ngoài" dài hơn "chân trong", tìm cách móc nối bệnh nhân ra chữa tư để thu nhiều lợi nhuận, bỏ các vùng khó khăn, nơi không có nguồn thu, lĩnh vực độc hại để tìm mọi cách chạy về các đô thị lớn.

Nguyên nhân của vấn đề trên có nhiều, song cơ bản như sau:

- Trong cơ chế thị trường đã có sự chi phối của đồng tiền vào mối quan hệ giữa thầy thuốc với bệnh nhân, bên cạnh đó việc chi trả dịch vụ y tế chủ yếu bằng viện phí, do đó thiếu cơ chế pháp lý để kiểm soát và giữ mối quan hệ đó lành mạnh. 

- Hiện nay vẫn áp dụng định biên cán bộ y tế được quy định từ năm 1975 là quá thấp và không còn phù hợp; việc quản lý cán bộ nhân viên có nơi chưa chặt, thiếu biện pháp thường xuyên giáo dục nâng cao y đức đã tạo ra một số sơ hở để một bộ phận cán bộ y tế trục lợi. 

- Đời sống của một bộ phận cán bộ y tế khó khăn, chế độ đãi ngộ của nhà nước với thầy thuốc chưa tương xứng với công lao học tập và công sức phục vụ người bệnh, xã hội đòi hỏi người thầy thuốc phải có y đức, nhưng ít ai thấy được trách nhiệm chăm lo cho "y đức" và làm sao cho "y đức" sống được trong cơn lốc thị trường.

2-Bức xúc thứ hai:  Nhiều bệnh nhân có BHYT chưa đồng tình với BHYT 

Sau hơn 10 năm triển khai chính sách BHYT, đến nay vẫn chủ yếu là BHYT bắt buộc. Hiện nay, có khoảng trên 20% dân số tham gia BHYT, trong đó đa số là diện BHYT bắt buộc, số BHYT tự nguyện chủ yếu là học sinh. Mặc dù Nghị quyết của Đảng đã chỉ rõ, BHYT toàn dân là giải pháp cơ bản của công tác chăm sóc sức khoẻ ở Việt Nam, phấn đấu đến năm 2010, BHYT sẽ bao phủ toàn dân. Tuy nhiên thực tế còn nhiều khó khăn bởi BHYT chưa được các cơ quan và nhân dân hưởng ứng, mức đóng BHYT có thể thấp đối với người giầu nhưng lại cao đối với người nghèo và nông dân. Nhiều bệnh nhân có BHYT bắt buộc vẫn "phê phán" việc điều trị qua BHYT về nhiều mặt. Tại các kỳ họp Quốc hội, kiến nghị của cử tri bao giờ cũng đề cập đến việc cải tiến cơ chế BHYT. Mối quan hệ tay ba giữa người có BHYT, người cung cấp dịch vụ y tế và người quản lý BHYT xem ra còn nhiều trục trặc, chưa rạch ròi khiến cho BHYT khó có thể phát triển nhanh trong thời gian tới. Một ví dụ rất điển hình gần đây là khi các tỉnh triển khai thực hiện khám chữa bệnh cho người nghèo (theo QĐ 139/CP), hay khi trao đổi về phương án khám chữa bệnh miễn phí cho trẻ em dưới 6 tuổi trong dự án luật bảo vệ chăm sóc và giáo dục trẻ em (sửa đổi) mà Quốc hội sẽ thảo luận trong mấy ngày tới, còn nhiều ý kiến phản đối áp dụng phương án mua BHYT. 


Theo chúng tôi, nguyên nhân của tồn tại, yếu kém trên như sau:

- Mặc dù trong thời gian qua, có những bệnh nhân được BHYT chi trả tiền dịch vụ kỹ thuật cao với mức tối đa hàng chục triệu đồng, song người dân vẫn không mấy mặn mà với BHYT vì sự hạn chế chi trả theo trần, chỉ được điều trị bằng thuốc theo danh mục quy định theo giá thu một phần viện phí của NĐ 95/CP. Tuy nhiên cũng không nên hoàn toàn quy lỗi cho BHYT,  bởi vì BHYT chỉ làm nhiệm vụ quản lý quỹ, đảm bảo chi trả theo quy định, còn việc xác định việc trả bao nhiêu và như thế nào là do quy định của cơ quan quản lý nhà nước về BHYT. Tuy nhiên từ khi BHYT chuyển sang BHXH Việt Nam, vấn đề quản lý nhà nước về BHYT chưa rõ ràng,  hiện  nay không biết bộ, ngành nào chịu trách nhiệm quản lý nhà nước về BHYT. Bên cạnh đó do việc tuyên truyền về BHYT còn hạn chế cho nên nhân dân ít hiểu biết về BHYT. 

- Nhà nước chưa coi BHYT là loại hình bảo hiểm đặc biệt, vì vậy BHYT khó có thể đủ sức cạnh tranh với các loại hình bảo hiểm kinh doanh khác trong học sinh. Ví dụ Ninh Bình là tỉnh phát triển mạnh về BHYT tự nguyện trong học sinh, tỉnh đã bố trí đội ngũ cán bộ y tế học đường ở tất cả các trường có đông học sinh mua BHYT để chăm sóc sức khoẻ cho các em. Tuy nhiên từ khi có Thông tư liên Bộ Y tế - Giáo dục quy định giao việc quản lý cán bộ y tế học đường cho nhà trường quản lý thì BHYT tự nguyện trong học sinh giảm dần do có sự cạnh tranh của các loại bảo hiểm kinh doanh khác và đến nay hầu như không còn đội ngũ cán bộ y tế học đường. 
- Một khía cạnh kinh tế khá nhạy cảm đó là do giá thu 1 phần viện phí từ năm 1995 đến nay chưa thay đổi trong khi mức đóng BHYT tăng gấp 2 lần, vì vậy dẫn đến tình trạng kết dư quỹ BHYT khá lớn, tính đến cuối năm 2003 còn dư gần 2000 tỷ đồng, trong khi đó bệnh nhân có BHYT chưa được chăm sóc chu đáo, nhất là những người ở vùng sâu, vùng có điều kiện kinh tế khó khăn vì họ khó có điều kiện tiếp cận dịch vụ y tế để hưởng chế độ BHYT. Vừa qua BHXH cho phép dùng phần kết dư của BHYT chi trả một phần vật tư tiêu hao nhưng lại phát sinh bất hợp lý là có nơi chi nhiều, nơi chi ít, mà thực chất đây lại là tiền đóng góp tích luỹ sau nhiều năm của người tham gia BHYT. Hiện nay BHYT được tập trung quản lý ở trung ương và đóng năm nào hưởng trong năm đó, vì vậy cả bệnh nhân lẫn chính quyền địa phương luôn lo lắng bởi khoản kết dư lớn mà chưa được biết sẽ dùng để làm gì. Bên cạnh đó người làm công tác quản lý BHYT chỉ là hành chính, song theo quy định hiện hành lại được hưởng hệ số lương tối đa là 2,5 lần so với quỹ tiền lương, điều đó càng làm cho người dân và các địa phương mặc cảm với BHYT.

3-Bức xúc thứ ba: Giá thuốc chữa bệnh tăng là nỗi lo âu của mọi người dân, nhất là những bệnh nhân nghèo.

Việc tăng giá thuốc kéo dài trong hơn một năm qua đã ảnh hưởng rất lớn đến nhân dân, nhất là những người có thu nhập thấp, gây ra nhiều bức xúc trong dư luận xã hội. 

Nguyên nhân tăng giá thuốc, nhất là những thuốc nhập ngoại đã có rất nhiều tác giả phân tích và đăng tải trên các báo. Một trong những nguyên nhân quan trọng là có sự độc quyền  của công ty nước ngoài trong lãnh thổ của ta. 

Vậy tại sao họ độc quyền ? Ai cho phép họ độc quyền ? Ngành y tế có biết không và có kiến nghị gì với Chính phủ trước khi có sự "bùng nổ" về tăng giá thuốc ? Đã có chỉ thị nào có hiệu lực trong việc quản lý giá thuốc trước khi có công văn số 08 của Bộ Y tế về niêm yết giá thuốc nhưng chưa được dư luận đồng tình, nhất là từ khi Pháp lệnh Giá được Uỷ ban thường vụ Quốc hội thông qua, các cơ quan chức năng đã có quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành pháp lệnh này chưa ? Ai được quyền phạt những cơ sở kinh doanh thuốc bán tăng giá ? Cho nên hãy công bằng và không nên đổ hết tội lỗi cho ngành y tế, nhưng ngành y tế cũng chưa nên nhẹ nhõm bước ra ngoài cuộc chiến về giá thuốc.

Để chấn chỉnh tình hình "nhức nhối" trên, vừa qua Chính phủ đã tổ chức nhiều cuộc họp, đích thân Thủ tướng Chính phủ đã trực tiếp chỉ đạo và ngày 16/4/2004 Bộ trưởng Bộ Y tế đã ban hành chỉ thị để chấn chỉnh công tác cung ứng, sử dụng thuốc trong bệnh viện; nhiều giám đốc Sở y tế cũng quyết tâm cùng chung sức giải quyết vấn đề này.

Tuy nhiên, việc chấn chỉnh mới chỉ triển khai ở phần điều trị nội trú trong bệnh viện của Nhà nước, còn trong các cơ sở khám chữa bệnh theo Pháp lệnh hành nghề y dược tư nhân, nhà thuốc ngoài bệnh viện thì chống tăng giá thuốc bằng cách nào ? Cần xử lý trách nhiệm từng cấp dẫn đến việc tăng giá thuốc. Đó là câu hỏi và nguyện vọng của đa số cử tri dành cho cơ quan quản lý nhà nước về thuế, về chống độc quyền, về quản lý dược phẩm phải giải đáp bằng hành động trong thời gian ngắn nhất.

4-Bức xúc thứ tư: Chưa có cơ chế đảm bảo thực hiện phòng bệnh hơn chữa bệnh, chưa bảo đảm cân đối đầu tư cho chăm sóc sức khoẻ giữa các vùng miền.


Định hướng chính sách của nhà nước là quan tâm đầu tư y tế dự phòng, y tế cơ sở và vùng khó khăn, miền núi, tuy nhiên trên thực tế khi phân bổ ngân sách chưa triệt để tuân theo định hướng này, cụ thể như:

- Hiện nay khoảng gần 90% tổng số bệnh nhân được khám chữa bệnh ở tuyến y tế cơ sở (cấp xã và huyện), chỉ có trên 10% được chuyển lên tuyến trên, song khả năng đầu tư kinh phí và kỹ thuật cho y tế cơ sở chưa tương xứng, ngay cả quy định mỗi trạm y tế xã tối thiểu được cấp 10 triệu đồng/năm đảm bảo chi thường xuyên, song nhiều nơi chưa làm được.

- Mặc dù xác định phòng bệnh hơn chữa bệnh, nhưng thực tế trên 70% ngân sách y tế dành cho chữa bệnh và khi đến cấp tỉnh tỷ lệ này là trên 80%, trong khi quốc tế khuyến nghị ít nhất là cần khoảng 50% kinh phí y tế đầu tư cho phòng bệnh.


- Kinh phí dành cho dự phòng đã ít lại càng ít hơn khi phải thực hiện điều chỉnh tiền lương. Vì gần 80% kinh phí dự phòng ở địa phương để chi lương và phụ cấp lương, do đó các đơn vị y tế dự phòng sẽ tiết kiệm chi bằng cách cắt giảm chi phí, giảm đi công tác, hạn chế đi phòng chống dịch để tiết kiệm dành cho tăng thu, như vậy sẽ tạo cơ hội cho dịch bệnh phát sinh. Nếu cứ tiếp tục theo xu hướng này thì chúng ta sẽ phải trả giá hàng chục năm sau.


- Tại một số tỉnh miền núi, chế độ với cán bộ y tế dự phòng rất thiệt thòi bởi vì kinh phí quá ít nên họ phải nhận mức khoán công tác phí (khoảng 100.000 đ/tháng), trong khi cán bộ ngành khác khi đi xuống xã, bản thì được hưởng 70.000 đ/ngày.

- Do xu thế hiện đại hoá và toàn cầu hoá, thiết bị y tế ở bệnh viện thay đổi rất nhanh song nhu cầu vốn rất lớn. Vì vậy cần phải có định hướng quốc gia về việc ngân sách đầu tư phát triển kỹ thuật y tế hiện đại đến mức nào cho phù hợp với khả năng kinh tế đất nước. Việc đầu tư cho nghiên cứu khoa học là rất cần thiết, song khi quyết định đầu tư 1,7 tỷ cho một ca ghép gan cũng đừng quên đầu tư đúng mức cho vắc xin phòng viêm gan cho trẻ em để sau này hàng vạn em không phải ghép gan.

- Dù miền núi được ưu tiên cấp ngân sách gấp 1,6 lần so đồng bằng, song kinh phí cho giường bệnh cấp tỉnh ở miền núi vẫn thấp hơn so đồng bằng mặc dù các bệnh viện ở đồng bằng có nguồn thu viện phí lớn hơn, được nhà nước trang bị những thiết bị y tế tốt hơn. Tại các tỉnh cũng có xu hướng như vậy, kinh phí giường bệnh cấp tỉnh (15-16 triệu đ/g/năm) bao giờ cũng cao hơn cấp huyện (12 triệu đ/giường/năm). Việc ưu tiên đầu tư cho cơ sở, vùng khó khăn là hoàn toàn đúng đắn nhằm đưa dịch vụ y tế đến gần dân và từ đó sẽ góp phần giảm tải ở bệnh viện tuyến trên. 

Ví dụ một bệnh viện huyện miền núi ở Tuyên Quang, tất cả người dân thuộc diện được miễn viện phí, hàng năm bệnh viện 80 giường được ngân sách cấp  khoảng 180 triệu để chi khác ngoài tiền lương cán bộ (trong đó cả chi hành chính, xăng xe..), như vậy sau khi trừ các chi phí mức chi bình quân chỉ còn vài ngàn đồng/giường/ngày.    

Theo Uỷ ban chúng tôi, tình trạng mất cân đối giữa phòng bệnh với chữa bệnh, giữa vùng miền là do các nguyên nhân như sau:

- Mặc dù Đảng và Nhà nước đã có định hướng coi phòng bệnh hơn chữa bệnh, song hiện nay vẫn chưa có quy định pháp lý dành bao nhiêu phần trăm ngân sách chi cho dự phòng là phù hợp, liệu đây có phải là tuỳ tiện hay do chủ trương coi phòng bệnh hơn chữa bệnh là không đúng ?

- Sự chuyển đổi nền kinh tế sang cơ chế thị trường đã tác động đáng kể đến ngành y tế, vì vốn, dược phẩm và công nghệ y tế hiện đại từ nước ngoài đầu tư vào có thể cải thiện tình hình dịch vụ y tế, song nó sẽ làm tăng chi phí y tế. Các bệnh viện đều muốn được ngang hàng về kỹ thuật cao để tránh bị coi là tụt hậu, từ đó tạo ra áp lực về ngân sách chi nâng cấp, mua thiết bị y tế hiện đại cho bệnh viện hơn là đầu tư cho dự phòng. 

- Việc ưu tiên ngân sách cho vùng miền núi, dân tộc khó khăn đòi hỏi ít nhất phải đạt 2,5 đến 3 lần so với đồng bằng, tuy nhiên hiện nay mới đạt 1,6 lần, nếu cứ đà này thì khoảng cách về y tế giữa thành thị với nông thôn, đồng bằng với miền núi ngày càng tăng.

- Việc phân cấp ngân sách cho địa phương là chủ trương hoàn toàn đúng đắn, phù hợp với xu thế phát triển và rất phù hợp với những tỉnh có điều kiện kinh tế khá bởi các hoạt động chăm sóc sức khoẻ nhân dân sẽ được hỗ trợ thêm từ nguồn lực địa phương hàng chục tỷ đồng. Tuy nhiên, do chưa có cơ chế quy định để đảm bảo khi thực hiện quyền phân cấp nhưng phải theo đúng chủ trương định hướng về chăm sóc sức khoẻ, vì vậy ở các tỉnh miền núi, tỉnh nghèo, những người làm công tác chăm sóc sức khoẻ nhân dân muốn được cấp ngân sách từ trung ương đưa xuống và quản lý theo ngành dọc, bởi ít nhất ngành cũng được phần ngân sách tối thiểu để hoạt động mà không phụ thuộc sự quan tâm ít hay nhiều của chính quyền địa phương. Theo Uỷ ban chúng tôi, việc phân cấp ngân sách ở các tỉnh nghèo sẽ phát sinh một số vấn đề như sau:

Một là,  Do ngân sách địa phương khó khăn nên chỉ tập trung lo xây dựng và chi cho bệnh viện, còn đầu tư phòng bệnh thì cứ năm sau giảm hơn năm trước.

Hai là, Hiện nay rất ít địa phương quan tâm đầu tư thoả đáng cho bệnh viện tuyến thấp, trong khi đó đây lại là những cơ sở có nguồn thu viện phí rất ít. Qua giám sát ở gần 20 tỉnh, duy nhất có tỉnh Ninh Bình phân bổ ngân sách theo định hướng ưu tiên cho cơ sở và  mức bình quân ở cả tuyến tỉnh và huyện là 14,5 triệu đ/giường/năm.

Ba là, Thực tế cho thấy việc phân cấp thực hiện khám chữa bệnh cho người nghèo theo QĐ 139/CP đã gặp nhiều khó khăn vì mỗi địa phương thực hiện theo một cách. Kết quả là tuy kinh phí không nhiều và dù đã được cấp đủ, song mới sử dụng hết gần 60%, có nơi nguồn kinh phí này ở cấp tỉnh chỉ đạt 60% và đến khi thực hiện chỉ được 30%.

Bốn là, Do chưa có quy định chung về nguyên tắc cho nên việc phân cấp ngân sách đã dẫn đến mỗi địa phương làm một cách, có nơi phân bổ ngân sách theo giường bệnh, nơi theo biên chế, theo bình quân đầu người, có nơi phân cấp cho huyện quản lý, có tỉnh phân cấp đến tận xã, song có tỉnh vẫn để Sở Y tế quản lý theo ngành dọc. Thực tế giám sát ở một tỉnh đồng bằng sông Hồng cho thấy do phân cấp ngân sách y tế đến xã và thực tế có việc chậm lương cán bộ y tế ở nhiều xã và ở một số cán bộ y tế chỉ được hưởng tiền trực theo quy định cũ (3000 đ mặc dù nhà nước đã tăng lên 10.000 đ/ngày đêm) vì xã không có tiền. 

Gần đây Uỷ ban về các vấn đề xã hội nhận được đơn của tập thể cán bộ y tế ở một tỉnh đã kiến nghị Uỷ ban chúng tôi can thiệp với tỉnh để thanh toán nốt tiền phụ cấp trực còn nợ anh em cán bộ y tế (từ thời kỳ 1996-2000). Theo đơn kiến nghị, dù trung ương đã cấp cho tỉnh đủ số kinh phí để trả phụ cấp trực (khoảng 10 tỷ), song khi tiền về đến tỉnh thì trên 50% bị sử dụng cho mục đích khác, chỉ còn 4 tỷ chi trả. Vấn đề là sẽ xử lý như thế nào khi quyền quyết định ngân sách là do HĐND tỉnh ?

Cuối cùng là:  Thiếu một cơ chế để giám sát để đảm bảo sự thống nhất. Theo cơ chế trên thì dù Bộ Y tế là cơ quan quản lý nhà nước về chính sách y tế, song cũng không có cơ sở pháp lý để chỉ đạo và định hướng phân bổ ngân sách y tế sao cho hợp lý. Chúng tôi được biết vừa qua Bộ Y tế có văn bản kiến nghị với Hội đồng Nhân dân cấp tỉnh nên dành ít nhất 20% kinh phí y tế phân bổ cho hoạt động dự phòng, tuy nhiên nhiều tỉnh cho rằng đó là văn bản chỉ để tham khảo chứ không phải là bắt buộc phải theo. Thực tế tình hình đáng buồn hơn  ở 1 số tỉnh, vì sở y tế chỉ biết và quản lý phần kinh phí của văn phòng sở (gần 1 tỷ đồng/năm).

Đối với cấp trung ương cũng vậy, Bộ Y tế rất khó biết được đầy đủ tình hình nguồn lực dành cho công tác chăm sóc sức khoẻ trên phạm vi cả nước. Ví dụ vào cuối năm 2003, tại một phiên họp Uỷ ban Thường vụ Quốc hội, qua thực tế giám sát ở các tỉnh, Uỷ ban chúng tôi có nêu hiện tượng là nhiều bệnh viện không thể thực hiện trích 35% viện phí để chi trả  lương cho cán bộ nhân viên y tế khi nâng mức từ 210-290.000 đ, sau đó đại diện Bộ Tài chính hỏi lại và yêu cầu chúng tôi cung cấp số liệu chung về vấn đề này. Uỷ ban chúng tôi đề nghị Bộ Y tế, song Bộ Y tế cũng chịu và cho rằng ít nhất cần 2-3 tháng để đi xin số liệu ở các tỉnh.

Chúng tôi cũng băn khoăn về việc Quốc hội quyết định trong năm 2004 dành hơn 5.800 tỷ đồng từ ngân sách cho lĩnh vực y tế, trong đó có 1532 tỷ ở trung ương và trên 4300 tỷ ở địa phương, liệu có được thực thi nghiêm túc hay không và cần cơ chế nào để giám sát việc phân bổ và hiệu quả sử dụng nguồn kinh phí đó.

5-Bức xúc thứ năm: Hoạt động y tế có dấu hiệu thương mại hoá hơn là xã hội hóa  

- Do mức đầu tư ngân sách nhà nước cho y tế hạn chế và coi viện phí như khoản tiền cấp thêm cho bệnh viện, từ đó đã khuyến khích các bệnh viện tăng thu bởi vì càng thu nhiều càng có thêm thu nhập và thậm chí kể cả thu ngoài quy định thu một phần viện phí (bằng cách gợi ý bệnh nhân làm phiếu tự nguyện).

- Hoạt động y tế dự phòng chủ yếu do nhà nước đảm bảo, tuy nhiên gần đây thông qua quy định về khoán chi, một số hoạt động dự phòng đã bị cắt giảm để tiết kiệm dành cho tăng thu nhập, liệu như vậy có giữ được đúng mục đích chính trị cơ bản của ngân sách y tế dự phòng hay không ? Phải chăng các quy định mới được ban hành đã tạo ra cơ chế tất cả hướng về bệnh viện và tìm nguồn thu.

- Khi một số bệnh viện (nhất là ở tuyến huyện) thực hiện cơ chế tự chủ tài chính, giám đốc bệnh viện giao chỉ tiêu thu phí cho từng khoa và trưởng khoa lại giao chỉ tiêu cho bác sĩ và cuối cùng bệnh nhân là người gánh chịu. Điều đó có thể là nguyên nhân đưa một bộ phận dân có thu nhập thấp không dám vào bệnh viện điều trị vì sợ mất nhiều tiền, còn người giàu sẽ dễ dàng đi khám chữa bệnh nhiều hơn và có nghĩa là họ được hưởng ngân sách nhiều hơn.

Có dấu hiệu thương mại hoá y tế như trên là do một số nguyên nhân sau:

Nguyên nhân thứ nhất:  Nghị định 95/CP cho phép trích 30% số thu 1 phần viện phí làm quỹ thưởng cho cán bộ y tế, có đơn vị thu hàng trăm tỷ, song có bệnh viện chỉ thu được vài chục triệu đồng, từ đó gây bất bình đẳng trong nội bộ ngành y, giữa các viện, bệnh viện.

Nguyên nhân thứ hai:  Quy định của Nghị định 03/CP là sử dụng 35% số thu 1 phần viện phí làm nguồn tăng lương cho cán bộ y tế, điều này chỉ phù hợp với bệnh viện có nguồn thu lớn (như các bệnh viện từ tuyến tỉnh trở lên), song gây ra tình trạng rất bức xúc của cán bộ y tế đặc biệt ở tuyến huyện và những bệnh viện thu được rất ít viện phí. Bởi vì tiền một phần viện phí không có tiền công của thầy thuốc, thực chất bệnh viện chỉ thu và chi viện phí hộ bệnh nhân, trong cơ cấu viện phí, trên 80% là tiền thuốc, dịch truyền, máu, fim X-quang mà bệnh nhân đã sử dụng hết. Vì vậy việc trích 35% có nghĩa là lấy tiền của bệnh nhân để trả lương. 

Mặc dù nhà nước quy định là nơi nào thiếu sẽ được ngân sách cấp bù, nhưng khi triển khai ở địa phương, phần lớn khoán cho các bệnh viện phải tự lo. Điều đó đã dồn ép cơ sở phải tận thu để có nguồn nuôi nhân viên y tế, mà đã tận thu có nghĩa là cái gì có thể thu được thì thu. Ví dụ có bệnh nhân không cần siêu âm, chụp cắt lớp, nhưng bệnh viện cũng ra y lệnh để làm, lúc đó bệnh nhân không thể chối được, bởi dịch vụ y tế rất đặc biệt, thầy thuốc bảo gì bệnh nhân phải nghe và người bệnh không có khả năng phán xét thầy thuốc nói đúng hay sai và càng không thể mặc cả với tính mạng của mình. 

Nguyên nhân thứ ba: Chủ trương thực hiện Nghị định 10/CP với cơ sở có thu là rất hợp lý nhằm tiết kiệm nguồn lực và được rất nhiều bệnh viện từ tuyến tỉnh trở lên hoan nghênh. Nếu thực hiện đúng các bước quy định của NĐ 10/CP sẽ tạo điều kiện rất thuận lợi cho hoạt động của cơ sở y tế, thay đổi nếp nghĩ, cách quản lý và mang lại hiệu quả hơn. 

Tuy nhiên ở nhiều địa phương, sau khi NĐ 10/CP được ban hành, nhiều tỉnh đã đồng loạt triển khai áp dụng với tất cả các cơ sở chữa bệnh cũng như dự phòng, thậm chí cả bệnh viện lao, tâm thần, bất kể cơ sở có làm đề án chuẩn bị thực hiện hay không. Sự vội vàng và áp đặt đó đã gây ra nhiều bất bình trong cán bộ y tế nhất là tuyến huyện, qua giám sát chúng tôi thấy đã phát sinh một số tiêu cực dẫn đến thương mại hoá hoạt động y tế  như sau:

- Đã có tình trạng cắt chi phí (giảm cán bộ, hạn chế săn sóc toàn diện, cắt giảm chi phí chỉ đạo tuyến..) để tăng thu nhập.

- Do khoán thu, vì vậy để tăng thu nhập bệnh viện tuyến trên nhận cả bệnh nhân của tuyến dưới (bệnh viện đa khoa nhận cả bệnh nhân của bệnh viện chuyên khoa), như vậy sẽ ảnh hưởng phân tuyến y tế, giảm hiệu quả đầu tư, gây quá tải bệnh viện tuyến trên và không đúng đường lối y tế dự phòng.

- Việc khoán thu ở trung tâm y tế tuyến huyện (trong đó có cả hoạt động y tế dự phòng và DS-KHHGĐ) dẫn đến cắt giảm hoạt động này để tiết kiệm và tăng thu nhập.

Nguyên nhân thứ tư: Nguồn lực chủ đạo của nhà nước đầu tư cho y tế chưa đủ mạnh để chống lại xu thế thương mại hoá hoạt động y tế. So với nhiều nước, tỷ lệ đầu tư của Nhà nước cho công tác y tế ở Việt Nam rất thấp (dưới 1% GDP tương đương 4% tổng chi ngân sách nhà nước) và có xu hướng giảm dần trong mấy năm vừa qua. Vì vậy để chăm sóc sức khoẻ, đa số người dân tự bỏ tiền túi ra đáp ứng nhu cầu sức khoẻ của bản thân (trong đó 80% là để mua thuốc). Việt Nam được xếp vào hàng cuối cùng về mức công bằng tài chính y tế  (thứ 189/191 nước), theo đó tỷ lệ chi phí y tế bằng tiền túi của bệnh nhân chiếm hơn 70% tổng chi phí y tế. Theo điều tra của Tổ chức y tế thế giới, năm 2002, nhu cầu chi chăm sóc sức khoẻ hiện nay cần mức bình quân khoảng 22 $/người/năm, trong đó nhà nước mới đảm bảo được khoảng gần 5 $/người.

Mặc dù cán bộ y tế phải chịu trách nhiệm trước Đảng và Nhà nước về sức khoẻ nhân dân, song do họ luôn luôn phải lo lắng để có nguồn thu đảm bảo quyền lợi của bản thân từ sự đóng góp của người bệnh. Vì vậy nếu không có biện pháp kiểm soát chặt chẽ, quyền lợi của cán bộ y tế có thể vượt xa quyền lợi người bệnh. 

PHẦN THỨ HAI

MỘT SỐ KIẾN NGHỊ

Để góp phần từng bước giải quyết một số bức xúc đã nêu trên, Uỷ ban chúng tôi xin kiến nghị với Đảng, Quốc hội, Nhà nước một số giải pháp sau:

Thứ nhất là cần đánh giá đúng vai trò công tác chăm sóc sức khoẻ, trên cơ sở đó quyết định đầu tư cho tương xứng và có cơ chế huy động nguồn lực xã hội 

- Nhà nước cần khẳng định đầu tư chăm sóc sức khoẻ là đầu tư cho sự phát triển, là góp phần yên dân và đảm bảo trật tư an toàn xã hội, vì vậy cần tăng mức đầu tư cho công tác này, đồng thời quy định rõ tỷ lệ đầu tư cho y tế dự phòng và nâng hệ số ưu tiên cho vùng miền núi, dân tộc lên xấp xỉ gấp 3 lần so đồng bằng. Nhà nước cần xác định rõ những chi phí nào trong công tác chăm sóc sức khoẻ do ngân sách lo và tăng tỷ lệ đầu tư hàng năm theo sự phát triển kinh tế xã hội, còn phần nào sẽ được huy động từ xã hội, trên cơ sở đó trình Quốc hội xem xét quyết định tránh để tình trạng như hiện nay để mỗi nơi vận dung một kiểu.  

- Nên đổi mới cách phân bổ ngân sách cho các ngành nói chung và y tế nói riêng, quy định mỗi đồng vốn đầu tư phải kèm theo dự kiến kết quả, như vậy làm cơ sở để gắn trách nhiệm của các cấp, ngành và nâng cao hiệu quả sử dụng nguồn lực.

- Để tiết kiệm và nâng cao hiệu quả sử dụng nguồn lực, ngành y tế cần có kế hoạch đào tạo đội ngũ cán bộ quản lý bệnh viện, kết hợp sử dụng các bệnh viện hiện có, hướng dẫn bố trí sắp xếp và đầu tư  bệnh viện cho phù hợp với điều kiện kinh tế và địa lý, nên tập trung đầu tư bệnh viện bắt buộc phải tồn tại, còn lại nên đa dạng hoá.

- Cần tăng cường các biện pháp truyền thông để người dân biết tự bảo vệ và nâng cao sức khoẻ, tránh những hành vi nguy hại đến sức khoẻ, đồng thời tạo hành lang pháp lý thuận lợi cho các doanh nghiệp tham gia đầu tư phát triển dịch vụ y tế góp phần xã hội hoá hoạt động y tế. 

Thứ hai là về các giải pháp để nâng cao y đức, chấn chỉnh Bảo hiểm y tế

+ Đảng và Nhà nước cần quan tâm và có chế độ đãi ngộ với cán bộ y tế như cán bộ giáo dục vì đây là hai người thầy trong xã hội; tăng lương cho cán bộ y tế và có cơ chế khuyến khích phù hợp để cán bộ y tế đến làm việc ở vùng khó khăn, công việc độc hại. 

+ Cần có cơ chế pháp lý để kiểm soát hoạt động của cán bộ y tế về cả thái độ phục vụ cũng như kỹ thuật (thông qua giáo dục y đức cho cán bộ y tế và học sinh ngành y, cần ban hành luật hành nghề y, nâng cao vai trò Hội nghề nghiệp và có giải pháp tăng chi trả qua BHYT để tạo cơ chế kiểm soát).

+ Nên cân nhắc ý kiến đề nghị giao việc thu viện phí cho cơ quan khác ngoài ngành y tế đảm nhận để đảm bảo thầy thuốc dành hết tâm sức cho việc khám chữa bệnh. 

+ Đề nghị Chính phủ khẳng định nhiệm vụ quản lý nhà nước về BHYT là Bộ Y tế (Bảo hiểm xã hội vẫn thực hiện chức năng quản lý quỹ BHYT) và chỉ đạo thực hiện bảo hiểm y tế học sinh để bảo đảm lợi ích chăm sóc sức khoẻ học đường, sớm soạn thảo để trình dự án luật bảo hiểm y tế.  

+ Nên cân nhắc ý kiến đề nghị của một số địa phương về việc giao quản lý quỹ BHYT cho cấp tỉnh để khuyến khích các tỉnh tìm tòi biện pháp triển khai các loại hình BHYT và tiến nhanh tới BHYT toàn dân.

+ Đa dạng hoá các loại hình và quỹ BHYT, tạo điều kiện để người dân ở từng hoàn cảnh kinh tế khác nhau có thể mua một loại hình BHYT thích hợp.  

Thứ ba là chỉ đạo để bình ổn giá thuốc

+ Chính phủ tiếp tục chỉ đạo các ngành liên quan phối hợp giữa y tế và tài chính triển khai thực hiện Pháp lệnh giá, cần phải bình tĩnh để xử lý bởi vì các biện pháp hành chính chưa hẳn là đã thích hợp trong cơ chế cạnh tranh, toàn cầu hoá. 

+ Tiếp tục triển khai các biện pháp chống độc quyền, tạo cơ hội cho các doanh nghiệp cạnh tranh cùng với giải pháp chống buôn bán lòng vòng.

+ Tuyên truyền hướng dẫn nhân dân sử dụng thuốc hợp lý, chấn chỉnh y đức, công tác kê đơn, quản lý cung ứng thuốc trong bệnh viện; đảm bảo 100% cơ sở y tế có thông tin quốc tế về giá thuốc (hiện nay mới gần 56% số bệnh viện thuộc bộ, 60% số sở y tế có đơn vị thông tin về thuốc), chấn chỉnh tình trạng trình dược viên tiếp thị quá nhiều về thuốc tại bệnh viện.

+ Về cơ bản và lâu dài, tìm cơ chế xã hội hoá, khuyến khích đầu tư phát triển, liên doanh trong sản xuất thuốc để ngành dược phát huy nội lực là giải pháp quan trọng.

Thứ tư là sớm sửa một số nghị định quy định về viện phí, về đổi mới một bước tiền lương.

- Đề nghị Chính phủ sớm sửa đổi Nghị định 95/CP về thu một phần viện phí.

- Nghiên cứu điều chỉnh Nghị định 03/CP về việc đổi mới một bước tiền lương  theo hướng ngân sách bảo đảm lương cho cán bộ y tế chứ không phải lấy từ nguồn thu viện phí.

Thứ năm là thực hiện đúng tinh thần Nghị định về tự chủ với đơn vị có thu (NĐ 10/CP)

- Chính phủ cần chỉ đạo các địa phương thực hiện đúng các bước trong triển khai thực hiện NĐ 10/CP, tránh tình trạng ép triển khai đồng loạt, bất kể cơ sở như thế nào.

- Dịch vụ y tế là loại rất đặc biệt, lợi nhuận không phải tính bằng tiền mà đó là sự ổn định chính trị xã hội. Với nước ta, vấn đề càng quan trọng hơn vì đó là định hướng xã hội chủ nghĩa. Vì vậy trước mắt chỉ nên thực hiện thí điểm để tránh sai lầm sau này sẽ khó sửa. 

Thưa Quốc hội,

Để đáp ứng nhu cầu bức xúc trước mắt cũng như đòi hỏi lâu dài, nước ta cần có định hướng chính sách y tế hợp lý. Những năm gần đây điều kiện kinh tế xã hội của đất nước đã cải thiện nhiều, vì vậy hết sức tránh vội vàng vì áp lực tài chính mà dần dần đưa cả hệ thống phúc lợi xã hội mang đặc trưng của chủ nghĩa xã hội và phát triển theo hướng dự phòng lệch sang hướng thương mại và thị trường. Chúng ta đang có bài học kinh nghiệm vì cho rằng vấn đề giá trong cơ chế thị trường do thị trường quyết định, từ đó dẫn đến sự tăng giá thuốc trong 2 năm vừa qua làm cho người bệnh nghèo khốn khổ. 

Uỷ ban chúng tôi đặc biệt mong muốn Đảng và Nhà nước khẳng định, thường xuyên và liên tục quan tâm chỉ đạo, đầu tư xây dựng một hệ thống y tế dựa trên BHYT toàn dân, tập trung cho y tế dự phòng và y tế cơ sở. Chúng tôi chỉ nhắc lại lời cảnh báo của nhà khoa học xã hội: Tại nhiều quốc gia, các nhà hoạch định chính sách cấp cao trong thời kỳ chuyển đổi đã đầu tư nhiều thời gian cho cải cách kinh tế và có thể mắc sai lầm khi mở rộng áp dụng quy luật thị trường sang lĩnh vực xã hội như giáo dục và y tế. 

Uỷ ban chúng tôi kính mong Quốc hội, Chính phủ và lãnh đạo các địa phương quan tâm chỉ đạo để góp phần nâng cao hiệu quả của công tác chăm sóc sức khoẻ nhân dân, coi đó là nguồn nội lực để phát triển đất nước. Uỷ ban chúng tôi xin hứa với cử tri và Quốc hội là sẽ tiếp tục thực hiện chức năng giám sát của mình để công tác chăm sóc sức khoẻ nhân dân ngày càng công bằng và có hiệu quả hơn.

Trên đây là một số ý kiến của Uỷ ban về các vấn đề xã hội, xin trân trọng báo cáo Quốc hội xem xét và quyết định. Xin cám ơn
    
                                    T/M. UỶ BAN VỀ CÁC VẤN  ĐỀ XÃ HỘI

Nơi nhận:  
          





          Chủ nhiệm

-  Đại biểu Quốc hội

- Các TT HĐND và UBND tỉnh,

- Bộ Y tế, Bộ Tài chính 

- Lưu VP, Vụ CVĐXH

  Nguyễn Thị Hoài Thu
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