
 

 

HOÀN THIỆN CHÍNH SÁCH Y TẾ CHO NGƯỜI NGHÈO 

1. Căn cứ hoàn thiện chính sách  

a. Xuất phát từ những bất cập trong chính sách hiệnnay  

Cũng như chính sách hỗ trợ giáo dục cho người nghèo, chính sách hỗ trợ y 

tế cũng đang phải đối mặt với một loạt các vấn đề bất cập như hạn chế trong tiếp 

cận dịch vụ y tế do gánh nặng chi phí quá cao, chất lượng các dịch vụ y tế thì 

không đảm bảo đối với người nghèo. Nguyên nhân có nhiều nhưng tập trung vào 

một số nguyên nhân chính như nguồn kinh phí, tổ chức thực hiện và các yếu tố 

đảm bảo chất lượng dịch vụ y tế. 

Về nguồn lực, đối tượng của chính sách là rất lớn trong khi nguồn lực để 

thực hiện lại hạn hẹp. Với cơ chế phân bổ kinh phí như hiện này, nhiều địa 

phương nghèo không thể huy động được nguồn lực bổ sung cho quĩ KCB. Thêm 

vào đó, cũng do nguồn lực hạn chế nên mứchỗ trợ cho người nghèo rất thấp 

(mệnh giá BHYT thấp- dù đã được tănglên gần 150 ngàn đồng) dẫn đến trần 

ngân sách thanh toán cho người nghèo khi KCB cũng thấp khiến cho họ chỉ có 

thể tiếp cận với y tế không đảmbảo chất lượng.  

Về tổ chức thực hiện, việc phân bổ nguồn kinh phí thực hiện chính sách 

hiệu quả hay không sẽ phụ thuộc rất nhiều vào  công tác xác định đối tượng 

hưởng lợi. Tuy nhiên trên thực tế thực hiện còn có điểm bất cập dẫn đến tình 

trạng xác định sai đối tượng. Bên cạnh đó,nhiều cơ quan chức năng cùng tham 

gia thực hiện chính sách nhưng sự phối hợp giữa các cơ quan này trên thực tế 

còn nhiều bất cập. Ví dụ sự phối hợp giữa địa phương và cơ quan cấp thẻ cho 

người nghèo hay sự phối hợp giữa cơ quan bảo hiểm với các cơ sở cung ứng 

dịch vụ KCB cho người nghèo…Tất cả những điều này đã ảnh hưởng không 

nhỏ đến lợi lợi ích của người nghèo.  

Vế các yếu tố đảm bảo chất lượng. Cũng giống như giáo dục, chất lượng 

KCB bị phụ thuộc rất nhiều vào các yếu tố từ  phía nhà cung ứng như trình độ y 

bác sĩ, trang thiết bị KCB…Trên thực tế,khi thiết kế chính sách hỗ trợ y tế cho 

người nghèo không thể vươn tới được. Điều này hàm ý trong tương lai, cần phải 

đảm bảo sự đồng bộ giữa chính sách hỗ trợ y tế cho người nghèo với chính sách 

đầu tư trang thiết bị cũng nhưchính sách nhân sự trong lĩnh vực y tế.  



 

 

 

b. Nhất quán với quan điểm, định hướng hoàn thiện chính sách 

Thứ nhất là tạo cơ hội cho người nghèo. Giảm gánh chi phí KCB chính là 

cách tốt nhất để người nghèo có được cơ hội tiếp cận với các dịch vụ y tế. 

Không chỉ được tiếp cận mà còn được bình đẳngvới nhau trong tiếp cận. Để làm 

được điều này sẽ cần rất nhiều nguồn lực, vậy cần phải làm gì cho phép huy 

động được đủ nguồn tài chính cũng như phânbổ nó một cách hợp lý trong quá 

trình thực hiện chính sách là vấn đề cần  được quan tâm trong hoàn thiện chính 

sách này.  

Thứ hai là trao quyền cho người nghèo. Nếu như cải thiện khả năng tiếp 

cận cho người nghèo bằng cách hỗ trợ để giảm gánh chí phí y tế cho họ chưa đủ 

mà ở đây họ cần được quyền cao hơn trong lựa chọn nhà cung cấp dịch vụ cho 

mình. Vì vậy, việc điều chính chính sách cũng cần hướng đến trao quyền nhiều 

hơn cho người nghèo trong khi hưởng lợi ích từ chính sách.  

Thứ ba là giảm thiểu rủi ro cho người nghèo. Ốm đau là một trong những 

rủi ro lớn nhất mà người nghèo phải đối mặt.  Nó cũng chính là yếu tố làm cho 

tình trạng nghèo khổ của họ nghiêm trọng hơn. Được chăm sóc sức khỏe và đặc 

biệt với một chất lượng tốt sẽ giúp chongười nghèo hạn chế được nguy cơ bị tổn 

thương từ ốm đau. Vì vậy, cần đảm bảo thiết kế được mạng lưới an sinh xã hội 

giúp người nghèo chống đỡ được rủi ro này.  

2. Giải pháp hoàn thiện chính sách  

a. Nâng cao khả năng tiếp cận dịch vụ y tế cho người nghèo  

Về đối tượng hưởng lợi  

Xác định đối tượng hưởng lợi là yếu tố quan trọng nếu đối tượng được xác 

định không chính xác dẫn đến nguồn kinh phí thực hiện sẽ bị sử dụng lãng phí, 

khi đó tính hiệu quả chính sách khó có thể đảm bảo được. Bởi vậy xuất phát từ 

những hạn chế trong công tác này thời gian qua, để cải thiện hiệu quả chính sách 

hỗ trợ y tế cho người nghèo cũng nhưđảm bảo tính bền vững của chính sách, đối 

tượng sẽ bao gồm:  

Nhóm 1 là người nghèo được xác định theo chuẩn nghèo quốc gia. Họ sẽ 

đối tượng chính được nhận hỗ trợ của chính sách Nhóm 2 một bộ phận nhân dân 



 

 

thuộc diện hỗ trợ của quyết định 135, 186 và 168. Đối với đối tượng thuộc diện 

các quyết  định trên, đồng bào dân tộc thiểu số thuộc 10 tỉnh miền núi khó khăn 

ở Tây  nguyên và Tây Bắc vẫn tiếp tục được nhận hỗ trợ (vì đại bộ phận đồng 

bào  dân tộc thiểu số ở đây cũng là nghèo theo chuẩn quốc gia). Đối với toàn 

bộngười dân thuộc vùng đặc biệt khó khăn thì cần xem xét khi đưa vào đối 

tượng. Nếu hộ nghèo theo chuẩn quốc gia thì sẽ được hưởng chính sách như 

đốitượng nhóm 1. Thực tế nhiều xã đặc biệt khó khăn cũng là xã có đồng bào 

dân tộc thiểu số tiếp tục được nhận hỗ trợ. Còn lại các hộ không thuộc nghèo  

theo chuẩn quốc gia ở các xã của chương trình 135 cần xác định hộ nào thuộc 

diện cận nghèo thì được hưởng hỗ trợ như cho nhóm thứ 3. Còn lại các hộ 

không thuộc các diện trên sẽ đưa ra khỏi diện đối tượng hưởng lợi.  

Nhóm 3 là hộ cận nghèo cũng được đưa vào đối tượng  hưởng lợi của chính 

sách. Một tỷ lệ lớn hộ gia đình còn nằm ngay  cận chuẩn nghèo và có nguy cơ 

tái nghèo. Trong khi đó chi phí cho khám chữa bệnh có nguy cơ gây đói nghèo 

rất lớn, những người không nghèo và kể cảnhững gia đình khá giả cũng có thể 

trở thành nghèo đói sau những đợt gia đình có người ốm nặng. Vì vậy cơ chế hỗ 

trợ cho người cận nghèo là rất cần thiết để giảm nghèo và giảm tái nghèo.  

Cách thức hỗ trợ  

Thứ nhất là hình thức hỗ trợ  

Việc hỗ trợ cho người nghèo được thực hiện thống nhất dưới hình thức 

mua thẻ BHYT vì tính ưu việt của nó. Điều này đượcthể hiện được thể hiện dưới 

một số khía cạnh sau đây  

Người nghèo có thẻ BHYT cảm thấy bình đẳng hơn với  các đối tượng có 

thẻ BHYT khác. Đặc biệt, việc tổ chức khám chữa bệnh BHYT ở tuyến xã là rất 

thích hợp đối với người nghèo, giảm các chi  phí gián tiếp khi đi KCB (chi phí 

đi lại, ăn ở, thời gian…), tăng khả năng tiếp cận của người có thẻ đến dịch vụ y 

tế cơ bản. Bên cạnh đó, theo quyết định 139, người nghèo có thẻ BHYT khi đi 

khám chữa bệnh không phải đặt tiền trước khi nhập viện. Hệ thống BHYT ở hầu 

hết các địa phương hiện nay đã  được hoàn thiện. Hệ thống BHYT có quy định 

rõ ràng, thanh toán khám chữa bệnh chặt chẽ, đảm bảo công bằng trong khám 

chữa bệnh cho cácđối tượng có thẻ, giảm bớt gánh nặng quản lý quỹ cho ngành 

y. Điều này sẽ tạo điều kiện thuận lợi để giải quyết các vấn đề như mua thẻ 



 

 

BHYT sẽ mất kinh phí quản lý và khó khăn trong công tác quản lý ở các địa 

phương cósố lượng đối tượng thụ hưởng Quỹ KCBNN là rất lớn.  

BHYT cho người nghèo trong tương lai cần được đặt trong hệ thống BHYT 

toàn dân. Việc triển khai BHYT cho người nghèo là phù hợp.  Tuy nhiên, hoàn 

toàn không đơn giản vì khó khăn lớn nhất hiện nay đó là thiếu kinh phí để mua 

BHYT cho người nghèo nên mệnh giá bảo hiểm quá thấp. Do đó, để thực hiện 

được phương thức này cần phải được đặt trong khuôn khổ triển khai chương 

trình BHYT toàn dân. Như thế một mặt tận dụng được lợi thế của nguyên tắc 

san sẻ rủi ro trong lĩnh vựcbảo hiểm đồng thời tận dụng tối đa sự hỗ trợ kinh phí 

thực hiện từ NSNN, ngân sách địa phương và nguồn tại trợ của các tổ chức, cá 

nhân trong và ngoài nước. Quan trọng hơn cả, BHYT cho người nghèo sẽ là một 

bộ phận trong BHYT Việt Nam nên sẽ được quản lý qua mạng lưới bảo hiểm xã 

hội triển khai ở các địa phương. Vì vậy nếu Việt Nam thực hiện được chính sách 

BHYT toàn dân thì chính sách hỗ trợ y tế cho người nghèo cần được đặt trong 

chính sách đó.  

Ngoài việc thống nhất phát thẻ BHYT cho người nghèo, có một điểm cần 

thay đổi về qui định. Đó là người nghèo dung thẻ này để KCB ở bất kỳ cơ sở y 

tế nào. Điều này thực hiện được không sẽ phụ thuộc nhiều vào qui định của cơ 

quan bảo hiểm về trần thanh toán cũng như các cam kết về thủ tục đơn giản đối 

với cơ cở cung ứng dịch vụ KCB.  

Thứ hai là mức hỗ trợ  

Người nghèo theo chuẩn quốc gia cần được hỗ trợ 100% giá trị thẻ BHYT 

và hỗ trợ một phần chi phí gián tiếp.  

Với đối tượng cận nghèo thì sẽ hỗ trợ toàn phần hoặc một phần chi phí trực 

tiếp khám chữa bệnh. Mức hỗ trợ này phụ thuộc vào điều kiện kinh tế xã hội nơi 

họ đang sinh sống. Cụ thể:  

Hộ cận nghèo là người dân tộc thiểu số vùng III được hưởng mức hỗ trợ 

cho người nghèo theo chuẩn quốc gia.  

Hộ cận nghèo là người dân tộc thiểu số ở vùng II vàhộ cận nghèo dân tộc 

kinh ở vùng III được hỗ trợ 75% giá trị thẻ bảo hiểm y tế cho người nghèo.  



 

 

Các hộ cận nghèo ở vùng I và vùng II được hỗ trợ 50% giá trị thẻ bảo hiểm 

y tế.  

Thứ ba là về định mức hỗ trợ  

Bắt đầu từ tháng 10/2008, mệnh giá của thẻ BHYT đã  tăng lên 149 ngàn 

đồng. Tuy nhiên, mức này vẫn rất thấp so với chi phí thực của KCB. Vì vậy 

chắc chắn để thực hiện mục tiêu giảm gánh nặng chi phí cho người nghèo định 

mức hỗ trợ chắc chắn sẽ phải cao hơn hơn hiện  nay. Tuy nhiên mức cụ thể là 

bao nhiêu thì cần được tính toán trong một nghiên cứu độc lập khác.  

Trong đó cần lưu ý vấn đề lớn chưa giải quyết được khi thực hiện chính 

sách đó là gánh nặng chi phí KCB còn quá cao dẫn đến người nghèo nguy cơ bị 

tổn thương và rủi ro rất cao. Vì vậy, đảm bảo yêu cầu định hướng hoàn thiện, 

mức hỗ trợ này cần tính đến hai yếu tố là từng bướcphải giảm thanh toán trực 

tiếp bằng tiền từ túi của người nghèo và có tính đến hỗ trợ cho chi phí gián tiếp 

KCB cho họ.  

Thời gian qua, việc triển khai quyết định 3310/QĐ-BYT cho thấy đã giảm 

bớt được phần nào gánh nặng chi phí đặc biệt chi phí gián tiếp cho đối tượng là 

đồng bào dân tộc thiểu số. Tuy nhiên việc  triển khai còn bất cập như đã đề cập 

ở chương 2 và để giải quyết vấn đề này, kinh nghiệm quốc tế ở một số quốc gia, 

viện phí bao gồm cả chi phí cho ăn uống của người bệnh trong bệnh viện và bữa 

ăn cho người bệnh do bệnh viện cung cấp. Việc này có những lợi ích như đảm 

bảo vệ sinh an toàn thực phẩm, người bệnh được cung cấp loại thức ăn có đủ 

dinh dưỡng và phù hợp với từng loại bệnh và mức độ tiếp thu của cơ thể bệnh 

nhân, đồng thời giảm bớt các khó khăn trong chăm sóc người bệnh của gia đình 

bệnh nhân.  

b. Huy động và phân bổ có hiệu quả nguồn lực thực hiện chính sách  

Vấn đề chung cho tất cả các chính sách giảm nghèo đó là nguồn kinh phí 

thực hiện luôn trong tình trạng thiếu hụt. Vì vậy cũng như các chính sách hỗ trợ 

cho người nghèo, câu chuyện về huy động và phân bổ nguồn lực thực hiện chính 

sách cũng cần được quan tâm giải quyết.  

Về huy động  



 

 

Thực hiện xã hội hoá trong y tế 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 y tế; thứ hai là tạo điều kiện để toànxã hội, đặc biệt là các đối tượng 

chính sách, người nghèo được thụ hưởng thành quả y tế ở mức độ ngày càng 

cao. Để thực hiện được các mục tiêu này, ngoàinguồn từ NSNN nguồn lực thực 

hiện chính sách hỗ trợ y tế cho người nghèo sẽ được huy động từ hai nguồn 

khác.  

Thứ nhất là huy động từ chính cộng đồng trong nước 

Nguồn kinh phí huy động được từ cộng đồng sẽ góp phần khắc phục tình 

trạng thiếu tài chính cho y tế đồng thời tạo m ôi trường cạnh tranh lành mạnh 

trong cung cấp dịch vụ khám chữa bệnh. Các hình thức có thể thực hiện huy 

động nguồn lực từ cộng đồng có thể là: Phát triển giường bệnh theo yêu cầu tại 

cơ sở y tế công lập; phát triển mạng lưới ytế ngoài công lập; tăng cường chuyển 

giao cho các tổ chức, cá nhân ngoài nhà nước thực hiện các dịch vụ ngoài 

chuyên môn kỹ thuật y tế tại cơ sở y tế; vận động đóng góp về tài chính của các 

tổ chức, cá nhân cho Quỹ KCBNN…  

Trong các hình thức huy động trên, cần đặc biệt chútrọng đến huy động sự 

tham gia của các cơ sở y tế ngoài công lập  vào KCB cho người nghèo. Việc có 

thêm nhiều nhà cung ứng sẽ vừa góp phần cải thiện khả năng tiếp cận KCB cho 

người nghèo đồng thời sự cạnh tranh giữa các nhà cung cấp sẽ cải thiện đảm bảo 

họ được KCB có chất lượng. Trường hợp của Campuchia trong đa dang hóa các 

hình thức cung ứng dịch vụ y tế cũng sẽ là một bài học tốt cho Việt Nam trong 

điều kiện quá tải ở các bệnh viện công như hiện nay. Tuy nhiên, để làm được 

điều đó, cần có một sự thay đổi lớn về phương thức cũng như mức thanh toán 

của cơ quan BH  cho các cơ sở y tế trên cơ sở đảm bảo quyền lợi cho họ.  

Thứ hai là huy động nguồn từ các nhà tài trợ nước ngoài. Như đã đề cập 

trong chính sách hỗ trợ giáo dục cho người nghèo. Trong tương lai các khoản hỗ 

trợ ưu đãi từ các quốc gia cũng như các tổ chức phi chính phủ có thể giảm sút 

nhưng chắc chắn hỗ trợ kỹ thuậtvẫn còn khá nhiều. Vì vậy cần tranh thủ huy 

động để giảm bớt gánh nặng về chiphí cho người nghèo khi sử dụng các dịch vụ 

cao. Bên cạnh đó, cần tuyên truyền và tổ chức các hoạt động để khuyến khích 



 

 

các cá nhân, tổ chức nước ngoài hoạt động từ thiện, cung cấp, hỗ trợ các thiết bị 

y tế và hỗ trợ khám chữa bệnh cho người nghèo.  

Thứ ba huy động nguồn lực thực hiện chính sách ổn định qua quĩ BHYT 

toàn dân  

Một trong nguyên tắc của bảo hiểm là san sẻ rủi ro.Tuy nhiên, cách hỗ trợ 

cho người nghèo thông qua thẻ BHYT không theo nguyên tắc này vì người mua 

bảo hiểm chính là người có nguy cơ gặp rủi ro cao do họ hay bị ốm đau hơn 

(đây chính là hiện tượng lựa chọn ngược  trong thị trường BH). Nếu triển khai 

được BHYT toàn dân sẽ loại trừ được  hiện tượng này và có một nguồn kinh phí 

ổn định. Đối tượng hưởng lợi củachính sách hỗ trợ y tế cho người nghèo cũng 

chính là đối tượng tham gia BHYT toàn dân chỉ có khác là tiền mua bảo hiểm 

được tài trợ bằng nguồn NSNN. Vì vậy, nếu đặt chính sách hỗ trợ y tế cho người 

nghèo trong khuổn  khổ BHYT toàn dân khi đó nguồn kinh phí thực hiện sẽ 

nhiều và ổn định hơn.  

Phân bổ nguồn lực  

Thứ nhất tỷ lệ phân bổ ngân sách trung ương cho Quĩ 139 của các tỉnh 

nghèo cao hơn tỉnh giàu. Để giải quyết được tình trạng, các tỉnh nghèo 

khônghuy động được nguồn kinh phí bổ sung (25%) Quĩ 139 như hiện nay,  

nguồn NS trung ương nên được phân bổ theo hướng ưu tiên cho các tỉnh nghèo 

để đảm bảo nâng được mức hỗ trợ dẫn đến trần thanh toán cũng được cải thiện 

có lợi cho người nghèo. Tuy nhiên, để nguồn lực được phân bổ theo hướng này 

phát huy hiệu quả cần tính đến sự điều chỉnh về mức viện phí hiệnhành theo 

chiều hướng tăng ở tuyến trên, giảm hoặc giữ nguyên ở tuyến y tế cơ sở. Tăng 

mức viện phí gần với mức thị trường để đảm bảo nguyên tắc bùđắp chi phí dịch 

vụ và hỗ trợ trực tiếp đối tượng hưởng lợi sẽ là giải pháp phù hợp nhất cho thực 

hiện chính sách hỗ trợ y tế cho người nghèo hiện nay.  

Như trong chương 2 đã đề cập, cách phân bổ kinh phítừ NSNN hiện nay 

cho Quỹ 139 có thể tạo gánh nặng lên ngân sách  y tế cho tỉnh do mức thanh 

toán cho phí khám chữa bệnh (cho đối tượng 139) căn cứ vào viện phí, mà mức 

thu viện phí hiện nay thấp nên trần thanh toán cho người nghèo cũng thấp. Thêm 

vào đó, nếu đối tượng 139 có thẻ BHYT càng sử dụng nhiều dịch vụ y tế thì các 

cơ sở y tế càng phải chi nhiều hơn  để bù cho phần còn thiếu của chi phí cho 



 

 

dịch vụ y tế. Đó cũng chính là lý  do vì sao các cơ sở KCB không mặn mà với 

KCB cho đối tượng này. Kết quả người nghèo có thể được KCB nhưng không 

đảm bảo chất lượng.  

Thực trạng này cho thấy sự cần thiết phải điều chỉnh viện phí sao cho phản 

ánh chính xác hơn chi phí thực của dịch vụ bệnh viện để có thể nhanh chóng cải 

thiện những khó khăn hiện nay của cơ sở ytế trong việc thanh quyết toán với cơ 

quan BHYT, góp phần nâng cao chấtlượng KCB bằng thẻ BHYT. Cùng với điều 

chỉnh viện phí, điều chỉnh phương thức và định mức thanh toán giữa Quỹ BHYT 

và các cơ sở y tế để đảm bảo các cơ sở y tế được thanh toán đầy đủ cho các chi 

phí cung cấp dịch vụ KCB cho đối tượng có thẻ BHYT là cần thiết.  

Thứ hai là NSNN được phân bổ nguồn lực theo hướng ưu tiên cho tuyến y 

tế cấp cơ sở. Trên cơ sở tăng mức viện phí kết hợp với thực hiện BHYT toàn 

dân, khi đó các cơ sở y tế công lập, ngoài nguồn kinh phí do nhà nước phân bổ, 

sẽ ngày càng dựa nhiều hơn vào thu từ KCB cho đối tượng có thẻ BHYT. Nếu 

viện phí được điều chỉnh ở mức hợp lý, cơ chế thanh quyết toán giữa BHYT và 

cơ sở y tế được cải thiện hơn thì nguồn thu từ BHYT có thể đảm bảo theo hướng 

có lợi cho cơ sở y tế và trở nên hẫp dẫn hơn đối với cơ sở y tế. Nếuchất lượng 

dịch vụ KCB được cải thiện, y tế tuyến cơ sở sẽ thu hút việc sử dụngdịch vụ 

CSSK ban đầu nhiều hơn và tạo điều kiện giải quyết phần lớn bệnh tật ngay khi 

mới phát sinh, góp phần giảm chi phí KCB nói chung và giảm tải cho tuy ến 

trên.  

Tuy nhiên, hiện nay, trong y tế cơ sở, bệnh viện huyện đóng một vai trò 

quan trọng. Nhưng giá dịch vụ ở bệnh viện huyện thấp hơn tuyến trên, và đối 

tượng của bệnh viện huyện gồm nhiều người thu nhập  thấp nên khả năng thu 

được từ viện phí của bệnh viện huyện là thấp hơn nhiều so với bệnh viện tuyến 

trên (tổng số tiền chi trả của hộ nghèo cho bệnh viện huyện là khá khiêm tốn so 

với các nhóm thu nhập khác mặc dù tỉ lệ sử dụng bệnh viện của nhóm nghèo cao 

hơn). Mức phí chi trả cho các dịch vụ KCB tại bệnh viện tuyến huyện hiện nay 

đã lạc hậu và không đủ để bù đắp chi phí thực tế là một trong những thách thức 

mà bệnh viện huyện phải vượt qua để duy trì hoạt động. Chi phí hạn hẹp cho 

duy tu bảo dưỡng trang thiết bị, nâng cao tay nghề... đã khiến nhiều bệnh viện 

tuyến huyện chưa đáp ứng đầy đủ các yêu cầu về chất lượng KCB của đông đảo 



 

 

nhân dân, là mộttrong các lý do khiến tỉ lệ sử dụng giường bệnh ở tuyến này 

thường xuyên  dưới tải, do bệnh nhân đã dồn lên tuyến trên.  

Như vậy tuyến y tế cơ sở đóng vai trò quan trọng trong cải thiện cơ hội 

KCB cho người nghèo tuy nhiên sự đầu tư từ nhà nướcchưa thỏa đáng. Mặc dù 

thời gian qua đã có thay đổi lớn về đầu tư cơ sởha tầng, trang thiết bị cũng như 

nâng cao năng lực cho cán bộ y tế nhưng việc phân bổ kinh phí cho chi thường 

xuyên cho y tế cơ sở (tuyến huyện và xã) cònnhiều bất cập. 

Theo luật NS năm 2004, chính quyền địa phương được giao quyền nhiều 

hơn trong việc quyết định phân bổ kinh phí cho y tế, thì kinh phí cho y tế nói 

chung và cho chi thường xuyên của y tế cơ sở nói chung sẽ phù thuộc rất nhiều 

vào nhận thức của lãnh đạo địa phương về vai trò của y tế. Vì vậy, xu hướng 

chung là phânbổ tập trung cho tuyến tỉnh đảm bảo ngân sách chi thường xuyên 

cho y tế cơ sở càng trở nên quan trọng khi thực hiện Quyết định 139. Việc đảm 

bảo kinh phíchi hoạt động thường xuyên để góp phần tăng cường chất lượng của 

y tế cơsở và đáp ứng tốt hơn nhu cầu KCB của người nghèo là rất cần thiết.  

Từ thực tế trên cho thấy nếu kết hợp giữa điều chỉnh viện phí đi đôi với 

việc đảm bảo kinh phí chi thường xuyên có thể duy trì hoạt động cho các cơ sở y 

tế tuyến huyện có tác dụng thu hút thêm bệnh nhâncho bệnh viện huyện và khi 

đó cơ hội cũng như chất lượng KCB đối với ngườinghèo cũng tăng lên.  

c. Đảm bảo người nghèo được tiếp cận với dịch vụ y  tế có chất lượng  

thông qua đầu tư thỏa đáng cho phát triển mạng lướiy tế cấp cơ sở. Mặc dù 

các yếu tố đảm bảo chất lượng không nằm trong chính sách hỗ trợ y tế cho 

người nghèo tuy nhiên việc thực hiện chinh sách này chỉ có thể đạt được mục 

tiêu tạo cơ hội cho người nghèo được KCB có chất lượng khi có sự phối hợp 

đồng bộ với các chính sách khác. Cùng với phân bổ NSNN theo hướng ưu tiên 

cho tuyến y tế cơ sở như đề cập  ở trên, để nâng cao chất lượng KCB cho người 

nghèo, cần thiết phải đầu tư trang thiết bị cũng có đội ngũ cán bộ y tế có trình độ 

chuyên môn đáp ứng nhu cầu KCB.  

Xuất phát từ thực tế, ở nhiều nơi trang thiết bị được cấp không đồng bộ, 

thêm vào đó chưa có cán bộ kỹ thuật nên hiệu suất sử dụng những thiết bị này 

rất thấp. Thêm vào đó, hiện tượng cơ sở vật chất cũng như trang thiết bị bị 

xuống cấp nghiêm trọng không đáp ứng được nhu cầu khám chữa bệnh có chất 



 

 

lượng cho người dân, đặc biệt là người nghèo. Để làm được điều này đòi hỏi 

một lượng lớn kinh phí lớn vì vậy cần có kế hoạch cho việc huy động cũng như 

phân bổ nguồn lực đặc biệt nguồn từ NSNN cho đầu tư mới hoặc duy tu bảo 

dưỡng kịp thời thì mới có thể đạt được mục tiêu hỗ trợ y tế cho người nghèo 

được.  

Bên cạnh đó, để nâng cao chất lượng KCB, nhanh chóng khắc phục tình 

trạng thiếu cán bộ y tế ở cấp cơ sở, đặc biệt đội ngũ bác sỹ. Trước mắt phải bảo 

đảm một xã có ít nhất một bác sỹ, muốn vậy phải có chính sách ưu đãi đảm bảo 

cuộc sống cho họ và gia đình họ. Ngoài ra nhanh chóng bổ sung đội ngũ cán bộ 

y tế bằng cách áp dụng hình thức đào tạo từng khóa  ngắn hạn, trước mắt nắm 

được các kiến thức cơ bản trong chăm sóc sức khỏe cho người dân và có các 

khoản đào tạo nâng cao trình độ chuyên môn hàng năm. Tiếp tục thực hiện 

chính sách luân phiên cán bộ y tế về cấp cơ sở thời gian  qua cách làm này đã có 

tác dụng thực sự trong đào tạo tại chỗ nâng cao chuyên  độ chuyên môn ở tuyến 

dưới.Về lâu dài cần có một đội ngũ cán bộ y tế đượcđào tạo chính qui. Muốn 

vậy phải ưu tiên cử người địa phương đi học, họ sẽ  quay trở lại làm việc ở địa 

phương. Biện pháp này thực sự có hiệu quả đối với vùng núi, xa xôi hẻo lánh.  

Tuy nhiên, các giải pháp đề xuất trên đây mới chỉ tập trung vào vấn đề cải 

thiện khả năng tiếp cận y tế cho người nghèo thông qua giảm gánh nặng chi phí 

hay trang thiết bị và đội ngũ y bác sĩ. Nhưng nếu chỉ dừng lại ở đây sẽ là chưa 

đủ mạnh để giảm thiểu nguy cơ tổn thương cho người nghèo. Mặc dù chi phí y 

tế là yếu tố quan trọng nhất gây ra sự tổn thương cho họ nhưng bên cạnh đó 

nguy cơ tổn thương này còn cao hơn rất nhiều so với mức trung bình của dân cư 

vì họ không có đủ dinh dưỡng, đặc biệt là không được chăm sóc y tế thỏa đáng 

ngay từ ban đầu. Bởi vậy, để giảm nguy cơ tổn thương cho người nghèo cần 

đảm bảo họ được chăm sóc y tế ban đầu đầyđủ. Điều này cũng có có nghĩa, 

trong thời gian tới cần chú ý phát triển mạng lưới y tế thôn bản và y tế dự phòng 

cho các địa phương.  

Tóm lại, xuất phát từ bối cảnh những thách thức mà Việt Nam sẽ phải 

đương đầu trong công cuộc tấn công đói nghèo thời gian tới cũng như các hạn 

chế của hệ thống chính sách, cũng như từng chính sách XĐGN cụ thể. Tác giả 

đã đề xuất quan điểm, định hướng và giải pháp chung, đặc biệt các giải hoàn 

thiện cho một số chính sách XĐGN chủ yếu của Việt Nam đến năm 2015. 


