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Tóm tắt: Chiến lược phát triển kinh tế xã hội giai đoạn 2011 - 2020 đề cao quan điểm phát triển và tăng trưởng toàn diện, cụ thể “tăng trưởng kinh tế phải kết hợp hài hòa với phát triển văn hóa, thực hiện tiến bộ và công bằng xã hội, không ngừng nâng cao chất lượng cuộc sống của nhân dân”(1). Chăm sóc sức khỏe là nhu cầu và quyền của mọi người dân và đây cũng là một trong những chức năng xã hội của nhà nước. Công bằng xã hội về sức khỏe trong xã hội là một tiêu chí đánh giá sức khỏe dân số của quốc gia. Việc xác định được công bằng xã hội trong chăm sóc sức khỏe sẽ cung cấp những cơ sở khoa học và thực tiễn cho việc xây dựng và triển khai các chính sách, chương trình y tế đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khỏe nhân dân. Hơn thế nữa, công bằng xã hội được xác định là một mục tiêu trung tâm của các chính sách phát triển của quốc gia.
Từ khóa: Công bằng xã hội; chăm sóc sức khỏe; chiến lược phát triển; người dân; y tế.
1. Khái niệm công bằng xã hội trong chăm sóc sức khỏe

Có nhiều quan niệm khác nhau về công bằng trong chăm sóc sức khỏe do cách tiếp cận và mục đích khác nhau. Ở mỗi quốc gia và ở từng giai đoạn phát triển cũng có những quan niệm khác nhau về công bằng xã hội nói chung và công bằng xã hội trong chăm sóc sức khỏe nói riêng. Việt Nam là một nước trong nhóm các nước thu nhập trung bình thấp, nguồn lực hạn chế. Do vậy, để thực hiện mục tiêu công bằng xã hội trong chăm sóc sức khỏe, cùng với việc đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khỏe của mọi người dân thì nhu cầu chăm sóc sức khỏe của người dân chịu thiệt thòi (về kinh tế, xã hội), dễ bị tổn thương phải được quan tâm nhiều hơn so với người dân có lợi thế về kinh tế, xã hội và ít bị tổn thương hơn.

Công bằng xã hội trong chăm sóc sức khỏe có nghĩa là ai có nhu cầu nhiều thì được chăm sóc nhiều hơn, ai chịu thiệt thòi (về kinh tế, xã hội) phải được quan tâm nhiều hơn, công bằng không có nghĩa là cào bằng hay ngang bằng(2). Đối với những cộng đồng dân cư có điều kiện kinh tế, văn hóa, xã hội khác nhau, theo các vùng địa lý khác nhau, khi nói đến công bằng xã hội trong chăm sóc sức khỏe nghĩa là đề cập tới những dịch vụ nào được cung cấp và ai là người trả tiền cho dịch vụ đó.

Công bằng xã hội trong chăm sóc sức khỏe thể hiện dưới hai hình thái: công bằng theo chiều ngang và công bằng theo chiều dọc. Công bằng theo chiều ngang: cung cấp những dịch vụ y tế giống nhau cho những cộng đồng, cá nhân có nhu cầu chăm sóc sức khỏe như nhau và thu phí như nhau đối với những cộng đồng, cá nhân có khả năng chi trả như nhau. Công bằng theo chiều dọc: cung cấp những dịch vụ y tế nhiều hơn cho những cộng đồng, cá nhân có nhu cầu chăm sóc sức khỏe nhiều hơn (so với cộng đồng, cá nhân có nhu cầu chăm sóc sức khỏe ít hơn); mức thu phí sẽ phải cao hơn với những cộng đồng người có khả năng chi trả cao hơn (so với cộng đồng người nghèo hơn). 

Có thể hiểu một cách đơn giản rằng, công bằng trong chăm sóc sức khỏe (hay còn được gọi là công bằng y tế) là sự công bằng trong phân bổ nguồn lực cho y tế và tiếp cận, sử dụng dịch vụ y tế dựa trên nhu cầu chăm sóc sức khỏe; theo đó, mọi người không kể giàu, nghèo và tầng lớp xã hội khác nhau đều nhận được dịch vụ chăm sóc sức khoẻ như nhau theo nhu cầu; nhưng người nghèo hơn, sống ở vùng khó khăn hơn thì nhận được sự hỗ trợ và bao cấp của Nhà nước nhiều hơn(3). 

Bài viết này chỉ đề cập đến thực trạng tiếp cận và sử dụng dịch vụ y tế của người dân.

2. Thực trạng công bằng xã hội trong chăm sóc sức khỏe(3)
2.1. Bao phủ bảo hiểm y tế

Bảo hiểm y tế (BHYT) là một trụ cột của an sinh xã hội. Theo Tổ chức Y tế thế giới (WHO), BHYT được coi là công cụ quan trọng để đạt được mục tiêu bao phủ y tế toàn dân. Bảo hiểm có vai trò đặc biệt quan trọng trong việc tăng doanh thu cho các cơ sở cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe, tập trung nguồn tài chính và đảm bảo chia sẻ các rủi ro sức khỏe giữa các thành viên tham gia chương trình BHYT. Tại Việt Nam, BHYT được xem là quyền được chăm sóc sức khỏe của tất cả mọi người. Đây cũng là một công cụ tạo nên sự công bằng xã hội trong chăm sóc sức khỏe người dân. Các nguồn lực tài chính do hệ thống BHYT cung cấp là nguồn tài chính công và có vai trò hết sức quan trọng trong việc đảm bảo sự công bằng xã hội trong các đóng góp tài chính cho y tế thông qua hệ thống ngăn ngừa rủi ro. 

BHYT có thể chi trả hầu hết các chăm sóc y tế nội và ngoại trú tại các cơ sở y tế nhà nước, ngoại trừ những dịch vụ nằm trong diện hỗ trợ của các chương trình y tế khác như HIV/AIDS, các loại thuốc men không nằm trong danh mục được bảo hiểm do Bộ Y tế quy định, các dịch vụ “cao cấp” như phẫu thuật thẩm mỹ, nha khoa, hoặc cai nghiện… Hiện tại, một số nhóm đối tượng được BHYT chi trả khoảng 80% toàn bộ các chi phí chăm sóc y tế và người sử dụng trả phần 20% còn lại (một số nhóm đối tượng khác được BHYT chi trả 100% đó là: sĩ quan quân đội, người có công với cách mạng, trẻ em dưới 6 tuổi, người nghèo (sắp tới dự kiến sẽ có thêm các đối tượng là: người dân tộc thiểu số đang sinh sống tại vùng có điều kiện kinh tế - xã hội khó khăn, vùng có điều kiện kinh tế - xã hội đặc biệt khó khăn; thân nhân chủ yếu của người có công với cách mạng như cha đẻ, mẹ đẻ, vợ hoặc chồng, con của liệt sỹ, người có công nuôi dưỡng liệt sỹ)(4). Người cận nghèo, người đang hưởng trợ cấp xã hội hàng tháng được BHYT chi trả 95%.

Trong Kế hoạch 5 năm (2011 - 2015) Ngành Y tế Việt Nam đặt ra mục tiêu đến năm 2014 có 76% dân số có BHYT và tăng lên 80% vào năm 2015. Mức bao phủ BHYT là một chỉ số quan trọng trong việc đánh giá mức độ bao phủ về dân số cũng như mức độ bao phủ tài chính của các dịch vụ chăm sóc sức khỏe.

Theo Báo cáo số 525/BC-UBTVQH13 ngày 14 tháng 10 năm 2013 của Ủy ban Thường vụ Quốc hội khóa 13 về Kết quả giám sát việc thực hiện chính sách, pháp luật về BHYT giai đoạn 2009 - 2012, thì tỷ lệ dân số tham gia BHYT năm 2012 là 66,8% (Bảng 1). Nhiều tỉnh cơ bản đã đạt được BHYT toàn dân (Bắc Kạn gần 100%, Lai Châu 99%, Hà Giang 96%, Lào Cai 95%, Hòa Bình 93%, Sơn La 92%, Tuyên Quang 88%, Lạng Sơn 85%, Thái Nguyên 80%, Kon Tum 85%). Đa số các tỉnh đạt gần 100% dân số tham gia BHYT (do mở rộng số đối tượng được ngân sách cấp mua BHYT). Tuy nhiên, một số tỉnh có độ bao phủ BHYT còn thấp, như: còn 18 tỉnh có tỷ lệ tham gia BHYT dưới 60%, trong đó có 4 tỉnh dưới 50% dân số tham gia BHYT (Nam Định 49%, Tây Ninh 49%, Kiên Giang 48% và Bình Phước 46%).(4)
Nhóm đối tượng làm công ăn lương, cán bộ công chức trong khu vực công, đồng bào dân tộc thiểu số, người nghèo, trẻ em dưới 6 tuổi, nhóm hưu trí, mất sức lao động, đối tượng bảo trợ xã hội do ngân sách nhà nước hoặc quỹ bảo hiểm xã hội (BHXH) đóng tiền mua BHYT đều đạt ở mức rất cao (gần 100%). Tuy nhiên, một số đối tượng bắt buộc phải tham gia BHYT nhưng tỷ lệ đạt thấp, cụ thể là: người lao động trong các doanh nghiệp đạt 54,7% (trong đó khu vực tư nhân chỉ đạt 20 - 30%); học sinh, sinh viên (HSSV) mới đạt tỷ lệ 80% (trong đó sinh viên ở các trường trung cấp chuyên nghiệp, cao đẳng, đại học, đặc biệt các trường tư có tỷ lệ tham gia rất thấp và vẫn còn khoảng 5% trẻ em dưới 6 tuổi chưa có thẻ BHYT), một số tỉnh nợ ngân sách hỗ trợ mua BHYT cho trẻ em, học sinh. Người thuộc hộ cận nghèo được Nhà nước hỗ trợ 50% kinh phí mua BHYT và tăng lên 70% từ tháng 6 năm 2012 nhưng đến cuối năm 2012 chỉ đạt khoảng 25%, có nơi tỷ lệ chỉ đạt từ 2 - 5%. Nhóm người thuộc hộ gia đình làm nông, lâm, ngư và diêm nghiệp có mức sống trung bình theo lộ trình sẽ tham gia BHYT từ năm 2012 được ngân sách hỗ trợ 30% kinh phí để mua BHYT, nhưng chưa triển khai do chưa xây dựng được tiêu chí. 
Mặc dù, đã có khoảng 20 tỉnh hỗ trợ thêm kinh phí (một số tỉnh hỗ trợ 100%) từ ngân sách địa phương cho các đối tượng thuộc diện cận nghèo tham gia BHYT, nhưng tỷ lệ tham gia BHYT của nhóm tự nguyện, hộ cận nghèo còn ở mức thấp, một số tỉnh tỷ lệ này rất thấp, dưới 10%. 

Đối tượng hưởng trợ cấp tuất hàng tháng từ quỹ BHXH chưa được hưởng BHYT, chưa quy định nguồn đóng BHYT cho phụ nữ trong thời gian nghỉ thai sản được hưởng BHYT. Còn phổ biến tình trạng chỉ khi ốm nặng hay phát hiện mắc bệnh nan y, mạn tính mới mua BHYT tự nguyện để đi khám, chữa bệnh. 

Việc người dân tham gia BHYT phải theo nơi cư trú và đăng ký khám chữa bệnh ban đầu bằng BHYT ở cơ sở y tế tuyến sở tại đã hạn chế khả năng tiếp cận với BHYT do có sự thay đổi môi trường sống, việc làm. 

Hiện nay, việc thanh toán BHYT theo phí dịch vụ do BHYT trả cho cơ sở khám chữa bệnh. Các trường hợp chuyển tuyến được chấp nhận nếu cơ sở đăng ký không đủ điều kiện để điều trị cho người bệnh. Nhưng như vậy có thể phát sinh tình trạng cơ sở y tế tùy tiện quyết định điều trị cho người bệnh quá mức cần thiết để trục lợi BHYT. Trong tương lai, cần có những phương thức chi trả hợp lý hơn như trả theo nhóm chẩn đoán (DRG) và trả theo định suất.

Khi các tỉnh có kết dư quỹ BHYT thì lại không được sử dụng và quỹ đó lại được sử dụng để thanh toán cho những tỉnh có thâm hụt quỹ BHYT, mà các tỉnh này thường có điều kiện kinh tế - xã hội phát triển hơn các tỉnh có kết dư quỹ BHYT.

Bảng 1: Số lượng người tham gia BHYT trong giai đoạn 2008 - 2012
	Năm
	Dân số 
(nghìn người)
	Số người tham gia BHYT 
(nghìn người)
	Tỷ lệ dân số tham gia (%)

	2008
	84.752
	35.595
	42.0

	2009
	85.847
	48.589
	56,6

	2010
	86.950
	52.407
	60,0

	2011
	87.840
	57.982
	64,9

	2012
	91.519
	61.135
	66,8


Nguồn: Dựa theo số liệu kết quả điều tra mức sống hộ gia đình Việt Nam năm 2012.

Số liệu Kết quả Điều tra mức sống hộ gia đình năm 2012 cho thấy, trong tổng số người khám, chữa bệnh thì tỷ lệ người có BHYT hoặc sổ khám, chữa bệnh miễn phí ở khu vực nông thôn, nhóm thu nhập thấp thấp hơn ở khu vực thành thị, nhóm thu nhập cao. Điều này có thể cho biết, người ở khu vực nông thôn, nhóm thu nhập thấp vẫn có hạn chế tham gia BHYT, mặc dù đã được hỗ trợ khi tham gia BHYT (Bảng 2).

Bảng 2: Tỷ lệ người có BHYT hoặc sổ khám, chữa bệnh miễn phí đã khám, 
chữa bệnh trong vòng 12 tháng qua



Đơn vị tính: %

	Chỉ số
	Chung


	Trong tổng số

	
	
	Điều trị nội trú
	Điều trị ngoại trú

	
	
	Tỷ lệ điều trị
	Tỷ lệ có BHYT hoặc sổ khám, chữa bệnh miễn phí
	Tỷ lệ điều trị
	Tỷ lệ có BHYT hoặc sổ khám, chữa bệnh miễn phí

	Cả nước
	39,2
	7,3
	4,5
	36,0
	17,6

	Thành thị - nông thôn

	Thành thị 
	40,2
	6,5
	4,2
	37,8
	19,1

	Nông thôn
	38,7
	7,7
	4,6
	35,2
	17,0

	Giới tính

	Nam 
	34,6
	6,0
	3,7
	31,7
	15,8

	Nữ
	43,6
	8,6
	5,2
	40,1
	19,4

	5 nhóm thu nhập

	Nghèo nhất
	35,5
	8,3
	5,4
	31,0
	20,1

	Nghèo
	38,3
	7,7
	4,6
	34,8
	16,8

	Trung bình
	39,5
	7,6
	4,4
	36,4
	15,9

	Giàu
	39,6
	6,6
	4,1
	37,0
	17,3

	Giàu nhất
	42,9
	6,4
	3,9
	40,6
	18,0


Nguồn: Dựa theo số liệu kết quả điều tra mức sống hộ gia đình Việt Nam năm 2012.

Tỷ lệ nam và nữ tham gia BHYT không có sự khác biệt, tuy nhiên theo nghiên cứu thực hiện BHYT đối với phụ nữ cho thấy tỷ lệ tham gia BHYT ở nữ thấp hơn nam tại các nhóm tham gia theo hình thức cá nhân và tự đóng (tỷ lệ phụ nữ/nam giới tham gia BHYT: hộ cận nghèo là 0,5/2,38%; học sinh, sinh viên là 36/50%, lao động trong doanh nghiệp là 24/50% và các đối tượng tự nguyện khác 0/9,4%)(5).

Luật BHYT xác định mốc thời gian ngày 01 tháng 01 năm 2014 là thời điểm các đối tượng có trách nhiệm tham gia BHYT, nhưng hiện nay mới chỉ có 66,8% dân số tham gia BHYT. Có sự bất cân đối về tỷ lệ bao phủ BHYT giữa các vùng. Vẫn còn một tỷ lệ đối tượng bắt buộc tham gia BHYT chưa tham gia BHYT. Người ở khu vực nông thôn, nhóm thu nhập thấp có tỷ lệ tham gia BHYT thấp hơn ở khu vực thành thị, nhóm thu nhập cao.(5)Việc thực hiện chính sách BHYT còn có những bất cập, có sự lựa chọn ngược khi tham gia BHYT.

2.2. Tiếp cận và sử dụng dịch vụ y tế

Tỷ lệ người dân ở thành thị có khám, chữa bệnh nhiều hơn ở nông thôn và chủ yếu điều trị ngoại trú. Nhóm thu nhập càng cao thì tỷ lệ khám, chữa bệnh càng tăng và chủ yếu khám, chữa bệnh ngoại trú. Bởi vì, người có thu nhập cao thường sống ở thành thị (nơi cung cấp dịch vụ y tế có chất lượng, đi lại thuận tiện). Người có thu nhập thấp sinh sống chủ yếu ở khu vực nông thôn, khi có bệnh mới đi khám, chữa bệnh và khi bệnh nặng mới nhập viện. Số liệu cũng cho thấy, tỷ lệ nữ khám, chữa bệnh nhiều hơn nam giới và chủ yếu là điều trị ngoại trú.
Bảng 3: Tỷ lệ người có khám, chữa bệnh trong vòng 12 tháng
Đơn vị tính: %

	Chỉ số
	Chung
	Trong đó, điều trị

	
	
	Nội trú
	Ngoại trú

	Cả nước
	39,2
	7,3
	36,0

	Thành thị
	40,2
	6,5
	37,8

	Nông thôn
	38,7
	7,7
	35,2

	Giới tính

	Nam
	34,6
	6,0
	31,7

	Nữ
	43,6
	8,6
	40,1

	5 nhóm thu nhập

	Nghèo nhất
	35,5
	8,3
	31,0

	Nghèo
	38,3
	7,7
	34,8

	Trung bình
	39,5
	7,6
	36,4

	Giàu
	39,6
	6,6
	37,0

	Giàu nhất
	42,9
	6,4
	40,6


Nguồn: Dựa theo số liệu kết quả điều tra mức sống hộ gia đình Việt Nam năm 2012.

Do thực hiện cơ chế tự chủ và xã hội hóa dịch vụ y tế nên tại các bệnh viện công phát sinh những vấn đề cần phải quan tâm. Đó là nhiều bệnh viện hình thành khu vực khám, chữa bệnh theo yêu cầu, dành 5 - 10% số giường làm dịch vụ để thu phí cao. Vì thế, tại cùng một khoa hình thành 2 chế độ: người bệnh bằng BHYT với 2 - 3 người/giường và người bệnh khám, chữa bệnh theo yêu cầu với 1 người/phòng có đầy đủ tiện nghi. Sự tương phản này cùng với yêu cầu về y đức chưa được cải thiện cũng góp phần làm gia tăng bất công bằng trong chăm sóc sức khoẻ. 
2.3. Chi trả phí dịch vụ chăm sóc sức khỏe của người dân

Theo số liệu Kết quả điều tra mức sống gia đình năm 2012, người ở khu vực thành thị, nhóm thu nhập cao thì có tỷ lệ khám chữa bệnh ngoại trú cao nhưng chi tiêu cho y tế, chăm sóc sức khỏe bình quân 1 nhân khẩu/tháng lại có mức chi lớn hơn mức chi tiêu chung và cao hơn khu vực nông thôn, nhóm thu nhập thấp. Điều này có thể do người ở khu vực thành thị có nhiều khả năng tiếp cận với dịch vụ chăm sóc sức khỏe và khi sử dụng thì lại sử dụng dịch vụ cao, kỹ thuật và thuốc đắt tiền. Như vậy, người ở khu vực thành thị, nhóm có thu nhập cao chi cho y tế theo nhu cầu chăm sóc sức khỏe, còn người ở khu vực nông thôn, nhóm có thu nhập thấp chi cho y tế theo điều kiện kinh tế, chứ không theo nhu cầu chăm sóc sức khỏe.

Bảng 4: Chi tiêu y tế và chăm sóc sức khỏe bình quân 1 nhân khẩu 1 tháng
Đơn vị tính: 1.000 đồng

	Chỉ số
	Chi tiêu y tế và chăm sóc sức khỏe

	
	Chung
	Số tiền chi cho khám, chữa bệnh
	Số tiền chi cho y tế ngoài khám, chữa bệnh

	Cả nước
	78.0
	58.2
	19.9

	Thành thị
	101.0
	74.0
	27.0

	Nông thôn
	68.4
	51.5
	16.9

	Giới tính

	Nam
	75.8
	57.5
	18.3

	Nữ
	86.0
	60.6
	25.4

	5 nhóm thu nhập

	Nghèo nhất
	36.3
	27.5
	8.8

	Nghèo
	59.3
	43.3
	15.9

	Trung bình
	73.7
	53.9
	19.8

	Giàu
	84.8
	62.6
	22.2

	Giàu nhất
	136.2
	103.7
	32.5


Nguồn: Dựa theo số liệu kết quả điều tra mức sống hộ gia đình Việt Nam năm 2012.

Khi khám, chữa bệnh thì người bệnh vẫn phải bỏ một số tiền đáng kể để chi cho y tế ngoài khám chữa bệnh, mức chi chung của cả nước là 19,9 nghìn đồng (chi cho mua thuốc tự chữa hoặc dự trữ là 13,1 nghìn đồng, mua dụng cụ y tế là 1,2 nghìn đồng, mua BHYT tự nguyện là 5,6 nghìn đồng), chiếm 25,5% tổng chi tiêu y tế và chăm sóc sức khỏe. Tỷ lệ này ở khu vực thành thị (chiếm 26,7%) cao hơn ở khu vực nông thôn (24,7%). Tỷ lệ chi tiêu cho y tế ngoài khám, chữa bệnh ở nhóm thu nhập cao, cao hơn tỷ lệ đó ở nhóm thu nhập thấp (người có thu nhập thấp, vùng khó khăn được hỗ trợ về tài chính khi khám, chữa bệnh, kể cả tiền đi lại).

Số liệu cũng cho thấy, nữ chi tiêu cho y tế nhiều hơn nam và cao hơn mức chi chung của cả nước, trong khi đó nam có mức chi cho y tế thấp hơn và thấp hơn mức chi chung của cả nước. Và họ cũng phải bỏ một tỷ lệ không nhỏ để chi cho y tế ngoài khám, chữa bệnh, trong đó, nữ có mức chi chiếm 29,5% và nam là 24,1% của tổng chi tiêu y tế và chăm sóc sức khỏe. Tỷ lệ chi tiêu cho y tế ngoài khám chữa bệnh góp phần làm cho gia đình bị nghèo hóa do chi phí y tế.

2.4. Chi phí thảm họa và nghèo hóa do chi phí y tế 

Công tác chăm sóc sức khỏe nhân dân đã có những kết quả quan trọng (như mức hưởng thụ các dịch vụ y tế của nhân dân tăng lên, đặc biệt với trẻ em, người nghèo, đồng bào dân tộc thiểu số) góp phần nâng cao chỉ số phát triển con người, hoàn thành phần lớn các Mục tiêu Thiên niên kỷ, góp phần thực hiện công bằng và tiến bộ xã hội.

Tuy nhiên, hệ thống y tế của Việt Nam vẫn còn phải đối mặt với nhiều khó khăn, thách thức là sự phân hóa về mức độ phát triển kinh tế - xã hội ở các dân tộc, vùng, miền; sự phân hóa ngay cả trong cùng một vùng, miền, một tỉnh, giữa các cá nhân trong cùng độ tuổi; địa vị kinh tế xã hội, khoảng cách chênh lệch giàu nghèo còn khá lớn và ngày càng giãn ra; đầu tư công chưa đáp ứng được yêu cầu công tác khám, chữa bệnh; chất lượng công tác bảo vệ, chăm sóc sức khỏe còn thấp; hệ thống y tế và chất lượng dịch vụ y tế chưa đáp ứng yêu cầu khám, chữa bệnh của nhân dân, nhất là đối với người nghèo, đồng bào vùng sâu, vùng xa, vùng dân tộc thiểu số; nhiều người dân có hành vi và lối sống chưa phù hợp ảnh hưởng tiêu cực đến sức khỏe; đặc biệt, bất công bằng xã hội về y tế, sức khỏe giữa các lứa tuổi, giới tính, giữa các vùng của đất nước và giữa các nhóm thu nhập đang ngày càng tăng trong những năm gần đây... Điều đó, đã ảnh hưởng tới việc đạt được mục tiêu công bằng xã hội và hiệu quả của hệ thống y tế.

Hiện nay, tại Việt Nam, chi phí y tế chiếm một tỷ trọng nhất định trong chi tiêu hộ gia đình. Theo các cuộc điều tra xã hội học, con số tuyệt đối chi phí cho y tế không khác nhau nhiều giữa các nhóm thu nhập, nhưng chiếm tỷ trọng trong tổng số chi tiêu là khác biệt. Người nghèo, người thu nhập thấp thường phải chi ở tỷ trọng cao cho chi phí y tế, họ không có điều kiện để khám, chữa bệnh thường xuyên cộng với nguy cơ bị nghèo hóa bởi chi phí y tế. 

3. Một số giải pháp thực hiện công bằng xã hội trong chăm sóc sức khỏe

Trong những năm qua, Đảng và Nhà nước luôn quan tâm lãnh đạo, chỉ đạo và tăng dần nguồn lực đầu tư cho công tác chăm sóc sức khỏe nhân dân với chủ trương xây dựng và phát triển hệ thống y tế công bằng và hiệu quả trong chăm sóc sức khỏe nhân dân. Song trong quá trình thực hiện công tác chăm sóc sức khỏe nhân dân đang có sự bất công bằng. Để có được sự công bằng xã hội trong chăm sóc sức khỏe cần thực hiện các giải pháp sau:

Một là, thực hiện được mục tiêu BHYT toàn dân. Để đạt được mục tiêu này cần phải có sự công bằng trong bảo hiểm, đóng nhiều hưởng nhiều, đóng ít hưởng ít để khuyến khích người mua thẻ BHYT đáp ứng nhu cầu khám, chữa bệnh của người dân, chuyển từ đầu tư cho cơ sở cung cấp dịch vụ y tế sang người sử dụng dịch vụ y tế. Do vậy, cần xây dựng các mức mua BHYT khác nhau theo gói dịch vụ y tế, mức thấp nhất là người mua thẻ BHYT được hưởng gói dịch vụ y tế cơ bản và những đối tượng chính sách được hưởng gói dịch vụ này. Để khuyến khích người dân mua thẻ BHYT và đảm bảo quyền lợi khi khám, chữa bệnh; Luật Sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật BHYT đã bỏ điều kiện về hộ khẩu và người dân có thể đến khám, chữa bệnh ban đầu ở bất cứ cơ sở y tế tuyến cơ sở nào trên toàn quốc. Tuy nhiên, để đảm bảo quyền lợi của người dân tham gia BHYT khi khám, chữa bệnh thì cần xây dựng và thực hiện lộ trình phù hợp, mở thông tuyến huyện/xã trong khám, chữa bệnh BHYT từ ngày 01 tháng 1 năm 2016.

Hai là, nâng cao chất lượng khám, chữa bệnh, đặc biệt y tế cơ sở, đáp ứng nhu cầu khám, chữa bệnh cơ bản của người dân. Giữa các tuyến y tế cần có sự liên thông và kết nối chặt chẽ vì nhu cầu chăm sóc sức khỏe của người dân. Để bảo đảm quyền lợi của người tham gia BHYT cần đa dạng hóa thành phần và dịch vụ tham gia khám, chữa bệnh.

Ba là, xây dựng cơ chế tài chính kết hợp công tư trong các cơ sở khám, chữa bệnh nhằm hạn chế lạm dụng xét nghiệm, sử dụng kỹ thuật cao, đặc biệt ngăn ngừa được chi phí trực tiếp cho y tế của gia đình người bệnh.

Bốn là, tập trung nguồn lực cho chương trình xóa đói, giảm nghèo, xây dựng mạng lưới hỗ trợ người bệnh trong cộng đồng nhằm giảm khoảng cách thu nhập, giảm quỹ hỗ trợ, trong đó có quỹ BHYT, ngăn ngừa các yếu tố ảnh hưởng đến sức khoẻ, giúp các đối tượng chính sách thực hiện trách nhiệm xã hội trong việc chăm sóc sức khỏe.
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