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ĐÔI ĐIỀU BÀN LUẬN VỀ CÔNG BẰNG SỨC KHỎE
TS. Đỗ Thịnh, RTCCD

1. Phi lộ: Trước hết xin được có lời cảm ơn PAHE đã đăng đàn tổ chức Hội thảo thú vị này, và thông qua giới thiệu của RTCCD, hôm nay tôi hân hạnh được tham dự.
Nhớ lại, chừng như năm 2010, đã có một Hội thảo cùng tên và khi đó, danh nghĩa đang là Trợ lý của Bộ trưởng Bộ Y tế, tôi cũng đã may mắn được dự. “Công bằng Y tế”, một chủ đề được quan tâm liên tục qua nhiều năm, tự nó hẳn đã thêm ý nghĩa  quan trọng, bức xúc.
Qua thông tin Chương trình in kèm Thứ mời ngày 02-10-2013, thấy chữ  “CÔNG BẰNG”  đã có trong ¾ bài tham luận chính. Rất tiếc đã không được đọc chi tiết, đành phải thủ túc đến để lắng nghe. Đôi điều dưới đây chỉ giới hạn bàn luận về NHỮNG ĐIỀU KIỆN để thực hiện sự CÔNG BẰNG mong đợi.
2. Nói qua về từ ngữ. Nhóm PAHE – Partnerchip for Action in Health Equity, đã tự dịch là: Nhóm Hành động vì Công bằng Sức khỏe. Xin được hoan nghênh, biểu đồng tình dùng từ “Sức khỏe” thay thế từ “Y tế”. Đáng tiếc tên gọi Hội thảo vẫn là: “Công bằng Y tế …” Nhớ lại tại Hội thảo của PAHE hồi năm 2010 như kể trên, cũng đã có ý kiến đề nghị thay từ “Y tế” sang từ “Sức khỏe”, Bộ Y tế đổi thành Bộ Sức khỏe, v.v.. Thiển nghĩ vấn đề không chỉ là từ ngữ, mà chính yếu là tư duy, nhận thức khái niệm. Y tế, nguyên nghĩa chỉ là Điều trị bệnh. Thực tế bố trí nguồn lực của toàn ngành cho đến nay vẫn quá thiên lệch về Điều trị bệnh. Trong khi lời răn truyền thống  “Phòng bệnh hơn chữa bệnh!”, cho đến nay và lâu dài mai hậu, vẫn luôn được thường xuyên nhắc nhở bởi tính đúng đắn bất khả bàn cãi. Và chuyển sang tư duy, nhận thức “Sức khỏe” là bước khởi đầu cần thiết để toát khỏi tình trạng “nhất biên đảo” nặng về Điều trị bệnh, chuyển sang coi trọng đồng thời cả Phòng bệnh và Điều trị bệnh, hay như trong ngành vẫn nói; cả Dự phòng và Điều trị.

3. CÔNG BẰNG, đẹp biết bao, vĩ đại biết bao! Bởi lịch sử nhiều ngàn năm của nhân loại, toàn thế giới, cũng như mỗi quốc gia, dân tộc, bên cạnh những trang rực rỡ, huy hoàng nắm tay nhau cùng khai phá tự nhiên, đưa con người từ sơ khai, hoang dã tiến dần lên những nấc thang văn minh ngày một cao; thì rất đáng tiếc (và cũng phải rất hổ thẹn!) bởi đã luôn có những trang đen tối, khi một bộ phận người phải cầm những vũ khí ngày càng tinh vi, hiện đại để đàn áp, thậm chí giết hại bộ phận người khác. Chung qui chỉ vì phân chia lợi ích thiếu công bằng. Vang vọng lời người xưa: “Không sợ thiếu, chỉ sợ không công bằng!”. Thiển nghĩ đây là một tuyên bố tuyệt hảo về CÔNG BẰNG. Bởi khi phủ nhận CÔNG BẰNG, lý do thường được viện dẫn là sự THIẾU.  Mà THIẾU là đối nghịch của ĐỦ. Và thế nào là ĐỦ lại không đơn giản. Vô minh, tham sân si, bo bo ích kỷ cho riêng mình thì không bao giờ ĐỦ. Trái lại, “Tri túc, thường túc, hà thời túc!”, hiểu biết đúng sự ĐỦ, chấp nhận cái hiện hữu hợp lý hợp tình là ĐỦ thì sẽ luôn ĐỦ. Và cái hiện hữu hợp lý hợp tình đó chính là CÔNG BẰNG,… Xuất hiện từ 2500 năm trước, thiển nghĩ Minh triết này vẫn luôn đúng cho đến nay và mai hậu

4. Trở lại chủ đề Công bằng Sức khỏe, hoặc đầy đủ hơn là Công bằng trong Chăm sóc sức khỏe. Những điều kiện gì bảo đảm thực hiện sự Công bằng ấy? Để không quá lan man vào nhiều chi tiết rối rắm, thiển nghĩ:

4.1. Điều kiện cần: Phải có một nền kinh tế thị trường đầy đủ, văn minh trong toàn xã hội nói chung, và nói riêng trong lĩnh vực Chăm sóc Sức khỏe. Bởi kinh tế là cơ sở, nền tảng, hạ tầng, quyết định hình thành nên cấu trúc thượng tầng. Chăm sóc Sức khỏe, xét ở góc độ kinh tế, cũng là một hoạt động kinh tế. Thực tế lịch sử Cổ Kim Đông Tây, độc quyền đẻ ra đặc quyền đặc lợi, tham nhũng. Đội lốt những chiêu bài bình đẳng, bác ái để dành độc quyền, sớm muộn độc quyền ấy cũng tự phá bỏ bình đẳng, bác ái để vun quén lợi ích nhóm, vinh thân phì gia. Kinh tế thị trường đầy đủ, văn minh là khắc tinh chống độc quyền. Kinh tế thị trường không phải do một sáng kiến cá nhân, đảng phái. Cũng không phải được hình thành trong chốc lát, ngắn ngủi, phạm vi hẹp địa phương. Nó thực sự là kết tinh tiến hóa, tiến bộ của toàn nhân loại, toàn xã hội. Như nhiều sự vật khác, bản thân nó cũng luôn “vô thập toàn”. Song hơn ai hết, chính nó đã tỏ rõ khả năng tự điều chỉnh, khắc phục những sai lỗi, một cách vững chắc tiến dần lên văn minh, hiện đại.

4.2. Điều kiện đủ: Phải có một thượng tầng chính trị - xã hội tự do, bình đẳng tương ứng với nền kinh tế thị trường đầy đủ, văn minh. Bài học thực tế đã chỉ rõ: Từ cơ chế bao cấp, Nhà nước độc quyền Chăm sóc Sức khỏe, rất khó khăn để chuyển sang chấp nhận đa thành phần kinh tế Chăm sóc sức khỏe. Đã qua gần 30 năm “đổi mới”, cho đến hôm nay, bệnh viện ngoài nhà nước mới chỉ vỏn vẹn 2% số giường bệnh. Cùng mục tiêu phục vụ chăm sóc sức khỏe con người, khu vực y tế công lập được ưu ái toàn diện, từ đất đai (diện tích & vị trí), vốn đầu tư, đào tạo nguồn nhân lực, đến cả chi phí vận hành thường xuyên. Trong khi nhóm ngoài công lập rất khó khăn, èo uột, …
5. Hệ thống CSSK quốc gia “đổi mới” với hai điều kiện CẦN và ĐỦ như trên, xin tạm phác họa như sau:  
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5.1. Khu vực Công lập:

A. Dự phòng: Nhắc lại tuyên ngôn (được coi như Minh triết): “Phòng bệnh hơn Chữa bệnh!”. Khu vực Công lập phải tự nhận đảm trách lớn Dự phòng. Nghị quyết của Quốc hội số 18/2008/QH12, ngày 03-06-2008, Điều 2 có đoạn: “Dành ít nhất 30% ngân sách y tế cho y tế dự phòng”. Nhấn mạnh: Tỉ lệ 30% đặt ra năm 2008, vẫn được coi là “ít nhất”. Nay đã sau 5 năm, và suy nghĩ cho 5 – 10 năm sau nữa, với mô hình kỹ thuật “đổi mới” như trình bày ngay dưới đây, hoàn toàn có thể đặt tỉ lệ 50% cho toàn ngành, cả năm. Với từng nơi, từng lúc, được linh hoạt điều chỉnh thích hợp.

B. Điều trị:

B1. Mô hình bệnh, người bệnh: Tập trung phục vụ bệnh thông thường, phổ cập. Người bệnh là đa số dân cư, thu nhập trung bình và nghèo. 
B2. Mô hình BHSK: Tập trung phục vụ bệnh nhân có BHSK (mua bằng tiền túi và được hỗ trợ theo chế độ). Thiết lập “gói dịch vụ CSSK cơ bản” tương ứng với mức BHSK cơ bản để người có BHSK cơ bản được CSSK đúng mức cần thiết (tương ứng những điều kiện trung bình xã hội cho phép). Nhường hẳn Dịch vụ / Thương mại sang khu vực Ngoài công lập 

B3. Mô hình kỹ thuật: Chấp nhận kỹ thuật trung bình, phổ cập. Nhường hẳn kỹ thuật cao cho khu vực Ngoài công lập. (Tạm giới hạn trong hoạt động Điều trị. Lĩnh vực Nghiên cứu khoa học và Đào tạo sẽ được bàn riêng). 
B4. Mô hình tuyến, địa phương:
(1) Phân tuyến chỉ theo đa khoa, liên khoa, chuyên khoa. Xóa bỏ cấp hành chính trung ương, tỉnh, huyện.

(2) Địa phương: Thiết lập cơ sở điều trị theo nhu cầu dân cư / loại bệnh. Xóa bỏ rập khuôn theo đơn vị hành chính tỉnh, huyện, xã.
B5. Tài chính: Nguồn thu duy nhất là BHSK. Ngân sách có thể cấp bù trong những giới hạn nhất định (về thời gian, tỉ lệ % được cấp bù). Vượt quá giới hạn đó, chứng tỏ dấu hiệu “không phù hợp”, sẽ phải chuyển đổi hoặc giải thể.

B6. Kết hợp Công Tư (Public – Private Partnership / PPP): Mô tả một thí dụ: Huyện A cần có một cơ sở điều trị (với chuyên môn, quy mô X.). Khu vực Ngoài công lập chưa “hưởng ứng” đến mức đảm trách toàn bộ. Ngân sách tham gia theo mô hình PPP, bằng cách: Mời đấu thầu / thắng thấu khi Tỉ lệ phần hỗ trợ của Ngân sách ít nhất  trên cả 2 tiêu chí cơ bản: (1) Vốn đầu tư ban đầu; (2) Chi phí vận hành thường xuyên (hỗ trợ hàng năm * (nhân với) số năm được hỗ trợ). Kết thúc thời gian Ngân sách hỗ trợ, đối tượng hợp tác Private Partnership được tiếp nhận phần Ngân sách đã hỗ trợ (nhập vào Tổng tài sản của đơn vị, tiểu mục: “Ngân sách đã hỗ trợ đến ngày ….”), với yêu cầu bảo toàn vốn, phục vụ tốt mục tiêu CSSK dân cư tại địa bàn.   

5.2. Khu vực Ngoài công lập:

(1) Loại hình: Tư nhân, Phi lợi nhuận, Thiện nguyện, Tôn giáo, v.v.
(2) Về Dự phòng:  Do đặc thù của khu vực này, phần tham gia Dự phòng không thể yêu cầu cao. Kinh nghiệm thực tế cho hay ước lượng khoảng 10%, xê dịch nhiều ít ở mỗi loại hình.

(3) Về Điều trị: Khu vực này có khả năng tiếp nhận toàn bộ phần “vành đai” của khu vực Công lập, bao gồm từ loại bệnh thông thường / đơn giản nhất đến bệnh nan y / khó nhất; bệnh nhân nghèo nhất đến giầu nhất; đến với dân cư ở những nơi khó khăn nhất (vùng cao, sâu, xa, biên giới, hải đảo, vùng trũng nghèo khổ của ngay đô thị), đến nơi có tính thương mại cao, thuận tiện nhất. Riêng đối với những nơi khó khăn mà khu vực Ngoài công lập chưa “hưởng ứng” đến mức đảm trách toàn bộ, nên có sự tham gia của Ngân sách theo mô hình PPP (như mô tả ở B6.)
6. Kết luận:

1. Đọc lại Nghị quyết của Quốc hội số 18/2008/QH12, ngày 03-06-2008, Điều 3.3 viết: “Tiếp tục tổ chức sắp xếp lại hệ thống cơ sở y tế công, đổi mới cơ chế hoạt động, quản lý về tài chính, nhân lực của các cơ sở y tế công để nâng cao chất lượng và bảo đảm CÔNG BẰNG TRONG CHĂM SÓC SỨC KHỎE (Do tôi nhấn mạnh – ĐT) cho nhân dân. Tổ chức thực hiện ưu đãi về đất đai, tín dụng, thuế theo quy định của pháp luật nhằm khuyến khích, huy động nguồn lực đầu tư cho phát triển và mở rộng y tế tư nhân” 
2. Thiển nghĩ, những kiến nghị trình bày tại các mục 4 & 5 như trên cũng trong chiều hướng / khuôn khổ thực hiện Nghị quyết của Quốc hội số 18/2008/QH12, ngày 03-06-2008, nói riêng Điều 3.3 như vừa dẫn. Mong được xem xét.  

