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Lòi giới thiệuBạn đọc cầm trên tay cuốn sách thứ ba của Tủ sách SOS2, cũng không phải ngẫu nhiên là vẫn từ ngòi bút của Kornai János. Cuốn thứ nhất ông viết vào mùa thu năm 1989, kiến nghị các chính sách chuyển đối kinh tế hậu xã hội chủ nghĩa cho Hungary, Hội Tin học Việt Nam xuất bản bằng tiếng Việt Nam tháng .3 năm 2001 với liêu đề "Con dường dán lới nên kinh tế thị 
trường" (Nhà Xuất bản Văn hoá Thông tin 2002). Cách liếp cận của lác giả trong cuốn sách đó là cách tiếp cận chuẩn tắc (normative). Những ý tưởng của Komai chắc chắn có đóng góp đáng kể vào thành công của Hungary trong những năm qua. Bản liếng Hung của cuốn sách này ông viết xong vào cuối năm 1997, xuất bán năm 1998, lức là gần một thập kỉ sau khi Hungary thay đổi chế độ. Quyển sách được bổ sung nhiều với sự cộng tác của cô Karen Eggleton khi xuất bản bằng tiếng Anh năm 2001. Cách tiếp cận cũng tương lự như của cuốn đầu tiên. Dó là những kiến nghị cho cải cách hệ thống y tếĐông Âu. Một phần ba cuốn sách không chỉ liên quan đến y tế mà đưa ra những nguyên lí cho hệ thống phúc lợi xã hội nói chung. Điều đáng quan tâm ở cuốn sách này là, thứ nhất: những vấn đề tác giả nêu ra cho Đông Âu không chỉ bổ ích cho Đông Âu mà còn có the cho nhiều nước khác nữa; thứ hai: sau gần một thập ki chuyển đổi hậu xã hội chủ nghĩa nhung những tàn dư của xã hội cũ còn rất nặng nể trong lĩnh vực y tế Đông Âu, với lòng nhiệt huyết các lác giả đưa ra kiến nghị của mình một cách bình lĩnh và đấy trách nhiệm, những bài học Đông Âu có thế bổ ích cho Việt Nam. Theo đánh giá của giới chuyên môn cuốn sách này không chi bổ ích cho cải cách khu vực phúc lợi ở các nước Đông Âu, các nước hậu xã hội chủ nghĩa, mà cho cả các nước đang phát triển và các nước phát triển nữa.Tất nhiên lình hình y tố Việt Nam là khác xa so với các nước Đông Âu. Tuy tình hình y tế Việt Nam có nhiều điểm giống các 
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hướng công bằng và hiệu quả'' do Phạm Mạnh Hùng, I. Hary Minas, Yuanli Liu, Göran Dahlgren, William c. Hsiao, Dương Huy Liệu, Lưu Hoài Chuẩn, Nguyễn Quang Cừ chủ biên, Nhà xuất bản Y học, Hà nội 1-2001.Quyển sách thứ hai của Tủ sách có nhan đề "Hệ thống xã 
hội chủ nghĩa- Chính trị kinh tế học phê phán", Nhà xuất bản Vãn hoá Thông tin 2002, là tổng kết gần 40 năm nghiên cứu kinh lê' xã hội chủ nghĩa của Komai, nó được viết theo cách tiếp cận thực chứng (positive) hoàn toàn khác với hai quyến kia, tức là nó mô lả, khái quát hoá, mô hình hoá hệ thống hiện thực. Đọc quyển này giúp la hiểu sâu sắc hơn hai quyển kia.Tấl cả các chú thích đánh sô' là của tác giả, các chú thích đánh dấu sao (*) là của người dịch. Bản dịch có thế’ còn nhiều sai sót, mong bạn đọc lượng thứ và góp ý để các lần tái bản sau có chất lượng hon. Mọi ý kiến xin gửi về Tạp chí Tin học và Đời sống -25/B17 Nam Thành Công (Hoàng Ngọc Phách), Hà nội, điện thư thds@hn.vnn.vn hay trực tiếp với người dịch qua nqa@netnam.org. vn.Hà nội tháng 4-2002Nguyễn Quang A
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1. Dẫn nhập

Khu vực y tế ở Đông Âu hậu xã hội chủ nghĩa chịu rất nhiều khó khăn và lo ngại nghiêm trọng. Nhu cầu phải cải cách triệt để thường được thống nhất, song ý kiến lại khác nhau về thực tế cần phải làm cái gì, làm ra sao và khi nào. Các cuộc tranh luận gay gắt nảy ra, đôi khi ở đằng sau các cửa đóng kín, đôi khi công khai, trong nội bộ các nước liên quan, trong nội bộ các tổ chức quốc tế và các định chế hàn lâm những lổ chức cung cấp tư vâh về chuyến đổi kinh tế và xã hội.Các tác giả của cuốn sách này đưa ra lập trường về các vấn dể được tranh luận. Chúng tôi. lí giải chiểu hướng nào mà chúng tôi nghĩ là các cuộc cải cách phải nên theo và đưa ra các lập luận cứa mình. Chúng lôi không đưa ra các kiến nghị chi tiết. Trọng tám trong những nhận xét của chúng tôi là về các tính chất đáng mong mỏi của cải cách mà chúng là chung cho tất cả các nước được khảo sát.Tuy cuốn sách không tránh dược việc đưa ra lập trường, nó cố gắng chi ra những khó khãn hiện ra lù lù trên con dường thực hiện cải cách.Chủ định của cuốn sách là đưa ra các khuyến nghị nhằm làm thuận tiện cho cải cách. Các khuyến nghị chính sách-kinh tế sẽ dược dưa ra ở phần II. Phần I thảo luận những điểm xuất phát tạo cơ sở cho các khuyên nghị.Nội dung dề tài thật rộng lớn. Trước hết cần xác lập các tiêu chuẩn mà các tác giả dùng dể thu hẹp phạm vi nghiên cứu. Tuy những kiến nghị của chúng tôi có thể có mối quan tâm rộng hơn, song chúng dược đưa ra đặc biệt cho mười nước hậu xã hội chủ nghĩa ở Trung và Đông Âu (CEE: Central and Eastern Europe), cụ the là Albani, Bulgari, Croatia, Cộng hoà Czech, Hungary, Macedonia, Ba Lan, Rumani, Slovakia, và Slovenia. Những nước thuộc Nam Tư trước đây chịu ảnh hưởng nghiêm trọng bởi chiến 
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tranh, và sẽ còn chịu hậu quả trong một thời gian nữa, đã được bỏ qua. Không có thảo luận gì về các nước thuộc Liên Xô trước đây trong cuốn sách này. Mười nước được nói đến ở đây sẽ được gọi tắt là "Đông Âu" tuy diều này không chính xác về mặt địa lí.Tại mọi chỏ có thể, các bảng và các thí dụ kết hợp các số liệu và kinh nghiệm của cả mười nước. Thật đáng tiếc, điều này không thê thực hiện được một cách nhất quán, bởi vì nhiều số liệu và mồ tả phong phú chỉ có thể kiếm được từ một số nước và tương dối ít lừ các nước khác. Phần lớn thông tin là từ Hungary, bởi vì một tác giả là người Hungary. Ông đã có thể thâm nhập tới các thông tin nội bộ không-công khai, tới những khám phá cúa các cuộc khảo sát có chiều sâu, và khởi xướng nghiên cứu tình hình này. Tuy vậy, cuốn sách này không phải nói về Hungary hay về hai hoặc ba nước cụ thể nào, mà là về Trung Âu.1Cải cách khu vực y tế được định nghĩa theo nhiều cách khác nhau. Cuốn sách này sử dụng cách diễn giải tương đối hẹp, chỉ tập trung vào những thay đổi cơ cấu và định chế. Nó không đề cập trực tiếp đêh vấn đề cũng rất quan trọng là liệu các nguồn lực cho lĩnh vực y tế là dủ hay thiếu. Nó cũng chẳng thảo luận xem các nguồn lực đó phải dược phân bổ ra sao cho các hoạt động và các lổ chức thúc đẩy sự cải thiện sức khoẻ. Vấn đề được thảo luận ở dây là một vấn đề khác: những định chế kinh tế và chính trị nào phải điều tiết sự phân bổ nguồn lực của khu vực y tế ở Trung Âu?
1 Tiều thân cùa công trình này là cuốn sách của Komai (1998b), được xuất bàn tại Hungary và thào luận cụ thể về cải cách y tế Hungary. Tuy có nhiều trùng lắp giữa hai cuốn sách, một trong nhùng lí do dể di quá quyển thứ nhất là mỏ rộng nghiên cứu ra ngoài Hungary và thào luận các vấn dể cái cách cùa Trung Âu một cách toàn diện.(*) Quyên đầu tiên đã được dịch toàn bộ ra tiếng Việt và một số bàn thào đã được gửi cho một vài quan chức Bộ Y tế Việt Nam và một sô' bạn bè cùa dịch giả. Theo yêu cầu của viện sĩ Komai tôi đã dịch lại quyển thứ hai và cho xuất bàn thay cho quyển thứ nhất như dự kiến ban đầu. Bạn đọc nào quan tâm tôi sỉn sàng gửi bàn dịch của quyển đẩu tiên ở dạng điện từ. Đôi khi tôi vẫn giữ lại một vài doạn cùa quyển thứ nhất đã bị bỏ di trong quyển thứ hai. các đoạn đó thường được để ở chú thích như chú thích cùa người dịch.
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Thật khó có khía cạnh nào của cuộc sống lại có vâh đề khan hiếm, vấn đề cốt lõi của kinh tê' học, một cách đầy kịch tính như chăm sóc sức khoẻ. Khoa học và công nghệ liên tục đạt những tiến bộ khổng lồ. Ngay cả các nước giầu nhất, với chi tiêu rộng rãi nhất cho chăm sóc sức khoẻ, liệu có thể sử dụng một cách hữu hiệu những đồng đô la hay euro dôi dư để giảm nhẹ sự chịu dựng của con người và cứu hay kéo dài sinh mạng. Mỗi quyết định chi liêu đều phân bổ và loại trừ. Trực tiếp hay gián tiếp, nó quyết định ai sẽ là người bị tước đoạt khỏi các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ nào dó. Cách diễn dạt mối nan giải theo kiểu này dủ để chỉ ra rằng vấn đề là nặng nề, phải cân nhắc đến thê' nào. Ai là người được uỷ quyền quyết dịnh, ai sẽ sử dụng các nguồn lực cho các mục đích chăm sóc sức khoẻ, với sô' lượng bao nhiêu, và trong những trường hợp nào? Phải chăng đó là các bệnh nhân, các bác sĩ2, hay là bộ máy y tế? Phải chăng đó là những người sử dụng lao dộng, các nhà bảo hiểm, hay là Chính phủ và đa sô' trong Quốc hội? Cuốn sách này xem xét quyền này phải nên được phân chia thê' nào. Đề tài của nó không phải là phân bổ chăm sóc sức khoẻ, mà là sự chọn lựa cơ chê' chính trị và kinh tế, cơ chê' sẽ quyết dịnh việc phân bổ đó. ’

2 Trong cà cuốn sách này chúng tôi dùng tìr bác si (cho thuât ngĩr doctor hay physician được dùng cùng nghĩa trong tiếng Anh) và dùng thuật ngữ rộng hơn "chuyên (nhân) viên y tế-medical professional" và "nhà cung cấp - provider" dể bao gồm cà các y tá, y sĩ, người giúp việc cho bác sĩ. v.v.’ Cụm tìt "cơ chê' chính tạ và kinh tế" được sử dụng với nghĩa được dùng trong các tranh luận về chủ nghía xã hội. Nó bao trùm một cấu hình cụ thể cùa các quyền sở hữu, cùa lĩnh vực ra quyết định, cùa nhũng khuyến khích, và của các hình thức điều phối.

Cần phải chỉ ra tại đây rằng cuốn sách dùng cụm từ "khu vực phúc lợi-welfare sector" như một thuật ngữ chung (generic). Nó bao gồm (chỉ nêu các thành phần quan trọng) chăm sóc sức khoẻ, giáo dục, hun bổng, chăm sóc trẻ em và người già, và trợ giúp xã hội cho người cơ nhỡ nghèo túng. Một trong những vấn đề trung tâm trong các cuộc tranh luận cải cách là quyết định lựa chọn các hoạt dộng phúc lợi nào vẫn cần phải nằm dưới sự kiểm soát cúa Nhà nước, và những hoạt động nào nên phải loại bỏ 
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khỏi sự điều tiết của Nhà nước- nói cách khác, các lĩnh vực nào cần phải được bao hàm trong "nhà nước phúc lợi".4 Tuy một phân khu của khu vực phúc lợi, chăm sóc sức khoẻ, được đặt lên hàng đầu trong toàn bộ thảo luận, một số điều được trình bày có thê' áp dụng cho toàn bộ khu vực phúc lợi, hoặc cho các ngành khác của khu vực phúc lợi bên cạnh y tế.Từ nhũng điểu dã nói hiện rõ ra rằng cuốn sách không giới hạn ở kinh tế học y tế. Thực vậy, nó dơn giản chẳng quan tâm đến một số khía cạnh kinh tế quan trọng của khu vực phúc lợi, bởi vì nó đi quá giới hạn của kinh tế học. Đây là một khảo cứu liên ngành (interdisciplinary) tập trung vào những khía cạnh đạo đức và chính trị-triết học của cải cách. Nó sẽ phân tích không chỉ bối cảnh kinh tê' của vấn đề, mà cả môi trường xã hội và chính trị của vấn dề nữa.Cuốn sách này dự kiến dành cho những ai? Nó chủ yếu dành cho hai nhóm. Một nhóm gồm những người quan tâm đến quá độ hậu xã hội chủ nghĩa ở Đông Âu. Sự quan tâm này có thể không chỉ giới hạn ở khu vực y tế; nó có thể mở rộng sang cải cách của các khu vực khác. Nhóm này có thể thấy những bài học khi xem xét những thay đổi trong khu vực y tế, bởi vì chúng tạo ra nhiều vấn để chung cho sự thay đổi trong những lĩnh vực khác. Nhóm bạn đọc mục tiêu khác bao gồm những người quan tâm đến cải cách y tế, bất luận họ ở Đông Âu hay ở nơi khác. Tuy những thay đổi ở Đông Âu có nhiều tính chất đặc thù và những khuyến nghị của cuốn sách không mong mỏi đêh tính hiêu lưc van năng, dòng lập luận có thể đưa ra các bài học phổ quát hơn, dúng cả ở ngoài giới hạn của Đông Au.Các tác giả mong muốn cuốn sách là toàn diện không chỉ đối với các nhà kinh tế y tế, mà cho cả một giới bạn đọc rộng hơn bao gồm các chính khách, các nhà lập pháp, các quan chức đảng, các công chức nhà nước, các bác sĩ, các nhà kinh tê' hàn lâm, các
1 Như mô tà ở trẽn chì rõ, cụm tìr "nhà nước phức lợi-welfare State" xuất hiện ưong cuốn sách này theo ý nghĩa Cháu Âu. Điểu này khác với lối nói ở Hoa Kì, ở nơi định nghĩa cùa "phúc lợi- welfare” được thu hẹp chỉ cho trợ giúp xã hội.
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nhà khoa học chính trị, các nhà báo. Chúng tôi phải xin lỗi các chuyên gia trong ngành do phải dừng lại và giải thích một số khái niệm và các mối quan hệ mà họ có thể đã quen thuộc.Chúng tôi muốn đo sự thành công của cuốn sách không chỉ dơn gian bởi sự chấp thuận từ các học giả đồng nghiệp của mình (dầu sao thật vui nếu được như vây), mà bởi liệu nó có đạt được mức có thể có một vài ảnh hưởng đến sự diễn biến của các sự kiện, ngay cả một cách gián tiếp. Sự mong mỏi này giải thích tại sao cuốn sách là một vật lai (hybrid). Đây không phải là một pamphlet (tiểu luận) viết bởi các nhà chính trị và những người làm dối ngoại (PR: Public Relation); trong mọi trường hợp nó dài hem thê' nhiều. Thật hiển nhiên nó được viết bởi các học giả, nhưng nó không phải là một chuyên khảo hàn lâm, bởi vì điểm nhấn mạnh là ở các kiến nghị cải cách.Cuốn sách là công trình của hai tác giả. Komai János chuyên nghiên cứu về các vấn dể Đông Âu. Ông đã có hàng thập niên nghiên cứu hệ thống xã hội chú nghĩa và những cải cách của nó - và, trong thập nièn vừa qua nghiên cứu sự chuyển đổi tiếp sau sự sụp dổ của chú nghĩa xã hội. Dường như kinh nghiệm của những nghiên cứu trước dây của ông có thể dùng cho lĩnh vực nghiên cứu mới này. Nơi mà cải cách khu vực y tế xã hội chủ nghĩa còn phâi dược tiến hành, một mảnh vỡ của chủ nghĩa xã hội vẫn còn sống sót giữa nền kinh tế thị trường tư bản chủ nghĩa.5 Các đặc trưng chính và những thứ đi kèm của chủ nghĩa xã hội hiện ra thật rõ ràng: sự tập trung quan liêu quá đáng, thiếu các tín hiệu giá cả hoặc sự méo mó của giá cả, thiếu hụt kinh niên, xếp hàng và thay thế bắt buộc, và nền kinh tế "đen". Nơi mà cải cách đang dược tiến hành, những câu hỏi nổi lên tức thì đều rất quen thuộc với những người đã tham gia và phân tích các cuộc tranh luận trước đây về chủ nghĩa xã hội thị trường. Liệu diều phối thị trường có thể đưa vào trong khi sở hữu nhà nước vẫn còn? Mức 
5 Khi sớ hữu công cộng và phân bổ hành chính vần là đặc trưng của khu vực phúc lợi ở Israel, một nhà kinh lê dira ra câu hói châm biếm (diễn giải cuộc tranh luận giữa Trotsky và Stalin): "Liệu chủ nghĩa xã hội có thể được xây dựng trong một nửa nước?"
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độ tập trung hoá hay phi tập trung hoá có thể cho phép là đến đàu? Chức năng của giá cả là gì và các nhân tố chi phí nào phải được bù đắp từ thu nhập bán hàng? Liệu có thể làm cứng hoá ràng buộc ngân sách và áp đặt kỉ luật nếu điều đó gây ra thiệt hại và gian khổ cho công chúng? Rất đáng liếc, những người tham gia tranh luận rộng khắp toàn cầu về chăm sóc sức khoẻ lại không sử dụng các nguồn lực trí tuệ của các cuộc tranh luận về chủ nghĩa xã hội. Họ cảm thấy rằng mỗi câu hỏi và mỗi lời giải phải được phát minh lại từ đầu. Có lẽ cuốn sách này có thể giúp làm nhẹ bớt khiếm khuyết này, bằng cách thử nhập khẩu lại vào các cuộc luận chiến sôi nổi và đa dạng về y tế những kinh nghiệm và ý tưởng (của cải cách chủ nghĩa xã hội) dang chìm dần vào lãng quên. Trong phần dẫn nhập sẽ là đủ khi nhắc tới mối liên hệ này, và nó sẽ còn được đề cập tới nhiều lần trong thảo luận.Tác giả thứ hai, Karen Eggleston, là một nhà kinh tế y tế. Cô vừa mới hoàn thành chương trình học tập của mình, qua đó cô đã nắm sâu văn khoa về y tế và có cơ hội làm quen với nhiều quan điềm dối nghịch nhau. Nghiên cứu của cô chủ yếu liên quan dêh những khuyến khích ảnh hưởng đến chăm sóc sức khoẻ. Trong việc viết cuốn sách này cô cũng có thể sử dụng kinh nghiệm cô thu được khi nghiên cứu khu vực y tê' ở Trung Quốc.Chúng tôi hi vọng rằng hiểu biết và kinh nghiệm của hai chúng tôi sẽ lạo ra một sự kết hợp đặc biệt giúp làm phong phú văn khoa về cải cách y tế.Việc sử dụng ngôi thứ nhất số nhiều (chúng tôi) ở nhiều chỗ trong cuốn sách này được dùng để trình bày đặc trưng riêng mang tính cá nhân của kiến nghị, chứ không có hàm ý về sự dộc đáo của tư duy nằm sau các kiến nghị đó. Những khẳng định của chúng tôi dựa trên dánh giá riêng của chúng tôi về tình hình và nó phản ánh hệ thống giá trị của chúng tôi. Những khuyến nghị cải cách thường là kết quả làm việc của uỷ ban, và như vậy hành văn cuối cùng thể hiện sự thoả hiệp của các thành viên uỷ ban. Điều này lại càng đúng ở giai đoạn sau, khi cải cách được Quốc 
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hội thông qua bằng luật. Khi đó, nó chứa đựng rất nhiều thoả hiệp của quá trình chính trị trước khi làm luật, thể hiện nhiều loại nhượng bộ của các nhà chuyên môn chuẩn bị luật và của các đại biểu là các chính trị gia ủng hộ khuyến nghị bằng lá phiếu của mình. Chúng tôi không là thành viên của bộ máy quan liêu y tế, không là chuyên gia do một Đảng chính trị mời và cũng chẳng phải là đại biểu Quốc hội. Điều đó có nghĩa là chúng tôi có thể phát biểu chính kiến của mình mà không phải để ý đêh những thoả hiệp cần thiết để đạt được thoả thuận. Chúng tôi ý thức rõ ràng rằng, nếu có ai đó trong chính phủ, hay trong hệ thống hành chính của bất kể nước Đông Âu nào tán dồng với các khuyến nghị của chúng tôi, thì có lẽ họ cũng buộc phải rút lui (nhượng bộ) ở một vài vấn đề nào đó, bất chấp niềm tin đó của họ, vì mục đích thực thi thực tế. Chúng tôi nghĩ: trong phân công lao động đã hình thành, thì đó là vấn đề của họ, chứ không phải của chúng tôi, để đưa ra các nhượng bộ. Hãy để họ tự định đoạt theo ý thức trách nhiệm chính trị và quan niệm dạo đức của riêng mình rằng, họ có thể đi xa đến đâu trong các nhượng bộ. Công viộc của chúng tôi là khác, bởi vì chúng tôi, các thành viên của cộng đồng hàn lâm, có các cơ hội khác mở ra trước chúng tôi. Chúng tôi muốn tận dụng những lợi thế mà chính sự phân công lao dộng này mang lại cho mình, đế’ có thể phát biểu lập trường của mình một cách nhất quán theo đòi hỏi của niềm tin của chúng tôi.Cuối cùng để chúng tôi có vài lời về giọng của cuốn sách.6 Chúng tôi cảm nhận sâu sắc rằng sức khoẻ và bệnh tật có nghĩa gì với tất cả mọi người, điều mà chúng tôi đã học được bài học từ kinh nghiệm cuộc sống của riêng mình. Hai lần tác giả đầu đã phải nằm ở phòng bệnh mười giường ở bệnh viện tại Budapest 
6 Vấn dề thuật ngữ trong cuốn sách này phải được nhắc tới ở đây. Mỗi nước Đông Âu đều có thuật ngữ riêng của mình cho các định chế khác nhau trong khu vực y tế và cho các thành phần khác nhau của cơ chế kinh tế và chính trị. Việc dịch đơn thuần chúng theo nghĩa đen sang tiếng Anh sẽ dẫn tới sự lần lộn về thuật ngừ. Hơn thế nữa, ngay cả thuật ngữ của các nước nói tiếng Anh cũng chẳng thống nhất. Để tránh sự mơ hồ, cuốn sách này sử dụng nhất quán các thuật ngữ dược sử dụng hiện nay ở Hoa Kì.
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sau các phẫu thuật khó khăn; ở đó ông đã có thể làm quen từ cự li gần với y tế xã hội chủ nghĩa. Một lần ông dược đưa đến một phòng khám tư ở Geneva sau một tai nạn ở ngoài đường, bất chấp sự đau đớn khốn khổ họ không bắt tay cứu chữa cho đến khi họ làm rõ, ai sẽ trả tiền. Tại đó ông có thể cảm nhận trên lưng của chính mình rằng “thị trường thuần tuý” có nghĩa là gì. Và tất nhiên kinh nghiệm cá nhân không phải là khía cạnh quan trọng nhất. Nhiều lần chúng tôi đã trải nghiệm sự hồi hộp, lo sợ và đau khổ bởi bệnh tật và sự lệ thuộc của những người thân của mình. Trong thời gian họ bị bệnh và - thật đáng tiếc - trong một sô' trường hựp sau cái chết của họ chúng tôi thường tự hỏi đi hỏi lại mình: phải chăng mọi việc đã được làm cho sự bình phục và sự kéo dài cuộc sống của họ? Tinh trạng y tế có trách nhiệm đến đâu về sự thống khổ của họ và - nếu trường hợp xấu nhất xảy ra - về cái chết của họ? Không chỉ với những người thân và bạn bè của mình, chúng tôi có sự đồng cảm này mà với tất cả mọi người. Tuy vậy khi viết quyển sách này chúng tôi không cố kiếm mọi cơ hội để mô tả hiện trạng làm xúc động lòng người, để lên án xã hội, chính quyền và các nhà chính trị. Chính bởi vì tình thế, xét theo nhiều quan điểm, là bi đát, không phải bằng kiểu bi kịch, không phải bằng cách khuấy động sự phẫn nộ, mà phải bằng suy ngẫm, xem xét cẩn trọng và bình tĩnh những việc cần làm mới có thể giúp vượt qua được. Nói một cách hình tượng, theo chúng tôi bác sĩ không phải là người thấy tình trạng nguy cập của bệnh nhân thì than khóc, mà là người có lời nói ôn tồn với bệnh nhân và người thân của bệnh nhân, và suy nghĩ một cách tính táo: loại thuốc gì, loại can thiệp gì có thể giúp họ vượt qua.Quyển sách này là sản phẩm cuối cùng của một quá trình nghiên cứu dài. Công việc của tác giả đầu, Komai János, được tiến hành tại Collegium Budapest. Ông nhận được tài trợ từ Quĩ Nghiên cứu Khoa học Toàn quốc - Országos Tudományos Kutatási Alap (OTKA T 018280 và T 30080), từ Bộ Tài chính Hungary, và từ Chương trình DG Research INCO của Hội đồng 
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Châu Âu (European Commision DG Research INCO Programme) hỗ trợ Đề án "Xây dựng thể chế11 của Collegium Budapest. Ông bày tỏ sự biết ơn đối với tất cả các tổ chức này.Komai János đã nhiều lần thuyết trình về các nội dung đề tài của cuốn sách, như tại hội nghị Washington của Viện Hàn lâm Khoa học Quốc gia, tại Đại học Harvard, tại Ngân hàng Thế giới, tại Berlin Wissenschaftskolleg, và tại Hiệp hội Y học Hungary. Các cuộc tranh luận sau các bài giảng này đã tạo nhiều cảm hứng cho công việc của ông. Một phần của cuốn sách tạo thành bài giảng Federico Caffé ông giảng tại Rome; điều này tạo cho ông vinh dự được xuất bản cuốn sách này trong loạt bài giảng Caffé (Federico Caffé Lecture series).Karen Eggleston, tác giả thứ hai, cảm ơn Kennedy School of Government của Đại học Harvard và Văn phòng Quốc gia của Chương trình Nghiên cứu Kinh tế với học bổng trước tiến sĩ (predoctoral fellowship) về lão hoá và kinh tế học y tế đã tạo nguồn hỗ trợ lài chính hào phóng trong thời gian cô bắt đầu làm việc với Komai János về các vấn đề cải cách khu vực y tế của các nền kinh tế chuyển đổi. Cô cũng cảm ơn Khoa Kinh tế của Đại học Tufts đã giảm trách nhiệm ở khoa cho cô trong mùa thu năm 1999 khi hình dáng cuối cùng của cuốn sách này dược hình thành.Hai tác giả muốn bày tỏ sự cảm ơn chung với tất cả các đồng nghiệp đã đọc các nghiên cứu là những tiền thân của cuốn sách này vì những nhận xét và gợi ý kích thích tư duy của họ.Trong số những người dóng góp như vậy, các tác giả muốn lựa ra những người sau: Bálint Géza, Nicholas Barr, David Cutler, Daniel Zsuzsa, Guy Ellena, Fekete Béla, William Hsiao, íjászló Csaba, Kovacs Mária, Mihály Péter, Thomas McGuire, John McHale, Joseph Newhouse, Winnie Yip, và Richard Zeckhauser.Nhiều người đã giúp chúng tôi trong lìm kiếm tài liệu và biên soạn cuốn sách này. Với sự dánh giá cao phải nhắc tới sự giúp đỡ của Barát Mária, Homok Cecília, Janky Béla, và Molnár Virág. Brian McLean dã dịch rất xuất sắc những phần của cuốn 
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sách khởi đầu được viết bằng tiếng Hungary. Parti Julianna đã giúp đỡ với sự cẩn trọng và tỉ mỉ trong công việc biên tập bản thảo. Chúng tôi đánh giá cao sự sẵn lòng xuất bản cuốn sách này của Nhà xuất bản Cambridge University Press. Chúng tôi muốn cảm ơn Ashwin Rattan và Barbara Docherty vì sự giúp đỡ biên tập của họ.
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Những điểm xuất phát
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Dàn nhập cho Phán I

Có nhiều điểm xuất phát cho dòng lập luận dẫn đến đích là phác thảo những nguyên tắc chỉ đạo cho cải cách. Trước hết, phải cân nhắc các nguyên lí căn bản của cải cách (chương 2). Sau dó cần khảo sát các đặc lính của y tế mà chúng khác với các đặc tính của các khu vực khác (chương 3). Bước tiếp theo là khảo cứu kinh nghiệm quốc tế. Phải làm rõ liệu có nước nào mà cấu trúc và các định chế của nó có thể coi là hình mẫu, và các bài học tích cực và tiêu cực nào có thể rút ra từ việc khảo cứu những phát triển quốc tế (chương 4). Cuối cùng, cần phải có kiêh thức về các thuộc lính được thừa kế của khu vực y tế trong Đông Âu hậu xã hội chủ nghĩa. Trạng thái ban đầu và con dường lịch sử dẫn đến điểm xuất phát ràng buộc các hành động sau này (chương 5).Thứ tự luân theo lôgic của sự nhận thức và sự diễn giải làm rõ. Tuy vậy, khi các nhà cải cách bắt tay vào lập một kế hoạch hành dộng, họ phải xem xét tất cả các nhân tố cùng một lúc - các nguyên lí, các dặc tính đặc thù khu vực, các bài học kinh nghiệm quốc tế, và tập hợp chính của các điều kiện ban dầu - và đồng thời ghi nhớ chúng.



2. Các nguyên lí chung của cải cáchTuy cuốn sách giới hạn trong thảo luận về cải cách y tế, các nguyên lí dược trình bày trong chương này có hiệu lực vượt ra ngoài khu vực y tế. Những người chấp nhận các nguyên lí này có thê sứ dụng chúng để cải cách các khu vực khác của nhà nước phúc lợi dược thừa kế từ hệ thống xã hội chủ nghĩa, như hệ thống hưu bổng, hệ thông trợ giúp công và trợ cấp thất nghiệp, hoặc tài trự cho giáo dục. Các nhận xét dược diễn đạt dể có thể áp dụng cho toàn thể khu vực phúc lợi.Một số nguyên lí được trình bày trong chương này, theo chúng lôi, không gắn với một nước, một khu vực, một trạng thái khởi dầu nào, mà có tính phổ biến chung.' Những cái khác được gợi ý bời hiện trạng của khu vực phúc lợi ở các nước hậu xã hội chủ nghĩa. Chúng tôi cố gắng diễn đạt các nguyên lí có giá trị với lất cả các nước hậu xã hội chủ nghía; ở mức độ đó chưong này vượt quá các hoàn cảnh đặc thù của Đông Âu.Tổng cộng chúng tôi giới thiệu chín nguyên lí.2 Phụ chương đầu tiên diễn tả các nguyên lí liên quan đêh các giá trị cơ bản. Đề tài của phụ chương tiếp theo là các lính chất ưa chuộng của các định chế trong khu vực phúc lợi được cải cách; đề tài của 
1 Một sổ nhà cải cách của các nước phát triển cùng diễn dạt các nguyên lí tương tự như các khiến nghị trong nghiên cứu này. Xem thí dự. Jakobs (1991), Cassel (1992), và Oberender (1992) về tranh luận ở Áo. và Ham (1997: 58-9) vế tình hình Thuỵ Điển.2 Trong cóng trình “Az állampolgár és az állam: a jóléti rendszer reformja” (Công dân và nhà nước: cái cách hệ thống phúc lợi) ( 1996) Kornai đưa ra năm nguyên lí; công việc nghiên cứu và tranh luận tìr khi dó làm cho chúng lôi phải táng số lượng của chúng lèn chín. Tại sao lại đúng là chín? Chúng tôi không khẳng định rằng tập hợp các nguyên lí này lạo thành một thổ hoàn tất nào dó. Có lẽ có thể bó một nguyên lí này hay ngnyên lí kia, hoặc có thể thêm cái khác vào; lời vãn có thể dược diễn dạt lại - ngay cả khi chỉ để lí giải các nguyên lí mà chỉ những người có thế giới (pian gần với chúng tôi mới chấp nhâu được. Chứng tôi mừng là chỉ đạt đến con số chín, và như vậy không dạt đến “mười điều ràn” .. . (* tức mười giáo lí của Chúa, ND.).
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phụ chương cuối là các tỉ lệ phân bổ ưa chuông liên quan đêh khu vực phúc lợi.Lẽ ra cách tốt hom là cách thảo luận với các tiên đề một cách nghiêm ngặt hơn nhiều, xuất phát từ các định đề và lừ đó dẫn luận ra các định đề phụ trợ và các kết luận. Trong quá trình này sẽ sáng tỏ ra rằng, đây không đơn thuần là việc liệt kê một danh mục các nguyên lí, cái dứng trước cái dứng sau, mà là các nguyên lí này (hay cách diễn đạt tốt hơn của chúng) có quan hệ lôgic xác định với nhau, và cùng nhau chúng tạo thành một cấu trúc lí thuyết dóng kín. Đế’ dơn giản và phù hợp với tinh thần chung của phần còn lại của cuốn sách, mức trừu tượng hoá thấp hơn được sử dụng, và việc thảo luận ít nghiêm ngặt hơn. Tuy vậy, chúng tôi hi vọng rằng, ít nhất nó sẽ giúp tạo ra tranh luận về nhũng chi tiết của một số kiến nghị hay về những nội dung khác của các nguyên lí. Mức tổng quát hoá tầm trung này có thể tỏ ra là đủ cho một mục tiêu của cuốn sách này là, dặt nhũng nguyên lí căn bản chung cho nhũng vấn đề của cải cách thường được xem xét một cách riêng rẽ: cải cách lương hưu, cải cách y tế, cải cách trợ cấp, V. V..Chúng tôi diễn dạt các nguyên lí ở thể mệnh lệnh cho “nhà cải cách’’. Người này có thé’ là nhà chính trị, viên chức, chuyên gia cố vấn, người đại diện quyền lợi, hay học giả. Mỗi nguyên lí là một lời nhắc nhở, một memento- hãy nghĩ đến nó khi kiến nghị cải cách! Đồng thời nó là niềm tin (credo) cá nhân của chúng tôi, bởi vì nó phản ánh thang giá trị riêng của các tác giả đặt cơ sở cho các khuyến nghị.Có lẽ nhiều bạn đọc lấy làm ngạc nhiên rằng thảo luận cơ chê' kinh tế y tế lại bắt dầu bằng các nguyên lí chuẩn tắc trừu tượng. Thực sự là lạ. Phần lớn các khuyến nghị lập tức đề cập đến các việc cần làm thực tiễn. Trường hợp may mắn thì chỉ sau khi kết thúc nghiên cứu kiến nghị mới có thể chắt lọc ra, bóc lách ra xem liệu lác giả thực ra đã dựa trên các nguyên lí gì. Đôi khi lại lộ ra rằng, nó chỉ dược dần dắt bởi những cân nhắc thực tiễn, và sự diễn đạt chúng, xét theo quan điểm của tư duy chuẩn 
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tắc nghiêm khắc hơn, là không nhất quán - diỗn đạt mạnh h(tn là vô nguyên tắc. về phần mình chúng tôi gánh chịu rủi ro khi lật hết các “con bài” của mình lên. Chúng tôi sẽ đưa ra trước các nguyên lí chỉ đạo chúng tôi tạo dựng những kiến nghị, và cố gắng dẫn các khuyến nghị thực tiễn từ các nguyên lí này một cách nhất quán.
Các định đề đạo đứcChúng tôi là những nhà kinh tế, tuy vậy điểm xuất phát của chúng tôi không phải từ nguyên lí kinh tế. Muộn hơn cũng sẽ nói về các nguyên lí kinh tế, nhưng chúng tôi không coi chúng là căn bản của cải cách.Dẫn giải như lí lẽ chính trong cải cách y lê' - hay nói chung trong cải cách khu vực phúc lợi - rằng, “không có đủ liền”, "ngân quì nhà nước trống rỗng”, hoặc “thâm hụt ngân sách trầm trọng” là cách liếp cận sai lầm. Nếu may ra không còn thâm hụt ngân sách do kết quả của phát triển kinh tế lành mạnh, thì liệu khi đó chẳng cần đến cải cách lĩnh vực phúc lợi hay sao? Trong trường hợp đó, có lẽ là dáng mong mỏi hoặc thậm chí có thể lật lại các biện pháp đã được áp dụng do eo hẹp liền bạc?3

' Nghiêu cứu ki chính sách và thành quà khu vực y tế của Trung Quốc trong các năm 1990 cho thấy rõ là sụ tăng trưởng kinh tế bền vững cũng không tránh được nhu cầu cải cách. Thí dụ xem World Bank ( 1997a) và Yip and Hsiao (1999).4 Chúng lôi cô' gắng đưa ra giải pháp “tối thiểu”. Nói cách khác, chúng lôi muốn trình bày số dòi hói lì nhất ở mức có thể. tức là chỉ ở mức tỏ ra là cần và đủ cho điểm xuất phát về đạo đức của cải cách

Chúng tôi trình bày hai nguyên lí đạo dức, chúng tạo thành điểm xuất phát của dòng tư duy, và các nguyên lí này, theo chúng lôi, phải được các nhà cải cách luân theo.4 Các định chế dược hình thành trong quá trình cải cách, cũng như các tỉ lệ phân bổ phải phù hợp hài hoà với những đòi hỏi về đạo dức này.
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Nguyên lí 1 (Chủ quyền của cá nhân): Sự chuyển đổi được 
thúc đẩy phải tăng cường phạm vi quyền quyết định của cá nhân 
và thu hẹp quyền hạn quyết định của nhà nước trong lĩnh vực 
các dịch vụ phúc lợi.Tai hoạ chính của khu vực phúc lợi thừa hưởng từ hệ thống xã hội chủ nghĩa là phạm vi quá rộng các nguồn lực không phải do cá nhân mà do chính phú, do quá trình chính trị và do bộ máy quan liêu định doạl. Điều này vi phạm chủ quyển cá nhân, sự tự thể hiện, vi phạm quyển con người cơ bản về lự dịnh đoạt.5 Việc giảm các khoản chi ngân sách cho phúc lợi và giảm các khoản thuê' tương ứng để tài trợ cho các khoản chi này không có nghĩa là sự rút lại các quyền dối với công dân, mà thực ra chính là sự giành lại các quyền tự chủ của cá nhân.

5 Nhiều tác già quan tâm đến lí giải quyền tự do cá nhân. Đặc biệt quan trọng là nghiên citu cita Berlin (1969). nó đưa ra sự phân biệt quyền tự do khắng định (positive) và quyền tự do phù định (negative). Nhà nước phúc lợi gia trưởng quá nâng đông và tràn lan làm nguy hại đến quyền tự do phù định cùa cá nhân. Đáng mong đợi là chiều hướng phát triển của xã hội, mà nó bào vệ và cùng cố quyền tự do phù định của cá nhân và tăng cường quyền tự do khẳng định cùa cá nhãn. Trong ý nghĩa này mà Amartya Sen ( 1990) coi thực hiện quyền tự do cá nhân là nghĩa vụ xã hội. Xem cả Sen (1996).

Nguyên lí 1 không chỉ bao hàm các quyền quyết định của cá nhân, mà còn đòi hỏi cá nhân phải có trách nhiệm về cuộc sống của riêng mình. Họ phải từ bỏ thói quen (và các nhà cải cách phải giúp họ trong đợt “cai nghiện” này) là nhà nước gia trưởng sẽ lo nghĩ thay họ. Sau này họ có nhiều lựa chọn hơn, nhưng phái có trách nhiệm với sự lựa chọn của mình, và nếu quyết định tồi thì bản thân phải gánh chịu các hậu quả. Trong thế giới Phương Tây đây là lẽ phải tầm thường mà công dân thâu nạp cho mình từ thuở lọt lòng. Trong hệ thống xã hội chủ nghĩa các thế hệ lớn tuổi được tập cho quen với điều ngược lại; họ dược dạy với lí tưởng rằng, đảng nhà nước chịu trách nhiệm về mọi thứ, cá nhân hây chấp nhận các quyết định đó, và hãy cảm nhận rằng mình được chăm sóc tốt. Khi có vấn đề thì suy nghĩ đầu tiên của họ không phải là tự mình giải quyết lấy, mà là yêu cầu nhà nước
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giúp đỡ. Không phải tự chuẩn bị cho những bất trắc trong tương lai, mà là nhà nước sẽ giúp đỡ.6 cải cách nhà nước phúc lợi dựa trên sự hình thành một nền đạo đức mới đẩy chủ quyền và trách nhiệm cá nhân lên hàng đầu. Sự hình thành các định chê' buộc tất cả mọi người gánh vác trách nhiệm về những gì xảy ra với họ trong tương lai là một điều đáng mong muốn, phù hợp với tinh thần cúa nguyên lí 1.

6 Tại Hungary, với sự đề xướng của tác già thứ nhất dưới danh nghía cùa Viện Nghiên cứu TÁRKI. một thăm dò điển hình dã thử xem xét lập trường cùa dân chúng liên quan đến cài cách khu vực phúc lợi. [Xem Csontos, Komái, Tóth (1966)]. Một câu hỏi là: ông/bà chuẩn bị ra sao cho lúc về già? 51 phần trăm người trà lời rằng họ vãn chưa nghĩ tới vắn đề này.Theo những phát kiến muộn hơn, trong một cuộc thăm dò tiếp theo, tình hình đã có một chút thay dổi kể tìt lần thăm dò dâu. Năm 1999, chỉ có 33 phần trăm trà lời cita những người ở tuổi lao động là họ chưa nghĩ tới chuẩn bị cho tuổi già cùa mình (thông báo cùa TÁRKI). Cần phải nói thèm rằng cài cách him bổng thành công đã đưa vào mảng quĩ hưu trí tư nhân ở Hungary giữa hai kì thăm dò. và điều này có thể đã làm thay dổi ý kiến cùa công chúng về vấn đề hưu bồng.

Cũng từ nguyên lí 1 có thể rút ra, tuy rằng chẳng có xã hội nào có thể hoạt động được mà không có những cưỡng chê' của nhà nước, đáng mong muốn là những thứ dó được tối thiểu hoá, và phải đặt nguyên tắc tự nguyện lên hàng đầu. Chủ nghĩa gia trưởng, bằng bạo lực, cố buộc người ta hạnh phúc. Thay vào đó phải để cho người dân tự đạt lấy hạnh phúc.
Nguyên lí 2 (Đoàn kết): Hãy giúp đỡ những người bị đau khổ, 
những người gặp hoạn nạn, những người ở tình trạng bất lợi.Nhiều tôn giáo, thí dụ như Do thái-Thiên chúa giáo và dạo Phật, cũng như truyền thống của phong trào công nhân và niềm tin chính trị cánh lả thúc đẩy sự đoàn kết đồng cảm. Nhưng nó cũng có thể xuất phát đơn giản từ điều thiện của con người, lừ tình cảm nhân ái và cộng đồng, từ sự thôi thúc nội bộ của lòng bác ái, chứ không phải trên cơ sở thúc dẩy của một thế giới quan nhất định hay một truyền thống tư tưởng nào đó.Phần lớn văn khoa về nhà nước phúc lợi, bao gồm cả về cải cách y tế, đưa sự nan giải "công bằng đối lập (versus) với hiệu 
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quả" vào trung lâm của nghiên cứu. Chúng tôi không theo truyền thống này, mà đưa ra một định đề đạo đức tối quan trọng với một công cụ- đòi hỏi lính hiệu quả để phục vụ phúc lợi của con người. Đòi hỏi về khuyến khích tính hiệu quả cũng được nêu trong chín nguyên lí được trình bày ở đây, như nguyên lí 4, nhưng với vai trò một công cụ có "thứ hạng" thấp hơn, chứ không như một định đề đạo đức căn bản. Mặt khác, thứ hạng tương đương như định đề đạo đức căn bản được gắn cho nguyên lí quyển lự chú, điểu thường ihiếu vắng trong vốn từ vựng của nhiều nhà cải cách Đông Âu, hoặc chỉ được nhắc thoáng qua.Không giống như các tiên đề trong toán học, được mong đợi là không có mâu thuẫn, có thế’ xảy ra các mâu thuẫn giữa các định để đạo đức căn bản. May thay, không có mâu thuẫn trong mỗi trường hợp; các nguyên lí 1 và 2 là tương hợp trong một số quyết định. Thí dụ, quyền tự quyết cá nhân là hoàn toàn tương hop với sự từ thiện tự nguyện. Lấy một thí dụ khác, cách hỗ trợ người cơ nhỡ để’ họ thích nghi với hoàn cảnh khó khăn sẽ củng cố quyển lự chủ của họ chứ không làm giảm nó.Những người ủng hộ đạo đức tự do chủ nghĩa (libertarian) không muốn vượt quá điều đó (Epstein 1997), và phản đối mọi sự ép buộc pháp lí hay hành chính vì nguyên tắc. Họ từ chối mọi dạng tái phân phối bởi nhà nước, kể cả tư tưởng về bảo hiểm bắt buộc, bởi vì nó vi phạm chủ quyền cá nhân và hạn chê' quyền của người dân sử dụng tài sản riêng của họ theo cách họ thấy phù hẹp.Chúng tôi không tán thành triết lí tự do chủ nghĩa như vậy. Chúng tôi ý thức dược rằng có thể xảy ra xung đột mạnh giữa nguyên lí 1 và 2, hai nguyên lí được đặt ở cùng thứ hạng. Chúng tôi sẵn sàng chấp nhận sự ép buộc của nhà nước, nhằm thực thi một số nhiệm vụ, được chấp thuận bởi quá trình chính trị dân chủ, cho rằng thuận lợi hơn nếu hướng tới những thoả hiệp tỉnh táo trong các trường hợp nguyên lí 1 và 2 mâu thuẫn nhau.Thực thi nguyên lí 2 không thể chỉ phó mặc cho từ thiện cá nhân. Trong trường hợp đó, một số người thực sự cơ nhỡ có thể 
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bị loại khỏi nhóm những người nhận được trợ giúp. Phải quy định bằng luật rằng nhà nước phải giúp đỡ những người bị đau khổ, nhũng người gặp hoạn nạn, nhũng người có tình trạng bất lợi.7

7 về sự trợ giúp xã hội và các biện pháp tái phân phối xem Andorka, Kondratas, Tóth (1994), Atkinson and Micklewright (1992), Milanovic (1996) và Sipos (1994).

Chúng tôi chấp nhận thực tế là luật buộc công dân phải mua nhũng loại bảo hiểm nhất định. Điều này hạn chế sự áp dụng của nguyên lí 1, bởi vì hành động tự nguyện được thay bằng đòi hỏi pháp lí, nhung nó không có chủ ý gia trưởng. Nó được chỉ đạo bời lính tư lợi tập thể. Chúng ta biết rằng, một xã hội nhân đạo rốt cuộc phải thưiĩng những người già cả không nơi nương tựa, không có thu nhập, và sự chăm sóc họ đằng nào cũng được thực hiện bằng chi phí cúa nhũng người đóng thuế. Để ngăn ngừa tác dộng ngoại sinh không mong mỏi này, luật buộc tất cả mọi người phải bảo hiểm cho mình ít nhất ở mức tối thiểu (xem Lindbeck and Weibull 1987).Nguyên lí 2- đoàn kết, chủ nghĩa vị tha tập thể- trợ giúp nhũng người không có khả năng chi trả phần bảo hiểm bắt buộc. Như vậy sự khác biệt giữa kiến nghị này và sơ đồ thịnh hành dưới chú nghĩa xã hội là rất rõ ràng. Kiến nghị là có mức bảo hiểm bắt buộc tối thiểu, với sự bảo hiểm tự nguyện trên mức tối thiểu và sự trợ giúp nhũng người cơ nhỡ bằng các công cụ tái phân phối. Tình trạng ban đầu, thừa kế từ hệ thống xã hội chủ nghĩa, là quyền hưởng phổ quát với toàn bộ nhiệm vụ bảo hiểm thông qua kênh tái phân phối của nhà nước gia trưởng. Theo chúng tôi, cách thứ nhất là lành mạnh hơn, là thoả hiệp hữu hiệu hơn giữa nguyên lí 1 và 2.Cả nguyên lí 1 lãn nguyên lí 2 không loại trừ việc đưa vào luật các cam kết trách nhiệm phổ quát của nhà nước - nó chi không đòi hỏi phải làm như vậy. Những cân nhắc khác có thế làm cho việc, lất cả mọi công dân hay người lao động có quyền được hưởng trở thành cần thiết hay mong muốn. Nhưng còn các 
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nhân lố khác, thí dụ sự eo hẹp các khả năng kinh tế, lại có thể chống lại quyền thụ hường phổ quát.Nguyên lí 2 đối ngược lại với các loại hùng biện chính trị mong muốn rằng tầng lớp trung lưu là nhũng người được hưởng ưu đãi chính của chính sách thuế và lái phàn phối của Nhà nước.8 Tầng lớp trung lưu, theo định nghĩa, không phải là tầng lớp cần đến sự trự giúp nhất. Trong hệ thống xã hội chủ nghĩa, và ở một mức độ nhất định trong tất cả các nước khác, ở những nước mà các quyền hưởng phổ quát phát triển mạnh, thì phần lớn quá trình lái phán phối xảy ra trong nội bộ tầng lớp trung lưu. Những người phải nương lựa thực chất là những người chẳng bao giờ ngoi được lên tầng lớp trưng lưu, hay rơi lừ đó thành những người phải nương tựa.9 Nguyên lí 2 đưa sự trợ giúp nhũng người này lên hàng đầu.

8 Dòi hỏi này thường hay nổi lên trong các cuộc tranh luận chính trị ở Hoa Kì về đánh thuế và tái phân phổi. Gần (lây đòi hỏi này cũng nổi lên trong thảo luận ở Dông Âu và cả về tập quán chính trị nừa.Q Trong các cuộc tranh luận ử Đông Âu vang lên những lời cảnh cáo: tình trạng vật chất của một bộ phận của tầng lớp trung lưu trước kia. trước hết là của giói trí thức xấu đi một cách nhanh chóng. Nguyên lí đoàn kết có thổ lí giải cho loại hành động nhằm ngàn lại sự tụt dốc này. Nhung điều này đừng thực hiện dưới dạng các trợ cấp. mà là để cho những ngtrời bị nguy hiểm nhận dược sự giúp đỡ nhàm táng sự thích nghi: để tái đào tạo chuyên môn. dể thay đổi chỗ làm việc và nơi ở cho phù hợp với các nhu cầu của cơ cấu nghề nghiệp mới.10 Hãy dể ngỏ vấn đề: cụ thể phải định nghĩa "nhu cầu thiết yếu cơ bản" như thế nào: gồm các loại thực phẩm có thành phần ra sao, chỏ ở thế nào và sự đảm bảo sức klioẻ ra sao. Vấn đề liên quan đến y tế sè dược bàn luận ki ở chương 6.

Đằng sau ý tưởng của nguyên lí 2 là một yêu cầu cơ bản rằng, mọi thành viên của một cộng đồng cho trước ít nhất phải có khá năng thoả mãn các nhu cầu thiết yếu cơ bản.10 Nhưng điều này không hao gồm việc Nhà nước phải lo cho tất cả mọi 
người về sự cung cấp các vật phẩm và dịch vụ cơ bản này miễn phí hay với giá ưu đãi. Đại bộ phận các thành viên của xã hội dều có khả năng tự kiếm được bằng chính sức của mình. Phải thực hiện nguyên lí đoàn kết chi với những người mà tự bản thân họ không có khả năng thoả mãn ngay cả những nhu cầu thiết yếu cơ bản.
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Nguyên lí 2 không thể được gọi là đòi hỏi bình quân (egalitarian). Nó không gạt nguyên lí 1 ra. Nó cũng chẳng kêu gọi sự ngang bằng về thu nháp và liêu dùng, bao gồm ngang hằng về châm sóc sức khoẻ, cho mọi người. Động cư của nó là tình thương, là lòng trắc ẩn, tất cả cái nó tìm kiếm chí là không một ai cấn trự giúp lại bị bỏ mặc cho ban thân và sô' phận họ; lất cả mọi người đều được liếp cận bình đẳng đến một mức dịch vụ lôi thiểu. Nguyên lí 2 cho mọi công dân cư hội dể lự thể hiện một cách ihành công. Phái có lình thưưng với những người không nhận dưực cơ hội khởi đầu nếu không có sự trợ giúp của nhà nước. Tiêu chuẩn doàn kết cũng lí giải sự trự giúp tích cực cho những người thiệt thòi bàng cách cung cấp cho hự cơ hội ban đầu. Mặt khác, đoàn kết không dược phép dùng để biện hộ cho các mưu dồ thô bạo, nhân tạo nhằm cào bằng sự khác biệt lóm lao giữa con người.Chúng lôi muốn tách mình mọt cách dúl khoát khói những ké viện dẫn nguyên lí đoàn kết hay dề xuất các lí lẽ bình quán nhằm phỉ báng tầm quan trọng chủ quyền cá nhân của công dân. Chúng tòi dã gặp, trong các cuộc tranh luận về cải cách y tế, tư tường cho rằng yêu cầu này thoả mãn đòi hỏi của những người giấu có khá năng lựa chọn bác sĩ, bệnh viện hoặc liệu pháp chữa trị. Chúng lôi lin chắc rằng quyền tự chú cá nhân không phải là mặt hàng xa xí. cả người giàu và người nghèo dều phái có quyền lựa chọn. Tuy sự lựa chọn một phần là vấn đề tiền bạc, có nhiều trường hựp cư hội lựa chọn không dưn giản phụ thuộc vào khả năng chi trá, mà phụ thuộc vào người dân có được giời thiệu hay tư vấn về các lựa chọn khác nhau hay không.Trong linh ihần của nguyên lí 2 cần suy ngẩm lại vấn đề bất trắc liên quan đốn tưưng lai. Có thể là hiện tại một người không phái phụ thuộc vào bất kể ai, nhưng trong tưưng lai có thể phải nương lựa. Nhưng theo linh thần của nguyên lí 1 thì trước tiên chính bản Ihân hợ phải chuẩn bị dối phó với những khó khăn trong tương lai, bằng cách tiết kiệm và lập dự trữ, ngoài ra bằng việc lự nguyện mua bảo hiểm tư mang tính thương mại. Tuy có 
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thể xem xét một số ngoại lệ, nhưng về nguyên tắc họ chí có quyền nương nhờ đêh trợ cấp của nhà nước trên cơ sở đoàn kết nếu vấp phải những vấn đề mà họ không thể phòng bị được với các phương tiện cá nhân.11

11 Sự lầu lộu giữa bảo hiểm nhằm phân táu rủi ro, treu cơ sở thương mại. với sự giúp đỡ. đoàn kết trêu cơ sở bác ái gây ra nhiều rắc rối. Đậc biệt rắm rối khi lẫn lộn hai quá trùih này trong giải thích cái gọi là "bảo hiểm xã hội", về sự phụ thuộc của hai loại định chế này xem Csaba (1997). Chúng ta còn quay lại vấn đề này.12 Trong vãn khoa khổng lồ về vấn đề này chúng tôi chỉ nhắc đến vài công trình, chủ yếu là các công trình có ảnh hưởng lo lớn: Berlin (1969), Rawls (1971), Sen (1973 và 1992), Nozick (1974), và Buchanan (1986). Xem Culpitt (1992) trình bày lổng quan về tranh luận liên quan đến triết học của nhà nước phúc lợi hiện đại.

Nguyên lí 2 bao gồm cả sự đoàn kết giữa các thế hệ; sự phân chia niềm vui và đau khổ một cách thoả đáng giữa các thế hệ. Thế hệ hôm nay phải đoàn kết với các thế hệ mai sau. Không có sự biện hộ về đạo đức để làm dễ dàng cho cuộc sống hôm nay mà dể lại cho các thế hệ mai sau các khoản nợ nần nghiêm trọng, gài lại các quả bom kinh tế nổ chậm trong tương lai xa hơn, và như vậy đẩy các thế hệ mai sau vào thế bất lợi.Nhất định là những người nghèo và thiệt thòi xứng đáng được nhận tình thương của xã hội. Nhưng, đa phần dân chúng ở phía nhận, cảm thấy sự "cứu tế" làm mất phẩm giá. Những người nghèo lúng phải được giúp đỡ chủ yếu bằng cách tạo cho họ các cơ hội để làm việc và các kĩ năng để cải thiện hoàn cảnh của chính họ trong cuộc sống. Mức độ mà những người yêu cầu (trợ giúp) có thể tự giúp chính mình và thích nghi với các điều kiện hiện hành phải được cân nhắc khi xác định mức độ và hình thức loại trợ cấp họ nhận được (xem chú thích 10 ở trên).Để kết thúc bàn luận về các điểm xuất phát đạo đức, cần một nhận xét nữa. Tư duy của nghiên cứu này không xuất phát từ các giá trị cuối cùng là tự do, bình đẳng, hạnh phúc và thịnh vượng, hay từ các giá trị của công bằng xã hội. Phân tích về các giá trị cuối cùng, về cấu trúc xã hội12 là đối tượng của văn khoa lí thuyết chính trị và triết học nghiên cứu các cơ sở đạo đức của "xã hội tốt lành". Cuốn sách này không có ý định tham gia phân 
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tích các vấn đề sâu hơn này. Chúng tôi hi vọng rằng, nguyên lí 1 và 2, chúng không diễn đạt các giá trị cuối cùng, mà nhâh mạnh đến những mong đợi đạo đức "trung gian", là các nguyên lí tạo ra một cương lĩnh đủ rộng: có thể dược chấp nhận bởi ngay cả những người, mà bình thường có những nhận thức và lí giải khác nhau về tự do, bình đẳng và công bằng xã hội.Tuy vậy, nguyên lí 1 là xa lạ (và nguyên lí 2 có lẽ là thừa) đối với những người, mà điểm xuất phát có tính liên đề của họ là một lí tưởng tập thể: cá nhân nhất thiết phải phục tùng quyền lợi cúa một cộng dồng xác định, bất luận là của một quốc gia, một chủng tộc hay một giai cấp, hoặc các giáo lí của một tôn giáo. Chúng tôi dảm nhận rằng, cải cách phúc lợi mà cuốn sách này đề xuất khác căn bản với những thay đổi do bất kể ý tưởng tập thê’ nào gợi mở.Xét từ quan điểm của những điểu vừa nói rất đáng tham khảo kết quả thăm dò dư luận được tiến hành năm 1992 trong khuôn khổ dề án "New Democracies" (các Nền Dân chủ mới) do giáo sư Richard Rose lãnh dạo. Các nhà nghiên cứu phân tích các câu trả lời cho bốn câu hỏi, họ muốn rút ra kết luận liệu quan diểm của cá nhân gần hơn với thế giới quan cá nhân chủ nghĩa hay thế giới quan tập thể. Hình 2.1 trình bày các kết quả. Trừ Bungari và Ba Lan phần đông thiên về quan niệm cá nhân tự chủ so với quan niệm lập thể. Trong ba nước, hai phần ba dân chúng có Ihiện cảm với quan diểm cá nhân lự chủ. Tại sáu trong tám nước, tỉ lệ của những người có lập trường tập thể nhâì quán là ít hơn một phần ba. Không thể khẳng định được rằng việc sử dụng khái niệm của thăm dò dư luận trùng hoàn loàn với khái niệm của cuốn sách này. Trong mọi trường hợp, thật đáng lưu ý là tư tưởng về quyền tự chủ và trách nhiệm cá nhân phản ánh gần sát với hệ thống giá trị của phần lớn dân cư của khu vực hậu xã hội chủ nghĩa.
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ỉ lình 2.1. Sự lira chon giá trị

Nguồn: Kose and I laerpfer ( I 993: 71 )
Ghi chú: Những người tham gia vào thí nghiệm phải trả lời bốn câu hỏi để lựa chọn các loại câu trả lời một mang tính "cá nhân", và một mang tính "tập thê" Tạo nhóm trôn cơ sở sau: Cá nhân nếu 3 hay 4 lựa chọn mang tính cá nhân. Hồn hợp 2 lựa chọn cá nhân 2 tập thể. Tập thể: 3 hay 4 lựa chọn mang tính tập thè.NDB II: trung bình của các nước trong khảo sát New "Democracy Barometer II" ( Phong vũ biểu Dân chủ Mới II), tức là tất cả các nước nêu trên hình thêm Ưkraina và Belorussia.

Phần trăm người theo tùng loại
Tập thể Hỗn hợp Cá nhân chủ nghĩa

NDB II Bulgar
ia Croatia

 
Czech Rep

. 
Hungar

y Ba Lan Roman
ia Slovak
ia 

Sloven
ia
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Những tính chất mong muốn của các định chế và co chế điểu 
phoiChúng ta chuyển sang một bình diện khác của các nguyên lí cải cách. Trong quá trình cải cách các định chế, cơ chế điều phối và các quy lắc choi cũ mất đi hay thay đổi và những cái mời hình thành. Các nguyền lí 3-7 quy định chúng nèn có các tính chất thế nào. Các nguyên lí này một phần có thê rút ra trực tiếp lừ các nguyên lí 1 và 2, nhung cần làm phong phú thêm các tính chát mong muốn bằng các nhân lố khác nữa.
Nguyên lí 3 (Cạnh tranh): Đừng có dộc quyển của sở hữu và 
kiếm soái nhủ nước, Hãy dể cạnh tranh hoạt dộng giữa các hình 
thức sà hữu và giữa các cơ chê diều phối.Nguyên lí 3 không đưa ra lập trường về vấn để tỉ lệ định lượng, lức là, li lệ giữa phần của khu vực nhà nước và phi nhà nước ra sao. Nhưng nhất thiết khu vực phi nhà nước phải đạt đến một khối lượng tới hạn để xoá bỏ cảm giác dễ dãi, thoải mái, buông thà do tình trạng độc quyền mang lại trong khu vực nhà nước, lức là chấm dứt khá năng nhà sản xuất-cung cấp (trong trường họp này là Nhà nước phúc lợi) có thể áp đặt dối với người tiêu dùng. Tuy rằng các lí do về hiệu quà cũng ủng hộ cạnh tranh (xem nguyên lí 4 ở sau), lúc này chủ yếu từ nguyên lí 1 chúng ta dẫn ra nguyên lí 3: sở dĩ phải cần có cạnh tranh để cho công dân có thể lựa chọn. Nếu không thích dịch vụ của các tổ chức nhà nước, họ cũng có thể sử dụng các dịch vụ của các tổ chức phi nhà nước.Tàn dư của hệ thống xã hội chủ nghĩa trong khu vực phúc lợi kéo theo những hậu quả nghiêm trọng trong nhiều lĩnh vực quan trọng, tuy các quyêì dinh bây giờ là từ một một chính quyền nhà nước "phán lán" him, thay cho lừ Bộ Chính trị. Các dảng cắn xé lần nhau, lập trường cứa chúng bị chi phối bởi sự ganh đua để 
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lấy lòng dàn chúng; các đảng cũng như tương quan lực lượng và thoả hiệp của các nhóm lobby thoả thuận sau hậu trường và của các nhóm quan chức sẽ quyết định: bao nhiêu nguồn lực được dành cho chữa bệnh và thu nhập của những người già cả là bao nhiêu. Nguyên lí 3 muốn dạt được rằng, quyết dịnh về những vấn đề như vậy phần lớn dược chuyển sang cho cá nhân. Hãy để họ có thể lự quyêì dinh - ít nhất một phần đáng kể chi phí- xem họ muốn chi cho sức khoẻ của mình và của gia đình mình thế nào; họ sẽ chuẩn bị ra sao cho những năm tuổi già, v.v. Điều này có thể thực hiện dược, nếu một phần nguồn lực chi cho phúc lựi không thông qua cư chế quan liêu được nhà nước cai quản trên cơ sở chi từ thuế do nhà nước thu được, mà dể lại ở gia đình để cho gia đình có thế quyết định dùng thông qua một cơ chế quan trọng khác - cơ chê' thị trường.Nguyên lí 3 muốn mở đường cho các doanh nghiệp tư nhân hoạt dộng vì lợi nhuận có thể tham gia vào mọi lĩnh vực của khu vực phúc lợi. Đáng mong muốn là, tạo cơ hội cho sự hình thành một cách rộng rãi các bệnh viện, các phòng khám, các phòng xét nghiệm y tế, các trường mẫu giáo, các trường học, các nhà dưỡng lão, V. V. thuộc sở hữu tư nhân, bất kể là bằng cách hình thành các cơ sử mới hay bằng cách tư nhân hoá các cơ sở của nhà nước. Bên cạnh các lổ chức thuần tuý nhà nước và các tổ chức tư nhân vì lợi nhuận, thì trong lĩnh vực này cũng rộng mở cho sự hình thành các tổ chức phi lợi nhuận, mà chú sở hữu và/hoặc người diều khiển của chúng có thể là các hiệp hội, các quĩ, các tổ chức tôn giáo, các nghiệp đoàn, các tổ chức sử dụng nhiều lao động, kế’ cả hiệp hội của những người sử dụng ít lao động, V. V.Chức năng thực hiện nguyên lí 2 (về đoàn kết) có thế’ được chia sẻ giữa nhà nước, mảng phi lợi nhuận của khu vực phúc lợi và những hoạt động lừ Ihiện tư nhân.Đân chúng muốn an toàn, và Nhà nước phải đảm bảo điều này - những tín dồ cúa của công hữu hoá hoàn toàn khu vực phúc lợi thường lập luận như vậy. Theo quan điểm của chúng tôi, lập 
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luận này là sai lầm. Văn khoa tinh vi liên quan đến bất trắc có khuyến nghị (và là một quy tắc đơn giản có thể chứng minh nhưng cũng dễ dàng thấy bằng dầu óc tỉnh táo theo lẽ thường): dừng đặt hết trứng vào cùng một rổ! Hoặc nói văn hoa theo ngôn ngữ các danh mục đầu tư là: hãy đa dạng hoá! Thí dụ sẽ rất sai lầm nếu uỷ thác cho một hãng bảo hiểm tư nhân duy nhất toàn bộ tiết kiệm dể dành cho tuổi già - bởi vì nếu hãng này không trung thực hay quản lí kém thì người được bảo hiểm sẽ gặp vận đen. Nhưng họ cũng gặp tai hoạ tương lự, nếu chỉ dựa vào Nhà nước: đến khi về hưu thì các ông chủ quyền lực khi đó sẽ có thể chẳng thèm đếm xỉa gì đêh khoản tiết kiệm hưu trí dã đóng góp, họ lấy đi bao nhiêu lừ khoản dóng góp hưu trí trong suốt cuộc dời.1’ Một cách khác, chính sách kinh tế có thể làm liêu lan tiền lương do các làn sóng lạm phát và do các quy định chỉ số hoá liền lương hưu làm xói mòn giá trị thực của lương hưu. Chính vì vậy các kiến nghị thiết thực nhất về cải cách lương hưu là những kiến nghị dựa trên cư sở "nhiều cột trụ”, cho phép sử dụng song song các SƯ đồ bảo hiểm lương hưu khác nhau.14 Cũng cần các giải pháp "nhiều cột trụ" tương tự cho các lĩnh vực nhánh của khu vực phúc lợi.

13 Dây là lình trạng hiện nay cùa tất cả các nước hậu xã hội chủ nghĩa, ở nơi mà hệ thống* "pays - as - you-go" . sự thay đổi xoành xoạch các quy chế về lương hưu, cũng như khuynh hướng cào bang lương hun làm cho tương quan giữa khoản tiết kiệm đã nộp cho lương hưu và lương hưu thực sự (lược nhận là rất lỏng lẻo.Hệ thống "pay-as-you-go" là hệ thống tự khấu trừ liền bảo hiểm hưu trí tìr lương mà đói khi người phải nộp không ý thức ràng đó là khoản tiết kiệm của mình cho tiền hưu và thường coi lương hưu là ân huệ của Nhà nước ban phát cho.14 Cải cách tiền lương hưu mới được thông qua ở Hungary mới đây, cũng như các kiến nghị cải cách ở ('zeck và Ba Lan đều dựa trên giải pháp nhiều "cột trụ". Báo cáo của Ngân hàng Thế giới nhan (lề Averting the Old Age Crisis (1994) (Ngăn ngừa Khảng hoảng Tuổi già) là một tổng quan xuất sác và nêu nhưng kiên nghị được cân nhắc kĩ. Xem Beattie and McGillvray (1995) về đánh giá phê phán của báo cáo này của Ngân hàng Thế giới, và xem James (1996) tác giả chính của báo cáo trả lời. Diamond (1996) cũng phân lích và phê phán các kiến nghị của Ngân hàng Thế giới.

Dư luận dân chúng khá phân tán về việc ưa chuông loại "cột trụ" nào hay lổ hợp nào của chúng. Bảng 2./ trình bày kết quả 
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của thăm dò dư luận đã được nhắc lới trước ở Hungary, minh hoạ khá lốt về sự phân tán ý kiến đó.15

15 Khào sát dư luận tiếp theo nghiên cứu này hói liệu người được phòng vấn ủng hộ ý tưởng có nhiều sơ đổ bão hiểm y lê cạnh tranh lần nhau, và như vậy phá vờ sự hầu như độc quyền của bảo hiểm xa hội cho dến nay. (Xem Chương 9, các bảng 9.2-9.4 và vãn bản ở dó).

Bảng 2.1 Lựa chọn định chế: t! lệ ủng hộ các giải pháp "Nhà nước", "Thi 
trường" và "hồn hợp" ở Hungary, phân bở' phần trăm của trả lời.Tài trợ choHọc cao học Chain sóc ở bệnh viện Lương hưuNhà nước tập trung 42,1 35,5 21,4Giải pháp hỗn hợp 43,5 44,1 56,6Giải pháp thị trường 12,1 17,9 18,5Không biết quyết dịnh 2 2 2,5 3,5Tổng 100 100 100
Nguồn: Csontos, Kornai and Tóth (1998:307)
Chú thích'. Nghiên cứu dư luận xã hội do Viện nghiên cứu TARKI tiến hành muốn tìm câu trả lời cho câu hỏi xem dìm chúng Hungary hiểu biết đến đâu về quan hệ giữa các dịch vụ phúc lợi và dánh thuế, cũng như về phân bố ưa chuộng loại hình dinh chế nào trong các lựa chọn. Mầu gồm 1000 người dược hỏi. Ba cách lựa chọn nêu trong bảng gồm: loại thứ nhất là giũ nguyên trạng, tức là các dịch vụ dược cung cấp với sự tài trợ bời các tổ chức Nhà nước hay nửa Nhà nước. Cách lựa chọn thứ ba có nghĩa là giải pháp phân tán và khu vực dược tư nhân hoá phần lớn, trong khi đó giải pháp thứ hai là nhiều trụ cột (hỗn hợp). Lẽ ra nên dưa ra nhiều giải pháp "nhiều cột trụ" thay cho chi một trong các chọn lựa của thâm dò nhưng do thiếu thời gian diều này dã không tiên hành được.CÓ nguy cơ là các ihú lục nghị viện trên CƯ sử nguyên lắc đa sô' cứ the dẫn đêh loại cải cách mà mội hình thức sờ hữu nào dó hoặc/và một dạng diều chỉnh nào đó chiếm vị trí dộc tôn hay áp dảo (thí dụ giữ nguyên trạng status quo, lức là sự áp dảo của sở hữu nhà nước và quán lí quan liêu; hay ngược lại: áp đặt việc tư nhân hoá hoàn loàn một cách mau chóng và triệt để). Theo quan điềm của chúng lôi, nguyên lí 1 gựi ý rằng: không dược phép áp 
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đặt Sơ đổ này hay sơ đồ kia cho công dân. Trong chừng mực có the hãy để công dân tự lựa chọn. Hãy hình thành một "thực đơn" bao gồm các hình thức sở hữu và các cơ chế điều phối khác nhau de lừ dó công dán có thể lự do chọn lựa. Họ phải có khả năng rút ra bài học lừ kinh nghiệm của bản thán và của những người khác, có thè thử nghiệm, có thể thay đổi lập trường của mình. Vì thế cũng cần phái có cạnh tranh trong khu vực này để cho sự lựa chọn dó có thế liến hành dược, cụ thể là không chỉ thông qua sự truyền động của các quá trình chính trị dầy ma sát, mà còn thông qua sự lựa chọn trực liếp trên cơ sở thị trường của các gia dinh nữa.Có nhiều sự chống đối áp dụng nguyên lí 3 hiển hiện ở Đông Âu. Có thể hiếu được rằng những người đang hưởng độc quyền về sờ hữu hoặc về điều chỉnh sẽ lo sợ quyền lực hay thu nhập của họ, nhưng ác cảm của nhiều người với sự xuất hiện của sở hữu tư nhân và thị trường là do các dịnh kiến về ý thức hệ gây ra. Thảo luận về cải cách khu vực phúc lợi gây ra những lập luận hùng biện chống-tư bản chủ nghĩa, chôhg-thị trường không chi cứa những người xã hội chú nghĩa cực đoan, mà thậm chí cúa các nhà chính trị bảo thủ được thừa nhận một cách công khai. Sự dối lập ý thức hệ này là một mảnh đất quan trọng cho hiện tượng đã dược nhắc lới ở phần dẫn nhập: tàn dư của hệ thống xã hội chủ nghĩa, trong trường hợp này là ở trong định kiêh được nhồi sọ của phần lớn dân cư.
Nguyên lí 4 (Khuyến khích hiệu quả): Hãy hình thành các 
hình thức sở hữu vả diều chỉnh mù chúng thúc dẩy, khuyến khích 
lính hiệu quả.Nguyên lí này hiển nhiên và sẽ dược thảo luận chi tiết hon ở chương 3. Phải liệt kê nó trong các nguyên lí chỉ đơn giản vì lí do là các nhà chính trị và các học giả ủng hộ việc giữ nguyên trạng của khu vực phúc lợi có khuynh hướng quên nó.
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Cũng cần khuyến khích lính hiệu quả ở phía bên cầu (và đây là điếm khác biệt quan trọng so với thực tiền hiện nay), tức là thúc đẩy tính hiệu quả của người sử dụng các dịch vụ phúc lợi: của các công dàn những người nhận các dịch vụ phúc lợi. Điều này có nghĩa là (trừ càng ít ngoại lệ càng tốt) dịch vụ không dược phép là dịch vụ miễn phí. Đừng kéo giá xuống dưới mức giá thị trường bằng bao cấp nhà nước, mà thay vào dó hãy hỗ trợ một cách có mục đích cho những người thực sự cần đến sự hỗ trợ16 (thí dụ dưới hình thức phiếu -voucher), tức là chỉ có những người cơ nhỡ mới nhận dược sự hỗ trợ theo tinh thần nguyên lí doàn kết. Ngay cả nếu chi phí của một dịch vụ phúc lợi nào đó do Nhà nước hay một hãng bảo hiểm chi trả phần lớn, thì cũng nên để người sử dụng cùng trả một phần nào đó,17 để họ có thể cảm nhận bằng tiền riêng cứa mình rằng dịch vụ không phải là miễn phí.

16 Có tranh luận về ưu và nhược điểm cùa các phiếu hỗ trợ (voucher) về dịch vụ phúc lợi. Culpitt ( 1992) cho tổng quan vé cuộc tranh luận.17 Trong silót cuốn sách này chúng tôi dùng cụm từ cùng trả (co-payment) dể chỉ tiền túi của người nhận (cùa bệnh nhân) trà cho hàng hoá hay dịch vụ. thí dụ như thăm viếng cửa bác sĩ hay đơn thuốc.

Liên quan đến khuyến khích đúng đắn ở phía bên cầu còn có nghĩa là phải thúc đẩy tính hiệu quả cúa các tổ chức bảo hiểm, những lổ chức đứng ra chi trả phần lớn cho các dịch vụ phúc lợi. Cùng với các lí lẽ khác diều này cũng phản đối sự độc quyền của bảo hiềm hưu trí và y lê' nhà nước lập trung, của những kẻ khổng lồ gớm ghiếc; ở nơi không có cạnh tranh thì ở đó không thể có kích thích mạnh mẽ về hiệu quả và tiết kiệm.Lí lẽ này cũng đúng với bên cung, tức là với các lổ chức cung ứng các dịch vụ y tế, chăm sóc trẻ em và người già, giáo dục, v.v. Khi bình luận về nguyên lí 3 chúng tôi dã dần chiếu đốn chủ quyền của công dân trong lập luận: đừng ai bị lệ thuộc vào một tổ chức độc quyền duy nhất. Chúng tôi ý thức rõ ràng rằng: các hãng báo hiếm và các nhà cung cấp dịch vụ hoạt động vì lợi nhuận hay các tổ chức phi lợi nhuận, phi nhà nước có thể 
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muốn tiết kiệm mà lại làm hại đêh lợi ích của người sử dụng (bệnh nhân, người già cơ nhỡ, trẻ em và học sinh v.v. có yêu cầu dịch vụ). Nhưng điểu này cũng có thể xảy ra với sở hữu nhà nước và điều chỉnh tập trung, nếu các định chế nhà nước buộc phải giảm chi phí, và mất khả năng xài tiền vung mạng. Sự sổng vô độ cúa chi phí hoặc sự tiết kiệm làm tổn hại đến lợi ích của người dùng dịch vụ - là một nan giải nghiêm trọng nhất của khu vực phúc lợi! Chúng tôi còn quay lại vấn dề này một cách chi tiết khi thảo luận về khu vực y tế trong Chương 3.Một khía cạnh khác của đề tài khuyến khích và tính hiệu quả là: cư chê' thoả đáng nhất của phân bổ đầu tư- và cùng liên quan là của tạo tiết kiệm và tích luỹ- là thê' nào? Có thể phân biệt hai trường hựp thuần khiết. Loại đầu tiên được áp dụng triệt để nhất trong hệ thống xã hội chủ nghĩa, trong đó không chỉ có hệ thống hưu bổng mà tất cả các dịch vụ khác của khu vực phúc lợi đều hoạt động theo nguyên tắc của hệ thống "pay-as-you-go" được quốc hữu hoá (Xem chú thích 13, ND.) Nó không mong đợi các hộ gia đình hãy tiết kiệm vì mục đính an toàn. Thay vào đó nó ép buộc mọi loại thuế mà lừ dó có thể tài trợ cho mọi khoản đầu tư và cho mọi dịch vụ phúc lợi. Sự lập trung hoàn toàn không chí dần đến hiệu quả thấp ở các lĩnh vực dịch vụ phúc lợi, mà như mọi người đều biết, cả trong lựa chọn và thực hiện dầu tư nữa.Trường hợp thuần khiết khác, hoàn toàn ngược với trường họp trên, trong đó việc lạo tích luỹ dồn hoàn toàn cho hộ gia dinh và các xí nghiệp. Các khoản này hộ gia đình dặt vào một danh mục dầu tư gồm nhiều thành tố, phân chia giữa các ngân hàng, các quĩ đầu tư, các hãng bảo hiểm, các quĩ hưu bổng, v.v. Khu vực tài chính, tức là các thị trường tín dụng và thị trường vốn sử dụng khối lương tiết kiệm khổng lồ này để lài trợ cho các hạng mục dầu tư một cách phân tán. Bổ sung cho diều này là sự tiết kiệm và dầu tư phân tán của các xí nghiệp.Trong cuộc thi đua lịch sử vĩ dại giữa hệ thống xã hội chủ nghĩa và tư bản chủ nghĩa dã chứng tỏ một cách dứt khoát rằng: hệ thống - mà ở đó cạnh tranh, sở hữu tư nhân và dầu tư phân tán 
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chiếm ưu thế- là hiệu quả hơn hệ thống với ưu thê' của tập trung và sở hữu nhà nước. Các hệ quả đối với cải cách khu vực phúc lợi là dễ hiểu. Khoản tiết kiệm dành cho chữa bệnh, cho thất nghiệp, cho lai nạn, cho tuổi già là một phần khổng lồ của tổng tiết kiệm, và chẳng đúng chút nào khi đơn thuần đưa vào tay bộ máy quan liêu. Phần lớn cúa khoản tiền tiết kiệm khổng lồ này phải dược sứ dựng một cách phân lán. Lần theo dòng lư duy này thì thấy nguyên lí 4 (về khuyến khích hiệu quả) là một lí lẽ xác đáng ủng hộ nguyên lí 3 (mở rộng cạnh tranh và các định chế phi nhà nước). Tuy vậy, từ đó không suy ra kiến nghị về cơ chế đầu tư hoàn toàn phân tán. Có đủ lí do để giả thiết rằng: một cách lâu dài cũng sẽ cần đến các khoản dầu tư nhất định được lài trợ từ thuê' do Nhà nước thu.18

18 Vãn khoa kinh tế thảo luân chi tiết trong ưường http nào thì việc lựa chọn, tài trợ và/hoặc thực hiện đầu ttr nhà nước là xác đáng.

Nguyên lí 5 (vai trò mới của Nhà nước): Chức năng chính của 
Nhả nước trong khu vực phúc lợi hãy là: thiết lập khuôn khổ 
pháp luật, giám sát các định chê'phi nhà nước, cũng như đóng 
vai trò nhà hảo hiểm "cuối cùng" và trợ giúp. Nhà nước dảm 
trách rằng mọi công dâu nhận dược sự giáo dục và chăm sóc y 
tế cơ bản.Cẩn mở đầu cho bình luận của chúng tôi về nguyên lí 5 bằng một nhận xét chung. Nó đã được ngầm định trong các lập luận cho đến dây, và bây giờ cần phải nói toạc ra rằng, nhà nước dược nhắc lới là nhà nước điều hành bình thường các định chế dân chủ. Ngành lập pháp được bầu vời những điều kiện pháp lí xác định qua tranh đua giữa các đảng chính trị. Chính phủ được Quốc hội chuẩn y. Có ngành lư pháp độc lập. Có lự do ngôn luận, hội họp và tự do báo chí. Những nhu cầu của một nhà nước lập hiến phải có. Dân chủ chưa được tiến bộ hay được củng cố ở mức độ như nhau trong mười nước Đông Âu dược khảo sát ở 
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đày, nhưng mỗi nước đã phát triển một cấu hình lối thiểu của các định chế cần thiết cho dân chủ hoạt động. Tại đây chúng tôi bỏ qua câu hỏi liệu bao nhiêu nguyên lí và các kiên nghị thực tiễn được dưa ra trong cuốn sách này có thể được thực thi dưới một chê' độ độc tài, bởi vì thông điệp của chúng tôi, trong mọi trường hợp, dành cho các nước hoạt động trong khuôn khổ dân chủ.Quay trở lại nguyên lí 5, đòi hỏi cốt lõi là sự chuyến đổi sâu sắc triệt để vai trò của Nhà nước, theo phương châm do nguyên lí 1 gợi ý, tăng cường quyền tự chủ cá nhân. Hãy xét ngắn gọn các chức năng của Nhà nước trong khu vực phúc lợi đã được cải cách.• Thông qua và thực thi các luật mới cần thiết, Nhà nước hoạt động như người bảo vệ tính hợp pháp của hoạt động của khu vực phúc lựi. Đặc biệt quan trọng là đảm bảo quyền của công dân có thể yêu cầu toà án phán xử chính phủ và các cơ quan chính phủ, hãng bảo hiểm, bệnh viện, bác sĩ, nhà dưỡng lão và các lổ chức khác trong trường hợp họ vi phạm các quyền công dân.• Nhà nước cần thiết lập các cơ quan phù hợp để thực hiện giám sát khu vực phúc lợi và các tiểu khu vực (chăm sóc sức khoẻ, bảo hiểm y tế, quản lí quĩ huư bổng, v.v.) Việc này phải được bổ sung bằng vai trò kiểm tra của các hiệp hội người dùng và người khiếu nại, của báo chí, và của xã hội dân sự nói chung.• Nhà nước gánh vác việc bảo hiểm cho các khoản tiết kiệm của công dàn mà họ uỷ thác cho các hãng bảo hiểm hay các quĩ hưu bổng.19
1 0 Có thể giả thiết rằng có thể tạo ra các định chế tái hảo hiểm nhà nước hay nửa nhà nước để bảo vệ các khoản đầu tư bảo hiểm của công dân. nếu một hãng bảo hiểm nào đó phá sản. Là đủ, nếu Nhà nước đứng ra làm người bảo hiểm cuối cùng trong những trường hợp như vậy. khi mà ngay hang lái bào hiểm cũng không chịu nổi gánh nạng. Tuy chức nâng nhà "bảo hiểm cuối cùng" gắn với gánh nạng tài chính, nhung gánh nạng này là nhó hơn nhiều so với cung cấp lài trợ toàn bộ dịch vụ phúc lợi.
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• Như đã nhắc đến trước đây, việc thực hiện nguyên lí 2, nguyên lí đoàn kết, đáng mong đợi có sự tham gia của các tổ chức phi nhà nước nữa. Tuy vậy, không thể tránh khỏi là, về vấn đề này Nhà nước cũng phải gánh phần trách nhiệm đáng kể. Chúng tôi không tán thành kiểu đưa các khoản này lẩn vào giữa các khoản chi khác để công dân khỏi phát hiện ra.2" Phải tuyên bố công khai không úp mở rằng: sự hỗ trợ những người cơ nhỡ được thực hiện lừ tiền của những người đóng thuế.• Tuyên bố rằng Nhà nước chịu irách nhiệm về đảm bảo giáo dục và chăm sóc sức khoẻ cơ bản, song để ngỏ vấn đề là liệu việc này được thực hiện thế nào và thông qua các tổ chức nào. Điều này không có nghía là, nhưng cũng không loại trừ khả năng là, các định chế thuộc sở hữu Nhà nước hay được Nhà nước cai quản tham gia đảm hảo các dịch vụ này, hoặc là ngân sách Nhà nước đóng góp vào sự tài trợ chúng. Cách liếp cận nào dược ưa chuông phụ thuộc vào liệu hình thức sở hữu nào là hữu hiệu nhất với các điểu kiện cụ thể của nước liên quan. Giữ hay loại bỏ sở hữu nhà nước là mội biện pháp, là phương tiện, chứ không phải là mục đích.Từ những điều vừa nói toát ra một cách rõ ràng rằng cuốn sách này không tuyên truyền một cương lĩnh laissez faire (tự do, buông ihá). Nó không muốn giải thoát trách nhiệm của Nhà nước với khư vực phúc lợi, ngay cả nếu phần lớn nhiệm vụ do các doanh nghiệp tư nhân hoạt động vì lợi nhuận và các tổ chức phi lợi nhuận của các cộng đồng khác nhau thực hiện và hoạt động của chúng chú yếu do thị trường diều phối và cạnh tranh thúc đẩy, thì cũng không giải thoát trách nhiệm của Nhà nước. Tất cả phải được tiến hành theo các quy tắc chơi do Nhà nước
2 0 Phần lón dâu chúng có tình cảm đoàn kết cộng đồng. Cuộc thám dò dư luận đã được nhấc tới ở Hungary ịCsontos. Komai and Tóth ( 199X)] làm sáng tỏ ra rằng: nhiều cá nhàn không có con cũng san sàng đóng thuê' dể hỗ trợ đào tạo cao học. Có lẽ cùng có thể tìm được các ví dụ tương tự từ các nước khác và cũng như cho các khoản chi tiêu phúc lợi khác nữa. 
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dặt ra, dưới sự giám sát của Nhà nước và của xã hội dân sự. Nhà nước phải dóng góp hằng các lài nguyên kinh tế của mình trong những trường hựp cần thiết, không thể tránh khỏi phải làm như vậy.Khoa học kinh tế đã làm rõ một cách thích dáng các trường hựp khác nhau của khuyết tật thị trường (markel failure).21 Khi thị trường tỏ ra khuyết tật thì có lí do xác đáng cho việc can thiệp lích cực của nhà nước, với điều kiện là không có lí do để sợ rằng hoại động nhà nước sẽ dẫn dêh khuyết tật lớn hơn. Lí thuyết public choice (lựa chọn công cộng) và những nghiên cứu về hộ máy quan liêu22 lí giải các khuyết tật khác nhau của hoạt dộng nhà nước và những hệ quả của chúng. Nhưng trong nhiều trường hợp thật là nan giải đế’ xác dịnh liệu khả năng (xác suất) cứa khuyết tật thị trường và khuyết tật chính quyền là bao nhiêu, và giá trị kì vọng* của thiệt hại do chúng gây ra là bao nhiêu. Ngay chi vì lí do này thôi nên cuốn sách này để ngỏ vấn đề: ti lệ của phần khu vực phúc lợi thuộc sở hữu nhà nước và chịu sự kiếm soát trực liếp cúa Nhà nước là bao nhiêu. Trong trường hợp dân chúng thể hiện nguyện vọng của mình thông qua quá trình chính trị rằng: ngân sách nhà nước vẫn sẽ tài trợ một số cho y tế hay các dịch vụ phúc lợi khác, rằng một số bệnh viện nào đó vẫn thuộc sở hữu nhà nước, hãy có nhà dưỡng lão nhà nước, V.V., và đảm nhận gánh nặng thuế đổ duy trì chúng - thì phải tôn trọng 
21 Tai (tây và ừ túlírtig phần san cùa cuốn sách cùng sẽ còn xuất hiên thuật ngừ khuyết tật thị trường (market failure). Kinh tế học đã làm rô VỀ mặt lí thuyết rằng ưong những cấu hình xác định nào cùa các tác nhâu tham gia thị trường và cùa môi trường cùa họ thì khuyết tật thị trường sẽ xảy ra. Nó không khẳng định rằng trong những trường hợp như vậy thì thị trường không hoạt động dược, tức là không thể thực hiện được các chức năng điều phối cùa nó. Điều đó (khuyết tật thị trường) thuần tttý chỉ có nghĩa là: nó không có khả năng thực hiện cũng tốt như trong các điều kiện thuận lợi hơn xét theo quan điểm hoạt động của thị trường (trước tiên là so với tình trạng của cái gọi là "cạnh tranh hoàn hào"). Tinh hình khác nhau tạo ra các khuyết tật thị nường khác nhau. Về lí thuyết khuyết tật thị trường cho đến ngày nay công trình tổng quan tốt nhất vẫn là bài báo cùa Francis Bator ( 1958). Xem thèm Stiglitz (1986).22 Xem Buchanan and Tullock (1962). Tullock (1965), Niskanen ( 1971).* Giá trị kì vọng cùa một biến số (xác suất) T (thiệt hại) được định nghĩa như sau: Tị xuất hiện với sác xuất Pị với i= 1. 2. . . . n. thì giá trị kì vọng cùa T là: TịP, + T;P2 + . . . + T„p„, hay nói cách khác là bình quân gia quyền cùa các giá trị cùa T với trọng số là các xác suất tương l'mg.
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nguyện vọng này. Nhận xét với ràng buộc sau cùng ("đảm nhận gánh nặng thuế") dẫn đêh nguyên lí sau về sự minh bạch.
Nguyên lí 6 (tính minh bạch): Để cho quan hệ giữa cung ứng 
dịch vụ phúc lợi của Nhà nước và gánh nặng thuế tương ứng trở 
nên rõ ràng, minh bạch đối với công dán. Thảo luận, tranh luận 
công khai với đẩy dủ thông tin phải đi trước các quyết định về 
các biện pháp thực tiễn của cải cách. Các chính khách và các 
đảng hãy nói thật rõ ràng họ muốn thực hiện chính sách phúc lợi 
nào, và dể thực hiện chính sách dó họ lấy nguồn tài chính nào.Yêu cầu về tính minh bạch phân ra làm nhiều phần. Câu đầu tiên dược cảm húng bởi sự phát hiện của một vấn đề nghiêm trọng: công dân không nhìn nhận rõ ràng rằng gánh nặng tài chính của các dịch vụ của Nhà nước phúc lợi nói chung, và của khu vực y tê' dược tài trợ bởi Nhà nước nói riêng, do chính họ, những người đóng thuế gánh chịu. Những hiểu biết liên quan đến quan hệ giữa thuế và chi tiêu của Nhà nước ở mọi nơi trên thê' giới đều khá mơ hồ và bị méo mó. Nhưng những ảo tưởng tài chính thì chẳng ở đâu lại cực đoan như ở các xã hội hậu xã hội chủ nghĩa. Tại đó qua hàng nhiều thập kỉ họ nhồi nhét vào đầu óc dân chúng rằng: y tê' hay giáo dục là "miễn phí".2’ Sự chống đối lại cải cách hướng lới phi tập trung hoá sẽ giảm đi rất nhiều, nếu công dân hiểu rằng, người đóng thuê' là người chịu mọi gánh nặng chi phí của tất cả các dịch vụ nhà nước, và họ cảm nhận được độ lớn của các gánh nặng này.Rốt cuộc thì cuối cùng vẫn là toàn bô công dân phải trả các chi phí về phúc lợi. Thê' nhưng, giữa những khuôn khổ của dân chủ chính trị, công dân, thông qua quá trình chính trị, có thể lựa

23 Trong quá trình nghiên cứu dir luận ở Hungary đã được nhiều lần nhác tới ở trước (Csontos, Komái and Tóth 1988) mới tỏ ra rằng, thí dụ về đánh giá gánh nặng thuế do cung cấp y tế "miên phí" cùa Nhà nước là bao nhiêu, thl chỉ có một phần năm sô' người trà lời biết ước lượng với độ sai sót dưới + 25 phần trăm; đánh giá ước lượng cùa nhũng người khác sai nghiêm trọng hơn hay không hề biết trà lời thế nào với câu hôi này.
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chọn giữa hai cách chi trả. Một là thông qua kênh "thuế do nguời đóng thuê' nộp —> ngân sách nhà nước -» dịch vụ phúc lọi nhà nước". Cách khác thì trực liếp hon "phí bảo hiểm do hộ gia đình dóng —> hãng hảo hiểm —> dịch vụ phúc lợi do hãng bảo hiểm chi trả".Điểu này dẫn đến các nhân tô' thứ hai và thứ ba của nguyên lí 6: tức là đến sự cần thiết của tranh luận và đến đòi hỏi tính minh bạch của các lựa chọn chính trị. Trong thực tế, các đảng phái thường không bày tỏ rõ ràng những suy nghĩ của họ liên quan đến khu vực phúc lợi trước cử tri. Có thể là do họ chưa suy ngẫm thấu dáo, hay do muốn che dấu những ý định của họ trước cử tri.24 Bởi vì chương này không nằm trong lĩnh vực của chính trị kinh tế học thực chứng hay của lí thuyết public choice', nó không bàn luận tại sao lại như vậy, và nói chung có thể thay đổi được không. Phù hợp với tính chất chuẩn tắc, nó đưa ra các đòi hỏi. Nguyên lí 6 dành cho "cái lôi" thiện của tất cả các chính trị gia: nếu họ muốn là người tử tế đối với cử tri của mình, thì hãy nói một cách ngay thẳng xem họ muốn làm gì dối với các vấn đề lương hưu, về y tế và các dịch vụ phúc lợi khác. Nó cũng dành cho các học giả nghiên cứu vấn để này giống như chúng tôi. Chúng tôi chẳng hề có bất kể lợi ích nào để gắng lấy lòng dân chúng, chúng tôi không ra tranh cử một địa vị chính trị được bầu nào. Nghĩa vụ của chúng lôi là phải vạch rõ: lợi ích và chi phí xã hội của mỗi dự kiến lựa chọn liên quan đến khu vực phúc lợi là gì? Và cuối cùng nguyên lí 6 dành cho chính công dân. Họ phải cô' sàng lọc ra từ các cuộc tranh luận, từ các tuyên bố của các nhà chính trị, từ cương lĩnh của các đảng để tìm ra ý định thực sự của họ liên quan đến khu vực phúc lợi, chú ý đến chúng khi bỏ lá phiếu của mình.
24 Sự bó qua hoàn loàn nguyên lí 6 là một điểm thuộc cốt lõi của hệ thống xã hội chủ nghĩa. Chế (lộ nhà nước dân chù là một bước tiến lớn Sớ với hệ thống cũ này. Nhưng chúng ta không thể có nhưng ào tưởng trong việc xét xem sự thực hành thực tế cùa dân chủ nghị viện tuân thủ nguyên lí này đến mức nào.
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Không chỉ việc làm rõ ý định, mà cả việc quyết định bỏ phiếu cũng là rất nan giải trong mối quan hệ này đối với cử tri. Cuối cùng, khi công dân bỏ phiếu úng hộ một đảng hay một chính trị gia nào dó, thì là họ lựa chọn giữa các "gói" chính sách. Có thố' là, khi chọn A đối lại với B thì buộc phải bỏ qua rằng, thực ra cương lĩnh về phúc lợi của B có thiện cảm hem của A - mặc dù vậy vẫn quyêì dịnh ủng hộ A vì đánh giá cương lĩnh của A về chính sách kinh tế, về tư pháp, về chính sách đối ngoại, v.v. là thuận lợi hơn của B.25

25 Vượt quá phạm vi cứa cuốn sách này là đi thào luân liệu hệ thống trưng cầu dân ý liên quan đến các luật quan trọng hơn có giảm bớt khó khăn này đến mức nào. Trừ một vài nước, phần lớn các hiến pháp dân chù chỉ đưa ra trưng cấu dân ý bằng cách bỏ phiếu vé quyết định chính ưị trong trường hợp dặc biệt.

Chính những khó khăn này lại một lần nữa lí giải ủng hộ các nguyên lí 1,3 và 5: phải thu hẹp lập hợp của các dịch vụ phúc lợi, mà sự điều chinh chúng được tiến hành thông qua quá trình chính trị.
Nguyên lí 7 (nhu cầu vể thời gian của chương trình): Cần 
phải có thời gian dể cho các định chế mới của khu vực phúc lợi 
tiến hoá và dể cho công dân thích nghi.Trong khu vực phúc lợi dược cải cách sẽ có nhiều định chế hoạt động, mà chúng không dược biết đến trong hệ thống xã hội chủ nghĩa. Một sô' là các tổ chức mới được hình thành, thí dụ như các phòng khám, các bệnh viện, các nhà trẻ thuộc sở hữu tư nhân, hay các định chê' hưu bổng phi nhà nước. Những cái khác được hình thành từ sự thay dổi hình thức sở hữu của các tổ chức nhà nước -thí dụ, nếu một nhóm bác sĩ điều hành một phòng khám nào dó của một bệnh viện công trong khuôn khổ một thoả thuận thuê phòng khám dó. Các tín đồ của cải cách, theo quan điểm của chúng tôi, không thể giao phó sự phát triển này chỉ riêng cho sự tự phát bởi nhiều lí do. Để thiết lập các định chê' mới và để thay đổi các tổ chức cũ cần dêh sự chuẩn bị chu dáo các quy 
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dịnh mới, và sau đó thông qua quốc hội hay các tổ chức lập pháp địa phương để biêh chúng thành luật hay hợp pháp hoá chúng. Nhiều lổ chức mới sẽ được hình thành theo sáng kiến của các cơ quan chính phủ. Trong một số trường hợp sẽ cần đến áp lực chính trị để khởi động quá trình thay đổi. Cũng có thể nói thêm rằng, theo định nghĩa, sự thay đổi vai trò của nhà nước phúc lợi chi có thể xảy ra với sự tham gia của nhà nước. Mặc dù, trong quá trình tiến hoá-phál triển của các định chế, vai trò của sự thay đổi tự phát là rất quan trọng, song cuốn sách này không ủng hộ hình mẫu cải cách chỉ dựa trên cơ sở những thay dổi tự phát.26

26 Nhùng nhận xét này phù hợp với lí thuyết đổi mới định chế và với ((lián niệm tiến hoá của nhùng biến đổi định chè' kinh tế. Xem Davis and North ( 1971) và North (1990).

Đồng thời chúng tôi cũng phản đối việc cưỡng ép thực hiện mau chóng nhất cải cách nhà nước phúc lợi bằng mọi giá. Có những tình huống khủng hoảng mà một Chính phủ buộc phải tiến hành chương trình kinh tế có mục đích điều chính, dau đớn và không dược lòng dân. Có thể là một chương trình như vậy cũng có thể bao gồm một vài mục đòi hỏi phải giảm nhanh chi liêu phúc lợi của ngân sách nhà nước. Đây là một chuyện, còn cải cách tổng thể khu vực phúc lợi lại là chuyện khác. Công việc sau không phải là việc chữa cháy lài chính, mà là sự thay đổi sáu sắc của xã hội, diều không được phép tiến hành nhanh đến kiệt sức. Cần phải có đủ thời gian để chuẩn bị chương trình một cách thấu đáo và để nhận dược sự ủng hộ chính trị.Vấn dề ủng hộ chính trị đã được điểm qua khi thảo luận nguyên lí 6. Dân chúng càng hiểu kĩ hơn bao nhiêu cả về chi phí xã hội lần về những lợi thế của cải cách, thì họ càng sẩn sàng úng hộ hơn bấy nhiêu. Khi có thể, phải dành thời gian để công dân thích ứng với lình hình mới. Ngay khi thảo luận nguyên lí 2 chúng la dã điểm qua vấn đề của mức độ thích nghi. Các nhà cải cách phải chứng tỏ sự nhìn nhận tinh táo và sự thông cảm mang tình người, bởi vì khả năng thích ứng của dân chúng không giống nhau.
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Có thể làm bớt đi sự chịu đựng do thay đổi gây ra, và đồng thời khuyến khích nguời ta thích ứng, nếu những người bị thiệt hại do cải cách nhận được sự trợ giúp - trong trường hợp những khả năng kinh tế cho phép. Tuy vậy, sự trợ giúp không có giới hạn thời gian chỉ có thể cho những người thực sự không có khả nang thích ứng. Đối với tát cả những người khác sự trợ giúp chỉ cho giai doạn lạm thời. (Thí dụ một sự bồi thường lạm thời cho những người cần giúp dỡ khi xoá bỏ một khoản trự giá). Các cá nhàn có một thời gian hạn dịnh, nhưng họ phải biết rằng, họ buộc phải thích nghi với lình thê' mới khi thời hạn dó hết.
Những tỉ lệ phán bổ mong muốn

Nguyên lí 8 (tâng trưởng hài hoà): Hãy có những ti lệ hài hoà 
giữa các nguồn lực dùng cho các khoản đáu tư phục vụ trực tiếp 
cho tăng trưởng nhanh và các khoản chi cho hoạt động và phát 
triển của khu vực phúc lợi.Xuất hiện hai lập trường cực đoan trong các cuộc tranh luận về cải cách phúc lợi. Một lập trường chỉ nhấn mạnh một cách phiến diện đến những thiệt hại đi cùng với quá độ, và không chịu suy nghĩ kĩ càng: công cụ quan trọng và hữu hiệu nhất để khắc phục những khó khăn hiện thời là sự tăng trưởng kinh tế bền vững. Bất luận diều này là tầm thường và quá hiển nhiên đối với một nhà kinh tế, nó vẫn thường xuyên biến mất trong con mắt của những người kiên định bảo vệ hiện trạng, status quo, của khu vực phúc lọi. Lắm lúc họ bác bỏ một cách khinh bỉ lập luận kinh tế sơ đẳng là: nếu không có đủ dầu tư tạo ra tăng trưởng bền vững và tương đối nhanh, thì chẳng bao giờ mức sống của phần lớn dân cư trong khu vực hậu xã hội chủ nghĩa có thể được tăng lên ít nhất đến mức trung bình hiện thời của Phương Tây.Ngược lại lập trường cực đoan khác lại đơn phương phá bỏ cân bằng giữa các chi tiêu phúc lợi và các khoản đầu tư phục vụ 
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trực tiếp cho tăng trưởng nhanh, có hại cho cái trước và chỉ chú lâm cho cái sau. Khảo sát thống kê ở nhiều nước cho thấy ở tầm dài hạn, nhịp độ tăng trưởng kinh tế nhanh nhất trong các nước Đông nam Á, các nước chi tiêu tương đối ít cho các dịch vụ phúc lợi. Các tác giả, hoặc là để độc giả Đông Âu tự rút ra kết luận, hoặc là nói toẹt ra rằng: muốn đuổi kịp Phương Tây ư? hãy theo mô hình Đông nam Á.Sự thần thánh hoá lăng trưởng này đối với tác giả thứ nhất, một thành viên của thế hệ lớn tuổi, nghe rất quen thuộc. Một khẩu hiệu chính của chính sách kinh tế thời Stalin-Khruchev là: "Hãy nhanh chóng đuổi kịp các nước tư bản phát triển". Sự thần thánh hoá tăng trưởng dã dẫn đến áp dụng chiến lược tăng trưởng ép buộc, và hậu quả của nó dẫn đến một cơ cấu méo mó của nền kinh tế. Cơ cấu méo mó này, ngoài những thứ khác, còn hao gồm cả sự không đếm xỉa đến nhu cầu phúc lợi trực tiếp của dân chúng.27 Loại định kiến phiến diện này đã dẫn dêh những tai hoạ nghiêm trọng trong nội bộ hệ thống xã hội chủ nghĩa, mà hậu quả của chúng đến tận ngày nay vẫn chưa vượt qua được. Thật đáng tiếc nếu lặp lại điều này từ đầu.

27 Công trình được xuất bản gần ba mươi năm trước " Rush versus Harmonic Growth: Nóng vội đối lại với Táng trưởng hài hoà" (Komai 1972) đã lập luận chống lại sự thần thánh hoá lãng trường này.

Nếu cơ sở của so sánh quốc tế không phải là quan hệ giữa chi liêu phúc lợi và nhịp độ tăng trưởng, mà là khảo sát mối quan hệ giữa các chi tiêu phúc lợi và mức độ phát triển kinh tế, thì sẽ có thể rút ra những kết luận khác. Trong mức độ mà một nước tiến lên trong phát triển kinh tế, thì các khoản chi phí của Nhà nước cho y tế, giáo dục, văn hoá, chăm sóc người già và trẻ em cũng lăng lên với mức độ ấy. Mối quan hệ không phải là tất định, bởi vì còn nhiều yếu lố khác cũng có ảnh hưởng: cục diện chính trị của các Chính phủ, những truyền thống văn hoá của đất nước, V. V. Mặc dầu vậy, tồn tại một quan hệ đáng kể giữa mức độ phát triển kinh tế chung và các khoản chi tiêu phúc lợi nhân 
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đạo của Chính phủ. Điều này được minh hoạ bằng thí dụ của chi lưitng hưu cúa 92 nưức trong Hình 2.2. (Quan hệ giữa chi tiêu y tế và phát triển kinh lê' sẽ được thảo luận ở chương 5).Sự lệch khỏi khoản chi liêu mong muốn về phúc lợi của Chính phú với mức độ phát triển cho trước có thể xảy ra ở cả hai hướng, hoặc là chi liêu quá ít hoặc là chi tiêu quá nhiều. Một số nước xã hội chủ nghĩa đã để chi tiêu phúc lợi sổng quá xa, trong giai đoạn sau của phát triển kinh tế, như là một sự đền bù quá mức cho những việc làm quá dáng của thời kì Stalinist. Do sự thôi thúc của tư tưởng gia trưởng, và để làm yên lòng dân chúng Nhà nước đã đảm nhiệm nghĩa vụ phúc lợi cao hơn mức mà các nguồn lực sẵn có cho phép. Liên quan đốn hệ thống hưu trí, điểu này chắc có thể nói đối với các nước Bungary, Cộng hoà Czeck, Ba Lan, Hungary và Slovakia. Khẳng định này không chỉ đúng với những cam kết bằng vãn bản của Nhà nước, mà cả ở sự thực hiện chúng/Nhất thiết cần phải khôi phục tỉ lệ cân đối. Phải tiếp cận vấn đề này từ hai phía: phải giảm các cam kết của Nhà nước và giảm các quyền đòi hường với Nhà nước, và đồng thời phải thúc đẩy tăng trưởng kinh tế. Điều này sẽ tạo khả năng tăng liên tục mức tuyệt dối của chi liêu phúc lợi, gắn với sự giảm tỉ trọng tương đối cúa nó. Chúng tôi không dám đưa ra các quy tắc vàng định lượng liên quan đến tỉ lệ hài hoà. Suy ngẫm lại để tài này là một nhiệm vụ nghiên cứu lí thú trong khía cạnh chuyển đổi hậu xã hội chủ nghĩa. Nguyên lí 8, tuy ngay cả khi chưa cho ta một chỗ bấu víu nào vổ mặt định lượng, thì ít nhất cũng là lời cảnh cáo nghiêm túc đối lại với những sự bóp méo lộ liễu và các khẩu hiệu chính trị giả dối.Tại đây phải dẫn chiếu lại tới nguyên lí 1. Ngoài những lí do khác, có một lí do nữa giải thích sở dĩ cần phải trao cho cá nhân sự lựa chọn kinh tế ở mức độ lớn hơn, là rất đáng ngờ liệu các 
‘ Chính vi thế mà tác già thứ nhất dã gọi các ntrớc này là tihìmg "Nhà nước phúc lợi đè non" trong một công trình trước dảy cùa ông. xem Komai (1992).
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nhà lập kế hoạch tập trung ở trung ương có khả năng quyết định đúng đắn về các tỉ lệ cân đối thiết yếu này không. Phải chăng sở dĩ Nhà nước cần can thiệp vào các tỉ lệ phân bổ chính, để "bảo vệ" sự nghiệp y tế hay giáo dục chống lại các quyết định của các hộ gia dinh, bới vì họ chi tiêu qưá nhiều cho đầu tư hoặc cho bộ máy qưan liêư? Chúng tôi chẳng mấy tin rằng có nguy cơ này. Ngược lại, có thể lính hơn đến khả năng là, tổng http hệ quả của những quyết định cá nhân này ở mức quốc gia sẽ lại tỏ ra rằng: với những lựa chọn phán lán và lự nguyện, xã hội tiêu nhiều hơn cho việc bảo vệ sức khoẻ, cho giáo dục, cho các dịch vụ phúc lợi khác, so với mức mà nhà kế hoạch trung ương dành cho các mục đích này.28

28 Kinh nghiệm lịch sử cùa hệ thống xã hội chù nghĩa dường như minh chứng cho điền này. Chính sách kinh tế Stalinist đảm bào bằng bàn tay sắt ràng, Nhà nước đìtng tiên "quá nhiều" cho bệnh viện, nhà ở, v.v. Thay vào đó tập trung nguồn lực cho phát triển công nghiệp nặng, cho tăng cường site mạnh quân sự.Láp luận này cũng có thể làm rõ trong bối cảnh OECD. Hoa Kì với hệ thống quyết định vấn dề này ở mức phân tán nhất, chính là nước OECD dành tỉ lệ GDP cao nhất cho chăm sóc sức khoè. Vương quốc Anh, với Cơ quan Y tế Quốc gia (National Health Service) tập trung hoá cao, ditợc Chính phủ kiểm soát và tài trợ bởi thuế, dành cho y tế tỉ lệ thấp hơn nhiều.

Phải đưa ra một nhận xét khác đặc biệt về chi tiêu y tế, chứ không phải về chi liêu phúc lợi chung. Bất luận tỉ lệ chi tiêu đo Nhà nước hay các hộ gia đình xác định, và chúng tôi có thể nói thêm, bất luận tỉ lệ sở hữu công cộng đối với sở hữu tư nhân trong khu vực, là bao nhiêu, có nguy cơ là tỉ lệ tổng chi tiêu về y tế so với GDP sẽ bị sổng. Điều này phụ thuộc phần lớn vào những khuyến khích sẽ ảnh hưởng thế nào đêh các nhà cung cấp và bệnh nhân. Muộn hơn chúng tôi sẽ quay lại đề cập vấn đề này một cách chi tiết hơn. Điều mà chúng tôi muốn ghi nhận tại đây rằng nguyên lí 8 đòi hỏi thực hiện nhiệm vụ ngăn chặn chi phí.
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Hình 2.2 Mối quan hệ giữa thu nhập dầu người và chi lương hưu của nhà 
nước

Chỉ tiêu hưu bổng của Nhà nước tính bằng phần trăm GDP

thu 
rứiập 
đầu 
người 
$us

Nguồn: World Bank (1994: 42)
Ghi chú: Do chật chồ nên tên của các nước không được ghi đầy đủ gắn vói số liệu. Hình này nêu các số liệu đo được trong một sô' giai đoạn trong khoảng 1986-1992 của 92 nước.
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Nguyên lí 9 (tài trợ có thể duy trì được): Ngủn sách Nhà nước 
phái có năng lực tủi trự liên lục việc thực hiện các nghĩa vụ cam 
kết của Nhà nước.Trong khi nguyên lí 8 liên quan đến các tỉ lệ mong muốn của các nguồn lực thực tế, nguyên lí này chỉ ra các khía cạnh tài chính. Bất luận yêu cầu này là hiển nhiên và được hiểu một cách đương nhiên, song chính sự vi phạm nguyên lí này đã chấm dứt việc coi Nhà nước phúc lợi như một điều "cấm kị" ở hàng loạt nước.Nhiều nển kinh tế, bao gồm hầu như tất cả các nước hậu xã hội chủ nghĩa, bị thâm hụt ngân sách đáng kể. Nơi mà hệ thống ngân sách đánh dấu một cách rõ ràng các khoản thu để đảm bảo cho một số khoản chi tiêu phúc lợi nhất định, thì ở đó -ít nhất là một phần- có thể bắt quả tang sự thâm hụt ngân sách trong một số ngành của khu vực phúc lợi. Điểu này đã xảy ra, hay theo các lính toán sẽ bùng nổ không sớm thì muộn. Ngay ở các nước này trong các ngành khác của khu vực phúc lợi, còn ở các nước khác thì là trong toàn bộ khu vực phúc lợi, các nguồn tài chính cho phúc lợi không được phân biệt (không được đánh dấu) khỏi các nguồn thu ngân sách đảm bảo cho các khoản chi khác. Người ta lấy các khoản thu thuế chung để chi cho các khoản chi phúc lợi của Nhà nước, và vì vây rất khó xác dịnh vai trò tương đối của các khoản chi phúc lợi trong toàn bộ thâm hụt ngân sách.Cuốn sách không đi phân tích cụ thể những nguyên nhân khác nhau của thâm hụt ngân sách, ở các thời kì khác nhau hay ở các nước khác nhau. Trong mọi trường hợp thật đáng lưu ý tới những tính toán mà chúng chí ra rằng: những nghĩa vụ cam kết về phúc lợi được một vài nước đưa vào luật - coi tất cả các điều kiện khác không đổi, và có chú ý tới sự phát triển kinh tế có thể dạt dược cũng như sự phát triển dân số - không sớm thì muộn sẽ trở thành không sao chịu đựng nổi. Các hệ thống y tê' nhà nước bị áp lực mạnh từ phía cầu, không sớm thì muộn sẽ không thể tài trự được. Việc các chuyên gia dự đoán khi nào sẽ vấp phải giới 
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hạn của khả năng chi trả là khác nhau ở từng nước. Trong một vài trường hợp có thể lấp lỗ hổng này bằng tàng thuế, trong những trường hợp khác lại không thể. Đây một phần là vấn đề kinh tế (gánh nặng thuế lớn hơn sẽ có tác động kích thích xấu và ngăn cản đầu tư), còn một phần là vấn đề chính trị (không được lòng dân do lăng thuế đối nghịch với lâm trạng dán chúng xấu do giảm chi tiêu phúc lợi). Kết quả cuối cùng dường như là, trong hầu hết các nước hậu xã hội chú nghĩa đòi hỏi cải thiện cân bằng lài chính sớm muộn cũng buộc phải giám các chi tiêu phúc lợi nhà nước.Tuy các nguyên lí 8 và 9 được thảo luận sau cùng, chúng không kém phần quan trọng như các nguyên lí 3-7 liên quan đến các lính chất mong muốn của các định chê' và cơ chế. Chúng tôi cho rằng không thể chấp nhận dược loại phân vai đã hình thành trong các cuộc tranh luận về cải cách khu vực phúc lợi. Lúc này chúng lôi chi nhắc đến các cuộc Ihảo luận trong giới hàn lâm. "Những người bảo vệ Nhà nước phúc lợi" phơi trần sự đớn dau của những người nghèo khổ, của những người trong tình trạng bất lợi một cách xác đáng với tính bi kịch; nhưng họ lại phẩy tay ngạo mạn khi ai đó đặt vấn đề yêu cầu tỉ lệ cân đối kinh tế. Đấy không phải việc của họ. Đó chỉ là các quan điếm "tài chính” hẹp hòi; con người dồng cảm không đáng bàn đến chúng. Còn ở phía bên kia, thì là lập luận kinh tế tràng giang đại hải, tuy ở mức một đoạn ngắn họ công nhận "phải thiết lập mạng lưới bảo vệ về mặt xã hội", nhưng họ không suy nghĩ thấu đáo tất cả những hệ quả xã hội của các hệ thống quy tắc mà họ kiến nghị, cả hai phe dều tránh dùng những cân nhắc đạo đức để trụ đỡ cho các lập trường của mình. Chúng tôi cảm thấy, đã đến lúc, chúng ta phải tự bắt buộc chính mình, và buộc lẫn nhau với một cách nhìn tổng hợp: chẳng phía nào có quyền chỉ dại diện cho các liêu chuẩn "xã hội" hay các lập luận "kinh tế".
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Những nhận xét kết thúcViệc điểm qua các nguyên lí 1 đến 9 còn để ngỏ nhiều vấn đề quan trọng, mà việc thảo luận chúng sẽ vượt quá khuôn khổ của cuốn sách này. Cần phải khảo sát lí thuyết thêm, xem liệu các nguyên lí khác nhau có thể dung hoà với nhau đến mức nào, cũng như liệu quan hệ đánh đổi, trade off, có tồn tại giữa các cặp nguyên lí hay giữa các nhóm nguyên lí hay không.* Thí dụ nguyên lí 1 (tự do và trách nhiệm cá nhân) và nguyên lí 5 (trách nhiệm của Nhà nước) không phải là không thể dung hoà nhau, tuy vậy nhiển nhiên là, càng thực hiện thứ này triệt để hơn, thì thứ kia càng bị hạn chê' hơn.Với việc đánh đổi, trade off, như vậy và tương tự, thì chẳng có cân nhắc lí thuyết sơ bộ nào có thể thay thế được sự lựa chọn cụ thể đầy trách nhiệm trong mỗi quyết định. Đã được nhắc tới trong quan hộ các nguyên lí đạo dức 1 và 2 khi chúng mâu thuẫn nhau. Hãy dể chúng tôi nhắc lại lời cảnh báo ở dây cho cả tập hợp của chín nguyên lí. Như Victor R. Fuchs, một trong những lí thuyết gia hàng đầu về kinh tế học y tế Hoa Kì, diễn tả một cách súc tích, "Những lựa chọn khó nhất trong đời không phải là những lựa chọn phải đưa ra giữa cái tốt và cái xấu. Những lựa chọn khó nhất là những cái buộc phải quyết định giữa cái tốt và cái tốt" (Fuchs 1998:216). Fuchs tiếp tục bằng cách trích dẫn Isaiah Berlin, "Nhu cầu lựa chọn, hi sinh một số giá trị cơ bản cho những cái khác, hoá ra là một đặc tính thường xuyên của sự khó xử của con người" (Berlin 1969).Tuy thế, chúng tôi vẫn hi vọng rằng, việc xem xét có trật tự các nguyên lí không phải uổng phí. Sự sắp xếp và liệt kê tổng hợp các nguyên lí, như được nhắc tới trước đây trong chương này: phải là lời nhắc nhở, là memento', là danh mục ghi nhớ; là danh mục kiểm tra -checklist, để đừng quên nguyên lí nào cả khi
‘ Thuật ngữ tiếng Anh "trade off được dịch ra là "đánh dổi". Nghĩa cùa nó là: tìt bô một lợi thế hay lợi ích vì (đánh đổi lấy) lợi thê' hay lợi ích khác.
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chuẩn bị, đánh giá các chương trình thực tiễn, các luật và các quy chế khác, cũng như sau đó khi đưa chúng vào cuộc sống. Ngay cả trong trường hợp, khi những người ra quyết định đành buộc phải có thoả hiệp liên quan đêh nguyên lí nào đó, thì hãy ý thức về nó, hãy trãn trở với lương tâm mình và với cái đầu tỉnh táo cúa mình trước khi chấp nhận thoả hiệp. Những người, thực sự coi các nguyên lí được kiến nghị ở đây là của mình, sẽ thận trọng tự kiềm chế khỏi thực hiện một nguyên lí nào đó một cách cực đoan, nếu nó xung khắc với một nguyên lí khác.Có thể đưa ra sự phản đối đề tài của chương này. Có thể lập luận rằng phạm vi của cải cách đã được xác định trong tất cả các nước hậư xã hội chủ nghĩa. Nó bị giới hạn bởi những hoàn cảnh kinh tế và chính trị, mà chúng rốt cuộc quy định loại cải cách nào có thể được tiến hành. Các nhà cải cách, nếu thực sự muốn đấu tranh vì những ý tưởng của mình, sẽ buộc phải thoả hiệp. Có lẽ họ buộc phải thao lúng dư luận. Việc đi công bố, một cách rõ ràng không thể hiểu lầm, những nguyên tắc mà họ theo đuổi, cũng như những ý định của họ và những hậu quả của việc thực hiện chúng, không phải luôn luôn phục vụ cho mục đích của họ.Số phận của cải cách cuối cùng cũng được quyết định trên vũ đài chính trị. Một nhiệm vụ, mà chúng lôi cho là quan trọng, của nghiên cứu hàn lâm là khảo sát những khả năng của cải cách phúc lợi từ góc độ chính trị kinh tê' học.29 Phần còn lại của cuốn sách chứa nhiều dẫn chiếu đêh các điều kiện chính trị dối với cải cách trong khu vực y tế. Tuy vậy, chúng tôi hi vọng sẽ tỏ ra hữu ích khi tiếp cận vấn đề lừ phía ngược lại, như cách tiếp cận bổ sung cho nghiên cứu thực chứng. Xuất phát từ hiện trạng ban đầu, câu hỏi đặt ra không chỉ đơn giản là, bước tiếp theo có thể và phải làm là gì và làm ra sao? Mà câu hỏi, thực ra chúng ta
29 về các quan điểm chính tộ kinh tế học liên quan đến cải cách khu vực phúc lợi và/hoặc cắt giảm các khoản chuyển giao mang tính xã hội của Nhà nước, xem Lindbeck el al. (1994) và Lindbeck (1996. 1997) về kinh nghiệm của Thuỵ Điển, cìmg như công trình của Nelson (1992) phản tích cấc vấn đề liên quan của một số nước Châu Mĩ Latin. Châu Á và Châu Phi. Hausner (2001 ) và Nelson (2001 ) thảo luận cải cách nhà nước phúc lợi xảy ra ở các nước hậu xã hội chủ nghĩa với Hungary và Ba Lan là các thí dụ chính.
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muốn tiến tới đâu, cũng là câu hỏi sống còn. Đặc biệt với khu vực phúc lợi, càng đáng suy nghĩ cân nhắc về trạng thái cuối 
mong muốn.Chín nguyên lí nêu ở đây không gắn với một Đảng cá biệt nào trong khu vực hậu xã hội chủ nghĩa Đông Âu. Chúng không thể xếp vào các ngăn hộp quen thuộc được. Chúng không phải thuộc "cánh tả", cũng chẳng thuộc "cánh hữu", hoặc theo cách nói của Mĩ, chúng cũng chẳng phù hợp với những tư tưởng "tự do" hay "bảo thủ" truyền thống. Chúng không dính dáng gì đêh trào lưu trước đây của phái dân chủ xã hội coi sứ mạng quan trọng nhâì là thiết lập Nhà nước phúc lợi hoàn thiện nhất có thể, và trào lưu này phải chịu trách nhiệm lịch sử về sự theo đuổi thực hiện quá dáng ý định đó của họ. Cuốn sách này cũng tách mình ra khỏi những kẻ cấp tiến phá bỏ tàn nhẫn những thành quả của Nhà nước phúc lợi, tách khỏi những nhà tư tưởng có định kiến một cách không phê phán, chỉ hướng về thị trường mà coi nhẹ vai trò của Nhà nước. Tổ hợp của chín nguyên lí đại diện cho lập trường "ôn hoà" riêng, nó - tuy lách mình ra khỏi cả cánh tả lẫn cánh hữu truyền thống- lại lấy lừ cả hai một số lí lẽ và kiến nghị đáng chấp nhận. Đây chẳng phải là sự khéo léo, láu cá; ý định không phải là chúng lôi viết ra nhằm lấy lòng của cả hai. Chính nó lại chẳng quay ra hại mình, khi tỏ ra rằng, chả cánh nào thích cả. Chúng tôi tập hợp chín nguyên lí trên với niềm tin rằng, chúng cùng nhau tạo thành một thể hữu cơ thống nhất.Tầm trí tuệ dứng sau cuốn sách này giống như của nhiều tác giả khác, cả trong cuộc sống chính trị lẫn học thuật. Có lẽ không sớm, khi khắng định rằng, đây là một trào lưu tư tưởng quốc tế, tuy nó vẫn chưa tìm được tên gọi mô tả đúng thế giới quan của riêng mình. Nó không lìm con đường thứ ba giữa chủ nghĩa cộng sản và chủ nghĩa tư bản. Nó dứng cả hai chân một cách vững chắc trên mảnh dất tư bản chủ nghĩa. Thế nhưng nó mong muốn, không phải chỉ bằng những ước vọng, suy tưởng, mà bằng việc 
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thiết lập các định chê' phù hợp, để cho chủ nghĩa tư bản không chỉ có khuôn mặt người, mà còn có cả nhân tâm và lí trí. Nó muốn dựa mạnh mẽ hơn nhiều vào trách nhiệm cá nhân, vào thị trường, vào cạnh tranh, vào sở hữu tư nhân, vào động cơ lợi nhuận, và bác bó một cách cương quyết hơn nhiều sự quan liêu tràn lan và sự lập trung hoá, so với dân chủ xã hội kiểu cũ. Đồng thời nó cũng không chấp nhận bất kể biến thể Đông Âu nào của Chủ nghĩa Bảo thủ cực đoan. Nó mong muốn thực hiện nguyên lí đoàn kết không chỉ bằng con dường từ thiện cá nhân, mà cũng sẵn sàng chấp nhận, trong những giới hạn nhất định, sự tái phân phối cúa Nhà nước cho mục đích này. Nó không có những ảo tướng liên quan đến thị trường và cũng không lừ bỏ mọi can thiệp của Nhà nước một cách không có lựa chọn.Tiến trình lịch sử của những thập niên lới sẽ xác định, irào lưu trí tuệ và chính irị dang nổi lên này sẽ có ảnh hưởng ra sao đối với sự thay dổi của khu vực phúc lợi.



3. Các đặc tính của khu vực y tê

Sau khi thảo luận các nguyên lí liên quan đêh toàn bộ khu vực phúc lợi, những phần còn lại của cuốn sách sẽ chỉ thảo luận về vấn để y tế. Mỗi ngành của khu vực phúc lợi đều có các đặc tính riêng cúa mình, vì vậy không thể cải cách được theo một khuôn mẫu đơn điệu. Tuy nhiên có sự thống nhất rộng rãi là, công việc bảo vệ sức khoẻ khác một cách rõ rệt với những nhánh khác của dịch vụ xã hội, và những đặc tính khác biệt này phải được quan tâm thích đáng trong chuẩn bị và thực hiện cải cách. Chương này sẽ xem xét những nét đặc trưng đó.
Tổng quan chungChúng ta tập trung vào các đặc tính có tính chất phổ quát của khu vực y tế, áp dụng cho tất cả các nước trong mọi hệ thống kinh tê' -xã hội.1 Các chương sau sẽ dề cập đến các đặc tính gắn với những diều kiện lịch sử dặc thù ở Đông Au.

1 Khi biên tập tổng quan này chúng lôi sử dụng công trình của Besley and Gouveia (1994). Nghiên cứu của họ cung cấp nhiều dẫn chiếu văn khoa chi tiết; bài viết này chỉ nhắc tới ở một vài nơi những nguồn vãn khoa xuất sắc.

Thực ra tất cả các đặc lính được khảo sát dưới đây, nếu xem xét từng cái một, thì nó không chỉ đặc trưng cho bảo vệ sức khoẻ; khi thì đặc tính này, khi thì cái nọ, đôi khi nhiều đặc tính cũng có thế' thấy cả ở các lĩnh vực khác. Nét đặc biệt của ngành y tế là ở chỗ, tất cả các đặc tính này đồng thời hiện diện. Hơn thế nữa một số đặc tính biểu hiện hết sức mạnh mẽ.
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Giá trị của sức khoẻ.Sức khoẻ là một trạng thái, mà việc duy trì và bảo vệ nó được phần lớn người dân gắn cho giá trị rất cao. Tuy điều này có thể coi là hiển nhiên và thông thường, nhưng đáng phải nhắc đến đầu tiên. Sức khoẻ không phải là sự quan tâm đầu tiên đối với tất cả mọi người - có người đặt nó dưới các mục đích khác, thế nhưng câu nói dầu lưỡi "Cái Chính là Sức khoẻ" cũng cho thấy sự biệt đãi có sức mạnh quyết định thế nào. Giá trị gắn cho sức khoẻ đặc biệt cao, khi mà tai hoạ đã ngay trước mặt, khi bản thân hay người thân yêu lâm bệnh, khi cảm thấy nỗi đau đớn về thân thể, khi mà bệnh lật cản trở công việc làm, hay nhất là khi nỗi sợ hãi cái chết do bệnh tật ám ảnh.Sự so sánh, đối chiếu những lợi ích, niềm vui do của cải hay các dịch vụ mang lại là rất khó khăn trong bất kể cách đánh giá nào. Nhưng trong trường hợp sức khoẻ, thì đặc biệt khó khăn để áp dụng số đo giá trị kinh tế truyền thống dược chấp nhận rộng rãi: một hàng hoá hay dịch vụ đáng giá đúng bằng mức mà người tiêu dùng sẩn sàng chi trả cho nó. Ngay cả khi có các lí do chính đáng để loại bỏ sự đánh giá thị trường của giá trị, thì sự thiếu vắng một tiêu chuẩn rõ ràng như vậy là vâh đề đầy khó khăn. Bao nhiêu tiền sẽ bồi thường thiệt hại cho đau đớn về tâm hồn và thể xác do bệnh tật gây ra? Sự kéo dài cuộc sống thêm vài nãm dáng giá bao nhiêu? Có thê đo bằng bao nhiêu tiền giá trị của việc cải thiện chất lượng cuộc sống của người bệnh? Tuy các toà án hay hãng bảo hiểm có thể tìm cách đưa ra con số về giá trị kinh tê' của cuộc sống của một người, chẳng ai có thế nói thực ra cuộc sống của con người có giá trị bao nhiêu.2
2 về tháo luận giá trị của những rủi ro với cuộc sống và sức khoẻ, xem Viscusi (1992).
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Trong hầu hết các xã hội, giá trị ngoại lệ đặc biệt gắn cho sức khoẻ nàng cao tầm quan trọng của chăm sóc y tế và bảo hiểm sức khoẻ. Tuy vậy, rất quan trọng phải nhớ rằng, nhiều nhân lố khác ngoài chăm sóc y tế cũng có ảnh hưởng đến sức khoẻ, như dinh dưỡng và di truyền. Đặc biệt quan trọng là sự lựa chọn cách sống riêng của cá nhân, như liệu có tập thể dục, hút thuốc hay uống rượu ở mức nặng không. Nhiều khu vực của nền kinh tế cũng ảnh hưởng đến sức khoẻ, như ô nhiễm môi trường hay tai nạn lao động. Các nhà cung cấp y tế không phải là các nhà chuyên nghiệp duy nhất, mà sự phán xét của họ có thể là vấn dề của cái sống và cái chết: hãy thử nghĩ đến công việc của phi công hay của lái xe. Nét đặc biệt của khu vực y tế là ở chỗ, ảnh hưởng của nó đến sức khoẻ, đến sự đau khổ của con người, đến cái sống và cái chết là trực liếp, thường xuyên, và rất mạnh.Chính vì những điểu đó mà những người nghi ngờ thị trường, có lí khi cảnh cáo: thị trường có thể thất bại ở đây. Một sô' người lập luận, sức khoẻ "không có giá trị thị trường", hoặc nói theo cách Marxist: sức khoẻ "không phải là hàng hoá".Tuy vậy, sự khó khăn về đo lường giá trị của sức khoẻ chẳng giải phóng cho xã hội khỏi phải lựa chọn. Các nguồn lực là khan hiếm: sự đánh đổi (trade-off) là không thể tránh khỏi. Nhà phân bổ nguồn lực tập trung, bất luận trong nền chuyên chê' điều hành kinh tê' xã hội chủ nghĩa, hay trong nền dân chủ nghị viện, đều phải đối mặt với những khó khăn không thể khắc phục được này; chính xác là cũng đúng với những vấn đề, ở tầm quốc gia, mà cá nhân phải đương đầu. Việc xây dựng một bệnh viện mới "đáng giá" bằng giảm bớt xây dựng bao nhiêu nhà máy? Giảm bớt nhập bao nhiêu xăng dầu để nhập thêm một thiết bị y tế?"Khuyết tật thị trường" và "khuyết tật của chính quyền" ở dáy (như sẽ thấy sau này, cả ở những bối cảnh khác nữa) đều có cùng một nguồn gốc. Xuất xứ của nó ở chỗ là sức khoẻ, sự giảm 
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bớt đau đớn thể xác, sự tiếp tục sống có một giá trị đạc biệt, không thể so sánh được với bất cứ thứ gì khác.3

3 Một phần cùa văn khoa về y tế coi tính chất bất dối xứng cùa thông tin trong quan hệ giữa bác sĩ và bệnh nhãn là đặc tính sô' một. Tuy sự bất đối xứng này là quan trọng (và sẽ được thào luân sau), song chúng tôi không đặt nó lên hàng đầu. Ngay cả nếu bác sĩ ngã bệnh và có chính xác thông tin như bác sĩ khác chữa trị cho mình, thì khi đó cững trải qua kinh nghiêm sống như những con bệnh khác, cụ thể là, chẳng sao có thể so sánh giá trị cùa sức khoè cùa chính mình, giá trị cùa cái sống-cái chết với bất kể thứ gì khác.4 Rút ra tìr A Theory of Justice (Một li thuyết về công bằng) cùa Rawls (1971). Daniels (1985) phát triển một lí thuyết về chăm sóc sức khoẻ công bằng tương thích với sự phân biệt giữa nhu 

Tiêu chuẩn liếp cận công bằngPhần lớn người dân chấp nhận quy tắc đạo đức, là mọi đồng loại của mình có quyền được đảm bảo sự chăm sóc sức khoẻ cơ bản; xã hội phải đảm bảo rằng người dân được thực thi quyền này của mình trong thực tế. Ngay cả những người (thí dụ như các tác giả của cuốn sách này), những người thường bác bỏ những tư tưởng cào bằng cực đoan, cũng đều công nhân rằng phải đảm bảo thoả mãn nhu cầu cơ bản về bảo vệ sức khoẻ (cũng như nhu cầu cơ bản về giáo dục) cho tất cả mọi người.Tuy vậy, việc xác dịnh "các nhu cầu cơ bản" (basic needs trong tiếng Anh) làm nảy sinh những vấn đề khó khăn về đạo đức, kinh tế và chính trị. Trước hết, văn khoa về phân chia thu nhập và về tài chính công phân tích các vấn đề này. Tại đây là đủ khi trích dẫn Adam Smith: "Tôi hiểu nhu yếu phẩm (necessaries) không chỉ là những thứ nhất thiết cần đến để duy trì cuộc sống, mà là tất cả những thứ, mà tập quán của đất nước cho rằng: nếu thiếu chúng thì ngay cả cuộc sống của người có địa vị thấp nhất cũng tỏ ra không xứng đáng (indecent)" (Smith [1776] 1937:821 ). Adam Smith dẫn ra khái niệm này từ các tiêu chuẩn xã hội có hiệu lực, chứ không phải từ các nhân tố vật lí hay sinh học. Nhu cầu cơ bản dược thoả mãn bởi các hàng hoá và dịch vụ, mà theo các tiêu chuẩn xã hội hiện hữu là những thứ không thể thiếu đối với sự tồn tại của một người tử tế (decent).4
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Chính vì đặc tính được nhắc đến đầu tiên này, vì giá trị đặc biệt của sức khoẻ, của ngăn ngừa đau khổ, của bảo toàn sự sống mà dại bộ phận người dân chấp nhận nguyên lí quân bình đặc 
thù (specific egalitarian) đối với phân bổ các dịch vụ y tế.5 Các nguyên lí này đã ăn sâu vào hệ thống tiêu chuẩn của xã hội hiện dại. Trong trường hợp một căn bệnh hiểm nghèo cùng giáng xuống một người giàu có và một người nghèo, thì chẳng một ai có thể’ bình tâm tuyên bô' rằng, người giàu hãy sống và để người nghèo chết. Ngoài ra, người dân có thể coi là sự loạn đạo đức nếu một sô' người thiệt thòi về sức khoẻ lại phải trả gấp nhiều lần những người khác để nhận dược bảo hiểm y tế cơ bản.

cầu và các dịch vụ cơ bàn và bổ sung, với định nghĩa các dịch vụ cơ bản không thể tránh khỏi là tương đối-với xã hội.5 Tobin (1970) gọi tình trạng, mà trong đó xã hội coi việc hạn ché' sự bất bình đẳng có ý nghĩa dặc biệt, là "chù nghĩa quăn bình đặc thù - specific egalilarism". Rất nhiều trong số những người thông thường phàn đối tái phân phối có lợi cho nhũng người nghèo hơn, cũng cảm thấy có thể chấp nhận được cà những thứ nếu chúng phục vụ cho bào vệ sức khoè cùa những người nghèo hơn.

Tiêu chuẩn liếp cận công bằng này có thể coi như việc áp dụng nguyên lí 2 vào bảo vệ sức khoẻ (dịnh đề đạo đức về đoàn kết) được nêu trong chương 2. Người mạnh khoẻ đoàn kết với dồng loại đau yếu của mình, và mong muốn đảm bảo sự thực thi của sự doàn kết này -bằng cơ chê' kinh tế-xã hội thích hợp. Muộn hơn sẽ thảo luận chi tiết, làm sao có thể thực hiện trong thực tiễn chủ nghĩa quân bình đặc thù liên quan đến bảo vệ sức khoẻ.Cái tiếp theo liên quan đến các đặc tính của khu vực y tế gắn liền với bất trắc và thông tin. Tuy cuốn sách này nói về cải cách ở Đông Âu, mà khởi điểm là đầu các năm 1990, khi đó khu vực y tê' còn tập trung hoá và tài trợ đồng nhất từ thuế trung ương hoặc từ đóng góp bắt buộc, để truyền đạt thông điệp dễ hơn một cách rõ rệt nếu bỏ qua diều này một lúc. Giả thiết đưa ra trong các doạn tiếp theo là công dân có thể mua khê' ước bảo hiểm để thoả mãn nhu cầu của mình trên một thị trường bảo hiểm phân tán. Như các lập luận muộn him trong cuốn sách sẽ cho thấy, các dặc lính dược thảo luận ở đáy có tác động ảnh hưởng ngay cả 
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nếu hiện trạng, stains quo, vẫn giữ nguyên, tuy tất nhièn ở dạng khác.
Bất trắc và cầu về bảo hiểmMột đặc điểm quan trọng của khu vực y tế là nhu cầu về chăm sóc y tê' phần lớn là không thể đoán trước được. Không giống như thực phẩm, giáo dục, hoặc nhiều hàng hoá khác được coi là nhu yếu phẩm của đời sống, nhu cầu của một cá nhân về các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ là không chắc chắn. Tất nhiên một số chăm sóc y tế, như chăm sóc thai và đỡ đẻ, có thể dự đoán trước được, nhưng hầu hết bệnh tật và tổn thương đòi hỏi can thiệp y tế tức thời và mạnh mẽ là không thể dự đoán được. (Đường) Phân bố chi phí y tế là rất lệch. Các nhà nghiên cứu đã thấy rằng, nhìn chung với một cộng đồng lớn trong bất kể năm nào, nếu dân cư dược phân loại theo mức chi tiêu về chăm sóc sức khoẻ của họ, thì 1 phần trăm số bệnh nhân tốn tiền nhất chiếm khoảng 30 phần trâm tổng chi phí cho chăm sóc sức khoẻ, và 10 phần trăm các bệnh nhân tốn kém nhất chiếm tới khoảng 75 phần trăm của tổng chi tiêu. Các cá nhàn phải dối mặt với sự bất trắc cao liệu họ có thể bị rơi vào nhóm những người sử dụng nhiều dịch vụ y tế hay không trong bất kể giai đoạn cho trước nào.6

6 Ngoài ra. một khi đã lãm bệnh hay bị thương, bệnh nhân thường rất không chắc chắn về loại điền trị nào sẽ là hint hiện nhít dể khôi phục sức khoè. Xem Arrow (1963).

Đa số dân chúng, nhận biết sự bất trắc này về trạng thái sức khoẻ của họ trong tương lai, sẵn sàng mua bảo hiểm y tê' tự nguyện. Bảo hiểm là một cơ chê' chuyển tiền từ lúc cần ít sang cho lúc cần nhiều. Bảo hiểm là thiết thực hơn, hiệu quả hem so với "tiết kiệm cho ngày mưa” riêng rẽ hoặc thử vay đủ tiền để trả cho các chi phí sau khi bệnh đã phát. Bằng cách chia chung rủi ro của mình với những người cũng mua bảo hiểm ở một hãng bảo hiểm, một cá nhân có thể bảo đảm một sự bảo vệ nào đó 
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chống lại rủi ro lài chính do đau yếu bằng cách trả một khoản vừa phải (phí bảo hiểm) tại các khoảng thời gian đều dặn.Tất nhiên khu vực y tế không phải là lĩnh vực duy nhâì trong đó sự bất trắc và bảo hiểm đóng một vai trò quan trọng. Nhưng có những khía cạnh quan trọng của bảo hiểm trong khu vực này, mà chúng kết hợp cùng các đặc tính khác, tạo ra những nét đặc trưng dịnh chê' khác biệt.Thí dụ, khi chủ nhà mua bảo hiểm chống lại các rủi ro bất trắc do thiên lai, người tiêu dùng thường mua bảo hiểm cho toàn bộ giá trị của nhà và dồ dùng, trừ có lẽ một vài vật gia truyền "vô giá". Tuy vậy, như đã nhắc tới liên quan đến giá trị của sức khoẻ, vấn để đền bù cho sự mất mát những thứ "vô giá” càng mạnh mẽ hơn đối với sức khoẻ. Thực sự, cái gọi là "bảo hiểm sức khoẻ" trên thực lè' là "bảo hiểm chăm sóc y tế": nó cung cấp bảo hiểm chống lại rủi ro phải trả tiền cho các dịch vụ y tế làm giảm đau đớn hay kéo dài cuộc sống, nhưng thường là còn xa mới tới việc phục hồi hoàn toàn sức khoẻ. Đơn giản là không tồn tại hợp đồng bảo hiểm sức khoẻ "lí tưởng", bảo đảm rằng sức khoẻ sẽ dược khối phục, và chỉ trả cho nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khoẻ ở mức mà bệnh nhân dược hưởng lợi từ chăm sóc y lê'.7

7 llieo nghĩa này một "thị trường hoàn hảo" cho bảo hiểm sức khoẻ là không thể đạt được, và nhiều định chế xã hội khác có thể hay phải được phát triển để lấp lỗ hổng này (Arrow 1963).

Sự bất trắc và cầu hình thành dối với bảo hiểm tạo ra một đặc trưng dịnh chế cơ bản khác của các thị trường châm sóc sức khoẻ (Ellis and McGuire 1993): bảo hiểm áp đặt một bên thứ ba-trả liền giữa người liêu dùng và nhà cung cấp. Như thế nét đặc trưng của khu vực chăm sóc sức khoẻ là bộ ba: người tiêu dùng, nhà bảo hiểm/người trả tiền, và nhà cung cấp. Sự hiện diện của bên thứ ba, nhà bảo hiểm, có nghĩa rằng giá cầu - giá mà người tiêu dùng dối mặt khi mua hàng hoá- có thể được định ở mức độ nào dó độc lập với giá cung -giá mà nhà cung cấp nhận được khi bán hàng. (Thực ra, trong hầu hết các trường hợp, cũng có một bên quan trọng thứ tư nữa, nhà tài trợ -sponsor, thí dụ như cơ quan 
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chính phủ hoặc người sử dụng lao động, người dàn xếp luồng vốn giữa những người liêu dùng và các nhà bảo hiểm hay các kế hoạch chăm sóc sức khoẻ, và cũng có thể hoặc không đóng góp vào chi phí bảo hiểm. Muộn hơn, chúng tôi sẽ thảo luận những hệ quả của việc này một cách chi tiết hơn.)Cuối cùng, rất quan trọng phải nhận biết rằng, bảo hiểm khác các hàng hoá và dịch vụ khác ở chỗ, chi phí cung cấp bảo hiểm phụ thuộc vào ai mua bảo hiểm (Culler and Zeckhauser 2000). Hãy xét một thị trường bảo hiểm phân tán, trong dó người tiêu dùng tự do lựa chọn mua khế ước bảo hiểm nào và các hãng bảo hiềm tự do quyết định phí bảo hiểm phải trả là bao nhiêu. Nếu những người liêu dùng có chi phí cao (thí dụ, những người mắc bệnh kinh niên hay nhóm những người già cả thường hay bị ốm đau hơn và nghiêm trọng hơn) mua một khế ước bảo hiểm, thì để cung cấp khê' ước đó sẽ rất đắt đỏ. Ngược lại, nếu những người hiếm khi dùng dịch vụ y tế (thí dụ, thanh niên khoẻ mạnh) tập trung trong một kế hoạch bảo hiểm cho trước nào đấy, thì việc cung cấp kế hoạch bảo hiểm đó là tương đối rẻ.Bới vì chi phí cung cấp bảo hiểm phụ thuộc vào đặc điểm của những người mua, rất quan trọng là xem xét ihông tin về các đặc tính này được người mua và người bán biết đến mức độ nào. Điểu này dẫn chúng la đến vâh đề bất đối xứng của thông tin.
Thông tin háì đối xứngĐây là một hiện tượng được nghiên cứu toàn diện nhất trong kinh tế học hiện đại. Bấl đối xứng thông tin xuất hiện ở bất luận thị trường nào, ở nơi một bên của giao dịch, thí dụ như người bán, biết nhiều hơn về giao dịch, so với bên kia (người mua). Những bất đối xứng này là rất phổ biêh và rất quan trọng trong khu vực chăm sóc sức khoẻ.
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Thí dụ, trong thị trường bảo hiểm sức khoẻ, thường là phía cầu (người liêu dùng muốn mua bảo hiểm) người có nhiều thông tin hon về giao dịch -về trạng thái sức khoẻ hiện lại hay tương lai và xu hướng sử dụng chăm sóc y tế của mình- so với nhà cung cấp bảo hiểm. Xét cơ chế kinh tế cúa bảo hiểm ihương mại. Rủi ro và/hoặc mức độ của thiệt hại khả dĩ càng lớn, và độ phủ (đền bù) cho người nhận bảo hiểm càng đầy đủ, thì hãng bảo hiểm đặt mức phí càng cao. Nếu hãng bảo hiểm và người được bảo hiểm cùng có thông tin chính xác về rủi ro tổn thất, thì phí bảo hiểm có thể dược xác định công bằng về mặt kiểm kê' bảo hiểm (tức là bằng chi phí kì vọng của lổn thất), không hơn không kém. Tuy vậy, nếu thông tin là bất dối xứng, thì phí bảo hiểm có thể cao hơn hoặc thấp hơn so với chi phí thực tế dể bù đắp lổn thất, phụ thuộc vào ai mua bảo hiểm. Bất đối xứng thông tin về nhu cầu chăm sóc y tê' cúa cá nhân có thể gây ra những vấn đề nghiêm trọng trong bất kể cơ chế bảo hiểm sức khoẻ nào, như sẽ được thảo luận chi tiết hơn trong mục sự chọn lọc có hại ở dưới đây.Bất dối xứng thông tin cũng quan trọng trong phân bổ chăm sóc y tế. Phía cung (bác sĩ, tổ chức cung ứng dịch vụ y tế) thường biết nhiều hơn về đối tương của giao dịch -về sự điểu trị thích hợp đối với bệnh nhân, về ích lợi và toàn bộ chi phí của việc dó, kế’ cả các rủi ro và những tác dộng phụ- so với phía cầu (bệnh nhân và hãng bảo hiếm trả thay cho bệnh nhân). Sự bất đối xứng thông tin như vậy ảnh hưởng mạnh đến ứng xử của cả hai phía. Một nhà cung cấp dịch vụ y tê', thí dụ bác sĩ, có ihế’ dựa trên hiểu biết thông tin nhiều hơn để khuyến khích chi liêu vô độ, hoặc ngược lại, để từ chối một số chi liêu, tuỳ thuộc hệ thống khuyên khích hiện hữu được áp dụng (xem tr. 84). Bệnh nhân thiếu khả năng chuyên môn và kinh nghiệm dể có thể chất vấn các khuyến nghị của nhà cung cấp.Nguyên lí 1, định dề dạo đức đầu tiên được liệt kê ở chương 2, về quyền tự quyết cá nhân, dòi hỏi rằng phải giảm sự bất đối xứng thông lin loại này, ở mức độ có thể. Điều này một phần còn phụ thuộc vào các quyền hợp pháp của bệnh nhân. Nó cũng phụ 
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thuộc vào những quy ước, quy tắc ứng xử và y đức hình thành trong ngành y. Nhưng bên cạnh đó cơ chế kinh tế cũng có vai trò. Với hầu hết bệnh nhân, sự tự do lựa chọn của họ càng lớn, và chi phí điều trị ảnh hưởng tới họ về vật chất càng nhiều, thì càng khuyên khích họ mạnh mẽ hơn để đòi hỏi và thu thập thông tin lừ những người điều trị cho mình.
Sự chọn lọcĐặc tính trước dần đêh vấn đề chọn lọc. Tại đây (và trong mục hiểm hoạ dạo đức dưới đây) chúng tôi mô tả hiện tượng và nhấn mạnh các mối liên hệ với các nguyên lí trình bày ở chương 2, và hoãn thảo luận về bằng chứng kinh nghiệm, về kinh nghiệm thực tien, và về các biện pháp sửa chữa khả dĩ sang mục về những khuyến khích (tr. 87). Tất cả các cơ chế điều phối kinh tế đều chọn lọc giữa những người tiêu dùng tiềm năng. Các cơ chế điển hình của nền kinh tế kế hoạch hoá tập trung - phân phối hành chính, hệ thống tem phiếu hay xếp hàng - cung cấp cho một số người mặt hàng hay dịch vụ mong muốn và từ chối một số người khác, theo những tiêu chuẩn khác nhau (thí dụ, vị trí mà họ chiếm giữ trong hệ thống thứ bậc chính trị, các mối quan hệ mà họ có với bộ máy quan liêu đầy quyền lực hay bộ máy quan liêu y tế, liệu họ có muốn và có khả năng đút lót những người có quyền quyết định chơ nhập vào bệnh viện không, V. V.). Nhưng cũng hiển nhiên là, cơ chế thị trường chọn lọc theo các tiêu chuẩn khác với những liêu chuẩn của các cơ chế vừa nêu. Nó loại bỏ những người, không thể trả, hay không muốn trả giá thị trường.Trong kinh tế học y tế, thuật ngữ tổ hợp "chọn lọc-selection" dược sử dụng để chỉ một vấn đề đặc thù xảy ra khi các nhà bảo hiểm và các nhà cung cấp cố gắng để cung cấp bảo hiểm và dịch vụ chăm sóc y tê' cho một nhóm người, những người có nguy cơ lâm bệnh khác nhau (rủi ro không đồng nhất) và những người 
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này có sự lựa chọn nào đó liên quan đêh bảo hiểm và cung ứng chăm sóc sức khoẻ (Newhouse 1996). Tuy vấn đề này găy gắt nhất dưới điều phối thị trường, song không nhà bảo hiểm nào, bệnh viện nào, hoặc nhà cung cấp khác nào, thậm chí trong một số bối cảnh cư cấu-định chế khác, có thể hoàn toàn thoát khỏi nó. Chúng tôi sẽ mô tả ngắn gọn hai khía cạnh quan trọng của chọn lọc: chọn lọc có hại và chọn lọc rủi ro.
Chọn lọc có hại8

8 Trong nhiều loại giao dịch xuất hiện chọn lọc có hại-adverse selection (chọn lọc nghịch-reverse selection, hay chọu lọc ngược-counterselection). Nó liên quan chặt chẽ đến hiện tượng bất đối xứng về thõng tin. Một nghiên cứu tiên phong vé vấn đề này (Akerloí 1970) thảo iuận thị trường ô tô cũ, một công trình khác thào luận thị trường bào hiểm (Rothschild and Stiglitz 1976), v.v. Hiện nay chúng ta chỉ thu hẹp thào luận cho lĩnh vực bào hiểm y tế. Tức là chúng ta giới hạn chỉ kháo sát một trường hợp đặc biệt cùa adverse selection, như một hiện tượng chung.

Dân chúng khác nhau ở tình trạng sức khoẻ và trong mong muốn sử dụng các dịch vụ y tế của họ. Những người có hay chắc sẽ có sức khoẻ xấu hiển nhiên cần điều dưỡng nhiều hơn, điều trị nhiều hơn, nhiều thuốc hơn, nhiều chăm sóc hơn. Mặc dầu, mối quan hệ giữa một mật là tính nghiêm trọng và thời gian của bệnh và mạt khác là các chi phí điều trị, là phức tạp, nhưng chắc chắn quan hệ này là dương ở mức tính trung bình. Những người chắc cần nhiều chăm sóc y tế, vì vậy, sẽ hăm hở mua bảo hiểm hào phóng hơn để bù cho các khoản chi phí của họ. Ngược lại, những người trẻ khoẻ mạnh lại có thể bực dọc, khó chịu khi phải tiêu tiền mua ngay cả với một khế ước bảo hiểm xoàng xĩnh.Sự lự chọn lọc thành những sơ đồ bảo hiểm khác nhau này dược gọi là chọn lọc có hại (adverse selection) bởi vì vấn đề sau dây. Nếu các nhà bảo hiếm không được chia sẻ bí mật của chính thông tin về nhu cầu chăm sóc y tế như những khách hàng tiềm năng của họ (tức là có bất đối xứng thông tin như thảo luận ở trên), thì họ phải định giá bảo hiểm -phí bảo hiểm- ở một mức trùng bình nào đó. Các nhà bảo hiểm cũng có thể dược yêu cầu 
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làm như vậy bởi các quy tắc được thiết kế để bảo vệ sự đoàn kết xã hội. Nếu một nhà bảo hiểm thu hút được nhiều khách mua mà chi phí của họ cao hơn mức trung bình này, thì nhà bảo hiểm sẽ bị lỗ và có lẽ buộc phải tăng phí bảo hiểm lên. Phí bảo hiểm cao hơn lại càng làm nản lòng các khách hàng khoẻ mạnh hơn trong việc chọn sơ đồ bảo hiểm đó, bỏ mặc nhà bảo hiểm với một chọn lọc có hại của các khách hàng bảo hiểm. Nếu nhà bảo hiểm phải đối mặt với ràng buộc ngân sách cứng- tức là, không thể tính đêh các khoản trợ cấp để bù cho các khoản tổn thất tài chính- thì hãng bảo hiểm, người thu hút một cách nhất quán các khách hàng có chi phí cao hơn giá thành, cuối cùng sẽ có thể bị phá sản, bỏ mặc các khách hàng của mình chẳng được đền bù gì.9 Chọn lọc có hại có thể làm cho các sơ đồ bảo hiếm sức khoẻ hào phóng tàn lụi. bởi vì chúng là nạn nhàn của một vòng tử luẩn quẩn về phí bảo hiểm: người ốm yếu hơn mức trung bình được thu hút, chi phí tăng lên, và phí bảo hiểm phải lăng lên, cứ vậy cho đến lúc thậm chí ngay cả những người giàu có nhưng rất ốm yếu cũng chẳng có khả năng trả phí cao mà sơ đồ đòi hỏi để đạt điểm hoà vốn.

9 Mội lổ chức (ịiiyeì dịnh về chi liêu (thí dụ. một công ti. hay một bệnh viên) đối mật với ràng buộc ngân sách mein nếu lổng thu cùa nó thường xuyên dưới mức tổng chi. nhưng nó vẫn hoạt động, bởi vì một sô’ định chế nào đó (như Nhà nước chẳng hạn) sẵn sàng cứu, bảo lãnh cho nó. Một tổ chức đối mặt với ràng buộc ngân sách cứng nếu nó không thể sống sót khi bị thâm hụt kinh niên, về lí giâi chi tiết cùa khái niệm ràng buộc ngân sách mềm và cứng và những vấn đề lí thuyết nàm sau vấn dề. xem Komai (1980. 1986, 1998a) và Maskin (1996). (*hoặc có thể xem bản dịch cùa Kornai 1992b).

Chọn lọc có hại ngăn cản một sô' khách hàng khỏi mua bảo hiểm mà họ mong muốn, và buộc một số khách hàng phải trả phí bảo hiểm rất cao. Nếu vì vậy mà phần lớn dân cư bị loại trừ không tiếp cận được chăm sóc y tế cơ bản, thì chúng tôi coi đó là một sự sỉ nhục cho các nguyên lí đạo đức về cả quyền tự chủ cá nhàn lẫn đoàn kết.Chọn lọc có hại không xuất hiện giản đơn vì các nhà bảo hiềm thương mại "tham lam và muốn có lợi nhuận." Bất kể tổ chức nào muốn cung cấp bảo hiểm sức khoẻ, bao gồm cả các 
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nhà bảo hiểm phi-lợi nhuận và chính phủ, đều phải đối mặt với chính nan giải đó: những người muốn gia nhập (bảo hiểm) nhất là những người có chi phí cao nhất.
Chọn lọc rủi ro(Điều này -risk selection- cũng được biết đến như "hớt váng- cream skrimming", "hái quả-cherry picking" hoặc "thao túng sơ dồ-plan manipulation.") Xu hướng các khách hàng có chi phí cao ưa thích các sơ đồ bảo hiểm hào phóng, khuyến khích các nhà bảo hiểm cơ cấu lại các chính sách bảo hiểm của họ để làm nản lòng những người ốm yếu và động viên những người khoẻ mạnh tham gia bảo hiểm. Các nhà bảo hiểm được lợi về tài chính khi họ có thể chống lại chọn lọc có hại một cách hiệu quả và thay vào đó có khả năng "hớt váng” các khách hàng có rủi ro thấp, tương dối khoẻ mạnh. Trong một thị trường tự do, các sơ đồ bảo hiểm sức khoẻ có thể chọn lọc rủi ro bằng nhiều cách: chúng có thể loại trừ phạm vi dịch vụ được những cá nhân có rủi ro cao ưa chuộng (như thời gian chờ dợi ngắn đối với chuyên gia ung thư); chào các dịch vụ thu hút những người có rủi ro thấp (như hôi viên câu lạc bộ thể dục); dặt các cơ sở, phương tiện thuận lợi ở gần những người khoẻ mạnh; quảng cáo có mục liêu đối với các cộng dồng lành mạnh; thiết kế các lợi ích bảo hiểm bổ sung để thu hút khách hàng có chi phí thấp tham gia, V. V."Hớt váng" có thể xuất hiện không chi’ trong cư xử của các nhà bảo hiểm, mà cả trong ứng xử của các bác sĩ, các bệnh viện, và của các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khoẻ khác nữa. Nếu những khuyến khích ảnh hưởng tới quyết định của họ, xui khiến họ làm diều này (thí dụ, nếu một bệnh viện phải giữ cho chi phí của mình trong phạm vi ngân sách, và ràng buộc ngân sách là cứng), họ có thể có lợi ích để làm ngơ các trường hợp tốn liền. Họ luôn có thể biện bạch rằng một số nhà cung cấp khác nào đó có hiểu biết sâu hơn, tốt hơn về các vâh đề của một bệnh 
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nhân cá biệt. "Hớt váng" và những vấn đề chọn lọc khác được khảo sát ở đây và ở trang 96 trong bối cảnh của một hệ thống bảo hiểm phân tán, nhưng những sự lạm dụng tương tự cũng có thể xuất hiện trong các cơ chê' khác (thí dụ, trong hệ thống tập trung dược Nhà nước kiểm soát và tài trợ bằng thuế).Quay lại với chủ đề bảo hiểm, kết quả của nhiều hiện tượng này là, trong thị trường tự do về bảo hiểm sức khoẻ, nhiều khách hàng -đặc biệt nhất là những cá nhân bị rủi ro cao có nhu cầu nhất- có thổ thấy rằng bảo hiểm là đắt ghê gớm hoặc đơn giản là không với tới dược. Tất cả các khách hàng, thậm chí cả những cá nhân có rủi ro thấp, sẽ bị tước đoạt mất khả năng bảo hiểm chống lại việc có thể trở thành rủi ro cao trong tương lai và phải chịu trả phí bảo hiểm cao hoặc trở thành không có bảo hiểm. Cuối cùng, nhiều người bị loại khỏi bảo hiểm nếu thị trường bảo hiểm phân tán dược để tự nó, không có can thiệp lừ bèn ngoài. Cả hai hiện tượng, chọn lọc có hại và chọn lọc rủi ro (hớt váng) đểu mâu thuẫn kịch liệt với nguyên lí 2, nguyên lí đoàn kết. Chọn lọc cũng vi phạm nguyên lí 1, nguyên lí quyền tự chủ của người liêu dùng, bởi vì chọn lọc tước đoạt sự lựa chọn hiệu quả của một số người tiêu dùng về bảo hiểm sức khoẻ. Nó cũng chẳng thoả mãn đòi hỏi của nguyên lí 4, về khuyến khích tính hiệu quả. Chính vì vậy bất kể cải cách nào tán thành các nguyên lí nêu ở chương 2 không dược phép bênh vực sự phát triển của các loại cơ chế, mà từ bản chất tự nhiên của nó tạo ra hiện tượng liêu cực về chọn lọc có hại và chọn lọc rủi ro này. Kết luận không thể tránh được là, bảo hiểm y tế không thể giao phó chỉ riêng cho các hợp đồng bảo hiểm kí kết với các hãng bảo hiểm thương mại. Một khoản bảo hiểm nhất định phải là bắt buộc, và như thế hạn chê' nguyên lí quyền tự chủ cá nhân ở ít nhất một chiều (dimension) nhằm đạt sự đoàn kết xã hội và sự lựa chọn cá nhân theo những chiều khác. Dưới ánh sáng của các đặc tính được liệt kê đến nay, hiển nhiên là bất kể xã hội nào muốn đảm bảo châm sóc sức khoẻ cơ bản cho mọi người, phải bao cấp phí bảo hiểm cho những người không có khả năng chi trả, và phải 
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cưỡng bức những người có khả năng nhưng không muốn trả. Ngoài ra, còn cần đến nhiều biện pháp khác để loại bỏ, hay ít nhất cũng làm giảm đáng kể các tác động tiêu cực của chọn lọc có hại và chọn lọc rủi ro, đối với tất cả nhũng người tham gia trong khu vực sức khoẻ.
Hiểm hoạ đạo đứcMột hậu quả được biết đến của mọi loại bảo hiểm là cái gọi là hiểm hoạ đạo đức (moral hazard). Tên gọi không mấy trúng này dẫn chiếu đêh hiện tượng sau đây. Bảo hiểm càng bảo đảm thiệt hại đầy dủ bao nhiêu, thì động cơ thúc đẩy của người dược bảo hiểm để ngăn ngừa tai hoạ, và để tối thiểu hoá thiệt hại sau khi tai hoạ dã xảy ra, càng yếu bấy nhiêu. Thí dụ nếu bảo hiểm nông nghiệp đền bù toàn bộ thiệt hại do sâu bệnh gây ra, thì không bõ chi mưa thuốc phòng trừ sâu, cũng như khi đã bị sâu bệnh phá hoại thì không đáng ngăn sự lây lan của chúng.Hiện tượng cũng có thể thấy trong lĩnh vực y tế, cả ở phía người bệnh, lẫn ở phía bác sĩ (nhà cung cấp dịch vụ), cụ thể là ở dạng đặc biệt căng thẳng.10 Hãy xem trường hợp thuần khiết, khi bảo hiểm y tê' trả toàn bộ chi phí điều trị (bất luận là bảo hiểm y tế thuộc sở hữu công cộng hay tư nhân). Một mặt, có lí do chính đáng để ngăn ngừa bệnh tát, bởi vì ngay cả khi được đền bù đủ về lài chính cũng chẳng bù được sự đau đớn thể xác và stress tâm thần cứa bệnh nhân. Hơn thế nữa, chẳng có gì đảm bảo sự hồi phục hoàn toàn, bất luận được điều trị thế nào. Mặt khác, hiềm hoạ đạo đức xuất hiện một khi vấn đề dã xảy ra. Chẳng có gì khuyến khích các bệnh nhân hãy sử dụng tiết kiệm các nguồn lực y tế.
10 Xem trước hết công trình tiên phong của Arrow (1963) về vấn đề này, ngoài ra xem thêm Feldstein ( 1973) và Pauly (1986. 1992).

Các bệnh nhân, thường do thiếu thông tin và bị lệ thuộc, hầu như cố gắng bảo vệ quyền lợi cứa riêng mình một cách mù 
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quáng. Đại bộ phận bệnh nhân nghĩ rằng, sự điều trị càng đắt thì cũng càng tốt. Họ dã nghe ít nhất rằng, việc diều trị đắt hơn, ngoài những thứ khác, thì bao gồm những phương pháp chẩn đoán với chi phí cao hơn, sự tham gia của các bác sĩ khéo và lanh lợi nhất, có kinh nghiệm nhất được hưởng thù lao cao hơn, các phương pháp điều trị lâu hơn và tốn kém hơn, sử dụng các loại thuốc dắt hơn, và vì vậy có lẽ hiện đại hơn và hiệu quả hem. Chính vì vậy giới người bệnh cũng gây áp lực với các nhà cung cấp và các hãng bảo hiểm hãy chi nhiều hem.Các nhà cung cấp thường cũng là đồng minh trong việc này. Lương lâm nghề nghiệp thúc đẩy họ muốn chữa trị bệnh nhân càng nhanh và càng hiệu quả càng tốt. Phụ thuộc vào việc được tra Ihê' nào cho các dịch vụ của mình (xem trang 88), các bác sĩ chắng có mấy quan tâm, nếu có, đêh việc hạn chê' chi phí chăm sóc.*  Sự bất dối xứng về thông tin dược nhắc tới trước đây, hiện tại xuất hiện trong mối quan hệ giữa liên minh bác sĩ-bệnh nhân dối đầu với hãng bảo hiểm. Hãng bảo hiểm ít có khả năng xem xét những chi tiết của việc điều trị và phán xét về tính hợp lí của việc chăm sóc trong mỗi trường hợp riêng. Thay vào đó, nhà bảo hiểm thường buộc phải lài trợ cho cầu eio bác sĩ và bệnh nhân tạo ra (tức là chi trả đủ theo hoá đơn điểu trị), bất luận chi phí đó có tiết kiệm hay hoang phí.

* Mới đây lại có nhân tố nữa xuất hiệu: một số nhà máy sản xuất tân dược cố gắng thuyết phục bác sì để kê thuốc của họ. ngay cả khi nếu giá thuốc đó có đất hơn so với sản phẩm tirơug tự có cìing tác dụng. Họ không chỉ giới hạn ở mức giới thiệu và giải thích tính ưu việt thật sự của sản phẩm cùa họ. mà họ cố ảnh hưởng đến bác sĩ bằng cả lợi ích vật chất trực tiếp hay gián tiếp.

Khi các bệnh nhân, như một nhóm, sử dụng quá mức các dịch vụ y tế bởi vì chúng gần như là "miễn phí", thì cuối cùng chi phí để cung cấp bảo hiểm sẽ tăng lên. Tuy vậy, bệnh nhân lại hiếm khi nhận biết ra quan hệ giữa khoản chi riêng của mình và sự gia tăng chung trong phí bảo hiểm sức khoẻ, thậm chí ngay cả nếu họ mua các hợp dồng bảo hiểm riêng rẽ trong hệ thống bảo hiểm phân tán. Huống hồ, quan hệ giữa chi tiêu cho một cá nhân 
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cụ thể và khoản đóng góp bảo hiểm xã hội bắt buộc hoặc thuê' y tế sẽ càng trở nên lỏng lẻo nếu chi phí được trả bởi một quĩ bảo hiểm khổng lồ bảo hiểm cho hàng triệu bệnh nhân.Các vấn đề liên quan đêh hiểm hoạ đạo đức báo hiệu là, nguyên lí 4, nguyên lí khuyến khích các tác nhân tham gia hướng tới hiệu quả, thường không phát huy hiệu quả lắm trong khu vực y tế, đặc biệt là trong các nền kinh tế chuyển đổi trước cải cách. Để ngăn cản hiểm hoạ đạo đức thường đòi hỏi phải buộc bệnh nhân và/hoặc nhà cung cấp phải gánh chịu một số chi phí chăm sóc ở thời điểm sử dụng. Thí dụ, bệnh nhàn có thể được yêu cầu trả một khoản cố định, hoặc khấu trừ, trước khi nhà bảo hiếm sẽ bù cho các khoản chi phí. Bệnh nhân cũng có thể phải trả một khoản cố định cho mỗi hàng hoá hay dịch vụ (đồng trả: co-payment) hoặc trả một tỉ lệ của toàn bộ chi phí y tế; diều này được biết đến như đồng-bảo hiểm (co-instưance).Bắt chịu khoản khấu trừ và dồng-bảo hiểm đối với các bệnh nhân, như vậy, sẽ hạn chế việc sử dụng chăm sóc y tế quá mức và không hiệu quả ở một mức độ nhất định. Tuy vây, việc cải thiện hiểm hoạ đạo đức này có cái giá của nó. Các khoản khấu trừ và đồng-bảo hiểm lại áp đặt rủi ro tài chính lên người tiêu dùng và có thể làm giảm sự tiếp cận của họ tới chăm sóc y tế. Kết quả là, bảo hiểm sức khoẻ kéo theo mâu thuẫn giữa nguyên lí 2 và nguyên lí 4: một mặt, trải rủi ro và đảm bảo chăm sóc sức khoẻ co bản cho mọi người, và mặt khác đưa ra những khuyến khích thích hợp cho sử dụng có hiệu quả chăm sóc y tế. Chúng tôi sẽ quay lại vấn đề này chi tiết ở trang 87-88 dưới đây.
Quyền lực của phía cung và độc quyềnCác hộ thống tổ chức tạo độc quyền, hay dẫn đêh tình trạng gần như độc quyền là khá phổ biến ở phía cung của khu vực y tế. Điều này, một phần là kết quả tự nhiên của sản xuất theo quy mô mà các dịch vụ công nghệ cao có thể đưa đêh. Thí dụ, trong một 
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cộng đồng nhỏ, có thể là không thực tiễn để có nhiều hưn một bệnh viện. Trong các khu vực nông thôn dân cư thưa thớt có thể không có đủ khách hàng để hỗ trợ cho nhiều sơ đồ bảo hiểm khác nhau ganh đua nhau.Quyền lực của phía cung trong khu vực y tế cũng thường là kết quả cúa số lượng ít các lực lượng đáng mong đợi. Các nhà cung cấp thu lợi tài chính và về uy tín và sự tự quản khi chúng có quyền lực thị trường. Trong nhiều nước, các bác sĩ cố gắng tập hop trong các tổ chức giống như phường hội, loại trừ cạnh tranh thị trường.11 Trong một hệ thống bảo hiểm phân tán, các hãng bảo hiểm tư nhân có thể cố tổ chức lại theo kiểu cartel. Không có điều tiết, khu vực y tế chính là mảnh đất tốt cho những nỗ lực như vậy nhằm hạn chê' cạnh tranh một cách nhân tạo. Tất cả những khuynh hướng này mâu thuẫn với nguyên lí 3: yêu cầu phải phát triển cạnh tranh.

11 Tổ chức ờ dạng phường hội cũng có thể có các tác động thnân lợi nữa. Thành viên cùa hiệp hội hay phòng thương mại có cảm nhân trách nhiệm cho cả ngành nghề và có thể gây áp lực dồng nghiệp ngang vai đối với các đồng nghiệp của họ. nếu những ngttời này làm việc cẩtt thà. Bằng nhiểu cách, nhừng người trong cùng một nghề có khả nâng giám sát thành tích cửa nhan tốt hơn nhiều so với các giám sát viên hành chính hay các bệnh nhân.

Những nan giải đối mặt với cải cách ở các nước Đông Âu là đặc biệt khó khăn. Định chê' bảo hiểm xã hội nhà nước hay hầu như nhà nước thực tế, de facto có độc quyền: nó chẳng phải cạnh tranh trực tiếp với các nhà bảo hiếm khác. Đây là gia sản mà chuyển đổi hậu xã hội chủ nghĩa nhận được như tình trạng ban đấu. Có đáng giữ nguyên độc quyền, hay phải phá bỏ nó? Chúng tôi sẽ quay lại câu hỏi này một cách chi tiết.
Sự không được bảo vệ (sự lệ thuộc) của bệnh nhân

Nếu có cạnh tranh hoàn hảo, người bán và người mua ngang hàng nhau, chẳng ai có quyền lực trên người khác. Thế nhưng trong lĩnh vực bảo vệ sức khoẻ, như đã rõ từ các đặc tính đã được 
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liệt kê đến đây, làm gì có chuyện cạnh tranh hoàn hảo, và cùng với nó càng không thê’ nói về sự ngang hàng của nhà cung cấp và bệnh nhân. Không phụ thuộc vào chế độ xã hội, không phụ thuộc vào các khuyến khích kinh tế, bác sĩ có quyền lực trên bệnh nhân.12 Quyền lực phía cung này, một phần là do hiện tượng bất đối xứng thông tin dược thảo luận ở trên, nhưng không phai chỉ vì nguyên nhân đó. Ngay cả khi người bệnh dược thông tin thích dáng, thì người điều trị có nhiều khả nâng quyết định hơn, và trong một số tình huống có nhiều nghĩa vụ quyết định hơn, so với người có mối quan tâm nhất là bản thân người bệnh. Bác sĩ, ngay cả khi muốn vậy, cũng chẳng thể kéo bệnh nhân vào mọi quyết định. Hãy nghĩ đến trường hợp cực đoan: đêh sự lệ thuộc cùa bệnh nhân trong quá trình phầu thuật, hay khi vì một lí do nào đó bệnh nhân bất tỉnh. Hơn nữa chưa chắc là mọi bác sĩ, trong mọi trường hợp, muốn chia sẻ thông tin với bệnh nhân, muốn kéo bệnh nhân vào các quyết định, hoặc muốn giao cho chính bệnh nhân quyền quyết định, tức là tự nguyện hạn chế quyền hạn của riêng mình. Như vậy, ngay ở tình trạng tốt nhất, bệnh nhân ở trong tình trạng, trong dó nguyên lí 1, quyền lự chủ cá nhân bị vi phạm ít nhiều.

12 Xem công trình xuất sắc của Losonczi (1986) về vấn đề này.

Bất chấp sự cần thiết phải uỷ thác một số quyền quyết dịnh cho nhà cung cấp y tế, nhưng khổng thể bàng quan là sự vi phạm này ở mức độ nào và có thường xuyên không, tức là quyền lự chú cá nhân bị hạn chế đến mức độ nào. Cơ chế y tế xã hội chủ nghĩa trước cải cách tạo ra các hạn chế ngặt nghèo đối với sự lựa chọn, và như vậy sự lệ thuộc của bệnh nhân ở mức độ rất cao. Trong một hệ thống như vậy, các cá nhân hoàn loàn bất lực, là người hưởng lợi-người chịu dựng thụ động của sự điều trị gần như dược áp đặt một cách gia trưởng. Người ta quy định bằng con đường hành chính cho cá nhân: ai là bác sĩ khu vực của mình. Và hoàn toàn phụ thuộc vào người bác sĩ này, liệu có được 
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chuyến đến bác sĩ chuyên khoa không, liệu người ta sẽ tiến hành những xét nghiệm nào, sẽ chuyển vào bệnh viện nào, v.v. và v.v.Sự lệ thuộc cùng cực này được nhẹ bớt, tuy không mất hẳn, nếu cải cách tạo ra nhiều khả năng lựa chọn hơn. Mức độ lệ thuộc, trong nền y tế được cải cách, phụ thuộc vào các luật điều chỉnh quan hệ bác sĩ-bệnh nhân, vào các quy định nội bộ thành văn và bất thành văn của nghề y, nhưng cũng phụ thuộc vào những nét cụ thể của cơ chế kinh tê' (trong đó vào việc áp dụng nguyên lí 3, vào sự tạo ra tình thê' cạnh tranh), vào cả những khuyên khích vật chất tác động đêh bác sĩ và các nhân viên phục vụ khác.
Chi phí tăng caoChi tiêu cho y tê' ở hầu hết các nước liên tục tăng lên. Sự gia tãng này có thể phân làm hai thành phần. Một mặt, tổng chi phí tăng lên, lính bằng giá trị thực tế. Mặt khác, các khoản chi phí cũng tăng một cách tương đối, so với sự tăng giá chung. Tác động chung của cả hai loại biến đổi được minh hoạ trong các bảng 3.1 liên quan đến các nước OECD.Không có sự thống nhất trong giới chuyên môn về lí giải của sự tăng chi phí. Nhiều loại nhân tô' khác nhau có vai trò.• Một xu hướng quan trọng, dễ thấy trong khu vực y tê' nhưng cũng xuất hiện trong các lĩnh vực khác nữa, đó là sự phát triền công nghệ ngày càng tốn kém hơn. Nguyên nhân cơ bản của tăng chi phí là sự gia tăng các khả năng của y tê' (Newhouse 1992). Sự thay đổi công nghệ - ở dạng các loại thuốc mới, các quy trình mới, và các thiết bị mới- đã cách mạng hoá việc điều trị đối với nhiều điều kiện sức khoẻ, làm 
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tăng cả sự sử dụng lẫn chi phí của một mức sử dụng cho trước.1’• Trong khi những tác động tăng chi phí của tãng thu nhập và phát triển công nghệ áp dụng cả cho các khu vực khác nữa, có ba nhân tố áp dụng đặc biệt hơn cho khu vực y tế. Nhân tố thứ nhất là phát triển công nghệ vừa được nhắc tới. Sự phát triển to lớn về công nghệ trong lĩnh vực y tế thường không đi cùng với việc giảm lao động, mà thường tăng hiệu suất điều trị lên với cùng lượng hay số lao động nhiều hơn. Sự phòng ngừa thường xuyên hơn và kết quả hơn, cũng như việc điều trị đề cải thiện dáng kể tình trạng của bệnh nhân hay để lành bệnh hoàn toàn làm cho công việc của bác sĩ và của những người giúp việc không giảm đi. về khía cạnh này khu vực y tê' không phải là khu vực duy nhất, sự phát triển công nghệ mang lính cải thiện tương tự cũng xảy ra ở một số ngành dịch vụ khác nữa. Tuy vậy, ở hầu hết các khu vực "bình thường" sự phát triền kĩ thuật (cũng) đi liền với sự tiết kiệm lao động. Chính vì vậy dầu ra cúa khu vực y tê' (và của một vài khu vực tương tự) sẽ tăng lên một cách lương đối đắt dỏ hơn so với sản phârn của các khu vực "bình thường" khác. Sự tăng lên tương đối này của giá là không thể tránh khỏi ngay cả khi, nếu những khuyến khích kinh tê' có tác động chống lại sự phân bổ hoang phí các khoản chi tiêu.  Nói cách khác, khu vực y tế, giống như nhiều ngành công nghiệp dịch vụ, là ngành lốn nhiều lao động và có sự tăng năng suất thấp hơn so với nhiều ngành công nghiệp tốn nhiều vốn.
14

• Sự kéo dài tuổi ihọ (chính do kết quả thành công của khu vực bảo vệ sức khoẻ) làm tăng chi phí. Chi phí chăm sóc sức 
11 Một dieu tra 50 nhà kinh tẽ' y tế bàng đầtt ở Hoa Kì cho thấy XI phần trâm thống nhất vớikháng định ràng "nguyên nhãn chính đối với lãng tỉ lệ cùa khu vực y tế trong GDP suốt 30 námqua là sụ thay đổi cóng nghệ trong y khoa" (Fuchs 1998:227). Komai and McHale (1999) tìm thấy bang chúng thống kẽ mạnh mẽ của tác động cóng nghệ, mang lại thèm 1.4 phần trăm điểm cho gia tang chi tiêu y tế cùa các nước OECD từ nám 1990.14 Xem cóng trinh liên phong, cổ diên của Baumol ( 1963).
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khoẻ trung bình cho những người già hơn là cao hơn nhiều so với cho những người trẻ hon.15

15 Chi tiêu trung bình về y tế cho một người về hưu cao hơn so với chi tiêu trung bình cho một người đang làm việc, là gần hai lần rưỡi ở Hungary, và hơn hai lần ở Slovenia (xem bảng 6.1 và 6.2 ở trang 215 và 216). Kornai and McHale (1999) ước lượng ràng dối với các nước công nghiệp hoá. thì gia tăng 1 phần trăm trong tỉ phần dân cư ở tuổi giữa 65 và 74 sẽ làm tăng 0,7 phần trăm chi tiêu y tế quốc gia.16 Sự gia tãng chi phí sử dụng quá mức do hiểm hoạ đạo đức là đặc biệt nghiêm trọng nếu hãng bảo hiểm chi tra. mà chẳng kêu ca gì, bất kể hoá đơn nào mà nhà cung cấp thấy đòi trả là hợp. Đây là trường hợp râì thường xuyên trong hệ thống thanh toán "phí-cho dịch vụ: fee-for-service" sẽ được mô tả chi tiết ở trang 92.

• Cuối cùng một nhân tố khác, đã được bàn luận, là vấn đề của hiểm hoạ đạo đức. Hệ thống bảo hiểm y tế càng bảo đảm chi phí đầy đủ bao nhiêu, thì bệnh nhân và bác sĩ cảm thấy rằng chi phí có thế đẩy sang cho những người tham gia bảo hiểm khác càng nhiều hơn bấy nhiêu, và vì vậy không nỗ lực kiềm chế chi phí.  Một phần của lăng chi phí chung có thể xuất phát từ sự phổ biến của bảo hiềm, và ảnh hưởng động của hiểm hoạ đạo đức lựa chọn liệu pháp điều trị đắt hơn khi người khác chịu chi phí. Tại điểm này, thường có sự vi phạm nguyên lí 4, khuyến khích hiệu quả.
16

Các nhân tố có xu hướng kéo chi phí y tê' tăng lên ở các nước phát triển cũng có tác động tương tự ở Đông Âu.Đến đây kết thúc việc liệt kê các đặc tính của khu vực y tế. Tổ hợp của các đặc tính này làm cho khu vực y tê' thật khác biệt. Cần phải nhắc lại lời cảnh cáo: những nhà chuẩn bị cải cách đừng áp dụng một cách máy móc các hình mẫu dược sử dụng thuần thục ở các lĩnh vực kinh doanh "bình thường", ở nơi mà lình hình tương đối gần với mô hình lí thuyết về cạnh tranh hoàn hảo, sang cho lĩnh vực y tế. Phải lính toán, cân nhắc một cách cẩn trọng đến những nét dặc biệt của ngành y tế.Tuy nhiên, sau khi đã nhấn mạnh thích đáng những nét đặc biệt của khu vực y tế, cần phái nói thêm rằng, trong nhiều khía cạnh, khu vực này cũng ứng xử y hệt như các khu vực khác của nền kinh tế. Sẽ là sai lầm nếu hầu như thần bí hoá các nét đặc biệt 
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này, mà không đếm xỉa đến sự thật là, trong lĩnh vực này các quy luật (tính đều đặn) cơ bản đã được biết kĩ, đã được kinh tê' học khám phá cũng có giá trị. Tại đây chúng tôi chỉ nhắc đêh một mối liên hệ, quan hệ ba-chiều quen biết giữa giá, cầu và cung. Thí dụ, nếu những người mua ở bên cầu trả chi phí từ túi của mình, thì giá cao hơn sẽ làm giảm cầu. Điều như vậy cũng áp dụng cho các người mua là các định chế, chừng nào mà ràng buộc ngân sách là cứng, về phía cung, nếu nhà cung cấp quan lâm đến tăng hiệu số giữa doanh thu và chi phí, thì giá cao hơn sẽ làm tăng cung, các nhân tố khác để như nhau. Điều này áp dụng cho các tổ chức trực tiếp hướng tới lợi nhuận thuộc sở hữu tư nhân, cho các bác sĩ và các nhân viên y tế khác hành nghề tư nhân, và chơ các bệnh viện và phòng khám công hoạt động với ràng buộc ngân sách cứng.Cuối cùng, các nhà cải cách đồng thời phải chú ý tới các thuộc tính mà khu vực y tê' cùng chia sẻ với các khu vực khác cũng như các thuộc tính đặc thù của nó.
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Bảng 3.1 Giá và sản lượng trong tăng trường chi tiêu y tế ở các nước OECD, 1980- 
1990 (Mức tăng hàng năm tính hẳng phẩn trăm)

Nước Tỉ lệ Tăng Hệ Hệ Tăng Tăng Tăng Tăng Tỉ lệTHE' danh SỐ SỐ giá sản dân lợi ích THẺ'trong nghía giảm giảm đặc lượng sô’ y tế trongTDE1 chi phát phát thù y tế trên TDE’năm tiêu giá giá y tế* dầu năm19X0 y tế y tế của người 1990TDEức 7.1 11,8 7,6 7.3 0,3 3,9 1,5 2,3 8,3Áo 7,7 6.6 5,1 3,7 1,4 1,5 0,2 1,2 8,4Bỉ 6.5 7 9 4,9 4,2 0,6 2,9 0,1 2,7 7,9Đan Mạch 6.7 7.2 6,1 5.9 0.2 1,0 0,0 1.0 6,7Hoa Kì 9,2 10.4 6,9 4,1 2,7 3,3 K0 23 12,2Phần Lan 6,4 12.7 8,8 7,1 1,7 3,5 0,4 3,1 7,8Pháp 7,5 10,4 5,2 6.2 -0.9 5 0 0,5 4,5 8,8Hi Lạp 4,0 22.6 16,9 18,3 -12 4,9 0,5 4,4 4,9Hà Lan 8.0 4.4 2,5 2.0 0.5 18 0,5 1,3 8,4Ai Len XI 7,7 9,1 6 8 2,2 -1,3 03 -1.6 7 6Island 6,5 40.1 32,9 32.3 -0.2 5.4 1.2 4.2 8,5Nhặt 6,5 6.0 2.4 1.5 0.9 3,6 0.6 3.0 6,7Canada 7,5 10,7 6 9 5.1 1.8 3,5 1,0 2.5 9.5Luxemburg 6,8 8,7 5 4 5,0 0.4 3,2 0,4 2,8 7,0Anh 5 9 9,8 7,6 6J 1,3 2,1 0.2 1,9 6,0Đức X.4 5.0 3 4 2,6 0,7 15 0,3 1.2 8,8Na Cy 7,1 10.0 7,1 7,2 -0,1 2,8 0,4 2,4 8,0Italia 6.6 14.8 10.7 10,0 0,6 3,8 0,2 3,5 8.1Bồ Đ. Nha 5,1 22,6 17,5 17,1 0.4 4.3 0,0 4,3 6 1Tây B. Nha 5,4 14 4 9,3 8.9 0,4 46 0,4 4,2 6.4Thuỵ Điển 9,2 8,9 7,1 7,6 -0,6 1,7 0,3 1,4 8.6Thuỵ Sĩ 7,0 7,1 4.4 3,5 0,9 2,6 0,6 1,9 7,9Thổ Nhi Kì 3,7 51,7 47,9 45,0 2,0 2,6 2,4 0,2 3,8NewZeland 7,2 12,3 11,5 9,8 1,6 0,6 0.7 -0.1 7,3Châu Âu 6,8 12,3 9,1 8,6 03 2,8 0,4 23 73
OECD 7,0 11,8 8,7 8,8 0,7 2,9 03 2,4 7,8A>d«: OECD (1993: 23)
Chú ihich: ' TDE = Total Domestic Expenditure = Tổng Chi tiêu Quốc nội (trong nước); h "Tàng giá đặc thù y tế" = sự gia tăng giá cùa chi tiêu y tế vượt mức gia tăng giá chung cùa tất cà hàng hoá và dịch vụ; 'THE=Total Health Expenditure = Tổng chi tiêu y tế. Một vài tỉ lệ 1990 và sô’ liệu cùa 19X0-90 là các ước lining trên cơ sử kết quà có thể coi là chắc. Chuỗi sổ’ thống kè làm cơ sở là nhất quán cho cà thập kỉ. nhung không loại trừ những bất liên tục có thể không thấy đtrợc. Trung bình Châu Âu và trung bình OECD là các sô’ liêu trung bình sô’ (bình thường). Sô’ liệu cùa Thổ Nhĩ Kì không xuất hiện trong tính toán các sô’ trung bình này.
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Cung ứng và cáp tài chính: phân loại

Mục này tiến hành phân loại các hình thức có thể chọn lựa tổ chức và cấp tài chính của khu vực y tế trên bình diện trừu tượng. Chúng tôi lập trung vào các phương pháp lổ chức, các hình thức sử hữu, và cấp tài chính, không nhấn mạnh vấn để các cấu hình nào đặc trưng cho các dạng thức kinh tế-xã hội, cho các nước, cho các thời kì lịch sử khác nhau. Muộn hơn chúng tôi dùng sự phân loại này trong thảo luận những khuyến khích, những kinh nghiệm của các nước, và các kiến nghị cho cải cách khu vực y tế.
Bốn thực thê' chủ yếuĐúng như trong các lĩnh vực khác của nền kinh tế, với khu vực y tế sự tách biệt cơ bản có thể được vạch ra giữa bên cung và bên cầu. Trong y tế, "bên cung" dẫn chiếu đến cung cấp (provision) (hay phân phối:delivery) các dịch vụ y tế cho bệnh nhân. "Bên cầu" dần chiếu đến phương pháp cấp tài chính y tế và đến các tổ chức dại diện cho người tiêu dùng trong việc mua bảo hiểm y lê'.'7Trong các hộ thống y tế đơn giản nhất, bệnh nhân mua dịch vụ trực tiếp từ các nhà cung cấp y tế. Chỉ có hai tác nhân: bệnh nhán như người mua và bác sĩ hay nhà cung cấp khác hành nghề cá nhân như người bán. Tuy vậy, như được nhấn mạnh ở trang 56, sự bất trắc hên quan đến nhu cầu về các dịch vụ y tế đắt tiền dẫn đến việc người liêu dùng muốn mua bảo hiểm y tế, dưa những người trung gian vào giữa những người liêu dùng và các 
17 Chúng (ối buộc phải sử dụng một số khái niệm ở phần trước cùa cuốn sách mà ý nghĩa cùa chúng vần còn chưa rõ cho đến mục này. sở dĩ như vậy là vì chúng tôi nghĩ rằng khi đó dìmg lại và dịnh nghía chúng sóm hơn sẽ làm gián đoạn dòng lập luận.
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nhà cung cấp.18 Một trong nhũng người trung gian đó là nhà bảo hiểm y tế hoặc là (sơ đồ) kế hoạch sức khoẻ (health plan). Trong trường hợp này khu vực y tế đặc trưng không phải chỉ với phân loại giữa người mua và người bán, mà là "bộ ba chăm sóc sức khoẻ" gồm người liêu dùng, nhà bảo hiểm, và nhà cung cấp.

18 Các cá nhân tham vấn một bác sĩ có thể được gọi đúng là "bệnh nhân". Tuy vậy, phần lớn nhùng ngtrời mua bào hiểm y tẽ' là những người khoè mạnh, và vì thế chúng tôi nói chung ưa dùng thuật ngữ rộng hơn, trung lập hơn là "người tiêu dùng" đê’ chỉ họ.

Như đã thảo luận trước đây, nhiều người sẽ trở nên không có bảo hiểm nếu thị trường bảo hiểm được để tự nó, không có can thiệp từ bên ngoài. Tiêu chuẩn tiếp cận công bằng như thế làm sinh ra một nhà trung gian khác nữa giữa bệnh nhân và nhà cung cấp. Chúng ta gọi tác nhân cơ bản thứ tư này là nhà tài trợ 
(sponsor). Thí dụ các nhà tài trợ bao gồm các cơ quan chính phủ và các nhóm người sử dụng lao động, hoặc các nhà sứ dụng lao động lớn mua bảo hiểm y lê' nhân danh cho những người thụ hưởng, như cho các nhân viên của mình. Chức nâng chính của nhà lài trợ là làm trung gian giữa những người thụ hưởng của mình và các nhà bảo hiểm. Nó hoạt động thay mặt những người tiêu dùng của mình nhằm thu thập thông tin, chọn ra một vài nhà bảo hiểm có uy tín dể cho những người tiêu dùng của mình có thể lựa chọn, và giám sát chất lượng. Nhà tài trợ đòi hỏi nhà chức trách đặt ra các "quy tắc chơi" (như không dược phân biệt đối xứ có hại cho các bệnh nhàn tốn phí cao) và phân phối lại ngán quỹ giữa các nhà bảo hiểm cạnh tranh nhau (để chống lại chọn lọc); nhà chức trách giống như người điều tiết này thường là một cơ quan chính phủ hoặc là một nhà sử dụng lao động có quyển lực ihị trường đối với các nhà bảo hiểm. Vai trò khả dĩ khác của nhà tài trợ là đóng góp cấp lài chính cho các chi tiêu y tế. Điều này nhà tài trợ có thể làm bằng nhiều cách, thí dụ bằng cách trả một phần hay toàn bộ chi phí bảo hiểm của bệnh nhàn, chi trả trực tiếp cho nhà cung cấp, hoặc chi trả một phần hoá đơn của nhà cung cấp. Nhà tài trợ cũng có thể có vai trò thứ ba, chức 
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năng điều tiết chung hơn (như cấp phép cho các nhà cung cấp) mà không dược xem xét ở đoạn này.19

1,1 Chức năng diều tiết được bõ qua ở đây bởi vì sự điều tiết cũng có thể được thực hiện bởi một dịuh chế (thí dụ. một ban giám sát nhà nước) không hề có liên quan đến cấp tài chính cà. Một hê thống phân loại phức hợp đằng nào cũng đã phức tạp sẽ trở nên càng phức tạp hơn nếu các hình thức diều tiết có thể lựa chọn cũng được đưa vào nữa.

Muộn hơn, chúng tôi sẽ quay lại vai trò của các nhà tài trợ và mức độ lích hợp (liên kết) của các nhà tài trợ, các nhà bảo hiểm, và các nhà cung cấp. Đầu liên, tuy vậy, chúng ta xem xét "thực đơn lựa chọn" cơ bản về tổ chức và cấp lài chính các dịch vụ y tế. Bảng 3.2 dược thiết kế để cho việc xem xét này dễ dàng hơn.
Bảng 3.2 Cung ứng và câp tải chính: phân loại các cơ chê lựa chọn

(D) Bệnh nhân trả Irực tiếp

CungCầu (Cấp tài chính) (Cung ứng)( 1 ) Các tổ chức (2) Các nhàkinh doanh tư nhân(1.1) (1.2) (1.3)Sở hữu Tư nhân Tư nhânnhà nước phi lợi nhuận vì lợi nhuận(A) Nhà nước cấp tài chính - Cục Y tế Quốc Bảo hiểmgia (Anh) y tế quốc gia- Cung ứng công (Canada)cộng (Liên Xô)(B) Bảo hiểm bát buộc(C) Bảo hiểm tự nguyện
Bảo hiểm xã hội (Đức) Chủ yếu bảo hiểm tư nhân (Hoa Kì)

Ghi chú:Về sự khác hiệt giữa mô hình Anh và Xô viết, xem chương 5, đặc biệt là chú thích 2 (tr. 138)
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Bên cung (cung cấp hoặc phân phối)Tất nhiên cuối cùng thì các bệnh nhân nhận các dịch vụ y tế từ các nhà cung cấp cá thể- các bác sĩ, y tá, và các nhân viên y tế khác- nhưng bây giờ chỉ quan tâm đêh khuôn khổ định chế-tổ chúc và các hình thức sở hữu trong đó các cá nhân hoạt động. Có các hình thức thuần khiết sau đây (xem các cột của bảng 3.2):(1) Các tổ chức. Những người trực tiếp cung cấp dịch vụ ở dây, bác sĩ, y tá hay nhân viên y tê' khác là nhân viên làm việc của một tổ chức nào đó (thí dụ xí nghiệp, bệnh viện công, trường đại học, V.V.). Người trả chi phí dịch vụ, thường không trả trực tiếp cho nhân viên cung cấp dịch vụ mà trả cho tổ chức mà họ làm việc.Các tổ chức như vậy được phân loại theo tiêu chí, ai thực hiện quyền sở hữu đối với chúng. Ba trường hợp thuần khiết có thể được phân biệt:(1.1) Các tổ chức thuộc sở hữu Nhà nước. Các tổ chức cung cấp thuộc sở hữu công hoặc nhà nước lại có thể phân tiếp ra nữa. Có thể là một nhà cung cấp độc quyền - tức là một tổ chức quốc gia, có thứ bậc, quan liêu duy nhất hoạt động trong cả nước- hoặc một tập hợp phân tán loại nào đó của các tổ chức được sở hữu, thí dụ, bởi chính quyền dịa phương.(1.2) Các tổ chức có chủ sở hữu phi lợi nhuận, phi nhà 
nước (thí dụ thuộc quĩ từ thiện hay nhà thờ).(1.3) Các tổ chức thuộc sở hữu tư nhân hoạt động vì lợi 
nhuận.Trong cuộc sống thực tế, có nhiều trường hợp pha trộn, bao gồm các yếu tố của các dạng thuần khiết, mà chúng 
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lại có thể kết http với nhau theo nhiều cách. Sau đây là một số thí dụ:• Bệnh viện hay phòng khám ngoại trú thuộc sở hữu nhà nước hay thuộc tổ chức phi lợi nhuận không phải của nhà nước cung cấp dịch vụ không chỉ bởi những nhân viên của riêng mình, mà có thể giao một số nhiệm vụ trên cơ sở hợp đồng cho một tổ chức thuộc sở hữu tư nhân, như cho một "nhà thầu phụ", thực hiện (thí dụ giao một số xét nghiệm labo cho hãng tư nhân thực hiện).• Cũng tồn lại trường hợp ngược lại. Hãng y tế tư nhân, lức là hợp doanh của riêng các bác sĩ thực hiện việc cung cấp các dịch vụ y tế trong khuôn viên của một bệnh viện công hay của một phòng khám thuộc sở hữu nhà nước, hợp doanh trực liếp ihu liền dịch vụ phí, nhưng ngược lại họ trả liền thuê sử dụng nhà xưởng, thiết bị hay cơ sở hạ lang cho đơn vị nhà nước.• Có thể phàn biệt trường họp, khi một công ti cổ phần hoạt động vì mục tiêu lợi nhuận, thí dụ một bệnh viện tư, khỏi trường họp một xí nghiệp hoạt động vì lợi nhuận tổ chức dịch vụ y tế chí cho riêng người lao động của mình, thí dụ phòng khám của xí nghiệp. Trong trường hẹp sau, xí nghiệp không làm vì mục đích kiếm lợi nhuận thêm, mà để cung cấp trợ cấp bằng hiện vật thêm vào thu nhập lương cho nhân viên của mình.• Cũng vẫn cá nhân đó, có thể là bác sĩ, y tá hay nhân viên y tế khác có thể chia thời gian làm việc của mình, một phần thời gian làm cho một hình thức sở hữu này, và một phần thời gian làm cho hình thức sở hữu khác (kể cả dạng thứ 2 sau đây).
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(2) Hànli nghề tư. Các nhà cung cấp y tế thường cung ứng dịch vụ như các chuyên viên độc lập lự hành nghề tư hoặc như nhà kinh doanh tư nhân. Tiêu chuẩn ở đây, trước mắt không quan trọng, là bác sĩ, y tá, nhà thể dục chữa bệnh, người xoa bóp có đăng kí kinh doanh hay không, và có đóng thuế với danh nghĩa như vậy không, v.v. Điều cơ bản ở đây là, người đó cung cấp dịch vụ không dưới danh nghĩa nhân viên của một tổ chức, mà làm một cách độc lập. Trong trường hợp này chính cá nhân tự hành nghề được bệnh nhân, nhà bảo hiểm hoặc nhà tài trợ trả tiền.20

20 Trong nhiều trường hợp, một bác sĩ hành nghề tư sử dựng một nîr y tá hay một thư kí được trà công từ tiền túi cùa bác sĩ. Bởi vì loại này gồm một người sử dụng lao dộng và một hay vài người lao động, nghiêm túc mà nói nó phải dược phân loại như một tổ chức. Bất chấp điều đó, cuốn sách này để các "tổ chức" tối thiểu này vào loại "tư nhãn hành nghề tư", còn để khái niệm "tổ chức" cho các dơn vị lớn hơn như bệnh viên hay phòng khám.

Tuy chúng ta chú ý ở đây đến tổ chức và chủ sở hữu của các nhà cung cấp, hệ thống phân loại tổ chức giống hệt như vậy cũng có thể được sử dụng cho các nhà tài trợ và các nhà bảo hiểm. Thí dụ, nhà tài trợ có thể là (1.1) một tổ chức nhà nước (như một cơ quan nhà nước hay chính quyền địa phương); (1.2) một tổ chức tư nhân phi lợi nhuận (như quĩ bảo hiểm sức khoẻ khu vực hay quốc gia); hoặc (1.3) lổ chức tư nhân vì lợi nhuận (như một người sử dụng lao động lứn). Các nhà bảo hiểm hay các sơ đồ sức khoẻ cũng có thế dược liệt vào bất kể loại nào trong các loại nhu vậy.
Bên cầu (cấp tài chính)Người liêu dùng, sử dụng dịch vụ cuối cùng tất nhiên là bệnh nhân. Nhưng, khi khảo sát cơ chế kinh tế, chúng ta không hỏi ai là người sử dụng, mà hỏi ai trả liền cho dịch vụ. Tại đây chúng ta lập trung vào nguồn của ngân quì cuối cùng được dùng để chi trả
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các nhà cung cấp dịch vụ y tế. Có thể phân biệt các trường hợp thuần khiết sau (xem các hàng của bảng 3.2):(A) Nhà nước cấp tài chính. Ngân sách nhà nước cấp tài chính cho dịch vụ y tế, lấy từ các nguồn thu thuế chung. Như vậy việc cấp tài chính không lấy từ một quĩ đặc biệt, "được đánh dấu" cho mục đích y tế, nằm ngoài ngân sách và từ các nguồn thu riêng cho mục đích này.(B) Bảo hiểm bắt buộc. Nghĩa vụ của cá nhân, được luật quy định, là phải mua bảo hiểm bắt buộc. Lựa chọn này có thể tiếp tục phân ra các trường hợp con: có một tổ chức độc quyền duy nhất toàn quốc hoạt động như tổ chức bảo hiểm xã hội bắt buộc, hay hệ thống bảo hiểm bắt buộc phân tán. Người được bảo hiểm có thể lựa chọn xem nên mua bảo hiểm bắt buộc với hãng bảo hiểm nào.Lưu ý rằng thường phân biệt cấp tài chính "công cộng: public" khỏi cấp tài chính "tư nhân", nhưng các thuật ngữ này làm mờ sự phân biệt giữa (A) và (B) như các hình thức lựa chọn của cấp tài chính cổng và giữa (C) và (D) dưới đây như các biêh thể của cấp tài chính tư nhân.
(C) Bảo hiểm tự nguyện. Cá nhân (hay cá nhân và người sử dụng lao động như nhà tài trợ-sponsor) mua bảo hiểm tự nguyện ở một hãng bảo hiểm thương mại.Trong trường hợp (A), (B), và (C), thông thường nhà tài trợ hoặc hãng bảo hiểm trả tiền cho nhà cung cấp thay cho bệnh nhân. Một số hệ thống bảo hiểm quy định rằng, bản thân người được bảo hiểm cũng góp phần vào việc trả tiền này. (Phần đóng góp này dược gọi là cùng trả, co-payment).Sự phân biệt hình thức (B) và (C) có tầm quan trọng cãn bản dối với hoạt dộng của cư chế y tế. Trong một số nước, bảo hiểm bắt buộc có thế mua ở các hãng bảo hiểm tư nhân, nhưng ở phần lớn các nước thì phải mua ở một tổ chức phi lợi nhuận, nửa nhà nước, được lập ra riêng cho mục đích 
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này, trong khuôn khổ của cái được gọi là "bảo hiểm xã hội". Về loại hình này sẽ còn trình bày chi tiết hơn.
D) Cá nhãn trực tiếp thanh toán. Bản thân bệnh nhân lấy tiền túi của mình trả cho nhà cung cấp. Hình thức tài trợ này thường được gọi là "tự trả".Cũng như ở phía cung, có nhiều hình thức tổ hợp khác nhau của các trường hợp thuần khiết. Quan trọng nhất là sự kết hợp của hình thức (D), trả trực tiếp, với (A), (B) hay (C), chi trả bởi sponsor (thí dụ Nhà nước) hoặc hãng bảo hiểm. Sự kết hợp này có thể là một phần hợp pháp của hợp đồng bảo hiểm, theo đó bệnh nhân trả một phần chi phí (một khoản cố định có thể khấu trừ -deducible payment- hay đồng trả một tỉ lệ xác định-cớ- 
payment). Mặc khác nó có thể là hình thức nửa hợp pháp hay bất họp pháp, theo đó bảo hiểm trả, nhưng bệnh nhân bổ sung thêm lừ "lúi của mình". Hiện tượng sau cùng này, hiện tượng "tiền trả ơn" này sẽ còn dược dề cập đến muộn hon.*Nhìn chung, các hình thức cấp tài chính khác nhau không loại trừ nhau. Một cá nhân có thể tham gia vào các hình thức khác nhau cùng một lúc. Thí dụ, một người liêu dùng có thể có bảo hiếm tự nguyện cũng như bảo hiểm bắt buộc, trong khi đó lại trực tiếp chi trả một số dịch vụ nhất dịnh, và cũng hưởng các dịch vụ được Nhà nước tài trợ.
Mức độ lích hợp (liên kết) giữa những người mua, các 
nhà hcio hiểm, và các nhà cung cấpCuối cùng, nên làm rõ các mối liên hệ lựa chọn giữa cung-cầu, cung cấp và cấp lài chính. Một đặc trưng quan trọng của hệ thống y tê' là mức độ tích hợp (liên kết) giữa các nhà tài trợ-
‘ Tiếng Hungary gọi là "tiền trả cm - hálapénz", ở Việt Nam được gọi là tiền bổi dường, tiển lót tay. liền biêu.
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sponsor, các nhà bảo hiểm, và các nhà cung cấp (xem hình 3.1). I lai hình thức thuần khiết có thể được phân biệt:
I. Tích hợp II. Tách biệt
NHÀ TÀI TRỢ
NHÀ BẢO HIỂM
CÁC NHÀ CUNG CẤP

(i)I NHÀ TÀI TRỢ
NHÀ BẢO HIEM
CÁC NHÀ CUNG CẤP

(ii) (iii)
NHÀ TÀI TRỢ
NHÀ BẢO HIỂM

I NHÀ TÀI TRỢ
NHÀ BẢO HIÊM

CÁC NHÀ CUNG CẤP CÁC NHÀ CUNG CẤPHình 3.1 Các loại tích hợp (liên kết)
Ghi chú: Hình dần chiếu đến nhà tài trợ (sponsor) và nhà bảo hiểm ở số ít. Với một số cơ chế, có thể có đồng thời nhiều hơn là một nhà tài trợ và nhà bảo hiểm. Trong mọi trường hợp có nhiều nhà cung cấp.(I) Tích hợp. cả hai chức năng, tài trợ và cung cấp, cùng do một pháp nhân thực hiện. Thay vì có các vai trò tách biệt cho người mua và cho nhà cung cấp, một hệ thống y tế tích hợp thực hiện cả hai vai trò (hoặc tất cả ba vai trò của người mua, người bảo hiểm, và người cung cấp). Đây là hai ví dụ:• Hệ thống y tế xã hội chú nghĩa cổ điển, trước cải cách, kết hợp hình thức (1.1) (độc quyền nhà nước ở phía cung cấp) ở bên cung với hình thức (A) ở bên cầu (ngân sách nhà nước chi trực tiếp các chi phí y tế) vào một bộ máy khổng lồ duy nhất.• Mô hình Cục Y tế Quốc gia (National Health Service) có xuất xứ từ Vương quốc Anh, và được chấp nhận làm theo trong nhiều nước thuộc địa của Anh và các nước đang phát triển khác, như ở Ân Độ, Bangladesh, Nigeria, Kenya, và Sri 
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Lanka (Hsiao 1999). Hệ thống này cũng kết hợp các phương tiện y tế thuộc sở hữu nhà nước ở bên cung (1.1) với cấp tài chính nhà nước từ nguồn thuế chung ở bên cầu (A). Các bệnh viện công và các phương tiện ngoại trú được cấp tài chính qua quĩ lương và ngân sách (của các tổ chức đó). Nhà nước thực hiện cả chức năng của sponsor, tức là mua dịch vụ thay mặt cho các bệnh nhân, người chủ-người điều hành các tổ chức cung cấp.(II) Tách biệt. Trong một sô' hệ thống, hai chức năng của người mua và nhà cung cấp được tách biệt khỏi nhau một cách nghiêm ngặt. Một thể nhân hay pháp nhân cung cấp dịch vụ y tế, một thể nhân hay pháp nhân khác trả phí dịch vụ. Vai trò của người mua có thể dược thực hiện bởi, thí dụ, một cơ quan nhà nước hay quĩ bảo hiểm quốc gia (kết hợp vai trò của sponsor và nhà bảo hiểm). Nhà tài trợ (sponsor) cũng có thể tái phân phối ngân quĩ giữa các nhà bảo hiểm để đảm bảo rằng, tuy những người tiêu dùng trả cùng một suất phí bảo hiểm, song các nhà bảo hiểm được thanh toán với suất phí phản ánh rủi ro mà họ đã bảo hiểm.Có ba biến thể của các hệ thống tách biệt vai trò của người mua và nhà cung cấp.Trong loại thứ nhất (II.i), vai trò nhà tài trợ được tách biệt, nhưng vai trò nhà bảo hiểm và nhà cung cấp được tích hợp. Hình thức này thường dược dẫn chiếu tới (một cách hơi lẫn lộn) như là sự tích hợp của cung ứng và cấp tài chính. Thí dụ, một hãng bảo hiểm tư nhân, một mặt có thể có cả các bác sĩ riêng của mình, các bác sĩ này cung cấp các dịch vụ cơ bản nhất và quyết định gửi bệnh nhân ra các tuyến ngoài (thí dụ vào phòng khám chuyên khoa hay bệnh viện nào). Loại tổ chức này kết hợp hình thức (1) ở bên cung (một tổ chức như nhà cung cấp), với các hình thức (C) và (D) ở bên cầu (hãng bảo hiểm trả tiền, bệnh nhân đóng góp). Tổ chức nhà bảo hiểm-nhà cung cấp có thể hợp 
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đổng trực liếp với một nhà tài trợ. Thường nhiều tổ chức nhà bảo hiểm-nhà cung cấp như vây cạnh tranh nhau vì khách hàng. Hình thức hiện đại và ngày càng phổ biến này ở Hoa Kì, ở đó nó được gọi là các tổ chức châm sóc sức khoẻ được quản lí (managed care organization) như Health Maintenance Organization (HMO - Tổ chức bảo dưỡng sức khoẻ). (Về loại tổ chức này sẽ còn thảo luận kĩ hon). Tuy vậy, dừng tin rằng đây là sáng chế mới của Mĩ. Trước đó nó đã tồn tại, không chỉ ở Hoa Kì, mà cả ở Châu Âu. Thí dụ, đó là tình trạng ở Hungary trước thời xã hội chủ nghĩa. Trong khuôn khổ của hình thức này đã hoạt động ở Hungary Hiệp hội y tế của một số nghề (thí dụ của các nhà báo), tổ chức bảo hiểm của một số xí nghiệp nhà nước hoặc tư nhân lớn (thí dụ của Xí nghiệp Đường sắt Nhà nước Hungary, MÁV), v.v. Cũng tư<.mg lự, đã có ba định chế bảo hiểm lớn ở Croatia trước chiến tranh: một cho các thợ mỏ, một cho những người lao động tư nhân, và một cho các nhân viên nhà nước. Mỗi định chế đã có mạng lưới các nhà cung cấp của mình (WHO 1999b: 4). Trong các định chê' cũ trước chiến tranh và các HMO hiện nay, các bác sĩ nội bộ có thể không cung cấp dủ loại dịch vụ y tế. Nhà bảo hiểm giữ quyền chuyển bệnh nhân đến các tổ chức khác để thực hiện các dịch vụ đặc biệt, trên cơ sở khuyến nghị của các bác sĩ riêng của mình. Điều phân biệt chủ yếu ở đây là chức năng bảo hiểm được tích hợp với tổ chức nhà cung cấp, ít nhất cho một dải rộng các dịch vụ y tế.Như một lựa chọn khác, nhà tài trợ và nhà bảo hiểm có thể dược tích hợp, nhưng tách biệt khỏi các nhà cung cấp (II. ii). Thí dụ, ở Hệ thống Bảo hiểm Sức khoẻ Quốc gia (National Health Insurance) của Canada, mỗi tỉnh có một chương trình bảo hiểm bắt buộc cho dân cư của mình theo những nguyên tắc chỉ đạo cúa liên bang, chi trả các nhà cung cấp độc lập. Tại Hoa Kì, một sô' người sử dụng lao động lớn là người tự bảo hiểm, hợp đồng trực tiếp với nhóm các nhà cung cấp dể cung cấp các dịch vụ y tê' cho nhân viên của mình. Dưới hình thức này, sự tích hợp của nhà 
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tài trợ và nhà bảo hiểm nói chung loại trừ sự cạnh tranh giữa các nhà bảo hiểm khả dĩ có thổ lựa chọn được, tuy bệnh nhân có thể có sự lựa chọn phong phú các nhà cung cấp.Cuối cùng, tất cả ba vai trò của nhà tài trợ, nhà bảo hiểm, và nhà cung cấp có thể được thực hiện bởi các thực thể pháp lí tách biệt (II.iii). Nhà tài trợ thường dàn xếp cạnh tranh giữa nhiều nhà bảo hiểm có thể lựa chọn. Khi đó người tiêu dùng có thể chọn giữa các nhà bảo hiểm cạnh tranh nhau. Thí dụ, một hiệp hội công nghiệp hoặc một người sử dụng lao động lớn có thể hoạt động như nhà tài trợ cho các nhân viên của mình. Nó hợp đồng với nhiều nhà bảo hiểm y tế từ đó nhân viên có thể chọn, và nó cũng trả một phần phí bảo hiểm. Các nhà bảo hiểm, đêh lượt minh, lại hợp đồng với các nhà cung cấp độc lập và các tổ chức nhà cung cấp để thực hiện các dịch vụ y tế cho các bệnh nhân.Việc liệt kè đơn thuần các loại kể trên là cần thiết, để cho việc phân tích hiện trạng sau này được sáng tỏ hơn, dễ theo dõi hơn, và dể đảm bảo có thể diễn dạt đơn nghĩa những kiến nghị một cách rõ ràng hon. Tổng quan đã có thể mang lại ích lợi cho ngay một mục đích: làm sáng tỏ ra là, "thực đơn" của các khả năng là phong phú đêh nhường nào. Không phải chỉ là lựa chọn giữa hai khả nãng: y tê' nhà nước hoặc tư nhân hoá. Có nhiều hình thức cả ở bên cung lẫn bên cầu; chúng lại có thể kết hợp với nhau theo nhiều cách; có nhiều khả năng hỗn hợp và song song. Sẽ là sai lầm nghiêm trọng, nếu quá dơn giản hoá vấn đề lựa chọn.
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Những khuyến khích của hệ thống thanh toánNhững khuyên khích là rất quan trọng trong xác định khu vực y tê' biểu hiện đêh mức nào những mục tiêu mà một xã hội muốn nó thực hiện. Chúng tôi đã gợi ý trong chương 2 một loạt các mục tiêu hay các nguyên lí cho cải cách ở các nền kinh tê' chuyển đổi. Tuy trọng tâm chính ở đoạn này là nguyên lí 4 - nhu cầu về các hình thức sở hữu, thanh toán, và điều tiết nhằm khuyến khích tính hiệu quả- song các nhà cải cách phải nhận thức rằng các cơ chê' khuyến khích cũng hết sức quan trọng trong nâng cao hay huỷ hoại sự lựa chọn, sự đoàn kết, cạnh tranh, tính bền vững tài chính, và các nguyên lí khác đã được xem xét. Thí dụ, những khuyến khích là then chốt trong việc xác định xem các bệnh nhân, đặc biệt là những người thiệt thòi do gặp những vấn đề y tê' nghiêm trọng và đắt tiền, có thể tiếp cận đến mức nào tới sự lựa chọn hữu hiệu các nhà bảo hiểm và các nhà cung cấp (nguyên lí 1 ). Thêm nữa, những so sánh quốc tê' về chi tiêu y tê' nhấn mạnh tầm quan trọng của các khuyến khích trong lí giải mức độ và sự gia tăng chi tiêu trực tiếp ảnh hưởng đến tính bền vững tài chính của một hệ thống y tê' (nguyên lí 9).Bất luận các đặc trưng khác -cơ cấu sở hữu, mức độ phi tập trung hoá, hình thức thanh toán chiếm ưu thế- của cơ cấu kinh tê' dược lựa chọn cho khu vực y tê' ra sao, đều sẽ có các vâh đề khuyến khích. Những đánh đổi (trade-offs) là không thể tránh khỏi để cân dối các nguyên lí đua tranh nhau. Trong đoạn này chúng ta tập trung vào những đánh đổi ở bên cầu sau đó đêh ở bên cung. Các khuyến nghị chính sách được hoãn lại đến các chương sau.Thuật ngữ hệ thống thanh toán (payment system) được dùng chung ở đây để chỉ cả bảo hiểm khách hàng và hoàn trả cho nhà cung cấp. Tức là, một hệ thống thanh toán có hai thành tô' chủ yếu: những người tiêu dùng được bảo hiểm ra sao để chống lại 
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những rủi ro chi tiêu y tế như thê' nào, và các nhà cung cấp dịch vụ y tế được chi trả cho dịch vụ của mình ra sao. Hệ thống thanh toán xác định những khuyến khích nào dược áp dụng cho những người tiêu dùng, nhà bảo hiểm và nhà cung cấp. Điều mong muốn là cơ cấu hệ thống sao cho các dịch vụ y tế được sản xuất ra và sử dụng một cách hiệu quả (không "quá ít" cũng chẳng "quá nhiều"), và sao cho các bệnh nhân tiếp cận được sự phân tán rủi ro và chăm sóc y tế có chất lượng. Cần phải ngăn ngừa chọn lọc có hại và chọn lọc rủi ro, vì chúng làm tổn thương đêh sự lựa chọn và sự đoàn kết.
Các vấn dề khuyên khích ở bên cầu xoay quanh vấn đề hiểm 

hoạ đạo đức (moral hazard) (được đưa ra ở trang 65), tức là những người tiêu dùng được bảo hiểm toàn phần, thường có thiên hướng sử dụng quá mức các dịch vụ có biểu hiện như dịch vụ "miễn phí". Vấn đề này sẽ là nghiêm trọng nhất khi nhà cung cấp có dộng cơ để thoả mãn hay kích thích lạm dụng (như sẽ được thảo luận trong những khuyến khích ở bên cung dưới đây). Các khoản trả có thể khấu trừ, đồng-chi trả, và đồng-bảo hiểm - một khoản chia sẻ chi phí nhất định ở bên cẩu- sẽ ngăn chặn sự lạm dụng phung phí mà không làm nản lòng quá mức việc sử dụng các dịch vụ cần thiết.Tuy chia sẻ chi phí ở bên cầu có thể giúp để đạt tới sử dụng hiệu quả, nhưng cũng có vấn đề khác: như đã lưu ý trước đây, sự chia sẻ chi phí ở bên cầu có chiều hướng làm tiêu tan mục đích của bảo hiểm bằng cách buộc người tiêu dùng phải trả các khoản đồng-chi trả không phải nhỏ, không thể dự đoán được. Nói cách khác, nó gây ra rủi ro cho người tiêu dùng, người muốn tránh (hoặc bảo hiểm chống lại) rủi ro. Chính vì vậy, bảo hiểm y tế kéo theo một sự đánh đổi cơ bản giữa việc đưa ra các khuyến khích thích hợp cho sử dụng hiệu quả dịch vụ y tế và phân tán rủi ro (Zeckhauser 1970). Tăng sự hào phóng của bảo hiểm trải rủi ro ra rộng hơn, nhưng cũng dẫn đến thiệt hại bởi vì các cá nhàn lựa chọn nhiều chăm sóc hơn (hiểm hoạ đạo đức) và các 
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nhà cung cấp cung cấp nhiều dịch vụ chăm sóc hơn mọi thứ khác 
giữ nguyên-ceteris paribus (Cutler and Zeckhauser 2000). Các khế ước bảo hiểm y tế được thiết kế khéo lính đêh một thang trượt, với tỉ lệ đồng-bảo hiểm giảm dần khi tổng chi tiêu y tế của cá nhân được bảo hiểm tăng lên. Hợp đồng bảo hiểm như vậy cũng sẽ giới hạn tổng trách nhiệm tài chính của bệnh nhân với một trần chi phí.Biểu dồ gợi mở (heuristic) có thể là hữu ích để hình dung sự đánh đổi khuyến khích này. Hình 3.2 mô tả các khuyến khích liên quan với định tỉ lệ đồng-bảo hiểm (mức chia sẻ chi phí ở bên cầu) của bệnh nhân. Khi tỉ lệ đồng-bảo hiểm tăng lên, các bệnh nhàn dùng các dịch vụ ít đi. Sự đáp ứng với giá này là hữu hiệu trong hạn chê' hiểm hoạ đạo dức, nhưng có thể dẫn đến mức độ sử dụng thấp không hiệu quả của dịch vụ y tế ở tỉ lệ đồng-bảo hiểm rất cao.21 Đồng thời, khi tỉ lệ đồng-bảo hiểm tăng lên, thì sự phi hiệu quả liên quan đến thiệt hại về phân tán rủi ro cũng tăng lên, làm lăng thêm đội ngũ những người được bảo hiểm Ihấp và không được bảo hiểm.

21 Với giới hạn, 100 phần trâm đồng-bàohiểm có nghĩa là bệnh nhân trà toàn bộ chi phí y tê' bằng tiền túi cùa mình, và như vậy là không được bảo hiểm. Trong trường hợp này một sô' lượng lớn bệnh nhân có thể bỏ chăm sóc cần thiết.22 Bắng thuật ngữ kinh tế học, sự chia sẻ chi phí ở bên cầu là một hình thức cấp tài chính luỹ thoái, bời vì nó buộc người nghèo hơn phải trà tỉ lệ phần trăm thu nhập cao hơn cho y tế so vói tỉ lệ mà người giàu hơn phải trà.

Những sự đánh dổi này được diễn đạt chủ yếu bằng tính hiệu quả; nhưng cũng có những quan ngại đêh đoàn kết (nguyên lí 2). Từ chối hoàn toàn dịch vụ miễn phí và đặt ra các khoản đồng- bảo hiểm mâu thuẫn với nguyên lí đoàn kết và sự áp dụng nguyên lí này trong y tế. Một khoản phí cố định cho mỗi lượt viếng Ihăm của bác sĩ hay mỗi đem thuốc sẽ là gánh nặng nhiều hem trên vai người nghèo so với người có thu nhập cao hơn.22 Chính vì vậy chia sẻ chi phí ở bên cầu tạo ra một rào chắn, 
barrier, đối với tiếp cận các dịch vụ y tế, và đó có thể là gánh nặng không cân xứng đối với những người nghèo.
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Hình 3.2 Sự đánh đổi trong định tỉ lệ đồng-bảo hiểm
Chứng Cơ kinh nghiệm

Vấn đề hiểm hoạ đạo đức đáng kể đến mức nào? Nhiều nhànghiên cứu đã khảo sát sự đáp ứng của bệnh nhân với những 

Ilién qua

Mức dồng-bảo hiểm 
(Chia sẻ chi phí ở bên cầu)Bảo hiểm toàn bộ Không bảo hiểm

Hiểm hoạ đạo đức- sử đụng quá mức

Mất phân tán rủi ro- Tang số người không được bảo hiểm

Sử dụng quá ít- rào cản tiếp cân
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khuyến khích bên cầu.21 Trọng tâm là về đáp ứng giá của cầu về y tế của người tiêu dùng. Các nhà kinh tế đo độ đáp ứng giá này bằng sự thay đổi phần trãm của sử dụng tương dối so với sự thay dối phần trăm của giá, tỉ lệ này được gọi là độ co giãn giá. Độ co giãn giá dược mong đợi là một số âm: một sự tăng lên của giá sẽ kéo theo một sự giảm xuống của sử dụng.

21 Để có tổng quan về những nghiẻn cứu này, xem Zweifel and Manning (2000); Cutler and Zeckhauser (2000).

Những khảo sát sớm ban đầu cho thấy các ước lượng về độ co giãn giá y tế rất khác nhau ( từ khoảng -0,1 đêh -1,5). Cuộc thứ nghiệm Bảo hiểm Y tế của RAND - một thử nghiệm lớn về xã hội ở Hoa Kì trong các năm 1970 phân định một cách ngẫu nhiên gần 6000 người vào các sơ đồ bảo hiểm y tế khác nhau và khảo sát việc sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khoẻ của họ trong khoảng từ 3 đến 5 năm- cho kết quả độ co giãn giá chung của dịch vụ y tế là khoảng -0,2 (Newhouse and the Insurance Experiment Group 1993:121). Nói cách khác, sự tăng giá các dịch vụ y tế 10 phần trăm sẽ làm giảm 2 phần trăm cầu của các dịch vụ đó. Con số này ngày nay được chấp nhận rộng rãi.Tất nhiên, các dịch vụ đặc thù nhất định có thể có mức đáp úng giá khác nhau. Thí dụ, cầu về diều trị các ca khấn cấp cần phải nằm viện thì chẳng mấy nhạy cảm với giá. Ngược lại, cầu về chăm sóc răng và cầu về chãm sóc bệnh tâm thần ngoại trú lại dược thấy là nhạy cảm hơn với giá so với các dịch vụ y tế khác. Điều này gợi ý rằng, tuy thật là ẩu khi mong đợi rằng đồng-chi trả cho các dịch vụ nội trú sẽ làm giảm chi tiêu một cách đáng kể, nhưng có thể là phù hợp khi áp các khoản đồng-chi trả cao hơn cho các dịch vụ tế nhị.Tóm lại, có rất nhiều chúng cớ kinh nghiệm xác nhận rằng cầu về dịch vụ y tế là nhạy cảm với giá. Một vấn đề then chốt trong thiết kế một hệ thống thanh toán là lựa chọn (các) mức phù hợp cho chia sẻ chi phí bên cầu đối với các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ khác nhau. Mức rất cao sẽ ngăn chặn quyết liệt sự lạm 
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dụng hoang phí, nhưng cũng tạo ra rủi ro và là một khoản thuế đối với người bệnh, một rào cản đối với tiếp cận.
Những khuyến khích ở bên cungCác hệ thống thanh toán cũng tạo ra các khuyến khích nhất định ở bên cung. Có khá nhiều bằng chứng gợi ý rằng cơ cấu hoàn chi cho nhà cung cấp ảnh hưởng đến số lượng và chất lượng của các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ. Tương tự, ở bên cung, của đồng-bảo hiểm của bệnh nhân ở bên cầu, là nhà cung cấp chịu chia sẻ chi phí ở tại điểm dịch vụ: chia sẻ chi phí (hoặc rủi ro) ở bên cung. Điều này có nghĩa là sự chia sẻ rủi ro về chi phí chăm sóc giữangười trả tiền và nhà cung cấp. Người trả tiền có thể là nhà bảohiểm, hoặc một nhà tài trợ chi trả một tổ chức bảo hiểm-cung cấp được lích hợp. Như sẽ thấy, mức độ chia sẻ chi phí ở bêncung càng cao thì ràng buộc ngân sách đối với nhà cung cấpcàng cứng khi quyết định liệu pháp điều trị phù hợp cho một bệnh nhân cho trước.Một cách trả tiền cho các nhà cung cấp dịch vụ y tế là hoàn chi. Nếu nhà cung cấp được bồi hoàn toàn bộ chi phí chăm sóc - hoàn chi toàn bộ- thì nhà cung cấp không có rủi ro nào. Trong thực tế, người trả tiền không biết chính xác các chi phí chăm sóc, mà chỉ biết cái mà nhà cung cấp đòi trả cho một tập hợp dịch vụ cho trước. Chính vì vậy hoàn chi thường dựa trên cơ sở một bảng giá. Một loại hợp dồng rất thông dụng là trả phí cho mỗi dịch vụ 
(fee-for-service: FFS), theo đó nhà cung cấp được trả một khoản phí định trước cho mỗi dịch vụ được thực hiện. Các phí có thể tương xứng với các giá thị trường cạnh tranh, hoặc, phổ biến hơn là các giá dược thương lượng hoặc do Chính phủ hay cơ quan bảo hiểm xã hội định ra một cách đơn phương. Thường thường các phí là bằng hoặc vượt chi phí cung cấp dịch vụ.
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Bởi vì với cách thanh toán hoàn chi toàn bộ hay FFS nhà cung cấp không chịu rủi ro gì về chi phí chăm sóc, những cách thanh toán này không bao hàm chia sẻ chi phí ở bên cung. Như thế, thực ra nhà cung cấp đối mặt với ràng buộc ngân sách mềm. Chẳng có khuyến khích tài chính nào để kiểm soát chi phí hay để hạn chê' số các dịch vụ được cung cấp, bởi vì mọi chi phí đều được hoàn trả. Thực ra, nếu phí cho dịch vụ cao hơn chi phí cung ứng, thì nhà cung cấp được lợi về tài chính khi cung cấp số lượng lớn dịch vụ, bất luận lợi ích của bệnh nhân có biện minh cho chi phí đó hay không. Bởi vì các nhà cung cấp hầu như luôn luôn dược thông tin tốt hơn so với bệnh nhân và có ảnh hưởng lớn đến bệnh nhân, liên quan đến những lựa chọn liệu pháp chữa trị, cho nên bệnh nhân thường triệt để tôn trọng các khuyên nghị của nhà cung cấp, và những khuyến nghị đó có thể bị ảnh hưởng bởi lợi ích tài chính. Cách chi trả phí cho dịch vụ, FFS, chính vì thế, thường đi kèm với mức sử dụng cao và có thể kích thích lạm dụng, đặc biệt với các dịch vụ có lợi nhuận nhất. Thuật ngữ cấu 
do nhà cung cấp gảy ra (supplier-induced demand) dẫn chiếu đến hiện tương gây tranh cãi, là nhà cung cấp dịch vụ y tế (bác sĩ hay người cung cấp khác) thao túng bệnh nhân để họ nhận nhiều dịch vụ hctn là họ muốn, và như vậy người cung cấp có thể tăng thu nhập (Cutler and Zeckhauser 2000). Cách chi trả, phí cho dịch vụ, FFS, với một khoản lợi nhuận dương cho mỗi dịch vụ sẽ khuyến khích cầu do nhà cung cấp gây ra.Để thảo luận giải quyết thiên hướng FFS dẫn đến các chi phí cao và vô giới hạn thông qua sự gia tăng số lượng của các dịch vụ được cung cấp, nhiều nước kết hợp FFS với các biện pháp khác. Thí dụ, ở Nhật Bản, Chính phủ cho đến nay đã khá thành công trong việc hiệu chỉnh bảng phí nhằm giữ cho tổng chi phí tưimg đối thấp. Cách tiếp cận phổ biến hơn là áp đặt một trần chung hoặc một ngân sách tổng thể cho việc hoàn trả nhà cung cấp. Cách tiếp cận thanh toán này giữ được nhiều ưu điểm của PTS, song lại cố chê' ngự tổng chi phí trong khuôn khổ của một ngân sách. Khâu mấu chốt trong các hệ thống như vậy là hiệu 
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chính các phí, sao cho khi số lượng tăng lên thì giá trên một đơn vị giảm xuống để giữ lổng chi liêu nằm trong khung ngân sách.Hệ nổi bật nhất trong các hệ thống sử dụng FFS với trần là hệ thống điểm ở Đức. Trong hệ thống này các thủ tục y tê' được gắn cho các điếm số chứ không phải giá hay phí trực tiếp. Các thú tực phức tạp hơn và tốn nhiều thời gian hơn được tính điểm cao hơn. Số tiền hoàn trả cho nhà cung cấp là kết quả nhân tổng sô' điểm ghi trên hoá đơn với hệ sô' chuyển dổi tiền tệ cho một điểm. Thí dụ, nếu bác sĩ ghi hoá đơn một thủ tục y tê' là 200 điểm và hệ sô' chuyển đổi là 1 $ cho một điểm, thì khoản hoàn trả là 200 $. Giá trị tương đối (bằng điểm) của các liệu pháp điều trị khác nhau được giữ nguyên (thực vậy, các biểu phí này thường được gọi là các thang giá trị tương đối24); thê' mà tổng khoản hoàn trả vẫn có thể hiệu chỉnh để nằm trong khuôn khổ ngân sách bằng cách hiệu chỉnh hệ sô' chuyển đổi tiền tệ, thậm chí ngay cả khi sô' lượng thay đổi đáng kể. Phí trên một điểm tỉ lệ nghịch với tổng sô' lượng dịch vụ dược tất cả các bác sĩ cung cấp. Một sự gia tăng tổng sô' lượng gắn với sự giảm của giá cho một đơn vị dịch vụ.

24 Biêu phí dùng trong Medicare ở Hoa Kì được dẫn xuất ra từ một thang giá trị tương đối trên cơ sở nguồn lực. tức là. thang giá trị tương đối đo mức tương đối cùa ngưổn lực đầu vào được tiên dùng kill các bác sĩ sản xuất các dịch vụ và các thủ tục (Hsiao el al. 1988).

Các hệ thống như vậy cô' gắng làm cụt hứng những khuyến khích đẩy chi phí lên cao của các chi trả FFS bằng cách áp ràng buộc ngân sách cứng cho toàn bộ chi phí. Rất đáng tiếc, trong các nước áp dụng sơ đổ này, ràng buộc ngân sách được áp ở mức rất tổng hợp. Điều này dẫn đến các khuyến khích hơi tai quái. Nếu tất cả mọi người tham gia hợp tác với nhau trong hạn chê' sô' lượng, thì họ sẽ có lợi. Nhưng mỗi người lại có động cơ để đi trệch - trong trường hợp này là tăng sô' điểm tính trên hoá đơn thông qua thực hiện nhiều thủ tục có điểm cao và năng nổ tính hoá đơn nhằm nâng cao thu nhập. Mỗi nhà cung cấp cô' gắng tăng thu nhập của riêng mình làm tổn hại đến người khác. Chính vì thế, chẳng có gì đáng ngạc nhiên là các hệ thống FFS với trần, 
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như ở Đức hay Canada, đã trải qua sự gia tăng đáng kể về khối lưựng và lập hoá dem.25 Tác động lương tự, có thể dự đoán được, đã xuất hiện trong hệ thống thanh toán FFS với trần của Hungary cho những chăm sóc chuyên khoa ngoại trú: sự gia tăng số lượng các điểm được tính trên hoá đơn và giảm giá trị bằng tiền của mỗi điểm (Orosz, Ellena and Jakab 1988).

25 Như David Naylor lưu ý liên quan đến chi trà cho bác sĩ ở Canada, "kết hợp hệ thống khuyến khích thúc đầy khối lượng với một rổ cô’ định các quỹ đã chứng tỏ là một quy định đầy mâu thuần và thất vọng, cả công chúng lẫn nghề y đều công nhận rằng 'đảo lộn tập quán' để tối da hoá thu nhập dã xuất hiện" (Naylor 1999:18).

Một phương pháp khác để kiểm soát số lượng các dịch vụ, có thể là dưa ra một khoản tường minh nào đó của chia sẻ chi phí ở bên cung, nó sẽ cứng hoá ràng buộc ngân sách với các nhà quyết định liên quan - tức là các cá nhân nhà cung cấp (hoặc một nhóm nhó nhà cung cấp). Một nhà cung cấp, người bị rủi ro về một số chi phí chăm sóc, sẽ có động cơ dể kiểm soát các chi phí dó.Một hình thức phổ biến của chi trả nhà cung cấp có chia sẻ chi phí ờ bên cung là thanh toán trên cơ sở trường hợp (case- 
based payment, cũng thường gọi là thanh toán triển vọng- 
prospective payment'). Đây là chi trả một khoản phí cố định cho điều trị một trường hợp bệnh nhân hay cho một diều kiện y tế cho trước. Mức của phí cố định phụ thuộc vào sự phân loại trước của các trường hợp, thường dựa trên các chẩn đoán bệnh nhân. Trong dạng thuần khiết nhất của nó, bởi vì chi trả cho một trường hợp cho trước dược cố định về sau, việc thanh toán như vây làm cho nhà cung cấp bị rủi ro về chi phí chăm sóc trong nội bộ loại trường hợp cho trước đó. Thí dụ, nhà cung cấp được trả x$ cho diều trị một bệnh nhàn bị đau tim, bất luận diều trị gồm phẫu thuật hoặc chỉ có trông nom y tế. Nếu diều trị có chi phí ít hơn x$, nhà cung cấp giữ lại phần chènh lệch như thu nhập. Nếu chi phí điều trị vượt x$, nhà cung cấp bị thiệt hại lài chính. Chi trả theo trường hợp như vậy thường được dùng để hoàn trả các bệnh viện. Có lẽ hệ thống chi trả theo trường hợp dược biết đêh nhiều nhâì là Hệ thống Thanh toán Triển vọng, PPS (Prospective
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Payment System), ở Hoa Kì cho các bệnh viện trên cơ sở các Nhóm Chẩn đoán Gần nhau, DRG (Diagnosis-Related Group), mà chúng tôi sẽ thảo luận chi tiết hơn ở sau.Một hình thức chi trả khác bao hàm mức độ chia sẻ cao về chi phí ở bên cung là hình thức theo dầu người (capitation), hay là chi trả một khoản cố định cho mỗi khách hàng tham gia trong một thời kì nào đó (thí dụ, cho một tháng hay một năm). Phương thức chi trả theo đầu người có thể hoặc có thể không kết hợp với một số hoàn trả chi phí nào đó cho dịch vụ thực sự cung cấp cho bệnh nhân. Mức độ chia sẻ chi phí ở bên cung càng cao thì nhà cung cấp đối mặt với ràng buộc ngân sách càng cứng khi quyết định liệu pháp diều trị thích hợp. Hình thức thuần theo đầu 
người (Pure capitation), theo dó nhà cung cấp dược trả một khoản cố định cho mỗi bệnh nhân không phân biệt giữa bệnh nhân sử dụng nhiều dịch vụ với bệnh nhân sử dụng ít hay không sứ dụng dịch vụ gì, là hình thức chia sẻ dầy đủ chi phí ở bên 
cung (full supply-side cost sharing). Chi trả theo đầu người có lợi về tài chính nhất nếu khách hàng được đăng kí không sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khoẻ nào cả: nhà cung cấp giữ lại toàn bộ khoản chi trả theo đầu người đó như lợi nhuận. Một bệnh nhân sử dụng các dịch vụ càng đắt bao nhiêu, nhà cung cấp được càng ít lợi nhuận hay phải chịu càng nhiều tổn thất bấy nhiêu.Chia sẻ chi phí ở bên cung, thí dụ như theo dầu người đầy đủ hay một phần, như thê' sẽ khuyến khích các nhà cung cấp sử dụng ít dịch vụ hơn và tạo các dịch vụ đó với chi phí ít nhất. Loại khuyến khích này chôhg lại sở thích sử dụng nhiều quá của khách hàng có bảo hiểm, giúp giải phóng hệ thống khỏi sự phi hiệu quả do hiểm hoạ dạo đức. Tuy vậy, khuyến khích để kiểm soát chi phí lại có thế’ là quá mạnh. Cũng như hình thức chi trả phí theo dịch vụ, FFS, có thể dẫn tới "quá nhiều" dịch vụ, thì chia sẻ rủi ro cao như chi trả theo đầu người lại có thể dẫn đến "quá ít" dịch vụ, đặc biệt là với các bệnh nhân những người cần đến các dịch vụ dắt tiền. Nhà cung cấp được trả theo đầu người 
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sẽ được hưởng lợi về tài chính bằng cách hớt váng trên số lượng, hạn chế các dịch vụ có lợi cho bệnh nhân, và phân biệt giữa các bệnh nhân qua tiến hành chọn lọc rủi ro.Nhà cung cấp càng đối mặt với rủi ro nhiều hơn, thì khuyên khích để kiểm soát chi phí càng lớn hơn. Có sự đánh đổi căn bản liên quan đến chia sẻ chi phí ở bên cung: nó mang lại khuyến khích có lợi để cải thiện lính hiệu quả, nhưng đồng thời nó tạo ra khuyến khích tai hại về hớt váng và chọn lọc rủi ro (Newhouse 1996). Và kết quả là, cách thanh toán có mức độ chia sẻ chi phí cao ở bên cung có thể gây ra các vấn đề về tiếp cận cho các bệnh nhân có rủi ro cao và sự phân khúc đáng kể về rủi ro, theo đó người khoẻ mạnh tham gia trong các sơ đồ bảo hiểm rẻ và người ốm yếu trong các sơ dồ đắt tiền. Tất nhiên nếu chỉ có một nhà bảo hiểm, thì các rủi ro không thể bị phán đoạn giữa các nhà bảo hiểm khác nhau. Nhưng trong trường hợp đó sự lựa chọn của người tiêu dùng sẽ bị cắt xén một cách nghiêm trọng.Khi có sự lựa chọn gây ra phân đoạn rủi ro, những người yếu hơn sẽ phải trả nhiều hơn nhiều cho bảo hiểm sức khoẻ so với người khoẻ mạnh him. Sự thanh toán phân biệt này cho bảo hiểm sức khoẻ có thể coi là đáng lo ngại về hiệu quả và công bằng. Trong một mức độ nhất định, các quy chế có thể cấm những hình thức phân biệt đối xử quá xá, thí dụ như các điều khoản hiện hữu lừ chối điều trị đối với một số điều kiện sức khoẻ xuất hiện trước khi tham gia (bảo hiểm). Tuy vậy, rất nhiều hình thức khác của chọn lọc rủi ro vượt quá phạm vi điều chỉnh của các quy chế nhưng vẫn có ảnh hưởng lớn đêh sự tham gia và các quyết định điều trị. Chính vì thế, phải thận trọng trong sử dụng hình thức chia sẻ rủi ro ở bên cung.Bởi vì nhu cầu về các dịch vụ y tế là không dự đoán được và một số dịch vụ là cực kì đắt đỏ, nên chi trả theo đầu người áp đặt rủi ro rất lớn cho các nhà cung cấp. Rủi ro này, và khuyến khích liên quan hòng cung cấp chăm sóc dưới mức cần thiết, có thể dược giảm nhẹ khi nhà cung cấp có một khối khá lớn các bệnh nhân để có thể phân tán rủi ro. Chính vì lí do này mà hình thức 
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chi trả theo đầu người thường được áp dụng đối với các nhà cung cấp hay nhóm các nhà cung cấp phục vụ cho khối lượng tương đối lớn người bệnh. Rủi ro cũng bớt hơn nếu các nhà cung cấp chỉ chịu trách nhiệm về một phạm vi tương đối hạn chế các dịch vụ, thí dụ như các dịch vụ chăm sóc ban đầu (primary care).26

26 Cuốn sách sẽ sử dạng thuật ngữ "bác sĩ chăm sóc ban đầu: primary-care physician" (PCP), hiện đang được dùng ở Hoa Kì, cho các bác sĩ diều trị trực tiếp cho bênh nhân ờ mức cơ bàn. Thuật ngữ đế chỉ các bác sĩ như vây thay đổi tuỳ theo nước. Đó có thể là bác sĩ gia đình, bác sĩ khu vực. bác SI dịa phương. Thuật ngữ "bác sĩ da khoa-general practioner" (GP) đirợc dùng ở Vương quốc Anh. Thuật ngừ bác sĩ chăm sóc ban đầu, PCP, sẽ chỉ được thay bàng các thuật ngữ đồng ughia khác ờ những nơi mà chù ý muốn chỉ ra các đặc trưng riêng của một nước hay một thời kì cụ thể nào dó.Các bác si chăm sóc ban đầu.PCP, được chi trả theo dầu bệnh nhân có khuyên khích để chuyển các bệnh nhân tốn kém cho các nhà cung cấp chuyên khoa nhằm tránh trách nhiệm đối với chi phí cùa họ. Ngược lai, nếu trách nhiêm tài chính về chuyên khoa và chăm sóc nội trú dược bao gồm nong chi ưà theo đầu người, như với "OP fundholding- quỹ giữ bác sĩ đa khoa" được đưa ra tiên phong ở Vương quốc Anh, thì bác sĩ đa khoa GP phải tiếp tục cân nhắc dến lợi ích cùa bệnh nhãn khi chuyển các dịch vụ như vây với chi phí cùa chúng. Mức độ, mà hình thức thanh toán theo đầu người tạo ra các khuyến khích cho chăm sóc phòng ngìra (nhàm tránh các bênh tát hoặc thương tật phải chi tốn kém trong tương lai) và cho chăm sóc toàn diện được điều phổi, chinh vì vậy phụ thuộc rất căn bản vào phạm vi các dịch vụ bao gồm trong phương thức thanh toán theo đầu người.

Một cách để giữ khuyến khích kiểm soát chi phí mang tính tôì lành của chia sẻ rủi ro ở bên cung và sự lựa chọn của người tiêu dùng, mà không có ảnh hưởng khuyến khích tai hại của hớt váng và chọn lọc rủi ro, là dùng kĩ thuật được biết đến với cái tên 
diều chỉnh rủi ro -risk adjustment. Để hiểu dược logic của kĩ thuật, hãy xem xét sự tương tự của việc chi trả một nhà thầu xây dựng dể làm một cái nhà. Nếu bạn chào cho nhà thầu xây dựng ít hơn số tiền mà họ ước lượng cần để xây ngôi nhà, có lẽ nhà thầu xây dựng dó sẽ từ chối. Nhà thầu xây dựng sẽ chỉ đồng ý xây nhà cho bạn nếu số tiền bạn chào đủ bù cho các chi phí dự tính, kề’ cả các chi phí phụ thêm do chậm trễ vì thời tiết xấu, v.v.Cũng lập luận như vậy áp dụng cho các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khoẻ. Nếu bạn muốn một nhà cung cấp chăm sóc có chất lượng cho một bệnh nhân mà việc diều trị sẽ tốn kém, bạn phải trả chi phí dự kiến của điều trị. Nếu không thì nhà cung cấp sẽ chỉ ưa diều trị các bệnh nhân ít tốn kém hơn và sẽ bị bất 
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lợi về lài chính đối với việc cải thiện chất lượng (bởi vì chất lượng cao sẽ thu hút các bệnh nhân nghèo túng và không mang lại lợi nhuận). Để tạo cho nhà cung cấp khuyến khích nhằm chấp nhận và điều trị cho mọi bệnh nhân, người trả tiền phải điều chỉnh các khoản chi trả để phản ánh chi phí của mỗi bệnh nhân. Một sự điểu chinh thanh toán theo chi phí dự kiến của bệnh nhân như vậy được gọi là hiệu chỉnh rủi ro -risk adjustment. Sự ước lượng chi phí dự kiến dựa trên cơ sở các đặc tính có thể quan sát được và kiểm tra được của các bệnh nhân, mà các đặc tính đó có tương quan với sự sử dụng chăm sóc sức khoẻ, thí dụ như tuổi lác, giới lính, và tình trạng tổ chức. Các đặc tính này được biết đến như các hiệu chỉnh rủi ro-risk adjuster.Những kĩ thuật hiệu chỉnh rủi ro hứa hẹn làm cho chọn lọc rủi ro trở nên không có lời, như thê' cho phép lựa chọn dồng thời bảo vệ cả sự đoàn kết (tiếp cận công bằng) và giữ được những khuyên khích về hiệu quả và cải thiện chất lượng. Đáng tiếc là, ngay cả các sơ đồ khuyến khích tinh vi được phát triển ở Hoa Kì và các nước phát triển khác, cũng không có khả năng hoàn toàn để sửa chữa mọi sự méo mó.27 Tuy nhiên, một số hình thức điều chỉnh rủi ro là một thành tố hứa hẹn -nếu không nói là không thể thiếu được- của bất kể hệ thống thanh toán nào đồng thời muốn đẩy mạnh sự lựa chọn, hiệu quả, và chất lượng.

27 Các hình thức hiệu chỉnh rủi ro chính xác nhất dựa (rên cơ sở chẩn đoán bệnh nhân hay trên toàn bộ lập hợp của các chuẩn đoán. Tuy vậy, nhưng chúng chỉ liên đoán được một phần nhỏ sự khác biệt trong chi tiêu y tế cá nhân mà một cái điều chỉnh rủi ro lí tưởng có thể liên đoán (van de Ven and Elíis 2000).

Dạng thông dụng cuối cùng của sự đền bù cho nhà cung cấp, đặc biệt ở các nền kinh lê' chuyển đổi, là trả lương. Bởi vì lương không gắn trực tiếp tới chất lượng của dịch vụ được cung cấp, theo một nghĩa nào đấy nó mang tính trung lập, loại trừ cả khuyến khích lạm dụng của phương thức phí cho dịch vụ, FFS, lần khuyến khích hạn chê' cung cấp và chọn lọc của phương thức trả theo dầu bệnh nhân.
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Các khuyến khích thăng chức có thế’ thúc đẩy chất lượng và tạo danh tiếng giữa các đồng nghiệp và bệnh nhân. Tiền thưởng gắn với số bệnh nhân hay theo những tiêu chuẩn thành tích cụ thể được đo lường sẽ khuyến khích tăng số bệnh nhân hay nỗ lực theo những tiêu chuẩn thành tích (có lẽ lại có hại cho những tiêu chuẩn chất lượng khác không được đo lường). Trong mức độ mà một bác sĩ ăn lương gắn với giảng dạy hay nghiên cứu, thì thậm chí lại khuyến khích họ hãng hái diều trị các trường hợp hiếm và phức lạp (đối ngược với chọn lọc rủi ro). Tuy thế trong nhiều trường hợp những khuyến khích với nhà cung cấp ăn lương cũng sẽ tương lự như với nhà cung cấp trả theo đầu bệnh nhân. Nhà cung cấp ăn lương "bị rủi ro" với các nỗ lực liên quan đến điều trị các trường hợp khó và phải hi sinh một phần nhàn rỗi trong công việc. Cả các nhà cung cấp ăn lương và được trả theo đầu bệnh nhân đều có khuyến khích để hạn chế chăm sóc và chuyển các trường hợp phức tạp sang nơi khác. Nói cách khác, khi thanh toán không gắn trực tiếp với thành tích toàn thể, thì sẽ có ít khuyến khích cho thành lích tốt. Thang lương y tê' cố định không phán ánh thoả dáng hiểu biết, kinh nghiệm, và sự tận tâm của cá nhân các bác sĩ- nói cách khác, sự khác biệt trong thành tích của họ. Quy lắc áp dụng thang thù lao càng cứng nhắc, thì nó càng ít khả nâng phản ánh điều này hơn. Đặc biệt ở Đông Âu, các thang lương cứng nhắc và ít phân biệt được thừa hưởng từ cơ chế quan liêu xã hội chủ nghĩa có thể dự lính là sẽ vẫn còn lồn tại. Vì những lí do này, một bác sĩ không thật chân thật có thể hưởng cuộc sống tốt bằng cách tối thiểu hoá nỗ lực công tác.Tóm lại, xác định mức chia sẻ chi phí ở bên cung là một lựa chọn chính sách quan trọng, bởi vì nhà cung cấp có thể đưa ra các quyết dịnh diều trị đáp ứng với hình thức thanh toán. Các quyết định cung ứng này ảnh hưởng trực tiếp đêh các mục tiêu của chính sách như lính hiệu quả, chia rủi ro, và ngăn chặn chi phí. Những khuyến khích tài chính gắn với các phương thức thanh toán có thể khác nhau rất nhiều. Thanh toán phí cho dịch vụ, FFS, với một khoản lợi nhuận cho mỗi đơn vị, thí dụ, sẽ làm 
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lợi về tài chính cho các nhà cung cấp để đưa ra số lượng lớn về dịch vụ. Ngược lại trả theo sô' bệnh nhân lại khuyên khích các nhà cung cấp hạn chế số lượng dịch vụ dược cung cấp.Nếu, như chúng ta đã thấy, FFS khuyến khích sử dụng quá mức và làm tăng cầu do nhà cung cấp gây ra, trong khi trả theo dầu bệnh nhân và (ở một mức độ nhất định) trả lương lại khuyến khích hạn chế cung cấp và chọn lọc rủi ro, thì một sự kết hợp của các trường hợp cực đoan này lại có thể thích hợp hon. Những lợi ích của các mức trung gian về chia sẻ chi phí ở bên cung, thường dược gọi là thanh toán hỗn hợp, được nhấn mạnh bởi nhiều nhà kinh tế y lê' (dặc biệt là Joseph Newhouse). Bằng cách chia rủi ro giữa người trả tiền và nhà cung cấp, thanh toán hỗn hợp khuyến khích những nỗ lực kiểm soát chi phí của nhà cung cấp đồng thời loại trừ những khuyến khích cực đoan về chọn lọc rủi ro và về hạn chê' cung ứng gắn với cơ chê' chia sẻ chi phí đầy dủ ở bên cung.Một biến thể khôn ngoan của chia sẻ rủi ro, được thực hiện với mức độ nhất định ở Hà Lan, là phương thức triển vọng bắt buộc chịu chung những rủi ro cao (prospective -mandatory pooling of high risks). Trong hệ thống này, các nhà cung cấp- nhà bảo hiếm dược thanh toán một khoản phí cô' định được hiệu chinh cho phần lớn các bệnh nhân mà họ điều trị. Để làm nhẹ khuyên khích tránh né những trường hợp rủi ro cao, các nhà cung cấp-nhà bảo hiểm được phép dưa ra trước, tại thời điểm bắt đầu của giai đoạn bàn đêh, một tỉ lệ nhỏ của các bệnh nhàn trong nhóm rủi ro cao. Chi phí chữa trị các bệnh nhân rủi ro cao này được hoàn trả hào phóng hơn, có thể là toàn bộ.28
28 Sơ đồ này là khôn khéo bởi vì các nhà cung cấp được hoàn trà một cách hào phóng chỉ cho các trường hợp có chi phí cao mà họ dã dự kiến ưước là sè có chi phí cao và đưa vào nhóm chi phí cao dự kiến trong tương lai. chứ không phái được thanh toán hào phóng cho lấl cà các các trường hợp có chi phí cao ( điều sẽ hi sinh nhiều khuyến khích hơn đề kiểm soát chi phí).

Cũng như ở bên cầu, những đánh đổi khuyến khích ở bên cung liên quan dến xác dịnh mức dộ chia sẻ chi phí ở bên cung có thế’ tóm lược bằng một biểu đồ gợi mở (xem hình 3.3). Với sự 
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gia tăng của mức độ chia sẻ chi phí ở bên cung, thì những khuyến khích kiểm soát chi phí cũng tăng. Điều này thúc đẩy hiệu quả trong sản xuất các dịch vụ y tế, trả giá bằng sự leo thang của các khuyến khích chọn lọc rủi ro và sự tổn thất về lựa chọn và đoàn kết di kèm. Tỉ lệ chia sẻ chi phí cao hơn của nhà cung cấp cũng tạo ra các khuyến khích hạn chế sử dụng lớn hơn. Trong các thái cực, thanh toán phí cho dịch vụ FFS (minh hoạ với mức chia sẻ chi phí ở bên cung là âm) có thể tạo ra sự sử dụng quá mức (lạm dụng) phung phí và "cầu do nhà cung cấp gây ra", còn thanh toán theo dầu bệnh nhân thuần có thể dẫn đến sử dụng thấp và hớt váng những điều trị có lợi.
Những khuyến khích hệ thống thanh toán và quyền sở 
hữuThật đáng suy nghĩ về mối liên hệ giữa những khuyến khích của hệ thống thanh toán, các quan hệ sở hữu, và tính mềm hoặc cứng của ràng buộc ngân sách, đặc biệt trong phạm vi của cuốn sách này. Một trong những nan giải của cải cách y tế ở Đông Au là quyết định, liệu có đưa sở hữu tư nhân vào thay cho sở hữu công cộng còn đang thịnh hành. Toát ra thật rõ từ dòng lập luận trên là, tư nhân hoá tự nó không dảm bảo những khuyến khích cho hiệu quả. Thí dụ, nếu bệnh viện được tư nhân hoá, nhưng tất cả các dịch vụ của nó được chi trả trên cơ sở phí cho dịch vụ, FFS, thì triệu chứng ràng buộc ngân sách mềm sẽ xuất hiện hệt như nó vẫn còn trong sở hữu công cộng và ràng buộc ngân sách sẽ bị mềm đi bởi bao cấp từ ngân sách nhà nước.Khẳng định này có thể đảo ngược. Nếu bệnh viện vẫn thuộc sở hữu công cộng, nhưng hệ thống thanh toán được đổi thành hệ thống thanh toán trên cơ sở trường hợp triển vọng được áp đặt cứng nhắc, thì ràng buộc ngân sách sẽ cứng lên. Một vâh đề khác là, ràng buộc ngân sách mềm ở quĩ bảo hiểm xã hội (xem 
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chương 5, tr. 168-69), sẽ làm lơi lỏng kỉ luật tài chính của các nhà cung cấp thuộc sở hữu nhà nước, như các bệnh viện công. Một người mua với ràng buộc ngân sách mềm sẽ chẳng thể hiện là một người mua nghiêm khắc. Nó sẽ sẵn sàng là người khoan dung dễ dãi, và như thế căn bệnh ràng buộc ngân sách mềm cuối cùng sẽ lây lan sang cả các nhà cung cấp nữa.

Hoàn trả Thanh toán Thanh toán thuần tuýchi phí hỗn hợp theo đầu người
Hình 3.3 Sự đánh đổi trong xác định tỉ lệ chia sẻ chi phí của nhà cung cấp

Tỉ lệ (phần trâm) chia sẻ chi phí ở bên cung

Phi hiệu qua

Phi hiệu quả sản xuất
Phi hiệu quả chọn lọc tủi ro

Hiểm hoạ đạo đức và cầu do nhà cung cấp gây ra
Sử dụng thấp, hớt váng, các rào cản tiếp cận

FFS
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Những người bênh vực cho sở hữu công cộng thường lập luận chông lại các doanh nghiệp vì lợi nhuận và tư nhân hoá với giả thiết rằng, các tổ chức thuộc sở hữu công cộng sẽ chỉ xem xét lợi ích công cộng, hoặc chính xác hơn là, lợi ích của bệnh nhân. Thực ra, không phải vậy! Hãy giả thiết rằng, ràng buộc ngân sách cứng được áp dụng kiên định cho bệnh viện hay phòng khám công. Trong trường hợp đó, lãnh đạo của các tổ chức này, và những người ra quyết định dưới quyền họ, sẽ bắt đầu ứng xử như những người tối đa hoá lợi nhuận. Cách úng xử của họ bị ảnh hưởng mạnh mẽ bởi những khuyến khích của hệ thống thanh toán. Nếu tổ chức đó, bị ảnh hưởng bởi những điều này, có lợi ích trong tiết kiệm chi tiêu, sẽ có khuynh hướng -bất chấp tính sở hữu công cộng của mình- dể chất lượng sa sút và dể tránh các bệnh nhân có rủi ro cao phải điều trị tốn kém, bằng cách chuyển họ cho các tổ chức khác. Mặt khác, nếu bệnh viện được thanh toán trên cơ sở phí cho dịch vụ, FFS, cầu do nhà cung cấp gây ra chắc sẽ xảy ra ngay cả trong trường hợp sở hữu công cộng, như một cách để tăng thu nhập và như thế để cải thiện thành tích tài chính.Kết luận có thể rút ra là cơ cấu của tính mềm hay tính cứng của ràng buộc ngân sách và hệ thống thanh toán thường là một nhân tố cũng có ảnh hưởng mạnh như loại hình sở hữu.
Chứng cớ kinh nghiệmLiệu các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khoẻ có phản ứng với những khuyến khích của các hệ thống thanh toán khác nhau? Tuy quy chế nghề nghiệp và y đức có thể làm giảm nhẹ ảnh hưởng của các phần thưởng tiền bạc đối với các nhà cung cấp, song có khá nhiều bằng chứng kinh nghiệm cho thấy các nhà cung cấp có phản ứng với những khuyến khích. Một sô' dã được 
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nhắc lới thoảng qua (thí dụ lãng khối lượng và hoá dim trong hệ thống thanh toán FFS với trần). Khảo sát thống kê chi liêu y tế trong các nước OECD chỉ ra đúng như lí thuyết tiên đoán, trong chăm sóc ngoại trú "các hệ thống thanh toán theo dầu bệnh nhân có xu hướng dẫn tới chi tiêu trưng bình thấp hơn khoảng 17 đến 21 phần trăm so với hệ thống FFS" (Gerdtham and Jönsson 2000: 46).Chứng cớ liếp là từ phân tích ảnh hưởng từ 1984 của hệ thống Medicare ở Hoa Kì về thanh toán cho các bệnh viện theo DRG (các Nhóm Chẩn đoán Liên quan). Hệ thống Thanh toán Triển vọng, PPS, này là hệ thống thanh toán được dẫn chiếu và bắt chước nhiều nhất trong các thập kỉ vừa qua. Như đã nhắc tới ở trên, trong các hệ thống như vậy các bệnh viện có khuyến khích để giảm chi phí và cải thiện tính hiệu quả, thí dụ như giảm thời gian nằm viện. Nhưng hệ thanh toán PPS cũng khuyến khích hạn chê' chăm sóc trong nội bộ một nhóm chuẩn đoán, tăng tỉ lệ tháu nạp các trường hợp ít nghiêm trọng và gạt bỏ các trường họp nghiêm trọng him, và cho bệnh nhân xuất viện sớm một cách không thích hựp (tức là cho xuất viện "sớm him" và "đau yếu hơn"). Những khuyến khích xấu này được làm nhẹ bớt bởi sự thực là PPS thực tế là một hệ thanh toán hỗn hựp, bởi vì nó bao gồm nhiều tính chất, như thanh toán ngoại lệ cho các trường hợp hiếm thấy và các nhóm chẩn đoán, DRG, dược dịnh nghĩa bằng thủ tục, là các tính chất khác biệt với một hệ thanh toán triển vọng thuần tuý.29Nghiên cứu tiếp đã cho thấy rằng những tác động có lợi được dự kiến nhất của PPS về chi phí và cường độ chăm sóc đã được thực hiện, trong khi các ảnh hưởng phụ đáng lo ngại đã ở mức tối thiểu cho đến nay (Coulam and Gaumer 1991; Cutler and Zeckhauser 2000). Tỉ suất nhập viện có giảm dôi chút, trong khi dầu vào giảm đáng kể trong nhiều trường hợp. Những nghiên
2" Illi dụ. bệnh viện nhân được một khoản thanh toán lớn cho một bệnh nhân mắc bệnh động mạch vành trải qua phần thuật so với một bệnh nhãn tương tự song không phải điều trị phẫu thuật.
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cứu về ảnh hưởng đêh thời gian nằm viện hầu như đều thấy rằng sự thay đổi hệ thống thanh toán trong nhiều năm đã kéo theo sự giảm thời gian nằm viện khoảng một phần năm cho đến một phần tư của mức trước PPS. Chất lượng chăm sóc cho bệnh nhân trung bình không thấy thay dổi mấy, tuy tỉ lệ tử vong ở bệnh viện nhỏ h(ĩn và giảm tỉ lệ tử vong. Nhiều nhà nghiên cứu phát hiện ra chứng cứ của việc gạt các bệnh nhân có chi phí cao từ PPS sang cho các bệnh viện (thường là chuyên khoa) không thanh toán theo PPS. Tóm lại, PPS dường như đã đóng góp vào sự gia tăng chậm của chi phí bệnh nhân mà không ảnh hưởng nghiêm trọng đêh chất lượng chăm sóc, tuy một số tác động phụ có hại cũng đã xuất hiện.
Kết luậnCác hệ thanh toán y tê' dược lập ra để thoả mãn nhiều mục tiêu xã hội thường hay mâu thuẫn với nhau. Không hề có một hệ thanh toán "lí tưởng" duy nhất; bất kế hệ thanh toán nào cũng phải tìm sự cân đối giữa các mục tiêu cạnh tranh nhau.Bời vì có khá nhiều bằng chứng cho thấy, người tiêu dùng và các nhà cung cấp có phản ứng với những khuyên khích tài chính, các nhà hoạch định chính sách phải nhận thức được những khuyến khích gắn với các lựa chọn hệ thanh toán khác nhau, được tóm lược ở bảng 3.3. Thí dụ, tăng chia sẻ chi phí ở bên cầu sẽ cắt giảm sự lạm dụng do hiểm hoạ đạo dức. Nhưng nó cũng áp dặt việc chịu rủi ro không hiệu quả, làm cho một số người được bảo hiểm thấp hoặc thậm chí không được bảo hiểm. Tăng chia sẻ chi phí ở bên cung cũng cắt giảm hiểm hoạ đạo đức, cũng như thúc đẩy hiệu quả sản xuất, nhưng với cái giá là tạo khuyến khích để cung ứng thấp (hạn chế các dịch vụ có ích) và chọn lọc rủi ro.Các nhà hoạch dịnh chính sách cũng phải xem xét các nhân lô' thêm, như thực hiện hệ thống hiệu chỉnh rủi ro và thúc đẩy 
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đạo đức nghề nghiệp, cải thiện độ chính xác điều chỉnh rủi ro giúp để ngăn ngừa chọn lọc rủi ro. Đạo đức nghề nghiệp của các nhà cung cấp y tế - được xác định bằng sự trung thành với các lợi ích của bệnh nhân chứ không nhấn mạnh đến phần thưởng tài chính - có thể làm cho vấn đề hiểm hoạ đạo đức tồi tệ hon (bởi vì các bác sĩ có thể chiểu theo những đòi hỏi của bệnh nhân đối với nhiều dịch vụ hơn và các dịch vụ dắt tiền hơn), nhưng cũng có thể dẩn đến nhiều ích lợi: cắt giảm "cầu do nhà cung cấp gây ra", giảm nhẹ sự cung ứng thấp, và giảm chọn lọc rủi ro.Như thế, khuyến khích rõ ràng là việc quan trọng. Phải chú ý giải quyết các vấn đề khuyến khích, bất chấp các khía cạnh khác của cơ chê' kinh tê' được lựa chọn (như cơ cấu sở hữu). Những đánh đổi là không thể tránh khỏi: chuyển dịch theo một hướng giúp thoả mãn một nguyên lí nhưng sẽ làm tổn hại đến việc đạt được các nguyên lí khác. Các giải pháp cực đoan có thể sẽ phản lác dụng. Các nhà hoạch định chính sách phải lìm kiếm những thoả hiệp hợp lí, tạo ra một sô' khuyến khích tài chính và đạo đức cho mọi người liên quan, cả bệnh nhân lẫn các nhà cung cấp.
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Bảng 3.3 Tác động khuyến khích của các công cụ chính sách hệ 
thanh toán

Lợi ích từ Chi phí liên quan tới

Công cụ chính sách Nhiều công cụ chính sách hơnChia sẻ chi phí ở bên cầu (thí dụ, tỉ lệ đồng bảo hiểm của bệnh nhân)
Hạn chế sử dụng quá mức (cắt giảm hiểm hoạ đạo dức) Gánh chịu rủi ro không hiệu quả Thuế đánh vào người đau yếuChia sẻ chi phí ở bên cung (tích hợp bảo hiểm và cung ứng) Hạ chế lạm dụngKhuyến khích giảm chi phí (hiệu quả sản xuất) Cung ứng dưới mức Chọn lọc rủi ro

Đạo đức nghệ nghiệp (sự trung thành của nhà cung cấp với lợi ích của bệnh nhân)
Cắt giảm cầu do nhà cung cấp gây raLàm nhẹ bến cung ứng dưới mứcGiảm chọn lọc rủi ro

Hiểm hoạ đạo đức

Hiệu chỉnh rủi ro Ngăn chặn chọn lọc rủi roNhà cung cấp cạnh tranh vì bệnh nhân Khuyến khích các nỗ lực của nhà cung cấp (thí dụ giảm chi phí và cải thiện chất lượng)
Chọn lọc rủi ro



4. Một vài kinh nghiệm quốc tê

Chương này giới thiệu kinh nghiệm quốc tế chỉ ở một vài phương diện. Chủ yếu chí xét khu vực y tế của các nước OECD - trừ các thành viên mới đây như Cộng hoà Czech, Hungary và Ba Lan - trơng hệ thống tư bản chú nghĩa truyền thôhg, không phải hàu xã hội chú nghĩa. (Từ đây về sau thuật ngữ các nền dân chủ "phát triển" hoặc "công nghiệp hoá" luôn có nghĩa là liên quan đến các nước này). Ngược với chương trước, chương đã phân loại ở mức trừu tượng nhằm có cái nhln tổng thể về "thực đơn" của những lựa chọn định chế, nhiệm vụ của chương này là nhấn mạnh, ở dạng khái quát hoá nào dó, một vài nét đặc trưng của các cơ chế kinh tế hoạt động thực sự trong các nước OECD.1

1 Tổng quan về trạng thái của khu vực y tế trong các nước OECD, về các cơ chế áp dụng, các đặc trưng cùa nó. và nhĩmg XII hướng thay đổi có thể thấy trong các cõng trình satt: OECD (1992, 1993, 1994a); Saltman and Figueras (1977).Như một phần của nghiên cứu tiến hành trước khi viết cuốn sách này. những nghiên cứu mó tã và phán tích đã được thực hiện về khtt vực phúc lợi cùa Argentina, Australia. Áo, Chile, Cộng hoà Czech. Pháp. Đírc. New Zealand, và Ba Lan. và về các cuộc tranh luân cải cách khu vực phúc lợi cùa Hungary. Chúng tôi chân thành cảm ơn sự hợp tác của Barát Mária. Gál Róbert, Gedeon Péter. Nagy András. Pete Péter. Rinder Judit, Tóth Margit, và Urban László. Chúng tôi đã sừ dụng trong cuốn sách này các bài học rút ra tìr những nghiên cứu (vẫn chưa được công bố) cùa họ.

Các co chế kinh tê ở các nền dán chủ công nghiệp hoáHai đặc diểm quan trọng của các hộ thống chăm sóc sức khoẻ là hình thức sở hữu chiếm ưu thế của các tổ chức chăm sóc sức 
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khoẻ (ở bên cung) và nguồn cấp tài chính chiếm ưu thế cho châm sóc sức khoẻ (ở bên cầu). Bảng 4.1 cho ta tổng quan về các hình thức sở hữu đang hiện hành trong khu vực y tế ở các nước phát triển. Chúng la xếp loại các nước sao cho, kể cả ở bên cung lẫn bên cầu, bắt đầu bằng các nước mà sở hữu Nhà nước là chính, và kết thúc với các nước mà ở cả hai bên sở hữu tư nhân chiếm ưu thế. Các chọn lựa hỗn hợp và kết hợp là trường hợp của các nước nằm ờ giữa.Tiêu đề cúa các cột dùng tính từ ưu thế. Hai trường hợp thực sự cực doan, cơ chế thuần khiết Nhà nước và thuần khiết sở hữu tư nhân không tồn tại trong thực tiền. Tại mọi nơi đều xuất hiện các hình thức khác hẳn với hình thức trội chiếm ưu thế; đúng, là trong nhiều nước chúng chỉ có tác động biên. Có thông tin chi tiết ở một số nước về vai trò của các hình thức sở hữu không chiếm ưu thế, cả ở bên cung cấp lẫn bên tài trợ (cầu); những số liệu này có thể thấy ở bảng 4.2 và 4.3. Trong các bảng này, để tiện theo dõi, các nước dược phân nhóm như trong bảng 4.1, và để dễ so sánh cột đầu liên (1) (nhà cung cấp chiếm ưu thế) và cột thứ (2) của bảng 4.1 (người cấp tài chính chiếm ưu thế) được lặp lại.Có thể rút ra kết luận quan trọng từ kinh nghiệm quốc tế dược tóm lược ở ba bảng này. Không có một mô hình duy nhất nào của cơ chế kinh tê' y tế, ít nhất trong những nét chính, có thể dặc trưng cho các nước phát triển. Cũng chẳng đúng là, có hai mô hình: một mô hình "Châu Âu" mạnh về "xã hội", "tập thể", và một mô hình Châu Mĩ (chính xác hơn là Hoa Kì) mạnh về "cá nhân chủ nghĩa" hay "tư bản". Châu Âu bản thân nó cũng hỗn tạp, và ở Hoa Kì cấp tài chính của nhà nước có vai trò to lớn.
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Bảng 4.1. Các hình thức sở hữu chiếm ưu thế của các nhà cung cấp y tế, các 
nước OECD, 1992

Nước
Nhà cung cấp 
chiếm ưu thế 
(1)

Nguồn tài trợ chính

(2)

Chú thích

(3)

Đan mạch 
Phần Lan 
Hi Lạp 
Iceland 
Ireland

Công cộng Thuế

Na Uy
Bồ Đào Nha 
Tây Ban Nha 
Thuỵ Điển 
Vương Ọ. Anh
Áo Công cộng Bảo hiểm xã hội
Bỉ và tư nhân
Pháp
Đức
Nhật
Luxemburg
Italia Công cộng Bảo hiểm xã hội và thuế hầu như

bằng nhau
Canada Tư nhân Bảo hiểm xã hội và
Hà Lan Bào hiểm tư nhân
Thổ Nhĩ Kì Công cộng Không có nguồn

và tư rứiân tài trợ chiếm ưu thế
Thuỵ Sĩ Tư nhân Bảo hiểm tư nhân Bảo dảm cho người
Hoa Kì già và người nghèo 

(chiếm 23% dân số) là 
từ thuế và bảo hiểm
xã hội

Nguồn: OECD (1994a: 11)
Ghi chú: Bảng này dùng thuật ngữ sử dụng trong công trình nguồn. Thuật ngữ sở hữu công cộng (public) có thể phỏng đoán là dần chiếu chủ yếu đến sở hữu nhà nước, nhưng không thê’ loại trừ là nó bao hàm cả các tổ chức phi lợi nhuận.
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Bảng 4.2. Các hình thức sử hữu hò' sung trong dịch vụ y tế, mert sô' nước 
OECD, các năm 1990

Nước

Nhà cung 
cấp chiếm 

ưu thế

(1)

Tỉ lệ giường bệnh 
của bệnh viện tư 

trên tổng số 
giường bệnh

(2) '

Chú thích

(3)

Đan mạch Công cộng 0,7 Các bác sĩ tư cung cấp 
20% dịch vụ ngoại trú

Phần Lan 4,72
Hi Lạp 29,6'
Italia 21,9'
Na Uy 0,1
Bồ Đào Nha 21,7
Tây Ban Nha 32,52
Thuỵ Điển 23,6 8% bác sĩ chỉ 

hành nghề tư 
và 40% nha sĩ 
hành nghề tư

Vương Q. Anh 3,7’
Áo Công cộng 

và tư nhân
30,3 51 % bác sĩ 

hành nghề tư nhân5
Bỉ 61,94
Pháp 35,2
Dite 51,5
Nhật 65,2
Thổ Nhĩ Kì 5,2 70% nha sĩ và 32% bác

sĩ chuyên khoa khác
làm tư

Canada Tư nhân 0,9
Hà Lan 85,0
Hoa Kì _____________ 66,8

Nguồn: Thông tin về các nhà cung cấp chiếm ưu thể lấy từ cột bảng 4.1. Tỉ lệ cùa 
giường bệnh nói trú tư nhân lấy từ OECD (1999b). Các số liệu khác thu thập từ 
OECD (1992, 1993: 276-277).
Ghi chú: 1 1996; 2 1995; •' 1993;4 1992;5 1989.
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Bảng 4.3. Hình thức cấp tài chính bổ sung cho y tế, một sô' nước OECD, 1992

Nước Nguồn tài chính chiếm tru thế(1)
Tỉ lệ chi tiêu y tế không tìr ngân sách (1992. %) (2)

Tỉ lệ người có bảo hiểm tư trong tổng số dâu (%) (3)
Chú thích về điều kiện của bảo hiểm tư(4)Đan mạch 111 uế IX 26Phần Lan 20.7 <10Hi Lạp 23,9 -Iceland 14.8 -Ireland 23.9* 30 B.H. công cộng độc quyền chào bán bảo hiểm tư nhânNa Uy 5.2 MarginalBồ Đào Nha 30,2 5Tây Ban Nha 19,5 10Tlniỵ Điển 14,4 MarginalAnh 15,6 11Áo B.H. xã hội 34,8 38Bí 11.1 70Pháp 25,2 80Dire ■' 28, 5 10Nhật 28 8 MarginalLuxemburg 8,62 Marginal Chỉ liên quan đến co-payment và dịch vụ y tế nước ngoàiItalia B.H.X.H. và thuế gần như nhau 24.8 -Canada B.H. xã hội 27.3 -Hà Lan và B.H. ur 23.4 32Thuỵ Si B.H. tư nhân 32.1 35.2Hoa Ki 54.3 70.1 Chủ yếu trên cơ sở việc làm; 16% dân số không có bảo hiểmThổ Nhi Kì Không có 34.32 0,5

Nguồn: Thông tin về nguồn tài trợ chính lấy từ bàng 4.1. Cột (2): OECD (1994a: 38). 
Cột (3) và (4): thu thập lừ OECD (1992, 1994), của Hoa Kì lấy từ US Census Bureau 
được Kuttner (1999) trích dẫn.
Ghi chú: 1 1991; 2 1990; ■’ số liệu không bao gồm phần Đông Đức cũ.
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Báng 4.4. GDP thực tê' trên đầu người, tỉ lệ chi tiêu y tế trong GDP, và phần công cộng trong tổng chi tiêu y tế, 1992, so sánh quốc tế

Nguồn: OECD (1999b)
Ghi chú: 1 Được tính toán trên cơ sở sức mua. Hiên chỉnh sức mua ppp (Purchasing Power Parity) bù những chênh lệch của chi phí sống ở các nước bằng cách so sánh giá trên cơ sở một rổ hàng hoá cổ dinh. Rổ hàng hoá sử dụng để hiên chỉnh là một độ đo khá rộng cùa các hàng hoá đê’ hiệu chỉnh ODP chứ không phải chỉ cho hàng hoá chăm sóc sức khoẻ. Như thế nhĩtng khác biệt trong chi tiêu chàm sóc site khoè phán ánh những khác biệt về nguồn lực dành cho chi tiêu y tế chứ không phái sự khác biệt về chá! lượng cùa các hàng hoá y lể. Sự khác biệt về nguồn lực là một chi số không hoàn hào cùa sự khác biệt chất lượng khi giá tương đối cùa hàng hoá y tế thay đổi trong các nước.

Nước
GDP trên đầu người 1 

(1000 SUS) 
(1)

Chi tiêu y tế 
( phần trăm GDP) 

(2)

Chi tiêu y tế công trên 
tổng chi tiêu y tê' (%) 

(3)
Luxemburg 33,1 7,0 91,8
Hoa Kì 29,4 13,9 46,4
Na Uy 26,8 7,5 82,2
Thuỵ Sĩ 26,0 10,0 69,9
Đau Mạch 25,5 8,0 83,8
Iceland 24,9 7,9 83,8
Nhật 24,6 7,2 79,9
Canada 23,7 9,2 69,8
Bỉ 23,2 7,6 87,6
Áo 23,1 8,3 73,0
Hà Lan 22,6 8,5 72,6
Australia 22,6 8,4 66,7
Đức 22,1 10,7 77,1
Pháp 2L3 9,6 74,2
Italia 21,3 7,6 69,9
Phần Lan 20,5 7,4 76,0
Ireland 20,4 6,3 76,7
Vương quốc ìXrửt 20,4 6,8 84,6
Thuy Điển 20,4 8,6 83,3
New Zealand 17,9 7,6 77,3
Tãy Ban Nha 16,0 7,4 76,1
Bồ Đào Nha 14,6 7,9 60,0
Hàn Quốc 14,5 6,0 45,5
Hi Lạp 13,9 8,6 57,7
c. H. Czech 13,1 7,2 91,7
Hungary 9,9 6,5 69,1
Mexico 7,7 4,7 60,0
Ba Lan 7,5 5,2 90,4
Thổ Nhĩ Ki 6,5 4,0 _________ 72,8________
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Cột (3) của bảng 4.4 cho thấy tỉ lệ chi tiêu của nhà nước chiếm bao nhiêu phần trăm của tổng chi y tế. Số liệu này ngay cả ở Hoa Kì cũng không dưới 45% và ở Luxemburg là nhiều hơn 90%. Nhưng trong dải này thì số liệu của các nước khá tản mác. Là đủ khi la đối sánh cột (3) và cột (1) dể thấy rằng: không có mối quan hệ giữa mức độ phát triển kinh tê' và tỉ lệ chi tiêu công cộng cho y tế ở các nước OECD. Nghiên cứu các xu hướng toàn cầu trong thời đại sau Chiến tranh Thế giới thứ II, tuy vậy, cho thấy rằng các nước có thu nhập cao hơn có xu hướng có phần chi liêu công cộng cho y tê' lốm hơn.2

2 Theo sô' liệu của Ngâu hàng Thế giới cho các năm giữa 1990, thì đô co giãn thu nhập đối với chi tiêu cóng cộng cho chàm sóc sức khoẻ là 1,21, điều này gợi ý rằng tỉ phần chi tiêu công cộng trên tòng chi tiêu cho chãm sóc site khoẻ tăng lên khi thu nhập quốc dân tăng lên. (Schieber and Maeda 1999: 199). Cũng xem thêm Komái and McHale (đang in). Sẽ còn đề cập đến vấn đề này ở chương X (trang 334).' Đây là quan điểm đại diện bời XII hướng trong lịch sù kinh tê' học và trong lí thuyết kinh tế học, xu hướng nhân manh đến ành hưởng cùa giai đoạn vira qua (tiếng Anh là path-dependence) cùa sự phát triển. Khững chì điểm xuất phát và đích (điểm cần tới) là quan trọng, mà những việc xảy

Dường như không có lí giải dơn giản và hiển nhiên nào cho sự tản mác lớn của phân bô' các hình thức sở hữu và nói chung của các loại cơ chế kinh tế. Bảng 4.1 cho thấy các nước khá gần nhau về độ phát triển và về văn hoá (thí dụ Bỉ và Hà Lan) nằm trong các nhóm khác nhau, trong khi đó các nước khác nhau về độ phát triển và văn hoá (thí dụ Đan Mạch và Hi Lạp) lại ở trong cùng một nhóm. Có lẽ giả thiết có vẻ hợp lí nhất để lí giải sự hỗn tạp không dồng nhất này là: diễn tiến lịch sử đặc thù của mỗi nước, diễn tiến của cuộc đấu tranh và sự chung sống của các giai cấp và các tầng lớp, sự hình thành mối quan hệ giữa người sử dụng lao động và người lao động, và nhiều hoàn cảnh khác đóng vai trò trong việc hình thành và sắp xếp cụ thể các định chê' và tổ chức của khu vực y tê' trong mỗi nước. Và nếu một nước đã lạc vào một dường mòn nào đó, thì đi trệch khỏi nó là việc khá khó khăn. Không phải là không thế thay đổi hướng, nhưng những hoàn cảnh trước dây hạn chê' rất mạnh bước tiếp theo.’ Từ bỏ ý 
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tường bảo hiểm xã hội phổ quát ở Pháp và Đức là rất khó khăn, nhưng cũng chẳng ít khó hon khi muốn đưa chính điểu này vào Hoa Kì.Ghi nhớ tính đa dạng này và "sự phụ thuộc vào con đường", tuy nhiên vẫn rất hữu dụng để xem xét các tính chất cơ bản của nhiều hệ thống chăm sóc sức khoẻ có ảnh hưởng đặc biệt, bất kể như những thí dụ hay phản thí dụ cho các nhà hoạch định chính sách ở các nơi khác nhau trên thế giới. Chúng tôi giới thiệu ở đây một hệ thống hình mẫu của sáu "mô hình". Mỗi mô hình có một cấu hình riêng của các tính chất, và có thể đồng nhất với một nước.4 Tuy mỗi nước được dẫn chiếu trong hình mẫu, đều đã thay đổi các cơ chế chăm sóc sức khoẻ của mình nhiều lần trong lịch sử và còn đang tiến hành cải cách, các nước đó về cơ bản là các nước biểu hiện các tính chất chính của mô hình. Họ là các nước tiên phong, và có lí khi gọi tên mô hình theo tên của họ.

4 Đoạn này dựa trên OECD (1992) và Hsiao (1999).

Năm trong sáu mô hình được tóm lược trong bảng 3.2 (trang 79).1. Mô hình Cục Y tế Quốc gia (national health service): Mô 
hình Anh. Vương quốc Anh di tiên phong, ở dạng thuần khiết của nó, mô hình này kết hợp các cơ sở chăm sóc sức khoẻ của Nhà nước ở bên cung với cấp tài chính từ thuê' chung của Nhà nước ở bên cầu. Trọng tâm là tiếp cận phổ quát và công bằng tới các dịch vụ y tế cơ bản. Các bệnh viện công và các cơ sở ngoại trú thường được cấp kinh phí qua ngân sách và lương. Chính phủ đóng vai trò kép như người mua các dịch vụ thay mặt cho các bệnh nhân và như người chủ-người điều hành các tổ chức nhà cung cấp. Một hệ thống như vậy cũng được gọi là một "mô hình tích hợp công cộng" để nhâh mạnh sự kết hợp của cấp tài chính công cộng với sự tích hợp các

ra giữa "dường" cũng có vai trò quyết định. Xem Arthur (1989), Krugman (1994) và Stark (1992).
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vai trò người mua và nhà cung cấp (OECD 1992).5 Một hệ thống như vậy có thể đặc trưng cho cả khu vực chăm sóc sức khoẻ quốc gia hoặc chỉ cho các thành phần của nó,6 và có thể được kết hợp với bảo hiểm tự nguyện cho các dịch vụ không dược phủ.

' Bất đầu với cài cách đưa ra nãm 1989, Vương quốc Anh đã dịch chuyền tìr mô hình tích hợp công cộng thuần tttý sang mô hình hợp đồng công cộng (public contract model được bàn tới dưới dãy) với sự tách nhau của ngtrời mua và nhà cung cấp.61111 dụ. Cục Cựu chiến binh Hoa Kì (US Department of Veterans' Affairs) đại diện một hệ thống tích hợp công cộng trong nội bộ hệ thống chám sóc sức khoè đa nguyên rộng hơn cùa Hoa Kì.7 Trước giai đoạn xã hội chù nghĩa, một hệ thống bảo hiểm xã hội tương tự như cùa Đức đã hoạt dộng ở một số nước Đông Âu trong nhiều thập kỉ. Đó là trường hợp, thí dụ, ở các vùng lãnh thổ hiện nay là Cộng hoà Czech (OECD 1998a), Ba Lan (Koronkiewicz and Karski 1997), và Slovenia (Tóth 1997).

2. Mỏ hình Bảo hiểm sức khoẻ Quốc gia: Mô hình Canada. Điểm nổi bật là một gói lợi ích tiêu chuẩn bảo hiểm sức khoẻ quốc gia với cấp tài chính công cộng, một định chế chi trả duy nhất (ở địa phưcĩng), và các nhà cung cấp dịch vụ tư nhân. Không giông như mô hình dịch vụ y tế quốc gia, các chức nàng người mua và nhà cưng cấp dược tách biệt ở đày, tuy các chức nãng của nhà tài trợ (sponsor) và nhà bảo hiểm dược lích hợp vào người mua địa phương duy nhất (các chính phủ tỉnh). Mỗi tỉnh của Canada cho hoạt động một chương trình bảo hiểm bắt buộc cho dân cư của mình với những chỉ đạo của liên bang, và chi trả cho các nhà cung cấp độc lập chủ yếu trên cơ sở phí cho dịch vụ, FFS. Hệ thống này cũng dặt trọng tâm vào tiếp cận phổ quát và công bằng tới các dịch vụ cơ bản và có thể kết hợp với bảo hiểm tự nguyện bổ sung cho các dịch vụ không được phủ.3. Mô hĩnh Bảo hiểm xã hội: Mô hình Đức. Được phát triển ở Đức ở thế kỉ thứ mười chín dưới thời Bismarck, hệ thống chăm sóc sức khoẻ này kết hợp bảo hiểm bắt buộc cấp tài chính ở bên cầu với sự cung ứng dịch vụ mang tính đa thành phần ở bên cung.  Chức năng bảo hiểm được phân tán hơn so với mô hình bảo hiểm sức khoẻ quốc gia, ở chỗ là có nhiều 7
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quĩ gộp rủi ro theo ngành hay khu vực và trong một số trường hựp có thể cạnh tranh vì người tham gia. Để đảm bảo đoàn kết, gói dịch vụ phủ được chuẩn hoá cho các quĩ. Thường bậnh nhân được tự do lựa chọn các nhà cung cấp, với các quĩ hoạt động như nhà bảo hiểm-người mua đối mặt với 
(vis-à-vis) các nhà cung cấp công cộng và tư nhân. Hệ thống như hệ thống này với sự kết hợp cấp tài chính công cộng (bảo hiểm xã hội) với hợp đồng giữa các người mua và các nhà cung cấp (chứ không phải cung ứng tích hợp) cũng được biết đến như "mô hình hợp đồng công cộng" (OECD 1992). Như phần lớn các hệ thống, bảo hiểm xã hội có thể kết hợp với bảo hiểm lự nguyện cho các dịch vụ không được phủ hoặc cho toàn bộ các dịch vụ đối với những người được phép không tham gia hệ thống bắt buộc (như cho những người cư trú có thu nhập cao ở Đức).4. Mỏ hình Bảo hiểm tự nguyện: Mô hình Mĩ. Một hệ thống chăm sóc sức khoẻ có thể dựa trên cơ sở tự nguyện mua bảo hiểm y tế, tạo ra phạm vi tăng cường lự do cá nhân, sự lựa chọn, và trách nhiệm, với cái giá lổn hại đảm bảo tiếp cận phổ quát và đoàn kết. Thí dụ tiêu biểu là hệ thống chăm sóc sức khoẻ của Hoa Kì. Tuy vậy, chúng tôi muốn chỉ ra rằng thuật ngữ "mô hình Mĩ" là không thực chính xác. Tuy phần của bảo hiểm lự nguyện là rất lớn và đây là nét khu biệt của hệ thống Mĩ, nhưng gần như một nửa của các khoản cấp tài chính là từ các nguồn công cộng. Những vấn đề đặc thù của khu vực y tế Hoa Kì sẽ được xem xét chi tiết hơn ở trang 128.Dáng nhắc đến là Hà Lan, trong nhũng năm vừa qua, đã đưa ra một cải cách cơ chế chăm sóc sức khoẻ gần hơn với mô hình Mĩ ở khía cạnh lựa chọn và những khuyến khích (van de Ven et al. 1994), tuy tính bắt buộc của bảo hiểm sức khoẻ vẫn giữ nguyên, cải cách dựa trên cơ sở lí thuyết cạnh tranh được quản lí (theory of managed competition) được 
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phát triển bởi nhà kinh tế học y tê' Mĩ Alain Enthoven (1978), nhưng không được thực hiện thật sự ở Hoa Kì.8

8 Cạnh tranh được qưản lí hình dung một sự "quàn lí" tích cực bởi nhà tài trợ (sponsor) hành xử thay mặt cho những người tiêu dùng, bao gồm việc lựa chọn các chương trình bào hiểm sức khoè, khuyến khích cầu co giãn với giá, và giảm nhẹ chọn lọc có hại và chọn lọc rủi ro thông qua gói lợi ích được chuẩn hoa và hệ thống thanh toán hiệu chỉnh rủi ro. Chương trình chăm sóc sức khoẻ thất bại cita Clinton (xem trang 135) dựa trên cạnh tranh được quân lí. Colombia cũng tìm cách thực hiện cạnh tranh dược quàn lí trong khư vực y tè' cùa mĩnh.° Trung quoc cĩutg chấp nhận một hệ thống các tài khoản tiết kiệm y tế cho cải cách y tế đang được tiến hành cùa mình và thử nghiệm với các tài khoản như vây cũng được tiến hành cà ở Hoa Ki nữa.

5. Các Tài khoản tiết kiệm y tế: Mô hình Singapore. Singapore di tiên phong với một hệ thống kết hợp một biến thể đặc biệt của cấp tài chính công cộng, đóng góp bắt buộc cho các tài khoản tiết kiệm y tế, với hệ thống cung ứng mang tính đa thành phần.  Bệnh nhân dùng ngân quĩ trong tài khoản tiết kiệm y tế của mình để mua các dịch vụ y tê' từ các nhà cung cấp tư nhân và công cộng cạnh tranh nhau. Hệ thống này cũng nhâh mạnh trách nhiệm và lựa chọn cá nhân. Bởi vì chia sẻ chung rủi ro là rất quan trọng đối với các chi phí thảm hoạ lớn như nằm viện, người dân Singapore cũng buộc phải mua bảo hiểm thảm hoạ, trả phí bảo hiểm từ các tài khoản tiết kiệm y tế của mình. Để ngăn chặn khuynh hướng bất bình đẳng mà một hệ thống "người mua-nhà bảo hiểm cá nhân" gây ra, Singapore bao cấp mạnh một sô' loại nhà cung cấp công cộng (thí dụ một sô' khu trong các bệnh viện công) dể thúc đẩy liếp cân công bằng tới các dịch vụ cơ bản.

9

6. Cung ứng công cộng các dịch vụ y tế: Mô hình Xô viết. Mô hình này được bàn tới chi tiết ở chương 5, trang 143 và được liệt kê ở dây chỉ để hoàn tất hình mẫu.Có thể rút ra bài học cho các nền kinh tế chuyển đổi từ sự đa dạng này, ngay ở cái nhìn thoáng qua.Thứ nhâĩ, không có "nước làm tấm gương" nào đại diện cho "Phương Tây phát triển" cả, tức là không có tấm gương để noi theo mà không cần đắn đo gì nhiều. Ngay cả việc xác dịnh một 
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nước như hình mẫu hay tấm gương để noi theo cũng dựa trên sự đánh giá về giá trị. Các nhà hoạch định chính sách nên xem xét chấp nhận các khía cạnh khác nhau từ các hệ thống khác nhau để xây dựng một thể nhất quán phù hợp nhát cho đất nước mình.Thứ hai, phải hết sức chú ý đến xuất phát điểm lịch sử của lừng nước hậu xã hội chú nghĩa: cơ chế y tê' được thiết lập dưới chế độ xã hội chủ nghĩa. Nó chỉ có thể được cải tạo; không thể và cũng không dược phép phá bỏ nó trước khi một hệ thống lựa chọn khác có thể tiến hoá để thế chỗ cho nó. Lời cảnh cáo này gắn với nguyên lí 7, đòi hỏi phải có thời gian cho các tổ chức và cá nhân hiệu chinh và thích ứng với tình hình mới.Các bảng 4.1-4.4 giới thiệu bức tranh tĩnh về trạng thái đầu các năm 1990 của cơ chê' y tế trong các nước phát triển. Bức tranh tỏ ra khá phức lạp. Những cải cách hệ thống chăm sóc sức khoẻ gần đây và dang được tiến hành ở hầu hết các nước công nghiệp hoá khác nhau ở nhiều khía cạnh. Có thể dặt càu hỏi: kể lừ đó liệu có những chuyển động theo một hướng chung không? Liệu có đang dược chuẩn bị, hay sẽ hình thành các loại cải cách hội tụ về một mô hình chung không?Tuy một sô' chuyên gia có thể trả lời khá dứt khoát là có (thí dụ Besley and Gouveia 1994), song có thể nói một cách thận trọng hơn là có những xu hướng khá rộng rãi, nhưng còn xa mới thật thuần nhâì và phổ biến, về phương diện này nên tách các nước phát triển Châu Âu khỏi các nước OECD khác, đặc biệt là khỏi Hoa Kì.Đối với tuyệt dại da số các nền dàn chủ công nghiệp hoá Châu Âu, ý thức mãnh liệt về đoàn kết trong chăm sóc sức khoẻ đã duy trì vai trò ưu thế của khu vực nhà nước hay gần như-nhà nước (quasi-stale) cả trong cấp tài chính lẫn cung ứng dịch vụ. Tuy nhiên, trong những năm gần dây các hình thức khác nhau của dịch vụ tư nhân và bảo hiểm tư nhân đa xuất hiện, lan rộng và dược củng cố ở mức độ nào đó. Chúng hẳin vẫn chưa chiếm vị trí ưu thế, song dã vượt ra khỏi phạm vi hoàn toàn không dáng kể. Thí dụ, ở nước Pháp, nơi có những cội nguồn lịch sử sâu xa 
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của sự gánh vác tích cực của Nhà nước, thì hai phần ba số bệnh viện, một phần ba sô' giường bệnh không do Nhà nước cai quản, và 83 phần trăm dân số có bảo hiểm y tế bổ sung (OECD 1993). Tại Đức 48% các bệnh viện thuộc sở hữu công cộng, phần còn lại là các tổ chức tư nhân và phi lợi nhuận (xem bảng 4.2).Trong nội bộ mảng thuộc sở hữu công cộng, các hình thức "gần như-thị trường", "gần như-tư nhân" mạnh lên. Thí dụ bác sĩ khu vực, PCP, nhận được một Quĩ tiền từ tổ chức y tế nhà nước, và phái tự "xoay xở" với quĩ tiền đó để lo chi phí cho toàn bộ những người bệnh thuộc địa hạt mình phụ trách.10 Hoặc bệnh viện công tuy vẫn thuộc sở hữu nhà nước, nhung tính tự chủ của nó được tăng cường. Đồng thời người ta đưa ra những hạn chê' chi tiêu của các định chế thuộc sở hữu nhà nước nhằm cúng hoá ràng buộc ngân sách của chúng. Bảng 4.5 cho, ít nhất, cái nhìn sơ bộ về nhũng cải cách gần như-thị trường được thực hiện ở các nước OECD.“

10 Xem thào luân về "GP fimdholding-Quĩ gift bác sĩ đa khoa" ở chương 3 (chú giải sô' 26)." Điều này hoàn toàn tạo cảm giác déjà vu ( thây rói, biết rói) ở Hungary, Ba Lan hay Czech với thế hệ dã quan sát hay đã tham gia trong các cuộc tranh luân cài cách dưới hệ thống xã hội chủ nghĩa, và đã chứng kiến các thử nghiệm tựa-cài cách. Họ đã bất gặp mọi dạng và mọi biến thể cải cách trong dời. nếu không pliài trong khư vực y tế, thì trong các lĩnh vực kinh doanh cùa nền kinh tế.
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Bàng 4.5. Một sô cải cách sau 1984 của các nước OECD

Nước Thay Chia sẻ chi phí cho các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ___________________________ đổi__________________(nếu khòug có chỉ dầu thêm thì là số liêu 1993)Australia Chia sẻ 16% là từ thanh toán trực liếp của khách hàug trong 1989-90Áo chi phí 6 sus/ngày ở bệnh viện, trá trung bình 21,5% giá thuốcPhần Lau45 ở Bác sĩ chăm sóc bau đầu cực đại 50 FM/lầu với trầu, hoặcbêu 100 FM khấu trừ dược trong 1 năm; chàm sóc ngoại trúcầu 1 125 FM/ngày; 20% tổng chi phí y tế là từ trả trực tiếp (1997)Iceland Chăm sóc bau đầu cực đại 9 LJSD/lần; bác sĩ chuyên khoa và chăm sóc ugoại trú 17 LJSD + 40% chi phí còn lại cho một lầnNhật Tỉ lệ chia sè clũ phí theo % của hoá dơn: Nhâu viêu: 10%; Người phụ thuộc: 20%; Người kinh doanh tư íihâu: 30%Luxemburg 5% giá chăm sóc ban đắu và chuyên khoa, 20% giá thuốcNa Uy 11 $ƯS/lần chàm sóc bau đầu, 16 $ƯSAần chuyên khoaBỒ Đào Nha 10% chi phí châm sóc ban đầu và chuyên khoa ngoại trúThuỵ Sĩ Cực đại 6-19 SUSAần chàm sóc ban đầu và chuyên khoa; châm sóc nội trú 8 $ưs/ngày nằm việnThuy Điển 10,7% là thanh toán trực tiếp của khách hàng nãm 1989.Đau Mạch Đối với bác sĩHà Lan chăm sóc ban đầuIreland trà một phần theoAnh đầu bệnh nhânItalia (capitation basis)Táy Ban Nha thay phí-cho-dịchThuỵ Điển hoàn toànNa ÚyPhần Lan4 (full FFSÝNew ZelandÁo Thanh toán cho bệnh việu bằng các hệAustralia thống thanh toán trên cơ sở các trườngNa Uy hợp lièn quan (case-related paymentBỒ Đào Nha systems) tương tự uhư DRG thay choThuỵ Điểu ngân sách hàng năm hay trả theo ngàyHi Lạp Dựa vào các bệnh viện tư nhân dểThu ỳ Điểu Đau Mạch Na Uy ‘__ giảm thời gian xếp hàng vào viện3
Nguón: ' OECD (1994a: 18). 2OECD (1994a: 24, 42), 'OECD (1994a: 20). 4 Finland Ministry of Social Affairs and Health ( 1996).5 OECD ( 1999b).
Ghì chú. FM = Mark Phần lan. DRG (Diagnosis Related Groups) là hệ thống tài trợ bệnh viện dựa trén cơ sớ phân nhóm bệnh. Nhu cầu chi tiêu trung bình cùa mỗi nhóm được tính bằng các phương pháp thống kè. Bệnh có nhu cầu kinh phí trung bình có giá trị là một, và các chi phí khác với giá trị này dttợc biểu đạt bằng các trọng sô'.
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Những xu hướng khác có tính tổ chức, thí dụ như tách vai trò người mua và nhà cung cấp, hoặc quy dịnh rằng các bác sĩ chăm sóc sơ bộ, PCP, cũng phải hoạt động như những "người gác cổng” dối với các bệnh nhân để vào hệ thống chăm sóc sức khoẻ. Tức là, bệnh nhân phải nhận dược đơn chuyển của PCP của mình trước đối với mọi điều trị chuyên khoa (trừ cấp cứu).12 Phân tích thống kè các chi phí chăm sóc sức khoẻ của OECD, cả ở một thời điểm lẫn theo thời gian, phát hiện ra ràng "gác cổng" chăm sóc ban đầu dường như liên đới tới chi phí y tế thấp him, kiểm soát dối với thu nhập đầu người và các tính chất nhân khẩu học và dịnh chế khác cúa các hệ thống chăm sóc sức khoẻ (Gerdtham and Jönsson 2000: 46).B

12 Như đà giải thích ử chương 3 (tr. 95-96), sự chia sẻ cao về chi phí chăm sóc ở bên cung đối với một dài rộng các dịch vụ chàm sóc sức khoẻ. thí dụ như thanh toán theo dầu bệnh nhân với cả các dịch vụ ngoại trú lần nội trú, sẽ khuyến khích nhà cung cấp kiểm soát chi phí. thí dụ bảng cách xác định các đòi hỏi, diều kiện "canh cổng" dể giảm chăm sóc trùng lặp hay không cần thiết.13 Điều này phù hợp với bằng chứng ở Hoa Kì. ở nơi các HMO (hầu hết đều có "gác cổng") được thấy là da giâm chi phí chăm sóc sức khoẻ đi 10 phần trăm so với hệ thống thanh toán phí cho dịch vụ. FFS. điều chính sự khác biệt trong tổng số người tham gia hai loại sơ đồ này (Cutler and Zeckhauser 2000: 604).14 Lưu ý ràng bảng 4.6 liệt kê chi tiên liền túi như tỉ lệ phần trăm trên tổng chi tiêu, nó bao gồm không cin các khoản đồng-thanh toán ctìa bệnh nhân về các dịch vụ cơ bản mà gồm cả thanh toán lừ tiền túi cho các dịch vụ theo ý mình (thí dụ như giải phẫu thẩm mĩ) nữa. đối với loại này thì không có mấy mâu thuẫn với ngnyên lí đoàn kết cả.

Những khuyên khích thanh toán cũng biểu lộ một sự hội tụ nhất định. Hầu hết các nước phát triển đòi hỏi các khoản dồng- thanh toán giới hạn để giải quyêì nan giải về khuyến khích ở bên cầu nhằm tãng hiệu quả đối lại với phân tán rủi ro và đoàn kết. Nhìn tổng thể, việc chi tiêu từ tiền túi của khách hàng thường chiếm phần nhỏ nhưng không hề tầm thường của tổng chi tiêu y lê' quốc gia (xem bảng 4.6). Chi có một số ít nước như Hàn Quốc, Bồ Đào Nha, Thổ Nhĩ Kì, và Thuỵ Sĩ đòi hỏi tỉ lệ lớn vể chia sẻ chi phí ở bên cầu.14 Bảng 4.7 liệt kê các hệ thống thanh toán cho nhà cung cấp đối với một số nước lựa chọn, minh hoạ rằng nhiều nước đã áp dụng các hệ thống chia sẻ chi phí ở bên 
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cung (chia sẻ rủi ro) và thanh toán hỗn hợp.15 Một vài nước đã thực hiện hệ thống điều chỉnh rủi ro, chủ yếu là trong các năm 1990 và sứ dụng các bộ điều chỉnh đơn giản như tuổi và giới tính, thường được kết hợp với các sơ đồ chia sẻ rủi ro khác nhau (xem bảng 4.8).

15 Hệ thống thanh toán hỗn http trên cơ sà các nhóm chnần đoán. DRG, có sự quyến rù lớn dược minh chứng bàng sự chấp thuận (hay xem xét nghiêm túc để chấp nhận) nó à nhiều nước bên cạnh Hoa Kì. gồm có Đức. Pháp. Vương Quốc Anh, Canada, Australia, Áo, Bỉ, Đan mạch, Phẩn Lan. Hungary, Ireland. Na Uy, Bổ Đào Nha, Tây Ban Nha, Thuỵ Điển, và Thuỵ Sĩ (OECD 1994a: 46).

Bảng 4.6 Thanh toán từ tiên túi, một sô nước OECD, 1997

Nước Thanh toán từ tiền túi ưên tổng chi tiêu y tế (%)Áo Canada Cộng hoà Czech Đan mạch Phần Lan Pháp Đức Hungary Iceland Ireland Hàn Quốc Luxembourg New Zealand Bồ Đào Nha Thuỵ Sĩ Thổ Nhĩ Kì Vương Quốc Anh Hoa Kì

25,1‘ 16,58,312,6' 19,912,6' 10,82 15,1’16,212,92 52,o2 7,023,5* 44,62 29,82 31,7*2 7217,2
Ghi chú:1 19962 1995
Nguồn: OECD (1999b).
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Dư luận công chúng trong các nền dân chủ công nghiệp hoá xem ra có vẻ khá chia rẽ về vấn đề cải cách y tế. Bảng 4.9 cho một bức tranh bổ ích về vấn đề này. Chỉ có một thiểu số các câu trả lời trong nãm nước được khảo sát, từ 9 đến 25 phần trăm, cảm thấy cư chế hiện tại là cơ bản thoả đáng và chỉ cần hiệu chinh nhỏ. Phần còn lại thấy cần đêh các cải cách căn bản hoặc phải xây dựng lại hệ thống một cách triệt để. Cách đặt câu hỏi không cho phép rút ra từ các câu trả lời là công chúng muốn thay dổi theo chiều hướng nào. Năm nước dược khảo sát bao phủ ít nhất ba "mô hình" theo phân loại trước đây trong chương này. Tỉ lệ thoả mãn và bất mãn không khác nhau mấy ở mỗi nước, nhưng sự phê phán có thể từ phía "tả" ở nước này và từ phía "hữu” ở nước khác.Tuy khảo sát dư luận gợi ý rằng nhiều người ủng hộ sự thay dổi mạnh mẽ, song tốc độ thay đổi thực sự là chậm. Hầu hết các biện pháp không mang lại thay đổi triệt để, mà chỉ là sự biến đổi thận trọng mang tính tiến hoá.16

16 Diễn tiến cải cách ở các nền dân chủ công nghiệp hoá gợi ý rằng có lẽ sự thận trọng dược bày tô trong nguyên lí số 7 được thực hiện quá đây đù, có lẽ do những khó khăn chính trị.

Ngay cả nếu có những thay đổi tương tự ở tất cả các nước phát triển châu Âu, thì bức tranh vẫn cứ là khá hỗn tạp. Tuy vậy, vẫn có thể đánh bạo dưa ra một dự báo. Có lẽ các nước phát triển Cháu Âu như một tổng thể sẽ tiến gần hơn tới một cơ chê' "hỗn hợp" nhiều trụ cột trong đó (1) sở hữu công cộng không những khừng còn độc quyền, mà tỉ trọng của nó sẽ giảm, trong khi đó (2) cấp tài chính công cộng vẫn sẽ chiếm ưu thế nhưng còn xa mới là nguồn tài chính duy nhất cho chăm sóc sức khoẻ; và (3) những khuyến khích thanh toán sẽ được chú ý hơn để sắp xếp các lợi ích của người tiêu dùng và của nhà cung cấp với các mục tiêu chính sách.
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Bàng 4.7 Các hệ thống thanh toán cho nhà cung cấp, một số nước, cuối các năm 1990

Nước Châm sóc sơ cấp Chuyên khoa ngoại trú Chàm sóc nội trúAustralia FFS FFS Ngân sách với trần chi phí được chỉ số hoá, một số bang chọn thanh toán trên cơ sờ trường httpCanada FFS. với ngán sách toàn thể cho hiệp hội bác si. thương lượng bởi các tỉnh Ngân sách và lươngĐan mạch 28% capitation; 63% FFS; 9% trợ cấp Capitation và FFS Ngân sách tổng thểDửc FFS. với ngân sách tổng thể cho hiệp hội bác sĩ; Ngân sách có mụchệ thống diêm với giấ trị của diêm thấp hơn nếu vượt ngân sách tiêu và thanh toán trên cơ sở trường hợpNhật FFS FFS FFS (đề án thừ thanh toán theo trường hợp)Hàn Quốc FFS FFS FFSHà Lan FFS nếu thu nhập cao; capitation (hiệu chỉnh theo tuổi) nếu thu nhập thấp; dự trù trước các trường hợp rủi ro cao FFS và lương Ngân sách tổng thể, thương lượng ở tìmg địa phươngNewZealand FFS. capitation, ngân sách Hợp đồngvaFFS Hợp đồng và FFSNally Capitation, lương, FFS FFS và lương Ngân sách tổng thểTây Ban Lương và capitation (hiệu chỉnh theo Lương Ngân sách tổng thểNha tuổi) cho bệnh viện thuộc Bảo hiểm xã hội; công nhật cho các bệnh viện khácThúy Điển Lương; thanh toán hồn hợp ở một sô' quận Lương + ngân sách Ngân sáchAnh (sau Capitation (hiệu chỉnh theo tuổi) và Hợp đổng Hợp dồng và FFScài cách 1989) FFS; các quĩ giữ GP sau 1989; Các nhóm chàm sóc ban đầu do GP lãnh đạo như người mua/người giữ quì sau cải cách 1999
và FFS

Hoa Kì FFS (thang giá trị tương đối trẻn cơ sở Chú yếu Chù yếu ưên cơ sờnguồn lực); capitation với chia sẻ rủiro, y. V.___________________________________________ làFFS trường hợp (DRG)
Nguón: Greiner and Schulenburg (1997); Hakausson and Nordling (1997); Krasnik and Vallgardá (1997); Maarse (1997); Saltman and Figueras (1997); Scott (1997); Hall (1999); Ikegami and Campbell (1999); Liu and Jakab ( 1999); Naylor (1999); OECD ( 1999b).
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Báng 4.8 Hiệu chỉnh rủi ro và chia sẻ rủi ro, một số nước, 1972-2000

Nước (chương trình) Năm bắt đầu Bb/Tn Các nhân tô' hiệu chỉnh rủi ro Chia sẻ rủi roBỉ 1995 Bb Tuổi/giớitính/khu vực/tàn tật/thất Chia sè rủi ronghiệp/tử suất tỉ lệ, ít nhất 85%Colombia 1994 Tn Tuổi/giới tính/khu vực Không (fscs)1Czech 1993 Bb Tuổi Không (fscs)Đức 1994 Bb Tuổi/giới tính/khu vực Không (fscs)Ireland 1996 Tn Tuổi/giới tính/nằm viện tính Một phán;trọng số với chi phí hiện hành xem cột trướcIsrael 1995 Bb TÚỔi Các bênh hiểm nghèo (6% chi phí)Hà Lan 1991 Bb Tuổi/giới tính/khu vực/tàn tật Ngoại lệ2 và chia sẻ rủi ro theo tỉ lệNga 1993 Bb Nhiều thử nghiệm ở các địa phươngThuỵ Sĩ 1993 Bb Tuổi/giới tính/khu vực Không (fscs)Anh 1991 Tn Tuổi/giới tính/sử dụng ưước đó/ Chia sè rủi rocác nhân tô' địa phương ngoại lệ2Hoa Kì .Medicare 1972 Tn Tuổi/giới tính/khu vực(qtiậu) Không (fscs)HMO 1997 Tình trạng cơ quan/tình trạng phúc lợiHMO 2000 2000 Tn Tuổi/giới tính/khu vực(quận)/tình trạng phúc lợi/ PID2 Không (fscs)New York 1993 Tn Tuổi/giới tính/khu vực Chia sẻ rủi roMedicaid cụ thể có điều kiệnHealth insurance 1992 Tn Giới tính/sô' con/120 chưần đoán Không (fscs)Plan of California mẫuMinesota Buyers 1997 Tn Trên cơ sở chuẩn đoán Ngăn tổn thấtHealth Care với các trườngAction Group hợp tai hoạColorado 1997 Tn Tuổi/giới tính/khu vực; cơ sà chuẩn Không (fscs)Medicaid đoán (Disability Payment System)Washington 1998 Tn Tuổi/giới tính/trạng thái việc làm tör Hạn chế(state) Health Care Authority 1989; cơ sở chuẩn đoán từ 2000
Nguồn: Benko and Hunt (1998); Dunn (1998); Knutson (1998); Wilson el al. (1998); van de Ven and Ellis (2000).
Ghi chú: 1 fscs = full supply-side cost sharing = chia sẻ chi phí hoàn toàn ử bên cung.2 Outlier = trường hợp nằm riêng có thể coi như ngoại lệ
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Bảng 4.9 Dư luận chung về cham sóc sức khoè, một số nước, 1998

úc Canada New
Zealand

Anil Mĩ

Sự thoà mãn: phấn trăm người nói
Cả hệ thống hoạt động tốt, 19 20 9 25 17
chỉ cần sửa chút ít để tốt hơn
Có những điểm tốt trong hệ thống, 49 56 57 58 46
song để hoạt động tốt hơn cần
phải có thay đổi cơ bản
Hệ thống quá sai trái cần 30 23 32 14 33
phải xây dung lại hoàn toàn
Tiếp cận: tỉ lệ người phàn nàn khó tìm bác sĩ chuyên khoa và tư vấn khi họ cẩn
Cực kiló hay rất kiló 14 16 17 10 15
Hơi kiló 21 30 18 19 24
Không quá khó 25 22 26 30 24
Không khó gì cả 29 25 30 25 32
Chi phí: phần trăm sô người nói có khó khăn thanh toán hoá đơn y tế năm vừa qua

________________________________ 10 5 15 3 18

Nguồn'. Donelan et al. (1999:208, 210), dựa trên số liệu của Khảo sát Chính 
sách Sức khoẻ Quốc tế nãm 1998 của Commonwealth Fund, khảo sát mẫu tiêu biểu của mỗi quốc gia gồm khoảng 1000 người lớn mỗi mẫu trong khoảng tháng 4-6 năm 1998.
Một trường hợp đặc biệt: khu vực y tê của Hoa KìKhông phải nhiệm vụ của cuốn sách này là phân tích chi tiết khu vực y tế của Hoa Kì.17 Nhưng vì trong những cuộc tranh luận hậu xã hội chủ nghĩa người ta nhắc đi nhắc lại đêh nó, mà chủ yếu như là một thí dụ kinh khủng để lí giải cho việc giữ nguyên hiện trạng, status quo. Chính vì thế việc nêu ngắn gọn một vài nét chính của hệ thống này là diều quan trọng.
17 Có rất nhiều công trình về vấn đề này; bạn đọc có thổ tham khảo Fuchs (1996), Newhouse (1996) và Iglehart ( 1999).
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Bảng 4.10 Cơ cấu sở hữu của khu vực y tế ở Hoa Kì, phần trăm

Dịch vụ Đơn vị/Thời gian Công 
cộng

Phi lợi 
nhuận

Vì lợi 
nhuận

Tất cà các bệrứi viên Nhập viên/1997 18 70 12
Bệnh viện nằm ngắn ngày Giường bệnh/1997 17 69 14
Bệnh viện tâm thần Giường bệnh/1991 91 3 6
Các HMO Người tham gia/1966 0 42 58
Các PPO Sơ đồ bào hiểm/1995 0 20 80
Các phương tiện giải độc 
máu (hỗ trợ thận) - dialysis Phương tiện/1997 - - 65

Nguồn'. Rose-Ackerman (1996: Table 4: 710); National Center for Health Statistics 
(1999); dối với tất cà bệnh viện và PPO, Claxton et al. (1997: 12); đối với gia nhập 
HMO, Gabel (1997: 135); đối vối các phương tiện dialysis, Nissenson and Rettig 
(1999: 172).Đầu tiên hãy khảo sát bên cung. Một sự hiểu đúng, trong công chúng của nhiều nền kinh tế chuyển đổi, là hệ thống y tế Mĩ rất phân tán. Không có một tổ chức quan liêu thứ bậc được tập trung với quyền lực cao ở trung ương điều khiển nó. Nhưng, mật khác cho rằng, hầu như chỉ có các tổ chức tư nhân hoạt động vì mục đích lợi nhuận cung ứng các dịch vụ y tế, thì lại là sai lầm. Các số liệu về hình thức sở hữu trong khu vực y tế Hoa Kì dược giới thiệu trong bảng 4.10 và 4.11. Chúng cho thấy sở hữu phi lợi nhuận chiếm ưu thê' trong phần lớn của hệ thống Hoa Kì, đặc biệt đối với chăm sóc nội trú, tức là có nhiều bệnh viện thuộc nhà thờ, thuộc các Quĩ, các trường dại học không của Nhà nước. Tỉ trọng của khu vực tư nhân vì lợi nhuận là đáng kế’ song không áp đảo. Đáng chú ý là trong khoảng thời gian của bảng 4.11 (1980-96) tỉ phần của bệnh viện công tăng lên. Các hình thức sở hữu khổng phải là cứng nhắc. Những nghiên cứu chi tiết chỉ ra rằng, chủ sở hữu của nhiều bệnh viện thay đổi; thí dụ từ bệnh viện tư thành bệnh viện công, hoặc ngược lại (xem Needleman, Chollet and Lamphere 1997; Melnick, Keeler and Zwanziger 1999).
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Bảng 4.11 Thay dải sở hữu của sô giường bệnh ở Hoa Kì, 1980-1996

Loại bệnh viện Phần trâm số giường bệnh nội trú trong mỗi loại sở hữu ở thời điểm1980 1990 1990Công cộngTư nhânPhi lợi nhuậnVì lợi nhuận
21 18 3379 82 6774 578 10

Nguồn: OECD (1999b).Về phía cấp lài chính, bên cầu, tình hình cũng không đến nỗi cực đoan như nhiều người vẫn tưởng. Hãy xem lại bảng 4.4, từ đó thấy rằng khoảng 46% chi tiêu y tế là chi liêu công cộng. Hai khoản chính của cấp tài chính công cộng này là các chương trình bảo hiếm sức khoẻ cho những người cao tuổi (Medicare) và cho những người nghèo (Medicaid) dược chính thức coi là những người cần trợ giúp. Ngoài ra chính quyền cũng còn trực tiếp tài trợ cho nghiên cứu y khoa và đào tạo bác sĩ. Tuy vậy, chắc chắn đúng là các nguồn tư nhân cung cấp tài chính với tỉ lệ lớn hơn nhiều so với các nước phát triển Châu Au (xem bảng 4.4).ít dược biết hem, nhưng cũng là một nét quan trọng của hệ thống cấp tài chính ở Hoa Kì, là có sự tái phân phối đặc biệt được tiến hành. Các sơ dồ bảo hiểm do Chính phủ diều hành có các đặc tính tái phân phối quan trọng. Một số người sử dụng lao động không khấu trừ một khoản gọn từ lương của người lao động như phí bảo hiểm, mà là khoản đóng góp liên quan đến chi trả trong các dải hoặc trên một thang trượt. Điều này cũng bao hàm một sự lái phàn phối có lợi cho người có thu nhập thấp, tuy nhìn chung hệ thống bảo hiểm trên cơ sở việc làm là luỹ thoái- tức là áp đật một li lệ gánh nặng lớn hơn cho người lao động có thu 
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nhập ít hơn.i8 Nhiều bệnh viện áp dụng trợ cấp-chéo, sử đụng thu nhập từ các bệnh nhân có bảo hiểm và của các bệnh nhân trả trực liếp, để chi một phần cho chữa trị những bệnh nhân không có hảo hiểm hoặc để chi cho nghiên cứu.19 Sự gia tăng của áp lực cạnh tranh, tuy vậy, hạn chế khả năng của các nhà cung cấp tiếp tực lập quán này.

18 Tính luỹ thoái (regressivity) cùa bào hiểm trên cơ sở việc làm cùa Mĩ xuất phát tìt hai nhân tố: phấn lớn các nhà sử dụng lao động khấu trừ một khoản đóng góp phí bảo hiểm cố định tìr lương (gióng nhu' một khoản thuế thân cô’ định trên đầu người có nghĩa là gánh nặng lớn hơn đối với người có thu nhập ít hơn), và sự miễn thuê thu nhập trên khoản bảo hiểm y tế do người sử dựng lao động dóng (thướng các lợi ích 1ỚI1 hơn cho những nhân viên có thu nhập cao hơn với thuế suất cao h(ĩn). Xem Reinhardt (1998).Đây hiên nhiên không phải là đặc diêm riêng của Mĩ, mà cách này được áp dụng ở cả nhiều nước khác nữa.

Trong cơ chế của khu vực y tế Mĩ, trong một thời gian dài, cung ứng và bảo hiểm là hai lĩnh vực dược lách biệt rất rõ ràng. Việc câp tài chính (cầu) chủ yếu được tiến hành qua các hãng bảo hiểm tư nhân, hãng bảo hiểm hoàn trả cho bệnh nhân theo hoá đơn y tế. Phí bảo hiểm một phần do người được bảo hiểm trả, một phần do người sử dụng lao dộng trả. Trên bình diện quốc gia, sự dàn xếp bảo hiểm bồi hoàn trên cơ sở việc làm bao phú một tỉ lệ rất cao cúa những người lao động.Trong những năm vừa qua các hình thức lích hợp hay nửa lích hợp khác nhau ngày càng thịnh hành (xem, thí dụ, Feldstein 1994; Glied 2000). Nét chung của chúng là, hãng bảo hiểm kiểm soát hoặc "quản lí" bằng cách nào dấy việc điều trị, để loại bỏ các khoản chi phí được đánh giá là không hợp lí, từ đó có tên là "chăm sóc được quản lí". Hãng bảo hiểm hoặc là có các bác sĩ riêng của mình, hay có quan hệ hợp đồng với các nhà cung cấp nhất dịnh. Ngôn ngữ chuyên môn ở Hoa Kì gọi chúng là các hình thúc bảo hiểm-cung ứng "được quản lí". Bảng 4.12 giới thiệu các loại chính và sự thịnh hành của chúng.Một hình thức lích họrp, Health Maintenance Organization (I IMO- Tổ chức Bảo dưỡng Sức khoẻ), chiếm ưu thế theo truyền thống và dại diện cho chăm sóc được quản lí. Như đã nhắc tới 
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trong các chương trước, một HMO kết hợp kết hợp chức năng của một nhà bảo hiểm ở bên cấp tài chính (bên cầu), với chức năng chăm sóc sơ cấp ở bên cung ứng. Nhiều HMO cũng có cả các bác sĩ chuyên khoa của mình, ít nhất trong các chuyên khoa chính, và sở hữu hoặc hợp đồng với một hoặc nhiều bệnh viện. Các thành viên (tham gia bảo hiểm) chỉ có thể lựa chọn các bác sĩ thuộc mạng lưới HMO. Ngoài ra, bác sĩ riêng của HMO (bác sĩ đa khoa "chăm sóc sơ cấp- primary care" hay bác sĩ chuyên khoa cúa HMO) quyết định về việc bệnh nhân có bảo hiểm sẽ nhận thêm được chăm sóc ngoại trú hay nội trú như thế nào. Chính xác hơn là, loại điều trị ngoại trú hay ở bệnh viện nào HMC) sẵn sàng chi trả. Trong ý nghĩa đó HMO là hình thức tích hợp- nhưng vẫn mang tính phân tán; các quyết định điều trị không bị ảnh hưởng bởi một tổ chức trung ương thống nhất toàn quốc. Thay vào đó, các HMO dựa vào những khuyến khích về mặt tổ chức và thanh toán để hướng các lợi ích của từng nhà cung cấp với các lợi ích của tổ chức lớn hơn.Gần dây hơn, các hình thức chăm sóc được quản lí cung cấp cho bệnh nhân một phạm vi lựa chọn rộng hơn, thí dụ như "PPO: Preferred Provider Organization- tổ chức nhà cung cấp được ưa chuông" và "POS: Point-Of-Service -Điểm dịch vụ", dã chiếm được thị phần đáng kể (xem bảng 4.12). Các HMO và các tổ chức tích hợp nhà bảo hiểm-nhà cung cấp được quản lí khác cạnh tranh với nhau và với các hình thức bảo hiểm khác.Cơ chế hiện hành ở Mĩ có những thành quả và yếu điểm như thế nào? Nét trái ngược nhất của cơ chê' này là, một phần đáng kề’ dân chúng, theo ước lượng là 15% hay trên 40 triệu người, không có bảo hiểm y tế. Hơn thế nữa, còn có vấn đề ít được biết dêh nhưng cũng nghiêm trọng là vâh đề "bảo hiểm thấp: under insurance" dẩy hàng triệu người Mĩ phải đối mặt với mức độ cao về rủi ro tài chính do chi phí y tế. Trong trường hợp nguy hiểm tính mạng hay rất khẩn cấp, thì một số cơ sở công cộng và tư nhân được chỉ định cho việc này cũng sẽ phục vụ những người không có bảo hiểm, nhưng dối với các trường hợp ít nguy hiểm 
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hơn, với điều trị có thể trì hơãn thì họ có thể bị từ chối một cách không thích đáng. Đối với các dịch vụ thông thường không khẩn cấp, những người này nhiều nhất chỉ có thể dựa vào các tổ chức từ thiện hoặc các bệnh viện và phòng khám công thường xuyên chật ních. Các nghiên cứu cho thấy là người không được bảo hiểm "trung bình chi' nhận được 60% dịch vụ y tế mà người Mĩ có bảo hiểm nhận được", sau khi đã hiệu chỉnh các nhân tố khác có thể lí giải sự chênh lệch, thí dụ như thu nhập và nhân khẩu học (Altman, Reinhardt and Shields 1998: 5).
Bảng 4.12 Phân bô' của những người lảm công tham gia các hình thức bảo
hiếm sức khoẻ, Hoa Kì, 1987-1995, phần trăm

Loại Phần trăm nhưng người lao động được bảo hiểm 1995Bảo hiểm 1987 1990 1993Hình thức FFS không được quản h' 41 5 m1 m1Hình thức FFS dược quản lí 32 57 49 27HMO 16 20 22 28PPO 11 13 20 25POS - 5 9 20
Nguồn-. Ighlehart (1992: 745) cho 1987 và 1990; Jensen et al. (1997: 125) cho 1993 và 1995.
Ghi chú-. Sự phân biệt hình thức không được quản lí và được quản lí, cũng như hình thức HMO được làm rõ trong vãn bản.PPO (Preferred Provider Organization, Tổ chức Nhà cung cấp được ưa chuộng). Tổ chức bảo hiểm kí hợp đồng với nhóm các nhà cung cấp thực hiện dịch vụ với giá thoả thuận trong hợp đồng, họ thường được trả tiền trên cơ sở FFS, phí cho dịch vụ, được giảm giá đổi lại PPO đảm bảo cho họ số lượng khách hàng (số bệnh nhân). Những bệnh nhân tham gia PPO có thể đến thẳng bác sĩ chuyên khoa nằm ngoài mạng lưới bảo hiểm nếu bệnh nhân sẵn sàng trả phần chênh lệch so với giá đã quy định bằng tiền túi của mình.POS là Poit-of-Service (Điểm Dịch vụ). Đây là loại bảo hiểm hỗn hợp của HMO và PPO. Nó cho phép người tham gia chọn bác sĩ ở ngoài mạng lưới, nếu bệnh nhân sẵn sàng tự trả phần cao hơn nhiều từ tiền túi của mình.1 m: marginal = không đáng kể
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Tầng lớp người không có bảo hiểm này không giống với nhóm người chính thức được công nhận là những người nghèo phải được trợ cấp, bởi vì như đã nhắc tới trước đây nhóm sau nhận được dịch vụ y tế nhà nước miễn phí qua chương trình Medicaid. Phần kín những người không có bảo hiểm là những người "lao dộng nghèo". Chi có 16% những người không có bảo hiểm trong năm 1992 là ở các gia đình mà chủ hộ không làm việc; sô' còn lại ở trong các gia đình mà chủ hộ là người lao động toàn thời hoặc một phần thời gian (Rowland, Feder and Keenan 1998: 28). Đa phần họ ở trên mức, nhưng cũng chẳng xa mấy mức nghèo khổ chính thức. Chi phí cao của bảo hiếm y tế tư nhân là một rào cản thực đáng kể dể họ có thể được bảo hiểm. Những người khác có thu nhập, và có lẽ có khả năng mua bảo hiểm cho mình và cho gia đình lừ thu nhập, nhung vì lí do nào đó đã bỏ qua. Họ có lẽ hi vọng rằng, sẽ không cần đến nó, và thường tiêu số tiền đằng nào cũng ít ỏi của mình vào việc khác.20 Nhiều người do thiếu giáo dục sơ đẳng nên không thấy sự cần thiết của bảo hiểm y tế, hoặc coi nó đi ngược với niềm tin tôn giáo của họ.21 Khá nhiều người thực sự cơ nhỡ, nhưng sự e thẹn và tự trọng về nhân phẩm ngăn cản họ lự thú nhận lình trạng nghèo đói ô nhục của mình một cách công khai chính thức. Bất luận vì lí do gì di chăng nữa, thật là hố thẹn cho xã hội Mĩ giàu có lại đê’ một phần đáng kể dân chúng không có khả năng được bảo hiểm. Đày là một sự vi phạm nghiêm trọng định đề đạo đức số 2, nguyên lí đoàn kết. Nó vi phạm cảm nhận bình quân đã 
20 Nhiều người không mua bảo hiểm tự nguyên bời vì họ biết rằng luật mạng lưới chăm sóc síre khoẻ cung cấp chãm sóc miễn phí trong các trường hợp cấp cứu. Họ tin rằng các bác sĩ sẽ hiểu "điểu trị khẩn cấp" khá rộng rãi trong trường hợp cùa mình, và rằng trong mọi trường hợp họ chẳng cần đến điều trị thêm.21 Nám 1993, 7% của những người lớn không có bảo hiểm nói rằng họ không có bảo hiểm do lựa chọn hoặc bời vì họ không tin vào bào hiểm (Rowland. Feder and Keenan 1998: 29).
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được nhắc đến trước đây, đòi hỏi là tất cả mọi người ít nhất phải được phục vụ y tế cơ bản.22

22 Bàng 4.9 cho thấy MI. nước giàu nhất trong 5 nước được khảo sát, là nước với tỉ lệ cao nhất nhừug người trá lời là có khó khăn trong chi trả hoá (km y tế.23 'ILÍ dụ, Chương trình Bảo hiểm Sức khoẻ Trẻ em ở Bang, được thông ((lia như một phần của Luật Ngân sách Cân đối năm 1997. cung cấp hem 20 tỉ đôla trợ cấp trong nhiều năm cho các Bang đê mở rộng diện phù của bào hiểm sức khoẻ trẻ em.

Trong xã hội và chính trường Mì từ lâu đã có tranh luận về cách khắc phục những sai sót nghiêm trọng này. Tổng thống Clinton trong nhiệm kì lần thứ nhất đã chuẩn bị đưa ra một hình thức nào đấy của quyền phổ quát liên quan đến hưởng thụ dịch vụ y tế. Dự định này của ông bị thất bại; ông vấp phải sự chống dối gay gắt ở quốc hội và phải thoái lui. Trong nhiệm kì hai của ông, ý tưởng về quyền phổ quát, hay tương đương với nó là ý tưởng về bảo hiểm y tế bắt buộc đã không có cả trên chương trình nghị sự nữa, tuy vậy những thay đổi gia tăng được tiến hành mau lẹ.2’Có nhiều phân tích về nguyên nhân thất bại của kế hoạch Clinton. Các quan điểm là khá phân tán (xem, thí dụ, Skocpol 1996). Thát dáng chú ý nhắc đến lập luận chính do những người chống khuyến nghị Clinton. Họ nói, đưa quyền phổ quát vào sẽ dần tới việc hình thành một bộ máy tập trung quan liêu khổng lồ, và kéo theo là sự tăng thuế. Mà điều này lại không thể hoà nhập với truyền thống lâu đời đã ăn sâu ở Hoa Kì, là tư tưởng về phi tập trung hoá, về cạnh tranh, về lựa chọn cá nhân, về Nhà nước Liên bang có thẩm quyền hạn chế, đi cùng với nó là về gánh nặng thuế khoá thấp.Ngay cả nhiều người, dứng về phía Tổng thống Clinton trên bình diện chính trị và úng hộ ý tưởng của ông về phúc lợi, cũng nghĩ rằng, giải pháp cho vấn đề của 15% dân số không có bảo hiềm cũng không đòi hỏi dịch vụ y tế phổ quát do Nhà nước tài trợ. Nó thế dược giải quyết bằng loại can thiệp của Nhà nước hướng trực liếp tới 15% người bị bỏ qua này.
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Sự thất bại của kế hoạch Clinton cho một bài học rằng, một chương trình cải cách, bất luận ý định tốt lành thế nào, không thể tách rời khỏi trạng thái xuất phát ban đầu -trong trường hợp này cơ chế hiện hành phân tán và phần lớn chi tiêu không phải do Nhà nước tài trợ. Các nhà cải cách thực dụng phải rất chú ý đến các truyền thống đã ăn sâu và đến những kì vọng.Tất nhiên, sẽ là sai lẩm khi đánh giá khu vực y tế của bất kể nước nào mà chỉ dựa trên đánh giá một nét duy nhất, trong trường hợp này là đặc trưng "quyển tiếp cận bình đẳng", dánh giá theo tiêu chuẩn đặc thù bình quân chủ nghĩa, bất luận tiêu chuẩn dó quan trọng đến thê' nào đi chăng nữa. Còn phải khảo sát và đánh giá thành tích của ngành y tê' Mĩ ra sao theo các tiêu chuẩn khác nữa.Sự phi tập trung và cạnh tranh trong nội bộ ngành tạo ra sự tự do lựa chọn phong phú đáng kể cho cá nhân, ủng hộ và đề cao nguyên lí 1 về quyền tự quyết cá nhân. Hầu hết dân Mĩ có thể thực thi quyền rút lui của mình: nếu không vừa lòng, họ có thể chọn bác sĩ mới, bệnh viện mới, hãng bảo hiểm mới thay cho cái cũ. Tất nhiên, sự tự do này là hạn chê' do các lí do địa lí, thí dụ, như dộc quyền dịa phương. Và hạn chê' mạnh hơn là việc, đối với nhiều người, những người sử dụng lao động tổ chức việc bảo hiểm, thường thì họ tham gia đóng góp vào bảo hiểm - và tất nhiên hạn chê' sự lựa chọn bảo hiểm phù hợp với quyền lợi của chính họ (người sử dụng lao đông). Đôi khi chỉ có một sự lựa chọn duy nhất tương đối rẻ.24 Tuy vậy, bất chấp các hạn chê' kể trên, đối với nhiều người, khả năng lựa chọn vẫn còn khá rộng, và điều này được phần lớn dân chúng Mĩ dánh giá cao.
24 Một khảo sát mâu đại diện của những người lớn có bảo hiểm không cao tuổi năm 1997 cho thấy 42 phầu trám chẳng có khả nàng lụa chọn sơ đồ bảo hiểm nào, còn trong sô' nhũng người có một sự lựa chọn nào dó thì 20 phần trăm phàn nàn là không đù da dạng (Gawande el al. 1998: 187).
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Bảng 4.13. Tăng trưởng chi tiêu y tế, các nước OECD, 1960 và Ỉ997

Tổng chi tiêu y tế trên tổng chi tiêu trong nước (phần trâm)Nước 1960 1997Australia 4,8 8,4Áo 4,3 8,2Bỉ 3,4 8,0Canada 5,3 1Đan Mạch 3,6 8,7Phần Lan 3,8 8,2Pháp 4,3 10,0Đức 4,9 10,9Hi Lạp 3,4 7,8Iceland 3,2 8,0Ireland 3,6 7,7Italia 3,6 7,9Nhật 3,0 7,2Luxemburg - 7,8Hà Lan 3,9 9,2New Zealand 4,2 7,6Na Uy 2,9 8,1Bồ Đào Nha - 7,3Tây Ban Nha 1,6 7,5Thuỵ Sĩ 3,1 10,5Thuỵ Điển 4,6 9,3Thổ Nhĩ KI - 3,8Vương Quốc Anh 3,9 6,8Hoa Kì 5,3 13,7
Nguồn: OECD (1999b), 
'Ghi chú: 1 của Canada năm 1991 là 9,9Tinh trạng cạnh tranh, cũng như trong các ngành kinh tê' khác, ở đây cũng thúc đẩy cải thiện hiệu quả và phát triển kĩ thuật, phù hợp với nguyên lí 4, đòi hỏi có những khuyến khích cho tính hiệu quả. Những khả năng to lớn về tự do sáng kiến, tạo 
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ra những thành tích khoa học có một không hai. Không thể chối cãi. Hoa Kì là nước đi dầu trên thế giới trong lĩnh vực áp dụng vào thực liền những kết quá nghiên cứu y khoa.25

25 'Hieo lời cùa Donna Shalala, người giữ chức Bộ trường Bộ Sức klioè và Con người láư nhất trong lịch sữ Hoa Kì, "ở trên cùng, hệ thông cửa chứng ta là hệ thông chãm sóc sức klioè tôt nhất trẽn thế giới. Chẳng có gì thay the được các trưng tâm sức khoẻ hàn lãm Mì vĩ đại. .. Tưy vây, ờ dưới cinig, hệ thống cửa chứng ta có thể là tệ hại. đặc biệt là véd những người không dược điền trị dừ sớm" (Shalala and Reinhardt 1999: 47).

Kháo sát sự thoả mãn của công chúng phát hiện ra tính nước đôi của dư luận công chúng Mĩ về khu vực chăm sóc sức khoẻ, thường coi việc chăm sóc sức khoỏ cứa cá nhân mình là tuyệt vời, nhưng cả hệ thống như một tổng thể thì lại coi là sai lầm. Tuy vậy, trong những thăm dò mới đày so sánh với các nền dân chú công nghiệp hoá khác, cho thấy sự bất mãn ở Hoa Kì dường như chổng cao hơn hay thấp hơn một cách nổi bật so với nhiều nước khác (xem bảng 4.9).Đáng chú ý là, ở Hoa Kì tổng chi tiêu y tê' trên đầu người là lớn nhất, và li lệ chi liêu cho y tê' trên GDP cũng cao trội nhất. (Xem cột thứ 2 của bảng 4.4). Ti lệ này lăng nhanh đặc biệt từ 1975. Bảng 4.13 so sánh sự lăng trưởng chi tiêu y tê' trên tổng chi tiêu của Hoa Kì với các nước OECD khác giữa 1960 và 1997. Nó cho thấy lĩ lệ của Mĩ tăng nhanh hơn nhiều so với mức trung bình OECD, và tăng nhanh hon bất kể nước OECD nào, trừ Tây Ban Nha. Đúng là ở Tây Ban Nha năm 1960 tỉ phần cho y tê' mới chỉ là 1,6% GDP, rồi sau khi lăng gần năm lần cũng chỉ đạt 7,5%, chẳng hon một nửa của tỉ lệ ở Mĩ là mấy.Nhiều nhân tô' tạo ra sự lăng nhanh liên tục của chi liêu y tê' ở Hoa Kì, đáng liệt kê một vài trong sô' dó.Thứ nhất, khi chính công dân lự quyết định, ở quy mô lớn, xem chi cho bảo vệ sức khoẻ bao nhiêu từ tổng chi tiêu của hộ gia đình, thì khoản chi tiêu này hưởng ưu tiên cao hon nhiều, so với khi nhà chính trị quyết dịnh về phân chia các khoản chi tiêu ngân sách. Như vậy một lí do vì sao tí lệ chi tiêu y tê' trên GDP 
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của Hoa Kì cao hơn so với nơi khác, bởi vì ở đó quyền tự quyết của người tiêu dùng được áp dụng đầy đủ hơn.Nhân tố thứ hai như đã nêu ở trên, trong mối quan hệ khác, Hoa Kì là nước dẫn đầu về phát triển công nghệ y học. Cũng như trong các ngành khác, ở dây cũng chính việc áp dụng công nghệ tiên phong là dắt nhất. Muộn hơn. khi mà phương pháp đã lan rộng, khi mà tân dược hay thiết bị mới đã được sản xuất hàng loạt, thì việc áp dụng chúng trở nên rẻ hơn, tuy nhiên giảm chi phí trên một dem vị có thê bù lại bằng số lượng người dùng lớn him. Xã hội Mĩ, trong đó là những bệnh nhân chi trả nhiều nhất, đóng góp phần lớn chi tiêu để nghiên cứu-phát triển phục vụ tiến bộ khoa học. Và các chính sách thúc đẩy sự phổ biến và tiếp cận rộng rãi lới các công nghệ mới nhất có xu hướng gây áp lực dẩy lổng chi tiêu cho sức khoẻ lên.Nhán lô' thứ ba là mức thu nhập của bác sĩ cao. Các bác sĩ Mĩ kiếm dược khoảng 5 lần so với trưng bình quốc gia, thậm chí cao hơn ở Đức, ở nơi (tuy đã là rất cao) lĩ lệ này chỉ là 4 lần so với trung bình (xem bảng 5.12, trang 176).Lí do thứ tư của tỉ lệ chi tiêu cao cho chăm sóc sức khoẻ ở Mĩ là các chi phí hành chính gắn với bảo hiểm sức khoẻ phân lán. Các chi phí này bao gồm chi phí marketing và chi phí hợp dồng với các nhà bảo hiếm và các nhà cung cấp cạnh tranh nhau, cũng như chi phí giao dịch của các bệnh nhân và các nhà cung cấp phải điền đủ loại đơn đòi hỏi khác nhau cho những người trả liền khác nhau.Lí do ihứ năm của tỉ lệ chi liêu y tế cao bởi vì một số dịch vụ mang lính hoang phí, không cần thiết, và thậm chí có hại. Đầu ra của khu vực y tế đã đắt lên hơn so với mức hợp lí. Đặc biệt trước khi xuất hiện rộng rãi các HMÜ và các hình thức bảo hiểm-cung ứng được quản lí, trong cơ chế kinh tế y tê' phân tán, chẳng ai được kích Ihích đủ để ngăn chặn sự chi tiêu quá dáng. Thậm chí, khi đó một sô' bác sĩ đã có lợi ích để dặt nhiều xét nghiệm hơn, thực hiện nhiều phẫu thuật him so với cần thiết.
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Cả bác sĩ lần bệnh nhân đều đẩy chi phí điều trị đắt đỏ cho hãng bảo hiểm, còn hãng bảo hiểm thì đẩy tổng số tiền bảo hiểm sang cho người trả tiền (người sử dụng lao động và người được bảo hiểm) thông qua phí bảo hiểm cao hơn. Mặt khác, trong hầu hết các nước Châu Âu phần lớn chi phí chăm sóc sức khoẻ được cấp lài chính trực liếp hay gián tiếp từ ngân sách, như thế áp lực tài khoá cuối cùng hạn chế quy mô chi tiêu.Điều này gắn với nhân tố thứ sáu: thường xuyên xảy ra các vụ kiện tụng về sơ suất y tế, trong đó các toà án thường tuyên nhũng khoản bồi thường rất cao, gây áp lực thêm lên phí để bù đắp các chi phí liên quan. Hon thế nữa, khả năng của các vụ kiện tụng như thế có thể thúc đẩy các nhà cung cấp đặt nhiều khám nghiệm và tư vấn thừa và vô dụng (được gọi là y học phồng thủ- 
defensive medicine), dể tự bảo vệ chính mình chống lại những cáo buộc khả dĩ về sai sót.vẫn chưa thể nói chắc chắn, liệu có phải áp lực tài khoá của việc cấp lài chính nhà nước là cách khả dĩ duy nhất dể hạn chê' sự sổng chi tiêu chăm sóc sức khoẻ. Dường như là, các tổ chức dược quản lí có thể có khả năng ngăn chặn quá trình đùn đẩy- đẩy lên này của chi phí, bằng cách đồng thời kích thích cả bệnh nhân, bác sĩ và nhà bảo hiểm có lợi ích trong giảm chi phí. Bệnh nhân dược khuyến khích tiết kiệm bằng việc phải đồng-thanh toán (mặc dù các yêu cầu chia sẻ chi phí ở bên cầu ở các tổ chức được quản lí thường là ở mức tối thiểu), và bởi vì họ có thể lựa chọn giữa các hình thức bảo hiểm dắt và rẻ tiền khác nhau được chào mời. Hầu như chắc chắn có tầm quan trọng lớn hơn là khuyến khích đối với các bác sĩ và các nhà cung cấp khác nhằm giữ cho chi phí thấp (xem chương 3, tr. 96). Ngoài ra, tổ chức này can thiệp trực tiếp vào việc chi tiêu- quản lí chăm sóc- theo nhiều cách. Thí dụ, trong những hoàn cảnh nhất định đòi hỏi phải có ý kiến của bác sĩ thứ hai để chuyển vào bệnh viện hay để tiến hành một số phẫu thuật. Nó kiểm tra thời gian điều trị ở bệnh viện, hâu kiểm tra xem liệu điều trị có phù hợp không v.v. và v.v. Việc thắt chặt chi phí cũng có thể có tác động phụ có hại.
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Có thê xảy ra, là để tiết kiệm chi phí người ta có thể từ chối một số xét nghiệm, điều trị hay thuốc thiết yếu đối với bệnh nhân.26 Các nhà cung cấp có động cơ để lảng tránh bệnh nghiêm trọng nhất dẫn đến chọn lọc rủi ro và tiếp cận bất công bằng. Có nhiều phàn nàn có lí, như thê' cần nghiên cứu lìm ra cách tốt hơn để hoà hợp các đòi hỏi của bệnh nhân, để tăng chất lượng chăm sóc, và để ngăn sự gia tăng chi phí.27

26 Xem chương 3 (tr. 96) về các hậu quả tiêu cực khác.27 Ngành lập pháp có thể được kì vọng, và thực ra đã thảo luân khá rống rãi, nhằm điều tiết loại cung ứng nào một HMO hoặc tổ chức chăm sóc được quản lí khác có thể từ chối và loại nào là bát buộc phải cấp lài chính. Như đã nhắc đến, những thông lệ linh hoạt hơn là đã khá phổ biến, khi mà việc điều trị thêm do bệnh nhân yêu cầu có thể được đưa ra nếu bệnh nhản chi trả phần chi phí chênh lệch, như ở các PPO và POS.

Sự phổ biến rộng rãi của các HMO và các hình thức được quản lí khác, tinh thần phê phán sắc bén và các cuộc tranh luận sôi nổi về hoạt động của chúng, các biện pháp thực tiễn nhằm sửa chữa ngay những thiếu sót của cơ chê' này, tất cả đều chứng tỏ tính năng động, sẵn sàng thử nghiệm, và đổi mới đặc trưng cho khu vực y tê' Mĩ.





5. Khu vực y tê ở Đông Âu: trạng thái ban 
đầu

Giống như cơ cấu chính trị, và các lĩnh vực khác của nền kinh tế, khu vực y tố được thừa kê' từ hệ thống xã hội chủ nghĩa ở các nước Đông Ãu có sự khác biệt nhau ở nhiều khía cạnh. Tuy vậy, chương này chi tập trung vào các điểm tương đồng chứ không vào những dị biệt. Những tính chất chung nhất được mô lả ở đây, trong khi một số khác sẽ được làm rõ muộn hơn, khi thảo luận về những kiến nghị cải cách.
Co chế kinh tế của "chủ nghla xã hội cổ điên"Hệ thống xã hội chú nghĩa trải qua nhiều thay đổi trong vài thập kỉ lịch sử. Mô hình của thời kì Stalin, trước thời kì được gọi là "chủ nghĩa xã hội thị trường", được nhắc đến như hệ thống xã hội chủ nghĩa cổ điển.1 Tất nhiên, đã có những khác biệt giữa các nước ngay cả trong thời kì cổ điển. Sự miêu lả này tự hạn chê' ở những đặc trưng chung chú yếu. Chúng tôi đã bỏ qua ở chương 4 (tr. 119) việc mô tả mô hình thứ sáu, "Cung ứng công cộng các dịch vụ y tế: Mô hình Xô viết", điều này được tiếp tục ở dây.

1 về sự phân biệt giữa chủ nghĩa xã hội cổ điểu và chiì ughĩa xã hội cải cách cũng như về những đặc inmg chính cùa hai giai đoạn, xem Komai (1992b).

Khu vực y lê' là một bộ phận cấu thành của nền kinh tê' mệnh lệnh. Trong cơ chê' kinh tế, nó chẳng khác gì các khu vực khác. Tất cả mọi hoạt dộng của khu vực dược kiểm soát lập trung. Bộ trưởng Bộ Y lê' ở trên cùng, người lại được các cấp trên của mình trong Đảng Cộng sản và Nhà nước chỉ huy. Các mệnh lệnh lừ Bộ trưởng ngấm qua bộ máy thứ bậc đến tận các viên chức kiểm soát các tổ chức ở cấp thấp nhất: các bệnh viện, các clinic ngoại 
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khoa, và các trạm bác sĩ khu vực cung cấp chăm sóc sức khoẻ ban đầu. Đến lượt mình họ lại chỉ huy các bác sĩ, y tá, và nhân viên y tê' khác bằng mệnh lệnh của họ (trong các đơn vị nhỏ họ chỉ huy trực tiếp và ở các đơn vị lớn hơn thì thông qua một mức nữa của bộ máy bao cấp quan liêu).Tất cả các định chế cung cấp chăm sóc y tê' là thuộc sở hữu nhà nước. Việc các tổ chức chính phủ trung ương hay địa phương sở hữu chúng, là khác nhau ở các nước khác nhau. Tất cả những người làm việc trong khu vực y tế là nhân viên nhà nước. Quan chức cấp trên quyết định ai sẽ được phân công về đâu, ai sẽ được cất nhắc, và ai sẽ bị sa thải. Thang bảng lương được xác định một cách tập trung.Tất cả các công trình kiêh trúc và thiết bị liên quan đến chăm sóc sức khoẻ đều thuộc sở hữu nhà nước, với nguồn lực và thiết bị cần thiết cho hoạt động của chúng được phân bổ cho khu vực y lê' bởi lổ chức lập trung quản lí nguyên vật liệu. Việc ra quyết định về các dự án đầu tư cũng do cơ quan trung ương thực hiện, chủ yếu quyết định năng lực của mỗi định chế y tê' (thí dụ, bệnh viện hay clinic).Việc phát triển khu vực y tê' được quyết định ở mức chính trị cao nhất, về số lương tổng nguồn lực của nền kinh tê' phân cho khu vực là bao nhiêu. Nhà độc tài và các công sự thân cận của mình, hoặc về mặt hình thức là Ban Chấp hành Trung ương hoặc thậm chí một giới hẹp hơn, Bộ Chính trị, quyết định tỉ trọng tương đối của khu vực so với các khu vực khác là bao nhiêu. Công dân thường chẳng có tiếng nói gì.Ban lãnh đạo chính trị trong thời kì cổ điển Stalinist đưa ra những ưu liên khác nhau cho các ngành khác nhau của nền kinh tế. Thí dụ, ưu tiên cao cho công nghiệp nặng, đặc biệt là công nghiệp quân sự, trong khi khu vực y tế luôn nằm trong các ngành có độ ưu tiên thấp. Mặc dù tổng nguồn lực dành cho khu vực y tế được lăng lên Iheo đà tăng trưởng của nền kinh tế, phần của nó trong phân bổ vẫn thấp một cách nhất quán. Sự bỏ rơi liên tục khu vực y tế là một thí dụ điển hình về việc hệ thống cổ điển vi
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phạm thế nào nguyên lí 8, đòi hỏi sự tăng trưởng hài hoà. Điều này, cùng với những khuyến khích sai lệch, đã là một nhân tố lớn gây ra chất lượng cung ứng kém và sự lạc hậu về kĩ thuật.Hệ thống xã hội chủ nghĩa cổ điển là biểu hiện tột bực của chủ nghĩa gia trưởng: ý thức hệ và thực tiễn đó mâu thuẫn nghiêm trọng với nguyên lí 1, với ý tưởng về quyền tự chủ cá nhân. Triết lí của Đảng Công sản là, "chúng tôi sẽ lo cho anh. Anh sẽ nhận được chăm sóc sức khoẻ miễn phí. Mặc khác, chúng tôi sẽ quyết định anh sẽ nhận được loại chăm sóc nào và bao nhiêu”. Như thê' một đặc trưng chính của mô hình Xô viết cổ điển là quyền hường thụ phổ cập đối với chăm sóc sức khoẻ miễn phí.Các bệnh nhân không hề có sự tự do lựa chọn. Thí dụ, ở Hungary và Nam Tư, các bác sĩ làm việc tại các trạm y tế quận huyện được tổ chức theo khu vực, và mỗi bệnh nhân được ấn dinh một cách rõ ràng đến một và chỉ một bác sĩ mà thôi. Bác sĩ khu vực này (tương đương với PCP-bác sĩ chăm sóc sơ bộ ở Mĩ) hoạt động như "người giữ cổng", quyết định liệu có chẩn đoán và điều trị hoặc gửi bệnh nhân đến bác sĩ chuyên khoa hay đến bệnh viện để xem xét tiếp, và cũng quyết định bệnh viện hay clinic nào là nơi cần chuyển đêh. Nếu bác sĩ chỉ định chuyển bệnh nhân lên, thì ở dó cũng lại có một bác sĩ phụ trách và quyết định về các biện pháp liếp theo. Trong một hệ thống như vậy, không có chỗ cho sự thỉnh cầu.Tại các nước khác, như Bulgary, Cộng hoà Czech, Slovakia, Ba Lan, và Rumani, một mạng lưới của các phòng khám đa khoa, polyclinic, được phát triển để chăm sóc sơ bộ và chăm sóc chuyên khoa. Tuy vậy, tình trạng không khác như vừa được mô tả: cá nhân không có tự do lựa chọn. Bác sĩ ở polyclinic chịu trách nhiệm điều trị hay chuyển bệnh nhân.Hệ thống xã hội chủ nghĩa cổ điển là một nền kinh tế "bán- tiền tệ hoá". Các giao dịch đầu vào-đầu ra được thanh toán bằng tiền, nhưng rất đại thể, cho các tổ chức kinh tế như một tổng thể. Có các tài khoản dể chỉ ra liệu thu nhập từ ngân sách vượt quá 
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hay không đủ so với chi liêu. Tuy vậy, sự chênh lệch giữa thu nhập và chi phí của một lổ chức chẳng mấy quan trọng. Chẳng ở mức nào trong hệ thống thứ bậc các nhà quyết định lại hoạt động nhu "người-tối đa hoá lợi nhuận" hoặc "người-tối thiểu hoá chi phí". Như đã nhắc đến ở trước, nguồn lực được phán phối chủ yếu ử dạng hiện vật trực tiếp, như nhũng quyết định quan liêu lập trung, hạn ngạch đầu vào, phân bổ vật liệu, hạn mức nhân viên (với sự phân công nhân viên cho những công việc cụ thể ở một số nước và một số thời kì). Hoạt động thực sự dính líu đến phân bổ dấu vào và đầu ra hiện vật, so với nó thì phân bổ ngân sách bằng tiền và các giao dịch tiền tệ nhiều nhất chỉ là cái đi kèm.Với cơ chế này, sự tích hợp của cung ứng và cấp lài chính dược thảo luận ờ chương 3 (trang 82-83) là khó lí giải, bởi vì cấp lài chính không gắn với giao dịch chăm sóc sức khoẻ cụ ihể nào và vai trò cứa nó cũng chẳng quan trọng trong bất kê trường hựp nào. Tuy vậy, cung ứng và phân bổ đầu vào cần thiết có thể nói là được liên kết; ở mức độ đó, mô hlnh Xô viết là một hệ thống tích hợp.2

2 Điều này tự nó cũng có nghĩa là sẽ không chính xác khi đánh đổng cư chế kiểu Xô viết cổ điển với loại tập trung được cấp tài chính tít thuế cùa Vương quốc Anh. (Về loại sau, xem chương 4, tr. 116). Có sự tương đồng là cả hai hệ đểu tập trung và dưới sự kiểm soát cùa Nhà nước- cà hai đều đựợc "tích hợp". Tuy vậy, ngoài sự khác nhau vá khung cảnh chúih trị, chúng còn khác nhau ở chỗ phân bổ tài chính nhà nước ở loại kiểu Anh là phân tán, còn điều đó chỉ có vai ưò thứ yếu ở mó hình Xô viết.

Thiếu hụt kinh niên xuất hiện trong khu vực y tế, hệt như ở các khu vực khác của hệ thống xã hội chủ nghĩa cổ điển. Chỉ riêng việc tất cả mọi công dân đều được hưởng chăm sóc miễn phí dã gây ra thiếu hụt rồi. Hiện tượng "hiểm hoạ đạo đức" xuất hiện ờ dạng cực đoan; các bệnh nhân chẳng có khuyến khích gì để tiết chế cầu của họ. Các triệu chứng thông thường của nền kinh tế thiêu hụt là đặc biệt rõ rệt: bệnh viện và phòng khám chật ních, hàng dài người trong các phòng đợi, danh sách dài chờ để có giường bệnh, đề khám, để điều trị, và phẫu thuật bị trì hoãn dài. Sự thay thế bắt buộc là phổ biến: bác sĩ chuyên khoa hay 
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thuốc cần thiết bị thiếu, thay vào đó là hội chẩn hoặc kê đơn với chất lượng thấp.Hai hoàn cảnh làm mờ hoặc che khuất bề ngoài của các hiện tương thiếu hụt. Một là thiếu thông lin y tế. Tuyệt đại đa số bệnh nhân chẳng hề có ý tưởng gì về cái gì bị từ chối đối với họ. Nhân tố quan trọng thứ hai liên quan đến vai trò của người "giữ cổng". Các điều kiện nghiêm ngặt được áp đặt cho những người xét chuyển bệnh nhàn đi kiểm tra hoặc điều trị ngoại trú hoặc ở bệnh viện hay các thú lục đặc biệt trong một bệnh viện (như với một phẫu thuật). Các bác sĩ biết năng lực là khan hiếm thế nào trong các phòng khám hay bệnh viện, như thế họ hạn chế việc chuyên và điều đó làm giảm sự quá đông người ở phòng khám hay bệnh viện.Dưới các điều kiện cứa nền kinh tế mệnh lệnh và thiếu hụt kinh niên, tất cả các lĩnh vực của nền kinh tê' thiếu những khuyên khích thúc dẩy phát minh và đưa ra các sản phẩm, thủ tục, và công nghệ mới. Nhận xét chung này áp dụng dầy đủ cho cả khu vực y tế nữa. Ngoại trừ một vài nhà tìm tòi dổi mới đặc biệt say mè và có lài, phát triển khoa học và kĩ thuật thấy ở mô hình Xô viết cổ diển thường có đặc trưng nhái theo. Mục liêu là sao chép những dổi mới dược phát triển trong khu vực y tê' và công nghiệp thuốc của các nước phát triển Phương Tây, một cách hợp pháp hoặc vi phạm quyền sáng chế, và thường sau một thời gian trễ dáng kê.Hãy tóm lắt những điều được nói đến đây. Nguyên nhân là dộc quyền nhà nước và tập trung quan liêu, gắn với nền kinh tê' thiếu hụt. Hệ quả là bệnh nhân hoàn toàn bị lệ thuộc, chất lượng chăm sóc thấp, sự trì trệ của phát triển khoa học và công nghệ. Có những khoản tiêu cực nặng nề dè lên một bên của cái cân.Mặt khác, sẽ là sai lầm nếu quên đi những khoản tích cực ở phía bên kia: sự an loàn, đoàn kết, và sự công bằng, tuy ở mức độ thấp. Một khía cạnh của vấn đề này là một hệ thống tương đối toàn diện và hiệu quả của các dịch vụ y tế công cộng cư bản, thí dụ như liêm chủng miễn dịch. Nhìn chung, bản thân Nhà nước 
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hoạt động như một định chê' bảo hiểm chung toàn diện. Công chúng quen với điều này và coi đó là tự nhiên. Người dân luôn mong đợi Nhà nước thực hiện vai trò này. Sự mong đợi này là một trong những di sản của hệ thống xã hội chủ nghĩa, mà với nó mọi chính sách sau này phải tính đêh như một thực tế chính . *trị. Tuy vậy, sự an toàn mang tính gia trưởng và tiếp cận công bằng ở giai doạn cổ điển, trước cải cách bị mất uy tín nặng bởi sự biểu hiện của căn bệnh tham nhũng và thói đặc quyền đặc lợi. Có thế nhận được chăm sóc kĩ lưỡng hơn, diều trị ngoại lệ (không theo thứ tự xếp hàng), các dịch vụ lẽ ra bị lừ chối, hoặc thuốc đắt tiền hơn, nếu có quan hệ cá nhân, có chức vụ cao, làm việc ân huệ gì đó cho bác sĩ, hoặc thậm chí đút lót bằng tiền hay biếu xén quà cáp. Có các bệnh viện đặc biệt (hoặc khu riêng trong bệnh viện) dành cho các cán bộ cao cấp của bộ máy, ít chật chội hơn và thiết bị tốt hơn. Có nhiều thang bậc của đặc quyền dặc lợi ở nhiều nơi, từ bệnh viện tốt nhất dành riêng cho tầng lớp ưu tú cao nhất, bệnh viện ít tốt hơn, nhưng vẫn vượt xa mức trung bình, cho phần còn lại của giới ưu tú, v.v. và V.V.“ Chẳng có lí do gì để mong đợi rằng ngành y tế được miễn dịch khỏi tham nhũng và đặc quyền đặc lợi tiêm nhiễm vào mọi giao dịch trong xã hội dưới hệ thống xã hôi chủ nghĩa cổ điển.Cần phải nhấn mạnh ở cuối mô tả cơ chế y tê' xã hội chủ nghĩa cổ diển, rằng cơ chê' đã chẳng sống sót mà không có thay dổi gì ở bất kể nước Đông Âu nào. Tuy vậy, những tàn dư của nó vần có thể cảm thấy ở nhiều khía cạnh.
’ Tinh hinh ở Việt Nam có lẽ hơi khác và các nhà hoạch định chính sách chắc sẽ ít phải đau đầu với thục tế như vậy hơn." Hãy nghi tới Bệnh viên Việt-Xô và các bệnh viên lớn khác trước đây. Ngày nay tình hình ở Việt Nam cũng chẳng mấy khác. Quan chức cao cấp của Bộ Y tế phải thừa nhận rằng "nhiều cán bộ cao cấp. cán bộ quan trọng thường được điều trị với dịch vụ hạng nhất mà lại không phải thanh toán bất kì khoản phí dịch vụ nào" (Phạm Mạnh Hùng, Trương Việt Dũng, Göran Dahlgren: "Cài cách ngành y tế theo định hướng công bằng và hiệu quà- Quan điểm cùa Việt Nam về một sô' vấn dề cơ bàn", tr. 56 trong Phạm Mạnh Hùng el al. Chăm sóc sức khoe’ nhân dân 
iheo định hướng công hằng và hiệu quà, Hà nội 1-2001).
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Tái xác định quyền thụ hưởngSự dịch chuyển khỏi hệ thống cổ điển đã không đồng đều. cải cách được đưa ra ở đâu và khi nào, thay đổi ở từng nước.3 Cuốn sách không cung cấp báo cáo cập nhật về cải cách, bởi vì lình hình biến động liên lục theo cách ở mỗi nước một khác.

' Goldstein el al. (1996) và PHARE (1998) cung cấp tổng quan chung về cải cách chăm sóc sức khoè ờ các nước Đông Âu. Tóm tắt do Saltman. Figueras and Sekallarides (1998) cung cấp về cài cách y tê' ờ Châu Âu chita đựng nhiều thông tin đáng chú ý và phân tích về các vấn đề đặc thù của Dõng Âu nữa. Các tồng quan về Hungary là Orosz, Ellena and Jakab (1998) và Mihályi (2000); về Bulgary là WHO (1999a); về Croatia là WHO (1999b); về Cộng hoà Czech là OECD (1998a); về Ba Lan là Chawla. Berman and Kawiorska (1998); về Slovakia là WHO (1996b); và về Slovenia là Toth (1997).Các tác già nhận được sự giúp đỡ to lớn trong thu thập thông tin về các nước Đông Âu từ Andrea Despot (Croatia), Matjaz Nachtigal (Slovenia), và Christian Pop-Eleches (Riunani), cà ba người đều là sinh viên ở Đại học Harvard, và từ Ventsislav Voikov (Bulgary, Agency for Economic Analysis and Forecasting).

Thay vào đó, sự chú ý nhằm phác hoạ những xu hướng chung. Khới dầu của những thay đổi đáng chú ý trước thời điểm bước ngoặt chính trị của các năm 1989-1990 chủ yếu chỉ giới hạn ở các nước Hungary, Ba Lan, và Nam Tư trước đây. Quá trình được tàng tốc trong các nãm 1990 ở nhiều nước, nhưng vẫn còn kém kịch lính xa so với cải cách được thực hiện ở các khu vực khác của nền kinh tế.Một vài mục lới chỉ cung cấp một tổng quan ngắn gọn về một sô' chiều hướng thay đổi chính. Chúng tôi sẽ quay lại lừng xu hướng này muộn hơn. Chương này mang lính mô tả. Phân lích phê phán đối với các cơ chê' hiện hành sẽ xuất hiện ở các chương sau mô tả những kiến nghị cải cách.Khía cạnh đầu tiên để nghiên cứu là, hệ thống pháp luật ở Đông Âu xác dinh quyền với chăm sóc sức khoẻ như thê' nào. Dưới hệ thống xã hội chủ nghĩa cổ điển, mọi công dân đều có quyền hướng chăm sóc sức khoẻ miễn phí (được Nhà nước xác định) và ngoài ra không có gì nữa. Bệnh nhân không thể mua 
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thêm dịch vụ bằng tiền, ít nhất đó là theo câu chữ của luật.4 Khổng nước nào còn giữ quyền phổ quát vô giới hạn này sau khi thay đổi chê' độ. Bảng 5.1 thể hiện các quyền đó đã được thay đổi ra sao: (1) Hầu hêĩ các nước xác định cụ thể giới những người có quyền hưởng. Tư cách công dân chưa phải là điều kiện đủ. Cung ứng chủ yếu cho những cá nhân có đóng bảo hiểm xã hội và thành viên trong gia đình của họ. Nhà nước đảm nhiệm trả đóng góp bảo hiểm cho một số nhóm lớn không có việc làm khác.5 (2) Nhiều nước đã loại bỏ một số dịch vụ (như chăm sóc răng) khỏi phạm vi điều trị miễn phí. Nói cách khác, họ bắt dầu quá trình phân biệt giữa chăm sóc cơ bản, basic care, được cung cấp miễn phí (hay gần như miễn phí) dưới hệ thống bảo hiểm xã hội và chăm sóc bổ sung, suplementary care, có thể mua được bằng tiền, tuy diều này chỉ ở một phạm vi tương đối hẹp. (3) Nhiều nước dã chấm dứt cung cấp các dịch vụ khác nhau hoàn toàn miễn phí. Họ đã dưa ra hệ thống đồng-thanh toán, để làm tăng thêm cho đóng góp bảo hiểm xã hội.

4 Troug hầu hét các nttớc xã hội chủ nghĩa, hiến pháp tuyên bố rằng công dân có quyền được chăm sóc sức khoè. Hai nước Ba Lan và Bulgary có hiên pháp quy dịnh rằng chain sóc sức khoè 
miền phi là một quyền con người, còn ở nước tht'r ba, Czechoslovakia, một đạo luật riêng cũng quy (lịnh như vậy. về so sánh các quyển hiến định như vây, xem Hofmann et al. (1998).5 Đàm bào sự tuân thù quy chế này là khó khăn ngay cà với dân chúng có khà năng làm việc. Thường chỉ có kiêm tra sơ sài liệu bệnh nhân xin điều trị có sô bảo hiểm xã hội hay không. Không hề có kiểm tra xem liệu họ có thực sự đóng góp hay không, hoặc họ có đóng góp đúng như luật định không, V. V.' Chắc các nhà cài cách Việt Nam không phải đau đầu đến như vậy vì diều kiện này, do sự khác biệt to lớn vể mức dộ phổ quát ở ta so với các nước Đóng Âu.

Bất chấp các hạn chế này, phần rất lớn công chúng vẫn nhận chăm sóc sức khoẻ hầu như miễn phí. Người dân thường, người không tuân theo các quy dịnh chi tiết, có cảm giác là quyền hưởng phổ quát vẫn còn, và đại bộ phận họ tiếp tục hi vọng như vậy. Đây là một trong những diềư kiện ban đầu quan trọng nhất cho cái cách chăm sóc sức khoẻ tiếp theo. Đa số dân chúng sẽ coi như họ bị tước đoạt mất quyền lợi nếu có những hạn chế triệt để hơn về quyền hưởng phổ quát so với những hạn chế đã xảy *ra.
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Bảng 5.1 Quyền hưởng chăm sóc sức khoẻ, Đông Âu, cuối các năm 1990

Nước Quyền hường cơ bản1 Độ bao phủ cơ bản2

Bulgary Tư cách cóng dán đến 6- 
1999, sau đó phải đóng góp

Hầu như phổ quát

Croatia Đóng góp Đồng-thanli toán đối với mời bác sĩ 
hay y tá đêh nhà, tất cả các cuộc đêh 
khám ờ văn phòng bác sĩ, và một số 
khám nghiệm phòng ngừa.

C.H. Czech Đóng góp Phổ quát trừ chăm sóc trị răng và giải 
phẫu thẩm mĩ.

Hungary Đóng góp Phổ quát trừ chăm sóc trị răng và giải 
phău thẩm mĩ.

Ba Lan Tư cách công dân đến 1998, 
từ đó đóng góp. Hầu như phổ quát

Rumani Tư cách công dân đến 1998, 
từ đó đóng góp. Hầu như phổ quát

Slovakia Đóng góp Phổ quát trừ chăm sóc trị răng và giải 
phẫu thẩm mĩ.

Slovenia Đóng góp Hầu như phổ quát với đồng-thanh 
toán phổ quát.

Chú thích'. 'Tại những nơi mà mô hình Đức được sử dụng, thì đều quy định nguyên tắc ai đóng góp cho ai. Các nước khác nhau ở chỗ liệu con cái được bảo hiểm thông qua đóng góp của bố mẹ (như thí dụ ở Hungary và Bulgary) hoặc đóng góp do Nhà nước trả (thí dụ, ở C.H. Czech và Slovakia). Các khoản đóng góp chăm sóc sức khoẻ cho người già về hưu thường do Nhà nước, hoặc do Quĩ hưu chi trả. Trong thực tiền, nhà nước ở nhiều nước (C.H. Czech, Hungary, và Slovakia) dã cát khoản đóng góp của mình làm giảm thâm hụt ngân sách trung ương và làm tâng thâm hụt ngân sách của bảo hiểm xã hội.2 Thuốc đã chấm dứt miễn phí ở tất cả mọi nơi. về điều này xem bảng 5.6 (tr. 155)
Nguồn: WHO (1996a, 1996b, 1999a, 1999b, 1999c); Toth (1997); NERA (1999); OECD (1999a).
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Sự tách cáp tài chính khỏi cung ứngNền kinh tế mệnh lệnh bị phá bỏ trong các năm 1990 ở tất cả các nước Đông Au ngay cả ở những nơi chưa có thay đổi sớm hơn, như đã xảy ra ở Nam Tư, Hungary và Ba Lan. Điều đó không thế tránh khỏi làm tăng vai trò của tiền và thanh toán tài chính của phân bổ nguồn lực. Để áp dụng dạng thức đưa ra ở chương 4 (bảng 3.2), sự thay đổi trong khu vực sức khoẻ có thể được mô tả, ở phía thanh toán, như sự dịch chuyển từ mô hình Xô viết ("cung ứng công cộng") sang mô hình Vương quốc Anh ("Cục Sức khoẻ Quốc gia"). Tuy vậy, trong từng trường hợp sự thay đổi đã không nhất quán:
• Có nhiều dịch vụ chăm sóc sức khoẻ không có giá để cho người mua (bất kể là một tổ chức nhà nước nào dó, bảo hiểm xã hội, hoặc bệnh nhân) có thể tổ chức và chi trả và nhà cung cấp có thể nhận. Thay vào dó, các dịch vự riêng biệt được trả như một phần dền bù cho một số dịch vụ tổng hợp nào đó.• Sự dền bù dược xác định để ít nhiều có thể bù được các chi phí của nhà cung cấp, nhưng lại không bù cho chi phí đổi mới và phát triển các tài sản cố định. Tính toán không bao gồm các khoản khấu hao. Điều này gắn với sự thật, dã dược nhắc tới trước đây, là hoạt động đầu tư tổng thể trong khu vực y tê' được tập trung cao độ. Một lí do vì sao định chê' nhận đền bù cho cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ (thí dụ một bệnh viện hay clinic) không thể đưa ra các quyết dịnh về đầu tư, là nó không nhận được thu nhập để chi cho đầu tư. Nguồn tài chính cho đầu tư phải đến từ lổ chức trung ương; nó phải mặc cả đế lấy trợ cấp Nhà nước. Nhưng nếu nó vẫn quyết định về chi tiêu như vậy, thì nó sẽ phải cất giấu liền cho việc này lừ ngân quĩ nhận được cho những đầu vào 
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bất chấp luật pháp. Thí dụ, nó có thể không trả được các khoản làm ngoài giờ cho bác sĩ và các nhân viên khác để có liền mua một thiết bị mới. Thực tiễn này làm méo mó một cách nghiêm trọng các tính toán cần thiết cho phân bổ nguồn lực.• Tính toán hợp lí bị ngân trở bởi mớ bòng bong của các loại trự cấp phân biệt khác nhau.Điều này đưa chúng ta đến vấn dề quen thuộc từ các cuộc tranh luận về chú nghĩa xã hội thị trường. Theo lập luận thuần tuý lí thuyết, có thê’ tưởng tượng ra một cơ chế kinh tê' giữ nguyên sở hữu công cộng, nhưng các tác nhân trong đó ứng xử giả như thể chúng là những chủ sở hữu tư nhân tối da hoá lợi nhuận. Điều này làm cho có the’ áp dụng cơ một chế thị trường giúp đảm bảo một sự phân bổ hữu hiệu các nguồn lực. Vấn đề với ý tưởng này (không chí với cả nển kinh tê' như một thế’ thống nhất, mà cả trong khu vực y lê' nữa) là, nó không tính đến những hình mầu ứng xử thực thực tê' của các hình thức sở hữu dặc thù. Những người chú thật sự sẽ không chấp nhận lình trạng trong dó mức dền bù cho dầu ra của họ không bù đắp khấu hao và lạo nguồn de dổi mới và phát iriển lài sản. Các dịnh chê' chăm sóc sức khoẻ Đông Âu, mặt khác, lại chịu dựng diều này, bởi vì đó là diều đòi hỏi ở họ. Nếu ít nhất một sô' dịch vụ giả như được cung cấp bởi các định chê' ở trong tay tư nhân, cuối cùng điều đó buộc có sự thay dổi triệt để trong hệ thống thanh toán, mang lại một chê' độ lính giá chăm sóc sức khoẻ, tạo cơ sở cho các tính toán giá hợp lí có thế liến hành được. Điều này là cần thiết ngay cả nếu hầu hết các nhà cung cấp vẫn thuộc sở hữu công cộng.Các nước Đông Âu thường chuyển từ một cơ chê' tích hợp sang một hệ thống lách biệt cung ứng và cấp tài chính. Họ phát triển một cơ chê' giống như mô hình Đức, lừ hai quan điểm. Thứ nhất, quĩ bảo hiểm xã hội cho chăm sóc sức khoẻ có nguồn thu nhập riêng, lách biệt của mình - đóng góp mà công dân phải nộp 
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một cách hợp pháp cho chính mục đích đó.6 Thứ hai, quĩ như 
người mua trả tiền cho nhà cung cấp như người bán, chúng là các thể chế lách biệt.

6 Cuôh sách này thường tó qua tính ngữ "chăm sóc sức khoẻ" khỏi cụm lừ "quĩ bảo hi êm chăm sóc sức khoẻ". bời vì ngữ cảnh đã làm rò phải chăng lập luận dẫu chiếu tới quĩ chăm sóc sức khoẻ hoặc lứi các quì hưu trí và chầm sóc sức khoẻ như một thể thống nhất.

Phưcmg pháp thanh toán trước khi tách đã kết hợp các mô hình Xô viết và Anh quốc (xem dạng thức trong chương 4, tr. 79) với những tỉ lệ khác nhau ở các nước khác nhau. Những tỉ lệ này phụ thuộc vào việc phân bổ tập trung các đầu vào còn tồn tại ở mức nào và đêh bao lâu, cũng như vào việc các quá trình kinh tế được tiền tệ hoá - áp dụng thanh toán bằng tiền- dược tiến hành từ bao lâu và có nhất quán không.Các năm nêu ở bảng 5.2 chỉ ra khi nào mỗi nước chuyển sang mô hình Đức. Điều này dể ngỏ vấn dề là người mua, quĩ bảo hiếm xã hội, có địa vị pháp lí ra sao ờ mỗi nước. Nó có thể là một dịnh chế nào đó tách biệt khỏi chính phủ và ngân sách cứa chính phủ, với bộ máy cai quản riêng của mình. Như lựa chọn khác, nó có thế nằm dưới chính phủ và hoạt động như một bộ phận của bộ máy quan liêu (trong khi đó, trong nội bộ bộ máy chính phủ, tách biệt khỏi bộ máy quan liêu kiểm soát và giám sát những người "bán hàng", các nhà cung cấp chăm sóc sức khoẻ). Các cột của bảng 5.2 mô tả địa vị pháp lí, ghi "Có" khi sự phân biệt có thể xác định rõ ràng. Thí dụ, ở Hungary quĩ bảo hiểm xã hội đã hoạt động như một người mua độc lập từ 1991, và hầu hết nguồn thu của nó là từ một quĩ được đánh dấu. Trong mức độ đó, nó giống mô hình Đức. Quĩ là tự chủ cho dêh giữa nãm 1998, kể từ khi đó nó trực thuộc chính phủ (WHO 1999b).
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Bảng 5.2 Chuyển sang mô hình bảo hiếm xã hội kiểu Đức

Nước Nám 
đưa ra

Tự 
quân

Chính phủ 
kiểm soát

Ghi chú

Bulgary2 1999- Có. cho 
đến 2000

Rumani2 1999- Có Từ 1999, các SIF phân tán 
theo địa lí

Ba Lan 1999- Có Từ 1999, các SIF phân tán 
theo địa lí

Albani 1994- Có Hạn chế SIF cấp tài chứih 
cho chi trà thuốc và PCP

C.H. Czech 1992- Có Từ 1993, các quĩ bảo hiểm 
y tê' phi lợi rứiuận, phán tán, 
cạnh tranh nhau

Slovakia 1994- Có Từ 1993, các quĩ bảo hiểm 
y tế phi lợi nhuận, phân tán, 
cạnh tranh nhau

Hui Igary 1991- Có. đến Có, từ
7-1998 8-1998

Croatia2 1945-
(1993)

Có

Macedonia2 1945-
(1991)

Có

Slovenia2 1945-
(1992)

Có

Ghi chú'.1 SIF = Social Insurance Fund = Quĩ Bảo hiểm Xã hội (giải nghĩa xem thảo luận trong vân bản tr. 147)2 Về giải thích xem vân bản chínhPCP = Primary Care Physician = Bác sĩ châm sóc sơ cấp
Nguồn: WHO ( 1996a,'1996b, 1999a, 1999b, 1999c); Toth (1997); OECD(1999a); thông báo riêng của Bộ Y tế Rumani.
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Trong Liên Bang Nam Tư của Tito, mỗi nước cộng hoà có khu vực y lê' riêng của mình, và hoạt động ở dạng phân tán theo vùng lãnh thổ. Không giống như các nước xã hội chủ nghĩa khác, Nam Tư không bỏ các quĩ bảo hiểm xã hội có từ trước 1945 dưới thời Đức chiếm đóng. Có thế nói, ở mức độ đó, hệ thống thanh toán giống mô hình Đức, tuy vậy mặt khác cơ chế dã rất bị cắt khúc và không hiệu quả. Croatia, Macedonia, và Slovenia dã thay thế nó bằng một quĩ bảo hiếm xã hội quốc gia vào dầu các năm 1990.Sau nhiều nãm chuẩn bị, năm 1999 Ba Lan đưa ra một cơ chế giống mô hình Đức ở các thủ tục cấp tài chính và thanh toán, Ruman i và Bulgary có kế hoạch đưa mô hình Đức vào năm 1999, nhưng việc đưa ra chắc sẽ bị chậm lại, tuy các quy dịnh pháp lí về tách thanh toán khỏi cung úng đã có hiệu lực.
Cáp tài chínhĐầu liên hãy xem xét bên cầu. Hãy xét qua các nguồn cấp tài chính khả dĩ, theo hệ thống phân loại nêu ở chương 3 (tr. 80).
(A) Ngân sách nhà nướcKhi khu vực chăm sóc sức khoẻ ở Đông Âu dịch chuyển từ cơ chê' áp dụng trong hệ thống xã hội chú nghĩa cổ điển, nó đã chấp nhận mô hình Đức ở mức độ ít nhiều, và giảm đáng kể phần của châm sóc sức khoẻ dược cấp tài chính trực tiếp từ ngân sách nhà nước. Tuy vậy, Nhà nước không rút lui khỏi việc cấp tài chính: vai trò của nó thay đổi tuỳ lừng nước, nhưng vẫn còn rất đáng kể. Ngân sách nhà nước trung ương tiếp lục cấp tài chính cho chăm sóc sức khoẻ cộng dồng (như tiêm chủng phòng ngừa và chụp soi ngực). Nó vẫn còn ủng hộ hoặc trợ cấp mạnh các định chê' quốc gia lớn, đặc biệt (như nghiên cứu ung thư, các viện cấy 
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ghép), phần lứn nghiên cứu và đào tạo y học. Việc tài trợ từ ngân sách nhà nước cho các hoạt động này được biện hộ trên cơ sở chúng có các tác động ngoại lai mạnh (ngoại cảnh hoặc những khía cạnh lợi ích công cộng).Như đã nhắc đến, ngân sách nhà nước còn là nguồn tài chính chủ yếu cho các đề án đầu tư lớn.Các định chế địa phương, phân tán, được tài trự từ ngân sách nhà nước có vai trò lớn hơn trong cấp ngân sách cho chăm sóc sức khoẻ so với hệ thống xã hội chủ nghĩa cổ điển: đó là các cơ quan chính phủ địa phương cấp cao hơn (tỉnh hay hạt) hoặc cấp thấp hơn (thị xã, xã). Điều này cũng kéo theo sự chuyển giao một số quyền sử hữu. Tuy vậy, quá trình là mâu thuẫn mang tính nước đôi. Nó tăng cường trách nhiệm của các tổ chức chính phủ địa phương về cung cấp chũm sóc sức khoẻ cho dân chúng và quyền hạn can thiệp của họ, nhưng các nguồn lực tài chính đế’ làm như vậy không luôn luôn lãng tương úng. Trong khu vực y tế, cũng như trong các lĩnh vực khác, có những căng thẳng gay gắt giữa chính phủ trung ương và địa phương.
(B) Bảo hiếm xã hội bắt buộcMột khi bảo hiểm xã hội được đưa ra, tất cả nhũng người sử dụng lao động và người lao dộng buộc phải dóng góp bảo hiểm xã hội.Qui mô của chúng và sự phàn chia danh nghĩa giữa người sử dụng lao dọng và người lao động thay đổi tuỳ tùng nước (xem hảng 5.3).Các khoản đóng góp bắt buộc tạo thành nguồn thu nhập chính của quĩ bảo hiểm xã hội, gồm cả quĩ bảo hiểm y tế, tuy thường không phải là nguồn duy nhất. Đối với toàn bộ khu vực y tế, các quĩ bảo hiểm xã hội dã trở thành nguồn tài chính chính cho chăm sóc sức khoẻ ở Đông Âu vào cuối các năm 1990.
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Thoạt đầu, dường như quĩ bảo hiểm xã hội phải bù đắp những chi phí của mình bằng thu nhập, nói cách khác có ràng buộc ngân sách. Ràng buộc ngân sách này cứng hay mềm thê' nào?
Bảng 5.3 Qui mô của đóng góp bảo hiểm sức khoẻ và phân bố đóng góp gữa 
người sử dụng lao động và người lao động, Đông Au, cuối các năm 1990.

Nước Qui mô đóng góp (phần tràm của lương) Phân chia đóng góp giữa người sử dụng lao động và người lao độngAlbani 3,4 50:50Bulgary1 6,0 50:50Croatia 16,0 50:50C.H. Czech 13,5 66:33Hungary' 14,0 79:213Macedonia 3,6 100:0Ba Lan' 7,5 0:100Rumani' 14,0 50:50Slovakia 13,7 66:33Slovenia- 12,8 50:50
Ghi chú:'Tù 19992 Qui mô của đóng góp giảm mạnh tù 18 phần trăm năm 19923 Tại Hungary, người sử dụng lao động trả một khoản cố định mỗi tháng như khoản dóng góp bảo hiếm y tê cho mỗi người lao động vào quĩ bảo hiểm y tế. Khoản phải dóng góp trong nam 2000 tương dương với khoảng 5 phần tram lương trung bình.
Nguon: Saltman and Figueras (1997): NERA (1999); WHO (1999a, 1999b, 1999c).Hình 5.1 cho thấy thâm hụt ngân sách của quĩ bảo hiểm xã hội cho chăm sóc sức khoẻ ở ha nước. Thâm hụt là khá cao ở hai nước và rất thấp ở nước thứ ba, Slovenia. Lí giải trở nên hiển nhiên khi xem xét kĩ bảng 5.4, bảng cho thấy ở đâu luật pháp buộc Nhà nước phải tự động bù cho thâm hụt ngân sách bảo hiểm y tế. Slovenia là nước duy nhất trong ba nước được nêu trên hình 5.1 không có luật buộc ngân sách nhà nước trung ương 
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hoặc địa phương phải cứu lấy khu vực y tế thâm hụt.7 Các quĩ bào hiểm xã hội ở hai nước kia -Croatia và Hungary- có được ràng buộc ngân sách mềm rộng rãi nhất. Như bảng 5.4 cho thấy tình trạng là tương tự ở nhiều nước hậu xã hội chủ nghĩa khác. Các lĩnh vực khác phải lobby để có thể được cứu và gây áp lực

7 Bảng 5.4 cho thấy việc bảo lãnh không phải là bắt buộc ở Cộng hoà Czech, nhưng cũng chảng cấni. Thâm hụt có thể được bù nếu da sô’ ở Quốc hội (tức là các dàng nám quyền) dược thuyết phục về sự cáu thiết phái làm vây.

Bảng 5.4 Hân ddm của Nhà nước đế duy trì khả năng thanh toán của các qúĩ 
báo hiếm y tê'

Nước Bảo lãnhBulgary (2000-) Trong trường hợp thâm hụt, SIF1 được phép dùng tín dụng ngắn hạn, 
không có lãi từ ngân sách nhà nước hoặc từ các tài khoản và quĩ 
ngoài ngân sách.Croatia Phát luật bão đàm bù cho thâm hụt của SIF(1993-) C.H. ('zech(1993-) Quốc hội có thể bỏ phiêu cho việc cấp tín dụng nếu SIF bị thâm hụt; 
không cho các quĩ bào hiểm sức klioẻ phi lợi nhuận khác.Hungary Phát luật bảo đảm bù cho thám hụt cùa SIFBa Lan (1999-) SIF phải lập quĩ dự phòng, và chỉ được sử dụng vối sự chuẩn y cùa 
Ban Giám sát cùa SIF; chính phủ địa phương cũng có thể cho quĩ địa 
phương các khoản vay (không giới hạn)Slovakia Pháp luật đàm báo cho SIF, cho các quĩ bào hiểm của Bộ Nội vụ, Bộ 
Quốc Phòng, Bộ Giao thông và Truyền thông, không cho các quĩ bảo 
hiểm y tế pill lợi nhuận khác.Slovenia Không có đàm bào

Ghi chú: 1 SIE là Quĩ Bảo hiểm Xã hội (về giải thích xem van bàn tr. 147) Nguồn: WHO (1996a, 1996h, 1999a, 1999b, 1999c); Toth (1997); OECD (1999a).với các lổ chức cấp trên. Trong khu vực y tế, luật đảm bảo rằng Nhà nước sẽ cứu một định chế bị thàm hụt. Chính bản thân quy 
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lắc này khuyến khích việc chấp nhận lãng phí, và nó gây nghi ngờ liệu việc cấp tài chính qua bảo hiểm xã hội có thực sự tách khói cấp tài chính trực tiếp từ thuế hay không, bởi vì thâm hụt tự động đòi đến thuê'.

— Croatia —■■— Hungary Slovenia

Hình 5.1 Thâm hụt của các quĩ bảo hiểm xã hội y tế, Croatia, Hungary, và Slovenia, 1994-1998.
Nguồn: PHARE (1998: Appendix), Statistical Office of the Republic of Slovenia (1998), Banka Slovenje (1999), Central Bureau of Statistics (1999), OECD (1999a).
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(C) Bao hiếm tự nguyệnLoại này có nhiều biến thể. Trong khi bảo hiểm xã hội là bắt buộc đối với mọi người lao động, kể cả người lao động cá thể tự làm chú, thì các nhóm khác trong xã hội có thể có khả năng chọn lựa tham gia. Họ chỉ có thể sử dụng các dịch vụ phủ bởi bảo hiểm xã hội nếu họ đã đóng góp bảo hiểm xã hội.Trong hầu hết các nước hậu xã hội chủ nghĩa đã xuất hiện các nhà bảo hiểm thương mại tư nhân vì lợi nhuận và phi lợi nhuận chào bán bảo hiểm y tế. Tinh trạng được phác hoạ ở bảng 5.5. Những người không đủ tư cách hường bảo hiểm xã hội (như một sô' loại người nước ngoài cư trú), và những người muốn phủ các dịch vụ bổ sung không được tài trợ bởi bảo hiểm xã hội có thể mua các hựp dồng bảo hiểm tư nhân. Chúng tôi sẽ quay lại vấn để này chi tiết hon về sau.Cột (3) của bảng 5.5 là dáng chú ý: vai trò của bảo hiểm tư nhân vẫn còn ở mức tối thiểu.
(D) Thanh toán trực tiếpTất cả các nước Đông Âu dã dưa ra các hệ thống đồng-thanh toán (co-payment). Bảo hiểm xã hội tiếp tục cấp tài chính cho phần lớn chi phí y tế, nhưng dược bổ sung bằng các khoản thanh toán trực liếp của bệnh nhân. Bảng 5.6 cho thấy các dịch vụ mà bệnh nhân cùng phải thanh toán, và liệu việc dồng-thanh toán có đồng đều hay phân biệt theo một số tiêu chí. Tuy nhiên, nguyên tác bệnh nhân phải dóng góp một phần nhỏ cho chi phí của một số dịch vụ đã dược áp dụng ở mọi nơi.Trong khuôn khổ bảo hiểm xã hội, bệnh nhân có quyền lựa chọn bác sĩ chăm sóc sơ cấp, PCP (bác sĩ gia đình, bác sĩ đa khoa) trong tất cả các nước Đông Âu trừ Bulgari. Các bác sĩ này hoạt dộng như những "người giữ cổng": bảo hiểm xã hội chi đảm bảo thanh toán chi phí của bác sĩ chuyên khoa hoặc bệnh viện 



162 Những điểm xuất phát

nếu PCP chí định bệnh nhân như vậy. Tuy vậy, ở hầu hết các nước có cách để tránh người giữ cổng và đi trực liếp dêh bác sĩ chuyên khoa hoặc bệnh viện, nếu trả một khoản đồng-thanh toán đặc biệt. Khoản đồng-thanh toán này là khá cao ở một số nước, như Bulgari, 1 lungary, và Slovenia.Đáng nhâh mạnh rằng, việc đưa đồng-lhanh toán ở Đông Âu nói chung và trong khu vực chăm sóc sức khoẻ của từng nước là vẫn rất rời rạc và chi áp dụng cho một bộ phận nhỏ của các dịch vụ y tế. Các bệnh nhân trả trực tiếp cho chăm sóc hợp pháp của tư nhân, thí dụ như của bác sĩ, y lá, hoặc nhà vật lí trị liệu hành nghề tư hoặc trong bệnh viện tư, v.v. Đưa liền trả on (bồi dưỡng) nửa hợp pháp hay bất hợp pháp cho các bác sĩ và các nhà cung cấp y tế khác cũng là khá thường xuyên. Điều này sẽ được đề cập muộn hơn.

Hình 5.2 Nguồn cấp tài chính cho chăm sóc sức khoẻ, Đông Âu, 1997.
Nguồn: Tóth (1997); Bútora and Skladony (1998); OECD (1998a, 1999a); PHARE (1998: Appendix); WHO (1999a, 1999b, 1999c); thông báo riêng của Bộ Y tê' Rumani

Ngân sách ■■ Bảo hiểm xã hội m Hộ gia đình
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Bảng 5.6 Sự hiện diện hay không, qui mô và linh vực của dồng-thanh toán, Đông Âu, cuối các năm 1990.

Nước Thuốc Châm sóc ngoại trú Châm sóc nội trú
Albani Có, các loại 

hoàn trả khác 
nhau.1
Trung bình 25%

Không Không

Bulgari Có, với mọi Đáng kể, trừ klú Đáng kể, trừ klú được
chăm sóc ngoại được PCP chỉ định. PCP chỉ định. Kế hoạch:
trú, và trong Kế hoạch: 1% lương 2% lưong tối thiểu/ ngày,
thực tế cả trong 
bệnh viện nữa

tối thiểu/llần thăm cho cực đại 20 ngày 
một năm

C.H. Czech Có, các loại Không, trừ chi phí Có, đối với bệnh nhân liệt
hoàn trà khác vật chất của một giường kinh niên và dịch
nhau.1
Trung bình 10%

hay hai điều trị răng vụ phòng riêng

Croatia Có, đáng kể 10% Có, đáng kể
Hungary Có, các loại Đáng kể trừ Có, đối vói bệnh nhân liệt

hoàn trả trường hợp được giường kứih niên và dịch
khác nhau.1
Trung bình 30%

PCP chỉ định vụ phòng riêng

Macedonia 20% 20% 10%
Ba Lan Có, các loại 

hoàn trà khác 
nhau.1

Không Không

Rumani Có, đáng kể Không Không
Slovakia Có, các loại 

hoàn trà khác
nhau.1

Không Không

Slovenia Có, các loại 
hoàn trà khác 
nhau.1

Bác sĩ gia đình, 
0-25%;
Chăm sóc răng, 
0-85%
Chăm sóc ngoại 
trú khác, 0-85%

5-15%

Ghi chú: 'Hầu hết các nước đều đưa ra hệ thống trợ cấp phân biệt vói các loại thuốc. 
Đồng-thanh toán có thể thay đồi theo loại thuốc và theo tình trạng xã hội của bệnh 
nhân. Một số phải trà toàn bộ, một số nhận trợ cấp nhà nước theo khoản địtứi trước.

Nguồn: Chen and Mastilica (1998); NERA (1998a); PHARE (1998: Appendix); thông 
báo riêng cùa Ventsistav Voikov. Bulgari.
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trinh 5.2 cho bức tranh chung về cơ cấu cấp tài chính phân theo nguồn. Đó là tình hình năm 1997. Như đã nhắc trước đây rằng Bulgari. Ba Lan, và Rumani đã hoặc chuẩn bị đưa ra những cải cách, và như vậy tình hình cấp tài chính vào năm 2000 chắc chắn sẽ chuyển dịch sang cột giữa. Phần trên, theo định nghĩa, là toàn bộ đóng góp của cống chúng ở dạng đồng-thanh toán, thông qua trung gian của bảo hiểm tư nhân, như phí trả cho hành nghề tư nhân hợp pháp, hoặc như tiền trả ơn bán họp pháp. Những con số này được công bố do thiếu thông tin chính xác hon, nhưng cảm giác của chúng tôi là chúng ước lượng dưới khá thô chi tiêu trực tiếp của công chúng.
Cung ứng: các định chế công cộngSau khi dã lược tả tình trạng bên cầu, hãy mô tả bên cung. Liên quan đến các quan hệ sở hữu, tuyệt đại đa số các định chế cung ứng dịch vụ chăm sóc sức khoẻ (các bệnh viện và clinic) vẫn thuộc sở hũư công cộng ngay cả ở nhũng nước mà cải cách là tiến bộ nhất. Tuy nhiên, phải xem xét là kinh tế học phân biệt giữa sở hữu theo ý nghĩa pháp lí và sự thực thi thực tế của nhũng quyền sở hữu khác nhau, bao gồm quyền kiểm soát. Nếu cách liếp cận này được xem xét cho tình hình của các bệnh viện, clinic, và các định chế khác thuộc sở hữu công cộng, thì thấy có sự dịch chuyển đáng kể từ thời xã hội chủ nghĩa cổ điển, cả ở dáy nữa có thê thấy kinh tế mệnh lệnh đã tan rã.Đáng nhắc đến tình trạng của các doanh nghiệp sở hữu nhà nước ở Hungary, và muộn hơn ở Ba Lan, Liên Xô, và Trung Quốc, trong giai đoạn khi mà các thử nghiệm với chủ nghĩa xã hội thị trường được tiến hành. (Điểu này còn đang xảy ra trong khu vực quốc doanh ở Trung Quốc). Một sự lai tạp kì lạ của điều phối quan liêu và điều phối thị trường đã nổi lên. Các xí nghiệp dã có dược một mức dộ độc lập, nhưng vẫn còn sự phụ thuộc vào các lổ chức cấp irên, các tổ chức can thiệp vào hoạt động của họ 
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bằng trăm cách khác nhau. Các quan hệ sở hữu của các định chê' y tế thuộc sở hữu công cộng ở Đông Âu ngày nay, với sự kết hợp kì lạ của sự độc lập với sự phụ thuộc, làm hồi tường lại thời kì xã hội chú nghĩa thị trường.Hãy xét, thí dụ, trách nhiệm của giám đốc bệnh viện. (Cũng hoàn toàn có thể áp dụng cho lãnh dạo của các tổ chức chăm sóc sức khoẻ công cộng khác). Họ có quyền hạn rộng lớn trong nhiều quyết định một phần, giống hệt như giám đốc các nhà máy thời chủ nghĩa xã hội thị trường, nhưng vẫn còn các tổ chức cấp trên với quyền lực lớn lao ở trên đầu họ:• Các tổ chức nhà nước nắm quyền bổ nhiệm. Việc này thay đổi theo từng nước liệu thuộc thẩm quyền của Bộ Y tế hay cửa chính quyền địa phương (khu vực). Bất luận là trường hợp nào, sự nghiệp của một người quản lí y tê' nằm trong tay bộ máy quan liêu.• Các tổ chức nhà nước quyết định về đầu tư trong bệnh viện. Sự tập trung ở đây thậm chí còn mạnh hơn so với các khu vực khác dưới thời chủ nghĩa xã hội thị trường. Nó giống hơn với sự tập trung cực đoan của nền kinh tê' mệnh lệnh cổ điển, trước thời cải cách xã hội chú nghĩa thị trường, về cơ bản, tất cả các quyết định dầu tư nằm trong tay chính phủ trung ương hay địa phương. Quyển quyết định chủ yếu là ở chính phủ trung ương, bởi vì chính phủ địa phương có ít tiền cho các mục đích này. Một sô' đầu tư thu hút sự tham gia của quĩ bảo hiểm xã hội. Hầu như không có cơ hội tự đầu tư của bệnh viện hay cơ sở.• Hoặc là nhà nước hoặc là bảo hiểm xã hội định ra ngân sách chi tiêu hiện hành. (Bảng 5.7 điểm lại quyền lực nhà nước với đầu tư và chi tiêu hiện hành).• Tại nơi các thủ tục thanh toán nghiêm ngặt hơn đã được chấp nhận, hội đồng nhà nước (hoặc có thể là hội chuyên nghiệp của các bác sĩ, như một "cartel" của các nhà cung cấp) 



Khu vực y tê ở Đông Âu 167

thường quyết định giá "tương đối" hoặc điểm thành tích của các thủ tục y tế khác nhau.8

8 Đổi với hệ thống điểm áp dụng trong mô hình Đức, xem chương 3 (tr. 93-94).9 Tuy vậy, các PCP (bác sĩ chăm sóc sơ cấp, bác sĩ gia đình) ở Hungary không được coi là viên chức nhà nước, và cà các PCP lẫn các bác sĩ khác làm việc với các bênh nhân ngoại trú cũng không được coi là viên chức nhà nước ở Cộng hoà Czech và Slovakia.

Bảng 5.7 Trách nhiệm phân bổ ngân sách, Đông Âu, 1998

Nước Ngân sách cho chi phí hoạt động Ngân sách cho chi phí vốnAlbani QBhXh + BTC BTCBulgari1 BYT + các bộ khác Chính quyền địa phương, BYTCroatia QBhXh Chính quyền địa phương, BYTC.H. Czech Các QBhXh Chính quyền địa phương, BYTHungary QBhXh Chính quyển địa phương, BYT,Macedonia QBhXh QBhXhBa Lan1 BYT Chính quyền địa phương, BYTRumani1 BTC Chính quyền địa phương, BYTSlovakia Các QBhXh BYT, QBhXhSlovenia QBhXh BYT _____________________________________
Ghi chú: BTC = Bộ Tài Chính; BYT= Bộ Y Tế; QBhXh = Quĩ Bảo hiểm Xã hội.1 Từ tháng 1-1999, ở Ba Lan ngân sách cho hoạt động được phân bổ bởi các quĩ bảo hiểm xã hội địa phương. Trách nhiệm bù chi phí vốn vân là của Bộ Y tế. 'l ại Bulgari và Rumani, từ 2000 phân bổ ngân sách cho chi phí hoạt động sẽ thuộc quĩ bảo hiểm xã hội.
Nguồn: PHARE (1998: Appendix); WHO (1999b).• Trong hầu hết các nước, bác sĩ làm việc trong các bệnh viện và các định chế y tế công cộng khác có tư cách viên chức nhà nước, xếp hạng trong bộ máy thứ bậc quan liêu theo vị trí và thâm niên của họ  (xem bảng 8.3, tr. 318). Lương của họ nhìn chung phụ thuộc vào ngân sách phân bổ cho trả lương nhân viên, nó phu thuộc vào tình trạng tài khoá của 9
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nhà nước, và đặc biệt vào cấp bậc được gắn với từng cá nhân trong cơ cấu lương quan liêu.• Mặc dù về nguyên tắc giám đốc có sự độc lập trong ra quyết định hoạt động, các cấp trên của giám đốc can thiệp bằng nhiều cách. Đôi khi, họ sử dụng các phương pháp quen thuộc trong nền kinh tế mệnh lệnh, để áp đặt các mục tiêu "hiện vật". Tại Hungary, thí dụ, tỏ ra rằng đã có nhiều giường bệnh thừa. Giả như có khuyên khích kinh tế thích hợp, các bệnh viện dã có thể rất có lợi ích thiết thực để giảm số giường bệnh của họ (và ti lệ chi phí bảo dưỡng chúng). Thay vào đó, một lệnh hành chính đã được dưa ra năm 1994, chỉ định mỗi bệnh viện phải loại bỏ bao nhiêu giường, và khi chiến dịch này thất bại, trần về số giường bệnh được đưa ra cho mỗi hạt vào năm 1996 (OECD 1999a: 121-2). Những can thiệp hành chính tương tự dã xảy ra ở Bulgari và Cộng hoà Czech trong thời gian 1997-1998.• Nguyên tắc ghi rõ là các bệnh viện phải bù chi phí của mình bằng thu nhập; họ không có quyền vượt quá ngân sách được phân bổ. Nhưng trong thực tiễn điều này xảy ra lạp đi lặp lại nhiều lần. Bệnh viện lâm nợ, tiêu hết sạch tiền của cả năm mấy tháng trước khi hết năm. Nếu tìm được nguồn tín dụng, nó có thề' bị mắc nợ nghiêm trọng. Kết quả thường là sự cứu thoát, ngân sách nhà nước trung ương (hoặc địa phương) bù cho khoản thâm hụt. Nhũng cố gắng từ chối sự trợ giúp như vậy lạo ra những áp lực kinh khủng lên các tổ chức cấp trên, mà các tổ chức này thường hay mủi lòng. Khu vực y tê' Ba Lan dã tích tụ các khoản nợ nần lên đêh nhiều tỉ đôla vào cuối năm 1998. Khi đó Bộ Tài chính đã tiêh hành đợt cứu vớt rộng rãi. Một số khoản nợ được chuyển đổi thành trái phiếu chính phủ và một số chuyển cho các ngân hàng bằng thoả thuận, trong khi một số nợ các nhà cung cấp được trả bằng tiền mặt (OECD 2000: 151). Như đã nhắc lới ở trước liên quan đến cấp lài chính, rằng quĩ bảo hiểm xã hội thường có 
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ràng buộc ngân sách mềm. Điểu này cũng đúng đối với các tổ chức cung ứng. Ràng buộc ngân sách của các định chế y tê' công cộng là khá mềm- nhà nước không đòi hỏi kỉ luật tài chính với khu vực. Điều đó để ngỏ đường cho phung phí.Tất cả các tiết mục trên là rất quen thuộc với những người đã nghiên cứu các thử nghiệm xã hội chủ nghĩa thị trường ở các nước xã hội chủ nghĩa cải cách, khi những nỗ lực đưa các doanh nghiệp nhà nước vào môi trường quasi(tựa)-thị trường.
Cung ứng: hoạt động tư nhân hợp phápCác bệnh viện, polyclinic, clinic, và các nhà cung cấp y tê' khác không thuộc sở hữu công cộng đầu tiên đã xuất hiện ở một số nước, như Cộng hoà Czech, Hungary, Ba Lan, Slovakia, và Slovenia. Một sô' thuộc sở hữu của nhà thờ và các quĩ tư nhân và hoạt động trên cơ sở phi lợi nhuận. Loại khác là các định chê' thương mại vì lợi nhuận. Trong loại sau, đáng lưu ý là hầu hết các thú đô ngày nay có các dịnh chê' y tê' sở hữu nước ngoài với các thiết bị hiện đại và các bác sĩ nói tiếng nước ngoài thông thạo, chủ yếu phục vụ cho người nước ngoài cư trú. Trong toàn khu vực Đông Âu nói chung, phần của khu vực phi công cộng trong tổng khối lượng dịch vụ cung cấp bởi các bệnh viện và các định chê' khác được ước lượng là rất nhỏ, nhiều nhất là một vài phần trăm (đo, thí dụ, bằng sô' giường bệnh hoặc sô' trường hợp diều trị).Một ngoại lệ là Cộng hoà Czech với 9,4 phần trăm của tổng giường bệnh là ở các bệnh viện tư nhân năm 1997. Hungary cũng có tỉ lệ khu vực tư nhân cao đối với một số chuẩn đoán và diều trị đặc biệt. Năm 1996, 80 phần trăm của 5,4 tỉ forint 1 lungary chi riêng chơ chạy thận nhân tạo được trả cho khu vực tư nhân, và 75 phần trăm các máy CT (quét cắt lớp) và 56 phần trăm các máy MRI nằm trong tay tư nhân, (xem bảng 5.8).
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Bảng 5.8 Số liệu về khu vực dich vụ y tế phi nhà nước, Hungary, 1966, sớ' 
liệu lựa chọn

Loại dịch vụ Mô tả Phần trámChain sóc Tỉ lệ chi của bảo hiểm xã hội chonội trú châm sóc nội trú ở các bệnh viện tư so với tổng clứ châm sóc nội trú 1,3Chạy thận Thị phần của khu vực tư nhânnhân tạo trong tổng chi ngân sách5,4 tỉ Forint về khoản mục này 80Chẩn đoán Tỉ lệ máy CT tư nhân trên 75
CT tổng số máy CTChẩn đoán Tỉ lệ máy MRI tư nhân trên 57MRI tổng số máy MR1Cấp cứu Tổng chi cho các tổ chức tư nhân trên tổng chi cho cấp cứu của bảo hiểm xã hội 8Chain sóc Tỉ lệ bảo hiểm xã hội chi trả chochuyên khoa tư nhân về châm sóc tại nhà trên 0,8tại nhà tổng chi cho chăm sóc tại nhàChữa ráng Tỉ lệ bảo hiểm xã hội trả cho nha sĩ tư trên tổng chi về nha khoa 6,5Chain sóc sơ Số bác sĩ gia dinh kinh doanh tư có hợpcấp' dồng với bảo hiểm xã hội trên tổng số bác sĩ gia đình do bảo hiểm xã hội chi trả 76
Ngudn: Số liệu do Molnár Vứág sắp xếp trên cơ sở thông báo của Quĩ Bảo hiểm Y tế Quốc gia.
Ghi chú: 'Số liệu bác sĩ gia đình là của tháng 5-1997, các số liệu khác của năm 1996.Đã có sự thay đổi lớn hơn nhiều về các bác sĩ hành nghề cá nhân. Ba loại có thể được phàn biệt ở đây:
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Các bác sĩ chăm sóc sơ cấp, PCPTrước cải cách, các PCP được bảo hiểm xã hội chi trả đã là các viên chức nhà nước, hệt như các đồng nghiệp của mình trong các bệnh viện hoặc các clinic chuyên khoa.10 Trong một số nước Đông Âu (Cộng hoà Czech, Hungary, Rumani, và Slovakia), dịch vụ này đã được “tư nhân hoá”, nói cách khác, các bác sĩ được chuyến đổi từ viên chức nhà nước thành các nhà chuyên môn tự hành nghề, làm việc với hựp đồng từ nhà bảo hiểm và từ chính quyển địa phương (hay khu vực), chính quyền cung cấp phòng ốc và thiết bị.

10 Thuật ngữ “bác sĩ khu vực” (quân. huyện) được dìmg ở trang 137 để chỉ các bác sĩ được ấn (lịnh một cách bát buộc cho mọi người bênh trong hạt đó trong bệ thổng xã hội chủ nghía. Sau kill chức nàng này được chuyên sang cho khu vực tư nhân, thì sẽ thích hợp hơn khi chấp nhậu thuật ngữ hiện thời. PCP. dùng trong các nền kinh tế thị trường phát triển.11 Hành nghề cá nhâu tồn tại dưới thời Stalinist ở một vài nước, như Hungary và Đóng Đức, tuy chỉ là lác dác.

Pác sĩ nha khoaTư nhán hoá chăm sóc nha khoa là khá rộng ờ hầu hết các nước Đông Au.Tỉ lệ tư nhân hoá ở hai loại này có thể thấy ở bảng 5.9.
Các bác sĩ khác trong hành nghề tư nhânTrong hầu hết các nước dưới hệ thống xã hôi chủ nghĩa cổ điển các bác sĩ không được phép hành nghề tư nhân, tuy nó có được tiến hành bất hợp pháp hay nửa hợp pháp.'1 Đầu các năm 1990 hành nghề tư nhân được hợp pháp hoá ở các nước Đông Âu, làm cho hành nghề tư nhân lan rộng ở khắp nơi. Điều này đặc biệt xảy ra ở các nơi có phong trào tư nhân hoá, như ờ Cộng hoà Czech năm 1993, Slovakia năm 1995, và Croatia nãm 1996.
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Bảng 5.9 Phần của các nhà cung cấp y tế tư nhân, Đông Âu, /997,' phần trăm

Nước PCP Nha sĩ Hiệu thuốcBulgari Thú yếu 82 70Croatia Thứ yếu 96 ~ 100C.H Czech 95 ~ 100 ~ 100Hungary 76 401 ~ 1001Ba Lan Thứ yếu ~ 100’ 93Rumani Thứ yếu ~ 100 75Slovakia 98 ~ 100 100Slovenia 14 37 68
Ghi chú:1 Phần cúa giường bệnh nội trú là không dáng kể ở tất cả các nước, trừ Cộng hoà Czech với 9,4 phần trăm.2 1998
Nguồn: Bútora and Skladony (1998); Gyenes and Kastaly (1998); Institute of Health Information and Statistics of the Czech Republic (1998); Health Insurance Institute of Slovenia (1999); National Statistical Institute (1999a); WHO (1999b, 1999c); Romanian National Commission for Statistics (1999).Không tiếp cận được đêh số liệu toàn diện cho cả khu vực, nhung thông tin từng phần có thể nhận được gợi ý rằng tỉ lệ chăm sóc chuyên khoa của khu vực tư nhân là thấp ở hầu hết các nước, với một số ngoại lệ. Số liệu về các dịch vụ chuyên khoa trong khu vực tư nhàn và công cộng ở Cộng hoà Czech và Budapest, Hungary được giới thiệu ở bảng 5.10 và 5.11. Bảng 5.11 cho thấy ở một số chuyên khoa tỉ lê là trên 50 phần trăm, tuy số liệu Hungary là không so sách trực tiếp được với số liệu của Czech (xem ghi chú ở bảng 5.11). Sự lan rộng của các hoạt dộng tư nhân hiện diện dưới dạng chi phí thời gian của các bác sĩ, trong một khảo sát tiến hành ở Krakow (Chawla et al. 1999: 10). Nó cho thấy 1.096 bác sĩ chuyên khoa làm việc trung bình 10,8 giờ một tuần trong hành nghề tư nhân, trong khi mỗi người 
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đểu có công việc tại một tổ chức công cộng.* Sẽ nhắc tới ngay về hành nghề tư nhân nửa hựp pháp, được che đậy, rối lẫn vào hoạt động của công chức.
Bảng 5.10 Phân bổ nhân viên y té, theo khu vực tư nhân và công cộng, Cộng 
hoà Czech, 1997, phần trăm

Nhân viên y tế Thuộc Chính phủ trung ương Chính quyền địa phương Khu vực tư nhânBác sĩ 39,4 5,8 54,8Dược sĩ 10,1 n.a. 89,1’Nhân viên y tế 55,8 8,3 35,9phụ trợ có trìnhđộ cao họcTổng nhân viên y 52,7 n.a. 47,3'tế
Ghi chú'. 'Bao gồm cả nhưng người làm việc cho chính quyền địa phương.n.a. : không có số liêu
Nguồn: Institute of Health Information and Statistics of the Czech Republic (1998).Sau khi đã xét việc tư nhân hoá chăm sóc sức khoẻ, đáng nhắc lới sở hữu của các hiệu thuốc. Mặt này của chăm sóc sức khoẻ đã được tư nhân hoá hoàn toàn hoặc gần như hoàn toàn trong hầu hết các nước (xcm bảng 5.9).Bức tranh là khá pha tạp. Các nét chính là: tư nhân hoá các dịch vụ y tê' được cung cấp bởi các tổ chức quy mô nhỏ là khá phổ biêh (ở một số nước, dược làm rất mạnh). Hầu hết các hoạt động lớn, cỡ bệnh viện, vẫn thuộc sở hữu công cộng. Cơ cấu sở hữu trong khu vực y tê' của các năm 1990 cũng giống như lình hình trong công nghiệp và thương mại dưới thời cải cách xã hội chú nghĩa thị trường.
■ Tức là khoảng 21 phần train ( 10.8/(10.X+40) của tổng thời gian lao dộng là hành nghề tư nhân.
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Bảng 5.11 Phần của các nhà cung cấp chuyên khoa tư nhân, Hungary và 
Cộng hoà Czech

Budapest1 C.H. CzechSố bác sĩ chuyên khoa có Giấy phép Bác sĩgiấy phép năm 19992 tư trên tổng giấy phép 3 chuyên khoa tư nhân trênChuyên khoa Tổng số Tư nhân (phần trăm) tổng bác sĩ chuyên khoa (phần tràm)Nội 1.892 1.217 64 48Phầu thuật 726 166 23 42Sản/phụ 485 289 60 62Nhi 478 324 68 76Phổi 155 38 25 -Tai mũi họng 188 107 57 56Mát 228 131 57 59Da liễu và hoa liều5 176 132 75 64Tâm thần6 278 69 15 64Tiết niệu 131 59 45 33Răng 1.974 1.877 95 -Thể dục chữa bệnh và mát xa 129 82 64 -
Ghi chú:1 Không có số liệu toàn quốc, chỉ có của thủ đô Budapest2 Giây phép (lược cấp dưới nhiều loại: bác sĩ hành nghề tư, doanh nhân y tế, clinic tư, dơn vị của một bệnh viện công cộng hay tư nhân, phi lợi nhuận, hay tư nhân vì lợi nhuận.3Tù cơ chế cấp phép thì tỉ lệ này không phản ánh số bệnh nhân được điều trị ở khu vực tư nhân, cũng chảng phản ánh số bác sĩ làm việc ở khu vực này.4 Bao gồm cả các bác sĩ chuyên khoa làm việc tại các cơ sở ngoại lẫn nội trú.5 Chỉ là da liêu ở Cộng hoà Czech6 Không có thần kinh học
Nguỗn: Institute ot' Health Information and Statistics of the Czech Republic (1998); thông báo riêng của Felmérai István từ National Public Health and Officers’ Service of Hungary (2000).



Khu vire y tê ở Đông Âu 175

Thu nhập của bác sĩ và "tiền trả ơn"

Còn có một sự tương tự khác, cuối cùng, giữa thời kì xã hội chủ nghĩa thị trường và khu vực y tế của các năm 1990, và đó là sự căng thẳng rành rành giữa thu nhập hợp pháp và bất hợp pháp (nửa-hợp pháp). Thời xã hội chủ nghĩa thị trường cho thấy sự phát triển mạnh mẽ của một lĩnh vực kinh tê' mà vẫn còn quan trọng cho đến ngày nay, được biết dưới nhiều lên gọi khác nhau như nền kinh tê' “thứ hai”, nền kinh lê' “bóng tối”, nền kinh tê' “xám”, nền kinh tê'“phi chính thức”, hoặc nền kinh tê'“che dấu”. Hầu hết mọi người đều có một thu nhập “thứ nhất” hoàn toàn hợp pháp: thư nhập lừ lao động, hoặc có lẽ từ lương hưu, trợ cấp chăm sóc trẻ em, trợ cấp thất nghiệp, hay liền nghi ốm đau. Họ cũng có thu nhập thứ hai. Chúng dược trả cho một sô' dịch vụ nhất định, nhưng không được khai báo thuê' thu nhập hoặc dể đóng bảo hiểm xã hội.12

12 Nhiều người sống hoàn toàn bằng thu nhập từ nền kinh tế thứ hai và hoàn toàn không có thu nhập chính thống (được khai báo thuế).

Tính nước dôi này thể hiện ở dạng mạnh nhất (hơn thế nữa, ít có thể chấp nhận nhất) trong khu vực y tê' ở các nước Đông Âu. Hiện tượng này cũng động chạm dê'n y tá và các nhân viên y tê' khác, nhưng chú tâm ở đây chỉ lới các bác sĩ, nơi mà hiện tượng phổ biến nhất.Một khía cạnh của hiện tượng là lương của các bác sĩ làm việc tại các dịnh chê' công cộng là thấp một cách không cân xứng: Bảng 5.12 và 5.13 cho thấy bác sĩ nằm trong giới những chuyên gia dược trả lương cao nhất trong các nền kinh tê' thị trường truyền thống ở các nước công nghiệp phát triển. Tại Đông Ầu, lương của bác sĩ ở nơi làm việc chính thức vào giữa các năm 1990 chí ở mức 1,3 đêh 2 lần lương trung bình. Tí lệ tương đối thấp này làm nghề y cay đắng và bực dọc. Tinh trạng lương của 
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bác sĩ bị đè nén tỏ ra ngày càng ít có thể chịu được đối với họ, bởi vì sự phát triển nển kinh tê' thị trường gây ra sự phân biệt không ngừng về thu nhập ở các lĩnh vực khác.
Bảng 5.12 Thu nhập của bác sĩ so sánh với thu nhập của tất cả người lao 
động, Ì992-1999, so sánh quốc tể

N ước Nam Thu nhập trung bình của mọi người làm công = 100Cộng hoà Czech 1998 170I luangary 1998 127Ba Lan 1996 133Rumani 1997 121Slovakia 1998 165Slovenia 1997 211Áo 1997 169Phần Lan 1998 208Đức 1992 404Thuỵ Điển 1997 170Vương quốc Anh 1999 243Hoa Kì 1993 ________________________ 496_____________________
Ghi chú:Các số liệu là mới nhất có được đối với mỗi nước.
Nguồn: Varga János giúp tập hợp. Số liệu được thu thập từ Physician Payment Review Commission (1996); US Bureau of the Census (1996); Czech Statistical Office (1999); Office for National Statistics (1999); ILO (1996, 1998, 1999a, 1999b); OMMK (1999); Romanian National Commission for Statistics (1999); Statistical Office of the Slovak Republic and VEDA (1999a, 1999b).
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Bảng 5.13 Thu nhập của bác sĩ so với các loại chuyên nghiệp khác (thu nhập 
của một nghê hay của một nhóm nghê dược coi là cơ sờ so sánh = 100),' 
1996-1999, so sánh quốc tế

Nước Năm Mọi nghề2 Kê' toán Kiến trức sư Lập trình viên Kinh tế4 Luật5

Czech 1998 90 - 101 121 91 80Hungary 1998 98 44 106 90 55 51Ba Lan 1996 113 77 85 104 - 61Rumani 1997 - 26 - 118 - -Slovakia 1998 128 86 - 97 - 94Slovenia 1997 101 205 155 127 97 77Áo 1997 - 95 - 92 - -Phần Lan 1998 - 1406 137 1546 129 116Đức7 1998 - 132 2148 144 - 140sThuỵ Điên 1997 132 - 120 - 122 104V.Q. Anh9 1999 185 165 179 187 - 133Hoa Kì 1998 152 172 133 137 128 95
Ghi chú:1 Sô' liệu mới nhất về thu nhập thô trung bình. Số liệu của Hoa Kì là số trung vị, như là số giữa. Số liệu Hoa Kì thuộc loại nghề chuyên nghiệp (Professional speciality).2 C.H. Czech: học tập đại học. Slovenia: nhân viên có kiến thức đại học; Anh: nghề chuyên nghiệp; Hoa Kì: số liệu của loại nghề chuyên nghiệp.’ Thuỵ điển và Ba Lan: Kiến trúc sư, kĩ sư, và chuyên nghề liên quan.4 Slovenia: Nhà kinh tế-phân tích-lập kế hoạch. Thuỵ Điển: chuyên ngành khoa học xã hội và ngôn ngữ.5 C.H. Czech và Phần Lan: Luật sư; Hungary: Luật sư, cố vấn luật. Slovakia: Luật sư trừ biện hộ và phán xử. Slovenia: quan toà luật cơ bản; Hoa Kì: Luật sư và thẩm phán; Đức:luật gia.6 Số liệu 1995; 7 Số hệu của các bang thuộc Tây Đức cũ;8 Sô' liệu 1989.9 Số liệu tháng 4-1999
Nguồn: ILO (1996, 1998, 1999a, 1999b); Bureau of Labor Statistics of United States (1999); Czech Statistical Office (1999); Office for National Statistics (1999); OMMK (1999); Romanian National Commission for Statistics (1999); Statistical Office of the Slovak Republic and VEDA (1999a, 1999b); Romanian National Commission for Statistics (1999); Statistical Office of the Republic of Slovenia (1999).
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Mặt bên kia chính là hệ thống được biết đến như “tiền trả ơn”, “tiền biếu”. Hãy bắt dầu làm rõ khái niệm tiền biếu, tiền trả ơn có nghĩa là gì ở đây.
(a) Theo nghĩa hẹp người ta thường gọi khoản tiền phí, mà bệnh nhân hay người thân của bệnh nhân trả cho bác sĩ hay cho nhân viên y tế vì các dịch vụ được coi là miễn phí trong khuôn khổ cúa cơ chế hiện hành, là "tiền trả ơn", “tiền biếu”.  Các dịch vụ này do nhà nước hay bảo hiểm xã hội chi trả. Tiền công được tổ chức thuộc sở hữu công cộng (thí dụ bệnh viện) trả cho bác sĩ hay nhân viên y tế ở dạng lương rồi. Người nhận tiền trả ơn không trả tiền cho việc sử dụng nhà xưởng, thiết bị, thuốc men, V.V., bởi vì chúng được tài trợ từ công quĩ. Sự tương tự gần nhất của tiền trả ơn: là tiền boa 

(buộc boa- pour bois, tiếng Pháp hay tip trong tiếng Anh) cho người hầu bàn ở một cửa hàng ăn của nhà nước. Sự tương lự thứ hai là các lái xe trong nển kinh tế xã hội chủ nghĩa thiếu hụt “chuyên chở chợ den”, chở khách trên xe của nhà nước và dút túi khoản tiền nhận được. Dẫu có xức phạm dêh dâu di nữa, đó là những sự tương tự thật trúng.

13

(b) Phải phân biệt liền irả ơn, ít nhất ở mức làm rõ khái niệm, với phần phí mà bác sĩ hay người làm công tác y tế khác hành nghề tư nhân (thí dụ nữ y lá phục vụ tại gia, nhà thể dục chữa bệnh, người xoa bóp) từ chối (khai báo), chủ yếu để trốn thuế. Người cung cấp dịch vụ không đưa, và người nhận dịch vụ cũng không yêu cầu hoá đơn. Điều này thực ra không khác gì sự lách thuế "kinh tế xám" quen thuộc; nó tương tự như nhiều lái xe taxi, nhà tiểu thủ công, chủ hiệu ăn và những người làm dịch vụ khác tiến hành.
(c) Hiện lượng (a) và (b) có thể dan xen với nhau một cách đặc biệt, chủ yếu trong quan hệ bác sĩ-bệnh nhân. Bệnh nhân 
13 Trong giới bác sĩ Hungary thirờng cũng dùng thuật ngữ Latin hoá "paraszolvencia”. Thuật ngữ Ba Lan dịch ra là “tiền phong bì”.
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xuất hiện tại phòng khám tư của bác sĩ và về hình thức trả phí hợp pháp cho việc thăm bệnh ở đó. Nhưng thực tế bằng cách trả phí đó bệnh nhân muốn mua sự ưu đãi của bác sĩ, mong đợi rằng tại chỗ làm việc chính, trong bệnh viện công hay phòng khám của nhà nước, bác sĩ sẽ lưu tâm đặc biệt đến; sẽ giúp để được khám trước mà khỏi phải xếp hàng; để được nằm ở phòng bệnh tiện nghi hơn, v.v.14 Từ đây trở đi chúng tôi dùng thuật ngữ "tiền trả ơn" theo nghĩa rộng, bao gồm cả hiện tượng (a) lẫn (c).

14 Hệ thống thanh toán ờ Czech loại trừ sự liên kết nửa-hợp pháp giữa hai loại sô hữu. Nhà bảo hiểm sẽ chỉ trà cho bác si tư người không làm việc cho nhà nước.15 Scitovsky Tibor, nhà kinh tế nổi tiếng thê' giới gốc Hungary, trong hồi kí tự sự cùa mình mô tả sự lan truyền hiện tượng (b). sự trốn thuế trong giới bác sĩ Pháp. Hiệp hội Bác sĩ Pháp chỉ sẵn sàng đúng ra bào vệ pháp lí cho thành viên của mình đối với sự kết tội trốn thuế cùa các nhà chức trách, nếu bác sĩ dó chi từ chối (khai báo) nhiều nhất 30 phần trăm cùa thu nhập thực cùa mình. Nếu lờ di quá mức này. thì họ bỏ mạc bác sĩ dó - quá quắt lắm là không dược. Xem Scitovsky (1977:197 8).

Hiện tượng loại (b), lách trốn thuế, không phải là món chỉ đặc biệt của Đông Âu; nó tồn tại ở mọi nơi trên thế giới.15 Nhưng, các hiện tượng ịa) và (c), thì có lẽ là thói xấu riêng của Đông Âu xã hội chú nghĩa và hậu xã hội chủ nghĩa (cũng như ở các nước Liên Xô trước dây và Trung Quốc), hay ít nhất là ờ đó hiển hiện hơn so với các nơi khác.Các chuyên gia về dề tài này coi các thanh toán bán hợp pháp cho bác sĩ là rất phổ biến ở Hungary, Rumani, Ba Lan và Bulgari, và ít hơn nhiều ở Cộng hoà Czech, Slovakia, Croatia, và Slovenia. Nghiên cứu ở Ba Lan cho thấy tổng tiền biếu mà các bác sĩ nhận được năm 1994 đại thể tương đương với tổng lương chính thức của họ. Khoảng 60-70 phần trăm người điều trị ở bệnh viện biếu tiền cho bác sĩ (Chawla, Berman and Kawiorska 1998: 8).Đã có nghiên cứu rộng rãi về quy mô và tần suất của các khoản tiền biếu ở Hungary năm 1998, sử dụng hai mẫu, một của 
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dân chúng và một của các bác sĩ.16 Như dự kiến, tần suât của các khoản biếu phụ thuộc vào loại dịch vụ y tế nhận được. Hãy xem xét các lình thế mà tiền biếu là phổ biến nhất. Trong khảo sát mẫu của dân chúng, hon ba phần tư các câu trả lời nói rằng thông lệ là trả liền biếu cho một cuộc giải phẫu, sinh nở, hoặc gọi bác sĩ đến thăm bệnh lại gia vào ban đêm. Khi hỏi các bác sĩ kết quả cũng giông hệt: các nhà phẫu thuật nhận tiền biếu từ 75 phần trãm của bệnh nhãn và bác sĩ phụ khoa nhận liền biếu từ 85 phần trăm.

16 Nhĩtng phát hiện cùa khảo sát, thực hiện bởi viện nghiên cứu TÁRKI và do Bognár Géza, Gál Róbert và Komái János lãnh đạo, dttợc tổng kết trong Bognár, Gál and Komai (2000). Tất cà các sô' liệu về Hungary cita đoạn này là lấy từ cóng trình nghiên cứu đó.

Khảo sát cũng hỏi về độ lớn thông thường cứa các khoản biếu chi trá hay nhận dược. Sinh con, bề ngoài là miễn phí, kéo theo tiền biếu khoảng lừ I 1.000 đến 19.000 HUF (Forint Hungary) theo dân chúng và các bác sĩ. Để so sánh, thu nhập thuần trung bình cúa người lao động là 45.162 HUF (KSH 1999:93).Đựa trên cơ sứ trả lời của dân chúng, các nhà nghiên cứu ướng lượng tống thê’ khoản tiền biếu nhận được trong khu vực y tế. Không ihế tránh khỏi có những bất trắc về ước lượng như thế. Tuy vậy, kết luận là ở mức vĩ mô tổng khoản tiền biếu mà các bác sĩ hành nghề nhận dược là hơn một lần rưỡi so với tổng thu nhập chính thức của họ, và ước lượng này có nhiều khả năng bị méo ihấp di chứ không phải méo lăng lên. Tỉ lệ ở Hungary có thề là cao nhấl trong khu vực. Các ước lượng vi mô tỉ mỉ về các khoản biếu không được tiến hành ở các nước khác.Hai mặt của hệ thống liền biếu được giải thích ở đoạn này- liển lương chính thức thấp không thể chấp nhận dược và sự phổ biến cũng như qui mô kinh khủng cứa các khoản liền biếu nửa hợp pháp- là gắn chặt với nhau.
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Bảng 5.14 "Giá" trung bình của các khoản tiên biểu về chăm sóc y tế, 
1999, HUF

Dịch vụ Ước lượng của công chúng Ước lượng của bác sĩGọi bấc sĩ thâm bệnh ban đêm 857 763Khám phụ khoa bình thường 860 1.231l iêm tại van phòng bác sĩ 206 146Cho bác sĩ phâu thuật, với mổ ruột thừa 6.001 8.879hoạc phẫu thuật bàng quang-túi mậtBác sĩ sản khoa, ca dẻ 10.982 19.340Nêu bác sĩ dưa một người khoẻ mạnh vào - 2.063danh sách bị bệnhNêu bác sĩ xác nhận một bệnh nhân lành - 32.086lạn dê hưởng trợ cấp mất sức
Ghi chú:Những người dược hỏi, trong công chúng hay trong nghề y, “Người ta thường trả bao nhiêu liền biếu?” chú không phái “Bạn đã trả bao nhiêu?”, hoặc “Bạn dã nhận dược bao nhiêu?”. Điều này dộng viên người được hỏi trả lời trung thực hơn. Hai câu hỏi sau có thể coi, dẫn chiếu tới luật, như hành vi đút lót, vì vậy chúng không dược hỏi với công chúng.
Nguồn: Bognár, Gál and Kornai (2000: 307)Đa SỐ dân chúng tin rằng các bác sĩ mong đợi tiền biếu. Tuy nhiên, diều này chi có thể khẳng định chắc chắn với một thiểu số các bác sĩ; có nhiều bác sĩ không chia sẻ loại mong đợi này. Họ sẵn sàng đối xử công bằng, chu đáo và cẩn trọng với mọi bệnh nhân, bất luận có tiền biếu hay không; có đêh và trả tiền ở phòng khám riêng hay không. Nhưng chỉ ngay sự thực trần trụi, là bệnh nhân nghĩ rằng có thể mua dược sự lưu tâm đặc biệt của bác sĩ bằng phương pháp (a) hay (b) hay (c), đã có tác động huỷ hoại y dức và đạo đức. Bảng 5.15 làm rõ xem công chúng và nghề y coi vấn dề đạo đức của tiền biếu ra sao ở Hungary.
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Bảng 5.15 y kiến của các bác sĩ và công chúng Hungary về tiền biếu

Tán thành Không tán thànhÝ kiên Hoàn Một Hoàn1 Mộttoàn phần toàn phần
Dưa tiền biêu làm an lòng bệnh nhân, bởi vì họ cảm thấy họ• mua sự chú ỷ riêng:Các bác sĩ 19,4 44,2 19,5 16,9Công chúng 26,1 26,4 19,8 25,7
Tlen biêu không tạo ra khác biệt trong điều triCác bác sĩ 32,0 17,6 23,7 26,7Công chúng 14,4 17,1 30,0 38,5
Tiền biếu làm xói mòn sự tin cậy thiết yếu trong quan hệ thầy thuốc-bệnh nhân:Các bác sĩ 17,8 17,6 31,9 32,7Công chúng 15,1 21,7 33,2 30,1
Tiền biêu là một sự cần thiết tai hại:Các bác sĩ 58,0 22,2 9,8 10,1Công chúng 52,3 30,1 9,2 8,4
Khi nhà nước còn trả lương không thích hợp, thì bác sĩ có quyền nhận tiền biếu:Các bác sĩ 54,4 27,5 11,0 7,1Công chúng 39,1 28,4 17,5 15,0
Đáng bị chỉ trích dôi với các bác sĩ nhận tiền biếu:Các bác sĩ 3,6 7,5 29,4 59,6Công chúng 16,6 17,7 33,3 32,4
Tiên biếu làm khó chịu và mất phẩm giá đối với cả bác sĩ lẫn bệnh nhân: Các bác sĩ 68,0 21,8 7,1 3,1Công chúng 30,0 32,4 22,6 15,0
Sự tồn tại của tiền biếu cho thấy xã hội coi các bác sĩ được trả lương thấp:Các bác sĩ 72,6 17,5 6,7 3,2Công chúng
Tiền biêu không phải là

41,6 
vấn đê đạo dức:

28,1 17,0 13,3Các bác sĩ 42,2 29,1 18,1 10,7Công chúng 33,5 29,3 19,4 17,8
Nguồn: Bognár, Gál and Kornai (2000: 295) 
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Tiền trả ơn được phân chia rất bất công giữa những người lao động y tê'.17 Ai cũng biết, là thí dụ trong một phẫu thuật thì bệnh nhân hay thân nhân của họ đút tiền cho bác sĩ phẫu thuật chính, tuy phẫu thuật là công việc của một nhóm. Có bác sĩ phẫu thuật, chia số tiền nhận được theo tỉ lệ cho các thành viên của nhóm; nhưng không phải ai cũng làm như vậy. Có những nghề y, như X-quang, bác sĩ gây mê, nhân viên phòng xét nghiệm, phần lớn không có tiền trả ơn.Tiền biếu gây rối loạn cho các bệnh nhân. Thị trường không minh bạch, biểu giá không rõ ràng. Ai cũng lấn cấn: biếu quá nhiều ư hay quá ít? Các bệnh nhân đua nhau và đẩy biểu tiền hiếu lên.Sự phổ biến của liền trả ơn và tác động huỷ hoại đạo đức của nó là một cản trở chính đối với sự phát triển của kinh doanh y tế tư nhân lành mạnh và của việc hình thành các mối quan hệ kinh doanh ngay thẳng trong khu vực chăm sóc sức khoẻ.
Các chì số kinh te đối vói khu vực y tẽ và tình trạng sức khoẻ 
của dân chúngTóm lại, có thể nói đã có những thay đổi đáng kể trong khu vực y tế của các nước Đông Âu so với cơ chế trước 1990 thừa kế từ hệ thống xã hội chủ nghĩa. Một số nước đã tiến hành một vài bước theo con dường cải cách, trong khi các nước khác đã đi những bước dài to lớn. Tuy vậy, kết quả ở mọi nơi còn chưa nhất quán, và còn rất cần đến những cải cách liếp theo.Mặc dù có vượt quá đề tài trực tiếp của cuốn sách này, song đáng kết thúc sự phác hoạ này về tình thê' xuất phát với vài lời về phạm vi và ihành tích cuả khu vực y tế. Điều này sẽ dể lộ ra một bức tranh lo ngại ở nhiều khía cạnh. Tuy vậy, nó chỉ đơn giản là
1 Losonczi (1997). tr. 23 dầu ra các sô’ liệu sửng sốt của một cuộc điều tra ở một bệnh viện lớn ở tính lẻ. Ngoài các vấn dề khác còn làm rõ rằng chỉ có khoảng 10 phần trám bác sĩ làm việc ở đó nhận dược tiền trả cm. và trong nhóm đó cũng chỉ có một nhóm rất nhỏ, khoảng 2 phần trám các bác sĩ nhận được xo phần trăm tiền trả ơn.
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bức tranh của tình hình hiện tại, mà các nhà cải cách phải ghi nhớ khi soạn thảo các kiến nghị cải cách. Không có cố gắng phân tích nhân quả ở đây. Là tốt, để biết ở mức độ nào sự chưa đầy đủ của cải cách định chế và khuyến khích có thổ giải thích thành tích mơ hồ của khu vực y tế. Có thể nghi là có một sự liên kết nhân quả, nhưng nhiệm vụ làm rõ nó không thế’ thứ làm ở đây.Bảng 5.16 GDP rà chi tiêu y tê, Đông Âu, 1990-1994

N ước GDP trẽn dầu người, USD 1990 (PPP)11990 1991 1992 1993 1994Bulgari 5.296 4.157 3.764 3.812 3.914C.H Czech 9.754 8.363 7.970 7.623 8.058Hungary 6.514 5.657 5.535 5.605 5.756Ba Lan 4 504 4.234 4.206 4.260 4.605Rumani 4.433 3.706 3.321 3.363 3.454Slovakia 7.315 6.273 5.977 5.829 5.986Slovenia - 8.920 8.191 8.520 8.979Chi tiêu y tế trên dầu người, USD 1990 (PPP)Bulgari 275 226 256 196 185C.H. Czech 527 443 430 556 612Hungary 436 385 398 415 455Ba Lan 230 246 265 - 309Rumani 124 122 116 101 114Slovakia 393 310 304 371 422Slovenia - 461 608 653 700
Ghi chú:‘ppp = Purchasing Power Parity (giải thích xem ghi chú của bảng 4.4, tr. 106) 
Nguồn: Kornai and McHale (2000: 383).Một cách tiếp cận để tóm tắt phạm vi kinh tế của khu vực y tê' là xem số liệu về chi liêu y tê' quốc gia. Bảng 5.16 cho thấy chi tiêu y lê' trên đẩu người ở Đông Âu, sử dụng các giá hiệu chỉnh sự khác biệl về chi phí cuộc sống, và như ihê' là có thể so sánh được giữa các nước. Như một sự so sánh, bảng 5.17 chứa các số liệu
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Bảng 5.17 Chi tiêu y tếtrèn đầu người, các nước OECD, 1970-1994'

Nước 1970 1982 1994Australia 672 1.077 1.453Áo 512 926 1.432Bỉ 425 1.009 1.471
c ânada 813 1.267 1.791Dan Mạch 690 1.237 1.496Phần Lan 531 894 1.153Pháp 662 1 198 1.671Đức 566 1.059 1.7651 li Lạp 189 294 565Iceland 445 1.027 1.408Ireland 316 688 1.011Italy 502 924 1.402Nhật 419 904 1.330Hàn Quốc 45 141 386Luxemburg 475 976 1.753Hà Lan 653 1.098 1.481New Zealand 568 777 1.068Na Uy 428 994 1.529Bổ Đào Nha 141 445 839Tây Ban Nha 263 542 909Thuỵ Điển 869 1.390 1.364Th uv Sĩ 814 1.313 2.052Thổ Nhĩ Ki 72 107 170V.Q. Anh 464 733 1.0831 loa Kì 1.159 1.880 3.246Trung bình 508 916 1.353

Ghi chú:1 Tất cả các giá trị được do với giá ở Hoa Kì, hiệu chỉnh cho GDP ppp. 
Nguồn: OECD (1998b).về các nước OECD trong thời kì 1970-1994, với giá so sánh được với giá ở bảng 5.16. Chi có ở Cộng hoà Czech và ở Slovenia là có chi tiêu y lố trên đẩu người năm 1994 vượt trung bình OECD năm 1970. Trong các nước khác, nó thấp hưn mức 
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trung bình này, và ở xung quanh mức chi tiêu 24 nãm trước ở các nước OECD nghèo hơn. So sánh lình trạng của hai nhóm trong năm 1994, các nước Đông Au cho thấy một sự phân lán lớn về chi liêu y lê' trên dầu người: giữa 8 và 52 phần trăm của trung bình ở các nước công nghiệp phát triển.Nguyên nhân chính của sự khác biệt giữa hai nhóm nước, tất nhiên, là Đông Âu có thu nhập GDP trên dầu người thấp hơn nhiều. Khối phía trái của bảng 5.18 cho thấy chi tiêu y tế như phần trăm của GDP.Chi tiêu y tê' của Đông Âu, được đo như vây, so sánh ra sao với cái được coi là “bình thường” đối với các nền kinh tê' thị trường? Chúng la có thể nhận được câu trả lời chính xác vừa phải cho câu hỏi quan trọng này bằng cách bám theo dòng tư duy sau. Thứ nhất, hãy giả sử rằng một nước Đông Âu, thí dụ Slovakia, giả như có một hệ thống chính trị và kinh tê' giống như của các nền kinh tê' thị trường “bình thường”. Trong trường hợp đó, tỉ lệ “hình thường” của chi tiêu y tê' trên GDP có thể được tiên đoán dựa trên (a) các đặc trưng riêng của Slovakia vể kinh tê' và nhàn khẩu học, và (b) cách mà các đặc trưng này liên hệ với chi tiêu y tê' trong các nền kinh tê' thị trường. Quan hệ sau-chi liêu y tê' trong các nền kinh lê' thị trường liên hệ ra sao với tăng trưởng GDP và với những thay dổi của các biến sô' khác (như cơ cấu tuổi của dân cư)- là một đề tài của nhiều nghiên cứu kinh tế.18 Cuốn sách dẫn chiếu đêh phân tích của tác giả thứ nhất và John McHale. Nghiên cứu đó khảo sát tỉ mỉ lính đúng đắn của nhiều dạng quan hệ kinh tê' lượng khác nhau. Hãy tập trung vào những kết quả của một phân tích hồi qui sử dụng một chuỗi thời gian hợp nhất, mẫu liêu biểu cho các năm 1970-94 và 25 nước OECD (các thành viên OECD hiện tại trừ Cộng hoà Czech, Mexico, và Ba Lan). Ngoài GDP trên đầu người, các biến sô' giải thích khác
18 Gertham and Jönsson (2000) khảo sát một cách toàn diệu văn khoa về những nghiên cứu như vậy.
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là cơ cấu tuổi và sự tham gia lực lượng lao động của phụ nữ. Mối quan hệ được phép trượt theo thời gian đáp lại những gia tăng chi ticu y tế do công nghệ mới gây ra. Lấy kinh nghiệm của các nước này như dấu chuẩn, tỉ lệ “bình thường” của chi tiêu y tế trên GDP cho một nước Đông Âu, như Slovakia năm 1994, có thê dược liên đoán bằng cách nhồi vào phương trình hồi qui các tham số của Slovakia năm 1994 là GDP, cơ cấu tuổi, và sự tham gia lực lượng lao động nữ.19

'° Báo cáo chi tiết về nghiên cứu xuất hiện trong Kornai and McHale (2000). Bàng 5 cùa cóng trình này đuợc sao lại ở dãy nhu bảng 5.IX.Có rất nhiều bất trác thống kê về các sô' liêu Đóng Au dùng trong nghiên cứu. Cĩmg có tranh luận xuất hiún trong vãn khoa về các kì thuật kinh tế lining thích hợp cho so sánh quốc tế. Tuy nhùng khó kliãu này cành báo phái thận trọng, nhùng kết quà tính toán dược công bó' ở đây tỏ ra là thích hợp dè rút ra nhùng kết luận định tính.20 Chính sụ phát hiện ra sụ chênh lệch này dã gợi ý cho tác già thú nhất gọi Hungary là “một nhà nước phúc lợi đè non" trong nghiên cún cùa ông (1992a). Nhũng bối cành lịch sù khác nhau đã dần Chính phú Hungary, trước khi hệ thống xã hội chú nghĩa sụp đổ. tiếu tiếp trong phát triển khu vục phúc lợi so với các nước có cùng trình độ phát triển kinh tế.

Kết quả có thể thấy trong mảng giữa của bảng 5.18; với Slovakia là 4,9 phần trăm. Nói cách khác, mảng giữa là các giá trị lien đoán bời phương trình hồi qui.Mảng phía phải ở bàng 5.18 là hiệu sô' giữa các giá trị ở mảng Irai và mảng giũa, cho mỗi nước và mỗi thời gian. Có thể thấy năm 1994 chi Rumani là nước có chi liêu thực tế ít hem giá trị tiên doán bởi hồi qui. Đối với các nước Đông Âu khác trong bảng, các giá trị thực tế vượt các con số tiên đoán. Đặc biệt đáng nhắc lới là Hungary, bởi vì sự khác biệt giữa chi tiêu thực tế và tiên doán là lớn nhất, như bảng 5.18 và hình 5.3 cho thấy.20Sự chênh lệch giữa mẫu hình “bình thường” được tiên đoán và chi liêu y tế thực tế ở Dông Âu gắn chặt với sự chuyển đổi xã hội và kinh tế chưa tùng thấy trong một số năm vừa qua. Sự sa sút nghiêm trọng trong sản xuất ở Đông Au trong các năm 1990 là suy thoái sâu nhất trong lịch sử kinh tế của các nước này. Tuy vậy, chi tiêu phúc lợi, bao gồm cả chi tiêu y tế, giảm chậm hơn GDP. Dây là một nỗ lực mà tất cả các chính phủ trong khu vực 
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đã liến hành nhằm làm dịu đi một mức độ nhất định sự giảm sút mức sống do suy thoái gáy ra.21 Như thê' ở điểm đáy (thấp nhất) cùa suy thoái, chi tiêu cúa khu vực y tế lãng lên như một lí lệ của GDP. Việc li lệ này còn liếp lục cao (hoặc thậm chí lăng nữa) hoặc không sẽ phần lớn phụ thuộc vào các chính sách cải cách, cá các chính sách cải cách khu vực y lê' lẫn những cải cách thúc dấy lăng trưởng kinh tế nói chung.

21 Trong khoảng 1991-94, chi tiêu y tế ở Croatia giảm chậm hơn nhiều so với GDP. Đáng chú ý hơn là ở Bulgari. Rumani. Slovakia và Slovenia chi tiêu y tế thực ra dã tàng lên trong khi GDP giâm xuống (Kanavos and McKee 1998: 33).

Hình 5.3 Hungary, số liệu chi tiêu y tế thực tế và tiên đoán trong thời kì chuyên đổi, 1990-1997.
Nguồn'. Kornai and McHale (2000: 385).

Trung bình OECD (phẩn trăm GDP\
Chi tiêu y tê' thực tế (phần tram GDP)

Chi tiêu y tế dự đoán (phần trăm GDP)

Tổng chi
 tiêu y tế,

 phần ưăm
 GDP
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Đáng nhắc nhớ lại nguyên lí 8, đòi hỏi li lệ giữa chi tiêu cho khu vực phúc lọi và chi tiêu để thúc đẩy tăng trưởng kinh tế phải hài hoà. Có thể có sự lệch nào đó (theo từ ngữ của tính toán hồi qui vừa mô lả) khỏi lỉ lệ “bình thường”, khỏi tỉ lệ GDP thường dược chi tiêu cho y tế ở các nước với các đặc trưng tương tự, nhưng sẽ là rủi ro nếu lệch quá xa và quá lâu. Có quá nhiều những quan lâm cấp thiết để cho phép chi tiêu y tế chiếm phần tăng không cân dối của các nguồn lực xã hội. Sự thực của các con sô' dương đối với năm 1994 xuất hiện ở mảng phải của bảng 5.18 (trừ Rumani) cho thấy các nước này dã chi tiêu nhiều như (hoặc trong một sô' trường hợp nhiều hơn) mức có thể chi tiêu trong một nền kinh tế trên cơ sở thị trường với mức phát triển kinh tê' tương lự. Những thay dổi dã xuấl hiện trong các năm gần đây cần những nghiên cứu tiếp.Lập luận này có lẽ dường như ihuyêì phục được một nhà kinh lê' vĩ mô, người quen xem xét các lỉ lệ lương dối của mỗi khu vực trong loàn bộ nển kinh tế, như thước đo của chi phí cơ hội và lính hiệu quả phân bổ. Cái khó là, cả những bệnh nhân lần cả các bác sĩ dều không nghĩ như vậy. Họ quan tâm nhiều hơn với cái mà bảng 5.16 và 5.17 minh hoạ: các công dân Czech, Ba Lan, hoặc Slovenia nhận dược hôm nay chỉ là một phần nhỏ của cái mà công dân của các nước Tây Au may mắn hơn nhận được. Cái tỉ lệ tưcmg đối đó là cái kích động sự bất mãn của công chúng. Nó chẳng hề dược làm dịu di bởi suy nghĩ khác, tỉnh táo hơn rằng họ nhận dược phần không nhỏ hơn so với cái hợp lí dối với sức mạnh kinh tế cửa đất nưóc.Bởi vì tổng tỉ lệ của các nguồn lực kinh tế dành cho khu vực y tê' là hoàn loàn “không nhỏ” ở Đông Âu, song các vấn dề về y tê' vẫn dầy rẫy, có như cầu bức bách đối với chính sách để tăng “giá trị trên một đôla” chi liêu y tế. Đòi hỏi hiệu quả lớn hơn này càng được nhấn mạnh bởi di sản của kê' hoạch hoá xã hội chủ nghĩa trong hệ thống cung ứng chăm sóc sức khoẻ của khu vực. Mộl triệu chứng quen thuộc của nền kinh tê' thiếu hụt kinh niên dưới hệ thống xã hội chủ nghĩa là thiếu hụt và dư thừa cùng song 
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song tồn lại trong toàn bộ nền kinh tế. Thí dụ, một xí nghiệp có thể luôn ca thán về thiếu lao động trong khi lại có thất nghiệp trong việc làm.* Tồn kho có thể đầy ứ trong kho, trong khi khách hàng xếp hàng rồng rắn dể kiếm các mặt hàng mà họ tìm. Trong khía cạnh này cũng như các khía cạnh khác, tàn tích của chủ nghĩa xã hội có thể thấy rõ ở khu vực y tế. Thật kinh ngạc, như hình 5.4 minh hoạ, là một nước tương đối nghèo như Bulgari hoặc Slovakia lại có nhiều bác sĩ hay giường bệnh ở bệnh viện 
trên dầu người hơn trung bình của OECD! Đồng thời, các phòng chờ của bác sĩ thì chật ních. Có các hàng dài đối với một số loại xét nghiệm và danh sách chờ dài đối với một số loại điều trị (thí dụ, với các thủ tục phẫu thuật khác nhau). Có nhiều năng lực chưa được sử dụng và phạm vi sử dụng hiệu quả hơn của cả vốn hiện vật và vốn con người.Sự cộng sinh của thiếu hụt và dư thừa phải thúc bách các nhà cải cách thiết kế cơ chế kinh tê' trong khu vực y tế để khuyến khích tính hiệu quả, sử dụng nguồn lực tốt hơn, và sự cân đối gần hơn giữa cung và cầu.Mới chí nhắc đến một vài nét đặc trưng của tình trạng của khu vực y tế. Để bổ sung, chúng tôi muốn cung cấp cho bạn đọc cái nhìn thoáng qua về tình trạng sức khoẻ thây trong dân chúng Đông Âu. Điều này được thể hiện trong bảng 5.19 và hình 5.5, chúng cho thấy trong khu vực chỉ có Cộng hoà Czech và Slovenia là có các chì số sức khoẻ gần với các chỉ số của Cộng dồng Châu Âu. Tinh trạng của các nước Đông Âu khác là xấu ở mức dáng báo động.Bảng 5.19 và hình 5.5 chỉ dùng riêng như thông tin nền. Chúng tôi không cố gắng giải thích trạng thái sức khoẻ ở bất kể nước nào gắn ra sao với cơ chê' kinh tê' điều tiết khu vực chăm sóc sức khoẻ. Tinh trạng sức khoẻ trong dân chúng phụ thuộc vào các lác động kết hợp của nhiều nhân tố. Cơ chê' kinh tế chỉ là một trong các nhân tô' diễn giải đó và không nhất thiết là nhân tố
‘ unemployment on the job: có chỗ làm nhtmg không có việc, tức là thất nghiệp.
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Hình 5.4 Các nguồn lực trong cung úng châm sóc sức khoẻ, Đông Âu, 1995- 1997Nguồn: WHO (1999(1).

Số bác sĩ/1.000 dân, 1997

Số y tế/1.000 dân, 1997

Số giường bệnh/1.000 dân, 1997
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Hình 5.5(in lanscape vào 1 trang liêng)

Hình 5.5. Tỉ lệ tử vong chuẩn với nam giới (tuổi 0-64/100.000 dân)
Ghi chú: Tỉ suất tử vong chuẩn có nghĩa là tỉ lệ từ vong thô sẽ ra sao nếu dân cư có phân bố tuổi giống như phân bô' chuẩn của dân cư Châu Âu. Số liệu cho Albani 1993, Bulgari 1994. Trung bình EU: 1995; các mức khác 1996.
Nguồn: WHO (1998)

Số tử vong 
trong nhóm tuổi 

0-64/100.000 dân

Bệnh tim Ung thư phổi iXơ gan kinh niên
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mạnh nhất (Adler et al. 1993). Tuy vậy, có thể nói chắc chắn rằng nếu hoạt động của khu vực y tế có thể làm cho hiệu quả hon, thì nó sẽ giúp cải thiện tình trạng sức khoẻ của dân chúng, cùng với những thay đổi thuận lợi khác. Dứt khoát có nhu cầu lớn về cải thiện, như bức tranh dáng lo ngại nêu ở bảng 5.19 và hình 5.5 phơi bày.





Phần II

Những nguyên tắc chỉ đạo cho cải cách
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Dẫn nhập phần n

Phần I của cuốn sách gồm những điểm xuất phát cho cải cách: các nguyên tắc hưứng dẫn, những đặc tính của khu vực y tế, những kinh nghiệm quốc tế, và những điều kiện ban đầu chung của Đông Âu. Ngay cả nếu các nhà cải cách ở mọi nước Đông Âu di theo những nguyên tắc hoàn toàn như nhau, các kê' hoạch thực tiễn của họ tại bất kể lúc nào cũng sẽ khác nhau, bởi vì mỗi nước phải đối mặt với tình hình khác nhau - về pháp lí, cấu trúc, kinh tế, và về thái độ của công chúng cũng như những ưu tiên chính trị. Đó là một lí do vì sao cuốn sách này không thể giới thiệu các chương trình thực hành một cách chi tiết.Phần II giới hạn để mô tả cách tiếp cận chung và nhũng chỉ dẫn rõ ràng cho cải cách mà các tác giả coi là hợp lí và đáng mong mỏi. Là thích hợp để nhắc lại ở đây một điểm được đưa ra đầu tiên trong dẫn nhập chung cho cuốn sách (tr.6): chúng tôi thừa nhân một cách có ý thức rằng những cải cách mà chúng tôi kiến nghị phản ánh các giá trị của mình. Đây không phải là một thực đơn, danh mục à la carte, của những cải cách từ đó người ta có thể chọn một cách hú hoạ hay có chọn lọc - những cái này cho những người bảo thủ, những cái nọ cho những người ôn hoà, những cái khác cho các nhà xã hội cánh tả,... Nếu hệ thống các 
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giá trị được phát biểu ở chương 2 là có thể chấp nhận được, độc giả có thể sử dụng tốt gói của những cải cách phụ thuộc lẫn nhau nêu trong phần còn lại của cuốn sách. Nếu không thể chấp nhận được, thì tát cả cái mà độc giả có thể thu được từ phần II là kiến thức về những thay đổi thực tê' nào sẽ kế theo các nguyên tắc trình bày trước đây. Cho nên, sẽ không có phân tích toàn diện, từng vấn đề một, của tất cả những lựa chọn trọng yếu được thảo luận trong văn khoa về đề tài này. Nếu chỉ thấy có một giải pháp phù hợp với tập hợp các nguyên tắc đó, sẽ chỉ có giải pháp đó được kiến nghị. Những chọn lựa khả dĩ sẽ được đưa ra chỉ khi chúng cũng đều phù hợp với các nguyên tắc chỉ đạo, như các lựa chọn làm thăng bằng những cân đối khác nhau giữa các nguyên tắc có thể đòi hỏi sự đánh đổi (thí dụ, giữa lựa chọn cá nhân và đoàn kết xã hội).Các chương 6 và 7 và phần dầu của chương 8 tạm thời không để ý đến việc những người liên quan ủng hộ ra sao đối với những cải cách sẽ được kiến nghị và các thế lực chính trị khác nhau có lập trường ra sao đối với chúng. Khía cạnh này, chính trị kinh tê' học của cải cách chăm sóc sức khoẻ, được thảo luận ở nửa cuối của chương 8 và trong chương 9. Trình bày một cách khác, các chương 6, 7 và nửa đầu chương 8 hạn chê' ở những kiến nghị. Chương 9 kết thúc bằng đưa ra những dự đoán về mức độ mà quá trình cải cách có thể thành công, và có thể gặp phải những khó khăn chính trị và xã hội thê' nào.





6. Bên cầu: cấp tài chính, lợi ích và tổ chức 
bảo hiểm

Những ý tưỏĩig chì đạo các khuyên nghịĐoạn này tóm tắt ngắn gọn những ý tưởng chỉ đạo những cải cách dược kiến nghị cho cơ chê' kinh tế ở bên cầu. Muộn hơn, các đề nghị sẽ được phân nhỏ một cách có hệ thống và sẽ thảo luận những chi tiết và những hạn chế cần thiết.Các dịch vụ y tế dược phân ra làm hai phần: chăm sóc cơ bản và bổ sung. Tất cả mọi công dân phải được tiếp cận tới chăm sóc cư bản. Quyền này phải được đảm bảo bằng luật. Ngoài ra, Nhà nước phải đảm bảo, về mặt kinh tê' và tổ chức, rằng sự đảm bảo pháp lí này được giữ vững.Ngược lại, chăm sóc bổ sung thì bệnh nhân phải mua. Phải có các diều kiện pháp lí và tổ chức để cho điều này có thể phát triển một cách hợp pháp với những điều kiện mua bán thương mại.Nguồn cấp tài chính chủ yếu cho chăm sóc cơ bản là thuê' do công dân dóng và/hoặc các khoản đóng góp bắt buộc thu từ họ như thu thuế. Nói cách khác, chăm sóc cơ bản được cấp tài chính lừ liền công cộng. Đây là nguồn chiếm ưu thế, nếu không phải là nguồn duy nhất.Nguồn cấp tài chính chủ yếu cho chăm sóc bổ sung là tiền của các ca nhân hoặc gia đình. Một nguồn quan trọng khác, có thể là sự đóng góp tự nguyện của người sử dụng lao động (ngoài và trên mức đóng góp cho chăm sóc sức khoẻ do luật định). Trong cậ hai trường hợp, nguồn là tiền tư.Đâu là đường ranh giới giữa chăm sóc cơ bản và chãm sóc bổ sung? Thảo luận sẽ đề cập đến vấn đề này nhiều lần. Là đủ khi nói trước ở dây rằng dường ranh giới không phải là nhu cầu 
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chăm sóc sức khoẻ hay khả năng y tế, bởi vì chúng là vô độ. Phàn bổ vĩ mô tiền công cộng để cấp tài chính cho chăm sóc sức khoẻ cơ bản, giống như cho giáo dục, quốc phòng, hoặc bảo vệ môi trường, phải được quyết định trong lĩnh vực chính trị. Khoản tiền có thể dùng cho chăm sóc sức khoẻ cơ bản là khoản mà các tổ chức được uỷ quyền theo hiến pháp, các hội đồng lập pháp trung ương và dịa phương, phân bổ cho mục đích đó. Những người phàn nàn rằng tổng chi tiêu cho chăm sóc sức khoẻ cơ bản là không đủ, bất luận họ là bệnh nhân, bác sĩ, hoặc bất kể ai khác, phải đấu tranh trên mặt trận chính trị.Tuy vậy, lĩnh vực chính trị không quyết định trực tiếp chi tiêu cho chăm sóc bổ sung. Điều này chủ yếu được quyết định bởi liệu các hộ gia đình và những người sử dụng lao động muốn và có khả năng chi cho loại chăm sóc này ra sao.Chương 2 đã nêu bật một số nan giải nghiêm trọng gây ra bởi các mâu thuẫn giữa nguyên lí 1, quyền tự quyết cá nhân, và nguyên lí 2, sự đoàn kết. cải cách phải đưa ra thoả hiệp tỉnh táo giữa hai nguyên lí này.Đề xuất ở đây là nguyên lí 2 và sự áp dụng nó cho chăm sóc sức khoẻ - nguyên lí bình quân chủ nghĩa đặc thù- phải được áp dụng ở mức chăm sóc sức khoẻ cơ bản. Phải có tiếp cận phổ quát và công bằng tới một gói lợi ích cơ bản. Mức chãm sóc sức khoẻ cơ bản phải phù hợp với mức phát triển kinh tế của đất nước (nguyên lí 8). Cấp tài chính phải duy trì được (nguyên lí 9) cả về mặt kinh tế lần chính trị. Các khoản thu nhập của nhà nước và phàn bổ ngân sách cần thiết phải có thể chấp nhận dược không chi đối với những người đóng thuế và các nhà lập pháp ngày nay, mà, ở mức có thể dự liệu dược, cũng phải có thể chấp nhận dược đối với những người nộp thuế và lập pháp tương lai nữa.Chỉ có ngân sách vĩ mô cho chăm sóc cơ bản được quyết định trong lĩnh vực chính trị. Phân bổ vi mô - ai nhận được bao nhiêu và khi nào- bao gồm hàng triệu quyết định chi tiết, chủ yếu đạt được và trong hầu hết các trường hợp bởi các nhà quyết định trong bản thân khu vực y tế - tức là các nhà cung cấp và bệnh 
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nhân. Tuy vậy, cần phải có cơ chế thích hợp để đảm bảo, ở mức có thể, ràng tổng chi phí cần thiết cho tất cả những quyết định vi mô vừa khớp với ngân sách tổng thể cho chăm sóc cơ bản. Cuốn sách này không định nghĩa chăm sóc cơ bản bằng một danh mục những can thiệp y khoa hay thuốc men. Thay vào đó, nó gợi ý một dịnh nghĩa mang tính thủ tục của hai loại chăm sóc quan trọng căn bản, chăm sóc cơ bản và chăm sóc bổ sung, và đưa ra những kiến nghị liên quan đến các định chế nào và cá nhân nào được uý quyền quyết định và cập nhật gói lợi ích cơ bản đó (tr. 226).Đối ngược với chăm sóc cơ bản, không có đảm bảo về tiếp cận phổ quát và công bằng tới chăm sóc bổ sung. Đúng hơn, là các dịch vụ nằm ngoài gói lợi ích cơ bản là có sẵn cho những người sẵn sàng trả tiền để sử dụng chúng. Các dịch vụ được coi là bổ sung vì thế sẽ được phân bố không đồng đều giữa các thành viên của xã hội. Nó có tương quan mạnh với thu nhập và sự giàu có, nói cách khác, với khả năng hộ gia đình có thể chi tiêu cho chăm sóc sức khoẻ ra sao. Tuy vậy, nó không chỉ phụ thuộc vào điều đó. Cũng quan trọng là những ưa thích của cá nhân và gia đình là gì, và người dân muốn dành bao nhiêu thu nhập cho mục đích này, trả giá bằng giảm các loại chi tiêu khác.Sự không bình dẳng trong phân phối các chi tiêu chăm sóc sức khoẻ xúc phạm đến ý nghĩa công lí của nhiều người, không hề phủ nhận là kể cả của các tác giả. Mặt khác, cũng là sỉ nhục về mặt đạo đức nếu ngăn bất kể ai tiêu tiền của mình hay của gia dinh mình cho sức khoẻ của chính mình hoặc cho những người thán yêu của mình. Nếu một nền kinh tế thị trường cho phép mọi người liêu dùng chi tiêu cho thực phẩm, nhà ở, nhu cầu văn hoá, hoặc giải trí mà họ thấy phù hợp, thì với quyền gì Nhà nước lại ngăn họ chi liêu, mức mà họ cho là phù hợp, cho châm sóc sức khoẻ? Đó sẽ là một vi phạm nghiêm trọng nguyên lí 1, quyền tự quyết cá nhân. Hơn thế nữa, đó sẽ là đạo đức giả, bởi vì những bệnh nhân giàu có đằng nào cũng sẽ mua các dịch vụ thêm, nếu không bằng cách hợp pháp, thì trên thị trường “xám” hay “đen”.
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Chính vì thế, các hình thức pháp lí và hữu hiệu để cho phép sự lựa chọn cá nhân về chăm sóc bổ sung phải được thiết lập.Với cùng nguyên lí đó, không được từ chối quyền của những người sử dụng lao động chi nhiều hon mức lối thiểu bắt buộc cho sức khoẻ của nhân viên của họ.Những lo ngại đạo đức liên quan đến bất bình đẳng sẽ được dịu đi với nhận thức rằng, sự mong muốn mua dịch vụ bổ sung của những người giàu có thể có tác động ngoại lai thuận lợi. Nó có thể giúp các bác sĩ và các nhà cung cấp y tế khác thu được kinh nghiệm trong áp dụng các thủ tục mới, khởi dầu khá đắt tiền; nó có thể tạo thêm nguồn thu để mua các thiết bị đắt tiền hon, các thiết bị này có thể được sử dụng rộng rãi hon bởi những bệnh nhân mà bằng cách khác họ không thể tiếp cận nổi; và nó cho phép việc cấp tài chính công hướng vào những người ít may mắn hon một cách hữu hiệu hưn. Phối hợp với các chính sách dược thiết kế để đảm bảo rằng, sự sử dụng chênh lệch các dịch vụ bổ sung không làm xói mòn tính nhất quán của tiếp cận phổ quát và công bằng tới gói lợi ích cơ bản được xã hội xác định, và lưu ý để buộc tuân theo một giới hạn tổng thể về chi tiêu chung, sự cho phép chăm sóc bổ sung là một đòi hỏi thẳng thắn của quyển tự quyết cá nhân. Các công dân phải được phép lựa chọn, không chi liệu có tiêu tiền của mình cho chăm sóc sức khoẻ bổ sung hay không, mà còn cả trong lựa chọn nhà bảo hiểm và nhà cung cấp mang lại giá trị tôĩ nhất cho đồng tiền của họ nữa.Tóm lại, những đề xuất cải cách dựa trên cơ sở cấp tài chính công cho chăm sóc cơ bản, cấp tài chính tư nhân cho chăm sóc bổ sung, cung ứng dịch vụ một cách đa thành phần, và cạnh tranh được quản lí, với chú ý tới những khuyến khích và điều tiết để áp đặt ràng buộc cho tổng chi tiêu (cơ bản và bổ sung, công cộng và tư nhân). Phần còn lại của chương này thảo luận chi tiết hơn cải cách bên cầu của khu vực y tế, bao gồm cấp tài chính, phạm vi của những lợi ích, và tổ chức bảo hiểm. Cấp tài chính là dầu liên, và đáng được thảo luân thích dáng (tr. 205-226), bởi vì nó là cốt lử, và thường dược đánh giá không đúng mức, là công 
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cụ chính sách dể thiết kê' một hệ thống đồng thời giữ vững các nguyên lí đoàn kêĩ (2) và có thể duy trì được (9) cũng như lựa chọn (1 ) và hiệu quả (4). Mặc dù dường như thiếu trật tự khi thảo luận cấp tài chính cho chăm sóc cơ bản trước khi xác định gói lợi ích cơ bản (tr. 226-238), nhưng đây chính là điều cốt lõi mà chúng tôi đề xuất: phạm vi của chăm sóc cơ bản phải được xác định chủ yếu qua việc cấp lài chính cho nó - tức là, xã hội, thông qua các dịnh chế dân chủ của mình, quyết định chi bao nhiêu cho chăm sóc cơ bản. Ai nhận dược dịch vụ y tê' gì, như chăm sóc cơ bản, được xác định bằng ba cách phụ thuộc lẫn nhau: thứ nhất, bởi cơ chê' xác dịnh tổng chi tiên cho chăm sóc cơ bản (tr. 206), với sự tái phân phối nó kéo theo (tr. 211) và ảnh hưởng bởi một sô' tài trợ từ đồng-thanh toán của bệnh nhân (tr. 223); thứ hai, bởi quá trình thể chê' xác dịnh các dịch vụ y tế nào nằm trong gói lợi ích cơ bản (tr. 226); và thứ ba, bởi các bác sĩ và các nhà cung cấp y tế khác (cùng với bản thân các bệnh nhân) khi họ quyết dịnh ai nhận dược dịch vụ nào, dưới sự ràng buộc áp đặt bởi giới hạn của tổng chi liêu, phạm vi của gói lợi ích cơ bản, và ảnh hưởng cúa tổ chức và những khuyến khích (tr. 238-273 và chương 7 và 8).
Cáp tài chính cho châm sóc cơ bảnAi phải xác dịnh khoản nguồn lực xã hội dành cho chi liêu về chăm sóc sức khoẻ cơ bản? Cuốn sách này kiêh nghị rằng việc xác dịnh tổng mức chi tiêu hoặc phân bổ-vĩ mô cho chăm sóc cơ bản không dược dể cho các nhà cung cấp y tê' (“những người bán”) hoặc cho các bệnh nhàn (“những người mua”) quyết dịnh. Nhà nước phải có nghĩa vụ đảm bảo một sự phân bổ-vĩ mô phải chăng cho chăm sóc cơ bản, và lừng người sẽ sử dụng nó như 
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mội quyền công dán.1 Trong khía cạnh này, cơ chế được khuyến nghị gần giống hệ thống Đức, hoặc nói chung hơn, gần giống hình mầu Châu Au và Canada hơn, chứ không phải hệ thống Mĩ. Nó giữ lại những quyền đã giành dược trong luật ở hầu hết các nước Đông Au dưới thời xã hội chủ nghĩa và vẫn không bị rút lại trong chuyển đổi hâu xã hội chủ nghĩa trong khu vực.

1 Đáng xem xét liêu quyền này có cho cà nhũng công dân vi phạm luật do không chịu đóng góp bảo hiểm xã hội hay thuê. Thậm chí họ không thê bị từ chối với châm sóc cấp cứu; hiển nhiêu trẻ em không thê’ bị trìmg phạt do tội cùa bố mẹ chúng. Thích hợp hơn là không tìr chối quyền công dân của “nhũng kè đi với vé lâu này (free-riders)”, mà phải cài thiện tính hiệu quả của thu đóng góp hay thuế.

Phương pháp cấp tài chính cho chăm sóc cơ bản được gợi ý ở đây khác thê' nào so với cách được sử dụng trước khi chuyển dổi chê' độ? Sự khác biệt chính, là quá trình chính trị đã trở thành 
dân chủ. Các nhà quyết định không còn là nhóm lãnh đạo trong Đảng Cộng sản nữa, mà là các định chê' lập pháp hợp pháp: Quốc hội và các nhà chức trách địa phương được bầu ra một cách tự do.Không có chủ ý lí tưởng hoá quá trình ra quyết định này. Không thể nói “ý chí của nhân dân” được thể hiện lự thân trong pháp luật điều chỉnh thu nhập và chi tiêu của khu vực y tế. Có ma sát lớn trong cơ chê' truyền động nối công dân với cơ quan lập pháp. Sự ưa thích thật sự của công chúng thường xuyên bị bóp méo trong các quyết định của các hội đồng trung ương và dịa phương. Vấn dề này của chăm sóc sức khoẻ cơ bản cũng mắc vào những tranh cãi chính trị về tất cả các quyết định ở quốc hội. Các nhà lập pháp và các cơ quan chính phủ chuẩn bị các dự thảo luật bị ảnh hưởng bởi lợi ích đảng phái, bởi các nhóm áp lực, và lobby, và bị cám dỗ bởi tính bình dân và mị dân rẻ tiền. Ngay cả như vậy, vẫn là một cơ chế chính trị hợp pháp hoạt động, mà nó có thể được mô tả bằng nhắc lại lời Churchill nói trước Hạ viện năm 1947, “Chẳng ai khẳng định rằng dân chủ là hoàn hảo hoặc thòng hiểu hết. Thực ra, người ta nói rằng dân chủ là hình thức 
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tồi tệ nhất của Chính phủ trừ tất cả các hình thức khác đã được thử lúc này lúc nọ”.2

2 Nguyên vàn: “No one pretends that democracy is perfect or all-wise. Indeed, it has been said that democracy is the worst form of Government except all those other forms that have been tried from time to time”. The Oxford Dictionary of Political Quotations, Anthony Jay (ed.), Oxford University Press, 1996, p. 93.' Một khảo sát ở Hoa Kì trên cơ sở thăm dò dư luận công chúng tại Maryland (Haynes and Florestano 1994) cho thấy nhiều người đổng ý với thuế được đánh dấu cho các mục đích cụ thể hem là chống lại nó. Sự ủng hộ mạnh nhất là cho các loại thuế được đánh dấu cho chăm sóc sức klioẻ.4 Quan niệm và ý tưởng này thúc dục nhiều nhà kinh tế y tế ở các nước công nghiệp phát triển ủng hộ việc định ra một loại thuế được đánh dấu cho y tế. Thí dụ, Victor R. Fuchs, Chủ tịch năm 1995 của Hội Kinh tế Hoa Kì, một trong những nhà kinh tế hàng đầu nghiên cứu y tế, tuyên bố ủng hộ một loại thuế y tế chung trong diễn văn nhậm chức của mình. Fuchs (1996: 16-20).

Để cổ vũ những ý nguyện của công chúng kết tinh lại và áp dụng càng dầy đủ hơn, nguyên lí 6, tính minh bạch, phải được thực hiện nhất quán hơn. Có một số kĩ thuật dể làm như vậy:1. Là thiết thực nhằm thu được phần càng lớn càng tốt của các khoản thu cần thiết ở dạng thuế hoặc đóng góp bắt buộc được đánh dấu. Phải đảm bảo bằng luật rằng tổng số tiền, mà công dân nộp cho chăm sóc sức khoẻ cơ bản, chỉ có thể được dùng cho mục đích đó. Những khảo sát kinh nghiệm cho thấy người dân cảm thấy có thiên hướng nhiều hơn để đóng thuế nếu họ biết chính xác mục đích sử dụng của tiền họ dóng.’Trong thực tiễn, không thể tiến tới quan hệ một-một giữa thư nhập được đánh dấu và các chi tiêu cho châm sóc cơ bản. Khống có chuyện từ chối các nguồn khác. Tuy nhiên, phần thuế y tế hay đóng góp bắt buộc được đánh dấu, được dùng càng cao bao nhiêu, thì mối liên hệ, giữa khấu trừ thuế ở một bên và các tiêu chuẩn chăm sóc ở bên kia, càng rõ ràng hon đối với công dân.4 Dòng tư duy đơn giản sau được gợi ý: Nếu bạn không thoả mãn với gói lợi ích cơ bản hiện hành, công cụ chính (nhưng không phải là duy nhất) để thay dổi nó là đóng nhiều thuế y tế hơn. Để giảm thuế bạn phải đóng, hãy chấp nhận những hệ quả: trong tương lai tự bạn sẽ phải trả cho các dịch vụ mà đến nay nhà nước vẫn trả.
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2. Vấn đề thứ nhất gắn với một số ảo tưởng tài khoá ảnh hưởng đến ý nghĩ của phần lớn dân chúng. Mặc dù độ rộng của khoản đồng-thanh toán bắt buộc và tiền biếu đã làm lung lay niềm tin của họ rằng chăm sóc sức khoẻ là miễn phí, nhiều người vẫn không hiểu rằng chỉ với riêng khoản đóng góp trực tiếp chưa làm cho lời hứa về chăm sóc miễn phí tỏ ra là sai. Nguyên nhân chính là chăm sóc cơ bản cuối cùng vẫn được chi trả bằng thuê' và đóng góp thu được từ công dân. Nhiều người không ý thức dầy đủ về chăm sóc cơ bản tốn hết bao nhiêu, và của ai đóng góp với mức độ nào, thông qua dóng góp và thuế của họ.  Việc nâng cao nhận thức về thuê' là thiết yếu nếu muốn công dân phản ánh ý kiến có hiểu biết của mình về thuê' y tê' và các khoản chi tiêu.5
3. Ngay cả nếu thuê' hay đóng góp được đánh dấu là nguồn chiếm ưu thê', thì cấp tài chính cho chăm sóc cơ bản được tiến hành qua một mạng rất phức tạp của các kênh. Điều này càng làm cho việc, phải theo dõi các khoản thu và chi một cách minh bạch nhất có thể, để công khai cho việc xem xét kĩ lưỡng, càng thêm quan trọng.4. Các nhà chính trị ở tất cả mọi nước, khi tranh đua vì phiếu bầu, thường rất thích hứa hẹn, ở mức hoa mĩ khoa trương chung chung, về chăm sóc phong phú hơn và với chất lượng tốt hơn dồng thời với giảm thuế. Thật chẳng dễ cho các cử tri hiểu nghĩa chính xác các lời hứa của họ. Nhiệm vụ hỏi các câu hỏi hóc búa để làm cho tính minh bạch cao hơn là thuộc về nghề y, báo giới, giới hàn lâm, và không kém quan trọng là các nhà kinh tê' nghiên cứu khu vực y tế. Phải làm cho các chính trị gia bộc lộ ra, càng cụ thể càng tốt, xem họ chuẩn bị
5 Nhít đã nhác tới ở chú thích sô' 6 dĩa chương 2 (tr. 17), một nhóm nghiẻn cứu dưới sự bảo ưự của viện TÁRKI đã bắt đáu đo nhận thức về thuế và ào tưởng tài khoá cùa công chúng. Khoảng 14 phần trăm dân chúng không hiỂu rằng đóng góp bảo hiểm xã hội được khấu tìr lương cùa họ hay không biết chắc về điều dó. Trong nhóm những người ý thức được về khoản khấu lương, thì 16-24 phần trăm không biết tỉ lệ đóng góp. TÁRKI đã lặp lại khảo sát vào năm 1999 và thấy phân bố vầu như thế.
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làm gì và họ trụ đỡ cho các lập luận của mình bằng các con số có thể kiểm tra được.Báy giờ hãy kiểm qua các nguồn lực tạo thành ngân sách vĩ mô cho chăm sóc cơ bản.(a) Tại nơi mà gợi ý 1 được chấp nhận như vừa được mô tả, khoản lớn nhất là thuế y tê' hoặc đóng góp bảo hiểm xã hội cho y tế được đánh dấu, mà luật phải quy định rằng chỉ được dùng cho mục đích y tế.(b) Có các khoản chi được dánh dấu cho mục đích y tê' trong ngân sách trung ương. Cơ cấu ngân sách là khác nhau ở mỗi nước, nhưng trong hầu hết các nước, các khoản mực như vậy xuất hiện dưới nhiều tiêu đề - trong ngân sách cho bô y tế và trong ngân sách của các bộ khác và các chương trình nữa. Đáng liếc, diều này làm cho tình trạng thêm khó khăn hơn trong phân loại chi tiết.(c) Những bình luận y hệt có thể đưa ra với các nhà chức trách địa phương, mà chi tiêu y tê' của họ cũng xuất hiện dưới nhiều tiêu đề.(d) Đóng góp cho khu vực y tê' cũng có từ các định chê' công cộng ngoài ngân sách, như lừ quĩ hưu trí nhà nước.6(e) Bệnh nhân trả phần đồng-thanh toán cho chăm sóc cơ bản. Những khoản này là từ liền túi của bệnh nhân nhưng tính chung vào tổng cấp tài chính cho chăm sóc cơ bản.(f) Những khoản biếu, hiêh tặng cho chăm sóc cơ bản của các cá nhàn, các công ti, và các quĩ. Như khoản trước, sô' tiền này là từ túi tư nhân, nhưng được đưa vào quĩ (cái ví) chung. Loại này vẫn chỉ là lác đác ở Đông Âu, nhưng không phải không có. Đáng mong muốn là tăng qui mô các khoản này.
6 Các khoảu mục (a)-(d) có thể trùng lặp một phần. Tách chúng ra phụ thuộc vào cơ cấu ngân sách của nước liên quan. Từ quan điểm nội dung kinh tế của mỗi khoản mục, thì điểm duy nhất cầu nhấn mạnh ở đây là ngoài và vượt quá nguồn chủ yếu (a), còn có thể có các nguồn khác được lính như cấp lài chính công.
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Cộng tất cả các khoản trên lại cho ta ngân sách vĩ mô cho chăm sóc cơ bản. Tổng này không thể được chi tuỳ ý, như khu vực y tế cho là phù hợp, nếu không phải vì các lí do khác thì là bởi vì một số nguồn của nó đã có nghĩa vụ gắn vào. Tiền do quĩ hưu trí góp phải được chi cho chăm sóc y tê' cho những người về hưu, tiền của dịa phương phải được tiêu ở đó, khoản đồng-thanh toán của bệnh nhân là để bù đắp hoá đơn của người bệnh, v.v. Tuy nhiên, có khả năng tiến hành một số loại sắp xếp, ràng buộc bởi giới hạn trên cuối cùng của ngân sách vĩ mô.Nhân vật chính trong quá trình ra quyết định về phân bổ tổng ngân sách cho chăm sóc cơ bản là bộ máy y tế, trong đó ngành y có tiêhg nói chính. Tuy vậy, bởi vì liên quan đến tiền công cộng, hợp lí để có các tổ chức nhà nước và xã hội dân sự có năng lực thực hiện giám sát việc phân bổ. Các tổ chức này có thể là các định chế, các hội đồng, các nhóm công tác nhất thời được lập ra ở cấp cao và các cấp thấp hơn, bao gồm các bác sĩ, những người sử dụng lao động, các nhà bảo hiểm, các luật sư có kiêh thức về y tế, các nhà kinh tê' y tế, và đại diện của các nhóm bệnh nhân khác nhau. (Thí dụ của các tổ chức như vậy ở các nước khác được đưa ra trong thảo luận về các định chê' ưu tiên hoá chăm sóc cơ bản ở tr. 236).Phạm vi giám sát và ảnh hưởng của xã hội dân sự là một cách, trong đó phân bổ tài trợ công cộng cho chăm sóc cơ bản dưới các diều kiện dân chủ, khác với (hoặc, đúng hơn là phải khác với) cái được tiến hành trong phân nhỏ một cách quan liêu các hạn mức tập trung dưới nền kinh tê' mệnh lệnh xã hội chủ nghĩa. Cả hai quá trình phân bổ kéo theo sự tranh giành giữa các nhóm vì tiền công cộng, nhưng dưới các điều kiện dân chủ thì việc này phải nhận được sự công khai lớn hơn và xảy ra dưới sự kiểm soát xã hội mạnh hơn.Tất nhiên, những người tham gia lấy quyết định về phân bổ vi mô sẽ không chấp nhận phân bổ vi mô với sự từ chức. Họ có nhu cầu lớn để cho tiếng nói của họ được nghe thấy. Họ có thể thử gây áp lực lên các nhà lập pháp, để thay đổi tổng ngân sách cho 
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chăm sóc cơ bán, nhưng họ phải nhận thức dược rằng họ không quyết định ngân sách đó. Quyết định được các hội đồng hợp pháp đưa ra trong lĩnh vực chính trị, đại diện cho quyền lợi của những người đóng thuế và những người khác trong xã hội.
Tái phán phối thông qua cáp tài chínhChăm sóc cơ bản phổ quát được bảo đảm không thể được cung cấp bởi một sơ đồ bảo hiểm hoạt động trên cơ sở thương mại. Đã dược nhác tới ờ chương 3 (tr. 64-65) rằng phương pháp cấp tài chính phải kết hựp bào hiểm với các nhân lố lái phân phối giữa các nhóm xã hội. Điều cuối này là quan trọng, ít nhất ở ba mặt:1. Một số người mắc các bệnh bẩm sinh hoặc dễ mắc bệnh, hoặc vào đời với một số khuyết tật thân thể. Những người khác, trong suốt đời mình không chống nổi bệnh tật gây ra làn tật vĩnh viễn. Khả năng của người dân với sức khoẻ hay đau yếu - những rúi ro sức khoẻ- là không đồng đều. Một số người ở thế bất lợi về sức khoẻ suốt dời hay trong phần còn lại của đời mình.Với một hệ thống bảo hiểm thuần tuý thương mại, những người bất lợi phải trả phí bảo hiểm cao hơn so với những dồng bào may mắn hơn của họ. Tiếp cận đồng đều đến chăm sóc cơ bản chỉ có thể dạt được nếu có một sự tái phân phối có lợi cho những người ở thê' bất lợi, với cái giá phải trả của những người không bị bất lợi vĩnh viễn về sức khoẻ. Loại tái phán phối này biểu hiện một loại đoàn kết riêng, 

đoàn kết rủi ro - risk solidarity (van de Ven and Ellis 2000).2. Tác động ảnh hưởng của tuổi tác gắn với diem 1, nhưng có thể xem xét riêng biệt. Quan hệ giữa chi tiêu về chăm sóc sức khoẻ và tuổi được minh hoạ bằng các số liệu của Cộng hoà Czech trên hình 6.1, nhưng quan hệ có hiệu lực chung. Đường cong bắt đầu với chi tiêu y tê' cao hơn: chăm sóc trẻ 
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Sơ sinh đắt hơn nhiều so với chăm sóc trẻ trên bốn tuổi.7 Sau đó, chi tiêu cho chăm sóc sức khoẻ giảm liên tục cho tới độ 10-14 tuổi, kể từ đó lại bắt đầu tăng, mới đầu tăng chậm và sau tãng nhanh hơn. Tăng mạnh nhất là sau 64 tuổi, khi mà những can thiệp rất đắt có thể được thử để kéo dài cuộc sống.8

7 Cội đầu tiên trên hình 6.1 đại diện cho nhóm tuổi tìt 0-4 tuổi. Chi thanh toán ở giai đoạn này là cao nhất khi có nỗ lục cứu đứa trẻ đè non. Đứa trẻ càng đè non hơn thì chi phí để CIÍU nó càng cao hơn.8 Cuốn sách này không bàn tới môì nan giải đạo đức nghiêm trọng là đường cong có thể và phải đi xa đến đâu, trong khuốn khổ giới hạn cùa chăm sóc cơ bân được chi trà từ công quĩ, ở cả hai phía đến gia tăng nhanh nhất cita chi tiêu. Chăm sóc càng hào phóng hơn bao nhiêu cho một sô' nhóm, uhtt nhũng người già. thì càng nhiều nguồn lực bị hút đi khỏi chăm sóc cho những nhóm tuổi khác.

Với một hệ thống bảo hiểm thuần tuý thương mại, phí bảo hiểm sẽ phụ thuộc vào qui mô và cơ cấu tuổi của gia đình. Chắc chắn nó có xu hướng tăng với tuổi. Thực ra, dưới cạnh tranh thị trường tự do không được điều tiết giữa các nhà bảo hiểm, người dân có thể sẽ hoàn toàn không có khả năng mua bảo hiểm sau một độ tuổi nào đấy. Để đảm bảo rằng tất cả mọi người có tiếp cận đến chăm sóc cơ bản bất chấp tuổi, thì lại cần phải có tái phân phối, có lợi cho người cao tuổi và cho gia đình có trẻ em phụ thuộc, với cái giá phải trả bởi phần còn lại của dân chúng.3. Điểm 1 và điểm 2 liên quan đến chi tiêu nhất thiết là không đồng đều, căn cứ vào gen trời cho, vào quá trình lão hoá tự nhiên, v.v. Bây giờ hãy xem bên cấp tài chính. Với một hệ thống thương mại, tất cả mọi người trong cùng một nhóm rủi ro (với chi phí chăm sóc dự kiến như nhau) sẽ phải trả cùng một mức phí bảo hiểm, bất luận thu nhập hay tài sản thê' nào. Với một sơ đồ bảo hiểm thông thường hơn, rủi ro có thể tập hợp đồng chịu sao cho mỗi người trả cùng một phí bảo hiểm bất kể rủi ro cá nhân ra sao, nhưng diều này vẫn là vấn đề nếu phí không phụ thuộc vào thu nhập. Thí dụ, giả sử (tính với tái phân phối phác hoạ ở điểm 1 và điểm 2) rằng đã xác 
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định phí bảo hiểm trung bình cần thiết trên một người được bảo hiểm để bù cho tất cả chi phí y tế, tập hợp chịu rủi ro chung cho toàn dân. Nếu mọi người buộc phải trả phí trung bình này, bất chấp thu nhập của họ, thì nhiều người sẽ không có khả nâng trả, và như vậy bị loại khỏi chăm sóc cơ bản.Điểu này minh hoạ tại sao chăm sóc phổ quát lại đòi hỏi tái phân phối nữa, có lợi cho người nghèo, với cái giá phải trả của người giàu. Loại tái phân phối này có thể gọi là đoàn 
kết về thu nhập-income solidarity, để phân biệt với đoàn kết liên quan đến rủi ro về chi phí sức khoẻ, được thảo luận ở trên. Một chương trình phù hợp của nhà nước sẽ phải được nghĩ ra cho những người không thể trả, ngay cả khoản đóng góp bắt buộc tối thiểu.Ba điểm ấy dường như không bao gồm hết các biện pháp tái phân phối cần thiết để đảm bảo chăm sóc cơ bản phổ quát. Tuy vậy, chúng cũng đủ để minh hoạ rằng một trong những ý tưởng căn bản đứng đằng sau cải cách được cuôh sách này kiêh nghị, đảm bảo của nhà nước về chăm sóc cơ bản, có thể được đảm bảo (hoặc nếu đã được đảm bảo, thì có thể giữ tiếp) chỉ khi đoàn kết rủi ro và đoàn kết thu nhập được xã hội chấp nhận. Nếu đa số cử tri, và do dó đa số trong Quốc hội, từ chối nguyên lí 2 (đoàn kết) và tái phán phối bình quân chủ nghĩa đặc thù cho chăm sóc cơ bản đi cùng, thì những cải cách phác hoạ trong cuốn sách này không thể đưa ra được hay không thể duy trì được.Những lập luận tiếp theo giả thiết rằng, sự từ chối đoàn kết này không xảy ra, và rằng tái phân phối đặc thù gắn vào cấp tài chính để ủng hộ đoàn kết rủi ro và đoàn kết thu nhập cho chăm sóc cơ bản là chấp nhận được về mặt chính trị và có thể duy trì dược. Ngay cả như thế, vẫn còn nhiều vấn đề bỏ ngỏ, trong số đó một vài sẽ được xem xét ở đây.
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Hình 6.1 (landscape)
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Hình 6.1 Chi phí y tế trung bình của mỗi người được bảo hiểm, theo nhóm tuổi, Cộng hòa Czech, 1997Nguồn: Institute of Health Information and Statistics of the Czech Republic (1998)
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Bảng 6.1 Phân bổ chi tiêu y tế được cấp tài chính bởi bảo hiểm xã hội,
Hungary, 1995

Nhóm người dược bảo hiểm Tỉ lệ dân số (phần trăm) Tỉ lệ cấp tài chính (phần trâm) Tỉ lệ của tồng clú (phần trâm) Chi tiêu trung bình trên dầu 
người (HUF)Người 31,1 68,0 24,3 20.708lao độngNgười già 23,2 21,3 44,8 51.350về hưu1Người tự 7,5 3,3 5,9 20.708kinh doanhNgười 2 2 1,7 1,6 18.474Thất nghiệpNgười khác2 36,0 5,7 23,4 17.300

Chú thích:'Đóng góp của những người về hưu không khấu trừ từ lương hưu, mà do hệ thống bảo hiểm hưu trí trả từ ngân sách của mình theo tỉ lệ của lương hưu. Liên quan đến cuốn sách, sơ đồ này đã chấm dứt trong năm 1997.2 Nhóm “người khác” bao gồm tất cả những người được bảo hiểm như người phụ thuộc vào người được bảo hiểm chính, phần đóng góp của họ do ngân sách góp.
Nguon: World bank (1997b).
Các bảng 6.1, 6.2 và 6.3 cho cái nhìn sâu, xem các chi phí và chi tiêu chăm sóc sức khoẻ được phân bố ra sao theo các nhóm dân cư ở Hungary, Slovenia và Công hoà Czech. Đáng tiếc là cấu trúc của ba bảng này khác nhau, như thế chúng không thể so sánh trực tiếp được. Ngoài ra, phân loại nhóm dân cư cũng không may mắn. Các nhóm người còn lại bao gồm các nhóm phải được quan sát riêng rẽ nếu muốn nghiên cứu phân bố sâu hơn. Đây chẳng phải là chính các tác giả của cuốn sách này hoặc các nhà nghiên cứu khác không nhận được bức tranh rõ ràng về tình hình. Đòi hỏi về minh bạch không được thoả mãn: công chúng không có khả năng theo dõi ai trả cho ai.
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Bảng 6.2 Phân bô' chi tiêu y tể dược cấp tài chính bởi bảo hiểm xã hội, 
Slovenia, 1998

Nhóm người dược bảo hiểm Tỉ lệ dân số (phần trám) Tỉ lệ cấp tài chính (phần trăm) Tỉ lệ của tổng chi (phần trăm) Chi tiêu trung bình 
trên đầu 

người (SIT)Lao động, sử dụng lao 63,1 49,2 95.000dộng, tự kinh doanhKhông có người 39,1 80,2phụ thuộcNgười già về hưu' 26,6 43,8 184.000Không có người 23,5 16,7phụ thuộcNông dân 1,9 1,2 68.000Không có người 1,2 0,5phụ thuộcNgười khác2 8,4 5,8 48.000Không có người 6,7 2,6phụ thuộcrồng ________________ 100 70.5
Chú thích:'Đóng góp của những người về hưu không khấu trừ từ lương hưu, mà do Viện Bảo bảo hiểm hưu trí trả từ ngân sách của mình theo tỉ lệ của lương hưu.2Nhóm “người khác” bao gồm những người thất nghiệp, những người hưởng hoa lợi ngân sách, và những người mà đóng góp của họ do chính quyền thành phố trả.
Nguồn: Health Insurance Institute of Slovenia (1999).
Do thiếu một nguồn thông tin tốt htm, hãy thử rút ra một vài kết luận từ các bảng này. Số liệu từ Hungary và Slovenia trụ đỡ cho điều được nói trước đây ở đoạn này: chi phí trên đầu người cho chăm sóc sức khoẻ cơ bản với người già về hưu là lớn hơn nhiều so với những người còn ở độ tuổi lao động. Theo tinh thần của các lập luận nêu ra trước đây, chẳng ai sẽ trông đợi những người 
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già chi trả những chi phí cao này hằng tiền túi của mình. Tuy vậy, tái phân phối từ những người lao động đóng thuế cho người già là không minh hạch bởi vì chỉ có một phần nhỏ của chi tiêu y tế cho người già được bù bằng hệ thống hưu bổng. Phần còn lại của cấp tài chính là không theo dõi nổi. Chương trình cung cấp chăm sóc sức khoẻ cho người già phải được tách biệt rõ ràng, sao cho chương trình này có thể dược cấp tài chính từ tiền công cộng, với sự chấp thuận của Quốc hội.
Bảng 6.3 Phân bố của đóng góp bảo hiểm xã hội, Cộng hoà Czech, 1994Phân bố của dân chúng Phân bố của tổng thuNhóm người được được bảo hiểm nhập từ đóng góp bảobảo hiểm (phần trâm) hiểm xã hội (phần trâm)Người tự trả cho mình: Lao dộng 41,0 73,4Tự kinh doanh 4,5 4,6Khác 1,7 1,0Người do Chính phủ trả: Về hưu 21,5 8,5Trẻ em 24,2 9,6Thất nghiệp 2,7 11Nghỉ trông con 2,5 1,0Khác 1,9 0,7
Nguồn: NERA (1996).

Tương thích với các nguyên lí đạo đức chủ trương bởi cuốn sách này, và thực là một dòi hỏi cấp tài chính cho chăm sóc cơ bản để giữ doàn kết thu nhập, là xã hội phải chi cho chăm sóc cơ bản đối với người nghèo và người thất nghiệp. Nhưng nguyên lí minh bạch dòi hỏi rằng những khoản chi liêu này phải được theo dõi riêng tách bạch. Hãy để cho rành mạch nhà chức trách nào hoặc chương trình nào đảm bảo chăm sóc cho những người nghèo khổ.
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Minh bạch không phải là vấn đề duy nhất. Các bảng phản ánh, và đôi khi ở mức cường điệu, những méo mó chung của hệ thống thuế trong các nước hậu xã hội chủ nghĩa, dặc biệt liên quan đến sự phân bố bất công của gánh nặng thuế khoá. Thu nhập của dân cư có khả năng lao động phân ra hai nhóm chính. Nhóm thứ nhâì là thu nhập hợp pháp lừ việc làm thường xuyên. Loại thu nhập này dỗ xác định, và như vậy thuế hay khoản dóng góp phụ thuộc vào thu nhập có thể thu một cách đem giản. Với loại thu nhập này, khá dề áp dụng loại lái phân phối thứ ba thảo luận ở đoạn này, đon gián thông qua một loại thuế hoặc một khoản đóng góp bảo hiểm xã hội tuyêh tính trên lương. Những người kiêm dược nhiều thì đóng nhiều. Loại thu nhập thứ hai, bao gồm tất cả các thu nhập khác, là khó đánh thuế và có thể tránh thuế hoàn toàn. Nhiều người có thu nhập “vô hình”. Thí dụ, người sử dụng lao động, thoả thuận với người lao động, chỉ báo cáo một phần lương cho các nhà chức trách và phần còn lại trả trực liếp bằng liền mặt để tránh thuế. Nhiều người tự doanh, từ người làm thời vụ nghèo khổ cho đến nhà doanh nhân triệu phú, che dấu toàn bộ hay chí báo cáo một phần thu nhập của mình. Nông dân là một trường hợp đặc biệt, một phần họ trùng với những người lự doanh. Dân cư nông nghiệp ở tất cả các nước Đông Au dóng góp cho ngân quĩ chung ít hơn phần của mình, và điều dó đúng cả với đóng góp cho chăm sóc sức khoẻ nữa.9

9 Thí dụ. ử Albani dán cư có khà năng lao động và là người tự doanh ở vừng nông thôn chiếm 54 phần trám dân chứng có khả nâng lao động. Chỉ có một phần mười số này đóng góp cho chăm sóc sức khoè trong nám 1997. (Health Insurance Institute of Albania 1998).

Quyền hưởng thụ phổ quát không chí có nghĩa là tất cả mọi 
người nhận được chăm sóc sức khoẻ cơ bản, mà cũng còn có nghĩa là tất cả mọi người phải có nghĩa vụ dóng thuê' y tế hoặc đóng góp bắt buộc, trừ khi đoàn kết xã hội quy định khác đi. Trong khía cạnh sau, tính phổ quát về quyền hưởng chăm sóc sức khoẻ cư hản ở Đông Âu bị méo mó. Không phải tất cả những người có thu nhập thoả đáng có đóng góp cho tài trợ chăm sóc sức khoẻ cơ bản. Có nhiều người hưởng khống (free rider). Công 
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luận bằng lòng với sự tồn tại của những người hưởng khống nếu họ đểu là những người nghèo một cách tuyệt vọng, nhưng thực ra nhiều người hưởng khống có mức sống có thể chấp nhận được hoặc thậm chí giàu có. Sự phàn loại thành hai nhóm thu nhập này được phản ánh ở dạng phóng đại trong các hàng liên quan đến người lao động của ba bảng 6.1-6.3. Những người lao động chiếm 30-40 phần trăm dàn số, song họ phải chịu gánh nặng cấp lài chính 60-80 phần trăm. Gánh nặng cấp tài chính đó sẽ có thể chấp nhận được hơn nhiều nếu giả như nó dược trải ra cho một tỉ lệ dân cư lớn hơn, cả đối với những người thực ra là người làm công trong nhiều trường hop nhưng lại không dóng thuế trên thu nhập của mình.Một số khuyến nghị có thể dược hình thành theo tinh thần của những điều vừa nói.
Một Cơ SỞ rộng hơnMờ rộng các nguồn lực tài chính cho chăm sóc sức khoẻ cơ bản là một phần của nhiệm vụ chung trong chương trình nghị sự của bất kể nước Đông Âu nào: mở rộng cơ sở (diện) dóng góp. Phải nỗ lực để chuyển các hoạt dộng trốn, lách thuế, chuyển nền kinh tế phi chính thức, bán-hợp pháp hay hoàn toàn bất hẹp pháp thành một bộ phận của nền kinh tế hợp pháp, có đóng thuế, tham gia vào gánh vác gánh nặng chi liêu công cộng. Điểu đó bao gồm các biện pháp chống lại những kẻ hưởng khống chăm sóc sức khoẻ cơ bản.Thuật ngữ “đóng góp cho chăm sóc sức khoẻ” dùng cho đến nay, vẫn để ngỏ vấn đề liệu khoản nộp bắt buộc này là thuế hoặc là đóng góp bảo hiểm xã hội. Tuy vậy, lại điểm này sự lựa chọn hẹp lại. Nếu ý định là mở rộng cơ sở đối với khoản Ihu bắt buộc cho các mục đích y tế, dế’ phủ, thí dụ, cả các khoản thu nhập không dính với công việc, thì thiết yếu là dưa ra một loại thuế y tê' chung và loàn diện, và nhập đóng góp bảo hiểm xã hội hiện tại 
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vào loại thuế này. Mở rộng cơ sở của thuế y tế chứ không tăng thuế suất, là một phương pháp được ưa chuông để tăng thu.10 Nếu cơ sở đánh thuế được mở rộng, tỉ suất đóng góp có thể được giám xuống mà vẫn giữ được mức chăm sóc cơ bản hiện hành, hoặc như một lựa chọn, liêu chuẩn chăm sóc có thể tăng lên mà không phải tăng thuế suất.

10 Một ý tường tương tự cũng đã được đưa ra trong quá trình ưanh luân về cài cách khu vực phúc lợi ở Pháp. Nhiều chuyên gia kiến nghị rằng, như với thuế, nghĩa vụ phải nộp phải được mô rộng. Lập luận cùa họ là. do chăm sóc sức khoè đã dược mở rộng ra toàn xã hội, như thế chăng có lí lẽ nào bào chữa cho việc chỉ có lương và tiền công phải gánh chịu việc tài trợ cho chăm sóc đó thông qua đóng góp. Xem Nagy (1997: 34).Sự bất bình về hệ thống phúc lợi hiện hành dựa quá nặng vào lương và dân làm công ăn lương cũng vang lẽn trong các cuộc tranh luận ở Dite. Điều này có nghĩa là những người làm công ăn lương ủng hộ cả, thí dụ, những người không cần giúp, bài vì họ sống bằng thu nhập tìr vốn (tư bàn) cùa họ. Xem Henke (1988: 67).Các lập luận tương tự cũng thấy ở Hoa Kì (xem chú thích số 4 ở ưên).

Một quy tắc đơn giản, minh bạch được kiến nghị: thuế y tế hãy “trung lập”; mọi khoản thu nhập được đối xử như nhau không phân biệt nguồn gốc. Thu nhập từ bất kể đâu, vì bất cứ lí do gì, đểu phải có bổn phận đóng thuế y tế, một loại thuế được đánh dấu. Không cần phải lập ra các loại mới cho mục đích này hoặc các thuật ngữ mới. Định nghĩa cần thiết về thu nhập chịu thuế phải theo các tập quán lài khoá hiện hành. Thuế y tế ủng hộ các nguyên lí hướng dẫn những khuyến nghị này và có ưu điểm gián đơn là loại thuế tuyến tính, có một thuế suất duy nhất áp dụng cho mọi loại thu nhập bất kể nguồn xuất xứ. Trong khi chắc chắn không thể tránh khỏi phải có các ngoại lệ đối với quy tắc chung, quan trọng là phải giữ số ngoại lệ thấp.
Đòi hỏi tối thiểuĐể làm cho việc trốn Ihuế y tế thèm khó hơn, tất cả mọi công dân tiến hành hoạt dộng có thu nhập hoặc nhận ihu nhập theo quyển của mình phải dóng một khoản thuế cố định lối thiểu, để dược quyền hưởng chăm sóc sức khoẻ cơ bản cho bản thân mình và cho những người phụ thuộc của mình. Nói cách khác, phải có 
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một khoản cố định đóng cho tới một trần thu nhập, trên mức trần thu nhập đó phải đóng thuế tỉ lệ, có thể lại đến một mức ngưỡng thu nhập cho trước (sẽ thảo luận dưới đây).Tính đồng đều của quy chế được kiến nghị để chi phối khoản cô' định và phần thuế tỉ lệ với thu nhập. Tuy đánh thuế qua khoản cố định tối thiểu có tính luỹ thoái, cũng như cấp tài chính bằng đổng-chi trả của bệnh nhân, các biện pháp đó là hữu ích vì ảnh hưởng kỉ luật của chúng trong liên kết cấp tài chính với phạm vi cung ứng. Trong cả hai trường hợp, sẽ miễn trừ cho những người mà thu nhập thấp của họ làm cho khoản đóng góp, không (muốn) tạo khó khãn tài chính thái quá, này bị loại trừ. Phần thu nhập liên quan đêh những miễn trừ này và qui mô của nhượng bộ sẽ phải nhỏ hơn nhiều so với phần hiện nay của tổng thu nhập được miễn trừ khỏi đóng góp bắt buộc. Đây là một trong những mục đích: mở rộng cơ sở thuế bất chấp có những miễn trừ. Bằng cách hiệu chỉnh mức của khoản thuế cố định và sự luỹ tiến của phần thuế-thu nhập còn lại, các nhà quyết định dân chủ dược uỷ quyền ở mỗi nước có thể quyết định lấy loại cân đối nào giữa các mục liêu tái phân phối và khuyến khích khác nhau của cấp tài chính.Đã có ý tưởng được đưa ra là nếu công dân muốn, thì để cho họ có thể tự nguyện rút khỏi hệ thống chăm sóc sức khoẻ chung. Những người như vậy sẽ không đóng góp và họ không sử dụng dịch vụ chăm sóc được tài trợ bằng tiền công cộng. Quan điểm của các tác giả là quyền rút khỏi này không thể cho họ được ở mức độ phát triển hiện tại trong khu vực. Tái phân phối căn bản là ở quy mô lớn, như vậy sự rút khỏi của những người đóng góp lớn sẽ gây ra thiệt hại nghiêm trọng cho hệ thống. Mặt khác, sẽ không đúng khi áp dụng công thức đóng góp tuyến tính ở qui mô không hạn chế. Đốn một mức thu nhập nào dó, đóng góp phải tỉ lệ với thu nhập, nhưng trên mức đó nó phải giảm xuống dột ngột hoặc thậm chí bằng không. Loại công thức đóng góp này được sử dụng ở nhiều nước Phương Tày và ở cả một số nước Đông Au nữa.
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Đồng-thanh toánBới vì đồng-thanh toán của bệnh nhân là một loại thuế trên người đau ốm, bất chấp thu nhập, nó làm yếu đi các tác động tái phàn phối của cấp tài chính cho chăm sóc cơ bản thông qua đánh thuế với cơ sớ rộng. Tuy vậy, như đã thảo luận ở chương 3 và sẽ thảo luận chi tiết ở đoạn sau, đồng-lhanh toán phổ quát là rất có ích vì nó khuyến khích hạn chế cầu.11 Để cân dối những cân nhắc này, có lí cho việc đặt các mức đồng-thanh toán tương đối thấp, để làm giảm nhẹ các tác động luỹ thoái.

11 Không có ý định đưa ra các quy tắc cứng nhắc ở đây. Trong những trường hợp khi đồng-thanh toán gây ra gánh nặng lớn cho những người nghèo khó. thì phải có miễn trừ.

Đóng góp được đánh dâuPhần ngân quĩ có thể và lớn nhất cần cho chăm sóc cơ bản phải dược đảm bảo lừ các khoản đóng góp (hoặc, ở nơi có thể đưa ra, thuế y tế) được đánh dấu riêng cho chăm sóc sức khoẻ, và càng ít càng tốt từ các khoản thu ngân sách chung. Nhận được sự chấp thuận chính trị cho dạng cấp tài chính trước (dóng góp hoặc thuê') sẽ dễ hơn.
Tính trung lập với khu vực và hiệu chỉnh rủi roMột khi mọi khoản thu nhập dểu bị đánh thuế dể cấp tài chính cho chăm sóc sức khoẻ cơ bản, thì lất cả mọi người dều có quyền nhận nó, kể cả những người, thí dụ, sử dụng điều trị ở bệnh viện tư nhân và các bác sĩ tư. Quyền hưởng chăm sóc cơ bản phải mang tính “trung lập với khu vực”- không có các hạn chế phân biệt các nhà cung cấp công cộng hay tư nhân. Đề tài này sẽ được xem xét chi tiết muộn hơn.Tất cả mọi ihứ nói ở đoạn này đơn giản chỉ cho chăm sóc cơ bản, chứ không phải cho chăm sóc bổ sung, ở đó nguyên lí 1, 
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chứ không phải nguyên lí 2, chiếm ưu thế. Như một đoạn sau (tr. 246) sẽ thảo luận chi tiết hưn là, cải cách được kiến nghị sẽ cho phép mọi cá nhân (và mọi người sử dụng lao động sẵn lòng chi trả một phần chi phí cho nhân viên của mình) có thể có bảo hiểm bổ sung, mà họ có khả năng và mong muốn mua, chỉ phải chịu những điều tiết chung được thiết kế để đấu tranh với khuyết tật thị trường.12

12 Nếu một ngtrời sử dụng lao động sẵn sàng đóng góp tài chính cho bảo hiểm bổ sung theo nhóm được tổ chức cho nhân viên của mình, thì vẫn có thể có nhân tố tái phân phối. Điều này có thể lí giải như sự thể hiện đoàn kết giữa những người lao động trong cùng một tổ chức.

Đóng-thanh toánPhương pháp thanh toán này được nhắc đến trước đây như chia 
se' chi phí à bên cấu hoặc dồng-thanh toán. Như đã nhắc thoáng qua nhiều lần, bây giờ là lúc xem xét kĩ hơn vấn đề này.Như đã nhắc tới ở chương 3, một điều nan giải của thiết kế hệ thống thanh toán (cũng như của thiết kế cấp tài chính và ích lợi) là sự đánh đổi giữa sử dụng hiệu quả, phân tán rủi ro, và sự đoàn kết gắn với các mức khác nhau về đồng-thanh toán của bệnh nhân. Các nguyên lí 8 và 9 về tỉ lệ chi tiêu hài hoà và cấp tài chính bền vững, thực ra không đòi hỏi đồng-thanh toán. Chăm sóc cơ bản phải được cấp tài chính hoàn toàn bởi thuế y tế hoặc đóng góp bắt buộc. Điều này có lẽ sẽ có ưu điểm về hành chính, bới vì thu và theo dõi các khoản đồng-thanh toán kéo thêm nhiều công việc. Nó cũng đảm bảo sự phân tán rủi ro tối đa cho các bệnh nhân và sự đoàn kết giữa những người tiêu dùng có rủi ro khác nhau về nhu cầu các dịch vụ cơ bản.Tuy vậy, nguyên lí 4- nhu cầu khuyến khích tính hiệu quả- tạo một động cơ vững chắc cho việc đưa ra đồng-thanh toán. Một hiển nhiên kinh tế là, cho không, miễn phí, khống phải trả tiền dẻ ra phung phí và thiếu hụt. Mặc dù hiểm hoạ đạo đức gắn liền với mọi loại bảo hiểm, đối với chăm sóc sức khoẻ bổ sung “giá làm trong sạch thị trường” cuối cùng sẽ xuất hiện với cả phí 
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bảo hiểm phải trả ngay lẫn với khoản đồng-thanh toán ở điểm dịch vự, và như thế cơ chế thị trường sẽ làm trung gian diều hoà giữa nhà bảo hiểm, nhà cung cấp, và người dùng. Điều này không như vậy với châm sóc cơ bản, bởi vì tài chính công được dùng để đảm bảo sự đoàn kết rủi ro và đoàn kết thu nhập. Chính vì vậy những người dùng các dịch vụ cơ bản có khuyến khích tài chính rất yếu để hạn chế cầu của họ so với trường hợp nếu họ trả giá thị trường tại thời diểm dùng dịch vụ. Tuy vậy, cho dù khuyến khích là yếu, sẽ không đúng nếu loại bỏ hoàn toàn chia sẻ chi phí ở bên cầu. Ngay cả một khoản đồng-thanh toán danh nghĩa cũng có tác dộng ki luật. Chính vì lí do này cho nên sẽ rất hữu ích là, không chỉ đưa ra đồng-thanh toán phải chăng cho chăm sóc cơ bản, mà cũng qui định rằng bệnh nhân không được mua bảo hiểm bố sung để bảo đảm hoàn loàn cho các khoản dồng-lhanh toán, vì như thế sẽ loại bỏ tác động giữ kỉ luật đáng mong muốn.Đáng lưu ý là vai trò của đồng-thanh toán trong cấp tài chính cho chăm sóc cơ bản dược tăng lên ở nhiều nước phát triển. Thí dụ, ở Pháp, chia sẻ chi phí ở bên cầu có dạng dồng-bảo hiểm, bệnh nhân có trách nhiệm với một phần của số được chi tiêu cho bệnh nhân đó (chứ không phải một khoản đồng-thanh toán cố định). Các bệnh nhân dược phép mua bảo hiểm bổ sung để đảm bảo những chi phí phụ thêm. Đã có khuyến nghị là, bệnh nhân không được miễn trừ hoàn toàn khỏi chia sẻ chi phí ở bên cầu ngay cả nếu họ có bảo hiểm như vậy (OECD 1994b). Đối với điều trị ở bệnh viện, ở Đức, người được bảo hiểm trả một khoản cố dịnh hàng ngày cho hai tuần đầu; sau thời gian đó, điều trị được đám bảo hoàn loàn bằng bảo hiểm (Pfaff, Busch and Rindsfüsser 1994).Chương 5, mô tả tình trạng hiện tại của cải cách ở Đông Âu, đã tường thuật ngắn gọn về tình trạng của mỗi nước liên quan đến dồng-thanh toán. Bảng 5.6 cho thấy một số nước trong khu vực không gắn kết nhiều dịch vụ cơ bản với bất kể một loại đồng-lhanh toán nào. Mặc dù những bước đầu tiên tiến đến 
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đồng-thanh toán đã được đưa ra trong cung cấp thuốc, những bước này chưa đi cĩủ xa ở hầu hết các nước trong khu vực. Theo các tác giả, cần phải có các bước tiếp.Các nhà hoạch định chính sách cần phải hành động thận trọng và ghi nhớ một cách tận tình những đòi hỏi về phân bố chi phí và thu nhập một cách công bằng, khi tăng cường các khuyến khích về sử dụng hiệu quả và ngăn chặn hiểm hoạ đạo đức. Có nhiều cách bổ sung cho nhau để làm việc này:• Điều quan trọng nhất là mức đồng-thanh toán nên nhỏ, như vậy chúng không là một gánh nặng lớn cho bất kì ai. Việc cần đưa ra đồng-thanh toán không phải vì các lí do “tài chính”, mà để hoạt động như một khuyến khích nhằm hạn chế chi phí.• Phải cân nhắc cẩn trọng, từ khía cạnh y tế và tài chính, về khoản đồng-thanh toán qui định cho mỗi loại dịch vụ. Sự hấp tấp có thể dễ dẫn tới các biện pháp sai lầm làm hại cho bệnh nhân mà lại không có tác động kinh tế mong muốn.• Đồng-thanh toán không được đưa ra ở thời điểm khủng hoảng kinh tế.  Nếu có thể, hệ thống nên được đưa vào hoạt động trong thời kì kinh tế mở mang, khi mà gánh nặng thêm được bù bởi sự gia tăng thu nhập thực tế.13
• Hãy có một trần cho tổng các khoản đồng-thanh toán mà bất kể một bệnh nhân nào phải trả trong một năm. Nhiều khế ước bảo hiểm thơng mại có điều khoản “dừng tổn thất- stoploss” như vậy. Một khi đạt đêh trần này (hoặc khi các thành viên gia đình đạt trần kết hợp của họ) họ không phải trả thêm bất kế’ khoản đồng-thanh toán nào nữa. Trần này có thể khác nhau luỳ theo thu nhập của gia đình.
" Dường như đã là một sai lâm khi thừ đưa ra đồng-thanh toán lần đần tiên ở Hungary như một phần của chương trì nil ổn định và hiệu chỉnh năm 1995. Chính phù đã phải rút lại do sự chống dối gặp phải. Xem Losonczi (1997: 93).Đồng-thanh toán đưa ra ở Croatia đầu các năm 1990 và loại trừ một sô' phương thức phòng ngừa khỏi gói dịch vụ cơ bản dã dần đến việc những người ở trong tình iratig tài chính xấu nhất đã mất khả năng tiếp cận tới chăm sóc phòng ngìta và chăm sóc ban đầu. Điều này có thể gây tác hại dài hạn (Chen and Mastilica 1998).
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• Vấn đề dịnh các tiêu chuẩn để miễn trừ, khỏi phải trả dồng- thanh toán, cần cân nhắc kĩ lưỡng. Các biện pháp lái phân phối dược biện minh bời nguyên lí 2. Cách áp dụng nguyên lí này phụ thuộc vào việc liệu khu vực phúc lợi nói chung và hệ thống y tế nói riêng sẽ đối xử với các trường hợp khốn khố ra sao. Nếu, thí dụ, người cơ nhỡ nhận được trự giúp về lài chính, thì độ lớn của khoản trợ giúp này sẽ có vai trò trong quyết dịnh. Với chừng mực liên quan đến khuyến khích kinh tế, nếu trợ giúp là đủ cho đảm bảo dồng-thanh toán nữa, thì những khuyến khích sẽ được duy trì, thậm chí trong nội bộ nhóm đó. Tuy vậy, chi các khoản trợ giúp như vây không phải luôn luôn khả thi, trong các trường hợp đó những người nghèo khó phải được miễn trừ các khoản đồng- thanh toán.Đưa ra các biện pháp thực tiễn cụ thể không phải là nhiệm vụ của cuốn sách này. Tất cả những diều chúng tôi thứ làm, chỉ là minh hoạ điều chúng tôi nghĩ nhằm làm nhẹ bớt những khó khăn do hệ thống đồng-thanh toán gây ra, có nghĩa thế nào. Tuy vậy, trong khi nhấn mạnh diều này, cần phải lặp lại rằng từ bỏ chăm sóc “miễn phí’’ hoàn toàn và phổ biến là thiết yếu để ngăn chặn tăng chi phí và để khắc phục thiếu hụt kinh niên về ngân quĩ cho chăm sóc cơ bản. Đưa ra chia sẻ chi phí ở bên cầu, ngay cả khi phải đối mặt với sự bất bình của dân chúng, là một thước đo của lòng can đảm và kỉ cương của lãnh đạo chính trị, và của cam kết của Chính phủ và Quốc hội nhằm cải cách khu vực y tế.
Gói lợi ích cơ bảnCác doạn trước đã làm rõ ý tưởng chính liên quan đến ranh giới giữa các dịch vụ cơ bản và các dịch vụ bổ sung. Giới hạn trên của chi tiêu cho các dịch vụ cơ bản là ngân sách vĩ mô khả dĩ về mặt chính trị. Đoạn này đề cập đến vấn đề khó là, nội dung của 
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gói lợi ích cơ bản phải được xác định ra sao (ngoài yêu cầu một phần đồng-thanh toán vừa được thảo luận). Ai là người xác định, dịch vụ y tế nào dược bao gồm trong quyền hưởng của công dân đối với chăm sóc cơ bản?Với sự khan hiếm nguồn lực trong bất kể xã hội nào, một số phương pháp phân phối (theo đầu người-rationing) là không thể tránh khỏi. Thực tê' phổ biến với bảo hiểm nhằm đảm bảo mọi dịch vụ “cần thiết về mặt y học” chẳng tránh được nhu cầu phải phân phối. Vì sao cái “cần thiết về mặt y học” lại là khác nhau giữa Đức và Albani? “Hầu hết các cách thức chúng ta phân phối chăm sóc y tế là vô hình, không thấy được, bị che mờ đi bởi các giá dịnh về vãn hoá, bởi sự hiểu biết chính trị và các thực tiễn kinh tẽ” (Mechanic 1997: 83-4). Mức độ “cái gì là cần thiết về mặt y học” đẩy gánh nặng quyết định lên các bác sĩ hoặc những nhà cung cấp y tế khác. Thế nhưng nhà cung cấp lại hoà nhịp nhất với các nhu cầu của từng bệnh nhân, và khá xa (chẳng biết mấy về) các ràng buộc ngân sách vĩ mô. Chắc chắn chẳng có lí do gì dể tổng cầu về chăm sóc sức khoẻ được xác định phù hợp với sự “cần thiết vổ mặt y học” của từng bệnh nhân sẽ nằm trong khung khổ của ngân sách vĩ mô, trừ trường hợp các dịch vụ được phàn phối một cách ngầm định thông qua các phương pháp như thời gian xếp hàng chờ đợi và điều chinh chất lượng chăm sóc. Chính vì vậy, định nghĩa chăm sóc cơ bản phù hợp với sự “cần thiết về mặt y học” là vô định, không rõ, hoặc thậm chí sai lạc. Các tiêu chí cụ thể hơn là cần thiết.Chúng lôi dề xuất xem xét một qui trình minh bạch, có thể chấp nhận được về mật xã hội để xác dịnh thứ tự ưu tiên một cách tường minh nhằm xác định một gói lợi ích cơ bản. Phải công nhận ngay từ đầu rằng tiêu chí để ra các quyết định dưa vào/loại ra trong chăm sóc sức khoẻ chẳng bao giờ là trọn vẹn và thật rõ ràng cả. Sẽ luôn có phạm vi và nhu cầu đối với suy xét y học. Không danh mục nào của các ưu tiên, chỉ dẫn, hoặc thủ tục diều trị có thể định rõ mọi tình huống, mọi bất thường khả dĩ. Đây chính là lí do vì sao chúng tôi nhấn mạnh, trong suốt công 
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trình này, đến tầm quan trọng của các khuyến khích. Cuối cùng các bệnh nhân và các nhà cung cấp phải quyết định về sử dụng các nguồn lực chăm sóc sức khoẻ, và các quyết định đó được ngả màu bởi các khuyên khích họ đối mặt. Tuy nhiên, sự bất lực trong chi rõ trước mọi thứ, không phủ định giá trị của việc xác lập một qui trình minh bạch và hợp pháp để hướng dẫn sự lựa chọn xã hội về những dịch vụ chăm sóc sức khoẻ nào cần phải đưa vào gói lợi ích cơ bản.Các nền kinh tế chuyển đổi có thể sử dụng các kinh nghiệm khác nhau của nhiều nước khác ở khía cạnh này. Có các nỗ lực tường minh để xác định các ưu tiên cho đảm bảo công cộng ở nhiều nước phát triển. Thí dụ, Thuỵ Điển thiết lập một Uỷ ban các Ưu liên của Quốc hội để xem xét vâh đề này. Báo cáo của Uỷ ban Dunning, ở Hà Lan năm 1991, khuyến nghị xác định tru tiên theo bốn liêu chí: chăm sóc y tế phải là cần thiết, có kết quả, và hiệu quả; và phải có một phần trách nhiệm của bệnh nhân. New Zealand thiết lập một uỷ ban các Dịch vụ Cốt lõi (Core Services Committee, sau dó đổi tên là National Health Committee- Uỷ ban Sức khoẻ Quốc gia) và thực hiện một loạt các hội thảo đồng thuận đế’ giúp xác định các ưu tiên chăm sóc sức khoẻ. Bang Oregon ở Hoa Kì mở rộng diện phủ tới các gia đình có thu nhập thấp hon bằng cách hạn chế gói lợi ích cơ bản Medicaid trong một danh mục cụ thể các dịch vụ. Isralel vật lộn với việc xác định chăm sóc cơ bản khi thực hiện Bảo hiểm Y tế Quốc gia năm 1995.Hãy khảo sát ngắn gọn logic của các cách tiếp cận khác nhau nhằm xác định chăm sóc sức khoẻ cơ bản:(1) Như một phép xấp xỉ đầu tiên, hiện trạng có thể coi như gói lợi ích cơ bản. Các bệnh nhân tiếp tục nhận được tất cả các dịch vụ mà họ đã quen trong đời. Thí dụ, ở New Zealand, “các dịch vụ cốt lõi” được định nghĩa bao gồm mọi dịch vụ hiện hành được chào, bởi vì chúng được lấy làm hiện thân cho “các giá trị và ưu tiên của các thế hệ trước của những 
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người New Zealand” (Honigsbaum et al. 1995: 26). Bảo hiểm Sức khoẻ của Israel chấp nhận, như gói lợi ích cơ bản của mình, danh mục toàn diện các dịch vụ của quĩ lớn nhất (Chinitz and Israeli 1997). Mặc dù chấp nhận thực trạng (như gói lợi ích cơ bản) còn xa mới không có vấn đề (thí dụ, nó có thể gắn với sự phi hiệu quả và bản thân có thể là mập mờ từ bao phủ “tất cả các dịch vụ cần thiết về mặt y học”), tuy nhiên nó có tính hợp pháp xã hội và nhìn chung là khả thi về mặt chính trị. Cách tiếp cân này có thể là một điểm xuất phát tốt ở Đông Âu, ở nơi mà đa phần dân chúng cảm nhận là được quyển hưởng tài trợ công cộng cho tất cả các dịch vụ y tế sẵn có. Nếu gói lợi ích cơ bản được khởi đầu bằng mức chi liêu hiện trạng, thì thảo luận tiếp có thể tập trung vào phân bổ vi mô của bất kể khoản tăng ngân sách vĩ mô nào.(2) Gói lợi ích cơ bản sẽ được hạn chế bởi năng lực thực tế của khu vực y tế, cả về vốn vật lí lẫn vốn con người. Sự phổ biến phù hợp các công nghệ y tê' mới là vấn đề đặc biệt quan trọng trong xác định các dịch vụ cơ bản bị ràng buộc bởi ngân sách vĩ mô. Hầu hết các nước OECD đều có hệ thống dánh giá công nghệ y tê' nào đó, bao gồm các chương trình điều tiết nghiêm ngặt để đảm bảo sự an toàn của các loại thuốc và dụng cụ y học mới. Mặc dù thảo luận chi tiết về chính sách nhân sự và đánh giá công nghệ vượt ra ngoài phạm vi của công trình này, cần phải nhắc tới rằng các quyết dịnh dầu tư và đào tạo y học sẽ có tác động trực tiếp thiết yếu đến các dịch vụ nào là sẵn có và trở thành được chấp nhận về mặt xã hội như một phần không tách rời của chăm sóc cơ bản.(3) Một cách tiếp cận để xác định chăm sóc cơ bản là phát triển một danh mục ưu tiên của các dịch vụ y tê' dược bao gồm. Một tiêu chí được chủ trương và logic cho sắp xếp các dịch vụ trong danh mục như vậy là một số đo nào đó về “giá trị của đồng tiền bỏ ra”, chẳng hạn như tính hiệu quả-chi phí. Tính hiệu quả-chi phí là khoản lợi thuần về sức khoẻ từ một 
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dịch vụ y tê' (so với không làm gì) chia cho chi phí của dịch vụ đó. Xếp loại các dịch vụ theo tính hiệu quả-chi phí là công việc tốn nhiều thông tin. Mặc dù đo lường chi phí một cách chính xác có những khó khăn nhất định, khía cạnh có vấn đề nhiều hơn thường là đánh giá tính hiệu quả bằng các kết quả sức khoẻ. Một số hình thức hiệu chỉnh nào đó là cần thiết bởi vì sự thực là, một khi bệnh tật hay thương tật xảy ra, thì cá nhân có thể chẳng bao giờ lấy lại sức khoẻ hoàn toàn dược (tức là, có thể có những tác động vĩnh viễn lên chất lượng cuộc sống). Các số đo của tính hiệu quả-chi phí với những hiệu chỉnh như vậy bao gồm “Số năm sống được hiệu chình theo chất lượng” (QALY = Quality-Adjusted Life Years) và “Số năm sống được hiệu chỉnh theo sự tàn tật” (DALY = Disability-Adjusted Life Years). Khi có các số liệu, chúng có thể được dùng để xếp hạng các dịch vụ phù hợp với chi phí bao nhiêu để đạt được thêm một năm của cuộc sống khoẻ mạnh. Tức là, chi phí cho mỗi DAL Y có được càng thấp, thì dịch vụ càng có tính hiệu quả-chi phí cao.14 Lập kế hoạch có thể khởi động bằng việc “lấp đầy” ngân sách vĩ mô bắt đầu bằng các dịch vụ có hiệu quả-chi phí nhất và xuống dần trong danh sách xếp hạng để phủ từng nấc các dịch vụ có hiệu quả-chi phí thấp hơn.

14 Ưu liên hoá cheo tính hiệu quả-chi phí bằng DALY. thí dụ, được Ngân hàng Thế giới khuyến nghị trong báo cáo nám 1993, World Development Report (World Bank 1993).

Một “thuật toán” hiệu quả-chi phí như vậy dược dùng ở Oregon để ưu tiên hoá các dịch vụ cho những người hưởng Medicaid trong danh mục ban đầu (1990). Danh mục được thực hiện thực tế vào năm 1994, tuy vậy, chỉ dựa trên cơ sở tiêu chí tính hiệu quả-chi phí một cách lỏng lẻo (Tengs 1996). Có 743 cặp diều kiện y tê'/điều trị trên danh mục hiện hành. Ngân sách 1999-2001 tài trợ cho các cặp điều kiện/điều trị từ dòng 1 đêh dòng 574 (Trang chủ của Office 
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for Oregon Health Plan Policy and Research Homepage 2000).Mặc dù xếp hạng theo tính hiệu quả-chi phí là quyêh rũ trong thời đại của y học trên cơ sở chứng cứ (evidence­based), tiêu chí này không thể được áp dụng một cách máy móc để xác dịnh danh mục cuối cùng của các dịch vụ cho một gói cơ bản. Những sự lệch khỏi sự xếp hạng nghiêm ngặt theo tính hiệu quả-chi phí hầu như luôn luôn là cần thiết dể tính đến các giá trị xã hội khác. Thí dụ, sự xếp hạng ban đầu các cặp điểu kiện/điều trị năm 1990 ở Oregon đặt ưu tiên cao cho một số điều trị có thể coi là không quan trọng, như điều trị mút ngón tay và đau đầu cấp tính. Thậm chí còn dáng chê trách hơn là việc xếp hạng thấp cho diều trị một số diều kiện trầm trọng và đe doạ tính mạng, như AIDS và xơ nang (Tengs 1996). Uỷ ban các Dịch vụ Sức khoẻ Oregon đã chuẩn bị một danh mục được soát lại, nó ưu tiên hoá các dịch vụ đầu tiên theo chiều “thiết yếu” (thí dụ, cấp tính chết người) đối sánh với dịch vụ “rất quan trọng” (thí dụ, kinh niên không chết người) hoặc “có giá trị với một số cá nhân nhất định” (thí dụ, dịch vụ triệt sản). Sự xếp hạng sau đó dược “hiệu chỉnh bằng tay” bởi các uỷ viên hội đồng, được hướng dần bởi công luận và đánh giá chuyên môn. Qui trình này minh hoạ những hạn chế của sự xếp hạng kĩ thuật một cách nghiêm ngặt.15

15 Uỷ ban các Dịch vụ Cốt lõi của New Zealand cho rằng một danh mục “ không được rộng đến mức trở nên mất ý nghĩa, hoặc không được cứng nhắc đến mức trở thành không mềm dẻo và không cõng bằng”; Chính phừ Anh tuyên bô nêu danh mực tường minh các dịch vự là “một sự diễn tập dầy nguy hiểm” (Ham 1997: 61-2).

Oregon không phải là thí dụ duy nhất của danh mục tường minh của các dịch vụ. Như đã nhắc tới, ở Israel gói cơ bản cho bảo hiểm quốc gia là một danh mục chi tiết các dịch vụ khởi dầu sử dụng ở một quĩ bảo hiểm bệnh tật lớn nhất. Nhưng cách tiếp cận Oregon nổi bật ở cam kết nguyên khai của nó theo xếp hạng hiệu quả-chi phí. Thảo luận kinh 



232 Những nguyên tác chỉ đạo cải cách

nghiệm Oregon thường tập trung vào xếp hạng các cặp điều kiện/điều trị. Song trọng tâm này có lẽ đã bỏ qua điểm mạnh quan trọng nhất của cách tiếp cận Oregon, đó là qui trình định nghĩa danh mục và cách thức nó nhận được sự hợp pháp hoá cho những người hoạt động dưới phạm vi của nó (tức là, các bệnh nhân, các luật sư của họ, các nhà cung cấp, và các nhà bảo hiểm sức khoẻ).16 Có sự tham khảo công chúng rộng rãi và có sự thừa nhận công khai rằng tính hiệu quả-chi phí hoặc phân hạng chi phí-lợi ích, mặc dù là hữu ích, song không thể tạo thành tiêu chí duy nhất để quyết định loại trừ. Cần phải có ý thức nào đó của sự chấp nhận xã hội rộng rãi hơn.

16 Người ta có thể chê trách rằng Kế hoạch Oregon dura đựng sự phân phối (theo dầu người) cho màng nhĩmg người nghèo nhất trong dân cư chl'r không phải cho toàn bộ dán cư và trẽn cơ sờ đó nó có thể bị chê trách về mạt dạo dức (thí dự, Daniels 1998). Chúng tôi có thiện cảm với quan điểm này, và lưu ý rằng những thứ chứng tôi khuyến nghị là cài cách toàn hệ thống, sâu rộng hơn cho các nền kinh tê' chuyển đổi, trong đó sự phân biệt gicra các dịch vụ cơ bàn và các dịch vụ bổ sung đtrợc áp dụng cho mọi giai tầng xã hội.

Là quan trọng dể nhắc rằng một sự xếp hạng các dịch vụ không nhâì thiết phải loại trừ việc đảm bảo phủ các dịch vụ phụ vào, nếu một nhà cung cấp hữu hiệu có thể cung cấp các dịch vụ đó với chi phí không lớn hơn chi phí trên đầu người cho phép dối với các dịch vụ cơ bản mà không gây ra chọn lọc rủi ro. Bằng cách này, tất cả các bệnh nhân có thể hưởng lợi một cách tiềm năng từ chăm sóc hiệu quả mà không làm tổn hại dến ràng buộc về tổng chi tiêu y tế. Thí dụ, ở Oregon hơn ba phần tư của những người hưởng lợi tham gia vào các sơ dồ chăm sóc được quản lí. Các sơ đồ này nhận được thanh toán theo đầu người (capitation) dựa trên cơ sở chi phí dự kiến của những lợi ích cơ bản đảm bảo bởi Danh mục Ưu tiên (Prioritized List). Bởi vì các sơ đồ chịu toàn bộ rủi ro tài chính, các giám đốc y học của họ có thể- và thực hiện- cho phép chăm sóc đối với các chuẩn doán “dưới tuyến”- tức là cho các dịch vụ không được bao gồm một cách tường minh trong gói cơ bản (Bodenheimer 1997: 654). Điều này lại 
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minh hoạ thêm nữa là, các khuyến khích thanh toán tương tác ra sao với các quyết định đưa vào/loại ra. sử dụng thanh toán theo đầu người để chuyển rủi ro sang các tổ chức nhà cung cấp tích hợp, Chính phủ tạo ra ràng buộc ngân sách cứng trong khi vẫn cho phép các bệnh nhân hưởng lợi ích từ những cải thiện hiệu suất có thể lí giải sự đảm bảo rộng hơn. (Tuy nhiên cảnh báo phải đảm bảo liên quan đến chọn lọc rủi ro). Nhiều nhân tố khác cũng làm nhẹ bớt những tranh cãi về Danh mục Ưu liên Oregon.17

17 Độ bao phù dã được mở rộng, ở cà phương diện dân cư được phù lân cà ở phương diên cửa một số dịch vụ (thí dự, chăm sóc răng và cấy ghép cơ quan) mà trước kia bị loại bô. Ngoài ra, bởi vì một chuẩn đoán là cần trước khi một điền trị có thể bị từ chối, nhiên điền kiện (thí dụ, viêm phế quàn) mà điền trị không được phù về mặt kĩ thuật, tuy nhiên vỉn có thể được điều trị trong khi tham chuẩn đoán dược phù (Bodeuheimer 1997: 653-4).‘ bệnh xơ cứng-căn bệnh nguy hiểm phá hoại dần hệ thần kinh làm suy yếu cơ thể, khó đi, thường gây ra nhìn kém và nói chậm chạp.

(4) Hệ thống pháp lí thường có vai trò quan trọng trong xác định phạm vi của chăm sóc sức khoẻ cơ bản. Thí dụ, ở Oregon, danh mục đầu tiên đã phải sửa đổi bởi vì thuật toán xếp hạng dường như đã đánh giá thấp chất lượng cuộc sống gắn với các trạng thái tàn tật khác nhau và có khả năng vi phạm Luật về những Người Mĩ bị Tàn tật (Americans with Disabilities Act). Tại Israel, một nghiên cứu tình huống về vai trò của toà án trong thay đổi gói lợi ích cơ bản xuất phát từ cuộc tranh cãi về thuốc Betaseron, một loại thuốc dùng điều trị multiple sclerosis,* một loại bệnh rõ ràng dược phủ bởi luật Bảo hiểm Sức khoẻ Quốc gia Israel. Năm 1995 nhiều bệnh nhân bị từ chối không được cấp thuốc này đã kiện và đã được toà án ủng hộ đòi hỏi của họ, buộc bảo hiểm phải chi trả cho tiếp cận loại thuốc này. Năm 1996 Bộ Y tê' kiến nghị, với sự chấp thuận của Bộ Tài chính và uỷ ban về Lao động và Phúc lợi, thuốc Balaseron chính thức trở thành bộ phận của gói lợi ích cơ bản. Bộ Y tế ra hướng dẫn (làm theo Hoa Kì) liên quan đến ai sẽ có thể liếp cận được đêh thuốc này. Sau đó toà án đã lật nhào hạn chế này, thực ra qui định rằng “những cân 
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nhắc về chi phí có thể được dùng để đưa toàn bộ một khoản mục ra khỏi gói, nhưng không được quyết định ai sẽ nhân được dịch vụ một khi nó đã nằm trong gói. Chỉ có bác sĩ kê đơn mới có thể xác định việc sử dụng một dịch vụ được phủ” (Chinitz and Israeli 1997: 208).(5) Những nguyên tắc chỉ dẫn lâm sàng ngày càng là phưtmg pháp thông dụng để ưu tiên hoá, thường bổ sung cho các phương pháp khác để xác định gói lợi ích cơ bản. Có những lí do hợp lí cho việc đưa một dịch vụ vào, nhưng chỉ với những hạn chế. Thí dụ, xếp hạng hiệu quả-chi phí của một dịch vụ có thể thay đổi nhiều tuỳ thuộc vào ai là người nhận dịch vụ đó (thí dụ, chụp X-quang vú cho phụ nữ có tuổi so với phụ nữ trẻ). Tại Hà Lan, cả nhóm các dịch vụ thường hiếm khi bị loại ra; thay vào dó, mức độ phủ được giới hạn (Ham 1997: 61). uỷ ban Dịch vụ Sức khoẻ ở Oregon phát triển sáu hướng dẫn lâm sàng dể “làm rõ ý định của các cặp điều kiện/điều trị” (Oregon Health Service Commission 1999: ix). Các chi dẫn có thể được coi như nỗ lực để phát triển một mối liên kết trên cơ sở chứng cứ giữa, đánh giá chuyên môn của một nhà cung cấp về những nhu cầu của một bệnh nhân, và mục tiêu xã hội rộng hơn của việc ưu tiên hoá sử dụng các nguồn lực hạn chế.Các nhà bảo hiểm đã được thiết lập vững vàng (như các tổ chức chăm sóc được quản lí lớn ở Hoa Kì) có các thủ tục tài chính cho các quyết định bao gồm và loại ra. Các thủ tục này nêu các chỉ thị chính xác cho các bác sĩ, trên cơ sở thực tiễn y học và những cân nhắc tài chính. Cách tiếp cận này để định nghĩa các lợi ích, có thể coi như hợp nhất về mặt tổ chức những hướng dẫn lâm sàng và các khuyến khích thanh toán của nhà cung cấp để ảnh hưởng đêh phạm vi các dịch vụ thông qua quyết dịnh lâm sàng của các nhà cung cấp.(6) Một cách tiếp cận khác là lập một danh mục các dịch vụ bị loại ra một cách rõ ràng khỏi sự bao phủ. Trong OECD, chăm sóc răng và mắt, khám nghiệm thể lực thường xuyên 
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và tiêm chủng, thụ tinh nhân tạo, v.v. thường không được phủ bời các gói lợi ích cơ bản công cộng. Một biến thể của đề tài này là định nghĩa một gói cơ bản bằng cách xem xét liệu có tiền lệ đối với thị trường bảo hiểm tư nhân có thể hoạt dộng được đối với các dịch vụ bị loại khỏi đảm bảo cơ bản được cấp tài chính công cộng không. Mặc dù bảo hiểm tư nhân sẽ có khuynh hướng xuất hiện một cách tự nhiên với rất nhiều dịch vụ, song có một số dịch vụ y tế mà các nhà bảo hiểm tư nhân hiếm khi phủ hoặc là rất khó điều tiết trong một thị trường bảo hiểm tư nhân, sử dụng dòng tư duy này, Hà Lan đã xác lập một thang bậc dảm bảo cơ bản trong Luật về Phí tổn Y tế Ngoại lệ cho các phí tổn “ở nơi mà rủi ro khống thể được gánh chịu bởi cá nhân hoặc được đảm bảo một cách thích hợp bởi bảo hiểm tư nhân”, bao gồm cả chăm sóc lâu dài ở các nhà chăm sóc, các bệnh viện tâm thần, V. V. (Netherlands Ministry of Health, Welfare, and Sport 1998: 5).Rõ ràng có nhiều cách tiếp cận khác nhau để định nghĩa chăm sóc cơ bản. Các quyết định bao gồm và loại trừ thường gây rất nhiều tranh cãi và mang đặc tính chính trị. Các nhà thiết kế gói lợi ích cơ bản thường bị áp lực lobby bởi các nhóm người hưởng hay nhà cung cấp, những người cảm thấy các dịch vụ họ coi trọng bị loại bỏ một cách không công bằng.18 Mỗi xã hội phải thiết lập cho mình một cách tiếp cận phù hợp với hoàn cảnh riêng của mình về văn hoá, chính trị, và kinh tế.

18 Thí dụ. ở Israel, “nhiều thù tục đắt tiền và thấy rất rõ được đưa vào trong gói do áp lực của một số nhóm (pian tâm đến các bệnh đặc biệt” (Chinitz and Israeli 1997).

Chúng tôi thuyết phục các nhà hoạch dịnh chính sách Đông Âu phát triển một qui trình để ưu tiên hoá chăm sóc cơ bản mà nó úng hộ nguyên lí minh bạch. Né tránh những khó khăn của xác định ưu tiên tường minh chỉ dẫn dêh dạng phân phối không 
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minh bạch.19 Sự tham gia của công chúng là thiết yếu. New Zealand dùng bản câu hỏi thăm dò, các cuộc gặp gỡ công chúng, các hội thảo đạo đức, và nghe điều trần công khai các chuyên gia tư vấn. Thuỵ Điển và Oregon cũng sử dụng các nhóm công tác đế nghiên cứu và thảo luận các vâh dề. Hà Lan có chương trình truyền thông sâu rộng, bao gồm các phong trào thông tin cho công chúng, các bản trả lời cho báo cáo tóm tắt được gửi cho tất cả các chuyên gia y tế, và các phương tiện thông tin đại chúng được thông tin rộng rãi (Ham 1997).

19 Nhà triết học Norman Daniels gợi ý bốn điều kiện đê thiết lập sự hợp pháp và tính ngay thẳng của các quyết định xác lập giới hạn trong chàm sóc sức khoẻ, bao gồm cả cơ sở quyết định phải được công bố cho công chúng và phải có thể dược khiếu nại.

Các thể chế phù hợp phải được thiết lập để điều phối sự tham gia của công chúng và mặt khác để theo dõi quá trình liên tục về xác dinh và cập nhật phạm vi của chãm sóc cơ bản. Trong nhiều nước các thể chế như vậy đã tồn lại; với nhũng nước khác chúng phải dược thiết lập. Thường thì cơ quan lập pháp có thẩm quyền cuối cùng, nhưng nhiều nước cố dể việc liệt kê các dịch vụ y tế cụ thế ra ngoài tranh cãi chính trị. Có thể hữu ích để mô tả một chút chi tiết về cách dàn xếp thể chế trong một vài trường hợp.Tại Oregon, cơ quan lập pháp bang thiết lập uỷ ban Dịch vụ Sức khoẻ Oregon để phát triển và rà soát Danh mục Ưu tiên của các Dịch vụ Y tế. Uỷ ban gồm mười một thành viên (năm bác sĩ, bốn đại diện người tiêu dùng, một nữ y tá công, và một cán bộ xã hội). Sự sửa đổi Danh mục hiện tại được tiến hành từng nửa nãm một để hợp pháp hoá những thay đổi và hàng năm để xem xét các công nghệ y học mới. Sự rà soát kĩ lưỡng hơn, hai năm một lần, được tiến hành trước phiên họp của cơ quan lập pháp bao gồm tổng quan về các nhà cung cấp và điều trần công khai. Tiểu ban Kết quả Sức khoẻ (gồm các thành viên bác sĩ của uỷ ban) đầu tiên xem xét lại các chứng cớ và sau dó khuyến nghị cho loàn bộ uỷ ban. Một hãng kiềm kế bảo hiểm (actuarial) độc lập xác định tác động tài chính của bất kể sự thay đổi nào của Danh mục. Nếu sự thay dổi kéo theo bất kể sự thay đổi quan 
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trọng nào về chi phí, Uỷ ban phải đưa yêu cầu lên cho Hội đồng Lập pháp Khẩn cấp của Oregon. Thậm chí nếu không có thay đổi dự kiến về chi phí, Uỷ ban phải báo cáo cho lãnh đạo cơ quan lập pháp bang. Trước Luật Cân đối Ngân sách năm 1997, Oregon cũng phải nhận được sự chấp thuận từ các nhà chức trách Liên bang (tức là từ Cơ quan cấp tài chính cho chăm sóc sức khoẻ- Health Care Financing Administration). Uỷ ban cũng đã lập ra một tiểu ban về qui trình dể làm rõ phương pháp luận của danh mục ưu tiên.Tại Israel, việc thực thi luật bảo hiểm sức khoẻ quốc gia được giám sát bởi một Hội đồng Sức khoẻ Quốc gia, do Bộ trưởng Bộ Y tế làm Chủ tịch, và bao gồm các đại diện của các quĩ ốm đau (sickness fund), những người tiêu dùng, các chuyên gia chính sách y tế, và các quan chức chính phú khác. Hội đồng y học bao gồm những nhà thực hành y học hàng đầu, cấp đầu vào cho việc rà soát lại gói lợi ích cơ bản. Bộ trưởng Bộ Y tế có thể kiến nghị bổ sung cho gói cơ bản, nhưng “nếu chúng đòi hỏi các nguồn lực phụ thêm, thì Bộ trưởng phải đảm bảo, cùng với Bộ trưởng Bộ Tài chính, sự sẵn có của chúng. Việc đưa bất kì khoản mục nào ra khỏi gói cơ bản phải được phê chuẩn của Uỷ ban về Lao động và Phúc lợi Xã hội của Quốc hội” (Chinitz and Israeli 1997: 206- 7). Tương tự, ở Hà Lan, Hội dồng các quĩ Bảo hiểm Sức khoẻ (hoặc Hội đồng Bảo hiểm Chăm sóc sức khoẻ) đưa ra các kiến nghị cho Bộ Y tế, Phúc lợi, và Thể thao, và cuối cùng là cơ quan lập pháp, liên quan đến các quyết định bao gồm/loại trừ. Hội đồng có 38 thành viên bao gồm các dại diện của những người sử dụng lao động, người lao động, các nhà bảo hiểm y tế, và các nhà cung cấp (Netherlands Ministry of Health, Welfare, and Sport 1998).Slovenia là nước Đông Âu duy nhất áp dụng thủ tục minh bạch dể thiết lập các ưu tiên. Hàng năm, có các cuộc thương lượng giữa Bộ Y tế, các nhà cung cấp, và công ti bảo hiểm y tế, kết quả là một thoả thuận về chất lượng và giá của chăm sóc và 
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các khoản thanh toán phải trả. Thoả thuận bao gồm, thí dụ, bao nhiêu thay thê' xương chậu, bao nhiêu phẫu thuật nhân mắt và tim, bao nhiêu xét nghiệm MRI, v.v và v.v. nhà bảo hiểm sẽ chấp nhận chi trả. Số lượng có thế’ của bệnh nhân được ước lượng từ số liệu năm trước và độ dài của các danh sách chờ đợi. (Đáng lưu ý là số liệu chính xác về những vấn đề này là sẵn có). Các số liệu này tạo cơ sở cho việc quyết định số lượng bao nhiêu của mồi thủ tục (điều trị) được tài trợ. Các nhà cung cấp có thể xin phán bổ ngân quĩ. Nhà bảo hiểm không chi trả đối với các thủ tục vượt trên số lượng đã dược thoả thuận.Năm 1998, tổng số bệnh nhân ở bệnh viện cao hơn kế hoạch dự kiến là 8 phần trăm, nhưng tổng khối lượng cung ứng được thực hiện là 95,3 phần trăm của kế hoạch. Các bệnh viện không đạt các chỉ tiêu số lượng kế hoạch được nhà bảo hiểm bồi thường, để tránh các bệnh viện cố chi tiêu hết tất cả chi phí cho dú số họ dã dề nghị (Health Insurance Institute of Slovenia 1999).
Tổ chức bảo hiểm: sở hữu, phi tập trung hoá, và cạnh tranh 
được quản líTrong phần còn lại của thảo luận, giả thiết rằng những người chuẩn bị cải cách dã chấp nhận những khuyến nghị được dưa ra cho đêh đây trong chương này. Họ sẵn sàng coi chăm sóc cơ bản như một quyền phổ quát được tài trợ bởi tiền công cộng. Ngay cả như thế, họ vẫn có trước mặt mình nhiều chọn lựa, mà chúng có thể được phân loại theo nhiều quan điểm.Sự lựa chọn dầu tiên là liệu chăm sóc cơ bản phải được cung cấp trực tiếp bởi Nhà nước trong một tổ chức dịch vụ y tế quốc gia lích hợp, hoặc phải dược mua từ các nhà cung cấp tách biệt, thông qua một hệ thống bảo hiểm xã hội. Như đã nhắc tới trước đây, trường hợp cổ dien của loại đầu là hệ thống Anh chính gốc, 
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còn của loại thứ hai là hệ thống Đức. Để cho thí dụ rõ ràng như một lời nhắc nhở, chi phí bệnh viện được đảm bảo trực tiếp bởi ngàn sách nhà nước ở hệ thống thứ nhất (thông qua một nhà chức trách hành chính). Trong hệ thống thứ hai, hầu hết tài chính công được thu dưới liêu dề đóng góp bảo hiểm xã hội từ những người về mặt pháp lí buộc phải dóng góp, và sau đó chảy vào két của một định chế bảo hiểm (hoặc một số định chế như vậy), và họ chi trả cho bệnh viện. Dưới hệ thống này “tiền theo bệnh nhân” chứ không phải dược phân bổ trực tiếp bởi ngân sách trung ương cho nhà cung cấp.Cuốn sách này khuyên nghị sự lựa chọn thứ hai. Nó mềm dẻo hơn, minh bạch hơn, và mở ra nhiều con đường dẫn tới các biêh thể cải cách tiếp theo. (Như đã nhắc tới ở chương 4, thậm chí ngay Vương quốc Anh cũng đã rời khỏi mô hình tích hợp thuần khiết, bằng cách lách các vai trò người mua và nhà cung cấp khỏi nhau trong nội bộ National Health Service). Lí lẽ thuyết phục nhất, tuy vậy, là bảo hiểm xã hội là điểm xuất phát của hầu hêĩ các nước Đông Âu (xem bảng 5.2, tr. 155). Các nước này đã thay mô hình Xô viết tích hợp cung ứng và cấp tài chính tập trung sang mô hình Đức rồi, mô hình bảo hiểm xã hội với sự tách biệt cung ứng khỏi cấp tài chính, diều đó làm cho có ít lí lẽ để tái tích hợp.21’ Về mặt các loại hình được đưa ra ở chương 3 (xem hình 3.1, tr. 83), Đông Âu đã chuyển đổi từ loại “I. Tích hợp” sang loại “II. Tách biệt” và chúng tôi tin rằng đây là một bước tích cực đầu tiên trong cải cách. Điều này để ngỏ vấn đề của mức độ còn lại của tích hợp giữa (các) nhà tài trợ, và (các) nhà cung cấp - II.i, II.ii, hoặc II.iii- vấn đề mà chúng ta sẽ đề cập tới.
20 Thảo luận muộn hem sẽ quay lại vấn đề liệu có bõ xem xét việc tích hợp bào hiểm và cung ứngtrong các đem vị nhỏ như cấc HMO ở Hoa Kì không, trong khung cảnh của một hệ phân tán của các nhà bảo hiểm và các nhà cung cấp. Đó là vấn đề quan trọng ở Ba Lan trong suốt quá trình thương lượng kéo dài về cải cách chăm sóc sức khoẻ (Bossert and Wlodarczyk 2000).

Sự lựa chọn thứ hai liên quan đến cái, thường được nhắc tới trong vãn khoa về đề tài này, như quyết định giữa hệ thống “một 
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người trả tiền duy nhất” và hệ thống “nhiều người trả tiền”, và gắn với mức độ tập trung hoá hoặc phân tán hoá. Phải chăng chỉ nên có một nhà bảo hiểm y tế duy nhất cho chăm sóc cơ bản, người lập hợp rủi ro của tất cả những người tiêu dùng và chi trả các nhà cung cấp cho tất cả hoặc hầu như mọi chi phí của chăm sóc cơ bản? Hoặc bảo hiểm phải dược phân tán hoá, với những tập hợp nhỏ hơn về rủi ro và các nhà bảo hiểm có thể cạnh tranh?Dưới hệ thống một người chi trả duy nhất, các vai trò của nhà tài trợ và nhà bảo hiểm được tích hợp một cách tự nhiên (II.ii). Chính phủ hoặc quĩ trung ương phi thương mại chịu trách nhiệm giải ngân các khoản đóng góp bắt buộc cho chăm sóc cơ bản nhân danh những người tiêu dùng (tức là, nhà tài trợ) cũng hoạt động như nhà bảo hiểm. Có nhiều người ủng hộ ý tưởng rằng bảo hiếm cho chăm sóc sức khoẻ cơ bản phải giữ nguyên trong khuôn khổ bảo hiểm xã hội phi thương mại như vậy, nhưng được phân rã thành các tổ chức khu vực lãnh thổ để ngăn chặn sự tập trung quá mức. Thay cho một tổ chức khổng lồ duy nhất, sẽ có các lổ chức bảo hiểm xã hội khu vực nhỏ hơn và giám sát chúng sẽ dễ hơn (World Bank 1993; Bossert and Wlodarczyk 2000). Chúng sẽ không cạnh tranh với nhau. Tất cả những người có quyền hưởng, cùng với những thành viên gia đình phụ thuộc, sẽ nộp đóng góp bảo hiểm xã hội một cách tự động cho, và nhận dược bảo hiểm từ, nhà bảo hiểm xã hội ở vùng lãnh thổ mình sinh sống. Như vậy sự phân tán hoá vẫn giữ sự độc quyền bảo hiểm, mặc dù là ở trong vùng lãnh thổ chứ không phải ở mức quốc gia. Đã có một số tranh luận liệu có đáng phân tán theo vùng không trong khi vẫn giữ độc quyền bảo hiểm. Đây đơn giản chỉ là vấn đề hành chính, không phải là một vấn đề tế nhị về chính sách xã hội. Những người ủng hộ phân lán hoá theo vùng trước hết biểu dương rằng nó cổ vũ cho sự thích nghi mềm dẻo với các diều kiện dịa phương. Tại những nơi tác động hữu ích
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này có thực, thì chẳng có sự phản đối gì với nó.21 Vấn đề chính sách cốt yếu hơn là, liệu phải giữ độc quyền bảo hiểm, hay đáng để cho các nhà bảo hiểm cạnh tranh nhau.

21 Liệu có bò công nhắm tới phân tán hoá theo vùng lãnh thổ không chắc sẽ phụ thuộc vào qui mô của nước đó. Dâu số của hầu hết các nước hậu xã hội chủ nghĩa Đông Âu vào khoảng 10 triệu dân hoặc ít hơn. Vấn đề có sự chú ý lớn hơn ở Ba Lan, nước có 38,5 triệu dân. Phân tán hoá theo vùng lãnh thổ được nêu lèn trong tất cả các khuyến nghị cải cách khác nhau ở Ba Lan.22 Với bảo hiểm xã hội độc quyền được phân tán hoá xuống mức vìing, các nhà cung cấp chuyên khoa đặc biệt ở một vùng nào đó (như các bệnh viện với các thiết bị cõng nghệ cao ở thủ đô quốc gia) có thể nhận bệnh nhân và các khoản thanh toán đi kèm từ nhiều nhà bảo hiểm khu vực khác nhau, và như thế đưa vào một nhân tố của một hệ thống nhiều người chi trả. Để phân biệt trường hợp này khỏi trường hợp nhiều nhà bảo hiểm trong một khu vực, chúng tôi tiếp tục dẫn chiếu đến trường hợp trước như hệ thống một người chi trả trong vùng.23 Cũng có thể là nhà tài trợ tự tổ chức các sơ đồ bảo hiểm của riêng mình, và đồng thời vần duy, trì cạnh tranh giữa các nhà bảo hiểm tách biệt, mặc dù điều này có thể làm cho nhà tài trợ thiếu khách quan hơn dối với (vis-à-vis) các nhà bảo hiểm cạnh tranh. Tái phân phối ở Cộng hoà Czeck dược thực hiện bởi một nhà bảo hiểm duy nhất. Viện Bảo hiểm Sức khoẻ Chung, như thế nó có chức nàng nhà tài trợ. Tại Ba Lan, một quĩ cào bằng riêng biệt được thiết lập, hoạt động độc láp với những người chi trả duy nhất trong khu vực.

Một hệ thống nhiều người thanh toán, theo định nghĩa, phá vỡ độc quyền bảo hiểm: nhiều nhà bảo hiểm cùng tổn tại và cạnh tranh vì người tiêu dùng; các nhà cung cấp nhận thanh toán từ nhiều người chi trả.22 Mặc dù trên lí thuyết các nhà bảo hiểm có thể đều là thuộc sở hữu nhà nước, trong thực tiễn các hệ thống nhiều người chi trả hầu như luôn luôn đặc trưng bởi các nhà bảo hiểm tư nhân cạnh tranh nhau. Tuy vậy, vẫn tiếp tục có thể có một nhà tài trợ quốc gia duy nhất, một quĩ trung ương, người trung gian dàn xếp giữa những người tiêu dùng và các nhà bảo hiểm bằng cách chuyển cap tài chính công cộng cho các nhà bảo hiểm phù hợp với việc những người tiêu dùng nào chọn các nhà bảo hiểm nào. Trong trường hợp này, chức năng nhà tài trợ tách khỏi chức năng bảo hiểm (các hình thức II.i hoặc II.iii trong hình 3.1).2’ Các nhà bảo hiểm tư nhân sẽ cạnh tranh trong bán bảo hiểm sức khoẻ. Chúng chắc chắn sẽ cạnh tranh với nhau, nhưng chúng sẽ có quan hệ ra sao với tổ chức bảo hiểm xã hội phi thương mại (khởi đầu đã hoạt động như cả nhà tài trợ và nhà bảo hiểm)? Chúng sẽ dơn giản gia tăng thêm hoạt động của nó, hoặc chúng sẽ cạnh tranh với nó?
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A. Với sự lựa chọn (A) này, sẽ vẫn tiếp tục có độc quyền công cộng về bảo hiểm cho chăm sóc cơ bản, cho dù rủi ro có thể dược tập hợp ở mức quốc gia hoặc mức khu vực. Ngược lại với độc quyền bảo hiểm này cho chăm sóc cơ bản, phải có các cơ hội hợp pháp cho cạnh tranh trong bảo hiểm và cung ứng chăm sóc bổ sung. Bảo hiểm cho các dịch vụ bổ sung có thể được cả các nhà bảo hiểm công cộng và tư nhân cùng chào bán.24B. Với sự lựa chọn (B) này, sẽ chấm dứt độc quyền công cộng đối với bảo hiểm cho chăm sóc cơ bản. Các nhà bảo hiểm tư nhân sẽ được tự do chào bán bảo hiểm phủ chăm sóc cơ bản lẫn chăm sóc bổ sung. Sự lựa chọn này sẽ đưa bảo hiểm sức khoẻ vào lĩnh vực trong đó cạnh tranh có thể cảm nhận thấy trong mọi nhánh.

24 Điều này gây ra vấn đề rắc rối về thuật ngữ. Thuật ngữ “bảo hiểm xã hội” nguyên thuỷ chi mô hình Bismarck “thuần tuý”, trong đó thu nhập cùa nhà bảo hiểm chỉ là tít đóng góp của các thành viên của mình và nhà bảo hiểm có độc quyền với bảo hiểm chăm sóc cơ bản. Nếu các nhà bảo hiểm tư nhân cũng đirợc phép tham gia chào bán bảo hiểm cho chăm sóc cơ bản hoặc chăm sóc bổ sung, thì sẽ đáng ngờ liêu có nên giữ khái niệm bảo hiểm xã hội cho các nhà bảo hiểm phi thương mại thuộc sở hữu công cộng nữa không. Để tránh tranh cãi về thuật ngữ, từ điểm này trở đi thuật ngĩr “nhà bảo hiểm công cộng” sẽ đối lập với “nhà bảo hiểm tư nhân”.25 Về những ưu việt và khuyết điểm của bảo hiểm tập trung và phân tán, xem Saltman and Figueras (1997: 43-58).

Hình 6.2 giới thiệu dưới dạng biểu đồ xem bốn lựa chọn quan trọng liên quan đến tổ chức bảo hiểm được phân loại và liên hệ với nhau ra sao. Một lập trường đã được đưa ra về nan giải thứ nhất; cái tiếp theo liên quan đêh những lựa chọn còn lại sau khi sự tách biệt cấp lài chính và cung ứng đã được thực hiện.Có tranh luận đáng kể trong văn khoa về các ưu diểm tương đối của các hệ thống một người chi trả duy nhất và hệ thống nhiều người chi trả.25 Hầu hết các vấn đề này nổi lên liên quan đến lựa chọn 3, hình thức trong đó một hệ thống nhiều người chi trả dược cấu trúc, và sẽ được thảo luận ngay. Lí do căn bản vì sao một hệ thống nhiều người chi trả có thể dược khuyến nghị cho Đông Âu là ở khả năng của nó ủng hộ các nguyên lí chọn
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lựa, cạnh tranh, và khuyên khích hiệu quả. Nếu chăm sóc bổ sung là dược phép, và cho phép người tiêu dùng mua bảo hiểm cho các dịch vụ ấy, thì hệ thống nhiều người chi trả đi theo hầu như một cách tự động. Nhà chi trả công cộng duy nhất cũng có thế chào cho người tiêu dùng bảo hiểm bổ sung, nhưng người tiêu dùng sẽ có ít lựa chọn; một khu vực chăm sóc bổ sung sôi động sẽ cho phép người tiêu dùng lựa chọn giữa các nhà bảo hiềm (công cộng và tư nhân) cạnh tranh lẫn nhau.
Lựa chọn 1

Lựa chọn 2

Chàm sóc cơ bản: Tích hựp cấp tài chính và cung úng Chàm sóc cơ bản:Tách câp tài chính và cung ứng
Người trả tiền duy nhất (quốc gia hay khu vực): Chỉ có (các) nhà bảo hiểm công cộng có thể với phân tấn hoấ theo khu vưc

Nhiều người trả tiền:Các nhà bảo hiểm tư nhân và công cộng cùng tồn tại, có thể cạnh tranh

Lựa chọn 3 Dạng ACơ bản: chỉ có (các) nhà bào hiểm côngBổ sung: các nhà bào hiểm tư nhân và công cộng
Dạng BCơ bàn và bổ sung:Các nhà bảo hiểm tư nhân và công công cạnh tranh nhau

Lựa chọn 4 (1) VoucherCơ bản: tự do lựa chọn nhà bào hiểm, hiệu chỉnh rủi ro ở mức cá nhân.Bổ sung: đóng phí bào hiểm tự nguyện
(2) Hố trợ phí bào hiểm Cơ bàn: tự do lựa chọn nhà bào hiểm, hiên chỉnh rủi ro ỏ mtíc nhà bảo hiểm Bổ stmg: đóng phí bảo hiểm tự nguyện.

Hình 6.2 Những cách lựa chọn phân tán hoá hệ thống bảo hiểm
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Cái quan tâm thực tiễn cho Đông Âu là khả năng hoạt động của một hệ thống nhiều người chi trả, nếu công dân ưa thích một hệ thống như vậy. Những sự dận dữ chưa trở nên gay gắt về việc liệu các nhà bảo hiểm tư nhân có được phép chào các gói bảo hiểm bổ sưng. Điều lo ngại là, ý tưởng này chưa kích thích đủ sự nhiệt thành giữa bản thân các nhà bảo hiểm. Thực ra, các cơ hội này chưa dược khai thác mấy. Cái thật sự làm các nhà bảo hiểm tư nhân quan tâm là tham gia vào chăm sóc cơ bản. Nếu họ có thể chào cho các khách hàng của mình một khế ước bảo hiểm bao gồm cả chăm sóc cơ bản lẫn chăm sóc bổ sung, thì họ sẽ đối mặt với những triển vọng thị trường to lớn. Tại những nơi mối quan tâm của nhà bảo hiểm về cung cấp dịch vụ cơ bản và bổ sung bắt nguồn từ khả năng chào các dịch vụ tích hợp hiệu quả cho người tiêu dùng, thì phải hoan nghênh và động viên. Tuy vậy, phải cảnh báo: một lí do quan trọng vì sao các nhà bảo hiểm có thể hăm hở chào dịch vụ cơ bản cũng như bổ sung bởi vì họ thấy trước những cơ hội chọn lọc rủi ro sinh lợi. Nếu các nhà bảo hiểm tư nhân “hớt váng” các khách hàng có chi phí thấp bằng tiếp thị các gói bổ sung hấp dẫn, các nhà bảo hiểm như vậy có thể có khả năng thu được lợi nhuận đáng kể, trong khi để (các) nhà bảo hiểm công cộng với sự lựa chọn có hại gắn với những người tiêu dùng có chi phí cao. Các chính sách loại trừ tình huống sau cùng này sẽ được nêu một cách nổi bật trong các khuyến nghị tiếp sau ở chương này và các chương sau.Trước khi tóm tắt các lí lẽ chính liên quan đến các hình thức A và B, là hữu ích dể xem xét hình thức B, cạnh tranh được quản lí cho cả bảo hiểm cơ bản và bổ sung, sẽ được cấu trúc ra sao. Sự phi tập trung hoá thực sự của chăm sóc cơ bản và bổ sung, với các nhà bảo hiểm tư nhân và công cộng, độc lập, cạnh tranh lẫn nhau, có thể thực hiện dược bằng nhiều cách. Tổng số tiền tài trợ cho chăm sóc cơ bản, cụ thể là tổng các khoản đóng góp bắt 
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buộc của công dân, sẽ chảy vào một quĩ nhà nước trung ương.26 Người tiêu dùng sẽ lựa chọn giữa những nhà bảo hiểm cạnh tranh nhau. Ngân quĩ cấp tài chính cho chăm sóc cơ bản, được để trong quĩ trung ương, sẽ đưa cho nhà bảo hiểm được chọn thế nào? Hai khả năng lựa chọn được giới thiệu ở lựa chọn 4 trên hình 6.2, và dược minh hoạ ở hình 6.3.

26 Sự tiếp tục cita vâh đề thuât ngữ được nêu lẻn ở chú thích 24 phải được nhắc đến ở đây. Các khoản đóng góp bắt buộc cùa công dân cho chăm sóc cơ bản được gọi với cái tên gì? Tại nhĩtng nơi bám chặt theo mô hình Đức, chúng được biết đến ở hầu hết các nước như “đóng góp bảo hiểm xã hôi”. Nếu kiến nghị ở trang 207-208 được chấp nhận, thay vào đó chúng phải được gọi là “thuế sức khoẻ” (thuế y tế). Đồng thời, như chú thích 24 đã chỉ ra, thật đáng ngờ là phạm trù “bào hiểm .xã hội” còn có thể giữ lại, một khi có sự cạnh tranh trong mọi nhánh cùa bào hiểm y tỂ giữa các nhà bào hiểm thuộc sở hĩru tư nhân và công cộng. Trong phần còn lại cùa cuốn sách, thuật ngữ mang tính bình phong “đóng góp bắt buộc” sẽ được sử dụng. Thực ra, bồ ngữ “bắt buộc” thường được bò đi, nếu có thể luân ra tít ngữ cảnh rằng đó là khoản phải nộp, chứ không phái phí bào hiểm tự nguyện.

Một kĩ thuật là hệ thống voucher (phiếu). Hàng năm, quĩ trung ương, hoạt động như nhà tài trợ, sẽ phát cho tất cả những người được quyển hưởng chăm sóc cơ bản một tấm phiếu, họ sẽ chuyển phiếu đó cho nhà bảo hiểm họ lựa chọn. Giá trị của phiếu sẽ khác nhau, chủ yếu phụ thuộc vào tuổi, nhưng cũng phụ thuộc vào giới tính, nghề nghiệp và có thể vào các tiêu chí khác. Nói cách khác, các phiếu sẽ dược hiệu chỉnh rủi ro từng loại một. Thí dụ, phiếu của một người tiêu dùng 70 tuổi sẽ mang lại cho nhà bảo hiểm nhiều tiền hơn nhiều so với cái của người 30 tuổi. Sự hiệu chỉnh rủi ro từng loại một sẽ được tính toán sao cho tổng giá trị của tất cả các phiếu bằng với ngân sách vĩ mô cho châm sóc cơ bản. Những người tiêu dùng sẽ lựa chọn từ một dải những khê' ước bảo hiểm, chúng phủ cùng một gói cơ bản như nhau, song có thể khác nhau về chăm sóc bổ sung được phủ (loại dịch vụ nào được phủ, bệnh nhân phải gánh vác bao nhiêu chia sẻ chi phí ở bên cầu, bệnh nhân được quyền lựa chọn bác sĩ ra sao, V. V.). Tiền mà nhà bảo hiểm thu được từ mỗi người tiêu dùng sẽ gồm hai khoản: giá trị đã được hiệu chỉnh rủi ro của phiếu mà người tiêu dùng giao cho nhà bảo hiểm, và khoản thanh toán thêm cho phí bảo hiểm bổ sung từ tiền túi của khách 
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hàng. Trong một sơ đồ phiếu, một nhà bảo hiểm sẽ đòi những cá nhân khác nhau trả giá khác nhau cho cùng một gói dịch vụ. Thí dụ, phí bảo hiểm cơ bản của một cá nhân sẽ bằng giá trị đã được hiệu chỉnh rủi ro của phiếu của người đó.
Hỗ trợ phí bảo hiểm là một cách lựa chọn khác để tổ chức luân chuyển vốn từ quĩ trung ương cho các nhà bảo hiểm cạnh tranh nhau. Mỗi hãng bảo hiểm dòi tất cả người sử dụng trả giá như nhau cho một tập hợp dịch vụ cho trước. Quĩ trung ương sẽ hứa cho mỗi công dân một khoản tiền cố định để hỗ trợ mua bảo hiểm cho chăm sóc cơ bản. Khoản này là giống nhau cho tất cả những người được quyền hưởng chăm sóc cơ bản. Những người tiêu dùng sẽ so sánh các gói bảo hiểm và chọn nhà bảo hiểm mà mình ưa thích. Nếu phí bảo hiểm cho gói bảo hiểm được chọn cao hơn khoản mà quĩ trung ương hứa, thì người mua trả phần phụ trội. Điều này làm cho người tiêu dùng có ý thức về chi phí khi lựa chọn nhà bảo hiểm, và như thế khiến các nhà bảo hiểm cải thiện để kiếm nhiều người tham gia hơn. Không giống như hệ thống phiêu, quĩ trung ương không trả từng khoản hỗ trợ phí bảo hiểm cho cá nhân, mà trả cho nhà bảo hiểm của cá nhân đó. Để tránh việc cạnh tranh của nhà bảo hiểm trên cơ sở chọn những rủi ro tốt chứ không phải hạ thấp chi phí và/hoặc cải thiện chất lượng, các khoản chi trả dự tính trước (ex ante) cho các nhà bảo hiểm phải được hiệu chỉnh rủi ro để phản ánh rủi ro của tập hợp những người tham gia. Sự lựa chọn có thể làm nhẹ bớt thêm bởi sự thanh toán hỗn hợp và tập hợp rủi ro cao bắt buộc.27

27 Thanh toán hỗn hợp bổ sung thanh toán trước (ex aníe) cho phí bảo hiểm từ quĩ trung ương bởi một khoản trả sau (ex post) nào đó cho nhà bảo hiểm dựa trên cơ sở các dịch vụ thực sự được dùng bởi các bệnh nhân tham gia bảo hiểm. Dưới mục tập hợp rủi ro cao bắt buộc (madatory high-risk pooling), các nhà bảo hiểm sẽ nhận được các khoản trả thêm cho những bệnh nhân mà họ đã dự đoán (và báo lên) từ trước rằng họ sẽ là những bệnh nhân có chi phí cao. Các nhà bảo hiểm được yêu cầu đóng góp cho quĩ (pool of funds) để phủ các bệnh nhàn có nil ro cao và được phép đưa ra, ở đầu thời kì đó, một tỉ lệ nhỏ bệnh nhân của mình trong tập hợp rủi ro cao này. Những chi phí diều trị các bệnh nhân rủi ro cao này sẽ được hoàn trả tìr tập hợp các quĩ này hào phóng hơn nhiều so với trường hợp khác, có lẽ được hoàn ưả hoàn toàn. Các khái niệm thanh toán này đã được dira ra ở chương 3 (tr. 101) và sẽ được thảo luân chi tiết hơn ở chương 8.
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(1) Hệ thống phiếu (voucher)

Voucher được -  hiệu chỉnh rủi ro + (lóng góp phí bảo hiểm cho châm sóc bổ sung(2) Hệ thống hỗ trợ phí bảo hiểm

đóng góp phí bảo hiêm cho chăm sóc bổ sungHình 6.3 Luân chuyển cấp tài chính dưới các sơ đồ bảo hiểm phân tán
Ghi chú: Để đơn giàn, ờ đây chỉ vẽ một công dân và một nhà bảo hiểm, mặc dù tất cà 
công dãn đều có thể chọn từ các nhà bảo hiểm cạnh tranh nhau dưới cùng một sơ đồ. 
Đóng plú bào hiềm bổ sung là tự nguyện. Các nhà cung cấp (không được thể hiện trên 
hình vẽ) có thể tích hợp với các nhà bào hiểm hoặc là các đơn vị tách biệt được nhà 
bào hiểm chi trá cho các dịch vụ được cung cấp.

Nhà tài trợ (Quĩ Trung ương
Đóng góp bát buôc > ' Voucher dược hiệu chỉnh rủi ro

Công dân A Nhà bảo hiểm do A lựa chọn

Nhà tài trợ (Quĩ Trung ương)Đóng góp bắt buộc/ Hỗ trợ phí bảo hiểm ^dược hiệu chinh rủi ro
Công dân A Nhà bảo hiểm do A lựa chọn
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Một thí dụ về cạnh tranh được quản lí trên cơ sở hỗ trợ phí bảo hiểm là trường hợp của Đại học Harvard. Trường đóng góp một khoản xác dịnh cho việc mua bảo hiểm và cố gắng để cho nhân viên quyền lựa chọn. Có tám sơ dồ bảo hiểm dể lựa chọn, chúng khác nhau ở các khía cạnh phí bảo hiểm, qui mô của đồng-thanh toán, phạm vi dịch vụ, những giới hạn về lựa chọn nhà cung cấp, V. V. Đóng góp của người sử dụng lao động là cố định, bất kể sự lựa chọn của nhân viên ra sao. Những người chọn sơ dồ bảo hiểm đắt hon (và hi vọng thuận lợi lơn) sẽ phải trả phí bảo hiểm cao hơn. Bởi vì dóng góp của trường là đồng đều, nhân tố này không ảnh hưởng dến sự lựa chọn của cá nhân. Để các công ti bảo hiểm cạnh tranh nhau đã làm giảm đáng kể chi phí của trường và của nhân viên. Mặt khác, sự chọn lọc có hại (xem chương 3, tr. 61) ngóc đầu dậy. Một vòng luẩn quẩn tử thần dã xuất hiện với sơ đồ bảo hiểm hào phóng nhất và sơ đồ đó dã phải rút lại. Điều này loại trừ sơ đồ hấp dẫn nhất khỏi tập hợp lựa chọn của nhân viên. Bất chấp hiệu ứng phụ tiêu cực này, sự cạnh tranh giữa các nhà bảo hiểm xem ra đã mang lại kết quả chung thuận lợi (Cutler and Reber 1998).Để loại trừ các vấn đề chọn lọc như vậy, các khoản thanh toán hỗ trự phí bảo hiểm phải được hiệu chỉnh rủi ro. (Trường Harvard đã không sử dụng hiệu chỉnh rủi ro trong thời gian nghiên cứu được trích dẫn ở trên). Quĩ trung ương phải dự doán chi phí chăm sóc cơ bản của từng (loại) công dân. Thay cho việc cấp số tiền dã được hiệu chinh rủi ro dó cho từng cá nhân như một phiếu, quĩ sẽ trả khoản tiền đó trực tiếp cho nhà bảo hiểm dược cá nhân đó chọn. Bởi vì thanh toán được trả trực tiếp cho hãng bảo hiểm cho tất cả các cá nhân được phủ, sự hiệu chỉnh rủi ro cho hỗ trợ phí bảo hiểm kéo theo sự tiên đoán chi phí cho một lập hợp (pool) chứ không phải cho từng cá nhán riêng biệt.Lựa chọn 4 (hình 6.2), giữa hệ thống phiếu và hỗ trợ phí bảo hiểm, kéo theo nhiều vấn đề kĩ thuật mà đến nay chưa có các bằng chứng về lí thuyết và thực nghiệm dược thu thập, đặc biệt vì chưa có mấy kinh nghiệm với phiếu voucher. Có lẽ một sơ dồ 
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voucher có thể được ưa thích hơn nếu nguyên lí 1 được cho trọng lượng cao hơn so với nguyên lí 2, và hệ thống hỗ trợ phí bảo hiểm được ưa thích hơn nếu tỉ trọng tương đối là ngược lại. Vấn đề nghiên cứu chiến lược hiệu quả nhất để cấu trúc hình thức B chắc chắn đáng nghiên cứu tiếp.28

28 Tác già thứ hai càm thấy rằng một hệ thống hỗ ượ phí bào hiềm sẽ được ưa thích hơn hẻ thống phiến nhằm đàm bảo sự lưa chọn mà vẫn loại trìt các vấn đề chọn lọc. Ngnyẽti nhân cơ bản là, dựa vào các phiếu đttợc hiệu chỉnh rủi ro riêng biệt trong khi công nghệ hiệu chỉnh rùi ro còn hạn chê thì có thề dần đến các vấn đề chọn lọc rủi ro nguy hiểm, và nó có thể trở thành cái bám chặt về mạt thể chế và khó đảo lại về mặt chính trị.29 Trạng thái luật cõng của hệ thống bào hiểm xã hội tập trung ở Đống Âtt khác nhau tttỳ theo nước. Thí dụ. ở Bulgari, Quĩ Bảo hiểm Sức khoẻ Quốc gia bắt đầu thực thi quyền luât định của mình trong năm 2000. Cơ quan điều khiển nó bao gổm đại diện cìia người được bảo hiểm, người sứ dụng lao động, và người lao dộng theo tỉ lê ngang nhau. Luật được thông qua ở Rumani năm 1998 đảm báo quyền tự quản cùa Quĩ Chăm sóc Stic khoè, được lãnh đạo bởi đại diện cùa người dược bào hiểm và người sừ dụng lao dộng. Cũng có cơ quan tương tự theo luật định để lãnh đạo bào hiểm xã hội ở Slovenia. Mặt khác, ở Hungary, Quĩ bào hiểm xã hội tít trước vỉn là tự quàn, quyền tự quàn lại bị chấm dứt năm 1998, khi chính phù trực tiếp quàn lí. Sự chỉ trích cho sự thay đổi này là giám sát công cộng cùa cấp tài chính cho chăm sóc cơ bàn là không hiệu quả.

Hãy quay lại với lựa chọn thứ ba, giữa các lựa chọn hình thức A và B. Đáy là một vấn dề lựa chọn còn xa mới dơn giản. Các ý kiến ở một số nước đã va nhau chát chúa rồi, trong khi ở các nước khác thì vẫn còn dang chờ sẽ nổ ra. Một khảo sát dư luận dáng chú ý dược tiến hành ở Hungary về đề tài này (xem bảng 9.2-9.4, tr. 348-349). Tỉ lệ mẫu khá cao ủng hộ sự thay đổi từ hình thức A sang hình thức B ngay cả nếu phải đóng góp cao hon, nhưng nhiều người cũng ủng hộ chỉ khi nếu mức đóng góp vẫn như cũ, và một số gạt bỏ mọi ý nghĩ về cạnh tranh.Giữ hình thức A cũng gây ra các vấn đề nhìn từ quan điểm luật công. Ai là người ra quyết định hợp pháp về các vấn đề của tố chức bảo hiểm xã hội độc quyền, cơ quan lập pháp hay chính phủ? Hay phải có một cơ quan điều khiển riêng cho hệ thống bảo hiểm xã hội? Trong trường hợp sau, thủ tục nào cần được áp dụng để lập cơ quan điều khiển đó? Nó phải được bầu bởi những người được bảo hiểm, hay nó phải bao gồm đại diện của các tổ chức xã hội (như của những người sử dụng lao động, của người lao động, hoặc các hiệp hội y tế)?29 Mục đích ở đây chỉ dơn giản 
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là nêu vấn để, chứ không đi vào các khuyến nghị cụ thể. Cái cần được nhấn mạnh, ở khía cạnh rằng tổ chức độc quyền này hoạt dộng hằng tiền công cộng, rằng sự giám sát công cộng là vô cùng cần thiết.Hình thức A, dựa trên cơ sở một tổ chức độc quyền về châm sóc cơ bản, có hai ưu diểm lớn. Nó đon giản cho quán lí, như vậy việc quản lí nó có thề rẻ hơn nhiều so với hoạt động của các tổ chức song hành cạnh tranh lẫn nhau, mỗi cái cần bộ phận hành chính riêng, nó cũng có nghĩa là các nhà cung cấp phải thu tiền dồng thời từ nhiều nơi.!U Ưu điểm lớn khác là nó phủ - tập hợp phân chia rủi ro- là toàn bộ dân cư. Đặc biệt là với một nhà chi trả quốc gia duy nhất chứ không phải các nhà chi trả khu vực, công chúng, mà từ đó rủi ro được phân tán, có quy mô cực đại. Mật khác, hình thức A có những yếu điểm liên quan đến dộc quyền: khuynh hướng làm cho khách hàng không có khả năng tự vệ. Độc quyền tước đoạt phương tiện rút lui của khách hàng, mà sự từ bỏ đó của khách hàng lại là một động lực mạnh để buộc nhà bảo hiểm phải đạt thành tích cao hơn, phải đổi mới, và phát triển kĩ thuật. Không có khuyến khích kinh tế nào đối với tổ chức bảo hiểm dộc quyền nỗ lực đạt thành tích tối đa, bất luận trong quân lí riêng của mình hay trong tương tác với các nhà cung cấp. Có ít lí do để tiết kiệm chi phí. Hình thức A này hiển nhiên mâu thuẫn mạnh với nguyên lí 3, dêh nhu cầu phát triển cạnh tranh.Chính ở điểm này lại là ưu điểm lớn của hình thức B. Tại đây cũng như trong các lĩnh vực khác, cạnh tranh sẽ đem lại sự khôn khéo, đổi mới, và chú ý đến nhu cầu của người tiêu dùng lớn hơn. Một yếu điểm là chi phí hành chính lớn hơn, nhưng rõ ràng là nếu dây chỉ là cái bóng tối duy nhất phủ lên hình thức B, thì sự lựa chọn sẽ là dễ dàng. Trong mọi lĩnh vực của nền kinh tế,
'° Với gói cơ bàu. tổ chức bào hiểm xã hội dộc quyền ở Slovenia tiêu 2,2 phầu trăm tổng chi tiêu cho hành chính, tổ cinre tương tự ở Hungary tiêu 3.8 phần trâm (Health Institute of Slovenia 1999. National Bank of Hungary 1999). Các con sô’ này cho thấy mức chi phí hành chính đúng là nhỏ.
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quàn lí hành chính kết hợp của nhiều tổ chức song song luôn luôn tốn hon, ở mức tổng hựp, so với quản lí hành chính của một tổ chức độc quyển duy nhất. Trong trường hợp của một tổ chức vì lợi nhuận, thu nhập phải bù dược cho chi phí và cả lợi nhuận nữa. Vấn đề lại tái sinh, trong khuôn khổ của một ngành (y tế), sự tương phản quá quen thuộc giữa chủ nghĩa xã hội và chủ nghĩa tư bản, giữa kế hoạch hoá tập trung và cạnh tranh thị trường. Thoạt nhìn, nhân tố dầu tiên trong các cặp này, sự tập trung hoá và độc quyền hành chính, dường như là “rẻ hơn” từ quan điểm tĩnh. Tuy vậy, sự ganh đua của hai hệ thống trong nhiều thập kỉ đã chứng minh rằng, thực ra nó là “đắt hơn” xét ở tầm dài, bởi vì nó dẫn đến sự biêhg nhác, bảo thủ về kĩ thuật, và trì trệ.Xét về quan điểm phân lán rủi ro, sự so sánh giữa các lựa chọn là khó hơn nhiều. Ngoài các lí lẽ chung được đưa ra trong tất cả các cuộc tranh luận về tập trung hoá và phi tập trung hoá, về độc quyền và cạnh tranh, có một số vấn đề đặc thù đối với khu vực y tế cần xem xét. Đã được ám chỉ ở trên, và thảo luận chi tiết ở chương 3, rằng cạnh tranh kết hợp với chịu rủi ro dẫn đến các khuyến khích mạnh mẽ đối với chọn lọc có hại, chọn lọc rủi ro, và hớt váng. Các nhà bảo hiểm ganh dua, và cạnh tranh nhau có thế’ cố gắng để kiếm lợi bằng cách tránh những người dược bảo hiểm có rủi ro cao. Phận sự của bản thân các nhà quyết dịnh là xác định, và động viên các nhà tài trợ giám sát, các “quy tắc chơi” cho các nhà bảo hiểm cạnh tranh nhau, sao cho các vấn đề chọn lọc có thể được tối thiểu hoá. Thảo luận sẽ quay lại vấn đề này ở các chương 7 và 8, nhưng có thể là hữu ích phác hoạ ở dây một vài chính sách quan trọng hơn cần để đấu tranh chống chọn lọc:• Phải quy định bằng luật rằng một nhà bảo hiểm, muốn tham gia thị trường bảo hiểm cơ bản, không thể lừ chối một khế ước dối với bấl kể ai muốn mua. Phải có một thời kì dều đặn cho thu hút công khai người tham gia, và không được phép 
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có các điều khoản có điều kiện “tồn tại trước” nào (các điều khoản loại trừ đảm bảo dối với các bệnh nhân đã có hợp đồng một tình thế y tế từ trước được tham gia sơ đồ bảo hiểm đó). Tất cả những người mua một gói bảo hiểm cho trước phải có khả năng trả phí bảo hiểm như nhau. Ngược lại, bảo hiểm cho chăm sóc bổ sung là một giao dịch lự nguyện: nếu khách hàng khổng muốn trả phí bảo hiểm mà nhà bảo hiểm đòi, hợp đồng không được kí kết.• Đây sẽ là một ngành công nghiệp được điều tiết; tham gia sẽ không phải là hoàn toàn tự do. Các công ti muốn tham gia thị trường phải thoả mãn nhiều đòi hỏi về chuyên môn và tài chính. Cuối cùng, đáng mong muốn là chỉ có vài nhà bảo hiểm lớn, có uy tín hoạt dộng trong một phạm vi thị trường cho trước, mỗi hãng phải có số thành viên lớn tham gia. *1 Điểu đó làm cho việc phân tán rủi ro dễ hơn, mà không làm tổn hại đến các khuyến khích cạnh tranh vì người tham gia.• Các nhà sử dụng lao động có ý dinh đóng góp bảo hiểm y tế cho nhân viên của mình sẽ mang một nhóm lớn cá nhân đến cho nhà bảo hiểm. Điều này làm tăng mức tập trung hoá và qui mô của lập hợp phân chia rủi ro, và cho phép người sử dụng lao động thực hiện một số chức năng nào đó của nhà tài trợ, đặc biệt như một sức mạnh dối trọng để mặc cả với các nhà bảo hiểm. Sẽ nói nhiều hơn về vai trò của người sử dụng lao dộng như nhà tài trợ ở trang 268.• Hệ thống thanh toán, đặc biệt là hiệu chỉnh rủi ro, sẽ là thiết yếu dể làm giảm nhẹ các khuyên khích cho chọn lọc rủi ro. Sự phân biệt thích hợp thanh toán mà một nhà bảo hiểm nhận
31 Tại cộng hoà Czech, ở nơi quyết định có lợi cho hình thức B được đưa ra nãm 1992, khởi đầu nhiều còng ti bảo hiểm nhỏ ra đời. Đến 1995, đã có 27 hãng bảo hiểm, trong đó một số có ít hơn 5.000 thành viên. Các hãng này chúng tỏ không thể đứng vững được. Phá sản, sát nhập đã giảm số các nhà bảo hiểm y tế xuống còn mười và tăng số thành viên trung bình lên 301.000, hạ thấp tẩm quan trọng cùa người thừa tự độc quyền cũ, Viện Bảo hiểm Sức khoẻ Chung.Slovakia đưa hình thức B vào nãm 1995. Học được kinh nghiệm cùa Czech, luật pháp Slovakia quy định rằng một nhà bảo hiểm phải có ít nhất 30.000 thành viên, tăng lên 300.000 trong vòng hai năm nếu nó muốn tiếp tục hoạt đổng (Lawson and Nemec 1998: 245).
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được cho những người được bảo hiểm khác nhau sẽ lự nó làm giảm sự kháng cự việc chấp nhận những người được bảo hiểm có rủi ro xấu. Hệ thống thanh toán càng nắm giữ được các yếu tô' rủi ro nhiều hơn, thì khuyến khích sẽ càng lớn hơn để các nhà bảo hiểm chấp nhận, hay thậm chí tìm kiếm, những người tham gia có lẽ kéo theo chi tiêu lớn hơn. Bởi vì hiệu chỉnh rủi ro là phức tạp và hạn chế, chia sẻ rủi ro và các hệ thống thanh toán hỗn hợp phải được khuyến khích, bao gồm cả tập hợp rủi ro dự kiến trước (ex ante) bắt buộc. Nhũng lựa chọn chính sách thanh toán này, được nhắc đến ở chương 3 (tr. 100-101), sẽ được thảo luân chi tiết hơn ở chưong 8 dưới liên kết giữa cầu và cung. Là đủ để lưu ý ở đây rằng một sự kết hợp của các chính sách như vậy, được thiết kế và thực thi thận trọng, có thể làm giảm dáng kể các cơ hội của các vấn dề chọn lọc, những vấn đề trở nên nghiêm trọng đến mức chúng phủ bóng tối lên các ưu điểm thúc dẩy dổi mới của cạnh tranh.Tất cả các diểm trên có thể làm giảm các khuyết điểm của hình thức B, nhung chúng không đảm bảo rằng các khuyết điểm này chấm dứt hoàn toàn. Chẳng có giải pháp nào là hoàn mĩ cả. Hình thức B mang trong mình nguy cơ của khuyết tật thị trường (market failure). Mặt khác, hình thức A, mang theo nguy cơ của khuyết tật chính phủ (government failure) và các nhược điểm của dộc quyền.Quan điểm của các lác giả là, không phải các nhà cải cách là những người phải quyết định về điều này. Thực ra, cơ quan lập pháp cũng chẳng nên giải quyêì mối nan giải này. Các quan toà có dú thẩm quyền và có khả năng duy nhất chính là bản thân các công dàn. Cải cách hãy lạo ra các điều kiện trong đó các cá nhân có thể lựa chọn, và không phải chỉ đơn giản bằng trả lời các phiếu thăm dò, hay bầu chọn quốc hội, bằng cách bỏ phiếu cho chương trình y lê' của đảng này hay chính khách nọ. Hãy để cho 
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họ bầu bằng đôi chân của mình, bằng cách thực hiện quyền tham gia và rút lui thực sự.32Điểm xuất phát có thể là hình thức A. Nhà bảo hiểm công cộng độc quyền đã từng cấp tài chính cho chăm sóc cơ bản vẫn phải tiếp tục hoạt cĩộng, bất luận như một tổ chức tập trung hay chia nhỏ thành các nhà bảo hiểm theo vùng lãnh thổ. Bên cạnh nó, hãy để các nhà bảo hiểm tư nhân xuất hiện, chào các khế ước bảo hiểm bổ sung khác nhau cho người tiêu dùng. Hình thức này đã tồn tại ở hầu hết các nước Tây Âu. Mặc dù tỉ lệ của các dịch vụ bổ sung còn có thể chưa cao, phạm vi và qui mô của nó đang tăng lên.Con đường dẫn tới hình thức B sẽ phải được dọn sạch bởi sự giám sát cẩn trọng và mẫn cán. Bước dầu tiên sẽ là thu thập số liệu và bắt đầu phát triển một hệ thống có khả năng hiệu chỉnh thanh toán theo rủi ro một cách chính xác từ quĩ độc quyền cho các nhà bảo hiểm, ngay cả khi nếu ban dầu tất cả mọi người vẫn được chính nhà bảo hiểm đó đảm bảo. Cần phải có một số kinh nghiệm, trong so sánh các phí bảo hiểm được hiệu chỉnh rủi ro cho mỗi cá nhân với các chi phí thực tế phát sinh, sao cho sau đó việc hiệu chỉnh rủi ro có thể được điều chính một cách chính xác. Nhà bảo hiểm công cộng nguyên thuỷ phải có khuyến khích dể giúp linh chỉnh hiệu chỉnh rủi ro và các chiến lược khác để ngàn ngừa chọn lọc, bởi vì nếu không nó sẽ là nạn nhàn của chọn lọc có hại nếu hệ thống thanh toán không thể ngăn chặn các nhà bảo hiểm tư nhàn khỏi việc “hớt váng” các cá nhân sinh lợi.Sau đó phải đảm bảo về pháp lí sao cho các nhà bảo hiểm tư nhân (nếu có thể, các công ti đã chứng tỏ là đáng tin cậy trong các hoạt dộng ngoài khu vực y tế và đã có tiếng trong cung cấp bảo hiểm bổ sung) chào cả bảo hiểm cho chăm sóc cơ bản nữa.
12 Cho công dân quyền chọn giữa hình thức A và B gợi ý rằng độc quyền bảo hiểm công cộng cho chăm sóc cơ bán dưới hình thức A sẽ không phải là một độc quyền được thực thi, mà là một nhà bào hiểm đơn độc trong một thị trường có thể đua tranh. Sẽ là không thể dược khi có cà một hình thức A độc quyền được thực thi và sự tự do lựa chọn để chuyển sang hình thức B.
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Khi đó các công ciân sẽ tự do từ bỏ nhà bảo hiểm độc quyền cũ và tham gia bảo hiểm tư nhân do họ lựa chọn.Một lời cảnh báo: mặc dù sẽ có thể rút khỏi nhà bảo hiểm y tế thuộc sở hữu công cộng, nhưng các cá nhân không có quyền chấm dứt trả khoản đóng góp bắt buộc (thuế sức khoẻ, dóng góp bảo hiểm xã hội, v.v.) Nói cách khác, dưới tất cả các khuyến nghị của cuốn sách này, sẽ luôn luôn còn sự tập hợp chia sẻ rủi ro toàn xã hội để cấp tài chính công cho chăm sóc cơ bản.Rồi sẽ rõ ra, liệu các nhà bảo hiểm có nắm lấy các cơ hội của mình bằng cách tham gia vào bảo hiểm chăm sóc sức khoẻ cơ bản hay không.31 Cũng sẽ sáng rõ, liệu công dàn có thích từ bỏ bảo hiểm độc quyền trước kia và chọn một nhà bảo hiểm mới trong khu vực hảo hiểm phân tán hay không. Cuối cùng, tương tự cũng sẽ hiện ra, liệu xem các nhà sử dụng lao động có sẵn sàng dóng góp bảo hiểm sức khoẻ ngoài mức đóng góp bắt buộc cho chăm sóc cơ bản, họ chọn các nhà bảo hiểm nào cho mục đích đó, và xem liệu họ có hoạt dộng như các nhà tài trợ có trách nhiệm nhân danh nhân viên của mình mà không làm tổn thương đêh sự đoàn kết xã hội rộng rãi hơn cho chăm sóc cơ bản hay không.

" Tất nhiên. đáng khuyên là nên có thảo luận trước với các nhà bảo hiểm tư nhân, trước khi sơ đồ hiệu chỉnh rủi ro đối với thanh toán hỗ trợ phí bảo hiểm được đặt ra. Sẽ chẳng có lí gì để đi sâu vào tâĩ cả các công việc tổ chức và hành chính nếu các nhà bảo hiểm tư nhân tỏ ra ít quan tâm đến chào bảo hiểm kết hợp cả bổ sung lẫn cơ bản.

Mặc dù cải cách bảo hiểm sức khoẻ khác cải cách hưu trí ở nhiều khía cạnh, thật lí thú khi lưu ý rằng một sự lựa chọn khá giống nhau đã mở ra ở Hungary thông qua cải cách hưu trí. Nó làm cho có thể dối với một số nhóm tuổi nhất định được “bỏ phiếu bằng dôi chân của mình” bằng cách chuyển quyền về hưu dã dược tích luỹ đến khi đó sang một quĩ hưu bổng tư nhân. Nổi rõ lên là một số rất lớn dân cư đã hăng say làm điều đó - thực ra, hơn nhiều so với mức mà những nhà chủ trương cải cách đã mong đợi (Economic Intelligence Unit 1998: 24).
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Lựa chọn một cải cách bảo hiểm y tế là khó hon việc lựa chọn một sơ đồ hưu bổng ở một số mặt. Giống như hưu bổng, nó khó, bởi vì nó không đơn giản chỉ là về tiền. Chăm sóc sức khoẻ liên quan đến vấn đề sống chết. Hơn thê' nữa, các sơ đồ hưu trí không phải giải quyết các phí tổn tai hoạ không dự đoán trước được với cùng cách như sơ đồ bảo hiểm sức khoẻ phải đối mặt. Như đã nhắc tới ở trên, phải có thời kì đều đặn cho kêu gọi tham gia công khai cho tất cả những nhà bảo hiểm. Những người tiêu dùng (và những người sử dụng lao động nếu họ kí hợp đồng có tuyển chọn thay mặt cho nhân viên của họ) có thể thay đổi các công ti bảo hiểm, thậm chí có thể thường xuyên như một lần mỗi năm). Điều đó bao gồm cả trường hợp khi người tiêu dùng không thoả mãn với một nhà bảo hiểm tư nhân và quyết định quay trở lại với nhà bảo hiểm thuộc sở hữu công cộng. Thay đổi nhà bảo hiểm có thể có nghĩa là thay đổi cả bác sĩ nữa, điều đó làm cho việc ra quyết dịnh càng thêm khó khăn hơn.Nếu bảo hiểm y lê' tư nhân bắt rễ, điều đó không phải xảy ra trong một hai năm. Nó xảy ra từ từ, trong nhiều nãm, với đà phát triển cùa công nghiệp bảo hiểm, với nhịp đô người dân làm quen với ý tưởng. Các nhà bảo hiểm tư nhân phải cạnh tranh vì khách hàng với (các) nhà bảo hiểm công cộng. Sẽ là vô cùng tai hại nếu hi sinh sự cạnh tranh lành mạnh và màu mỡ này vì thiên vị cho sự tư nhân hoá ép buộc ồ ạt hệ thống bảo hiểm y tê' như trong một cuộc chiêh chớp nhoáng {Blitzkrieg).Sự tái tổ chức có thể kéo theo những khó khăn. Nếu sô' rất đông dân cư chuyển từ tổ chức độc quyền cũ sang các nhà bảo hiểm mới, sự di chuyển rất có thể gây nguy hiểm cho sự ổn định tài chính của nó, bởi vì những người ở lại chắc có lẽ là một sự chọn lọc rủi ro, như thê' chi phí của nó sẽ giảm ít hơn so với cơ sở khách hàng của nó bị giảm đi.Cách duy nhất để ngăn cản chọn lọc có hại và một “vòng tử” luẩn quẩn về phí bảo hiểm của nhà bảo hiểm nguyên thuỷ sẽ là thông qua hiệu chình rủi ro chính xác và các khuyến khích thanh toán hỗ trợ (thí dụ, tập hợp chia sẻ rủi ro cao dự kiến trước, ex- 
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ante, như đã giải thích ở trên). Ngoài ra, cùng với sự giảm tổng doanh thu của nhà bảo hiểm công cộng có thể kéo theo sự giảm tầm quan trọng xã hội và chính trị của nó. Những người mà quyền lực gắn với độc quyền đã là quan trọng có thể sẽ chống cự.Sự khó khăn cũng có thể dự kiêh cả với các nhà cung cấp nữa. Trước kia, khả năng của họ tính đến bệnh nhân và thanh toán từ nhà bảo hiểm độc quyền tất cả hay hầu như tất cả năng lực của họ, đã tạo ra sự an toàn cho họ. Nay họ phải dối mặt với nhiều người mua, gây áp lực với họ phải cung cấp nhiều dịch vụ hơn với thanh toán ít hơn. Điều này có thể rắc rối hơn và căng thẳng hơn đối với họ, mặc dù nó cũng làm cho họ ít bị lệ thuộc hơn. Họ chắc chắn phải chấp nhận một thái độ định hướng thị trường hơn nếu họ muốn bán các dịch vụ của họ. Sự thay đổi thái độ này hứa hẹn là một trong những ưu điểm chính của hình thức B.Theo tinh thần của những điều vừa nói, phải động viên việc thử nghiệm. Ngay cả như vậy, hình thức B không dược phép áp đặt cho xã hội bằng mệnh lệnh hành chính hay bằng sắc lệnh pháp lí. Một nỗ lực làm điều đó nhanh chóng, một cách triệt để đã được thực hiện ở Cộng hoà Czech năm 1992, mà không có sự chuẩn bị phù hợp hay một quá độ thích hợp. Nó đã gây ra nhiều hỗn loạn, và một số lạm dụng nghiêm trọng trong một số trường hợp. Như đã mô tả ở chú thích số 31 ở trên, nguyên lí 5 đã không được áp dụng và vai trò mới của nhà nước đã không được cơ cấu một cách đầy đủ. Có lẽ cũng là sai lầm không áp dụng nguyên lí số 7: không cho đủ thời gian để chuẩn bị. Tất cả những người tham gia, bao gồm cả các nhà tài trợ lẫn các nhà điều tiết được giao phó việc điều khiển một quá độ êm thấm, phải cần đủ thời gian để thích ứng với hệ thống mới.Không có một lí do gì, để cho các công dân bị phó mặc cho các nhà bảo hiểm tư nhân không được điều tiết. Phải cần có sự giám sát, và nếu cần, sự can thiệp của nhà nước. Phù hợp với nguyên lí 5, nhà nước phải dứng đằng sau dân chúng như nhà bảo hiểm cuối cùng. Ngay cả khi nếu một nhà bảo hiểm tư nhân 
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trở thành mất khả năng thanh toán, những cá nhân được bảo hiểm của nó vãn phải có quyền được chăm sóc cơ bản. Trong những trường hợp như vậy, nhà nước - hoặc nói chính xác hon, là quĩ trung ương thu các khoản đóng góp bắt buộc- sẽ phải thanh toán hoá đơn. Phải lập quĩ dự trữ đủ lớn, như một quĩ, để đảm bảo cho mục đích này, và phải bắt buộc các nhà bảo hiểm tư nhân tham gia vào quĩ dự trữ đó.Đây là lúc tóm tắt lại những khuyên nghị liên quan đến tổ chức bảo hiểm. Hãy để cho cạnh tranh được quản lí phát triển, đầu tiên chỉ cho các dịch vụ bổ sung, và sau đó cho các gói toàn diện của chăm sóc cơ bản và bổ sung. Tại những nơi mô hình Đức dược áp dụng, nó phải được gia tăng thêm với hình thức A. Nói cách khác, phải có cơ hội cho mua tự nguyện, cho bảo hiểm chăm sóc sức khoẻ bổ sung, ngoài và trên mức bảo hiểm cho chãm sóc cơ bản được đảm bảo bởi cấp tài chính công cộng. Các điều kiện tổ chức và pháp lí cho phát triển hình thức B, hình thức cạnh tranh dược quản lí giữa các nhà bảo hiểm phủ cho cả chăm sóc cơ bán lẫn chăm sóc bổ sung, phải được thiết lập. Bởi vì công chúng là khá chia rẽ về việc chọn hình thức A hay hình thức B (xem các bảng 9.2-9.4, tr. 348-349), nhưng quyền tự do lựa chọn cũng không dược phép bị ngăn trở. Các công ti bảo hiểm tư nhân, những người sử dụng lao dộng, và trước hết là công chúng sẽ quyết định bằng sự lựa chọn thực sự của mình xem họ muốn đi xa tới đâu trong phi tập trung hoá bảo hiểm sức khoẻ.
Phạm vi và cấp tài chính cho chăm sóc bổ sungMột công việc đã được trì hoãn ở các đoạn trước là xem xem các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ nào có thế’ bị loại khỏi “gói cơ bản”. Hãy lấy một số thí dụ minh hoạ, mà không cố đưa ra một danh mục dầy đú:
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(a) Các xét nghiệm chuẩn đoán và khám sức khoẻ chung có tính chất phòng ngừa, ở mức thường xuyên theo yêu cầu của bệnh nhân, vượt quá điểm mà chúng được cung cấp như chăm sóc cơ bản.(b) Các dịch vụ bảo vệ sức khoẻ nhằm duy trì hay tăng cường thề lực, thí dụ như thể dục, xoa bóp, điều trị bằng tắm hay xông, loại mà đảm bảo y tế cơ bản chi tài trợ cho điểu trị các bệnh nhân cần can thiệp trực tiếp hay ở thời kì hậu điều trị.(c) Trong trường hợp các bệnh cấp tính, việc đảm bảo điều kiện thoải mái hon so với đảm bảo y tế cơ bản. Nếu việc vào viện là không thể tránh khỏi, thì chỗ nằm tiện nghi hơn mức dảm bảo y tế cơ bản cung cấp (nằm phòng riêng, thiết bị tốt hơn, phòng có máy lạnh, TV. radio, ãn uống khá hơn, V.V.). Sự tiện nghi, thoải mái hơn này có thể có nhiều cấp độ với các mức phí khác nhau.(d) Việc kiểm tra lại các chuẩn đoán được tiến hành trong khuôn khổ đảm bảo y tế cơ bản, trên cơ sở hội chuẩn của các bác sĩ khác, cả trong những trường hợp mà đảm bảo y tế cơ bản không đài thọ chi phí.(e) Nếu việc quyết định y học chưa rõ là có cần điều trị ở bệnh viện hay không, hoặc nếu có thì với thời gian bao nhiêu, khi dó hãy chú ý đêh sở thích của bệnh nhân. Điều trị tại gia, nếu không có phản đối của bác sĩ và bệnh nhân tự chịu chi phí thêm. ’4 Và trong trường hợp ngược lại: kéo dài thời gian diều trị ở bệnh viện theo yêu cầu riêng của bệnh nhân, mà theo quan điểm y học thì không nhất thiết cần đến, với điều kiện bệnh nhân trả phần chi phí thêm.(0 Phần hậu diều trị mà dảm bảo y tê' cơ bản không chi trả (thí dụ diều trị tại an dưỡng đường hay tại gia, yêu cầu thêm chăm sóc của bác sĩ hay y tá).
14 Tại một sô’ nước chăm sóc tại gia được cung cấp như một chăm sóc cơ bản trong một số hoàn cảnh, và chỉ yêu cầu bệnh nhân trả một khoản tiền khiêm tốn. Điều này có thể được cung cấp như chain sóc bổ sung ngay cả trong các trường hợp nó không được đảm bảo bởi chàm sóc cơ bản, hoặc nếu bệnh nhân yêu cầu chàm sóc tại gia với chất lượng cao hơn so với chăm sóc cơ bản.
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(g) Bác sĩ thăm bệnh nhân tại nhà, ngay cả trong trường hợp khi thăm bệnh được phủ bởi chăm sóc cơ bản nêu bệnh nhân tự đến phòng khám của bác sĩ.(h) Trong các loại thuốc có thể thay thế nhau về mặt y học, và bệnh nhân chọn thuốc đắt hơn thay cho thuốc rẻ hơn được đảm bảo y tê' cơ bản chi trả (với điều kiện tất nhiên là nó không có tác dụng kém hơn thuốc rẻ).(i) Phẫu thuật thẩm mĩ và phẫu thuật chỉnh hình vì mục đích thẩm mĩ. Tất nhiên, trong một số trường hợp như sửa các vết sẹo hay biến dạng do tai nạn, chứng sẽ là một phần của chăm sóc cơ bản, chứ không phải chăm sóc bổ sung.(j) Nhiều nước phân loại chăm sóc răng như chăm sóc bổ sung, trong khi ở một số nước khác chỉ có một số chi phí của chăm sóc răng được coi là chăm sóc bổ sung.35

M Có nhiều tranh luận VỂ vấn đề này. Một số cho rằng việc loại bỏ triệt để chăm sóc răng khỏi chain sóc cơ bàn dẫn đến việc dân chúng lơ đãng chăm sóc răng cùa mình, và cuối cùng gây ra thiệt hại xã hội vượt quá sự tiết kiệm trong chi tiêu công cộng.

Trong tất cả các trường hơp được liệt kê, chẳng có đường ranh giới dưa ra cho một lần và mãi mãi giữa cái gì thuộc chăm sóc cơ bản và cái gì không, tức là được tài trợ bởi các nguồn tư nhân. Với đà tăng trưởng của GDP, và đồng thời dân chúng sẫn sàng đóng nhiều thuế hơn cho mục đích này, thì phạm vi của các dịch vụ thuộc chăm sóc y tế cơ bản cũng được mở rộng. Thế nhưng, ở mọi thời điểm có thể vạch ra đường ranh giới. Và cần cố gắng vạch dường ranh giới thực sự, bởi vì nó sẽ góp phần ngăn chặn ngay từ đầu các cuộc tranh cãi chua chát và cả sự tham nhũng.Chúng ta không dự tính có sự phản đối mạnh với sự phân loại như chăm sóc bổ sung các khoản mục chi tiêu nêu ở các điểm (a)-(j) kể trên. Tuy vậy cần nhắc tới hai loại khác dễ gây tranh luận.(k) Cũng giống như trong các nghề khác, trong ngành y cũng vậy, hai bác sĩ có quá trình đào tạo, có số năm kinh nghiệm 
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và có địa vị gần như nhau cũng không tạo ra thành tích như nhau. Các cá nhân khác biệt với nhau ở tài năng, ở các khả năng trí tuệ và chân tay, ở kiến thức tích luỹ được, ở thực tiễn, ở sự hiểu biết cuộc sống, ở trong quan hệ ứng xử với bệnh nhân, ở khả năng lãnh đạo, v.v. và v.v. Chẳng có lí do gì, cả về dạo đức lẫn về kinh tế, để họ được hưởng cùng một mức lương. Sẽ không đúng khi tính với cùng một biểu phí công việc mổ "thông thường" được phẫu thuật bởi một bác sĩ phẫu thuật hàng dầu và bởi một bác sĩ phẫu thuật trung bình, hay với việc xử lí chân răng "bình thường" bởi một nha sĩ bậc thầy và bởi một nha sĩ trung bình, bởi vì ngay các công việc "lầm thường" dó họ cũng không thực hiện với cùng một trình độ. Điều này càng dúng hơn với các công việc không phải là "tầm thường”.Chắc chắn, phải để cho tiền công của các bác sĩ có sự chênh lệch, tản mác nhiều hơn hiện nay ở Đông Âu. Các thang lương chính thống thường ít phân biệt hơn, mặc dù chúng được tăng lên bởi các khoản tiền biếu và từ hành nghề tư bán hợp pháp. Thay vào đó phải là sự chênh lệch và tản mác thu nhập công khai. Người giỏi hơn hãy kiếm được nhiều liền hơn. (Hay người mà người ta nghĩ là giỏi hơn; ở các nghề khác cũng có sự tách biệt nhất định giữa thành tích thật sự và thành tích được người sử dụng giả định là như vậy). Thu nhập cao hơn là phần thưởng xứng đáng của tài năng và sự chăm chỉ, đó là khuyến khích không thể thiếu dược đối với việc dám đảm nhận hi sinh và học tập.Ai trả phần thu nhập thêm cho bác sĩ giỏi hơn (hay được cho là giỏi hơn)? Ngay cả đối với các nhân viên làm việc trong hình thức sở hữu nhà nước, thì thang bảng lương của họ cũng phải kéo dãn ra (chấp nhận chênh lệch) nhiều hơn nhiều so với hiện nay. Một phần của sự phân biệt phải chuyển sang lĩnh vực được tài trợ bởi tư nhân. Không phải nhiệm vụ của cuốn sách này đi chuẩn bị chi tiết giải pháp kĩ thuật. Thay vào đó, đoạn này chỉ phác hoạ một cách tiếp 
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cận. Đối với các bác sĩ cung cấp các dịch VỤ phủ bởi gói lợi ích cơ bản, thu nhập cơ bản, thông qua lương, thanh toán theo đầu người (capitation), hay bằng cách khác, phải dược bù từ cấp tài chính công cộng cho chăm sóc cơ bản. Bệnh nhân, với sự lựa chọn tự do của mình, có thể yêu cầu bác sĩ "đắt hơn" diều trị cho mình, với điều kiện là bản thân bệnh nhân trả (trực tiếp như một khoản đồng-thanh toán lớn hơn so với khoản đồng-thanh toán bình thường, hay gián tiếp qua bảo hiểm tư nhân cho chăm sóc bổ sung) phần chi phí phụ trội. Nói cách khác, các bác sĩ được phép “cân đối hoá đơn” với bệnh nhân.Có thể có nguy cơ là, các bác sĩ "ngôi sao" sẽ chỉ điều trị cho các bệnh nhân khá giả, những người trả nhiều hơn cho việc điểu trị. Quy chế pháp lí quan liêu là không thích hợp để ngân cán dieu này. Sẽ là đủ, liên quan đến việc này, nếu kêu gọi đến y đức lành mạnh của các bác sĩ; ngành y sẽ phải đưa điều này vào quy định y đức của mình. Phải yêu cầu tất cả các bác sĩ, kể cả các bác sĩ xuất sắc nhất, hãy thực hiện các công việc không phân biệt bệnh nhân giàu với bệnh nhân nghèo, bệnh nhân trả tiền hay bệnh nhân không trả tiền trong một phần thời gian đáng kể của mình. Phải thiết lập các diều kiện tổ chức để bác sĩ cũng có thể thực hiện nhiệm vụ của mình một cách không phân biệt dối xử, có lợi cho các bệnh nhân không chi trả, các bệnh nhân phải nưong nhờ.Khoản cũng gần gũi với vấn đề (k) là mục sau.(1) Cho trước một năng lực eo hẹp của nền y tế, thí dụ một thiết bị chuẩn đoán hay chữa trị, mà chỉ có số lượng hiếm hoi. Liệu có cho phép không, việc một người trả giá thoả đáng, có thê dược tiếp cận việc sử dụng nó trước những người phải đợi lừ lâu không?Phản ứng lức thì của đại bộ phận dân chúng là không. Điều này vi phạm gay gắt linh thần của chủ nghĩa quân bình đặc thu.
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Loại trả lời thứ hai có lẽ là phẩy tay một cách vô liêm sỉ: bất luận tán thành hay không, thì nó vần xảy ra trong nhiều trường hựp. Sự đút lót vật chất và móc ngoặc có sức nặng lớn trong quyêì định ai được hưởng ưu tiên.Tốt hơn, nếu thay cho sự chấp thuận vô liêm sỉ ta đi tìm giâi pháp dạo đức và hiệu quả cho vấn đề phân bổ nan giải này. Không đi sâu vào chi tiết hành chính của vấn đề, mà chi nêu suy ngẫm chính, ẩn ở đằng sau, trước hết minh hoạ thông qua một thí dụ. Thí dụ có vẻ khiên cưỡng, nhưng chính ở dạng nhân tạo này nó cho phép biểu đạt vấn đề đạo đức và kinh tế một cách sắc nhọn.Giả sử rằng, ở nước Đông Âu nào đó người ta vẫn chưa dùng một thành quả công nghệ mới, rất hữu hiệu, và rất đắt. Một người khá giả đề xuất: anh ta mua thiết bị, hãy nhập khẩu về đế sử dụng điều trị cho anh ta - nhưng anh ta biếu cho bệnh viện để có thể dùng điều trị cho cả các bệnh nhân khác nữa. Không nghi ngờ gì là anh ta được hưởng ưu đãi, bởi vì từ trước đến nay ở trong nước chẳng ai được chữa trị bằng thiết bị đó cả. Thế nhưng, cùng với sự ưu đãi cho anh ta, thì là ảnh hưởng ngoại lai rất có ích; những người khác cũng được hưởng lợi ích của thiết bị.36Khái quát hoá thí dụ ở mức dầu tiên: phải cho phép việc dầu tư được thực hiện bởi các khoản tiền hiến tặng, ngay cả khi người hiến có nêu ra một số điều kiện riêng về sử dụng đi nữa. Vốn cho đảm bảo y tế cơ bản tương đối eo hẹp; các khoản tặng như thê' tỏ ra rất có lợi.Đi liếp, sang một mức khái quát hoá cao hơn, khả năng "trợ giúp chéo" đã nhắc dêh trước đây. Đày là một diều rất
16 Một bác sĩ bệnh viện kê cho tác già thứ nhất câu chuyên sau đây, khi bác sĩ khám cho ông bằng một thiết bị nhập khẩu hiện đại và đắt tiền. Thời gian trước ông ta điều trị cho một vị lãnh đạo Đàng Nhà nước, và nói với vị này: thật tốt nếu có thể khám cho vị đó bằng một thiết bị như vậy. mà khi đó bệnh viên chưa có. VỊ lãnh đạo lập tức giải quyết, người ta nhập khầu và giao cho bệnh viện.Câu chuyện này tương tự như thí dụ trẽn, với sự khác biệt là: nhà mạnh thường quân không phái dùng tiền túi cùa mình, mà dùng tiền công để tài trợ cho việc nhập khẩu ngoại lệ đó.
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phổ biến ở các bệnh viện tư của Mĩ và Tây Âu. Từ các khoản thu của người khá giả để tài trợ cho các bệnh nhân không chi trả hay ít chi trả. Điều này phải nên cho phép và mong muốn cả ở khu vực hậu xã hội chủ nghĩa nữa. Giá của một phần dịch vụ được tài trợ bởi tiền tư nhân hãy được xác định, sao cho bao gồm cả khoản trợ giúp chéo này nữa.Đến điểm này chúng ta có thể bỏ qua thí dụ minh hoạ kể trên và diễn dạt các nguyên tắc chung. Những điều vừa nói, có thè’ lí giải về mặt kinh tế như một loại thuế lái phân phối dặc biệt lần thứ hai. Sự tái phân phối thu nhập lần thứ nhất xuất hiện khi cá nhân đóng thuê' y tế tỉ lệ với thu nhập cá nhân của mình (chứ không tỉ lệ với chăm sóc nhận được). Đây là loại tái phân phối kiểu thuế thu nhập. Nhưng bây giờ, ngoài khoản trên ra, sẽ đề xuất thèm một loại thuế tái phân phối thứ hai theo kiểu thuê' tiêu dùng. Khi bệnh nhân sẵn sàng trả tiền để dùng một năng lực eo hẹp, thì hãy trả phí 
thật cao. Để với nó, không chỉ bù đắp cho điều trị của riêng mình, mà còn bù cho chi phí của những người khác nữa, những người không có khả năng chi trả hay đóng góp để mua sắm hay mở rộng năng lực hiện tại. Năng lực càng eo hẹp, thì giá nên càng cao. Và tất nhiên, những bệnh nhân mua ưu dãi như vậy không choán hết năng lực; phần lớn năng lực còn lại phải dành cho đảm bảo y tê' cơ bản.37

37 Những trợ cấp chéo sẽ áp dụng cho đồng-thanh toán, chứ không cần thiết là phí mà nhà cung Cấp nhậu được cho mỏi dịch vụ. bởi vì một cơ cấn giá méo mó với khoản lợi nhuận thô lớn trêu các thủ tục điều trị đắt tiền sẽ có thể dần đến sự méo mó đáng kể ở bên cung.

Vấn dể ở điểm (1) có lẽ ít xảy ra ở Đông Âu ngày nay. Thê' nhưng chúng tôi vẫn đề cập chi tiết hơn, bởi vì tại đây sự nan giải hồi hộp xảy ra một cách gay gắt giữa quyền tự quyêì dối 
lập VỚI (versus) đoàn kết, cũng như giữa tính hiệu quả dối 
lập với (versus) chủ nghĩa quân bình đặc thù. Chúng tôi đã cô' gắng chỉ ra rằng, vâh để này khống chỉ có các giải pháp dược che đậy mờ ám hay giải pháp vô liêm sỉ. Phải nỗ lực để 
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lìm ra các thoả hiệp hữu hiệu, đạo đức, minh bạch, và có thể bảo vệ được một cách hợp pháp.Sự liệt kê và mô tả phạm vi các dịch vụ, ở trên, có thể coi là các dịch vụ “bổ sung”, nhưng mới chỉ nhắc thoáng qua về cách thanh toán chúng.Cách hiển nhiên nhâì là bệnh nhàn trả trực tiếp, từ tiền túi của mình, khi khoản chi tiêu xuất hiện. Điều này là khá phổ biến ở Đông Âu, ngay cả hiện nay. Trong một số trường hợp, nó xảy ra một cách hợp pháp, chủ yếu trong khu vực tư nhân. Phần lớn các dịch vụ bổ sung dược liệt kê ở trên là sẵn có ở các phòng khám tư của các bác sĩ hành nghề tư nhân. Cũng xuất hiện rải rác các bệnh viện công và các tổ chức cung cấp y tế khác chào hay chuẩn bị chào các dịch vụ bổ sung một cách hợp pháp với khoản chi trả thêm (thí dụ, phòng riêng, đồ ăn tốt h<m, V.V.). Tuy vậy, một phần dáng kể dịch vụ bổ sung dược các bệnh nhàn mua một cách nửa hựp pháp, bằng cách biếu tiền cho bác sĩ. Điều đó đã được thảo luận ở chương 5 (tr. 175) và sẽ lại được dãn chiếu tới muộn hơn.Khả năng thứ hai là mua bảo hiểm cho một số dịch vụ bổ sung nhất định. Người tiêu dùng trả một tập hợp phí bảo hiểm, đổi lại hãng bảo hiểm đảm bảo một số chi phí được nêu trong khế ước bảo hiểm. Rất đáng tiếc, dải các khế ước do công nghiệp bảo hiếm chào còn hẹp.Slovenia là nước trong khu vực hậu xã hội chủ nghĩa, nơi bảo hiểm y tế tư nhân tự nguyện là phổ biến nhất. Tại đó Viện Bảo hiếm Sức khoẻ Quốc gia và Công ti Bảo hiểm Adriatic (AIC) dàn xếp các sơ dồ bảo hiểm y tế bổ sung. Nãm 1998, hầu như 70 phần trăm dân chúng có bảo hiểm y tế bổ sung tự nguyện với Viện, bất luận như cá nhân, hay thông qua công đoàn hoặc các hợp dồng hưu bổng đặc biệt. Tổng số tiền qua các khê' ước bảo hiểm này cung cấp 12 phần trăm ngân quĩ cho châm sóc sức khơẻ năm 1998. Tuy vậy, hầu hết các quĩ này đảm bảo cho dồng-lhanh toán, và chi có một phần nhỏ được mua để đảm bảo 
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các dịch vụ phụ thêm ngoài phạm vi của bảo hiểm sức khoẻ bắt buộc (Health Insurance Institute of Slovenia 1999).Bảo hiểm y tê' tư nhàn ở Hungary, Ba Lan, và ở các nước khác đang tăng lên nhưng đêh nay vẫn còn ở qui mô rất nhỏ. Trở ngại cho sự phổ biến của bảo hiểm tư nhàn là hiện tượng ‘c’ mô tả ở chương 5 (tr. 178). Trong khi tiếp cận đến những cung ứng được nhắc đến trước dây, tiềm năng có thể phủ bởi bảo hiểm bổ sung, vẫn có thế thực hiện được bằng cách chi trả từ tiền túi riêng cho vài lần viếng thăm của bác sĩ, không có rủi ro thực tế để cần bảo hiểm chống lại nó, như vậy không có cầu hàng loạt dối với bảo hiểm bổ sung (Tymowska 1997). Có lẽ đây là lí do vì sao các công li lớn có kinh nghiệm ở các lĩnh vực bảo hiểm khác lại có cách tiếp cận hạn chế hưn và hẹp hơn đối với bảo hiểm y tế.18Với một loại khế ước không bình thường, khá phổ biến ở Hungary, nhà bão hiểm, thay cho việc hoàn trả hoá đơn y tế cúa bệnh nhân dược bảo hiểm, lại trả bệnh nhân một khoản cụ thể tỉ lệ với độ dài của căn bệnh hay thời gian nằm viện. Trên dó, một sô' khế ước cũng trả người được bảo hiểm một khoản cụ thế’ cho một số loại phẫu thuật hay điều trị. Mặc dù hành văn của khê' ước không hề nhắc tới điều này, ý ngầm định là rõ ràng rằng bệnh nhân phải trả tiền biếu từ tiền nhận được của hãng bảo hiểm. Đây có thể là một hành động có lí về giảm rủi ro bởi người dược bảo hiểm, nếu tiền biếu dược coi là phổ biến ở mọi nơi và là bắt buộc trong hoàn cảnh hiện nay. Những chi phí lớn gắn với bệnh lật dược bảo hiểm bằng cách trả phí bảo hiểm hàng tháng. Đồng thời, tập quán bảo hiểm này hỗ trợ cho bảo tồn hệ thống trả tiền biếu, cùng với những tác hại của nó. Trong mọi trường help, tác động khuyến khích của giao dịch là đáng ngờ, bởi vì nó khuyến khích người được bảo hiểm và bác sĩ thông đồng để kéo dài thời gian dược công bố, có lí hay phi lí, của bệnh tật và thời gian nằm viện. Hơn thê' nữa, các khoản thanh toán như vậy có
'8 Hiệu tại. các công ti bào hiểm ở Hungary, thí dụ. liên kết các khế ước bào hiểm nhâu thọ với bảo hiểm y lê. bởi vì cầu về bảo hiểm y tế thuần tu ý là không đủ. 
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thể được dùng để bù các đòi hỏi thanh toán chính thống, như đã nhắc tới trước dây, điều này nói chung là không thể được phép, nếu không thì lác dộng kỉ luật lên cầu sẽ bị tiêu tan.Có một vòng luẩn quẩn giữa cầu đối với bảo hiểm tư nhàn bổ sung và trả tiền biếu. Khi mà việc trả liền biếu tiếp lục, thì cầu đối với bảo hiểm tư nhân bổ sung sẽ vẫn còn nhỏ (và cung cũng sẽ vậy). Mặt khác, sẽ khó xoá bỏ tiền biếu trước khi có cơ hội của bảo hiểm bổ sung dược cung cấp.Mười hai loại dịch vụ bổ sung được liệt kê, lừ (a) đêh (1), ở đầu đoạn này. Mỗi loại gây ra các chi phí có thể bảo hiểm dược. Hãy hi vọng rằng cuối cùng các hãng bảo hiểm ở các nước hậu xã hội chú nghĩa sẽ tạo ra các sản phẩm bảo hiểm dể phú chi phí của một hay có lẽ nhiều nhóm dịch vụ bổ sung. Cung sẽ tạo ra cầu cho bảo hiểm bổ sung (và ngược lại), như vậy dải được chào càng dược thay đổi và phân biệt bao nhiêu, thì số người mua sẽ càng lớn bấy nhiêu. Là một điều hổ thẹn khi đợi cho đến lúc các nhà bảo hiểm tư nhân có thể chào cả chăm sóc cơ bản và chăm sóc bổ sung cùng nhau (nói cách khác, đợi cho nhình thức B dược thảo luận ở trang 242 được chấp thuận). Sẽ là lợi ích lớn của các nhà bảo hiểm tư nhân để bắt đầu nhận biết các đặc tính của bảo hiểm y tế càng sớm càng tốt, thu được kinh nghiệm về nó, và thuyết phục được sự tin cậy của người tiêu dùng. Một phương tiện tốt để làm diều đó là tạo lập một thị trường về bảo hiểm y tế bổ sung. Hi vọng rằng sự có thể mua được bảo hiểm như vậy cũng sẽ cho nhiều người tiếp cận đến các dịch vụ bổ sung, bởi vì ban dầu chi có những người khá giả hơn sẽ có sẵn lien để Irả các dịch vụ bổ sung khi diều không may xảy ra. Bằng cách phân lán rủi ro thông qua các khoản trả phí bảo hiểm nhỏ hơn với một thời gian dài hơn, bảo hiểm có thể tạo khả năng cho nhiều người hơn có liếp cận lin cậy dến các dịch vụ này khi cần đến.
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Vai trò của những người sử dụng lao độngĐể thảo luận vai trò của những người sử dụng lao động trong cấp tài chính và tổ chức bảo hiểm y lê' cho nhân viên của họ, cần phải phân biệt châm sóc cơ bản và chăm sóc bổ sung. Thứ nhất, hãy giới hạn thảo luận về hình thức bảo hiểm A (xem tr. 242), lức là, về trường hợp trong đó có một nhà bảo hiểm công cộng dộc quyền cho chăm sóc cơ bản.Với một ngoại lệ, quy chế ở mọi nơi tại Đông Âu đều quy định một cách tách biệt các khoản đóng góp bắt buộc do người sử dụng lao động và nhân viên phải đóng.39 Tuy vậy, sự phân biệt chỉ là danh nghĩa (xem Musgrave and Musgrave 1980: 494- 6). Bởi vì sự đóng góp là bắt buộc, thực tế nó tạo thành một phần của chi phí lương, xét về mặt nội dung kinh tế của nó.

19 Ngoại lệ là Ba Lau. ở đó toàn bộ đóng góp là do nhân viên nộp.40 Dây Là lí lẽ do Bá tước Otto Lambsdorff, chính trị gia Dân chù Tự do hàng dầu, đưa ra trong các cuộc trauh luận về cài cách chám sóc sức khoè ở Đức (Die Welt, September 25, 1995)

Tại nơi mà đóng góp bảo hiểm xã hội cho chăm sóc sức khoẻ dược thay thế hoàn toàn hay một phần bằng thuế y tế, đáng xem xét khả năng xoá bỏ sự phân biệt giữa đóng góp bởi người sử dụng lao động và người lao động. Khoản đóng góp của người lao động phải được “thô hoá” bằng một khoản tăng lương danh nghĩa, đến mức nó bao gồm cả khoản đóng góp trước kia của người sử dụng lao động. Sau dó thuế y tế dược khấu trừ từ lương được lãng lên, mà không làm ảnh hưởng đến lương ròng. Điều này sẽ xua tan ảo tưởng tài khoá là người sử dụng lao dộng tài trợ một phần cho chăm sóc sức khoẻ cơ bản của nhân viên của họ."’ Thực ra, gánh nặng tài chính thực tế rơi trên vai những người lao động (hoặc chính xác hơn là tất cả các công dân nộp thuế y tế). Bởi vì ngân sách vĩ mô được quyết định trong lĩnh vực chính trị, sẽ là cực kì hữu ích nếu nhận thức về thuế của nhân viên là rõ ràng hơn. Sau đó họ có thể lấy một lập trường cân nhắc hơn về liệu họ muốn một gói lợi ích cơ bản hào phóng hơn, và vì nó họ (chứ không phải người sử dụng lao động) phải trả 
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nhiều thuế hơn, hoặc liệu thay vào đó họ sẽ nộp ít thuế hơn và phải thoả mãn với một phạm vi tương đối hẹp của chăm sóc cơ bản.Bây giờ hãy quay về với tình trạng hiện nay. Quy chế chung quy dịnh rằng đóng góp của người lao động được người sử dụng lao dộng khấu trừ từ lương của họ. Sau dó các khoản đóng góp của người sử dụng lao dộng và người lao động được nộp vào quĩ cấn thiết. Người sử dụng lao động chỉ làm chức năng hành chính trong việc này, tương lự như việc họ thực hiện thu hộ thuế thu nhập cá nhân và nộp nó cho sở thuế. Có lẽ, họ sẽ tiếp tục phải làm như vậy.Tình thế với chăm sóc bổ sung lại hoàn toàn khác. Người sử dụng lao động có một sự lự do lựa chọn. Họ có thể quyết dịnh chẳng làm gì cả, hay quyết định đóng góp một cách tự nguyện. Mức độ đóng góp có thể tản mác nhiều. Đóng góp của người sử dụng lao động cho chăm sóc bổ sung tạo thành một phúc lợi phụ quan trọng. Người sử dụng lao động có thể được xui khiến thực hiện dóng góp thêm như vậy bởi những hoàn cảnh khác nhau. Theo lí thuyết lương hiệu quả, người sử dụng lao dộng có chủ ý thu hút và giữ nhân viên, họ có nhu cầu lón về vấn đề này do cạnh tranh thị trường. Một số nhóm người lao động có thể giành dược cho chính họ đặc quyền thông qua thương lượng lương. Hai nhân lố này có thể cùng tác dộng với nhau. Tại một số nơi, có thè’ là thuận lợi, cho người sử dụng lao động hay người lao động, hoặc cho cả hai, là một số chi phí liên quan đến lao động được ghi nhận như phúc lợi phụ thêm không bị đánh thuế, và không như thu nhập phải chịu thuế.41

41 Những người nghĩ ra các luật thuế nhận thức được nỗ lực này và hành ván các quy chế sao cho chúng không thể được dùng như cách để trốn, lách thuế.

Cho đến nay, mới chỉ có dấu vết nhỏ của sự tham gia của người sử dụng lao động ở Đông Âu, nhưng nó có thể đóng vai 
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trò quan trọng trong những cải cách tương lai.42 Như thế đáng suy ngầm về những hệ quả một cách chi tiết.

42 Một công ti chăm sóc sức khoẻ được quản lí theo kiểu Mĩ đã hoạt động trong khu vực từ 1995 cô' gắng thù đưa ra bảo hiểm chăm sóc khoè tư nhân toàn diện, trả tntớc. Trong bôn năm nó đã thiết lập 15 trung tâm y tẽ' ở Ba Lan. Khoảng 35.000 người trong khoảng 1.000 công ti được phù, trong số dó có nhiều công ti Phương Tây có tiếng. Cũng cõng ti đó đã mở các ưung tâm ở cà Hungary và Rumani (Medicover 2000).

Người sử dụng lao động không chỉ đóng góp tiền cho bảo hiểm bổ sung; họ cũng ảnh hưởng tới sự lựa chọn nhà bảo hiểm. Một công li hay tổ chức lớn có thể mang hàng ngàn người tiêu dùng đến cho nhà bảo hiểm, cho phép nó phân tán rủi ro của mình ở mức độ lớn. Đây là một chức năng quan trọng ngay cả nếu trong hình thức A nó được hạn chế cho bảo hiểm bổ sung. Tầm quan trọng cúa nó càng lăng lên hơn nữa dưới hình thức B, khi mỗi nhà bảo hiểm, trong cạnh tranh với các nhà bảo hiểm khác, có thể cung cấp cả bảo hiểm cơ bản lẫn bổ sung.Chắc rằng các nhà bảo hiểm sẽ cạnh tranh mãnh liệt để giành những người sử dụng lao động lớn mang lại số đông những người liêu dùng tiềm năng, chứ không phải vì từng cá nhân người liêu dùng. Họ sẽ có các chào hàng thuận lợi hơn (phí bảo hiểm thấp hem và/hoặc các ích lợi tốt hơn) cho những người mang lại hàng ngàn người tiêu dùng một lúc. Bảo hiểm nhóm là rẻ hem bảo hiểm cá nhân cho cùng các dịch vụ, và nhóm càng lớn, thì sự tiết kiệm càng nhiều. Sự tiết kiệm này được chia ở một tỉ lệ nào đó giữa người sử dụng lao động và người lao động.Nói cách khác, người sử dụng lao động có thể đóng vai trò nhà lài trợ một cách hữu hiệu (chương 3, tr. 57-58), thương lượng với các nhà bảo hiểm và nhà cung cấp thay mặt cho người lao động của mình. Thông qua mặc cả này, người sử dụng lao động có thể nhận được, thí dụ, giá phí bảo hiểm thấp hơn. Người sử dụng lao dộng cũng có thể tự nguyện thực hiện vai trò thứ hai của một nhà tài trợ, cụ thế’ là đóng góp cấp tài chính tư nhân cho chăm sóc bổ sung. Có lẽ cả hai chức năng đều sẽ làm lợi cho người lao dộng.
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Một sô' vấn đề có thể nổi lên khi người sử dụng lao động thực hiện vai trò này. Một vấn đề là người sử dụng lao động, thông qua lích cực mặc cả, nhận được một cách có hệ thống giá thấp hơn (và/hoặc chất lượng tốt hơn) đối với chăm sóc cơ bản cũng như chăm sóc bổ sung cho nhân viên của họ. Điều này có thể làm tổn hại đến chủ nghĩa bình quân đặc thù liên quan đêh chăm sóc cơ bản, bởi vì những người không phải là nhân viên không thể mua cùng gói chăm sóc cơ bản có chất lượng cao đó với giá thấp. Những nhân viên hưởng sự lựa chọn thêm mà những người không phải là nhân viên lại bị lừ chối tiếp cận.Vấn đề khác có thể là, nhân viên sẽ trở nên do dự thay đổi chỗ làm việc, ngay cả khi có công việc hữu ích hơn dang chờ ở nơi khác, do sợ mất đảm bảo y tê' hấp dẫn được cung cấp bởi người sử dụng lao động hiện thời. Loại “khoá việc làm” như vậy dần tới sự phi hiệu quả của thị trường lao động. Các quy chê' phải dược phái triển dể’ ngăn ngừa sự tái tạo điều này và các vân đề quen thuộc khác của một hệ thống bảo hiểm trên cơ sở việc làm (xem chương 4, tr. 130).Các vấn đề ngược lại cũng có thể nảy sinh. Bởi vì người sử dụng lao động đàm phán với nhà bảo hiểm và có lợi ích trong tiết kiệm chi phí, có nguy cơ là cắt giảm chi phí sẽ trở thành quan trọng theo một chiều, không có sự bất lợi khả dĩ đối với chất lương chăm sóc được xem xét. Ngoài ra, sự lựa chọn cá nhân có thể bị giảm nếu người sử dụng lao động chọn từ các công ti bảo hiểm sẵn có. Quyền tự chủ của cá nhân không bị hạn chê' theo cách này nếu người lao động có thể lựa chọn tự do từ nhiều khê' ước bảo hiểm khác nhau. Tuy vậy, trên thực tiễn, người sử dụng lao động thực hiện lựa chọn trước. Một mặt, sự lựa chọn trước này có thể làm tăng lựa chọn của người lao động, bằng cách làm cho một khả năng lựa chọn với giá thấp hơn trở thành sẵn có cho người lao động, mà như một người mua cá nhân chính nhân viên đó không thể mua nổi bảo hiểm đó. Mặt khác, sự chọn trước của người sử dụng lao động cũng có thể làm giảm phạm vi lựa chọn về mặt sô' khả năng lựa chọn. Thật vậy, 
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một sô' người sử dụng lao động sẵn sàng giao dịch chỉ với một nhà bảo hiểm duy nhất, để cắt giảm chi phí riêng của mình. Họ tuyên bô' rằng họ sẽ đóng góp chỉ trong trường hợp nếu nhân viên sẵn sàng đến với nhà bảo hiểm đã được chỉ định. Như vậy, nguyên lí 3, cạnh tranh giữa các nhà bảo hiểm, hoạt động trong thực tế, nhưng nó vi phạm nghiêm trọng nguyên lí 1, chủ quyền của cá nhân.Vấn đề này không thể loại trừ hoàn toàn, nhưng nó có thể được làm dịu bớt dáng kể thông qua cạnh tranh dược quản lí giữa nhiều nhà bảo hiểm, như dược minh hoạ bửi thí dụ của Đại học Harvard nêu trước đây.Luật pháp tương lai ở Đông Âu về đóng góp của người sử dụng lao động phải quy định rằng phải cho người lao động một sự lựa chọn thực sự giữa các sự lựa chọn khả dĩ, sao cho họ không bị ép vào chiểu hướng như vậy.Mối quan hệ giữa nhà bảo hiểm, người sử dụng lao động, và người lao động vừa được mô tả áp dụng chủ yếu cho người sử dụng lao động lớn với hàng ngàn nhân viên. Tinh hình là khác đối với các công li nhỏ và vừa và các tổ chức khác sử dụng ít người hơn. Họ không mang một sô' lượng lứn khách hàng mới cho nhà bảo hiểm và như vậy họ không thể đòi được giao dịch thuận lợi. Cái có thể giúp là một hiệp hội các chủ nhỏ. Những liên minh giới chú như vậy cũng phải được cho phép phát triển như những người mua được tổ chức thay mặt cho nhân viên của họ.Vai trò gánh vác của người sử dụng lao động sẽ khuyến khích một quá trình mà nó có thế’ dẫn đến hình thức B trong thị trường bảo hiểm, nơi cạnh tranh giữa các nhà bảo hiểm dược mở rộng. Thực vậy, dường như được biện minh để trình bày mạnh mẽ hơn: điều này có thể là một điều kiện trước cho hình thức B hoạt động hiệu quả.Ngoài các công cụ đã nhắc tới đêh nay (đóng góp tiền tự nguyện và bảo hiểm nhóm), còn có cách khác trong đó người sử dụng lao động có thể hợp tác trong chăm sóc sức khoẻ, và đó là
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cung cấp các phương tiện tại cơ sở.43 Một số công ti duy trì clinic của công ti, đôi khi không chỉ có các bác sĩ da khoa (PCP), mà có cả nha sĩ, bác sĩ nhi khoa, hoặc bác sĩ chuyên khoa khác. Ở những nơi công việc có hại cho sức khoẻ, các nhân viên y tế có thê tổ chức bảo vệ sức khoẻ đặc biệt và những kì nghỉ điều trị cho công nhân. Các công ti dưới hệ thống xã hội chủ nghĩa đã cung cấp chặm sóc sức khoẻ nghề nghiệp ở quy mô lớn. Nhiều cơ sở như vậy bị đóng cửa sau khi hệ thống sụp đổ, trong làn sóng đầu tiên, quá cuồng nhiệt của tư nhân hoá và thương mại hoá. Khi họ làm quen với kinh nghiệm Tây Âu và Nhật bản, các xí nghiệp lại tái phát hiện ra rằng mối quan tâm đến sức khoẻ của nhân viên là hoàn toàn tương hợp với chủ nghĩa tư bản. Ngay cả nếu nó kéo theo chi phí ở tầm ngắn hạn, cuối cùng nó có thể làm lợi cho công li bằng cách củng cô' sự trung thành với nơi làm việc.

43 Đây là một hình thức thứ hai của đóng góp tự nguyện cho tài trợ tư nhân cho chăm sóc sức khoẻ. thông qua “thực hiện” cung ứng lại chỗ hơn là “mua” dịch vụ tìr các nhà cung cấp riêng biệt.

Người sử dụng lao động tham gia cấp tài chính cho chăm sóc sức khoẻ cho nhân viên của mình trong hình thức nào, và sự sẵn sàng cúa họ làm như vậy bị ảnh hưởng bởi các quy chế thuế. Các nước phát triển nhất cho giảm thuế để động viên người sử dụng lao động chịu các chi liêu như vậy. Khi xem xét đưa ra các biện pháp tương tự ở Đông Âu, phải nhớ rằng giảm thuế hàm chứa một sự chuyển giao tái phân phối. Một cách gián tiếp, những người dóng thuế, như một tổng thể, giúp đỡ người lao động của các công ti có chương trình y tế có tiếp cận đêh cung ứng bổ sung. Điều này thực tế không phù hợp với các ý tưởng chủ đạo của các kiến nghị cải cách được đưa ra trong cuốn sách này, chỉ cấp tài chính cho chăm sóc cơ bản bằng tiền công cộng. Bất chấp sự không nhất quán này, vẫn dáng xem xét một sự giảm thuế, bởi vì những ưu điểm của nó có thể vượt trội những nhược điểm. Đáng động viên, ở tầm quốc gia, người sử dụng lao động đóng vai trò trong tổ chức và tài trợ bảo hiểm.





7. Bên cung: sở hữu hệ thống cung ứng, tổ 
chúc, và hợp đồng

Khuyến khích sáng kiến tư nhân

Cuốn sách này khuyến nghị một hệ thống cung ứng đa thành phần, phù hợp veri nguyên lí cạnh tranh (nguyên lí 3) và với kinh nghiệm quốc tế. Chương này chủ yếu giải quyết vấn đề cải cách sở hữu, nhưng gắn với điều này, nó cũng đề cập đến các vâh đề kinh tế khác liên quan về tổ chức và hợp đồng giữa các nhà sản xuất (tức là, nhà cung cấp) và các nhà bảo hiểm.Hãy bắt đầu bằng những thứ không được khuyến nghị ở đây. Không kiến nghị chuẩn bị một "kế hoạch" lớn vạch trước rằng: loại tổ chức dịch vụ nào hãy để nguyên sở hữu nhà nước, và cái gì nên chuyển sang tay tư nhân. Các tác giả khuyên kiên quyết nên tránh bất kể loại phong trào tư nhân hoá nào, mà trong đó xác định rõ trước: khi nào phải đạt được một giá trị tới hạn bằng số về tư nhân hoá. Mọi loại quyết định mong muốn tổ chức lại khu vực y tế từ "trên xuống" đều chỉ gây ra rối loạn.Ngược lại phải hết sức khuyến khích, động viên mọi sáng kiêh tư nhân từ dưới lên, mọi hình thức hợp pháp, đúng đắn về mặt đạo đức và phù hợp về mặt chuyên môn của các sáng kiêh dó. Quyển sách này, ở nhiều chỗ, lên tiếng bảo vệ để cho nguyên lí 1 dược áp dụng vì lợi ích của bệnh nhân. Nguyên lí này cũng áp dụng cho các nhà cung cấp, người có quyền tự chủ cá nhân và quyền đề xuất sáng kiến ở cương vị như bác sĩ, các chuyên viên y tế, cũng như các nhà kinh doanh trong khu vực y tế. Ngoài quy định cẩn trọng cơ bản của nhà nước, không cần các nhà cải cách phải quyết dịnh trước về loại hình thức sáng kiến tư nhân nào là 
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hình thức đáng mong muốn. Phải để, thậm chí phải ủng hộ để họ làm thử nghiệm. Rồi sẽ tỏ rõ hình thức nào sẽ có khả năng sống nhất.Tất nhiên, điều đó không có nghĩa là Chính phủ, cơ quan lập pháp, và bộ máy nhà nước sẽ chỉ theo dõi các sáng kiến tư nhân trong khu vực y tế một cách thụ động. Chúng chỉ có thể phát triển đầy đủ nếu nhà nước ủng hộ. Các quy định hiện hành phải được điều chỉnh một cách linh hoạt theo sự thay đổi về sở hữu. Các quy tắc hướng dẫn hoạt động hợp pháp của doanh nghiệp tư nhân trong khu vực y tế phải được thiết lập và một hệ thống giám sát nhà nước được lập ra để theo dõi, giám sát các nhà cung cấp tư nhân. Các hành động của nhà nước không nhất thiết cần đợi cho đêh khi các doanh nghiệp tư nhân hoạt động đầy đủ. Trong nhiều trường hợp, chúng phải đi trước sự kiện, tạo dựng khung pháp lí thuận lợi cho sự phát triển lành mạnh của khu vực tư nhân. Cũng đáng xem xét liệu nhà nước có nên ủng hộ không sự bành trướng của khu vực tư nhân bằng cách cấp bảo lãnh tín dụng, dặc biệt là lúc ban đầu, khi các trường hợp lác đác đầu tiên của doanh nghiệp tư nhân xuất hiện. Điều này phù hợp với nguyên lí 5: vai trò mới cho nhà nước.Nhiều nhà cải cách bị sự quyến rũ của nề nếp cầu kì và của mối quan tâm minh bạch làm cho trở thành khuôn sáo. Nề nếp, trật tự là đáng mong đợi, nhưng điều đó sẽ hình thành về sau, khi soát xét lại tình hình. Không có lí do gì ở giai đoạn này, để áp đặt sự thống nhất nghiêm ngặt, được thiết kế trước nào đó về các hình thức sẽ được phép hình thành trong tương lai; không cần đêh việc liệt kê chúng vào vài loại khuôn mẫu có thể dễ dàng định nghĩa. Ngược lại, lành mạnh lại chính là, nếu có càng nhiều biến thể hình thành, và sự chọn lọc sẽ xảy ra một cách tự nhiên. Thực ra, trong các khu vực khác, thương mại, cạnh tranh cũng xảy ra cái đại loại như vậy.1 Nếu một cách tiếp cận hữu cơ, từ 
1 về vấn đề này khi đó, ở đầu các năm 90, nhiều tranh luận đã nổ ra trong giới các nhà kinh tế học. Trong cuộc ưanh luận này tác giả thứ nhất đứng về phía những người ủng hộ việc phát triển khu vực tư nhân một cách liến hoá. và đã tranh luận với những người (thí dụ một phần của các
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dưới lên đã là tiến trình đúng đắn của các sự kiện ở đó, thì điều này phải hai lần đúng hơn với khu vực y tế, khu vực cần sự thận trọng đặc biệt trong thực hiện những thay đổi. Hãy bắt đầu bằng cách xem xét sự mở rộng của khu vực tư nhân như được phân loại bởi hình thức sở hữu của nó:(a) Hiển nhiên, một trong những đường hướng chính là tiếp tục phát triển mở rộng loại quen thuộc - hành nghê' y cá nhân thông thường. Trong một ý nghĩa kinh tế, các bác sĩ này là các nhà kinh doanh tự mình (tự doanh).2 (Hoặc, như sẽ thấy ngay, một số trong số họ cùng nhau có thể lập ra một hợp doanh tư nhân).Hành nghề tư có thể lan rộng rất nhanh trong chăm sóc sơ bộ, với sự tư nhân hoá cung ứng y tế khu vực dân cư. Chương 5 (tr. 171) đã giải thích việc này hầu như đã hoàn thành ra sao ở Cộng hoà Czech, Hungary, Rumani và Slovakia. Cũng đáng tăng tốc quá trình này ở nhiều nước hậu xã hội chủ nghĩa khác nữa.Không dễ cắt cái dây rốn gắn các bác sĩ chăm sóc sơ bộ (PCP, bác sĩ gia đình, bác sĩ đa khoa) với người sử dụng lao dộng cũ của họ (chính quyền địa phương hoặc cơ quan nhà nước). Khởi dầu, các hình thức lai tạp có thể xuất hiện. Thí dụ, các bác sĩ (riêng từng người hay như các đối tác) có thể hoạt dộng như các nhà tự doanh trả công cho những người giúp việc và những người làm công khác. Tuy vậy, cơ sở như nhà, thiết bị có thể vãn thuộc sở hữu nhà nước, nhưng để cho các bác sĩ dùng miễn phí. Tình trạng như vậy gây ra sự lẫn lộn về sở hữu, vấn đề này cuối cùng sẽ phải làm rõ. Nếu các chú sở hữu hiện thời muốn giữ nhà cửa và thiết bị trong sở
nhà kinh tế Tiệp Khắc) những người kiến nghị phong trào tư nhân hoá nhanh chóng và ép buộc. Về cuộc tranh luận xem Murrel (1995), Poznanski (1995) và Komai (2000).* * Xem thêm cả cuốn sách năm 1989 của tác giả đã được dịch ra tiếng Việt với tiêu đề "Con đường dần tới nền kinh tế thị trường" Hội Tin Học Việt Nam 3-2001.2 Trong khía cạnh này, sự thay đổi giống như quá trình mà nhiều luật sư, những người dã làm việc như các viên chức nhà nước, chuyên sang thành luật gia làm việc cho mình trong hành nghề tư (Mihály 2000: 139-45).
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hữu nhà nước, thì họ nhất định phải đòi các bác sĩ trả tiền thuê chúng. Hoặc, họ phải tư nhân hoá các tài sản cố định, bằng cách bán chúng, chứ không chuyển giao miễn phí.Cũng khá phổ biến ở các nước hậu xã hội chủ nghĩa là nha sĩ hành nghề tư nhân.Các bác sĩ chuyên khoa khác (như phụ khoa, nnãn khoa, lai, mũi và họng, hay da liễu) có thể cung ứng phẩn dịch vụ của họ chỉ ở các clinic tư nhân biệt lập. Là thiết yếu trong các chuyên ngành này của y khoa là để cho bệnh nhân nhận được các thành tố khác của dịch vụ chuyên khoa ở bệnh viện hay định chê' khác (như phòng khám dặc biệt). Chắc chắn là có phạm vi rộng rãi cho hành nghề y tế tư nhân ở hầu hết các nước hậu xã hội chủ nghĩa, không chỉ ở chăm sóc ban đầu và chăm sóc răng, mà ở cả các chuyên khoa khác nữa.(b) Nhiều loại hợp tác giữa các bác sĩ đa khoa tư nhân, PCP, và/hoặc các bác sĩ chuyên khoa hành nghề tư nhân sẽ nổi lên. Những hình hài ban đầu đã xuất hiện; cần phải động viên, khuyến khích để cho chúng phát triển rộng hơn nữa. Có thể hình dung ra nhiều loại hợp doanh:(bl ) Về mặt kinh tế, các bác sĩ vẫn là nhà kinh doanh cá thể, nhưng nhiều bác sĩ có thể hành nghề chung theo nhóm'. họ cùng thuê chung một chỗ, cùng dùng chung một bộ máy nhân viên giúp việc, cùng mua chung và dùng chung máy đo và các trang thiết bị khác.(b2) Hoặc, các bác sĩ di một bước tiếp nữa trên đường hợp tác kinh doanh, và lập ra một loại "hợp doanh" riêng của mình, trong đó họ vừa là các ông chủ vừa là người lao động. Một tổ chức như vậy có thể có các nhân viên nữa, như các y tá, phụ tá, và thư kí.3
3 Hợp doah tư nhân. nhưng cũng là công ti y tế thuộc loại (d), sẽ được thảo luân muộn hơn, có thể rất phù hợp, ở một số nước, với khuôn khổ pháp lí hiện hành. Cũng có thể là, ở một số nước khác, cần phải có quy chế pháp lí mới, điều tiết tường minh các ràng buộc pháp lí và nghĩa vụ của các hợp doanh tư nhân và của các công ti trong khu vực y tế.
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Hình thức (a), sự mở rộng của hành nghề cá nhân, có lẽ sẽ tiếp theo, sau một thời gian trễ, là hình thức (b), các loại khác nhau của hành nghề nhóm và hợp doanh. Chẳng có lí do gì để áp đặt nhịp độ cho sự liên kết như vậy, mà đối với nó những cân nhắc về kinh tế và chuyên nghiệp đằng nào cũng tạo ra các khuyên khích trong mọi trường hợp.(c) Các điểm (a) và (b) ở trước dẫn chiếu đến các bác sĩ tiếp bệnh nhân ở ngoài bệnh viện, tức là trong hoàn cảnh ngoại trú. Phải mở ra các khả năng để cho các loại hợp doanh y tế cũng có thể hình thành trong nội bộ một bệnh viện, tức là trong hoàn cảnh nội trú. Có thể hình dung theo hai hướng: (cl) Một là, bệnh viện hợp đồng với một nhóm (hợp doanh) để nhóm này thực hiện một chức năng nào đấy của bệnh viện, trong khuôn viên của bệnh viện, tự chịu trách nhiệm và tự hạch toán. Hợp đồng có thể phủ một nhiệm vụ chuẩn đoán cụ thể, thí dụ, cho hoạt dộng một phòng thí nghiệm xét nghiệm; thực hiện một số loại điều trị nhất định. "Người mua" ở đây là bệnh viện, "người bán" là nhóm bác sĩ hợp doanh.  Bệnh viện thay vì chỉ dựa vào các dịch vụ của chính nhân viên của mình, lại đi “hợp dồng thuê khoán” một số dịch vụ của các nhà cung cấp dộc lập ở ngay tại cơ sở của mình cho các bệnh nhân.
4

4 Dạng này hơi giống “hợp doanh kinh tế trong nội bộ xí nghiệp (VGMK = Vállalati Gazdasági Mnnkaközöség, cỏ thê thấy trong nội bộ xí nghiệp qnổc doanh trong thời kì cải cách xã hội chù nghĩa thị trường ở Hungary, trong đó một nhóm người của một xí nghiệp quốc doanh nhận "khoán" làm một sô' hoạt động kinh tế cho xí nghiệp.

(c2) Một khả năng khác: một hợp doanh y tế thuê một số địa điểm của bệnh viện, ngoài ra có thể thuê cả một số dịch vụ hạ tầng nữa. "Người mua" ở đây là hợp doanh, “người bán” là bệnh viện.Tất nhiên, liên quan đến chi trả cuối cùng thì các vai được dổi. Trong trường hựp (cl), bệnh viện nhận tiền cho dịch vụ y tế lừ người chi trả (bệnh nhân và/hoặc nhà bảo hiểm).
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Nhưng trong trường hợp (c2) thì hợp doanh y tế nhận trực tiếp liền do dịch vụ mang lại. Chính vì vậy trường hợp (c2) có mức độ "tư nhân hoá" cao hơn.Tác động của (c2), và các biến thể khả dĩ của (c), là để chuyển sang các hình thức giao dịch trước đây dược che đậy trong sương mù của tiền trả ơn và kinh tế xám, thành các giao dịch hợp pháp, được điều chỉnh, ở dạng minh bạch. Đúng, bây giờ bác sĩ nhận được tiền bởi vì họ đã sử dụng vốn cố định của bệnh viện, dùng nhân viên của bệnh viện để phục vụ bệnh nhân- nhưng điều này diễn ra công khai.5 Các hợp đồng hợp pháp điều chỉnh một cách nghiêm chỉnh việc, ai cung cấp cái gì và nhận được cái gì.

5 Chương 6, dặc biệt là các trang 238 và 258, đề cập dến tổ chức bào hiểm và luân chuyển tài chính giữa người thanh toán và các nhà cung cấp có thể được cấu trúc ra sao. Chương 8 sẽ khảo sát uhững khuyến khích của các phương pháp thanh toán khác nhau một cách chi tiết hơn.

Phải động viên, khuyến khích không chỉ các bác sĩ, mà cả những người lao động y tế khác cũng hãy tận dụng các hình thức (a), (b) và (c). Điều này có thể xảy ra riêng hẳn khỏi các bác sĩ, thí dụ các nhà xoa bóp, các nhà thể thao chữa bệnh hay các y tá phục vụ tại gia có thể tập hợp lại và hoạt dộng như một hợp doanh riêng. Nhưng cũng có thể có các hợp doanh đa ngành, trong dó có cả các công việc của bác sĩ lẫn công việc khác.Sự truyền bá của các hình thức như (c) - phát triển các quan hệ hợp đồng giữa các bệnh viện và các hợp doanh y tế- sẽ có thể khó nhọc hơn so với các hình thức (a) và (b). Sự chống đối có thể chính xác là các đặc tính được dẫn chiếu đến như các ưu điểm chính: tính hợp pháp và minh bạch. Tình trạng tù mù hiện tại của mối quan hệ giữa các hoạt dộng tư nhân và các bệnh viện thuộc sở hữu nhà nước mang lại lợi thế tài chính lớn hơn cho các bác sĩ và các nhà cung cấp y tế khác ở các bệnh viện đó, so với quan hệ hợp đồng thẳng thừng. Nềm kinh tê' “xám” tạo ra các hoàn cảnh màu mỡ cho tiền trả ơn. Sự truyền bá của hình thức hợp đồng (c) 
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phải được động viên bởi tất cả những ai ủng hộ cải cách, trong nghề y, trong các tổ chức nhà nước liên quan đêh chăm sóc sức khoẻ, và trong lĩnh vực chính trị.(d) Không được phép cản trở việc những người ở ngoài ngành y có thể là chủ của các tổ chức, có hình thức pháp nhân của công ti cổ phần tư nhân hay công cộng, tham gia vào các hoạt động của khu vực y tế.Hình thức (b) và (c) khác với hình thức (d) ở mức là những chủ nhân cúa các hình thức trước là những người trong cuộc - các bác sĩ và các nhà cung cấp khác - còn tất cả hay hầu hết các chủ sở hữu của hình thức (d) là những người ngoài cuộc không có nền tảng y tế nào. Chủ của một bệnh viện tư nhân hay của tổ chức chăm sóc sức khoẻ khác có thể là một tổ chức phi lợi nhuận (một quĩ, một quĩ từ thiện, nhà thờ, hoặc một trường đại học). Cùng với họ, cũng có thể xuất hiện các chủ sở hữu vì lợi nhuận (trong hầu hết các trường hợp là các công ti cổ phần) những người coi khu vực này đon giản chỉ là một mảnh đất đầu tư.Có các cơ hội lớn ở đây. Các tổ chức tư nhân, mỗi cái chuyên về một lĩnh vực dịch vụ chăm sóc sức khoẻ, chắc sẽ được thành lập sớm. Thí dụ, có thể là các phòng xét nghiệm, các phòng khám vận hành các thiết bị đặc biệt khác nhau, các cơ sở chạy thận nhân tạo, phòng khám và điều trị mắt, cơ sở phẫu thuật thẩm mĩ và phẫu thuật chỉnh hình, v.v. Cuối cùng, sẽ không còn là hiếm để tìm thấy các bệnh viện tư nhân thực hiện hàng loạt các hoạt dộng y tế.Thực ra, ngày nay luật cũng không cấm các bệnh viện và phòng khám tư hoạt động trong khu vực hậu xã hội chủ nghĩa. Những trở ngại là những hạn chế khác nhau về cấp tài chính, cũng như sự thiên vị lệch lạc vi phạm nguyên lí "trưng lập với các khu vực" (vi phạm nguyên lí mọi thành phần kinh tế đều bình đẳng). (Điều này sẽ được xem xét chi tiết hơn ở sau). Những định kiêh chống lại khu vực tư nhân, có thể thấy trong bộ 
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máy y tê' quan liêu và trong lĩnh vực chính trị, cũng hoạt động như những chiếc phanh (thắng) cản trở phát triển của các công ti tư nhân trong khu vực này.Phải tính đêh các định kiến. Tại sao doanh nghiệp tư nhân tư bản lại không hoạt động hiệu quả trong lĩnh vực này, như trong các lĩnh vực khác?6 Không cần phải chỉ định vị trí của chúng, mà hãy để cho chúng tham gia cạnh tranh. Nếu họ muốn thiết lập tổ chức mới "dược bật đèn xanh" với đủ vốn lớn, hãy dể họ làm. Nếu họ kiến nghị rằng với các điều kiện thuận lợi họ mua toàn bộ một lổ chức sẵn có (thí dụ bệnh viện công hay phòng khám công), thì trong trường hợp đó sẽ chẳng đúng nếu từ chối ngay lập tức. Phải cân nhắc xem, họ đảm nhận nghĩa vụ như thế nào trong cung ứng dịch vụ y tế, họ có kế hoạch phát triển ra sao, họ đảm bảo trình độ chuyên môn ở mức nào, và họ trả giá mua bao nhiêu. Sự đảm nhận trách nhiệm này có tốt hơn không, so với sự hoạt động tiếp (đôi khi phải bù lỗ) của tổ chức hiện tại với quan hệ sở hữu như dến nay? Việc quyêì định bán phải phụ thuộc vào những cân nhắc này. Như vậy không cần phải phát động một phong trào tư nhân hoá các tổ chức sở hữu công cộng. Nhưng, phải nhìn với con mắt thiện cảm, nếu các giao dịch tư nhân hoá xảy ra không chỉ với các điều kiện hoàn toàn yên tâm, mà cả với các điều kiện thật thuận lợi nữa.

6 Đáng lưu ý là có một lượng lớn các tài liệu chuyên môn, văn khoa, so sánh thành tích (chít lượng, chi phí, chăm sóc không đợc đền bù, v.v) cùa các bệnh viện vì lợi nhuận và phi lợi nhuận, chù yếu là ở Hoa Kì nhimg cũng cà ở các nơi khác, và nói chung cho thấy một vài khác biệt theo loại hình sở hữu (Sloan 2000).

Đáng rút ra các kết luận từ những kinh nghiệm của quá trình tư nhân hoá trong khu vực kinh doanh. Vào đầu các năm 1990, vẫn có nhiều người ủng hô ý tưởng là các quyền sở hữu phải dược phân phát miễn phí, như một cách dể tăng tốc tư nhân hoá. Ngày nay chi còn ít người ủng hộ diều này. Đã có những kinh nghiệm không may ở Cộng hoà Czech, và trên hết ờ Nga, với chiến lược “tư nhân hoá hàng loạt” được áp đặt, và thực hiện vội vàng, công cụ chính là phân phát cho không tài sản nhà nước.
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Thế mà kế hoạch đã thất bại này lại diên ra, bây giờ là ý tưởng tư nhân hoá các bệnh viện công, phòng khám và các cơ sở cung ứng y tê' lốm khác, lại đang nổi lên ở nhiều nước Đông Âu. Các nhóm bác sĩ có ảnh hưởng sẽ vui vẻ nắm lấy các toà nhà và thiết bị có giá trị, miễn phí hay với giá danh nghĩa. Có nguy cơ là quá trình này có thể bị làm hoen ố bởi những móc ngoặc chính trị hay quan hệ cá nhân, và thậm chí hối lộ.Thay cho phân phát cho không, việc tư nhân hoá phải bằng cách bán, với giá đứng đắn, các bệnh viện, phòng khám đa khoa và các tổ chức khác, cùng với vốn hiện vật và con người. Nếu có thể, điểu này phải được tiến hành trên cơ sở cạnh tranh nào đó, với các chào giá tranh đua có thể so sánh được dưới các điều kiện ổn định và không thể trách được về mặt pháp lí. Có lẽ những người mua phải được phép trả dần làm nhiều deft, hoặc tín dụng ngân hàng có thổ dùng để tài trợ. Mặc dù các thủ tục chi tiết nhằm loại trừ các giao dịch không trung thực làm chậm quá trình tư nhân hoá, nhưng làm sao mà phải vội vã? Khía cạnh thiết yếu không phải là tốc độ, mà là sự cải thiện chất lượng và hiệu quả của chăm sóc sức khoẻ đi liền với chuyển dổi sở hữu. Một số người mua có thể là các nhà bảo hiểm muốn tích hợp bảo hiểm với cung ứng (tích hợp dọc), theo kiểu các HMO. Những người khác là các chủ ngoài quốc doanh của các tổ chức tương lự, lìm cách mở rộng phạm vi hoạt động của họ (lích hợp ngang). Cả hai hình thức đều phải được phép, cùng với những dổi mới khác về mặt tổ chức. Thời gian cần thiết cho chuyển đổi sở hữu tiến triển và chuyển thành sự cải thiện về cung ứng các dịch vụ y tế, là khá dài. Một sự tăng tốc áp đặt cho lăng trưởng tự nhiên sẽ không có kết quả tốt lành.Phi lập trung hoá hệ thống bảo hiểm bắt đầu ở Cộng hoà Czech vào năm 1992 (xem chương 6, tr. 252, chú thích 31), cùng với phong trào tư nhân hoá ở bên cung. Sự liến triển tư nhân hoá bên cung dã dặc biệt nhanh trong chăm sóc sơ bộ, chăm sóc răng, và hành nghề chuyên khoa ngoại trú. Các cơ sở y tế được phân ra nhiều loại khác nhau, mỗi loại nhận được một thời hạn 
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cho tư nhân hoá. Tuy vậy, quá trình bị dừng lại khi đêh lượt các bệnh viện, bởi vì thiếu khung khổ pháp lí cần thiết (Vyboma 1995; Kokkoểíư/. 1998).Các nước Đông Âu khác không khởi động các phong trào tư nhân hoá được gia tốc bị áp đặt từ trên xuống như người Czech đã làm. Tư nhân hoá và phát triển khu vực tư nhân đã bắt đầu một cách rời rạc (xem tr. 169), nhưng hầu hết các nước trong khư vực đối mặt với vấn đề ngược lại. Các biện pháp hợp thời của cải cách sở hữu, mà đối với việc đó đã có khung pháp lí, vẫn bị trì hoãn.I loạt động của các bệnh viện tư và các cơ sở y tế tư nhân phải đặt dưới sự kiểm soát chuyên môn nghiêm ngặt. Việc thiết lập các định chế kiểm tra, thanh tra vã sắp xếp vai trò pháp lí của chúng, là một nhân tố quan trọng của cải cách. Nhưng, phải nói thêm rằng, các tổ chức trong khu vực tư nhân không cần sự giám sát lỏng lẻo hơn hay sát sao hơn so với các tổ chức thuộc sở hữu công cộng. Những ví dụ về sự sơ suất, cẩu thả, và chữa trị sai có thể xảy ra ở cả hai loại.Sự thay đổi trong phân bố các hình thức sở hữu kéo theo một sự thay đổi cả về qui mô của các doanh nghiệp nữa. Các xí nghiệp hình thức (a), theo định nghĩa, là các “doanh nghiệp tối thiểu”. Các hình thức (b) và (c) bao hàm sự phát triển các doanh nghiệp nhỏ và vừa. Các doanh nghiệp hình thức (d) có thể có nhiều quy mô khác nhau, nhỏ, vừa, và lớn, hoặc một chuỗi khổng lồ của các bệnh viện. Cho dù cái gì xảy ra đi nữa, sự mở rộng của khu vực tư nhân sẽ làm giảm sự tập trung của các tổ chức lớn đặc trưng cho khu vực y tế xã hội chủ nghĩa. Sự thay đổi sẽ giống như cái đã xảy ra trong công nghiệp, giao thông và trong các ngành công nghiệp dịch vụ khác. Các xí nghiệp lớn vẫn sẽ còn quan trọng đáng kể, nhưng phần của các đơn vị có qui mô nhỏ và vừa sẽ tăng đột ngột, kể cả ở phía đầu vào và đầu ra, nói cách khác, trong tổng việc làm ở khu vực y tế và trong tổng cung chăm sóc sức khoẻ.
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Tăng cường các nhân tô tựa-thị trưòng trong khu 
vực công cộng

Phần trên khuyến nghị tăng cường khu vực tư nhân trong chăm sóc sức khoẻ. Thậm chí ngay cả nếu mục tiêu này có đạt được, thì vẫn còn một khu vực công cộng khá lón. Đó cũng là kinh nghiệm quốc tế, như chương 4 đã giới thiệu một ít chi tiết. Cần có những thay đổi sâu sắc trong tất cả các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khoẻ, ở những nơi không xuất hiện sự thay đổi triệt để về sở hữu, để cải thiện hiệu quả chăm sóc. Các nhiệm vụ ở đây là giống với những thứ mà các nhà cải cách muốn dưa ra “chủ nghĩa xã hội thị trường” đã phải dối mặt. Sự tương đồng là hiển nhiên: các tổ chức vẫn thuộc sở hữu công cộng, nhưng chủ ý là để chúng chịu tác dộng, ở mức độ lớn hơn, đối với các lực lượng thị trường, thí dụ như thông qua áp lực cạnh tranh lẫn nhau và với khu vực tư nhân. Cạnh tranh sẽ không phải là hoàn hảo, bởi vì nhiều bệnh viện và các cơ sở chăm sóc sức khoẻ khác vẫn còn là các nhà cung ứng dộc quyền quốc gia, hoặc ít nhất cũng ở mức vùng lãnh thổ. Nhà cung cấp phải đối mặt với một người chi trả dộc quyền duy nhất, chứ không phải với hàng loạt người mua riêng rẽ, hoặc, nếu có tình trạng nhiều người chi trả, thì công nghiệp bảo hiểm cũng có lẽ sẽ là khá tập trung. Trước hết, trong các lĩnh vực quyền sở hữu và những trách nhiệm liên quan, so với đến nay cần phải phân định rạch ròi hơn, đơn nghĩa hơn các quyền hạn và nghĩa vụ giữa Chính phủ trung ương, chính quyền địa phương, bệnh viện hay tổ chức y tế khác thuộc sở hữu công cộng. Đối với những nhiệm vụ mà nhà nước phải làm, thì có lí lẽ cho mức độ phân tán cao hơn theo vùng và tăng trách nhiệm và quyền hạn của chính quyền địa phương. Cũng như với cải cách chủ nghĩa xã hội thị trường, đặc biệt quan trọng là dể cho giám dốc, người điểu hành chính, (CEO) của bệnh viện 
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hay của cơ sở chăm sóc sức khoẻ khác, có sự tự chủ nhiều hơn và quyền quyết định rộng hơn so với trước kia.7

7 Các giám đốc bênh viện dưới hệ thống xã hôi chủ nghĩa, cũng như các quan chức cấp cao khác và giám dốc xí nghiệp, được lựa chọn chủ yếu dựa trên sự trung thành chính trị ctìa họ. Tập quán này vẫn còn deo đẳng trong thời kì hậu xã hội chủ nghĩa. Theo một nguồn tin, thí dụ, mười làm giám đốc cùa các bệnh viện ở Slovakia bị sa thải vào tháng 3-1995, nhưng trong đó chỉ có một trường hợp sa thải là có thể biện minh trên cơ sở chuyên môn nghiêm ngặt (Lawson and Nemec 1998: 248).8 Đào tạo thèm về vấn đề này đã được bắt đầu ở một số nước hậu xã hội chủ nghĩa. Học viên được lấy một phần từ các nhà chuyên nghiệp y khoa và một phần tìr các nhà chuyên gia kinh doanh.

Giám đốc, CEO không phải là bác sĩ giỏi nhất trong ngành. Điểu kiện là nãng lực quản lí tuyệt vời ( Mihály 2000: 146-8). Có thể có trình độ hay kinh nghiệm y học, nhưng sẽ không đúng nếu coi dó là liêu chuẩn bắt buộc cho người làm giám đốc. Tiêu chuẩn thực tế là năng lực, tài năng, và kinh nghiệm liên quan đến quản lí chăm sóc sức khoẻ.sTrong nhiều khía cạnh, sự phân biệt giữa vì lợi nhuận và phi lợi nhuận là sai lạc. Một bệnh viện công cộng hoặc cơ sở chăm sóc sức khoẻ khác cần đủ thu nhập để bù cho chi phí hoạt động của nó, và ngoài ra còn cho sắm sửa, hiện đại hoá, và bảo dưỡng nhà cửa và thiết bị của mình. Nếu các chi phí và thu nhập được tính với giá hợp lí (xem chương 8, tr. 289) và tổ chức vẫn bị lỗ, thì điều đó chi ra những rắc rối kinh tế mà ban lãnh đạo không thể bỏ qua. Trong mức độ đó, một nhà cung cấp công cộng trong khu vực y tế không thể là một ngoại lệ đối với các quy tắc sơ đẳng của kinh tế học. Bổ ngữ “phi lợi nhuận” có thể dẫn chiếu đêh sự hiện diện của một người chú, người không điều hành cơ sở vì lợi nhuận liền bạc, ngược lại với kinh doanh “vì lợi nhuận”, trong đó tiền được đầu tư bởi người chủ với mục đích công khai là để kiếm lời.Việc mặc cả của người mua (chủ yếu là các nhà bảo hiểm) về phí dịch vụ hãy nên quyết liệt hơn và sâu rộng hơn nhiều. Các nhà bảo hiểm không thể chấp nhân nguyên lí "tốn bao nhiêu thì tốn”. Đày là một nhiệm vụ không được ưa chuộng, trong đó người mua đừng sa đà vào những điều quá đáng - nhưng hãy 
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chiêh đấu quyết liệt chống hoang phí. Nửa bên kia của cuộc mặc cả là người bán, tức là nhà cung ứng, hãy chứng tỏ có thể chỉ rõ, các công việc khác nhau có giá bao nhiêu. Rất cần đến phân tích chi phí, thôhg kê và báo cáo chi phí tin cậy hơn. Họ cũng sẽ cảm nhận thấy ảnh hưởng của cạnh tranh, đặc biệt là áp lực để kiếm được hợp đồng với nhà bảo hiểm nhằm có luồng bệnh nhân đều đặn. Các nhà cung cấp sẽ phải trở thành người thông thạo về các vấn đề hợp đổng và quản lí, bât luận qua việc phát triển kĩ năng riêng cúa mình hoặc thuê những người am hiểu và có kĩ năng về làm và thương thảo hợp đồng để phục vụ cho hoạt động của mình.Hệ thống điều tiết lương tập trung được kê' thừa từ hệ thống xã hội chủ nghĩa vẫn còn sống sót trong các bệnh viện công cộng ở hầu hết các nước Đông Âu. Đây là một lĩnh vực khác, mà mục tiêu phải cho giám đốc quyền lực ít nhất như các giám đốc công ti đã nhận được dưới thời cải cách xã hội chủ nghĩa thị trường: quyền tự quyết cao trong quyết định gói thù lao (lương và các thu nhập khác) cho nhân viên của mình.Nên cân nhắc lại xem liệu những hạn chế hiện tại về mua sắm có quá nặng nề và phức tạp không. Liệu có thể bảo vệ một cách xác dáng chống lại những mưu toan tham nhũng bằng những ràng buộc thoáng hơn không?Phải xem xét lại, một mặt, các quy định hiện hành về tính khấu hao, và mật khác sự phân quyển quyết định về đầu tư, cải lạo và sứa chữa. Điều này liên quan chặt chẽ với điểm liệt kê đầu tiên, đến việc xem xét lại sự phân quyền sở hữu. So với sự tập trung quá đáng hiện nay, thì cần đến một sự phi tập trung hoá đáng kế. Thiếu nó thì không sao có thể thực hiện dược nguyên lí 4 về đòi hỏi khuyến khích hiệu quả. Lãnh đạo của bệnh viện công và của cơ sở y tế công cộng khác phải chịu trách nhiệm về tài sản cố định và lưu động của tổ chức, về bảo toàn và phát triển chúng. Đế’ có thể áp trách nhiệm cho họ, phải cho họ những quyền hạn cần thiết và các nguồn tài trợ.





8. Tương tác của cung và cầu: định giá, 
thanh toán, ràng buộc ngân sách cứng, 
và phát triển tổng thể khu vực y tê

Sau khi đã khảo sát tách biệt bên cầu và bên cung ở chương 6 và chương 7 về mặt cấp tài chính, lợi ích, sở hữu và cấu trúc của bảo hiểm, và cung ứng, bây giờ là lúc xem xét tương tác giữa chúng. Hãy bắt đầu bằng suy ngẫm lại các vấn đề giá cả, bởi vì chúng đóng vai trò dặc biệt quan trọng như những khuyến khích cả ở bên cầu lẫn bên cung và ảnh hưởng đến các quyết định phân bổ đầu tư trong lĩnh vực chính trị. Các chi phí nào phải bao gồm trong giá? Tại nơi thị trường không xác định giá cả, giá hành chính phải được định ra sao? Thảo luận sẽ quay sang các vấn đề rộng hơn của ràng buộc ngân sách và thiết kế hệ thống thanh toán (tức là, kỉ luật tài chính, ai gánh rủi ro, và giá được gộp chung lại ở mức độ nào) và sự đền bù cho các chuyên viên y tế (mức và sự chênh lệc lương của bác sĩ). Sau khi thảo luận ý tưởng về tính trung lập khu vực (được nêu lên đầu tiên ở chương 6), chương này kết thúc bằng mô tả xem các cải cách được kiến nghị sẽ trả lời ra sao cho câu hỏi, ai quyết định về sự phát triển của khu vực y tế quốc gia.
Giá cả phải chăng

Trong xem xét giá cả hợp lí phải dàn xếp ra sao giữa cung và cầu trong khu vực y tế, đặc biệt là các vấn đề của giá hành chính đối 
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lập, versus, giá thị trường, thảo luận chính sách đã đạt đêh một điểm làm nhớ lại các tranh luận về cải cách kinh tế dưới chủ nghĩa xã hội. Nghiên cứu cổ điển của Hayek (1935) theo dòng tư duy sau. Không thể có tính toán hợp lí nào dẫn đêh hiệu quả, nếu không có các giá biểu hiện sự khan hiếm tương đối. Các giá như vậy được phát triển chí bởi thị trường. Chủ nghĩa xã hội loại bỏ thị trường khi nó thủ tiêu sở hữu tư nhân và vì vậy trở nên bất lực trong việc định giá hợp lí. Kết luận phải là, chủ nghĩa xã hội không thổ hoạt dộng một cách hiệu quả.Các môn đệ của chủ nghĩa xã hội thị trường không từ chối rằng giá họp lí là thiết yếu. Các học giả từ Oscar Lange cho đến ngày nay đã đưa ra nhiều khuyến nghị khác nhau để tiến tới các giá cả ít nhiều họp lí mà không có một thị trường thực sự, bằng cách mô phỏng thị trường theo cách nào đấy.1

1 Mội lổng quan tốt của văn khoa khổng lồ về chủ nghĩa xã hội thị trường và tình trạng tranh luận là cuốn sách do Bardhan và Roemer chu biên (1993).

Sự khó khăn của định giá cho các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ, làm nhớ lại vấn đề dưới chủ nghĩa xã hội, bởi vì nó không thể được xây dựng trên một cơ chế thị trường một cách toàn diện. Điều này nảy ra, một phần từ sự nhận ra rằng có các “khuyết tật thị trường” quan trọng trong khu vực y tế (xem thảo luận về thông tin bất đối xứng, hiểm hoạ đạo đức, và chọn lọc ở chương 3, tr. 58-67), một phần từ các mục tiêu tái phân phối, và một phần từ các lí do ít tốt lành của xuất xứ lịch sử và chính trị. Tỉ trọng của khu vực tư nhân càng nhỏ bao nhiêu ở bên cầu và bên cung, và nhà nước càng can thiệp vào hoạt động của cơ chế thị trường nhiều bao nhiêu bất luận vì các lí do nêu trên nào, thì càng không tránh khỏi bấy nhiêu là, các nhàn tố phi thị trường sẽ đóng vai trò quan trọng trong định giá. Điều này áp dụng cho hầu hết các nền kinh tế Tây Âu nữa, nhưng là đúng với một mức cao độ ở các nước hậu xã hội chủ nghĩa, được kế thừa từ hệ thống xã hội chủ nghĩa một cơ chế hầu như loại bỏ sở hữu tư nhân và thị trường.
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Thực sự ít nhiều, giá làm trong sạch thị trường phát triển chỉ trong một mảng hẹp của khu vực y tế, khi các giao dịch xảy ra một cách hợp pháp giữa những người bán tư nhân và những người mua tư nhân. Điều đó xảy ra trong hành nghề nha khoa, thí dụ, khi người tiêu dùng có thể đi dạo kiếm dịch vụ, thu được kinh nghiệm, dánh giá chất lượng, và trở thành người mua có hiểu biết. Nhiều giao dịch trong khu vực y tế ở Đông Âu hoặc là xảy ra mà không có một giá, trên cơ sở phân phối hiện vật, hoặc là với giá bị bóp méo nghiêm trọng.Trước khi thảo luận tình trạng này và các khuyến nghị để cải thiện, phải làm rõ là, “giá” dẫn chiếu đến bất kể thanh toán nào cho một hàng hoá, dịch vụ, hoặc một gói của các hàng hoá và dịch vụ. Một số thí dụ tập trung vào các giá riêng lẻ, tính sau (ex 
post) đối với các dịch vụ cụ thể, như giá được sử dụng cho hoàn trả phí cho dịch vụ (FFS); nhưng cũng nguyên tắc dó có thể áp dụng cho các giá tính trước (ex ante), như thanh toán theo trường hợp và thanh toán theo đầu người. Đoạn sau chú trọng vào các vấn đề khuyến khích liên quan đến lựa chọn giữa các mức độ “gói gộp” (bundling) trong thanh toán các dịch vụ y tế.1 lãy lần lượt xem xét một số méo mó đặc trưng của hệ thống định giá y lê' ở Đông Âu và phác hoạ các nhiệm vụ cải cách mà chúng biểu thị:1. Các bệnh viện và clinic công cộng ở Đông Âu nhìn chung không biết chính xác giá thành trung bình của các dịch vụ của họ là bao mhiêu. Họ bất lực trong đánh giá một ca sinh bình thường hay một thủ tục điều trị thường lệ tốn bao nhiêu. Họ không biết họ sẽ tốn bao nhiêu để chăm sóc tăng cường một bệnh nhân cho đến khi nguy hiểm cấp tính qua đi sau một cơn dau tim, V. V. Thế mà sự hiểu biết về các chi phí như vậy phải là điểm xuất phát ở bên cung để xác định giá hợp lí.Nhiệm vụ là hiển nhiên: tính toán chi phí cẩn trọng và phân rã chúng một cách chính xác để phàn ánh chi phí thực 
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sự của sự cung cấp cho ít nhất các nhóm dịch vụ chính. Điều này nói thì dễ hơn làm. Nó đòi hỏi nhiều loại biện pháp khác nhau: từ sưu tập và áp dụng các chuẩn kế toán phù hợp với các đặc tính của khu vực y tế, đêh tổ chức sổ sách cập nhật và kiểm toán thường xuyên. Các nhà cung cấp sẽ có khuyến khích để tiến hành những thay dổi này nếu họ phải đối mặt với ràng buộc ngân sách cứng hơn và áp lực cải thiện, để cho thiếu thông tin chính xác trở thành thế bất lợi trong cạnh tranh đối với họ.Đây là một lĩnh vực mà Đông Âu phải học nhiều từ các nước phát triển. Đầu tiên hãy xem kê' toán chi phí. Các phương pháp hiện đại và tinh vi về kế toán chi phí là cần thiết cho định giá chính xác các dịch vụ y tế và quản lí hiệu quả các bệnh viện và các nhà cung cấp khác. Một vấn đề khó khăn là định nghĩa rõ đầu ra, sản phẩm, hoặc dịch vụ (Berman, Kuka and Weeks 1994: 637). Mức độ tinh tế tương đối của hệ thống kế toán nhìn chung có thể đo lường bằng mức đô chi tiết của thông tin về chi phí, khả năng phân loại chi phí theo các loại hữu ích khác nhau, tính cập nhật và tính chính xác của thông tin, v.v. Phân loại các chi phí ra các chi phí cố định và chi phí khả biến và phân bổ chúng một cách hợp lí cho các dịch vụ cho trước, là rất quan trọng cho các bệnh viện, ở nơi mà phần lớn của tổng chi phí là chi phí cô' định.2 Các hệ thống tính chi phí linh vi có thể phân bổ chi phí theo thủ tục hay ca (thí dụ, tất cả các chi phí liên quan đến điều trị của các ca trong một nhóm chẩn đoán liên quan).
2 Hitül thức phổ biến cùa kế toán chi phí, tính chi phí chuẩn, đầu tiên phân bổ chi phí cho các thành phần (vật liệu, lao động, và các chi phí gián tiếp cố định) và san đó phối hợp các đơn vị giá trị titơng đối và phân tích phương sai để đánh giá kết quà so với các chi phí chuẩn định mức (được phát triển thông qua những nghiên cứu kĩ thuật cóng nghiệp). Có nhiều phương pháp kế toán chi phí cơ bàn đê xìr lí các chi phí cô' định, như “phương pháp trạc tiếp” hoặc “phân định nhiều lần” (Eastaugh 1992: 40-1 ). Tại Hoa Kì, các bệnh viên và các tồ chức chăm sóc tích hợp đã chấp nhận ngày càng tăng các hệ thống kế toán chi phí tinh vi tương tự như cùa các doanh nghiệp trong các khu vực kinh doanh khác cùng với sự lan rộng cùa thanh toán ưên cơ sở trường hợp ờ bệnh viện.
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2. Mặc dù đã được nhắc đến trước đây, nhưng phải nhắc lại ở đây rằng khấu hao không thể hiện trong kế toán của khu vực công cộng ở các nước hậu xã hội chủ nghĩa. Ngoài ra, khu vực bỏ sót tính vào các chi phí đầu ra khoản thu nhập ròng trên mức chi phí hoạt động (tính không có khấu hao). Sự bỏ sót này cướp mất CƯ hội của các bệnh viện và các cơ sở thuộc sở hữu công cộng để tự họ quyết dịnh về đổi mới, hiện đại hoá, và mở rộng các tài sản cố định, bởi vì họ chẳng có cách nào để tự tài trợ cho việc này. Hơn thế nữa, sự méo mó nghiêm trọng này thấm vào tất cả những tính toán kế toán trong khu vực y tế.Kinh nghiệm quốc tế là không đồng nhất trong khía cạnh này. Dưới các hệ thống bảo hiểm xã hội kiểu Đức, ngân sách hoạt động của bệnh viện thường có bao gồm quĩ cho khấu hao vốn (Saltman and Figueras 1997: 199). Phân bổ đầu tư mới được tập trung ở nhiều nước, như Vương quốc Anh, nơi cung ứng cơ bản được cấp tài chính từ thuế trung ương. Quyết định đầu tư ở Australia không hoàn toàn tập trung, nhưng gắn với sự cho phép của trung ương.Sự thay đổi thiết yếu tối thiểu dường như là đưa khấu hao vào chi phí và tạo đảm bảo cho việc này trong giá của các dịch vụ.’ Điều đó để ngỏ vấn đề có thể tranh cãi là liệu thu nhập thuần giành cho các nhu cầu mở rộng có dược bao gồm loàn bộ trong tính toán chi phí vào trong giá không, hay chỉ được bao gồm một phần.4
4 Về mạt lí thuyết có thể tưởng tượng ra một cơ chế troug đó thư nhập thuần chảy đần tiên vào các nhà cung cấp, ở đó một phần cùa nó có thể được giữ lại như nguồn để tự đầu tư, và một phần được nộp vào quì trưng ương (hay khu vực) và được tái phân bổ. Giải pháp này là giải pháp tốt nhất để đảm bảo tính minh bạch thông qua chi phí và giá, bởi vì nó làm cho sự phân biệt giữa hai khía cạnh được rõ ràng: tính chi phí và đặt giá ở một mặt, và mức độ tập trung đầu tư ở mặt khác. Có nguy cơ là những nhưng người ủng hộ quyết định đầư tư tập trung sẽ sẩn sàng hi sinh tính minh bạch và mong muốn vốn đầu tư đến với họ một cách trực tiếp, chứ không theo đường vòng nhu' nêu ở trên.Đã được nói đến là, những cân nhắc về quyền lực không phải là các tiêu chuẩn duy nhất biện hộ cho tập trưng hoá một phần nào đó. Nó cững giứp để đảm bảo rằng năng lực không bị trùng lặp một cách không cần thiết.

' lại Ba Lau khoản trợ cấp vốn bù khấu hao được đưa ra năm 1999 (OECD 2000: 151).
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Hãy giả sử rằng đã có quyết định về tính khấu hao và thu nhập thuần. Nhiệm vụ đầu tiên hiển nhiên là thảo và áp dụng các quy định pháp lí cần thiết. Điều này không dễ, hởi vì sự thay đổi có nhiều khả năng là phải nâng giá các dịch vụ.Càn đối của sự thay đổi trong gánh nặng cấp lài chính rơi cuối cùng lên các hộ gia đình sẽ là bằng không xét về mặt kinh lê' vĩ mô. Đó đơn giản chí là một sự tái sắp xếp các chi phí, với chi phí đổi mới và hiện đại hoá nhà xưởng và thiết bị rơi vào các nhà cung cấp thay vào các định chế cấp tài chính trung ương. Các khoản thu để sử dụng tập trung và các khoản thuế tạo ra các khoản thu đó có thể được giảm lương ứng. Lại là chuyện khác, liệu chính phủ có chứng tỏ là có khả năng áp dụng giải pháp ngân sách cân bằng này một cách nhất quán hay không. Hơn thế nữa, một cân đối vĩ mô bằng không, không loại trừ khả năng là, một số hộ gia đình sẽ thấy chi tiêu của họ (tổng các khoản thuế chung và đóng góp được đánh dấu cho y tế) tăng lên, trong khi của các hộ khác lại giảm đi.3. Tính toán và rà soát chi phí trở nên phức tạp do sự phân phối bất hợp lí và kì quái của các khoản trợ cấp cho khu vực y tế. Đôi khi chi phí đầu vào được trợ cấp, đôi lúc giá thật sự qui định cho hàng hoá (thí dụ, thuốc) hay dịch vụ (thí dụ, thủ tục chẩn đoán).Thay đổi điều này tỏ ra sẽ rất khó khăn, cùng với các lí do khác còn bởi vì, đòi hỏi về minh bạch kế toán chi phí có thể mâu thuẫn với đòi hỏi thực lê' về phân bổ trợ cấp, mà điều đó là dễ chấp nhận nhất về mặt chính trị và có thể dễ nhận thấy nhất. Tính minh bạch đòi hỏi tất cả đầu ra phải được bán với giá hợp lí bù đủ chi phí, và trợ cấp phải dược cấp bằng tiền cho những người trả đủ giá cho dịch vụ. Trong thực tế, có thể đơn giản hơn để giúp những người cơ nhỡ bằng cách trợ cấp một sô' đầu vào (như một sô' thuốc nào đó), nhưng diều dó sẽ lập tức làm méo mó chi phí. Nhiều thí dụ khác tương lự cũng có thể đưa ra.



Chương X: Tương tác cửa cưng và cầu 295

Hi vọng duy nhất là khắc phục những ảnh hưởng làm méo mó một cách dần dần, tùng cái một, trong từng bước nhỏ, và sử dụng trọ cấp trực tiếp thay cho trợ cấp gián liếp dể giúp người cơ nhỡ.4. Giá trị của nhân công dùng trong cung ứng chăm sóc sức khoẻ chỉ dược phản ánh một phần trong giá chính thức. Ngoài tiền công chính thức thể hiện trong báo cáo kế toán, còn có thu nhập ngầm của tiền biếu mà bệnh nhân biếu cho những nhà cung cấp y tế. Các báo cáo kế toán, ở bên cung, cho thấy cung ứng có chi phí ít hơn so với người mua thực tế dã phải trả (người mua chính thức, như quĩ bảo hiểm-người chi trả duy nhất, cộng với người mua không chính thức, bệnh nhàn).Các công cụ để loại bỏ hệ thống tiền biếu sẽ được thảo luận không lâu nữa.Kết luận là khó có thể yên lòng. Không có nhà kinh tế nào thoả mãn khi thấy giá phản ánh sự khan hiếm tương đối lại được xác dịnh bời những ảnh hưởng nửa-quan liêu, nửa-thị trường thay cho bới thị trường. Mô phỏng thị trường không phải là cái thực, nhưng chưa có thủ tục nào dể kiến nghị mà nó làm yên lòng hơn. Phải chấp nhận rằng hình thành giá trong khu vực y lê' là một trong những vấn đề lớn, không có lời giải tốt. Khi dẫn chiếu lới giá hợp lí trong cuốn sách này, thì những sự dè dặt này phải được hiểu cùng. Giá hợp lí là giá giúp lựa chọn những sự kết họp hiệu quả của đầu vào và đầu ra.Sẽ là ảo tưởng để hi vọng rằng một cơ cấu giá y tế mới, ít nhiều có thể chấp nhận được, xấp xỉ gần các giá trị tương đối hợp lí, sẽ xuất hiện ngay trong các nước hậu xã hội chủ nghĩa. Tuy vậy, phải khởi dộng từ dâu đó. Nếu tất cả những người quan tâm trong khu vực y tê' đều có quyền lợi trong giảm chi phí (đó là đề tài của đoạn sau), sẽ có ai đó phản đối những méo mó trong giá cả hiện hành. Một khi những người tham gia này phát triển giá và sự nhạy cảm chi phí, tranh luận và thương lượng về giá, 
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thì điều đó sẽ dẫn đêh giá cả hợp lí (bằng cách mò mẫm và chỉnh sửa nhiều lần). Điều này có thể dự kiến là một quá trình kéo dài, trong dó các giá trên cơ sở thị trường sẽ dần dần thay thế, nhưng không bao giờ thay thê' hoàn toàn các giá hành chính, và các giá hành chính còn lại sẽ cho các tín hiệu tốt hơn về sự khan hiếm tương đối thật sự.Tại đây kinh nghiệm của các nước khác về định giá hành chính hựp lí có thể là đặc biệt quan trọng, liên quan cả đến quy trình ra quyết định lẫn dêh các định chế. Hãy xem xét quy trình ở hai nước với hai hệ thống khá khác nhau, Nhật và Hoa Kì. Nhật Bản sử dụng qui trình xem xét lại phí một cách hiệu quả để kiểm soát chi phí trong hệ thống FFS (phí cho dịch vụ). Bộ Y tế và Phúc lợi xét lại các phí trên cơ sở các khuyến nghị của Hội dồng Báo hiểm Xã hội Chăm sóc Y tế Trung ưong gồm hai mươi thành viên, dược ảnh hưởng mạnh bởi Hiệp hội Y học Nhật Bản (Ikegami and Campbell 1999: 63). Để cập nhật giá thuốc hàng năm, Chính phủ khảo sát giá cả thị trường bán buôn và đặt biểu giá cao hơn một số phần trăm nào đó trên mức giá thị trường cạch tranh để cho phép một khoản lợi nhuận nhỏ (Ikegami and Campbell 1999: 64). Để cập nhật biểu phí của các thủ tục y khoa (cho cả bác sĩ và các bệnh viện), Chính phủ thẩm tra số liệu về các diểu kiện tài chính của các nhà cung cấp và những đòi hỏi bảo hiểm để xác định sự gia tăng bình quân gia quyền-sản lượng cho lất cả các dịch vụ, và sau đó phân sự gia tăng thuần cho hơn 3.000 khoản biểu phí. Sự gia tăng hay giảm của các loại phí khác nhau được dùng dể thử kiểm soát tổng gia lăng chi phí và để đền bù cho các nhà cung cấp về những thay đổi công nghệ dị biệt.Tại Hoa Kì, một uỷ ban chuyên gia tiến hành phân lích và phát triển các khuyến nghị cho Quốc hội về các chính sách ảnh hưởng đốn chương trình Medicare được cấp tài chính công, bao gồm những phương pháp luận để xác dịnh và cập nhật các khoản thanh toán. Các nhà bảo hiểm tư nhân và các nhà cung cấp tư nhân cũng thường xuyên chấp nhân các phương pháp thanh toán này. Khởi đầu có hai uỷ ban riêng biệt; năm 1997 chúng được 
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nhập lại thành Uỷ Ban Tư vấn Thanh toán Medicare. Hệ thống tư vấn chuyên gia này trông coi, giám sát những thay đổi chính sách như thông qua một Biểu Phí Medicare, dựa trên Thang giá trị Tương đối trên Cơ sở Tài nguyên (Hsiao et al. 1988); Hệ thống Thanh toán Triển vọng, PPS, cho các bệnh viện; và, mới dây hem, hiệu chỉnh rủi ro, thanh toán triển vọng cho các dịch vụ ngoại trú của bệnh viện, v.v.5

’ Đã nhắc tới ờ cuối chương 6 (tr. 237-238) đến qui trinh sưu tập gói cơ bàn được chấp thuận ở Slovenia. Nó bao gổm. trong những dặc tính, sự xác định giá hành chính hợp lí, ít nhất cho nhctng điều trị trong gói cơ bản.

Một bình luận nữa cần được nhắc tới trước khi kết thúc thảo luận về giá cả. Hầu hết các nước Đông Âu chịu lạm phát ở mức độ ít nhiều. Một trong những nguyên nhân cơ bản là nỗ lực hiệu chỉnh giá cả tương đối bị méo mó được thừa kế từ hệ thống xã hội chủ nghĩa. Mặc dù về lí thuyết là có thể đối với một số giá sẽ lăng trong khi số khác sẽ giảm, trong thực tiễn có sự cứng nhắc về giá theo chiều xuống. Như thế sự hiệu chỉnh hệ thống giá tương đối trong quá độ hậu xã hội chủ nghĩa có nghĩa là, trong khu vực kinh doanh một số giá giữ nguyên, hoặc tăng châm hơn, trong khi một số khác tăng nhanh hơn và liên tục. Đây chính là bối cảnh, trong dó hiệu chỉnh giá khu vực y tế nổi lên trong chương trình nghị sự. Mọi thay đổi, mà sự cần thiết của chúng được nhắc đến cho đến dây, có tác động làm tăng các chi phí kê' toán và giá phải trả của những người mua trực tiếp. Điều đó bao gồm hiệu chỉnh giá để phản ánh khấu hao và thu nhập thuần, chuyển liền biếu thành chi phí lương hợp pháp được ghi chép, chấm dứt trợ cấp trên một số đầu vào ủng hộ sự chuyển giao thu nhập công khai, V. V. Các nhân tố làm tăng giá này có thể được bù lại, ở một mức độ nào đó, bằng những tác động giảm chi phí của cạnh tranh mạnh hơn và của khuyến khích hiệu quả, nhưng chắc rằng không hoàn toàn, và không ngay lập tức. Điều này có nghĩa rằng, một trong những thách thức lớn nhất của cải cách giá trong khu vực y tế sẽ là sự tăng nhanh của nó ngược lại với các nỗ lực vĩ mô nhằm giảm và cuối cùng là loại trừ lạm phát. Điều 
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này làm giảm hi vọng thành công trong tầm ngắn hạn, và gợi ý nhu cầu thay đổi dần dần chứ không phải thay đổi nhanh.
Ràng buộc ngân sách cứng và các khuyến khích 
khác

Đã chi ra ờ chương 3 và các phần khác của cuốn sách này rằng, thay đổi sở hữu và lổ chức của bên cung ứng là không đủ dể cho khu vực y tế thực hiện tốt nhiệm vụ của mình. Không có các khuyến khích phù hợp, thì hành động của nhũng người tham gia sẽ kéo, hoặc theo một chiều đến cầu không thể dừng được và sổng chi phí - hoặc theo chiều khác đến cắt giảm chi phí không kiểm soát được làm lổn hại chất lượng và nỗ lực của các nhà cung cấp (hoặc, sau phi tập trung hoá, là các nhà bảo hiểm) né tránh điều trị hay bảo hiểm cho các bệnh nhân có rủi ro cao.Có thể làm dược cái gì? Hãy dừng ấp ủ những ảo tưởng: không có giải pháp hoàn hảo. Hệ thống khuyến khích cho dù được thiết kế cẩn thận đến đâu, cũng vẫn còn nguy cơ là các lỗ hổng sẽ bị phát hiện và khai thác bởi những kẻ hành dộng một cách ích kỉ vì quyền lợi riêng, làm lổn hại đến quyền lợi của các bệnh nhân hay của cộng đồng những người chịu gánh nặng cấp tài chính. Tuy nhiên, nếu cẩn trọng, sẽ có khả năng cho một hệ thống khuyến khích phức hợp phát triển mà lại tối thiểu hoá dược khả năng lạm dụng:1. Phải áp dặt kỉ luật tài chính. Thậm chí ngay trong một nền kinh tế thị trường truyền thống, một số nhà cung cấp công cộng hay nhà bảo hiểm phi lợi nhuận có thể cảm thấy rằng họ có quyền đạo dức để dược đối xử đặc biệt, thí dụ dược giảm thuế hay được cứu vớt trong trường hợp thâm hụt ngân sách, bởi vì họ phục vụ các mục đích cao thượng nhất, mục dich sức khoẻ. Những sự mong đợi như thế thậm chí còn thường xuyên hơn ở các nước hậu xã hội chủ nghĩa, ở nơi cách úng xử này đã thành thông lệ trong quá khứ. Triệu 
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chứng ràng buộc ngân sách mềm phổ biến không chỉ trong dịch vụ y tế, mà tràn lan ở mọi lĩnh vực của nền kinh tế dưới hệ thống xã hội chú nghĩa.Theo cách nhìn của các tác giả, không thể biện minh được nếu mong đợi sự cứu vớt tự động. Nhiều lĩnh vực khác cũng có the’ lự cho là quan trọng dặc biệt theo cách tương tự. Buông lỏng kỉ luật tài chính không phải là cách lốt nhất cho xã hội đê’ biêu lộ sự kính trọng với khu vực y tế. Nếu công chúng muốn bày tỏ diều dó ở dạng tài chính, những dại diện chính trị cúa họ phải bỏ phiếu cho khu vực y tế một ngân sách vĩ mô ex ante (dự lính trước) lớn hơn cho chăm sóc cơ bán. Ex post (về sau), không được khuất phục trước những cầu xin hay hăm doạ để cho phép làm lỏng các ràng buộc ngân sách vĩ mô và vi mô hoặc cứu thoát.6

6 Một bệnh viện tính ở Hungary đã vượt quá ngân sách của mình ở mức độ cực lớn vào năm 1998. Mộl trong những bác sĩ chính của bệnh viện, một bác SI chuyên khoa tim có tiếng trong nước, khi dó bát đầu tuyệt thực, và các thứ trưởng Bộ Tài chính và Bộ Y tế buộc phải tiến hành thương lượng in sim (lọi chỏ). Cuối cùng, cuộc vận động của bác sĩ đã buộc Chính phủ phải bù cho các khoản lỗ của bệnh viện.

Không tổ chức thuộc sở hữu công cộng hay phi lợi nhuận nào dược phép hoạt dộng với lỗ liên tục. Nếu lí do của thâm hụt là giá đầu vào và dầu ra bị méo mó, thì chúng phải được chinh sửa. Nếu lí do là gánh nặng của các ca có chi phí cao lớn hơn khoản chi trả cho chúng, thì hệ thống thanh toán phải dược linh chinh để phản ánh chi phí chính xác hơn (thông qua hiệu chỉnh rủi ro và các chiến lược khác, sẽ được bàn dưới dây). Nhưng, nếu có các tổ chức tương lự khác hoạt động với cùng giá cả và một tổ hợp tương lự của các bệnh nhàn dau yếu hem và các bệnh nhân khoẻ mạnh hơn, mà họ không Ihua lỗ, thì lỗi phái chính là hiệu quả thấp và phản ứng dúng là bổ sung hay sa thải ban quản lí và lái cư cấu lại hoạt dộng. Trợ cấp lài chính, nhiều nhất, chỉ dược cấp một cách nhất thời, cùng với lời cảnh báo kiên quyết rằng nó sẽ được loại dần ra và chấm dứt vào một thời điểm cụ thể.
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Cứng hoá ràng buộc ngân sách làm nảy sinh các vâh đề phức tạp về chính trị, pháp lí, và kinh tế trong lĩnh vực kinh doanh của nền kinh tế. Quá trình đã không bằng phẳng trong thời kì quá độ hậu xã hội chủ nghĩa, một số nước tiến bộ khá trong khi những nước khác lại chẳng tiến được mấy. Tuy vậy, đúng là trong toàn bộ khu vực, tính mềm của ràng buộc ngàn sách thịnh hành hơn trong khu vực y tế, so với trong các lĩnh vực kinh doanh. Làm cứng ràng buộc ngân sách là một dấu hiệu mạnh mẽ của sự nhất quán mà các cải cách cải thiện hiệu quả dược tiến hành.Nếu kỉ luật tài chính nghiêm túc được áp dụng, một lần cứu trợ duy nhất là có thể biện minh được, như là cách để cải thiện điều kiện cho quá trình cải cách. Thế nhưng, nếu các tổ chức y tế trở thành mắc nợ và tổn thất lại tích tụ, thì chẳng còn có biện hộ tiếp nào cho sự cứu thoát một lần nữa.2. Chương 3 giải thích vì sao áp dụng nguyên lí chia sẻ chi phí ở bên cung và ở bên cầu lại là thiết yếu. về bên cầu, chẳng cần phải lặp lại các kiến nghị đã được lí giải chi tiết ở chương 6 (tr. 223), kêu gọi đưa đồng-thanh toán chung vào. Trong mức độ nhất dịnh, ít nhất điều này làm cho bệnh nhân quan tâm đến tự kiềm chê' trong tiêu dùng chăm sóc sức khoẻ của mình, ngay cả khi hầu bao công cộng vẫn phải trả hầu hết chi phí.3. Hãy tiếp tục khai phá nguyên lí chia sẻ chi phí ở bên các nhà cung cấp, bắt dầu với các tổ chức tương đối lớn, các bệnh viện, và clinic ngoại trú. Bảng 8.1 và 8.2 giới thiệu tình hình năm 1997. Bảng đầu nhóm thông tin theo các hệ thống thanh toán, bảng sau theo các loại chăm sóc.
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Bảng 8.1 Các hệ thống thanh toán, Đông Âu: 
khảo sát theo các lựa chọn thanh toán, 1997

Nước

Ngân sách 
tổng thể

(1)

Hoàn trà 
toàn bộ 
chi phí

(2)

Phí cho 
dịch vụ

FFS

(3)

Thanh 
toán 
theo 

trường 
hợp 
(cá)

(4)

Thanh 
toán 
theo 
đầu 

người

(5)

Thanh 
toán 
theo 
ngày 
nằm 

(công 
nhât) 
(6)

Albani OPC và IPC - - - PC -

Bulgari PC, OPC, và 
IPC

- - - - -

C.H. Czech IPC1 OPC và 
IPC

PC, OPC, 
va IPC

Một số 
IPC

- -

Croatia - - OPC và
IPC

- PC -

Hungary - - OPC và 
IPC

IPC PC -

Macedonia OPC và IPC - - - PC -

Ba Lan PC, OPC, và 
IPC

- - Một số 
IPC

- -

Run tani2 PC, OPC, và 
IPC

- - - - -

Slovakia - OPC và 
IPC

OPC Một số 
IPC

PC IPC

Slovenia - - PC, OPC, 
và IPC

- PC IPC

Ghi chú:PC = Primary Care = Chăm sóc sơ cấp; IPC = Inpatient Care = Chăm sóc nội trú; OPC = Outpatient Care = Chăm sóc ngoại trú.1 Ngân sách tổng hợp lại được tái đưa vào tháng 7 näm 19972 Các bệnh viện có các quĩ vùng lãnh thổ cho chăm sóc sơ bộ và châm sóc cấp hai và phải chịu trách nhiệm về cấp tài chính cho các phòng khám bệnh và phát thuốc và các polyclinic.
Nguồn: NERA (1998b, 1999); PHARE (1998; Anex); WHO (1999b).
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Bảng 8.2 Các hệ thống thanh toán, Đông Âu: 
khảo sát theo ba mức chăm sóc sức khoẻ, Ì997

Nước Chăm sóc sơ cấp Chăm sóc ngoại trú Chăm sóc nội trú

Albani Theo đầu người Ngân sách tổng thể 
và lương;

Kê' hoạch: FFS

Ngân sách tổng thể 
và lương

Bulgari Ngân sách tổng thể Ngân sách tồng thè’ Ngân sách tổng thể
và lương và lương và lương

Cộng hoà FFS FFS với trần quốc FFS với trần quốc
Czech Kế hoạch: theo đầu gia và hoàn trả gia và hoàn trả

người toàn bô với một số 
đẩu vào

toàn bộ với một số 
dầu vào và plú công 

rứật. Từ 7-1997: 
Ngán sách tổng thể

Croatia Theo đầu người và
FFS

FFS và lương FFS

Hungary Theo đầu người FFS với trần quốc 
gia

Thanh toán theo ca 
(DRG)

Macedonia Theo đầu ngưòi Ngân sách tổng thể 
và lương.

Kế hoạch: FFS

Ngân sách tổng thể 
và lương.

Kế hoạch: thanh 
toán theo ca

Ba Lan Ngân sách tổng thể Ngân sách tổng thể Ngân sách tổng thể
và lương. Từ 1999, và lương. Từ 1999, và lương. Từ 1999,
theo đầu người và theo đầu người và thanh toán theo ca

FFS FFS
(theo sự lựa chọn của 

quỹ địa phương)

(theo sự lựa chọn cùa 
quỹ địa phương)

Rumani Ngán sách tổng thể Ngân sách tổng thể Ngân sách tổng thể
và lương. Từ 1999, và lương. Từ 1999, và lương. Từ 1999,
theo đẩu người và theo đầu người và thanh toán theo ca và

FFS FFS FFS
Slovakia FFS

Thử nghiêm: kết hợp 
với theo đầu người

FFS Trả phí công nhật 
Thừ nghiêm: thanh 

toán theo ca
Slovenia Theo đầu người và 

FFS với trần 
quốc gia__

FFS Phí công nhật và FFS 
với trần quốc gia

Ghi chú: FFS = Fee For Service = Plú cho Dịch vụ 
Nguồn: PHARE (1998; Anex); WHO (1999b).
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Một bệnh viện hay clinic dưới hệ thống xã hội chủ nghĩa được cấp một ngân sách tổng thể. Với hệ thống thanh toán này, người chi trả phân bổ một ngân sách toàn diện cho nhà cung cấp, chứ không phải chi trả cho các địch vụ cụ thể được nhà cung cấp tiến hành cho mỗi bệnh nhân. Dưới chủ nghĩa xã hội, điểm xuất phát để thảo ra ngân sách ex ante là năng lực và chi phí quá khứ, nhiều nhất được hiệu chỉnh cho những thay đổi năng lực có thể nhận biết dễ dàng (thí dụ, như thêm giường bệnh mới) hoặc suất lạm phát. Cùng với ràng buộc ngân sách mềm, ít hoặc không có đòi hỏi về thành tích, và không có cạnh tranh, hệ thống ngân sách-tổng thể này tương tự như hoàn trả vô diều kiện các chi phí. Trước đó, những tổ hợp hiệu quả thấp của đầu vào và đầu ra dã được phê chuẩn lập đi lặp lại nhiều lần, và đã chảng hề có khuyến khích dể hoạt động một cách hiệu quả.Hệ thống thanh toán này được giữ lại khởi đầu trong chuyển dổi hậu xã hội chủ nghĩa, như cột (1) của bảng 8.1 cho thấy rõ. Muộn hon, nhiều nước bắt dầu gia tăng hay thay thế hệ thống này bằng các hệ thống khác.7 Cũng toát ra từ bảng 8.2 là, từ cuối các năm 1990, hầu hết các nước đã chuyển sang các hệ thống thanh toán theo thành tích ít nhiều toàn diện.

7 về mõ tà cùa các hệ thông thanh toán, xem chương 3 (tr. 84-93).

Nhiều nước hậu xã hội chủ nghĩa vào cuối các năm 1990 đã chấp nhận các hình thức nào đó của thanh toán FFS trên cơ sở hệ thống điểm tương dối cho các bệnh viện và clinic ngoại trú. Bằng cách chi trả các nhà cung cấp theo số lượng và loại dịch vụ mà họ cung cấp, FFS liên kết thanh toán với thành tích dược đo lường bằng sản lượng dịch vụ. Càng cung cấp nhiều dịch vụ càng nhận được nhiều thu nhập.Chương 3 (tr. 92-108) đã cung cấp những phân tích và một số thí dụ thực nghiệm về việc hệ thống thanh toán ảnh hưởng đến thành tích của các nhà cung cấp ra sao. Mặc dù 
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những ảnh hưởng của những thay đổi thanh toán cho đến nay chưa được phân tích thấu đáo ở bất kể một nước Đông Âu nào, có thể nói trong một số trường hợp rằng, những ảnh hưởng của các khuyến khích ở bên cung này là khá sâu sắc và đầy kịch tính. Cộng hoấ Czech là một trường hợp đặc biệt có thể rút ra bài học. Lí thuyết và kinh nghiệm của các nước khác gợi ý rằng đưa thanh toán FFS vào kết hợp với hoàn trả toàn bộ chi phí của một số nguyên vật liệu nào đó sẽ dần tới tăng chi tiêu, có lẽ huỷ hoại tính có thể duy trì bền vững về lài chính của cải cách. Đúng vậy, sau khi đưa thanh toán bỏ ngỏ dưới hệ thống bảo hiểm xã hội, chi tiêu thực tê' về chăm sóc sức khoẻ của Czech đã tăng hầu như 40 phần trăm trong hai năm (Marree and Groenewegen 1997: 64). Các bác sĩ hành nghề tư nhân, được chi trả trên cơ sở FFS, đã tính hoá đơn nhiều hơn dáng kể, trong mọi loại dịch vụ, so với các nhà cung cấp nhà nước (chủ yếu được trả lương) đã tính (Massaro, Nemec and Kalman 1994). Kinh nghiệm ban đầu của Czech cung cấp một minh hoạ sinh động cho các ảnh hưởng tăng chi phí của thanh toán FFS bỏ ngỏ và thiếu chia sẻ chi phí ở bên cung. Cuối cùng, lại quay về phương pháp ngân sách tổng thể ở giữa năm 1997, sau khi chẳng có độ linh chính nào tỏ ra có thể có khả năng cắt chi phí lại. Mỗi cơ sở được nhận như ngân sách quý này 100 phần trăm ngân sách của quý trước đó nếu thành tích của bệnh viện, do chủ yếu bằng sản lượng, không nhỏ hơn 70 phần trăm của thành tích thời kì trước. Theo các bác sĩ Czech, tác động của sự thay đổi là lức thì, các dịch vụ tính vào thành tích của bệnh viện mà thanh toán dược tính trên cơ sở đó đã giảm 30 phần trăm (Benedict 2000). Điều này lại một lần nữa minh hoạ phản ứng đối với các khuyến khích thanh toán có thể nhanh và thấu dáo đêh thế nào.Một hệ thống khuyên khích khác và ở nhiều mặt tinh vi hơn ITS là thanh toán theo trường họp (ca). Trong trường hẹp này thanh toán “gộp” các giá của tất cả các dịch vụ dược
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dùng để điều trị một ca cho trước. Tuy vậy, phương pháp thanh toán này cũng chẳng phải là không thể bắt bẻ dược, như chương 3 (tr. 96) dã chỉ ra. Một thí dụ của các vấn đề cúa nó là từ Hungary, nơi mà hệ thống được đưa ra khá sớm từ 1993. Hầu như đồng thời, các bệnh viện dùng rộng rãi một hệ thống phần mềm dược biết đến với cái tên Sámán (Lên đồng), nó tìm cách cung cấp chương trình tối đa hoá lợi nhuận cho bệnh viện. Thí dụ, khi các tổ hợp của bệnh tật hiện diện, nó nói rõ căn bệnh nào nên coi là “cơ bản” trong chuẩn đoán và tổ hợp nào là đáng báo cáo để tăng tổng số liền trả cho diều trị đó. Đây là một ứng xử có thể hiểu được đối với các khuyến khích thanh toán, mà chúng cũng phổ biến ở các nước khác dùng thanh toán theo ca.Một vấn dề khác ở Hungary là sự thiếu điều phối giữa thanh toán ở bệnh viện và thanh toán ngoại trú. Mỗi phòng của bệnh viện hay của clinic ngoại trú đều tìm cách xoay xở dể kiếm nhiều điểm nhất có thể cho chính mình và xem xem liệu điều trị ngoại trú hay nội trú mang lại nhiều thu nhập hon khi điều trị một bệnh nhân. Hoạt động này được biết đến như “săn điểm” (Féderer and Nemes 1999). Thí dụ, nếu một bệnh nhàn được điều trị chứng chảy máu mũi dai dẳng như một bệnh nhân ngoại trú ở bệnh viện trẻ em, dây là một ca làm lỗ cho bệnh viện. Tuy vậy, nếu cũng bệnh nhân đó phải nằm viện vài ngày, thì lại sinh lợi cho bệnh viện. Lấy một thí dụ khác, nếu xét nghiệm tiến hành ở bệnh viện tỏ ra rằng người dó khoẻ mạnh, thì bảo hiểm xã hội sẽ không trả tiền. Như thế bệnh viện có lợi ích tài chính trong phân loại tất cả bệnh nhân có đến bệnh viện là người ốm đau. Các thí dụ này minh hoạ tầm quan trọng cúa diều phối các hệ thống thanh toán sao cho thanh toán cho một tổ hợp các dịch vụ cho trước (như điều trị chảy máu mũi dai dẳng) là “trung lập với địa điểm”, không thưởng quá đáng cho chăm sóc nội trú so với ngoại trú.
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Các lác động có hại của hệ thống thanh toán cho bệnh viện ờ Slovakia dần lới nhiều sứa đổi lừ 1993. Hon một năm, thanh toán được tiến hành Iheo hệ thống điểm kết hợp với một mức công nhật (trên giường/ngày). Sau đó cho 1 3 tháng, lại là hệ thống kết hợp trả một khoản trọn gói với một mức công nhật. Cuối cùng, lừ 1995, lất cả chi phí dược irả ở dạng thanh toán công nhặt, hệ thống này thỉnh thoảng dược xem xét lại (Lawson and Nemec 1998: 247). Có thể liên đoán rằng thanh toán công nhật sẽ dẫn tới thời gian nằm viện dài hon ở Slovakia so với các bệnh nhân tương tự ở các nước có những khuyến khích khác, như các nước với thanh toán theo ca. Tất cả các thí dụ này minh hoạ rằng hệ thống các khuyến khích cho các bệnh viện và clinic ngoại trú cần phải được linh chinh thêm ở hầu hết các nước. Tại những nơi l i s được sứ dụng, “các giá” tương dối (giá trị điểm tương đối của các giao dịch) cần dược cải thiện. Trong một số trường hợp có thê nên phân rã ràng buộc ngân sách (“trần”), trên cơ sở đó phàn bố thanh toán theo điểm dược tiến hành, thành các đơn vị nhỏ hơn, chứ không phải chỉ áp dụng (trần) cho cả tổ chức như một tổng thê. Chắc sẽ hiệu quả hơn khi rời khỏi thanh toán FFS thuần khiết và đưa ra nhiều chia sẻ ở bên cung hơn, như chấp nhận thanh toán theo trường hợp với một số phí cho các dịch vụ nhất định.Cùng với các khuyến nghị dã đưa ra đến đây, đáng xem xét liệu có áp dụng nguyên lí chia sẻ chi phí, cho mỗi bệnh viện hay clinic như một tổng thể và cho các đơn vị chính của chúng có các lài khoản tách biệt hay khống. Điều này có nghĩa, thí dụ, là mỏi đơn vị nhận dược một ngân sách ex ante sẽ dược quyền hưởng (toàn bộ hay ở một mức được xác định trước) các khoản tiết kiệm ex post của mình. Mặt khác, nó phải buộc bù lừ quĩ dự trữ của mình bất kể khoản thâm hụt 
ex post nào. Như đã được nhắc tới, tập quán này được áp 
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dụng cho các bệnh viện ở Slovenia từ nhiều năm (Health Insurance Institute of Slovenia 1999: 28), và đã giúp làm cho các bệnh viện ở đó hiếm khi bị thâm hụt ngân sách. Điều này minh hoạ, ngân sách tổng thể kết hợp với một ràng buộc ngân sách cứng (và có lẽ với giám sát thành tích và/hoặc cạnh tranh) có thể tạo ra khuyến khích lớn hơn ra sao đối với hiệu quả, so với hệ thống ngân sách tổng thể xã hội chủ nghĩa. Thế nhưng, tập quán này không được đi quá xa. Bắt buộc áp một ràng buộc ngân sách cứng và chia sẻ chi phí ở bên cung cho các đon vị nhỏ hơn và nhỏ hơn sẽ làm tăng rủi ro cúa các dem vị đó, và gây áp lực kiểm soát chi phí thông qua cắt giảm chất lượng và phân biệt đối xử với các bệnh nhân có chi phí cao.4 . Hình thức thanh toán theo đầu người, hay một số biến thể của nó, đã trở thành phổ biến nhất cho chãm sóc sơ cấp ở Đông Âu (xem hảng 8.2). Bệnh nhân đăng kí với bác sĩ chăm sóc sơ cấp, PCP, trên cơ sở dài hạn. Bác sĩ sau đó nhận một khoản chi trả theo dầu mỗi bệnh nhân, như thế, thu nhập của bác sĩ tỉ lệ với số bệnh nhân trên danh sách.8Nhược điểm của hệ thống theo đầu người, như bất kể hình thức chia sẻ chi phí hoàn toàn ở bên cung, là sự nhấn mạnh một chiều đến giảm chi phí trong phòng khám riêng của PCP, kể cả tiết kiệm thời gian của bác sĩ. Đáp ứng cho lợi ích nhất của bác sĩ khi đăng kí càng nhiều bệnh nhân có thể và chi càng ít càng tốt trong điều trị họ.9 Điều này có thê’ dẫn đến khám qua loa. Tuy vậy, các xu hướng có hại có thể dược giảm nhẹ và sự lưu lâm lớn hơn sẽ được khuyến khích nếu tư nhân hoá chãm sóc sơ cấp và đảm bảo quyền lựa chọn PCP tiếp theo cạnh tranh thực sự giữa các bác sĩ vì bệnh nhân
9 Các bác sĩ PCP ở Đông Âu chỉ được phép đăng kí một số lượng giới hạn bệnh nhân, thường ở khoảng 2.000. Tại Hungary, cũng có một ngưỡng đối với thanh toán theo đầu người, trên ngưỡng đó một hệ số hiệu chỉnh luỹ thoái được áp dụng nhằm ngàn đăng kí quá nhiều (OECD 1999 a).
s Thanh toán theo đầu người giống như ngân sách tổng thể của một đơn vị nhỏ, như vừa được thào luận.
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(nguyên lí 3). Điều này có nghĩa là cấp một số lượng thoả đáng giấy phép hành nghề tư nhân như PCP, sao cho tổng năng lực (cung) vượt một chút cầu bình thường của các bệnh nhân đối với các dịch vụ PCP. Thanh toán theo đầu người tạo khuyến khích cho bác sĩ cạnh tranh vì bệnh nhân. Nếu quá ít giấy phép được cấp (có lẽ do áp lực lobby của các PCP đã dược phép và đang hành nghề), tính độc chiếm nghề nghiệp sẽ tạo thiếu hụt kinh niên. Các tác động của dư cầu liên tục như vậy so với cung là khá quen thuộc với mọi người Đông Âu từ thời kì xã hội chủ nghĩa. Sẽ là không dủ khi công bố công khai rằng mọi công dân có quyền tự do lựa chọn bác sĩ của mình. Phải có cái cho họ chọn. Tại nơi có thiếu hụt, một số bệnh nhân sẽ buộc phải chọn các bác sĩ ít nổi liếng hơn với hàng đợi ngắn hơn ở phòng khám của họ. Để loại trừ điều này, các cải cách về sở hữu, cạnh tranh, và thanh toán cần hoạt động cùng nhau đế đảm bảo sự lựa chọn đích thực cho bệnh nhân.PCP đóng một vai trò quan trọng trong cải cách, như “người gác cổng” ban dầu, người chuyển hay từ chối chuyển bệnh nhân đến bác sĩ chuyên khoa. Họ được mong đợi quyết định những vấn đề như vậy theo dánh giá tốt nhất về mặt chuyên môn của mình, nhưng quyết định của họ sẽ hiển nhiên bị ảnh hưởng bởi lợi ích riêng. Nếu thanh toán theo đầu người chỉ bù cho thu nhập của họ và chi phí văn phòng của họ, thì họ sẽ có lợi ích chuyển bệnh nhân lên cho bác sĩ chuyên khoa càng nhanh càng tốt. Điều này sẽ tiết kiệm thời gian cho họ và cho các trợ lí của họ, và mang lại thu nhập lớn hơn do giảm chi phí phòng khám. Nó cũng có thể gây ấn tượng với bệnh nhân, như thế các bác sĩ cải thiện vị trí cạnh tranh của mình bằng cách tiến hành chính sách này. Chuyển -thường xuyên, quá đáng- cũng làm giảm rủi ro quyết dịnh, bằng cách “bao phủ” mình khỏi những khiếu nại về đánh giá sai. Thế nhưng, các PCP theo đuổi chiến lược như vậy không hoàn thành công việc của mình như người gác cổng: họ để 
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cổng mở toang. Bởi vì điều này là rất đắt đỏ với toàn hệ thống chăm sóc sức khoẻ, dẫn tới làm quá tải các bác sĩ chuyên khoa và bệnh viện đắt tiền, các biện pháp khác nhau phải được sử dụng để làm nản lòng các PCP khỏi chuyển quá đáng.Một cách tiếp cận là có tài liệu và hành chính. Các PCP cần nhận được hướng dẫn hoạt động, chỉ dẫn họ khi nào họ phải chuyển bệnh nhân di xét nghiệm, đi tư vâh với bác sĩ chuyên khoa, hoặc đi diều trị ở bệnh viện. Tất nhiên, họ phải quyết dịnh từng trường hợp theo hiểu biết và đánh giá chuyên môn của mình, nhưng càng có nhiều trợ giúp với các tiêu chí quyết định đúng đắn và thậm chí các chỉ thị cụ thể họ có thể nhận được, thì các quyết định của họ sẽ càng trở nên tin cậy hơn.10

10 vấn đề giống với vấn đề dược thảo luận ô chương 6 (tr. 226) về sưu tập gói cơ bàn. Cũng có kiến nghị ở đó về cần đến các nguyên tắc chỉ đạo và chỉ dẫn cụ thể, song không lấy khỏi tay bác sĩ quyển cá nhân, cụ thể trong quyết định hoặc Làm họ nhẹ bớt ưách nhiệm cho các quyết định cùa mình.Ngoài sự tương tự như vấn đề thào luận ở chương 6 (tr. 226), vấn đề này chổng lên vấn đề đó. Láp luận ở đây chú trọng vào các bác sĩ gia đình cung cấp chàm sóc sơ cấp. Một tiêu chuẩn, theo đó PCP có thể không chuyên một bệnh nhân cho bác sĩ chuyên khoa hay cho một bệnh viên là, tư vấn hay diều trị đó không là một phân của gói cơ bản. Hoặc, PCP có thể chuyển nhưng kèm theo lời khuyên rằng tư vấn được khuyến nghị với bác sĩ chuyên khoa do bệnh nhân tự chi.

Cách tiếp cận khác kéo theo các khuyến khích tài chính. Trong hệ thống “quỹ giữ bác sĩ đa khoa- GP 1'undholding” và “Nhóm Chăm sóc Sơ cấp- Primary Care Group” của Vương quốc Anh (nhắc tới ở chương 3, tr. 98, chú thích 26 và bảng 4.7 trang 126), GP nhận một quota chi tiêu (ngân sách hay quỹ) tỉ lệ với số bệnh nhân đăng kí với bác sĩ, để bù cho các chi phí của các bệnh nhân của mình. Quy chế quy dịnh loại chi phí nào phải hay có thể được chi trả từ quota này. Các bác sĩ đa khoa (GP) phải quyết định cái để bù đắp từ quota này và cho bệnh nhân nào, tất nhiên trong khuôn khổ của các quy định. Hệ thống này thực ra biến các bác sĩ đa khoa thành cả nhà bảo hiểm cũng như nhà cung cấp, bởi vì họ chịu rủi ro tài chính về việc bệnh nhân nào cần các dịch vụ nào. Đáng 
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xem xét một hệ thống tương tự cho các PCP ở Đông Âu.11 Thí dụ, nếu các bác sĩ ở phần này của thế giới phải đảm bảo diều trị chuyên khoa, xét nghiệm, và các chi phí bệnh viện từ một ngân sách cố định, điều đó sẽ ngăn chặn thiên hướng “chuyển” bệnh nhân không do dự. Nó sẽ làm tăng phạm vi cơ dộng của PCP và khuyến khích để giảm chi phí, nhưng nó cũng làm tăng quyền lực của họ với bệnh nhân và khuyến khích họ để tránh né các bệnh nhân có chi phí cao. Không cần hấp lấp đưa cơ chê' mới này vào. Thời gian để đưa các khuyến khích xa hơn nữa sẽ đến một khi hành nghề của cá nhân hay nhóm PCP được củng cố và cả các nhà cung cấp lẫn các bệnh nhân đã có kinh nghiệm với lình hình mới.

11 Nhiều thành phô’ lớn ở Ba Lan, bao gồm Krakow, đã thử nghiệm từ 1996 một hình thức tương tự như hệ thống Quỹ Giữ Bác sĩ Đa khoa của Anh. được biết đến ở Ba Lan như “hành nghề gia đình” (Windak el al. 1997, NERA 1998b). Các PCP ở Krakow hợp đồng với chính quyền địa phương nhận trách nhiệm cho một qnận để nhận được thanh toán theo đầu bệnh nhân. Điều này không chí bao hàm chăm sóc sơ cấp, mà cả cung ứng chuyên khoa và chuẩn đoán nữa. Tuy vây, loại thí điểm như vậy là lác đác ở Đóng Âu.

5. Cơ chế được mô tả dưới điểm 4 (PCP như người gác cổng và vấn dề dảm bảo chi tiêu chuyên khoa và bệnh viện từ một quota chi liêu được cấp cho PCP) là cách xa chỉ vài bước tới định chê' của HMO. Dạng này, được giải thích trước dày, tích hợp bảo hiểm và cung ứng. Trên giấy, nó dường như có khả năng khắc phục cả hai xu hướng có hại: sổng chi phí và giảm chất lượng. Sự thực, là các HMD cạnh tranh lẫn nhau để lấy thiện cảm của người sử dụng lao động và của các cá nhân dược bảo hiểm, khiến họ cắt chi phí của mình và cung cấp cho bệnh nhân cái tốt nhâì họ có thể. Tuy vậy, nó cũng tạo khuyến khích để cắt xén những khía cạnh chất lượng khó quan sát bởi người sử dụng lao dộng và bệnh nhân, và thưởng về mặt lài chính cho các nỗ lực tránh các bệnh nhân không sinh lợi.Kinh nghiệm Mĩ gợi ý là có nguy cơ rằng cắt giảm chi phí với mọi giá có thể trở Ihành chiếm ưu thế. Chính vì thế, con đường này cần được theo với sự thận trọng. Sẽ không 
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đúng ở Đông Âu đi ngăn cản sự hình thành các HMO như sáng kiến tự nguyện. Khung khổ pháp lí, trong đó chúng có thê' hoạt động, phải được xây dựng. Mặt khác, việc đưa chúng vào không được áp đặt hoặc là đề tài của một phong trào sâu rộng.12

12 Cách tiếp cận tiệm tiến và tự nguyện này là thiết yếu nếu muốn có quyền tụ chủ cá nhân trong lựa chọn các khả nàng bảo hiểm cạnh tranh nhau. Tuy vây, nó cũng có thể làm cho vấn đề chọn lọc rủi ro trở nên tồi tệ hơn, bởi vì nhũng người tự nguyện lựa chọn HMO có thể là nhĩmg người khoẻ mạnh hơn nhiều so với trung bình. Vâh đề này có thể được đề cập tốt nhất bằng hiệu chỉnh rủi ro và thanh toán hỗ hợp. như được thảo luận ở điểm 6.13 Điều này sẽ là hữu ích ngay cả ở hình thức A, hình thức bảo hiểm độc quyền cho chăm sóc cơ bản. Nó sẽ trở thành càng quan trọng hơn dưới hình thức B, hình thức cạnh tranh được quản lí giữa các nhà bảo hiểm cả chăm sóc cơ bản lẫn chăm sóc bổ sung (xem chương 6, tr. 242).

6. Nhiều phương pháp thanh toán đã được nhắc tới - thanh toán theo trường hợp, theo đầu bệnh nhân, quỹ giữ bác sĩ đa khoa- kéo theo chia sẻ chi phí ở bên cung với mức cao, và vì thế có các khuyến khích mạnh để tránh các bệnh nhân có chi phí cao. Để giảm nhẹ những khuyên khích không mong mỏi này, những người chi trả phải hiệu chỉnh các khoản thanh toán cho các nhà bảo hiểm và các nhà cung cấp để phản ánh chi phí dự kiến của diều trị (xem chương 3, tr. 99).13Hiệu chỉnh rủi ro không phải không thấy ở trong khu vực. Cộng hoà Czech đưa ra một cơ chế hiệu chỉnh rủi ro đơn gián, trên cơ sở tuổi, vào năm 1993. Đây là một bước theo hướng dúng, bởi vì các nhà cung cấp sẽ ít phân biệt đối xử hơn đối với những người già nếu họ được trả nhiều hơn cho điều trị các bệnh nhàn này. Hơn thế nữa, thông tin về tuổi là dễ sưu tầm và sử dụng cho hiệu chỉnh thanh toán. Đáng tiếc, tuổi (và các chỉ số nhân khẩu học khác như giới tính) có thể giải thích chỉ một phần nhỏ sự chênh lệch về chi phí giữa các bệnh nhân. Các hệ thống hiệu chỉnh rủi ro tinh tế hơn đòi hỏi nhiều thông tin sâu về các cá nhân.Thanh toán hỗn hợp, sử dụng mức vừa phải của chia sẻ chi phí ở bên cung, là một phương pháp bổ sung, và dễ sử dụng hơn ở một số mặt nào đó, để loại bỏ chọn lọc rủi ro. Nó 
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cũng giảm nhẹ các khuyến khích cắt giảm chất lượng. Thanh toán hỗn hợp bao hàm cả một khoản thanh toán cô' định ex 
ante và một số thanh toán ex post trên cơ sở sử dụng dịch vụ thực tê' của bệnh nhân. Khoản thanh toán ex ante phải được hiệu chỉnh rủi ro. Các nước sẽ cần thí nghiệm với một tỉ lệ thích hợp của khoản chi trả cô' định ex ante tương đối đối với khoản hoàn trả ex post.Cuối cùng, các nước nên xem xét một hợp nhất chia sẻ rủi ro cao bắt buộc (mandatory high-risk pooling) (xem chương 3, tr. 101). Trong hệ thống này, các nhà bảo hiểm (và có lẽ các nhà cung cấp khác chịu rủi ro chăm sóc, như các PCP được thanh toán theo đầu bệnh nhân) được yêu cầu đóng góp cho một quỹ để đảm bảo chi phí cho các bệnh nhân có rủi ro cao. Đổi lại, các nhà bảo hiểm được phép đưa ra trước, ở đầu thời kì liên quan, một tỉ lệ nhỏ của các bệnh nhân của họ vào quỹ rủi ro cao. Các chi phí điều trị các bệnh nhân có rủi ro cao này được hoàn trả từ quỹ một cách hào phóng hơn so với bình thường. Với cơ chế này các nhà bảo hiểm không cần cố tránh các bệnh nhân có chi phí cao. Điều này sẽ giúp cho các bệnh nhân như vậy sự lựa chọn đích thực.7. Các hình thức chê' định tự bảo vệ cho bệnh nhân cần được phát triển để bù các khuyến khích gây thiệt hại một cách liềm năng liên quan tới các HMO và tất cả các hình thức chia sẻ chi phí ở bên cung dược mô lả trước đây.Trong khung khổ của gói lợi ích cơ bản, phải có cách theo đó các bệnh nhàn có thể phản đối một quyết dịnh y học hoặc có thể khiếu nại. Trong các bệnh viện và các định chế lớn khác, cơ hội để làm như vậy được đảm bảo trong nội bộ hệ thống thứ bậc. Một bệnh nhân có thể thưa một bác sĩ lên cho một bác sĩ chính, bác sĩ cấp phòng, hoặc thưa kiện chống lại quyết định của bác sĩ chính lên giám đốc bệnh viện. Hệ thống PCP phi tập trung hoá sẽ phải phát triển các hình thức 
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tương lự cho sự khiếu nại, thưa kiện của bệnh nhân. Điều quan trọng nhất là sự can thiệp tiếp theo - hoặc, khi được biện minh, sự thay đổi một quyết định đã được đưa ra ở cấp thấp hem - phải xảy ra một cách nhanh chóng.Ngoài điều đó, khả năng lựa chọn của bệnh nhân phải được mở rộng thông qua lính sẵn có của chăm sóc bổ sung. Những người, không tin vào quyết định y khoa được đưa ra như một phần của gói lợi ích cơ bản, phải có khả năng để tham vấn một bác sĩ theo lựa chọn của mình, với điều kiện họ có thể trả chi phí từ tiền túi của mình hoặc thông qua bảo hiểm tư nhân. Cũng như thê' áp dụng cho các bệnh nhân, không muốn đêh bệnh viện mà họ không thích, muốn các xét nghiệm thêm mà không được kê, v.v.14 Đơn giản sự nhận biết, rằng các bệnh nhân có thể kiểm tra các quyết định y khoa bằng cách tham vâh các bác sĩ chuyên khoa khác và có các xét nghiệm khác, sẽ thúc đẩy sự chú tâm hơn và thận trọng hơn trong các quyết định lâm sàng trong lĩnh vực chăm sóc cơ bản.

14 Có nguy cơ là bệnh nhân có thể trở thành nạn nhân của “cáu do nhà cung cấp gây ra” (xem chương 3, tr. 93) thong qua hê thống chăm sóc bổ sung, được kích thích bởi lợi ích tài chính cùa các nhà cung cấp đó (đặc biệt nếu với thanh toán FFS) và bởi những nỏ lực kiểm soát chi phí thông qua hạn chế gói lợi ích cơ bản. Một sự kìm hãm nào đó, đối với các xu hướng như vây trong nội bộ chăm sóc bổ sung, sẽ có nếu người mua có khả năng và sín sàng chi ưả. Các ràng buộc thêm là tìt cạnh tranh dược quản lí giữa các nhà bào hiểm cùa chàm sóc cơ bản và bổ sung tích hợp, dặc biệt khi thanh toán cho nhà cung cấp gắn với chia sè chi phí ở bên cung chứ không phải FFS.

Đây là lúc tổng kết những gì đã nói về mức độ mà các khuyến khích có thể hoạt động để kìm hãm sự tãng vô độ của cầu và chi phí.Nhu cầu về một một loại thuốc hay điều trị cụ thể hiển nhiên có thể bão hoà. Tổng số người bị bệnh tim có thể xác định cận trên cho các ca phẫu thuật tim có thể được tiến hành. Nhưng, nhu cầu tổng cộng của xã hội về giữ gìn sức khoẻ, về phòng ngừa bệnh tật, dối với các nguồn lực phục vụ cho chữa bệnh, thực tiễn là không thể bão hoà. Điều này lại đặc biệt đúng như 
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vậy, nếu chú ý rằng, sự phát triển của khoa học và kĩ thuật luôn luôn tạo ra các khả năng chữa trị mới hơn, hiện đại hơn. Vấn để thực sự, như thế không phải là, khu vực này cẩn cung cấp gì, mà là, đừng cung cấp gì: là có thể đặt một ràng buộc thực tế đối với cầu? Ai là người có thổ nói “không”, và thực thi nó?Có hai trường hựp thuần khiết ở đây.Một trường hợp là độc tài chính trị, và di cùng là nền kinh tế tập trung mệnh lệnh. Cá nhân, hay nhóm người nắm quyền lực quyết định: dành cho y tế ngần này - và chấm hết. Nó có khả năng nói không, tức là từ chối mọi nhu cầu thêm về y tế. Khá gấn với loại mô hình lí thuyêì thuần tuý này là chú nghĩa Stalin, hệ thống xã hội chú nghĩa cổ điển. Kết quả là vị trí thấp của sự nghiệp y tế trên thang ưu liên. Hậu quả của diều này và của các nhàn lố khác là: sự suy sụp của các chi số về sức khoẻ, sự thiếu hụt, xếp hàng, chất lưựng dịch vụ yếu kém, các ngoại lệ, tham nhũng, v.v. và v.v.Trường hợp thuần khiết khác là phó mặc sự nghiệp y tê' cho cơ chế thị trường, về mặt lí thuyết, chỉ có người trả được giá thị trường, mới có thể hưởng thụ đảm bảo y tế. Giá này nhiều khi cao hơn giá mà thị trường hoàn hảo tạo ra, bởi vì ở phía cung cạnh tranh là khá hạn chế. Người nói “không” chính là bệnh nhân muốn lành bệnh, lừ quan điềm pháp lí là nói không một cách "lự nguyện". Nếu không thể trả được, thì không yêu cầu. Cơ chế thị trường thuần khiết sẽ tước đoạt những tầng lớp rộng lớn dân chúng khỏi lợi ích của sự nghiệp y tế.Chủ nghĩa tư bản ở giai đoạn phát triển dầu tiên khá gần với kiểu Ihuần khiết này. về mặt lịch sử nó còn liếp tục tồn tại ở nhiều nước dang phát triển.Các nền kinh tế tư bản phát triển và các nền dân chú chính trị phát triển chối bỏ cả hai trường hợp thuần khiết cực doan. Họ lìm kiếm và phát triển các giải pháp "hỗn hợp", "pha trộn" cố loại bỏ những tác hại ghê tởm của cả hai trường hợp thuần khiết. Nhưng, điều này có nghĩa một cách không thể tránh khỏi dược, 
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là không có người nào có thể nói “không” một cách dứt khoát: ràng buộc cầu bị mềm đi.Việc làm cứng hoàn toàn ràng buộc cầu bị loại trừ do các lí do dạo đức. Phần lớn những người có lòng thiện, từ chối trường hợp thuần khiết thứ nhất như sự chuyên quyền chính trị; và từ chối trường họp thứ hai do nó loại bỏ những người nghèo hơn khỏi các dịch vụ y tế.Những người tham gia cuộc sống chính trị dân chủ biết rằng, họ sẽ mất sự ủng hộ của các cử tri, nếu họ tỏ lập trường ủng hộ bất kế’ trường hợp nào trong hai trường hợp thuần khiết kể trên. Như vậy các trường hợp thuần khiết này không có triển vọng chính trị.Tuy rằng có những người nghĩ là mọi vấn đề đều có giải pháp của nó - nhưng trong nền kinh tế tư bản dân chủ, vấn dề làm cứng hoá ràng buộc cầu chăm sóc sức khoẻ không có và cũng không thê’ có giâi pháp hoàn hảo. Chúng ta chỉ có thể lựa chọn giữa các giải pháp không thật tốt lắm và các giải pháp còn tồi hon. Các khuyến nghị nêu ra ở đoạn này có một mục đích khiêm lốn. Chúng dược thiết kế để dảm bảo rằng, ràng buộc cầu trở nên cứng hơn rõ ràng so với nếu không có các biện pháp mới này. Các ý tưởng chính để đạt dược diều đó có thể tóm tắt như sau.Khuyên khích càng nhiều người tham gia trong lĩnh vực chăm sóc cơ bản có thể "nói không". Chức năng (từ chối) này đừng chỉ thu hẹp ở một hay hai người tham gia: thí dụ chỉ Chính phủ, Quốc hội hay chính quyền địa phương; hoặc chỉ các tổ chức cung cấp, bệnh viện, phòng khám, các PCP; hoặc chỉ các nhà bảo hiếm; hoặc chỉ các bệnh nhân. Tất cả họ, riêng biệt và cùng
‘ Nghiêu cửu lại cuộc tranh luận lí thuyết làm thức tỉnh suy nghĩ, xảy ra giữa cặp tác giả Galasi Péter và Kertest Gábor vứi Csekő Imre mấy nám trước đây có thể lọc ra được kết luận là. sự thân trọng trẽn dãy là có lí. Dường như là nỗ lực vó vọng đi tun một giài pháp "tối Itu" cho cơ chê' y tế, không chì trong thực tiền, mà cà trong thế giới các mô hình lí thuyết với các giả thiết tỉnh táo. Với bất luận kiến nghị nào cũng có thể chi ra ràng, chỉ cài thiện tình hình với các điều kiện xác (lịnh, và luôn klón có thể tranh cãi liệu các điều kiệu đó có tồn tại không (chú thích cùa bản tiếng Hungary).
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với nhau hãy thực sự cảm nhận những ràng buộc của khả năng chi trả. Nghiên cứu này kiến nghị thiết lập hay cho phép phát triển nhiều loại tổ chức hay định chế, mà tất cả chúng đều tham gia vào việc làm cho ràng buộc về cầu có hiệu lực.Để cho khu vực tư nhân hãy phát triển lành mạnh cả ở bên cung ứng lẫn ở bên cấp tài chính. Trong khu vực này, do tính chất của hình thức sở hữu nên ràng buộc về cầu là cứng ngay từ đầu; bệnh viện tư, bác sĩ tư và hãng bảo hiểm tư nhân thường chống lại tôĩ hon sự cám dỗ của cầu không thể thanh toán.15 Các công cụ thêm để làm cứng ràng buộc cầu bao gồm các khuyến khích thanh toán, cạnh tranh được quản lí, và các định chế để đánh giá công nghệ và xác định gói lợi ích cơ bản.

15 Tất nhiên. bảo hiểm tir nhân không đảm bảo sự bảo vệ hoàn toàn đối với ràng buộc cầu mềm. Bảo hiểm như một định chế, bản thân nó mang trong mình mối rủi ro của "hiểm hoạ đạo đức", (xem chương 3, tr. 65). Cả người được bảo hiểm lẫn các bác sĩ có thể cảm thấy rằng chẳng cần phâi tiết kiệm các khoản chi tiêu, bởi vì nhà bảo hiểm sẽ trả.

Trong các thành viên tham gia đừng hình thành kiểu phân vai là, một số người đẩy chi phí lên, những người khác thì chống lại. Nếu có thể’, mọi thành viên tham gia hãy có ứng xử nước đôi: hãy cảm nhận những ích lợi cũng như tác hại của cả việc tăng chi phí lẫn của giảm chi phí. Từ "nước dôi" (ambivalent) không được dùng với nghĩa xấu ở đây, mà như một sự công nhận: bởi vì tình thế có hai mặt, là nước đôi, cho nên phải đắn đo, dao động, cân nhắc trước khi lựa chọn. Yêu cầu về ứng xử này liên quan tới cả nhà chính trị, nhà bảo hiểm, bác sĩ và bệnh nhân (người đồng thời cũng là công dân đóng thuê' và cử tri).Không chí dể thuần tuý cho nhận thức tỉnh táo và cảm giác đạo đức buộc các thành viên tham gia có ứng xử nước dôi và phải cân nhắc, mà họ phải có lợi ích cả trong tăng chi liêu, lẫn trong giảm chi tiêu.Mớ bòng bong lợi ích được phác hoạ ở trên không áp đặt một ràng buộc cứng đối với tổng cầu về chăm sóc sức khoẻ. Ngay cả khi các cải cách này được thực hiện hoàn toàn trong thực tế, mỗi xã hội vần phải tự đưa ra các quyết định liên quan đêh một sự 
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cân đối giữa, cầu đối với chăm sóc sức khoẻ, và các nguồn lực hạn chế. Tuy thế, những cải cách được kiến nghị, trong chừng mực nhất định, lạo một số loại rào cản ngăn sự gia tăng không thể chịu đựng được về cầu (và đi cùng là các khoản chi tiêu), khuyên khích tiết kiệm ở một mức độ nhất định, và đồng thời đảm bảo một cách khá tin cậy cung ứng cơ bản cho mọi công dân.
Lương bác sĩ: nghể y và cải cách

Cuốn sách này đã thảo luận ở nhiều phần về thu nhập của các bác sĩ và các nhà cung cấp y tế khác và ảnh hưởng mà cải cách sẽ gây ra với nghề y. Bây giờ là lúc tổng kết những nhận xét này trong một khung khổ duy nhất. Hãy bắt đầu với hoàn cảnh vật chất.Tiền trả công cho các bác sĩ ở Đông Âu, sau một thập kỉ của chuyển đổi hậu xã hội chủ nghĩa, là từ ba nguồn chính. (Thảo luận ở dây tập trung vào các bác sĩ; những nguyên tắc lương lự cũng áp dụng cho các nhà cung cấp y tế khác. Ta hạn chế ở các bác sĩ cung cấp các dịch vụ y học - tức là các bác sĩ hoạt động lâm sàng - làm việc cho, hay kí hợp đồng với các nhà cung cấp và các nhà bảo hiểm. Và bỏ qua những người có bằng y khoa, nhưng làm việc trong bộ máy quan liêu nhà nước, hoặc ở các lĩnh vực khác như những người quản lí và người ra quyết định chứ không phải như bác sĩ lâm sàng. Loại bác sĩ thứ nhất chiếm phần tuyệt đại đa số của ngành y, và khi nhắc đến các “bác sĩ” tức là muốn chỉ đêh họ).
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Bâng 8.3 Địa vị cùa các bác sĩ, Đông Âu, 1998

N ước Khu vực công cộng Khu vực tư nhânAlbani Hầu hết bác sĩBulgari Hầu hết bác sĩC H Czech Các bác sĩ trong các Các bác sĩ trong châmbệnh viện công sóc sơ cấp và ngoại trúCroatia Hầu hết bác sĩHungary Các bác sĩ trong chăm Các bác sĩ trong chămsóc nội trú và ngoại trú sóc sơ cấpMacedonia Hầu hết bác sĩBa Lan Hầu hết bác sĩRumani Hầu hết bác sĩSlovakia Các bác sĩ trong các Các bác sĩ trong chămbệnh viện công sóc sơ cấp và ngoại trúSlovenia Hầu hết bác sĩ
Ghi chú:
KI lõng bao gồm các bác sĩ nlia khoa 
Nguồn: PHARE (1998: Annex); WHO (1999b).

1. Hầu hết bác SĨ ở Đông Ầu là công chức (xem bảng 8.3). Lương của họ được điểu tiết nghiêm ngặt, trong giới hạn của thang lương với các bậc hẹp ở mỗi cấp trong hệ thống thứ bậc. Sự chênh lệch của bậc lương cao nhất và thấp nhất cũng khá nhỏ. Làm việc trong khu vực công cộng có hai cái lợi về mặt ảnh hưởng và an toàn việc làm, nhưng không phải về lương chính thức, trong đó sự phân tán rộng về chất lượng trong công việc y- trong sự tinh thông chuyên môn, kinh nghiệm, sự chú ý, tận tâm và lịch sự với bệnh nhân- không dược phản ánh trong lương chính thức.Các bảng 5.12 và 5.13 (tr. 1 76 và 177) trình bày so sánh số liệu thu nhập của bác sĩ ở Đông Âu và trong các nền kinh tế thị trường truyền thống, phát triển. Các số liệu Đông Âu chỉ là thu nhập nhận được từ nguồn 1, từ lương chính thức trong khu vực công cộng. Sự khác biệt bộc lộ khá ấn tượng.
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Các bác sĩ ở các nền kinh tế thị trường phát triển nằm trong số những nghề được trả lương cao nhất. Điều này không chi đúng ở I loa Kì, ở nơi hầu hết bác sĩ hành nghề tư, mà cũng ở cả những nơi, thí dụ như Đức và Áo, có tỉ lệ rất cao các bác sĩ làm việc trong khu vực công cộng. Ngược lại, sự đền bù chính thức cho bác sĩ ở Đông Âu lại tụt lại đều đặn, xuống mức gần trung bình của tất cả các nghề.2. Những ngày này, nhiều bác sĩ ở Đông Âu hành nghề tư nhân hợp pháp. Nếu so sánh tiền lương của hai bác sĩ có cùng thâm niên, một người chỉ làm trong khu vực công cộng và người kia chỉ làm trong khu vực tư nhân, thì người sau hầu như luôn luôn kiếm được nhiều hơn đáng kể so với trung bình chung của nhóm của mình. Đáng tiếc, chúng lôi không có các số liệu có hệ thống để trụ đỡ cho nhận xét này.16

16 Tại Ba Lau. nhân viên trong đơn vị cấp cứu của một công ti y tế ttr nhân kiếm được trung bình 3.000 zloty một tháng, trong khi đó một bác sĩ phẫu thuật có 30 năm kinh nghiệm trong khu vực công cộng chỉ mang về nhà được 1.500 zloty liền lương chính thức (Kocinska 2000).

Không giống như thu nhập chính thức ở khu vực công cộng, các thu nhập cá nhân lừ hành nghề y lư nhân rất chênh lệch. Chúng phụ thuộc vào liệu hành nghề tư mang lại thu nhập nhỏ, phụ mang lính nhất thời, hay là nguồn ihu chính thường xuyên (như với các PCP tư nhân làm toàn bộ thời gian). Tiền kiếm dược cũng phụ thuộc vào tình trạng thị trường của dịch vụ dó, và vào tất cả các quy tắc hành chính hoặc các nhân tố phi kinh tế khác (như một biểu phí bác sĩ được kiến nghị), những cái buộc phí lệch khỏi giá thị trường. Chủ ý ở đây không phải là lí tưởng hoá các giá tương đối được hình thành theo cách này, nói cách khác các thu nhập kiếm được từ cung cấp một dịch vụ này so tương đối với thu nhập từ cung cấp các dịch vụ khác. Tuy vậy, các giá này có thể nói, chúng phản ánh (một cách tốt hay tồi) sự khan hiếm tương dối trên thị trường đối với chăm sóc y tế và phán quyết giá trị của những người mua (bệnh nhân), không giống như 
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thang lương chính thức chỉ chủ yếu phản ánh phán quyết giá trị của bộ máy quan liêu.3. Hơn nữa, những thu nhập y tế lớn xuất hiện kế bên hành nghề tư nhân hợp pháp, trong vùng tranh tối tranh sáng giữa hợp pháp và bất hợp pháp. Khoản thu nhập chính liên quan là tiền biếu được thảo luận chi tiết ở chương 5 (tr. 178-183).Thu nhập từ các khoản tiền biếu có sự tản mác rộng. Tiền biếu phản ánh hình ảnh, đúng hay méo mó, mà các bệnh nhân hình dung về chăm sóc y tế họ nhận được và sự chú ý thêm họ hi vọng nhận được bằng tiền của mình. Nó cũng phản ánh uy tín của người nhận, trên cơ sở thành tích thật và sự tinh thông chuyên môn. Ngoài ra, bệnh nhân còn đền bù các bác sĩ theo vị trí quyền lực của họ, hoặc chính xác hơn, theo mức độ mà bác sĩ định dùng quyền lực đó đêh đâu vì lợi ích của bệnh nhân biếu tiền: liệu bác sĩ có dành ưu ái cho bệnh nhân, điều trị kịp thời hơn, v.v. Sự phán xét giá trị của người mua bị méo mó nghiêm trọng do thiếu sự minh bạch trong các giao dịch này.Bức tranh chung về ba nguồn này là vô cùng bất lợi. Ngay cả với nguồn 2 và 3 thêm vào, thu nhập trung bình của nghề y là thấp một cách không thể chấp nhận được ở khu vực Đông Âu. Nó không thưởng công cho sự hiểu biết chuyên môn sâu, cho trách nhiệm nổi bật, và cường độ căng thẳng của công việc này. Trong nội bộ nghề y, có những méo mó bất công trong dải rộng của các khoản thu nhập cá nhân.Nhũng thay đổi mà cuốn sách này kiến nghị có thể xoay chuyển thu nhập y tế theo chiều thuận lợi.Sức mạnh vận động thực sự sẽ là tăng trưởng của khu vực tư nhân hợp pháp. Tỉ lệ cao hơn của các bác sĩ so với trước đây sẽ dịch chuyển toàn thời gian sang khu vực này ở dạng nào đấy, hành nghề tư nhân hay theo nhóm, như thành viên của một hợp doanh, hoặc như nhân viên của một tổ chức tư nhân.



Chương 8: Tương tác của cung và cáu 321

Tiếp tục xu hướng đang tồn tại, nhiều bác sĩ chưa gia nhập khu vực tư nhân toàn thời gian sẽ đặt một chân trong khu vực tư nhân còn chân kia vẫn giữ ở khu vực công cộng. Những cải cách được kiến nghị tạo các khung khổ pháp lí khác nhau cho sự phân chia hoạt động làm việc như vậy (thí dụ, họp doanh hoặc công ti y tế hợp tác với một bệnh viện hay clinic ngoại trú, hoặc các bác sĩ làm một phần thời gian ở một tổ chức công cộng và phần còn lại trong hành nghề tư nhân). Các hình thức “nửa ra, nửa vào” này có thể dự kiến sẽ phổ biến sau cải cách, chừng nào mà tất cả các nhà chức trách và cơ quan liên quan sẵn sàng đồng ý áp dụng chúng với sự linh hoạt cần thiết khi cố gắng thực thi sao cho nó không mang hình thức không mong mỏi và bất hẹp pháp.Sự mở rộng của khu vực tư nhân có tác động kép. Tiền lương trung bình của nghề y sẽ lăng lên tương đối so với các nghề khác, và sự tản mác của thu nhập y tế cá nhân sẽ tăng, nhưng sự chênh lệch sẽ tương quan tốt hơn với chất lượng và pháp quyết về giá trị của bệnh nhân. Sự thay đổi này không đến từ sự hiệu chỉnh được kiểm soát một cách tập trung đối với thang lương y tế. Nó sẽ là kết quả tự phát của thay đổi quan hệ sở hữu. Đây chính xác là cái cho nó cú hích. Trong ngữ cảnh này, không cần phải lobby để có lương y tế cao hơn. Thay vào đó, phân bổ sở hữu phải được cải cách.Hơn nữa, quá trình được mô tả có thể tác động trở lại một cách gián liếp đến nguồn 1, lương trong khu vực công cộng, nữa.17 Chí có các nhà lãnh đạo chính trị và quan chức rất bướng binh hoặc ngu đần mới khoanh tay nhìn các bác sĩ giỏi nhất chuyển sang khu vực tư nhân. Nơi mà xã hội muốn duy trì tính toàn vẹn của các định chế chăm sóc sức khoẻ công cộng, ở đó phải trả các bác sĩ tốt hơn, cuối cùng để ngăn họ bị cám dỗ bởi các cơ hôi kiêm tiền của khu vực tư nhân. Tất nhiên, diều đó cũng có nghĩa là chấm dứt thang lương bắt buộc, xơ cứng, bị đè 
17 Đáng nhắc đến lương bác sĩ cao thế nào so với lương trung bình ở Đức, quê hương cùa bào hiểm xã hội (xem bàng 5.12, tr. 176). Sự hiện diện cùa cơ hội từ bỏ khu vực cóng cộng đối với bác sĩ cũng đầy lương có thể kiếm được ở khu vực cõng cộng lên.
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nén đối với lương bác sĩ, và để rộng phạm vi cho thị trường lao động ảnh hường đến lương của họ. Và nó càng, làm cho việc áp dụng các khuyến nghị của đoạn trước thèm quan trọng, liên quan đến làm cứng ràng buộc cầu đối với khu vực y tế, nếu không thì e rằng sự tản mác và mức trung bình của lương được tăng lên sẽ góp phần tâng chi phí không thể chịu đựng được.Cũng có thổ trông chờ là nhũng thay dổi này, cùng nhau, sẽ làm cho việc xoá bỏ dần hệ thống liền biếu trở thành khả dĩ. Khuyến nghị không phải là cần có các quy định pháp lí đột ngột cấm đoán hệ thống dáng chê trách này, nếu không phải vì các lí do khác, thì bởi vì có cách để lách nó. Nơi mà thiếu sự minh bạch về mua bán hợp pháp và có thiếu hụt kinh niên, thì nền kinh tế “bóng tối”, và loại tham nhũng trong dó người mua đút lót người bán. sẽ xuất hiện. Tiền biếu phải được bù đắp, chuyển thành khoản thanh toán hợp pháp và minh bạch, chứ không phải bị cấm.Có nhiều thay đổi cũng thúc đẩy bệnh nhân từ bỏ trả tiền biếu:• Nhiều địch vụ bổ sung trở thành có thể mua được một cách hợp pháp từ các bệnh viện và clinic công cộng hoặc từ khu vực tư nhân. Thanh toán được dảm bảo bởi bệnh nhân một cách trực tiếp hoặc thông qua bảo hiểm y tế bổ sung.• Các hợp doanh hay công ti y tế hợp đồng với một bệnh viện có thể tạo khung khổ họp pháp cho các quan hệ thường không rõ ràng nảy sinh giữa bệnh nhân, các bác sĩ điều trị, và bệnh viện công. Thí dụ, bệnh nhân thường dúi tiền vào túi bác sĩ để đảm bảo các xét nghiệm thêm dược tiến hành trên thiết bị của bệnh viện công cộng. Trong khung khổ mới, bệnh nhân có thể trả cho nhóm tư nhân điều trị mình một cách hep pháp, nhóm này lại trả tiền thuê sử dụng thiết bị cho bệnh viện. Như tiền phòng được trả cho thủ quĩ của bệnh viện, chứ không phải cho bác sĩ chính.
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• Các khoản đồng-thanh toán bắt buộc cũng giúp người dân cai tật xấu trả tiền biếu.  Đây không phải chỉ bởi vì họ nhặt nhạnh một ít tiền của bệnh nhân và ăn bớt chi tiêu y tế khác. Nó cũng bởi vì nhiều bệnh nhân không có đủ tin cậy vào cái mà họ nhận được miễn phí.* Buộc họ cùng thanh toán, họ có thể không cảm thấy như phải trả lần nữa, ở dạng tiền biếu.
18

18 Nếp hằn sâu cùa thói quen biểu hiện ờ cách một sô' bệnh nhân ở Ba Lan và Hungary thậm chí vẫn cho tiền biếu khi họ đã trà toàn bộ chi phí châm sóc tìr tiền túi cùa mình (Ba Lan: Chawla et 
al. 1999; Hungary: phỏng vấn riêng các bác sĩ).‘ Có lẽ tâm lí “cùa cho không là cùa ôi” là tâm lí cô' híỉu cùa con người.

Tất cả những thay đổi này tác động cùng nhau và lẫn nhau. Không thể mong đựi kết quả mau chóng. Tuy vậy, có một thước đo đáng chú ý ở đây. cải cách y tế nêu ở trên, có thể nói được thực hiện thành công hoàn toàn trong thực tế, một khi thói xấu thám căn cố đê' về đưa và nhận tiền biếu dã biến mất.Chẳng nghi ngờ gì là cải cách làm thay đổi vị thế của bác sĩ, đi cùng với những cái được và những cái mất. Việc một cá nhân bác sĩ được gì và mất gì, phụ thuộc vào chuyên ngành hẹp, vào vị trí trong bộ máy thứ bậc, vào năng lực cá nhân và dôi chút vào sự may mắn. Trong mọi trường hợp hãy xét qua các loại được và mất chính.Cơ chế y tê' cho đến nay, nói một cách mỉa mai, đã tạo ra những đặc quyền phong kiến-đầu sỏ. Người, bác sĩ ở bệnh viện công, thí dụ có quyền định đoạt về việc sử dụng một số giường bệnh nhất dịnh, sẽ hầu như được đảm bảo có quyền lực và nguồn thu tiền biếu chắc chắn. Thông qua chuỗi những việc làm ơn và trả ơn, bác sĩ này có thể dưa bệnh nhân riêng của mình và của bạn bè hay của đồng nghiệp mình đến những chỗ mà bác sĩ cho là thuận lợi. Người, trụ vững được trong mạng lưới quan hệ này, có thể sợ là cải cách có thể tàn phá mạng lưới và làm cho tiểu vương quốc của anh ta bị lung lay.Tuy mối lo ngại này không phải là vô căn cứ, nhưng vẫn hoàn toàn có lí để có thể dưa ra những lí lẽ làm yên tâm hơn. Trong 
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những giao dịch mở hơn, minh bạch hơn, hợp pháp hơn và đứng đắn hơn, thì người có chuyên môn giỏi hơn đồng nghiệp cũng sẽ tận dụng được lợi thế của mình. Hơn nữa, các bác sĩ kết hợp dược sự hiểu biết chuyên môn thích hợp về y tê' với những khả năng khác của mình cũng sẽ tìm được chỗ đứng: khả năng kinh doanh khéo và nhanh nhạy, tạo dựng quan hệ tốt, am hiểu về tài chính, về hành chính và về quản lí. Đừng có đánh giá thấp các nãng lực đó; chúng không kém phần quan trọng trong lĩnh vực y tế so với bất kể lĩnh vực nào khác trong xã hội.*Ngoài vấn đề vật chất còn một quan điểm nữa mà giới bác sĩ nên cân nhắc. Hệ thống y tế thời Stalin, cơ chế xã hội chủ nghĩa cổ điển trước cải cách đã làm thoái hoá các bác sĩ thành những chiếc ốc vít của cỗ máy quan liêu thứ bậc khổng lồ, dược tập trung cao độ. Không chi vì quyền lợi của bệnh nhân, mà cả vì quyền lợi của bác sĩ và những người lao động khác trong ngành y, nên chúng ta phải dẫn chiếu đêh tiên đề đạo đức số 1, đến yêu cầu đòi quyền tự chủ cá nhân. Sự phi tập trung hoá, nhiều loại hình sở hữu cùng tồn tại, sự lựa chọn tự do hơn giữa các nơi làm việc khả dĩ, sự cạnh tranh của nhũng cơ sở kinh doanh sẽ củng cố và tăng cường sự tự chủ cá nhân của bác sĩ và của những người lao động y tế khác.
Tính trung lập giữa các khu vực

Chuyển đổi hậu xã hội chủ nghĩa đã làm cho sự phát triển của khu vực tư nhân trong cung ứng và cấp tài chính của chăm sóc 
Phần lớn các bác sĩ chỉ nói về thu nháp một cách ngượng ngùng. Hãy nhìn thẳng vào vấn đề. Không có lí do để sợ ràng, khu vực tư nhăn hợp pháp, cạnh tranh và sự lan rộng cùa thị trường sẽ làm giảm thu nhập cùa bác sĩ. Đúng là, tiền trả ơn sẽ ngày càng mất đi, nhưng thực ra phần đông bác sĩ vui mìmg vì điều này, bởi vl nhiều khi nó đưa họ vào tình thế khó xử, thậm chí nhục nhã. Ngược lại không sớm thì tpuộn chắc chắn thu nhập hợp pháp sẽ tăng mạnh mẽ (đoạn văn này được bỏ đi trong bàn tiếng Anh).
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sức khoẻ trở thành có thể. Cuốn sách này muốn thuyết phục rằng phải khuyến khích chuyển đổi này. Tuy vậy, có nguy cơ là khu vực y tế bị phân làm hai do quá trình cải cách không nhất quán và bị méo mó. Các bệnh viện tư nhân và những người hành nghề y tư nhân sẽ phục vụ cho bộ phận giàu có hơn của xã hội, những người có khả nâng chi trả trực tiếp hay mua bảo hiểm y tế tư nhân. Nhiều dịch vụ thuộc gói cơ bản cũng sẽ được trả riêng. Trong khi dó các bệnh viện và clinic ngoại trú công cộng, cùng với các PCP của chúng, sẽ phục vụ những người nghèo hơn, trả cho chăm sóc của mình từ quĩ công cộng.Đã có một số dấu hiệu của sự chia tách như vậy rồi, diều có thể gây tác hại nghiêm trọng. Nó có thể trở thành một vòng luẩn quẩn. Giả sử rằng qui mô hẹp của bán hàng kìm hãm sự phát triển hợp pháp của khu vực tư nhân, tỏ ra không đủ sinh lợi dáng đê’ chơ các công ti y tế được thành lập. Nguồn duy nhâì để tài trợ cho hiện đại hoá và phát triển các bệnh viện công là từ hầu bao công cộng, nhưng nó phân phối vốn rất còm cõi. Kết quả là cả khu vực tư nhân lẫn khu vực công cộng đều chẳng phát triển dược một cách thoả đáng. Các nhà bảo hiểm tư nhân, nếu họ không được phép tham gia chăm sóc cơ bản, sẽ có ít lợi ích để gia nhập thị trường bảo hiểm y tế. Những người giàu có hơn, sau khi bị mất nhiều dịch vụ hầu như miễn phí do khu vực công cộng cung cấp, thay vào đó hi vọng sẽ nhận được dịch vụ tốt hơn từ các nhà cung cấp tư nhân, cảm thấy không lí giải được là họ vẫn phải đóng góp các khoản lớn cho hệ thống bảo hiếm xã hội. Điều này cuối cùng khiêh họ, thông qua các đại diện chính trị của mình, giũ để thoát khỏi gánh nặng đó càng nhiều càng tốt.Nếu một vòng luẩn quẩn như vậy hình thành, thì sẽ khó phá vỡ nó. Tốt nhất là ngăn cản nó hình thành hoặc trở nên cố kết. Đó là cái mà sự áp dụng nhất quán nguyên lí tính trung lập với các khu vực có thể giúp để dạt được. Cụm từ “tính trung lập khu vực- sector neutrality)* trở thành phổ biến trong các tranh luận ở 
‘ Tại Việt Nam người ta nói về sự bình đẳng giữa các thành phần kinh tế.
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Đông Âu, thí dụ ở Hungary, Ba Lan, và Liên Xô, trong thời kì thử nghiệm với cải cách xã hội chủ nghĩa thị trường. Đó là thời kì doanh nghiệp tư nhân bắt đầu tái xuất hiện (trong khu vực thương mại, tất nhiên không phải trong khu vực y tế). Các qui dinh pháp lí thời đó áp đặt sự phân biệt đối xử có lợi cho khu vực nhà nước: các doanh nghiệp nhà nước chỉ có thể mua từ doanh nghiệp nhà nước. Các doanh nghiệp tư nhân chỉ kinh doanh với các doanh nghiệp tư nhân hay với các hộ gia đình. Sự phân biệt đối xử này được tăng cường hay củng cố bởi hệ tư tưởng chính thống, qui dịnh rằng một giám đốc nhà nước tin tưởng vào chủ nghĩa xã hội không được ủng hộ sự phát triển của chủ nghĩa tư bán bằng cách mua dầu vào từ các xí nghiệp tư nhân. Lập luận chống lại quan điểm và thủ tục này, những người ủng hộ cải cách lúc đó đã kiến nghị nguyên lí trung lập khu vực. Không dược phân biệt đối xử với các hình thức sở hữu. Các doanh nghiệp nhà nước được tự do mua dầu vào từ bất kể nhà cung cấp nào chào các điều kiện tốt nhất.Phải áp dụng thái độ không phân biệt dối xử này trong khu vực y tê' trong giai đoạn hậu xã hội chủ nghĩa, trong cả cung ứng và bảo hiểm. Đã dược nhắc tới ở các chỗ riêng biệt về nguyên lí này áp dụng ra sao trong các tương tác cụ thể. Bây giờ là lúc cho một tổng kết chung:1. Các dịch vụ của gói lợi ích cơ bản phải được tài trợ chủ yếu bằng ngân quĩ công cộng bất luận chúng được cung cấp bởi một nhà cung cấp công cộng hay nhà cung cấp tư nhân. Định chế có quyền phân bổ tiền bạc công cộng cho mục đích này không được phép phân biệt đối xử với các nhà cung cấp theo hình thức sở hữu của chúng.  Hãy tôn trọng quyết định của bệnh nhân và bác sĩ trong trường hợp họ có thể chọn một nhà cung cấp một cách trực tiếp. Khi định chế cấp tài chính quyết 19
19 Nguyên lí này áp dụng, thí dụ. trong hệ thống y tế Canada, ở nơi nguồn cấp tài chính chủ yếu là tiền công cộng, nhimg phần lớn chi cho chăm sóc cung cấp bởi các nhà cung cấp tư nhân.
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định, sự lựa chọn của nó bị ảnh hưởng không phải bởi các định kiến chống lại các hình thức sở hữu khác nhau, mà bởi tiêu chuẩn hiệu quả. Các quy tắc cạnh tranh lành mạnh phải được áp dụng như nhau với các nhà cung cấp công cộng và tư nhân. Điều này có thể bao gồm bỏ thầu cạnh tranh và các hình thức đặc biệt của đấu giá cho các đơn hàng lớn hơn và các hợp đồng toàn diện.Thực thi nguyên tắc trung lập khu vực sẽ không phải là dễ. Các cải cách ở Ba Lan bắt đầu năm 1999 đưa ra cấp tài chính trung lập với khu vực. Tuy thế, các quĩ bảo hiểm xã hội địa phương hướng về ưa thích các tổ chức công cộng, ngay cả nếu chúng cung cấp chăm sóc với giá đắt hơn và với chất lượng kém hơn so với các tổ chức tư nhân, và chỉ thỉnh thoảng mới kí hợp đồng với các công ti tư nhân cạnh tranh (Kocinska 2000).Đôi khi có sự la ó của công luận đối với những báo cáo về việc định chế bảo hiểm công cộng, người chi trả duy nhất, dã giao một số việc cho một doanh nghiệp tư nhân, sử dụng liền công cộng. Loại định kiến này, hiển nhiên còn đeo đẳng lừ thời xã hội chủ nghĩa, đã biến mất hoàn toàn trong lĩnh vực kinh doanh. Thật rất đáng mong đợi là định kiến đó biêh đi cả trong khu vực y tế nữa. Một trong những thông điệp của cải cách phải là cai quản tiền nên rất thận trọng, bởi vì đó là tiền của những người dóng thuế. Nếu một tổ chức tư nhân hay cá nhân có thể chào các điều khoản thuận lợi hơn một tổ chức công cộng, thì phải chọn cái trước.20

20 Nếu mộl công ti y tế tit nhân Hungary nhân tiền tìr Qtũ Bảo hiểm Xã hội, thì nó không được phép nhận tien một cách trực tiếp tìt bệnh nhân. Mật khác, nhiều tổ chức công cộng được cấp tài chính tìr Quĩ Bào hiểm Xã hội lại yêu cầu các khoản đồng-thanh toán đối với cung l'tng ngày càng nhiều hơn. Tình trạng này là một sự lãng nhục nguyên lí trang lập khu vực và cũng tước mất tác dộng cùa khuyến khích đồng-thanh toán đối với các nhà cung cấp tư nhân (Nagy 2000).

2. Định chê' phân bổ ngân quĩ công cộng phải sẩn sàng ủng hộ chia sẻ cấp tài chính của bất kể hoạt động nào. Nếu biểu phí riêng của dịnh chế quy định là, cho một hoạt động nào đó nó 
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chi trả 100 đồng cho một mục đích nào đó, nhưng bệnh nhân chọn người cung cấp dịch vụ đòi 150 đồng cho hoạt động đó, thì nhà cấp tài chính công cộng hãy chi trả 100 đồng theo biểu phí của mình, và chấp nhận để cho bệnh nhân chi trả phần 50 đồng còn lại.21

21 Trong vãn khoa điều này thường được dẫn chiếu đến như cho phép các nhà cung cấp “cân bằng hoá đơn” với bệnh nhân của mình (tức là, phát hoá đơn trực tiếp cho bệnh nhân đòi ưả phần chênh lệch 50 đồng trên mức phí chính thức).

Hãy xem xét vâh đề này từ quan điểm của bệnh nhân- không phải một người giàu, mà là một người có thu nhập trung bình. Nếu nguyên lí trung lập khu vực không được áp dụng, bệnh nhân có thể lựa chọn giữa hai trường hợp cực doan. Hoặc trả 0 đồng (thí dụ trong bệnh viện công), hoặc trả cả 150 đồng (thí dụ ở bệnh viện tư). Sự lựa chọn công bằng hơn sẽ là: hoặc trả 0 đồng, hoặc trả 50 đồng, tức là trong trường hợp thứ hai phải trả chi phí thêm. Điều này đưa các hình thức sở hữu khác nhau vào tình thế cạnh tranh lành mạnh.Sự áp dụng nguyên lí trung lập với khu vực, như vừa được trình bày, sẽ gây ra sự chuyển dịch đáng kể trong phân bổ chi tiêu, giảm gánh nặng của các hộ gia đình và tăng chi tiêu được cấp tài chính công cộng. Đây là cái giá tài khoá kinh tế vĩ mô phải trả sao cho tất cả mọi người nộp thuế đóng góp cho chăm sóc cơ bản có thể cảm thấy họ nhận được sự đối xử công bằng trong hệ thống. Họ sẽ tham gia một cách công bằng trong các lợi ích bất luận họ chọn nhà cung cấp nào. Cảm nhận tính công bằng này của hệ thống sẽ làm tăng sự ủng hộ chính trị cho việc đóng góp cho chăm sóc sức khoẻ.3. Các nhà cung cấp công cộng không dược thoả mãn để toàn bộ các dịch vụ bổ sung cho các nhà cung cấp tư nhân. Chúng phải cố gắng thắng cạnh tranh với khu vực tư nhân không phải bằng cách củng cố chính mình bằng các quy định cho chúng các ưu dãi, mà phải bằng cách mở rộng các chọn lựa họ chào. Thí dụ, các bệnh nhân nằm viện có thể muốn có 
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phòng riêng tiện nghi. Cái đó không được để họ buộc phải kiếm ở bệnh viện tư nhân, hoặc đút lót cho bác sĩ trưởng của bệnh viện công. Điều đáng mong mỏi là để cho càng nhiều bệnh viện cổng cộng có thể chào các lựa chọn như vậy một cách hợp pháp.Ngoài dịch vụ được nêu minh hoạ này, chương 6 (tr. 258) liệt kè một số loại dịch vụ có thể dược coi là “bổ sung”. Các bệnh viện và các nhà cung cấp công cộng khác phải đưa các dịch vụ này vào để mở rộng phạm vi cưng ứng của mình, định giá phải chăng cho chúng và chào chúng một cách hợp pháp cho các bệnh nhân. Điểu này đã bắt đầu, nhưng vẫn chưa trở thành một nguồn thu nhập quan trọng của các nhà cung cấp công cộng.4. Nguyên lí trung lập khu vực cũng quan trọng đối với cạnh tranh được quản lí giữa các nhà bảo hiểm. Chương 6 (tr. 238- 258) đã thảo luận chi tiết vấn đề phi tập trung hoá công nghiệp bảo hiểm. Để tóm tắt thảo luận đó, có sự phân biệt đối xử chống lại các nhà bảo hiểm tư nhân trong hình thức A, trong đó bảo hiểm cho chăm sóc cơ bản là độc quyền của một định chê' công cộng. Mặt khác, hình thức B là trung lập đối với khu vực. Quyền hưởng của công dân được thể hiện bằng hỗ trợ phí bảo hiểm hay voucher mà họ nhận được. Còn việc dùng nhà bảo hiểm nào là quyết định của họ. Mặc dầu các tác giả bảo hat (reservation) việc đưa hình thức B quá nhanh, điều đó được phát biểu ở chương 6 (tr.251), nhưng ở đây hai lập luận có lợi phải được đưa thêm, về trung lập khu vực. Một là, hình thức B sẽ làm cho công nghiệp bảo hiểm quan tâm hơn tới việc tham gia bảo hiểm sức khoẻ.  Đây là cách duy nhất để lạo cú hích thật sự cho bảo hiểm tư nhân đối với chăm sóc cơ bản nữa. Thứ hai, ưu điểm liên kết là nó sẽ làm tăng sự tự do lựa chọn cho các cá nhân người bệnh
22

22 Mử rộng nguyên lí trung lập khu vực cho bảo hiểm là một điều kiện cần thiết trước khi bất kể tổ chức tích hựp bảo hiểm-uhà cung cấp tư nhân nào, chẳng hạn như một HMO, có thể hoạt động.
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(miễn là, các bước để ngăn chặn chọn lọc rủi ro làm tổn hại đến các bệnh nhân có chi phí cao, được tiến hành).Sự áp dụng tính trung lập khu vực sẽ mở rộng các cơ hội phát triển trong khu vực y tế. Đến cuối tóm tắt, thị trường sẽ được mở rộng cho khu vực tư nhân bởi những thay đổi 1 và 2, cho khu vực công cộng bởi thay đổi 3, cho bảo hiểm tư nhân bởi thay đổi 4. Các thay đổi 1-3 có thể làm nhanh. Sự thay đổi 4, như đã nhắc tới trước đây, cần thời gian dài hơn, ngay cả ở nơi đã lựa chọn phi lập trung hoá công nghiệp bảo hiểm sau những cân nhắc về ưu điểm và nhược điếm của hình thức B.
Ai quyết định về phát triển khu vực y tế?

Đã hứa trong phần dẫn nhập của cuốn sách rằng dề tài sẽ là cơ chế chính trị và kinh tế theo đó phân bổ được quyết định trong khu vực y tế, chứ không phải là tự thân các quyết định phân bổ. Càu hỏi đã được nêu lên là “ai được uỷ quyền quyết định?”. Đoạn này, kết thúc các khuyên nghị, sẽ trình bày tóm tắt những trả lời cho câu hỏi dó.Điểm xuất phát bao gồm các nguồn lực vật chất và trí tuệ hiện có của khu vực y tế. Không ai nghĩ đến việc giảm chúng. Vấn đề tâng chúng có thể được hành văn ở một dạng mạnh hơn. Ai là người đủ tư cách dể quyết định về huy động các nguồn lực thêm, và thú tục nào sẽ chi phối quá trình phân bổ các nguồn lực đó để tăng qui mô của khu vực y tế?Kiến nghị sẽ phân vấn đề ra quyết định thành hai phần tách biệt nhau về mặt dạo đức, pháp lí và kinh tế. Những người, chấp nhận những khuyến nghị như nền tảng cho cải cách, thực sự đã lấy một quyết định cốt yếu rồi, bằng cách chấp nhận các nguyên lí đạo đức cơ bản 1 và 2, về quyền tự chủ cá nhân và về đoàn kết:
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(i) Tất cả mọi người phải được đảm bảo tiếp cận tới chăm sóc cơ bản, được cấp tài chính chủ yếu bằng tiền công cộng. Điều này bao gồm một số nhân tố tái phân phối, tách hẳn khỏi khía cạnh bảo hiểm thương mại: thu các khoản đóng góp bắt buộc để đảm bảo cấp tài chính công cộng thoả đáng cho gói lợi ích cơ bản. Mức của các khoản đóng góp bắt buộc và qui mô của ngân sách vĩ mô cho chăm sóc cơ bản được quyết định trong khung khổ thể chế của quá trình chính trị dân chủ.(ii) Phải có khả năng cho mọi người mua các dịch vụ y tế bổ sung cho gói cơ bản, dưới các điều kiện thị trường được diều tiết, bằng tiền riêng của mình hay thông qua bảo hiểm thương mại. Khung khổ pháp lí cho các giao dịch như vậy phải được thiết lập cả ở bên cung ứng và bên cấp tài chính.Đề xuất đang đưa ra ở đây dự định để nâng cao quyền tự do lựa chọn của tất cả những người tham gia. Chúng mở rộng quyền của các bệnh nhân để lựa chọn bác sĩ một cách tự do. Các bệnh nhân, nếu không muốn chấp nhận quyết định của bác sĩ về chỉ định chuyền có thể kháng nghị, hoặc có thể trả tiền túi của mình để có ý kiến y khoa khác, mà không cần chỉ định, hoặc họ có thể thay đổi bác sĩ. Sẽ có nhiều clinic ngoại trú và bệnh viện chào cho họ chăm sóc có tiêu chuẩn tương tự. Việc chọn giữa các nhà cung cấp cạnh tranh nhau là việc của bệnh nhân hoặc của PCP, hành động nhân danh bệnh nhân. Phi tập trung hoá dưới cạnh tranh được quản lí cũng sẽ làm tăng sự lựa chọn về bảo hiểm.Sự lựa chọn với bác sĩ cũng sẽ được mở rộng về mặt hình thức sở hữu, trong đó họ có thể hành nghề. Họ sẽ có khả năng lựa chọn xem liệu họ vẫn muốn là một phần của một tổ chức lớn hay muốn có sự tự trị nhiều hơn và các cơ hội cho lập doanh nghiệp.Sự lựa chọn dối với những người sử dụng lao động cũng được mở rộng, ở phương diện các hình thức sẵn có với những người 
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muốn đóng góp cho một tổ chức hiệu quả và cấp tài chính cho chăm sóc sức khoẻ cho nhân viên của họ.23

23 Tất nhiên sự gia tăng riêng trong lựa chọn đổi với các người tham gia khác nhau cũng có thể dỉn đến mâu thuẫn và hạn chế sự lựa chọn cùa cá nhân. Thí dụ, phi tập trung hóa bào hiểm làm tăng phạm vi của các cá nhân trong lựa chọn các nhà bảo hiểm và các khế ước bào hiểm, nhưng một nhà bảo hiểm có thể cắt giảm sự lựa chọn các bác sĩ và các bệnh viên mà người dược bào hiểm sẽ chọn, và một người sử dụng lao động cắt giâm sự lựa chọn các nhà bào hiểm sín cỏ cho nhân viên cùa mình.

Sự lựa chọn của cá nhân sẽ được mở rộng, nhưng không phải hi sinh nguyên lí đoàn kết. Các cải cách đang được kiến nghị được thiết kê' để cùng nhau hoạt động nhằm đảm bảo liếp cận phổ quát công bằng tới gói lợi ích cơ bản.Các đề xuất ủng hộ dứt khoát các ý tưởng chỉ đạo vừa được phác hoạ. Tuy vậy, chúng chủ ý để ngỏ nhiều quyết định tương đối phụ, và thay vào đó là cân nhắc những ưu điểm và nhược điểm của các cách giải quyết khác nhau.Các tác giả có thiện cảm với ý tưởng về thuế y tế, ở bên cầu, bởi vì tính minh bạch của nó, song không chối bỏ ý tưởng đóng góp bắt buộc có hình thức khác (như đóng góp bảo hiểm xã hội bắt buộc). Bất chấp một số nhược điểm, phi tập trung hoá và cạnh tranh được quản lí trong bảo hiểm y tế dường như có những ưu điểm lớn, nhưng chỉ nếu có sự chuẩn bị chu đáo cho thay đổi và ý tưởng được sự ủng hộ của công chúng. Một số cơ chê' khả dĩ dã được phác hoạ, nhằm đảm bảo nguyên lí tiếp cận công bằng tới chăm sóc cơ bản, dưới hệ thống cạnh tranh được quản lí giữa các nhà bảo hiểm, những người có thể chào các gói tích hợp các dịch vụ chăm sóc cơ bản và chăm sóc bổ sung, cảm thấy là quan trọng để cho phép, thậm chí khuyến khích vai trò tích cực của những người sử dụng lao động trong quản lí cạnh tranh giữa các công li bảo hiểm thương mại, mà chúng có thể có nhiều dạng.Cũng chẳng có sơ đồ đồng đều được giới thiệu ở bên cung. Mục liêu là sự đa dạng: các hình thức sở hữu khác nhau, các tổ chức cung ứng có qui mô khác nhau, và các hệ thống thanh toán khác nhau có thể cùng tồn tại cạnh nhau. Với các quyết định đầu tư, khuyến nghị là có mức độ phi tập trung hoá cao hơn nhiều so 
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với trước đây. Tuy vậy, vấn đề phi tập trung hoá đến mức nào và các quyết định nào vẫn phải được đưa ra một cách tập trung, dược bỏ ngỏ.Hãy để chúng tôi đủ lạc quan để cho rằng có nước Đông Âu nào đó chấp nhận những đề xuất này. Tự thân điều đó cuối cùng sẽ không xác định mức độ mà khu vực y tế được phát triển. Cái cốt lõi của cách tiếp cận của cuốn sách này là, những nguyên tắc chỉ đạo được quyết định bởi toàn bộ cử tri thông qua quá trình chính trị, và bởi toàn bộ các hộ gia đình thông qua cơ chế thị trường. Tuy thế, đáng chịu rủi ro đưa ra một vài tiên đoán.Không có sự gia lăng dột ngột nào trong cấp tài chính công cho chăm sóc sức khoẻ có thể được dự kiến. Hầu như tất cả các nước Đông Âu đều chịu đựng những vấn để về tài khoá. Thâm hụt ngân sách kinh niên treo lơ lửng trên nền kinh tế. Thành công định kì trong giảm nhẹ thâm hụt ngân sách ở một thời điểm lại kéo theo sự tái phát lặp đi lặp lại. Hầu hết các lực lượng chính trị đều muốn giảm tỉ lệ chi tiêu nhà nước trên GDP, hay ít nhất ngăn ti lệ đó gia tăng. Trong tình trạng như thế, không có cơ sở nào dể dự tính một sự tăng đáng kể tỉ lệ của GDP dùng cho chăm sóc cơ bản. Nếu tính toán trên cơ sở một tỉ lệ không đổi, chỉ có lăng trưởng GDP có thể mang lại một sự tăng lên của chi tiêu cho chăm sóc cơ bản.Mật khác, dường như chắc rằng, nhiều hộ gia đình sẽ sửa soạn tăng tỉ lệ chi tiêu của họ dành cho chăm sóc sức khoẻ, do tổng thu nhập (thuần, sau thuế và các khoản phải nộp bắt buộc khác) của họ tăng lên. Tổng hợp về mặt kinh tế vĩ mô, điều đó có nghĩa rằng phần GDP dành cho tổng chi phí chăm sóc sức khoẻ có thể tăng lên, đồng thời với một sự gia tăng của phần trong lổng chi tiêu y tế được cấp tài chính bằng tiền tư nhân.Diều dự báo này không mong mỏi là phổ biến. Điểm xuất phát lịch sử trong các nền kinh tế thị trường truyền thống, một thế kỉ rưỡi hay hai thế kỉ trước đây, là, cấp lài chính cho chăm sóc sức khoẻ đã bởi chính các hộ gia đình, với phần chi tiêu rất nhỏ của nhà nước. Vào một giai đoạn sau của sự phát triển tư 
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bản chủ nghĩa, phần của tổng chi tiêu cho chăm sóc sức khoẻ dược trả từ tiền công cộng bắt đầu tăng lên. Sự dịch chuyển này trở thành nổi bật kể từ sau Chiến tranh Thế giới lần Thứ hai. (Xem Komai and McHale 2000, sử dụng các số liệu từ 1990 về trước, và Schieber and Maeda 1999, sử dụng các số liệu mới đây hơn. Cũng xem chú thích số 2 ở chương 4, tr. 115). Trạng thái ban đầu ở Đông Âu, sau tan rã của hệ thống xã hội chủ nghĩa, là ngược lại. Cấp tài chính từ tiền công cộng chiếm ưu thế, làm còi cọc phần được chi trả bằng tiền tư nhân. Như thế việc triệt phá các rào cản định chê' và các định kiến chắc sẽ giải phóng nguồn lực tư nhân to lớn và gia tăng cho phát triển y tế.Để làm rõ xem dự báo này về Đông Âu liên hệ thế nào với khuynh hướng có thể quan sát được ở các nước phát triển, có thể sử dụng phân tích kinh tế lượng được nhắc tới ở chương 5 (tr. 188) (Kornai and McHale 2000). Hãy gọi tỉ lệ của phần chi tiêu bằng tiền công cộng cho chăm sóc sức khoẻ trên tổng chi tiêu cho chăm sóc sức khoẻ là “phần công cộng”. Phân tích tìm một ước lượng bằng số của vai trò - một mặt, của các biến số diễn giải kinh tế và nhân khẩu học, và mặt khác, của các nhân tố chính trị- trong việc xác định phần công cộng. Chuỗi thời gian của các nước OECD được dùng như một mẫu hình. Lộ ra rằng kết quả lính toán phụ thuộc rất nhiều vào việc liệu Hoa Kì được để trong hay loại ra ngoài mẫu, bởi vì rõ ràng nó là trường hợp ngoại lệ (outlier).Các chỉ số kinh tế và nhân khẩu học (GDP, cơ cấu tuổi, v.v.) giải thích khoảng một nửa phương sai trong phần công cộng của chi tiêu cho chăm sóc sức khoẻ. Những quan sát sau đây tỏ ra là những kết quả bền vững (robust) của nhiều kiểu tính toán:• Phần công cộng tăng theo sự tăng trưởng GDP (giữa các nền kinh tê' phát triển này và trong thời gian gần đây, kiểm tra đối với các nhân tô' khác làm thay đổi phần công cộng theo dà phát triển của nền kinh tế).
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• Phần công cộng tăng lên khi tỉ lệ người cao tuổi trong dân cư tăng lên.• Đô thị hoá dường như làm tăng phần công cộng.Những quan sát này vẫn thế bất luận Hoa Kì được để trong mẫu hay được khống chế bằng một biêh số giả, mặc dù giá trị bằng số của phương trình hồi qui bị ảnh hưởng bởi sự khác biệt này trong đặc tả.Một mức phân tích nữa bao hàm các biến số giải thích chính trị. Các biến số này bao gồm, thí dụ cánh tả hoặc các dảng chính trị kiểu Dân chủ Cơ đốc giáo hiện diện trong chính phủ trong thời gian dài thế nào. Đưa các biến số này vào làm tăng đáng kể năng lực giải thích của phương trình hồi qui. Ánh hưởng của của các đảng cánh tả làm tăng phần công cộng, trong khi ảnh hưởng của các đảng Dân chủ Cơ đốc giáo có xu hướng giảm nó, tuy không mạnh lắm.Những kết quả tìm thấy này dược dùng để xem phần công cộng được tiên đoán sẽ ra sao ở các nước Đông Au, nếu theo mẫu hình ứng xử dược mô tả trong phương trình hồi qui. (Logic dằng sau một thí nghiệm tưởng tượng như vậy dược trình bày ở chương 5, tr. 186). Kết quả tính toán được giới thiệu trong bảng 8.4. Các tác giả của phân tích này kìm sự so sánh kết quả với phần công cộng thực tế lại, bởi vì các số liệu Đông Au được cho là không đáng tin cậy cho việc so sánh như thế (không giống như các số liệu về tổng chi tiêu thực tế, được dần ra ở chương 5, trang 183-185, chúng có thể sử dụng được, bất chấp một số bất trắc). Chỉ có trường hợp Hungary các tác giả này mới dám so sánh phần công cộng được dự đoán (qua phương trình hồi qui) với phần công cộng thực tế, bởi vì trong trường hợp đó, đã có thể kiểm tra chéo các số liệu một cách kĩ lưỡng. Hình 8.1 cho thấy kêì quả của sự so sánh này.
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Hình 8.1 Phần công cộng của tổng chi tiêu y tế trong thời kỳ chuyển đổi 1990-1997, Hungary
Nguồn: Komai and McHale (2000:394)
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Bảng 8.4 Giá trị tiên đoán của phần công cộng trong tổng chi tiêu y tế, Đông Âu, 1990-1994, phần trăm

Tiên đoán trên cơ sở hồi qui không có biến số giả cho Hoa KìNước 1990 1991 1992 1993 1994Bulgari 59,2 61,4 63,8 64,8 65,9C.H. Czech 54,5 56,2 57,0 57,7 57,9Hungary 59,9 60,8 61,4 61,4 61,8Ba Lan 49,0 49,9 50,6 50,9 51,5Rumani 54,4 55,6 57,6 58,1 59,1Slovakia 52,1 52,6 55,9 56,1 53,9Slovenia - 50,7 52,1 52,7 53,2Tiên đoán trên cơ sở hồi qui với biến số giả cho Hoa KìBulgari 84,9 86,3 88,0 88,7 89,7C.H Czech 83,0 83,9 84,4 84,8 85,2Hungary 86,5 86,7 87,2 87,1 87,5Ba Lan 76,8 77,4 78,0 78,1 78,8Rumani 82,1 82,7 84,2 84,5 85,4Slovakia 81,0 81,0 83,5 83,5 81,8Slovenia - 80,1 80,8 81,3 81,8
Trung hình OECD 75,3 75,3 75,3 75,0 75,,0

Ghi chú:Tiên đoán chỉ dựa trên cơ sở các biến số phát triển và nhân khẩu học 
Nguồn: Kornai and McHale (2000:393).Cả bảng 8.4 và hình 8.1 cho thấy một cách rõ ràng là, kết quả phụ thuộc mạnh vào liệu số liệu Hoa Kì có bao gồm trong mẫu hay không. Nếu Hoa Kì “bị loại trừ” (tức là, được khống chế bằng một biến số giả [dummy]), phần công cộng thực tế của Hungary giảm xuống dưới mức tiên đoán (“phần tiên đoán với biến số giả cho Hoa Kì”). Nếu số liệu của Hoa Kì được bao gồm trong mẫu, phần công cộng của Hungary luôn nằm trên mức tiên đoán (“phần tiên đoán không có biến số giả cho Hoa Kì”).Cần phải nhìn nhận ra rằng đây không phải là vấn đề lấy mẫu thống kê, mà là cái gì đó có tầm quan trọng cơ bản hơn. Phương 
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trình hồi qui trong đó Hoa Kì “bị loại ra” bị chi phối bởi cấu trúc định chê' quá khứ của các nước Châu Âu, hoặc của các nước ngoài Châu Âu giống như thế. Câu hỏi được nêu lên ở chương 4 (tr. 120) vẫn còn bỏ ngỏ: tình trạng ở Tây Âu, Canada, và các nước OECĐ khác sẽ không thay đổi? Nhiều dấu hiệu cho thấy xu hướng ở các nước này đang thay đổi một chút, theo hướng ủng hộ phạm vi tăng lên của cấp tài chính tư nhân. Như thế, nếu tính toán được lặp lại sau một hoặc hai thập kỉ sau, thì phương trình hồi qui “loại trừ Hoa Kì” sẽ có thể gần hơn với hình mẫu hiện lại cho mẫu bao gồm cả Hoa Kì.Tất cả nhũng điều này có nghĩa gì với Đông Âu? Chẳng có nước nào mà cơ chế chính trị và kinh tế tương lai cho chăm sóc sức khoẻ lại dược xác định trước. Cũng thật rõ ràng từ phương trình hồi qui là, cơ chế chăm sóc sức khoẻ tương lai không được viết từ trước (ex ante) trong sách lịch sử của định mệnh. Nếu các xu hướng quốc tê' được phân tích với sự kĩ lưỡng cần thiết, chúng có thể tương hợp với một cải cách cực kì-thận trọng hay triệt để. Ngay cả, nếu toàn bộ tập hợp của nhũng cải cách phụ thuộc lẫn nhau, được chủ trương trong cuốn sách này, được chấp nhận, thì vẫn còn độ lự do đáng kể để quyết định - giữa các lợi ích cơ bản nhỏ hơn hay lớn hon và phần công cộng liên quan; giữa các định chê' có thể lựa chọn cho xác định và cập nhật gói cơ bản; giữa phát triển nhanh hon hay ít nhanh hơn của cấp tài chính bổ sung và tổng sô' chi tiêu cho y tê' đi kèm; và v.v. Cái gì thực tê' sẽ được thông qua, là kết quả của sự tương tác giữa các lực lượng chính trị và xã hội trong mỗi nước. Mặc dù, không phải tất cả các chọn lựa có thể dễ dàng bị đảo ngược nếu muốn làm vậy, song các công dân tương lai cũng sẽ có tiếng nói trong định hình khu vực y tê' của họ. Các thê' hệ hiện tại và tương lai sẽ chịu trách nhiệm về cái mà họ lựa chọn.Vài đoạn sau cùng và đặc biệt là mấy trang sau cùng đã chuyển lừ loại các nguyên tắc chỉ dạo đặc trưng cho các chương 6-8 sang dự báo. Điều đó dãn tới các vấn đề sẽ thảo luận ở chương cuối cùng.



9. Những nhận xét kết thúc

Vai trò của các nhân tô ngoài cơ chê kinh tê

Một ý tưởng xuyên suốt cuốn sách này là, khu vực y tế không thể được điều tiết một cách tin cây chỉ bằng điều phối chính phủ, quan liêu thuần tuý hoặc bằng điều phối thị trường thuần tuý. Cái cần là một sự kết hợp của cả hai, và một sự kết hợp thuận lợi hcm nhiều so với cái hiện có đến nay. Chính vì thế mà nhiều thay đổi đã được khuyến nghị trong sở hữu, cơ cấu của cấp tài chính cho chăm sóc sức khoẻ và bảo hiểm, các khuyến khích, và giá cả, nói cách khác trong cơ chế kinh tế của chăm sóc sức khoẻ. Sau khi đã nói rằng, ngay cả sự kết hợp tốt nhất của các tổ hợp cũng chưa đủ để đảm bảo cho khu vực hoạt động suôn sẻ. Cũng cần đến các nhân tố khác nữa.Giám sát và điều tiết của chính phủ đối với hệ thống y tế phải được tăng cường, cả ở bên cung ứng lẫn bên cấp tài chính. Việc giám sát phải bao trùm không chỉ khu vực tư nhân, mà cả khu vực công cộng nữa. Giả sử rằng một bệnh viện công hay clinic ngoại trú công cộng có nhiều tự chủ kinh tế hơn, phù hợp với các đề xuất của cuốn sách này, và rằng các khuyến khích tài chính khác nhau có ảnh hưởng mạnh hem đối với ban giám đốc và nhân viên. Các hoàn cảnh đó sẽ làm cho họ có các dạng ứng xử giống như ứng xử có thể thấy trong khu vực tư nhân.Người dân trong các nước hậu xã hội chủ nghĩa coi đề xuất này về sự giám sát nhà nước là hiển nhiên. Sự căm ghét và phản đối sự phổ biến của sở hữu tư nhân và thị trường sẽ bớt đi nếu 
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phát triển sự giám sát và điều phối nhà nước được nhấn mạnh trong các đề xuất cải cách. Sự căm ghét can thiệp nhà nước thường là từ một số cố vâh Phương Tây, hoặc, chính xác hơn, là lừ các nhà kinh tê' có thiên hướng tự do chủ nghĩa. Tuy vậy, nếu lất cả các nước trên thế giới đều thực hiện kiểm soát nhà nước đối với hàng không, vận tải đường bộ, hay với bảo vệ môi trường, thì hiển nhiên nhà nước phải đóng vai trò tương tự trong chăm sóc sức khoẻ.Điểm xuất phát ở Đông Âu là khu vực y tế nhà nước được gắn vào trong nền kinh tê' mệnh lệnh tập trung, mà bộ máy quan liêu y tê' dã học dược cách kiểm soát. Chức năng này phải được thay bằng một lĩnh vực mới của điều phối và giám sát. Trọng âm phải được chuyển từ việc ra các chỉ thị sang truyền bá thông tin, thanh tra, và điều phối. Sự tập trung hoá quá mức trước đây phải được đối lại bằng chuyển nhiều nhiệm vụ nhà nước cho chính quyền dịa phương.Ngoài vai trò điều tiết và giám sát của ngành hành pháp của nhà nước, ngành tư pháp cũng có vai trò lớn. Bệnh nhân dưới hệ thống xã hội chủ nghĩa không có khả năng kiện bác sĩ hay bệnh viện vì chỉ định điều trị sai. Cái nhiều nhất có thể xảy ra, là những người có lỗi làm theo thủ tục kỉ luật trong nội bộ bộ máy y tế, và điều này thường khá hiếm. Thiếu những phương thuốc tư pháp góp phần vào tình trạng không được bảo vệ của các bệnh nhân. Hiện nay tình hình ở các nước Đông Au đã bắt đầu thay đổi. Pháp luật đã được đưa ra về các quyền của bệnh nhân, với các qui chế về thủ tục giải quyết những khiếu kiện của bệnh nhân. (Xem Calnan, Halik and Sabbat 1998: 321-31 về kinh nghiệm của Ba Lan về vấn đề này). Việc kiện cáo trở nên phổ biến hơn. Một sô' nước đã phát triển các hệ thống bảo hiểm để phân tán rủi ro của những thiệt hại phải đền bù, được toà phán quyết trong các vụ kiện về sai sót y tê'.1 Các vụ kiện như vây xảy 
1 Sự phát triển cùa cái gọi là “y tế phòng ngự” gắn với chi phí bào hiểm, gây ra sự gia tăng đáng kể chi phí chăm sóc sức khoẻ. Bảo vệ các bệnh nhân và giảm sự không được bảo vê cùa họ không phâi là việc không tón tiền.
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ra quá thường xuyên, thí dụ, ở Hoa Kì, hoặc thiệt hại được phán quyết bời toà là quá cao. Cần phải đề phòng sự thái quá, nhưng hiện nay mối nguy hiếm lớn hơn nhiều là, các nạn nhân đưa ra toà quá hiếm.2 Sự khởi tố pháp lí của toà án đối với sai sót là một trong nhũng khuyến khích đối với bác sĩ để tôn trọng quyền lợi của bệnh nhân.

2 Ngay cà ở Hoa Kì, nước thích kiện tạng, một nghiên cứu chi tiết hồ sơ y tê' cùa 300.000 bênh nhân ở Bang New York cho thấy chỉ có 1 khiếu kiện về sai sót được đệ trình trên 7,5 bệnh nhân bị thương do sơ suất (Weiler et al. 1993: 139).

Có vai trò quan trọng chờ đợi giới truyền thông đại chúng. Vạch ra những điều trái bất thường trong khu vực y tế không phải là điểu cấm kị đối với báo chí và các phương tiện truyền thông đại chúng khác trong các nước có truyền thôhg dân chủ láu dời. Thí dụ, sau khi các HMO và các hình thức khác của chăm sóc dược quản lí phổ biến ở Hoa Kì, đã trở thành thường xuyên hơn đối với các bác sĩ để tiết kiệm tiền bằng cách bỏ qua các xét nghiệm và can thiệp thiết yếu cho việc điều trị bệnh nhân. Sự thực là nhiều trường họp như vậy được nêu trên báo và các phương tiện điện tử đã hướng công luận và giới chính trị chú ý tới vấn đề. Bất chấp những hạn chế của chứng cớ vụn vặt, sự chú ý này của phương tiện thông tin đại chúng đã có một vai trò hữư ích, nhắc nhở các giám đốc và các nhà cung cấp trong nội bộ các tổ chức chăm sóc được quản lí này đưa ra các biện pháp sửa chữa. Trong khi các nhà lập pháp và toà án tìm các phương tiện lập pháp và tư pháp để ngăn ngừa những méo mó như vây.Khu vực y tế có thể mong đợi rằng, công an, viện kiểm sát, toà án và báo giới hãy tôn trọng các điều kiện đặc biệt của ngành y, thí dụ tính bí mật, riêng tư của điều trị hay của quan hệ bác sĩ- bệnh nhân. Nhưng điều này, chẳng trong một nhà nước pháp quyển nào có thể đảm bảo được sự miễn trừ hoàn toàn, sự miễn trừ hoàn toàn khỏi nguyên tắc minh bạch. Cả sở hữu nhà nước, lẫn cạnh tranh thị trường đều không loại bỏ được những sự lạm dụng và sự cẩu thả. Có lí do xác đáng là, phải có khả năng để bệnh nhân có khả năng kiện bác sĩ hay bệnh viện vì sự điều trị 
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sai. Cũng cần là, những sơ suất xảy ra được đưa ra công khai trước báo giới. Bất luận cơ chế kinh tế là thế nào, cũng cần đêh sự giám sát, kiểm tra, động viên, khuyến khích của bộ máy tư pháp và của báo giới. Cùng với hoạt động điều tiết của nhà nước, toà án, và các phương tiện thông tin đại chúng, thì kiểm soát trong nội bộ cộng đồng y học cũng quan trọng. Nghề y phải đưa ra, một cách tự nguyện, mà không có bất kể sự cưỡng bách từ bên ngoài nào, các biện pháp để chống lại các đồng nghiệp, những người ứng xử không thích hợp, những người không tận tâm trong công việc, những người đối xử tồi tệ với bệnh nhân, những người không cập nhật kiến thức y khoa của mình thông qua đào tạo thường xuyên, những người lãng phí các nguồn lực. Nghề y ở khắp nơi trên thế giới được tổ chức trong các hiệp hội giống như các phường hội. Niềm kiêu hãnh nghề nghiệp là phổ biến, giống như “niềm kiêu hãnh của đơn vị”* trong các lực lượng vũ trang. Thí dụ, trong một vụ kiện tụng liên quan đêh các quyết định y khoa, có thể khó lấy ý kiến chuyên môn khách quan; các bác sĩ cảm thấy khó khi phải làm chứng chống lại đồng nghiệp.Mức độ mà các bác sĩ đặt kỉ luật cho nghề của họ càng lớn, thì càng ít cần đến sự can thiệp từ bên ngoài. Đã có nhiều loại hội đồng, uỷ ban ở mức quốc gia và địa phương, trong các bệnh viện và tổ chức khác. Có một xã hội dân sự đang được hình thành trong giới chuyên môn ngành y (bao gồm các y tá và các giám đốc, các luật sư, các nhà kinh tế, cũng như các bác sĩ). Bản tính của tổ chức này là, nó phải tự phát triển thoả ước riêng của mình, bằng các tư tưởng và hành động chung. Hi vọng rằng mạng lưới này của các tổ chức xã hội sẽ tiếp tục lan rộng, và tỏ ra có khả năng chống lại các tác động phụ có hại do các khuyến khích kinh tế gây ra (thí dụ, với các tuyên bố nguyên tắc và các can thiệp cụ thể có thể coi như tiền lệ).
‘ Nguyên văn “honor of the regiment”: để bảo vê niềm tự hào của đơn vị người ta giữ bí mật các vi phạm của các thành viên khỏi lọt ra ngoài và có thể chỉ xỉr lí “nội bộ” thôi.
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Sự kiện cáo và công khai báo chí là vũ khí quan trọng trong lay hênh nhân. Họ có thể sử dụng các dụng cụ này ngày càng lăng lên, nếu họ không bị cô lập, mà có các tổ chức dân sự đại diện lợi ích cho họ. Tốt nhất là hình thành các hội cho mỗi loại bệnh, bởi vì giữa những người chịu đựng cùng một loại bệnh và người thân của họ hình thành mối đồng cảm, do họ có nhiều mối lo chung. Các hội bảo vệ lợi ích có thể lên tiếng vì bệnh nhân, có thê’ tổ chức bảo vệ pháp lí cho họ.
Những người ủng hộ và chòng đối cải cách

Một nỗ lực đã được dưa ra ở các chương 6-8 để hậu thuẫn cho các khuyến nghị bằng các lập luận đạo đức và kinh tế. Tuy vậy, các tác giả không có các ảo tưởng. Họ không tin rằng nếu các lí lẽ đủ tốt được giới thiệu cho tất cả mọi người, thì mục đích đã đạt được. Cho đến nay, chưa có một nước nào thực hiện được một cách dễ dàng và nhanh chóng các cuộc cải cách y tế toàn diện.Một khó khăn trong thuyết phục chấp nhận tổ hợp các cải cách được kiến nghị, là một sô' tác động có lợi có thể của nó sẽ chỉ xuất hiện sau một thời gian trễ và không là “hữu hình” với người công dân trung bình. Các lực lượng thị trường mạnh hơn, sự phát triển của cạnh tranh giữa các nhà cung cấp, và một hệ thống cấp tài chính và thanh toán hợp lí hơn sẽ chắc chắn làm gia tăng phát triển kĩ thuật và cải thiện chất lượng chăm sóc sức khoẻ, nhưng không ngay lập tức. Tất cả mọi người cuối cùng sẽ cảm nhận dược những lợi thế, nhưng chỉ gián tiếp và muộn hơn, trong khi một số nhóm người sẽ chịu đựng rủi ro và những trở ngại sớm hơn nhiều.Một lí do khác để phản đối là mối lo âu chân thành và có lí trong giới chuyên gia y tế. Sự dịch chuyển sang sở hữu tư nhân và thị trường, cùng với sự phi tập trung hoá việc ra quyết định đi 
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kèm, chắc chắn gây ra các xu hướng nguy hiểm. Các bệnh nhân nghèo và bệnh nhân có chi phí cao có thể bị phân biệt đối xử và bị lừ chối những điều trị cần thiết, hoặc chi tiêu y tế có thể bị sổng. Cuốn sách này dã cố gắng đề cập đêh các vấn đề này, bằng cách chỉ ra làm thế nào để có thể tránh chúng hoặc làm giảm các ảnh hưởng của chúng. Các tác giả tin tưởng rằng, cán cân sẽ nghiêng hẳn về những tác động thuận lợi của những thay đổi được kiến nghị so với các lác động phụ bất lợi, nếu chú ý đúng mức đến các khía cạnh của cải cách được thiết kế nhằm ngăn chặn các tác động phụ có hại này.Bên cạnh những lo âu có lí, còn có một số định kiến không có cơ sở. Nói chung có chương trình được chấp nhận ở Đông Âu được thiết kê' để chuyển sang sở hữu tư nhân trên cơ sở nền kinh tê' thị trường, về vẩn đề này, ở mức toàn bộ nền kinh tế, tất cả mọi người đều đồng ý, trừ một sô' người cánh tả cực đoan và những người cộng sản chính thống, bảo thủ. Tuy thế, sâu thẳm trong tâm trí của nhiều người vẫn còn có những định kiến cũ kĩ chống lại sở hữu tư nhân và thị trường. Chúng lại nổ ra khi nói đến khu vực y tế.Không dược để cho các nhà cung cấp y tê' tư nhân kiếm lời bằng sự thiệt hại của bệnh nhân. Đồng thời cũng phải chống lại bức tranh tưởng lượng khủng khiếp, một tàn dư của kiểu nhồi sọ, rằng mọi nhà tư bản dều là con đỉa hút máu người mưa. Trong thực tê' công ti tư bản cạnh tranh với các tổ chức khác (thuộc sở hữu tư nhân hay công cộng) vì người mua. Trong mọi ngành cũng có những người bán, những người cô' kiếm thêm lợi nhuận một cách lạm thời bằng cách làm tổn hại đêh chất lượng. Nhưng thành công lâu dài, thì chỉ có nhà kinh doanh tư nhân, người tạo ra chất lượng tốt hơn và phát triển kĩ thuật, và làm điều đó bằng cách giảm chi phí, mới có thể dạt được. Đúng, bệnh viện là một "xí nghiệp nguy hiểm", và xí nghiệp tư nhân muốn đạt lợi nhuận với chất lượng dịch vụ kém, thì có thể gây ra tai hoạ nghiêm trọng. Nạn nhân của họ, không thể tự an ủi mình rằng, cạnh tranh ở tầm dài hạn sẽ loại bỏ những kẻ tư bản thiển cận, tham 
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lam, lạm dụng vị trí của mình. Mối nguy hại là không thể chối cãi, nhưng - như đã nhấn mạnh trước dây- nguy cơ đó cũng vẫn thê' khi bệnh viện thuộc sở hữu nhà nước; ở đó, sự giảm chi phí bằng mọi giá, và nói chung sự cẩu thả của con người cũng có thể gây ra tai hoạ. Không chỉ có bệnh viện là xí nghiệp nguy hiểm. Nguy hiểm lính mạng đe doạ người tiêu dùng bởi linh kiện hỏng trong máy bay, bởi ô tô buýt lái cẩu thả, bởi thực phẩm xử lí bất cẩn. Phải chăng hãy xua duổi chủ nghĩa tư bản tư nhân và quay lại với sở hữu công cộng trong tất cả các lĩnh vực này?Không phải sự ác cảm của mọi người đểu có xuất xứ về mặt ý thức hệ. Nhiều người có dầu óc da nghi thường phản đối mọi sự đổi mới. Họ thích cái không biết, ngay cả khi cái mà họ biết là cái rõ ràng không hoàn hảo.Tuy vậy, nguyên nhân chính của sự phản đối cải cách là sự cám nhận rằng, những thay dổi sẽ làm tổn hại dêh lợi ích cá nhàn. Sẽ thật lốt nếu có khả năng nghĩ ra cải cách tối ưu-Pareto, theo đó không có ai bị thiệt và có nhiều người được lợi. Điều này không thể đảm bảo được, tuy chương trình được kiến nghị trong cuốn sách này sẽ gần tới nó ở tẩm dài hạn. Tuy vây, trong tầm ngắn hạn, sẽ có những người bị thiệt hại, những người có lí do để có ác cảm với cải cách. Cần phải có đánh giá tỉnh táo về những lợi ích của ai bị vi phạm, và liệu những nhóm người đó có thể dược dền bù lừng phần, dược trung lập hoá hay cô lập ra không:
• Nhóm lãnh dạo trong bộ máy quan liêu y tế sợ mất quyền lực không chia sẻ của họ, do phi tập trung hoá và cạnh tranh, và do quá trình dân chủ để phân bổ liền công cộng. Sự chống dối cứa họ sẽ yếu di, nếu họ nghĩ lại cái gì đã xảy ra trong quá độ chuyển đổi hậu xã hội chủ nghĩa ờ lĩnh vực công nghiệp, ihương mại, hoặc tài chính. Những người thông minh, có chuyên môn, thích nghi đều dã kiếm dược các vị trí tốt sau cải cách. Thực ra, ngày nay họ kiếm được nhiều hơn 
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so với khi họ còn giữ các chức vụ cao trong bộ máy quan liêu xã hội chủ nghĩa.• Các bác sĩ, những người nhận được nhiều tiền biếu, lo sợ sẽ mất nguồn thu nhập mờ ám mà họ có thể lách thuế. Những kẻ đem giản đã chí bòn rút bệnh nhân do quyền chức cao, họ có lí do để sợ cải cách, vì cải cách làm cho các quan hệ bác sĩ-bệnh nhân dược rõ ràng hem, minh bạch hem. Sự chống đối của họ không thể tránh dược. Mặt khác, những người nhận được tiền biếu từ bệnh nhân của họ do chuyên môn, eio sự tân tâm, và do lòng nhân đạo, có thể yên lâm. Họ có cơ hội lớn để thành công cả ở trong hệ thống y tế đã được cải cách. Tổng thu nhập của họ, sau khi hệ thống liền biếu đã bị loại bỏ, sẽ có thể tăng nhanh, và hầu như chắc chắn sẽ không giảm đi?• Có tình thê' đối xứng với lình thê' ở trên. Các bệnh nhân, những người đã xây dựng được các mối quan hệ của mình, qua gắn bó cá nhân và đưa tiền biếu, sợ cải cách sẽ phá vỡ chúng. Họ có thể yên tâm rằng tuy điều này có thể xảy ra một lúc, chắc chắn sẽ đem giản hem và lí thú hem dể xây dựng các quan hệ như vậy dưới hình thức mới của sở hữu và của cơ cấu tổ chức.• Những thay đổi được kiến nghị sẽ đi ngược lợi ích của những kẻ “hưởng khống” dưới hệ thống cấp tài chính từ ngân quĩ công cộng. Đã được nhấn mạnh rằng cần có một sự phân bô' công bằng hơn về gánh nặng thuế, bằng cách mở rộng cơ sở (diện) đánh thuế. Điều này sẽ bất lợi cho những kẻ cô' lách thuê' như vậy. Không cần phải đền bù cho họ; phải tiến hành cải cách bất chấp sự chống đối của họ.
3 Có nguy CƯ là quá trình ngược sẽ xảy ra. Có các Iihóm áp lực y tế nào đó, những người ỉtng hộ cải cách chỉ vì các lí do tài chính, trong khi cố hướng sự thay đổi theo chiều có lợi cho họ mà không có lợi theo quan điểm xã hội rộng hơn. Thí dụ, họ thúc đẩy hê thống thanh toán phí-cho dịch vụ không được điều tiết, điều sẽ dần đến lạm phát chi phí. Điều này đã xảy ra ban đầu với cải cách ở Czech (Vepfek, Pepes and Vepfek 1995). Các nhà chuyên môn Ba Lan cũng vận động cho một hệ thống thanh toán như vậy nhimg họ không được ừng hộ (Lawson and Nemec 1998; Bossert and Wlodarczyk 2000: 19).
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Đã có một số điều tra về phân bố dư luận về những lựa chọn chính, ảnh hưởng đêh các cải cách được kiêh nghị ở đây.4

4 Có một số ughiẽn cứu đáng chú ý về chính trị kinh tế học cùa cải cách y tế ở Đông Âu. Đặc biệt dáng lưu ý tới công trình cùa Nelson (2001) so sánh cải cách phúc lợi ở Hungary và Ba Lan; đến công trình cùa Bossert and Wlodarczyk (2000) vể cài cách ỏ Ba Lan. Nhiều bài học từ các cóng trình đó dược dùng trong chương 9 cùa cuổn sách này. Tựa đề “Unpredictable politics: Chính trị không thể tiên đoán dược” do Bossert và Wlodarczyk lựa chọn phù hợp với kết luận mà cuốn sách này rút ra về các khía cạnh chính trị cùa cài cách.

Bảng 9.1 Thái độ vê' sự đánh đổi giữa chi tiêu phúc lợi và thuế thấp hơn, 
Hungary, Cộng hoà Czech, và Ba Lan, phần trăm của tất cả các câu trả lời

Trả lời Hungary C.H. Czech Ba LanPhải tăng thuế để tạo nguồn cho chi tiêu thêm về phúc lợi 8 14 2
Không cần thay đổi; mức thuế và chi tiêu phúc lợi phải giữ nguyên như hiện nay 32 47 36
Phải giảm thuế, ngay cả khi điều đó có nghĩa là giảm chi tiêu phúc lợi 43 19 60
Không biết _______________ 17 20 2
Ghi chú:Những người được hỏi câu hỏi sau: “Tổng ngân sách chi tiêu của nhà nước phụ thuộc vào khoản thu được từ thuế. Nếu Chính phủ phải chọn giữa cắt giảm thuế hoặc tăng chi tiêu phúc lợi, bạn nghĩ họ phải làm thế nào?”Điều tra được tiến hành vào tháng 9-1999 bởi Central European Opinion Research Group, được thành lập bởi TÁRKI của Hungary, CBOS của Ba Lan, và IVVM của Cộng hoà Czech.
Nguồn: TÁRKI (1999)Bảng 9.1 cho thấy một so sánh quốc tế của một trong các nhóm vấn đề chính dược thảo luận chi tiết trong cuốn sách này: xã hội 
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muốn dành bao nhiêu “tiền công cộng” cho mục đích đoàn kết? Những người đặt câu hỏi đã không tập trung chú ý của những người được hỏi vào khu vực y tế. Họ cũng chẳng định nghĩa chính xác khái niệm “chi tiêu phúc lợi”. Ngay cả như thế, thì sự phân bố của các trả lời là đáng chú ý. Các trả lời của người Hungary và Ba Lan có cơ cấu giống nhau. Khá nhiều người muốn giảm thuế, ngay cả khi tổn hại đêh chi tiêu phúc lợi, so với những người muốn giữ nguyên hiện trạng hay muốn có thay đổi theo chiều ngược lại. Người Ba Lan đi xa hơn người Hungary ở khía cạnh này. Tỉ lệ người Czech muốn giảm thuế với cái giá giám chi tiêu phúc lợi là nhỏ hơn nhiều.
Bảng 9.2 Phân bố dư luận về sự cạnh tranh giữa các nhà bảo hiểm y tế và về mức đóng góp bảo hiểm xã hội, Hungary, 1999Trả lời Phần trâm của tất cả các trả lờiTôi úng hộ cả tâng dóng góp và cạnh tranh 20,1Tôi ùng hộ cạnh tranh nếu không tâng đóng góp 37,3Tôi không úng hộ cạnh tranh 31,5Tôi không biết 6,9Không trả lời 4,2Tổng 100,0
Ghi chú:Số người được hỏi: N= 1.478 người
Nguồn: TÁRKJ (1999)Cấu trúc của dư luận ở cả ba nước gợi ý rằng, một sự gia tăng gánh nặng lái phân phối sẽ nhận được ít sự ủng hộ từ công chúng (dòng 1 ). Nhiều người trong dân chúng muốn kiểm soát được thu nhập của mình nhiều hơn mức kiểm soát đã có đến nay. Điều này ủng hộ (dù là một cách gián tiếp) dự báo dược đưa ra ở cuối chương 8: sự gia lăng vĩ mô của chi liêu cho chăm sóc sức khoẻ sẽ dạt được chứ yếu bằng cách tăng phần của các hộ gia đình 
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trong chi tiêu cho chăm sóc sức khoẻ, chứ không phải thông qua việc tăng thuế và chi liêu công cộng.Bảng 9.3 Phân bố tuổi của những người ưa thích có cạnh tranh giữa các nhà bảo hiểm y tế, Hungary, như phần tràm của những người trả lời “có” hoặc “không”, phần trâm, 1999 Nhóm tuổi18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-
Ung hộ 55,3 54,2 54,2 41,8 38,2 37,4Chống 44,7 45,8 45,8 58,2 61,8 62,6
Ghi chú:Sô' các trường hợp được tính, trừ các trường hợp trả lời “không biết” và “không trả lời, là 1.322.
Nguồn: TÁRKI (1999)
Bảng 9.4 Tỉ lệ người úng hộ cạnh tranh phân theo trình độ học vấn, như phần trâm của những người trả lời “có” hoặc “không”, phần trăm, 1999Lớp tám hoặc dưới lớp tám Cao học kĩ thuật Cao học Đại học Toàn bộ
ủng hộ 40,9 45,6 58,9 58 48,8Chống 59,1 54,4 41,1 42,0 51,2
Ghi chú:Sô' các trường hợp được tính, trừ các trường hợp trả lời “không biết” và “không trả lời, là 1.322.
Nguồn: TÁRKI (1999)
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Đã được nhắc lới trước đây là TÁRKI, một viện nghiên cứu Hungary, đã thử khám phá dư luận về một số nan giải liên quan đến cải cách. Một nhóm các câu hỏi tìm hiểu xem, liệu những người trả lời có ủng hộ phi tập trung hoá bảo hiểm và cạnh tranh giữa các nhà bảo hiểm hay không. Phân bố trả lời được trình bày ở các bảng 9.2-9.4. Số trả lời chống ý tưởng phi tập trung hoá và cạnh tranh một cách dứt khoát là ít hơn một phần ba. Phần còn lại ủng hộ ý tưởng đó, một cách vô điều kiện hay có điều kiện, trừ 11 phần trăm số người không nêu lập trường. Tần suất ủng hộ tăng lên theo trình độ học vấn và giảm đi theo tuổi, nhưng không nhạy cảm đối với mức thu nhập. Thiện cảm với cải cách “theo định hướng thị trường” chẳng có tỉ lệ nhiều hơn hay ít hơn trong những người có thu nhập cao so với những người có thu nhập thấp hơn.5

5 Tỉ lệ cùa những người ùng hộ vô điều kiện hay có điều kiện phi tập trung hoá phân theo nhóm thu nhập là: nhóm thu nhập thấp 73,5 phần trăm, nhóm thu nhập trung 68,7 phần ưăm. và nhóm thu nhập cao 73,7 phần trám (TÁRKI 1999: 70)

Một nhóm khác của các càu hỏi đề cập đêh thái độ đối với chăm sóc bổ sung. Chỉ nêu ra một sự phát hiện, 44 phần trăm dân chúng quan tâm đến chăm sóc bổ sung và không từ chối ý tưởng mua một khê' ước bảo hiểm như vậy, tuy thiên hướng để làm thế phụ thuộc mạnh vào phí bảo hiểm cao ra sao.Thái dô được bộc lộ này chưa thể coi là một mẩu nghiên cứu thị trường thực sự, bởi vì không có các chào hàng cụ thể về các khế ước bảo hiểm cho những người được hỏi. Sự khám phá chỉ đơn giản chỉ ra tỉ lệ từ chối dứt khoát và mối quan tâm là thế nào.Một khảo sát ở Croatia (Chen and Mastilica 1998) chỉ ra rằng rằng có sự ác cảm khá cao đối với loại cải cách mở rộng phạm vi của sở hữu tư nhân và thị trường. Cơ cấu trả lời được giới thiệu ở bảng 9.5, phân theo các nhóm thu nhập. Điều này khác với những phát hiện ở Hungary, với các trả lời phụ thuộc mạnh vào thu nhập, có lẽ do câu hỏi được dặt ra một cách chung chung 
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hơn so với khảo sát cụ thể hơn ở Hungary. Tầng lớp người nghèo Hungary ít sợ các biện pháp cải cách được phác hoạ trong bảng câu hỏi hon.Bảng 9.5 Hiểu biết về và thái độ với cải cách y tê, Croatia, phân theo nhóm
thu nhập, 1994, phần trăm

Thấp Nhóm thu nhập Tổng hợpTrung CaoChẳng hiểu gì về cải cách cả 48 34 30 36Cải cách sẽ hoàn toàn không thành công hoặc không đạt kết quả quan trọng 51 52 33 46
Cải cách làm cho vị thế của người trả lời, với tư cách là bệnh nhân, xấu đi 52 46 20 40
Đồng thanh toán cho một lần thăm của bác sĩ da khoa là cao hoặc rất cao 44 30 22 31
Đồng thanh toán cho một lần thăm của bác sĩ chuyên khoa là cao hoặc rất cao 52 38 32 39
Đồng thanh toán cho châm sóc ở bệnh viện là cao hoặc rất cao 62 48 36 48
Đồng thanh toán cho thuốc được kê là cao hoặc rất cao 48 44 33 42
Ghi chú:Mầu (N=562) được phân ra làm ba nhóm thu nhập, mỗi nhóm gồm khoảng một phần ba của toàn bộ mẫu. Thu nhập hàng tháng của nhóm thu nhập thấp là 740 kunas (khoảng 140 USD) hay ít hơn, thu nhập của nhóm trung là từ 740-1.480 kunas, thu nhập của nhóm cao là trên 1.480 kunas.
Nguồn: Chen and Mastilica (1998: 1158).
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Hình 9.1 Sự ưa thích hệ thống cấp tài chính chăm sóc sức khoẻ, theo tuổi, Bulgari, 1995
Nguồn: Delcheva, Balabanova and McKee (1976:96)
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Cuối cùng, một thăm dò dư luận ở Bulgari (Delcheva, Balabanova and McKee 1997) nhằm tìm hiểu nguyện vọng của công chúng trong dịch chuyển khỏi cách cấp tài chính kiểu xã hội chủ nghĩa cho chăm sóc sức khoẻ. Kết quả có thể thấy trên hình 9.1, phân theo nhóm luổi. Thiện cảm với ý tưởng là cao nhất ở nhóm những người trẻ và giảm dần theo tuổi. Phân bố ở Bulgari giống phân bố ở Croatia trong hình mẫu ưa thích, cũng như trong độ nhạy cảm với thu nhập.Có hai bài học chung đối với các thăm dò dư luận được trích dẫn. Thứ nhất, là cần cố gắng để cho công chúng ở Đông Âu biết các lựa chọn khả dĩ dễ phân biệt và càng cụ thể càng tốt. Đừng dể những người dược hỏi phải tìm học, từ người phỏng vấn được các nhà nghiên cứu hàn lâm uỷ quyền, về các khả năng là thế nào. Những người ủng hộ và chống đối các cách giải quyết khác nhau phải tranh luận công khai với nhau và giải thích những quan điểm của mình. Sau dó mới hỏi dư luận công chúng.Các cuộc tranh luận rộng rãi và chu dáo đã đi trước những cải cách ở nhiều nước phát triển. Tuy luận chiêh, tranh luận về các biện pháp, họ đảm bảo rằng dân chúng ý thức dược. Trong chừng mực đó, không có nhiều tranh cãi, ít nhất là đối với những người tham gia am hiểu, liên quan đến các biện pháp cải cách y tế cụ 
thể, ở Đông Âu. Các chính khách và các phương tiện thông tin dại chúng thường chỉ giới hạn ở những nét chung không thể chấp nhận được, và điều dó làm lu mờ các lựa chọn khả dĩ đi. Điều này có nghĩa rằng khi dự luật được trình trước Quốc hội, thì phần đông dân chúng chẳng biết nó bao gồm cái gì. Các nhóm áp lực cố gây ảnh hưởng ở hậu trường. Nguyên lí 6, nguyên lí minh bạch, phải dược áp dụng một cách nhất quán hơn cả ở đây nữa.Bài học thứ hai cần phải rút ra, là dừng mong đợi có sự đồng thuận. Toát ra thật rõ ràng, từ một khảo sát những người chống dối liềm năng, từ xem xét các ảnh hưởng của cải cách, và từ phàn tích các thăm dò dư luận, rằng dư luận công chúng là phân liệt ở tất cả các vấn đề hóc búa. Không có đa số tuyệt đối về bất 
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kể các quan điểm đối kháng nào để có thể làm cho những nan giải có thể lựa chọn được. Ngay cả khi có đa số đối với một quan điểm nào đó, thì số phản đối cũng tương đối lứn.Điều này đưa ta đêh các vâh đề cốt lõi của nền dân chủ. Đa số hiện thời trong cơ quan lập pháp phải lợi dụng cơ hội, đêh mức nào, để khẳng dịnh quan điểm riêng của mình, mà không có bất cứ nhượng bộ nào? Vâh đề này là đặc biệt nhạy cảm khi đụng chạm đến sức khoẻ của dân chúng.Theo cách tiếp cận như đã làm ở các lĩnh vực khác trong cuốn sách, câu trả lời là hãy tập trung vào khía cạnh thú tục. Điều này đưa ta lại với điểm đã nói ở chương 2, về các nguyên lí đạo đức 1 và 2, các nguyên lí được thảo luận lại muộn hơn liên quan đến phi tập trung hoá bảo hiểm. Theo quan điểm của các tác giả, đa số trong cơ quan lập pháp không nên tìm cách áp đặt lựa chọn mà mình ưa thích, bằng mọi giá, lên những người không tán thành. Những người muốn cố nài bảo hiểm công cộng và lảng tránh các nhà bảo hiểm tư nhân sẽ có cách để làm như vậy. Mặt khác, không được ngăn cản dân chúng mua bảo hiểm ở một nhà bảo hiểm tư nhân. Những người chỉ trung thành với các bệnh viện công cộng sẽ tìm được các bệnh viện công để thoả mãn nhu cầu của mình. Tuy vậy, dân chúng phải được tự do chọn bảo hiểm tư nhân, nếu họ thích. Đối với những người sử dụng lao dộng quan tâm dến đóng vai trò trong tổ chức bảo hiểm y tế cho nhân viên của mình, họ phải có khả năng, song không buộc họ phải làm như vậy.Hiển nhiên, sự lựa chọn mở này không có cho mọi thứ. Nếu đóng góp là bắt buộc, những người tự ý rút lui sẽ phải bị trừng trị. Nếu độc quyền bảo hiểm, người chi trả duy nhất, được bãi bỏ, không ai có thể đề nghị giữ nó. Tất cả mọi người sẽ mất các lợi thế có thể thu được từ độc quyền, và tất nhiên sẽ nhận được các lợi thế đi kèm với cạnh tranh, nhũng điều nhiều người không đánh giá đúng.Đề xuất cho lập pháp về cải cách, bây giờ có đủ tư cách nói chính xác hơn, được tiến hành như sau. Lĩnh vực chính trị, ở mọi 
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nơi có thể, hãy để cho công dân có sự lựa chọn giữa các khả năng khả dĩ. Nhà nước đưa ra quyết định hạn chế hay ngăn cản lựa chọn cá nhân chỉ khi bản chất của vấn đề làm cho việc đó không thể tránh khỏi. Đa số ở Quốc hội liệu sẽ có khả năng tự kiểm chế, tự hạn chế quyền lực một cách tự nguyện như vậy không? Thời gian sẽ trả lời. cả hai cách, kết quả sẽ là một chỉ số tốt cho tầm quan trọng mà các nhà lập pháp gắn cho nguyên lí 1, nguyên lí quyền tự quyêì cá nhân.
Sự phát triển có tính chất tiến hoá và "kiến thiết"

Trong thời kì đầu của quá độ hậu xã hội chủ nghĩa đã có các cuộc tranh luận sôi động về những nét kì vọng của quá trình chuyển đổi. Chúng ta đã dối sánh "giải pháp sốc" với "phương pháp tiệm tiến"; giữa phát triển mang tính "kiến thiết" và "tiến hoá".6 Ngày nay chúng ta đã biết nhiều hơn về các vấn đề này, bởi vì nhìn lại chúng ta đã có các kinh nghiệm chuyển đổi của lĩnh vực cạnh tranh. Có thể rút ra từ chúng một số bài học có thể áp dụng cho những cải cách phúc lợi trong tương lai.

6 Tìr “kiến thiết-constructive” lấy tit Hayek (1935), ông dùng nó để chỉ các dạng thức được thiết kế tít trước và áp đặt lên xã hội bằng áp chế nhà nước.'Hiay cho việc nhặt bất kể tựa đề nào tìt thư viện cửa nhĩmg tài liệư tranh lưâu về “chù nghĩa tiệm tiến đổi lại với liệu pháp sốc: gradualism versus schock therapy”, chúng tôi dân ra hai phân tích hồi tưởng: Roland (2000) và Komai (2000).

Sẽ là sai lầm nếu đặt sự chuyển đổi tự phát, tiến hoá từ từ - cách tiếp cận liến hoá- đối kháng với sự xây dựng định chế trên cơ sở "thiết kế" của nhà nước - cách tiếp cân kiến thiết- như những kiểu phát triển lựa chọn loại trừ lẫn nhau, cả hai đều xảy ra, mỗi cái trên vị trí của mình, và bổ sung cho nhau.Tại một chỗ trước của cuốn sách này đã kiến nghị, dừng quy định một hình thức thuần nhất cho tư nhân hoá các tổ chức y tế nhà nước và một kê' hoạch thời gian bắt buộc. Nhà nước bắt đầu giải quyết công việc của mình bằng việc xoá bỏ các cấm đoán, lạo lập các khả năng pháp lí cho sáng kiến và kinh doanh. Hãy 
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để cho các biến thể khác nhau, các hình thức đa dạng của các tổ chức cung cấp và bảo hiểm khác nhau, sự kết hợp đa dạng của các hình thức nhà nước và phi nhà nước hình thành. Rồi chúng ta sẽ thấy, cái nào có khả năng sống đến đâu trong hoàn cảnh của các nước Đông Âu. Đồng thời, tất nhiên cũng phải thiết lập các cơ sở hạ tầng pháp lí, các tổ chức giám sát và kiểm tra, v.v. và v.v.Tình hình lại khác với những việc, mà theo những luận cứ cổ điển là mang tính nhà nước. Loại như vậy, thí dụ là công việc ngân sách nhà nước. Thật là ngu ngốc nếu tính đêh sự tiến hoá của hệ thống đóng góp (bảo hiểm xã hội), hay của hệ thống thuế. Tất nhiên liên quan đến vấn đề này cần dêh các kế hoạch chi tiết; sau khi nghiên cứu kĩ lưỡng kinh nghiệm quốc tế và tính toán cẩn trọng phải lập ra các luật. Cũng tương tự phải xây dựng, "kiến thiết" các tổ chức điều chỉnh việc sử dụng thuế và điều chỉnh vị thế pháp lí của chúng.Các kiến nghị của cuốn sách này được rút ra một cách lôgic từ nguyên lí số 7: cần phải có thời gian cho các định chế mới của khu vực phúc lợi tiên hoá, cho công dân có thể thích nghi với tình hình mới. Điều này gợi ý, thí dụ, việc phân đoạn được kiêh nghị của cải cách cấp tài chính cho chăm sóc y tế cơ bản: chỉ bắt đầu phi tập trung hoá nó, khi đã có mạng lưới các định chế cần thiết, trước hết là mạng lưới bảo hiểm tư nhân phải dạt một khối lượng tới hạn, đã dược hình thành, và dân chúng đã làm quen với chúng. Cũng tinh thần này thấm đậm trong các kiến nghị liên quan đến tiền trả ơn. Phải tạo ra các khả năng, để quan hệ thanh toán hợp pháp, minh bạch hình thành giữa bác sĩ và bệnh nhân, mà cả hai phía đều thấy mãn nguyện thay cho quan hệ tài chính lộn xộn và bất tiện trước kia.Tránh các hành động nôn nóng, hay cách tiếp cận kiên nhẫn tương hợp tốt với việc khẩn trương thúc đẩy xây dựng luật pháp cần thiết. Tất nhiên không cần đến các biện pháp gán ghép vội vã. Nhưng cũng không đúng, nếu như để chuỗi vô tân các cuộc 
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họp lê thê của các ủy ban làm cản trở việc chuẩn bị các luật mới đã trở thành thời sự từ lâu.Trong cuốn sách này đã nhiều lần dẫn chiếu đến cách thức mà tranh luận về cải cách y tế lại nêu ra nhiều vấn đề đã được nêu ra về chủ nghĩa xã hội, đặc biệt là các tranh luân về “chủ nghĩa xã hội thị trường”. Thực là có những sự tưong đồng, nhưng có sự khác biệt căn bản giữa hai cuộc tranh luận. Khi đó vấn đề tranh luận là về cả nền kinh tế và xã hội, như một tổng thể, bao gồm cả cơ cấu chính trị, cái xác định phương pháp điều tiết nền kinh tế. Cuộc bút chiến sâu rộng và toàn diện đã dẫn đến tình thế nan giải sau dây: liệu hoạt động kinh tế có thể được điều phối một cách cơ bản bởi thị trường, trong khi Đảng Cộng sản vẫn giữ độc quyền về quyền lực và nền chuyên chính, và trong khi sở hữu nhà nước vẫn chiếm ưu thế? Những người, là những môn đệ của tự do cá nhân một cách nhất quán, đã trả lời câu hỏi trên một cách phú định và chối bỏ chủ nghĩa xã hội thị trường. Hiện nay, ở đầu thế kỉ 21, cải cách khu vực y tế sắp tới ở Đông Âu liên quan dêh một phẩn được xác định rõ của nền kinh tế. Bối cảnh chính trị cũng dã thay đổi, và như thê' các cuộc tranh luận dược tiến hành và cải cách pháp lí được chuẩn bị dưới các điều kiện của một nền dân chủ ít nhiều đã dược thể chế hoá. Phần lớn nền kinh tê' cũng đã thay đổi một cách triệt để, bởi vì nó hoạt động trong một nền kinh tê' thị trường dựa trên sở hữu tư nhân. Được bao bọc bởi một môi trường dân chủ, kinh tê' trên cơ sở thị trường như vậy, dường như có thể chấp nhận được hơn nhiều là, sở hữu công cộng và sự can thiệp hành chính vào khu vực y tê' cần phải có vai trò hạn chế, với một sự cộng sinh thường xuyên giữa các hình thức sở hữu và các cơ chê' điều phối khác nhau.7
7 Tác già thứ nhất của cuốn sách này cảm thấy cần đưa thêm một chú giãi cá nhân ở điểm này, như một người tham gia tích cực vào các cuộc tranh luận trước đây về cài cách hệ thống xã hội chù nghĩa, như một tồng thể. Ông đã bày tỏ một cách lặp đi lặp lại sự nghi ngờ dứt khoát về những cài cách và đã gợi ý ưong công trình cita mình ý tưởng rằng, các đặc tính rối loạn chức nàng (dysfiintional) cùa nền kinh tỂ sẽ không thể khắc phục được nếu không có sự thay đổi 
những nền làng cùa hệ thống (foundations of the system). Thời kì đó, ít nhiều đã “đào luyện” ông để ghét các giải pháp “hỗn hợp” và ác càm với những cải cách thân ưọng.
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Trong giai đoạn đầu của chuyển đổi hậu xã hội chủ nghĩa, nhiều người ủng hộ chân thành nhất của cải cách đã cảm thấy họ phải đưa ra các biện pháp càng nhanh càng tốt để cản đường các sự kiện đảo ngược có thể xảy ra. Có lẽ cái quan trọng nhất trong những biện pháp này là lập hiến pháp mới, dân chủ để tạo các rào cản ngăn chế độ độc tài quay trở lại, ngay cả nếu hiến pháp không loại trừ nó. Tại thời điểm dó là có thể hiểu được và nhiều công việc quan trọng là hợp pháp để phấn đấu cho tính không thể đảo ngược được. Bây giờ, trong giai đoạn phát triển liên tục, đã được củng cố, sẽ là sai lầm nếu lại làm như vậy, bởi vì giai đoạn sóng gió, ban đầu của phát triển hậu xã hội chủ nghĩa đã chấm dứt trước khi cần tiến hành một quá trình cải cách lương tự đối với khu vực y tế. Mà ngược lại, phải dùng cách tiếp cân thử và sai (trial-and-error). Chẳng có nhà nghiên cứu hay nhà chính trị nào có thể quá tự tin. Như đã nhắc tới trước đây, chẳng có nước làm gương nào, mà kinh nghiệm của nó có thể được dùng để kiểm tra tính đúng đắn của mọi kiêh nghị. Chẳng có kế hoạch (trung lập) không mang tính giá trị nào có thể được chấp nhân về mặt đạo đức cho tất cả mọi người. Những xung đột lợi ích có nghĩa rằng chẳng thể trông đợi một sự đồng thuận toàn diện. Càng quan trọng hơn là các quy chê' không được phép siết chặt bằng cách “trát xi măng vào” bất kể cơ cấu nào, mà nó có thể ngăn cản các giải pháp lựa chọn khả dĩ khác. Hãy để cho có khả năng thử nghiệm. Sự ưa thích phải được đưa ra với các giải pháp linh hoạt, có thể được thay đổi với ít thiệt hại và để ngỏ đường cho nhiều lựa chọn khả dĩ.Một nỗ lực đã được thực hiện ở đây dể tạo mối liên kết mạnh mẽ giữa các nguyên lí và các đề xuất thực tiễn, và đặc biệt là giữa niềm tin chắc chắn về đạo đức và các đề xuất về các định
ông đã vượt qua được “phản xạ có điều kiện” này và tái rèn luyện nếp suy nghĩ cita minh trước khi ông có thể thuyết phục mình chấp nhân một giải pháp hỗn hợp và một chiến lược thân họng cho cài cách khu vực y tế như được ưình bày ưong cuốn sách bằng tiếng Hungary (Komai 1998b) và trong cuốn sách này.
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chế pháp lí và kinh tế. Trong khía cạnh này, nó khác biệt hoàn toàn với các tài liệu khác do các nhà nghiên cứu, các quan chức chính phủ, hay các chính trị gia soạn thảo, những tài liệu dùng cách liếp cận có vẻ bề ngoài rất thực dụng, bắt đầu và kết thúc với những chi tiết thực tiễn.Đến cuối cuốn sách này, các tác giả không chối từ là họ còn do dự, chưa chắc chắn trong nhiều vấn đề. Trong khi gắn bó với hệ thống giá trị của mình, họ nhận thức ra rằng họ không thể dẫn ra tất cả các quy định thực tiễn từ nó (hệ thống giá trị đó) một 
cách día khoát. Đó chính là một lí do nữa để đưa ra các đề xuất này với sự khiêm nhường thích đáng. Các tác giả không chùn bước trong kiến nghị một dề xuất cải cách, nhưng họ không muốn “bán” nó với bất kể giá nào. Điều gì sẽ xảy ra nếu chúng tôi sai? Nhận thức được những hạn chế riêng của mình và những rủi ro của một cải cách toàn diện buộc chúng tôi phải nhấn mạnh tới tầm quan trọng của thử nghiệm và sự cần thiết phải giám sát cẩn trọng bởi các định chế dân chủ được uỷ quyền nghiêm túc.Chẳng dợi công việc chuẩn bị ngay trước việc làm luật, đã có sự chuẩn bị về trí tuệ cho cải cách y tế ở Đông Âu, cả trong giới chuyên gia, lẫn trong dư luận rộng rãi hơn. Chúng tôi muốn đóng góp cho quá trình tư duy này bằng quyển sách của mình.
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competition 118-9, 204, 238, 244, 248, 258, 272, 311, ni 3, 313, nl4, 316, 329, 331-32cấp tài chính công; public financing 81, 125.333-35,356cho châm sóc cơ bàn; of basic care 204. 331Câp lài chính có thể duy trì được (nguyên lí 9); Sustainable financing 
(principle 9) 45-46, 87, 202.204-5,223 cầu do nhà cung cấp gây ra; supplier- 
induced demand 93, 101-2, 104. 107. 108châm sóc được quân lí; managed care 85, 131-32, 140-41,341Chăm sóc bồ sung; Supplementary care 223, 258, 322, 329-9bất bình đẳng trong inequality in 203

cạnh tranh được quản lí trong 
managed competition in 258, 332- và các nhà bảo hiểm tư nhân; and 
private insurers 329- và chàm sóc cơ bàn; and basic 
care 201-3- và quyền tự chù cá nhân; and 
individual sovereignty 203-4, 332- và tiền biếu; and gratuities 265-6, 322cấp tài chính cho financing of 201,265-70phạm vi các dịch vụ -; scope of 
services 258-65vai trò cùa người sừ dụng lao động trong role of employers in 255, 268-73chăm sóc cơ bản; basic carebảo hiểm tư nhân cho private 
insurance ö/235,241-44, 254-58, 262,266-67,325,329cấp tài chính cho financing of 201,205-11,222,224, 245, 254, 273, 326-27- và cạnh tranh được quản lí: and 
managed competition 238, 244, 248, 258,272, 313, 329, 331 2- và cấp tài chính có thể duy trì được; and sustainable financing 202- và chăm sóc bổ sung; and 
supplementary care 150, 201, 202, 244~ và đoàn kết; and solidarity 211, 213,217,223-5- và đồng-thanh toán; and 
copayments 127, 223-24~ và tăng trưởng hài hoà; and 
harmonious growth 202~ và tính minh bạch; and 
transparency 207-10, 215,217, 235định nghĩa ~; defined 202-3, 205, 226-36độc quyền bào hiểm của monopoly 
insurance ỡ/240-42, 254, n32, 268
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tiếp cận phổ quát và cóng bằng tới 
~; universal and, equal access to 202-4,218, 331-2vai trò của người sử dụng lao động trong ~; role of employers in 252, 268-69chàm sóc miễn phí; free care 149-51,114, 178. 207-8. 226châm sóc nội trú; inpatient care 98.122. 126 129. 164. 170. 279. 301-2.305Châm sóc ngoại trú; Outpatient 

(ambulatory) care 91,95, 132, 147, 164, 283, 300, 302, 305chăm sóc phòng ngừa; preventive
care 98, n26, 259chain sóc răng; dental care 150, 164, 234, 260. n35, 278, 283chăm sóc sơ cấp. ban đầu; primary care123, 144. 277, 303chain sóc sức khoẻ; health caređóng góp xem thuế y tế; đóng góp bảo hiểm xã hộicường độ lao động của; labor 

intensity of 71kiểm soát chi phí; cost control 92, 96, 98, 101. 123, 140-41quản lí; management 286-87chế độ độc tài; dictatorship 33, 144, 314’357-58chọn lọc có hại; adverse selection 61-65. n8, 119,118, 251~ và sự đoàn kết; and solidarity 62. 64~ và vòng tử luẩn quẩn về phí bảo hiểm; and premium death spiral 62, 248. 256và những khuyến khích hiệu quả, 
and incentives for efficiency 64và nhà bảo hiểm còng cộng; and 
public insurervà quyền tự quyết cá nhân, and 
individual sovereignty 62, 64chọn lọc rủi ro; risk selection 61. 63-65~ bởi các nhà bảo hiểm; by insurers 97.244. 251

~ bởi các nhà cung cấp; hy 
providers 96-1, 101, 232~ và đoàn kết; and solidarity 88, 99, 102~ và các khuyến khích hiệu quả; 
and incentives for efficiency 101-2, 105-6,233ngăn chặn prevention of 88, 98- 99,100,105-6,252,311chọn lọc xem chọn lọc có hại; chọn lọc rủi rochi tiên phúc lợi; welfare spending 39- 43, 45, 46, 188, 190> 347-48chi tiêu y tế; health spending 42-3, 71- 2, 74, 76, 87-8, 105, 113-4, 123, 137-9, 184-6, 188-90, 209, 211,215- 17, 232, 323, 333, 337. 343~ ở Hoa kì; in the US 138-39 chi trả trực tiếp của bệnh nhân (tự trả) 

xem đồng-thanh toán; khấu trừchia sẻ chi phí ở bên câu xem đồng-thanh toánchia sẻ chi phí ở bên cung xem hệ thống thanh toánchủ nghĩa bình quân đặc thù; specific 
egalitarianism 55, 55,n5chủ nghĩa cá nhân; individualism 23, 110Chú nghĩa gia trưởng; Paternalism16. 17, 19, 42, 69, 145, 148Chủ nghĩa Marx; Marxi sm 53chủ nghĩa tư bản; capitalism 31, 49, 109,251,273,314, 326chủ nghĩa xã hội thị trường; market 
socialism 143, 153, 165-66, 169, 173, 175.285, 290, 357Clinic ngoại trứ; Outpatient clinics 79, 116, 300, 303,305-6, 321Clinton, kế hoạch; Clinton plan 119, n8, 135-36còng luận; public opinion 23, 27, 125, 218-9/249, 347-53cơ chế kinh tế; economic mechanism14, 55, 60, 70. 80, 107, 109-110, 115, 139, 143, 153, 191, 330, 338cơ chê thị trường thuần tuý; pure 
market mechanism 314cung ứng dưới mức (hớt váng hay hạn chế cung cấp); underprovision
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(skimping or sliming) 96, 99-102, 106-107cùng Irà xem đồug-tlianh toán
DALYs xem Disability-Adjusted Life Years= SO Haul sống dược hiệu chinh theo sự tàn tậtdân chù. nền; democracy 23-4, 32-3. 36-7. 205-6. 314-5. 35’4. 357-8dịch VII phúc lụi; welfare services 16.28,30,31,35-8,41,43dịch vụ theo ý; discretionary services123, U14DRG. Nhóm Chuẩn đoán Liên quan; 

Diagnostic Related Groups 95. 105. 124.1115du luạn xem công luận dùng tổn thất; slop loss 225
Đại học Harvard; Harvard University 248.' 272Đãng Cộng sàn. Communist parly143. 145? 206. 357dâng phái chính trị. các; political 

parlies 32. 36. 335đánh giá cóng nghệ; technology 
assessment 229, 316đào tạo y khoa; medical training 130.157'đầu tu; investment 31-32, 40. 43. 229, 263.281.287- dưới chù nghia xã hội; under

socialism 144. 152. 157. 166dieu khoăn các điểu kiện xuất Ilién trước; pre-existing conditions 
clauses 97, 252dieu phối quan liêu xem hệ thống xã hội chú nghĩadinh ché vì lọi nhuận; forprofil 
institutions 26. 30.78. 169- như nhà bào hiểm; as insurers 78.161- như nhà cung cấp; as providers 78.169,281-82.286

định giá; pricing 57-58, 223-24. 289. 291-95- dưới chủ nghía xã hội; under 
socialism 150, 153- và kế toán chi phí; and cost 
accounting 292- và lạm phát; and inflation 70-71. 297'- và mạc cả. thương lượng; and 
bargaining 286. 295- hành chính; administered 296 

xem cá giá cà hợp lídoàn kết (nguyên lí 2); solidarity 
(principle 2) 17-23, n9, 26. 64, 89 - trong chăm sóc cơ bàn; in basic care 211,217, 224. 255- và đồng-thanh toán; and 

copayments 123, nl4,223- và chủ nghĩa xã hội; and 
socialism 19-20. 147- và hiệu quà; and efficiency 67, 89- và quyền tự quyết cá nhân; and 
individual sovereignly 18-23, 25, 47, 202, 249, 264, 330, 354- và tiếp cận đến chăm sóc Stic khoẻ; and access to health care 55. 99, 134- và tái phân phôi; and 
redistribution 212-13. 224, 226 độ co giãn giá; price elasticity 91 độc quyền; monopoly~ bào hiểm; insurance 68. 81, 240- 42, 249-51, 254-57,268, 354- ở bẻn cung; supply side 67, 78, 83, 250, 285đồng trã xem đồng-thanh toánđồng-bảo hiểm; co-insurance 67, 88- 9,90, 92dồng-chi trà xem đổng-thanh toán đồng-thanh toán; co-paymenls 30, n.Ĩ7, 67, 82, 88-91, 123, 140, 150, 151, t.5.1, 161-2, 164,t.5.6, 165,205, 207, 209-10. 222-27, n.l 1, n.13, 248. 262, 264, n.37. 265; xem cà tái phân phối
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ex ante: từ trước, tính trước, dự trù trước (trước khi sự việc xảy ra)
ex post: về saư. tính sau (sau khi sự việc đã xảy ra)FFFS xem phí cho dịch vụFuchs. Victor F. 47G(ỈDP xem tổng sản phẩm quốc nộigiá bị méo mó; distorted prices 291, 295. 297. 299giá cả họp lí; rationed prices 290. 294giá cả phái chăng (hợp 11); reasonable 

prices 286 2X9. 292-95định nghĩa ~; definition of 295giá lùm trong sạch thị trường; market- 
clearing price 223giám sát nhà nước; Slate supervision32 210 250. 257. 276.339Gói lọi ích co bân 226-38, xem cà chăm sóc cư bản

hành nghề theo nhóm xem bác sìhạn chế ngân sách xem ràng buộc ngân sáchhạn mức xem hạn ngạchhạn ngạch; quotas 146. 210. 309Hayek. Friedrich 290hệ thõng điểm; point system 93, 303. 306hệ thong cung ứng mang tính da nguyên, pluralistic delivery system 117,’ 119. 204. 275hệ thòng một người chi trả duy nhát; 
single-payer system 1 17, 240-42.2 50. 327, 354Hệ thống Nhóm Chilin sóc So cấp;
Primary Care Group system 309Hệ thống nhiều người chi trả; Muhi- 
payer system 241-44

Hệ thông Thanh toán Triển vọng; 
prospective payment system (PPS) 95-6, 105-6.297Hệ thông thanh toán; Payment systems X6-89~ và bảo hiểm; and insurance 254-55 ~ và các nguyên lí; and principles 87 ~ và chia sẻ chi phí ở bèn cầu; and 

demand-side cost sharing X7-X9, 106~ và chia sẻ chi phí ở bên cung; and 
supply-side cost sharing 92-96. 99-102. 104-105, 304-307, 310- 11, xem cả FFS, PPS~ và hoàn trà cho nhà cung cấp; and 
provider reimbursement 92-95, 303. 305-306~ và thành tích của các nhà cung cấp; 
and performance of providers 99- 102. 104-106.304và các hình thức sở hữu; and 
ownership forms 102-104 hệ thông voucher; voucher system 245, 243, 247-9, 329hệ thòng xã hội ch ũ nghía; socialist 

system 13,25, 29. 31, 36, 41, 43, 120, 121, 143, 150,190, 206. 273, 287. 290, 297,299,303, 340~ cổ điểu; classical 69, 83. 143, 145- 9,156-7.165,171,314.324~ và chủ nghĩa tư bản; and capitalism 31,251hệ thông y tế (các); health systems cung ứng công cộng chăm sóc y tế (mô hình Xó viết); public 
provision of medical care (Soviet 
model) 1 19. 143-48. 152. 154 mô hình bảo hiểm sức khoẻ quốc gia (mô hình Canada); national 
health insurance model 
(Canadian model) 85. 117. 206 mô hình bảo hiểm tự nguyện (mỏ hình Mĩ); voluntary insurance 
mode! (American mode!) 118, 128-41, 206mô hình bảo hiểm xã hội (mô hình Đức); social insurance model 
(German model) 117-18, 154, 156,206
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mô hình cục y tế quốc gia (mô hình Anh quốc); national health 
Service model (British model) 84, 116, 152, 154tài khoản tiết kiệm y tê' (mô hình Singapore); medical savings 
accounts (Singapore model) 119 Iliéin hoạ đạo đức; moral hazard 65- 67, 88, 107cách ngăn chặn -; ways to deter 88. 225tăng phí bảo hiềm; rise in 
premiums 72hiệu chỉnh phí;/ee adjustment 93, 296- 97hiệu chình rủi ro; risk adjustment 90, 99. 106, 108, 222, 243. 245-8, 252, 254.256.297. 299, 311-2hiệu quà xem khuyến khích hiệu quả hiệu quà-chi phí. tính; cost-

effectiveness 229-34. 286-7, 313, nl4 hiệu thuõc; pharmacies 172. 173hình thúc nửa (tựa)-thị trường;
quasi-markel form 121. 169,285-87 Hình thức sò him; Ownership forms 25.26. 28-9. 34, 38, 75, 78, 80. 87. 109. 110-11. t4.1, t4.2 115. 129. 153, 261. 277. 284. 316, 326-28, 331-32, 357HMO (Health Mainternance Organization) 85, 123, 127, 129, 131-33,139, 141hoàn trà; reimbursement 87, 93-6, 101, 291,301-2, 304, 312hỗ trọ phí bào hiểm; premium support hợp đồng; contract, contracting 79, 82, ill, 126, t.4.7, 133,1.4.12,275,279- 80.287họp doanh y tế; medical partnerships 
ivi-Wf 320-22

kè hưởng không; free riders 218, 346 kiêm soát nhà nước; stale control 25, 35. 340khâu hao, depreciation 152-3, 287, 293. u3. 294. 297 

khấu trừ, khoản có thể; deductible 67, 82, 88khoá việc làm; joblock 271không đồng nhất về rủi ro; risk 
heterogeneity 61không được bảo hiểm; uninsured 64,132, 134, 135khu vực phúc lợi; welfare sector 13-16,25-27,29, 31-35, 37-40,45,49-50, 356khuyến khích hiệu quà (nguyên lí 4); 
incentives for efficiency (principle 4) 29-32, 72, 87, 307bên Cling; supply side 97, 99-106đồng-thanh toán; co-payments 123, 223- và cạnh tranh; and competition 30-31, 136, 243- và chọn lọc; and selection 64, 101-2- và chù nghĩa xã hội; and 

socialism 31, 190-95- và đoàn kết; and solidarity 17-8, 31- và hiểm hoạ đạo đức; and moral 
hazard 67- và tư nhân hoá; and privatization 101,283phi tập trung hoá; decentralization 287khuyết tật chính phù; Government 

failure 35, 53, 253khuyết tật thị trường; market failure3 5, n21, 53, 223, 253, 290Llaissez-faire 34Lang, Oscar 290lương hưu; pensions 27-8, 37, 42, 44,2 15, 217, 255-6, 265lương; wages 130,268,297MMedicaid 127, 130, 134Medicare 127, 130, 296NNewhouse, Joseph 101
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Nền kinh lê hán tien tệ hoá; semi- 
monetized economy 145Nền kinh tế bóng tối; shadow economy 175,219,322Nển kinh té mệnh lệnh; command 
economy 143, 147, 152, 166, 168, 210, 314, 340nền kinh tế nửa tiền tệ hoá; semi- 
monetized economy 145Nền kinh tế phi chính thức; informal 
economy 175. 219. 322Nén kinh tế xám; Gray economy 175, 219. 322Ngân hàng Thê' giới, World Bank 27, nl4, 115, n2, 230, nl4ngàn sách nhà nước; slate budget 34,35 37, 39, 45, 156-9, 168thâm hụt deficit 15, 45, 333Ngân sách tổng thể; Global budget 93, 302-304, 18.2" 307người sử dựng lao động; employer 58, 76, 80-81, 86, 115, 130-31, 136, 140, 157-58, 202, 223, 237, 248-49. 252, 255-56, 258, 268-73nghiên cứu y học; medical research 130, 138, 156-57ngoai lai, ảnh hưởng; externality 204, 263nhà chuyên khoa; specialists xem chăm sóc ngoại trúnhà nước phúc lợi; welfare State 13, 17,25.36,39,45,46,49, 188Nhóm Chuẩn đoán Liên quan .rem DRGnhạn thức về thuế; lax awareness 208, n5 268-69nhu cáu ve thời gian (nguyên lí 7); 
lime requirement (principle 7) 38-40, 125,1116,257,356nước phát triển, các; developed 
countries 110, 120, 123, 125, 130, 147,224, 228,292

OECD, các nước; OECD countries 70, t3.1, 105, 109, t4.1, 115, 120-21, 137, t4.13, 138, 185-86, t5.17

PC p, Primary care physician xem bác sĩ chăm sóc cơ cấpphát triển công nghệ; technological 
development 70-71,139, 147, 188, 314, 343, 344phân phối (theo đấu người); rationing 227,232, nl6,235phán tán rùi ro; risk spreading 223, 251-2, 267,270phương tiện thòng tin đại chúng;
media 341-42, 353phán cóng cộng; public share 334-38 phi tập trung hoá; decentralization 36, 87,' 135, 238, 244, 251, 287, 298, 324, 343,345- cấp tài chính (- bảo hiểm); in 

financing (insurance) 238, 258, 283, 329-33, 350, 354, 356- cung ứng; in delivery 238, 287, 298.312phí bào hiểm công bảng về mặt kiêm kế, actuarially fair premium 59phí cho dịch vụ; Feefor-service (FFS) 92-96, ío 1-2, 104, 302-4, 306PPO, Preferred Provider Organization, 
xem TỒ chức Cung ứng Ưa chuộngPPS, Prospective Payment System, xem Hệ thống Thanh toán Triển vọng

QALY. Quality-Adjusted Life Years 
xem Sô' năm sống được hiệu chỉnh theo chất lượngQuan hệ sờ hữu; Ownership relations, 
xem Hình thức sở hữuquota xem hạn ngạchQuốc hội Mì; Congress 135, 296Quốc hội; Parliament 32, 39, 206, 213,217, 226, 253, 296, 353, 355 quy mô sản xuất; scale of production 68quy mô xí nghiệp; size of enterprise 284quỹ bào hiểm xã hội; social Insurance 
funds 68, 81-2, 92, 102, 156, 159, 161, 167-8, 327 
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đóng góp; contribution 67. 150. 157. 175. 209. 217-9. 245. u26. 255. 268. 332thăm hụt ngân sách cùa
deficit 0/151. 158. 160thu nhập cùa ~; revenue of 157- 58tính tự trị cùa autonomy 153, 154quỳ gilt hác si đa khoa-GP; GP 

fundholding 98. u26. 309-10. ni 1quyển hưởng phổ quái; universal 
entitlement 19. 20. 135. 145. 150, 218quyền lục hên cung, supply-side power 67-68'quyền lự quyết cá nhàn (nguyên lí 1); 
sovereignly of the individual 
(principle I): 16-9, 21. 23. 25. 38. 47. 59. 87. 136. 202-3. 222, 249, 330. 354- và hào hiểm; and insurance 242-3. 249. 264.272. 3 ll.nl 2- và chú nghĩa xã hội; and 

socialism 16. 145- và trách nhiệm; and 
responsibility 16-7. 23

ràng buộc cầu; demand constraint 315- 16.322ràng buộc ngân sách mem xem ràng buộc ngân sáchràng buộc ngân sách; budget 
constraintCling hoá hardening of 92. 95-6, 102, 121, 292, 300- cùa các nhà cung cấp; of 

providers 92. 95-6. 103-4,169- cúng; hard 62-4. 73. 94. 102.104. 289. 298. 307- mem; soft 92. 102-4. 159. 169, 299 300. 303- và các hệ thông thanh toán; and 
payment systems 95-6, 102, 233. 289.298- và ki luật tài chính; and financial 
discipline 298-300

- của nhà bảo hiểm; of insurer 62. 102. 158Ssai sót, sơ suất trong hành nghề y tế; 
medical malpractice 140, 284. 340sờ hữu công cộng; public ownership 102. 104. 125, 165-9, 344, 357sở hữu nhà nước; stale ownership 25, 28, 31-2, 34-5, 110, 165-9, 341, 344, 357số năm sõng được hiệu chỉnh theo chất lượng; Quality-Adjusted Life 
Years (QALYs) 230sô năm sóng (lược hiệu chính theo sự tàn lật; Disability-Adjusted Life 
Years (DALYs) 230. nl4sơ đồ bào hiểm POS; point-of-service 
plans 132. 133. 141sự không được bào vệ (lệ thuộc) cùa bệnh nhân; defenselessness of patients 68-70. 147, 340suy thoái; recession 188Tlái phân phôi; redistribution 18,19,20. 50, 130, 205, 221- theo tuổi; by age 212, 217- và đoàn kết rủi ro; and risk 

solidarity 211,213- và đoàn kết thu nhập; and income 
solidarity 213, 217-8- và đồng-thanh toán; and co­
payments 222-26- và hệ thống thuế; and the lax system 218,264,273- và tính minh bạch; and 
transparency 217-18tùng trường hài hoà (ngtiyêu lí 8); 

harmonious growth (principle 8) 40- 41, 144-45. 202, 223- và chi tiêu phúc lợi; and welfare 
spending 190- và chù nghĩa xã hội; and 
socialism 41,144-45- và quyển tự quyết cá nhãn; and 
individual sovereignly 42-3 
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tảng lóp trung hm; middle class 20 tập hợp rủi ro (để cùng chia sẻ): risk 
pooling 56. 101. 119. 212. 246. 253. 255-6. 312tập thể. chủ nghĩa; collectivism 19, 23, I 10tập trung hoá; centralization 43, n28. 50. 55. 240. 244. 251-2. 340tham nhùng; corruption 148. 260. 287, 314. 322. xem cả tiền biếuthanh toán hổn họp. mixed payment 101. 105. 124. 126,246.253,311-12thanh toán theo đầu người; capitation 95-8. U26.99-102. 105.291. 302.307-8.n9 310. nil.311-2thanh toán trên co sở trường hợp (ca) 
xem hệ thống thanh toán triển vọng thay thế bắt buộc; forced substitution 146 thiếu hụt: shortage 146-7. 178. 190-1, 223. 226. 308. 314. 322T11 ứ n g h i ệ ni b ảo hi ể 111 y tế c lì a RAND; RAND Health Insurance 
Experiment 91Thuêxế/77 thuế y tế thuế y tế; health tax 207-9, 218-20, 222-3. 245. n26. 264. 268đòi hỏi tối thiểu dối với ~;

minimum requirement for 220-21 inở rộng cơ sở của ~; broadening
the base of 218-20~ và phân lán rủi ro; and risk 
spreading 223lính trung lập cùa ~; neutrality of 222tích họp; integration 82-86, 238-40~ dọc; vertical 283~ ở hệ thống y tế Hoa Kì; in US 
health system 131-33. 310~ ngang; horizontal 283~ trong inô hình bảo hiểm y tế quốc gia (Canada); in national 
health insurance model
(Canada) 117~ trong mô hình cục y tế quốc gia (Anh quốc); in national health 
service model (Britain) 116, 239 ~ trong hệ thống y tế xã hội chủ nghía cổ điển; in classical 
sor:clisi health system 146. 239

Tiêu chuẩn tiếp cận công bằng; Norm 
of equal access 54-55,76tiêu chuẩn xã hội; social norms 54-55Tiền biếu, liền trả Ưn; Gratuity 
(gratitude payment) 162. 165, 175. 178-83, l5.14,15.15, 207. 261, 266-7, 295. 297. 320. 322-23, 345-46tien trả on xem tiền biếutình trạng sức khoẻ; health status 183. 191. 195tính minh bạch (nguyên lí 6); 
transparency (principle 6) 36-9, 207- 8. 215. 217-9,276,280, 341~ trong xác định ưu tiên; in priority 

selling 128.227,237~ và các đảng chính trị; and 
political parties 36-1, 208, 235. 353 ~ và giá cả; and prices 294, 320.322~ và thuế; and laxes 208, 220. 332Tổ chức Cung ứng Ưa chuộng; 

preferred provider organizations 
(P PO) 133. 14.12tổ chức nhà nước, các; State 
organizations 78, 81. 166

Tổ chức phi lọi nhuận, các; Nonprofit 
organizations 26. 30, 34. 78~ như các nhà bảo hiểm; as 

insurers 80, 82. 161~ như các nhà cung cấp; as 
providers 121, 129, 169 281, 286Tổng chi tiêu y tế; Total Health 

Expenditure (THE) 114, t4.4. 122. t4.5, 123, 124,14.6, 137, t4.13, 138, 139, 163.15.5Tổng sản phẩm quốc nội; Gross 
domestic product (GDP) 43-44. 71. 114. l4.4, 138. 184-86,188-90. 260. 333-34trả lương; salary payment 99-101.167, 175. 178-9, 261trợ câo thát nghiệp; unemployment 
benefits 13, 32, 175trợ cấp; bao cấp; subsidy 62. 102, 152, 153, 164, 294-5. 297,299, xem cả bệnh viện



386 Chỉ inục

trợ giúp cóng cộng; public assistance 20- 1. 30, 34,40, 130-1,134,226trung lập với khu vực; sector 
neutrality 222. 281, 324-30tư nhân hoá; privatization~ các hãng bào hiểm; of insurers 256- các tổ chức châm sóc sức khoẻ; of 

health care providers 86. 169-74, 275.280.282-84từ thiện; charily 18, 26, 50, 133, 281tự doanh; self-employment 218, xem
cà bác sĩ

Uỳ ban Dịch vụ Súc khoè Oregon;
Oregon Health Services Commission 231.234, 236

Vai trò mới cùa nhà nước (nguyên lí 5); New role for the Stale (principle 
5) 32-36. 47, 257-8, 276

vòng tủ luẩn quẩn ve phí bào hiểm, 
premium death spiral xem chọn lọc có hại

xác định ưu tiên trong chain sóc sức khoè; priority selling in health care 227, 235ở Hà Lan: in the Netherlands 228- 229, 234-37Ở Israel; in Israel 229, 233-34, 237Ở New Zealand; in New Zealand 228,236Ở Oregon, Hoa Ki.' in Oregon, US228, 230-34, 236 37Ở Slovenia; in Slovenia 237-38ỎThuỵ Điểu; in Sweden 228Yy học phòng thù; defensive medicine 140
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