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MỞ ĐẦU 

1. Tính cấp thiết của luận án 

Lý thuyết kinh tế học phúc lợi đã cung cấp khái niệm rõ ràng về hàng hóa 

và dịch vụ công (gọi tắt là hàng hóa công), trong đó nhấn mạnh hàng hóa công là 

loại hàng hóa nếu được cung cấp cho một người trong xã hội, thì vẫn còn tồn tại 

cho người khác mà không làm phát sinh thêm chi phí. Do các đặc tính không loại 

trừ và không kình địch đó mà các loại hàng hóa công thường được coi là một 

trong các thất bại của thị trường và do đó việc cung ứng các loại hàng hóa này 

phải được Nhà nước đứng ra đảm bảo. Đặc biệt, các loại dịch vụ công như giáo 

dục, y tế là loại hàng hóa công thiết yếu, liên quan đến mật thiết phúc lợi của 

người dân, với tiến bộ và công bằng xã hội nên phải được Nhà nước đảm bảo và 

đây là một trong những chức năng cơ bản của Nhà nước. Do vậy, vai trò của Nhà 

nước là rất cần thiết nhằm đảm bảo sự cung ứng hiệu quả dịch vụ công cho toàn 

xã hội. Tuy nhiên, để đem lại hiệu quả cho toàn xã hội, Nhà nước không nhất 

thiết là người trực tiếp duy nhất tham gia cung ứng dịch vụ công, bởi vì sẽ dẫn 

đến tính thiếu cạnh tranh trong việc cung ứng dịch vụ này [4]. 

Cho đến cuối thập kỷ 90 của thế kỷ trước, cải cách  khu vực công, trong đó 

có cải cách khu vực sự nghiệp công tuy có được triển khai, nhưng với tốc độ rất 

chậm, chưa tương xứng với tốc độ cải cách kinh tế. Trong khi đó, bối cảnh quốc 

tế thay đổi với xu thế toàn cầu hóa và hội nhập quốc tế đã và đang đặt ra yêu cầu 

cấp thiết về xác định lại vai trò của Nhà nước trong lĩnh vực cung ứng dịch vụ 

công. Thay vì phải cung cấp trực tiếp dịch vụ sự nghiệp công thông qua các tổ 

chức do Nhà nước thành lập, xu hướng chung hiện nay là Nhà nước mở rộng các 

hình thức cung ứng dịch vụ công, trong đó khuyến khích khu vực tư nhân tham 

gia với các hình thức cung ứng dịch vụ đa dạng khác nhau như hợp tác công – tư 

(PPP), hợp đồng mua dịch vụ, hoặc ủy quyền cho khu vực tư nhân…Nổi bật, 

trong những hình thức này, gần đây các nước trên thế giới phát triển mạnh hình 

thức hợp tác giữa Nhà nước, tư nhân, cộng đồng hoặc với các đối tác khác để 
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thực hiện nhiệm vụ cung ứng dịch vụ công [82]. Trên thực tế, kinh nghiệm hoạt 

động của nhiều nước trong những thập kỷ gần đây đã cho thấy việc phối hợp 

giữa Nhà nước và khu vực tư nhân thông qua cơ chế PPP đã mang lại nhiều lợi 

ích, tiết kiệm chi phí, và nâng cao chất lượng dịch vụ. Đây là một trong những 

hình thức cung cấp dịch vụ công làm giảm bài toán thiếu hụt ngân sách nhà nước 

(NSNN) và có thể đáp ứng được cả về số lượng và chất lượng cũng như đa dạng 

hóa các loại dịch vụ nhằm phục vụ tốt nhất nhu cầu của người dân.  

Đối với Việt Nam, việc đảm bảo cung ứng các dịch vụ công đến người 

dân là một trong những mối quan tâm hàng đầu của Đảng và Nhà nước. Tuy vậy, 

trong thời gian gần đây, do thiếu hụt về nguồn lực, việc đảm nhận cung ứng các 

dịch vụ công cơ bản cho người dân đang trở thành gánh nặng ngày càng lớn đối 

với Nhà nước. Hơn nữa, do điều kiện kinh tế - xã hội ngày càng phát triển, nhu 

cầu của người dân đòi hỏi chất lượng dịch vụ ngày càng cao dẫn đến Nhà nước 

phải đổi mới mô hình và hình thức cung ứng dịch vụ công. Việc cải cách này bắt 

đầu từ những năm 90 khi Đảng và Nhà nước ban hành chính sách xã hội hóa 

(Nghị quyết số 90/CP ngày 21/8/1997 về công tác xã hội hóa (XHH) trong các 

lĩnh vực giáo dục, y tế, văn hóa và thể dục thể thao) nhằm huy động các nguồn 

lực tư nhân cùng tham gia cung ứng dịch vụ công. Tiếp theo, nhằm cụ thể hoá 

chủ trương chính sách này, Chính phủ đã ban hành một số chính sách khuyến 

khích các thành phần kinh tế tham gia cung ứng dịch vụ công như Nghị định số 

73/1999/NĐ-CP ngày 19/8/1999, Nghị quyết số 05/2005/NQ-CP ngày18/4/2005, 

Nghị định 53/2006/NĐ-CP ngày 25/5/2006, Nghị định số 69/2008/NĐ-CP ngày 

30/5/2008, Nghị quyết 93/NQ-CP ngày 15/12/2014...Nhìn chung, các văn bản 

pháp quy này đã khẳng định vai trò của các đơn vị sự nghiệp ngoài công lập 

trong cung ứng dịch vụ công với việc “nhà nước và xã hội coi trọng và đối xử 

bình đẳng đối với các sản phẩm và dịch vụ của cơ sở ngoài công lập như các 

sản phẩm và dịch vụ của cơ sở công lập. Các cơ sở ngoài công lập cũng có một 



3 
 

 

phần phần trách nhiệm thu nhận và cung cấp dịch vụ cho các đối tượng chính 

sách xã hội như các cơ sở công lập” [19].   

Nhờ các chính sách hỗ trợ của Nhà nước, trong thời gian qua, hệ thống các 

cơ sở cung ứng dịch vụ công ngoài công lập ngày càng phát triển, đáp ứng một 

phần đáng kể nhu cầu của xã hội, đặc biệt trong lĩnh vực y tế. Nhiều cơ sở y tế 

ngoài công lập được thành lập mới ở các địa phương, thực hiện chăm sóc sức 

khỏe cho hàng triệu người, góp phần giảm tải cho hệ thống các cơ sở công lập. 

Sự tồn tại và phát triển của khu vực ngoài công lập nêu trên đây rõ ràng đã góp 

phần không nhỏ vào việc giảm gánh nặng cho NSNN, đáp ứng một phần nhu cầu 

cung cấp dịch vụ công có chất lượng phục vụ người dân và xã hội, đồng thời tạo 

sức ép cạnh tranh trong hoạt động cung ứng dịch vụ công nói chung. Tuy nhiên, 

bên cạnh một số thành tựu đạt được, quá trình thực hiện công tác XHH đang gặp 

một số khó khăn nhất định. Cụ thể trong lĩnh vực y tế đang đứng trước một số 

khó khăn về: (i) tình trạng quá tải trong khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế công; 

(ii) thiếu hụt nguồn lực để đầu tư trang thiết bị khám chữa bệnh hiện đại; (iii) 

thiếu hụt nguồn nhân lực một phần do thiếu cơ chế đãi ngộ thỏa đáng; (iv) công 

bằng của người dân trong tiếp cận dịch vụ y tế... [2]; [10]. 

Bên cạnh đó, ngoài các khó khăn trong việc thiếu hụt các nguồn lực đầu tư 

cho y tế, các yếu tố khách quan khác cũng tác động đến nhu cầu sử dụng dịch vụ 

y tế, điển hình như xu hướng thay đổi bệnh tật và già hóa dân số ở Việt Nam. 

Hiện tại, Việt Nam đã bước vào giai đoạn dân số già từ năm 2012 khi số người 

từ 60 tuổi trở lên chiếm 10,2% tổng dân số và dự báo nước ta sẽ trở thành nước 

có dân số rất già vào năm 2038 với tỷ lệ người trên 60% tuổi chiếm 20,1% tổng 

dân số [18]. Sự già hóa dân số cũng ảnh hưởng đến các yếu tố khác như tuổi thọ, 

tỷ lệ sống có bệnh tật của dân số Việt Nam như chênh lệch tuổi thọ và tuổi thọ 

khỏe mạnh (số năm trung bình sống có bệnh tật) ở nước ta so với các nước khác 

cũng tương đối cao. Tỷ lệ nữ sống có bệnh tật trung bình khoảng 11 năm và ở 

nam giới khoảng 8 năm [17]. Do vậy, hệ thống y tế nước ta cần phải có các giải 
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pháp tích cực và kịp thời để đáp ứng được nhu cầu chăm sóc sức khỏe đang gia 

tăng nhanh chóng như hiện nay. 

Cho đến nay, mức độ hợp tác giữa Nhà nước và khu vực tư nhân vào việc 

cung ứng dịch vụ công cơ bản và các cơ chế để đảm bảo hiệu quả cho sự hợp tác 

này vẫn chưa có một nghiên cứu sâu ở Việt Nam. Nguyên do hình thức này vẫn 

còn quá mới tại Việt Nam và tiềm ẩn nhiều thách thức do hành lang pháp lý còn 

thiếu. Đối với lĩnh vực y tế, hiện nay, ở một số địa phương trên cả nước đã có 

những hình thức PPP trong lĩnh vực y tế, coi đó là một trong những hình thức 

khắc phục những mặt tồn tại ở trên. Ví dụ, hình thức hợp tác “ công – tư”  giữa 

một đơn vị công lập với một đơn vị tư nhân trong cung ứng trang thiết bị y tế 

phục vụ nhu cầu khám chữa bệnh cho người dân [56]. Tuy nhiên, khi áp dụng 

hình thức này còn nhiều vấn đề cần phải giải quyết như lựa chọn loại hình nào 

cho phù hợp với lĩnh vực y tế ở Việt Nam? Thiết kế cơ chế, chính sách như thế 

nào để đảm bảo chất lượng, hiệu quả và công bằng? 

 Do vậy, để có cơ sở khoa học nhằm đề xuất những cơ chế, chính sách đổi 

mới nhằm phát huy hết tiềm năng của khu vực tư nhân tham gia cung ứng dịch 

vụ công, nghiên cứu sinh lựa chọn nghiên cứu thực hiện luận án: “Hợp tác công 

- tư trong cung ứng dịch vụ y tế ở Việt Nam”. 

2. Mục đích, ý nghĩa của việc nghiên cứu luận án 

2.1. Mục đích nghiên cứu 

Mục đích nghiên cứu của Luận án là đánh giá thực trạng và đề xuất các giải 

pháp để tăng cường thu hút các nguồn vốn đầu tư ngoài nhà nước cho lĩnh vực y 

tế thông qua hình thức PPP. 

2.2. Ý nghĩa của việc nghiên cứu 

Ý nghĩa lý luận: 

- Góp phần bổ sung làm rõ cơ sở lý luận của vai trò của Nhà nước nói 

chung và trong cung ứng dịch vụ y tế nói riêng; 
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- Góp phần bổ sung cơ sở lý luận về áp dụng hình thức PPP trong cung ứng 

dịch vụ y tế. 

Ý nghĩa thực tiễn:  

- Góp phần hoàn thiện các chính sách, giải pháp nhằm thu hút các nguồn 

vốn đầu tư vào lĩnh vực y tế;  

- Góp phần đảm bảo việc tiếp cận các dịch vụ y tế cho người dân một cách 

công bằng, hiệu quả và mang lại sự hài lòng cho người dân khi sử dụng dịch vụ 

y tế. 

3. Kết cấu của luận án 

Ngoài phần mở đầu và kết luận, luận án có 4 chương: 

- Chương 1: Tổng quan các nghiên cứu về hợp tác công – tư trong cung ứng 

dịch vụ y tế. 

- Chương 2: Cơ sở lý luận về hợp tác công – tư trong cung ứng dịch vụ y tế. 

- Chương 3: Thực trạng hợp tác công – tư trong cung ứng dịch vụ y tế ở 

Việt Nam. 

- Chương 4: Định hướng và giải pháp thúc đẩy hợp tác công – tư trong cung 

ứng dịch vụ y tế ở Việt Nam. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN CÁC NGHIÊN CỨU VỀ HỢP TÁC CÔNG - TƯ TRONG 

CUNG ỨNG DỊCH VỤ Y TẾ 

 

1.1. Tổng quan các công trình nghiên cứu đã công bố liên quan đến 

PPP trong cung ứng dịch vụ y tế 

1.1.1. Các công trình nghiên cứu đã công bố ở nước ngoài về PPP trong 

cung ứng dịch vụ y tế 

Nghiên cứu về PPP trong lĩnh vực dịch vụ công và y tế của nước ngoài đã 

được khá nhiều nghiên cứu đề cập đến và được chia thành các nhóm sau: 

- Thứ nhất, các nghiên cứu liên quan đến các hình thức PPP trong y tế, 

điển hình có các nghiên cứu của Irina và Harald (2006); Ủy ban châu Âu (EC, 

2013); PWC và UCSF (2018). Các nghiên cứu này không đi sâu vào phân tích lý 

thuyết và mà tập trung giới thiệu các hình thức hợp tác PPP trong lĩnh vực y tế 

như của Irina và Harald (2006) đã chỉ ra rằng trong lĩnh vực y tế có các hình  

thức PPP từ thiện, hình thức PPP hợp đồng, hình thức PPP đầu ra...Trên cơ sở 

phân tích mỗi hình thức PPP khác nhau, tác giả đã phân tích các tiềm năng lợi 

ích mà PPP đem lại cho cộng đồng cũng như những rủi ro từ hình thức hợp tác 

này. Trong khi đó nghiên cứu của PwC và UCSF (2018) lại phân loại PPP theo 

các hình thức khác, đó là: 

+ Mô hình PPP dựa trên cơ sở hạ tầng: hình thức của mô hình này là xây 

dựng hoặc tân trang lại cơ sở hạ tầng y tế. 

+ Mô hình dịch vụ chuẩn đoán lâm sàng: hình thức này là thêm hoặc mở 

rộng khả năng cung ứng dịch vụ y tế. 

+ Mô hình PPP tích hợp: cung cấp gói dịch vụ toàn diện bao gồm cả cơ sở 

hạ tầng và nâng cao khả năng cung ứng dịch vụ y tế. 

Báo cáo của Ủy ban châu Âu (EC, 2013) đã tổng quan lại các mô hình PPP 

trong y tế ở các nước EU với các hình thức phổ biến như: 
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+ Mô hình chỗ ở: cơ sở hạ tầng bệnh viện và quản lý cơ sở vật chất; 

+ Mô hình đôi (twin): liên doanh với cơ sở hạ tầng riêng biệt. 

+ Mô hình chỗ ở và dịch vụ: cơ sở hạ tầng bệnh viện chuyên khoa “đơn 

thuần” với các dịch vụ y tế. 

+ Mô hình chăm sóc dịch vụ y tế đầy đủ: cơ sở hạ tầng chung (bệnh viện 

huyện) với dịch vụ y tế (hầu hết cơ sở trong chuỗi bệnh viện Đức). 

+ Mô hình nhượng quyền thương mại, bao gồm chăm sóc sức khỏe kết hợp 

với giảng dạy và nghiên cứu (R&D). 

+ Mô hình chăm sóc sức khỏe ở các cấp:  bệnh viện tích hợp với y tế cộng 

đồng và chăm sóc sức khỏe ban đầu. 

Nhìn chung, các nghiên cứu hay báo cáo đã chỉ ra nhiều loại mô hình PPP 

khác nhau nên việc đánh giá hiệu quả rất khó khăn do thiếu thông tin.  

- Thứ hai, các nghiên cứu liên quan đến vai trò và các tiêu chí đánh giá dự 

án PPP trong y tế như của Mitchell (2000), World Bank (2009), KPMG (2010), 

hay của PwC (2010). Mặc dù các nghiên cứu đều thống nhất vai trò của PPP 

trong y tế, nhưng các nghiên cứu này đều đưa ra nhiều các tiêu chí khác nhau để 

đánh giá dự án PPP. Theo World Bank (2009), hiện tại có hai quan điểm trái 

ngược nhau giữa một bên là ủng hộ và một bên là phản đối hình thức PPP. Trên 

cơ sở phân tích hai quan điểm này, nghiên cứu đã đưa ra những bằng chứng về 

thành công của hình thức PPP trong dịch vụ công, cụ thể về khả năng tiếp cận 

dịch vụ, …Tuy nhiên, một trong những kết luận của nghiên cứu chỉ ra rằng cần 

phải đánh giá hiệu quả của từng hình thức PPP cụ thể trong bối cảnh phát triển 

kinh tế - xã hội của những nước khác nhau và để đánh giá hiệu quả từng hình 

thức PPP thì các cơ quan quản lý nhà nước phải xây dựng các tiêu chuẩn định 

lượng/định tính nhằm đánh giá chất lượng dịch vụ do khu vực tư nhân cung cấp.  

Trong khi đó Mitchell (2000) đã luận giải tại sao phải PPP trong y tế. Hiện 

tại, các nước dù phát triển hay đang phát triển, Nhà nước đều phải đối mặt với 

tình trạng thiếu hụt nguồn lực đầu tư cho y tế. Do vậy, các nước đều chủ trương 
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huy động các nguồn lực ngoài nhà nước để đầu tư cho y tế, xuất phát từ ba lý do 

chính sau: (i) thay đổi về mặt nhận thức đối với vai trò của khu vực ngoài nhà 

nước và khu vực công trong cung ứng dịch vụ y tế; (ii) sự tồn tại phụ thuộc lẫn 

nhau giữa hai khu vực công và khu vực ngoài nhà nước; (iii) và lợi ích đạt được 

mỗi bên có thể thu được từ sự hợp tác này. Báo cáo nghiên cứu cũng nêu ra rằng 

để sự hợp tác giữa Nhà nước và tư nhân có hiệu quả thì phải đáp ứng được các 

tiêu chí cho mỗi dự án cụ thể: (i) quy định rõ ràng, mục tiêu thực tế và chia sẻ; 

(ii) phân chia rõ ràng và thống nhất vai trò và trách nhiệm của các bên; (iii) lợi 

ích rõ ràng cho tất cả các bên; (iv) tính minh bạch; (v) bình đẳng trong các vấn 

đề quyền và nghĩa vụ. 

Theo nghiên cứu của KPMG (2010), để giải quyết các thách thức về chất 

lượng dịch vụ và công bằng trong tiếp cận dịch vụ y tế đối với người dân ở Ấn 

Độ thì PPP là chìa khóa tiềm năng để giải quyết các vấn đề trên và nghiên cứu 

cũng đề xuất đánh giá hiệu quả của PPP dựa trên 4 tiêu chí: (i) Hiệu quả hoặc 

khả năng để đáp ứng các mục tiêu chương trình; (ii) Hiệu quả tài chính trong 

việc chuyển giao quyền sở hữu và rủi ro liên quan; (iii) Vốn chủ sở hữu; và (iv) 

Bền vững tài chính. Báo cáo cũng rút ra kết luận rằng để hình thức PPP thành 

công thì phải đảm bảo lợi ích của các bên, trong đó vai trò của khu vực công là 

rất quan trọng. Khu vực công phải xác định lại vai trò của mình, coi khu vực 

ngoài nhà nước là đối tác, sẵn sàng hợp tác với khu vực ngoài nhà nước cung cấp 

dịch vụ công đến tay người sử dụng. Ngoài ra, báo cáo cũng đề xuất để thúc đẩy 

PPP thì Chính phủ cần ban hành các chính sách ưu đãi thuế, đặc biệt trong xây 

dựng cơ sở hạ tầng đào tạo nhân lực của ngành y tế. 

Nghiên cứu của PwC (2010) lại lý giải xu hướng lựa chọn PPP dựa trên 

tổng hợp số liệu tình hình chi tiêu y tế trên toàn cầu cũng như các hình thức PPP 

trong y tế hiện nay. Nghiên cứu cũng rút ra một số kết luận đáng chú ý như: 

+ Tỷ lệ tăng chi tiêu của các nước đối với chăm sóc sức khỏe đang ngày 

càng tăng nhưng không được bền vững. Do vậy, Chính phủ các nước đang ngày 
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càng tìm cách coi PPP như là một giải pháp để giải quyết các thách thức về 

nguồn lực trong y tế. 

+ PPP đang làm thay đổi quan điểm khu vực y tế tư nhân chủ yếu chăm sóc 

người giàu, khu vực y tế công chăm sóc cho người nghèo. Thay vì tạo ra hoặc 

làm trầm trọng thêm bất bình đẳng trong việc chăm sóc y tế, PPP có thể mang lại 

phúc lợi cho mọi đối tượng trong xã hội. 

- Thứ ba, các nghiên cứu đánh giá hiệu quả PPP. Do thiếu thông tin về số 

liệu và cũng có nhiều hình thức PPP trong y tế nên việc đánh giá hiệu quả PPP 

có nhiều cách tiếp cận khác nhau. Ngoài ra, do ngành y tế cũng là ngành đặc thù 

bên cạnh yếu tố hiệu quả đầu tư thì các yếu tố về chất lượng dịch vụ, khả năng 

tiếp cận dịch vụ cho người dân cũng được cân nhắc…Nhìn chung, các nghiên 

cứu của Stephen (2016), Ngân hàng phát triển châu Á (ADB, 2012) đưa ra hai 

cách tiếp cận đánh giá hiệu quả PPP, đó là hiệu quả đầu tư/giá trị dòng tiền 

(Value for Money - VFM) hay các chỉ số liên quan đến công bằng và tiếp cận 

dịch vụ y tế như số lượng nhân viên y tế/giường bệnh; thời gian khám chữa 

bệnh; công suất giường bệnh; khả năng chi trả người bệnh.... Ngoài ra, nghiên 

cứu của Irina và Harard (2006) đưa ra cách tiếp cận đánh giá hiệu quả các tiêu 

chí về khả năng tiếp cận dịch vụ, khả năng nhân rộng của mô hình PPP, công 

bằng…trong đánh giá hiệu quả của từng dự án PPP cụ thể. Nhìn chung, các 

nghiên cứu đều nhấn mạnh bên cạnh hiệu quả tài chính, thì các yếu tố khác hiệu 

quả dịch vụ hay chất lượng dịch vụ y tế cũng cần phải xem xét. 

1.1.2. Các công trình nghiên cứu đã công bố trong nước về PPP trong 

cung ứng dịch vụ y tế 

Ở Việt Nam, hình thức huy động các nguồn lực đầu tư ngoài nhà nước cho 

các lĩnh vực cơ sở hạ tầng, dịch vụ công đã được đề cập nhiều dưới hình thức 

XHH. Đối với các nghiên cứu hình thức này hay còn gọi hình thức PPP ở Việt 

Nam đã được một vài nghiên cứu đề cập đến, nhưng các nghiên cứu này tập 

trung chủ yếu liên quan đến kinh nghiệm quốc tế và từ đó rút ra những bài học 
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cho Việt Nam nhằm khuyến khích phát triển PPP như nghiên cứu của Mai Thị 

Thu và các cộng sự (2013), Huỳnh Thị Thúy Giang (2012) hay đề cập đến hoàn 

thiện khung khổ pháp lý cho PPP như Bộ Kế hoạch và Đầu tư (2011)...Nhìn 

chung, các nghiên cứu về lĩnh vực này có thể chia thành ba nhóm chính như sau: 

- Thứ nhất, các nghiên cứu về PPP nói chung, điển hình là các nghiên cứu: 

+ Nghiên cứu “Phương thức đối tác công tư: Kinh nghiệm quốc tế và khuôn 

khổ thể chế tại Việt Nam” [40] tập trung vào hoàn thiện khuôn khổ thể chế để thu 

hút khu vực tư nhân tham gia phát triển cơ sở hạ tầng ở Việt Nam. Để đạt mục 

tiêu này, nghiên cứu tập trung vào bốn nội dung chính, đó là: (i) giới thiệu bản 

chất, đặc điểm của hình thức PPP và những yêu cầu đối với quản lý các dự án 

PPP; (ii) xem xét thực tiễn ứng dụng hình thức PPP ở một số nước và bài học rút 

ra cho Việt Nam; (iii) đánh giá môi trường thể chế PPP và việc áp dụng PPP ở 

Việt Nam; (iv) trên cơ sở đó, đưa ra các khuyến nghị nhằm hoàn thiện khuôn 

khổ thể chế PPP cho Việt Nam.Trong quá trình thực hiện nghiên cứu, nhóm tác 

giả chủ yếu sử dụng phương pháp tổng quan tài liệu thứ cấp nhằm trình bày quá 

trình thực tiễn triển khai một số dự án PPP bao gồm cả thành công và thất bại 

của một số nước trên thế giới nhằm rút ra những bài học tốt cho Việt Nam. 

+ Nghiên cứu của Huỳnh Thị Thúy Giang (2012) về “Hình thức hợp tác 

công - tư để phát triển cơ sở hạ tầng giao thông đường bộ Việt Nam” tập trung 

vào cách thức PPP hoạt động tại những quốc gia chưa tồn tại thị trường PPP như 

Việt Nam để thu hút vốn đầu tư phát triển đường bộ thông qua việc nghiên cứu 

các hình thức thực nghiệm về PPP trên thế giới để tìm hiểu cách thức PPP vận 

hành và các nhân tố thành công các rào cản của hình thức này trong lĩnh vực 

đường bộ, lựa chọn hình thức phù hợp trong điều kiện của Việt Nam. Nghiên 

cứu cũng đánh giá tình hình đầu tư trong lĩnh vực đường bộ và khám phá mức độ 

sẵn sàng khi đầu tư vào các dự án PPP đường bộ ở Việt Nam của khu vực tư 

nhân thông qua đo lường mức độ thỏa mãn các kỳ vọng của đối tượng này. Cuối 
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cùng, nghiên cứu trình bày một số cách thức để PPP khởi động và hoạt động 

thành công để thu hút vốn đầu tư phát triển ngành đường bộ Việt Nam. 

+ Bộ Kế hoạch và Đầu tư (2011) thực hiện đề tài “Hoàn thiện khung pháp 

lý về hợp tác giữa nhà nước và tư nhân”. Đề tài nghiên cứu tập trung chủ yếu 

vào việc phân tích, đánh giá thực trạng của việc thực hiện các quy định về đầu tư 

phát triển hạ tầng của Việt Nam, hệ thống các quy định về PPP trong đầu tư phát 

triển hạ tầng, đồng thời nghiên cứu kinh nghiệm của các nước trên thế giới về 

vấn đề này. Qua việc nghiên cứu hoạt động PPP trong lĩnh vực cơ sở hạ tầng, đề 

tài cũng đã nghiên cứu đánh giá thực trạng của pháp luật về hợp tác nhà nước và 

tư nhân. Bên cạnh đó, đề tài cũng đi sâu nghiên cứu các nguyên lý và yếu tố tác 

động lên sự vận hành của hình thức PPP trên thế giới để tìm ra phương hướng 

hoàn thiện quy định về PPP cho Việt Nam. 

- Thứ hai, các nghiên cứu về xã hội hóa y tế. Hiện tại, khái niệm XHH còn 

có những cách hiểu chưa thống nhất ở Việt Nam. Khái niệm XHH dịch vụ công, 

bao gồm y  tế ở Việt Nam đồng hành với quá  trình đổi mới  từ cơ chế kinh  tế  

tập  trung  sang  cơ  chế  kinh  tế  thị trường;  đó  là  sự  chia  sẻ  trách  nhiệm  

cung cấp các dịch vụ công như y tế từ Nhà nước sang khu vực ngoài nhà nước. 

Điều đó cũng ngụ ý rằng hình thức PPP cũng là một trong những nội dung của 

XHH. Xã  hội hóa y tế cũng gắn  liền với việc  xác  định  chức  năng  của  nhà  

nước  là quản  lý  bằng  chính  sách  và  kiểm  tra  thay  cho trực tiếp vận hành 

các cơ sở y tế. Đó là quan niệm được nhiều nghiên cứu thừa nhận như của Trần 

Đình Hậu và Đoàn Minh Huấn (2012), Viện Nghiên cứu quản lý kinh tế Trung 

ương (CIEM, 2006), …Ngoài ra, các nghiên cứu cũng thừa nhận vai trò và sự 

cần thiết của khu vực tư nhân trong y tế như: (i) góp phần cùng y tế công trong 

việc chăm sóc sức khoẻ nhân dân, giảm tình trạng quá tải tại các cơ sở y tế công 

và tạo điều kiện cho người bệnh được tiếp cận và khám chữa bệnh thuận tiện 

hơn; (ii) bước đầu tạo sự cạnh tranh giữa các cơ sở y tế công và y tế tư, qua đó 

thúc đẩy các cơ sở y tế công ngày càng phát triển. 
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+ Tiến sỹ Nguyễn Quang A (2008) lại khai thác XHH y tế dưới khía cạnh 

hợp tác công tư khi cho rằng XHH y tế ở Việt Nam hiện nay đang được tiến 

hành giống với khái niệm PPP chủ yếu liên quan đến vấn đề phân công giữa 

chính quyền và xã hội trong cung ứng dịch vụ và cấp tài chính cho các dịch vụ 

đó. Tuy nhiên, theo các văn bản pháp quy thì PPP chỉ là một phần của nội dung 

XHH, ngoài ra, các hoạt động XHH còn nhấn mạnh các nội dung chăm sóc sức 

khoẻ cho người nghèo, huy động sự tham gia của các đoàn thể, các tổ chức xã 

hội và các cá nhân....Dựa trên các đánh giá ban đầu, nghiên cứu đưa ra một số 

quan điểm và khuyến nghị về một số giải pháp nhằm tăng cường mối quan hệ 

đối tác giữa hai chủ thể xã hội chính hiện nay là Nhà nước và doanh nghiệp, vào 

việc đảm bảo để các người dân Việt Nam có thể được tiếp cận các dịch vụ giáo 

dục và y tế với giá rẻ hơn, chất lượng tốt hơn và thời gian chờ đợi ngắn hơn.   

+ Nghiên cứu của Viện Chiến lược và chính sách y tế (2003) về  “Nghiên 

cứu thực trạng và xây dựng mô hình huy động xã hội thực hiện xã hội hoá y tế 

đảm bảo công bằng và hiệu quả trong chăm sóc sức khoẻ nhân dân” lại nhấn 

mạnh góc độ khác của XHH y tế, đó là sự tham gia của cộng đồng trong chăm 

sóc sức khỏe nhân dân như hộ gia đình trồng cây thuốc nam, các cá nhân tự 

chăm sóc sức khỏe bản thân, hay công tác khám chữa bệnh cho người nghèo. 

Như vậy, nội hàm của XHH y tế được nghiên cứu khai thác ở nhiều khía cạnh. 

Mỗi khía cạnh đó đều có những ý nghĩa nhất định nhưng chúng không phải là 

toàn bộ nội dung XHH. Mặt khác, thuật ngữ XHH lại đang gây tranh luận nhiều. 

+ Nghiên cứu của tác giả Trịnh Hòa Bình và các cộng sự (2003) tập trung 

vào vấn đề tài chính cho các bệnh viện tư ở Việt Nam hiện nay cũng như tính 

công bằng và khả năng tiếp cận dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại các bệnh viện 

này. Nghiên cứu này chỉ ra rằng y tế tư nhân có tốc độ phát triển mạnh mẽ và 

đáp ứng nhu cầu đa dạng của người dân. Tuy nhiên, khu vực y tế tư nhân không 

được hưởng những ưu đãi cần thiết, đặc biệt là ưu đãi về tài chính, điều này 

càng làm tăng thêm tính bất bình đẳng trong chăm sóc sức khỏe giữa các nhóm 
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thu nhập. Từ đó, các tác giá khuyến cáo các chính sách cần thực hiện nhằm thúc 

đẩy sự phát triển của các bệnh viện tư như các chính sách khuyến khích về tài 

chính, chính sách giá chính sách đất đai… 

- Thứ ba, các nghiên cứu về PPP trong lĩnh vực dịch vụ công, trong đó có y 

tế, đó là: 

+ Nghiên cứu của Bộ Y tế (2011) về “Đánh giá thực trạng và đề xuất giải 

pháp nhằm tăng cường hình thức hợp tác PPP trong lĩnh vực y tế” tập trung vào 

thúc đẩy vai trò và tiềm năng của khu vực y tế tư nhân trong việc hợp tác khu 

vực công để nhằm khắc phục các tồn tại của y tế hướng tới mục tiêu công bằng, 

hiệu quả và phát triển. Thông qua các đánh giá định tính, nghiên cứu đã đánh giá 

các hình thức hợp tác giữa khu vực công và tư trong lĩnh vực y tế trong thời gian 

vừa qua, những khó khăn và thách thức trong việc hợp tác này từ đó nghiên cứu 

đưa ra một số đề xuất chính sách trong thời gian tới. Một số phát hiện chính của 

nghiên cứu là: (i) sự khác biệt giữa khái niệm PPP trên thế giới và Việt Nam; (ii) 

phân bố không đồng đều các cơ sở y tế tư nhân trên cả nước, phần lớn các cơ sở 

này tập trung ở các thành phố lớn dẫn đến khả năng áp dụng PPP. Ngoài ra, báo 

cáo cũng chỉ ra những thách thức khi áp dụng PPP trong y tế là khung khổ luật 

pháp về PPP còn chưa hoàn chỉnh, chất lượng dịch vụ do khu vực tư nhân cung 

cấp còn chưa đảm bảo, thiếu hụt nhân lực chất lượng cao… 

+ Luận án của Võ Quốc Trường (2011) về “Hợp tác công – tư trong lĩnh 

vực y tế: Nghiên cứu trường hợp Thành phố Hồ Chí Minh”. Luận án này thực 

hiện nhằm mục tiêu: (i) Thiết lập hình thức PPP trong lĩnh vực y tế  để tất cả mọi 

người có thể tiếp cận dịch vụ y tế với chất lượng đảm bảo; và (ii) Đề xuất hình 

thức hoạt động hiệu quả của hình thức này. Một số điểm mới của đề tài là đánh 

giá các mặt tích cực và tiêu cực trong hợp tác PPP và từ đó đưa ra một số đề xuất 

các hình thức hợp tác PPP phù hợp nhằm tháo gỡ khó khăn về nguồn vốn cho y 

tế ở địa phương. 
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+ Viện Nghiên cứu quản lý kinh tế Trung ương (2011) “Các hình thức đối 

tác công – tư trong dịch vụ công: kinh nghiệm quốc tế và hàm ý chính sách cho 

Việt Nam”. Nghiên cứu này tập trung xác định lại vai trò của Nhà nước trong 

bảo đảm các dịch vụ công; đánh giá khung pháp lý ở Việt Nam liên quan đến sự 

tham gia của khu vực tư nhân vào lĩnh vực dịch vụ giáo dục, y tế và môi trường, 

bao gồm các đánh giá bước đầu liên quan đến thực trạng và các nguyên nhân dẫn 

đến các hạn chế còn tồn tại, cần được khắc phục ở Việt Nam trong thời gian tới.  

1.1.3. Những vấn đề thuộc luận án chưa được các công trình nghiên cứu 

đã công bố giải quyết (khoảng trống nghiên cứu) 

Nhìn chung, các nghiên cứu kể trên đã phần nào giải đáp và cung cấp 

những nội dung về PPP, bao gồm cơ sở lý luận và thực tiễn triển khai PPP trên 

thế giới. Tuy nhiên, các nghiên cứu này còn có một số điểm hạn chế, cụ thể là: 

- Trên thế giới, hình thức hợp tác PPP trong mỗi ngành/lĩnh vực rất đa 

dạng, mỗi một ngành/lĩnh vực có những yêu cầu khác nhau. Ví dụ, trong lĩnh 

vực y tế cũng có nhiều hình thức PPP khác nhau. Do vậy, cần phải có những 

nghiên cứu chuyên sâu đánh giá PPP trong từng lĩnh vực cụ thể để đề xuất chính 

sách phát triển với mỗi loại hình PPP sao cho hiệu quả.  

- Hiện tại, ở Việt Nam đã có một số nghiên cứu về hợp tác PPP, nhưng khái 

niệm PPP còn có sự khác nhau và các nghiên cứu này chủ yếu tập trung vào lĩnh 

vực cơ sở hạ tầng. Do vậy, vẫn còn thiếu các nghiên cứu lý giải bản chất của 

PPP trong lĩnh vực y tế cũng như lý giải vai trò của Nhà nước trong cung ứng 

dich vụ y tế và sự cần thiết áp dụng hình thức PPP trong lĩnh vực này.  

- Các nghiên cứu ở Việt Nam còn thiếu sự đánh giá tình hình thực hiện thí 

điểm hình thức PPP tại Việt Nam theo Nghị định 15/2015/NĐ-CP của Chính phủ 

về đầu tư theo hình thức đối tác công tư (nay là Nghị định 63/2018/NĐ-CP);  

- Phần lớn các nghiên cứu tập trung vào những lĩnh vực chuyên biệt (như 

khung pháp lý, môi trường, đường bộ...) hoặc tại những địa phương cụ thể mà 

không đề cập đến hình thức PPP trong y tế, ngoại trừ nghiên cứu của Bộ Y tế 
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(2011). Tuy nhiên, nghiên cứu này lại chưa đánh giá môi trường pháp lý cũng 

như đánh giá chất lượng dịch vụ y tế cung cấp (cơ sở PPP) cho người bệnh có 

đem lại sự hài lòng của người bệnh so với cơ sở y tế công lập hay không. 

1.1.4. Những vấn đề trọng tâm luận án sẽ tập trung nghiên cứu giải quyết 

Luận án sẽ tập trung giải quyết các vấn đề sau mà các nghiên cứu trên chưa 

đề cập đến, đó là: (i) Khái niệm, đặc điểm và bản chất PPP trong cung ứng dịch 

vụ y tế; (ii) Vai trò của Nhà nước trong cung ứng dịch vụ y tế; (iii) Lợi ích và 

thách thức của hình thức PPP trong lĩnh vực y tế; và (iv) Các hình thức PPP 

trong y tế và chất lượng dịch vụ cung cấp. 

1.2. Phương hướng giải quyết những vấn đề nghiên cứu của luận án 

1.2.1. Mục tiêu nghiên cứu luận án 

 Mục đích cuối cùng của luận án là nghiên cứu cơ sở khoa học, đề xuất cơ 

chế, chính sách nhằm phát huy hiệu quả hình thức PPP trong cung ứng dịch vụ y 

tế ở Việt Nam. Luận án được thực hiện nhằm những mục tiêu cụ thể sau: 

- Làm rõ cơ sở lý luận về vai trò của Nhà nước trong cung ứng dịch vụ y tế, 

những thay đổi về nhìn nhận vai trò của Nhà nước trong thời gian gần đây; các 

khái niệm và cơ chế PPP trong lĩnh vực y tế; 

- Tổng hợp và phân tích kinh nghiệm quốc tế về PPP trong cung ứng dịch 

vụ y tế; Xác định những mặt tích cực và hạn chế của các hình thức PPP trên thế 

giới từ đó rút ra bài học cho Việt Nam; 

- Xác định các hình thức PPP trong y tế đang tồn tại ở Việt Nam và đánh 

giá lợi ích mà các cơ sở PPP đang cung cấp dịch vụ y tế cho người dân; 

- Đề xuất các kiến nghị chính sách nhằm phát huy hiệu quả của  cơ chế PPP 

trong cung ứng dịch vụ y tế ở Việt Nam. 

1.2.2. Đối tượng và phạm vi nghiên cứu của luận án 

1.2.2.1. Đối tượng nghiên cứu: là các hình thức PPP trong cung ứng dịch vụ 

y tế.  
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1.2.2.2. Phạm vi nghiên cứu 

 - Phạm vi lĩnh vực nghiên cứu của luận án: Trong cung ứng dịch vụ y tế, 

luận án tập trung nghiên cứu lĩnh vực khám, chữa bệnh. 

- Phạm vi thời gian: Luận án sẽ nghiên cứu các hình thức PPP trong y tế từ 

năm 2000 trở lại đây, trong đó tập trung từ năm 2010 trở lại đây. Các định hướng 

và giải pháp thúc đẩy PPP trong cung ứng dịch vụ y tế ở Việt Nam được đề xuất 

cho thời kỳ đến năm 2025 và định hướng các năm tiếp theo. 

- Phạm vi không gian: Luận án sẽ nghiên cứu trên bình diện cả nước. 

 1.2.3. Cách tiếp cận và phương pháp nghiên cứu luận án 

1.2.3.1. Cách tiếp cận nghiên cứu 

Để tiến hành nghiên cứu, luận án tiếp cận theo  hướng vai trò của Nhà nước 

trong đảm bảo cung ứng dịch vụ y tế cho người dân và nhằm trả lời câu hỏi việc 

xuất hiện các hình thức PPP có cải thiện các tiêu chí công bằng, hiệu quả của hệ 

thống y tế hay không? Chi tiết các bước thực hiện luận án được trình bày ở Hình 

1.1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.1: Các bước thực hiện luận án 

Nguồn: Tác giả xây dựng. 

1.2.3.2. Phương pháp thu thập và xử lý thông tin tư liệu nghiên cứu 

* Phương pháp thu thập, xử lý thông tin thứ cấp: 

Phương pháp phân tích tổng hợp từ nguồn tài liệu trong và ngoài nước:  

- Tập trung phân tích vai trò của Nhà nước trong cung ứng dịch vụ công; 
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- Thu thập thông tin và phân tích các hình thức PPP trong y tế trên thế giới, 

rút ra những bài học cho Việt Nam; 

- Thu thập và phân tích các văn bản pháp quy của Nhà nước liên quan đến 

khuyến khích khu vực tư nhân tham gia cung ứng dịch vụ y tế; Thu thập thông 

tin, số liệu các hình thức PPP trong lĩnh vực y tế từ năm 2000 đến nay và một số 

chỉ số hoạt động của ngành y về cung ứng dịch vụ, công bằng và hiệu quả. 

Phương pháp phân tích định lượng:  

- Dựa trên bộ số liệu điều tra về mức độ hài lòng của người bệnh do Bộ Y 

tế cùng nhóm nghiên cứu Trần Ngọc Anh và các cộng sự (2018) thực hiện, luận 

án đánh giá và so sánh chất lượng dịch vụ y tế ở bệnh viện công và khu khám, 

điều trị tự nguyện (một dạng PPP). Mẫu cuộc điều tra này được lựa chọn trên 

phương pháp mẫu ngẫu nhiên từ 136.678 bệnh nhân nội trú điều trị tại 29 bệnh 

viện công, trong đó có khu khu khám, điều trị tự nguyện trên toàn quốc với số 

mẫu được làm sạch là 2692. Về nội dung và phương pháp khảo sát hài lòng 

người bệnh tập trung vào 6 lĩnh vực như trình bày ở Hình 1.2 trên. Thang điểm 

đánh giá là 5 mức, tương ứng với: 1 - Rất không hài lòng; 2 - Không hài lòng; 3 - 

Bình thường; 4 - Hài lòng; và 5 - Rất hài lòng.  

 

Hình 1.2: Mô hình đánh giá chất lượng dịch vụ y tế 

 Nguồn: Trần Ngọc Anh và các cộng sự (2018). 
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* Phương pháp thu thập, xử lý thông tin sơ cấp: 

-  Khảo sát thực tế: Hình thức PPP thường tập trung và phát triển ở các 

thành phố lớn, do vậy luận án lựa chọn 3 địa phương tiến hành khảo sát, đó là Hà 

Nội, Quảng Ninh và thành phố Hồ Chí Minh, là các địa phương có các hình thức 

PPP khá phổ biến so với mặt bằng chung cả nước. Tại mỗi địa phương khảo sát, 

các thông tin thu thập chung bao gồm: tình hình kinh tế - xã hội, các chính sách 

cụ thể của địa phương về phát triển y tế tư nhân, số lượng cơ sở y tế tư nhân, các 

hình thức PPP ở địa phương.  

-  Phỏng vấn sâu: luận án lựa chọn một số chuyên gia sâu về y tế (cán bộ 

ngành y và nhà đầu tư), một số nhà quản lý ở địa phương, đại diện một số bệnh 

viện công và tư, và nhóm người sử dụng dịch vụ  y tế để trao đổi và phỏng vấn  

về: (i) quan điểm, nhận thức và vai trò của PPP trong lĩnh vực y tế; (ii) các yếu 

tố ảnh hưởng đến chất lượng dịch vụ y tế; (iii) đánh giá chất lượng dịch vụ của 

các hình thức PPP hiện nay trong ngành y tế; và (iv) các đề xuất kiến nghị phát 

triển hình thức PPP. 

- Điều tra theo bảng hỏi: để đánh giá chất lượng dịch vụ y tế của các hình 

thức PPP trong y tế, luận án sử dụng thang đo SERVPERF với năm thang điểm 

để đánh giá chất lượng dịch vụ y tế nhằm có căn cứ đánh giá liệu hình thức PPP 

có mang lại chất lượng dịch vụ/phúc lợi cho người dân tốt hay không? Luận án 

xây dựng bộ phiếu hỏi cho các đối tượng đã từng sử dụng dịch vụ khám, chữa 

bệnh tại ba loại hình cơ sở khám, chữa bệnh: là (1) các cơ sở khám, chữa bệnh 

công lập; (2) cơ sở khám, chữa bệnh theo yêu cầu (hình thức XHH của các cơ sở 

khám, chữa bệnh công lập, được coi là một dạng của PPP trong y tế) và (3) bệnh 

viện tư nhân (có sử dụng thẻ bảo hiểm y tế- BHYT). Việc lựa chọn đối tượng 

khám, chữa bệnh tại ba loại hình trên  là để so sánh và đánh giá khách quan chất 

lượng dịch vụ của loại hình PPP y tế với các cơ sở khám, chữa bệnh thuần công.  

Về phương pháp và số lượng mẫu điều tra, nghiên cứu lựa chọn mẫu điều 

tra trên địa bàn Hà Nội, do vị trí Hà Nội là thủ đô của cả nước, có số lượng các 
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cơ sở y tế công lập (bệnh viện), cơ sở dịch vụ y tế tự nguyện (khoa khám, điều 

trị tự nguyện trong các cơ sở y tế công lập) và cơ sở y tế tư nhân (bệnh viện) 

tương đối phát triển so với cả nước. Đối tượng điều tra là ngẫu nhiên; là những 

người sử dụng dịch vụ y tế ở cả ba loại hình y tế trên. Phiếu điều tra của luận án 

có số lượng mẫu hợp lệ thu về là 58/100 trên tổng số phiếu điều tra. Các số liệu 

được nhập và phân tích được thực hiện bằng phần mềm Excel. 

Về nội dung bảng hỏi, luận án có tham khảo bảng hỏi của Bộ Y tế tại 

Quyết định 4448/2013/QĐ-BYT của Bộ trưởng Bộ Y tế phê duyệt Đề án: 

Phương pháp đo lường sự hài lòng của người dân  đối với dịch vụ y tế công cũng 

như tham vấn các chuyên gia y tế để xây dựng bảng hỏi điều tra. Nhìn chung, 

bảng hỏi cũng tập trung các tiêu chí cấu phần tạo nên chất lượng dịch vụ y tế như 

nghiên cứu của Trần Ngọc Anh và các cộng sự (2018). Tuy nhiên, bảng hỏi có 

rút gọn và lồng các tiêu chí cấu phần vào 5 yếu tố chính, đó là: (1) Cơ sở hạ tầng 

và thiết bị y tế; (2) Độ tin cậy nhân viên y tế; (3) Mức độ tiếp cận thông tin; (4) 

Chi phí sử dụng dịch vụ y tế; (5) Đánh giá chung về chất lượng  dịch vụ y tế. 

Theo các chuyên gia y tế, 5 yếu tố này là những yếu tố ảnh hưởng đến chất 

lượng dịch vụ y tế nhiều nhất ở Hà Nội. 

+ Nghiên cứu tình huống: trong quá trình đi khảo sát, luận án lựa chọn 

những trường hợp điển hình về PPP trong lĩnh vực y tế để phân tích. 

1.2.3.3. Phương pháp nghiên cứu 

* Sử dụng các phương pháp nghiên cứu định tính: gồm các phương pháp 

nghiên cứu tổng hợp, phân tích, chứng minh, thống kê miêu tả, thống kê so sánh, 

nội suy… 

* Sử dụng phương pháp phân tích định lượng: Trên cơ sở lý thuyết đánh 

giá chất lượng dịch vụ y tế và bộ số liệu điều tra của Trần Ngọc Anh và các cộng 

sự (2018), luận án sẽ sử dụng phương pháp hồi quy  để so sánh đánh giá chất 

lượng dịch vụ y tế ở các cơ sở y tế cung cấp. Chi tiết phương pháp hồi quy được 

trình bày ở chương 3. 
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CHƯƠNG 2 

CƠ SỞ LÝ LUẬN VỀ HỢP TÁC CÔNG - TƯ TRONG CUNG ỨNG  

DỊCH VỤ Y TẾ  

2.1. Cung ứng dịch vụ y tế và vai trò của Nhà nước trong cung ứng 

dịch vụ y tế 

2.1.1. Một số khái niệm liên quan 

2.1.1.1.Khái niệm hàng hóa và dịch vụ công 

Khái niệm hàng hóa và dịch vụ công hay gọi tắt là hàng hóa công (public 

goods) trong nền kinh tế thị trường từ lâu đã được các học giả nghiên cứu trong 

và ngoài nước đề cập như của Lê Chi Mai (2003), Lê Xuân Bá (2005), Chu Văn 

Thành (2007), Stiglitz, Joseph E. (2000),…. Khái niệm này trước hết được phân 

biệt với loại hàng hóa đối lập với nó đó là hàng hóa tư (private goods). Hai loại 

hàng hóa này sẽ tạo nên toàn bộ tập hợp các hàng hóa và dịch vụ trong xã hội.  

Theo Từ điển “Kinh tế học hiện đại” của Macmillan (David W. Pearce, 

1992) trích từ Lê Xuân Bá (2005), khái niệm hàng hóa và dịch vụ công là: “Là 

một hàng hoá hay dịch vụ mà nếu được cung cấp cho một người thì vẫn còn tồn 

tại cho những người khác mà không phát sinh thêm chi phí nào”. Điều này phân 

biệt với hàng hoá tư với việc tiêu dùng của một người này sẽ ngăn cản việc tiêu 

dùng cùng hàng hoá đó của một người khác. Một hàng hoá công vì vậy có tính 

chất “không đối kháng hay không cạnh tranh” (non-rival) trong tiêu dùng [81]. 

Không cạnh tranh trong tiêu dùng được hiểu là hàng hóa công thuần túy cung 

cấp một mức lợi ích như nhau đối với tất cả mọi người, không phụ thuộc vào số 

người sử dụng và địa vị của họ. Vì vậy, lợi ích đối với một người hay sự tiêu 

dùng của một cá nhân không ảnh hưởng đến lợi ích hay số lượng tiêu dùng hàng 

hoá đó của bất kỳ người nào khác. Không loại trừ tức là hàng hoá đó đã được 

cung cấp thì người sản xuất ra nó không thể ngăn cản bất kỳ ai tiêu dùng nó. 
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Hàng hóa hay dịch vụ công có thể phân loại theo nhiều tiêu chí khác nhau, 

xét theo tính chất của dịch vụ, hoặc theo các hình thức dịch vụ. Một số cách thức 

phân loại cơ bản và được sử dụng phổ biến hiện này gồm: 

* Xét theo đặc tính không loại trừ và không cạnh tranh của dịch vụ công: 

- Dịch vụ công thuần khiết, hay có thể gọi tắt là dịch vụ thuần công. Là dịch 

vụ mà chính phủ là người duy nhất cung cấp và mọi công dân có quyền bình 

đẳng trong sử dụng dịch vụ, ví dụ như: pháp luật, an ninh, quốc phòng, các 

nguồn phúc lợi xã hội, môi trường và phòng dịch, cấp giấy sở hữu, giấy tờ tùy 

thân, giấy chứng nhận, đăng ký thành lập (doanh nghiệp)… 

- Dịch vụ công không thuần khiết (impure or quasi-public services), hay gọi 

tắt là dịch vụ á công hoặc bán công. Khu vực công mở rộng bao gồm các dịch vụ 

công (chủ yếu là hàng hóa và dịch vụ công không thuần khiết- impure) mà người 

tham gia cung cấp có thể là nhà nước và nhiều tổ chức khác (tư nhân, các tổ chức 

xã hội, cộng đồng). Sự cung cấp các loại dịch vụ này rất linh hoạt, tùy thuộc vào 

nhu cầu người tiêu dùng, không mang tính độc quyền và có thể miễn phí hoặc trả 

phí. Đó là các dịch vụ như: y tế, giáo dục, thông tin, cơ sở hạ tầng,… 

- Các sản phẩm, dịch vụ khuyến dụng (merit goods ) loại dịch vụ mà 

người ta cho rằng ai cũng cần được tiêu dùng, bất kể thu nhập của họ là bao 

nhiêu, chẳng hạn giáo dục tiểu học, tiêm chủng, nước sạch. 

* Xét theo tiêu chí chủ thể cung ứng:  

- Dịch vụ công do cơ quan nhà nước trực tiếp cung cấp: Đó là những dịch 

vụ công cộng cơ bản do các cơ quan của nhà nước cung cấp, ví dụ: an ninh, giáo 

dục phổ thông, chăm sóc y tế công cộng, bảo trợ xã hội,…  

- Dịch vụ công do các tổ chức phi chính phủ và khu vực tư nhân cung cấp, 

gồm những dịch vụ mà Nhà nước có trách nhiệm cung cấp, nhưng không trực 

tiếp thực hiện mà uỷ nhiệm cho tổ chức phi chính phủ và tư nhân thực hiện, dưới 

sự đôn đốc, giám sát của nhà nước, ví dụ: các dịch vụ công cộng do chính phủ 

gọi thầu các công ty tư nhân đấu thầu cung ứng. 
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- Dịch vụ công do tổ chức nhà nước, tổ chức phi chính phủ, tổ chức tư 

nhân phối hợp thực hiện. Loại hình cung ứng dịch vụ này ngày càng trở nên phổ 

biến ở nhiều nước. Ví dụ, ở Trung quốc, việc thiết lập hệ thống bảo vệ trật tự ở 

các khu dân cư là do cơ quan công an, tổ chức dịch vụ khu phố và ủy ban khu 

phố phối hợp thực hiện. 

* Xét theo tính chất và tác dụng của dịch vụ được cung ứng:  

- Dịch vụ hành chính công: là loại dịch vụ gắn liền với chức năng quản lý 

nhà nước nhằm đáp ứng yêu cầu của người dân, như cấp giấy phép hoạt động, 

giấy chứng nhận đăng ký kinh doanh, thị thực, hộ tịch,… Người dân được hưởng 

những dịch vụ này không theo quan hệ cung cầu, ngang giá trên thị trường; hầu 

hết dịch vụ này do các cơ quan quản lý nhà nước cung cấp. Người sử dụng dịch 

vụ đóng lệ phí hoặc phí cho các cơ quan hành chính nhà nước.  

- Dịch vụ sự nghiệp công: là loại dịch vụ nhằm cung cấp phúc lợi xã hội 

thiết yếu cho người dân như giáo dục, y tế, văn hóa, khoa học công nghệ, chăm 

sóc sức khoẻ, thể dục thể thao, bảo hiểm, an sinh xã hội,…. Xu hướng chung 

hiện nay trên thế giới là Nhà nước chỉ thực hiện những dịch vụ công nào mà xã 

hội không thể làm được hoặc không muốn làm, nên Nhà nước đã chuyển giao 

một phần việc cung ứng loại dịch vụ công này cho khu vực tư nhân và các tổ 

chức xã hội, nhưng Nhà nước vẫn giữ vai trò đảm bảo cung ứng dịch vụ nói 

chung.  

- Dịch vụ công ích: Là các dịch vụ cung cấp các hàng hoá, dịch vụ cơ bản, 

thiết yếu cho người dân và cộng đồng như: vệ sinh môi trường, xử lý rác thải, 

cấp nước sạch, vận tải công cộng đô thị, phòng chống thiên tai…chủ yếu do các 

doanh nghiệp nhà nước thực hiện, theo quy luật thị trường có điều tiết của Nhà 

nước.  

Theo phân loại này thì dịch vụ y tế là một loại dịch vụ sự nghiệp công và 

được quy định trong Nghị định 16/2015/NĐ-CP của Chính phủ quy định về cơ 

chế tự chủ của đơn vị sự nghiệp công lập. 
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2.1.1.2. Khái niệm dịch vụ y tế và cung ứng dịch vụ y tế 

Theo Tổ chức y tế thế giới (WHO, 2009): ”Dịch vụ y tế bao gồm tất cả các 

dịch vụ về chẩn đoán, điều trị bệnh tật và các hoạt động chăm sóc, phục hồi sức 

khoẻ”. Chúng bao gồm các dịch vụ y tế cá nhân và các dịch vụ y tế công cộng. 

Còn theo Lê Chi Mai (2003) thì dịch vụ y tế bao gồm dịch vụ về khám chữa 

bệnh, tiêm chủng, phòng chống bệnh tật…. Đây được xem như một quyền cơ 

bản của con người, vì vậy không thể để cho thị trường chi phối mà đó là trách 

nhiệm của nhà nước. Tuy nhiên, theo Lê Quang Cường (2007), thì dịch vụ y tế là 

loại hàng hóa mà người sử dụng (người bệnh) thường không thể hoàn toàn tự 

mình chủ động lựa chọn loại dịch vụ theo ý muốn mà phụ thuộc rất nhiều vào 

bên cung ứng (cơ sở y tế). Ngoài ra,dịch vụ y tế là loại hàng hóa gắn liền với sức 

khoẻ, tính mạng con người nên không giống các nhu cầu khác, khi bị ốm, mặc 

dù không có tiền nhưng người ta vẫn phải mua (khám, chữa bệnh) đây là đặc 

điểm đặc biệt không giống các loại hàng hóa, dịch vụ khác. 

Phân theo tính chất công cộng hay cá nhân của dịch vụ thì dịch vụ y tế 

được phân thành ba loại, đó là: (i) dịch vụ y tế công cộng; (ii) dịch vụ y tế cho 

các đối tượng cần chăm sóc ưu tiên và (iii) dịch vụ y tế cá nhân. Dịch vụ y tế 

công cộng là các dịch vụ mà lợi ích của những dịch vụ này không chỉ giới hạn ở 

việc cung ứng trực tiếp cho người sử dụng mà còn cung ứng gián tiếp cho cộng 

đồng như các dịch vụ phòng bệnh, giáo dục y tế. Dịch vụ y tế cho các đối tượng 

cần chăm sóc ưu tiên sẽ được dành cho một số đối tượng đặc biệt như người 

nghèo, bà mẹ - trẻ em, người có công với cách mạng... Dịch vụ y tế cá nhân là 

các dịch vụ y tế chỉ cung ứng trực tiếp cho người sử dụng dịch vụ [22]. Phân 

theo nội dung, dịch vụ y tế bao gồm: y tế dự phòng, chăm sóc sức khỏe ban đầu, 

khám, chữa bệnh, phục hồi chức năng, y học cổ truyền, dân số - kế hoạch hóa gia 

đình, chăm sóc sức khỏe sinh sản [18]. Theo phạm vi nghiên cứu, luận án sẽ tập 

trung vào dịch vụ khám, chữa bệnh. 
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Tóm lại, có nhiều quan niệm về dịch vụ y tế được phát biểu dưới những góc 

độ khác nhau nhưng đặc điểm chung là: (i) Là một loại hàng hóa dịch vụ công 

thiết yếu, đáp ứng những nhu cầu cơ bản của người dân và cộng đồng; và (ii) Có 

thể do Nhà nước hoặc tư nhân cung cấp dịch vụ cho người sử dụng nhưng phải 

tuân thủ theo các quy định của pháp luật. 

Theo báo cáo của Tổ chức y tế thế giới (2009), thì cung ứng dịch vụ y tế là 

các yếu tố đầu vào (bao gồm: (i) Nguồn lực y tế (tài chính, nhân lực); (ii) Cơ sở 

vật chất và trang thiết bị y tế và kỹ thuật; (iii) Dược phẩm; (iv) Các hướng dẫn 

chính sách và lâm sàng (quy trình khám, chữa bệnh); và (v) Hệ thống thông tin)  

được kết hợp để cho phép cung cấp một loạt biện pháp can thiệp vào các hoạt 

động y tế. Nói một cách khác thì việc cung ứng dịch vụ y tế ở mỗi quốc gia hay 

được gọi là chăm sóc sức khỏe ở mỗi quốc gia được thực hiện bởi hệ thống y tế 

với sự tham gia của nhiều tổ chức, viện, các nguồn lực và người dân nhằm tăng 

cường và duy trì sức khỏe. Trong khi trách nhiệm chính về hệ thống y tế thuộc 

nhà nước thì hầu hết dịch vụ chăm sóc sức khỏe được đáp ứng bởi sự kết hợp 

giữa các đơn vị cung cấp dịch vụ y tế công, tư nhân.  

2.1.2. Đặc điểm của thị trường cung ứng dịch vụ y tế 

Đối với dịch vụ y tế nói chung và trong cung ứng dịch vụ khám, chữa bệnh 

nói riêng, có hai nét nổi bật. Thứ nhất, mối quan hệ giữa bệnh nhân và thầy 

thuốc, đặc biệt về mặt tâm lý và truyền thống thì mối quan hệ này luôn được 

toàn xã hội quan tâm. Thứ hai, kết quả của dịch vụ, điều này phụ thuộc nhiều 

yếu tố như: bản chất của từng loại bệnh, kỹ năng của thầy thuốc, quy trình, công 

nghệ và trang bị kỹ thuật của bệnh viện, sự hợp tác giữa bệnh nhân và thầy 

thuốc, khả năng tài chính, khả năng của nền y học hiện đại, đánh giá kết quả một 

cách chính xác là một việc phức tạp, tuy nhiên bệnh nhân có thể cảm nhận sức 

khỏe của bản thân có cải thiện hay không qua một quá trình điều trị.  

Mặt khác, nhìn từ góc độ kinh tế học, dịch vụ y tế là một ngành dịch vụ 

chịu tác động của quy luật cung, cầu. Tuy nhiên, do tính chất của dịch vụ y tế mà 
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thị trường dịch vụ y tế có những đặc thù riêng của nó, bao gồm: thông tin bất đối 

xứng, tính không lường trước được, tính ngoại biên như sau [38]:  

- Thứ nhất, thông tin bất đối xứng bởi vì dịch vụ y tế là loại hàng hóa mà 

người bệnh thường không thể hoàn toàn tự mình chủ động lựa chọn loại dịch vụ 

theo ý muốn mà phụ thuộc rất nhiều vào bên cung ứng (các cơ sở y tế).  

- Thứ hai, tính không lường trước được bởi vì người bệnh không thể biết 

trước được sẽ bị bệnh gì và vào thời điểm cụ thể nào, vì thế nhiều khi sử dụng 

dịch vụ một cách đột ngột, ngẫu nhiên. Vì không đoán trước được khi nào thì nó 

xảy ra nên khi cần và sử dụng dịch vụ, cho dù có giá đắt người bệnh cũng phải 

chấp nhận. Tuy nhiên người cung cấp cũng chịu ảnh hưởng của tính không 

lường trước, phác đồ điều trị phải điều chỉnh cho phù hợp với từng bệnh nhân.  

-Thứ ba, dịch vụ y tế là loại hàng hóa gắn liền với tính mạng con người nên 

mặc dù không có tiền nhưng vẫn phải khám, chữa bệnh (mua dịch vụ). Do vậy, 

dịch vụ y tế còn mang tính “ngoại lai” và tính “bắt buộc” cao. Đặc điểm này, 

không giống các loại hàng hóa khác, đối với các loại hàng hóa không phải dịch 

vụ chữa bệnh, người mua có thể có nhiều giải pháp lựa chọn, thậm chí tạm thời 

không mua nếu chưa có khả năng tài chính.   

- Thứ tư, thị trường dịch vụ y tế không phải là thị trường tự do, giá cả 

không phải do sự thỏa thuận giữa người mua và người bán, giá của dịch vụ y tế 

phụ thuộc nhiều vào người bán và một số quy định của pháp luật. Về phương 

diện này, ngoài nhà cung cấp dịch vụ và người sử dụng dịch vụ còn xuất hiện 

một bên thứ ba đó là cơ quan BHYT. Chính sách BHYT của Nhà nước nói 

chung và thanh toán dịch vụ thông qua BHYT nói riêng có tác động rất lớn đến 

chất lượng dịch vụ sức khỏe, nhà cung cấp dịch vụ và người thụ hưởng.  

- Thứ năm, dịch vụ y tế là loại hình dịch vụ có điều kiện. Dịch vụ y tế là 

dịch vụ liên quan đến tính mạng con người do vậy luôn có những quy định chặt 

chẽ. Do đó, có sự hạn chế nhất định trong sự gia nhập thị trường của các nhà 

cung ứng dịch vụ y tế.  



26 
 

 

Ngoài các đặc điểm trên, cũng phải phân biệt bản chất của dịch vụ y tế ở 

những vấn đề sau đây:   

 - Thứ nhất, không phải tất cả hoạt động trong lĩnh vực y tế đều là không vì 

mục tiêu lợi nhuận. Những hoạt động mang tính chất vụ lợi, vì lợi nhuận thì là 

dịch vụ tư, ví dụ như hoạt động sản xuất thuốc, trang thiết bị y tế... Cho nên, chỉ 

những hoạt động cung ứng dịch vụ không vì mục tiêu lợi nhuận, do Nhà nước 

đứng ra chịu trách nhiệm đảm bảo cung ứng mới là dịch vụ công dù thông qua 

chủ thể cung ứng trực tiếp là các tổ chức công lập hay tư nhân. Ngoài ra, vai trò 

của Nhà nước được thể hiện đảm bảo tiếp cận dịch vụ y tế ở mọi nơi đều công 

bằng và chất lượng như nhau. Thực hiện nhiệm vụ này, trong nguồn lực nhà 

nước còn hạn hẹp, Nhà nước chỉ đầu tư và đứng ra bảo đảm và cung ứng dịch vụ 

y tế ở những nơi vùng sâu, vùng xa nơi mà khu vực tư nhân không thể tham gia, 

trong khi đó ở những nơi thành phố nơi khu vực tư nhân phát triển thì Nhà nước 

có thể đặt hàng, ủy quyền cho khu vực ngoài công lập cung ứng dịch vụ. 

 - Thứ hai, bản thân dịch vụ y tế cũng được chia làm hai loại, đó là dịch vụ 

công thuần túy và dịch vụ công không thuần túy. Trong lĩnh vực y tế, các dịch 

vụ y tế cơ bản như chăm sóc sức khỏe ban đầu cho người dân, phòng dịch bệnh, 

phòng và chữa một số bệnh xã hội... đều thuộc nhóm dịch vụ công thuần túy. 

Các loại dịch vụ y tế khác ngoài dịch vụ y tế cơ bản thuộc nhóm dịch vụ công 

không thuần túy. Hay nói cách khác các dịch vụ công thuần túy như phòng, 

chống dịch bệnh, kiểm soát lây nhiễm…được Nhà nước cung cấp miễn phí cho 

mọi thành viên trong xã hội. Đối với các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cơ bản, Nhà 

nước cung cấp thuốc cơ bản, BHYT cho mọi người dân hay cung cấp các phiếu 

khám bệnh miễn phí cho người nghèo, người yếu thế…Đối với các nhu cầu 

không được đáp ứng thông qua gói khám chữa bệnh ban đầu hay cơ bản (dịch vụ 

công không thuần túy), mặc dù hiện nay, có thể do người dân phải chịu trách 

nhiệm, nhưng để giảm rủi ro cá nhân, Nhà nước khuyến khích BHYT thương 

mại và tăng cường sự bảo vệ lẫn nhau giữa các thành viên trong xã hội.  
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2.1.3. Vai trò của Nhà nước trong cung ứng dịch vụ y tế       

 Việc phân loại bản chất của dịch vụ y tế có ý nghĩa quan trọng trong việc 

hoạch định chính sách đối với hệ thống y tế. Thông thường, đối với dịch vụ cơ 

bản, trách nhiệm đảm bảo cung ứng hoàn toàn thuộc về Nhà nước, trước hết là 

kinh phí và nguyên tắc cao nhất chính là đảm bảo tính công bằng trong tiếp cận, 

sử dụng dịch vụ của tất cả người dân. Đối với hàng hóa công không thuần túy 

như làm đẹp, sử dụng dịch vụ y tế có chất lượng cao v.v…, Nhà nước vẫn có 

trách nhiệm đảm bảo cung ứng, nhưng thực hiện trách nhiệm này thông qua tạo 

lập một sân chơi, hay hình thành thị trường dịch vụ để mọi thành phần kinh tế có 

thể tham gia và cạnh tranh lành mạnh trên thị trường. Vấn đề then chốt là cách 

thức thực hiện trách nhiệm của Nhà nước sao cho dịch vụ cung ứng ra thị trường 

đáp ứng tốt nhất nhu cầu của người dân về số lượng và chất lượng và dựa trên 

nguyên tắc các bên đều có lợi, tức là cả người sử dụng, người cung ứng và Nhà 

nước đều có lợi. Rõ ràng, một đất nước mà đa số công dân có sức khỏe tốt sẽ có 

lợi cho quá trình phát triển theo hướng thịnh vượng của đất nước đó. 

 Tóm lại, do tính chất đặc biệt của dịch vụ y tế, bất kỳ một quốc gia nào kể 

cả những quốc gia có nền kinh tế thị trường, dịch vụ y tế không phải lúc nào 

cũng là một hàng hóa thuần túy vận động theo quy luật cung cầu. Nhà nước có 

vai trò rất quan trọng trong việc cung ứng và quản lý dịch vụ y tế thông qua các 

chủ trương và chính sách y tế, văn bản pháp luật hành nghề, đặc biệt là Nhà nước 

tìm cách huy động và sử dụng tối ưu nguồn lực của cộng đồng, của quốc gia, 

quốc tế để chăm sóc tốt nhất cho mọi đối tượng trong cộng đồng. Trong bối cảnh 

ngân sách còn hạn hẹp, Nhà nước cần giữ vai trò cung ứng đối với các dịch vụ y 

tế thuần túy và dịch vụ dành cho các đối tượng cần ưu tiên, còn lại để cho khu 

vực ngoài nhà nước cung ứng các dịch vụ y tế còn lại. Đồng thời với sự tạo điều 

kiện thuận lợi phát triển các loại hình dịch vụ y tế và người cung ứng, vai trò 

quản lý Nhà nước là rất cần thiết trong việc kiểm soát giá cả, chất lượng dịch vụ.  
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 Đối với các chủ thể tham gia cung ứng dịch vụ y tế, trong một xã hội hiện 

đại và phát triển thì việc tham gia của nhiều chủ thể cung ứng dịch vụ y tế càng 

làm cho xã hội có nhiều lựa chọn xác định chất lượng và giá cả cung ứng dịch vụ 

y tế phù hợp với điều kiện xã hội. Nhìn chung, trên thế giới hiện nay có cả khu 

vực công và tư nhân tham gia cung ứng dịch vụ y tế, và gần đây xuất hiện một 

hình thức liên doanh, liên kết giữa khu vực công và tư nhân cùng tham gia cung 

ứng (thường được gọi hợp tác công - tư, PPP). 

2.2. Hợp tác công – tư trong cung ứng dịch vụ y tế và các yếu tố ảnh 

hưởng 

2.2.1. Khái niệm, đặc điểm và sự cần thiết của PPP trong cung ứng dịch 

vụ y tế 

2.2.1.1. Khái niệm PPP trong cung ứng dịch vụ y tế 

Hiện nay, trên thế giới có nhiều định nghĩa khác nhau về PPP. Ví dụ, Sổ tay 

hướng dẫn về PPP do ADB phát hành năm 2008 coi thuật ngữ “mối quan hệ đối 

tác nhà nước - tư nhân” miêu tả một loạt các mối quan hệ có thể có giữa các tổ 

chức nhà nước và tổ chức tư nhân liên quan đến lĩnh vực cơ sở hạ tầng và các 

lĩnh vực dịch vụ khác” [32]. Trong khi đó thì Uỷ Ban Quốc gia về PPP của 

Vương quốc Anh cho rằng “PPP là  một kiểu quan hệ chia sẻ rủi ro xuất phát từ 

nguyện vọng chung của  cả khu vực tư nhân và khu vực công nhằm đạt được kết 

quả xã hội mong muốn”, còn đối với Hội đồng Quốc gia về PPP của Canada lại 

định nghĩa rằng: “PPP là một kiểu hợp tác liên doanh giữa khu vực công với khu 

vực tư, được xây dựng  trên cơ sở chia sẻ kinh nghiệm chuyên môn của mỗi bên, 

nhằm đáp ứng tốt nhất các nhu cầu đã được xác định rõ của xã hội thông qua 

việc phân bổ hợp lý các nguồn lực, các kết quả và cả các rủi ro” [23]. 

Tương tự, trong khi một số người cho rằng bất cứ một sự hợp tác nào giữa 

các đơn vị thuộc khu vực công với các công ty tư nhân, đều được gọi là PPP, thì 

một số khác lại đưa ra các định nghĩa cụ thể hơn, rằng: ”PPP là công cụ chính 

sách tạo điều kiện cho việc cung ứng các dịch vụ công tốt hơn, hiệu quả hơn, 
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nhờ việc thu hút khu vực tư nhân tham gia trực tiếp cung ứng các tài sản/dịch vụ 

công đáp ứng nhu cầu của người dân. PPP không chỉ đơn giản là các cơ chế cấp 

vốn/ hạch toán mới, mà là cơ chế để khai thác tối đa các thế mạnh về quản lý, 

thương mại, và khả năng sáng tạo của khu vực tư nhân” [72].  

Như vậy, các định nghĩa về PPP hiện có cho thấy PPP có thể được nhìn 

nhận ở các cấp độ rất khác nhau: có thể đơn thuần là một sự chia sẻ rủi ro tài 

chính, hoặc cũng có thể là một cơ chế liên doanh, liên kết giữa các cơ quan nhà 

nước chịu trách nhiệm về dịch vụ công, với các công ty, đơn vị cung ứng dịch vụ 

thuộc khu vực tư nhân.Tuy nhiên, trong khi vẫn có sự khác nhau về góc độ đánh 

giá, các định nghĩa về PPP đều thống nhất ở những điểm chính sau: 

 - PPP là cơ chế hợp tác giữa hai tác nhân chính trong xã hội là Nhà nước và 

khu vực tư nhân;  

 - PPP được hiện thông qua quan hệ hợp đồng; 

 - PPP được thiết lập để phát huy tối đa các ưu thế của cả bên tư nhân (khả 

năng sáng tạo, linh động trong kinh doanh) và thế mạnh của Nhà nước; 

 - Mục đích cuối cùng của các chương trình, dự án được thực hiện theo cơ 

chế PPP là đáp ứng tốt hơn nhu cầu của người dân. 

 Với cách hiểu này, PPP là cơ chế thực hiện quan hệ được thiết lập giữa hai 

tác nhân chính là Nhà nước và tư nhân, nhưng mục tiêu lớn nhất trong hoạt động 

hợp tác này là để đáp ứng nhu cầu của người tiêu dùng dịch vụ. Vì thế, việc xem 

xét PPP không chỉ dừng ở các quan hệ “tay đôi” giữa Nhà nước và các đơn vị/ 

công ty cung ứng dịch vụ tư nhân, mà ngược lại, mức độ bảo đảm về quyền và 

lợi ích của người tiêu dùng dịch vụ phải được coi là chỉ số quan trọng nhất thể 

hiện kết quả hoạt động của hai nhóm tác nhân nói trên (Hình 2.1).  
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  Nguồn: [73]. 

Hình 2.1: Quan hệ ba bên trong các dự án/chương trình PPP 

Trên thế giới khái niệm PPP đã được dùng nhiều trong thời gian qua. Tuy 

nhiên, ở Việt Nam, khái niệm PPP gần đây mới được các nhà nghiên cứu và 

quản lý sử dụng. Văn bản pháp quy đầu tiên đề cập đến khái niệm và hình thức 

PPP là Quyết định số 71/QĐ-TTg ngày 9 tháng 11 năm 2010 của Thủ tướng 

Chính phủ về việc ban hành Quy chế thí điểm đầu tư theo hình thức đối tác công 

– tư và được sửa đổi, bổ sung tại Nghị định 15/NĐ-CP ngày 14 tháng 2 năm 

2015 của Chính phủ về đầu tư theo hình thức đối tác công tư . Sau hơn ba năm 

thực hiện Nghị định 15, Chính phủ ban hành Nghị định số 63/NĐ-CP ngày 4 

tháng 5 năm 2018 (thay thế cho Nghị định 15) về đầu tư theo hình thức đối tác 

công tư, trong đó đưa ra khái niệm mới về PPP như sau: “Đầu tư theo hình thức 

đối tác công tư là hình thức đầu tư được thực hiện trên cơ sở hợp đồng dự án 

giữa cơ quan nhà nước có thẩm quyền và nhà đầu tư, doanh nghiệp dự án để xây 

dựng, cải tạo, vận hành, kinh doanh, quản lý công trình hạ tầng, cung cấp dịch 

vụ công”. Như vậy, khái niệm mới về PPP đã mở rộng hơn, bao gồm cả lĩnh vực 

xây dựng, cải tạo và kinh doanh. 

Mặc dù có nhiều định nghĩa khác nhau, tuy nhiên trong luận án này, PPP 

trong cung ứng dịch vụ y tế được định nghĩa là “Hợp tác giữa khu vực nhà nước 

và tư nhân, liên kết bởi mục tiêu chung nhằm cải thiện sức khỏe cộng đồng, dựa 
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trên các vai trò và nguyên tắc đã được thống nhất” [69]. Ở Việt Nam, chủ 

trương huy động các nguồn lực và chuyển giao một số loại hình dịch vụ công, 

trong đó có y tế cho tư nhân đảm nhiệm đã được Đảng và Nhà nước thực hiện từ 

những năm 90s của thế kỷ trước. Chủ trương này hay còn gọi là XHH y tế là một 

chủ trương lâu dài nhằm phát huy tiềm năng trí tuệ và vật chất trong nhân dân, 

huy động toàn xã hội tham gia vào sự nghiệp bảo vệ, chăm sóc sức khỏe nhân 

dân và tạo điều kiện để toàn xã hội được tiếp cận và sử dụng các dịch vụ chăm 

sóc sức khỏe ngày càng cao. Theo cách tiếp cận này, “XHH y tế là sự mở rộng 

trách nhiệm, từ chỗ trước đây coi hoạt động chăm sóc sức khỏe nhân dân là 

nhiệm vụ của Nhà nước thành trách nhiệm của các ngành, đoàn thể, các tổ chức 

xã hội,  cộng đồng, gia đình, cá nhân, của cả hệ thống y tế công lẫn y tế tư trong 

cung ứng dịch vụ chăm sóc sức khỏe và tài chính y tế“ [32].  

Theo định nghĩa trên, XHH bao gồm các nội dung chính sau: (i) Huy động 

các tầng lớp nhân dân cùng tham gia (huy động nguồn nhân lực); (ii) Đa dạng 

hóa các hoạt động cung ứng dịch vụ y tế gồm đa dạng hóa các hình thức hoạt 

động và hình thức cung cấp nguồn tài chính. Với cách tiếp cận này, hợp tác công 

– tư trong y tế là một trong những nội dung của XHH y tế và trong khuôn khổ 

luận án cũng tiếp cận theo hướng này. 

2.2.1.2. Đặc điểm và xu hướng của PPP trong cung ứng dịch vụ y tế 

* Đặc điểm của hợp tác công – tư trong cung ứng dịch vụ y tế 

Bảng 2.1 cho thấy, với mức độ tham gia khác nhau, khu vực tư nhân có thể 

hợp tác với khu vực công trong hầu hết các bước trong thực hiện dự án: (1) thiết 

kế dự án; (2) cấp tài chính dự án; (3) xây dựng và (4) vận hành/bảo dưỡng. 

Trong việc xác định để lựa chọn mức độ tham gia của khu vực tư nhân, 

tính hiệu quả chuyên môn là điều kiện rất quan trọng, nhưng không phải là điều 

kiện duy nhất. Các dịch vụ công cần hướng sự chú ý đặc biệt để các hệ giá trị xã 

hội khác như trách nhiệm xã hội, tính công bằng, bình đẳng ... Có thể nhận thấy, 

mặc dù mức độ tham gia của tư nhân  dưới những dạng khác nhau trong thuật 
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ngữ hoặc cách diễn giải, song về bản chất, PPP là một hình thức hợp tác giữa 

Nhà nước và khu vực tư nhân, nhằm tích hợp được những điểm mạnh/lợi thế 

nhất của cả hai khu vực này trong việc thực hiện một dự án nào đó. Trong giai 

đoạn đầu mới xuất hiện, lĩnh vực truyền thống của PPP là phát triển cơ sở hạ 

tầng song hiện tại được mở rộng hơn sang các lĩnh vực khác như y tế, giáo dục… 

Bảng 2.1: Mức độ tham gia của tư nhân trong PPP 

 
 Xác định 

nhu cầu 

CSHT 

Đề xuất 

giải 

pháp 

Thiết 

kế dự 

án 

Cấp tài 

chính 

dự án 

Xây 

dựng 

Vận 

hành/bảo 

dưỡng 

Sỡ hữu 

Đấu thầu/xây 

dựng 
KV công KV tư KV công 

Thiết kế/Xây 

dựng        
KV công KV tư KV 

công 

KV tư KV công 

Thiết kế/Xây 

dựng/cấp tài 

chính        

KV công KV tư KV công 

Thiết kế/Xây 

dựng/cấp tài 

chính/vận 

hành/bảo dưỡng 

KV công KV tư KV 

công 

Nguồn: [79]. 

* Xu hướng phát triển PPP trong lĩnh vực y tế:  

Theo PwC (2013), tiềm năng phát triển PPP trong lĩnh vực y tế là rất lớn. 

Năm 2010, đánh  dấu các hợp đồng theo PPP trong lĩnh vực y tế tăng trưởng  ở 

mức kỷ lục ở trên ba lục địa. Điều này cho thấy nhu cầu đầu tư vào các cơ sở 

bệnh viện bằng nguồn vốn tư nhân trong tương lai là khá lớn: 

- Ở Châu Âu: 4 tỷ đô la được đầu tư vào các bệnh viện ở châu Âu dưới hình 

thức PPP đã công bố trong nửa đầu năm 2010.  Thỏa thuận lớn nhất là 1,5 tỷ 

Euro được đầu tư cho bệnh viện 700 giường Karolinska ở Stockholm, Thụy 

Điển, dự án này được coi là bệnh viện lớn nhất thế giới theo mô hình PPP. Một 

dự án lớn khác,bệnh viện mới ở Vigo, Galicia, Tây Ban Nha với vốn đầu tư 375 

triệu euro cho 1.465 giường. 

- Ở Bắc Mỹ: các bang/thành phố British Columbia, Ontario và Quebec đã 

thu hút 10 tỷ đô la trong các dự án PPP chăm sóc sức khỏe trong 5 năm qua. 
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Năm 2010, dự án Bệnh viện Đại học McGillMontreal với vốn đầu tư 1,3 tỷ đô la, 

là bệnh viện lớn nhất Bắc Mỹ theo mô hình PPP. Ở Mexico, 22 tiểu bang đã có 

PPP trong y tế và các tiểu bang còn lại đang trong quá trình phê duyệt dự án. 

- Ở Châu Phi, Chính phủ Nam Phi vừa phê duyệt dự án PPP trong y tế lớn 

nhất trên thế giới, đó là bệnh viện Chris Hani Baragwanath với quy mô 2.964 

giường bệnh. 

Mặc dù các thỏa thuận mang tính bước ngoặt này vẫn chủ yếu bị chi phối 

bởi các dự án cơ sở hạ tầng, nhưng rõ ràng là PPP đang nhanh chóng mở rộng thị 

trường cho tư nhân tham gia trong lĩnh vực y tế. Ngoài hình thức PPP tập trung 

nhiều vào cơ sở hạ tầng, các hình thức PPP trong y tế cũng được mở rộng. Cạnh 

tranh về thu hút vốn tư nhân đã thúc đẩy các chính phủ ở các nước Châu Âu, 

Châu Á, Châu Phi thành lập các cơ quan và bố trí nhân viên chuyên trách về 

PPP. Mặc dù còn nhiều lĩnh vực để cải thiện, những cơ quan này được giao 

nhiệm vụ cụ thể nhằm tạo khuôn khổ pháp lý để phát triển PPP và đẩy nhanh các 

cuộc đàm phán với khu vực tư nhân bằng cách chuẩn hóa việc mua sắm và các 

hợp đồng. Nhìn chung, trong 15 năm tới, hệ thống y tế thế giới sẽ phải đối mặt 

với những thách thức toàn cầu liên quan đến tính không bền vững nếu như hệ 

thống không thực hiện một số cải cách quan trọng để cải thiện tính linh hoạt, 

năng suất, hiệu quả và sự đổi mới của hệ thống y tế [77].  

2.2.1.3. Vai trò và lợi ích của PPP trong cung ứng dịch vụ y tế 

Cho đến nay, những người ủng hộ việc áp dụng PPP trong cung ứng dịch vụ 

y tế cho rằng cơ chế này, nếu được áp dụng tốt, có khả năng: 

- Giúp huy động thêm vốn đầu tư: điều này thường xuất phát từ thực tế là 

nhu cầu vốn đầu tư cho các dịch vụ y tế luôn cao, trong khi nguồn lực tài chính 

của Nhà nước dành cho mục đích này thường có hạn; 

- Bảo đảm cung ứng các kỹ năng chuyên môn cần thiết, với chất lượng tốt 

và đúng thời hạn;  
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- PPP giúp mở rộng khả năng tiếp cận của người dân đến các dịch vụ y tế, 

đặc biệt là đối với các nhóm trước đây ít được hưởng lợi khi Nhà nước áp dụng 

các phương pháp cung ứng truyền thống;  

- Việc áp dụng các cơ chế PPP giúp nâng cao tính minh bạch trong chi tiêu 

của Nhà nước, làm rõ  tiền bạc của dân được chi vào đâu và chi bao nhiêu; 

- Khu vực (đối tác) công cung cấp tài sản cố định dưới hình thức đất đai 

và/hoặc nhà cửa và quyền đại diện khu vực công để cung cấp dịch vụ; 

- Đối tác công chịu toàn bộ trách nhiệm đối với việc xác định loại hình dịch 

vụ, số lượng, chất lượng, khung thời gian, phương thức cung cấp dịch vụ và xác 

định điều khoản về giá dịch vụ trong một số trường hợp riêng biệt. 

Bên cạnh những lợi ích do PPP đem lại, những rủi ro trong quá trình xây 

dựng, thực hiện, và vận hành các dự án PPP cũng xuất hiện như năng lực nhà 

thầu thấp; rủi ro thị trường; rủi ro trong quá trình vận hành và bảo trì; rủi ro về 

mặt pháp lý [40]. 

Trong lĩnh vực y tế,  với sự tham gia của PPP có thể giúp cung cấp dịch vụ 

y tế cho cộng đồng tốt hơn, bởi vì: 

- Thứ nhất, sự thay đổi nhân khẩu học và các xu hướng dịch tễ như già hóa 

dân số và các bệnh mãn tính khác dẫn đến gia tăng nhu cầu điều trị. Ở Việt Nam 

hiện nay với quy mô dân số ngày càng tăng (trên 90 triệu người) và hệ thống y tế 

đang phải đối mặt với sự già hóa dân số dẫn đến nhu cầu người dân cần phải 

khám, chữa bệnh ngày càng tăng, do vậy với sự tham gia của PPP giúp cho hệ 

thống y tế công phần nào giải quyết được nhu cầu của người dân; 

-Thứ hai, trang thiết bị hiện đại và tốn kém hơn do những tiến bộ trong 

công nghệ y tế trong khi đó NSNN thường là hạn hẹp, do vậy với sự tham gia 

của PPP sẽ giải quyết được một phần ngân sách đầu tư cho y tế; 

- Thứ ba, PPP có thể giúp nâng cao hiệu quả đầu tư và cải thiện chất lượng 

cung ứng dịch vụ, gia tăng giá trị cho người tiêu dùng. Dịch vụ y tế là ngành 

thiết yếu để đáp ứng các nhu cầu cơ bản của con người về sức khỏe, tức là lĩnh 
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vực có độ nhạy cảm xã hội và chính trị cao. Vì thế, trước đây Nhà nước thường 

chiếm giữ vai trò độc quyền, nên có rất ít hoặc không có cạnh tranh.Sự thiếu 

vắng cạnh tranh luôn là nguyên nhân dẫn đến hiệu quả thấp và chất lượng dịch 

vụ kém. Vì thế, sự tham gia của khu vực tư nhân vào việc cung ứng dịch vụ y tế 

có thể giúp giảm bớt các khó khăn này, đặc biệt trong việc nâng cao chất lượng 

dịch vụ y tế thông qua cơ chế cạnh tranh. Tóm lại, hình thức PPP trong y tế có 

những lợi ích nổi bật cho các bên như Bảng 2.2.  

Bảng 2.2: Những lợi ích nổi bật PPP cho các thành phần trong nền kinh tế 
 

Lợi ích đối với  

khu vực công 

Lợi ích đối với  

khu vực tư 

Lợi ích đối với 

người lao động 

Lợi ích đối với 

người tiêu dùng 

- Tối đa hóa nguồn lực; 

- Cung cấp khả năng 

tiếp cận dịch vụ y tế cơ 

bản; 

- Đảm bảo các dịch vụ 

cơ bản có giá cả hợp lý; 

- Thúc đẩy cạnh tranh 

lành mạnh; 

- Thu hút các nhà đầu 

tư; 

- Cải thiện phúc lợi 

công cộng 

- Đảm bảo phân 

bổ tài sản và tái 

cơ cấu tổ chức 

nhằm đem lại 

hoạt động hiệu 

quả; 

- Cung cấp nhân 

lực đã được đào 

tạo; 

- Tạo ra nhiều cơ 

hội đầu tư hơn. 

-Đảm bảo đối xử 

công bằng với người 

lao động hiện tại; 

- Cung cấp các cơ 

hội việc làm; 

- Cải thiện năng 

suất, hiệu quả và đời 

sống tinh thần. 

- Đảm bảo giá cả 

hợp lý; 

- Cải thiện chất 

lượng và độ tin cậy 

của dịch vụ; 

- Tăng trách nhiệm 

giải trình và khả 

năng phản hồi 

nhanh. 

Nguồn: [70]. 

 Xuất phát từ lý do trên, Chính phủ các nước trên thế giới đều phải tìm 

nguồn ngân sách bổ sung để đáp ứng nhu cầu gia tăng trong khi nguồn NSNN lại 

hạn chế để cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ cho công dân của họ. Ở Việt 

Nam hiện nay, trong bối cảnh nền kinh tế đang gặp nhiều khó khăn, ngân sách 

vẫn phải tập trung cho đầu tư phát triển, xây dựng kết cấu hạ tầng, dẫn đến 

nguồn lực đầu tư  vào các ngành trực tiếp phục vụ phát triển con người như y tế 

giảm sút. Trong khi đó, nguồn vốn ODA và nguồn vốn vay ưu đãi nước ngoài có 

xu hướng giảm do Việt Nam đã bước vào nhóm nước có thu nhập trung bình. 

Đây là nhũng thách thức lớn đối với mục tiêu tăng đầu tư cho y tế hướng tới một 
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thống y tế công bằng, hiệu quả và bền vững ở Việt Nam. Trong bối cảnh như 

vậy, nguồn vốn NSNN chỉ nên tập trung vào một số lĩnh vực thiết yếu còn lại 

Nhà nước khuyến khích mạnh mẽ XHH, thông qua các cơ chế, chính sách động 

viên các cá nhân, tổ chức, doanh nghiệp trong và ngoài nước tham gia đầu tư xây 

dựng, quy hoạch, phát triển kết cấu hạ tầng là mục tiêu hàng đầu trong quá trình 

phát triển kinh tế - xã hội nhanh và bền vững. Nguồn vốn đầu tư trực tiếp nước 

ngoài và các nguồn vốn của doanh nghiệp tư nhân trong nước đầu tư phát triển 

kết cấu hạ tầng kinh tế - xã hội chủ yếu dưới các hình thức dự án xây dựng – vận 

hành – chuyển giao (BOT), xây dựng- chuyển giao (BT), xây dựng – chuyển 

giao – vận hành (BTO) v.v… hoặc gần đây xuất hiện hình thức liên doanh, liên 

kết giữa khu vực công và tư nhân cùng tham gia cung ứng (thường được gọi 

PPP) nhằm mở rộng huy động đầu tư toàn xã hội để phát triển hạ tầng xã hội; 

đồng thời cũng nhằm chia sẻ gánh nặng cho đầu tư từ NSNN. 

Do vậy, mọi Chính phủ phải tìm kiếm nguồn bổ sung từ khu vực tư nhân và 

PPP như là một công cụ để bù đắp các nguồn thiếu hụt. Khi được thực hiện tốt, 

PPP có thể: (i) giúp giải quyết thiếu hụt ngân sách; (ii) cải thiện hiệu quả trong 

nguồn lực y tế hiện có; (iii) tăng cường tiếp cận và cải thiện sự công bằng; (iv) 

đóng góp để đạt được các mục tiêu về sức khoẻ/y tế. Ở Việt Nam, hiện đã có 

những thử nghiệm hoặc cải tiến được thực hiện nhằm bảo đảm một số loại dịch 

vụ công cơ bản, trong đó có dịch vụ y tế được cung ứng tốt hơn.Tuy nhiên, 

những nỗ lực kể trên vẫn chưa đủ để khắc phục sư thiếu hụt hoặc các yếu kém 

của hệ thống các dịch vụ này.Vì thế, việc tìm kiếm, áp dụng các cơ chế mới, 

trong đó có PPP, nhằm cải thiện thực trạng yếu kém nói trên cho người dân là 

yêu cầu ngày càng cấp bách. Tuy nhiên, việc áp dụng PPP trong y tế cần phải 

đáp ứng được một số tính đặc thù của ngành như [79]:  

- Nhà nước chịu trách nhiệm cung cấp dịch vụ trong mọi trường hợp;  

- Chi phí không được trở thành gánh nặng cho bệnh nhân;  
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- Dịch vụ do đối tác tư nhân cung cấp là dịch vụ của hệ thống ngành y tế do 

Nhà nước bảo lãnh;  

-Tất cả bệnh nhân nhận được chất lượng dịch vụ như nhau; 

- Chất lượng dịch vụ được quy định chặt chẽ nhằm đảm bảo an toàn cho 

người bệnh và đảm bảo tuân thủ điều khoản hợp đồng; 

- Việc thanh toán cho đối tác tư nhân phải đi kèm với việc thực hiện nghĩa 

vụ trong hợp đồng (dựa trên kết quả thực hiện). 

2.2.2. Các hình thức hợp tác công – tư trong y tế 

2.2.2.1. Các hình thức hợp tác công – tư trong y tế xét từ góc độ lý thuyết 

Hiện nay, về mặt lý thuyết, hình thức  PPP được áp dụng dưới nhiều hình 

thức khác nhau trong lĩnh vực y tế và đã được một số nghiên cứu đề cập [10]; 

[23]; [32]. Theo đó, xét theo mức độ tham gia của tư nhân, thì PPP có các hình 

thức chủ yếu như trình bày ở Hình 2.2 sau. 
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Nguồn: [26]. 

Hình 2.2: Các loại hình hợp tác PPP, theo mức độ tham gia của khu vực 

tư nhân 
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- Thứ nhất, hợp đồng dịch vụ. Với hình thức này, cơ quan nhà nước có 

thẩm quyền thuê một công ty tư nhân tiến hành một hoặc nhiều công việc hoặc 

dịch vụ cụ thể trong một khoảng thời gian, thường là từ 1 đến 3 năm. Cơ quan 

nhà nước có thẩm quyền vẫn là người cung cấp chính dịch vụ cơ sở hạ tầng và 

chỉ thuê đối tác tư nhân điều hành một phần hoạt động. Đối tác tư nhân thực hiện 

dịch vụ với một mức chi phí được thoả thuận và thường phải đáp ứng những tiêu 

chuẩn hoạt động do cơ quan nhà nước đặt ra. Chính phủ thường sử dụng các thủ 

tục đấu thầu cạnh tranh để quyết định việc trao hợp đồng dịch vụ. Hợp đồng dịch 

vụ thường có xu hướng hoạt động tốt với điều kiện khống chế về khoảng thời 

gian và tính chất của các hợp đồng được xác định ở phạm vi hẹp.  

- Thứ hai, hình thức hợp tác kinh doanh - quản lý (sau đây gọi tắt là hợp 

đồng O&M) là hợp đồng được ký giữa cơ quan nhà nước có thẩm quyền và nhà 

đầu tư, thành lập doanh nghiệp để vận hành dự án một phần hoặc toàn bộ công 

trình trong một thời hạn nhất định. Mặc dù nghĩa vụ cung cấp dịch vụ vẫn thuộc 

trách nhiệm của Nhà nước, hoạt động quản lý kiểm soát và thẩm quyền xử lý 

hàng ngày được giao cho đối tác tư nhân. Về cơ chế tài chính, Nhà nước sẽ trả 

cho đối tác tư nhân một tỷ lệ được thoả thuận trước cho chi phí lao động và các 

chi phí điều hành dự kiến khác. Để khuyến khích cho việc nâng cao hiệu quả 

hoạt động,  đối tác tư nhân được trả thêm một khoản cho việc đạt được những 

mục tiêu đã được thoả thuận và quy định cụ thể từ trước. Hơn nữa, Nhà nước 

vẫn giữ nghĩa vụ cung cấp các khoản đầu tư chủ yếu, đặc biệt những khoản đầu 

tư liên quan đến việc mở rộng và cải thiện hệ thống. Hợp đồng có thể qui định cụ 

thể các hoạt động riêng biệt mà khu vực tư nhân sẽ chịu trách nhiệm góp vốn 

thực hiện các hoạt động đó. Đối tác tư nhân sẽ chăm sóc người sử dụng dịch vụ 

và Nhà nước chịu trách nhiệm quy định biểu phí dịch vụ. Tuy nhiên, Nhà nước 

vẫn chịu trách nhiệm quản lý nguồn thu hoặc giao cho tư nhân thu hộ.  

- Thứ ba, hình thức hợp tác cho thuê. Theo một hợp đồng cho thuê, đối 

tác tư nhân chịu trách nhiệm về toàn bộ dịch vụ và thực hiện các nghĩa vụ liên 
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quan đến chất lượng và tiêu chuẩn của dịch vụ. Ngoại trừ các khoản đầu tư mới 

và đầu tư thay thế thuộc trách nhiệm của cơ quan nhà nước có thẩm quyền, nhà 

điều hành chịu trách nhiệm cung cấp dịch vụ với chi phí và rủi ro do mình gánh 

chịu. Thời hạn của hợp đồng cho thuê thường là 10 năm và có thể được gia hạn. 

Trách nhiệm cung cấp dịch vụ được chuyển từ khu vực nhà nước sang khu vực 

tư nhân và rủi ro tài chính đối với việc điều hành và duy trì dịch vụ hoàn toàn do 

tư nhân gánh chịu. Việc cho thuê không bao gồm việc bán bất cứ tài sản nào cho 

khu vực tư nhân. Theo thỏa thuận của hợp đồng cho thuê, Nhà nước sẽ cung cấp 

tài chính để xây dựng những hệ thống ban đầu và sau đó đối tác nhà nước sẽ ký 

hợp đồng giao cho công ty tư nhân điều hành và duy trì hệ thống. Công ty tư 

nhân chuyển một phần phí dịch vụ cho cơ quan nhà nước có thẩm quyền để 

thanh toán các khoản vay tài trợ. 

Về ưu điểm, hình thức cho thuê có thể hấp dẫn hơn với các đối tác tư nhân 

vì hợp đồng này giảm bớt các rủi ro đi kèm với khả năng thu hồi vốn chậm khi 

cung cấp dịch vụ. Phí cho thuê thường được tính theo một tỷ lệ thỏa thuận trong 

mỗi đơn vị dịch vụ được bán ra. Trong khi đó, về mặt hạn chế, vấn đề chủ chốt 

trong việc chuyển từ các hợp đồng dịch vụ và hợp đồng quản lý sang một hợp 

đồng cho thuê là doanh thu của các đối tác tư nhân từ các khoản thanh toán của 

người sử dụng dịch vụ và vì thế vấn đề về các mức phí dịch vụ ngày càng trở nên 

nhạy cảm. Điều này có thể đòi hỏi các thỏa thuận điều chỉnh và cơ cấu phí dịch 

vụ phức tạp. Thêm vào đó,  vốn đầu tư vẫn thuộc nghĩa vụ của Nhà nước và vốn 

đầu tư tư nhân không được huy động. 

- Thứ tư, hình thức nhượng quyền. Hoạt động nhượng quyền cho phép đối 

tác tư nhân (người được nhượng quyền) chịu trách nhiệm cung cấp toàn bộ dịch 

vụ trong một khu vực cụ thể, bao gồm việc điều hành, duy tu bảo dưỡng, thu phí, 

quản lý, xây dựng và tu bổ hệ thống. Mặc dù đối tác tư nhân chịu trách nhiệm 

cung cấp các tài sản, các tài sản này vẫn thuộc sở hữu của Nhà nước thậm chí cả 

trong thời gian nhượng quyền. Nhà nước chịu trách nhiệm thiết lập các tiêu 
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chuẩn hoạt động và đảm bảo rằng người được nhượng quyền đáp ứng được các 

tiêu chuẩn hoạt động đó. Điểm quan trọng là vai trò của khu vực nhà nước đã 

chuyển từ việc là một người cung cấp dịch vụ sang một người điều tiết và quản 

lý giá và chất lượng dịch vụ. Một hợp đồng nhượng quyền thông thường có giá 

trị từ 25 đến 30 năm để nhà điều hành có đủ thời gian thu hồi vốn đầu tư và có 

được một khoản lợi nhuận hợp lý trong thời gian được nhượng quyền. 

Về cơ chế tài chính, Nhà nước có thể đóng góp vào chi phí đầu tư vốn nếu 

cần thiết. Đây có thể là một khoản “trợ cấp” đầu tư nhằm đảm bảo việc nhượng 

quyền có thể tồn tại. Nhà nước có thể được bù đắp cho những đóng góp của 

mình bằng việc nhận được một phần tương xứng trong khoản phí thu được. Đối 

tác tư nhân chịu trách nhiệm đối với toàn bộ các khoản đầu tư vốn và được 

nhượng quyền thu phí trực tiếp từ những người sử dụng hệ thống. Mức phí thông 

thường được thiết lập trong hợp đồng nhượng quyền, bao gồm cả điều khoản quy 

định mức phí này có thể được thay đổi như thế nào theo thời gian. 

Trong một số trường hợp hãn hữu, Nhà nước có thể lựa chọn việc cung cấp 

hỗ trợ tài chính để giúp người được nhượng quyền có đủ vốn đầu tư. Người được 

nhượng quyền chịu trách nhiệm đối với bất kỳ khoản đầu tư cần thiết nào để xây 

dựng, nâng cấp hoặc mở rộng hệ thống và chịu trách nhiệm thu xếp vốn cho các 

khoản đầu tư đó từ nguồn lực của mình và từ các khoản phí do người sử dụng hệ 

thống chi trả. Người được nhượng quyền cũng chịu trách nhiệm đối với vốn hoạt 

động của hệ thống. 

Về ưu điểm, nhượng quyền là một hình thức hiệu quả để thu hút nguồn tài 

chính cần thiết của khu vực tư nhân để tài trợ cho việc xây dựng mới hoặc tu bổ 

các cơ sở dịch vụ hiện tại. Ưu điểm chủ yếu của thỏa thuận nhượng quyền là tạo 

động lực cho nhà điều hành nâng cao hiệu quả và hiệu lực vì những thành quả 

trong việc nâng cao hiệu quả sẽ chuyển thành lợi nhuận và thu nhập cho người 

được nhượng quyền. Việc chuyển toàn bộ trách nhiệm tài chính và điều hành 
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giúp người được nhượng quyền có thể đưa ra những ưu tiên và cải tiến mà họ 

cho rằng là cần thiết nhất. 

Trở ngại chính của nhượng quyền là độ phức tạp của hợp đồng trong vấn 

đề xác định được các hoạt động của nhà điều hành. Nhà nước cũng cần nâng cao 

năng lực quản lý của mình trong các vấn đề liên quan đến giám sát phí dịch vụ 

và hoạt động dịch vụ. Hơn nữa, các hợp đồng dài hạn khiến quá trình đấu thầu 

và xây dựng hợp đồng trở nên phức tạp vì khó có khả năng dự đoán được những 

sự kiện sẽ diễn ra trong một khoảng thời gian dài 25 năm. Trở ngại này có thể 

được khắc phục bằng cách cho phép tiến hành rà soát định kỳ những điều khoản 

nhất định của hợp đồng trong bối cảnh môi trường xung quanh có sự thay đổi. 

Có thêm một rủi ro nữa là nếu không được qui định cụ thể trong hợp đồng, đối 

tác tư nhân sẽ chỉ đầu tư vào những tài sản mới khi họ thấy rằng khoản đầu tư 

của họ có thể thu hồi được trong thời gian còn lại của hợp đồng trừ trường hợp 

những điều khoản của việc này nằm ngoài hợp đồng. Do tính chất phức tạp và 

dài hạn của các hợp đồng, các hợp đồng có thể gây ra những tranh cãi chính trị 

và gây khó khăn trong việc tổ chức. Một số lập luận cho rằng hoạt động nhượng 

quyền chỉ đem lại sự cạnh tranh hạn chế do chỉ có một số nhà đầu tư đáp ứng đủ 

tiêu chuẩn để điều hành một mạng lưới cơ sở hạ tầng lớn.  

- Thứ năm, hình thức hợp tác xây dựng – kinh doanh -  chuyển giao –  

(BOT). Đây là một hình thức dưới dạng hợp đồng được ký giữa cơ quan nhà 

nước có thẩm quyền và nhà đầu tư, doanh nghiệp dự án để xây dựng công trình 

hạ tầng; sau khi hoàn thành công trình, nhà đầu tư, doanh nghiệp dự án chuyển 

giao cho cơ quan nhà nước có thẩm quyền và được quyền kinh doanh công trình 

đó trong một thời hạn nhất định do Nhà nước quy định. Các biến thể của hợp 

đồng kiểu BOT bao gồm xây dựng - sở hữu - kinh doanh (BOO), BTO, BT, Xây 

dựng - Chuyển giao - Thuê dịch vụ (BTL), thiết kế - xây dựng - cấp vốn - kinh 

doanh (DBFO)....Theo hình thức BOT, đối tác tư nhân cung cấp vốn đầu tư cần 

thiết để xây dựng cơ sở dịch vụ mới. Điều quan trọng là nhà điều hành tư nhân 
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được quyền sở hữu tài sản trong một khoảng thời gian quy định trong hợp đồng 

một khoảng thời gian đủ để cho đối tác tư nhân xây dựng cơ sở hạ tầng thu hồi 

chi phí đầu tư thông qua việc trả phí của người sử dụng. Các dự án BOT thường 

yêu cầu những gói đầu tư tài chính phức tạp để đạt được lượng tài chính đủ lớn 

và thời gian thu hồi vốn đủ dài. Nhà nước đồng ý mua một tỷ lệ tối thiểu sản 

lượng mà cơ sở dịch vụ tạo ra, đủ để nhà điều hành tư nhân thu hồi được chi phí 

trong quá trình hoạt động. Khi hợp đồng kết thúc, Nhà nước nắm quyền sở hữu 

nhưng có thể lựa chọn việc tự đảm nhiệm việc điều hành, tiếp tục ký hợp đồng 

giao trách nhiệm điều hành cho nhà đầu tư cũ, hoặc cho một đối tác mới. Ưu 

điểm của hình thức BOT là được sử dụng rộng rãi để thu hút vốn đầu tư tư nhân 

đối với các dự án xây dựng và cải thiện cơ sở hạ tầng. Các thoả thuận BOT 

thường có xu hướng giảm bớt rủi ro tài chính cho đối tác tư nhân vì thông 

thường chỉ có một khách hàng là Nhà nước, trong khi đó đối tác tư nhân phải 

thực hiện các thoả thuận mua dịch vụ một cách nghiêm túc. 

 - Thứ sáu, hình thức tư nhân hoá, là hình thức được thực hiện khi Nhà nước 

bán phương tiện cung ứng và quyền kiểm soát đối với dịch vụ cho tư nhân, 

nhưng vẫn duy trì vai trò bảo vệ quyền lợi công thông qua hệ thống luật pháp. 

Hình thức này thường được áp dụng với các loại dịch vụ có thể mang lại nguồn 

thu đủ bù đắp chi phí. 

2.2.2.2. Các hình thức hợp tác công – tư trong y tế xét từ góc độ thực tế 

hoạt động tại Việt Nam 

Rõ ràng là, hiện đang tồn tại nhiều loại hình PPP rất khác nhau, tạo thành 

một dải tần rộng lớn các hoạt động hợp tác, với nhiều cấp độ, mục đích và hình 

thức đa dạng. Theo Trần Duy Hưng (2016) hiện tại trong cung ứng dịch vụ y tế 

có những hình thức PPP sau: 

- Thứ nhất, hợp đồng/hợp tác mua dịch vụ hỗ trợ lâm sàng, phi lâm sàng 

hay trao đổi nhân lực. Đây là các hình thức biến thể của hợp đồng dịch vụ và 

thường được gọi là hình thức mua dịch vụ bên ngoài. Đối với hình thức này, Nhà 
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nước ký hợp đồng mua dịch vụ của khu vực tư nhân và chịu trách nhiệm trước 

công chúng về dịch vụ đó. Các dịch vụ được cung cấp theo hình thức này thường 

là loại dịch vụ không nhạy cảm về mặt chính trị, nhưng lại đòi hỏi các kỹ năng 

và tiêu chuẩn kỹ thuật cao, ví dụ trong y tế thường là mua dịch vụ của các cơ sở 

y tế tư nhân hoặc một số dịch vụ cần đến các thiết bị chuyên dụng đặc biệt mà 

các cơ sở y tế công lập còn chưa có sẵn. 

Về ưu điểm, hợp đồng dịch vụ thông thường thích hợp nhất khi dịch vụ có 

thể được xác định rõ ràng trong hợp đồng, mức độ nhu cầu tương đối chắc chắn 

và việc thực hiện có thể theo dõi một cách dễ dàng. Các hợp đồng dịch vụ là một 

lựa chọn có độ rủi ro tương đối thấp trong việc mở rộng vai trò của khu vực tư 

nhân. Các hợp đồng dịch vụ có thể có tác động nhanh và đáng kể đối với hoạt 

động và tính hiệu quả của hệ thống và là một phương thức để chuyển giao công 

nghệ và phát triển năng lực quản lý. Các hợp đồng dịch vụ thường có thời gian 

ngắn, tạo điều kiện cho cạnh tranh liên tục trong lĩnh vực. Các rào cản đối với 

việc tham gia cũng ở mức thấp căn cứ trên việc chỉ có một hoạt động dịch vụ 

riêng biệt được đưa ra đấu thầu. Việc đấu thầu lặp đi lặp lại duy trì áp lực đối với 

các đối tác tư nhân phải duy trì chi phí thấp, trong khi các rào cản ở mức thấp 

khuyến khích nhiều công ty tham gia cạnh tranh với nhau. 

Về mặt hạn chế, các hợp đồng dịch vụ sẽ không phù hợp nếu mục tiêu 

chính là thu hút vốn đầu tư. Các hợp đồng có thể nâng cao tính hiệu quả và vì thế 

giúp đem lại một lượng doanh thu nhất định để sử dụng cho các mục đích khác, 

nhưng nhà thầu không có nghĩa vụ cung cấp tài chính cho dự án. Tính hiệu quả 

của đối tác tư nhân có thể sẽ không đạt được nếu nguồn tài chính cho dự án 

không thể huy động được. Thực tế hoạt động của đối tác tư nhân tách biệt khỏi 

các hoạt động chung của bệnh viện có nghĩa là có thể không có tác động rộng rãi 

hoặc sâu sắc tới hoạt động chung của hệ thống mà chỉ có những cải thiện riêng 

biệt và giới hạn. Khu vực nhà nước vẫn chịu trách nhiệm về tài sản và qui định 
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biểu phí dịch vụ, cả hai vấn đề này đều có tính nhạy cảm chính trị và là yếu tố 

then chốt để duy trì hệ thống. 

- Thứ hai, hợp tác/liên doanh, liên kết trong đầu tư mua sắm thiết bị y tế 

hay sử dụng kết cấu hạ tầng bệnh viện chung (là một dạng của hình thức O&M). 

Đối với hình thức liên doanh, Nhà nước và đối tác tư nhân hợp tác trong việc 

cung cấp một số dịch vụ nhất định, trên cơ sở cùng đóng góp nguồn lực, cùng 

chia sẻ rủi ro và cùng hưởng lợi nhuận. Hình thức này phổ biến trong y tế thường 

là liên doanh, liên kết đặt các máy móc, thiết bị y tế để khám, chữa bệnh cho 

người bệnh có nhu cầu. Ở một biến thể khác, Nhà nước và tư nhân có thể dùng 

chung cơ sở hạ tầng và điều hành chung bởi Nhà nước và đối tác tư nhân. Trong 

một liên doanh, các đối tác nhà nước và tư nhân có thể thành lập một công ty 

mới hoặc thực hiện việc liên doanh sở hữu trong một công ty hiện có. Trong y tế, 

đối tác tư nhân thường liên doanh với bệnh viện công trong việc đầu tư một khu 

vực khám, chữa bệnh với chất lượng cao, thường được gọi là khu XHH. Với 

hình thức bệnh viện công góp vốn bằng cơ sở hạ tầng (đất đai) và nhân lực y tế, 

trong khi đó đối tác tư nhân góp vốn dưới các hình thức mua máy móc, thiết bị, 

đầu tư ban đầu. Một biến thế khác của hình thức này là đôi khi là bệnh viện huy 

động vốn góp của các nhân viên y tế để cùng nhau hợp tác đầu tư. 

Ưu điểm chính của hình thức hợp tác này là có thể đạt được những kết quả 

hoạt động từ việc kinh doanh và quản lý của khu vực tư nhân mà không phải 

chuyển giao các tài sản cho khu vực tư nhân. Hình thức này cũng có chi phí 

tương đối thấp do các nhà điều hành cần ít nhân viên hơn. Về mặt hạn chế, sự 

chia tách giữa một bên là nghĩa vụ đối với quản lý và kinh doanh với một bên là 

việc lập các kế hoạch mở rộng và đầu tư vốn chứa đựng những rủi ro. Đối tác tư 

nhân quản lý không có thẩm quyền/quyền tự chủ cần thiết (chẳng hạn như với 

lực lượng lao động) để đạt được những thay đổi sâu sắc, có tính lâu dài. Nếu đối 

tác tư nhân được nhận một phần lợi nhuận hoặc được nhận một khoản thanh toán 

có tính chất khuyến khích, cần có các biện pháp phòng ngừa việc thổi phồng các 
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kết quả đạt được hoặc việc không tiến hành duy tu bảo dưỡng hệ thống đầy đủ 

nhằm mục đích tăng thêm lợi nhuận. Theo thỏa thuận này, hệ thống ban đầu 

được thiết lập dựa trên nguồn tài chính của cơ quan nhà nước có thẩm quyền và 

được ký hợp đồng giao cho công ty tư nhân điều hành và duy trì hệ thống. Một 

phần phí dịch vụ được chuyển cho cơ quan nhà nước có thẩm quyền để thanh 

toán các khoản vay tài trợ cho việc mở rộng hệ thống. 

- Thứ ba, hình thức xây dựng, vận hành và chuyển giao cơ sở y tế (đây là 

các hình thức BOT đã nêu ở trên). Ưu điểm của hình thức BOT là được sử dụng 

rộng rãi để thu hút vốn đầu tư tư nhân đối vớicác dự án xây dựng và cải thiện cơ 

sở hạ tầng. Các thoả thuận BOT thường có xu hướng giảm bớt rủi ro tài chính 

cho đối tác tư nhân vì thông thường chỉ có một khách hàng là Nhà nước. Tuy 

nhiên, đối tác tư nhân phải giữ được lòng tin rằng các thoả thuận mua dịch vụ sẽ 

được thực hiện một cách nghiêm túc. 

Ngoài các hình thức trên, trong thực tế còn có các hình thức khác, đó là các 

hình thức hỗn hợp giữa các hình thức trên. 

2.2.3. Các yếu tố ảnh hưởng đến PPP trong cung ứng dịch vụ y tế 

Để có khung chương trình/dự án PPP thành công, vai trò và cơ chế tham 

gia của các bên có ý nghĩa vô cùng quan trọng. Theo Mai Thị Thu và các đồng 

nghiệp (2013) có ba yếu tố tác động chính đến thành công của PPP, đó là: (i) vai 

trò của Nhà nước; (ii) đối tác tư nhân và (iii) người sử dụng dịch vụ. Ngoài ra, 

trong lĩnh vực y tế có tính chất đặc thù nên vai trò của người cung cấp dịch vụ 

(các cơ sở y tế) cũng cần phải xem xét. 

Về vai trò của Nhà nước, để thu hút các nhà đầu tư tư nhân và bảo đảm 

những lợi ích cho nhà đầu tư, một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng [32]; [40]:  

- Ở tầm vĩ mô, Nhà nước cần phải hoàn thiện khung pháp lý đầy đủ, tạo sự 

thuận lợi cho nhà đầu tư. Một khung pháp lý đầy đủ và minh bạch là điều kiện 

tiên quyết cho sự thành công của PPP nhằm gia tăng niềm tin của nhà đầu tư tư 

nhân, đảm bảo dự án đạt hiệu quả, phân chia rủi ro phù hợp và tránh tránh những 
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rủi ro tiềm tàng. Bên cạnh đó, Nhà nước cũng nên xây dựng định hướng phát 

triển, mà ở đây là định hướng phát triển chăm sóc sức khỏe ở tầm quốc gia, trong 

đó cần nêu rõ sự tham gia của Nhà nước và tư nhân trong phát triển hệ thống y tế 

quốc gia; những định hướng cơ bản về lộ trình cải cách y tế (tài chính, các cơ sở 

y tế công, đầu tư của Nhà nước).  

Ở tầm thấp hơn và ở cấp độ ngành, Nhà nước cần phải xây dựng khung 

pháp luật về PPP cụ thể và khung điều chỉnh hỗ trợ là tiền đề quan trọng đối với 

phát triển, lập kế hoạch dự án PPP và các tiêu chuẩn đánh giá chất lượng dịch vụ 

cũng như về phí dịch vụ. Ngoài ra, Nhà nước cũng cần phải có những hướng dẫn 

cụ thể về thực hiện dự án PPP, bao gồm hoạt động và giám sát, nguồn tài chính 

và quản lý hợp đồng PPP. Cụ thể hơn, trong ngành y tế, Nhà nước phải xây dựng 

tiêu chí, định mức và quy trình khám, chữa bệnh cũng như công tác đảm bảo an 

toàn và chất lượng dịch vụ y tế. 

- Ở tầm vi mô, hình thức phổ biến nhất để đảm bảo lợi ích cho nhà đầu tư là 

Nhà nước cho phép các nhà đầu tư trực tiếp thu phí từ những người sử dụng hoặc 

mua sản phẩm/dịch vụ được cung cấp bởi công trình mà dự án PPP tạo ra (phí 

chữa bệnh). Người đứng ra trực tiếp mua và chi trả cho các dịch vụ có thể là dân 

cư/người trực tiếp sử dụng công trình hoặc Nhà nước (với những hàng hóa công 

cộng mà Nhà nước đảm nhận cung cấp miễn phí), hoặc kết hợp cả hai (với 

những hàng hóa công mà Nhà nước trợ cấp một phần). Những chi phí được xem 

xét để tính toán mức phí/giá dịch vụ này là chi phí xây dựng, chi phí vận hành và 

bảo dưỡng, chi phí tài trợ cho các khoản nợ và thu hồi vốn tự có. Đối với những 

công trình được bàn giao lại sau một thời gian chủ đầu tư được nhượng quyền 

khai thác, Nhà nước có thể yêu cầu chủ đầu tư nâng cấp hoặc sửa chữa để đáp 

ứng những yêu cầu nhất định về chất lượng, những chi phí bổ sung cần thiết để 

nâng cấp, sửa chữa các công trình cũng được tính toán để xác định mức lợi ích 

cho các chủ đầu tư. Các chủ đầu tư cũng có thể được hưởng lợi ích từ việc được 

nhượng quyền khai thác những nguồn lực/tài nguyên/lợi thế khác. 
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Đối với lĩnh vực y tế thì mục tiêu tổng quát nhất của ngành y tế là đáp ứng 

nhu cầu khám, chữa bệnh của người dân, phân bổ nguồn lực công bằng, sử dụng 

hiệu quả nguồn lực và cung ứng dịch vụ y tế có chất lượng. Những công cụ được 

áp dụng để giải quyết lợi ích cho các chủ đầu tư là: 

- Nhà nước cam kết mua sản phẩm/dịch vụ được cung cấp bởi công trình do 

dự án PPP tạo ra không ít hơn số lượng và mức giá tối thiểu mà hai bên đã thỏa 

thuận ban đầu; 

- Được Nhà nước bồi hoàn kinh phí khi chuyển giao cho Nhà nước một 

phần hay toàn bộ công trình do dự án PPP tạo ra sau một thời gian khai thác theo 

thỏa thuận trong hợp đồng PPP (hoặc ngay sau khi hoàn thành việc xây dựng); 

- Được Nhà nước cho miễn/giảm thuế trong một thời gian nhất định; 

- Được Nhà nước cho phép sử dụng/khai thác miễn phí những tài 

nguyên/lợi thế nhất định ở những quy mô và thời gian nhất định (miễn/giảm tiền 

sử dụng đất, lợi thế về vị trí địa lý, thương hiệu do Nhà nước quản lý, v.v …); 

- Được Nhà nước bảo lãnh hoặc ủy nhiệm cho những tổ chức được Nhà 

nước chỉ định chi trả một khoản bồi hoàn nhất định khi có những biến động liên 

quan tới chính sách, chủ trương, chương trình, kế hoạch do Nhà nước triển khai 

mà có ảnh hưởng bất lợi cho việc khai thác các công trình do dự án PPP tạo ra. 

Về phía nhà đầu tư, ngoài các yếu tố nội tại của nhà đầu tư, thì những vấn 

đề được cân nhắc và thảo luận nhiều trong PPP là: (i) năng lực nhà đầu tư;  (ii) 

hình thức thu hồi vốn và lợi ích mà các nhà đầu tư được hưởng; (iii) mức lợi ích 

mà các nhà đầu tư được hưởng. Lợi ích của các nhà đầu tư trực tiếp thường là lợi 

nhuận ngắn hạn và dài hạn của họ thu được từ việc đầu tư vào dự án.  

Những tiêu chí cần cân nhắc để đánh giá năng lực nhà đầu tư là: 

- Mức độ cam kết của đối tác với dự án và thành công của nó (không chỉ 

xem xét lợi ích vật chất, mà cả các yếu tố khác như chiến lược phát triển/kinh 

doanh của đối tác, lợi ích phi vật chất, vai trò, vị trí của dự án PPP đối với chiến 

lược của họ, lịch sử đầu tư của họ mà dự án PPP dự kiến sẽ triển khai); 
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- Năng lực kinh tế, kỹ thuật, tài chính của đối tác, đặc biệt là năng lực tổ 

chức, điều hành những dự án đầu tư lớn, trong đó có các dự án PPP;  

- Khả năng thu hút, kêu gọi sự tham gia của các chủ thể, đối tác khác cùng 

tham gia dự án. 

- Hiệu quả đầu tư dự án, gồm cả yếu tố kinh tế, lợi ích cho người sử dụng. 

Về phía người sử dụng dịch vụ (người bệnh), do dịch vụ y tế có tính chất 

đặc thù, nên người bệnh quan tâm hàng đầu là chất lượng dịch vụ do các cơ sở y 

tế (công và tư) có đảm bảo an toàn và hài lòng người bệnh hay không? Đây là 

một yếu tố then chốt quyết định người bệnh lựa chọn cơ sở y tế, loại hình cơ sở 

để khám, chữa bệnh. Nói một cách khác, nếu cơ sở y tế mang lại điều hài lòng 

nhiều hơn cho người bệnh thì càng nhiều người bệnh có xu hướng đến khám 

hoặc tái khám, chữa bệnh nhiều hơn so với các cơ sở/loại hình cơ sở y tế cung 

cấp chất lượng dịch vụ kém hơn. Một yếu tố khác cũng cần phải xem xét đó là 

khả năng tiếp cận dịch vụ y tế của người bệnh, ở đây chính là chi phí khám, chữa 

bệnh vì đối với một đất nước như Việt Nam mức thu nhập của người dân vẫn 

còn ở mức trung bình thấp và trong khi đó mức độ bao phủ của BHYT chưa cao 

thì nếu chi phí cho khám, chữa bệnh mà vượt quá khả năng chi trả của người dân 

sẽ gây ra gánh nặng cho người dân và toàn xã hội. 

Về phía nhà cung cấp dịch vụ, dù là cơ sở y tế công hay tư đều phải hướng 

đến mục tiêu phục vụ người bệnh làm sao cung cấp các dịch vụ y tế cho công 

bằng, hiệu quả và chất lượng. Muốn đạt được các mục tiêu này, các cơ sở y tế 

phải phụ thuộc vào các yếu tố đầu vào cho y tế, bao gồm nhân lực, tài chính, 

thông tin, trang thiết bị và cơ sở y tế, quản lý và quản trị [15].  

2.2.4. Tiêu chí và phương pháp đánh giá PPP  

Trong các nghiên cứu của ADB (2008) hay báo cáo của Bộ Kế hoạch và 

Đầu tư (2018) cho thấy để phân tích hiệu quả đầu tư  dự án thường liên quan đến 

việc sử dụng phương pháp định tính và định lượng hoặc kết hợp cả hai. Phân tích 

hiệu quả đầu tư một cách định tính bao gồm việc kiểm tra sự hợp lý trong việc 
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áp dụng hình thức đầu tư PPP cho dự án – và đánh giá liệu dự án được đề xuất 

có phù hợp với mục tiêu hay không? Một số chương trình PPP cũng yêu cầu 

đánh giá định lượng hiệu quả đầu tư của dự án. Đánh giá này bao gồm việc so 

sánh giữa phương án thực hiện dự án theo hình thức PPP với một “Phương pháp 

so sánh với khu vực công” (Public Sector Comparator – PSC). So sánh này có 

thể được thực hiện theo nhiều cách, tùy theo quan điểm mỗi bên.  Về phía quan 

điểm người sử dụng dịch vụ, một phương án thay thế là so sánh lựa chọn thực 

hiện dự án dựa theo chất lượng dịch vụ giữa khu vực công và tư cung cấp. 

Tuy nhiên, do lĩnh vực y tế có tính đặc thù nhất định, bên cạnh yếu tố hiệu 

quả tài chính, các tiêu chí về phúc lợi cho người dân nhiều khi bao trùm lên hiệu 

quả đầu tư của dự án nên yếu tố này cũng  cần phải xem xét. Nhìn chung, hệ 

thống y tế của tất cả các quốc gia trên thế giới đều hướng đến mục tiêu nâng cao 

chất lượng dịch vụ, công bằng, đáp ứng nhu cầu và nâng cao hiệu quả cung ứng 

dịch vụ.  

Với mục tiêu định hướng trên, khi xem xét đánh giá dự án/chương trình 

PPP cần phải xem xét liệu có dự án PPP có mang lại hiệu quả và công bằng cho 

xã hội hay không?. Nhằm theo dõi và đánh giá các định hướng trên, Bộ Y tế đã 

xây dựng các bộ tiêu chí và chỉ tiêu để theo dõi giám sát như: 

- Thứ nhất, tiêu chí cải thiện chất lượng dịch vụ y tế hướng đến sự hài lòng 

của người bệnh. Để đo lường tiêu chí này nhiều nước, trong đó có Việt Nam sử 

dụng chỉ tiêu  tỷ lệ hài lòng của người bệnh với dịch vụ khám chữa bệnh để đánh 

giá, đây là chỉ số đầu ra đánh giá toàn diện nhất,  nhằm đánh giá chất lượng cung 

cấp dịch vụ khám chữa bệnh của hệ thống y tế và đối với từng loại hình dịch vụ, 

qua đó giúp  các  cơ quan quản lý cải thiện dịch vụ khám chữa bệnh nâng cao sự 

hài lòng của người bệnh. Đồng thời, đo lường chỉ số này như là một chỉ số tham 

khảo để đánh giá hiệu suất của cơ sở y tế/hệ thống y tế trong tương lai. 

Hiện nay, các nước tiên tiến trên thế giới như Mỹ, Anh xây dựng phương 

pháp đo lường chỉ số hài lòng của người bệnh (PSI)  nhằm đánh giá chất lượng 
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dịch vụ y tế khách quan hơn với mục tiêu xác định những vấn đề người bệnh 

chưa hài lòng khi khám, điều trị tại bệnh viện để tiến hành cải tiến chất lượng, 

từng bước phục vụ người bệnh tốt hơn, đáp ứng sự hài lòng và mong đợi của 

người bệnh [3]; [64]. Phương pháp này có thể sử dụng thang đo SERVQUAL, 

SERVPERF hay Likert với 5 mức để đánh giá chất lượng dịch vụ y tế của các cơ 

sở y tế trên cùng địa bàn, hay cùng hạng.  

Phương pháp trên xuất phát từ nghiên cứu của  Parasuraman, Zeithaml  và 

Berry  (1985,  1988) khi đề  xuất mô  hình  SERVQUAL  gồm  5  khoảng  cách,  

trong  đó  chất lượng  dịch  vụ  hình  thành  từ  khoảng  cách  thứ  5, khoảng cách 

giữa cảm nhận và kỳ vọng của khách hàng khi sử dụng dịch vụ trên cơ sở 5 nhân 

tố như: Sự tin cậy, Sự đáp ứng, Sự đảm bảo, Sự cảm thông và  Hữu  hình,  được  

đo  lường  bằng  22  quan  sát. Tiếp theo, Cronin  và  Taylor  (1992, 1994)  đề  

xuất  mô  hình SERVPERF  đơn  giản  hơn,  chỉ  dựa  trên  mức  độ cảm nhận 

của khách hàng khi sử dụng dịch vụ, bỏ qua  giá  trị  kỳ  vọng  của  khách  hàng.  

Mô  hình SERVPERF cũng đo lường chất lượng dịch vụ trên cơ  sở  5  nhân  tố  

như: Sự  tin  cậy, Sự đáp ứng, Sự đảm bảo, Sự cảm thông và Hữu hình. Các mô 

hình chất  lượng dịch  vụ  trên được  các  nghiên  cứu sử dụng để đo  lường chất  

lượng dịch vụ  trong các lĩnh  vực  khác  nhau, trong đó có y tế [60]; [69]; [80].  

Ở Việt Nam, phương pháp này đã được Bộ Y tế thực hiện từ năm 2013 

bằng việc ban hành Thông tư số 19/2013/TT-BYT ngày 12 tháng 7 năm 2013 và 

Quyết định số 4448/QĐ-BYT ngày 6/11/2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế). Theo đó, 

để xác định mức độ  hài lòng chung của người bệnh bằng cách gộp tỷ lệ hài lòng 

của 5 nhóm chỉ số theo công thức bình quân số học đơn giản (trung bình cộng). 

Do y tế là một ngành đặc đù nên trong các nghiên cứu đánh giá mối quan hệ giữa 

chất lượng dịch vụ và sự hài lòng của người bệnh có bổ sung thêm hoặc hiệu 

chỉnh một số nhân tố vào trong mô hình đánh giá. Cụ thể các  nghiên  cứu  đánh 

giá chỉ số PSI đều đưa các yếu tố: (i) chi phí khám chữa bệnh; (ii) kết  quả  khám  

chữa  bệnh; (iii) thời  gian  khám  chữa  bệnh; (iv) cơ sở vật chất và phương tiện 
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phục vụ người bệnh; (v) minh bạch thông tin vào trong mô hình đánh giá [3]; 

[28]; [29]; [37] [59]; [64]. Đặc biệt, các nghiên cứu đều cho rằng chất lượng dịch 

vụ khám chữa bệnh, trong đó có yếu tố cơ sở vật chất được xem là tiền đề quan 

trọng  tác  động  đến  sự  hài  lòng  của  bệnh  nhân và bệnh nhân sẽ chọn  khám 

dịch vụ ở những cơ sở đáp ứng được sự hài lòng của họ và qua đó tác động đáng 

kể đến chất lượng cơ sở y tế [2]; [3]. Do vậy, Trần Ngọc Anh và các cộng sự 

(2018) đã xây dựng mô hình đánh giá chất lượng dịch vụ y tế gồm 6 yếu tố: 

+ Khả năng tiếp cận: liên quan đến khả năng người bệnh tiếp cận các quy 

trình, chỉ dẫn trong bệnh viện cũng như trợ giúp của các nhân viên y tế. 

+ Sự minh bạch thông tin và thủ tục khám bệnh, điều trị: người bệnh được 

cơ sở y tế thông tin chi tiết về tình trạng bệnh tật, phương pháp và thời gian điều 

trị cũng như các thông tin về thuốc và chi phí điều trị. 

+ Cơ sở vật chất và phương tiện phục vụ người bệnh: bao gồm các thông 

tin về giường bệnh, nhà vệ sinh... 

+ Thái độ ứng xử và năng lực chuyên môn của nhân viên y tế: người bệnh 

có hài lòng về các hành vi ứng xử cũng như khả năng chuyên môn của nhân viên 

y tế khi chăm sóc và điều trị người bệnh. 

+ Chi phí khám chữa bệnh: xem xét chi phí điều trị của người bệnh có phù 

hợp với khả năng chi trả. 

+ Kết quả cung cấp dịch vụ: người bệnh có hài lòng với kết quả điều trị? 

+ Sự hài lòng chung của người bệnh: người bệnh đánh giá mức độ hài lòng 

của cơ sở y tế đáp ứng được? phần trăm mong đợi so với trước khi điều trị. 

- Thứ hai, tính công bằng trong y tế có thể được thể hiện khi chi tư cho y 

tế chiếm dưới 50% tổng chi tiêu y tế và ngược lại nếu tổng chi tư cho y tế trên 

50% thì hệ thống nước đó có xu thế mất công bằng nghiêm trọng. Tính công 

bằng trong tiếp cận dịch vụ còn có thể được xem xét dưới khía cạnh người dân 

có khả năng tiếp cận dịch vụ với chất lượng hợp lý và chi phí phù hợp. Để đo 

lường tiêu chí này, các chỉ tiêu sau sẽ được xem xét đánh giá: 
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+ Tổng chi cho y tế so với tổng sản phẩm trong nước (GDP): Đây là chỉ tiêu  

cơ bản của hệ thống tài chính y tế, giúp đánh giá mức độ đầu tư tài chính cho 

lĩnh vực y tế so với nguồn lực từ sản xuất xã hội của quốc gia. Thông tin về chi 

ngân sách y tế/GDP là cơ sở phục vụ cho việc nghiên cứu phân bổ đầu tư cho 

lĩnh vực y tế, xây dựng kế hoạch tài chính y tế quốc gia, để đảm bảo cho ngành y 

tế thực hiện được mục tiêu là công bằng, hiệu quả và chất lượng ngày càng cao. 

+ Tỷ lệ chi tiêu công cho y tế trong tổng chi y tế. Theo WHO, để đảm bảo 

công bằng trong khám, chữa bệnh, tỷ lệ chi tiêu công cho y tế/ tổng tài chính y tế 

của toàn xã hội phải đạt tối thiểu 50% và có chiều hướng tăng theo thời gian. 

+ Tỷ lệ chi trực tiếp từ tiền túi của hộ gia đình cho chăm sóc y tế trong tổng 

chi tiêu y tế. Đây là chỉ tiêu  quan trọng để tính toán tổng chi phí y tế của quốc 

gia do chi y tế từ hộ gia đình chiếm một tỷ lệ lớn trong tổng chi phí y tế.  

+ Tỷ lệ chi cho y tế trong tổng chi NSNN. Chỉ tiêu này nhằm đánh giá tình 

hình đầu tư cho lĩnh vực y tế của quốc gia.  

+ Tổng chi y tế bình quân đầu người/tháng/năm. Là toàn bộ các nguồn tài 

chính thực tế đã chi cho hoạt động y tế trong cả nước, bao gồm chi phí y tế từ 

các nguồn do nhà nước cấp, viện trợ, vay vốn nước ngoài và chi phí y tế của các 

tổ chức ngoài nhà nước như BHYT khác, hộ gia đình, doanh nghiệp, y tế tư 

nhân, tổ chức từ thiện, trường học... tính bình quân một người trong tháng/năm. 

- Thứ ba, năng lực đáp ứng nhu cầu. Tiêu chí này đo lường bởi các chỉ tiêu 

sau: 

+ Số cơ sở y tế trên 10.000 dân. Đây là một chỉ tiêu hữu dụng để đánh giá 

việc cung ứng các dịch vụ chăm sóc sức khỏe theo đơn vị và sự phân bố các cơ 

sở y tế trong phạm vi toàn quốc và từng tỉnh; đồng thời cũng làm cơ sở cho việc 

quy hoạch mạng lưới y tế và phân bố các nguồn lực cho hoạt động cung cấp dịch 

vụ y tế đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khỏe của nhân dân. 

+ Số nhân lực y tế trên 10.000 dân, bao gồm số bác sỹ, y tá và nữ hộ sinh 

cần thiết để đáp ứng các hoạt động chăm sóc sức khỏe ban đầu cho người dân. 
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+ Số giường bệnh trên 10.000 dân. Chỉ tiêu này nhằm đánh giá khả năng 

cung cấp dịch vụ khám, chữa bệnh cho nhân dân của từng khu vực, loại hình, 

từng tuyến, địa phương và cả nước.  

- Thứ tư, các tiêu chí về hiệu suất, bao gồm các chỉ tiêu: 

+ Số lượt khám bệnh và số lượt người bệnh điều trị nội trú trên 10.000 dân. 

Hai chỉ tiêu này nhằm đánh giá tình hình sức khoẻ và kết quả hoạt động khám 

chữa bệnh của cơ sở y tế và làm cơ sở cho việc qui hoạch mạng lưới khám chữa 

bệnh và phân bổ các nguồn lực phù hợp với nhu cầu. 

+ Công suất sử dụng giường bệnh. Chỉ tiêu này làm cơ sở cho phân tích và 

đánh giá tình hình hoạt động công tác khám bệnh, chữa bệnh của cơ sở khám 

bệnh, chữa bệnh. 

Ngoài ra, tính hiệu quả, theo ý nghĩa kinh tế học, nói đến tính hiệu quả 

là nói đến sự sinh lợi trên một đồng vốn đầu tư (tỷ suất lợi nhuận). Theo một 

nội hàm rộng hơn, tính hiệu quả được hiểu là việc sử dụng tối thiểu các 

nguồn lực nhưng vẫn đảm bảo đạt được các mục tiêu của đơn vị. Có nghĩa là 

kết quả được tạo ra nhiều hơn so với mục tiêu, mục  đích hoặc kế hoạch 

nhưng vẫn sử dụng  đúng nguồn lực đã được xác định, hoặc kết quả tạo ra 

đúng như mục tiêu, mục đích hoặc kế hoạch nhưng nguồn lực sử dụng lại ít 

đi. Nói cách khác tính hiệu quả nhằm hướng đến việc cải tiến hoạt động để 

giảm giá thành hoặc giảm được nguồn lực sử dụng trên một đơn vị kết quả 

tạo ra. Như vậy, tính hiệu quả liên quan mật thiết giữa “yếu tố đầu vào” và 

“kết quả đầu ra” và nó được thể hiện qua chỉ tiêu hiệu suất đạt được.    

Tóm lại, để đánh giá hiệu quả của các chương trình/dự án PPP có nhiều 

cách tiếp cận đánh giá khác nhau tùy vào góc độ đánh giá. Tuy nhiên, do cách 

tiếp cận của luận án xuất phát từ vai trò của Nhà nước trong đảm bảo cung ứng 

dịch vụ y tế và mang lại lợi ích cho người dân nên trong việc lựa chọn các tiêu 

chí đánh giá sẽ được nhìn nhận việc xuất hiện PPP trong cung ứng dịch vụ y tế 

có làm thay đổi, cải thiện các tiêu chí đánh giá hệ thống y tế nói chung hay 
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không?” Cụ thể trong phạm vi của luận án sẽ tập trung vào đánh giá các thay đổi 

ở 4 nhóm tiêu chí và chỉ tiêu trên, trong đó nhấn mạnh đến tiêu chí chất lượng 

dịch vụ thông qua đánh giá dưới góc độ của người bệnh và có so sánh với chất 

lượng dịch vụ của các loại hình cơ sở y tế. 

2.3. Kinh nghiệm của một số nước trên thế giới về PPP trong lĩnh vực y 

tế và bài học cho Việt Nam 

2.3.1. Kinh nghiệm của mốt số nước phát triển 

2.3.1.1. Kinh nghiệm Vương quốc Anh 

Trên thực tế, chương trình PPP đầu tiên được áp dụng vào khu vực dịch vụ 

công một cách chính thức và mang tính hệ thống là ở Vương quốc Anh, từ năm 

1992, khi Chính phủ Anh thông qua “Sáng kiến tài chính tư nhân (PFI)”. “Sáng 

kiến PFI” là chính sách kêu gọi tài chính tư nhân, với mục tiêu thu hút sự đóng 

góp của khu vực tư nhân vào cung ứng dịch vụ công. PFI xuất hiện trước hết là 

do sức ép phải đổi mới hình thức mua sắm hàng hóa, dịch vụ công truyền thống; 

do nợ Nhà nước quá lớn - hậu quả của những sai lầm trong phân bổ nguồn lực 

công. Nhà nước đã không có đủ nguồn lực để bảo đảm đáp ứng đầy đủ cơ sở hạ 

tầng công đến người dân. Trong lĩnh vực y tế, PFI là cơ chế được sử dụng tích 

cực để thu hút khu vực tư nhân vào cấp vốn và thực hiện dịch vụ duy tu bảo 

dưỡng cơ sở hạ tầng lớn cho các cơ sở y tế của Nhà nước. Nhà nước ký hợp 

đồng với khu vực tư nhân để mua dịch vụ của họ (chứ không chỉ là mua tài sản 

cố định) trong một thời gian tương đối dài. Trong khi đó, khu vực tư nhân phải 

chịu trách nhiệm không chỉ về việc cung ứng dịch vụ, mà còn tham gia vào xây 

dựng và vận hành các tài sản thuộc cơ sở hạ tầng do chính họ xây nên. Điều này 

đã giúp các cơ sở y tế tránh được các khó khăn do các cơ sở y tế thường không 

có các kiến thức chuyên môn cao về đấu thầu mua sắm công. Đồng thời, việc áp 

dụng PPP còn xuất phát từ yêu cầu phải có đủ vốn để làm mới lại các tài sản hạ 

tầng của hệ thống dịch vụ y tế quốc gia - vốn từ lâu đã không được duy tu bảo 

dưỡng. Nguyên tắc hợp tác cơ bản trong PPP y tế ở Anh là công trình hạ tầng y 
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tế phải luôn ở trạng thái ”sẵn sàng” để các cơ sở y tế có thể sử dụng theo các 

cách thức cần thiết để đảm bảo các dịch vụ cho công dân. Đồng thời, do các dự 

án PFI có quy mô lớn và dài hạn, nên cơ chế thanh toán có vai trò then chốt. 

Trong đó, các điều khoản và điều kiện phải được xác định rõ để các cơ sở y tế có 

thể thanh toán cho các công ty tư nhân. Nhìn chung, sáng kiến PFI chính là một 

hình thức của DBFO. Trong các dự án này , một công ty tư nhân sẽ ký một hợp 

đồng với chính phủ để phát triển bệnh viện và cung cấp các dịch vụ phi lâm sàng 

thường là khoảng thời gian 15 - 25 năm. Trong khoảng thời gian này, hàng năm, 

chính phủ sẽ dành một khoản tiền cụ thể từ doanh thu bệnh viện để thanh toán 

cho công ty và do đó chịu trách nhiệm duy trì và có thể quản lý bệnh viện. Mô 

hình này cũng được áp dụng ở Canada, Bồ Đào Nha, Tây Ban Nha, Ai Len [10]. 

Các điều kiện cần thiết cho PPP y tế: Kinh nghiệm của Anh đã cho thấy để 

có thể đạt được các kết quả như nói ở trên, cần có các điều kiện đảm bảo nhất 

định, bao gồm: (i) Có một hệ thống thị trường đủ lớn cho sự tham gia của khu 

vực kinh tế tư nhân vào xây dựng và bảo trì các bệnh viện; (ii) Nhà nước có khả 

năng (cao) trong việc đảm bảo các khoản thanh toán cho các dịch vụ này; (iii) 

Nhà nước có khả năng ban hành và thực thi các quy chế, hướng dẫn, vừa thống 

nhất vừa đúng chuẩn mực kỹ thuật cho quá trình đấu thầu mua sắm công, giúp 

cho quá trình này được thực hiện suôn sẻ, nhanh chóng và minh bạch ở tất cả các 

địa phương trong cả nước. Bộ Y tế luôn sẵn sàng hỗ trợ kỹ thuật cho chính 

quyền các địa phương, sẵn sàng thảo luận về các vấn đề của địa phương với các 

công ty tư nhân để tìm ra giải pháp cho các vấn đề phát sinh; và (iv) xác định 

sớm các rủi ro có thể có khi hợp tác với khu vực tư nhân. 

2.3.1.2. Kinh nghiệm của Mỹ 

Là nước triển khai hình thức PPP từ những năm 1980, đến nay, nước này 

có trên 450 dự án đầu tư theo hình thức PPP với kinh phí triển khai lên tới hàng 

trăm tỷ USD. Theo đánh giá của Chính phủ Mỹ, hình thức PPP đã thực sự mang 

lại hiệu quả đối với nhu cầu phát triển cơ sở hạ tầng và các dịch vụ công cộng 
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của nước này trong bối cảnh kinh tế Mỹ rơi vào tình trạng suy thoái những năm 

gần đây. Để triển khai hiệu quả PPP, Mỹ đã thực hiện tốt một số giải pháp sau:  

- Thứ nhất, về xây dựng cơ chế chính sách và luật pháp, chính quyền liên 

bang một mặt chủ động xây dựng, hoàn thiện các cơ chế chính sách và các công 

cụ điều hành hướng dẫn triển khai hình thức này trên phạm vi toàn nước Mỹ, 

mặt khác phân quyền cho các bang tự quyết định việc tổ chức và triển khai hình 

thức PPP. Hiện nay, ở Mỹ đã có 36 bang ban hành luật và các cơ chế chính sách 

thực thi hình thức này.  

- Thứ hai, xác định cụ thể các lĩnh vực và hình thức đầu tư. Về lĩnh vực đầu 

tư, hiện nay, tại Mỹ, PPP được áp dụng chủ yếu trong các lĩnh vực phát triển hạ 

tầng, nhà ở, trường học và bệnh viện (chiếm từ 85% - 90%). Từ năm 1985 đến 

nay, Mỹ đã triển khai khoảng 450 dự án theo hình thức PPP, chiếm 10% tổng 

vốn đầu tư các cơ sở hạ tầng (so với các nước trong Liên minh châu Âu là 45%). 

Về các hình thức đầu tư, Mỹ triển khai đa dạng các hình thức như: Thiết kế xây 

dựng; thiết kế, xây dựng, tài trợ, vận hành; thiết kế, xây dựng, tài trợ…  

- Thứ ba, các dự án PPP phải là trọng điểm, có lợi ích về kinh tế - xã hội lâu 

dài, quá trình tổ chức triển khai chú trọng đến chất lượng hơn là số lượng. Trên 

thực tế, hầu hết các dự án PPP ở Mỹ đều là những công trình lớn, quan trọng tác 

động lâu dài đến đời sống - xã hội của liên bang hoặc các bang.  

- Thứ tư, đối với các doanh nghiệp nước ngoài tham gia dự án PPP tại Mỹ, 

chính quyền nước này một mặt khuyến khích đối tượng doanh nghiệp này tham 

gia nhằm thu hút vốn, công nghệ, kinh nghiệm, nhưng mặt khác cũng có những 

quy định mang tính đặc thù nhằm hạn chế rủi ro và phải có sự phê chuẩn và cấp 

phép của chính quyền Liên bang.  

2.3.1.3. Kinh nghiệm của Úc 

Vào những năm 90, Chính phủ Úc khi đó cũng muốn thúc đẩy sự tham gia 

mạnh mẽ hơn của khu vực tư nhân vào mở rộng các dịch vụ y tế để đáp ứng  nhu 

cầu y tế ngày càng tăng của người dân [40]. Vào năm 1996, chính quyền bang 
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Tây Úc (Western Australia) đã hợp tác với Mayne Health trong một Hợp đồng 

hợp tác đầu tư công - tư (Public-Private Investment Partnerships- PPIP) để thiết 

kế, xây dựng, vận hành và cung cấp các dịch vụ chữa bệnh và các dịch vụ khác 

tại bệnh viện Joondalup thuộc thành phố Perth. Dự án PPIP bao gồm nâng cấp 

cơ sở hạ tầng và cung cấp các dịch vụ chữa bệnh trong vòng 20 năm, và là một 

dự án PPP trong lĩnh vực y tế đi theo hình thức BOOT (xây dựng, vận hành, sở 

hữu và chuyển giao) trong những năm 90 ở Úc. Dự án Joondalup PPIP rất thành 

công vì nhiều đối tác của Chính phủ muốn tham gia để mở rộng hình thức. Vào 

thời điểm đó, PPIP chưa được coi là hình thức cấp tiến trong lĩnh vực y tế, bởi vì 

các bệnh viện tư nhân mới được đánh giá cao tại Úc. Hình thức PPP bắt đầu phổ 

biến tại Úc vào đầu những năm 90 [40]. Tại thời điểm hợp đồng được ký kết, chi 

phí vốn của khu vực tư nhân chiếm khoảng 40% chi phí do chính phủ đặt ra. 

Bệnh viện Joondalup theo hình thức hợp tác PPP được mở cửa vào năm 1998 với 

365 giường bệnh, trong đó gần 60% là giường bệnh công và có thể được Chính 

phủ bồi hoàn. Đối tác tư nhân chịu trách nhiệm thiết kế, xây dựng và vận hành 

bệnh viện, giám sát đội ngũ nhân viên y tế và quản lý bệnh viện. Đối với các 

dịch vụ này, Chính phủ trả cho đối tác tư nhân một khoản tiền định kỳ trong 

vòng 20 năm để trang trải chi phí vốn và mua sắm cơ bản cho bệnh viện. Đối tác 

tư nhân cũng chịu trách nhiệm cung cấp các dịch vụ chữa bệnh như dịch vụ nội 

trú, chăm sóc khẩn cấp, chăm sóc sức khỏe tinh thần và các dịch vụ ngoài điều 

trị khác. Theo quy tắc về tiếp cận bình đẳng, đối tác tư nhân cần cung cấp dịch 

vụ cho tất cả người dân tại bệnh viện Joondalup. 

Trong giai đoạn nhượng quyền, xét về cơ bản, bệnh viện sẽ thuộc sở hữu 

của nhà vận hành tư nhân, nhưng sở hữu đất nơi mà bệnh viện được xây dựng lại 

thuộc về Chính phủ. Vào thời điểm kết thúc hợp đồng 20 năm, các tài sản thuộc 

sở hữu công sẽ chuyển sang thuộc sở hữu hoàn toàn của Chính phủ. Các tài sản 

thuộc sở hữu tư nhân sẽ chuyển giao cho Chính phủ sau 40 năm. Theo hợp đồng, 

mỗi năm Chính phủ có thể quyết định khối lượng dịch vụ cần mua từ đối tác tư 
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nhân với mức đơn giá nhất định. Theo đó, Chính phủ trả một khoản tiền cố định 

hàng năm cho khối lượng dịch vụ được mua. Ngoài định mức này, nếu Chính 

phủ mua thêm dịch vụ thì có thể trả cho đối tác tư nhân mức giá thấp hơn. Theo 

ước tính, các dịch vụ chiếm khoảng gần 90% tổng chi phí của hợp đồng.  

Hợp đồng yêu cầu đối tác tư nhân đáp ứng những tiêu chuẩn chất lượng 

nhất định, dựa trên Luật về Bệnh viện và các dịch vụ y tế năm 1927. Ngoài ra, 

Hội đồng về các tiêu chuẩn Y tế của Úc sẽ kiểm định và cấp phép để đảm bảo 

bệnh viện tôn trọng các quy trình về chất lượng. Nếu đối tác tư nhân không đáp 

ứng các tiêu chuẩn chất lượng đã quy định, Chính phủ có thể giảm giá dịch vụ. 

Hợp đồng sẽ bị hủy khi và chỉ khi khu vực tư nhân không được Hội đồng cấp 

phép. Về chia sẻ rủi ro, đối tác tư nhân có trách nhiệm giám sát đội ngũ nhân 

viên y tế gánh vác những rủi ro gắn liền với các dịch vụ chữa bệnh. Chính phủ 

đảm bảo mua một khối lượng dịch vụ tối thiểu, tuy nhiên nếu số lượng bệnh 

nhân sử dụng các dịch vụ thấp có thể làm giảm lợi ích cho cả đối tác tư nhân và 

chính phủ. Các điều kiện, môi trường thực hiện dự án tại Úc là rất khắt khe. Ví 

dụ, đối tác tư nhân mặc dù thuê lao động trong khu vực tư nhân nhưng vẫn phải 

đảm bảo họ có mức lương tương đương với các nhân viên nhà nước làm trong 

các bệnh viện khác. Bên cạnh đó, Chính phủ cũng phải chịu trách nhiệm về chất 

lượng của dịch vụ y tế vì người dân đồng nhất chất lượng của dịch vụ y tế với 

chất lượng của dịch vụ công. 

Tuy nhiên, việc thực hiện dự án gặp thuận lợi ở chỗ Úc có hệ thống giám 

sát tiêu chuẩn chất lượng của các bệnh viện tốt. Hội đồng về các tiêu chuẩn Y tế 

của Úc có trách nhiệm đưa ra các tiêu chuẩn chất lượng cho tất cả các bệnh viện, 

nhờ vậy giúp cho khu vực công có thể giám sát được hoạt động của các bệnh 

viện công, tư nhân cũng như PPP. Bên cạnh đó, nhu cầu của người dân đối với 

các dịch vụ y tế rất lớn, do vậy cung cấp một số lượng khách hàng ổn định cho 

bệnh viện. Những ưu đãi mà Nhà nước dành cho chủ đầu tư và điều kiện thực 

hiện đối tác tư nhân được vận hành dự án trong vòng 20 năm. Chính phủ cũng 
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trả cho đối tác tư nhân một khoản tiền định kỳ hàng năm trong vòng 20 năm để 

trang trải chi phí vốn và mua sắm cơ bản cho bệnh viện. Chính phủ cũng cam kết 

mua một khối lượng dịch vụ tối thiểu với một mức giá cố định. Ngoài khối 

lượng dịch vụ định mức trên, khối lượng dịch vụ mà chính phủ mua thêm có thể 

được trả ở mức giá thấp hơn. 

Thành công của dự án nằm ở chỗ khu vực công có sự hợp tác chặt chẽ với 

khu vực tư nhân. Không giống như các hình thức đối tác khác tại Úc, hình thức 

hợp tác PPP trong dự án bệnh viện Joondalop coi khu vực tư nhân là nhà cung 

cấp dịch vụ y tế chữa bệnh quan trọng. Nhờ vậy, trong vòng một thập kỷ qua, 

các nhà đầu tư tư nhân đã thực hiện tốt các điều khoản hợp đồng. Kết quả là, sau 

đó chính phủ quyết định tiếp tục đầu tư mở rộng bệnh viện Joondalup. 

Nhìn chung, Úc là nước có nhiều kinh nghiệm thành công về triển khai 

hình thức PPP trong những năm qua. Theo Ngân hàng Thế giới  và Quỹ Tiền tệ 

quốc tế (IMF), năm 2013, Úc là 1 trong 10 nước có đầu tư PPP hiệu quả nhất 

trong tổng số gần 200 quốc gia và vùng lãnh thổ. Cơ sở thành công là do:  

- Thứ nhất, Chính phủ Úc đã xây dựng được khung chính sách vững chắc 

về PPP; đặc biệt là quy trình dự thầu đối với dự án PPP rất chặt chẽ, góp phần tối 

ưu hóa hiệu quả kinh tế cho các dự án.  

- Thứ hai, khuyến khích cắt giảm chi phí chuẩn bị đấu thầu. Để tăng cường 

hiệu quả kinh tế cho các dự án PPP, trước khi thực hiện bất kỳ một dự án PPP 

nào, Chính phủ Úc khuyến khích các sáng kiến, để cắt giảm chi phí chuẩn bị đấu 

thầu dự án PPP, tiết kiệm một khoản tiền không nhỏ cho dự án PPP.  

- Thứ ba, các dự án PPP của Úc đều phải tuân thủ chặt chẽ quy định về thời 

gian (thời gian dự thầu trung bình cho một dự án PPP về hạ tầng xã hội ở Úc là 

17 tháng, thấp hơn nhiều so với ở Anh (34 tháng).  

- Thứ tư, quá trình thực hiện các dự án PPP tại nước này cũng được chuẩn 

hóa thông qua hợp đồng và giảm số lượng hồ sơ cần nộp khi tham gia đấu thầu 

các dự án PPP.  
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2.3.1.4. Kinh nghiệm của Canada 

Theo một báo cáo, gần đây Chính phủ Canada tích cực huy động nguồn 

vốn đầu tư ngoài nhà nước tham gia đầu tư y tế dưới dạng PPP bởi vì theo đánh 

giá của Chính phủ đầu tư dưới hình thức PPP trong y tế đạt hiệu quả cao hơn đầu 

tư công truyền thống. Tính đến tháng 3 năm 2014, trong tổng số 254 dự án đầu 

tư theo PPP được triển khai ở Canada thì có đến 85 dự án trong lĩnh vực y tế. 

Trong số đó, có 45 dự án đã hoàn thành và đi vào hoạt động. Riêng nửa cuối 

năm 2013, đầu năm 2014, có 7 dự án kết cấu hạ tầng và dịch vụ y tế mới đầu tư 

theo hình thức PPP được xúc tiến ở các bang British Columbia, Saskachewan và 

Québec [40]. Tại Canada, bang Ontario dẫn dầu về số dự án PPP trong tất cả các 

lĩnh vực cũng như trong lĩnh vực y tế, với 52 dự án kết cấu hạ tầng và dịch vụ y 

tế  trong tổng số 104 dự án PPP. Đứng thứ 2 là bang British Columbia với tổng 

số 41 dự án PPP, trong đó có 16 dự án trong lĩnh vực y tế. Tính theo giá trị các 

dự án PPP trong lĩnh vực y tế, bang Ontario đã thu hút nguồn vốn ngoài nhà 

nước với tổng giá trị 11.417,4 triệu đô la Canada (CAD). Bang Québec mặc dù 

có số dự án PPP trong lĩnh vực y tế ít hơn bang British Columbia, song tổng giá 

trị các dự án đạt 4.233,1 triệu CAD, so với 2.302,2 triệu CAD của bang British 

Columbia. Một số dự án PPP lớn, trong lĩnh vực y tế tại Canada, có thể kể đến 

như dự án Bệnh viện Brampton, Bệnh viện Halmiton, Bệnh viện Montfort, Khu 

liên hợp Dịch vụ y tế Niagara, Trung tâm Ung thư Ottawa tại Ontario, hay Bệnh 

viện Abbotsford và Trung tâm Ung thư, Bệnh viện Hoàng gia Jubilee tại bang 

British Columbia, Bệnh viện Đại học Montreal tại Québec…Các dự án PPP y tế 

tại Canada được thực hiện trên cơ sở các mục tiêu do khu vực công đặt ra. Chính 

phủ thường đặt ra các mục tiêu như số giường bệnh, diện tích cơ sở y tế, tiết 

kiệm năng lượng, … nhằm tận dụng năng lực sáng tạo của khu vực tư nhân.  

   Từ năm 2000 đến năm 2013, trong số các dự án PPP y tế tại Canada, có 41 

dự án được thực hiện theo hình thức hợp đồng BOT, chiếm 48% tổng số dự án 

PPP trong lĩnh vực y tế. Các hình thức này đều nhấn mạnh vai trò tài trợ và phân 
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bổ nguồn lực của các bên, trong đó có các định chế tài chính, nhờ đó, việc huy 

động vốn được đa dạng và linh hoạt hơn. Canada cho phép các nhà thầu tư nhân 

huy động nguồn vốn bằng nhiều hình thức như nguồn tài trợ từ các ngân hàng 

thương mại, phát hành trái phiếu, cổ phiếu để chi trả cho một phần chi phí trả 

trước trong quá trình thiết kế xây dựng kết cấu hạ tầng, đồng thời đảm bảo cân 

bằng tài chính cho dự án. Mặc dù mới thực hiện các dự án PPP trong lĩnh vực y 

tế trong hơn 13 năm, song Canada đã thu được những kết quả đáng khích lệ. 

Tính riêng 10 năm từ năm 2003 đến năm 2012, Canada đã xây dựng, mở rộng 

thêm được 85 bệnh viện, tăng thêm được 4.790 giường bệnh điều trị thường 

xuyên, 1.500 giường bệnh nội trú điều trị dài hạn, mở rộng diện tích khu nội trú 

thêm 1,16 triệu m2; mở rộng, nâng cao năng lực khám chữa bệnh và chăm sóc 

sức khỏe và đáp ứng được nhu cầu ngày càng tăng của dân chúng. Bên cạnh 

những mặt tích cực như mở rộng cơ sở hạ tầng y tế do các dự án PPP mang lại, 

các dự án này cũng có nhiều đóng góp trong phát triển kinh tế - xã hội. Từ năm 

2003 đến năm 2012, các dự án PPP trong lĩnh vực y tế cũng đóng góp đáng kể 

vào GDP của Canada. Tổng GDP được tạo ra bởi các dự án PPP trong lĩnh vực y 

tế là 22,04 tỷ CAD. Bên cạnh đó, các dự án PPP cũng tạo ra nguồn thu thuế thu 

nhập đáng kể cho Chính phủ. Tổng số thuế thu nhập tính trên thu nhập chịu thuế 

phát sinh từ các dự án PPP là 7,51 tỷ CAD. Chỉ số giá trị dòng tiền VFM  của 

các dự án y tế được đầu tư theo hình thức PPP đạt từ 5 -15%. Điều này cho thấy 

Chính phủ Canada đã đạt được những lợi ích đáng kể khi áp dụng hình thức PPP 

thay cho phương pháp tiếp cận dự án truyền thống. 

 2.3.2. Kinh nghiệm các nước đang phát triển 

2.3.2.1. PPP  trong lĩnh vực y tế cộng đồng ở Ấn Độ 

Vài ba thập kỷ trở lại đây, Ấn Độ đã đạt được những thành tựu đáng kể 

trong ngành y tế: đã xây dựng được một đội ngũ cán bộ y tế với số lượng lớn, 

chất lượng tương đối cao; cải thiện cơ sở hạ tầng cho ngành y tế; hình thành các 

hệ thống dược phẩm có chất lượng. Tuy nhiên, gánh nặng về bệnh tật của người 
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dân ở nước này vẫn còn rất lớn như: bệnh lao phổi, sốt rét, suy dinh dưỡng,...còn 

ở mức độ cao. Trong khi đó, khả năng cung ứng các dịch vụ y tế để phòng ngừa 

và chống chọi lại các căn bệnh này từ phía Nhà nước còn chưa đủ [71]. Về phía 

mình, các đơn vị y tế tư nhân chủ yếu hoạt động trong lĩnh vực khám chữa bệnh, 

là lĩnh vực có thể đem lại thu nhập và lợi nhuận cao. Chỉ có rất ít đơn vị tham gia 

cung ứng các dịch vụ y tế dự phòng. Các tổ chức tự nguyện cũng hoạt động chủ 

yếu trên cơ sở hợp đồng và thường tham gia vào các chương trình giáo dục đào 

tạo, nâng cao nhận thức cộng đồng, khám chữa bệnh. Một số tổ chức quốc tế hỗ 

trợ Ấn Độ bằng cách cung ứng vốn vay ưu đãi cho xây dựng cơ sở hạ tầng y tế, 

nhưng số vốn này cũng thường không được sử dụng một cách có hiệu quả. Hiện 

có đến hàng ngàn thị trấn, huyện, làng xã và cộng đồng trong cả nước nằm trong 

tình trạng phát triển rất lạc hậu, cần được hỗ trợ để phát triển cơ sở hạ tầng y tế. 

Việc hợp tác với khu vực tư nhân trong cung ứng các dịch vụ cơ bản như nước 

sạch, về sinh môi trường, phòng bệnh v.v. , thông qua các công cụ khuyến khích 

về kinh tế, tài chính khác nhau còn xa mới đáp ứng nhu cầu.  

Trong bối cảnh đó, cần phải có những cơ chế khuyến khích mới được đưa 

vào thực hiện, và Chính phủ Ấn Độ đã coi PPP là một trong những cơ chế hữu 

hiệu nhất để giải quyết vấn đề nan giải này. Trên thực tế, khoảng ba thập kỷ gần 

đây, Chính phủ trung ương và Chính quyền các địa phương Ấn Độ đã khởi động 

hàng loạt các dự án theo cơ chế PPP trong ngành y tế, dưới nhiều hình thức đa 

dạng như: (i) Thực hiện các khoá đào tạo, tập huấn về nghiệp vụ y tế; (ii) Các 

dịch vụ can thiệp y tế: các chương trình PPP được thiết lập để thực hiện các dự 

án về phòng khám kế hoạch hoá gia đình, dịch vụ về bệnh thần kinh và bệnh trẻ 

em, xét nghiệm và tư vấn về HIV/AIDS, cung ứng các dịch vụ khám và chữa 

bệnh ở cấp cơ sở; và (iii)  Hợp đồng PPP về dịch vụ bảo dưỡng duy tu cơ sở hạ 

tầng: các dịch vụ như quét dọn vệ sinh và bảo dưỡng các toà nhà, cơ sở y tế,  bảo 

vệ an ninh, quản lý chất thải, dịch vụ giặt là, dịch vụ ăn uống, tiêm chủng; dịch 

vụ tư vấn y tế; dịch vụ ngân hàng máu, các chiến dịch hiến máu nhân đạo, các 
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chiến dịch chữa bệnh mắt, và các dịch vụ có liên quan khác, v.v. thường được 

thực hiện theo cơ chế hợp tác PPP và đã chứng minh là có hiệu quả. 

2.3.2.2. Kinh nghiệm của Trung Quốc 

Hiện tại, Trung Quốc đã không ngừng gia tăng cải thiện hệ thống y tế. 

Chính phủ nước này cũng đã kêu gọi tư nhân đầu tư mạnh mẽ vào y tế với các 

chính ưu đãi về thuế, đất đai [23]. Chính phủ Trung Quốc cũng đã xây dựng 

khung pháp lý cho các loại hình đầu tư theo hình thức PPP và Chính phủ nước 

này cũng đã chọn hình thức thích hợp nhất là BOT. Thời gian gần đây, Trung 

Quốc chủ trương coi việc cải thiện chăm sóc sức khoẻ là “biện pháp quan trọng 

nhằm xây dựng một xã hội hài hoà”. Để thực hiện chủ trương này, Trung Quốc 

đã công bố ”Kế hoạch 5 năm về cung cấp dịch vụ toàn diện về y tế và sức khỏe” 

thông qua mạng lưới y tế quốc gia về chăm sóc sức khoẻ cho cư dân ở cả nông 

thôn và thành thị. Trong kế hoạch này, đã có nhiều đề xuất chính sách được đưa 

ra xem xét, xuất phát từ tư tưởng chủ đạo của Trung Quốc về tăng cường cải 

cách công tác quản lý ngành y tế; thu hút sự tham gia của các cá nhân và các tổ 

chức ngoài nhà nước vào việc cung cấp các dịch vụ y tế và chăm sóc sức khoẻ. 

Hiện nay, Trung Quốc chi 39% tổng ngân sách quốc gia cho chăm sóc sức khoẻ. 

Nếu không tính đến bảo hiểm xã hội, thì con số này vẫn còn là 18% tổng chi 

ngân sách. Tuy vậy, hệ thống chăm sóc sức khoẻ của Trung Quốc vẫn còn rất 

nhiều khiếm khuyết như người dân nông thôn còn chưa được hưởng sự chăm sóc 

thích đáng vì thiếu thốn nguồn lực. Khu vực tư nhân còn chưa được huy động tốt 

để đầu tư vào lĩnh vực vực này. Do vậy, Trung Quốc vẫn cho rằng  khu vực tư 

nhân cần được động viên để tham gia tích cực hơn nữa. Tuy nhiên, Trung Quốc 

cũng nhấn mạnh rằng việc áp dụng PPP phải được đặt dưới sự điều tiết chặt chẽ 

của Nhà nước, vì không phải tất cả các dự án tư nhân đang được áp dụng đều 

đáp ứng được các yêu cầu và quyền lợi của người dân. Trên thực tế, đã có không 

ít các trường hợp lạm dụng chính sách thu hút đầu tư tư nhân vào dịch vụ y tế đã 

xảy ra trong thời gian qua ở đất nước này [66].  
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2.3.3. Một số bài học rút ra cho Việt Nam từ kinh nghiệm nước ngoài 

- Thứ nhất, các nước đều phải đối mặt với nguồn lực hạn chế để đầu tư cho 

phát triển hệ thống cung ứng dịch vụ y tế. Do vậy, Nhà nước phải chủ động kêu 

gọi sự tham gia của thành phần tư nhân và nhà đầu tư nước ngoài. Tuy nhiên, dù 

có thu hút được vốn từ khu vực tư nhân, Nhà nước vẫn phải có những cam kết và 

phải có trách nhiệm nhất định, có thể phải đảm nhận cung cấp kinh phí ngay 

trong quá trình chuẩn bị, đầu tư hoặc vận hành các công trình sẽ được bàn giao 

sau này. Do vậy, Nhà nước cần thận trọng khi quyết định triển khai mỗi dự án và 

cam kết cung cấp những điều kiện để các nhà đầu tư tư nhân thực hiện dự án. 

Những dự án được chấp thuận cần dựa trên những nhu cầu thực sự cấp bách và 

được điều tra, nghiên cứu, tính toán thận trọng để tránh những trường hợp công 

trình sẽ không được khai thác có hiệu quả khi xây dựng xong. 

- Thứ hai, để đảm bảo cho dự án PPP thành công, Nhà nước cần chủ động 

hoặc phối hợp với các chủ đầu tư nghiên cứu và dự báo chính xác thực trạng và 

biến động của môi trường kinh doanh cũng như những nhân tố ảnh hưởng tới 

việc đầu tư và khai thác các kết quả đầu tư của các chủ đầu tư trong các dự án 

PPP. Đây là những cơ sở quan trọng để Nhà nước đưa ra các cam kết về trách 

nhiệm trong tương lai của mình đối với các chủ đầu tư. Lường trước các rủi ro là 

yếu tố có ảnh hưởng và tác động rất quan trọng tới việc đàm phán, ký kết và thực 

hiện các dự án PPP.  Ngoài ra, còn có những rủi ro về các đối tác thiếu năng lực; 

do những nhân viên được giao đảm nhận việc tiếp nhận thiếu động lực trong khi 

cơ chế động viên khuyến khích không thỏa đáng v.v... 

- Thứ ba, như phần trên đã nêu, do khác biệt về hình thức hạch toán và kinh 

doanh, đặc biệt là những nhận thức khác nhau về chính phạm trù PPP và các nội 

dung cụ thể của nó, nhiều khi các đối tác trong cùng một dự án có những hình 

dung, nhận thức khác nhau về cùng một vấn đề được diễn đạt cùng bằng một 

ngôn ngữ. Do vậy, trong quá trình đàm phán về dự án PPP, các bên đối tác cần 

nghiên cứu, tìm hiểu kỹ nhận thức và quan niệm của nhau về thực chất các nội 
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dung, các khái niệm được đề cập trong các hồ sơ của dự án. Chính vì vậy, cần 

đặc biệt nghiên cứu và thỏa thuận rõ ràng các khái niệm trong hợp đồng PPP cho 

mỗi dự án bởi vì không tồn tại một hình thức PPP chuẩn và mỗi nước đều có 

chiến lược riêng tùy thuộc bối cảnh, thể chế, nguồn tài trợ và tính chất của dự án. 

- Thứ tư, các nhân tố tác động đến sự thành công của PPP không có sự khác 

biệt giữa các nước phát triển và đang phát triển, đó là: phải có khung pháp lý đầy 

đủ và minh bạch; lựa chọn đối tác có năng lực; tối đa hóa lợi ích cho các đối tác, 

ổn định môi trường vĩ mô và phân bổ rủi ro hiệu quả. Để đạt được dự án PPP 

thành công, vai trò của Nhà nước được xác định như là chủ thể tạo môi trường 

đầu tư thuận lợi nhất để giải phóng nguồn lực và thu hút sự tham gia của các 

thành phần, lực lượng khác trong xã hội. 

- Thứ năm, bên cạnh các nguyên tắc chung để cho một dự án PPP thành 

công, thì cần phải xem xét tính đặc thù của ngành y tế, đó là: (i) Năng lực kỹ 

thuật và quản lý của các cơ sở y tế công cộng cần được tăng cường; (ii) Hình 

thức PPP phù hợp cần phải được lựa chọn trước khi quy mô; (iii) có các tiêu chí 

bảo đảm chất lượng dịch vụ y tế do nhà đầu tư tư nhân cung cấp. Bên cạnh việc 

huy động vốn tư nhân cho y tế, Nhà nước vẫn cần phải tăng cường đầu tư cho 

các cơ sở y tế công khi tham gia dự án PPP nhằm củng cố ngành y tế công cộng 

để giữ ngang tầm với các đối tác tư nhân và tận dụng lợi thế của các nhà đầu tư 

tư nhân trong quá trình này. Tiềm năng của khu vực tư nhân là to lớn do vậy Nhà 

nước có thể khuyến khích sự tham gia của khu vực này ở cả lĩnh vực y tế khác. 

- Thứ sáu, trên thế giới, các hình thức PPP trong y tế là khá đa dạng, do vậy 

Việt Nam cần phải vận dụng các hình thức này sao cho hiệu quả. 

Những bài học trên là nguồn tham khảo cho việc vận dụng  PPP trong quá 

trình đổi mới khu vực công nói chung và cải cách huy động các nguồn lực ngoài 

nhà nước cho khu vực y tế nói riêng ở Việt Nam.  
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CHƯƠNG 3 

THỰC TRẠNG HỢP TÁC CÔNG - TƯ TRONG CUNG ỨNG DỊCH VỤ Y 

TẾ Ở VIỆT NAM 

 

3.1. Khái quát thực trạng cung ứng dịch vụ y tế ở Việt Nam 

3.1.1. Thực trạng phát triển mạng lưới khám, chữa bệnh 

Căn cứ theo Quyết định 153/2006/QĐ-TTg ngày 30/6/2006 của Thủ tướng 

Chính phủ phê duyệt quy hoạch tổng thể phát triển hệ thống y tế Việt Nam giai 

đoạn đến năm 2010 và tầm nhìn đến năm 2020, mạng lưới các cơ sở khám, chữa 

bệnh gồm các cơ sở y tế công lập, cơ sở y tế ngoài công lập và bao gồm ba 

tuyến: tuyến 1 (bệnh viện hạng 3), tuyến 2 (bệnh viện hạng 2), và tuyến 3: bao 

gồm các bệnh viện đạt tiêu chuẩn hạng I hoặc hạng đặc biệt. Ngoài ra, còn có hệ 

thống mạng lưới y tế cơ sở (trạm y tế xã) nhằm sóc sức khỏe ban đầu và cơ bản 

cho người dân. Các cơ sở y tế này được thành lập và hoạt động dưới các loại cơ 

sở y tế như: bệnh viện đa khoa, chuyên khoa, bệnh viện y học cổ truyền, bệnh 

viện điều dưỡng phục hồi chức năng, phòng khám đa khoa, chuyên khoa, nhà hộ 

sinh khu vực, phòng khám đa khoa khu vực, trạm y tế, trung tâm y tế ngành và 

các cơ quan, đã bao phủ rộng khắp, hầu như toàn bộ dân số.  

Mạng lưới các cơ sở khám chữa bệnh công lập được hình thành, đầu tư phát 

triển theo 4 cấp độ quản lý hành chính nhà nước (Trung ương, tỉnh, huyện, xã), 

giúp người dân tiếp cận thuận tiện, công bằng với dịch vụ khám, chữa bệnh, 

trong đó bệnh viện tuyến Trung ương là tuyến cuối, chịu trách nhiệm chỉ đạo 

tuyến, hỗ trợ khám chữa bệnh kỹ thuật cao và đảm nhiệm khám bệnh, chữa bệnh 

cho người bệnh tuyến dưới chuyển lên. Các bệnh viện này hoạt động và đầu tư 

chủ yếu từ nguồn vốn NSNN và có thu giá dịch vụ khám, chữa bệnh từ người sử 

dụng dịch vụ và Quỹ BHYT chi trả. 

Các đơn vị thuộc hệ thống y tế ngoài công lập bao gồm:  cơ sở y tế tư nhân, 

tổ chức y tế tập thể; các cơ sở y tế liên doanh hay đầu tư trực tiếp 100% vốn của 
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nước ngoài; các cơ sở y tế trong các tổ chức xã hội từ thiện; các cơ sở y tế trong 

các doanh nghiệp sản xuất kinh doanh; cơ sở y tế trong các trường học có nhiệm 

vụ tham gia khám, chữa bệnh cho nhân dân. Nguồn tài chính cho hoạt động y tế 

của các cơ sở này không do NSNN cấp, chủ yếu có từ kết quả hoạt động kinh 

doanh, đóng góp từ thiện, trích từ lợi tức, quỹ phúc lợi của đơn vị.  

Nhìn chung, trong vài thập niên gần đây, hệ thống mạng lưới khám, chữa 

bệnh ở khu vực công và tư nhân đã được củng cố, mở rộng và phát triển nhằm 

đáp ứng phần nào nhu cầu chăm sóc sức khoẻ của người dân. Đến cuối năm 

2017, cả nước có 13.583 cơ sở y tế, trong đó có 1.085 bệnh viện, 579 phòng 

khám đa khoa khu vực, 60 bệnh viện điều dưỡng và phục hồi chức năng (Bảng 

3.1). Số cơ sở khám chữa bệnh và số giường bệnh tăng tương đối đều qua các 

năm, trong đó riêng các cơ sở bệnh viện tư nhân tăng gấp 3 lần so với năm 2004. 

Tổng số các bệnh viện tư nhân đã chiếm 11% tổng số bệnh viện và chiếm 3,7% 

tổng số giường bệnh của toàn quốc [7]; [45]. 

Bảng 3.1: Số cơ sở y tế qua các năm 

 

 2000 2004 2007 2014 2016 2017 

Tổng số 13117 13149 13438 13611 13591 13583 

Bệnh viện 835 856 956 1063 1077 1085 

Phòng khám đa khoa khu vực 936 881 829 635 609 579 

Bệnh viện điều dưỡng và phục 

hồi chức năng 
92 53 51 61 62 60 

Trạm y tế xã, phường 10271 10516 10851 11820 11812 11120 

Trạm y tế của cơ quan, xí 

nghiệp 
918 789 710 710 710 710 

Cơ sở khác 65 54 41 33 31 29 

Nguồn: [14], [45]. 
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Có được mạng lưới khám, chữa bệnh trên, Nhà nước đã quan tâm và đổi mới 

cơ chế đầu tư phát triển cơ sở hạ tầng cho các cơ sở khám, chữa bệnh từ Trung 

ương đến địa phương bằng các nguồn vốn từ NSNN, trái phiếu Chính phủ, ODA 

và các nguồn vốn khác. Kết quả là từ năm 2008 đến nay, đã có 610/760 bệnh viện 

từ tuyến trung ương, tuyến tỉnh, tuyến huyện được đầu tư từ nguồn vốn trái phiếu 

Chính phủ, từng bước hoàn thành đưa vào sử dụng để phục vụ nhu cầu chăm sóc 

sức khỏe của nhân dân. Mạng lưới y tế cơ sở của Việt Nam được phát triển từ 

huyện xuống xã, và đội ngũ y tế thôn bản cũng được quan tâm phát triển (Bảng 

3.2). Nhiều mục tiêu phát triển về nhân lực y tế và mạng lưới khám, chữa bệnh đã 

đạt được kế hoạch đề ra. 

Bảng 3.2: Một số chỉ tiêu về nhân lực y tế 

 

 Chỉ tiêu 2010 2011 2012 2013 2014 
 

2015 

 

2020 (KH) 

Số bác sĩ/vạn dân 7,2 7,33 7,46 7,61 7,8 8,0 7,9 

Số dược sĩ đại học/vạn 

dân 
1,76 1,9 1,96 2,12 2,15 

2,4 2,5 

Tỷ lệ thôn bản có nhân 

viên y tế hoạt động (%) 
97,5 96,9 96,6 96,0 95,0 

 

96,1 

 

90,0 

Tỷ lệ trạm y tế xã có bác 

sỹ hoạt động (%) 
70,0 71,9 73,5 75,0 78,0 

 

86,9 

 

90,0 

Tỷ lệ trạm y tế xã có nữ 

hộ sinh hoặc y sĩ sản nhi 

(%) 

95,6 95,3 96,4 96,0 98,0 

 

96,1 

 

>95,0 

Nguồn: [17]; [18].  

Số giường bệnh cũng đã tăng lên 32,73/1 vạn dân vào năm 2015, bước đầu 

đáp ứng được nhu cầu khám chữa bệnh của người dân [17];[18]. Công suất sử 

dụng giường bệnh của hầu hết bệnh viện tuyến huyện đều tăng 30% so với trước 

đây đã giảm một phần tình trạng quá tải bệnh viện trên toàn quốc, đặc biệt là 

bệnh viện ở tuyến trung ương và tuyến tỉnh. Bên cạnh đó, chất lượng và số lượng 

nguồn nhân lực y tế ngày càng phát triển. Năm 2015, cả nước có 8,0 bác sĩ và 

2,4 dược sĩ trên một vạn dân, 99% xã/phường có trạm y tế, 86,9%  trạm y tế có 
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bác sĩ làm việc [18]. Nhìn chung, mặc dù hệ thống y tế nói chung và mạng lưới 

cung ứng dịch vụ y tế đã có nhiều cải thiện trong thời gian qua, nhưng vẫn còn 

nhiều bất cập. Nghị quyết số 20-NQ/TW của Hội nghị lần thứ 6, Ban Chấp hành 

Trung ương Khóa XII (ngày 25/10/2017) về tăng cường công tác bảo vệ, chăm 

sóc và nâng cao sức khoẻ nhân dân trong tình hình mới đã chỉ ra những hạn chế, 

yếu kém của hệ thống y tế đó là: 

 - Hệ thống y tế cồng kềnh, nhiều đầu mối, chưa đồng bộ, thiếu ổn định, hoạt 

động chưa hiệu quả, phối hợp công tư chưa chặt chẽ. 

 - Cơ chế tài chính, BHYT còn nhiều bất cập, chưa phù hợp với thể chế kinh 

tế thị trường định hướng xã hội chủ nghĩa; đổi mới cơ chế hoạt động, quản lý 

trong các cơ sở y tế công lập còn lúng túng, mô hình quản lý, cơ chế quản lý y tế 

tư nhân còn nhiều hạn chế, yếu kém. 

Nhu cầu chăm sóc y tế của người dân ngày càng cao, cùng với tình trạng 

quá tải của các bệnh viện công ở tuyến trên và sự phát triển mạnh các phòng 

khám và bệnh viện tư nhân là những điều kiện thuận lợi để có thể huy động 

nguồn lực ngoài nhà nước đầu tư trong lĩnh vực y tế phát triển trong thời gian 

tới. Thực tế, ngành y tế đã thực hiện một số hình thức PPP như liên doanh, liên 

kết đặt máy móc thiết bị khám chữa bệnh trong các bệnh viện công.  

3.1.2. Hệ thống chính sách của Nhà nước trong việc huy động tham gia 

đầu tư của tư nhân đối với y tế 

3.1.2.1. Các chính sách y tế chung 

Trong thời gian qua, Đảng và Nhà nước Việt Nam đã chủ trương “Việc đầu 

tư cho công tác bảo vệ, chăm sóc sức khoẻ nhân dân phải dựa vào nhiều nguồn 

lực khác nhau, bao gồm: đầu tư của Nhà nước, đầu tư của tư nhân, đóng góp của 

cộng đồng và viện trợ quốc tế..., trong đó đầu tư của Nhà nước giữ vai trò chủ 

đạo” [16]. Để thực hiện chủ trương này, Chính phủ đã ban hành nhiều biện pháp 

chính sách mới nhằm cải thiện khung pháp lý theo hướng khuyến khích phát 
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triển mạng lưới y tế ngoài công lập trong công tác khám chữa bệnh và chăm sóc 

sức khỏe (Bảng 3.3). 

Bảng 3.3: Đổi mới trong khung luật pháp về cung ứng dịch vụ y tế 

 
Tên văn bản Nội dung đổi mới 

 Luật bảo vệ sức khoẻ nhân dân 

(1989); 

Là cơ sơ pháp lý quan trọng nhất điều chỉnh hoạt 

động cung ứng dịch vụ y tế 

 Quyết định số 1895/1997/QĐ-

BYT ngày 19/9/1997 của Bộ Y tế 

Điều lệ cơ sở y tế - quy chế tổ chức và hoạt động 

của từng loại hình cơ sở y tế khác nhau. 

 Nghị định số 95/CP ngày 

27/8/1994  

Cho phép thu một phần viện phí 

 Pháp lệnh hành nghề y, dược tư 

nhân (2003) 

Cho phép các chủ thể tư nhân hoạt động như nhà 

cung ứng dịch vụ trong một số lĩnh vực y tế 

 Quyết định số 155/2003/QĐ-TTg  Về việc thu đủ phụ cấp phẫu thuật, thủ thuật 

trong ngành y tế 

 Chỉ thị số 29/2004/CT-TTG ngày 

16/7/2004 

Chỉ đạo xác định giá dịch vụ y tế cơ sở công lập 

 Nghị quyết số 46-NQ/TƯ ngày 

23/2/2005 của Bộ Chính trị  

Về công tác bảo vệ, chăm sóc sức khoẻ nhân dân 

trong tình hình mới; trong đó, đã xác định sự cần 

thiết phải đẩy mạnh phát triển hệ thống y tế tư 

nhân trong công tác khám chữa bệnh cho người 

dân. 

 Nghị quyết 05/2005/NQ-CP ngày 

18/4/2005;   

Cho phép thực hiện một số chính sách về xã hội 

hóa y tế 

 Nghị định 53/2006/NĐ-CP Khuyến khích phát triển các cơ sở cung ứng dịch 

vụ ngoài công lập 

 Nghị định 43/2006/NĐ-CP Quy định quyền tự chủ, tự chịu trách nhiệm về 

thực hiện nhiệm vụ, tổ chức bộ máy, biên chế và 

tài chính đối với đơn vị sự nghiệp công lập 

 Nghị định 69/2008/NĐ-CP  Về chính sách khuyến khích XHH các hoạt động 

giáo dục, dạy nghề, y tế...môi trường. 
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 Luật Khám bệnh, chữa bệnh 

(2009) 

Quy định quyền và nghĩa vụ của người bệnh, 

người hành nghề khám, chữa bệnh và cơ sở 

khám, chữa bệnh; điều kiện đối với người hành 

nghề khám, chữa bệnh và cơ sở khám bệnh 

 Nghị định 85/2012/NĐ-CP Về cơ chế hoạt động, cơ chế tài chính đối với các 

đơn vị sự nghiệp y tế công lập và giá dịch vụ 

khám bệnh, chữa bệnh của các cơ sở khám, chữa 

bệnh công lập 

 Nghị quyết số 93/2014/NQ-CP  Về một số cơ chế, chính sách phát triển y tế 

 Nghị định số 15/2015/NĐ-CP Về đầu tư theo hình thức đối tác công tư 

 Nghị định số 16/2015/NĐ-CP Quy định quyền tự chủ, tự chịu trách nhiệm về 

thực hiện nhiệm vụ, tổ chức bộ máy, biên chế và 

tài chính đối với đơn vị sự nghiệp công lập 

 Nghị định số 63/2018/NĐ-CP Về đầu tư theo hình thức đối tác công tư (thay 

thế cho Nghị định 15/2015/NĐ-CP) 

Nguồn: Tác giả tổng hợp. 

Nội dung chủ yếu của những đổi mới về pháp lý và chính sách nói trên là 

các quy định cho phép thực hiện các “đổi mới” việc cung cấp các dịch vụ chăm 

sóc sức khoẻ, bao gồm: (i) cho phép hành nghề y dược tư nhân, kể cả cho phép 

các cán bộ y tế công được làm tư ngoài giờ, thu viện phí; (ii) tổ chức và phát 

triển BHYT; và (iii) cho phép  bệnh viện công được mở các khoa “phục vụ theo 

yêu cầu” hoặc khoa bán công. 

Trong lĩnh vực cải cách giao quyền tự chủ cho các cơ sở y tế công lập, gần 

đây Nhà nước có ban hành nhiều chính sách cải cách khu vực này như: Nghị 

định số 85/2012/NĐ-CP ngày 15/10/2012 của Chính phủ về cơ chế hoạt động, 

cơ chế tài chính đối với các đơn vị sự nghiệp (ĐVSN) y tế công lập và giá dịch 

vụ khám bệnh, chữa bệnh của các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh công lập. Nghị 

định này ra đời nhằm tăng cường thêm khả năng tự chủ về tài chính trong các 

ĐVSN công lập thông qua thực hiện lộ trình tính đúng tính đủ chi phí đối với giá 

dịch vụ y tế. Nghị định 85 cung cấp cơ sở pháp lý cho các cơ sở y tế công lập 
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tiến tới cơ chế hạch toán tương tự như doanh nghiệp và có quyền tự chủ toàn bộ. 

Mục đích cuối cùng là để NSNN tập trung vào những dự án, địa bàn trọng điểm, 

và những chính sách an sinh của Nhà nước hỗ trợ vào những đối tượng cần thiết.   

Tiếp theo đó là những thay đổi về cơ chế tài chính áp dụng cho các ĐVSN, 

khuyến khích nguồn thu sự nghiệp ngoài ngân sách và  nới lỏng các qui định về 

định giá dịch vụ y tế, quyền tự chủ các ĐVSN như Nghị định số 16/2015/NĐ-CP 

ngày 14/2/2015 của Chính phủ (thay thế Nghị định số 43/2006/NĐ-CP) quy định 

quyền tự chủ, tự chịu trách nhiệm về thực hiện nhiệm vụ, tổ chức bộ máy, biên 

chế và tài chính đối với ĐVSN công lập; làm cơ sở để xây dựng Nghị định quy 

định cơ chế tự chủ của ĐVSN trong từng lĩnh vực. Theo đó, Chính phủ cho phép 

các ĐVSN công lập có thể tự chủ về nhân lực, tổ chức bộ máy và thực hiện nhiệm 

vụ; Nghị quyết số 93/NQ-CP ngày 15/12/2014 về một số cơ chế, chính sách phát 

triển y tế, trong đó có nhiều chính sách khuyến khích các cơ sở khám bệnh, chữa 

bệnh công được hợp tác, đầu tư để thực hiện dự án bằng vay vốn, liên doanh, 

liên kết và được vay vốn tín dụng đầu tư của ngân hàng.  

 

 

 

  Tính đủ chi phí tiền lương, 

chi phí trực tiếp, chi phí 

quản lý và chi phí khấu 

hao tài sản cố định. 

 (Tính đủ chi phí tiền lương, chi phí trực tiếp và chi phí 

quản lý (chưa tính chi phí khấu hao tài sản cố định). 

Tính đủ chi phí tiền lương, chi phí trực tiếp (chưa tính chi phí quản lý và chi 

phí khấu hao tài sản cố định) 

Nguồn: Nghị định 16/2015/NĐ-CP. 

Hình 3.1: Lộ trình tính đúng, tính đủ chi phí khám chữa bệnh theo 

Nghị định 16/2015 thay thế Nghị định số 85/2012 

Đến năm 

2016 

Đến năm 

2018 

Đến năm 

2020 
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Nhìn chung, các văn bản pháp quy trên Nhà nước đã tạo cơ chế để khuyến 

khích các cơ sở khám, chữa bệnh huy động các nguồn vốn ngoài NSNN để đầu 

tư phát triển cơ sở hạ tầng, nâng cấp trang thiết bị và cung ứng các dịch vụ y tế. 

Cụ thể hơn, những đổi mới chính sách trong lĩnh vực này quan trọng nhất là:  

- Vay tín dụng, ngân hàng, vay Quỹ đầu tư phát triển, vay vốn kích cầu, vay 

của các cá nhân và tổ chức kinh tế.  

- Liên doanh, liên kết với các tổ chức, cá nhân trong và ngoài nước để xây 

dựng, thành lập mới cơ sở khám bệnh, chữa bệnh hoạt động theo hình thức 

doanh nghiệp.  

- Huy động vốn góp của các tổ chức và cá nhân trong nước. 

- Thuê mua tài chính như mua trả chậm, thuê tài sản; v.v. 

- Lộ trình tính đúng, tính đủ giá dịch vụ y tế để tạo điều kiện cho các nhà 

đầu tư nhân đầu tư nhiều hơn vào lĩnh vực y tế (Hình 3.1). 

Ngoài ra, các văn bản pháp quy trên cũng đã tạo ra một cơ chế mới để 

khuyến khích thu hút nguồn vốn đầu tư khác vào lĩnh vực y tế, đó là hình thức 

PPP trong lĩnh vực y tế. Đồng thời với các văn bản pháp lý trên, Chính phủ đã 

ban hành Nghị định số 63/2018/NĐ-CP về đầu tư theo hình thức đối tác công tư 

thay thế cho Nghị định số 15/2015/NĐ-CP với một số điểm mới sau:   

- Thứ nhất, về nguồn vốn hỗ trợ chuẩn bị đầu tư. Theo Nghị định 63, các 

Bộ/ngành, Uỷ ban nhân dân (UBND) cấp tỉnh phải chủ động việc huy động vốn 

cho mục đích này. Như vậy, so với Nghị định 15, Nghị định 63 đã chuyển trách 

nhiệm của Bộ Kế hoạch và Đầu tư trong việc huy động vốn phục vụ cho công 

tác chuẩn bị đầu tư sang cho các Bộ/ngành, UBND, và điều này cũng góp phần 

tránh được những rủi ro liên quan do làm tăng tính tự chủ và tự chịu trách nhiệm 

của các cơ quan này trong cùng vấn đề. 

- Thứ hai, về vốn chủ sở hữu và vốn huy động của nhà đầu tư, Nghị định 

63 đã nâng tỷ lệ vốn chủ sở hữu của nhà đầu tư lên tối thiểu 20% so với mức 

15% trong Nghị định 15 đối với dự án có tổng đầu tư đến 1.500 tỉ đồng. Với dự 
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án có tổng đầu tư trên 1.500 tỉ đồng thì mức vốn chủ sở hữu theo quy định mới 

cũng được sửa theo hướng nâng cao hơn. Cụ thể, vốn chủ sở hữu tối thiểu là 

20% với phần vốn đến 1.500 tỉ đồng và tối thiểu là 10% với phần vốn trên 1.500 

tỉ đồng. Như vậy, có thể thấy quy định mới hướng đến việc lựa chọn nhà đầu tư 

có năng lực tài chính vững vàng hơn so với trước, tránh được tình trạng nhà đầu 

tư dựa phần lớn vào vốn vay ngân hàng để thực hiện dự án. 

- Thứ ba, về hình thức nhà nước tham gia trong dự án PPP, ngoài vốn góp 

và vốn thanh toán cho nhà đầu tư, điểm mới trong Nghị định 63 là Nhà nước có 

thể tham gia dự án PPP bằng cách góp quỹ đất, trụ sở làm việc, tài sản kết cấu hạ 

tầng thanh toán cho nhà đầu tư hoặc quyền kinh doanh, khai thác công trình, 

dịch vụ được nhượng cho nhà đầu tư trong dự án áp dụng loại hợp đồng BT. 

- Thứ tư, Nghị định 63 có thêm một mục về chuyển đổi từ dự án đang được 

đầu tư bằng nguồn vốn đầu tư công sang dự án PPP, trừ các loại hình O&M và 

dự án đối ứng của dự án BT. Với quy định này, sẽ có thể có nhiều dự án đầu tư 

công được chuyển đổi và nhận được sự quan tâm của nhà đầu tư khi rủi ro liên 

quan đến dự án PPP được giảm thiểu do cơ chế pháp lý rõ ràng và đầy đủ hơn 

liên quan đến dự án PPP đã được công bố. Nhà nước do vậy cũng bớt đi được 

gánh nặng do vốn đầu tư công bị dàn trải ở nhiều dự án đầu tư công khác nhau 

trên cả nước. 

- Thứ năm, Nghị định 63 có một chương mới cho riêng hình thức hợp đồng 

BT. Những điều khoản quan trọng trong chương này gồm các quy định về 

phương thức thanh toán cho nhà đầu tư; nguyên tắc thực hiện hợp đồng BT theo 

phương thức sử dụng giá trị quyền sử dụng đất; và nguyên tắc thực hiện hợp 

đồng BT theo phương thức nhượng quyền kinh doanh, khai thác công trình, dịch 

vụ cho nhà đầu tư, gồm các nguyên tắc xác định phạm vi và thời hạn nhượng 

quyền kinh doanh... 

Tóm lại, Nghị định 63 về PPP có một số điểm mới quan trọng như tăng 

cường tính phân cấp, tự chủ, tự chịu trách nhiệm ở các bộ, ngành, địa phương; 
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loại bớt những nhà đầu tư yếu kém về năng lực tài chính; gia tăng hình thức 

tham gia của Nhà nước vào các dự án PPP, và ngược lại, gia tăng sự tham gia 

của nhà đầu tư vào các dự án đầu tư công chuyển đổi sang dự án PPP, giúp giảm 

gánh nặng chi lên NSNN…Với nhiều điểm mới trên, Nghị định 63 đã mở rộng 

cánh cửa thu hút vốn đầu tư của khu vực ngoài nhà nước, tạo ra môi trường đầu 

tư thuận lợi và minh bạch hơn cho nhà đầu tư trong quá trình thực hiện dự án 

PPP. Đặc biệt, việc thu hút đầu tư theo hình thức PPP được mở rộng đối với các 

dự án thuộc lĩnh vực đang thực hiện chủ trương XHH  đầu tư như y tế.  

3. 1.2.2. Các chính sách khuyến khích đầu tư cho y tế 

Song song với các chính sách đổi mới cơ chế cung ứng dịch vụ y tế ở trên, 

Nhà nước cũng ban hành nhiều chính sách khuyến khích, thu hút đầu tư của khu 

vực ngoài nhà nước tham gia cung ứng dịch vụ công cho xã hội được thực hiện 

chủ yếu thông qua hai loại chính sách: (1) chính sách XHH và (2) chính sách 

khuyến khích và ưu đãi đầu tư (theo Luật Doanh nghiệp, Luật Đầu tư và một số 

Luật thuế liên quan khác). Về mặt thời gian, cả hai chính sách trên đều có sự 

thay đổi đáng kể về quan điểm và nội dung, đặc biệt là chính sách XHH, từ năm 

2005 với sự ra đời rất đồng bộ của Nghị quyết 05 và Luật Doanh nghiệp và Luật 

Đầu tư năm 2005 (nay là Luật Doanh nghiệp và Luật Đầu tư 2014). 

Về chính sách XHH, theo Nghị định 69/NĐ-CP ngày 30/5/2008 và Nghị 

định 59/NĐ-CP ngày 16/6/2014 của Chính phủ, nhìn chung, các nhà đầu tư khi 

đầu tư, tham gia cung ứng dịch vụ y tế có thể hưởng các chính sách ưu đãi về: 

- Thứ nhất, các chính sách ưu đãi về cơ sở hạ tầng và đất đai. 

- Thứ hai, được hưởng các chính sách ưu đãi về thuế thu nhập doanh 

nghiệp, thuế giá trị gia tăng, thuế xuất – nhập khẩu. 

- Thứ ba, được hưởng các chính sách ưu đãi về tín dụng như được vay vốn 

tín dụng đầu tư hoặc hỗ trợ sau đầu tư theo quy định. 

Ngoài các quy định về các chính sách khuyến khích đầu tư vào lĩnh vực 

XHH, trong đó có y tế, chính sách ưu đãi đầu tư nhằm thu hút đầu tư của các 
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thành phần kinh tế vào các lĩnh vực xã hội còn được thể hiện rất rõ trong Luật 

Đầu tư 2014 và một số văn bản pháp quy hướng dẫn, sửa đổi sau này. Theo Luật 

Đầu tư 2014 lĩnh vực được ưu đãi đầu tư: “ Khám bệnh, chữa bệnh; sản xuất 

thuốc, nguyên liệu làm thuốc, thuốc chủ yếu, thuốc thiết yếu...” (Điều 16). 

Thỏa mãn các điều kiện theo quy định, nhà đầu tư được hưởng ưu đãi thuế 

doanh nghiệp, thuế nhập khẩu, thuế sử dụng đất, tiền sử dụng đất, tiền thuê đất… 

Bên cạnh đó, Luật cũng quy định nhà đầu tư khi đầu tư vào những vùng đặc biệt 

khó khăn còn được hưởng thêm nhiều chính sách ưu đãi của Nhà nước. Với 

phạm vi điều chỉnh cho thấy đã có sự giao thoa giữa chính sách khuyến khích 

phát triển XHH và chính sách ưu đãi đầu tư theo Luật Đầu tư.  

3.2. Phân tích, đánh giá thực trạng và chất lượng dịch vụ PPP trong 

cung ứng dịch vụ y tế ở Việt Nam 

3.2.1. Thực trạng các hình thức PPP trong cung ứng dịch vụ y tế 

Từ năm 1992, bên cạnh các cơ sở y tế công lập, các cơ sở y tế ngoài công 

lập đã ra đời và tham gia tích cực hơn vào việc cung ứng dịch vụ khám, chữa 

bệnh. Xuất phát từ đó, đã xuất hiện những hình thức sơ khai của PPP trong dịch 

vụ y tế, mặc dù, về mặt chính thức, các hoạt động hình thức này thường không 

được gọi thẳng là PPP. Hiện chưa có các số liệu chính thức về quy mô và diện 

bao phủ của các dịch vụ y tế được thực hiện theo hình thức PPP ở Việt Nam. 

Tuy nhiên, theo ý kiến của các chuyên gia trong ngành y tế, ở Việt Nam các hình 

thức “hợp tác” được coi là “gần gũi nhất” với các chương trình/dự án PPP y tế 

mới chỉ bao gồm: 

3.2.1.1. Thực trạng hình thức hợp tác cung ứng dịch vụ  

Kể từ khi Chính phủ ban hành Nghị định 43/NĐ-CP, các cơ sở y tế công lập 

được trao quyền tự chủ về tài chính nhiều hơn thì hình thức hợp tác với các đối 

tác tư nhân trong cung ứng dịch vụ và thiết bị y tế diễn ra rất đa dạng và dưới hai 

hình thức chủ yếu sau: 



77 
 

 

- Thứ nhất, các cơ sở y tế công lập chỉ định bệnh nhân “mua” một số dịch 

vụ lâm sàng, cận lâm sàng của các cơ sở y tế tư nhân (Ví dụ: chụp X quang, hoặc 

một số dịch vụ cần đến các thiết bị chuyên dụng đặc biệt) mà các cơ sở y tế công 

lập còn chưa có sẵn. Theo hình thức này, các nhà đầu tư tư nhân có thể cung cấp 

thiết bị và nhận độc quyền cung cấp hóa chất và hàng tiêu dùng (chủ yếu là thiết 

bị phòng thí nghiệm), có nghĩa là nhà đầu tư cung cấp thiết bị và cơ sở y tế trả 

tiền cho hóa chất và hàng tiêu dùng cho các công ty sở hữu thiết bị. Hình thức 

hợp tác này có thể được thực hiện thông qua thỏa thuận mà theo đó cơ sở y tế 

cam kết tiêu thụ một lượng hóa chất và hàng tiêu dùng nhất định hoặc có thể 

mua hóa chất và hàng tiêu dùng từ  đối tác cung cấp thiết bị. Theo các chuyên 

gia y tế, hình thức này tương đối phổ biến ở các cơ sở y tế công lập.  

- Thứ hai, cơ sở y tế tư nhân sử dụng bác sỹ của cơ sở y tế công lập trong 

khám chữa bệnh và đào tạo. Trong khi các bệnh viện công quá tải, thì các bệnh 

viện ngoài công lập lại sử dụng không hết công suất giường bệnh. Do đó, việc 

tăng cường phối hợp giữa bệnh viện công lập với bệnh viện ngoài công lập sẽ 

góp phần giảm tải cho các bệnh viện công, đồng thời tăng cường năng lực của 

khu vực y tế tư nhân. Theo hình thức này, bác sĩ ở bệnh viện công lập sẽ sang 

khám và điều trị cho bệnh nhân ở bệnh viện ngoài công lập khi có sự hợp tác với 

nhau và có sự đồng ý của người bệnh. Đây là hình thức kết hợp được mặt mạnh 

giữa 2 khu vực và được cán bộ trong ngành y tế đánh giá mang lại những kết quả 

tích cực cho xã hội (Hộp 3.1). 

Theo kết quả phỏng vấn cán bộ ngành y tế, hình thức hợp tác này mang lại 

hiệu quả rất cao, tuy nhiên còn gặp nhiều rào cản về cơ chế tài chính khi chuyển 

giao bệnh nhân, sự chênh lệch giá viện phí giữa bệnh viện công và bệnh viện tư 

vẫn còn khá cao, nên nhiều bệnh nhân không muốn chuyển qua nằm điều trị ở 

bệnh viện tư mặc dù họ cũng có thẻ BHYT. Do đó, việc hợp tác này vẫn chưa 

đem lại hiệu quả như mong muốn, dẫn đến một số cơ sở hợp tác theo hình thức 

này phải tạm dừng triển khai như ở bệnh viện Nhi đồng 1 và bệnh viện Triều An 



78 
 

 

(thành phố Hồ Chí Minh)...Xét về mặt lâu dài, để tăng cường sự hợp tác thì giữa 

các bệnh viện phải có sự tính toán, giảm chênh lệch về mức giá viện phí; thủ tục 

thanh toán BHYT phải đơn giản và thông thoáng cho bệnh nhân khi sử dụng 

dịch vụ y tế kể cả cơ sở y tế công lập và tư nhân. 

Theo đánh giá của ngành y tế TP.HCM, việc kết hợp này đã góp phần giảm tải và rút  ngắn thời 

gian chờ phẫu thuật tại Bệnh viện Ung Bướu. Sau 6 tháng triển khai, công suất sử dụng giường 

bệnh của Bệnh viện Hồng Đức đã tăng từ 30% lên 90%, thậm chí có khi lên đến 100%. Còn theo ý 

kiến của nhiều bệnh viện ngoài công lập, sự hợp tác giữa bệnh viện công và bệnh viện ngoài công 

lập sẽ góp phần giúp bệnh nhân điều trị tốt nhất và giảm được sự quá tải ở các bệnh viện công. “Sử 

dụng nguồn nhân lực sẵn có ở khối y tế ngoài công lập còn vắng, công suất sử dụng giường bệnh 

chưa hết để giảm tải cho các bệnh viện công lập; tăng cường sự phối hợp giữa bệnh viện y tế tư 

nhân và bệnh viện công lập là một trong những giải pháp giảm tải của thành phố. Trong thời gian 

tới, Sở Y tế TP.HCM sẽ tăng cường hơn nữa sự kết hợp công tư này”, ông Tăng Chí Thượng, Phó 

Giám đốc Sở Y tế TP.HCM, cho biết. 

Nguồn:http://phongkhamdhy.com/hop-tac-giua-benh-vien-cong-benh-

vien-tu-de-giam-qua-tai.html 

Hộp 3.1: Hợp tác giữa bệnh viện công – bệnh viện tư để giảm quá tải 

Ở chiều ngược lại, các bệnh viện tư nhân cũng có thỏa thuận hợp tác với 

các cơ sở y tế công lập về việc điều trị bệnh nhân. Kết quả phỏng vấn cho thấy 

hầu hết các bệnh viện tư nhân đều có thoả thuận giới thiệu với các bệnh viện 

công lập có mức độ chăm sóc cao hơn. Các hợp tác xuất hiện là do các bệnh viện 

tư nhân chưa được phân loại và có thể có vấn đề khi chuyển bệnh nhân lên các 

bệnh viện công có hạng cao hơn. Nếu không có sự đồng ý, các bệnh nhân về 

nguyên tắc sẽ phải được chuyển đến bệnh viện quận/huyện trước, sau đó chuyển 

tiếp đến bệnh viện mà bệnh nhân mong muốn, điều này rất phiền hà đối với bệnh 

nhân. Do vậy các bệnh viện tư nhân thường có thỏa thuận với các bệnh viện 

công khi chuyển tiếp bệnh nhân. Một lý do khác là mặc dù đã phát triển đến mức 

độ tiên tiến, các phòng khám tư nhân vẫn chưa hoàn chỉnh để đáp ứng mọi nhu 

cầu của người bệnh và vẫn có những chuyên khoa cao cấp và phức tạp mà các 

phòng khám tư nhân không thể xử lý được. Những thách thức thường xuất hiện 

http://phongkhamdhy.com/hop-tac-giua-benh-vien-cong-benh-vien-tu-de-giam-qua-tai.html
http://phongkhamdhy.com/hop-tac-giua-benh-vien-cong-benh-vien-tu-de-giam-qua-tai.html
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đối với hình thức hợp tác này là đôi khi các xét nghiệm chuẩn đoán và điều trị ở 

bệnh viện tư nhân thường không có giá trị tham khảo ở bệnh viện công. Điều 

này làm tăng chi phí y tế và các nguồn lực xã hội bị lãng phí. 

Mặc dù có sự thoả thuận hợp tác chính thức giữa các nhà cung cấp dịch vụ 

công và tư nhân, một khoảng trống còn tồn tại trên thực tế để hạn chế càn rào 

cản hợp tác giữa khu vực công và tư, đó là: 

- Về mặt luật pháp, một số văn bản pháp quy về lĩnh vực y tế tư nhân vẫn 

chưa được ban hành. Thứ nhất, Bộ Y tế chưa ban hành được Thông tư quy định 

tiêu chí và xếp hạng bệnh việc cho các bệnh viện khám chữa bệnh ngoài công 

lập, dẫn đến tình trạng vướng mắc trong việc áp giá thanh toán chi phí KCB 

BHYT, xác định tuyến khám chữa bệnh BHYT...Thứ hai, Bộ Y tế cũng chưa ban 

hành đầy đủ các quy trình chuyên môn kỹ thuật, hướng dẫn chẩn đoán và điều trị 

chuẩn... dẫn đến các vướng mắc trong quá trình giám định và thanh toán chi phí 

khám chữa bệnh BHYT đặc biệt là liên quan đến chỉ định điều trị và thực hiện 

các quy trình chuyên môn kỹ thuật. 

Ngoài ra, tiêu chuẩn áp dụng đối với một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc 

sức khoẻ tư nhân có hợp đồng dịch vụ khám chữa bệnh cho người dân có thẻ 

BHYT chủ yếu phụ thuộc vào giấy phép kinh doanh hoặc chứng chỉ hành nghề y 

tế do Bộ Y tế ban hành. Bảo đảm chất lượng dịch vụ trong khu vực vực y tế tư 

nhân đang phải đối mặt với nhiều thách thức do thiếu nhân lực, công cụ chuẩn và 

tiêu chuẩn để đo chất lượng. Về mức phí dịch vụ, theo Luật giá, mức phí dịch vụ 

y tế có thể do các nhà cung cấp dịch vụ tự quyết định với điều kiện mức phí 

được công bố. Do đó, mức phí cho cùng loại hình dịch vụ do cơ sở y tế tư nhân 

thường cao hơn so với các cơ sở y tế công lập bởi vì giá do cơ sở tư nhân thường 

phải bao gồm chi phí khấu hao, đầu tư ban đầu. Hơn nữa, mức giá này cũng cao 

hơn so với giá dịch vụ của cơ quan BHYT chi trả. Điều này dẫn đến các cơ sở y 

tế tư nhân không “ mặn mà” thu hút nhóm khách hàng này đến khám chữa bệnh 

ở cơ sở của mình. 
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- Theo quan điểm của các nhà cung cấp dịch vụ tư nhân: Một số thách thức 

đã được các nhà cung cấp dịch vụ tư nhân chia sẻ trong quá trình nghiên cứu:  

+ Y tế tư nhân đang được đối xử bất bình đẳng về nhiều mặt so với khu vực 

công. Trong khi các bệnh viện công nhận đầu tư, trợ cấp của Nhà nước, thì các 

bệnh viện tư nhân hầu như không được hỗ trợ. Điều này dẫn đến có sự chênh 

lệch đáng kể giá dịch vụ giữa các bệnh viện tư nhân và với các bệnh viện công;  

+ Nguồn nhân lực cho các cơ sở y tế tư nhân đang thiếu và không ổn định. 

Nguồn nhân lực ở khu vực tư nhân dựa chủ yếu vào ba nguồn chính, đó là các 

cán bộ  y tế nghỉ hưu, các bác sỹ mới tốt nghiệp và bác sĩ đang làm việc trong 

các bệnh viện công. Hai nhóm này có thể bổ sung vào lực lượng lao động thường 

xuyên nhưng nhóm thứ ba có thể làm việc bán thời gian đóng một vai trò quan 

trọng trong việc duy trì chất lượng tại các cơ sở y tế do họ thường xuyên được 

đào tạo, nắm bắt thông tin và kỹ thuật mới, trong khi những người mới tốt 

nghiệp còn thiếu kinh nghiệm; 

+ Mức hoàn trả BHYT cho người bệnh còn thấp và đã lỗi thời, không đủ để 

các bệnh viện tư chi trả.  

- Theo quan điểm của người được BHYT: mặc dù có BHYT, tuy nhiên họ 

vẫn phải trả thêm phí khi sử dụng dịch vụ tại các nhà cung cấp tư nhân không chỉ 

tạo ra gánh nặng tài chính cho chủ thẻ BHYT mà còn cản trở việc tiếp cận các 

dịch vụ y tế khi họ cần. Mặt khác, với những thách thức về chất lượng dịch vụ và 

quản lý chi phí trong ngành y tế tư nhân, người có thẻ BHYT khi sử dụng dịch 

vụ từ các bệnh viện tư nhân có thể gặp nhiều rủi ro về tài chính và lâm sàng hơn 

là cố gắng để có được các dịch vụ từ khu vực công. 

Ngoài hình thức hợp tác chính thức trên, hầu hết các cơ sở y tế tư nhân đều 

có hợp đồng cộng tác với các nhân viên y tế tại các cơ sở y tế công lập dưới hình 

thức làm việc bán thời gian (trong phòng khám sau giờ hoặc làm nhân viên bán 

thời gian). Tuy nhiên, về mặt pháp lý, không có thỏa thuận bằng văn bản chính 

thức giữa các cơ sở y tế công lập và tư nhân và điều này được thực hiện chủ yếu 
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thông qua các thỏa thuận bằng miệng hoặc cá nhân. Việc làm bán thời gian hoặc 

làm việc tại các phòng khám sau giờ làm việc đang xảy ra với hầu hết các bệnh 

viện ở các tỉnh/thành phố lớn mặc dù có vẻ như ít phổ biến ở các huyện. Hầu hết 

các trường hợp, hầu như không có bất kỳ loại cam kết bằng văn bản hoặc có chữ 

ký cho phép của người có thẩm quyền.  

3.2.1.2. Thực trạng hình thức liên doanh, liên kết  

Để có trang thiết bị y tế hiện đại và công nghệ cao nhằm phục vụ nhu cầu 

khám chữa bệnh cho bệnh   nhân, các cơ sở y tế công có thể: (1) huy động vốn 

góp của cán bộ bệnh viện để mua thiết bị sử dụng trong bệnh viện với việc chia 

sẻ lợi nhuận dựa trên tỷ lệ góp vốn hoặc (2) liên doanh, liên kết các đối tác bên 

ngoài để đặt thiết bị trong một khoảng thời gian nhất định. Theo báo cáo của Bộ 

Y tế, kết quả việc thực hiện hình thức liên doanh liên kết đối với các cơ sở y tế 

công lập thì cho đến nay đã triển khai khoảng 810 đề án liên doanh, liên kết với 

tổng số vốn là 3.882 tỷ đồng, tập trung chủ yếu vào đầu tư trang thiết bị chuẩn 

đoán hình ảnh, xét nghiệm và khám, chữa bệnh (Hình 3.2). 

 

Nguồn: [18]. 

Hình 3.2: Phân loại các hình thức liên doanh, liên kết trong y tế 

Nhìn chung, theo kết quả phỏng vấn cán bộ công tác trong ngành y, các nhà 

đầu tư tư nhân và các bệnh nhân thì hình thức này mang lại lợi ích cho cả ba bên: 
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+ Lợi ích cho bệnh nhân trong việc tiếp cận những kỹ thuật, phương pháp 

điều trị mới chưa có trong danh mục thanh toán BHYT. Dịch vụ hoặc máy móc 

này có thể đáp ứng nhanh chóng và kịp thời các nhu cầu bình thường của bệnh 

nhân qua đó đáp ứng được nhu cầu chất lượng và dịch vụ của bệnh nhân trong 

khám chữa bệnh. Nhiều bệnh nhân và gia đình bệnh nhân muốn được hưởng quá 

trình điều trị, khám chữa bệnh với chất lượng và dịch vụ thực sự chất lượng. 

+ Lợi ích cho bác sĩ, kỹ thuật viên khi được áp dụng các kỹ thuật, phương 

pháp điều trị mới chưa có trong danh mục thanh toán BHYT cũng như phúc lợi 

của nhân viên y tế có thể được nâng lên, nếu việc hợp tác thành công, nghĩa là 

thu hút được bệnh nhân, và hạch toán rõ ràng. 

+ Những ưu điểm và nhược điểm của y tế công và tư sẽ hài hòa với nhau 

đưa chất lượng quá trình điều trị cho bệnh nhân lên một mức cao hơn.  

+ Tận dụng tốt trang thiết bị và nhân lực sẵn có trong khu vực công và tư. 

Bên cạnh đó, hình thức hợp tác này cũng có những tác động tiêu cực như: 

+ Hình thức đóng góp tài chính cá nhân thông qua việc nắm giữ cổ phần, 

liên doanh mua sắm trang thiết bị trong các bệnh viện công sẽ dẫn tới nguy cơ 

lạm dụng dịch vụ y tế để nhanh chóng bù đắp nguồn vốn đầu tư ban đầu (Hộp 

3.2). Các hình thức lạm dụng dịch vụ có thể bao gồm: i) các chỉ dẫn tăng lên đối 

với các thử nghiệm công nghệ cao và sử dụng thiết bị, đặc biệt là trong trường 

hợp PPP bằng cách góp vốn, thuê thiết bị hoặc mua dịch vụ từ nhà cung cấp dịch 

vụ; ii) tăng chỉ dẫn điều trị nội trú cho người thu lệ phí; iii) thời gian điều trị kéo 

dài; iv) tăng chi phí bệnh nhân nội trú và ngoại trú. 

+ PPP dưới hình thức mua sắm thiết bị chủ yếu tập trung ở các bệnh viện 

tuyến trung ương và bệnh viện tỉnh/thành phố, và ít hơn tại các bệnh viện 

huyện hoặc chuyên khoa có triển vọng thu nhập thấp hơn. Các bệnh viện trung 

ương, tỉnh /thành phố thường nằm ở các khu vực đông dân và khá giả, hấp dẫn 

các nhà đầu tư hơn trong việc thu hồi chi phí nhanh và có khả năng sinh lợi 
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cao. Các dịch vụ thường tập trung vào các nhóm thu nhập cao, dẫn đến sự bất 

bình đẳng gia tăng. 

“Có  trường hợp, cán bộ của bệnh viện nhận được hoa hồng khi giới  thiệu bệnh nhân chụp cắt lớp 

(chụp CT). Khi có bệnh nhân sử dụng dịch vụ này, họ hỏi ngay “Bệnh nhân này của ai giới 

thiệu?”(Một cán bộ quản lý trong ngành Y tế). 

“Tôi có tam gia nhiều nghiên cứu để đánh giá về việc có sự lạm dụng đối với bệnh nhân trong điều 

trị hay không, thì không tìm được bằng chứng rõ ràng. Nhưng có thể nhìn thấy, việc xã hội hóa, ví 

dụ như cho cán bộ nhân viên bệnh viện góp vốn vào bệnh viện sẽ xảy ra hiện tượng các y bác sỹ 

điều trị, chỉ định không vì lợi ích của bệnh nhân mà vì lợi ích kinh tế của cá nhân”.(Một cán bộ 

quản lý đã tham gia nhiều nghiên cứu chính sách trong y tế). 

“Đối với hình thức liên doanh đặt máy, bệnh viện chịu sức ép về doanh thu từ nhà đầu tư máy. Nhà 

đầu tư có xu hướng “ép” bệnh viện phải sử dụng máy với tần suất nhất định để đảm bảo thu hồi 

vốn. Bệnh viện cũng được chia một tỷ lệ doanh thu nhất định”. (Một cán bộ quản lý đã tham gia 

nhiều nghiên cứu chính sách trong ngành Y tế). 

“XHH luôn tồn tại mặt trái: khi nhận đặt máy thì phải cam kết về số lần sử dụng dịch vụ, thiết bị để 

đảm bảo nguồn thu cho nhà đầu tư, dễ dẫn đến lạm dụng thiết bị. Nếu “làm không chắc” thì dễ bị 

đưa thiết bị cũ, thiết bị “mông má” vào bệnh viện công ?”(Một cán bộ quản lý trong ngành Y tế). 

Nguồn: Phỏng vấn một số cán bộ ngành y tế. 

Hộp 3.2: Mặt trái của hình thức liên doanh, liên kết đặt thiết bị y tế trong cơ 

sở y tế công lập 

+ Thu nhập tăng từ các hoạt động PPP tạo ra khoảng cách về chất lượng 

dịch vụ y tế và thu nhập cá nhân giữa các bệnh viện ở các cấp, gây nguy cơ dịch 

chuyển nguồn nhân lực y tế từ nông thôn sang các thành phố cũng như tình trạng 

quá tải nặng nề ở các bệnh viện tuyến trên. 

+ Sự tham gia của đối tác tư nhân vào các bệnh viện công đang được tiến 

hành trong thời gian khung pháp lý tuy đã có, nhưng còn chưa đầy đủ, thiếu các 

công cụ chính sách để quản lý, theo dõi, giám sát và kiểm toán (kế hoạch mua 

sắm trang thiết bị y tế công nghệ cao tại các bệnh viện, hướng dẫn điều trị tiêu 

chuẩn làm cơ sở đánh giá và quản lý sử dụng hợp lý các xét nghiệm, thiết bị,  

đánh giá chất lượng dịch vụ y tế ...). 

+ Năng lực, quản lý và điều hành của lãnh đạo các bệnh viện công còn rất 

hạn chế, trong khi PPP dưới hình thức liên doanh, mua sắm trang thiết bị đòi hỏi 

trình độ của các nhà quản lý cấp cao. Điều này dẫn đến nguy cơ rủi ro tiềm ẩn 

cho các bên, nhất là khu vực công nơi trình độ quản lý các hợp đồng PPP không 
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được tốt dẫn đến nguy cơ mất vốn, đẩy rủi ro cho nhà nước gánh chịu như 

trường hợp ở Bệnh viện Nguyễn Trãi (Hộp 3.3). 

“Bệnh viện Nguyễn Trãi (quận 5, TP.HCM) ký hợp đồng liên doanh liên kết lắp đặt máy chạy thận 

nhân tạo tại Bệnh viện chưa tính toán cụ thể đến phương án tài chính dẫn đến tình trạng không có 

hiệu quả kinh tế. Chỉ tính riêng việc chạy thận nhân tạo năm 2014, bệnh viện lỗ hơn 2,4 tỉ đồng và 

sáu tháng đầu năm 2015 lỗ tiếp hơn 1,5 tỉ đồng”.  

“Dễ dãi” liên doanh rồi lãnh… nợ 

Tháng 3-2010, bệnh viện đề nghị Sở Y tế duyệt đề án đầu tư lắp đặt thiết bị chạy thận kèm đề án 

liên kết đặt máy chạy thận nhân tạo với Công ty TNHH Thương mại Dược Đường Minh. Dự án 

đầu tư 10 máy chạy thận (của Đức), một máy rửa màng lọc (của Mỹ) và hai hệ thống xử lý nước  

với tổng kinh phí khoảng 7,5 tỉ đồng. Theo thỏa thuận, Công ty Dược Đường Minh đầu tư, lắp đặt 

trang thiết bị, bệnh viện tổ chức hoạt động cung cấp dịch vụ và trả cho đối tác theo số lượng dịch 

vụ với số tiền 171.000 đồng/ca. Thời gian hợp tác là năm năm. Vài tháng sau, bệnh viện ký hợp 

đồng liên kết. Kế đến, tháng 2-2011, Sở Y tế chấp thuận chủ trương cho bệnh viện lập đơn vị thận 

nhân tạo (thuộc khoa Nội thận - Tiết niệu). Tuy nhiên, Thanh tra Sở Y tế kết luận việc đặt máy tại 

bệnh viện không đúng theo nội dung của hợp đồng. Cụ thể, cuối tháng 11-2010, bệnh viện được 

bàn giao ba máy lọc thận nhân tạo (đợt đầu), kèm theo tờ khai hải quan ngày 3-3-2010 của Cục Hải 

quan TP Hà Nội. Tuy nhiên, ngày 24-6-2011, Công ty Dược mới được Bộ Y tế có công văn cấp 

phép nhập các máy chạy thận nhân tạo trên. Như vậy, số máy này được Công ty Dược Đường 

Minh nhập trước hơn một năm khi Bộ Y tế có công văn cho phép doanh nghiệp này nhập khẩu 

trang thiết bị y tế. Ngoài ra, đoàn thanh tra còn xác định từ tháng 4-2011 đến tháng 9-2015, bệnh 

viện Nguyễn Trãi đã thực hiện hơn 22.250 ca chạy thận nhân tạo và trả hơn 3,8 tỉ đồng tiền thuê 

máy. “Trong năm 2014 và sáu tháng đầu năm 2015, bệnh viện lỗ gần 4 tỉ đồng trong việc chạy thận 

nhân tạo.  

Nguồn: http://www.baomoi.com/benh-vien-nguyen-trai-mat-4-ti-sau-1-5-

nam-lien-ket/c/18471473.epi 

Hộp 3.3: Bệnh viện Nguyễn Trãi mất 4 tỷ sau 1,5 năm liên kết 

+ Nguồn vốn hợp tác liên doanh, liên kết của các bệnh viên công lập phần 

lớn phụ thuộc vào các nhà đầu tư ngoài cơ sở (83%), phần góp vốn từ cán bộ, 

nhân viên bệnh viện chỉ chiếm khoảng 15% (Hình 3.3). Do phụ thuộc quá nhiều 

vào các nhà đầu tư bên ngoài có thể dẫn đến bệnh viện mất tự chủ trong các dự 

án hợp tác liên doanh và gây thất thoát vốn của nhà nước (đã nêu ở trên). 

Ngoài hình thức liên doanh, liên kết đặt thiết bị trên, một biến thể khác là 

hợp tác sử dụng chung kết cấu hạ tầng bệnh viện (cơ sở y tế công lập đặt phòng 

khám chữa bệnh trong cơ sở y tế tư nhân (ở tuyến dưới), và ngược lại (ở tuyến 

trên)). Kết quả phỏng vấn cán bộ ngành y tế cho thấy xuất hiện tồn tại loại hình 

kết hợp giữa trạm y tế kết hợp với phòng khám đa khoa. Ví dụ, tại thành phố Hồ 

http://www.baomoi.com/benh-vien-nguyen-trai-mat-4-ti-sau-1-5-nam-lien-ket/c/18471473.epi
http://www.baomoi.com/benh-vien-nguyen-trai-mat-4-ti-sau-1-5-nam-lien-ket/c/18471473.epi
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Chí Minh, ngoài mô hình kết hợp giữa bệnh viện công với bệnh viện tư, còn có 

hình thức PPP tuyến y tế cơ sở đầu tiên ở Việt Nam. Đó là phòng khám đa khoa 

DHA đặt tại Trạm y tế phường ở quận 3.. Sau hơn 7 tháng đi vào hoạt động, tổng 

lượt người dân đến khám, chữa bệnh tại đây là hơn 3.000 lượt, tăng nhiều lần so 

với trước khi thực hiện mô hình này.Tuy nhiên, do nhận thức và thói quen của 

người dân còn e ngại chất lượng dịch vụ y tế ở tuyến dưới thấp nên hình thức 

này còn đang trong dạng thí điểm mà chưa mở rộng ra các nơi.  

 

Nguồn: [18]. 

Hình 3.3: Nguồn vốn hợp tác liên doanh, liên kết 

3.2.1.3. Thực trạng hình thức xây dựng, vận hành và chuyển giao cơ sở y tế 

Mặc dù đã có Nghị định 15/2015/NĐ-CP đầu năm 2015 về triển khai PPP 

đầu tư cơ sở hạ tầng và cung cấp các dịch vụ công, trong đó có dịch vụ y tế, 

nhưng trong lĩnh vực y tế vẫn chưa triển khai được dự án nào theo đúng tinh thần 

của Nghị định trên. Tuy nhiên, hình thức này sơ khai đã bắt đầu xuất hiện ở Việt 

Nam với một số dự án đang được triển khai như: Bệnh viện Đa khoa tỉnh Phú 

Thọ (quy mô 1.300 giường bệnh); Bệnh viện Đa khoa Đồng Nai (1.000 giường 

bệnh); bệnh viện đa khoa Bình Định; Toà nhà kỹ thuật cao Bệnh viện Việt Đức; 

Dự án  của Bệnh viện Đa khoa tỉnh Tiền Giang... đặc biệt là Bệnh viện Đa khoa 

Đồng Nai (mới) là một trong những bệnh viện đầu tiên triển khai theo hình thức 

xã hội hóa với dấu ấn đậm nét của hình thức PPP trong lĩnh vực y tế tại Việt 
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Nam (Hộp 3.4). Hình thức PPP này kết hợp các hình thức, bao gồm hợp tác xây 

dựng, vận hành và nhượng quyền.Về cơ bản, nhà đầu tư tư nhân góp vốn đầu tư 

cùng với bệnh viện công lập; vốn góp của bệnh viện công lập có thể bằng tài sản 

(chủ yếu là đất) hoặc bằng tiền; sau đó hai bên cùng nhau khai thác kinh doanh. 

Bệnh viện Đa khoa Đồng Nai – Giai đoạn 2 được đầu tư bằng phương thức XHH các hoạt động y 

tế theo quy định tại Nghị định số 69/2008/NĐ-CP ngày 30/5/2008. Theo đó, các cổ đông gồm Bệnh 

viện Đa khoa Đồng Nai (40% - góp bằng lợi thế dự án, giá trị thương hiệu và chi phí đầu tư hạ tầng 

ban đầu), CotecGroup và CotecLand (60% - góp bằng tiền mặt) thành lập Công ty CP Bệnh viện 

Đa khoa Đồng Nai với vốn điều lệ 270 tỷ đồng để đầu tư dự án này. Bệnh viện mới có khuôn viên 

rộng gần 10ha, bao gồm 2 khối nhà: khối A và khối B. Trong đó, khối A được đầu tư từ nguồn vốn 

ngân sách nhà nước với quy mô 700 giường bệnh. Khối B - do Công ty CP Bệnh viện Đa khoa 

Đồng Nai triển khai đầu tư xây dựng và vận hành theo mô hình xã hội hóa (trong đó, vốn góp của 

Bệnh viện Đa khoa Đồng Nai là 40%, vốn góp còn lại là của CotecGroup và các công ty thành viên 

với tỷ lệ 60%) với quy mô 18 tầng. Tổng mức đầu tư là 1.300 tỷ đồng. 

Việc đầu tư theo hình thức này có nhiều điểm ưu việt. Thứ nhất là phù hợp với chủ trương XHH 

của Nhà nước, nên dễ thu hút đầu tư. Thứ hai là tỷ lệ sở hữu vốn, kiểm soát, cũng như tỷ lệ phân 

chia lợi nhuận của Bệnh viện Đa khoa Đồng Nai tương đối phù hợp so với giá trị góp vốn, nên dễ 

thuyết phục Nhà đầu tư tham gia (vốn NN dưới 50%). Thứ ba là dễ tiếp cận nguồn vốn vay. Thứ tư 

là chủ động và linh hoạt trong điều hành. Thứ năm là chủ động trong công tác nhân sự, đầu tư thiết 

bị để phục vụ nhu cầu bệnh viện.  

Nguồn: http://baodauthau.vn/doanh-nghiep/benh-vien-da-khoa-dong-nai-

giai-doan-2-dau-an-mo-hinh-xa-hoi-hoa-dau-tu-21695.html  

Hộp 3.4: Bệnh viện Đa khoa Đồng Nai giai đoạn 2: Hình thức PPP 

Ngoài ra, một số dự án như Bệnh viện Chợ Rẫy, Bệnh viện Bạch Mai đang 

cùng một số đối tác nước ngoài nghiên cứu, đề xuất một số dự án đầu tư theo 

hình thức PPP. Mặc dù trong thực tiễn vẫn còn khá ít dự án PPP trong y tế theo 

đúng  quy định của Nghị định 15 (nay là Nghị định 63), nhưng ở mức độ thấp 

hơn của hình hình thức này là hình thức hợp tác đầu tư kinh doanh trong y tế thì 

tương đối phổ biến hơn. Hình thức này xuất phát từ đối tác tư nhân góp vốn đầu 

tư cùng với cơ sở y tế công lập, vốn góp của cơ sở y tế công lập có thể bằng tài 

sản (chủ yếu là đất) hoặc bằng tiền; sau đó cùng nhau khai thác kinh doanh. Các 

cơ sở y tế công lập huy động tư nhân góp vốn đầu tư hạ tầng kỹ thuật y học trong 

khuôn viên của mình, sau đó chia lợi nhuận theo tỷ lệ góp vốn, đang là một hình 

thức được chấp nhận ngày càng rộng. Thông thường, các bệnh viện công hợp tác 

http://baodauthau.vn/doanh-nghiep/benh-vien-da-khoa-dong-nai-giai-doan-2-dau-an-mo-hinh-xa-hoi-hoa-dau-tu-21695.html
http://baodauthau.vn/doanh-nghiep/benh-vien-da-khoa-dong-nai-giai-doan-2-dau-an-mo-hinh-xa-hoi-hoa-dau-tu-21695.html
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với các nhà đầu tư tư nhân  dưới hình thức lắp đặt trang thiết bị để sử dụng tại 

bệnh viện dựa trên kế hoạch góp vốn (bên tư nhân góp vốn vào thiết bị, bệnh 

viện đóng góp nhân sự, cơ sở hạ tầng). Tỷ lệ chia sẻ lợi nhuận được xác định dựa 

trên hợp đồng hợp tác giữa các loại hình dịch vụ, năm sử dụng trang thiết bị ... 

(thường là 30/70 - 30% đối với bệnh viện và 70% đối với nhà đầu tư, hoặc 

25/75, 45/55...) [10].  

Hiện tại, một số địa phương trong cả nước đã bắt đầu khuyến khích tư nhân 

tham gia dự án đầu tư cơ sở hạ tầng bệnh viện dưới hình thức BT, BLT. Theo 

các chuyên gia thì hình thức đầu tư theo hình thức PPP như một đòn bẩy để huy 

động nguồn lực từ khu vực tư nhân cả trong và ngoài nước cho đầu tư cơ sở hạ 

tầng y tế, trong khi đó NSNN thì có hạn.  Tuy nhiên, theo phỏng vấn của cán bộ 

y tế thì hiện tại hình thức này mới xuất hiện và đang triển khai thực hiện nên 

việc đánh giá hiệu quả của hình thức này chưa thực hiện được. Địa phương điển 

hình trong cả nước triển khai mô hình này là ở  thành phố Hồ Chí Minh với mô 

hình thí điểm ban đầu ở bệnh viện Quận 2. Theo báo cáo của Sở Y tế thành phố 

Hồ Chí Minh (2017) vừa qua công ty đầu tư tài chính Nhà nước (thành phố Hồ 

Chí Minh), bệnh viện Quận 2 và công ty cổ phần đầu tư tư vấn dịch vụ y tế Y 

Đạo đã tiến hành ký kết hợp tác xây dựng khu Khám và điều trị theo yêu cầu kỹ 

thuật cao theo hình thức PPP trong khuôn viên bệnh viện Quận 2 với tổng mức 

đầu tư 320 tỷ đồng, gồm 100 giường bệnh cao cấp. Ngoài ra, bệnh viện cũng huy 

động đội ngũ y bác sĩ có chuyên môn từ nhiều bệnh viện lớn và các trường Đại 

học Y khoa để phục vụ nhu cầu khám chữa bệnh ngày càng cao của người dân 

khu vực quận 2 và địa bàn lân cận. Theo báo cáo của Sở Y tế thành phố Hồ Chí 

Minh (2017): “ dự kiến đến năm 2019, khu khám và điều trị theo yêu cầu kỹ 

thuật cao sẽ được khánh thành và chúng tôi luôn đặt lợi ích của người dân lên 

hàng đầu với mức giá hợp lý. Cụ thể, giá khám bệnh tại đây cũng sẽ thấp hơn từ 

30 - 35% so với khám bệnh dịch vụ tại các bệnh viện khác”. 

http://www.nguoiduatin.vn/lan-dau-tien-dieu-tri-suy-tinh-mach-chi-bang-mot-mui-kim-cham-a324535.html
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Mặc dù các hình thức PPP trong cung ứng dịch vụ y tế đã góp phần thu hút 

đầu tư của tư nhân cho y tế, góp phần giảm gánh nặng của NSNN, nhưng cho 

đến nay vẫn chưa có đánh giá so sánh về chất lượng dịch vụ y tế giữa các cơ sở y 

tế công cung cấp và các cơ sở y tế có PPP. Nhằm hướng đến mục tiêu phục vụ 

tốt nhất cho người bệnh, phần sau của luận án đánh giá việc xuất hiện PPP có cải 

thiện được chất lượng dịch vụ y tế của các cơ sở y tế công và tư và có mang đến 

sự hài lòng của người bệnh hay không?. 

3.2.2. Đánh giá chất lượng các cơ sở y tế dựa theo mức độ hài lòng của 

người sử dụng dịch vụ 

3.2.2.1. Đánh giá chất lượng các cơ sở y tế dựa theo mức độ hài lòng của 

người sử dụng dịch vụ theo điều tra của luận án 

 Theo kết quả điều tra, PSI đối với chất lượng cơ sở tư nhân được phản ánh 

tích cực cao nhất (3,59/5 điểm), tương ứng 71,8% so với kỳ vọng; sau đó là khu 

XHH (3,42/5 điểm), tương ứng 68,4% so với kỳ vọng; và cuối cùng là bệnh viện 

công (3,05/5 điểm), tương ứng là 61% so với kỳ vọng (Hình 3.4). Như vậy, cả ba 

loại hình cơ sở khám, chữa bệnh đều đạt trên mức trung bình mặc dù kết quả PSI 

của bệnh viện công còn thấp. Nguyên do một phần là do đối tượng khảo sát là 

những người đã từng sử dụng dịch vụ ở khu vực tư nhân, nơi có cơ sở vật chất 

tốt hơn hẳn so với khu vực công nên mức độ kỳ vọng chất lượng dịch vụ tương 

đối cao. 

 Mặt khác, kết quả khảo sát cũng cho thấy, chủ trương của Đảng và Nhà 

nước trong việc liên doanh, liên kết giữa các cơ sở y tế công lập với khu vực tư 

nhân cho thấy kết quả tích cực, phần nào thỏa mãn được nhu cầu khám, chữa 

bệnh cho người dân, nhất là ở các thành phố lớn, nơi thường xuyên có trình trạng 

quá tải trong khám, chữa bệnh. 
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 Nguồn: Kết quả điều tra, khảo sát. 

Hình 3.4: Chất lượng bệnh viện theo đánh giá của người bệnh 

 Xét năm yếu tố đánh giá chất lượng bệnh viện cho thấy hầu hết các chỉ số 

của cơ sở tư nhân đều có mức độ hài lòng cao hơn so với khu vực khám tự 

nguyện và cơ sở y tế công, mặc dù yếu tố chi phí sử dụng dịch vụ y tế của bệnh 

viện tư thấp hơn (3,32 điểm) so với 3,44 điểm (bệnh viện công) và 3,48 điểm 

(khám tự nguyện). Nguyên nhân này xuất phát là giá dịch vụ của các cơ sở y tế 

tư nhân phải tính đầy đủ các chi phí và một phần lợi nhuận cho nhà đầu tư, trong 

khi đó giá dịch vụ của các cơ sở y tế công và khu khám tự nguyện thường có một 

phần từ sự bao cấp của Nhà nước. Tuy nhiên, mức chênh lệch này không đáng 

kể vì do đặc thù của lĩnh vực y tế người sử dụng dịch vụ thường có xu hướng sẵn 

sàng trả chi phí cao để bảo đảm sức khỏe cho bản thân. 

 Đối với bệnh viện công, yếu tố cơ sở hạ tầng bệnh viện đạt mức thấp nhất 

trong các yếu tố đánh giá (2,54 điểm) và trong các loại hình cơ sở y tế. So với 

các cơ sở tư nhân hay khu khám điều trị dịch vụ do được đầu tư cơ sở vật chất 

tốt hơn nên nhìn chung đánh giá cơ sở vật chất ở bệnh viện công lập thường kém 

hơn. Điều này phản ánh thực tế rằng đối với các cơ sở khám, chữa bệnh dịch vụ 

và cơ sở tư nhân thường được đầu tư về trang thiết bị y tế tốt hơn so với bệnh 

viện công do các cơ sở này có điều kiện huy động các nguồn lực ngoài nhà nước 
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đầu tư cho y tế. Trong khi đó, các bệnh viện công nếu chủ yếu trông chờ vào các 

nguồn đầu tư từ NSNN thì sẽ không được đầu tư trang thiết bị y tế đầy đủ và sẽ 

ảnh hưởng đáng kể đến chất lượng dịch vụ khám, chữa bệnh cho bệnh nhân do 

chi cho đầu tư phát triển từ NSNN rất thấp, chỉ 11,1% năm 2015[14].   

 

 Nguồn: Kết quả điều tra, khảo sát. 

Hình 3.5: Chất lượng bệnh viện theo các yếu tố đánh giá của người bệnh 

Bên cạnh yếu tố cơ sở vật chất, ngoại trừ yếu tố chi phí sử dụng dịch vụ, 

các yếu tố khác bệnh viện công cũng cần phải cải thiện, trong đó đáng kế đến 

yếu tố tiếp cận thông tin cũng còn thấp (Hình 3.5). Lý giải nguyên nhân này là  

do các bệnh viện công thường xuyên quá tải bệnh nhân nên thời gian bác sỹ 

khám và trao đổi thông tin cho bệnh nhân thường chưa được chú trọng nên bệnh 

nhân hay người nhà bệnh nhân đều cho rằng thông tin về tình trạng bệnh tật chưa 

đáp ứng được nhu cầu, dẫn đến ảnh hưởng chất lượng dịch vụ. Điều này cũng 

phù hợp với  các nghiên cứu khác khi đánh giá người bệnh có BHYT (thường 

khám, chữa bệnh ở bệnh viện công lập) ít hài lòng hơn người bệnh không có 

BHYT là kết quả cung cấp dịch vụ và cơ sở vật chất, phương tiện phục vụ người 

bệnh [2]; [3]. 
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Trong các tiêu chí đánh giá chất lượng cơ sở hạ tầng bệnh viện, thì các tiêu 

chí môi trường cảnh quan; phòng bệnh nhân và khoa điều trị được bố trí ngăn 

nắp, sạch sẽ dễ dàng được cải thiện ở các loại hình bệnh viện, đặc biệt ở bệnh 

viện công nơi thường có lợi thế rất lớn về mặt bằng so với bệnh viện tư; trong 

khi đó các tiêu chí về máy móc, trang thiết bị hay thời gian chờ lấy xét nghiệm 

phụ thuộc vào khả năng đầu tư của bệnh viện và công nghệ của máy móc, đây là 

yếu tố mà bệnh viện tư có lợi thế đáng kể so với bệnh viện công (Hình 3.6).  

 

 

Nguồn: Kết quả điều tra, khảo sát. 

Hình 3.6: Đánh giá của người bệnh về cơ sở hạ tầng và thiết bị y tế ở bệnh 

viện theo các tiêu chí 

Bảng 3.4 trình bày kết quả đánh giá của người bệnh về chất lượng phục vụ 

của nhân viên y tế theo các loại hình cơ sở y tế. Nhìn chung, đối với bệnh viện 

công và khu khám tự nguyện có lợi thế hơn đối với bệnh viện tư về trình độ, 

chuyên môn bác sỹ (nhân lực có trình độ cao), nhưng ngược lại do tình trạng quá 

tải bệnh nhân, đặc biệt ở tuyến trên nên đội ngũ nhân viên y tế ở khu vực công 

thường không tận tình, chu đáo ở bệnh viện tư. Thậm chí, nhiều khi các bác sỹ 
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không giải thích, cung cấp thông tin đầy đủ về tình trạng bệnh tật của họ (phỏng 

vấn người sử dụng dịch vụ) nên về cơ bản người sử dụng dịch vụ vẫn đánh giá 

thái độ, hài lòng đối với nhân viên y tế ở khu vực tư nhân cao hơn. Trong trường 

hợp, cần phải tư vấn, điều trị chuyên môn sâu, các bệnh viện tư vẫn có thể mời 

các chuyên gia giỏi khu vực công sang để điều trị như hình thức hợp tác trao đổi 

nhân lực (trình bày ở phần trên). Mặt khác, theo phỏng vấn cán bộ ngành y, ở 

khu vực tư nhân hay khu khám tự nguyện, các nhân viên y tế được trả lương cao 

hơn so với khu vực công nên thái độ làm việc của họ cũng thân thiện hơn. 

Bảng 3.4: Đánh giá của người bệnh về chất lượng phục vụ của nhân viên y 

tế theo các tiêu chí 

 

Tiêu chí Bệnh viện 

công 

Khu điều trị tự 

nguyện (XHH) 

Bệnh viện 

tư 

a. Người bệnh được cung cấp thông tin và 

tham gia vào quá trình điều trị 3,1 3,3 3,44 

b. Đội ngũ y bác sỹ của bệnh viện làm cho 

ông/bà yên tâm 3,8 3,84 3,44 

c. Nhân viên y tế thực hiện khám bệnh 1 

cách tỉ mỉ và toàn diện 3,3 3,82 4,12 

d. Nhân viên y tế tận tình giúp đỡ bệnh nhân 

thân thiện, không biểu hiện ban ơn  3,2 3,6 4,16 

e. Nhân viên y tế có quan tâm đến hoàn 

cảnh và tâm sinh lý của bệnh nhân 3,1 3,49 3,95 

f. Các kết quả chuẩn đoán của bệnh viện về 

tình hình sức khoẻ anh/chị rất chính xác  3,5 3,72 3,88 

g. Ông/bà có phải chờ lâu để bác sỹ thăm, 

khám bệnh không?  3 3,11 4,21 

 Nguồn: Kết quả điều tra, khảo sát. 

Tương tự như yếu tố chất lượng phục vụ của nhân viên y tế, các tiêu chí 

đánh giá mức độ tiếp cận thông tin của người bệnh đối với bệnh viện tư nhân đều 
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cao hơn so với bệnh viện công, nhưng so với khu vực khám bệnh tự nguyện thì 

gần như ngang nhau (Hình 3.7). Do ở bệnh viện công, các bác sỹ thường xuyên 

phải chịu áp lực giải tỏa bệnh nhân nên họ có rất ít thời gian để thăm khám, tư 

vấn, cung cấp thông tin đầy đủ cho người bệnh, trong khi đó ở bệnh viện tư nhân 

hay khu khám tự nguyện nơi có số lượng bệnh nhân ít hơn nên các nhân viên y 

tế có nhiều thời gian để tư vấn toàn diện hơn. Bên cạnh tiêu chí thời gian thăm, 

khám, tư vấn cho người bệnh, các tiêu chí về liên lạc với bệnh viện hay ý kiến 

đóng góp cho bệnh viện thông qua các hộp thư cũng cần phải cải thiện cho cả ba 

loại hình y tế. Hiện tại, công nghệ thông tin và Internet phát triển khá nhanh 

chóng, các cơ sở y tế cần phải đẩy mạnh các hình thức này để lắng nghe, phản 

ánh của người bệnh nhanh chóng và thuận tiện hơn. 

 

 Nguồn: Kết quả điều tra, khảo sát. 

Hình 3.7: Đánh giá của người bệnh về mức độ tiếp cận thông tin ở bệnh viện 

theo các tiêu chí 

So với các yếu tố khác, yếu tố về chi phí sử dụng dịch vụ y tế đối với bệnh 

viện công dường như được hài lòng hơn cả so với bệnh viện tư và khu khám, 

chữa bệnh tự nguyện (Bảng 3.5). Điều này là hoàn toàn dễ hiểu khi chi phí 
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khám, chữa bệnh ở khu vực công vẫn một phần do Nhà nước bao cấp, trong khi 

đó chi phí khám, chữa bệnh ở khu vực dịch vụ và tư nhân thường là cao do phải 

đầu tư máy móc, thiết bị hiện đại cũng như phải trả tiền công, tiền lương cho 

nhân viên y tế cao hơn. Điểm đáng chú ý, là ở cả ba loại hình cơ sở y tế, đều 

xuất hiện tình trạng người bệnh phải trả chi phí ngoài để được điều trị tốt 

hơn/không phải xếp hàng đợi sử dụng dịch vụ. Tình trạng này tương đối phổ 

biến ở bệnh viện công với 31/58 người trả lời “có” chi phí “ lót tay”, trong khi 

đó ở khu vực XHH là 25/58 người và ở khu vực tư nhân là 4/58 người. 

Bảng 3.5:  Đánh giá của người bệnh về chi phí sử dụng dịch vụ theo các  

tiêu chí 

 

Tiêu chí Bệnh viện 

công 

Khu điều trị tự 

nguyện (XHH) 

Bệnh 

viện tư 

a. Hóa đơn dịch vụ rõ ràng, cụ thể, chính xác 3,63 3,74 3,37 

b. Ông/bà được cung cấp những thông tin cần 

thiết về giá cả, chi phí điều trị 

3,47 3,61 3,23 

c. Nhân viên bệnh viện sẵn sàng giải thích bảng 

kê, hóa đơn tính tiền cho Ông/bà 

2,88 3,47 3,40 

d. Ông/bà luôn được cung cấp đầy đủ thông tin 

về tình trạng bệnh và hướng dẫn điều trị 

3,38 3,44 3,70 

e. Chi phí khám chữa bệnh có hợp lý? 3,86 3,14 2,91 

f. Ông/bà có phải trả phí ngoài quy định (“lót 

tay”) để được điều trị tốt hơn/không phải xếp 

hàng đợi sử dụng dịch vụ? 

0,54 

(N=31) 

0,43 (N=25) 0,07 

(N=4) 

 Nguồn: Kết quả điều tra, khảo sát. 

Về mặt cảm quan của người bệnh, các loại hình cơ sở y tế đều được đánh 

giá chất lượng dịch vụ ở mức trung bình khá trở lên, cụ thể là bệnh viện công 

(3/5 điểm), tương ứng 60%; khu điều trị tự nguyện (3,51/5 điểm), tương ứng 
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70,2%; và bệnh viện tư (3,54/5 điểm), tương ứng 70,8 điểm (Bảng 3.6). Độ hài 

lòng tiêu chí chất lượng dịch vụ cũng tỷ lệ thuận với khả năng quay lại khám, 

chữa bệnh của người bệnh, với tỷ lệ 74,4% (3,72/5 điểm) số người được hỏi sẽ 

quay lại khám, chữa bệnh ở bệnh viện tư; tiếp theo là 72,2% (3,61/5 điểm) ở khu 

điều trị tự nguyện và 62% (3,1/5 điểm) ở bệnh viện công. 

Bảng 3.6:  Đánh giá chung của người bệnh 

 
Tiêu chí Bệnh viện công Khu XHH Bệnh viện tư 

Chất lượng dịch vụ của Bệnh 

viện đã đáp ứng được sự kỳ 

vọng của Ông/bà  

3 3,51 3,54 

Ông/bà sẽ nói tốt về bệnh 

viện với gia đình và người 

quen của mình 

3 3,25 3,52 

Ông/bà sẽ quay lại tái khám 

mỗi khi có nhu cầu 

3,1 3,61 3,72 

 Nguồn: Kết quả điều tra, khảo sát. 

Nhìn chung, tuy số lượng và nội dung của các thành phần chất lượng dịch 

vụ khám chữa bệnh có sự khác biệt so với một số nghiên cứu về chất lượng dịch 

vụ khám chữa bệnh trước, nhưng nhìn chung các kết quả nghiên cứu ở Việt Nam 

về chất lượng dịch vụ khám chữa bệnh đều có sự tương đồng, thể hiện ở phần cơ 

sở vật chất và thông tin bệnh nhân [31]; [37].Tóm lại, liên quan đến hài lòng 

người bệnh về cơ sở vật chất và khả năng tiếp cận thông tin vẫn còn nhiều dư địa 

để cải thiện nếu như Nhà nước và các tổ chức xã hội dành nhiều nguồn lực hơn 

nữa để đầu tư xây mới và nâng cấp cơ sở vật chất các cơ sở y tế. Đồng thời, qua 

đây cũng khẳng định lại là các hình thức PPP hay ở khu vực tư (có sử dụng thẻ 

BHYT hay trao đổi nhân lực) đều có mặt tác động tích cực khi phần nào góp 

phần giảm tải khu vực công, cũng như đáp ứng được mức độ hài lòng người 

bệnh ở nhưng nơi có mức sống và trình độ kinh tế - xã hội cao hơn mức trung 

bình của cả nước. 
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3.2.2.2. Đánh giá chất lượng các cơ sở y tế dựa theo mức độ hài lòng của 

người sử dụng dịch vụ theo phương pháp định lượng 

Luận án sử dụng bộ số liệu điều tra do Trần Ngọc Anh và các cộng sự 

(2018) thực hiện dựa trên các cuộc phỏng vấn qua điện thoại với số mẫu thu 

được từ cuộc điều tra này là từ 2692 bệnh nhân nội trú điều trị (mẫu) tại 29 bệnh 

viện trên toàn quốc, trong số đó có 533 bệnh nhân nằm viện tại khu điều trị tự 

nguyện (khu XHH-PPP). Chi tiết bảng hỏi được trình bày ở phụ lục 3. 

Từ mô hình đánh giá chất lượng dịch vụ y tế của Trần Ngọc Anh và cộng 

sự, luận án thực hiện phân tích hồi quy theo phương trình sau: 

  

 

Trong đó:  Yi là chỉ số tổng hợp về sự hài lòng của người bệnh (PSI).  

β0: Hệ số chặn mô hình. 

ji: là các biến chỉ các yếu tố tác động đến chỉ số tổng hợp về sự hài lòng 

của người bênh bao gồm : khả năng tiếp cận; sự minh bạch thông tin và thủ tục 

khám bệnh, điều trị; cơ sở vật chất và phương tiện phục vụ người bệnh; thái độ 

ứng xử, năng lực chuyên môn của nhân viên y tế; cung cấp thuốc và thông tin về 

thuốc; chi phí điều trị (11 biến). 

β1j: Hệ số tương ứng sau hồi quy của các biến ji. 

Czi: Là 6 biến chỉ các đặc điểm của cá nhân người bệnh. Các biến này lần 

lượt được đưa vào các mô hình khác nhau để xem sự thay đổi kết quả của các 

biến quan tâm khi kiểm soát các biến về đặc điểm của cá nhân người bệnh. Các 

biến này bao gồm: Mô hình 1 không có các biến kiểm soát; Mô hình 2, các biến 

kiểm soát bao gồm: Tuổi, Giới tính, Thời gian nằm viện; Mô hình 3: các biến 

kiểm soát là Trình độ học vấn, dân tộc, nghề nghiệp. 

β2z: Hệ số tương ứng sau hồi quy của các biến Czi. 

Dki: Là các biến quan tâm, dùng để đưa ra các nhận đánh giá về PPP, bao 

gồm:  
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+ KV: Biến danh nghĩa chỉ việc khám dịch vụ XHH (PPP-KV=1) hay 

không khám dịch vụ (khám khu vực công). Biến này để xem xét liệu khám bệnh 

dịch vụ XHH có mang lại sự hài lòng tổng thể hơn cho người bệnh hay không.    

+ DL: Biến danh nghĩa chỉ địa điểm khám bệnh là nông thôn (DL=0) hoặc 

thành thị (DL=1). Biến này để xem xét liệu khám bênh ở khu vực thành thị có 

mang lại sự hài lòng hơn so với khám ở nông thôn không.    

+ DLE1: Biến tương tác giữa địa điểm và mức độ hài lòng về chi phí khám 

bệnh. Biến này được đưa vào để xem xét mức độ hài lòng về chi phí khám bệnh 

có sự khác nhau giữa nông thôn và thành thị không, với giả định ở thành thị, thu 

nhập của người dân cao hơn nên khả năng chi trả viện phí cao hơn, do đó mức 

độ hài lòng về chi phí sẽ có khả năng cao hơn. 

+ KVDL: Biến tương tác địa điểm khám bệnh (nông thôn hay thành thị) và 

loại hình khám bệnh (khám dịch vụ XHH hay khám thường ở bênh viện công). 

Biến này để xem xét liệu mức độ hài lòng ở khám dịch vụ XHH có khác nhau 

giữa nông thôn và thành thị hay không. 

+ Nghèo: Biến danh nghĩa nếu bệnh nhân là người mà chính quyền xếp 

vào hộ nghèo hoặc cận nghèo (Nghèo=1). 

+ KVngheo: Là biến tương tác xem xét sự hài lòng của người nghèo khám 

dịch vụ XHH. 

KVE1: Là biến tương tác khám dịch vụ PPP và mức độ hài lòng về chi 

phí. Biến này để xem xét liệu mức độ hài lòng khi khám dịch vụ PPP có mối 

quan hệ với mức hài lòng về chi phí hay không.       

β3k: Hệ số tương ứng sau hồi quy của các biến Dki. 

 i: Sai số ngẫu nhiên. 

* Một số kết quả thống kê mô tả từ bộ số liệu 

Nhìn chung, chỉ số PSI ở khu vực XHH đạt gần 4,1/5, tương ứng với mức 

độ hài lòng của người bệnh nội trú với chất lượng phục vụ khám, chữa bệnh đạt 

mức 82% so với kỳ vọng (Bảng 3.7). Mức độ hài lòng này phù hợp với quy luật 
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là dịch vụ trải nghiệm đắt tiền thường được người tiêu dùng cho là có chất lượng 

cao hơn hoặc cung cấp các tiện ích hoặc dịch vụ cao cấp hơn. Mặc dù chỉ số PSI 

theo bộ số liệu này cao hơn so với kết quả điều tra của luận án ở phần trên 

(68,4%) nhưng cũng phù hợp với xu thế là các cơ sở y tế nào có yếu tố cơ sở vật 

chất tốt hơn thì người sử dụng dịch vụ có mức độ hài lòng cao hơn. 

Bảng 3.7: So sánh chỉ số PSI chung các bệnh viện công và khu XHH 

 Các cấu phần 

Chỉ số PSI 

chung*  

Chỉ số PSI khu 

(XHH)** 

Cơ sở vật chất 3,73 3,93 

Khả năng tiếp cận DV  4,06 4,11 

Minh bạch thông tin 4,02 4,11 

Thái độ và năng lực nhân viên y tế 4,10 4,21 

Chi phí sử dụng dịch vụ 3,93 3,85 

Kết quả cung cấp dịch vụ 4,14 4,27 

Chỉ số PSI chung 3,98 4,098 

Lưu ý: (*) Tính toán từ Nguyễn Ngọc Anh và các cộng sự (2018);  

           (**) Tác giả tự tính toán từ  số liệu trên . 

 

Lưu ý: Số liệu được tính toán từ Nguyễn Ngọc Anh và các cộng sự (2018). 

Hình 3.8: Đánh giá của người bệnh về mức độ hài lòng theo các tiêu chí 
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Hình 3.8 trình bày đánh giá chỉ số PSI theo các tiêu chí. Theo đó, mức độ 

hài lòng của người bệnh ở khu khám tự nguyện cao hơn ở khu khám bệnh viện 

công ở hầu hết các tiêu chí, ngoại trừ chi phí sử dụng dịch vụ. Điều này cũng dễ 

hiểu để được hưởng mức dịch vụ cao thì người bệnh phải chi trả cao hơn ở khu 

vực bệnh viện công. 

Bảng 3.8:  So sánh chất lượng dịch vụ y tế dựa theo các tiêu chí 

 

Các tiêu chí Điểm trung 

bình chung 

Điểm trung bình 

khu vực XHH 

A1. Hỏi và gọi được nhân viên y tế khi cần 4,039 4,105 

A2. Hài lòng về sơ đồ biển báo chỉ dẫn đến các phòng 4,106 4,117 

B1. Được nhân viên y tế giải thích về tình trạng bệnh 4,082 4,154 

B2. Hài lòng về thông tin về thuốc và chi phí điều trị 4,000 4,062 

C1. Hài lòng về giường và chăn ga, gối đệm 3,902 4,051 

C2. Hài lòng về nhà vệ sinh 3,640 3,808 

D1. Thái độ giao tiếp ứng xử của bác sỹ, điều dưỡng 4,133 4,189 

D2. Trình độ chuyên môn tay nghề của bác sỹ, điều dưỡng 4,107 4,215 

E1. Hài lòng về chi phí điều trị 3,914 3,848 

G1. Hài lòng về cấp phát thuốc và hướng dẫn sử dụng thuốc 4,236 4,312 

G2. Hài lòng về kết quả điều trị 4,097 4,226 

 Nguồn: Tính toán từ Nguyễn Ngọc Anh và các cộng sự (2018). 

Trên cơ sở số liệu của cuộc điều tra, bảng 3.8 so sánh kết quả đánh giá của 

người bệnh về chất lượng dịch vụ y tế theo các tiêu chí. Nhìn chung, kết quả cho 

thấy chỉ số PSI ở khu vực XHH đều cao hơn so với mức trung bình chung giữa 

các bệnh viện, ngoại trừ tiêu chí về chi phí điều trị. Điều này cũng phù hợp với 

xu thế để đạt được mức độ hài lòng cao hơn thì người bệnh phải trả chi phí nhiều 

hơn, nhưng mức độ chênh lệch chỉ số PSI chung và khu XHH là không đáng kể 

(0,066 điểm), nên người bệnh sẽ có xu hướng khám, chữa bệnh ở khu XHH hơn 
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là khu vực thuần công, nhất là các đối tượng ở các thành phố lớn, nơi có mức 

sống dân cư cao hơn so với khu vực nông thôn, miền núi. 

* Kết quả chạy mô hình hồi quy: 

Kết quả chi tiết ba mô hình được trình bày ở bảng 3.9 (các biến bổ sung 

được trình bày ở phụ lục 3).   

Bảng 3.9: Kết quả chạy mô hình hồi quy 

VARIABLES Mô hình 1 Mô hình 2 Mô hình 3 

    

a1 (Hỏi và gọi được nhân viên y tế khi 

cần) 

1.993*** 

(0.362) 

2.417*** 

(0.394) 

2.441*** 

(0.396) 

a2 (Hài lòng về sơ đồ biển báo chỉ dẫn 

đến các phòng) 

-0.153 

(0.351) 

-0.293 

(0.376) 

-0.317 

(0.377) 

b1 (Được nhân viên y tế giải thích về tình 

trạng bệnh) 

1.611*** 

(0.356) 

1.559*** 

(0.387) 

1.576*** 

(0.388) 

b2 (Hài lòng về thông tin về thuốc và chi 

phí điều trị) 

0.587* 

(0.348) 

0.439 

(0.372) 

0.447 

(0.373) 

c1 (Hài lòng về giường và chăn ga gối 

đệm) 

0.798** 

(0.321) 

0.596* 

(0.347) 

0.601* 

(0.347) 

c2 (Hài lòng về nhà vệ sinh) 1.750*** 

(0.261) 

2.007*** 

(0.278) 

2.000*** 

(0.280) 

d1 (Thái độ giao tiếp ứng xử của bác sỹ. 

điều dưỡng) 

1.606*** 

(0.376) 

2.113*** 

(0.416) 

2.163*** 

(0.419) 

d2 (Trình độ chuyên môn. tay nghề của 

bác sỹ. điều dưỡng) 

2.451*** 

(0.408) 

2.401*** 

(0.439) 

2.337*** 

(0.442) 

e1 (Hài lòng về chi phí điều trị) 0.126 

(0.458) 

0.348 

(0.479) 

0.371 

(0.482) 

g1 (Hài lòng về cấp phát thuốc và hướng 

dẫn sử dụng thuốc) 

0.0961 

(0.421) 

0.301 

(0.465) 

0.321 

(0.466) 

g2 (Hài lòng về kết quả điều trị) 6.217*** 

(0.367) 

5.975*** 

(0.406) 

5.913*** 

(0.409) 

k1 (Trình độ học vấn)   -0.120 

(0.181) 

k4 (Nghề nghiệp)   -0.129 

(0.128) 

k2 (Dân tộc)   -0.135 

(0.867) 

k6 (Tuổi)  -0.0413** -0.0431** 
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(0.0190) (0.0197) 

k7 (Giới tính)  1.096** 

(0.491) 

1.098** 

(0.496) 

k8 (Thời gian nằm viện)  -0.0630*** 

(0.0214) 

-0.0618*** 

(0.0215) 

KV (Biến giả khu vực khám chữa bệnh) -0.205 

(2.905) 

1.281 

(3.196) 

1.326 

(3.203) 

DL (Biến giả địa lý nơi khám chữa bệnh) -5.907** 

(2.318) 

-5.242** 

(2.454) 

-4.988** 

(2.466) 

DLE1 (Chi phí khám chữa bệnh y tế tại 

các bệnh viện ở thành phố) 

1.055* 

(0.574) 

0.812 

(0.609) 

0.800 

(0.612) 

KVDL (Khu vực XHH ở thành phố) 2.257* 

(1.238) 

2.861** 

(1.320) 

2.955** 

(1.328) 

Nghèo -1.351** 

(0.677) 

-1.887*** 

(0.716) 

-2.050*** 

(0.749) 

KVngheo (Bệnh nhân nghèo ở khu vực 

dịch vụ) 

-1.486 

(2.349) 

1.483 

(2.603) 

1.510 

(2.609) 

KVE1 (Chi phí khám y tế ở khu vực dịch 

vụ) 

-0.366 

(0.702) 

-0.802 

(0.778) 

-0.830 

(0.780) 

Constant 12.25*** 

(2.097) 

9.990*** 

(2.389) 

10.89*** 

(2.641) 

Observations 2,686 2,245 2,236 

R-squared 0.473 0.505 0.505 

Standard errors in parentheses 

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1 

 Nguồn: Tính toán từ Nguyễn Ngọc Anh và các cộng sự (2018). 

 Nhìn chung, kết quả các mô hình cho thấy rằng, chỉ số PSI giữa khu vực 

công và khu vực XHH không có sự khác biệt hàm ý rằng có sự tương quan thống 

kê giữa các chỉ số thành phần và sự hài lòng của người bệnh đối với cả hai khu 

vực, điều này thể hiện ở biến số KV ở Mô hình 1. Đáng lưu ý là kết quả này giữ 

nguyên khi đã có kiểm soát các đặc điểm cá nhân người bệnh như trình độ học 

vấn (k1), tuổi tác (k6), dân tộc (k2), giới tính (k7), thời gian nằm viện (k8), nghề 

nghiệp (k4) của bệnh nhân ở các bệnh viện trên cả nước (Mô hình 2 và Mô hình 

3). Tuy nhiên, kết quả mô hình có một số điểm đáng chú ý như sau: 
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- Chỉ số PSI ở khu vực XHH lại có sự khác biệt ở khu vực thành thị (DL), 

điều có nghĩa là chỉ số PSI ở khu vực XHH cao hơn chỉ số PSI ở khu vực công ở 

khu vực đô thị. Kết quả này tương đồng với kết quả điều tra của Luận án, điều 

này cho thấy độ tin cậy của kết quả điều tra và sự nhất quán trong 2 cuộc điều 

tra. Đồng thời cũng cho thấy rằng nhờ có khu vực XHH ở thành thị đã làm gia 

tăng  phúc lợi cho người dân thông qua chất lượng dịch vụ y tế cũng như sự hài 

lòng của người bệnh được nâng cao. 

- Khám, chữa bệnh ở khu vực XHH tại các bệnh viện ở nông thôn có độ hài 

lòng thấp hơn ở khu vực thành thị một phần là do có sự khác biệt ở nhiều khía 

cạnh từ trình độ chuyên môn cán bộ y tế, sự hài lòng về kết quả điều trị, sự hài 

lòng về thông tin chỉ dẫn, sự hài lòng về về cơ sở vật chất giường bệnh.  

- Người bệnh có xu hướng hài lòng với chi phí y tế tại các thành phố cao 

hơn so với vùng nông thôn, tuy nhiên thời gian nằm viện càng lâu trong các bệnh 

viện tại các thành phố lớn khiến các chi phí này không phản ánh được sự hài 

lòng của người bệnh trong quá trình khám chữa bệnh. 

- Yếu tố chi phí y tế tại khu vực XHH lại làm giảm sự hài lòng của người 

bệnh mặc dù sự tác động này không đáng kể, điều này cũng được thực tế chứng 

minh do chi phí điều trị y tế của khu vực dịch vụ thường cao hơn so với khu vực 

công với sự bao cấp của Nhà nước.  

-Yếu tố thu nhập ảnh hưởng đến mức độ hài lòng của người bệnh với các 

dịch vụ y tế không cao. Nguyên nhân là do người nghèo chủ yếu khám, chữa 

bệnh ở khu vực công, nơi họ được bao cấp các chi phí khám, chữa bệnh thông 

qua giá dịch vụ và thông qua BHYT (được Nhà nước cung cấp miễn phí). 

Nhìn chung, kết quả phân tích thống kê và định lượng cho thấy: 

- Thứ nhất, các bệnh viện công có chỉ số PSI thấp hơn so với các loại hình y 

tế khác, đặc biệt ở khu vực thành thị. Đối với các lĩnh vực dịch vụ sự nghiệp 

công nói chung, quá trình chuyển đổi từ cơ chế bao cấp sang cơ chế thị trường ở 

Việt Nam bao hàm nội dung rất cơ bản về tài chính là chuyển từ cơ chế bao cấp 
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của NSNN đối với các đơn vị cung ứng dịch vụ sang NSNN trợ giúp trực tiếp 

cho các đối tượng thụ hưởng.Trong lĩnh vực y, tế điều đó có nghĩa là chuyển từ 

cơ chế bao cấp của NSNN cho các bệnh viện công sang cơ chế NSNN trợ giúp 

thông qua BHYT cho người bệnh thuộc diện chính sách. Thực hiện lộ trình 

chuyển đổi này, Quốc hội ban hành Nghị quyết số 68/2013/QH13 giao nhiệm vụ 

đến năm 2020, hoàn thành việc chuyển chi thường xuyên NSNN trực tiếp cho cơ 

sở khám, chữa bệnh sang hỗ trợ người dân tham gia BHYT gắn với lộ trình tính 

đúng, tính đủ giá dịch vụ y tế. Như vậy, từ năm 2020, cơ bản NSNN sẽ không 

cấp trực tiếp ngân sách chi thường xuyên cho các bệnh viện nữa, nên việc huy 

động đầu tư từ nguồn tiết kiệm chi thường xuyên sẽ hạn chế và nguồn thu của 

bệnh viện phụ thuộc rất nhiều vào người sử dụng dịch vụ. Thực tiễn như vậy đòi 

hỏi các bệnh viện phải chuyển đổi cơ chế hoạt động hướng tới sự hài lòng của 

người sử dụng dịch vụ tốt hơn thì mới có khả năng thu hút được nhiều nguồn thu 

cho bệnh viện. Do vậy, việc huy động các nguồn vốn đầu tư vào y tế qua các 

hình thức PPP là cần thiết để đảm bảo nhu cầu của người dân hiện nay. 

- Thứ hai, nhìn chung chỉ số PSI ở khu vực bệnh viện tư hay khu vực khám, 

chữa bệnh tự nguyện đều cao hơn ở khu vực bệnh viện công, đặc biệt ở khu vực 

đô thị và qua đó phản ánh các loại hình PPP này phần nào đáp ứng được phần 

nào phúc lợi cho người dân. Do vậy, Nhà nước cần phải khuyến khích phát triển 

loại hình PPP này trong y tế, nhất là ở các thành phố lớn nơi người dân có điều 

kiện chi trả, trong khi đó Nhà nước dành nguồn lực hạn chế của mình đầu tư ở 

những nơi y tế tư nhân hay các loại hình PPP chưa phát triển hoặc ở những nơi 

người dân chưa có điều kiện khám, chữa bệnh ngoài khu vực công. 

3.3. Đánh giá chung thực trạng PPP trong cung ứng dịch vụ y tế  

3.3.1. Một số kết quả đạt được 

3.3.1.1. Cải thiện tính công bằng trong tiếp cận dịch vụ cho người dân 

Nhìn chung, tổng chi cho chăm sóc sức khỏe (NSNN, BHYT, người dân 

chi), trong đó có chi đầu tư y tế của Việt Nam có xu hướng tăng trong những 
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năm gần đây, từ 5,5% GDP năm 2008 tăng lên 6,6% GDP năm 2016, bình quân 

chi tiêu y tế ở mức trên 6% GDP/năm (Hình 3.9). Xét về tương quan giữa các 

nước, theo BGD Asia (2015), Việt Nam có tỷ lệ chi tiêu y tế cao nhất/GDP trong 

khu vực Đông Nam Á, vượt qua cả các nước phát triển hơn Việt Nam như 

Singapore, Malaysia. Tuy nhiên, mặc dù có mức chi tiêu cho y tế đứng đầu khu 

vực nhưng mức chi tiêu y tế bình quân đầu người của Việt Nam còn thấp hơn 

nhiều các nước trong khu vực và chỉ cao hơn Campuchia, Lào và Myanmar [61]. 

 

 Nguồn: [17]; [18]. 

 Hình 3.9: Chi tiêu y tế so với GDP 

 Bên cạnh việc huy động nguồn vốn đầu tư từ NSNN cho các cơ sở y tế 

công lập, Nhà nước cũng có nhiều chính sách khuyến khích đầu tư tư nhân cho 

khu vực y tế. Phân theo cơ cấu đầu tư theo thành phần kinh tế, xu hướng đầu tư 

của khu vực ngoài nhà nước vào lĩnh vực y tế và trợ giúp xã hội tăng lên trong 

những năm gần đây. Nếu như năm 2005 tổng vốn đầu tư của khu vực ngoài nhà 

nước là 181.500 tỷ đồng chiếm 52,9% tổng chi đầu tư cho ngành y tế, thì đến 

năm 2017 tổng vốn đầu tư của khu vực ngoài nhà nước là 1.073.716 tỷ đồng 

chiếm 64,3% (Hình 3.10).  



105 
 

 

  

 Nguồn: [45]. 

 Hình 3.10: Tổng vốn đầu tư cho y tế và hoạt động trợ giúp xã hội 

 Tóm lại, trong bối cảnh nền kinh tế đang gặp nhiều khó khăn, ngân sách 

vẫn phải tập trung cho đầu tư phát triển, xây dựng kết cấu hạ tầng, dẫn đến chi 

NSNNN  cho y tế giảm sút. Tuy nhiên, với sự tham gia của khu vực ngoài nhà 

nước, y tế thời gian qua đã đạt một số thành tựu đáng kể, cụ thể như sau: 

- Thứ nhất, nhờ có chủ trương định hướng đầu tư cho y tế trong thời gian 

vừa qua, tỷ lệ chi tiêu từ tiền túi người dân đã có sự giảm mạnh và năm 2016 là 

38,5% [13]. Điều này cho thấy công bằng trong tiếp cận dịch vụ y tế đã được cải 

thiện đáng kể trong thời gian qua. 

 - Thứ hai, cơ sở vật chất ngành y tế đã phần nào được cải thiện do các bệnh 

viện tuyến trung ương tới tuyến huyện được xây mới, mở rộng, cải tạo khang 

trang hơn và lắp đặt nhiều thiết bị y tế hiện đại phục vụ người bệnh nhờ nguồn 

vốn đầu tư từ trái phiếu chính phủ, ODA và NSNN. Tất cả các công trình được 

thực hiện đã cải thiện cơ sở vật chất của các bệnh viện và đáp ứng nhu cầu khám 

chữa bệnh của người dân [50]. 

 - Thứ ba, đầu tư cho ngành y tế đã có bước đột phá, thực hiện nghiêm túc 

việc đầu tư có trọng tâm. Các bệnh viện chuyên khoa, bệnh viện đa khoa tuyến 
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tỉnh đã được đầu tư và tại hầu hết các tỉnh hệ thống bệnh viện vệ tinh được hình 

thành. Hầu hết các bệnh viện Trung ương đều có công trình, hạng mục công 

trình hoàn thành đưa vào sử dụng. 

3.3.1.2. Cải thiện năng lực đáp ứng và hiệu suất của hệ thống y tế 

 Nhờ có đầu tư của khu vực ngoài nhà nước, hệ thống khám, chữa bệnh đã 

có bước phát triển mạnh về số lượng và chất lượng với nhiều mô hình công, tư 

và kết hợp công – tư phong phú, đa dạng. Số lượng bệnh viện khu vực ngoài nhà 

nước tăng lên hàng hàng năm. Năm 2016, cả nước hiện có 206 bệnh viện tư nhân 

với 15.475 giường bệnh, chiếm gần 18% tổng số bệnh viện trong cả nước, trong 

đó có 6 bệnh viện có vốn đầu tư nước ngoài, hơn 35.000 phòng khám tư nhân và 

cơ sở dịch vụ y tế (Hình 3.11). 

  

 Nguồn: [13]; [35].   

 Hình 3.11: Số bệnh viện y tế phân theo hình thức sở hữu 

 Tỷ lệ giường bệnh khu vực ngoài nhà nước đạt 1,5 giường bệnh/vạn dân, 

qua đó giúp nâng số giường bệnh/1 vạn dân từ 21,5 năm 2011 lên 25,0 năm 2016 

và 26,5 năm 2018 và khắc phục phần nào tình trạng quá tải ở khu vực bệnh viện 

công [13]. Tổng số người hành nghề trong các cơ sở y tế tư nhân trên toàn quốc 

là 249.852. Trong đó, bác sĩ là 64.422, y sĩ 54.478, điều dưỡng 88.019, kỹ thuật 

viên 15.185, hộ sinh 27.529. Một số bệnh viện tư nhân đã phát triển mạnh mẽ và 
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trở thành địa chỉ tin cậy cho người dân trong thời gian qua. Tuy nhiên, công suất 

sử dụng giường bệnh của bệnh viện tư nhân còn thấp, chỉ có 5% bệnh viện có 

công suất sử dụng giường bệnh đạt 100% và có tới 56% bệnh viện có công suất 

từ 20 đến 60%  [13]; [27]. Tỷ lệ bệnh nhân tới khám tại các cơ sở y tế tư nhân 

mới chiếm gần 10% tổng số bệnh nhân nội/ngoại trú toàn quốc [27]. 

 Ngoài hệ thống bệnh viện ngoài công lập ngày càng phát triển, thì hình thức 

thành lập các khu khám, bệnh điều trị  theo yêu cầu tại các bệnh viện công lập 

cũng tăng nhanh. Theo kết quả kiểm tra bệnh viện giai đoạn 2012-2014, tỷ lệ 

giường bệnh theo yêu cầu tại các bệnh viện công lập là 5%, trong đó các bệnh 

viện Trung ương 11,1%, các bệnh viện tỉnh đạt 4,8%, các bệnh viện huyện chỉ có 

3%. Tại khu vực này thì giá khám bệnh, giá giường bệnh được tính theo nguyên 

tắc bảo đảm đủ bù đắp chi phí và có tích lũy theo Nghị định 43 nên mức thu cao 

hơn nhiều so với giá khám bệnh, giá ngày giường bệnh do Bộ Y tế hoặc Ủy ban 

nhân dân cấp tỉnh quy định của bệnh viện [35]. 

Theo báo cáo của Bộ Y tế (2017), tình trạng  giảm quá tải đã được cải thiện 

ở cả khu vực ngoại trú lẫn nội trú. Ở khu vực ngoại trú, tùy từng loại bệnh, thời 

gian khám bệnh đã giảm trung bình 48,5 phút/1 lượt khám bệnh, tiết kiệm trung 

bình 27,2 triệu ngày công lao động/năm xã hội. Trong khu vực nội trú, năm 2016 

so với năm 2012, tỷ lệ số khoa nằm ghép đã giảm được 58% số bệnh viện tuyến 

trung ương và 47% bệnh viện tuyến tỉnh trước đây khi có tình trạng nằm ghép. 

Ngoài ra, nhiều chỉ tiêu tổng hợp về cung ứng dịch vụ khám, chữa bệnh như số 

lượt khám, chữa bệnh, số người điều trị bệnh nội trú, ngoại trú, số ngày điều trị 

nội trú, ngoại trú, đều được cải thiện so với các năm trước (Bảng 3.10). Theo đó, 

tổng số lượt khám, chữa bệnh nội trú và ngoại trú đều tăng lên. Số lượt khám 

bệnh bình quân/người là 2,3 năm 2015. So với con số bình quân 6,6 lượt 

khám/người/năm của các nước OECD thì con số 2,3 lượt của Việt Nam còn khá 

thấp. Tuy nhiên, nếu so với số lượt điều trị nội trú bình quân/người là 0,16 thì 

Việt Nam có mức sử dụng dịch vụ bệnh viện tương đương với các nước OECD. 



108 
 

 

Bảng 3.10: Một số chỉ số hoạt động khám, chữa bệnh 

Chỉ số 2011 2012 2013 2014 2015 

TS lượt khám bệnh (1000 dân)  196.456,6 208.060,1 215.158,9 213.446,4 213.267,6 

TS lượt điều trị nội trú (1000 dân)  12.068,6 13.187,6 13.345,1 14.616,2 14.585,8 

Số lượt khám  bình quân/người  2,24 2,34 2,40 2,35 2,33 

Số lượt điều trị nội trú bình quân 

/người  
0,14 0,15 0,15 0,16 0,16 

Số ngày điều trị bình quân  6,8 6,9 6,9 6,8 6,7 

Công suất sử dụng giường bệnh (%) 111,35 115,99 112,91 111,97 113,5 

Nguồn: [14].  

Phân theo loại hình cơ sở khám, chữa bệnh cho thấy tỷ lệ người dân khám, 

chữa bệnh nội trú ở khu vực ngoài nhà nước có xu hướng tăng trong những năm 

gần đây, đạt 6,3%/tổng số lượt người điều trị nội trú (năm 2016) trong khi đó 

khu vực y tế công có xu hướng giảm nhẹ (85,1%) chứng tỏ rằng người dân có xu 

hướng sẵn sàng chấp nhận trả chi phí cao hơn để sử dụng dịch vụ tại các  cơ sở y 

tế mang đến sự hài lòng của người bệnh tốt hơn, đặc biệt ở người dân sống ở khu 

vực thành thị (Bảng 3.11). 

Bảng 3.11: Cơ cấu lượt người khám, chữa bệnh nội trú trong 12 tháng qua 

phân theo loại hình cơ sở y tế 

CẢ NƯỚC Chung 

Chia theo loại cơ sở y tế 

Bệnh 

viện 

nhà nước 

 

Trạm y tế 

xã, 

phường 

 

Phòng khám 

đa khoa 

khu vực 

Y tế tư 

nhân 

Lang 

y 
Khác 

2006  100,0 78,1 14,0 5,0 1,6 0,4 0,9 

2008  100,0 84,5 8,7 3,9 2,1 0,1 0,7 

2010  100,0 83,2 6,9 3,8 5,4 0,2 0,5 

2012  100,0 82,6 8,3 3,3 5,3 0,3 0,2 

2014  100,0 85,7 5,7 3,9 4,2 0,1 0,4 

2016  100,0 85,1 5,2 3,0 6,3 0,2 0,2 

 Nguồn: [44]. 

 



109 
 

 

3.3.1.3. Cải thiện cơ sở vật chất, trang thiết bị cho các cơ sở y tế 

Nhờ có sự tham gia của tư nhân, cơ sở vật chất, trang thiết bị cho hệ thống 

y tế ngày càng được cải thiện trong điều kiện nguồn kinh phí đầu tư phát triển từ 

NSNN hạn hẹp, qua đó  mở rộng phạm vi dịch vụ được bệnh viện cung cấp, đặc 

biệt là các dịch vụ kỹ thuật liên quan đến các thiết bị công nghệ cao, đắt tiền. Ví 

dụ, tại Bệnh viện K, có 1 máy gia tốc Nhà nước trang bị từ 1999, đến nay đã 15 

năm chưa được thay thế, nhu cầu của bệnh viện phải 6 máy, hiện nay đã liên 

doanh, liên kết ba máy phục vụ người bệnh hay như ở Bệnh viện Bạch Mai hiện 

nay 90% các dịch vụ của khoa sinh hoá, 70% của khoa chẩn đoán hình ảnh, 90% 

của khoa y học hạt nhân, 100% của khoa khám, chữa bệnh theo yêu cầu là sử 

dụng các trang thiết bị đầu tư từ nguồn liên doanh, liên kết [12]. Do được đầu tư 

cơ sở vật chất từ các nguồn vốn, nên chất lượng khám chữa bệnh ở các cơ sở y tế 

các tuyến  ngày càng được nâng cao. Một số kỹ thuật mới, tiên tiến đã được thực 

hiện thành công như ghép thận, ghép gan, thụ tinh trong ống nghiệm, phẫu thuật 

tim hở, mổ nội soi phẫu thuật mạch máu,... Nhiều kỹ thuật cao đã được thực hiện 

ngay tại tuyến tỉnh như: MRI, CT scanner lớp cắt, chụp mạch xoá nền, huyết 

học, truyền máu, vi sinh vật; Y học hạt nhân, laser... Trong những năm gần đây, 

tỷ lệ đầu tư cho mua sắm trang thiết bị y tế (ngày càng tăng và chiếm tỉ trọng 

đáng kể. Tính đến hết năm 2015, đã có 119 bệnh viện (cả công và ngoài công 

lập) ở 47/63 tỉnh, thành đã có MRI, chưa tính một số lượng đáng kể máy MRI từ 

các cơ sở y tế ngành, các phòng khám tư nhân [18]. Các chỉ số về xét nghiệm, số 

lần chụp X quang, siêu âm cả khu vực công và tư đều tăng (Bảng 3.12). 

Bảng 3.12: Các chỉ số xét nghiệm, chiếu chụp năm 2015 

 

Số xét 

nghiệm 

Số lần chụp X 

quang Số lần siêu âm 

Số lần chụp 

cắt lớp 

Cả nước 335.898.295 23.387.109 19.796.399 2.090.442 

Tư nhân 15.895.913 1.906.225 3.474.696 231.617 

Tỷ lệ đáp ứng của 

tư nhân/cả nước 4,7% 8,2% 17,6% 11,1% 

Nguồn: [14]. 
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3.3.1.4. Cải thiện thái độ, tinh thần làm việc của cán bộ ngành y 

Với sự xuất hiện các hình thức PPP đã giúp phần nào thái độ, tinh thần làm 

việc của nhân viên bệnh viện được cải thiện hàng (một phần là do thu nhập của 

cán bộ nhân viên y tế được cải thiện do nguồn thu từ các hoạt động liên doanh, 

liên kết). Theo kết quả đánh giá nội bộ trong ngành cho thấy đã có những chuyển 

biến tích cực trong phong cách, thái độ phục vụ bệnh nhân của các nhân viên y tế 

[13]. Tại 10 bệnh viện được khảo sát, 71% bệnh nhân nhận xét nhân viên y tế có 

thái độ, cử chỉ thân thiện hơn; trên 61% bệnh nhân cho biết việc niêm yết thông 

tin về quy trình khám, chữa bệnh tốt hơn, thời gian chờ đợi giảm hơn, cơ sở vật 

chất của bệnh viện được cải thiện rõ nét. 

Tóm lại, trong thời gian qua, các hình thức PPP trong y tế đã góp phần 

cùng y tế công trong việc cải thiện các chỉ số của ngành y tế theo hướng công 

bằng và hiệu quả, nâng cao chất lượng dịch vụ, giảm tình trạng quá tải tại các cơ 

sở y tế công lập và tạo điều kiện cho người bệnh được tiếp cận và khám chữa 

bệnh thuận tiện hơn với trang thiết bị hiện đại hơn. Ngoài ra, với sự ra đời của 

các hình thức PPP này, bước đầu tạo sự cạnh tranh giữa các cơ sở y tế công và y 

tế ngoài công lập, qua đó thúc đẩy hệ thống y tế Việt Nam ngày càng phát triển 

theo hướng phục vụ người sử dụng. 

3.3.2. Một số vấn đề còn tồn tại 

3.3.2.1. Bất bình đẳng trong tiếp cận dịch vụ y tế  

Hiện tại, tỷ lệ chi đầu tư công cho y tế hiện nay vẫn còn thấp và chưa đáp 

ứng nhu cầu và tốc độ phát triển dân số. Điều này được phản ánh qua tỷ lệ chi 

tiêu công cho y tế của Việt Nam ở mức 54,12% vào năm 2014 [13], mặc dù đã 

tăng đáng kể so với các năm trước nhưng tỷ lệ này vẫn còn thấp và còn rất xa so 

với mức chuẩn của thế giới và chưa đáp ứng được nhu cầu phát triển của ngành 

y tế (mức chuẩn chung của thế giới là 70%). Điều này dẫn đến một số chỉ số 

công bằng trong cung ứng dịch vụ y tế chưa đảm bảo. Ví dụ, đến cuối năm 2015, 

tỷ lệ giường bệnh đạt 32,73 giường bệnh/1 vạn dân [14], trong khi đó, theo 
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khuyến nghị của các tổ chức quốc tế thì chỉ tiêu này cần đạt là 39 giường bệnh/1 

vạn dân. Phần lớn các bệnh viện đều có công suất sử dụng giường bệnh cao do 

chưa được mở rộng, trong khi dân số và nhu cầu khám chữa bệnh ngày càng tăng. 

Trong khi đó việc thu hút đầu tư ngoài nhà nước cho y tế còn hạn chế. Mặc 

dù hình thức PPP trong y tế là khá đa dạng và có tiềm năng rất lớn để phát triển, 

tuy nhiên, trong thời gian qua mới chỉ phát triển một số hình thức chủ yếu là liên 

doanh, liên kết trong đặt máy trang thiết bị khám, chữa bệnh là lĩnh vực có khả 

năng thu hồi vốn đầu tư cao. Nói một cách khác, đây mới chỉ là hình thức sơ 

khai trong các hình thức PPP, do vậy mục tiêu thu hút nguồn lực đầu tư từ tư 

nhân vẫn còn hạn chế. Hình 3.12 cho thấy tỷ trọng thu hút nguồn vốn đầu tư vào 

lĩnh vực y tế và hoạt động trợ giúp xã hội/tổng nguồn vốn đầu tư toàn xã hội 

tăng hàng năm, nhưng chủ yếu từ nguồn NSNN, trong khi đó đầu tư từ khu vực 

tư nhân và FDI vào lĩnh vực y tế vẫn thấp. Theo Tổng cục Thống kê, tổng số dự 

án được cấp phép và số vốn đăng ký vào lĩnh vực y tế và hoạt động trợ giúp là 

134 dự án còn hiệu lực với tổng vốn đầu tư đăng ký là 1867 triệu USD, chiếm 

tương ứng là 0,5% số dự án và 0,6% số vốn đăng ký so với tổng số dự án được 

cấp phép và tổng vốn đầu tư đăng ký trên toàn quốc tính đến ngày 31/12/2017. 

 

Nguồn: [45]. 

Hình 3.12: Tỷ trọng vốn đầu tư vào y tế và hoạt động trợ giúp xã hội/tổng 

vốn đầu tư toàn xã hội (giá so sánh 2010) 
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Ngoài ra, do các loại hình PPP hiện tại mới chỉ tập trung chủ yếu vào hình 

thức liên doanh, liên kết nên không có tác động rộng rãi hoặc sâu sắc tới hoạt 

động chung đến toàn hệ thống ngành y tế mà chỉ có những cải thiện riêng biệt và 

giới hạn ở những nơi có dự án PPP. Phỏng vấn một cán bộ ngành y cho rằng 

"Quá tải bệnh viện là căn bệnh trầm kha của ngành y tế Việt Nam, 1 giường 

bệnh phải nằm 3 - 4 bệnh nhân. Có lẽ không đâu trên thế giới có cảnh như vậy". 

Nguyên nhân của tình trạng này là do hiện tại việc vay vốn của các bệnh viện 

công còn rất hạn chế, khó khăn vì nếu vay vốn thì bệnh viện phải trả gốc vay, lãi 

vay, trong khi cơ chế giá dịch vụ do BHYT chi trả chưa có khấu hao để có nguồn 

chi trả lãi và gốc vốn vay, người bệnh phải trả phần chênh lệch này; việc vay vốn 

thì trách nhiệm của các bệnh viện trong việc trả nợ là rất lớn, trong khi liên 

doanh, liên kết, đặt máy thì do nhà đầu tư chịu; một khó khăn nữa là việc vay 

vốn của các bệnh viện cũng rất khó khăn vì nguồn vốn ngân hàng đầu tư phát 

triển không nhiều, cũng chịu ảnh hưởng của chính sách thắt chặt đầu tư của nhà 

nước; lãi suất cũng khá cao, thời gian phải trả vốn vay là 12 năm nên rất khó cân 

đối nguồn để trả nếu vay xây dựng bệnh viện. Tình trạng này sẽ còn kéo dài nếu 

không có cơ chế đột phá trong việc liên doanh, liên kết, đặc biệt ở những nơi 

điều kiện kinh tế -xã hội còn khó khăn. 

Ngoài ra, thực trạng trên cũng ảnh hưởng đáng kể đến đầu tư cơ sở hạ tầng 

và trang thiết bị y tế. Điều dễ nhận thấy đầu tư cho y tế, đặc biệt là các trang thiết 

y tế hiện đại đòi hỏi nguồn tài chính rất lớn, mà ngay cả Nhà nước cũng khó đáp 

ứng được hết nhu cầu, đặc biệt đối với nước còn nghèo như Việt Nam. Mặc dù 

trong các năm qua, đầu tư của Nhà nước và khu vực tư nhân đã đầu tư vào y tế 

tương đối, nhưng vẫn còn thấp so với nhu cầu và chỉ tập trung ở các thành phố 

lớn. Do  vậy, tình trạng cơ sở hạ tầng và trang thiết bị y tế ở các cơ sở y tế tuyến 

dưới vẫn chưa đảm bảo về số lượng cũng như chất lượng. Theo báo cáo  của Bộ 

Y tế và Nhóm đối tác y tế (2017) thì tình trạng: (i) an toàn và chất lượng của 

trang thiết bị y tế còn chưa kiểm soát chặt chẽ; (ii) một số danh mục trang thiết 
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bị cần thiết, tiêu chuẩn kỹ thuật xây dựng cho các cơ sở y tế khác nhau chưa cập 

nhật...Điều này dẫn đến một số sự cố y khoa xảy ra trong những năm gần đây, 

tiêu biểu như sự cố chạy thận tại bệnh viện đa khoa Hòa Bình xảy ra năm 2017.  

3.3.2.2. Gia tăng gánh nặng chi phí khám, chữa bệnh 

Việc mở rộng huy động nguồn vốn ngoài NSNN đầu tư cho trang thiết bị y 

tế một mặt phản ánh tích cực chính sách XHH của Đảng và Nhà nước, nhưng 

cũng gây những mặt tiêu cực cho công tác khám chữa bệnh. Theo báo cáo của 

Bộ Y tế, đã xảy ra tình trạng một số bệnh viện lạm dụng, chỉ định xét 

nghiệm/chữa bệnh trang thiết bị cao cho bệnh nhân không cần thiết để thu hồi 

vốn [13]. Điều này, dẫn đến cản trở khả năng tiếp cận của người bệnh đối với 

dịch vụ y tế do gánh nặng chi trả cho dịch vụ y tế tăng lên.  

Bảng 3.13: Cơ cấu chi tiêu cho đời sống bình quân 1 nhân khẩu/tháng 

 
Đơn vị 2006 2008 2010 2012 2014 2016 

Tổng thu nhập 

Nghìn 

đồng 636.5 995.2 1387.1 1999.8 2637.3 3097.6 

Tổng chi tiêu 

Nghìn 

đồng 460 705 1139 1503 1763 2016 

Cơ cấu  % 

       - Chi ăn, uống, hút 

 

52.8 53 52.9 56 52.6 51 

 - Chi không phải ăn, uống, hút 

 

47.2 47 47.2 44 47.4 49 

  + Chi giáo dục 

 

6.4 6.2 6 5.9 5.4 5.7 

 + Chi văn hóa, thể thao, giải trí 

 

1.5 1.5 1.4 1.2 1 1.3 

 + Chi về đồ dùng và dịch vụ khác 3.2 2.6 4.1 4.1 3.8 4.1 

 + Chi khác 

 

29.7 30.3 30.3 27.6 31.8 32.2 

 + Chi y tế và chăm sóc sức khỏe 6.4 6.4 5.4 5.2 5.4 5.7 

 Nguồn: [44]. 

 Bảng 3.13 cho thấy chi cho y tế và chăm sóc sức khỏe/tổng chi tiêu của cá 

nhân có xu hướng tăng trong những năm gần đây, từ 5,4% năm 2010 lên 5,7% 

năm 2016. Chi phí cho dịch vụ y tế tăng lên có tác động đáng kể đến tổng chi 

tiêu của cá nhân, hộ gia đình. Theo một nghiên cứu của Đặng Đức Anh và các 

cộng sự (2018) thì nếu xét chi ăn uống của hộ trong khoảng thời gian 12 tháng 

thì tăng 1 điểm % chi tiêu y tế cũng làm giảm chi ăn uống trong 12 tháng là 

0,82% ; đối với nhóm hộ gia đình nghèo và rất nghèo 1 điểm % tăng thêm trong 
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tỷ lệ chi tiêu cho y tế dẫn đến làm giảm tương ứng 1,06% và 1,1% trong chi tiêu 

cho ăn uống thường xuyên của các hộ gia đình rất nghèo và nghèo. Như vậy, kết 

quả cho thấy mức chi tiêu cho ăn uống thường xuyên của các hộ gia đình nghèo 

chịu tác động mạnh nhất từ việc gia tăng tỷ trọng chi cho dịch vụ y tế. 

Mặt khác theo số liệu thì tỷ lệ chi trực tiếp từ tiền túi của hộ gia đình cho 

chăm sóc y tế trong tổng chi tiêu y tế đã giảm từ 45,58% năm 2011 xuống còn 

38,5% năm 2016 [18]. Tuy nhiên, tỷ lệ chi từ tiền túi của các hộ gia đình ở Việt 

Nam còn ở mức tương đối cao so với khuyến cáo của WHO (tỷ trọng chi tiền túi 

của người dân dưới 30% tổng chi y tế thì đạt tiêu chí công bằng trong chăm sóc 

sức khỏe). Ngoài ra, khi hộ gia đình xem xét việc có đi khám chữa bệnh hay 

không, hoặc khi xem xét đi khám ở đâu, họ thường phải tính đến cả những khoản 

chi ngoài viện phí từ tiền túi của người dân. Đây là những khoản gián tiếp hoặc 

là “viện phí không chính thức”, bao gồm các chi phí mà người nhà, bệnh nhân 

phải chi trong suốt quá trình điều trị như: (i) chi phí đi lại; (ii) chi ăn uống bồi 

dưỡng cho bệnh nhân; (iii) tiền thuốc và các phí dịch vụ khám, chữa bệnh ngoài 

bệnh viện; và (iv) chi khác như bồi dưỡng cho nhân viên y tế, người môi giới. 

Tất cả các khoản chi trên làm tăng gánh nặng chi phí của người bệnh và ảnh 

hưởng đến khả năng tiếp cận dịch vụ khám, chữa bệnh của người bệnh. Tỷ lệ chi 

trả tiền túi cao sẽ là một thách thức lớn cho Việt Nam trong thực hiện mục tiêu 

bao phủ chăm sóc sức khỏe toàn dân thông qua BHYT.  Năm 2016, tỷ lệ bao phủ 

BHYT đạt 77,6% tổng dân số cả nước, trong đó khu vực thành thị là 78,6% và 

khu vực nông thôn đạt 77,2%. Tuy nhiên, tỷ lệ dân số thành thị có khám, chữa 

bệnh trong 12 tháng qua  là 41,5%, cao hơn so với tỷ lệ nông thôn (38,2%) và có 

sự chênh lệch đáng kể tỷ lệ dân số có khám, chữa bệnh giữa các vùng trong cả 

nước với tỷ lệ thấp nhất là vùng Trung du và miền núi phía Bắc (31,5%) so với 

vùng đồng bằng sông Cửu Long (51,4%) và vùng Đông Nam Bộ (42,6%)[44]. 

Điều đó chứng tỏ vùng núi, nơi khó khăn ít có điều kiện tiếp cận dịch vụ khám, 

chữa bệnh so với vùng đồng bằng, vùng có điều kiện kinh tế - xã hội phát triển. 
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Do vậy, trong thời gian tới, Nhà nước cần chú ý đầu tư phát triển hệ thống y tế ở 

những nơi có địa bàn, khó khăn. 

3.3.2.3. Thiếu hụt nhân lực y tế có trình độ ở khu vực ngoài nhà nước 

Tình trạng thiếu nhân lực y tế, đặc biệt nhân lực có trình độ bác sĩ ở khu 

vực tư và ở tuyến dưới mặc dù đã dần được cải thiện nhưng vẫn còn là vấn đề 

cần ưu tiên. Ngoài ra, chất lượng nhân lực y tế, đặc biệt là ở tuyến dưới trong sơ 

cấp cứu, chẩn đoán và điều trị một số bệnh, cũng như kiến thức về xử lý bệnh 

dịch rất hạn chế. Theo một nghiên cứu thực hiện ở khu vực miền núi, chỉ có 

17,3% số bác sĩ và y sĩ được hỏi có kiến thức và kỹ năng đúng trong xử trí sơ 

cấp cứu, 17% biết được các dấu hiệu nguy hiểm trong thời kỳ phụ nữ mang thai, 

50,5% biết cách chẩn đoán tăng huyết áp và 15,6% biết cách xử trí một vụ 

dịch...) [18]. 

  Trong khi đó đối với khu vực ngoài nhà nước thì yếu tố “ nhân lực” này 

cũng đang gây khó khăn bởi vì nguồn nhân lực chất lượng cao (bác sỹ giỏi) hiện 

nay đang tập trung chủ yếu trong lĩnh vực công bởi vì các nhân viên y tế ở khu 

vực này thường xuyên được cập nhật kiến thức và thường được trao đổi, đào tạo 

các kiến thức với quốc tế tốt hơn khu vực ngoài nhà nước. Kết quả này cũng 

tương đối phù hợp với kết quả khảo sát ở trên với phần nhiều người sử dụng dịch 

vụ y tế đánh giá chất lượng bác sỹ ở bệnh viện công/khu khám điều trị tự nguyện 

cao hơn ở khu vực tư. Do vậy, để thu hút nguồn nhân lực giỏi, khu vực y tế tư 

nhân phải đưa ra chế độ đãi ngộ tốt hơn khu vực y tế công, điều này vô tình có 

thể làm tăng giá dịch vụ y tế. 

3.3.2.4. Chất lượng dịch vụ khám, chữa bệnh không đồng đều 

Cung ứng dịch vụ của các bệnh viện ngoài công lập thường tập trung vào 

một số thành phố lớn, hay vào lĩnh vực dễ thu hồi vốn, thời gian nằm viện ngắn 

hoặc các chuyên khoa có nhu cầu lớn như phụ sản, nhãn khoa, ung bướu, nha 

khoa, hoặc đa khoa diện hẹp dẫn đến sự chênh lệch lớn về chất lượng dịch vụ y 

tế và các chỉ số về sức khỏe của người dân giữa các vùng, miền, tạo ra sự thiếu 
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công bằng trong công tác bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân; chất 

lượng dịch vụ chưa đáp ứng kỳ vọng của người dân. 

Đối với hình thức PPP cung cấp dịch vụ theo yêu cầu phát triển chủ yếu tại 

các bệnh viện lớn, như bệnh viện tỉnh hoặc một số bệnh viện quận, huyện nơi có 

đông dân cư và mức sống khá. Các hình thức dịch vụ theo yêu cầu cũng khác 

nhau giữa các bệnh viện. Ví dụ, tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Bình Định, hình thức 

dịch vụ theo yêu cầu được thực hiện dưới ba hình thức: “phòng theo yêu cầu”, 

“phẫu thuật theo yêu cầu” hoặc “khám bệnh ngoài giờ”.  Về giá thu phí dịch vụ 

theo yêu cầu, hiện tại cho thấy tại các bệnh viện tồn tại hai loại bảng giá: giá 

dịch vụ thường và giá dịch vụ theo yêu cầu. Mức giá dịch vụ theo yêu cầu có sự 

giao động lớn giữa các bệnh viện [35]. Tình trạng không công nhận kết quả xét 

nghiệm giữa các cơ sở khám, chữa bệnh vẫn còn phổ biến dẫn đến gia tăng số 

xét nghiệm cận lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh trung bình ở mức gần 10% mỗi 

năm, gây lãng phí nguồn lực của xã hội [18].   

3.3.3. Nguyên nhân của một số tồn tại 

- Thứ nhất, thiếu một khung khổ pháp lý về quản lý PPP trong dịch vụ y tế. 

Mặc dù Chính phủ đã ban hành Nghị định về đầu tư theo hình thức PPP nói 

chung, nhưng như phân tích ở phần trên, mỗi ngành hay lĩnh vực như y tế các 

hình thức PPP rất đa dạng và có nhiều đặc thù nhất định. Do vậy, đòi hỏi các cơ 

quan quản lý nhà nước cần phải bổ sung các quy định pháp lý cho từng ngành cụ 

thể, đặc biệt cơ chế giám sát đảm bảo quyền lợi của người sử dụng dịch vụ trong 

quá trình thương lượng và triển khai các hợp đồng dịch vụ PPP (tránh tình trạng 

tương tự như PPP trong giao thông ở đó, lợi ích người dân không được đảm 

bảo). Ví dụ, theo kết quả phỏng vấn một nhà đầu tư tư nhân, “Nhà nước chưa 

ban hành các định rõ ràng về kiểm tra chất lượng dịch vụ/trang thiết bị hợp tác, 

liên doanh, liên kết. Do vậy, chất lượng trang thiết bị liên doanh, liên kết còn 

chưa đảm bảo hoặc tăng giá trị máy móc liên doanh, liên kết qua đó tăng giá trị 

vốn góp trong các dự án liên doanh, liên kết”. 
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Ngoài ra, hiệu lực thực thi các chính sách của Nhà nước còn chưa nghiêm 

và còn lạc hậu; các thủ tục hành chính còn gây khó khăn cho các nhà đầu tư, cụ 

thể các quy định của Nhà nước và các quy định của ngành y tế, bao gồm các thủ 

tục hành chính, các chính sách khuyến khích (ưu đãi), giá dịch vụ đang là những 

“rào cản lớn” hoặc “ rào cản” cho các nhà đầu tư vào lĩnh vực y tế. Ví dụ, theo 

phỏng vấn của một lãnh đạo cơ sở y tế tư nhân, “thì chính sách ưu đãi của Nhà 

nước, đến nay chưa có biện pháp ưu đãi rõ ràng cho tổ chức cá nhân đầu tư vào 

lĩnh vực y tế. Các chính sách ưu đãi về thuế, tín dụng, đất đai, cơ sở vật chất, 

nguồn nhân lực dành cho các cơ sở thực hiện XHH ít phát huy tác dụng, do các 

đối tượng được hưởng ưu đãi còn hẹp, mức độ ưu đãi thấp, thủ tục rườm rà, sự 

chậm trễ trong hướng dẫn thực hiện… Cơ chế Nhà nước hỗ trợ nguồn lực cho 

các cơ sở y tế ngoài công lập chưa được thể chế hoá đầy đủ thành những quy 

định cụ thể, chưa được thực hiện đồng đều ở các địa phương. Hơn nữa, một số 

chính sách cụ thể đã tỏ ra không còn phù hợp khi nhiều chính sách chung đã 

thay đổi theo thời gian”. 

  Nguyên nhân này một phần là do các quy định đầu tư theo hình thức PPP 

mới được quy định và hiệu lực ở “tầm” Nghị định, trong khi đó các quy định về 

chính sách ưu đãi khuyến khích đầu tư (được điều chỉnh bởi các Luật về thuế, tín 

dụng, đất đai); quy định về giá dịch vụ y tế (được điều chỉnh bởi Luật Giá) hay 

các quy định về thủ tục hành chính như thành lập doanh nghiệp, bệnh viện (được 

điều chỉnh bởi Luật Doanh nghiệp) nên hiệu lực pháp lý không cao. 

-  Thứ hai, khung khổ luật pháp và chính sách về cung ứng dịch vụ y tế vẫn 

còn thiếu và chưa đồng bộ. Ở cấp độ ngành, Bộ Y tế chưa ban hành các quy định 

trong việc kiểm định chất lượng chuẩn đoán và khám, chữa bệnh [18]. Cụ thể: 

+ Bộ Y tế đã xây dựng hệ thống quản lý chất lượng dịch vụ, nhưng vẫn 

chưa đồng bộ, chưa có đủ cơ chế, quy định, hướng dẫn hỗ trợ và khuyến khích 

cung ứng dịch vụ có chất lượng và toàn diện (đánh giá độc lập, hướng dẫn chuẩn 

đoán lâm sàng...) mặc dù Luật Khám bệnh, chữa bệnh đã có quy định.  
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+ Chất lượng dịch vụ với giá dịch vụ chưa có sự gắn kết, chưa có cơ chế 

khuyến khích nâng cao chất lượng dịch vụ cả về tài chính và phi tài chính. 

+ Chất lượng chuyên môn vẫn chưa có sự đánh giá và quản lý chặt chẽ. Cơ 

chế kiểm định chất lượng lâm sàng chưa được thực hiện.  

+ Chưa có quy chế về trao đổi và liên thông các kết quả xét nghiệm của các 

cơ sở y tế công và tư để tận dụng tối đa nhân lực, trang thiết bị và tiết kiệm cho 

người bệnh; quy chế về thông tin minh bạch ở các PPP còn chưa rõ ràng. 

+ Chuẩn năng lực của một số loại hình cán bộ y tế còn đang trong quá trình 

xây dựng, dẫn đến chậm trong việc áp dụng các chuẩn năng lực vào nâng cao 

chất lượng đào tạo và quản lý nhân lực y tế; chưa có cơ chế khuyến khích việc 

các cơ sở y tế công và tư hợp tác trao đổi và đào tạo nhân lực của nhau. 

Tất cả các yếu tố trên phần nào ảnh  hưởng đến chất lượng dịch vụ y tế, 

cũng như mức độ hài lòng của người dân đối với hệ thống y tế nói chung và đối 

với các dự án PPP y tế nói riêng. Ví dụ, vấn đề tồn tại nhất hiện nay là thông tin 

bất đối xứng giữa người cung cấp dịch vụ và người có nhu cầu là khác nhau, 

người bệnh biết rất ít về bệnh tật và các chỉ định điều trị nên thường phụ thuộc 

vào quyết định của thầy thuốc. Cơ sở y tế/người thầy thuốc vừa là người cung 

ứng dịch vụ (người bán), vừa là người chỉ định sử dụng (thay người mua) nên 

dẫn đến một số bất cập ở một số cơ sở y tế công lập, đặc biệt tình trạng sử dụng 

thiết bị y tế giữa công và tư còn lẫn lộn trong bệnh viện công. Một số bệnh viện 

có xu hướng chỉ quan tâm đến khoa, phòng, lĩnh vực có thu hoặc tập trung kinh 

phí và nhân lực vốn đã hạn hẹp để phát triển khu dịch vụ theo yêu cầu, dẫn đến 

tình trạng lạm dụng các dịch vụ, kỹ thuật từ các trang thiết bị xã hội hoá. Đầu tư 

trang thiết bị kỹ thuật cao chưa tương xứng với năng lực, trình độ chuyên môn, 

nhu cầu khám chữa bệnh, nhất là một số trang thiết bị chẩn đoán, kỹ thuật cao 

[13]. Ngoài ra, cho đến nay vẫn chưa có một cơ chế giám sát hợp lý, đặc biệt 

trong sử dụng thuốc an toàn, hợp lý và hiệu quả, tình trạng kê đơn kháng sinh 

quá mức vẫn còn phổ biến [18]. 
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- Thứ ba, thủ tục hành chính còn rườm rà, phức tạp và chưa hấp dẫn nhà 

đầu tư. Điều này được phản ánh trong kết quả phỏng vấn từ các nhà đầu tư đang 

có các dự án liên doanh, liên kết với ngành y tế cho rằng nguyên nhân các nhà 

đầu tư ngoài nhà nước liên doanh, liên kết với khu vực công chủ yếu trong việc 

đặt các máy móc, xét nghiệm hay là khám, chữa bệnh cho bệnh nhân có sử dụng 

thẻ BHYT, là những lĩnh vực mà rủi ro ít, nguồn vốn đầu tư không nhiều...mà 

chưa có nhiều/hoặc chưa có các hình thức đầu tư cơ sở hạ tầng (xây dựng bệnh 

viện), thuê bệnh viện...như  ở các nước trên thế giới là do:  

+ Thủ tục hành chính còn cản trở nhà đầu tư. Chính vì vậy khi phần lớn các 

nhà đầu tư đang có dự án liên doanh, liên kết với khu vực y tế công cho rằng thủ 

tục hành chính, đặc biệt trong khâu cấp phép và đăng ký thành lập còn phức tạp, 

thể hiện ở các mặt sau:  

(i) Khó khăn trong việc đáp ứng các điều kiện cơ sở vật chất. Ví dụ, khi 

đăng ký thành lập bệnh viện, các cơ quan quản lý thường yêu cầu nhà đầu tư 

phải chứng minh cơ sở vật chất và hạ tầng đất đai…Trong khi đó, nếu nhà đầu tư 

xin giao đất hay  thuê đất theo chính sách ưu đãi của Nghị định 69/NĐ-CP thì 

chính quyền địa phương thường yêu cầu  cơ sở được cấp giấy phép hoạt động thì 

mới được xin ưu đãi chính sách đất đai.  

(ii) Quy định về điều kiện thành lập chưa tách bạch giữa nhà đầu tư và chức 

danh quản lý chuyên môn. Hiện tại, qua khảo sát tại một số địa phương, việc 

thành lập các tổ chức y tế dưới hai hình thức. Mô hình thứ nhất là chủ đầu tư 

cũng là người có chức danh chuyên môn đứng ra thành lập cơ sở y tế. Mô hình 

thứ hai là chủ đầu tư (thường là một doanh nghiệp) đứng ra đầu tư thành lập cơ 

sở y tế/dự án liên doanh và thuê các nhà chuyên môn đứng ra làm giám đốc, 

quản lý chuyên môn các cơ sở này. Điều này có thể dẫn đến việc xung khắc lợi 

ích giữa nhà đầu tư  và người đứng đầu chuyên môn của cơ sở y tế đó. Hiện tại, 

vẫn chưa có một văn bản pháp lý rõ ràng quy định trách nhiệm và quyền hạn của 

mối quan hệ này. Hơn nữa, khi đầu tư dưới hình thức này, các tổ chức y tế này 
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thường là đơn vị phụ thuộc của doanh nghiệp và khi doanh nghiệp hoạt động 

kém hiệu quả dẫn đến phá sản hay có tranh chấp thì vấn đề xử lý các cơ sở y tế 

này ra sao vẫn chưa có một hướng dẫn rõ ràng.  

(iii) Theo quy trình, các bệnh viện tư hay cơ sở có yếu tố vốn nước ngoài  là 

do Bộ Y tế cấp phép bất kể bệnh viện hay cơ sở y tế có quy mô lớn hay nhỏ. 

Điều này dẫn đến các nhà đầu tư vào lĩnh vực này phải mất nhiều thời gian và 

chi phí khác khi chờ đợi thẩm định của Bộ Y tế trong khi thực chất các cơ quan 

ở địa phương mới là người nắm rõ năng lực của chủ đầu tư hơn là Bộ Y tế. 

+ Vẫn còn có sự phân biệt đối xử giữa cơ sở y tế tư nhân và y tế công. Hiện 

tại, các bệnh viện tư nhân đã có quyền ký hợp đồng với BHXH để thanh toán 

khám chữa bệnh đối với bệnh nhân có thẻ BHYT. Tuy nhiên, mức giá vẫn theo 

quy định bên BHXH quy định, nói chung là thấp [20]. Điều này gây khó khăn 

cho cơ sở y tế tư nhân bởi vì giá dịch vụ của họ phải bao gồm chi phí khấu hao, 

đầu tư ban đầu…và gây bất bình đẳng so với các cơ sở y tế công lập. Ngoài ra, 

tình trạng phân biệt đối xử giữa khu vực công và tư còn thể hiện như các kết quả 

xét nghiệm, chiếu, chụp v.v. thực hiện ở các cơ sở tư, kể cả bệnh viện tư cũng 

không được chấp thuận ở các bệnh viện công (tức là chưa có sự liên thông giữa 

hai hệ thống công lập và tư nhân). Bên cạnh đó, cơ sở y tế tư nhân cũng không 

được tham gia hoặc hưởng các ưu đãi của các chính sách đào tạo nhân lực của 

nhà nước như đối với các lĩnh vực khác.    

Do các yếu tố trên nền phần nào đã cản trở nhiều đầu tư của tư nhân vào 

lĩnh vực này. Ngoài ra, hiện nay vẫn chưa có quy định loại hình cơ sở y tế hoạt 

động không vì mục tiêu lợi nhuận hay phi lợi nhuận mặc dù Nghị quyết 

05/2005/NQ-CP của Chính phủ đã đề cập loại hình này. Dẫn đến nhiều vướng 

mắc trong triển khai một số hình thức trong PPP, đặc biệt là các hình thức “ dịch 

vụ theo yêu cầu” trong các cơ sở y tế công có nên tính toán lợi nhận hay phi lợi 

nhuận trong đầu tư?. 
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- Thứ tư, công tác, thanh tra kiểm tra hoạt động ngành y vẫn còn nhiều bất 

cập, trong đó là vấn đề kiểm tra và đánh giá hoạt động chuyên môn và chất 

lượng dịch vụ của y tế tư nhân. Trên thực tế, việc đánh giá chất lượng hoạt động 

của các cơ sở y tế, đặc biệt ở các cơ sở khám tự nguyên hay tư nhân đang rất khó 

khăn bởi bên cạnh nhiều cơ sở cung cấp các dịch vụ có chất lượng cao và có uy 

tín thì vẫn còn nhiều nơi cung cấp dịch vụ không đảm bảo chất lượng, còn lạm 

thu trong việc xét nghiệm; ngoài ra còn nhiều trường hợp gây hậu quả đáng tiếc 

cho người dân. Trong khi đó, các quy định về trách nhiệm và bồi thường khi có 

sự cố xảy ra vấn chưa được ban hành dẫn đến người bệnh là người bị thiệt thòi.  

- Thứ năm, về cơ chế tài chính cho y tế. Nhìn chung, cơ chế tài chính cho y 

tế còn chậm đổi mới, đặc biệt về giá dịch vụ y tế. Về nguyên tắc giá cả phải phù 

hợp với giá trị, đặc biệt là các yếu tố đầu vào tạo thành giá dịch vụ y tế như tiền 

lương của cán bộ y tế, và các chi phí khác còn thấp, do vậy dẫn đến chảy máu 

chất xám trong ngành y và cũng không khuyến khích tư nhân đầu tư vào lĩnh vực 

này. Thực hiện cơ chế thị trường, giá phải do đơn vị cung ứng quyết định theo 

thị trường, tuy nhiên giá dịch vụ khám, chữa bệnh hiện nay: 

 + Giá khám, chữa bệnh do quỹ bảo hiểm y tế do Bộ Y tế và Bộ Tài chính 

quy định (Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật BHYT); 

 + Giá khám, chữa bệnh không thanh toán từ quỹ BHYT của bệnh viện công 

do Hội đồng nhân dân cấp tỉnh quyết định, trong phạm vi khung giá do liên Bộ y 

tế - tài chính ban hành; 

 + Giá dịch vụ khám, chữa bệnh theo yêu cầu: chưa có quy định cụ thể về 

thẩm quyền, còn chưa thống nhất giữa các quy định: Luật Tổ chức chính quyền 

địa phương thì giá khám, chữa bệnh tại cơ sở y tế của nhà nước do Hội đồng 

nhân dân cấp tỉnh quyết định theo quy định của pháp luật. Trong khi để tăng 

quyền tự chủ, tự chịu trách nhiệm, của đơn vị sự nghiệp công, một số Nghị định 

của Chính phủ cho phép đơn vị công lập được quyết định giá đối với các dịch vụ 

khám, chữa bệnh theo yêu cầu đáp ứng nhu cầu xã hội.  
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 Điều này dẫn đến còn có ý kiến khác nhau về thẩm quyền quyết định giá 

của các dịch vụ theo yêu cầu, dịch vụ từ nguồn XHH của các cơ sở khám, chữa 

bệnh gây khó khăn cho các cơ sở y tế  kêu gọi nhà đầu tư cùng tham gia liên 

doanh, liên kết các hoạt động XHH y tế. Ngoài ra, qua khảo sát một số địa 

phương và các cơ sở y tế thì vẫn còn tồn tại một số vướng mắc như sau [58]: 

 + Tại các địa phương nghèo, rất khó có thể thực hiện lộ trình đến năm 2020 

tính đúng, tính đủ giá dịch vụ y tế vì sẽ ảnh hưởng lớn đến một bộ phận dân cư 

có mức thu nhập thấp và chưa có thẻ BHYT. Mặt khác, do giá dịch vụ y tế chưa 

được tính đủ các yếu tố chi phí sẽ gây khó khăn cho các cơ sở y tế thực hiện tự 

chủ để đảm bảo hoạt động chi thường xuyên. 

+ Việc tính giá dịch vụ y tế, bao gồm chi phí khấu hao cũng gây khó khăn 

cho các cơ sở y tế vì khi Nhà nước đầu tư xây dựng và vận hành cơ sở hạ tầng, 

và trang thiết bị máy móc thì hầu hết các cơ sở này đều không được cấp trên bàn 

giao số liệu (đầu tư và nguồn gốc trang thiết bị) dẫn đến các cơ sở y tế không có 

căn cứ xác định để khấu hao tài sản cố định. 

 + Theo phản ánh từ các cơ sở y tế, mức giá điều chỉnh theo Thông tư 35 và 

Thông tư 02 chưa tính yếu tố trượt giá và mức điều chỉnh lương cơ bản hàng 

năm nên dẫn đến UBND tỉnh/thành phố phê duyệt giá dịch vụ y tế thì đã ở mức 

lạc hậu, chưa theo kịp diễn biến của thị trường. Ví dụ, theo mức giá Thông tư 35 

thì mức lương được xây dựng trên mức lương cơ bản là 1.210.000 đồng/tháng, 

song đến nay mức lương này đã tăng lên 1.390.000 đồng/tháng (2018) và tăng 

lên 1.490.000 đồng/tháng (2019) nhưng hiện tại Bộ Y tế và Bộ Tài chính chưa 

có kế hoạch điều chỉnh khung giá dịch vụ y tế để theo kịp các chi phí đầu vào 

thay đổi trên.  

- Thứ sáu,  mặc dù một số bệnh viện công có huy động nguồn lực ngoài 

nhà bằng việc vay vốn để nâng cấp/đầu tư xây dựng cơ sở hạ tầng bằng nguồn 

quỹ phát triển của đơn vị sự nghiệp nhưng nguồn quỹ này không nhiều, chủ yếu 

để mua sắm các trang thiết bị, sửa chữa, đào tạo và trả nợ lãi vay, gốc vay. Cơ 
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chế tự chủ tài chính cho các đơn vị sự nghiệp công vẫn chưa tạo động lực 

khuyến khích các đơn vị này chủ động liên doanh, liên kết thu hút nguồn vốn 

ngoài nhà nước tham gia đầu tư cho y tế. 

- Thứ bảy, năng lực bộ máy thúc đẩy triển khai PPP trong cung ứng dịch 

vụ y tế còn hạn chế. Hiện tại, chưa có một đơn vị chuyên trách đảm nhiệm việc 

thúc đẩy thực hiện các dự án PPP dẫn đến cho đến nay Bộ Y tế vẫn chưa có một 

danh mục các dự án PPP để tư đó chủ động kêu gọi, huy động sự tham gia của 

khu vực tư nhân. Ngoài ra, năng lực bộ máy quản lý còn hạn chế trong việc đàm 

phán, xây dựng các hợp đồng PPP dẫn đến một số các dự án PPP bị thua lỗ hoặc 

khó có khả năng triển khai (như phân tích ở phần trên). 

-  Thứ tám, có nhiều nguyên nhân đã kể trên, có lẽ điểm mấu chốt nhất là 

cho đến nay vẫn chưa xác định được vai trò của Nhà nước cần thiết đến đâu 

trong đầu tư phát triển hệ thống dịch vụ y tế trong nền kinh tế thị trường. Điều 

này dẫn đến đầu tư nhà nước còn dàn trải, trong khi đó ở nhiều nơi hay một số 

lĩnh vực trong y tế đầu tư nhà nước còn lấn át đầu tư tư nhân [50] bởi vậy do 

NSNN trong y tế có hạn, Nhà nước chỉ nên tập trung đầu tư ở những nơi vùng 

sâu, vùng xa hoặc tập trung đảm bảo cung ứng dịch vụ y tế cho các nhóm đối 

tượng yếu thế xã hội, còn ở những nơi có trình độ phát triển và mức sống dân cư 

khá hơn nên để cho khu vực tư nhân tham gia đầu tư vào y tế. Nhà nước chỉ đảm 

bảo, giám sát các tiêu chuẩn, kỹ thuật để mọi người dân có thể hưởng chất lượng 

dịch vụ y tế đảm bảo và công bằng. 

 Tất cả các yếu tố trên có tác động không nhỏ đến sự tham gia của tư nhân 

trong các dự án PPP. Mặc dù vậy, đánh giá mức độ sẵn sàng đầu tư cho y tế, các 

nhà đầu tư tư nhân đều sẵn sàng cùng với khu vực công đầu tư theo hình thức 

PPP, xuất phát chủ yếu vào hai lý do chính: (i) Nâng cao khả năng tiếp cận của 

người dân; và (ii) Cải thiện chất lượng dịch vụ y tế. Do vậy, khi khung khổ pháp 

lý về PPP và các chính sách đặc thù cho y tế được hoàn thiện thì mức độ tham 

gia của khu vực ngoài nhà nước đầu tư cho y tế sẽ ngày càng gia tăng. 
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CHƯƠNG 4 

ĐỊNH HƯỚNG VÀ GIẢI PHÁP THÚC ĐẨY HỢP TÁC CÔNG -  TƯ 

TRONG CUNG ỨNG DỊCH VỤ Y TẾ Ở VIỆT NAM 

 

4.1. Bối cảnh phát triển và các căn cứ thúc đẩy hợp tác công - tư trong 

cung ứng dịch vụ y tế ở Việt Nam 

4.1.1. Bối cảnh phát triển 

Việt Nam đang bắt đầu bước vào một giai đoạn phát triển và hội nhập mới, 

trong đó nổi lên những nhân tố tác động tích cực và tiêu cực đến kinh tế - xã hội 

nước ta như: 

- Thứ nhất, theo dự báo, nguồn vốn đầu tư từ NSNN giai đoạn 2018-2020 

và các năm tiếp theo chỉ ở mức khiêm tốn, với mức tăng khoảng trên dưới 

10%/năm, thấp hơn nhiều so với tốc độ tăng trưởng kinh tế danh nghĩa 13,5-14% 

và ngày càng giảm trong cơ cấu tổng đầu tư toàn xã hội [50]. Trong khi đó, nhu 

cầu đầu tư vào y tế  trong giai đoạn này vẫn còn rất lớn, với tổng mức đầu tư của 

27 dự án y tế đầu tư theo hình thức PPP là 11.423 tỷ đồng, trong đó nhu cầu vốn 

nhà nước là 2.741 tỷ đồng, chiếm 24% tổng mức đầu tư, nhu cầu vốn huy động 

từ khu vực ngoài nhà nước khoảng 8.682 tỷ đồng, chiếm 76% tổng mức đầu tư 

dự án [35]. Do vậy, nguồn vốn đầu tư vào y tế phải dựa chủ yếu vào khu vực 

ngoài nhà nước. 

- Thứ hai, trong bối cảnh các cơ sở y tế công lập đang đẩy mạnh thực hiện 

tự chủ tài chính, dẫn đến nguồn vốn đầu tư NSNN cho y tế cũng giảm sút so với 

giai đoạn trước. Do vậy, vốn đầu tư từ NSNN giai đoạn tới sẽ chỉ tập trung cho 

xây dựng hệ thống kết cấu hạ tầng, những nơi vùng xâu, vùng xa nơi khó thu hút 

các nhà đầu tư tư nhân, còn lại Nhà nước cần đẩy mạnh việc thu hút nguồn vốn 

đầu tư tư nhân thông qua các hình thức mới, trong đó có PPP.  

- Thứ ba, cuộc cách mạng công nghiệp 4.0 đang tác động đến toàn thế giới 

và trong đó có Việt Nam. Điều này dẫn tới những thay đổi trong khái niệm đổi 
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mới công nghệ, trang thiết bị sản xuất, ứng dụng những công nghệ mới trong 

khám, chữa bệnh, ví dụ xuất hiện robot cao cấp. Ngày nay, các robot đang được 

sử dụng nhiều hơn ở tất cả các lĩnh vực từ nông nghiệp chính xác cho đến chăm 

sóc người bệnh. Sự phát triển nhanh công nghệ robot làm cho sự hợp tác giữa 

các bác sỹ và máy móc sớm trở thành hiện thực. Trong lĩnh vực sinh học, trong 

những năm gần đây, nhờ có ứng dụng công nghệ nên đã giúp trong việc giảm chi 

phí và dễ dàng hơn trong việc giải trình bộ gen và mới đây là việc kích hoạt hay 

chỉnh sửa gen. Tiếp theo là sự phát triển của sinh học tổng hợp. Công nghệ này 

sẽ giúp chúng ta có khả năng tùy biến cơ thể bằng cách sửa lại DNA. Sự phát 

triển hơn nữa của sinh học tổng hợp sẽ không chỉ tác động sâu và ngay lập tức 

đến y học trong công tác khám, chữa bệnh cho người dân. 

- Thứ tư, Việt Nam đang đứng trước thách thức của việc già hóa dân số 

trong thời gian tới. Theo dự báo đến năm 2030, tỷ trọng người cao tuổi Việt 

Nam chiếm 18% và năm 2050 là 26% [41]. Số người cao tuổi tăng nhanh đang 

đặt ra những thách thức lớn cho công tác chăm sóc sức khỏe và hệ thống an sinh 

xã hội của nước ta. 

Tất cả những yếu tố trên đang tạo một sức ép lên hệ thống y tế Việt Nam. 

Tuy nhiên, bên cạnh những khó khăn, thách thức ở trên, việc đẩy mạnh thu hút 

đầu tư từ khu vực tư nhân cho y tế cũng có một số điểm thuận lợi, đó là: 

-Thứ nhất, khung khổ pháp lý về đầu tư công nói chung và đầu tư cho y tế 

đã tương đối hoàn thiện. Trước đây, hoạt động đầu tư công hiện đang bị chi phối 

cùng lúc bởi ba luật chính là Luật Ngân sách, Luật Xây dựng và Luật Ðầu tư, 

gây khó khăn cho hoạt động đầu tư và quản lý. Tuy nhiên, Luật Ðầu tư công đã 

được ban hành và có hiệu lực, điều chỉnh toàn bộ quy trình đầu tư công, từ xây 

dựng dự án, nghiên cứu khả thi, phê duyệt, thực hiện và thanh quyết toán, đưa 

vào sử dụng, quản lý sau khi đầu tư sẽ tạo điều kiện cho việc thực hiện quá trình 

thu hút vốn đầu tư cho y tế. 
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-Thứ hai, Nhà nước vẫn dành những ưu tiên nhất định về đầu tư cho y tế. 

Tuy đứng trước những khó khăn về kinh tế vĩ mô và bối cảnh tái cơ cấu đầu tư 

chung, việc tái cơ cấu ngành y tế không có nghĩa là cắt giảm đầu tư công cho y 

tế mà cần phải tăng nguồn vốn đầu tư cho y tế, và sắp xếp, phân bổ lại các nguồn 

vốn đầu tư công để hợp lý và hiệu quả hơn. Sự đầu tư này càng được tăng cường 

và có trọng điểm hơn trong bối cảnh cả nước đang thực hiện đạt chuẩn nông thôn 

mới về y tế, giáo dục, văn hóa ở các xã, các thôn bản. Định hướng và chủ trương 

của Nhà nước là tiếp tục đầu tư vào y tế ở các địa phương và đầu tư cho y tế cơ 

sở và không giảm chi từ NSNN cho y tế, mà là sự chuyển đổi từ chi trực tiếp cho 

đối tượng này chuyển sang các đối tượng khác.  

Nghị quyết 93/NQ-CP của Chính phủ ban hành ngày 15/12/2014 cho phép 

Bộ Y tế tiến hành vận động nguồn tài trợ, đầu tư cho các bệnh viện, cơ sở y tế có 

nhu cầy xây dựng mới, mở rộng quy mô họat động, nâng cấp trang thiết bị. Đây 

sẽ là một kênh quan trọng hỗ trợ các cơ sở y tế, bệnh viện trong nước vay vốn để 

đầu tư xây dựng cơ sở hạ tầng, trang thiết bị, nâng cao chất lượng khám, chữa 

bệnh, góp phần thực hiện tốt công tác chăm sóc, bảo vệ nâng cao sức khỏe nhân 

dân trong bối cảnh nhu cầu sử dụng dịch vụ y tế ngày càng tăng như  hiện nay.  

-Thứ ba, cơ hội hợp tác đầu tư PPP vào y tế. Nhằm khuyến khích khu vực 

kinh tế tư nhân phát triển, Chính phủ đã ban hành Nghị định số 63/2018/NĐ-CP 

về đầu tư theo hình thức đối tác công tư. Với nhiều điểm mới, Nghị định 63/NĐ-

CP đã mở rộng cánh cửa thu hút vốn đầu tư của khu vực ngoài nhà nước, tạo ra 

môi trường đầu tư thuận lợi và minh bạch hơn cho nhà đầu tư trong quá trình 

thực hiện dự án PPP. Đặc biệt, việc thu hút đầu tư theo hình thức PPP được mở 

rộng đối với các dự án thuộc lĩnh vực đang thực hiện chủ trương XHH đầu tư. 

Hơn nữa, Chính phủ đang chỉ đạo Bộ Kế hoạch và Đầu tư và các Bộ ngành xây 

dựng Luật PPP nhằm hoàn thiện hơn nữa khung khổ thể chế, tạo điều kiện thuận 

lợi thúc đẩy hình thức PPP trong thu hút đầu tư, trong đó có lĩnh vực y tế.  

Tại Việt Nam, y tế là một trong những lĩnh vực vô cùng tiềm năng để triển 

khai PPP. Trong điều kiện nguồn vốn từ NSNN hạn chế, giải pháp huy động các 

nguồn lực xã hội vào việc đầu tư cơ sở vật chất, trang thiết bị, thông qua các dự 
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án PPP đang được kỳ vọng sẽ mang lại những giải pháp bền vững, dài hạn để cải 

thiện chất lượng dịch vụ y tế ở nước ta. Ngoài các hình thức PPP truyền thống, 

một số loại hình PPP có tiềm năng phát triển trong y tế như: 

+ Hợp đồng chăm sóc sức khoẻ ban đầu: Hiện tại, Bộ Y tế đang xây dựng 

đề án bác sỹ gia đình. Với hình thức này, cơ chế hợp đồng giữa cơ quan nhà 

nước và các bác sỹ tư nhân sẽ được được ký kết nhằm cung cấp dịch vụ chăm 

sóc sức khỏe ban đầu cho một nhóm dân cư trong cộng đồng dưới hình thức bác 

sĩ gia đình. 

+ Mở rộng việc ký kết các hợp đồng cung cấp dịch vụ y tế có BHYT vì sự 

tham gia của cá nhân còn rất thấp (chưa đầy 10% tổng số thẻ BHYT đăng ký 

dịch vụ). Điều này nhằm làm giảm gánh nặng và quá tải của các cơ sở y tế công 

lập. Bên cạnh đó, cần xây dựng bảo hiểm y tế thương mại và cộng đồng để tăng 

khả năng tiếp cận cho một số nhóm người dễ bị tổn thương trong cộng đồng 

hoặc vùng sâu, vùng xa. 

4.1.2. Các căn cứ định hướng thúc đẩy PPP trong cung ứng dịch vụ y tế 

Nhận thức được tầm quan trọng của y tế trong công tác bảo vệ, chăm sóc 

sức khỏe nhân dân, Đảng và Nhà nước ta đã ban hành nhiều định hướng, cơ chế 

chính sách phát triển hệ thống y tế nói chung, trong đó có nhấn mạnh vai trò của 

PPP trong cung ứng dịch vụ y tế.  Gần đây, ngày 25/10/2017, Hội nghị lần thứ 6 

Ban Chấp hành Trung ương khóa XII của Đảng đã ban hành Nghị quyết số 20 -

NQ/TW về tăng cường công tác bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân 

dân trong tình hình mới đã đưa ra  một số giải pháp phát triển hệ thống y tế với 

các mục tiêu cụ thể năm 2025 và 2030 như ở Bảng 4.1 

Để đạt được mục tiêu này, Nghị quyết đã đưa ra 8 nhóm giải pháp, trong đó 

có các giải pháp phát triển hệ thống y tế công và tư như: 

- Phát triển đồng bộ, tạo môi trường bình đẳng cả về hỗ trợ, chuyển giao 

chuyên môn kỹ thuật giữa các cơ sở khám, chữa bệnh công và tư. 

- Tăng cường đầu tư và đẩy mạnh quá trình cơ cấu lại ngân sách nhà nước 

trong lĩnh vực y tế để có nguồn lực triển khai toàn diện công tác bảo vệ, chăm 
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sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân, nhất là đối với các đối tượng chính sách, 

vùng đồng bào dân tộc thiểu số, vùng miền núi, biên giới, hải đảo. 

- Đẩy mạnh XHH, huy động các nguồn lực phát triển hệ thống y tế. Đa 

dạng hoá các hình thức hợp tác công - tư, bảo đảm minh bạch, công khai, cạnh 

tranh bình đẳng, không phân biệt công - tư trong cung cấp dịch vụ y tế. Khuyến 

khích các tổ chức, cá nhân đầu tư xây dựng cơ sở y tế (kể cả trong chăm sóc sức 

khỏe ban đầu), tập trung vào cung cấp dịch vụ cao cấp, theo yêu cầu. Các cơ sở y 

tế, cơ sở chăm sóc người cao tuổi hoạt động không vì lợi nhuận được miễn, giảm 

thuế theo quy định của pháp luật. 

Bảng 4.1: Một số mục tiêu phát triển ngành y tế 

Mục tiêu 2015 2025 2030 

Tỉ lệ tham gia BHYT  76,5 95% dân số > 95% dân số 

Tỉ lệ chi trực tiếp từ tiền túi 

của hộ gia đình cho y tế 

40% 35% 30% 

Tỷ lệ giường bệnh/1 vạn 

dân 

26,5 giường 

bệnh 

30 giường bệnh 32 giường bệnh 

Tỷ lệ giường bệnh tư 

nhân/1 vạn dân 

1,3%/tổng 

giường bệnh 

10%/tổng giường 

bệnh 

15%/tổng giường 

bệnh 

Tỷ lệ bác sỹ/1 vạn dân 8 10 11 

Tỷ lệ dược sĩ đại học/vạn 

dân 

2,4 2,8 3 

Tỷ lệ điều dưỡng viên/vạn 

dân 

Na 25 33 

Tỷ lệ hài lòng của người 

dân với dịch vụ y tế 

Na >80% >90% 

Chú ý: Na là không có thông tin. 

Nguồn: [21]. 

Cùng với các căn cứ, định hướng phát triển ngành y tế trên, nhiều các văn 

bản liên quan đến phát triển hệ thống y tế đang được triển khai thực hiện. Cụ thể 

như: Chiến lược Quốc gia bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân giai 
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đoạn 2011 – 2020, tầm nhìn 2030 (Quyết định 122/QĐ-TTg ngày 10/1/2013 của 

Thủ tướng Chính phủ) đã đưa ra mục tiêu cụ thể: “ Nâng cao chất lượng dịch vụ 

khám bệnh, chữa bệnh và phục hồi chức năng ở tất cả các tuyến; giảm tình trạng 

quá tải ở các bệnh viện tuyến trên. Phát triển y tế phổ cập, bác sỹ gia đình, đẩy 

mạnh chăm sóc sức khỏe ban đầu, bao phủ y tế toàn dân kết hợp với phát triển y 

tế chuyên sâu. Phát triển y tế ngoài công lập, tăng cường phối hợp công - tư”. 

Đây là định hướng rất quan trọng để thúc đẩy hình thức PPP trong thời gian tới. 

Ngoài ra, Đề án xây dựng và phát triển mạng lưới y tế cơ sở trong tình 

hình mới theo Quyết định 2348/QĐ-TTg ngày 5/12/2016 đã được Thủ tướng 

Chính phủ phê duyệt. Theo mục tiêu của Đề án thì “ Đến năm 2020: ít nhất 

90% số trạm y tế xã có đủ điều kiện khám, chữa bệnh bảo hiểm y tế, thực hiện 

được tối thiểu 80% danh mục dịch vụ kỹ thuật của tuyến xã; 95% trung tâm y 

tế huyện thực hiện được tối thiểu 80% danh mục dịch vụ kỹ thuật của tuyến 

huyện...”. Việc ban hành và thực hiện Đề án sẽ góp phần nâng cao chất lượng 

dịch vụ y tế, đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khỏe ban đầu của người dân ở 

tuyến cơ sở, giảm quá tải cho bệnh viện tuyến trên.  

Trên đây sẽ là cơ sở pháp lý quan trọng để thu hút nguồn vốn đầu tư ngoài 

nhà nước cho hệ thống y tế, thông qua PPP nhằm thích ứng với bối cảnh phát 

triển trong tình hình mới.  

4.2. Quan điểm phát triển và một số giải pháp thúc đẩy hình thức hợp 

tác công – tư trong cung ứng dịch vụ y tế 

4.2.1. Quan điểm phát triển  

 - Quan điểm 1: Sự tham gia của khu vực tư nhân trong cung ứng dịch vụ y tế 

là xu hướng tất yếu của các quốc gia, trong đó có Việt Nam. So với các nước phát 

triển, hình thức PPP còn khá mới mẻ ở Việt Nam, đặc biệt trong lĩnh vực dịch vụ y 

tế. Do vậy việc nhận thức đúng vai trò của tư nhân tham gia cung ứng dịch vụ y tế, 

dưới hình thức PPP là cơ sở để huy động có hiệu quả các nguồn lực và phát huy 

năng lực của toàn xã hội tham gia cùng với Nhà nước vào sự nghiệp phát triển y tế 
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nhằm đáp ứng tốt hơn mục tiêu công bằng, hiệu quả và phù hợp với nhu cầu ngày 

càng cao của các tầng lớp nhân dân trong khám, chữa bệnh. Sự tham gia của khu 

vực tư nhân vào cung ứng dịch vụ y tế không phải là chuyển giao trách nhiệm của 

Nhà nước cho xã hội hay tư nhân hóa y tế, mà là quá trình mở rộng sự tham gia của 

các đối tác xã hội với nhiều phương thức và hình thức linh hoạt để chia sẻ trách 

nhiệm  xã hội cùng với Nhà nước trong việc quản lý và tổ chức cung ứng dịch vụ y 

tế hướng vào mục tiêu phát triển con người và phát triển bền vững đất nước. 

- Quan điểm 2: Đẩy mạnh và áp dụng các hình thức PPP vào lĩnh vực y tế. 

Hợp  tác nhà nước  -  tư nhân  là một  trong những hướng đi quan trọng  nhằm thu  

hút  các  nguồn  vốn  của  khu  vực  tư  nhân,  bằng  cách chuyển giao cho khu vực 

tư nhân các dự án đầu tư mà trước đây thường do khu vực công cấp vốn hoặc thực 

hiện. Các hình  thức  PPP chủ yếu dựa trên tính hiệu quả tương đối phụ thuộc vào 

khả năng cạnh tranh của dự án, đặc biệt là trong lĩnh vực hạ tầng xã hội là lĩnh vực 

có khả năng thu hồi vốn chậm nhất. Do vậy, Nhà nước cần có cơ chế để cân bằng 

lợi ích của nhà đầu tư, đồng thời cũng phải đảm bảo hài hòa lợi ích của xã hội và 

người sử dụng dịch vụ. Với hình thức PPP, Nhà nước sẽ thiết lập các tiêu chuẩn 

về cung cấp dịch vụ và tư nhân được khuyến khích cung cấp bằng cơ chế thanh toán 

theo chất lượng dịch vụ. Đây là hình thức hợp tác sẽ mang lại lợi ích cho cả nhà 

nước và người dân vì tận dụng được nguồn lực tài chính và quản lý từ tư nhân, 

trong khi vẫn đảm bảo các lợi ích cho người dân.  

Để các dự án PPP trong y tế có hiệu quả, Nhà nước có thể cho phép nhà đầu tư 

đẩy nhanh quá trình hoàn vốn, vận hành theo cơ chế thị trường có sự kiểm soát của 

Nhà nước, chấp nhận tăng giá dịch vụ y tế một cách hợp lý đối với các dịch vụ 

ngoài gói khám dịch vụ cơ bản. Hiện tại, giá thanh toán BHYT chưa tính đủ các chi 

phí, trong khi đó các cơ sở y tế ngoài nhà nước phải tính đủ chi phí nên người có thẻ 

BHYT nếu vào các cơ sở này thì phải nộp phần chênh lệch, đây cũng là một trong 

những nguyên nhân chưa khuyến khích người dân đến bệnh viện ngoài công lập và 

hệ thống các cơ sở y tế ngoài công lập chưa phát triển. 
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 Đối với người yếu thế, Nhà nước không bao cấp trong khám, chữa bệnh mà 

mua thẻ BHYT cho các đối tượng mà Nhà nước cần đảm bảo, nhưng phải nâng 

mức hỗ trợ và nâng mệnh giá thẻ BHYT để thẻ BHYT cho người nghèo, đối tượng 

chính sách,.. cũng bảo đảm chi trả chi phí khám, chữa bệnh theo giá tính đủ chi phí. 

 - Quan điểm 3: Phát triển PPP trong lĩnh vực y tế cần đặt trong quy hoạch 

tổng thể phát triển hệ thống cung ứng dịch vụ y tế trên cả nước nhằm phát huy 

tốt nhất vai trò của loại hình này và đạt được các mục tiêu phát triển của hệ 

thống. Cùng với việc huy động nguồn vốn đầu tư qua hình thức PPP cho y tế, vai 

trò của nguồn vốn đầu tư nhà nước cũng cần phải đổi mới, phải ưu tiên để đầu tư 

cho các khu vực mà tư nhân không hoặc ít đầu tư, đó là y tế cơ sở, y tế vùng khó 

khăn để phổ cập dịch vụ y tế cho người dân. Đầu tư cho y tế cần nguồn vốn lớn, 

thời gian thu hồi vốn lâu, nên tại các vùng, các lĩnh vực y tế chưa thu hút các nhà 

đầu tư thì nguồn vốn đầu tư nhà nước phải đóng vai trò là “vốn mồi”, thực hiện kết 

hợp công tư để thu hút các nhà đầu tư. Theo đó, nguồn vốn đầu tư nhà nước có thể 

được sử dụng để hỗ trợ giải phóng mặt bằng, cơ sở hạ tầng, tạo hấp dẫn các nhà 

đầu tư khu vực tư nhân tham gia đầu tư phát triển.  

- Quan điểm 4: Bình đẳng trong đối xử giữa các cơ sở y tế của nhà nước và 

ngoài nhà nước, trong đó có các cơ sở PPP. Trong nền kinh tế thị trường theo 

hướng chuyển dần vai trò "Nhà nước trực tiếp cung ứng dịch vụ công" sang vai 

trò "Nhà nước đảm bảo sao cho dịch vụ công được cung ứng". Trong điều kiện 

hiện nay, Nhà nước không nhất thiết phải trực tiếp tham gia cung ứng dịch vụ y 

tế mà cần tập trung vào việc tạo khuôn khổ luật pháp và ban hành chính sách sao 

cho dịch vụ y tế được cung cấp đầy đủ và chất lượng cho người sử dụng. Các cơ 

sở không phân phân biệt nguồn gốc sở hữu muốn được tham gia cung ứng và 

hưởng các chính sách ưu đãi của Nhà nước phải đấu thầu cung ứng dịch vụ. 

Thực hiện cơ chế này nhằm tạo môi trường cạnh tranh để các cơ sở y tế công 

buộc phải tự cải tiến tổ chức, quản lý của mình, phải nâng cao chất lượng dịch 

vụ và hiệu quả hoạt động để có thể tồn tại trong cơ chế mới. 
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 - Quan điểm 5: Công tác giám sát chất lượng dịch vụ y tế cần được coi là 

một nhiệm vụ trọng tâm của quản lý nhà nước về phát triển hệ thống y tế nhằm 

đảm bảo phát huy tối đa vai trò tích cực của PPP trong cung ứng dịch vụ y tế.  

Hiện nay, hoạt động của các cơ sở y tế tư nhân, cơ sở XHH và cả nhà nước, 

thường chưa được giám sát, kiểm tra ở mức cần thiết. Các cơ sở này ít phải chịu 

trách nhiệm trước những hậu quả của việc lạm thu xét nghiệm hay là cung cấp 

dịch vụ kém chất lượng gây ra,kể cả khi các hậu quả đó mang tính nghiêm trọng 

đối với các cá nhân và hộ gia đình. Do vậy, việc hoàn thiện khung pháp lý về 

kiểm tra, giám sát và đánh giá các cơ sở y tế là một trong những lĩnh vực ưu tiên 

của các cơ quan quản lý Nhà nước hiện nay.  

4.2.2. Một số giải pháp thúc đẩy hợp tác công – tư trong cung ứng dịch 

vụ y tế ở Việt Nam đến năm 2030 

 4.2.2.1. Hoàn thiện khung khổ pháp lý chung về PPP  

 Hợp tác công - tư  có vị trí quan trọng trong cơ chế huy động tài chính từ 

đất để đầu tư cho cơ sở hạ tầng y tế. Trên thực tế, tài chính liên quan đến đất đai 

có thể được coi là cơ hội lớn nhất để thực hiện PPP trong lĩnh vực đầu tư vào cơ 

sở hạ tầng xã hội. Trong lịch sử, hình thức nhà nước giao đất để khuyến khích 

các doanh nghiệp tư nhân đầu tư hạ tầng đã được thực hiện từ rất lâu. Gần đây 

hình thức này mới triển khai trong lĩnh vực y tế với trường hợp điển hình là đầu 

tư đổi đất lấy hạ tầng của trường đại học y công cộng [46]. 

 Ngoài hình thức đầu tư phát triển hạ tầng, các hình thức hợp tác PPP trong 

y tế khác cũng cần phải khuyến khích phát triển, đó là: 

 - Thứ nhất, hợp đồng kinh tế, cơ quan nhà nước đầu tư tài chính, ký với cơ 

sở tư nhân các hợp đồng dịch vụ các dịch vụ y tế và không phải y tế, hợp đồng 

quản lý, hợp đồng xây dựng, duy tu bảo dưỡng, trang thiết bị, thuê nhà đất và 

các hợp đồng kết hợp khác để đáp ứng, nâng cao hiệu quả các lĩnh vực quan tâm. 

Một trong những hình thức này mà một số nước tiên tiến đang áp dụng đó là 

hình thức lãnh đạo công, quản trị tư trong các cơ sở y tế theo nguyên tắc  quản trị 
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doanh nghiệp trong quản trị bệnh viện công nhằm phát huy tính năng động trong 

quản trị và điều hành (Hội đồng quản lý, thuê giám đốc điều hành...). 

- Thứ hai, đối với việc cho tư nhân thuê lại các cơ sở y tế công lập dựa trên 

hợp đồng thỏa thuận giữa các cơ quan công và các đối tác tư nhân để cung cấp 

dịch vụ nhằm mục tiêu giảm chi tiêu từ NSNN, hoạt động của các cơ sở công lập 

sẽ hiệu quả hơn nhờ được quản lý tốt hơn, chất lượng dịch vụ được cải thiện và 

nâng cao do thúc đẩy chuyển giao kỹ thuật. Với hình thức này, cơ quan nhà nước 

cho đối tác tư nhân thuê tài sản/tiện ích/cơ sở hạ tầng sẵn có thuộc sở hữu của cơ 

quan nhà nước, để thực hiện khai thác, vận hành, và cung cấp các dịch vụ công. 

Theo thoả thuận cho thuê, đối tác tư nhân phải thanh toán tiền thuê cho cơ 

quan nhà nước một khoản cố định, không phụ thuộc vào khả năng thu phí từ 

người sử dụng. Và do đó, đối tác tư nhân chịu hoàn toàn rủi ro kinh doanh.  Đặc 

điểm của hình thức cho thuê: 

+ Đối tác tư nhân được nhượng quyền chịu trách nhiệm cung cấp toàn bộ 

dịch vụ trong một khu vực cụ thể, bao gồm việc điều hành, bảo dưỡng, thu phí 

và quản lý hệ thống, đồng thời đảm bảo thực hiện các nghĩa vụ liên quan đến 

chất lượng và tiêu chuẩn của dịch vụ. Ngược lại, khu vực nhà nước chịu trách 

nhiệm thiết lập các tiêu chuẩn chất lượng dịch vụ và tiêu chuẩn hoạt động, đồng 

thời đảm bảo lựa chọn đối tác tư nhân (thông qua đấu thầu) được nhượng quyền 

đáp ứng được các tiêu chuẩn hoạt động đó. Đặc điểm quan trọng của hình thức 

này là vai trò của khu vực nhà nước đã chuyển từ người cung cấp dịch vụ sang 

người điều tiết, quản lý giá và chất lượng dịch vụ. 

+ Các tài sản/cơ sở hạ tầng vẫn thuộc quyền sở hữu của nhà nước. 

+ Chính phủ chịu trách nhiệm đầu tư để hình thành tài sản và do đó chịu rủi 

ro đầu tư. Các rủi ro hoạt động được chuyển giao cho các đối tác tư nhân. 

+ Các nhà đầu tư tư nhân được nhượng quyền không nhận được khoản phí 

cố định từ cơ quan quản lý nhà nước mà là các khoản phí thu được từ người sử 
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dụng. Theo đó, lợi nhuận của khu vực tư nhân phụ thuộc vào doanh thu từ việc 

cung cấp dịch vụ và chi phí vận hành, bảo trì. 

Vì thế, hình thức này sẽ khuyến khích các nhà khai thác nâng cao hiệu quả 

hoạt động nhằm nâng cao chất lượng dịch vụ đồng thời giảm chi phí để có lợi 

nhuận cao hơn. 

 - Thứ ba, tư nhân bỏ vốn xây dựng bệnh viện, sở hữu bệnh viện và cho Nhà 

nước thuê bệnh viện đã xây. Nhà nước quản lý, điều hành bệnh viên và trả chậm 

chi phí đầu tư cho tư nhân. 

 - Thứ tư, tư nhân hóa, Nhà nước có thể bán bệnh viện cho tư nhân  với điều 

kiện tư nhân phải phục vụ bệnh nhân theo hợp đồng ký với Nhà nước. 

Do mỗi hình thức PPP có những đặc điểm và yêu cầu khác nhau, nên Nhà 

nước cần phải hoàn thiện khung pháp lý đối với các loại hình PPP để có cơ sở 

triển khai trong thực tiễn [52]. 

4.2.2.2.Hoàn thiện khung luật pháp và chính sách về y tế  

Nhà nước cần tiếp tục hoàn thiện khung pháp lý thống nhất, đồng bộ cho  

việc phát triển thị trường dịch vụ  y tế nói chung và việc áp dung cơ chế PPP nói 

riêng, trong đó đặc biệt chú ý lĩnh vực dịch vụ khám chữa bệnh. Khung luật pháp 

về cung ứng dịch vụ y tế của Nhà nước cần chú trọng không chỉ đối với quyền 

và lợi ích của hai bên là Nhà nước và khu vực tư nhân, vì rằng mục đích cuối 

cùng của các dịch vụ này là thoả mãn nhu cầu của người dân. Vì vậy, quyền và 

lợi ích của người tiêu dùng dịch vụ y tế cần được đặt biệt chú ý trong quá trình 

hoạch định chính sách, xây dựng pháp luật. Người tiêu dùng dịch vụ phải được 

cung cấp thông tin đầy đủ, được trao quyền, trước hết là trong việc lựa chọn 

người cung cấp dịch vụ cho mình, trong việc nắm bắt các thông tin về giá cả và 

chất lượng dịch vụ mà họ có thể được cung cấp. 

Kết quả phân tích ở các phần trên đã cho thấy, một trong những khó khăn 

lớn nhất mà người tiêu dùng dịch vụ y tế thường phải đối mặt sự “bất đối xứng” 

về thông tin (information asymemetry), khi bên cung cấp dịch vụ biết hầu hết 
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các thông tin liên quan đến dịch vụ mà họ cung cấp, thì bên sử dụng dịch vụ 

chẳng thể biết được gì. Vì vậy, để người tiêu dùng dịch vụ có thể thực hiện 

quyền lựa chọn người cung cấp dịch vụ cho họ, Nhà nước phải là người giữ vai 

trò bảo đảm tính minh bạch của các thông tin cơ bản liên quan đến hoạt động 

cung cấp các dịch vụ này. Kinh nghiệm của một số nước tiên tiến như Singapore 

đã cho thấy việc công khai hoá các thông tin về giá cả và một số quy trình điều 

trị đã giúp làm giảm đáng kể giá các dịch vụ này [73]. Bộ Y tế có thể sử dụng 

trang Website hoặc các phương tiện khác để công khai hoá các thông tin, dữ liệu 

về số lượng, chất lượng, độ an toàn và các hệ quả của nhiều dịch vụ y tế đang 

được cung cấp. Điều này, nếu được thực hiện tốt, sẽ một mặt giúp nâng cao 

quyền của người sử dụng dịch vụ, mặt khác tạo sức ép đối với bên cung cấp dịch 

vụ nhằm cải tiến chất lượng phục vụ, nâng cao trách nhiệm xã hội của họ. 

 Bên cạnh đó, các cơ quan quản lý nhà nước cũng cần phải hoàn thiện các 

tiêu chuẩn trong khám, điều trị và kiểm định chất lượng dịch vụ y tế như:  

+ Xây dựng và ban hành các hướng dẫn điều trị chuẩn, các quy trình 

chuyên môn để các bệnh viện thực hiện.  

+ Xây dựng và ban hành các quy định về kiểm chuẩn, kiểm định chất 

lượng, phải có đơn vị kiểm định chất lượng dịch vụ độc lập; xây dựng và ban 

hành quy chế về việc công nhận kết quả chiếu, chụp, xét nghiệm lẫn nhau trong 

một số loại dịch vụ. 

 4.2.2.3. Xác định rõ vai trò của Nhà nước trong cung ứng dịch vụ y tế  

 Cần xác định rõ rằng Nhà nước luôn là người chịu trách nhiệm toàn bộ và 

cuối cùng về cả số lượng và chất lượng các dịch vụ y tế được cung ứng. Các lĩnh 

vực dịch vụ y tế mà Nhà nước nhất thiết phải đảm nhiệm bao gồm các dịch vụ 

mang tính “hàng hoá công thuần tuý” như chăm sóc sức khoẻ ban đầu, y tế dự 

phòng và tuyên truyền giáo dục về phòng và chống dịch bệnh. Đồng thời, Nhà 

nước còn có trách nhiệm đảm bảo cho người nghèo được tiếp cận các dịch vụ y 

tế; tạo lập các cơ chế ưu tiên ngân sách cho các tuyến xã và cơ chế ưu tiên theo 
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vùng địa lý [50]. Trên cơ sở xác định lại vai trò của Nhà nước trong cung ứng 

dịch vụ y tế, Nhà nước xây dựng quy hoạch mang lưới cung ứng dịch vụ y tế, 

trong đó lĩnh vực/địa bàn nào thì phát triển y tế công, còn lại các lĩnh vực/địa 

bàn khác thì huy động tư nhân tham gia các dự án PPP. 

 Trong điều kiện của Việt Nam, nơi có đến trên 70% dân số sống ở các vùng 

nông thôn, với các điều kiện sống và tiêu chuẩn vệ sinh thấp, nguy cơ mắc các 

bênh truyền nhiễm như lao phổi, sốt rét, hoặc lây nhiễm HIV-AIDs là rất lớn, 

Nhà nước (chính quyền các địa phương) cần sớm xem xét, áp dụng PPP như một 

công cụ khuyến khích hữu hiệu nhằm tăng cường sự hợp tác của khu vực tư nhân 

vào việc phòng và chống các bệnh này. Các dịch vụ y tế cụ thể như thực hiện các 

chương trình tập huấn cộng đồng, chẩn đoán, chữa những bệnh thông thường, có 

thể được thực hiện thông qua việc hợp tác với các đơn vị tư nhân, thông qua cơ 

chế  “nhượng quyền”. 

 Đặc biệt, Nhà nước phải chịu trách nhiệm toàn bộ đối với các dịch vụ y tế 

tối thiểu (các dịch vụ mà không có nó, sức khoẻ cộng đồng sẽ bị ảnh hưởng tiêu 

cực). Đối với các dịch vụ lâm sàng và cận lâm sàng, các chương trình PPP phải 

được thiết kế sao cho loại bỏ càng nhiều càng tốt các động cơ vì lợi nhuận của 

khu vực tư nhân. Kinh nghiệm quốc tế và thực tiễn đã cho thấy, biện pháp hữu 

hiệu nhất để đạt được mục tiêu này là việc đảm bảo để tiền lương hoặc thu nhập 

của các cán bộ y tế ở mức thích đáng, nhưng không phụ thuộc vào mức lợi 

nhuận thu được từ các dịch vụ y tế mà họ đang cung ứng. 

 Tuy nhiên, để các cơ sở thực hành y tế như các bệnh viện (tuyến trung 

ương, tỉnh, huyện) có thể nâng cao năng lực cạnh tranh với nhau và với khu vực 

tư nhân, để tăng hiệu quả sử dụng NSNN đối với các cơ sở y tế, Nhà nước có thể 

và cần thu hút khu vực tư nhân tham gia đầu tư và cung ứng dịch vụ, đặc biệt đối 

với một số loại dịch vụ không liên quan trực tiếp đến các nghiệp vụ y tế, hoặc 

các lĩnh vực dịch vụ mà khu vực tư nhân có thế mạnh như cung ứng dược phẩm, 

khám và chữa một số bệnh thông thường.  
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 Với những kinh nghiệm quốc tế  tích cực có được, việc thu hút sự hợp tác 

của khu vực tư nhân với Nhà nước trong việc cung ứng dịch vụ hạ tầng y tế cũng 

là vấn đề cần sớm được xem xét, nhằm giảm bớt tình trạng thiếu cơ sở hạ tầng 

vật chất  và quá tải tại các bệnh viện, cơ sở khám chữa bệnh như hiện nay. Các 

kinh nghiệm của Anh trong quá trình áp dụng sáng kiến PFI trong lĩnh vực y tế 

có thể là các ví dụ tốt. Đặc biệt, cần nghiên cứu kỹ các cơ chế đã được sử dụng 

để thu hút khu vực tư nhân vào cung ứng và duy tu bảo dưỡng các dự án cơ sở 

hạ tầng lớn cho các trung tâm y tế của Nhà nước.    

 4.2.2.4. Cải cách cơ chế tài chính trong hệ thống y tế  

 Trong thời gian tới việc cải cách cơ chế tài chính tập trung vào những điểm 

chính sau: 

 - Thay đổi cách tính phí dịch vụ theo hướng tính đủ và tính đúng chi phí 

theo tinh thần của Nghị quyết 46 của Trung ương và Nghị định 85 và Nghị định 

15 (phương pháp tính sẽ thảo luận ở phần sau). 

 - Nghiên cứu và đổi mới chính sách BHYT cho đồng bộ với thay đổi về 

cách tính phí dịch vụ khám, chữa bệnh có thể được coi là những bước đi đầu tiên 

trong việc cải các cơ chế tài chính trong cung ứng dịch vụ y tế. Các kinh nghiệm 

của nước ngoài về BHYT cần được nghiên cứu kỹ để áp dụng vào Việt Nam, sao 

cho thu hút tốt hơn sự tham gia tích cực của khu vực tư nhân vào việc cung ứng 

dịch vụ khám chữa bệnh cho những người có thẻ BHYT. Bảo hiểm y tế cần được 

thực hiện với nhiều mệnh giá khác nhau để người dân lựa chọn tùy theo tuổi tác, 

tình trạng sức khỏe và khả năng chi trả.  

- Đối với các cơ sở y tế cần thực hiện cơ chế đặt hàng giao nhiệm vụ cung 

cấp dịch vụ công cho cả bệnh viện công và tư và phương pháp phân bổ ngân 

sách thực hiện theo kết quả đầu ra, theo hoạt động. 

- Thực hiện việc cấp ngân sách cho đối tượng thụ hưởng thông qua mua và 

hỗ trợ mua thẻ BHYT và việc thanh toán bảo hiểm y tế theo định suất, theo 

trường hợp bệnh để hạn chế việc lạm dụng thuốc, dịch vụ. 
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4.2.2.5. Các giải pháp tăng cường thanh tra, kiểm tra trong hệ thống y tế  

 Để cơ chế PPP có thể phát huy tác dụng, trong các dự án PPP, cần sớm tạo 

lập cơ chế đồng giám sát và đánh giá chất lượng dịch vụ khám chữa bệnh, trong 

đó cần khai thác triệt để vai trò và sức mạnh của người sử dụng dịch vụ, các tổ 

chức xã hội, hiệp hội chuyên ngành, tổ chức dân sự. Muốn vậy, cần xây dựng 

các tiêu chí đánh giá hoạt động của các cơ sở y tế, đặc biệt là các chỉ tiêu hiệu 

quả (hiệu quả tài chính, kết quả và chất lượng hoạt động), đánh giá chất lượng 

khám chữa bệnh để thực hiện thống nhất. Do vậy, việc hoàn thiện khung pháp lý 

về kiểm tra, giám sát và đánh giá các cơ sở khám, chữa bệnh là một trong những 

lĩnh vực ưu tiên của các cơ quan quản lý Nhà nước hiện nay. Nội dung kiểm tra, 

giám sát và đánh giá nên tập trung vào những lĩnh vực chính sau: (i) Việc tuân 

thủ các điều kiện, tiêu chuẩn, định mức trong hoạt động cung ứng dịch vụ; và (ii)  

Chất lượng dịch vụ; thời gian cung ứng dịch vụ; và giá dịch vụ. 

Để thực hiện nhiệm vụ này, các cơ quan quản lý chuyên ngành cần phải xây 

dựng và ban hành các tiêu chuẩn, tiêu chí để làm căn cứ kiểm tra, giám sát hoạt 

động của các cơ sở  y tế có hiệu quả, cụ thể: i) Ban hành và hướng dẫn áp dụng 

các quy chuẩn chuyên môn, trình tự, thủ tục, định mức kinh tế - kỹ thuật trong 

việc tổ chức hoạt động cung ứng dịch vụ; ii) Ban hành các hệ thống tiêu chuẩn 

chất lượng sản phẩm dịch vụ; kiểm tra, giám sát và đánh giá sự phù hợp về chất 

lượng sản phẩm dịch vụ do các cơ sở y tế thực hiện; iii) Quy định về tiêu chuẩn 

đánh giá chất lượng, quy trình kiểm định chất lượng đối với hoạt động cung ứng 

dịch vụ với những tiêu chí rõ ràng. Việc thực hiện đánh giá các cơ sở cần phải 

được tiến hành một cách khách quan, công khai, áp dụng ngay việc đánh giá của 

người sử dụng dịch vụ như là một trong những thước đo về chất lượng và số 

lượng dịch vụ mà các cơ sở cung ứng.  

Để tiến hành đánh giá khách quan, theo kinh nghiệm quốc tế việc công 

nhận chất lượng cho các cơ sở y tế không nhất thiết phải do các cơ quan quản lý 

Nhà nước thực hiện vì các cơ quan quản lý Nhà nước chỉ quy định và quản lý 
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việc cấp giấy phép đảm bảo các cơ sở  hoạt động theo như đã đăng ký với các 

điều kiện tiêu chuẩn nhất định còn các tiêu chuẩn chất lượng dịch vụ khác nên để 

cho các cơ quan, tổ chức trong nước và nước ngoài thực hiện. Tuy nhiên, việc 

cho phép các tổ chức tư nhân và tổ chức nước ngoài tham gia vào công nhận chất 

lượng với các cơ sở Việt Nam thì các cơ quan quản lý Nhà nước cần xây dựng 

các tiêu chí, tiêu chuẩn công nhận và công bố danh mục các tổ chức công nhận 

chất lượng  được chấp thuận ở Việt Nam. 

4.2.2.6. Hoàn thiện chính sách ưu đãi cho nhà đầu tư  

Chính sách hỗ trợ của Chính phủ phải mang tính khả thi, đủ sức hấp dẫn 

nhà đầu tư, đa dạng dưới nhiều hình thức, như hỗ trợ về: vốn đầu tư (vốn góp 

ban đầu hay còn gọi là vốn mồi); chi phí vận hành (phí duy tu, bảo dưỡng, thu 

phí…); có các chính sách ưu đãi về thuế phù hợp để tăng tính hấp dẫn cho dự án; 

bảo lãnh các khoản vay, bảo lãnh doanh thu tối thiểu, tỷ giá…; cam kết bù đắp 

những tổn thất khi rủi ro bất khả kháng xảy ra để bảo vệ nhà đầu tư (thông qua 

các hình thức như cho phép kéo dài thời gian nhượng quyền hoặc bù đắp chi phí 

bằng tiền mặt hoặc các hỗ trợ khác). 

4.2.2.7. Đổi mới cơ chế hoạt động và quản trị các cơ sở y tế công  

Để các cơ sở y tế công là chủ thể cung ứng dịch vụ y tế cho xã hội, đảm 

bảo an toàn và chất lượng, nhà nước cần đổi mới phương pháp quản trị như mô 

hình doanh nghiệp, theo hướng: 

- Bệnh viện công tự chịu trách nhiệm trong hoạt động chuyên môn y tế theo 

quy chế, quy chuẩn do cơ quan quản lý nhà nước ban hành. 

- Hoạt động quản lý điều hành, vận hành: Tổ chức bộ máy, nhân sự, tài 

chính: nhà nước không can thiệp, giao cho bệnh viện thông qua Hội đồng quản 

lý quyết định và chịu trách nhiệm về: quản lý tài sản nhà nước giao, quy mô, số 

khoa phòng, nhân sự, tuyển dụng, phân công khám, chữa bệnh, đấu thầu, mua 

sắm thuốc, vật tư, đầu tư, liên doanh, liên kết, hợp tác đầu tư, chi trả thu nhập... 
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- Xây dựng cơ chế yêu cầu quản lý đầu vào đầu ra minh bạch, công khai các 

khoản thu, chi, thu nhập (doanh nghiệp yêu cầu công khai những gì thì các bệnh 

viện, cơ sở y tế công khai những nội dung đó). 

4.2.2.8. Nâng cao tinh thần trách nhiệm đội ngũ nhân viên y tế  

Nhân lực y tế là nhân tố quyết định hiệu quả hoạt động mạng lưới khám, 

chữa bệnh. Để nâng cao chất lượng khám chữa bệnh cũng như hài lòng người 

bệnh, vấn đề cơ bản nhất là đề cao tinh thần trách nhiệm, động lực công tác và 

đạo đức nghề nghiệp của đội ngũ nhân viên y tế. Cùng với đổi mới cơ chế tài 

chính và đổi mới cơ chế hoạt động của bệnh viện nêu trên, thì cần phải đổi mới 

cơ chế đãi ngộ thỏa đáng cho nhân viên y tế và tạo động lực làm việc của cán bộ 

y tế. Động lực làm việc được tạo ra bởi nhiều yếu tố, như giá trị xã hội của người 

thầy thuốc, đạo đức nghề nghiệp, sự trả công, môi trường làm việc, sự hỗ trợ của 

hệ thống y tế… Vì vậy, cùng với chế độ đãi ngộ thỏa đáng, cần tạo điều kiện làm 

việc thuận lợi và đề cao hơn nữa những giá trị tinh thần và đạo đức của người 

thầy thuốc. 

4. 2.2.9. Nâng cao nhận thức để đẩy mạnh xã hội hóa dịch vụ y tế 

 Cần tuyên truyền để giúp người dân thận thức đúng bản chất và mục tiêu 

XHH dịch vụ y tế, trong đó có hình thức PPP trong nền kinh tế thị trường định 

hướng xã hội chủ nghĩa. Về bản chất, việc huy động tham gia của tư nhân trong 

lĩnh vực y tế không làm giảm vai trò của nhà nước trong cung ứng dịch vụ  y tế 

mà là huy động nhiều nguồn lực hơn đầu tư cho y tế nhằm đáp ứng các nhu cầu 

cơ bản cho người dân. Đồng thời,  Nhà nước cần phải giải tỏa tâm lý, phân biệt 

của người dân giữa cơ sở công và cơ sở tư  bằng các các văn bản pháp luật, bằng 

thông tin tuyên  truyền qua báo chí, truyền thông; 

4.3. Định hướng xây dựng hình thức PPP trong cung ứng dịch vụ y tế 

Như đã trình bày, hiện tại có khá nhiều hình thức PPP trong y tế, mặc dù 

vậy không có một hình thức hay khuôn mẫu nào thành công để làm bài học cho 

Việt Nam. Tuy nhiên, để xác định một hình thức PPP thành công và phù hợp với 
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định hướng dịch vụ y tế công là dịch vụ xã hội đặc biệt, không vì mục tiêu lợi 

nhuận (Quyết định 122/QĐ-TTg), luận án đề xuất xây dựng hình thức PPP hoạt 

động theo mô hình doanh nghiệp xã hội (DNXH) để phát triển trong thời gian 

tới. Đối với hình thức này, do cơ chế hoạt động hiện nay của các bệnh viện công 

lập là không vì mục tiêu lợi nhuận nên đề xuất việc cổ phần hóa các bệnh viện 

này theo hướng sang hoạt động theo mô hình doanh nghiệp hoạt động theo cơ 

chế DNXH sẽ giúp cho tổ chức hoạt động hiệu quả hơn và vẫn giữ được mục 

tiêu không vì lợi nhuận [51]. Tuy nhiên, quá trình chuyển đổi cần phải giải quyết 

những vấn đề sau: 

 + Về hình thức chuyển đổi: giống như quá trình cổ phần hóa doanh nghiệp 

nhà nước (DNNN), Nhà nước tiến hành (i) giữ nguyên vốn nhà nước hiện có tại 

các bệnh viện công lập, phát hành thêm cổ phiếu để tăng vốn điều lệ; (ii) bán 

một phần vốn nhà nước hiện có; (iii) kết hợp cả 2 phương thức trên. Tuy nhiên, 

trong mọi trường hợp Nhà nước vẫn giữ vốn tối thiểu bằng 51% vốn điều lệ để 

đảm bảo định hướng 51% lợi nhuận sau này của bệnh viện để tái cơ cấu đầu tư 

và phục vụ cộng đồng như quy định của DNXH.   

 + Nhà nước duy trì vai trò trong cơ cấu quản lý như thế nào? Trong Ban 

quản lý/quản trị của DNXH: 

 Nội dung quyền đại diện chủ sở hữu đối với các bệnh viện không hoàn toàn 

giống với  quyền đại diện chủ sở hữu đối với doanh nghiệp. Đối với DNNN, 

quyền đại diện chủ sở hữu nhà nước của bộ máy chính quyền chủ yếu là ở những 

nội dung có liên quan đến việc bảo toàn và phát triển vốn và tài sản nhà nước tại 

doanh nghiệp, còn đối với các bệnh viện công thì chủ yếu được thể hiện ở những 

nội dung có liên quan đến số lượng, chất lượng và hiệu quả sử dụng nguồn lực 

trong cung ứng dịch vụ y tế cho người dân; đồng thời phải quy định những tiêu 

chuẩn, định mức, giá, phí dịch vụ và mức hỗ trợ ngân sách để đảm bảo cho cơ sở 

có đủ nguồn tài chính cần thiết để thực hiện tốt nhiệm vụ cung ứng dịch vụ y tế.  
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 + Về cơ chế hoạt động: Sau khi chuyển đổi thành doanh nghiệp, các cơ sở 

này hoạt động theo quy định của Luật Doanh nghiệp, các Luật chuyên ngành 

(Luật Bảo hiểm y tế, Luật Khám bệnh và chữa bệnh…) và các quy định của pháp 

luật hiện hành. Các bệnh viện sau khi chuyển đổi sẽ hoạt động tự chủ hoàn toàn 

và cung cấp các loại dịch vụ y tế như trước khi chuyển đổi nhưng được quyền tự 

chủ hoàn toàn việc quyết định thu giá dịch vụ khám, chữa bệnh (đối với các danh 

mục dịch vụ mà nhà nước không khống chế mức giá trần-giá dịch vụ công không 

thuần túy) và kế thừa các quyền và nghĩa vụ trước khi cổ phần hóa. 

 + Lợi nhuận: DNXH thành lập Quỹ phát triển từ nguồn lợi nhuận (ít nhất 

51% lợi nhuận thu được của doanh nghiệp) để tái đầu tư và phục vụ các hoạt 

động xã hội (hỗ trợ trẻ em, người yếu thế…);  49% lợi nhuận còn lại để phân 

phối lại cho các nhà đầu tư liên doanh, liên kết, kể cả phân phối lại cho nhà nước 

(dựa trên tỷ lệ vốn góp hạch toán phần tài sản và đất đai của Nhà nước đã đầu tư 

vào doanh nghiệp hoặc cho thuê ưu đãi).  

+ Về tài sản và đất đai: Trên cơ sở đất đai hiện có, Nhà nước tiếp tục giao 

tài sản cho các DNXH sử dụng như là phần vốn góp của Nhà nước. Đối với đất 

đai, Nhà nước giao DNXH dưới dạng hợp đồng thuê đất với giá ưu đãi hoặc 

được miễn tiền thuê. Thời gian, thuê đất phù hợp với thời gian đăng ký hoạt 

động của tổ chức. Các DNXH được quyền sử dụng đất đai để liên doanh, liên kết 

trong thời hạn Nhà nước cho thuê. 

+ Về cơ chế xác định giá dịch vụ khám, chữa bệnh: 

* Hiện tại, nguồn thu của các bệnh viện công lập bao gồm: 

 Thu từ phí dịch vụ cung ứng theo chức năng, nhiệm vụ được cấp chứng 

nhận; 

 Thu từ NSNN cấp hỗ trợ đảm bảo dịch vụ được cung ứng. Mức độ ngân sách 

cấp bao nhiêu lại tùy thuộc vào tính chất “thuần công hay bán công” của dịch 

vụ. Chẳng hạn, đối với các dịch vụ y tế cơ bản, Nhà nước sẽ phải chi trả toàn 

bộ chi phí tính đủ nếu như tổ chức đó không có nguồn thu nào khác;  
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 Thu từ NSNN nhằm thực hiện chính sách xã hội như miễn giảm viện phí, 

khám chữa bệnh theo các chương trình mục tiêu quốc gia v.v. Đây là nguồn 

thu khác với thu thường xuyên.   

 Thu đóng góp của cá nhân, tổ chức, nhà tài trợ cho tổ chức để cung ứng các 

dịch vụ phi lợi nhuận.  

 Thu phí dịch vụ cung ứng theo yêu cầu. 

Trên thực tế, hầu hết các bệnh viện ở nước ta đều có nguồn thu nêu ở trên. 

Vấn đề ở đây là phương thức quản lý Nhà nước đối với loại nguồn thu này chưa 

rõ ràng, minh bạch xét về người đóng góp lẫn sử dụng. Chẳng hạn, nhiều bệnh 

viện nhận được viện trợ chính thức không hoàn lại. Tuy nhiên, việc hạch toán 

nguồn vốn này như thế nào vào cơ cấu thu và chi cũng như trong xác định mức 

phí dịch vụ lại chưa được rõ ràng và minh bạch. Đây là một vấn đề quan trọng, 

liên quan trực tiếp đến tài chính của các bệnh viện công lập, đòi hỏi phải nghiên 

cứu để qui định rõ ràng trong tương lai.   

* Đối với các khoản chi phí của bệnh viện, bao gồm: 

 Chi phí trực tiếp, chi phí gián tiếp: khấu hao tài sản cố định, tiền lương, tiền 

công, chi phí thuê đất đai, chi phí nguyên nhiên vật liệu, chi phí quản lý …. 

 Những vấn đề kinh tế khác như giá trị thị trường (thương hiệu, chất 

lượng,…) cũng phải được đưa vào trong một số dịch vụ nhất định.  

Trên cơ sở nguồn thu hàng năm, các cơ sở y tế cuối năm sẽ phải hạch toán 

và tính toán chi phí dịch vụ cho mỗi đơn vị sản phẩm cung ứng. 

Để sử dụng nguồn lực hiệu quả thì cần xác định rõ đầu vào, đầu ra. Do đó, 

cần áp dụng phương pháp hình thành giá cả của doanh nghiệp vào các bệnh viện. 

Sự khác biệt ở đây là các bệnh viện này chỉ cần hạch toán đầy đủ chi phí để lên 

giá thành cho một đơn vị sản phẩm dịch vụ cung ứng, chứ không tính lãi từ thu 

phí dịch vụ. Theo nguyên tắc tài chính của doanh nghiệp thì giá của đơn vị sản 

phẩm cần phản ánh toàn bộ chi phí bỏ ra để sản xuất ra hàng hóa đó. Như vậy, 

đối với các cơ sở công lập, mặc dù do Nhà nước thành lập cũng vẫn phải đưa cả 
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chi phí đất đai, khấu hao tài sản cố định, toàn bộ chi phí liên quan đến giảng dạy, 

chi phí con người, chi phí bảo dưỡng, quản lý phí v.v. vào giá thành sản phẩm 

dịch vụ.  

* Xây dựng và qui định nguyên tắc xác định mức thu: 

Về nguyên tắc, việc xác định mức giá cần dựa vào bản chất mục tiêu không 

vì lợi nhuận của bệnh viện công lập. Theo đó, mức thu từ người sử dụng cho một 

loại dịch vụ sẽ thấp hơn mức giá tính đúng, tính đủ chi phí của dịch vụ đó. Việc 

xác định mức giá cụ thể là bao nhiêu chủ yếu phụ thuộc vào:  

 Loại dịch vụ mà bệnh viện công cung cấp cho xã hội. Tương ứng với tính 

chất hàng hóa công thuần túy hay không thuần túy của loại dịch vụ đó, Nhà 

nước sẽ qui định các mức ngân sách tài trợ. Như vậy, Nhà nước cấp ngân 

sách cho bệnh viện cung ứng dịch vụ trước hết dựa vào loại dịch vụ công 

do bệnh viện cung ứng, không dựa vào chủ thể hay ai cung cấp.  

 Nguồn thu từ đóng góp của cá nhân, tổ chức và nhà tài trợ cho hoạt động 

phi lợi nhuận và khả năng có được nguồn thu từ dịch vụ theo yêu cầu.  

Với cách tiếp cận xác định mức giá đã nêu, Nhà nước sẽ phải chịu trách 

nhiệm tài trợ toàn bộ chi phí sản xuất và cung ứng dịch vụ y tế cơ bản (hàng hóa 

công thuần túy) như phòng chống dịch bệnh, khám chữa bệnh cho trẻ em v.v.  

 

Nguồn: Tác giả đề xuất. 

Hình 4.1: Cơ cấu giá thành và giá dịch vụ y tế 
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Đối với các dịch vụ công không thuần túy, Nhà nước có thể qui định tỷ lệ 

bù đắp chi phí lấy từ nguồn ngân sách cho các cơ sở, bệnh viện v.v. Để xác định 

tỷ lệ cấp ngân sách nhằm bù đắp chi phí, Nhà nước ít nhất cần dựa vào giá dịch 

vụ tính đầy đủ chi phí của tất cả các cơ sở công lập, ví dụ lấy giá trị trung bình 

cho cùng một loại dịch vụ và phân loại theo vị trí địa lý, mức sống theo tỉnh. 

Như vậy, theo cách tiếp cận này, mức giá thu từ người sử dụng dịch vụ sẽ thấp 

hơn hoặc bằng giá thành dịch vụ y tế và phụ thuộc vào NSNN hỗ trợ cũng như 

nguồn thu của bệnh viện (Hình 4.1). 

Trên thực tế, việc xác định giá trị hỗ trợ cụ thể là rất khó. Do đó, có thể xây 

dựng một khung tỷ lệ tài trợ từ NSNN cho một loại dịch vụ công và tỷ lệ đó 

giảm dần khi tính chất thuần công giảm đi, ví dụ:  

 Nhà nước tài trợ từ 80%-100% giá dịch vụ đã tính đủ chi phí đối với loại 

hình y tế cơ bản. Tỷ lệ tài trợ dưới 100% áp dụng cho các bệnh viện có nguồn 

thu ngoài ngân sách, như huy động đóng góp từ bên ngoài, được nhận viện trợ 

không hoàn lại hoặc tài trợ của tổ chức phi chính phủ v.v.  

 Nhà nước tài trợ từ 50%-dưới 80% giá dịch vụ đã tính đủ chi phí đối với 

các dịch vụ y tế có tính chất hàng hóa bán công, nhưng Nhà nước muốn người 

dân tiêu dùng, ví dụ bác sĩ một số ngành không có tính thương mại cao v.v.  

 Việc xác định ngân sách tài trợ cho cung ứng dịch vụ y tế cần được tiến 

hành đồng bộ với kế hoạch ngân sách chi cho y tế để giới hạn trong phạm vi Nhà 

nước có thể đáp ứng và theo lộ trình tăng thu ngân sách cho các lĩnh vực này. 

4.4. Kiến nghị điều kiện thực hiện PPP trong y tế 

- Về mặt luật pháp: Trong dài hạn, việc xây dựng một đạo luật về PPP là 

cần thiết nhằm luật hóa các quy định đã được áp dụng ổn định và khả thi về PPP, 

nhưng quan trọng hơn là đạo luật về PPP cho phép quy định những cơ chế đặc 

thù chỉ áp dụng cho dự án PPP, mà chưa được nêu hoặc quy định thông thường 

tại Luật Đầu tư, Luật Đấu thầu, Luật Xây dựng...Luật về PPP sẽ là cơ sở bảo 

đảm cho quyền và lợi ích của nhà đầu tư được bảo đảm cao nhất, qua đó khuyến 
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khích nhà đầu tư tham gia vào lĩnh vực yêu cầu vốn đầu tư lớn và nhiều rủi ro 

tiềm ẩn, chưa được chia sẻ rõ ràng. Trong ngắn hạn, việc xây dựng các văn bản 

hướng dẫn Nghị định  63/2018/NĐ-CP như quy định cụ thể hơn về cơ chế phối 

hợp giữa các cơ quan Nhà nước có thẩm quyền trong việc thực hiện, quản lý, 

giám sát...dự án PPP. Đồng thời phải có các chế tài xử lý cho những trường hợp 

không làm hết trách nhiệm hoặc vi phạm các quy định trong quá trình thực hiện.  

- Về năng lực các các cơ quan quản lý Nhà nước về  PPP. Kinh nghiệm 

quốc tế cho thấy ở hầu hết các nước đều thành lập đơn vị quản lý PPP chuyên 

biệt để giám sát việc xây dựng hợp đồng và quy trình tổ chức đấu thầu. Do vậy, 

ở Việt Nam về lâu dài cần có một cơ quan liên ngành chuyên trách có sự tham 

gia của từng bộ, ngành chuyên môn có liên quan để thực hiện vai trò điều phối, 

tham mưu về cơ chế chính sách cũng như kiến nghị các giải pháp có tính hiệu 

quả. Ví dụ, xem xét thành lập  Ủy ban Giám sát các dự án PPP để đảm bảo các 

dự án được thực hiện theo đúng chuẩn của hình thức này, tránh những lãng phí, 

tiêu cực rất dễ xảy ra.  

Bên cạnh đó, cần chú trọng đào tạo nhân lực tham gia và quản lý các dự án 

PPP. Nghiên cứu, tham khảo kinh nghiệm  của các nước trong hoạch định cơ 

chế, chính sách và trong thực tế triển khai dự án PPP. Từ đó, thông qua hợp tác 

quốc tế để phối hợp đào tạo, huấn luyện, nâng cao năng lực cho cán bộ trực tiếp 

theo dõi, quản lý, xúc tiến các dự án PPP ở trung ương và địa phương.  

- Về cơ chế hỗ trợ tài chính: thực hiện chế độ BHYT toàn dân nhằm tạo môi 

trường công bằng trong việc tiếp cận dịch vụ y tế cho mọi người dân. Thông qua 

chi trả từ quỹ BHYT, các cơ sở y tế có điều kiện tính đủ giá dịch vụ và thu đủ 

nhằm phục hồi chi phí đồng thời nâng cao chất lượng khám chữa bệnh. Người 

bệnh sẽ được quỹ BHYT trả thay hoặc tự trả từ tiền túi hoặc được nhà nước hỗ 

trợ một phần (đối tượng người nghèo, người yếu thế xã hội). 

- Về các chính sách ưu đãi:  
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+ Ưu đãi thuế và mặt bằng: Nhà nước nên coi cơ sở y tế là một loại hình 

doanh nghiệp đặc biệt, từ đó có cơ chế chính sách riêng hỗ trợ đầu tư vào loại 

hình này như chính sách về vốn, đất đai, thuế... Để thu hút nhiều nhà đầu tư tư 

nhân, địa phương nên quy hoạch số lượng và địa điểm đầu tư xây dựng bệnh 

viện cả bệnh viện công và tư nhân, từ đó kêu gọi nhà đầu tư vào những địa điểm 

đã được quy hoạch với những chính sách ưu đãi như miễn tiền thuê đất, thuế 

doanh nghiệp có thời hạn.  

+ Hỗ trợ phát triển nhân lực, hỗ trợ đào tạo nhân lực y tế tư nhân và quy 

định rõ ràng về các bác sĩ làm việc tại các cơ sở y tế tư nhân cả trong và ngoài 

giờ làm việc. Xây dựng cơ chế trao đổi nhân lực y tế giữa khu vực tư và công 

nhằm tận dụng và phát huy những điểm mạnh của cả hai khu vực. 

+ Ưu đãi tín dụng:Tạo điều kiện thuận lợi cho các nhà đầu tư được vay vốn 

từ quỹ đầu tư phát triển hoặc thế chấp tài sản để mua sắm máy móc thiết bị y 

tế.Hỗ trợ tư nhân để có khoản tín dụng với mức lãi suất phù hợp (như trường hợp 

của Thành phố Hồ Chí Minh hỗ trợ các cơ sở y tế tư nhân vay vốn kích cầu từ 

ngân hàng phát triển), tăng thời hạn vay vốn và cho vay. 

Cuối cùng, cần có đơn vị đánh giá chất lượng độc lập để công nhận các cơ 

sở y tế ngoài nhà nước có hiệu quả và chất lượng tốt để phổ biến và phát triển 

các loại hình cung ứng dịch vụ y tế ngoài nhà nước. 
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KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ 

 

Hệ thống y tế Việt Nam đang trong quá trình đổi mới theo định hướng công 

bằng hiệu quả và phát triển trong một nền kinh tế thị trường. Trong đó, đầu tư 

cho y tế nói riêng là một cấu phần quan trọng của hệ thống y tế với chức năng 

đảm bảo đủ nguồn lực cho hệ thống y tế vận hành. Vì vậy đổi mới vai trò của 

Nhà nước đầu tư cho y tế là một yêu cầu  tất yếu nhằm làm cho hệ thống y tế vận 

hành năng động hơn, hiệu quả hơn. Nói một cách khác việc đổi mới vai trò của 

Nhà nước trong đầu tư cho y tế là huy động được nhiều nguồn lực hơn, sử dụng 

nguồn lực đó hiệu quả hơn và làm cho người dân được hưởng lợi nhiều dịch vụ 

chăm sóc sức khoẻ có chất lượng hơn. Từ nhận thức đó, luận án đã sử dụng cách 

tiếp cận đa chiều, gồm 2 khung lý thuyết: (i) vai trò của các bên trong cung ứng 

dịch vụ y tế; và (ii) lý thuyết về hợp tác PPP trong lĩnh vực y tế nhằm xem xét 

liệu với hình thức cung cấp dịch vụ y tế mới có thể huy động được nhiều nguồn 

lực hơn cho dịch vụ y tế hay không? Khung lý thuyết được vận dụng để phân 

tích thực trạng và đề xuất quan điểm, giải pháp thúc đẩy hợp tác PPP trong cung 

ứng dịch vụ y tế với các kết quả chủ yếu như sau:  

1. Luận án hệ thống hóa được khái niệm PPP trong y tế, khung lý luận các 

hình thức PPP cung ứng dịch vụ y tế hiện nay và vai trò của Nhà nước trong 

cung ứng dịch vụ y tế. 

2. Luận án nghiên cứu, phân tích và so sánh kinh nghiệm quốc tế về PPP 

trong y tế và đã rút ra được 6 bài học kinh nghiệm cho Việt Nam, trong đó có 

một số bài học quan trọng, đó là: dịch vụ y tế ở mọi nước thì Nhà nước đều có 

nghĩa vụ đảm bảo cung ứng dịch vụ y tế cho mọi người dân. Tuy nhiên, việc 

đảm bảo cung ứng dịch vụ y tế cho xã hội, nhưng không có nghĩa là Nhà nước 

phải đứng ra trực tiếp cung ứng dịch vụ này mà có thể ủy quyền, hay hợp tác với 

tư nhân trong cung cấp dịch vụ y tế (gọi là PPP). PPP là hình thức tốt kết hợp sự 

tham gia của tư nhân với nhà nước để tận dụng lợi thế, năng lực của từng bên. 

Nhận thức được tiềm năng phát triển PPP, nhiều nước trên thế giới đáp áp dụng 
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hình thức này trong cung ứng dịch vụ y tế. Đối với Việt Nam, trong bối cảnh nhu 

cầu thu hút đầu tư vào lĩnh vực y tế lớn hơn nhiều so với khả năng đáp ứng của 

nguồn lực hiện tại, áp dụng hình thức PPP được coi là một trong những giải pháp 

cần được chú trọng. 

3. Luận án đã phân tích được thực trạng chính sách và các hình thức PPP 

trong y tế. Rõ ràng nhận thấy quan điểm và định hướng phát triển hệ thống y tế 

của Nhà nước đối với ngành y tế đã thay đổi, từ một hình thức hoàn toàn do cơ 

sở y tế công lập cung cấp các dịch vụ y tế sang hình thức hỗn hợp có sự tham gia 

khu vực ngoài nhà nước. Mặc dù Đảng và Nhà nước đã có nhiều chủ trương, 

chính sách huy động các nguồn vốn ngoài NSNN đầu tư y tế trong thời gian vừa 

qua, nhưng các kết quả thực hiện còn khiêm tốn. Do vậy, việc huy động và đề 

xuất các hình thức mới nhằm mở rộng khả năng thu hút nguồn vốn đầu tư, cũng 

như đáp ứng được nhu cầu chăm sóc người dân ngày càng cao đang là một trong 

những yêu cầu cấp bách hiện nay.  

Hiện tại, mặc dù các quy định pháp lý về PPP mới chỉ xuất hiện trong vài 

năm gần đây, nhưng những đặc điểm, đặc trưng của hình thức này đã xuất hiện 

và tồn tại trong hệ thống y tế Việt Nam kể từ khi Nhà nước ban hành các cơ chế 

tự chủ cho các cơ sở y tế công lập. Trên cơ sở phân tích định tính và định lượng, 

luận án đã chứng minh được rằng các hình thức PPP trong cung ứng dịch vụ y tế 

đã mang lại lợi ích cho các bên, đặc biệt mang lại thỏa mãn phần nào cho người 

bệnh, và qua đó làm tăng phúc lợi cho cộng đồng. Tuy nhiên, bên cạnh mặt tích 

cực, các hình thức PPP cũng có những mặt gây tác động tiêu cực cho người 

bệnh. Nguyên nhân một phần cũng là do các quy định pháp luật hiện tại chưa 

bao quát hết được các hình thức hợp tác này.  

 4. Luận án đã đề xuất một số quan điểm, giải pháp và đề xuất hình thức PPP 

nhằm thúc đẩy hình thức này trong lĩnh vực y tế, đồng thời có thể phát huy được 

các điểm mạnh và hạn chế của các hình thức PPP trong lĩnh vực y tế. Bên cạnh 

các giải pháp huy động các nguồn lực của tư tham gia cung ứng dịch vụ y tế 

dưới hình thức PPP, Nhà nước cũng cần phải thực hiện các cải cách toàn diện 
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khác như cơ chế phân bổ ngân sách và cơ chế tự chủ cho các cơ sở y tế, giá dịch 

vụ y tế, ….cũng như các chính sách  hỗ trợ, ưu đãi, tạo điều kiện cho các tổ 

chức, cá nhân, tham gia cung ứng dịch vụ y tế. Ngoài ra, các chính sách khuyến 

khích và quản lý của Nhà nước cần có phải xác định rõ ràng, minh bạch, có tính 

khả thi cũng như phải đầy đủ quyền hạn và trách nhiệm của các cơ quan quản lý 

đối với hình thức PPP. Trên cơ sở có sự minh bạch về quyền hạn và trách nhiệm 

của các bên tham gia PPP thì việc giám sát có thể được thực hiện không chỉ bởi 

các cơ quan quản lý mà cả của người dân và các tổ chức xã hội.  

Tóm lại, cùng với quá trình đổi mới cơ chế theo hướng kinh tế thị trường và 

hiện đại, đổi mới vai trò của Nhà nước trong cung ứng dịch vụ y tế cũng cần 

phải chuyển đổi theo hướng hiệu quả và nâng cao trách nhiệm của các chủ thể 

khác tham gia cung ứng dịch vụ y tế đến tay người dân. Một trong những hình 

thức huy động sự tham gia đó là hình thức PPP. Với kết quả đạt được của luận 

án, thì đây có thể là tài liệu tham khảo hữu ích cho: các cơ quan quản lý, nhà 

hoạch định chính sách, các cơ quan nghiên cứu, tư vấn chính sách,… 

Hạn chế của luận án và hướng nghiên cứu tiếp sau luận án: Luận án mới 

chỉ tập trung phân tích các hình thức PPP trong lĩnh vực khám, chữa bệnh, trong 

khi đó còn có rất nhiều các hình thức PPP trong y tế khác cũng cần phải được 

xem xét, đó là: dịch vụ y tế dự phòng, dịch vụ y tế cộng đồng… Ngoài ra, luận 

án cũng mới tập trung đánh giá ở khía cạnh PPP mang lại lợi ích cho người dân 

mà chưa đánh giá các khía cạnh khác như bền vững tài chính cho nhà đầu tư. 

Đây là những vấn đề cần được tiếp tục nghiên cứu trong thời gian tới. Bên cạnh 

đó, do quy mô mẫu còn hạn chế, luận án mới chỉ tập trung điều tra ở một số đối 

tượng ở thành phố lớn (Hà Nội) mà chưa điều tra, phỏng vấn các đối tượng ở các 

thành phố khác và ở vùng nông thôn.  Do đó cần có nghiên cứu sâu, mở rộng đối 

tượng nghiên cứu để thấy được tính đa dạng từ lợi ích và sự quan tâm của các 

đối tượng khác nhau.  
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PHỤ LỤC 1: PHIẾU ĐIỀU TRA NGƯỜI SỬ DỤNG DỊCH VỤ Y TẾ 

 

Ông/bà cho biết trong thời gian qua, ông/bà đã  từng khám, chữa bệnh tại các 

cơ sở y tế công lập, khu khám, chữa bệnh dịch vụ (cơ sở y tế công) và cơ sở y tế 

tư chưa? Nếu có tiếp tục phỏng vấn. 

Phần I: Thông tin chung về người phỏng vấn 

1. Họ tên người trả lời:............................................................................................................ 

2. Điện thoại: 

3. Nghề nghiệp (làm việc trong khu vực nào): 

 

 

4. Xin ông/bà cho biết mức thu nhập hàng tháng? 

     – 10 triệu 

– 20 triệu     

Phần II: Tiếp cận dịch vụ y tế 

3. Khi thành viên trong gia đình bị bệnh, ông/bà sử dụng thường sử dụng cơ sở y tế nào? 

(có thể lựa chọn nhiều hình thức)  

 

 BV huyện)  

  Bệnh viện tư nhân 

 

4. Nếu lựa chọn các cơ sở y tế công, Ông/bà chọn hình thức khám chữa bệnh: 

 

i cơ sở y tế công lập (xã hội hóa) 

 

 

5. Xin ông/bà nêu lý do lựa chọn cơ sở khám chữa bệnh: 
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Phần 3: Mức độ hài lòng chất lượng dịch vụ y tế 

Lưu ý: cho điểm theo thang điểm từ 1 đến 5: , tương ứng với 1 - Rất không hài lòng, 2 - 

Không hài lòng, 3 - Bình thường, 4 - Hài lòng, và 5 - Rất hài lòng 6. Đánh giá của Ông/và 

về cơ sở hạ tầng và thiết bị y tế ở bệnh viện/cơ sở y tế? 

 

Câu hỏi BV công Khu điều trị 

tự nguyện 

(XHH) 

Bệnh viện tư 

a. Khu vực điều trị được bố trí tiện nghi    

b. Máy móc, trang thiết bị, đồ dùng và 

phòng ốc của bệnh viện rất sạch sẽ và hiện 

đại 

   

c. Người  bệnh được cung cấp vật dụng cá 

nhân đầy đủ, sạch sẽ, chất lượng tốt 

   

d. Người bệnh được hưởng các tiện nghi bảo 

đảm sức khỏe, nâng cao thể trạng và tâm lý 

   

e. Người bệnh được khám và điều trị trong 

khoa, phòng gọn gàng, ngăn nắp 

   

f. Người bệnh được điều trị trong môi 

trường, cảnh quan xanh, sạch, đẹp 

   

g. Ông/bà có phải chờ lâu để làm các kết quả 

xét nghiệm lâm sàng? 
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7. Đánh giá của Ông/và về độ tin cậy nhân viên y tế? 

Câu hỏi BV công Khu điều trị tự 

nguyện (XHH) 

Bệnh 

viện tư 

a. Người bệnh được cung cấp thông tin và tham 

gia vào quá trình điều trị 

   

b. Đội ngũ y bác sỹ của bệnh viện làm cho 

ông/bà yên tâm 

   

c. Nhân viên y tế thực hiện khám bệnh 1 cách tỉ 

mỉ và toàn diện 

   

d. Nhân viên y tế tận tình giúp đỡ bệnh nhân 

thân thiện, không biểu hiện ban ơn  

   

e. Nhân viên y tế có quan tâm đến hoàn cảnh và 

tâm sinh lý của bệnh nhân 

   

f. Các kết quả chuẩn đoán của bệnh viện về tình 

hình sức khoẻ anh/chị rất chính xác (chuẩn 

đoán  

lâm sàng, chuẩn đoán hình ảnh, xét nghiệm, 

v.v…) 

   

g. Ông/bà có phải chờ lâu để bác sỹ thăm, 

khám bệnh không? 

   

8. Đánh giá của Ông/và về mức độ tiếp cận thông tin? 

Câu hỏi BV công Khu điều trị 

tự nguyện 

(XHH) 

Bệnh viện 

tư 

a. Ông/bà được các bác sỹ cung cấp thông tin 

một cách nhanh chóng 

   

b. Các bác sỹ thông báo cho ông/bà biết các kết 

quả thăm khám, kiểm tra, điều trị 
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c. Các bác sỹ có mặt ngay khi ông/bà cần đến    

d. Ông/bà luôn được cung cấp đầy đủ thông tin 

về tình trạng bệnh và hướng dẫn điều trị 

   

e. Ông/bà có thể liên lạc trao đổi với bệnh viện 

dễ dàng 

   

f. Bệnh viện luôn tiếp thu ý kiến đóng góp của 

ông/bà tích cực (thùng thư góp ý, số điện thoại 

đường dây nóng,…) 

   

9. Đánh giá của Ông/và về chi phí sử dụng dịch vụ y tế? 

Câu hỏi BV công Khu điều trị 

tự nguyện 

(XHH) 

Bệnh 

viện tư 

a. Hóa đơn dịch vụ rõ ràng, cụ thể, chính xác    

b. Ông/bà được cung cấp những thông tin cần 

thiết về giá cả, chi phí điều trị 

   

c. Nhân viên bệnh viện sẵn sàng giải thích bảng 

kê, hóa đơn tính tiền cho Ông/bà 

   

d. Ông/bà luôn được cung cấp đầy đủ thông tin 

về tình trạng bệnh và hướng dẫn điều trị 

   

e. Chi phí khám chữa bệnh có hợp lý?    

f. Ông/bà có phải trả phí ngoài quy định (‘lót 

tay’) để được điều trị tốt hơn/không phải xếp 

hàng đợi sử dụng dịch vụ? 
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10. Đánh giá chung của Ông/và về chất lượng dịch vụ y tế? 

Câu hỏi BV công Khu điều trị 

tự nguyện 

(XHH) 

Bệnh viện tư 

a. Chất lượng dịch vụ của Bệnh viện đã đáp 

ứng được sự kỳ vọng của Ông/bà  

   

b. Ông/bà sẽ nói tốt về bệnh viện với gia 

đình và người quen của mình 

   

c. Ông/bà sẽ quay lại tái khám mỗi khi có 

nhu cầu 

   

11. Ý kiến và kiến nghị của ông/bà về các hình thức XHH (hợp tác PPP) trong y tế 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 
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PHỤ LỤC 2: PHIẾU ĐIỀU TRA CÁC CÁN BỘ Y TẾ VÀ NHÀ ĐẦU TƯ 

TRONG LĨNH VỰC Y TẾ 

 

CÁC HÌNH THỨC HỢP TÁC ĐẦU TƯ TRONG LĨNH VỰC Y TẾ 

 

Phần I: Thông tin chungvề người phỏng vấn 

1. Họ tên người trả lời:.......................................................................................................... 

2. Nghề nghiệp (làm việc trong khu vực nào):___________________________________ 

 

 

Phần II: Các hình thức XHH trong các cơ sở y tế 

3. Xin ông/bà cho biết hiện nay có các hình thức hợp tác nào giữa khu vực công và tư 

nhân (XHH) trong lĩnh vực khám chữa bệnh? (có thể lựa chọn nhiều hình thức)  

dịch vụ và thiết bị y tế 

BHYT  

ợp tác, trao đổi nhân lực giữa cơ sở y tế công lập và tư nhân 

D.   Hỗ trợ đào tạo giữa khu vực công và tư: 

ệnh nhân 

sàng và cận lâm sàng (ủy quyền) 

 

4. Đánh giá của ông/bà về các hình thức hợp tác trên (cho điểm theo thang điểm từ 1 

đến 5: 1 kém nhất, 2: kém; 3: trung bình; 4: tốt  5: rất tốt) 
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-Hình thức A:  

Các hình thức hợp tác A B C D E F G 

Chất lượng dịch vụ        

Giá dịch vụ        

Thời gian tiếp cận dịch 

vụ 

       

 

5. Xin ông/bà nêu những mặt được và hạn chế trong các hình thức hợp tác giữa khu 

vực công và tư trong khám chữa bệnh 

Mặt được: 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Hạn chế: 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

6. Các rào cản để thúc đẩy hình thức hợp tác công – tư trong y tế 

Các rào cản Rào cản 

lớn 

Rào cản Không phải 

là rào cản 

Không có 

Tài chính(ví dụ, vốn đầu tư tư nhân, NN)      

Các quy định pháp luật của NN (ví dụ, thủ tục hành 

chính quá cồng kềnh hay khó khăn hay thiếu văn bản 

pháp quy) 

    

 Các chính sách khuyến khích (ví dụ, miễn thuế, thuê 

đất, ...)  

    

Giá dịch vụ(ví dụ, giá cao so với BHYT, v.v...)     
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Người sử dụng dịch vụ(ví dụ, người bệnh chưa tin 

tưởng hình thức KCB này,….)  

    

Các quy định trong ngành y tế(ví dụ, quy trình KCB, 

định mức khấu hao máy móc, …)  

    

Kỹ thuật(ví dụ, máy móc thiết bị khám chữa bệnh)     

Hạ tầng kỹ thuật(ví dụ, internet không đáng tin cậy, 

không tiếp cận được, hay quá tốn kém) 

    

Hạ tầng cơ sở     

Nhân lực(ví dụ, khó khăn tìm nhân lực chất lượng cao 

hay nhân lực quản lý)  

    

7. Kiến nghị của ông/bà về các hình thức hợp tác trên? 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 
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PHỤ LỤC 3: BẢNG HỎI VỀ HÀI LÒNG NGƯỜI BỆNH VÀ CÁC KẾT QUẢ  

 

I. BẢNG HỎI 

1: Rất không hài lòng 2: Không hài lòng 3: Bình thường 4: Hài lòng 5: Rất hài lòng  

A Khả năng tiếp cận 

A1. Ông/bà có hài lòng về việc hỏi và gọi được nhân viên y tế khi cần thiết không? 

A2. Ông/bà có hài lòng về sơ đồ, biển báo chỉ dẫn đến các phòng khoa cần tìm không? 

B Sự minh bạch thông tin và thủ tục khám bệnh, điều trị 

B1. Ông/bà có hài lòng khi được nhân viên y tế giải thích về tình trạng bệnh, phương pháp 

và thời gian dự kiến điều trị không? 

B2. Ông/bà có hài lòng về thông tin do bệnh viện cung cấp về thuốc và chi phí điều trị 

không? 

C Cơ sở vật chất và phương tiện phục vụ người bệnh 

C1. Ông/bà có hài lòng về giường và chăn ga gối đệm khi nằm ở viện không? 

C1a Có phải nằm ghép không? 

C1b Có phải nằm chiếu không? 

C2. Ông/bà có hài lòng về nhà vệ sinh bệnh viện không? 

(Nhà vệ sinh có gần vị trí giường nằm hay không? Có phải chờ lâu không? Phòng vệ sinh 

có sạch sẽ không, có sử dụng tốt hay không? Có đủ trang thiết bị bên trong không? (Giấy 

vệ sinh, xà phòng rửa tay, có móc treo đồ hay không v.v….); Có kín đáo, riêng tư, an toàn 

hay không?) 

D Thái độ ứng xử, năng lực chuyên môn của nhân viên y tế 

D1. Ông/bà có hài lòng về thái độ giao tiếp ứng xử của bác sỹ, điều dưỡng và nhân viên 

khác không? 

D2. Ông/bà có hài lòng về trình độ chuyên môn và tay nghề của bác sỹ, điều dưỡng 

không? 

(Trình độ chuyên môn như phương pháp điều trị, thủ thuật, kỹ thuật như tiêm, truyền có 

làm tốt không?) 

D2a Ông/bà không hài lòng về trình độ của đối tượng nào nhất? (bác sỹ, điều dưỡng, nữ hộ 

sinh, kỹ thuật viên…)  

E Chi phí khám chữa bệnh 
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E1. Ông/Bà có hài lòng về giá cả dịch vụ y tế không? 

(Ông/Bà thấy giá cả dịch vụ y tế có cao không, có phù hợp với khả năng chi trả của mình 

không?) 

G Kết quả cung cấp dịch vụ 

G1. Ông/bà có hài lòng về việc cấp phát thuốc và hướng dẫn sử dụng thuốc trong khi điều 

trị không? 

(Thuốc có được cấp đầy đủ không? Bác sĩ phát thuốc có hướng dẫn bằng lời nói hay ghi ra 

giấy là dùng như thế nào không?)  

G2 Ông/Bà có hài lòng về kết quả điều trị không? 

H Sự hài lòng của người bệnh 

H1. Đánh giá chung bệnh viện đã đáp ứng được bao nhiêu % so với mong đợi trước khi 

nằm viện? 

(điền số từ 0% đến 100% hoặc có thể điền trên 100% nếu bệnh viện điều trị tốt, vượt quá 

mong đợi)………..% 

H2. Ngoài các nội dung trên, Ông/Bà không hài lòng vấn đề gì khác? Điều gì làm ông bà 

bức xúc nhất?  

I Tài chính y tế (Phần hỏi thêm) 

I1. Ông/Bà có thẻ bảo hiểm y tế không?  
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II. Kết quả PSI 
 

Bảng: Đóng góp của các tiêu chí thành phần vào chỉ số hài lòng chung 
 

Các biến giải thích Mức độ hài lòng của người 

bệnh khu dịch vụ (Y) 

A1. Hỏi và gọi được nhân viên y tế khi cần 1.024 

 (1.070) 

A2. Hài lòng về sơ đồ biển báo chỉ dẫn đến các phòng 1.156 

 (0.954) 

B1. Được nhân viên y tế giải thích về tình trạng bệnh 2.613** 

 (1.012) 

B2. Hài lòng về thông tin về thuốc và chi phí điều trị 0.467 

 (1.013) 

C1. Hài lòng về giường và chăn ga gối đệm 0.0186 

 (0.950) 

C2. Hài lòng về nhà vệ sinh 1.562* 

 (0.828) 

D1. Thái độ giao tiếp ứng xử của bác sỹ, điều dưỡng 2.161** 

 (0.994) 

D2. Trình độ chuyên môn, tay nghề của bác sỹ, điều dưỡng 1.777 

 (1.142) 

E1. Hài lòng về chi phí điều trị 1.733* 

 (0.929) 

G1. Hài lòng về cấp phát thuốc và hướng dẫn sử dụng thuốc -2.724** 

 (1.239) 

G2. Hài lòng về kết quả điều trị 7.702*** 

 (1.175) 

Constant 9.106* 

 (5.127) 

Observations 533 

R-squared 0.358 

Standard errors in parentheses 

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1 
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 Nguồn: Tính toán từ cuộc khảo sát hài lòng người bệnh 2017. 

 

Bảng: Trọng số của các tiêu chí thành phần 

 

Các câu hỏi thành phần Trọng số (%) 

A1. Hỏi và gọi được nhân viên y tế khi cần 5,07 

A2. Hài lòng về sơ đồ biển báo chỉ dẫn đến các phòng 5,72 

B1. Được nhân viên y tế giải thích về tình trạng bệnh 12,93 

B2. Hài lòng về thông tin về thuốc và chi phí điều trị 2,31 

C1. Hài lòng về giường và chăn ga gối đệm 0,09 

C2. Hài lòng về nhà vệ sinh 7,73 

D1. Thái độ giao tiếp ứng xử của bác sỹ. điều dưỡng 10,69 

D2. Trình độ chuyên môn. tay nghề của bác sỹ. điều dưỡng 8,79 

E1. Hài lòng về chi phí điều trị 8,57 

G1. Hài lòng về cấp phát thuốc và hướng dẫn sử dụng thuốc 0,00 

G2. Hài lòng về kết quả điều trị 38,10 

 Nguồn: Tính toán từ cuộc khảo sát hài lòng người bệnh 2017. 

 

III. Xây dựng mô hình định lượng và các phương án thử độ tin cậy 

 

Xây dựng phương trình cơ bản: 

Y: Mức độ hài lòng về dịch vụ y tế 

X1: Hỏi và gọi được nhân viên y tế khi cần (A1) 

X2: Hài lòng về sơ đồ biển báo chỉ dẫn đến các phòng (A2) 

X3: Được nhân viên y tế giải thích về tình trạng bệnh (B1) 

X4: Hài lòng về thông tin về thuốc và chi phí điều trị (B2) 
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X5: Hài lòng về giường và chăn ga gối đệm (C1) 

X6: Hài lòng về nhà vệ sinh (C2) 

X7: Thái độ giao tiếp ứng xử của bác sỹ. điều dưỡng (D1) 

X8: Trình độ chuyên môn. tay nghề của bác sỹ. điều dưỡng (D2) 

X9: Hài lòng về chi phí điều trị (E1) 

X10: Hài lòng về cấp phát thuốc và hướng dẫn sử dụng thuốc (G1) 

X11: Hài lòng về kết quả điều trị (G2) 

I6: Phân loại thu nhập ở người khám bệnh 

K1: Trình độ học vấn 

K2: Dân tộc 

K4: Nghề nghiệp 

K6: Tuổi 

K7: Giới tính 

K8: Thời gian nằm viện 

Biến giả:  KV: 1 là khu vực dịch vụ; 0 là khu vực dịch vụ công 

 DL: 1 là khu vực thành thị; 0 là khu vực nông thôn 

Mô hình tổng thể:  

Y = β0 +  j j + i 

 

Mô hình mở rộng theo phương án 1: Thêm biến là người nghèo (i6) và thêm biến 

danh nghĩa Khu vực khám*địa lý  

 

Y = β0 +  j j + β12*KV + β13*DL + β14*DL*E1 + β15*KV*DL + β16*i6 + 

β17*KV*I6 + β18*KV*E1 + i 

Trong đó:  

 β0 phản ánh nếu các tiêu chi khám bệnh của người bệnh bằng không, sự 

hài lòng của người bệnh đối với các dịch vụ y tế là bao nhiêu, trong điều kiện 

các yếu tố khác không đổi. 
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 β1 phản ánh sự hài lòng về sơ đồ biển báo chỉ dẫn đến các phòng ảnh 

hưởng thế nào đến sự hài lòng về dịch vụ y tế của người bệnh. 

β2 phản ánh sự hài lòng về sơ đồ biển báo chỉ dẫn đến các phòng ảnh 

hưởng thế nào đến sự hài lòng về dịch vụ y tế của người bệnh. 

β3 phản ánh việc được nhân viên y tế giải thích về tình trạng bệnh ảnh 

hưởng thế nào đến sự hài lòng về dịch vụ y tế của người bệnh. 

β4 phản ánh sự hài lòng về thông tin về thuốc và chi phí điều trị ảnh 

hưởng thế nào đến sự hài lòng về dịch vụ y tế của người bệnh. 

β5 phản ánh sự hài lòng về giường và chăn ga gối đệm ảnh hưởng thế nào 

đến sự hài lòng về dịch vụ y tế của người bệnh. 

β6 phản ánh sự hài lòng về nhà vệ sinh ảnh hưởng thế nào đến sự hài lòng 

về dịch vụ y tế của người bệnh. 

β7 phản ánh thái độ giao tiếp ứng xử của bác sỹ. điều dưỡng ảnh hưởng 

thế nào đến sự hài lòng về dịch vụ y tế của người bệnh. 

β8 phản ánh trình độ chuyên môn. tay nghề của bác sỹ. điều dưỡng ảnh 

hưởng thế nào đến sự hài lòng về dịch vụ y tế của người bệnh. 

β9 phản ánh sự hài lòng về chi phí điều trị ảnh hưởng thế nào đến sự hài 

lòng về dịch vụ y tế của người bệnh. 

β10 phản ánh sự hài lòng về cấp phát thuốc và hướng dẫn sử dụng thuốc 

ảnh hưởng thế nào đến sự hài lòng về dịch vụ y tế của người bệnh. 

β11 phản ánh sự hài lòng về kết quả điều trị ảnh hưởng thế nào đến sự hài 

lòng về dịch vụ y tế của người bệnh. 

 β12 phản ánh việc khám bệnh ở khu vực công và khu vực dịch vụ tác động 

như thế nào đển sự hài lòng về dịch vụ y tế của người bệnh. 

 β13 phản ánh việc khám bệnh ở thành thị và nông thôn tác động như thế 

nào đển sự hài lòng về dịch vụ y tế của người bệnh  

β14 phản ánh chi phí khám bệnh ở các bệnh viện trong đô thị, thành phố 

tác động như thế nào đển sự hài lòng về dịch vụ y tế của người bệnh 
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 β15 phản ánh việc khám bệnh tại các khu tự nguyện, cơ sở dịch vụ tại 

thành phố lớn tác động như thế nào đến sự hài lòng về dịch vụ y tế của người 

bệnh 

β16 phản ánh thu nhập thấp ảnh hưởng tới sự hài lòng về dịch vụ y tế như 

thế nào 

β17 phản ánh những người có thu nhập thấp (nghèo) tham gia khám tại 

khu khám dịch vụ tác động đến sự hài lòng về dịch vụ y tế của người bệnh như 

thế nào? 

β18 phản ánh chi phí khám bệnh tại khu vực dịch vụ ảnh hưởng thế nào 

đến sự hài lòng về dịch vụ y tế của người bệnh. 

Mô hình mở rộng theo phương án 2: bổ sung thêm các biến kiểm soát về nhân 

khẩu học như: Tuổi, Giới tính, Thời gian nằm viện vào mô hình. 

Y = β0 +  j j + β12*KV + β13*DL + β14*DL*E1 + β15*KV*DL + β16*i6 + 

β17*KV*I6 + β18*KV*E1 + β19*KV*k6+ β20*KV*k7 + β21*KV*k8 + i    

Trong đó: 

β19 phản ánh tuổi của người bệnh ảnh hưởng thế nào đến sự hài lòng về 

dịch vụ y tế của người bệnh. 

β20 phản ánh giới tính của người bệnh ảnh hưởng thế nào đến sự hài lòng 

về dịch vụ y tế của người bệnh. 

β21 phản ánh thời gian nằm viện của người bệnh ảnh hưởng thế nào đến sự 

hài lòng về dịch vụ y tế của người bệnh. 

Mô hình mở rộng theo phương án 3: 

 Tiếp tục bổ sung thêm các biến kiểm soát về nhân khẩu học để làm tăng 

thêm tĩnh vững của mô hình: Trình độ học vấn, dân tộc, nghề nghiệp. 

Y = β0 +  j j + β12*KV + β13*DL + β14*DL*E1 + β15*KV*DL + β16*i6 + 

β17*KV*I6 + β18*KV*E1 + β19*KV*k6+ β20*KV*k7 + β21*KV*k8 + β22*KV*k1+ 

β23*KV*k2 + β24*KV*k4 + i 
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β21 phản ánh trình độ học vấn của người bệnh ảnh hưởng thế nào đến sự 

hài lòng về dịch vụ y tế của người bệnh. 

β22 phản ánh dân tộc của người bệnh ảnh hưởng thế nào đến sự hài lòng 

về dịch vụ y tế của người bệnh. 

β23 phản ánh nghề nghiệp của người bệnh ảnh hưởng thế nào đến sự hài 

lòng về dịch vụ y tế của người bệnh. 
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PHỤ LỤC 4: MỘT SỐ TRƯỜNG HỢP PPP TIÊU BIỂU TRONG LĨNH VỰC 

Y TẾ 

 

1.Tư nhân hóa dịch vụ khám chữa bệnh ngoại trú, Rumania 

Tổng quan: 

- Nhu cầu tăng cho dịch vụ khám chữa bệnh ngoại trú là động lực chính để 

tìm ra cách thức mới về tài trợ và nâng cấp chất lượng dịch vụ; 

- Tư nhân hoá thông qua một cuộc đấu thầu công khai của tám trung tâm 

lọc máu riêng biệt mà cung cấp dịch vụ điều trị ngoại trú cho chạy thận 

nhân tạo (đó là cách máu được lọc ở bên ngoài cơ thể thong qua máy lọc 

thận) và các bệnh nhân thẩm phân phúc mạc (là phương pháp lọc máu 

bên trong cơ thể) tại tám bệnh viện công khác nhau; 

- Cấu trúc như hợp đồng cho các dịch vụ lọc máu giữa chính phủ và nhà 

cung cấp dịch vụ tư nhân, với việc nâng cấp và mở rộng của trung tâm lọc 

máu như một phần của việc cung cấp dịch vụ 

Thiết kế xây dựng/đặc trưng PPP: 

- Các hợp đồng dịch vụ, bao gồm hợp đồng thuê cơ sở, được trao cho các 

nhà đầu tư tư nhân thông qua một quá trình đấu thầu trong giai đoạn bốn 

năm đầu. 

- Nhà đầu tư tư nhân chịu trách nhiệm hoàn toàn về đổi mới toàn bộ thiết bị 

trong vòng 90 ngày; Cải tạo và nâng cấp cơ sở vật chất trong vòng 18 

tháng; Bảo dưỡng và vận hành thiết bị; Sử dụng, đào tạo và quản lý nhân 

viên chuyển giao; Và cung cấp tất cả các dịch vụ. 

- Bộ Y tế đã ấn định giá dựa trên mức giá nghiên cứu so sánh về giá cả khu 

vực đối với mỗi lần điều trị chạy thận nhân tạo (110 EUR) và phí hàng 

năm cho mỗi bệnh nhân thẩm phân là (11.000 EUR) 

- Chất lượng các trung tâm và dịch vụ được giám sát và kiểm soát cẩn thận: 
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 Bộ Y tế đảm bảo chất lượng thông qua báo cáo hoạt động bắt buộc hàng 

tháng và kiểm tra thường xuyên các cơ sở, cũng như thông qua ủy ban về 

thận. 

 Hợp đồng cung cấp các dịch vụ toàn diện và tiêu chuẩn chất lượng cho 

chăm sóc bệnh nhân, sử dụng nhân viên y tế có tay nghề cao, tiếp tục đào 

tạo, và các chứng nhận tiêu chuẩn cho tất cả nhân viên. 

 Các tiêu chuẩn và định mức lọc máu mới, phù hợp với các hướng dẫn của 

EU, được đưa vào các cơ sở, thiết bị, hoạt động và điều trị lọc máu và 

được xây dựng trong các hợp đồng. 

 Kéo dài hợp đồng ba năm cung cấp cho các nhà đầu tư tư nhân sẵn sàng 

mở rộng bằng cách xây dựng các trung tâm mới, giúp Chính phủ nâng cao 

năng lực, giảm danh sách chờ đợi và nâng cao khả năng tiếp cận dịch vụ. 

Ảnh hưởng: 

- Cải thiện các dịch vụ cho bệnh nhân với chi phí thấp hơn cho hệ thống y 

tế quốc gia: 

 Quỹ Bảo hiểm y tế quốc gia (NHIF) không tài trợ cho việc hiện đại 

hóa từ các quỹ công (các khoản đầu tư tích luỹ của các đối tác tư 

nhân trị giá 12,4 triệu EUR cho đến nay, các khoản đầu tư bổ sung 

ước tính khoảng 5-10 triệu EUR). 

 Tiết kiệm trung bình đáng kể đã dự kiến so sánh với các bệnh viện 

công; Tiết kiệm hàng năm của NHIF ước tính là 4 triệu Euro. 

 Chất lượng dịch vụ và sự hài lòng của bệnh nhân tăng lên với chi 

phí thấp hơn, do các tiêu chuẩn mới được xây dựng trong hợp 

đồng, cải thiện trang thiết bị và cơ sở cải tiến cũng như cấu trúc và 

tổ chức hiệu quả hơn trong các cơ sở được quản lý bởi các đối tác 

tư nhân. 
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2. Tư nhân hóa bệnh viện Goran, Thụy Điển 

Tổng quan: 

- Hội đồng quận Stockholm chuyển đổi bệnh viện công lớn tại 

Stockholm sang một bệnh viện tư nhân qua 2 giai đoạn: 

 Tập đoàn (năm 1994-1998): St Goran đã chuyển đổi thành một 

công ty cổ phần phi lợi nhuận và vận hành một cách đơn 

giản(tức là đơn giản hóa việc chuyển đổi, một số đơn vị chăm 

sóc đặc biệt và phòng thí nghiệm lâm sàng chuyển đến các bệnh 

viện khác hoặc bán cho các nhà điều hành tư nhân). 

 Tư nhân hoá (1999): St Goran bán cho Capio theo hợp đồng đổi 

mới và chuyển thành một công ty cổ phần tư nhân có lợi nhuận. 

- Bệnh viện tư nhân đầu tiên ở Thụy Điển, với 240 giường bệnh, 1.400 

nhân viên và 200.000 bệnh nhân ngoại trú vào năm 2004. 

Thiết kế xây dựng/đặc trưng PPP: 

- Tư nhân hoá theo kế hoạch của khu vực để tăng số lượng các nhà cung 

cấp tư nhân trong hệ thống để cho phép cạnh tranh và nhiều đơn vị 

chăm sóc sức khoẻ hiệu quả hơn; Kèm theo những thay đổi trong quản 

trị để cho phép quản lý các thực thể tư nhân mới (ví dụ: trách nhiệm 

được xác định tốt hơn, các yêu cầu kiểm toán bên ngoài). 

- Xoay vòng hợp đồng sáu năm giữa Hội đồng thành phố Stockholm 

(SCC) và Capio, yêu cầu bệnh viện cung cấp dịch vụ cho tất cả các 

bệnh nhân trong cùng điều kiện và các tiêu chuẩn thực hiện như các 

bệnh viện khác. 

- Hợp đồng cho phép SCC ngăn ngừa Capio bán bệnh viện. 

- SCC vẫn là nhà cung cấp dịch vụ chính thông qua hệ thống tài chính 

nhóm chuẩn đoán (DRG) dựa trên hiệu quả hoạt động với các mức 

điều chỉnh về khối lượng và giá cả. 

- Theo hợp đồng, cơ sở vật chất và trang thiết bị được cho thuê. 
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- Hợp đồng gia hạn cho giai đoạn 2005-2012; Những thay đổi quan 

trọng bao gồm: 

 Các dịch vụ ban đầu được ký kết theo khối lượng và giá cả năm 

2004, với các điều chỉnh hàng năm. 

 St Goran để chấm dứt việc đối xử với các bệnh nhân được tài 

trợ tư thục, được điều trị tại phòng khám Capio Artro theo một 

hợp đồng riêng. 

 SCC có quyền chấm dứt hợp đồng ngay. 

Tác động: 

- Tư nhân hoá ban đầu gây tranh cãi; Ngày nay được xem như là một 

mô hình làm việc vững chắc của một hình thức hợp tác công tư (PPP) 

được hưởng lợi từ việc chuyển sang quản lý doanh nghiệp theo hướng 

tăng trưởng tích cực. 

- St Goran tiếp tục được xếp hạng trong số những bệnh viện giỏi nhất 

(ví dụ: kết quả tài chính, chất lượng, năng suất), không có thay đổi về 

quyền truy cập. 

- Giảm chi phí thông qua các hoạt động và quản lý hợp lý hơn, chẳng 

hạn như thời gian chữa trị, chuẩn đoán. 

- Hiệu quả hơn nữa trong việc cung cấp dịch vụ và chi phí (ví dụ như 

thời gian chờ ngắn hơn, lịch làm việc thay đổi để giảm chi phí nhân 

viên trong khi duy trì hợp đồng nhân viên, tối ưu hóa năng lực). 

3. Xây dựng và vận hành Hợp tác công tư tại Bệnh viện Berlin-Buch, Cộng 

hòa Liên bang Đức 

Tổng quan: 

- Vào cuối những năm 1990, chính quyền thành phố Berlin đã không thể tài 

trợ cho việc thay thế bệnh viện Berlin-Buch, cơ sở với 1,100 giường cũ kỹ 

phải đối mặt với sự gia tăng người chết và giảm lượng bệnh nhân. 



182 
 

 

- Năm 2001, Helios-Kliniken, nhà điều hành bệnh viện tư nhân lớn thứ hai 

của Đức, đã thắng thầu để điều hành và thay thế bệnh viện hiện có. 

Thiết kế xây dựng/đặc trưng PPP: 

- Theo hợp đồng chuyển nhượng, Helios có giấy phép bệnh viện và tài sản 

và nợ phải trả của các cơ sở hiện có (24 phòng khám và sáu viện, với năm 

trang web, 167 tòa nhà và 1.100 giường). 

- Hợp đồng xây dựng cho 1.000 giường bệnh mới cho phép các cơ sở hiện 

có sẽ được vận hành trên cơ sở không phải thuê mướn cho đến năm 2008, 

tạo ra động lực cho Helios hoàn thành việc xây dựng thay thế đúng thời 

gian và tạo ra mức thu nhập ổn định trong một thời gian nhất định miễn là 

khối lượng bệnh nhân được duy trì ổn định. 

- Bệnh viện vẫn là một cơ sở giảng dạy và học thuật, và hợp đồng cung cấp 

cho các hoạt động nghiên cứu và giáo dục được tài trợ bởi chính phủ và 

thuộc quản lý của Đại học Charité, trong khi vẫn chăm sóc bệnh nhân và 

chi phí được quản lý bởi Helios. 

- Các hợp đồng nhân viên được chuyển cho nhà điều hành mới, và ngừng 

việc cắt giảm bất kỳ nhân viên nào cho đến cuối năm 2005. 

- Chất lượng dịch vụ được duy trì thông qua việc giám sát của chính phủ và 

Báo cáo Y tế hàng năm do Helios giới thiệu để minh bạch theo dõi các 

tiêu chí đánh giá chính, bao gồm tổng quan về tất cả các ca bệnh nội trú 

tổng thể và bởi nhóm chuẩn đoán (DRG). 

Tác động: 

- 215 triệu EUR vốn đầu tư tư nhân được tài trợ đầy đủ mà không cần đến 

các quỹ công (ước tính ban đầu là 350 triệu EUR). 

- Khối lượng bệnh nhân tăng cùng mức tài trợ. 

- Hiệu quả hoạt động dẫn đến giảm chi phí nhân sự trên 10% trong khi vẫn 

duy trì mức nhân viên cố định hiện có. 
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- Các khoản đầu tư quy mô lớn vào các công nghệ mới (ví dụ cardio-MRI, 

siêu âm và các hệ thống dẫn đường cho chỉnh hình và phẫu thuật thần 

kinh) và các phương pháp (ví dụ, phẫu thuật xâm lấn tối thiểu, cấy ghép tế 

bào gốc) lên đến 10 triệu EUR cho đến nay, với 29 triệu EUR được lên kế 

hoạch, cải thiện chăm sóc bệnh nhân mà không làm tăng chi phí hoạt động 

tổng thể hoặc hoàn trả DRG. 

- Việc thực hiện hệ thống DRG trong tổ chức cho phép các bệnh viện điều 

tra kết quả y tế chuẩn của tất cả các bệnh viện Helios bởi các phòng ban; 

Báo cáo Y tế hàng năm tạo điều kiện giám sát thường xuyên và công cộng 

để cải tiến chất lượng. 

4 .Hình thức: Hợp tác công – tư trong xây dựng cơ sở hạ tầng 

Đặc điểm cơ bản của mô hình này là sự vắng mặt của các dịch vụ lâm sàng trong 

phạm vi các dịch vụ do đối tác tư nhân cung cấp. Mô hình này đã được áp dụng 

tại một số quốc gia, cụ thể là Anh, Úc, Ý và Canada. Hầu hết các hợp đồng dựa 

trên "mô hình cơ sở hạ tầng" là các hợp đồng thiết kế-xây dựng-tài chính-vận 

hành (DBFM), bao gồm cung cấp thêm một số dịch vụ phi lâm sàng, chẳng hạn 

như lau dọn, ăn uống, an ninh, đậu xe, vv 

Trường hợp: Bệnh viện Đại học London (UCLH), London, Anh 

Mô tả: Bệnh viện Đại học và Dịch vụ y tế quốc gia (NHS) Trust là một trong 

những nhà cung cấp dịch vụ y tế lớn nhất của Anh, bao gồm  cả nghiên cứu và 

đào tạo về y tế. Tổ chức Trust bao gồm 8 bệnh viện trải khắp khu vực trung tâm 

Luân Đôn và được đặt tại các tòa nhà cũ kỹ, không bền vững và chật hẹp. Phòng 

Quản lý Sức khoẻ (UCLH) được lựa chọn là đối tác của khu vực tư nhân để thay 

thế các tòa nhà cũ và xây dựng bệnh viện mới theo DBFO (thiết kế-xây dựng-tài 

chính-vận hành). Hợp đồng có hiệu lực thỏa thuận trong vòng 40 năm, trong đó 

tòa nhà sẽ được cho thuê lại và Trust nhận được một khoản phí hàng năm là 32 

triệu bảng Anh. Ngoài việc xây dựng bệnh viện mới, công ty quản lý y tế 

(UCLH) chịu trách nhiệm cung cấp các dịch vụ hỗ trợ phi lâm sàng (ví dụ như 
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vật tư, quản lý chất thải, an ninh, bãi đậu xe, giặt ủi và dịch vụ quản lý nhà cửa 

và dịch vụ xây dựng). 

Tiếp cận: Có. Các dịch vụ từng được cung cấp tại 3 trong 8 địa điểm nằm rải rác 

trở thành trung tâm với 669 giường chữa bệnh mới tại trung tâm London. Điều 

đó là kết quả của việc xây dựng mới đã giúp chữa trị cho được 54000 bệnh nhân, 

cao hơn 10% so với số bệnh nhân được chữa trị trước đó. 

Công bằng: Không thể đánh giá. Tiêu chí này không thể ứng dụng do thực tế là 

các dịch vụ tại bệnh viện mới được cung cấp miễn phí (trợ cấp bởi chính phủ) 

Hiệu quả: Có. Theo thỏa thuận Hợp tác công tư, dự tính trong suốt cuộc đời của 

dự án, tức là 40 năm, hơn 30 triệu bảng sẽ được tiết kiệm so với việc xây dựng 

và vận hành của bệnh viện theo hình thức truyền thống. Như vậy, lựa chọn PPP 

là chi phí ít hơn 6,7% so với hình thức truyền thống. 

Khả năng nhân rộng: Không. Bệnh viện đại học là một trong những kế hoạch 

tái phát triển bệnh viện lớn nhất theo PFI, 422 triệu bảng, điều đó dẫn tới việc 

mở hơn 100 bệnh viện mới khắp cả nước. Dự án luôn luôn được gọi là dung cảm 

và là quyết định tốt nhất “Từng được thực hiện như một phần của NHS”. Tuy 

nhiên, do số lượng đầu tư công bởi người nộp thuế ở Anh yêu cầu cho dự án nên 

nó không có khả năng nhân rộng trong toàn bộ phạm vi của nó không chỉ trong 

các nước đang phát triển mà còn ở các nước đã phát triển. 

5.Hình thức: Tích hợp hợp tác công tư  

Mô hình hợp tác công tư PPP này tích hợp tất cả các dịch vụ bệnh viện trong một 

hợp đồng Hợp tác công tư, bao gồm cung cấp các cơ sở hạ tầng và dịch vụ y tế 

lâm sàng. Có hai loại DBFM tích hợp trong hợp đồng Hợp tác công tư: Một dựa 

trên việc thanh toán các dịch vụ một khoản thanh toán khác dựa trên thanh toán 

bình quân đầu người (và thường kết hợp cả một số dịch vụ cấp cứu khác, chẳng 

hạn như chăm sóc ban đầu). Đề án này cho phép các chính phủ chuyển rủi ro cho 

khu vực tư nhân.   
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Trường hợp: Mô hình Alzira: Bệnh viện De La Ribera, Valencia, Spain 

Mô tả: Bệnh viện de la Ribera là một nhà tiên phong của Tây Ban Nha về mô 

hình PPP. Một công ty tư nhân Union Temporal de Empresas-Ribera  gồm16 

đơn vị đã ký một hợp đồng 10 năm vào năm 1997 với chính quyền thành phố 

Valencia để xây dựng một bệnh viện công và quản lý các cơ sở lâm sàng và phi 

lâm sàng ở thị trấn Alzira. Bệnh viện được mở vào năm 1999, tuy nhiên, UTE-

Ribera không tạo ra đủ thu nhập để trang trải các chi phí bởi vì công ty đã đánh 

giá thấp lạm phát chi phí, tốc độ thay đổi trong các công nghệ chăm sóc sức khoẻ 

và các mô hình chăm sóc. Do đó, công ty tư nhân được tái tài trợ, và một hợp 

đồng thứ hai đã được trao trong năm 2003 trong 15 năm (kéo dài trong 20 năm). 

Hợp đồng này tương đối đặc biệt là việc thanh toán cho nhà đầu tư tư nhân dựa 

trên thái độ của người sử dụng dịch vụ mà không phải số lần vào viện. Ngoài ra, 

bệnh nhân được tự do đi nơi khác để điều trị bệnh cho họ, nghĩa là nhà cung cấp 

tư nhân được khuyến khích để cải thiện sức khoẻ của người dân. 

Tiếp cận: Có. Bệnh viện xây dựng Trung tâm Y tế mới, Bộ phận chạy thận nhân 

tạo, cơ sở sử dụng tia X quang và máy quay camera sử dụng tia Gamma cho vật 

lý trị liệu như một phần của dự án, ngoài việc đầu tư vào các công cụ chẩn đoán 

bổ sung trong chăm sóc ban đầu và cung cấp truy cập trực tiếp vào X quang, nội 

soi, các xét nghiệm bệnh lý,… Do đó, cung cấp các truy cập tới các dịch vụ 

chăm sóc sức khoẻ có chất lượng mà trước đây không được cung cấp hoặc sử 

dụng để cung cấp chất lượng thấp. 

Công bằng.Không áp dụng.Tiêu chuẩn này không áp dụng được do thực tế các 

dịch vụ tại bệnh viện mới được cung cấp miễn phí (do chính phủ trợ cấp). 

Hiệu quả.Không có nhiều quan điểm gây tranh cãi về hiệu quả của dự án. Chính 

quyền thành phố khẳng định rằng mô hình này là sáng kiến đầu tư, tiết kiệm 

được khoản đầu tư ban đầu là 68 triệu euro để xây dựng một bệnh viện mới, 

tránh được sự gia tăng đáng kể trong nợ công địa phương. Tuy nhiên, Chính 

quyền đã thanh toán khoản tiền 69,3 triệu euro khi chấm dứt hợp đồng thứ nhất, 
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bao gồm 43,3 triệu đô la để mua tài sản cơ sở hạ tầng và 26 triệu đô la bồi 

thường thiệt hại cho dù công ty đã gây thiệt hại trong thời kỳ đó. Ngay sau khi 

chấm dứt hợp đồng, công ty UTE-Ribera II, có cùng công ty mẹ với công ty đầu 

tiên, đã thanh toán cho chính phủ khoản tiền bảo hiểm là 72 triệu euro cho hợp 

đồng mới, bao gồm việc mua lại tài sản cơ sở hạ tầng do chính phủ mua lại. 

Khả năng nhân rộng: Có thể. Một nghiên cứu của Văn phòng Châu Âu của 

NHS về việc liệu mô hình có thể làm việc ở Vương quốc Anh kết luận rằng mặc 

dù các khía cạnh của mô hình có vẻ hấp dẫn từ quan điểm của Anh, có một số 

trở ngại và vấn đề cần được tính đến. Tuy nhiên, theo Bộ phận Tài chính Hệ 

thống Y tế của WHO, các nước đang phát triển sẽ phải vật lộn với những dự án 

phức tạp như vậy. Bên cạnh đó có một số lo ngại rằng nếu mô hình này được áp 

dụng trong một môi trường thương mại thực sự, nó sẽ không đủ khả năng trong 

dài hạn. 

6. Hình thức hợp tác công tư dựa trên cơ sở vật chất bệnh viện 

Trường hợp: Các trung tâm lọc máu B. Braun, Andhra Pradesh, India 

Mô tả: Chính quyền của Andhra Pradesh cung cấp dịch vụ chăm sóc y tế cơ 

bản tới các bệnh nhân thu nhập dưới mực hộ nghèo (BLP) thông qua chương 

trình bảo hiểm y tế Arogyasri (miễn phí cho bệnh nhân). Tuy nhiên, trong khi 

một số lượng đáng kể các bệnh nhân thuộc hộ nghèo cần các dịch vụ lọc máu và 

nhiều bệnh viện dưới sự điều hành của nhà nước bị giới hạn và không có khả 

năng thực hiện lọc máu cho bệnh nhân. Để giải quyết vấn đề đó, B. Braun 

Medical (India) Pvt. Ltd., một chi nhánh của B. Braun Melsungen AG, một trong 

những nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khoẻ hàng đầu thế giới có trụ sở tại 

Đức được chọn để thành lập và điều hành các trung tâm lọc máu trong mười một 

bệnh viện nhà nước về chăm sóc y tế hạng 3 trên cơ sở Xây dựng và Chuyển 

giao (BOT) trong thời gian bảy năm. Dự án ra mắt năm 2010, đổi lại, Chính 

quyền Andhra Pradesh trả cho nhà điều hành tư nhân giá thỏa thuận cho mỗi lần 

chạy thận nhân tạo. 
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Tiếp cận: Có. 11 trung tâm chạy thận nhân tạo đã thành lập và được điều hành 

bởi B. Braun, người làm chủ 111 máy chạy thận nhân tạo trong các trường cao 

đẳng y tế và bệnh viện trên khắp tiểu bang.Như vậy, cung cấp các dịch vụ cho 

nhiều bệnh nhân hơn so với trước đây. 

Công bằng: Không áp dụng. Việc chạy thận được cung cấp miễn phí cho bệnh 

nhân được bảo hiểm theo Đề án Bảo hiểm Arogyasri. 

Hiệu quả: Braun thành lập trung tâm với khoản đầu tư 45 triệu Rs (khoảng 8,3 

triệu USD). Chính Phủ Andhra Pradesh trả Rs1200 / - mỗi lần lọc máu, trong đó 

Rs.1080 / - (khoảng 23 USD) được trả cho B. Braun và Rs.120 được thanh toán 

cho trường đại học / bệnh viện tương ứng. Theo dự án, các bệnh viện chính phủ 

cung cấp địa điểm đặt máy, nguồn cung cấp điện liên tục, cung cấp nước, bác sĩ 

điều trị bệnh lâm sàng, trách nhiệm lâm sàng cho bệnh nhân, cũng như 90% 

nhân viên được thuê trong các bệnh viện nhà nước. Do đó, dự án này được xem 

là có hiệu quả về mặt chi phí. 

Khả năng nhân rộng: Có. Mặc dù các dự án đã được đưa ra cách đây không lâu 

nhưng nó đã chứng tỏ thành công của nó, do đó, với nhu cầu cao về điều trị lọc 

máu, dự án này có thể được thực hiện không chỉ ở các vùng khác của Ấn Độ mà 

còn ở nhiều quốc gia khác. 

7. Hình thức PPP: Hợp đồng thuê 

Trường hợp: Viện ghép thận quốc gia (NKTI) Trung tâm chạy thận nhân 

tạo – Hợp đồng thuê chăm sóc y tế Fresenius, Thành phố Manila, 

Philippines 

Mô tả: Viện Thận và Cấy ghép Quốc gia (NKTI) là một trung tâm y tế chuyên 

khoa chuyên sâu về điều trị bệnh thận. Nhu cầu điều trị bệnh thận tăng lên đòi 

hỏi phải mở rộng các trung tâm chạy thận nhân tạo của NKTI. Trung tâm chạy 

thận nhân tạo hợp tác công tư NKTI nổi lên như một giải pháp cho sự khan hiếm 

của NKTI các nguồn tài trợ cung cấp cho bệnh viện các máy móc hiện đại cho 

bệnh nhân bị bệnh thận giai đoạn cuối. NKTI đã quyết định thực hiện hợp đồng 
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thuê dài hạn (BOT) với một đối tác tư nhân để các máy móc mới được lắp đặt và 

được lưu trữ trong trung tâm mới. 

Tiếp cận: Không có nghiên cứu đánh giá tác động nào được thực hiện để định 

lượng sự đổi mới trong hợp tác công tư của NKTI đã tăng cường khả năng tiếp 

cận với các dịch vụ và thông tin như thế nào, đặc biệt là cho các hộ nghèo. Tuy 

nhiên, các cuộc phỏng vấn với các quản trị viên bệnh viện chỉ ra rằng NKTI đã 

có thể có được công nghệ mới nhất hiện có trong điều trị lọc máu và mở rộng 

dịch vụ của mình cho nhiều bệnh nhân hơn với cùng chi phí điều trị và ít rủi ro 

hơn cho chính phủ.Hơn nữa, việc truy cập thông tin, đặc biệt trong số những 

người có khả năng chi trả cho điều trị tại các bệnh viện tư nhân còn hạn chế.Tỷ 

lệ chạy thận nhân tạo ở NKTI vẫn còn cạnh tranh hơn nhiều so với các nhà cung 

cấp dịch vụ tư nhân tương đương.Cuối cùng, vì có nhiều máy có độ tin cậy cao 

hơn, thì hình thức hợp tác đã được mở rộng cho nhiều người Philippine hơn. 

Công bằng: Chưa đánh giá. 

Hiệu quả: Có. Các máy móc đã được thay mới và ít có khả năng bị hư hỏng.Nhà 

cung cấp dịch vụ phải có nghĩa vụ cung cấp các kỹ sư dịch vụ và người bảo trì 

mọi lúc. Theo đó, không giống như trước đây khi các máy móc thường bị hỏng 

và phải bị thu hồi, giờ đây theo cơ chế hợp tác công tư, thì họ hoạt động tối đa 

hóa hiệu quả của họ. 

Khả năng nhân rộng: Có. 

 

 

 

 

 

 


