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TỜ TRÌNH

Đề nghị xây dựng Luật Dự phòng và kiểm soát bệnh tật
Kính gửi: Chính phủ
Thực hiện quy định của Luật ban hành văn bản quy phạm pháp luật năm 2015, Bộ Y tế xin trình Chính phủ đề nghị xây dựng Luật Dự phòng và kiểm soát bệnh tật như sau:
I. SỰ CẦN THIẾT PHẢI BAN HÀNH LUẬT
Sau 25 năm thực hiện Nghị quyết Trung ương 4 khoá VII và các chủ trương của Đảng, chính sách, pháp luật của Nhà nước, công tác bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khoẻ nhân dân đã đạt được những kết quả to lớn, góp phần quan trọng vào sự nghiệp xây dựng và bảo vệ Tổ quốc.
Việt Nam đã đạt được thành tựu quan trọng về chăm sóc sức khỏe, đặc biệt là tăng tuổi thọ và thực hiện thành công nhiều mục tiêu phát triển thiên niên kỷ. Năm 2015, tuổi thọ trung bình của người dân đạt 73,3 tuổi. Tỷ suất tử vong trẻ em dưới 1 tuổi đã giảm còn 14,7‰ và tỷ lệ trẻ em dưới 5 tuổi bị suy dinh dưỡng thể nhẹ cân giảm còn khoảng 14,1%. Việt Nam cũng đã kiểm soát hiệu quả các dịch bệnh truyền nhiễm, ngăn chặn không để dịch xâm nhập và không để dịch lớn xảy ra; được Tổ chức Y tế Thế giới công nhận đạt tiêu chuẩn cơ quan quản lý quốc gia về vắc xin; đồng thời đã phát triển được nhiều kỹ thuật cao, công nghệ mới trong lĩnh vực khám, chữa bệnh. 
Tuy nhiên, chúng ta cũng đang phải đối mặt với nhiều thách thức mới trong việc cải thiện các chỉ số sức khỏe, kiểm soát bệnh tật và chăm sóc sức khỏe nhân dân:
1. Thứ nhất là chất lượng sống của người dân còn hạn chế do bệnh tật:

Người dân Việt Nam có tuổi thọ tương đối cao nếu so với các quốc gia có cùng mức sống, nhưng lại có số năm sống với bệnh tật nhiều. Theo số liệu của Tổ chức Y tế thế giới, trong 10 quốc gia Đông Nam Á, tuổi thọ nam giới Việt Nam đứng thứ 5 và tuổi thọ phụ nữ Việt Nam đứng thứ hai, tuy nhiên số năm sống có bệnh tật lại cao so với các nước. Mỗi người Việt Nam trung bình có tới 10 năm phải sống với bệnh tật vì vậy ảnh hưởng rất nhiều đến chất lượng sống và làm giảm số năm sống khỏe mạnh. Một số yếu tố quan trọng dẫn đến số năm sống với bệnh tật của người dân Việt Nam còn ở mức cao là do:

1.1. Về vấn đề dinh dưỡng:

Theo số liệu của giám sát dinh dưỡng năm 2014, tỷ lệ suy dinh dưỡng của trẻ dưới 5 tuổi là thể nhẹ cân 14,5%, thể thấp còi 24,9%, thể gày còm 6,8%, thừa cân béo phì 4,8%. Vẫn có 11 tỉnh có tỷ lệ suy dinh dưỡng thấp còi cao trên 30% là mức cao có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng, tập trung ở các tỉnh miền núi phía bắc và tây nguyên. Tỷ lệ thiếu vi chất ở trẻ em và phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ cao trên 20%, ở nông thôn cao hơn ở thành thị. Trong khi đó, thừa cân béo phì tăng nhanh từ 0,6% năm 2000 lên 4,8% năm 2014 kèm theo sự gia tăng của các bệnh không lây nhiễm liên quan đến dinh dưỡng. 

1.1.1. Tình hình suy dinh dưỡng:

Nghiên cứu theo dõi chiều sâu về sự phát triển trẻ em từ sơ sinh đến 18 tuổi của Viện Dinh dưỡng cho thấy: mức tăng cân của trẻ em Việt Nam trong 3 tháng đầu không khác với tiêu chuẩn quốc tế, thậm chí còn cao hơn, nhưng sau đó kém dần. Có hai thời kỳ sự thua kém biểu hiện cao nhất: từ 6-12 tháng và 6-11 tuổi (lứa tuổi tiểu học). Hơn 10 năm qua, tỷ lệ thiếu dinh dưỡng trong đó có suy dinh dưỡng thể thấp còi đã giảm rõ rệt, nhưng tốc độ giảm khác nhau giữa các vùng trong cả nước. Khu vực thành thị có tốc độ giảm nhanh nhất về tỷ lệ suy dinh dưỡng ở 3 thể. Khu vực miền núi có tốc độ giảm suy dinh dưỡng thấp nhất. Số trẻ em phục hồi dinh dưỡng đã tăng lên đáng kể từ năm 2010. Tuy nhiên, nhìn chung thấp còi vẫn còn rất phổ biến trong tất cả các vùng, đặc biệt là ở các vùng miền núi và nông thôn. Tỷ lệ trẻ 0,5 đến 11 tuổi  nhẹ cân và thấp còi  trên toàn quốc lần lượt từ 30,8% và 34,7% vào năm 2000 giảm xuống còn 21,5% và 26,0% năm 2010, đến năm 2011 tỷ lệ này là 18,2% và 15,1%.

1.1.2. Tình hình thiếu vi chất dinh dưỡng:

a) Thiếu hụt I ốt:

Theo Tổ chức Y tế thế giới (WHO), ước tính có khoảng 1,6 tỷ người đang sinh sống trong khu vực thiếu hụt I ốt , trong đó tỷ lệ mắc bệnh toàn cầu là 12%. Số người bị mắc bệnh bướu cổ nhiều nhất ở các nước Châu Á, Châu Phi. Tại Đông Nam Á có khoảng 175 triệu người bướu cổ, chiếm 16,7% tổng số bị bướu cổ của thế giới. Việt Nam là nước nằm trong khu vực thiếu I ốt. Năm 1993, Việt Nam điều tra dịch tễ học tình trạng thiếu I ốt và kết quả cho thấy 94% dân số nằm trong vùng thiếu I ốt, tỷ lệ bướu cổ trẻ em 8-12 tuổi là 22,4%, trung vị I ốt niệu là 3,2mcg/dl. 

b) Thiếu vitamin A:

Ở Việt Nam, theo kết quả điều tra tình trạng vitamin A ở trẻ em dưới 5 tuổi năm 2000 cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng ở trẻ em, biểu hiện bằng nồng độ vitamin A huyết thanh thấp, dao động ở mức 10-25%, tỷ lệ thấp ở những vùng có độ bao phủ viên nang vitamin A cao, tỷ lệ này cao hơn ở những vùng núi có độ bao phủ viên nang thấp. Ngay tại một số vùng thành phố, vào thời điểm trước chiến dịch uống vitamin A, tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng vẫn dao động xung quanh 10% (thuộc mức trung bình về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng). Kết quả Tổng điều tra dinh dưỡng năm 2010 của Viện Dinh dưỡng cho thấy khoảng 14,2% trẻ em dưới 5 tuổi bị thiếu vitamin A tiền lâm sàng. Tình trạng thiếu vitamin A tiền lâm sàng vẫn còn ở mức ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng. Tỷ lệ thiếu Vitamin A tiền lâm sàng có sự chênh lệch giữa các vùng, một số địa phương miền núi, tỷ lệ này lên tới trên 20%, xếp ở mức nặng về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng theo phân loại của WHO. Tỷ lệ vitamin A trong sữa mẹ thấp vẫn ở mức 35%, chứng tỏ khẩu phần ăn của cộng đồng chưa đáp ứng nhu cầu vitamin A.

c) Thiếu máu:

Kết quả Tổng điều tra dinh dưỡng năm 2010 của Viện Dinh dưỡng cho thấy 36,5% phụ nữ có thai, 28,8% phụ nữ không có thai, 29,2% trẻ em dưới 5 tuổi bị thiếu máu. Tỷ lệ thiếu máu cao nhất ở trẻ em dưới 24 tháng tuổi (xấp xỉ 45%), sau đó giảm dần. Các khu vực Nam miền Trung, miền núi phía Bắc, Tây Nguyên, tỷ lệ thiếu máu vẫn ở mức cao. Đồng bằng sông Cửu Long, đồng bằng sông Hồng và vùng thành phố có tỷ lệ thiếu máu thấp hơn các vùng khác, tuy nhiên vẫn ở mức >20%. Kết quả Điều tra tình trạng thiếu máu của phụ nữ và trẻ em từ 6-59 tháng do Viện Dinh dưỡng tiến hành năm 2014 cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ có thai là 31,9%, phụ nữ không có thai 24,4% và trẻ em dưới 5 tuổi 27,7%. 

d) Thiếu kẽm:

Thiếu kẽm ở Việt Nam cũng là vấn đề có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng. Kết quả điều tra về tình trạng dinh dưỡng tại 6 tỉnh ở Việt Nam năm 2010 cho thấy tỷ lệ phụ nữ có thai bị thiếu kẽm là 90%, ở trẻ em dưới 5 tuổi là 81,2% và phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ là 65%. Kết quả Điều tra tình trạng thiếu một số vi chất dinh dưỡng của phụ nữ và trẻ em 6-59 tháng do Viện Dinh dưỡng tiến hành năm 2014 cho thấy tỷ lệ thiếu kẽm ở phụ nữ có thai là 82,5%, phụ nữ không có thai 60,7% và trẻ em dưới 5 tuổi là 68,3%. Như vậy, tỷ lệ thiếu kẽm ở Việt Nam rất cao so với ngưỡng phân loại của Nhóm tư vấn Quốc tế về kẽm (IZINC) khi tỷ lệ thiếu kẽm ở cộng đồng trên 20% được xác định là vấn đề thiếu kẽm có ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng.
1.1.3. Tình trạng béo phì:
Trước năm 1985, tỷ lệ thừa cân béo phì ở học sinh tiểu học Việt Nam hầu như không đáng kể. Trong những năm gần đây, tỷ lệ thừa cân béo phì có xu hướng tăng nhanh, đặc biệt ở các thành phố lớn. Theo kết quả của tổng điều tra dinh dưỡng năm 2009-2010: Tỷ lệ thừa cân béo phì của trẻ 5-19 tuổi chung trên toàn quốc là 11,7%, tỷ lệ này chiếm 9,3% ở nông thôn, 19,8% ở thành phố và lên đến 31,9% ở các thành phố trực thuộc trung ương. Kết quả điều tra tại 6 tỉnh thuộc 3 miền Bắc, Trung, Nam năm 2011 cho thấy có đến 29% trẻ 0,5 đến 11,9 tuổi ở thành phố thừa cân béo phì và 5,6% trẻ 0,5 đến 11,9 tuổi thừa cân béo phì ở vùng nông thôn.
1.2. Hoạt động thể lực:


Theo khuyến cáo của WHO về hoạt động thể lực, trong một tuần điển hình bao gồm cả hoạt động thể lực trong công việc, trong thời gian di chuyển và vui chơi giải trí, một người trưởng thành cần có ít nhất:

• 150 phút hoạt động thể lực ở cường độ trung bình, hoặc:

• 75 phút hoạt động thể lực ở cường độ mạnh, hoặc:

• Hoạt động thể lực kết hợp cường độ trung bình và cường độ mạnh đạt ít nhất 600 MET-phút.
Từ kết quả phân tích cho thấy gần 1/3 dân số (28,1%) thiếu hoạt động thể lực, tức là không đạt mức hoạt động thể lực theo khuyến cáo của WHO (hoạt động thể lực cường độ trung bình ít nhất 150 phút trong một tuần hoặc tương đương). Tỷ lệ thiếu hoạt động thể lực thấp hơn ở nam giới (20,2%; 95%CI: 17,8-22,6) so với nữ giới (35,7%; 95%CI: 32,7-38,7). 
Bảng 1. Tỷ lệ hoạt động thể lực không đủ theo khuyến cáo của WHO (những người có hoạt động thể lực dưới 150 phút ở cường độ trung bình trong một tuần, hoặc tương đương) phân theo giới và nhóm tuổi

	Hoạt động thể lực không đủ theo khuyến cáo của WHO 

	Nhóm tuổi
	Nam
	
	Nữ
	
	Tổng

	
	n 
	% Không đáp ứng được
	95% CI
	
	n 
	% Không đáp ứng được
	95% CI
	
	n 
	% Không đáp ứng được
	95% CI

	18-29
	306
	18,2
	13,5-22,8
	
	367
	48,9
	42,5-55,3
	
	673
	33,4
	29,1-37,7

	30-49
	767
	19,8
	16,3-23,2
	
	1009
	31,8
	28,4-35,2
	
	1776
	25,8
	23,1-28,5

	50-69
	548
	24,1
	20,0-28,1
	
	664
	26,0
	21,8-30,2
	
	1212
	25,1
	22,1-28,1

	18-69
	1621
	20,2
	17,8-22,6
	
	2040
	35,7
	32,7-38,7
	
	3661
	28,1
	25,9-30,2


Phân tích sâu hơn cho biết hoạt động thể lực do công việc chiếm tỷ trọng lớn nhất trong hoạt động thể lực hàng ngày (hơn 2/3), trong khi hoạt động thể thao, đi lại và giải trí chiếm tỷ trọng rất thấp.
2. Thứ hai là sự gia tăng nhanh của gánh nặng bệnh không lây nhiễm:

Việt Nam đang phải đối mặt với sự gia tăng ngày càng trầm trọng của các bệnh không lây nhiễm. Gánh nặng của các bệnh không lây nhiễm đang chiếm tới trên 2/3 tổng gánh nặng bệnh tật và tử vong toàn quốc (tính bằng DALYs) và các bệnh này là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong. Theo Tổ chức Y tế thế giới, năm 2012 cả nước có khoảng 520.000 ca tử vong các loại trong đó 73% là tử vong là do bệnh không lây nhiễm, tức là cứ 10 người chết thì có 7 người chết do các bệnh không lây nhiễm chủ yếu là các bệnh tim mạch (33%), ung thư (18%), đái tháo đường (3%) và bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (7%). 

Theo thống kê của Bộ Y tế, mỗi năm các bệnh không lây nhiễm đã cướp đi mạng sống của khoảng 400.000 người Việt Nam. Các bệnh không lây nhiễm như đái tháo đường, tim mạch, tăng huyết áp, ác rối loạn tâm thần, ung thư, bệnh phối tắc nghẽn mãn tính,… không những ảnh hưởng đến tuổi thọ mà còn ảnh hưởng đến chất lượng sống của người dân. Theo Báo cáo điều tra quốc gia yếu tố nguy cơ bệnh không lây nhiễm năm 2015 cho thấy ước tính trung bình mỗi năm nước ta có khoảng 12 triệu người mắc tăng huyết áp, gần 3 triệu người bị bệnh đái tháo đường, 2 triệu người mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính và có khoảng 125.000 ca mắc mới ung thư. Các bệnh không lây nhiễm gây ra 72% các trường hợp tử vong hằng năm và trong số này có đến 40% tử vong trước 70 tuổi. Chi phí điều trị bệnh không lây nhiễm cao gấp 40 đến 50 lần so với các bệnh lây nhiễm do đòi hỏi kỹ thuật cao, thuốc điều trị đắt tiền, thời gian điều trị lâu, dễ biến chứng. Các bệnh không lây nhiễm hầu hết là bệnh mạn tính, có thể gây tàn phế nặng nề nếu không được phát hiện sớm và quản lý điều trị lâu dài. Tăng huyết áp là nguyên nhân hàng đầu gây tai biến mạch máu não, nhồi máu cơ tim và các bệnh tim mạch khác làm cho hàng trăm ngàn người bị liệt, tàn phế và mất sức lao động mỗi năm. Đái tháo đường nằm trong 10 nguyên nhân gây tàn phế hàng đầu ở cả nam và nữ giới, gây các biến chứng về tim mạch, tổn thương thần kinh, suy thận, nhiễm trùng và gây tổn thương bàn chân có thể dẫn đến phải cắt cụt chi. 

Các bệnh không lây nhiễm đang là nguyên nhân chính dẫn đến tình trạng quá tải tại các bệnh viện, gây thiệt hại, ảnh hưởng lớn đến phát triển kinh tế, xã hội, do bệnh phải điều trị suốt đời làm tăng chi phí y tế, giảm năng xuất lao động và sản phẩm xã hội, ảnh hưởng nặng nề tới sức khỏe cộng đồng và kinh tế của nhiều hộ gia đình.

3. Thứ ba là sự gia tăng các yếu tố nguy cơ về môi trường:

Môi trường sống ở Việt Nam nhiều nơi đang bị ô nhiễm nặng bởi các chất thải sinh hoạt, sản xuất, bên cạnh đó ở một số vùng khó khăn nhiều hộ gia đình còn chưa tiếp cận được với các điều kiện vệ sinh cơ bản như nước sạch, nhà tiêu hợp vệ sinh… Các vấn đề này đã tác động trực tiếp đến sức khoẻ của mỗi người dân và cộng đồng. Ngoài những nguyên nhân khách quan thì còn có yếu tố chủ quan là ý thức giữ gìn vệ sinh cá nhân, vệ sinh môi trường của người dân còn hạn chế. Nhiều hành vi có lợi cho sức khỏe chưa được người dân quan tâm và thực hiện thường xuyên dẫn đến nguy cơ bùng phát các dịch bệnh truyền nhiễm nguy hiểm và gia tăng các bệnh tật. Bên cạnh đó, biến đổi khí hậu và các hiện tượng thời tiết cực đoan như nắng nóng, hạn hán, bão lụt… ảnh hưởng đến sức khỏe của nhiều cộng đồng dân cư, góp phần làm gia tăng các trường hợp nhập viện.

4. Thứ tư là công tác kiểm soát bệnh truyền nhiễm còn bất cập

4.1. Nhận thức của người dân:

Nhận thức của người dân tại một số nơi về bệnh truyền nhiễm và các biện pháp phòng chống bệnh truyền nhiễm còn nhiều hạn chế, chưa tuân thủ các quy định, các khuyến cáo của cơ quan y tế về vệ sinh phòng bệnh. Ví dụ, tại các tỉnh đồng bằng sông Cửu Long, việc hình thành các khu dân cư vượt lũ với khả năng cung cấp nước sinh hoạt còn hạn chế nên người dân vẫn tích trữ nước trong chum, vại, bể nước không có nắp đậy kín tạo điều kiện cho muỗi sinh sản và phát triển. Các chiến dịch vệ sinh môi trường, diệt loăng quăng, bọ gậy chủ động phòng chống sốt xuất huyết, tay chân miệng và các dịch bệnh khác được tổ chức nhưng còn mang tính hình thức, hiệu quả chưa cao vì không được duy trì thường xuyên. Hoặc do tập quán về chôn cất tại một số địa phương nên mặc dù đã được vận động, tuyên truyền về công tác vệ sinh trong mai táng nhưng vẫn diễn ra các tình trạng chôn cất tại vườn nhà, thi thể không được chôn cất đúng thời gian quy định, việc mai táng đối với bệnh nhân bị bệnh truyền nhiễm chưa được thực hiện theo đúng quy định. Bên cạnh đó, sự hợp tác của người dân trong các hoạt động phòng chống bệnh truyền nhiễm còn thấp chỉ có 20,5% cán bộ được hỏi cho rằng hầu hết người dân đã tự giác khai báo dịch và có tới 71,8% cán bộ được hỏi cho rằng chỉ 1 số ít người dân thực hiện và có 7,7% cán bộ được hỏi cho rẳng hầu hết người dân không thực hiện. Việc hợp tác trong việc thực hiện các biện pháp chống dịch cũng chưa cao, ví dụ: trong công tác chống dịch sốt xuất huyết, người không hợp tác phun hoá chất diệt muỗi, diệt loăng quoăng, bọ gậy nên kết quả thực hiện công tác này chưa hiệu quả. Trong khi, dịch bệnh diễn biến phức tạp, nhiều dịch bệnh mới phát sinh, dịch Cúm A (H1N1) đã bùng phát và lây lan ra cộng đồng. Nhiều bệnh truyền nhiễm nguy hiểm gây dịch có nguy cơ bùng phát trở lại (Tả, Sốt xuất huyết). Môi trường khí hậu biến đổi, tình trạng ô nhiễm môi trường trầm trọng, đặc biệt ô nhiễm do quản lý và sử dụng hóa chất, các chất thải trong sinh hoạt, sản xuất và bệnh viện chưa được xử lý tốt. 

4.2. Về tiêm chủng mở rộng:

Về hình thức cung ứng dịch vụ tiêm chủng mở rộng: Các vắc xin tiêm chủng mở rộng hiện nay được giao và thực hiện bởi các  cơ sở y tế nhà nước. Trạm Y tế xã, phường trực tiếp tiêm chủng các loại vắc xin thuộc tiêm chủng mở rộng và tiến hành tiêm vào một số ngày cố định trong tháng. Riêng vắc xin viêm gan B sơ sinh do các cơ sở y tế có phòng sinh đảm nhiệm và tiêm cho trẻ trong vòng 24 giờ đầu sau sinh. Việc tổ chức thực hiện, triển khai giám sát Chương trình tiêm chủng mở rộng chủ yếu do hệ y tế dự phòng thực hiện dẫn tới hạn chế việc tiếp cận dịch vụ đối với người dân, tăng gánh nặng cho cán bộ y tế tuyến cơ sở thực hiện tiêm chủng. Đồng thời hình thức này đã không huy động và khuyến khích các cơ sở y tế khác tham gia công tác tiêm chủng mở rộng trong đó đáng chú ý là các cơ sở bệnh viện, y tế công lập tuyến tỉnh, huyện cũng như y tế tư nhân... trong khi các cơ sở này hoàn toàn có khả năng triển khai việc tiêm chủng cho trẻ em, phụ nữ có thai cũng như các đối tượng khác. Trên thế giới hiện nay nhiều nước thực hiện tiêm chủng hàng ngày cho trẻ em do tất cả các cơ sở y tế đủ điều kiện tiêm chủng tiến hành tiêm. Chính hình thức tiêm chủng như hiện nay thể hiện sự bao cấp quá lớn của Nhà nước do đó khó khăn cho việc đầu tư cơ sở vật chất, trang thiết bị, hỗ trợ người trực tiếp làm công tác tiêm chủng cũng như công tác tuyên truyền... đặc biệt duy trì tiêm chủng lâu dài. Trong khi đó, giá tiêm chủng chưa bảo đảm tính đúng, tính đủ các yếu tố chi phí do đó, chưa thu hút các cơ sở y tế tiến hành hoạt động tiêm chủng bắt buộc và chưa bảo đảm đồng bộ, thống nhất với giá dịch vụ y tế khác.

Việc quản lý đối tượng tiêm chủng rất khó khăn đặc biệt là đối tượng tiêm chủng mở rộng nhưng sử dụng vắc xin dịch vụ dẫn đến khó xác định chính xác tỷ lệ tiêm chủng. Bên cạnh đó, việc chưa xác định rõ hệ thống tổ chức tiêm chủng bắt buộc và chưa có quy định trách nhiệm trong việc tổ chức tiêm chủng bắt buộc của các cơ sở y tế nên còn gây khó khăn trong việc triển khai trong hoạt động tiêm chủng bắt buộc.
Về bồi thường khi sử dụng các vắc xin trong chương trình tiêm chủng mở rộng: Mặc dù Khoản 6 Điều 30 Luật Phòng, chống bệnh truyền nhiễm đã quy định về việc bồi thường nếu xảy ra tai biến ảnh hưởng nghiêm trong đến sức khỏe hoặc gây thiệt hại đến tính mạng của người được tiêm chủng. Tuy nhiên, việc triển khai trong thực tế hiện này còn gặp nhiều khó khăn, một số trường hợp tiến hành bồi thường trên cơ sở thỏa thuận giữa gia đình nạn nhân và cơ sở y tế, tạo ra các tiền lệ không tốt trong việc thực hiện bồi thường. Đây là một trong những vấn đề y tế công cộng trong quá trình triển khai đã có những bất cập do vậy cần phải có cơ chế chính sách đảm bảo công bằng cho người được tiêm chủng. Đây là đạo lý của Nhà nước ta trong việc đảm bảo an sinh xã hội và chăm sóc sức khỏe nhân dân.
4.3. Về nhân lực:

Việc thiếu hụt cán bộ còn diễn ra khá nghiêm trọng trong toàn bộ hệ thống phòng, chống bệnh truyền nhiễm: Số cán bộ công tác tại các cơ sở y tế dự phòng của 63 tỉnh, thành phố trên cả nước khoảng 7.400 người. Trong đó số nhân lực được đào tạo chuyên ngành y chiếm khoảng 67%, các chuyên ngành khác chiếm 33%. Tỷ lệ cán bộ có trình độ bác sĩ y khoa hoặc y tế dự phòng chiếm 25% trong tổng số cán bộ y tế dự phòng làm việc tại tuyến tỉnh. So sánh với Thông tư liên tịch số 08/2007/TTLT-BYT-BNV về định mức biên chế sự nghiệp trong các cơ sở y tế nhà nước, trong đó quy định bộ phận chuyên môn ngành Y cần đạt tới 80 - 85% và tỷ lệ có trình độ bác sĩ trên 30% số nhân lực công tác tại các đơn vị y tế dự phòng, cho thấy có sự bất hợp lý về cơ cấu cán bộ trong các đơn vị y tế dự phòng tuyến tỉnh và tình trạng thiếu hụt nhân lực có trình độ bác sĩ. Nếu phân tích theo lĩnh vực chuyên ngành công tác thì sự mất cân đối càng rõ nét hơn. Trong khi có trên 49% số cán bộ làm việc tại các Trung tâm y tế dự phòng, khoảng 21% tại các Trung tâm Phòng chống HIV/AIDS thì chỉ có khoảng 9,5% làm việc tại các Trung tâm Phòng chống Sốt rét, khoảng 4,2% làm việc tại các Trung tâm Kiểm dịch Y tế quốc tế và chưa tới 3% ở các Trung tâm Sức khỏe môi trường. Như vậy nếu xét theo số lượng nhân lực thì tổng số cán bộ y tế dự phòng ở tuyến tỉnh mới chỉ đáp ứng xấp xỉ 60% so với nhu cầu được quy định tại Thông tư liên tịch số 08/2007/TTLT-BYT-BNV (12.800 người). Còn cần bổ sung cho các cơ sở y tế dự phòng tuyến tỉnh trên cả nước khoảng 5.300 cán bộ, chiếm 40% so với nhu cầu định mức tại Thông tư liên tịch số 08/2007/TTLT-BYT-BNV. Tổng số cán bộ hiện đang công tác tại cơ sở y tế của 696 huyện, thị trên toàn quốc là 7.400 người. Trong đó trên 77% số cán bộ có trình độ chuyên môn nghiệp vụ là trung cấp y, trong khi tỷ lệ bác sĩ chỉ chiếm khoảng 11%. Nếu so sánh với nhu cầu số lượng nhân lực quy định cho tuyến huyện tại Thông tư liên tịch số 08/2007/TTLT-BYT-BNV (là trên 24.900 người) thì số nhân lực còn thiếu hụt ở tuyến huyện khoảng 17.500 người, chiếm tới 70% tổng nhân lực theo nhu cầu cho các Trung tâm y tế tuyến huyện.
4.4. Về nguồn tài chính:

Chi đầu tư cho công tác phòng, chống bệnh truyền nhiễm thấp và không ổn định. Nghị quyết số 18/2008/QH12 của Quốc hội quy định: “Tăng tỷ lệ chi ngân sách hằng năm cho sự nghiệp y tế, bảo đảm tốc độ tăng chi cho y tế cao hơn tốc độ tăng chi bình quân chung của ngân sách nhà nước. Dành ít nhất 30% ngân sách y tế cho y tế dự phòng” tuy nhiên qua 9 năm thực hiện thì cho thấy chi cho y tế dự phòng trong tổng chi ngân sách nhà nước cho y tế thấp và không ổn định; chưa thực hiện đúng. Ngân sách đầu tư cho y tế dự phòng so với tổng chi y tế toàn xã hội thì chỉ có khoảng 27,9% năm 2011
. Nếu không có ngân sách từ các chương trình mục tiêu quốc gia, hầu như các đơn vị y tế dự phòng không thể thực hiện được các nhiệm vụ chuyên môn và chống dịch sẽ không hiệu quả, bởi phần ngân sách cấp đã phải dành tới 70 - 90% là chi lương, phụ cấp và duy trì các hoạt động thường xuyên. Với nguồn kinh phí hạn hẹp này, các đơn vị y tế dự phòng đặc biệt là tuyến tỉnh và huyện hầu như không có đủ kinh phí để triển khai các hoạt động phòng, chống dịch chủ động.   
Các thách thức cũng như tồn tại nêu trên có nhiều nguyên nhân nhưng nguyên nhân chủ yếu là do chưa có một hành lang pháp lý đủ mạnh và mang tính tổng thể, toàn diện, cụ thể như sau:

Hệ thống pháp luật về y tế hiện nay được phát triển từ cơ sở của Luật bảo vệ sức khỏe nhân dân năm 1989 bao gồm 05 nhóm chính là (1) pháp luật về phòng bệnh, (2) pháp luật về khám bệnh, chữa bệnh, (3) pháp luật về dân số, (4) pháp luật về dược, trang thiết bị y tế, mỹ phẩm và (5) pháp luật về kinh tế y tế.

- Đối với hệ thống pháp luật về phòng bệnh: Hệ thống này gồm Luật phòng, chống bệnh truyền nhiễm; Luật an toàn thực phẩm và các văn bản hướng dẫn các luật này. Qua rà soát cho thấy, hệ thống pháp luật về phòng bệnh mới chỉ đề cập chủ yếu đến phòng, chống các bệnh truyền nhiễm và bảo đảm an toàn thực phẩm mà chưa đề cập đến việc phòng, chống các bệnh không lây nhiễm cũng như vấn đề sử dụng thực phẩm một cách khoa học. 

- Đối với hệ thống pháp luật về khám bệnh, chữa bệnh: Hệ thống này gồm Luật khám bệnh, chữa bệnh, Luật hiến, lấy, ghép mô, bộ phận cơ thể người và hiến, lấy xác và các văn bản hướng dẫn hai luật này. Qua rà soát cho thấy, hệ thống pháp luật về khám bệnh, chữa bệnh chủ yếu tập trung vào hoạt động khám bệnh, chữa bệnh trong khuôn viên của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh và chưa đề cập đến các hoạt động can thiệp như khám dự phòng, quản lý sức khỏe tại cộng đồng. Bên cạnh đó, hệ thống pháp luật về khám bệnh, chữa bệnh cũng chưa có các quy định cụ thể về trách nhiệm tư vấn sức khỏe cho các đối tượng không phải là người có bệnh nhưng có nhu cầu được tư vấn về sức khỏe.

- Đối với hệ thống pháp luật về dân số: Hệ thống này gồm Pháp lệnh dân số năm 2003 và Pháp lệnh sửa đổi Điều 10 Pháp lệnh dân số và các văn bản hướng dẫn các Pháp lệnh này. Qua rà soát cho thấy, hệ thống pháp luật về dân số hiện hành chưa quy định cụ thể về các biện pháp nâng cao chất lượng dân số và trong dự án Luật dân số dự kiến trình Quốc hội vào kỳ họp thứ 5 (tháng 5/2018) cũng chủ yếu đề cập đến các biện pháp nâng cao chất lượng dân số dưới giác độ y tế như tầm soát bệnh trước sinh, trước hôn nhân… chứ chưa đề cập đến các nội dung chăm sóc sức khỏe mang tính xã hội.

- Đối với hệ thống pháp luật về dược, trang thiết bị y tế, mỹ phẩm: Hệ thống pháp luật này gồm Luật dược, Nghị định 36/2016/NĐ-CP ngày 15/5/2016 của Chính phủ quy định về quản lý trang thiết bị y tế, Nghị định số 93/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định về điều kiện sản xuất mỹ phẩm và các văn bản hướng dẫn các luật, nghị định này. Qua rà soát cho thấy, hệ thống pháp luật về dược, trang thiết bị y tế, mỹ phẩm chủ yếu gốm các quy định liên quan đến chất lượng sản phẩm hàng hóa và việc quản lý các yếu tố nguy cơ từ việc sử dụng sản phẩm, hàng hóa đối với sức khỏe con người.

- Đối với hệ thống pháp luật về kinh tế y tế: Hệ thống pháp luật này gồm Luật bảo hiểm y tế, Nghị định 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 y tế công lập và giá dịch vụ khám bệnh, chữa bệnh của các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh công lập và các văn bản hướng dẫn các luật, nghị định này. Qua rà soát cho thấy, hệ thống pháp luật về kinh tế y tế chủ yếu quy định về các biện pháp liên quan đến tài chính đối với người sử dụng các dịch vụ y tế và trong đó cũng bao gồm một số các giải pháp mang tính xã hội liên quan đến bảo vệ, chăm sóc sức khỏe cho người dân như tăng khả năng tiếp cận với dịch vụ y tế (quy định về thông tuyến bảo hiểm y tế), hạn chế "bẫy nghèo" khi tiếp cận dịch vụ y tế (chính sách bảo hiểm y tế).

Bên cạnh đó, hoạt động bảo vệ sức khỏe còn chịu sự điều chỉnh của một số luật khác như Luật bảo vệ môi trường; Luật tài nguyên nước; Luật thể dục, thể thao; Luật an toàn vệ sinh lao động, Bộ luật Lao động… và các văn bản hướng dẫn các luật này. Qua rà soát cho thấy:

- Luật bảo vệ môi trường đề cập đến các hoạt động liên quan đến bảo vệ môi trường đất, nước và không khí dưới giác độ phòng, chống các hành vi có khả năng làm ảnh hưởng đến môi trường theo nguyên lý môi trường tốt sẽ tác động tốt đến sức khỏe con người. Tuy nhiên, Luật bảo vệ môi trường mới tiếp cận dưới góc độ phòng, chống hành vi các hành vi mang tính đơn lẻ của tổ chức, cá nhân mà chưa đề cập đến tính cộng hưởng của quần thể các cá thể đạt yêu cầu. Bên cạnh đó, trong báo cáo đánh giá tác động môi trường thì các nội dung đánh giá về sức khỏe còn khá sơ sài và thiếu sự tham gia của các cơ quan y tế trong quá trình xem xét trước phê duyệt.

- Luật thể dục, thể thao có hai nội dung chính là thể dục, thể thao quần chúng và thể dục, thể thao chuyên nghiệp. Tuy nhiên, tại các quy định về thể dục, thể thao quần chúng mới chỉ đề cập đến các quy định mang tính khuyến khích, tạo điều kiện mà thiếu các quy định mang tính cụ thể nhằm tạo điều kiện cho người dân được vận động thể lực một cách hợp lý, khoa học.

Xuất phát từ các lý do nêu trên cho thấy việc ban hành Luật Dự phòng và kiểm soát bệnh tật là hết sức cần thiết trong giai đoạn hiện nay.

II. QUAN ĐIỂM CHỈ ĐẠO VÀ MỤC TIÊU CHÍNH SÁCH  
1. Quan điểm chỉ đạo:

a) Thể chế hóa đường lối, chính sách của Đảng về dự phòng và kiểm soát bệnh tật đã được định hướng tại Nghị quyết số 20-NQ/TW của Ban chấp hành Trung ương khóa XII.
b) Khắc phục đ​ược các tồn tại, bất cập liên quan đến dự phòng và kiểm soát bệnh tật đồng thời kế thừa chọn lọc những quy định hiện hành đang phát huy hiệu quả trong thực tiễn, phù hợp với điều kiện kinh tế - xã hội của nước ta để tạo hàng lang pháp lý thuận lợi cho các hoạt động dự phòng và kiểm soát bệnh tật.
c) Khuyến khích và huy động sự tham gia tích cực của toàn xã hội từ hệ thống chính trị, bộ máy nhà nước đến mọi người dân và các tổ chức xã hội dân sự vào công tác dự phòng và kiểm soát bệnh tật.

d) Bảo đảm tính dự báo trong tương lai, dự liệu những quan hệ xã hội nảy sinh liên quan đến dự phòng và kiểm soát bệnh tật, bên cạnh đó phải phù hợp, hài hòa với xu hướng pháp luật quốc tế trong xu thế hội nhập sâu rộng với nền kinh tế toàn cầu.
2. Mục tiêu chính sách
2.1. Mục tiêu tổng quát:
Nâng cao sức khoẻ cả về thể chất và tinh thần, tầm vóc, tuổi thọ, chất lượng cuộc sống của người Việt Nam. 
2.2. Mục tiêu cụ thể:

a) Khống chế tốc độ gia tăng tiến tới làm giảm tỷ lệ người mắc bệnh tại cộng đồng, hạn chế tàn tật và tử vong sớm do mắc các bệnh không lây nhiễm.
b) Hoàn thiện thể chế về phòng, chống bệnh truyền nhiễm theo hướng sửa đổi, bổ sung các quy định về giám sát bệnh truyền nhiễm, kiểm dịch y tế biên giới, an toàn sinh học, công bố dịch. Tuy nhiên, do chỉ chỉnh sửa về kỹ thuật như đã nêu trong Báo cáo đánh giá 09 năm thực hiện Luật phòng, chống bệnh truyền nhiễm nên không làm phát sinh chính sách mới.
c) Quản lý sức khỏe cho tất cả người dân.

III. TÊN, PHẠM VI ĐIỀU CHỈNH VÀ ĐỐI TƯỢNG ÁP DỤNG CỦA LUẬT

1. Tên, phạm vi điều chỉnh:
a) Tên gọi dự kiến của Luật: Luật Dự phòng và kiểm soát bệnh tật.
b) Phạm vi điều chỉnh của Luật: 

- Phòng bệnh và nâng cao sức khỏe;
- Bảo vệ sức khỏe;

- An ninh y tế;

- Quản lý sức khỏe.

2. Đối tượng áp dụng:
Luật áp dụng đối với cơ quan, tổ chức, cá nhân trong nước và nước ngoài tại Việt Nam.
IV. NỘI DUNG CHÍNH SÁCH VÀ GIẢI PHÁP THỰC HIỆN 

1. Chính sách thứ nhất: Bảo đảm chế độ dinh dưỡng hợp lý.
1.1. Các giải pháp thực hiện chính sách:
a) Giải pháp 1: Xây dựng và triển khai thực hiện chế độ dinh dưỡng hợp lý.

b) Giải pháp 2: Giữ nguyên như quy định hiện hành.

1.2. Kết quả đánh giá các giải pháp:

1.2.1. Đối với giải pháp 1:

a) Về kinh tế:

- Tác động tích cực:

+ Nhà nước, cơ sở y tế không phải tăng chi kinh phí cho các hoạt động phục vụ việc tổ chức thực hiện chính sách mà Nhà nước còn tăng thu thuế và giảm chi từ ngân sách.
+ Doanh nghiệp sẽ phải tăng chi phí đầu tư cho việc thực hiện chính sách. Các chi phí này sẽ được tính vào trong giá thành sản phẩm và qua đánh giá cho thấy mức tăng giá của sản phẩm được người dân chấp nhận.

+ Người dân sẽ phải tăng chi phí cho việc thực hiện chính sách nhưng  người dân có thể chấp nhận được mức tăng chi phí này.

- Tác động tiêu cực: Không có.

b) Về xã hội: 

- Tác động tích cực:

Việc áp dụng chính sách không chỉ đem lại lợi ích trong việc cải thiện tình trạng dinh dưỡng của trẻ em mà còn góp phần tăng cường mức tiêu thụ sữa và các cơ hội nâng cao thu nhập hỗ trợ kinh tế gia đình, thúc đẩy phát triển chăn nuôi bò sữa, tạo việc làm ổn định cho các doanh nghiệp quy mô vừa và nhỏ. Trên tầm vĩ mô, Chương trình sữa học đường đã hỗ trợ mục tiêu phát triển kinh tế xã hội của đất nước, giúp làm giảm nghèo và phát triển bền vững, ổn định an ninh lương thực thực phẩm gia đình. Góp phần phát triển lực lượng lao động tương lai có kiến thức và khỏe mạnh; tạo thị trường liên tục cho sản xuất nông nghiệp cũng như những sản phẩm dịch vụ công nghiệp liên quan.
Bên cạnh đó, có thể thấy rằng việc bắt buộc tăng cường vi chất vào thực phẩm sẽ góp phần phòng, chống rối loạn do thiếu vi chất dinh dưỡng, nâng cao chất lượng cuộc sống của người dân và cải thiện sức khoẻ cộng đồng.
Giảm được gánh nặng về chi phí quản lý và chi phí bệnh tật cho nhà nước, tăng năng suất lao động của người dân, góp phần vào sự nghiệp phát triển kinh tế - xã hội của đất nước.
Người dân có thể dễ dàng tiếp cận được với nhiều sản phẩm thực phẩm tăng cường vi chất dinh dưỡng hơn, không phải đắn đo lựa chọn giữa các sản phẩm về tiêu chí sức khỏe, giá cả hay các vấn đề khác.
Tạo điều kiện để doanh nghiệp tham gia cùng nhà nước trong việc bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân, phát huy xu hướng toàn cầu hóa và trách nhiệm xã hội của doanh nghiệp.
- Tác động tiêu cực:

Việc quy định bắt buộc 04 loại thực phẩm tăng cường các vi chất dinh dưỡng có thể dẫn đến tình trạng là các doanh nghiệp sẽ phải tăng thêm chi phí sản xuất do đầu tư trang thiết bị, quản lý, giám sát và kết quả là tăng giá thành sản phẩm. Điều này ảnh hưởng đến sức mua của người tiêu dùng đặc biệt là người tiêu dùng thu nhập thấp. Bên cạnh đó, việc tăng cường vi chất dinh dưỡng vào dầu thực vật, nước tương, bột mỳ gây ra những thay đổi bất lợi về thời gian sử dụng của sản phẩm. 

Hiện nay trên thế giới mới chỉ có Trung Quốc là quốc gia tiến hành thử nghiệm, triển khai và đánh giá nước tương tăng cường sắt đối với 10.000 phụ nữ và trẻ em thuộc nhóm nguy cơ cao bị thiếu máu. Còn lại chưa có quốc gia nào tiến hành tăng cường sắt vào nước tương
.  

c) Về giới: Giải pháp này không có tác động về giới.

d) Về thủ tục hành chính: Giải pháp này không có tác động về thủ tục hành chính.

đ) Về tác động đối với hệ thống pháp luật: Giải pháp này hoàn toàn phù hợp với quy định của Hiến pháp và hệ thống pháp luật hiện hành cũng như các điều ước quốc tế mà Việt Nam là thành viên.

1.2.2. Đối với giải pháp 2:

a) Về kinh tế:
Nhà nước, cơ sở y tế không phải tăng chi kinh phí cho các hoạt động phục vụ việc tổ chức thực hiện chính sách trong ngắn hạn nhưng về lâu dài sẽ phải tăng chi để giải quyết các hậu quả do gánh nặng bệnh tật mang lại như đã phân tích ở phần sự cần thiết.

Doanh nghiệp cũng không phải chịu tác động của việc thực hiện chính sách.

Người dân tuy không bị tăng chi trong ngắn hạn nhưng về lâu dài sẽ phải chịu các chi phí do gánh nặng bệnh tật mang lại như đã phân tích ở phần trên.
b) Về xã hội: 

- Tác động tích cực: Không làm xáo trộn hoạt động của các doanh nghiệp.

- Tác động tiêu cực: Không giải quyết được các tồn tại, bất cập về vấn đề dinh dưỡng như đã phân tích ở phần trên.

c) Về giới: Giải pháp này không có tác động về giới.

d) Về thủ tục hành chính: Giải pháp này không có tác động về thủ tục hành chính.

đ) Về tác động đối với hệ thống pháp luật: Giải pháp này không có tác động đối với hệ thống pháp luật hiện hành cũng như các điều ước quốc tế mà Việt Nam là thành viên.

1.3. Kiến nghị lựa chọn giải pháp:

So sánh hai giải pháp cho thấy việc lựa chọn giải pháp 1 là hoàn toàn phù hợp với quy định của pháp luật trong nước cũng như quốc tế đồng thời góp phần giải quyết được các tồn tại vướng mắc trong thực tế.
2. Chính sách thứ hai: Bảo đảm hoạt động vận động nâng cao thể lực.

2.1. Các giải pháp thực hiện chính sách:

a) Giải pháp 1: Xây dựng và triển khai các biện pháp nâng cao thể lực.
b) Giải pháp 2: Giữ nguyên như quy định hiện hành.

2.2. Kết quả đánh giá các giải pháp:

2.2.1. Đối với giải pháp 1:

a) Về kinh tế:

- Tác động tích cực:

Giải quyết được các bất cập, tồn tại liên quan đến vận động thể lực và giúp cải thiện tầm vóc, thể lực của người Việt Nam đồng thời góp phần làm giảm tỷ lệ mắc các bệnh không lây nhiễm như tăng huyết áp, tim mạch, đái tháo đường, hen suyễn… Theo nghiên cứu về hiệu quả điều trị quốc gia của Anh (NTORS-Study UK), ước tính cứ 01 đô la đầu tư vào chương trình dự phòng thì sẽ tiết kiệm được 07 đô la cho các chi phí điều trị.

Việc thực hiện chính sách còn giúp tăng tần suất sử dụng các công trình thể thao công cộng mà Nhà nước đã đầu tư xây dựng và từ đó giúp tăng giá trị việc làm của đội ngũ huấn luyện viên, vận động viên chuyên nghiệp khi tham gia đào tạo.

- Tác động tiêu cực:

Nhà nước sẽ phải tăng đầu tư ước tính khoảng 6.000 tỷ cho khoảng 200 trường học có vị trí ở xa trung tâm huyện.

Người dân có thể sẽ bị ảnh hưởng của việc thực hiện chính sách bởi nếu thực hiện chính sách sẽ làm tăng chi phí học phí do các trường phải chi trả thêm chi phí cho việc thuê cơ sở vật chất, giáo viên để thực hiện việc tăng thời lượng vận động và các chủ đầu tư phải tăng chi phí xây dựng cho việc bảo đảm khoảng không gian cho người dân luyện tập thể dục, thể thao tại khu dân cư.

b) Về xã hội:
Ngoài việc tăng cường sức đề kháng và năng lực thích ứng của cơ thể con người, thể dục thể thao có vai trò to lớn trong việc nâng cao sức khoẻ toàn diện cho con người.  
Các nghiên cứu của thế giới cho thấy, luyện tập thể dục thể thao có tác dụng làm tăng hệ thống miễn dịch (Nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng những người lớn tuổi tập thể dục điều độ 6 giờ/tuần thì khả năng miễn dịch giống như lúc họ 20 tuổi); tốt cho tim mạch (Nghiên cứu ở Mỹ trên 936 phụ nữ có bệnh đau ngực hay hẹp động mạch thấy rằng những người có cân nặng quá cỡ thì có rất nhiều khả năng mắc bệnh tim mạch nhưng tỷ lệ này sẽ giảm đi nếu họ tập thể dục dù cân nặng không thay đổi) và có thể chống lại bệnh giảm trí nhớ (Nghiên cứu ở Honolulu nhận thấy rằng những người đi bộ ít hơn 400 mét/ngày hầu như có nguy cơ giảm trí nhớ gấp 2 lần về sau này).
Bên cạnh đó, những hoạt động thể chất giúp phòng tránh và ngăn chặn bệnh tiểu đường tuýp 2. Tập luyện đều đặn sẽ làm giảm đi những triệu chứng trầm cảm và lo âu, làm tăng lượng cholesterol “tốt” và giảm lượng cholesterol “xấu”, làm giảm viêm đường hô hấp ở những người bị bệnh hen suyễn.
c) Về giới: Giải pháp này không có tác động về giới.

d)Về thủ tục hành chính: Giải pháp này không có tác động về thủ tục hành chính.

đ) Về tác động đối với hệ thống pháp luật: Giải pháp này hoàn toàn phù hợp với quy định của Hiến pháp và hệ thống pháp luật hiện hành cũng như các điều ước quốc tế mà Việt Nam là thành viên.

2.2.2. Đối với giải pháp 2:

a) Về kinh tế:

- Tác động tích cực: Không phát sinh chi phí đầu tư của Nhà nước cũng như của người dân.

- Tác động tiêu cực:

Nhà nước và người dân tuy không bị tăng chi trong ngắn hạn nhưng về lâu dài sẽ phải chịu các chi phí do gánh nặng bệnh tật mang lại như đã phân tích ở phần trên.
b) Về xã hội: 

Không giải quyết được các tồn tại, bất cập về thể lực, tầm vóc con người Việt Nam như đã phân tích ở phần sự cần thiết ban hành chính sách gồm:

Thiếu vận động thể lực gây tăng nguy cơ mắc đột quỵ, bệnh tim thiếu máu cục bộ, đái tháo đường, trầm cảm và một số loại ung thư, là yếu tố nguy cơ đứng hàng thứ tư của tử vong trên toàn cầu. Một người ít vận động sẽ tăng 20 - 30% nguy cơ tử vong do mọi nguyên nhân. Ngoài ra, do thiếu vận động nên tố chất thể lực (đặc biệt là sức bền và sức mạnh) của thanh niên Việt Nam vào loại kém và rất kém so với Nhật Bản hoặc so với chuẩn quốc tế.
c) Về giới: Giải pháp này không có tác động về giới.

d) Về thủ tục hành chính: Giải pháp này không có tác động về thủ tục hành chính.

đ) Về tác động đối với hệ thống pháp luật: Giải pháp này không có tác động đối với hệ thống pháp luật hiện hành cũng như các điều ước quốc tế mà Việt Nam là thành viên.

2.3. Kiến nghị lựa chọn giải pháp:

So sánh hai giải pháp cho thấy việc lựa chọn giải pháp 1 là hoàn toàn phù hợp với quy định của pháp luật trong nước cũng như quốc tế đồng thời góp phần giải quyết được các tồn tại vướng mắc trong thực tế.
3. Chính sách thứ ba: Kiểm soát yếu tố nguy cơ gây rối loạn tâm thần.

3.1. Các giải pháp thực hiện chính sách:

a) Giải pháp 1: Quy định về kiểm soát yếu tố nguy cơ tại cộng đồng, bao gồm: (1) kiểm soát yếu tố nguy cơ gây rối loạn tâm thần liên quan đến lối sống thông qua việc ban hành các điều kiện nhằm hạn chế tiếp cận với yếu tố nguy cơ và (2) cung cấp dịch vụ tư vấn, dự phòng và hỗ trợ.
b) Giải pháp 2: Giữ nguyên như hiện nay.

3.2. Kết quả đánh giá các giải pháp:

3.2.1. Đối với giải pháp 1:

a) Tác động về kinh tế:

- Tác động đối với Nhà nước:

Nhà nước sẽ phải bỏ ra khoảng 30 tỷ đồng/năm cho việc cung cấp dịch vụ điều trị một số bệnh tâm thần. Tuy nhiên, việc thực hiện chính sách sẽ giúp Nhà nước và xã hội giảm bớt chi phí điều trị các rối loạn tâm thần mà như nghiên cứu tại Anh cho thấy chi phí cho chăm sóc sức khỏe tâm thần năm 2009-2010 là 105 tỷ bảng Anh bao gồm chi phí cho chăm sóc y tế và xã hội và chi phí mất đi trong sản xuất và chi phí nhân lực.

Việc thực hiện chính sách có thể sẽ làm tăng thu cho ngân sách do để thực hiện chính sách có thể bao gồm cả việc ban hành các chính sách về thuế hoặc phí đối với các dịch vụ hoặc hàng hóa có liên quan đến yếu tố nguy cơ gây rối loạn tâm thần.

- Tác động đối với doanh nghiệp và người dân: Chính sách có thể sẽ gây tác động đến các doanh nghiệp cung cấp và người dân sử dụng dịch vụ hoặc hàng hóa có liên quan đến yếu tố nguy cơ gây rối loạn tâm thần (không bao gồm hàng hóa là rượu, bia và thuốc lá vì các hàng hóa này đã được điều chỉnh bởi Luật phòng, chống tác hại của thuốc lá và Luật phòng, chống tác hại của rượu, bia). Tuy nhiên, mức độ tác động phụ thuộc và việc Quốc hội, Chính phủ quyết định mức thuế suất hoặc phí sẽ áp dụng với các loại hình kinh doanh dịch vụ này.
b) Về xã hội: Nâng cao sức khỏe sức khỏe cho người dân.

c) Về giới: Giải pháp này không có tác động về giới.

d) Về thủ tục hành chính: Giải pháp này không có tác động về thủ tục hành chính.

đ) Về tác động đối với hệ thống pháp luật: Giải pháp này hoàn toàn phù hợp với quy định của Hiến pháp và hệ thống pháp luật hiện hành cũng như các điều ước quốc tế mà Việt Nam là thành viên.

3.2.2. Đối với giải pháp 2:

a) Về kinh tế: Nhà nước sẽ phải bỏ ra khoảng 30 tỷ đồng/năm cho việc cung cấp dịch vụ điều trị một số bệnh tâm thần. 

b) Tác động về xã hội:

Không giải quyết được các tồn tại, bất cập của tình trạng sức khỏe tâm thần ở Việt Nam hiện nay.
c) Tác động về giới:

Do chính sách không có mục tiêu đặt ra các quy định riêng đối với từng giới nên không tác động đến giới.

d) Tác động về thủ tục hành chính:

Do chính sách không có liên quan đến thủ tục hành chính nên không thực hiện việc đánh giá tác động về thủ tục hành chính.

đ) Tác động đối với hệ thống pháp luật:

Do không thay đổi chính sách nên không có tác động đến hệ thống pháp luật.

3.3. Kiến nghị lựa chọn giải pháp:

So sánh hai giải pháp cho thấy cả hai giải pháp đều có tác động đến Nhà nước nhưng giải pháp thứ nhất sẽ góp phần khắc phục được các tồn tại, bất cập của tình trạng sức khỏe tâm thần ở Việt Nam hiện nay đồng thời sẽ giúp Nhà nước và xã hội giảm bớt chi phí điều trị các rối loạn tâm thần mà như nghiên cứu tại Anh cho thấy chi phí cho chăm sóc sức khỏe tâm thần năm 2009-2010 là 105 tỷ bảng Anh bao gồm chi phí cho chăm sóc y tế và xã hội và chi phí mất đi trong sản xuất và chi phí nhân lực. 

Bên cạnh đó, việc thực hiện chính sách có thể sẽ làm tăng thu cho ngân sách do để thực hiện chính sách có thể bao gồm cả việc ban hành các chính sách về thuế hoặc phí đối với các dịch vụ hoặc hàng hóa có liên quan đến yếu tố nguy cơ gây rối loạn tâm thần.

Do vậy, việc lựa chọn giải pháp 1 là hoàn toàn phù hợp với quy định của pháp luật trong nước cũng như quốc tế.
4. Chính sách thứ tư: Lập hồ sơ sức khỏe đối với từng người dân.

4.1. Các giải pháp thực hiện chính sách:

a) Giải pháp 1: Quy định việc lập hồ sơ sức khỏe cho người dân từ khi mới sinh và tích hợp dữ liệu về tình trạng sức khỏe của người dân trong Cơ sở dữ liệu quốc gia về công dân.
b) Giải pháp 2: Giữ nguyên như hiện nay.

4.2. Kết quả đánh giá các giải pháp:

4.2.1. Đối với giải pháp 1:

a) Tác động về kinh tế:

- Tác động đối với Nhà nước:

Nhà nước sẽ phải chi khoảng 11,3 tỷ đồng cho việc lập hồ sơ sức khỏe của các đối tượng không có thẻ bảo hiểm y tế. Tuy nhiên, về lâu dài Nhà nước sẽ giảm chi từ ngân sách do tiết kiệm được các khoản chi để giải quyết hậu quả kinh tế - xã hội do bệnh tật để lại.

- Tác động đối với Quỹ bảo hiểm y tế: Quỹ bảo hiểm y tế sẽ phải chi khoảng 552 tỷ đồng cho việc lập hồ sơ sức khỏe của các đối tượng không có thẻ bảo hiểm y tế. 
 Tuy nhiên, việc áp dụng hồ sơ sức khỏe sẽ giúp Quỹ bảo hiểm y tế giảm chi bởi khi người dân có hồ sơ sức khỏe thì mọi thông tin liên quan đến tình trạng sức khỏe sẽ được thể hiện trong hồ sơ từ đó sẽ :

- Hỗ trợ việc phát hiện sớm bệnh tật (nếu có) và như vậy sẽ giảm vì bệnh ở giai đoạn sớm sẽ giảm chi phí điều trị (điều trị ở giai đoạn sớm của bệnh thường không phải dùng các dịch vụ kỹ thuật cao, chi phí lớn).

- Cung cấp đầy đủ các thông tin về tiền sử bệnh tật của người dân tạo thuận lợi cho việc chẩn đoán và điều trị người bệnh, giúp họ được chăm sóc sức khỏe toàn diện và giảm chi phí do có thể tận dụng được các kết quả chẩn đoán cận lâm sàng như xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh…
b) Về xã hội: 
Việc lập hồ sơ quản lý sức khỏe cá nhân bảo đảm mỗi người dân có một hồ sơ sức khỏe và thống nhất lưu trữ trong hệ thống quản lý hồ sơ sức khỏe điện tử quốc gia từ đó bảo đảm cho mọi người dân được quản lý sức khỏe toàn diện, liên tục suốt đời, hỗ trợ phát hiện sớm và xử lý sớm các bệnh thông thường ngay tại tuyến khám chữa bệnh ban đầu, hạn chế biến chứng và diễn biến bệnh tật nặng, giúp giảm quá tải bệnh viện và giảm áp lực với ngành y tế. 
Bên cạnh đó, việc lập hồ sơ sức khỏe sẽ giúp Nhà nước, ngành y tế và các bộ ngành liên quan có cơ sở đưa ra các giải pháp, chiến lược can thiệp về y tế một cách hiệu quả và chính xác nhất.
c) Về giới: Giải pháp này không có tác động về giới.

d) Về thủ tục hành chính: Giải pháp này không có tác động về thủ tục hành chính.

đ) Về tác động đối với hệ thống pháp luật: Giải pháp này hoàn toàn phù hợp với quy định của Hiến pháp và hệ thống pháp luật hiện hành cũng như các điều ước quốc tế mà Việt Nam là thành viên.

4.2.2. Đối với giải pháp 2:

a) Về kinh tế: Nhà nước, Quỹ bảo hiểm y tế và người dân tuy không bị tăng chi trong ngắn hạn nhưng về lâu dài sẽ phải chịu các chi phí do gánh nặng bệnh tật mang lại như đã phân tích ở phần trên.
b) Tác động về xã hội:

Không giải quyết được các tồn tại, bất cập về quản lý sức khỏe của người dân Việt Nam như đã phân tích ở phần sự cần thiết ban hành chính sách.
c) Tác động về giới:

Do chính sách không có mục tiêu đặt ra các quy định riêng đối với từng giới nên không tác động đến giới.

d) Tác động về thủ tục hành chính:

Do chính sách không có liên quan đến thủ tục hành chính nên không thực hiện việc đánh giá tác động về thủ tục hành chính.

đ) Tác động đối với hệ thống pháp luật:

Do không thay đổi chính sách nên không có tác động đến hệ thống pháp luật.

4.3. Kiến nghị lựa chọn giải pháp:

So sánh hai giải pháp cho thấy việc lựa chọn giải pháp 1 là hoàn toàn phù hợp với quy định của pháp luật trong nước cũng như quốc tế đồng thời góp phần giải quyết được các tồn tại vướng mắc trong thực tế.
V. DỰ KIẾN NGUỒN LỰC VÀ ĐIỀU KIỆN BẢO ĐẢM CHO VIỆC THI HÀNH LUẬT

Dự kiến khi Luật ban hành, thì các cơ quan, tổ chức phải chịu sự điều chỉnh của Luật phải triển khai thi hành, trong đó Bộ Y tế sẽ là cơ quan có chịu trách nhiệm trước Chính phủ về việc tổ chức triển khai Luật.  

Nguồn kinh phí để triển khai các hoạt động dự phòng và kiểm soát bệnh tật đã được phân tích cụ thể trong các phương án, theo đó việc triển khai Luật sẽ không làm phát sinh các khoản chi lớn từ ngân sách nhà nước.
VI. THỜI GIAN DỰ KIẾN TRÌNH QUỐC HỘI XEM XÉT, THÔNG QUA DỰ ÁN LUẬT

Thời gian dự kiến trình Chính phủ cho ý kiến vào tháng 6/2019 và trình Quốc hội cho ý kiến đối với dự án Luật vào kỳ họp thứ 8 (tháng 10/2019) của Quốc hội khóa XIV và thông qua dự án Luật vào kỳ họp thứ 9 năm 2020 của Quốc hội khóa XIV.

Xin gửi kèm theo các tài liệu: Báo cáo đánh giá tác động chính sách; Bản tổng hợp, giải trình, tiếp thu ý kiến của Bộ Nội vụ, Bộ Ngoại giao, Bộ Tài chính, Bộ Tư pháp; Đề cương dự án Luật; Báo cáo thẩm định đề nghị xây dựng Luật; Báo cáo tiếp thu, giải trình ý kiến thẩm định của Bộ Tư pháp đối với đề nghị xây dựng dự án Luật dự phòng và kiểm soát bệnh tật.
Trên đây là những nội dung cơ bản của đề nghị xây dựng Luật Dự phòng và kiểm soát bệnh tật, Bộ Y tế kính trình Chính phủ xem xét, quyết định./.
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- Các Phó Thủ tướng;
- Văn phòng Quốc hội;
- Văn phòng Chính phủ;
- Bộ Tư pháp;
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� Nguồn: tài khóa y tế quốc gia , 2009-2011


� Theo Tài liệu hướng dẫn của WHO về thực phẩm tăng cường vi chất dinh dưỡng





PAGE  
9

