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Về đề nghị xây dựng dự án Luật dân số

I. Xác định vấn đề bất cập tổng quan
1. Bối cảnh xây dựng chính sách
Pháp lệnh Dân số (PLDS) được Uỷ ban Thường vụ Quốc hội khoá XI thông qua ngày 09/01/2003, có hiệu lực từ ngày 01 tháng 5 năm 2003 và Pháp lệnh sửa đổi Điều 10 Pháp lệnh Dân số được Uỷ ban Thường vụ Quốc hội khoá XII thông qua ngày 27/12/2008, có hiệu lực thi hành từ ngày 01/02/2009. Chính phủ và các Bộ, ngành có liên quan đã ban hành các văn bản quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành PLDS. Sau 13 năm thực hiện, PLDS đã có những tác động tích cực và cũng đã bộc lộ những hạn chế, khó khăn, vướng mắc trong việc thực hiện công tác dân số và quản lý nhà nước về dân số. Đến nay, các vấn đề dân số và kinh tế - xã hội có nhiều thay đổi khác biệt so với thời điểm ban hành PLDS, đòi hỏi Luật dân số phải đáp ứng được yêu cầu của sự thay đổi về mục tiêu, biện pháp giải quyết các vấn đề dân số. Các thay đổi khác biệt chính bao gồm:
1.1. Những thay đổi khác biệt chính của các vấn đề dân số, đòi hỏi Luật dân số phải góp phần thực hiện mục tiêu, giải pháp phù hợp với sự thay đổi đó.
- Mục tiêu giảm sinh kéo dài gần nửa thế kỷ (kể từ khi bắt đầu thực hiện công tác dân số vào năm 1961 cho đến khi đạt được mức sinh thay thế vào thời điểm 1/4/2005) và việc ban hành PLDS năm 2003 vẫn nhằm vào mục tiêu giảm sinh. Qua 10 năm thực hiện mục tiêu duy trì mức sinh thay thế (từ năm 2005 đến nay) để thay cho mục tiêu giảm sinh, nhưng những suy nghĩ và hành động trong tổ chức thực hiện công tác dân số của nhiều ngành, lĩnh vực, chính quyền địa phương vẫn còn hướng theo mục tiêu giảm sinh.

- Vấn đề vô sinh, phá thai ít được quan tâm trong những năm trước đây do nó góp một phần nhỏ làm hạn chế số sinh và do đó, tình trạng vô sinh, phá thai còn rất đáng lo ngại. Mục tiêu trong thời gian tới là giảm vô sinh, giảm phá thai thông qua các biện pháp tuyên truyền, giáo dục, biện pháp kỹ thuật trong việc phòng tránh và điều trị vô sinh, biện pháp tránh mang thai ngoài ý muốn, giảm tỷ lệ thất bại khi sử dụng biện pháp tránh thai, phá thai an toàn và các biện pháp kinh tế, hành chính. Luật dân số cần quy định đủ các biện pháp tuyên truyền, giáo dục, kỹ thuật, kinh tế, hành chính và pháp luật nhằm đạt được các mục tiêu này, mang lại hạnh phúc cho mọi cặp vợ chồng, cá nhân; bảo vệ sức khỏe, bảo đảm tinh thần cho sự phát triển của mỗi người và duy trì nòi giống.

- Mất cân bằng giới tính khi sinh từ mức bình thường đã tăng lên mức cao và hệ lụy gây ra bất ổn định xã hội, đòi hỏi phải sớm cân bằng tỷ số giới tính khi sinh theo mức tự nhiên. Di dân với số lượng, cường độ ngày càng cao và thiếu các biện pháp quản lý chung về phân bố dân số, nên tình trạng phân bố dân số bất hợp lý đã xảy ra ở một số nơi (tình trạng đất đai, tài nguyên chưa được khai thác tốt trong khi nhiều nơi quá đông dân, thiếu việc làm; tình trạng thanh niên, người lao động đi học, đi làm việc ở xa còn ở lại nông thôn thì trẻ em và người cao tuổi chiếm tỷ lệ quá lớn; tình trạng người dân đến cư trú, nhưng việc thực hiện quyền, nghĩa vụ tại nơi cư trú là rất hạn chế.

- Dân số đang trong quá trình chuyển đổi nhân khẩu học: các chỉ số dân số và mô hình dân số chuyển từ giai đoạn quá độ sang giai đoạn phát triển; cơ cấu dân số trẻ chuyển sang giai đoạn già hóa dân số và tiến tới cơ cấu dân số già, đã hình thành cơ cấu dân số vàng. Quá trình chuyển đổi nhân khẩu học đặt ra những cơ hội, thách thức đối với chính bản thân các vấn đề dân số và đặc biệt đối với vấn đề phát triển, đòi hỏi sự phát triển phải chuyển hướng nền kinh tế cho thích ứng với già hóa dân số, với dân số già và khai thác những cơ hội của sự chuyển đổi nhân khẩu học, những lợi thế của cơ cấu dân số vàng.

- Chất lượng dân số thấp về cả thể chất, trí tuệ và tinh thần; quản lý chung trong việc tổ chức thực hiện các biện pháp nâng cao chất lượng dân số thiếu hiệu quả; những rào cản trong việc nâng cao chất lượng dân số có xu hương tăng về số lượng và mức độ tác động cùng với sự phát triển; một số biện pháp can thiệp nâng cao chất lượng dân số đã được nghiên cứu, thử nghiệm trong giai đoạn 2001-2010 và chuyển sang giai đoạn mở rộng từ sau năm 2010.

1.2. Những thay đổi khác biệt của các vấn đề kinh tế - xã hội tác động mạnh đến việc tổ chức thực hiện công tác dân số và việc xây dựng các quy định của Luật dân số.
- Nền kinh tế vượt qua ngưỡng nước nghèo vào năm 2008 khi tổng sản phẩm trong nước bình quân đầu người đạt 1052 USD/người và nền kinh tế nói chung, công tác dân số nói riêng không còn cơ hội nhận được các nguồn vốn viện trợ, vốn vay ưu đãi của quốc tế và các quốc gia trong những năm sau đó.
- Khi vượt qua ngưỡng của nước nghèo thì nhiều chính sách phát triển kinh tế và quản lý kinh tế thay đổi hướng tới mục tiêu chất lượng và tạo cơ hội bình đẳng trong phát triển. Những ảnh hướng của chính sách phát triển và sự phát triển có thể không đồng bộ, không đáp ứng nhu cầu của dân số theo quy mô, giới tính, nhóm tuổi, mức thu nhập, tập quán tiêu dùng. Điều đó, đòi hỏi các ngành, lĩnh vực, địa phương và các tổ chức, đơn vị sản xuất, kinh doanh, dịch vụ phải lồng ghép dân số trong phát triển nhằm bảo đảm cho phát triển kinh tế - xã hội thích ứng với sự chuyển đổi nhân khẩu học.
- Các lĩnh vực văn hoá, xã hội tiếp tục phát triển, đạt được nhiều thành tựu quan trọng; quá trình công nghiệp hóa, hiện đại hóa, đô thị hóa diễn ra nhanh hơn nhiều so với thời kỳ trước đó, góp phần nâng cao trình độ dân trí, đời sống tinh thần của nhân dân. Sự phát triển kinh tế - xã hội có tác động tích cực, tiêu cực đến mức sinh, mức chết, di cư, sự phát triển của con người và làm thay đổi nhanh chóng điều kiện sống, lối sống của nhân dân. Tuy nhiên, lối sống tiêu cực, thực dụng cũng hình thành: quan hệ hôn nhân gia đình lỏng lẻo và tình trạng ly hôn, ít quan tâm chăm sóc con cái, thiếu trách nhiệm phụng dưỡng người già có xu hướng tăng nhanh; lối sống ích kỷ, buông thả và các tệ nạn xã hội có xu hướng gia tăng là những yếu tố cản trở mục tiêu nâng cao chất lượng dân số.

1.3. Những thay đổi khác biệt của quá trình hoàn thiện nhà nước pháp quyền có tác động mạnh đến việc xây dựng nội dung cụ thể, chi tiết của Luật dân số.

Hiến pháp năm 2013 được ban hành với các quy định về quyền con người và các quy định liên quan tới việc tổ chức thực hiện công tác dân số, nhất là việc cung cấp các dịch vụ dân số, đòi hỏi Luật dân số phải tuân thủ Hiến pháp, cụ thể hóa các quyền, nghĩa vụ và các biện pháp thực hiện công tác dân số cho các đối tượng liên quan.

Nhiều Luật mới hoặc sửa đổi bổ sung được ban hành sau PLDS, đòi hỏi Luật dân số phải tương thích với các văn bản quy phạm pháp luật này, như: Luật khám bệnh, chữa bệnh; Luật hiến, lấy, ghép mô, bộ phận cơ thể người; Luật bảo vệ, chăm sóc và giáo dục trẻ em; Luật hôn nhân và gia đình; Luật người cao tuổi; Luật người tàn tật; Luật phòng chống bạo lực gia đình; Luật bình đẳng giới; Luật cư trú, Luật nhập cảnh, xuất cảnh, quá cảnh, cư trú của người nước ngoài tại Việt Nam, Luật quốc tịch, và các luật, pháp lệnh khác có liên quan).
1.4. Quá trình Việt Nam hội nhập quốc tế ngày một sâu rộng và toàn diện đã có nhiều tác động tích cực, nhưng cũng có những tác động tiêu cực đối với sự phát triển và đời sống xã hội, đòi hỏi Luật dân số cũng phải thích ứng với tiễn và chủ động hạn chế những tác động tiêu cực. Đồng thời, Luật dân số cũng đồng hướng, hội nhập với pháp luật khu vực và thế giới.

2. Mục tiêu xây dựng chính sách 
(1) Nhằm khắc phục những hạn chế, bất cập về pháp luật dân số trong thời gian qua, hoàn thiện khung pháp lý về dân số, giải quyết những vấn đề mới phát sinh, nổi cộm của công tác dân số hiện tại và đáp ứng yêu cầu công tác dân số trong thời gian tới, phục vụ yêu cầu phát triển kinh tế, xã hội, chất lượng nguồn nhân lực trong thời kỳ đẩy mạnh công nghiệp hoá, hiện đại hoá đất nước và hội nhập kinh tế quốc tế.

(2) Giúp cơ quan có thẩm quyền có đủ thông tin để quyết định thông qua đề nghị xây dựng Luật.

II. Đánh giá tác động của chính sách
Nội dung đánh giá tác động của từng chính sách/vấn đề trong đề nghị xây dựng Luật dân số dựa trên các nội dung: xác định vấn đề bất cập; mục tiêu để giải quyết vấn đề; các giải pháp đề xuất; đánh giá tác động của giải pháp đề xuất; kiến nghị, lựa chọn giải pháp trên cơ sở phân tích, so sánh tác động tích cực, tiêu cực của từng giải pháp.

1. Chính sách 1: Phạm vi điều chỉnh của Luật dân số
1.1. Xác định vấn đề bất cập
Dân số là một tập hợp người, lý thuyết dân số phân tích, xem xét tập hợp người đó theo hai góc cạnh về kết quả dân số và quá trình dân số. Kết quả dân số bao gồm: quy mô dân số, cơ cấu dân số, chất lượng dân số và phân bố dân số. Quá trình dân số bao gồm quá trình sinh, chết, di dân và phát triển con người.
Các kết quả dân số có liên quan và chịu sự tác động của các quá trình dân số và các quá trình phát triển kinh tế - xã hội; ngược lại, các quá trình dân số có liên quan và chịu sự tác động của các kết quả dân số và các kết quả phát triển kinh tế - xã hội. Do đó, phạm vi điều chỉnh của Luật dân số được xác định là:

- Điều chỉnh theo kết quả dân số bao gồm cả 4 kết quả dân số về quy mô dân số, cơ cấu dân số, chất lượng dân số và phân bố dân số trong một văn bản Luật hoặc mỗi văn bản Luật điều chỉnh một hoặc một số vấn đề của kết quả dân số;
- Điều chỉnh theo quá trình dân số bao gồm cả 4 quá trình về sinh, chết, di dân và phát triển con người trong một văn bản Luật hoặc mỗi văn bản Luật điều chỉnh một hoặc một số vấn đề của quá trình dân số.

Tuy nhiên, do các kết quả dân số và quá trình dân số có liên quan mật thiết với nhau và chịu sự tác động của các quá trình và kết quả phát triển kinh tế - xã hội, nên việc điều chỉnh các vấn đề dân số có thể được lồng ghép vào văn bản quy phạm pháp luật của ngành, lĩnh vực kinh tế - xã hội liên quan. 
Vấn đề đặt ra tiếp theo là: phạm vi điều chỉnh của Luật dân số có nhất thiết phải điều chỉnh cả 4 kết quả dân số trong một văn bản Luật dân số hay được điều chỉnh trong nhiều văn bản luật riêng cho một hoặc một số kết quả dân số (hay có nhất thiết phải điều chỉnh cả 4 quá trình dân số trong một văn bản Luật dân số hay được điều chỉnh trong nhiều văn bản luật riêng cho một hoặc một số quá trình dân số).
Nghiên cứu mô hình Luật dân số của các nước trên thế giới cho thấy: nhiều nước trên thế giới không ban hành Luật dân số riêng, chủ yếu là lồng ghép các vấn đề dân số vào văn bản quy phạm pháp luật điều chỉnh theo ngành, lĩnh vực về kinh tế - xã hội.

Chỉ có 7 nước ban hành Luật dân số riêng và điều chỉnh theo kết quả dân số. Tuy điều chỉnh toàn diện 4 kết quả dân số, nhưng mỗi nước lại tập trung và cụ thể hóa để điều chỉnh một hoặc một số kết quả dân số; các vấn đề còn lại chỉ nêu chung chung hoặc khá mờ nhạt.

1.2. Mục tiêu giải quyết vấn đề
Phạm vi điều chỉnh của Luật dân số phải bảo đảm thuận tiện cho việc xây dựng và tổ chức thực hiện pháp luật về dân số và đáp ứng yêu cầu của quản lý nhà nước về dân số.
1.3. Các giải pháp đề xuất để giải quyết vấn đề
Vấn đề 1. Phạm vi điều chỉnh của Luật dân số có 2 tiểu vấn đề cần có phương án để lựa chọn là: Tiểu vấn đề 1a: Phạm vi điều chỉnh của Luật dân số theo kết quả dân số hoặc theo quá trình dân số; Tiểu vấn đề 1b. Điều chỉnh toàn diện các vấn đề dân số trong một văn bản Luật hoặc điều chỉnh vấn đề dân số trong nhiều văn bản Luật (mỗi vấn đề dân số hay một số vấn đề dân số trong một văn bản Luật).

*Tiểu vấn đề 1a có 2 phương án để lựa chọn:

Phương án 1A1: Phạm vi điều chỉnh theo kết quả dân số
Phương án 1A2: Phạm vi điều chỉnh theo quá trình dân số
*Tiểu vấn đề 1b có 2 phương án để lựa chọn:

Phương án 1B1: Phạm vi điều chỉnh toàn diện các vấn đề dân số trong một văn bản Luật dân số

Phương án 1B2: Phạm vi điều chỉnh vấn đề dân số trong nhiều văn bản Luật (mỗi vấn đề hay một số vấn đề dân số trong một văn bản Luật).
1.4. Đánh giá tác động của các giải pháp đối với đối tượng chịu sự tác động trực tiếp của chính sách và các đối tượng khác có liên quan
*Đối với tiểu vấn đề 1a

1.4.1. Tác động của phương án 1A1:

1.4.1.1. Tác động tích cực

- Thấy rõ được mối quan hệ, sự tác động qua lại giữa kết quả dân số và kết quả phát triển kinh tế - xã hội bởi vì: các kết quả dân số sẽ không có nhiều ý nghĩa nếu chỉ phân tích, xem xét riêng chúng, nó chỉ có nhiều ý nghĩa nếu so sánh chúng với sự phát triển.

- Có khung pháp lý đầy đủ cho việc xây dựng, tổ chức thực hiện công tác dân số và quản lý nhà nước về dân số phù hợp với hệ thống pháp luật hiện hành của nước ta. Hệ thống văn bản quy phạm pháp luật của nước ta được thiết kế theo ngành, lĩnh vực nhằm điều chỉnh các vấn đề kinh tế - xã hội và đáp ứng nhu cầu của con người và tập hợp người theo số lượng, cơ cấu, chất lượng và phân bố dân số tại khu vực, địa phương.
- Phù hợp và so sánh được với một số văn bản Luật điều chỉnh theo đối tượng con người theo một số nhóm tuổi, giới tính như Luật trẻ em, thanh niên, người cao tuổi, người khuyết tật.
- Kế thừa Pháp lệnh dân số và tạo thuận lợi cho việc tổ chức thực hiện công tác dân số và quản lý nhà nước về dân số. 

1.4.1.2. Tác động tiêu cực

- Việc theo dõi các quy định của Luật dân số gặp khó khăn do các vấn đề tác động đến kết quả dân số thuộc nhiều ngành, lĩnh vực và do đó, tính lôgíc của văn bản Luật bị hạn chế do phải chuyển từ lĩnh vực này sang lĩnh vực khác trong một khoản, một điều.

- Khó phân định các quy định của pháp luật đối với cơ sở dịch vụ dân số thuộc ngành, lĩnh vực nào và cơ sở dịch vụ đó phải tuân theo pháp luật về lĩnh vực nào.

1.4.2. Tác động của phương án 1A2:

1.4.2.1. Tác động tích cực

- Thuận tiện cho việc theo dõi, bảo đảm trình tự, tính lôgíc của văn bản Luật do các quá trình dân số có sự độc lập tương đối giữa quá trình sinh sản, chết, di dân và phát triển của con người.

- Có khung pháp lý cho việc tổ chức thực hiện các quy định của pháp luật đối với cơ sở dịch vụ dân số. Vì các dịch vụ dân số thuộc phạm vi quản lý của nhiều ngành, lĩnh vực, nên các dịch vụ dân số phục vụ quá trình sinh về cơ bản là thuộc lĩnh vực khám bệnh, chữa bệnh; các dịch vụ dân số phục vụ quá trình di dân sẽ thuộc lĩnh vực di dân, quản lý dân cư, lĩnh vực kinh tế xã hội mà bắt buộc phải giả phóng mặt bàng, di chuyển dân cư hoặc dịch vụ dân số phục vụ quá trình phát triển con người sẽ thuộc lĩnh vực sức khỏe, giáo dục, văn hóa, xã hội nhằm nâng cao chất lượng dân số.

1.4.2.2. Tác động tiêu cực

- Không thấy được mối quan hệ, sự tác động qua lại của các kết quả dân số và để thấy được mối quan hệ đó thì phải thông qua sự tính toán phức tạp.

- Không có khung pháp lý cho việc giải quyết các vấn đề dân số mới phát sinh, mà các vấn đề này chỉ thể hiện rõ  trên góc cạnh kết quả dân số.
- Không thuận lợi cho việc tổ chức thực hiện công tác dân số (trừ việc tổ chức thực hiện các biện pháp kỹ thuật) và quản lý nhà nước về dân số.

- Không kế thừa Pháp lệnh dân số.
*Đối với tiểu vấn đề 1b

1.4.3. Tác động của phương án 1B1:

1.4.3.1. Tác động tích cực

- Thuận lợi cho quản lý nhà nước vì sự đồng bộ điều chỉnh đầy đủ các vấn đề dân số trong một văn bản Luật dân số, khắc phục được tình trạng tản mạn trong nhiều văn bản.

- Độ dày của văn bản Luật ở mức vừa phải, vì: các vấn đề về quy mô dân số, tầm soát bệnh, tật bẩm sinh và lồng ghép dân số trong phát triển chưa được điều chỉnh trong các văn bản pháp luật theo ngành, lĩnh vực, nên Luật dân số quy định chi tiết; các vấn đề về cơ cấu dân số, chất lượng dân số và phân bố dân số đã được điều chỉnh trong các văn bản pháp luật theo ngành, lĩnh vực, nên Luật dân số chỉ quy định nội dung, yêu cầu điều chỉnh và một số nguyên tắc chính.

- Chi phí cho việc xây dựng, kiểm tra, giám sát tình hình thực hiện Luật thấp hơn nhiều so với phương án xây dựng nhiều văn bản luật điều chỉnh các vấn đề dân số.

1.4.2.2. Tác động tiêu cực

- Phạm vi điều chỉnh rộng trong một văn bản luật sẽ khó khăn cho việc tìm hiểu, theo dõi và bảo đảm tính lô gíc của văn bản.
- Có những khập khễnh trong văn bản luật vì có những vấn đề quy định chi tiết, nhưng cũng có vấn đề quy định có tính nguyên tắc.

1.4.4. Tác động của phương án 1B2:

1.4.4.1. Tác động tích cực

- Phạm vi điều chỉnh hẹp trong một văn bản luật sẽ thuận lợi cho việc tìm hiểu, theo dõi và bảo đảm tính lô gíc của văn bản.

- Có văn bản riêng điều chỉnh các vấn đề về quy mô dân số, tầm soát bệnh, tật bẩm sinh và lồng ghép dân số trong phát triển bảo đảm tính cụ thể, chi tiết. Có văn bản riêng điều chỉnh các vấn đề về cơ cấu dân số, chất lượng dân số và phân bố dân số mang tính nguyên tắc. 
1.4.2.2. Tác động tiêu cực

- Quản lý nhà nước về dân số bị phân tán trong nhiều văn bản điều chỉnh các vấn đề dân số và khó khăn cho việc tổ chức thực hiện công tác dân số vì sự tản mạn trong nhiều văn bản.

- Chi phí cho việc xây dựng, kiểm tra, giám sát tình hình thực hiện Luật lớn hơn nhiều so với phương án xây dựng một văn bản luật điều chỉnh toàn diện vấn đề dân số.

1.5. Kiến nghị giải pháp lựa chọn
Mỗi phương án đều có tác động tích cực và tác động tiêu cực. Do tính phức tạp, nhưng có tính quy luật của các vấn đề dân số, nên việc khắc phục những tác động tiêu cực của mỗi phương án là hết sức khó khăn.

Để phù hợp với hệ thống pháp luật của ngành, lĩnh vực và bảo đảm mối quan hệ, sự tác động qua lại giữa dân số và phát triển thì việc lựa chọn phạm vi điều chỉnh của Luật dân số theo kết quả dân số mang lại nhiều lợi ích hơn và đáp ứng được yêu cầu thuận lợi trong việc xây dựng, tổ chức thực hiện công tác dân số và quản lý nhà nước về dân số.

Kinh nghiệm của các nước trên thế giới cho chúng ta vững tin vào sự lựa chọn phạm vi điều chỉnh của Luật dân số theo kết quả dân số (Luật Dân số và Phát triển gia đình Indonesia năm 2009 đã điều chỉnh toàn diện vấn đề dân số bao gồm quy mô dân số, cơ cấu dân số, phân bố dân cư, chất lượng dân số. Luật Dân số và Kế hoạch hóa gia đình Trung quốc năm 2001 đã điều chỉnh toàn diện vấn đề dân số, nhưng vấn đề chất lượng dân số mờ nhạt hơn vấn đề quy mô dân số. Luật Kế hoạch dân số Thổ Nhĩ Kỳ quy định nguyên tắc của kế hoạch dân số, phá thai, triệt sản và thuốc, dụng cụ tránh thai. Luật Dân cư Mexico năm 1996 điều chỉnh các yếu tố tác động đến dân cư về các mặt như dân số, cơ cấu, sự vận động và sự phân bố dân cư trên lãnh thổ quốc gia, nhưng nội dung lại tập trung nhiều ở vấn đề di cư, nhập cư và việc đăng ký dân số quốc gia và thẻ căn cước công dân).

Cần thiết phải điều chỉnh toàn diện các vấn đề dân số (bao gồm cả 4 kết quả dân số) trong một văn bản luật nhằm khắc phục tình trạng phân tán ở nhiều văn bản quy phạm pháp luật và bảo đảm mối liên quan, sự tác động qua lại giữa 4 kết quả dân số. Đối với vấn đề dân số chưa được các luật theo ngành, lĩnh vực điều chỉnh thì Luật dân số quy định chi tiết; đối với vấn đề dân số đã được các Luật theo ngành, lĩnh vực điều chỉnh thì Luật dân số quy định nội dung, yêu cầu, nguyên tắc giải quyết vấn đề dân số đó.

Luật dân số riêng của một số nước đã lựa chọn phạm vi điều chỉnh toàn diện vấn đề dân số trong một văn bản luật. Không có nước nào chỉ điều chỉnh một vấn đề dân số trong một luật riêng về dân số.

Theo phân tích nêu trên, lựa chọn phạm vi điều chỉnh theo kết quả dân số (Phương án 1A1) và điều chỉnh toàn diện các kết quả dân số trong một văn bản Luật (Phương án 1B1) là hợp lý, có nhiều tác động tích cực, nhưng phải chấp nhận một số hạn chế đã nêu. 

2. Chính sách 2: Duy trì mức sinh thay thế và quy định về số con 

2.1. Xác định vấn đề bất cập
Ngay từ đầu những năm 60 của thế kỷ trước, Chính phủ đã ban hành Quyết định số 216/CP ngày 26/12/1961 về việc sinh đẻ có hướng dẫn, mà trọng tâm là kiểm soát mức sinh. Trải qua hơn 30 năm thực hiện, kết quả đạt được không như kỳ vọng do nhiều nguyên nhân chủ quan và khách quan, tổng tỷ suất sinh (TFR) đã giảm từ 6,39 con/phụ nữ (theo Tổng điều tra dân số năm 1960) xuống 5,25 (1975), xuống 3,8 (TĐT 1989) và 3,74 (ĐT 1/4/1992).
Nhận thức sâu sắc sức ép của quy mô dân số lớn, tốc độ tăng nhanh làm cản trở sự phát triển kinh tế - xã hội của đất nước, Ban chấp hành Trung ương Đảng khóa VII bân hành Nghị quyết Hội nghị lần thứ tư số 04-NQ/HNTW ngày 14/1/1993 về chính sách DS-KHHGĐ. Nghị quyết là bước ngoặt về cả nội dung, cách làm và kết quả đạt được. Tổng tỷ suất sinh giảm nhanh chưa từng có, xuống 2,33 (TĐT 1999), đạt mức sinh thay thế là 2,11 (ĐT 1/4/2005) và tiếp tục duy trì được mức sinh thay thế trong suốt 9 năm qua (đến 1/4/2014 là 2,1).

Nghị quyết đề ra một hệ thống giải pháp đồng bộ để thực hiện mục tiêu của cuộc vận động “Thực hiện gia đình ít con, khỏe mạnh, tạo điều kiện để có cuộc sống ấm no, hạnh phúc”: giải pháp tiên quyết là sự lãnh đạo của Đảng và Nhà nước đối với công tác dân số và kế hoạch hóa gia đình; giải pháp cơ bản là vận động, tuyên truyền và giáo dục gắn liền với đưa dịch vụ kế hoạch hóa gia đình đến tận người dân, có chính sách mang lại lợi ích trực tiếp cho người chấp nhận gia đình ít con, tạo động lực thúc đẩy phong trào quần chúng thực hiện kế hoạch hóa gia đình; các giải pháp điều kiện là hệ thống tổ chức bộ máy làm công tác dân số và kế hoạch hóa gia đình, tài chính và hậu cần, đào tạo và nghiên cứu khoa học, thông tin số liệu và quản lý.

Lịch sử việc tổ chức thực hiện công tác dân số và kế hoạch hóa gia đình có 3 lần sử dụng biện pháp pháp luật là: Quyết định số 162-HĐBT ngày 18/10/1988 của Hội đồng Bộ trưởng về một số chính sách dân số và kế hoạch hóa gia đình có quy định về số con của mỗi cặp vợ chồng (Điều 2) và có quy định biện pháp hành chính (Điều 6); Luật bảo vệ sức khỏe nhân dân năm 1989 quy định “Mọi người có trách nhiệm thực hiện kế hoạch hóa gia đình, có quyền lựa chọn biện pháp sinh đẻ có kế hoạch theo nguyện vọng. Mỗi cặp vợ chồng chỉ nên có từ một đến hai con” (Điều 43); Pháp lệnh sửa đổi Điều 10 Pháp lệnh Dân số được Uỷ ban Thường vụ Quốc hội khoá XII thông qua ngày 27 tháng 12 năm 2008 có quy định “Quyền và nghĩa vụ của mỗi cặp vợ chồng, cá nhân trong việc thực hiện cuộc vận động DS-KHHGĐ, chăm sóc sức khỏe sinh sản: sinh 1 hoặc 2 con, trừ trường hợp đặc biệt do Chính phủ quy định” (Điều 1).
Trong thời gian tới, mức sinh còn biến động khó lường: hoặc là mức sinh tăng trở lại, hoặc là mức sinh tiếp tục giảm xuống mức rất thấp như một số nước đã gặp phải và hoặc là mức sinh được duy trì ở mức thấp hợp lý nếu có biện pháp, chính sách điều chỉnh thích hợp, có hiệu quả. Hai trường hợp không mong muốn xảy ra là:
- Mức sinh có thể tăng trở lại do các nguyên nhân khách quan và chủ quan được xác định từ khi bắt đầu thực hiện chính sách giảm sinh, đến nay vẫn còn nguyên giá trị như:

+ Phong tục tập quán, tư tưởng nho giáo muốn có đông con, phải có con trai còn rất nặng nề của người dân trong xã hội nông nghiệp (khi dân số nông thôn vẫn chiếm trên 70%);

+ Số phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ từ 15 đến 49 tuổi tiếp tục tăng nhanh từ 24,9 triệu người năm 2009 lên mức cực đại là 25,6 triệu người, chiếm 26,8% dân số vào năm 2020;

+ Hoàn cảnh kinh tế - xã hội tuy đã phát triển, nhưng vẫn còn nghèo, trình độ dân trí thấp, chưa đảm bảo vững chắc về độ an toàn và sự thuận lợi cho các cặp vợ chồng nếu thực hiện quy mô gia đình có một hoặc hai con.

- Mức sinh có thể tiếp tục giảm xuống mức rất thấp do các nguyên nhân khách quan và chủ quan đã và đang hình thành ở các khu vực phát triển trong cả nước và theo quy luật của sự phát triển như:

+ Do áp lực của cuộc sống và công việc trong xã hội phát triển, nên nhu cầu sinh con có xu hướng giảm nhanh: tỷ lệ phụ nữ kết hôn muộn, sinh con muộn, sinh ít con và tỷ lệ phụ nữ không sinh con ngày càng gia tăng; chi phí nuôi dạy trẻ ngày càng cao so với mức thu nhập, trong khi giá trị của con cái đối với cha mẹ trong môi trường xã hội hiện đại ngày càng giảm.

+ Tỷ lệ phá thai, tỷ lệ vô sinh nguyên phát, vô sinh thứ phát có xu hướng gia tăng do nhu cầu giảm sinh và do môi trường độc hại.

+ Các nguyên nhân làm giảm mức sinh theo quy luật của sự phát triển xuất phát từ quá trình công nghiệp hóa, đô thị hóa, phát triển kinh tế - xã hội, nâng cao chất lượng cuộc sống và nâng cao vị thế của phụ nữ trong xã hội phát triển đã, đang và sẽ diễn ra với tốc độ nhanh ở các khu vực phát triển.

Kinh nghiệm quốc tế chỉ ra rằng: (i) một số nước chậm ban hành biện pháp chính sách nới lỏng chính sách giảm sinh khi mức sinh đang tiệm cận mức sinh thay thế, đã làm cho mức sinh tiếp tục giảm nhanh xuống mức rất thấp; (ii) một số nước ban hành biện pháp chính sách nới lỏng chính sách giảm sinh khi đạt hoặc sau khi đạt mức sinh thay thế thì mức sinh chỉ tăng thêm chút ít và chỉ tăng trong vài năm, sau đó lại tiếp tục giảm; (iii) một khi mức sinh đã xuống rất thấp thì các chính sách khuyến sinh mặc dù chi phí rất lớn, nhưng hầu như không có tác dụng làm mức sinh tăng trở lại lên mức 1,8 con/phụ nữ, chứ chưa nói trở lại mức sinh thay thế (2,1 con/phụ nữ).

Vấn đề đặt ra là: để duy trì được mức sinh thấp hợp lý trong tương lai thì nhất thiết phải sử dụng đồng bộ các biện pháp điều chỉnh mức sinh bao gồm tuyên truyền, giáo dục, kỹ thuật, kinh tế, pháp luật và hành chính; nhưng mức độ thực hiện mỗi biện pháp tùy thuộc vào việc sử dụng biện pháp pháp luật khi quy định cụ thể số con của mỗi cặp vợ chồng hoặc quy định rõ quyền quyết định tự nguyện và có trách nhiệm, bình đẳng về thời gian sinh con, số con, khoảng cách giữa các lần sinh.
2.2. Mục tiêu giải quyết vấn đề
Duy trì mức sinh thay thế và điều tiết mức sinh hợp lý. Bảo đảm quy mô dân số không quá 98 triệu người vào năm 2020 và tạo cơ sở vững chắc để tiến tới ổn định quy mô dân số ở mức 115-120 triệu người từ giữa thế kỷ XXI. Quy định về số con nhằm xác lập quyền, nghĩa vụ của mỗi cặp vợ chồng, cá nhân trong việc thực hiện kế hoạch hóa gia đình.
2.3. Các giải pháp đề xuất để giải quyết vấn đề
Nội dung điều chỉnh mức sinh và quy định về số con được quy định trực tiếp. Việc sử dụng biện pháp pháp luật trong việc điều chỉnh mức sinh là cần thiết vì nó có ý nghĩa để giáo dục cặp vợ chồng, cá nhân trong việc thực hiện quyền quyết định của mình và nó có ý nghĩa trong việc sửa đổi, thay thế, bãi bỏ các quy định trước đó. Mức độ thể hiện theo 2 phương án để lựa chọn như sau:
Phương án 2A: Không quy định cụ thể về số con (cụ thể là “Quyền và nghĩa vụ của mỗi cặp vợ chồng, cá nhân trong việc thực hiện cuộc vận động về dân số và kế hoạch hóa gia đình là quyết định tự nguyện và có trách nhiệm, bình đẳng về thời gian sinh con, số con, khoảng cách giữa các lần sinh”).

Việc không quy định cụ thể về số con của mỗi cặp vợ chồng, cá nhân được thực hiện từ năm 1961 (năm bắt đầu ban hành chính sách dân số theo Quyết định số 216/CP ngày 26/12/1961 của Chính phủ) đến năm 1988 (theo Quyết định số 162-HĐBT ngày 18/10/1988 của Hội đồng Bộ trưởng) và từ năm 2003 (theo PLDS năm 2003) đến năm 2008 (theo PLDS sửa đổi năm 2008). 
Phương án 2B: Quy định cụ thể về số con và không quy định chế tài để xử lý công dân vi phạm nghĩa vụ này (cụ thể là “Quyền và nghĩa vụ của mỗi cặp vợ chồng, cá nhân trong việc thực hiện cuộc vận động về dân số và kế hoạch hóa gia đình là quyết định tự nguyện và có trách nhiệm, bình đẳng về thời gian và khoảng cách sinh con. Sinh một hoặc hai con, trừ trường hợp đặc biệt do Chính phủ quy định”). Phụ nữ là người dân tộc thiểu số hoặc phụ nữ là người Kinh có chồng là người dân tộc thiểu số thuộc hộ nghèo, cư trú tại các đơn vị hành chính thuộc vùng khó khăn, trừ các đối tượng tham gia bảo hiểm xã hội bắt buộc khi sinh con đúng chính sách dân số được hỗ trợ theo quy định của Chính phủ.

Phương án này là phương án theo quy định của pháp luật hiện hành có bổ sung thêm chính sách sinh con đúng chính sách dân số được hỗ trợ kinh phí. Đối với các trường hợp đặc biệt thì có 7 trường hợp không vi phạm quy định sinh một hoặc hai con, trong đó có cặp vợ chồng sinh con thứ ba nếu cả hai hoặc một trong hai người thuộc dân tộc có số dân dưới 10.000 người hoặc thuộc dân tộc có nguy cơ suy giảm số dân (tỷ lệ sinh nhỏ hơn hoặc bằng tỷ lệ chết) nhằm ngăn chặn nguy cơ suy giảm dân số đối với các dân tộc thiểu số này.
Việc quy định cụ thể về số con có tính bắt buộc cho mỗi cặp vợ chồng, cá nhân được thực hiện từ năm 1988 (theo Quyết định số 162-HĐBT ngày 18/10/1988 của Hội đồng Bộ trưởng); đến năm 1989 quy định cụ thể về số con có tính chất khuyên lựa chọn (theo Luật bảo vệ sức khỏe nhân dân năm 1989); đến năm 2003 không quy định cụ thể về số con (theo PLDS năm 2003) và từ năm 2008 đến nay quy định cụ thể được sinh một hoặc hai con (theo Pháp lệnh sửa đổi năm 2008).
2.4. Đánh giá tác động của các giải pháp đối với đối tượng chịu sự tác động trực tiếp của chính sách và các đối tượng khác có liên quan
2.4.1. Tác động của phương án 2A:
2.4.1.1. Tác động tích cực:
- Tôn trọng, bảo đảm quyền con người, trong đó có quyền sinh sản theo tinh thần Hiến pháp năm 2013, đảm bảo tính hợp hiến, hợp pháp, thống nhất của hệ thống pháp luật.

- Phù hợp với điều ước quốc tế mà Việt Nam là thành viên liên quan đến công tác dân số. Phù hợp với các cam kết chính trị mà Việt Nam đã đưa ra tại các diễn đàn đa phương về quyền sinh sản theo tinh thần của Điều 12 Hiến pháp năm 2013.

- Đúng với bản chất của công tác dân số kể từ quyết định số 216/CP ngày 26/12/1961 đến nay là ‘‘một cuộc vận động rộng lớn trong toàn dân’’. Thể hiện đúng đường lối của Đảng về chính sách dân số và kế hoạch hóa gia đình với các giải pháp cơ bản để thực hiện mục tiêu là tuyên truyền, vận động và giáo dục, gắn với cung cấp dịch vụ KHHGĐ thuận tiện, an toàn và đến tận người dân, có chính sách khuyến khích lợi ích vật chất và tinh thần, tạo động lực thúc đẩy thực hiện kế hoạch hóa gia đình sâu rộng trong nhân dân.

- Phù hợp với xu hướng vận động của mức sinh. Khi mức sinh thay thế đã duy trì qua 9 năm và theo thời gian của sự phát triển thì mức sinh có xu hướng tiếp tục giảm theo sự phát triển và các nguyên nhân sinh nhiều con ngày càng yếu thế. Mặt khác, vô sinh có xu hướng gia tăng và giá trị của con cái trong xã hội ngày càng giảm theo sự phát triển. Bài học kinh nghiệm của các nước trên thế giới đi trước cho thấy, khi đạt mức sinh thay thế thì cần nới lỏng các biện pháp kiểm soát sinh sản để mức sinh khó giảm sâu xuống mức rất thấp.

- Tạo chủ động cho các địa phương trong việc điều chỉnh mức sinh: Đối với các tỉnh, thành phố chưa đạt mức sinh thay thế thì cần phải đẩy mạnh các biện pháp giảm sinh; các tỉnh, thành phố đã đạt mức sinh thay thế cần phải thực hiện biện pháp nới lỏng kiểm soát sinh hoặc khuyến sinh nhằm tránh nguy cơ suy giảm dân số.

Kết quả thu thập ý kiến từ các đối tượng chịu sự tác động của chính sách cho thấy: có một tỷ lệ lớn nhất cán bộ đánh giá tác động tích cực của việc quy định quyền tự quyết định số con cho các cặp vợ chồng (58,4% số người được hỏi), trong đó 11,8% cho rằng mức sinh vẫn tiếp tục giảm theo xu hướng đã được thiết lập hơn chục năm nay; 46,6% cho rằng do vấn đề tâm lý, do tác động của một bộ phận nhỏ người dân, nhất là những người sinh con 1 bề, những người có điều kiện kinh tế khá giả... thì thời gian đầu, mức sinh có thể tăng nhẹ, nhưng chỉ sau 1 đến 2 năm, nó sẽ quay trở về quỹ đạo đã được xác lập. Lý giải về vấn đề này, phần lớn cán bộ được hỏi cho rằng, hiện nay do trình độ dân trí, trình độ nhận thức của người dân đã được nâng lên, cùng với kết quả của trên 50 năm kiên trì tuyên truyền, vận động của hệ thống bộ máy DS-KHHGĐ trên toàn quốc, nhìn chung người dân đã nhận thức được những tác động tiêu cực của việc sinh nhiều con. Thậm chí, có ý kiến còn lo ngại là đã đến thời kỳ vận động thanh niên sinh nhiều khó hơn sinh ít.

Do không chịu tác động bởi áp lực thành tích, đồng thời trình độ nhận thức của người dân đã tăng khá cao sau hơn 50 năm được tuyên truyền vận động, nên có đến gần ¾ số người dân được hỏi cho rằng nếu để người dân tự quyết định số con được sinh, thì phần lớn người dân cũng không hào hứng với việc sinh nhiều: có đến 71,9% số người dân được hỏi cho rằng, nếu quy định quyền tự quyết định số con cho người dân, thì phần lớn các cặp vợ chồng chắc chắn không sinh quá 2 con; 82% trả lời là bản thân họ sẽ không sinh quá 2 con và chỉ có 18,1% nói rằng họ sẽ sinh 3 con trở lên trong trường hợp này.

2.4.2.1. Tác động tiêu cực:
- Khó kiểm soát được mức sinh, khó cho việc tuyên truyền và để kiểm soát được mức sinh thì phải chi phí tốn kém cho việc tuyên truyền, vận động và chi phí hỗ trợ cho người thực hiện dịch vụ kế hoạch hóa gia đình.

- Không có căn cứ pháp lý, không có chế tài xử lý người vi phạm sinh nhiều con.

- Có thể làm tăng mức sinh trở lại vì các nguyên nhân làm tăng mức sinh vẫn còn nguyên giá trị trong điều kiện một nước chưa phát triển, tỷ lệ dân số nông thôn còn cao, chiếm tới gần 70%.

Báo cáo tổng kết 10 năm thực hiện Pháp lệnh dân số năm 2013 đã chứng minh rằng trong thực tế, điều 10 của PLDS không phải là nguyên nhân làm cho mức sinh tăng. Trong suốt thời kỳ từ 2003-2008 (thời kỳ Điều 10 PLDS có hiệu lực), mức sinh của cả nước đã không tăng lên, mà ngược lại là giảm khá nhanh, nhanh hơn cả thời kỳ 2009-2013 (sau khi Điều 10 PLDS đã được chỉnh sửa).

Nếu như năm 2004 (trước khi PLDS có hiệu lực), mới chỉ có 26 tỉnh đạt mức sinh thay thế (chiếm 41,2% số tỉnh), trong đó 6 tỉnh có mức sinh thấp dưới 2 con/1 phụ nữ (9,5% số tỉnh) thì sau 5 năm thực hiện PLDS (đến năm 2009), số tỉnh đạt mức sinh thay thế đã tăng lên 40 (chiếm 63,5% số tỉnh), trong đó có 24 tỉnh đạt mức sinh thấp dưới 2 con/1 phụ nữ (38,1% số tỉnh). Đến năm 2012 (tức là sau 3 năm Điều 10 PLDS được sửa đổi), số tỉnh đạt mức sinh thay thế giảm mất 5 tỉnh, chỉ còn 35 tỉnh (chiếm 55,5%, tức là giảm 8%), trong đó giảm 9 tỉnh có mức sinh thấp. Số tỉnh có mức sinh tương đối cao (là những tỉnh có TFR biến động từ trên mức sinh thay thế đến dưới 2,5 con/1 phụ nữ) tăng thêm 3 (tăng 4,5%) và số tỉnh có mức sinh cao (từ 2,5 con/1 phụ nữ trở lên) tăng thêm 2 (tăng 3,1%) so với trước khi sửa Điều 10 PLDS. Số liệu thống kê trên chứng tỏ rằng việc quy định cứng “mỗi cặp vợ chồng có quyền và nghĩa vụ sinh 1 hoặc 2 con” như PLDS 2008 không những không làm cho mức sinh giảm nhanh hơn như kỳ vọng, mà thậm chí khi gặp một tác động không mong muốn nào đó, chẳng hạn như tâm lý của người dân, kỳ vọng giảm sinh này không còn tác dụng, nhất là trong điều kiện mức sinh đã đạt khá thấp.

2.4.2. Tác động của phương án 2B:

2.4.2.1. Tác động tích cực:

- Quy định cụ thể, rõ ràng tạo điều kiện để cá nhân, cặp vợ chồng thực hiện và dễ dàng cho việc tuyên truyền, vận động, giáo dục thực hiện pháp luật.

- Có căn cứ pháp lý để có chế tài xử lý người vi phạm sinh nhiều con (Đảng viên, công chức nhà nước vi phạm quy định về sinh con bị xử lý kỷ luật).

- Thuận lợi cho việc tổ chức thực hiện chính sách DS-KHHGĐ: kiểm soát được mức sinh; phạm vi hẹp hơn và mức độ thấp hơn trong việc thực hiện các biện pháp tuyên truyền, giáo dục, kinh tế; chi phí thấp hơn rất nhiều để tổ chức thực hiện công tác dân số.

2.4.2.1. Tác động tiêu cực:

- Không phù hợp với điều ước quốc tế mà Việt Nam là thành viên liên quan đến công tác dân số, về quyền sinh sản là quyền cơ bản của con người, quyền tự quyết định có trách nhiệm về số con của mỗi cặp vợ chồng, cá nhân.

- Chưa thực sự phù hợp với tinh thần của Hiến pháp năm 2013 là: “Quyền con người, quyền công dân chỉ có thể bị hạn chế theo quy định của luật trong trường hợp cần thiết vì lý do quốc phòng, an ninh quốc gia, trật tự, an toàn xã hội, đạo đức xã hội, sức khỏe của cộng đồng” (khoản 2, Điều 14).
- Làm giảm hiệu lực của pháp luật khi quy định nghĩa vụ sinh một hoặc hai con, nhưng không quy định chế tài xử lý người không thực hiện nghĩa vụ. 

- Không phù hợp với xu hướng vận động của mức sinh. Mặc dù, mức sinh thay thế đã duy trì qua 10 năm, nhưng xu hướng mức sinh sẽ tiếp tục giảm theo sự phát triển và các nguyên nhân sinh nhiều con ngày càng yếu thế. Nhiều nước chậm ban hành chính sách khuyến sinh, nên mức sinh xuống quá thấp và việc thực hiện chính sách khuyến sinh khá tốn kém, nhưng không hiệu quả.

- Khó cho các tỉnh, thành phố đã đạt mức sinh thay thế hoặc thấp hơn nhiều vẫn phải kiểm soát chặt mức sinh, không thể ban hành các biện pháp nới lỏng việc kiểm soát sinh sản.

- Nếu tiếp tục quy định số con trong 5-10 năm nữa thì có thể quy định này sẽ là một trong những nguyên nhân làm giảm mức sinh và hệ lụy là suy giảm dân số trong tương lai.

* Kết quả khảo sát, trưng cầu ý kiến:

Kết quả khảo sát, trưng cầu ý kiến của chính sách này cho thấy: nhiều cán bộ quản lý các cấp muốn duy trì quy định các cặp vợ chồng và cá nhân có quyền và nghĩa vụ sinh 1 hoặc 2 con, như quy định tại PLDS 2008. Lý giải về ý kiến cần duy trì quy định số con là do trình độ dân trí chưa cao; nhận thức của nhiều người còn hạn chế; tâm lý thích con đàn cháu đống, tâm lý thích con trai vẫn còn tồn tại trong một bộ phận không nhỏ người dân, kể cả cán bộ... Vì vậy, nếu công tác DS-KHHGĐ không được thực thi một cách kiên quyết, triệt để thì nhiều người sẵn sàng sinh con thứ 3, thứ 4... Những câu chuyện ở thôn này, xã kia dù cán bộ dân số rất tích cực vận động, nhưng vẫn còn có cặp vợ chồng sinh 5, sinh 6 ... người con được bắt gặp ở nhiều địa phương trong cả nước. 

Vẫn còn đến 40,7% số cán bộ quản lý cho rằng, nếu trao quyền tự quyết số con cho các cặp vợ chồng, thì trong thời gian tới, mức sinh sẽ tăng mạnh trở lại; 46,6% số cán bộ quản lý đánh giá mức sinh sẽ tăng nhẹ. Điều đặc biệt là, nếu như ở các tỉnh Nam Bộ (Đông Nam bộ và Đồng bằng sông Cửu Long), chỉ có 24,3% số cán bộ được hỏi có đánh giá mức sinh sẽ tăng mạnh nếu trao quyền tự quyết định số con cho người dân, thì ở Bắc Bộ (Miền núi, Trung du phía Bắc và Đồng bằng sông Hồng) lại có tới 52,4% số cán bộ được hỏi có cùng quan điểm.
Theo kết quả thu thập ý kiến của các nhóm đối tượng sẽ bị ảnh hưởng thực hiện bổ sung năm 2015, có đến 73,1% số người dân được hỏi cho rằng, nếu quy định quyền tự quyết định số con cho người dân, thì phần lớn các cặp vợ chồng chắc chắn không sinh quá 2 con. Quan điểm đánh giá này không chỉ nhận được sự ủng hộ của người còn trẻ, mà chính ngay những người đã kết thúc thời kỳ sinh nở rồi cũng có tới 90,9% nhất trí. Những người lớn tuổi cũng đã nhận thấy rõ sự vất vả của việc sinh nhiều. Mặt khác, khi hỏi cụ thể vào quyết định của chính bản thân họ trong tương lai, thì có tới 80,7% trả lời họ sẽ không sinh quá 2 con và chỉ có 17,3% nói rằng họ sẽ sinh 3 con trở lên trong trường hợp này. Đặc biệt, có tới 55,6% số người đã có 3 con trở lên khẳng định, nếu được quyền tự quyết định, thì họ sẽ chỉ sinh 2 con.

* Tác động về giới của chính sách:

Cả hai phương án nêu trên có cùng đối tượng tác động là các cặp vợ chồng hay cá nhân, đáp ứng nguyên tắc bình đẳng chung cho cả nam và nữ, không phân biệt đối xử với phụ nữ trong việc quyết định về số con, thời gian sinh con và khoảng cách giữa các lần sinh. Quy định có tác động như nhau đối với cả nam và nữ về khuyến khích sự tham gia bình đẳng của nữ giới, nam giới vào các quyết định sinh con, tránh các định kiến về giới. 
Nếu lựa chọn phương án không quy định số con đối với mỗi cặp vợ chồng, cá nhân, nhưng yêu cầu quyết định tự nguyện, có trách nhiệm, bình đẳng về thời gian sinh con, số con, khoảng cách giữa các lần sinh để mỗi giới đều có cơ hội, điều kiện, năng lực thực hiện và thụ hưởng các quyền và lợi ích từ quy định này. Nếu lựa chọn phương án quy định số con, về mặt lý thuyết thì tác động giới liên quan đến cơ hội, điều kiện, năng lực thực hiện và thụ hưởng các quyền và lợi ích từ quy định quyết định tự nguyện, có trách nhiệm, bình đẳng về thời gian sinh con, khoảng cách giữa các lần sinh là như nhau. Tuy nhiên gánh nặng tâm lý do khát vọng có con trai để nói dõi tổng đường, có người thờ cúng tổ tiên sẽ ảnh hưởng tiêu cực nhiều hơn đối với phụ nữ do phải chịu áp lực từ người chồng, từ phía gia đình người chồng. Khi lựa chọn phương án quy định số con, chính sách hỗ trợ cho phụ nữ thuộc hộ nghèo là người dân tộc thiểu số khi sinh con đúng chính sách dân số của Chính phủ theo phương án 2B sẽ tiếp tục góp phần cải thiện đời sống, nâng cao sức khỏe cho đồng bào dân tộc thiểu số. Vì thực tế cho thấy, phần lớn phụ nữ nghèo, nhất là phụ nữ nghèo vùng sâu, vùng xa, đồng bào dân tộc thiểu số gặp rất nhiều khó khăn khi sinh con, nhất là thiếu thốn về kinh tế.

Bài học của Hàn Quốc về chậm thay đổi chính sách về quy mô dân số: 12 năm sau khi mức sinh đạt mức sinh thay thế mới bỏ chính sách kiểm soát dân số. Việc chậm trễ này dẫn đến hệ quả là mức sinh xuống rất thấp, rất khó phục hồi cho dù đã đầu tư rất nhiều nguồn lực (nhiều hơn nguồn lực đã đầu tư cho chính sách kiểm soát mức sinh). Mặc dù chính sách thực hiện muộn 12 năm, nhưng hiện tại hệ lụy để lại thì đất nước Hàn Quốc phải gánh chịu mất vài chục năm tiếp theo.

2.5. Kiến nghị giải pháp lựa chọn
Việc sử dụng biện pháp pháp luật để quy định quyền, nghĩa vụ của các cặp vợ chồng, cá nhân trong việc điều chỉnh mức sinh, trong đó có thực hiện kế hoạch hóa gia đình là cần thiết vì nó có ý nghĩa trong việc giáo dục pháp luật và bảo đảm cho cho các cặp vợ chồng, cá nhân quyết định có trách nhiệm một cách đúng đắn; đồng thời nó có tác dụng trong việc sửa đổi, thay thế, bãi bỏ các quy định trước đó.

Việc quy định quyền, nghĩa vụ quyết định tự nguyện và có trách nhiệm, bình đẳng về số con mang lại nhiều tác động tích hơn, nhưng cũng có không ít khó khăn, nên phải có các biện pháp khắc phục trước và sau khi ban hành Luật dân số. Đây là thời điểm thích hợp để quy định quyền tự quyết định số con cho các cá nhân, cặp vợ chồng cho phù hợp với thực trạng và xu hướng vận động của mức sinh trong tương lai, với điều kiện phát triển của đất nước, trình độ nhận thức của người dân, với môi trường pháp luật hiện tại và phù hợp với các công ước, điều ước, cam kết quốc tế của nước ta hiện nay.

Theo phân tích nêu trên, lựa chọn việc không quy định cụ thể về số con (Phương án 2A) là phù hợp với thời điểm hiện tại và có nhiều tác động tích cực hơn. Tuy nhiên, cần thực hiện các biện pháp khắc phục trước và sau khi ban hành Luật dân số để tránh lợi dụng việc quy định quyền tự quyết định về số con của mỗi cặp vợ chồng, cá nhân để vụ lợi, để tuyên truyền tư tưởng sinh nhiều con, bao gồm:

- Quy định cụ thể về quyền quyết định có trách nhiệm đối với bản thân, gia đình, nhà nước và xã hội;
- Quy định trách nhiệm của đảng viên, công chức nhà nước là những người tiên phong, gương mẫu cho quần chúng noi theo trong việc thực hiện quyền quyết định có trách nhiệm về số con nhằm đem lại lợi ích cho phát triển kinh tế, nâng cao đời sống của nhân dân nói chung lên trên nhu cầu, lợi ích của bản thân;
- Đẩy mạnh và tổ chức thực hiện có hiệu quả các biện pháp tuyên truyền, giáo dục, kỹ thuật, kinh tế để điều chỉnh mức sinh và chủ động công tác tuyên truyền, giáo dục và phổ biến pháp luật để người dân có thể hiểu đúng, làm đúng những quy định của pháp luật.
3. Chính sách 3: Quy định về phá thai 
3.1. Xác định vấn đề bất cập
Theo số liệu của ngành y tế: số ca nạo hút thai bình quân mỗi năm từ 80 vạn ca năm 1988, tăng lên 1,2-1,3 triệu ca trong giai đoạn 1993-1997, giảm xuống 60 vạn ca trong giai đoạn 2006-2010 và 40 vạn ca trong giai đoạn 2011-2013; tỷ lệ nạo hút thai tương ứng là 53‰ - 66‰ - 38‰ -27‰. Một số chuyên gia nhận xét rằng “Đây là những số liệu cao hơn thực tế bởi vì, số nạo hút thai bị khai tăng lên do trên thực tế có chi thuốc thiết yếu cho khách hàng, lại có chi tiền bồi dưỡng cho mỗi trường hợp thủ thuật mà cán bộ y tế thực hiện; nhưng cũng có thể còn bỏ sót vì chưa thống kê hoặc thống kê chưa đầy đủ những trường hợp nạo hút thai ở khu vực dịch vụ tư nhân và các trường hợp nạo hút thai của vị thành niên

Theo số liệu của Tổng cục Thống kê, tỷ số phá thai giảm từ 2,19% năm 1995, xuống 2,18% năm 2000, xuống 1,0% năm 2005, xuống 0,8% năm 2010 và 0,31 năm 2013. Một số chuyên gia nhận xét rằng, số trường hợp phá thai cũng như tỷ số phá thai thu được qua các cuộc điều tra là thấp so với thực tế, do những nguyên nhân là: một số phụ nữ được phỏng vấn đã không khai hoặc không khai hết số lần nạo hút thai vì tâm lý phụ nữ còn e ngại do ảnh hưởng của tâm lý truyền thống; điều tra đã bỏ sót các trường hợp nạo phá thai ở tuổi vị thành niên và phá thai ngoài hôn nhân, vì điều tra chỉ hỏi những phụ nữ 15-49 tuổi có chồng.

Có thể khẳng định rằng, tỷ số phá thai đã giảm nhanh, nhưng tình trạng phá thai vẫn còn là vấn đề nhức nhối, nhất là phá thai đối với phụ nữ trẻ tuổi chưa xây dựng gia đình, thanh niên và vị thành thành niên.

Nguyên nhân phá thai thường được phụ nữ đề cập là mong muốn sinh ít con hoặc giãn cách giữa các lần sinh; tiếp theo là do các yếu tố kinh tế xã hội khác như: sức khỏe, nghèo đói, không có việc làm, ảnh hưởng sự nghiệp, không đủ sức nuôi dạy, chăm sóc con cái sau khi sinh... Theo một nghiên cứu của UNFPA, có khoảng 68% số phụ nữ được hỏi đã đưa ra nguyên nhân phá thai là do khó khăn kinh tế hoặc do đói nghèo. 

Các quan hệ khác như chồng hoặc người tình không đồng ý giữ thai cũng tác động đến hành vi phá thai. Lý do còn quá trẻ hoặc lo sợ cha mẹ và người thân phản đối khá phổ biến ở các phụ nữ trẻ. Có khoảng 1/4 số bạn gái nói rằng “quá trẻ” là yếu tố để họ quyết định phá thai và 15% nói rằng không muốn cha mẹ hay những người khác biết rằng họ đã có thai.

Phá thai lựa chọn giới tính là một lý do ngầm ở các nước Châu Á, đặc biệt là tập quán “trọng nam, khinh nữ”. Các nhà nghiên cứu cho rằng sự lựa chọn giới tính đã góp phần vào tỷ lệ phá thai cao ở phụ nữ Châu Á. Tuy vậy, nguyên nhân “giới tính” hầu như không được đề cập một cách công khai, bởi liên quan đến các vấn đề đạo đức. Phá thai để lựa chọn giới tính đã xuất hiện ở nước ta từ đầu những năm 1990 khi mà siêu âm để theo dõi thai nghén bắt đầu được sử dụng và ngày càng rộng rãi. Ngoài ra còn có một số lý do không được xác định cụ thể, gồm cả những lý do nhạy cảm như phá thai vì bị hiếp dâm; hoặc phá thai do áp lực của người khác. Đối với những phụ nữ chưa chồng thì vấn đề mối quan hệ bên ngoài là một trong những lý do chính thức dẫn đến hành vi phá thai nhiều hơn phụ nữ đã có chồng.

Từ những nguyên nhân phụ nữ trả lời lý do phá thai, có thể thấy rằng: phụ nữ chưa có đủ kiến thức để phòng tránh mang thai ngoài ý muốn; chưa hiểu biết nhiều về tác hại của phá thai, nên đã lựa chọn phá thai thay cho các hệ lụy của việc mang thai, sinh con; và đặc biệt là không có những ràng buộc về phá thai đối với người được phá thai và đối với cơ sở làm dịch vụ phá thai. Khách hàng không cần bất kỳ một loại giấy tờ nào, kể cả giấy tuỳ thân là chứng minh nhân dân. Người cung cấp dịch vụ phá thai thu phí dịch vụ cao hoặc có thêm phụ cấp phẫu thuật. Việc thanh tra, kiểm tra không hiệu quả của cơ quan chức năng.

Trên thực tế các vấn đề như nạo phá thai, vô sinh, mất cân bằng giới tính khi sinh hay già hóa dân số... có tác động đến cả nam và nữ, song trước hết và có nhiều tác động tiêu cực hơn đối với nữ giới do định kiến giới và các vai trò truyền thống của phụ nữ và nam giới trong gia đình và xã hội.
Để giảm phá thai, nhất là đối với vị thành niên và thực hiện phá thai an toàn đối với những người thực sự “có nhu cầu chính đáng”, đòi hỏi phải thực hiện đầy đủ các biện pháp tuyên truyền, giáo dục, kỹ thuật, kinh tế, pháp luật và hành chính. Trong đó, các quy định của pháp luật cần cụ thể hóa về điều kiện, thủ tục đối với người được phá thai và đối với có sở cung cấp dịch vụ phá thai.

3.2. Mục tiêu giải quyết vấn đề
Xây dựng các quy định pháp luật cho vấn đề phá thai là nhằm đạt được các mục tiêu sau đây:


·  Đảm bảo giảm nhanh tình trạng phá thai hiện đang rất cao ở nước ta, nhất là với đối tượng vị thành niên;
·  Đảm bảo cung cấp đầy đủ dịch vụ phá thai an toàn;

·  Tăng cường cơ sở pháp lý cho việc quản lý nhà nước các hoạt động y tế nói chung, dịch vụ phá thai nói riêng trên cả nước.

3.3. Các giải pháp đề xuất để giải quyết vấn đề
3.3.1. Điều kiện về phá thai

Có 2 phương án để lựa chọn cho vấn đề này:
Quy định về phá thai an toàn, bao gồm các điều kiện về phá thai trong trường hợp tuổi thai dưới 12 tuần tuổi (được phá thai, trừ các trường hợp sau: Phá thai vì lý do lựa chọn giới tính thai nhi; phá thai gây hậu quả nghiêm trọng cho sức khỏe của người được phá thai), tuổi thai từ 12 tuần tuổi trở lên (cấm phá thai, trừ các trường hợp sau: Mang thai gây nguy hiểm đến sức khỏe, tính mạng của thai phụ, thai nhi; do thất bại trong sử dụng biện pháp tránh thai có tác dụng lâu dài; người chưa thành niên, người chưa kết hôn; có những bằng chứng về nguy cơ sinh ra đứa trẻ có dị tật hoặc có nguy cơ phát triển không bình thường), hoặc điều kiện về phá thai là được phá thai, trừ trường hợp phá thai vì lý do lựa chọn giới tính thai nhi, phá thai gây hậu quả nghiêm trọng cho sức khỏe của người được phá thai. Các điều kiện, thủ tục đối với cơ sở cung cấp dịch vụ phá thai đã được pháp luật về khám bệnh, chữa bệnh quy định đầy đủ nên không quy định; các quy định về thủ tục đối với người được phá thai cần đơn giản, nhưng đầy đủ để bảo đảm cho cán bộ y tế, dân số có thể giúp đỡ xử lý các diễn biến sau phá thai. Vấn đề để lựa chọn là điều kiện đối với người được phá thai. Có 2 phương án để lựa chọn cho vấn đề này:

Phương án 3A: Giữ nguyên hiện trạng: “Phụ nữ có quyền được phá thai theo nguyện vọng’’ (Luật bảo vệ sức khỏe nhân dân năm 1989) ; “Nghiêm cấm phá thai vì lý do lựa chọn giới tính’’ (PLDS năm 2003) ; “Cấm phá thai làm ảnh hưởng nghiêm trọng đến sức khỏe phụ nữ’’ (Quy định chuyên môn : ‘‘Phụ nữ có quyền được phá thai theo nguyện vọng, trừ trường hợp phá thai vì lý do lựa chọn giới tính hoặc phá thai làm ảnh hưởng nghiêm trọng đến sức khỏe phụ nữ’’).
Phương án 3B: Phá thai có điều kiện. Cụ thể như sau:
PA1. Phụ nữ được quyền phá thai, trừ trường hợp phá thai vì lý do lựa chọn giới tính thai nhi, phá thai gây hậu quả nghiêm trọng cho sức khỏe của người được phá thai.

PA2. Phụ nữ được quyền phá thai, trừ trường hợp phá thai vì lý do lựa chọn giới tính thai nhi, phá thai gây hậu quả nghiêm trọng cho sức khỏe của người được phá thai, phá thai từ 12 tuần tuổi trở lên trừ các trường hợp dưới đây:

a) Mang thai gây nguy hiểm đến sức khỏe, tính mạng của thai phụ, thai nhi;

b) Do thất bại trong việc sử dụng biện pháp tránh thai có tác dụng lâu dài;

c) Người chưa thành niên, người chưa kết hôn;

e) Có những bằng chứng về nguy cơ sinh ra đứa trẻ có dị tật hoặc có nguy cơ phát triển không bình thường.

3.3.2. Về nghĩa vụ của người phá thai

Có 2 phương án để lựa chọn cho vấn đề này:
Phương án 3C:  Giữ nguyên hiện trạng (không quy định)
Phương án 3D:  Người được phá thai có nghĩa vụ ký cam kết và xuất trình giấy tờ tùy thân trước khi phá thai cho cơ sở cung cấp dịch vụ phá thai. Nếu người được phá thai là người chưa thành niên, người mất năng lực hành vi dân sự, người có khó khăn trong nhận thức, làm chủ hành vi thì phải có sự đồng ý của cha, mẹ hoặc người giám hộ hợp pháp.

3.4. Đánh giá tác động của các giải pháp đối với đối tượng chịu sự tác động trực tiếp của chính sách và các đối tượng khác có liên quan
3.4.1. Tác động của phương án 3A: Giữ nguyên hiện trạng

Mặc dù không coi phá thai là một biện pháp KHHGĐ, nhưng để đảm bảo quyền tự do lựa chọn và tiếp cận dịch vụ y tế của từng người dân, đảm bảo quyền lựa chọn của phụ nữ và tôn trọng quyết định của họ khi có thai ngoài ý muốn, đồng thời bảo vệ sức khỏe người dân, nên dịch vụ phá thai an toàn vẫn đang được luật pháp nước ta bảo vệ. Điều 4, Luật Bảo vệ sức khỏe nhân dân năm 1989 nêu rõ: “Phụ nữ được quyền nạo thai, phá thai theo nguyện vọng…”. Luật Bảo vệ SKND cũng khẳng định: “Nghiêm cấm các cơ sở y tế và cá nhân làm các thủ thuật, phá thai, tháo vòng tránh thai nếu không có giấy phép do Bộ Y tế hoặc Sở Y tế cấp”. Cùng với Luật này, Chính phủ, Bộ Y tế và các ngành liên quan đã ban hành nhiều quyết định, hướng dẫn quốc gia…về chăm sóc SKSS/KHHGĐ cũng với những nội dung tương tự. Chẳng hạn, Nghị định số 23/HĐBT năm 1991, điều lệ vệ sinh khám chữa bệnh và phục hồi chức năng và thanh tra nhà nước về y tế. Tại Chương 9 bảo vệ sức khỏe phụ nữ và trẻ em Điều 32 có quy định:“Các cơ sở y tế chuyên khoa phải thực hiện các yêu cầu của phụ nữ về đặt và tháo dụng cụ tử cung, hút điều hoà kinh nguyệt, phá thai theo nguyện vọng từng người. Các bệnh viện chuyên khoa phụ sản, bệnh viên đa khoa tỉnh, thành phố mới được quyền phá thai bệnh lý, phá thai to. Nghiêm cấm các cơ sở y tế và cá nhân làm các thủ thuật nạo thai, phá thai, tháo vòng tránh thai nếu không có giấy phép do Bộ Y tế hoặc Sở Y tế cấp”. Nghị định này hiện nay vẫn còn có hiệu lực thi hành. Hoặc Điều 7, Pháp lệnh số 06/2003/PL-UBTVQH11 về Dân số quy định: “Các hành vi bị nghiêm cấm: Cản trở, cưỡng bức việc thực hiện kế hoạch hoá gia đình; Lựa chọn giới tính thai nhi dưới mọi hình thức”. Hay tại Điều 11, Thông tư số 01/2004/TT-BYT hướng dẫn về hành nghề y dược tư nhân có một số quy định về điều kiện chung: “Có đạo đức nghề nghiệp; … Có văn bản cam kết hiểu và thực hiện Luật Bảo vệ sức khỏe nhân dân, Pháp lệnh Hành nghề y, dược tư nhân, các chương trình y tế quốc gia phổ cập, các quy định về chuyên môn kỹ thuật y tế và các văn bản quy phạm pháp luật khác về y tế có liên quan”... Ngoài ra, còn có một số văn bản khác, như  Nghị định 104/NĐ-CP, Luật Bình đẳng giới 2006, các văn bản của Bộ Y tế, Tổng cục DS-KHHGĐ, cũng quy định các hành vi xác định giới tính thai nhi và phá thai vì lý do lựa chọn giới tính… Bộ Y tế cũng ban hành một số văn bản khác hướng dẫn quy trình chuyên môn kỹ thuật cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản nói chung và các kỹ thuật phá thai đối với từng tuyến. Hiện tại, Bộ luật Hình sự năm 1999 sửa đổi năm 2009, sửa đổi năm 2015 đều là có chế tài nghiêm khắc với tội phá thai trái pháp luật. Điều 314 Bộ luật này (sửa đổi năm 2015) quy định khung hình phạt cho tội phá thai trái phép gây hậu quả đặc biệt nghiêm trọng thì bị phạt tù từ bảy năm đến mười lăm năm... 
Rõ ràng là, sự chung chung trong các quy định của pháp luật về phá thai, sự phổ biến rộng rãi của dịch vụ phá thai và sự dễ dàng của thủ tục phá thai đã lý giải tại sao phá thai vẫn còn phổ biến, trong khi tỷ lệ sử dụng các biện pháp tránh thai vẫn không ngừng tăng lên. Thực tế tình trạng phá thai hiện nay ở nước ta cho thấy, các quy định hiện hành đã không phát huy được tác dụng. Như vậy, nếu giữ nguyên các quy định như hiện nay, mà không có bất kỳ sự thay đổi nào thì không thể ngăn chặn và đẩy lùi được tình trạng phá thai đang ở mức báo động đỏ như hiện nay, nhất là với vị thành niên.
3.4.1.1. Tác động tích cực

- Bảo đảm quyền sinh sản của cá nhân, cặp vợ chồng trong mọi trường hợp về thời gian sinh, khoảng cách sinh, sinh con, không sinh con, sinh nhiều, sinh ít, mang thai, không mang thai, phá thai ...

- Kế thừa pháp luật hiện hành: Luật Bảo vệ sức khỏe nhân dân năm 1989 quy định ‘‘Phụ nữ có quyền được phá thai theo nguyện vọng’’; PLDS 2003 và Nghị định số 104/2003/NĐ-CP ngày 16/9/2003 quy định ‘‘nghiêm cấm hành vi phá thai vì lý do lựa chọn giới tính’’; Quy định của chuyên môn ‘‘Cấm phá thai làm ảnh hưởng nghiêm trọng đến sức khỏe phụ nữ’’.

- Góp phần làm giảm số ca nạo, phá thai không an toàn. Số ca phá thai ở nước ta đã giảm khá nhanh từ 1,2-1,3 triệu ca/năm trong giai đoạn 1993-1997 xuống còn 400.000 ca/năm trong giai đoạn 2011-2013.

3.4.1.2. Tác động tiêu cực

- Do phá thai theo nguyện vọng, nên người được phá thai, người làm dịch vụ phá thai cũng thái quá, dễ dãi quá, cơ quan quản lý cũng buông lỏng và tình trạng phá thai không được kiểm soát đã và sẽ xảy ra.

- Dù kiểm soát có tốt hơn thì số ca phá thai vẫn lớn hơn nếu quy định phá thai có điều kiện và làm ảnh hưởng đến sức khỏe, tinh thần của số đông người được phá thai.

- Có thể bị lợi dụng để phá thai lựa chọn giới tính trước sinh.

3.4.2. Tác động của phương án 3B: Quy định điều kiện phá thai trong Luật dân số
Các minh chứng ở trên cho thấy, giải pháp căn cơ để giải quyết vấn nạn phá thai ở nước ta hiện nay là thay đổi các quy định của pháp luật về vấn đề này. Việc xây dựng Luật lần này cũng là một cơ hội rất thuận lợi để luật hóa các quy định. Trong khi công nhận quyền được phá thai của người dân, luật pháp cũng cần nhấn mạnh các điều kiện đã được quy định từ trước cho người phá thai và cơ sở y tế cung cấp dịch vụ, như: cấm phá thai để lựa chọn giới tính thai nhi; cấm phá thai khi tuổi thai đã vượt quá quy định; điều kiện phá thai to … Các cơ sở y tế cung cấp dịch vụ phá thai cũng phải có những điều kiện nhất định về cơ sở vật chất, về đội ngũ cán bộ kỹ thuật, phải được cấp phép của cơ quan quản lý nhà nước về y tế trên địa bàn… Bên cạnh những quy định đã có, cũng cần có những quy định thêm về quy trình, thủ tục hành chính nhất định… Mặt khác, cũng cần tăng cường hơn nữa công tác thanh, kiểm tra của cơ quan chức năng đối với các cơ sở cung cấp dịch vụ, quy trách nhiệm và có chế tài xử phạt những cá nhân, cơ sở vi phạm quy định của Luật, thậm chí trong trường hợp gây hậu quả nghiêm trọng cần phải được xử lý hình sự.

Trao đổi về vấn đề này, nhiều cán bộ quản lý các cấp đều đồng tình với việc quy định chặt hơn các điều kiện nạo phá thai, và cho rằng như thế chắc chắn sẽ có tác dụng làm giảm tình trạng phá thai ở nước ta.

Kết quả cuộc khảo sát tham vấn ý kiến của người chịu tác động của Luật cũng nhận được sự đồng thuận khá lớn của người dân ở mọi lứa tuổi đối với quy định cấm phá thai từ 12 tuần tuổi trở lên, trừ các trường hợp như mang thai do thất bại trong việc sử dụng BPTT có tác dụng lâu dài, do loạn luân, do bị hiếp dâm, người chưa thành niên, người chưa kết hôn...

Thái độ của người dân với quy định cấm phá thai từ 12 tuần tuổi trở lên, trừ các trường hợp đặc biệt chia theo nhóm tuổi

Đơn vị tính: %

	Thái độ


	Nhóm tuổi
	Chung

	
	Dưới 30
	30 đến 40
	40 đến 50
	50 trở lên
	

	Đồng ý
	65,9
	75,7
	75,4
	86,4
	74,6

	Không đồng ý
	18,2
	12,2
	14,8
	9,1
	13,9

	Khó trả lời
	15,9
	12,2
	9,8
	4,5
	11,4

	Tổng số người trả lời
	44
	74
	61
	22
	201


Thái độ của người dân với quy định cấm phá thai từ 12 tuần tuổi trở lên, trừ các trường hợp đặc biệt chia theo số con đã sinh

Đơn vị tính: %

	Thái độ


	Số con đã sinh
	Chung

	
	0 con
	1 con
	2 con
	3 con trở lên
	

	Đồng ý
	65,9
	73,3
	75,3
	88,9
	74,1

	Không đồng ý
	9,8
	17,8
	15,1
	11,1
	14,2

	Khó trả lời
	24,4
	8,9
	9,7
	0,0
	11,7

	Tổng số người trả lời
	41
	45
	93
	18
	197


Số liệu trong hai bảng trên cho thấy, càng ở độ tuổi cao, càng có nhiều con hơn, tỷ lệ người dân đồng ý với quy định chặt chẽ điều kiện phá thai to càng cao. Nếu như chỉ có 65,9% người dưới 30 tuổi, cũng như số người chưa có con đồng ý với việc thắt chặt điều kiện phá thai to, thì tỷ lệ đồng ý của nhóm 50 tuổi trở lên tăng lên đến 86,4% và nhóm có từ 3 con trở lên là 88,9%. Rõ ràng là, những người cao tuổi, những người đã có nhiều con thấy rõ hơn tác hại của việc phá thai to, hoặc chính bản thân họ đã phải trả giá cho việc này, nên nay họ thấy việc pháp luật quy định chặt chẽ điều kiện này là rất cần thiết.


Quy định chặt chẽ điều kiện phá thai to như trên cũng nhận được sự đồng tình của 68,3% số cán bộ cung cấp dịch vụ và 59,7% số cán bộ quản lý được hỏi. Như vậy cả ba nhóm đối tượng được hỏi đều đồng tình cao với việc Luật Dân số quy định cấm phá thai trên 12 tuần tuổi, trừ các trường hợp như mang thai do thất bại trong việc sử dụng BPTT có tác dụng lâu dài, do loạn luân, do bị hiếp dâm, người chưa thành niên, người chưa kết hôn, người có những bằng chứng về nguy cơ sinh ra đứa trẻ có dị tật hoặc có nguy cơ phát triển không bình thường. Tuy nhiên, trong khi một tỷ lệ lớn số người được hỏi cho rằng quy định này có tác động làm giảm tình trạng phá thai (người dân: 83,3%; người cung cấp dịch vụ: 59,4% và cán bộ quản lý 50,4%), thì cũng còn tồn tại một bộ phận không nhỏ cho rằng quy định này cũng có thể gây một số tác động không mong muốn, như:  làm gia tăng tình trạng phá thai “chui”, làm cho nhiều phụ nữ rơi vào tình trạng khó khăn, không có tác dụng nhiều trong việc giảm mất cân bằng giới tính khi sinh…

Đánh giá tác động của quy định cấm phá thai trên 12 tuần tuổi
Đơn vị tính: %

	TT
	Tác động
	Đối tượng

	
	
	Người dân
	Cung cấp dịch vụ

	1
	Không làm giảm mất cân bằng giới tính khi sinh  
	61,5
	51,4

	2
	Nhiều phụ nữ không được phá thai nên cuộc sống khó khăn
	22,3
	27,7


Mặt khác, còn có tới 42,7% số cán bộ quản lý được hỏi cho rằng quy định trên có thể “làm cho số ca phá thai không giảm vì tăng nạn phá thai chui”. Ngoài ra, tỷ lệ người không đồng ý ban hành quy định này thuộc cả 3 nhóm đối tượng cũng còn là một con số không nhỏ, nhất là CBCC (người dân: 14,2%; Người cung cấp dịch vụ: 26,7% và CBCC: 34,3%). Nguyên nhân chủ yếu của việc này là có thể làm tăng tình trạng phá thai “chui”; Việc chứng minh có thai do loạn luôn, do bị hiếp dâm có thể làm tổn thương phụ nữ; Việc phá thai, ngay cả trong trường hợp thai to là quyền của phụ nữ, nên cần tôn trọng quyết định của họ… Chính vì vậy, nếu quy định các trường hợp riêng được phá thai từ 12 tuần tuổi trở lên cũng cần được nghiên cứu thấu đáo sao cho thuận lợi nhất cho người dân, tránh gây những tổn thương không cần thiết về mặt tinh thần cho họ. Đồng thời, cũng cần có chế tài nghiêm khắc xử phạt những cơ sở y tế vi những quy định của pháp luật.

3.4.2.1. Tác động tích cực

- Hạn chế tình trạng phá thai thái quá, dễ dãi quá góp phần làm tăng trách nhiệm phòng tránh mang thai ngoài ý muốn và tăng chất lượng dịch vụ phá thai an toàn.

- Hạn chế sự lợi dụng phá thai để lựa chọn giới tính trước sinh.

- Góp phần làm giảm số ca nạo, phá thai không an toàn và làm tăng chút ít đối với mức sinh, nhất là ở các thành phố và trong tương lai của cả nước.

3.4.2.2. Tác động tiêu cực

- Hạn chế một phần quyền sinh sản của cá nhân, cặp vợ chồng, nhất là các trường hợp mang thai ngoài ý muốn của các nhóm người cần ưu tiên cho học tập, sự nghiệp, nâng cao chất lượng cuộc sống.

- Không bình đẳng giữa nhóm người có thai dưới 12 tuần tuổi với nhóm người có thai trên 12 tuần đến 22 tuần tuổi.

* Tác động về giới của chính sách:

Quy định của chính sách về phá thai có ảnh hưởng trực tiếp đến giới nữ. Tình trạng phá thai hiện nay diễn ra khá phổ biến và đã để lại những hậu quả nặng nề cho nhiều phụ nữ, gia đình, nhất là thanh niên, vị thành niên.
Tổ chức Y tế Thế giới đánh giá Việt Nam là nước có tỉ lệ phá thai cao nhất châu Á và là một trong 5 nước có tỉ lệ phá thai cao nhất trên thế giới. Theo kết quả điều tra Y tế quốc gia 2001-2002 gần 12% phụ nữ đang có chồng đã từng phá thai trong 5 năm qua. Phá thai thực sự là một thách thức lớn nhất mà Việt Nam đang phải đối mặt trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe sinh sản (SKSS), mặc dù tỷ lệ áp dụng các biện pháp tránh thai khá cao. mặc dù tình trạng phá thai đang có xu hướng giảm nhanh trong những năm gần đây, nhưng hàng năm vẫn có từ 5 đến 8 vạn ca phá thai. Điều đáng chú ý là tỷ lệ phá thai trong độ tuổi trẻ 15-24 chiếm tới 36,8% tổng số ca phá thai. Mặt khác, theo thống kê phá thai là nguyên nhân của 5% số ca tử vong ở sản phụ. Theo điều tra nhân khẩu học và sức khoẻ sinh sản 1997 ước tính có 32,2% phụ nữ nạo hút thai cho biết là sức khoẻ của họ có bị ảnh hưởng sau khi nạo hút thai.
Theo các chuyên gia về y tế, dân số, có nhiều yếu tố tác động đến phá thai, nhưng có thể quy về 4 yếu tố chính: Quy định của pháp luật; do bệnh tật; do sử dụng biện pháp tránh thai thất bại; do lối sống. Với giải pháp lựa chọn chính sách theo quy định hiện hành thì tác động về giới của chính sách là không thay đổi, nghĩa là tỷ lệ lớn phụ nữ sẽ bị ảnh hưởng đến sức khỏe sau nạo, phá thai. Nếu lựa chọn giải pháp lựa chọn chính sách quy định phá thai có điều kiện  thì tác động về giới của chính sách có thể thay đổi rõ rệt, giúp bảo vệ sức khỏe phụ nữ, góp phần nâng cao chất lượng dân số. Tuy nhiên, trong cả trường hợp giữ nguyên chính sách hiện hành hay phá thai có điều kiện thì việc sử dụng các biện pháp tránh thai của người chồng hay nam giới cũng cần phải xem xét do có liên quan đến giảm phá thai và khi có thai mà nạo phá thai ảnh sẽ ảnh hưởng đến sức khỏe phụ nữ. 
* Tác động thủ tục hành chính của chính sách:

Phương án 3C:  Giữ nguyên hiện trạng (không quy định).

Như trong phần xác định vấn đề đã nêu rõ, việc phá thai ở nước ta hiện nay rất dễ dàng. Khách hàng có thể không cần bất kỳ một loại giấy tờ nào, kể cả giấy tuỳ thân là chứng minh nhân dân, trong khi người cung cấp dịch vụ ở cơ sở y tế công lại có thêm chế độ phụ cấp phẫu thuật. Như vậy, những quy định này đã tạo cho nhân viên y tế và khách hàng tiếp cận dịch vụ một cách dễ dàng. Kết hợp với việc thanh, kiểm tra không hiệu quả của cơ quan chức năng như hiện nay đã đang làm cho dịch vụ này ngày càng mở rộng, nhất là tại các cơ sở y tế tư nhân. 

Tình trạng phá thai hiện nay diễn ra khá phổ biến và đã để lại nhiều hậu quả nặng nề cho nhiều phụ nữ, gia đình, nhất là thanh niên, vị thành niên. Vì vậy, nếu giữ nguyên chính sách như cũ, tức là không luật hóa điều kiện phá thai, cũng như những thủ tục hành chính cần thiết thì khó có thể giải quyết một cách rốt ráo tình trạng phá thai hiện nay. Tuy vậy, cũng còn tồn tại, dù không nhiều những ý kiến cho rằng việc cung cấp dịch vụ phá thai an toàn “không điều kiện” của nước ta hiện nay là hoàn toàn thỏa đáng. Nó đảm bảo tôn trọng quyền tự quyết của những người có nhu cầu. Kết quả khảo sát lấy ý kiến các nhóm đối tượng, cho thấy có tới 23,1% số CBCC; 16,8% số người dân và 13,9% số người cung cấp dịch vụ được hỏi không đồng ý với việc quy định người muốn phá thai phải “ký cam kết, xuất trình giấy tờ tùy thân”. Nguyên nhân chính của sự “không đồng ý” này là lo ngại quy định trên có thể làm tăng nạn phá thai “chui” hoặc đẩy nhiều người vào tình thế không biết xử lý thế nào khi không còn cha mẹ hoặc người giám hộ hợp pháp. Ngoài ra cũng còn có ý kiến cho rằng yêu cầu ký giấy cam kết và xuất trình giấy tờ tùy thân làm mất quyền tự do tiếp cận dịch vụ của người có nhu cầu hoặc các cơ sở y tế chỉ làm kỹ thuật, yêu cầu họ thực hiện các thủ tục hành chính này là làm phức tạp thêm và không thỏa đáng... Tuy nhiên, rõ ràng các ý kiến này chưa đủ sức thuyết phục. Việc thực hiện các thủ tục hành chính hoàn toàn không tước bỏ quyền được tự do tiếp cận dịch vụ của người có nhu cầu. Quy định này cũng tương tự khi thực hiện một ca phẫu thuật tại bệnh viện, bệnh nhân hoặc người có trách nhiệm của bệnh nhân vẫn phải ký giấy cam kết với cơ sở y tế theo quy định của Luật khám bệnh, chữa bệnh.

Nguyên nhân không ủng hộ quy định “người muốn phá thai 
phải ký giấy cam kết và xuất trình giấy tờ tùy thân cho cơ sở y tế”

Đơn vị tính: %

	TT
	Tác động
	Đối tượng

	
	
	CBCC
	Người dân
	Cung cấp dịch vụ

	1
	Làm tăng nạn phá thai “chui”.

	25,2
	18,3
	17,8

	2
	Nhiều phụ nữ không có “giấy tờ tùy thân”
	11,9
	8,1
	5,9

	3
	Có phụ nữ chưa thành niên không còn cha mẹ hoặc không có người giám hộ hợp pháp
	15,4
	10,2
	11,9


Phương án 3D: Người được phá thai có nghĩa vụ ký cam kết và xuất trình giấy tờ tùy thân trước khi phá thai cho cơ sở cung cấp dịch vụ phá thai. Nếu người được phá thai là người chưa thành niên, người mất năng lực hành vi dân sự, người có khó khăn trong nhận thức, làm chủ hành vi thì phải có sự đồng ý của cha, mẹ hoặc người giám hộ.

Quy định nay nhận được sự đồng tình của 435 người trong tổng số 584 người được hỏi, chiếm tỷ lệ 74,5%. Trong đó nhóm người cung cấp dịch vụ có tỷ lệ đồng tình cao nhất, là 78,2%, nhóm người dân 77,2% và nhóm CBCC là thấp nhất cũng đạt 71,3%. Có thể thấy là tất cả các nhóm đối tượng đều nhận thấy sự cần thiết phải ban hành những quy định pháp luật về nghĩa vụ của người muốn phá thai và các cơ sở dịch vụ phải thực hiện các thủ tục hành chính bắt buộc nhằm hạn chế, giảm bớt tình trạng phá thai. Thêm nữa, trong các cuộc thảo luận nhóm, phỏng vấn sâu, rất nhiều ý kiến cho rằng dù các quy định này có thể gây thêm việc cho cán bộ các cơ sở y tế, làm cho người dân có phần nào cảm thấy “khó chịu” vì các thủ tục hành chính không mấy “dễ chịu”, nhưng lại là rất cần thiết và không thể thiếu được nếu muốn giải quyết rốt ráo vấn đề phá thai, đảm bảo sức khỏe nhân dân, nâng cao chất lượng dân số.

	Không có các quy định này thì khó có thể giảm được phá thai

Giám đốc Trung tâm DS-KHHGĐ huyện.

Quy định này sẽ làm cho chúng tôi thêm việc, một công việc không mấy dễ chịu, nhưng theo tôi là rất cần thiết để giảm tình trạng phá thai hiện nay. Tôi nghĩ là nếu quy định vào Luật thì chắc chắn các cơ sở y tế sẽ làm được, không khó khăn gì. Tuy nhiên, cần quản lý tốt để tránh tình trạng phá thai chui.

Phó khoa Sản, Bệnh viên Đa khoa tỉnh


Đánh giá tác động của quy định trên nếu được đưa vào luật, một tỷ lệ khá lớn người được hỏi cho rằng nó sẽ làm cho tình trạng phá thai sẽ giảm hẳn, nhất là với nhóm người dân. Tuy nhiên, trên 50% số CBCC và người cung cấp dịch vụ cũng cho rằng quy định trên có thể làm cho nạn phá thai chui được dịp tăng lên. Đặc biệt, tỷ lệ này của nhóm người cung cấp dịch vụ là nữ, lên tới 61,7%, nhóm CBCC miền Trung là 55,2%; nhóm CBCC là nữ dưới 40 tuổi là 59,0%. Vì vậy, nếu quyết định đưa quy định này vào Luật, ngành y tế cần phải tăng cường các biện pháp quản lý có hiệu quả, nhất là đối với các cơ sở y tế ngoài nhà nước để giải quyết vấn nạn này.
Tác động của quy định “người muốn phá thai phải ký giấy cam kết
 và xuất trình giấy tờ tùy thân cho cơ sở y tế”

Đơn vị tính: %

	TT
	Tác động
	Đối tượng

	
	
	CBCC
	Người dân
	Cung cấp dịch vụ

	1
	Tình trạng phá thai sẽ giảm hẳn
	39,5
	60,9
	32,7

	2
	Nạn phá thai “chui” sẽ tăng lên
	51,4
	39,1
	53,5

	3
	Tình trạng khác
	9,1
	0
	13,8


Thực chất của quy định này là thực hiện các thủ tục hành chính thông thường khi phải thực hiện nghĩa vụ chấp hành các quy định trong khám bệnh, chữa bệnh: “Chấp hành và yêu cầu người nhà của mình chấp hành nội quy của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh, quy định của pháp luật về khám bệnh, chữa bệnh” (Khoản 3, Điều 15 Luật KBCB) hay khi tiến hành một phẫu thuật tại các cơ sở y tế: “Mọi trường hợp phẫu thuật, can thiệp ngoại khoa đều phải được sự đồng ý của người bệnh hoặc đại diện của người bệnh”, phù hợp với quy định của Luật khám bệnh, chữa bệnh (Khoản 1, Điều 61 Luật KBCB). Việc người muốn phá thai phải ký giấy cam kết và xuất trình giấy tờ tùy thân cho cơ sở y tế không làm phát sinh chi phí tuân thủ của thủ tục hành chính.
3.5. Kiến nghị giải pháp lựa chọn

Phá thai có điều kiện có nhiều tác động tích cực đối với sức khỏe, chất lượng dân số, nâng cao chất lượng dịch vụ phá thai an toàn và góp phần làm giảm tình trạng mất cân bằng giới tính khi sinh, nhất là trong điều kiện trình độ dân trí còn hạn chế và việc thực hiện các quyền con người còn thiếu trách nhiệm. Việc lựa chọn phương án phá thai có điều kiện trong thời điểm hiện tại là hợp lý. Để bảo đảm cho các điều kiện không cản trở việc thực hiện các quyền con người mà mang lại lợi tốt nhất cho cá nhân, gia đình thì cần những điều kiện mềm dẻo hơn và trên cơ sở đó để giáo dục, tư vấn cho phụ nữ quyết định thực hiện quyền của mình một cách có trách nhiệm cao nhất.

Phá thai có điều kiện được nhiều nước trên thế giới áp dụng với các mức độ khác nhau tùy theo từng nước cho phù hợp với điều kiện chính trị, kinh tế, xã hội, tôn giáo và có tác dụng làm giảm áp lực về sự đối nghịch giữa nhóm nước cấm phá thai với nhóm nước cho phép phá thai tự do.

So sánh các phương án, việc quy định về điều kiện về phá thai Phương án 3B: cấm phá thai với các trường hợp tuổi thai từ 12 tuần tuổi trở lên, trừ các trường hợp được quy định cụ thể và Phương án 3D: quy định nghĩa vụ của người muốn phá thai phải ký giấy cam kết và xuất trình giấy tờ tùy thân cho cơ sở y tế là phù hợp với các quy định có liên quan hiện hành, có tác dụng trong việc giải quyết vấn nạn phá thai, góp phần bảo vệ sức khỏe phụ nữ, nâng cao chất lượng dân số.

4. Chính sách 4: Mất cân bằng giới tính

4.1. Xác định vấn đề bất cập
Tỷ số giới tính khi sinh (TSGTKS) tăng chậm qua 3 cuộc Tổng điều tra dân số, từ 105 (năm 1979) lên 106 (năm 1989) và 107 (1999). Cứ 10 năm TSGTKS lại tăng 1 điểm phần trăm.

Từ sau năm 2000, TSGTKS tăng nhanh và bước vào mức cao là 110 năm 2006, lên 110,5 năm 2009, 111,2 năm 2010, 112,3 năm 2012, 112,2 năm 2014, 112,8 (01/4/2015) và có thể vượt trên mức 120 vào năm 2020. Sau 10 năm 1999-2009, tỷ số giới tính khi sinh tăng tới 3,5 điểm phần trăm, tốc độ tăng bình quân mỗi năm là 0,35 điểm phần trăm (tương đương với Trung Quốc, Hàn Quốc, Ấn Độ ở thời điểm 20 năm trước, khi các nước này rơi vào tình trạng báo động về mất cân bằng giới tính khi sinh, với tốc độ gia tăng TSGTKS khoảng 0,4-0,5 điểm phần trăm mỗi năm). Năm 2010-2015, tốc độ gia tăng TSGTKS là 0,27 điểm phần trăm mỗi năm.

Đặc biệt, TSGTKS đã cao ngay trong lần sinh đầu tiên, tới 109,7 (năm 2011). Như vậy, một số cặp vợ chồng đã thực hiện lựa chọn giới tính trước sinh ngay trong lần mang thai thứ nhất, điều này hiếm được ghi nhận ở các quốc gia khác.

Từ đầu những năm 2000, do mức sinh giảm nhanh cùng với việc tiếp cận dễ dàng các kỹ thuật lựa chọn giới tính trước sinh, nên những cặp vợ chồng không muốn sinh nhiều lần để có được con trai mới thôi, mà đã chủ động tìm kiếm các biện pháp lựa chọn giới tính trước sinh ngay từ lần sinh thứ nhất, nếu chưa được như mong muốn thì họ sẽ tiếp tục thực hiện cho những lần có thai sau. Vì vậy, TSGTKS trong lần sinh thứ hai là 111,9 (năm 2011) và lần sinh thứ ba là rất cao tới 119,7 (năm 2011).

TSGTKS cao những địa phương mà người dân có điều kiện tiếp cận dễ dàng các dịch vụ lựa chọn giới tính trước khi sinh. TSGTKS lên tới 133 trong lần sinh thứ 3 trở lên ở nhóm 20% hộ giàu nhất. Đối với nhóm phụ nữ có trình độ học vấn từ cao đẳng trở lên cao thì TSGTKS lên đến 114, trong khi nhóm phụ nữ không biết chữ chỉ là 107.
Nguyên nhân khách quan và chủ quan tác động trực tiếp, gián tiếp làm mất cân bằng giới tính khi sinh bao gồm:
Tư tưởng nho giáo truyền thống, nối dõi tông đường,… đã làm cho tâm lý ưa thích con trai trở lên mãnh liệt. Người chồng thường là chủ hộ trong gia đình, có quyền quyết định những việc lớn. Quan niệm có con trai mới được xem là đã có con “nhất nam viết hữu, thập nữ viết vô”, không có con trai là tuyệt tự. Con thường mang họ của bố. Khi cha mẹ chết, con trai được đứng trước, con gái đứng sau, chỉ có cháu trai mới được bê bát hương ông, bà; con trai mới được vào nơi thờ tự, đóng góp giỗ tổ tiên,… Tất cả những điều đó đã ăn sâu vào tiềm thức của mỗi cá nhân, các cặp vợ chồng, gia đình và dòng họ.

Lạm dụng những tiến bộ khoa học công nghệ để thực hiện lựa chọn giới tính trước sinh như: Áp dụng ngay từ trước lúc có thai (chế độ ăn uống, chọn ngày phóng noãn, …); trong lúc thụ thai (chọn thời điểm phóng noãn, chọn phương pháp thụ tinh, lọc rửa tinh trùng để chọn tinh trùng mang nhiễm sắc thể Y,…); hoặc khi đã có thai (sử dụng siêu âm, bắt mạch, chọc hút dịch ối,…) để chẩn đoán giới tính, nếu là thai trai thì để lại, nếu là thai gái thì phá thai bỏ đi.

Những nguyên nhân tác động gián tiếp nhưng mức tác động khá mạnh như: do áp lực giảm sinh, mỗi cặp vợ chồng chỉ sinh 1-2 con, nhưng phải có con trai, nên đã sử dụng các dịch vụ lựa chọn giới tính thai nhi; do nhu cầu kinh tế, điều kiện lao động thủ công làm nhiều công việc nặng nhọc trong các ngành nông - lâm - ngư nghiệp, khai thác khoáng sản, đi biển đánh bắt xa bờ,... đòi hỏi sức lao động cơ bắp của con trai và con trai là trụ cột về kinh tế là sự bảo đảm bình yên cho cả gia đình; do 70% dân số nước ta còn sống ở nông thôn, hầu hết không có lương hưu khi về già và trách nhiệm phụng dưỡng chủ yếu thuộc về con trai; do chính sách ưu tiên đối với nữ giới chưa thật thỏa đáng.

Để giảm TSGTKS, đòi hỏi phải thực hiện đồng bộ các giải pháp tuyên truyền, giá dục, kinh tế, kỹ thuật, pháp luật và hành chính với mục tiêu cơ bản là bảo đảm bình đẳng giới tính. Các giải pháp tuyên truyền, giáo dục, kinh tế đồi hỏi phải qua thời gian dài mới phát huy tác dụng; ngược lại, giải pháp pháp luật và hành chính có tác dụng tức thời, nhưng việc tổ chức thực hiện lại hết sức khó khăn và chi phí lớn: Vấn đề đặt ra là “cần lựa chọn đủ các biện pháp bảo đảm cân bằng giới tính khi sinh, giải quyết các nguyên nhân làm mất cân bằng giới tính khi sinh và bảo đảm tính khả thi, tính hiệu quả của các biện pháp đó. Việc quy định các hành vi lựa chọn giới tính thai nhi bị nghiêm cấm có khả thi, có hiệu quả hay không?”. Điều đó tùy thuộc vào việc phân tích, xem xét để lựa chọn theo các phương án cụ thể.
4.2. Mục tiêu giải quyết vấn đề
Xây dựng các quy định pháp luật bảo đảm cân bằng giới tính thai nhi, bình đẳng giới, nâng cao địa vị của phụ nữ, ngăn chặn sự phân biệt đối xử giới tính và thực hiện có hiệu quả quy định về cấm lựa chọn giới tính thai nhi dưới mọi hình thức nhằm sớm đưa tỷ số giới tính khi sinh về mức tự nhiên.

4.3. Các giải pháp đề xuất để giải quyết vấn đề
Quy định về bảo đảm cân bằng giới tính khi sinh bao gồm các biện pháp chủ yếu (1. Tuyên truyền, giáo dục, tư vấn về xóa bỏ mọi hình thức phân biệt đối xử giới tính, hậu quả của mất cân bằng giới tính khi sinh. 2. Phát hiện, ngăn chặn, xử lý hành vi lựa chọn giới tính thai nhi, phân biệt đối xử giới tính. 3. Thực hiện các chuẩn mực xã hội bảo đảm sự bình đẳng của con gái với con trai trong việc thờ cúng tổ tiên, nối dõi tông đường; về kỹ năng sống trong hôn nhân, duy trì nòi giống, bảo vệ giá trị của con trai, con gái trên cơ sở bình đẳng nam, nữ. 4. Thực hiện chính sách, kế hoạch phát triển kinh tế - xã hội; biện pháp thúc đẩy bình đẳng giới; bảo vệ và phát huy vai trò của của nữ giới; nâng cao phúc lợi của trẻ gái trong các lĩnh vực y tế, dinh dưỡng, giáo dục) và trách nhiệm bảo đảm cân bằng giới tính khi sinh (1. Cặp vợ chồng, cá nhân tuân thủ quy định của pháp luật về cấm lựa chọn giới tính thai nhi. Các thành viên gia đình, dòng họ không được gây áp lực, đe dọa cặp vợ chồng, cá nhân sinh con trai, con gái. 2. Cộng đồng dân cư đưa quy định không lựa chọn giới tính thai nhi, không phân biệt đối xử giới tính vào hương ước, quy ước và tiêu chuẩn của cuộc vận động xây dựng gia đình, làng bản văn hóa. 3. Cơ quan, tổ chức xây dựng và tổ chức thực hiện quy chế liên quan đến tập quán sinh hoạt không có hành vi phân biệt đối xử giới tính. 4. Cơ quan, tổ chức, người sử dụng lao động có trách nhiệm thực hiện các biện pháp thúc đẩy bình đẳng giới trong các lĩnh vực chính trị, kinh tế, lao động, giáo dục và đào tạo, khoa học và công nghệ, văn hóa, thông tin, thể dục thể thao, y tế và bình đẳng giới trong gia đình. 5. Chính quyền địa phương các cấp có trách nhiệm tổ chức thực hiện các biện pháp bảo đảm cân bằng giới tính khi sinh trên địa bàn; biện pháp thúc đẩy bình đẳng giới; bảo vệ và phát huy vai trò của của nữ giới; nâng cao phúc lợi của trẻ gái trong các lĩnh vực y tế, dinh dưỡng, giáo dục. 6. Cơ quan quản lý nhà nước về dân số phối hợp với Cơ quan Thống kê Trung ương công bố các dự báo, số liệu về mất cân bằng giới tính khi sinh theo thẩm quyền, định kỳ 2 năm một lần).
 Quy định ba nhóm hành vi bị nghiêm cấm liên quan đến vấn đề mất cân bằng giới tính khi sinh gồm: quy định về phá thai trái pháp luật; quy định về lựa chọn giới tính thai nhi dưới mọi hình thức quy định về sản xuất, kinh doanh, nhập khẩu phương tiện, dụng cụ đơn công dụng chẩn đoán giới tính thai nhi. 
Qua thực hiện việc rà soát pháp luật hiện hành liên quan cho thấy, pháp luật về dân số và pháp luật về bình đẳng giới đã quy định khá đầy đủ các biện pháp bảo đảm cân bằng giới tính khi sinh, biện pháp nâng cao địa vị của phụ nữ, thúc đẩy bình đẳng giới và biện pháp ngăn chặn, xử lý các hành vi phân biệt đối xử giới tính. Tuy nhiên, kết quả đạt được còn hạn chế, đến nay TSGTKS vẫn tăng nhanh và sắp bước vào mức báo động. Bổ sung ba biện pháp có tác động mạnh đến mục tiêu và cần lựa chọn về tính khả thi, tính hiệu quả của ba biện pháp đó.

Có 4 phương án để lựa chọn cho vấn đề này:

Phương án 4A: Giữ nguyên hiện trạng (theo quy định của pháp luật hiện hành về dân số và bình đẳng giới).
Phương án 4B: Bổ sung biện pháp xây dựng và tổ chức thực hiện chuẩn mực xã hội về văn hóa thờ cúng tổ tiên, nối dõi tông đường. 
Phương án 4C: Bổ sung biện pháp hỗ trợ phụng dưỡng cho cặp vợ chồng người cao tuổi chỉ có con gái mà không có chế độ bảo hiểm xã hội.
Phương án 4D: Bổ sung trách nhiệm của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh đặt camera tại các phòng siêu âm.

4.4. Đánh giá tác động của các giải pháp đối với đối tượng chịu sự tác động trực tiếp của chính sách và các đối tượng khác có liên quan
4.4.1. Tác động của phương án 4A:
4.4.1.1. Tác động tích cực
Bảo đảm tính ổn định của pháp luật để cơ quan, tổ chức, cá nhân thực hiện tốt hơn nhiệm vụ, quyền hạn, trách nhiệm.
Không tốn nhân lực, kinh phí cho việc sửa đổi, bổ sung văn bản quy phạm dưới luật để quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành các vấn đề dân số và bình đẳng giới có liên quan.

4.4.1.2. Tác động tiêu cực
Phạm vi của các hành vi lựa chọn giới tính thai nhi, phân biệt đối xử giới tính là rất rộng, nhưng các quy định của pháp luật hiện hành chưa bao phủ hết hoặc không thể quy định bắt buộc đối với những hành vi thuộc quyền tự do tín ngưỡng của con người.
Tuy pháp luật hiện hành đã quy định chi tiết các hành vi lựa chọn giới tính thai nhi bị nghiêm cấm, nhưng không rõ các chứng cứ pháp lý xác định hành vi vi phạm, nên việc thanh tra, kiểm tra, giám sát rất khó khăn trong việc xác định hành vi và xử lý vi phạm.

4.4.2. Tác động của Phương án 4B:

4.4.2.1. Tác động tích cực
Chuẩn mực xã hội về văn hóa thờ cúng tổ tiên, nối dõi tông đường tạo cơ hội cho phụ nữ thực hiện và tạo dư luận xã hội ủng hộ, chống sự phân biệt, coi thường việc làm của phụ nữ và bảo đảm cho việc thờ cúng tổ tiên, nối dõi tông đường trở thành hoạt động bình thường của cả nam và nữ.
Tăng vai trò, trách nhiệm của phụ nữ trong việc giáo dục, phát huy truyền thống tốt đẹp của cha ông, tổ tiên và rèn luyện, phấn đấu làm rạng rỡ tổ tiên.
4.4.2.2. Tác động tiêu cực
Huy động nhiều người, nhiều tổ chức xã hội tham gia, việc tổ chức thực hiện trong thời gian dài mới phát huy tác dụng.
Mức độ khả thi thấp bởi tư tưởng nho giáo truyền thống, nối dõi tông đường gắn liền với con trai đã trải qua hàng nghìn năm và đã ăn sâu trong tiềm thức của đa số người dân.

4.4.3. Tác động của Phương án 4C:

4.4.3.1. Tác động tích cực
Có ý nghĩa xã hội sâu rộng, tạo điều kiện cho đông đảo nhân dân quan tâm, hiểu biết ý nghĩa và tác hại của mất cân bằng giới tính khi sinh.
Có tác dụng kép, vừa tác động đến việc thực hiện mục tiêu bình đẳng giới, vừa tác động đến mục tiêu cân bằng giới tính khi sinh.

4.4.3.2. Tác động tiêu cực
Mức độ tác động khá thấp đối với yêu cầu giảm mất cân bằng giới tính khi sinh vì: những người nghèo, người có trình độ học vấn thấp thường không đủ khả năng chi trả cho các dịch vụ kỹ thuật trong việc lựa chọn giới tính khi sinh và không đủ kiến thức, thời gian để thực hiện các phương pháp lựa chọn giới tính trước sinh (theo kết quả của nhiều cuộc điều tra chuyên đề).

Chi phí lớn từ ngân sách nhà nước. Bài học kinh nghiệm từ Trung quốc cho thấy, chính sách này mang tính nhân văn cao, mang ý nghĩa xã hội to lớn, hơn là ý nghĩa tác động làm giảm mất cân bằng giới tính khi sinh, nhưng chi ngân sách khá lớn.
4.4.4. Tác động của Phương án 4D:

4.4.4.1. Tác động tích cực
Có ý nghĩa giáo dục thiết thực, trực tiếp và khuyên răn trong hệ thống khám bệnh, chữa bệnh để thực hiện nghiêm chỉnh quy định cấm lựa chọn giới tính thai nhi.

Có căn cứ để xác định hành vi vi phạm về lựa chọn giới tính thai nhi và hành vi vi phạm theo quy định của pháp luật, bảo đảm hiệu lực của pháp luật. 
4.4.4.2. Tác động tiêu cực
Chi phí để đặt và bảo quản cho camera hoạt động là khá lớn, làm tăng giá dịch vụ khám bệnh, chữa bệnh.
Trái với mục tiêu của các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh là chi tăng giá dịch vụ khám bệnh, chữa bệnh nếu tăng chất lượng của dịch vụ (chi phí cho camera không làm tăng chất lượng dịch vụ). 

* Tác động về giới của chính sách:

Việc lựa chọn giới tính thai nhi  phản ánh tình trạng bất bình đẳng giới sâu sắc. Việc gia tăng SRB làm gia tăng thêm sự bất bình đẳng giới như: nhiều phụ nữ phải kết hôn sớm hơn, tỷ lệ ly hôn và tái hôn của phụ nữ sẽ tăng cao, tình trạng bạo hành giới, mua dâm, mua bán phụ nữ sẽ gia tăng,... Vì thế SRB được coi là một trong những chỉ báo quan trọng để đánh giá mức độ bình đẳng giới.

Ngoài ra, tình trạng thiếu hụt số trẻ em gái lúc mới sinh sẽ dẫn đến tình trạng thiếu hụt phụ nữ ở tất cả các nhóm tuổi trong tương lai. Cấu trúc dân số trong những thập kỷ tiếp theo sẽ mang dấu ấn của việc lựa chọn giới tính hiện tại, tạo nên một tình trạng nhân khẩu - xã hội chưa từng có tiền lệ với quy mô nam giới vượt trội trong một thời gian dài, đặc biệt là tình trạng nam giới trẻ tuổi sẽ bị dư thừa so với mức độ giảm dần của nữ giới trong cùng một thế hệ, và kết quả là họ có thể phải đối mặt với những khó khăn nghiêm trọng khi tìm kiếm bạn đời. Sẽ diễn ra tình trạng trì hoãn hôn nhân trong nam giới hoặc gia tăng tỷ lệ sống độc thân.
Hậu quả của tình trạng mất cân bằng giới tính khi sinh ở Việt Nam đã được tổ chức UNFPA cảnh báo: Nếu xu hướng gia tăng SRB ở Việt Nam không được khống chế, nó sẽ trở thành vấn đề nghiêm trọng trong tương lai, ảnh hưởng đáng kể đến cơ cấu giới tính và nhân khẩu học.

 
Cũng theo dự báo của UNFPA, nếu không có can thiệp hiệu quả để giảm thiểu tình trạng này, tức là SRB cứ tiếp tục tăng trong các năm tiếp theo, thì nó sẽ có tác động nặng nề đến thế hệ nam thanh niên được sinh ra sau năm 2005 vì khi bước vào độ tuổi lập gia đình vào những năm 2030 thì nhóm nam giới này sẽ dư thừa so với phụ nữ cùng lứa tuổi khoảng 10%. Điều đó, có nghĩa là sau đây khoảng 15 năm nữa Việt Nam sẽ có 4,3 triệu nam thanh niên ít có cơ hội lấy được vợ trong nước. Dù làm tốt can thiệp để giảm mất cân bằng giới tính khi sinh thì con số đó cũng còn tới 2,3 triệu.

Đối với việc lựa chọn Phương án 4A: Giữ nguyên hiện trạng (theo quy định của pháp luật hiện hành về dân số và bình đẳng giới), tác động về giới của chính sách đã được phân tích như nêu trên. Khi lựa chọn bổ sug các chính sách bên cạnh quy định hiện hành như các phương án 4B (Bổ sung biện pháp xây dựng và tổ chức thực hiện chuẩn mực xã hội về văn hóa thờ cúng tổ tiên, nối dõi tông đường), phương án 4C (Bổ sung biện pháp hỗ trợ phụng dưỡng cho cặp vợ chồng người cao tuổi chỉ có con gái mà không có chế độ bảo hiểm xã hội) và phương án 4D (Bổ sung trách nhiệm của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh đặt camera tại các phòng siêu âm) sẽ giúp giảm tác động về giới của chính sách. Tuy nhiên việc thực hiện chính sách 4C lại lại làm này sinh bất bình đẳng giới đối với các cặp vợ chồng người cao tuổi khác không được nhận hỗ trợ phụng dưỡng, đồng thời cũng tạo nên sự kỳ thị không cần thiết của xã hội đối với chính bản thân những người được nhận hỗ trợ từ chính sách này.
4.5. Kiến nghị giải pháp lựa chọn
Lựa chọn giới tính thai nhi làm mất cân bằng giới tính khi sinh đã trở thành vấn đề nóng từ nhiều năm nay bởi hậu quả và những hệ lụy là khôn lường. Tuy nhiên, mục tiêu và giải pháp để giảm nhanh TSGTKS là không dễ dàng, đòi hỏi phải có thời gian và huy động nhiều nhân lực, chi phí lớn. Điều đó được xuất phát từ những nguyên nhân khách quan và chủ quan làm mất cân bằng giới tính khi sinh và những bài học kinh nghiệm của các nước trên thế giới khi giải quyết vấn đề này.

Việc tổ chức, thực hiện các quy định của pháp luật hiện hành về bảo đảm cân bằng giới tính khi sinh chưa hiệu quả, thời gian thực hiện chưa đủ dài, nên mức độ hiểu biết và mức độ chấp hành pháp luật, khả năng chủ động thực hiện các biện pháp phòng tránh còn có nhiều hạn chế đối với nhiều cơ sở sản xuất, kinh doanh, dịch vụ, xuất bản, phát thanh, truyền hình, internet và đa số người dân. Cần đẩy mạnh hơn nữa và tăng chi phí cho việc tổ chức thực hiện có hiệu quả các quy định của pháp luật hiện hành về bảo đảm cân bằng giới tính khi sinh.
 Việc bổ sung biện pháp xây dựng và tổ chức thực hiện chuẩn mực xã hội về văn hóa thờ cúng tổ tiên, nối dõi tông đường là hết sức cần thiết để cùng với việc xây dựng, hướng dẫn kỹ năng sống trong hôn nhân, duy trì nòi giống, bảo vệ giá trị của con trai, con gái tác động mạnh và có ý nghĩa giải quyết nguyên nhân sâu xa, gốc rễ, có phạm vi rộng trong xã hội của mất cân bằng giới tính khi sinh (nguyên nhân xuất phát từ tư tưởng nho giáo truyền thống của xã hội nông nghiệp đã kéo dài hàng nghìn năm). Tuy nhiên, việc bổ sung phương án này cũng không hy vọng là giảm nhanh TSGTKS trong thời gian ngắn, mà vẫn phải trải qua thời gian đủ dài.

Việc bổ sung giải pháp hỗ trợ phụng dưỡng cho cặp vợ chồng người cao tuổi chỉ có con gái, nhưng còn nghèo và chưa có chế độ bảo hiểm hưu trí là cần thiết. Giải pháp này có ý nghĩa xã hội sâu rộng, có sức lan tỏa nhanh đến đông đảo nhân dân và có tác động kép đến cả hai mục tiêu cân bằng giới tính khi sinh và bình đẳng giới, nhưng mức độ tác động đến mục tiêu cũng mạnh như những giải pháp khác và chi phí là khá lớn. Tuy nhiên, trong điều kiện của nền kinh tế - xã hội nước ta hiện nay và trong tương lai thì sẽ tính đến việc bổ sung giải pháp này.

Việc bổ sung giải pháp đặt camera tại các phòng siêu âm của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh tuy có tác dụng trực tiếp, nhưng có thể sử dụng biện pháp khác thay thế ít tốn kém hơn như tuyên truyền, giáo dục, kiểm tra, giám sát thường xuyên. Nhưng giải pháp này phải chi phí lớn để đặt và bảo quản cho camera hoạt động, nên làm tăng giá dịch vụ khám bệnh, chữa bệnh và làm ảnh hưởng rất lớn đến lợi ích của đông đảo người bệnh nói riêng và xã hội nói chung. Do không nên bổ sung giải pháp này trong đề xuất chính sách (Ấn Độ và một số nước khác đã sử dụng biện pháp này trong hệ thống pháp luật quốc gia).

Theo phân tích nêu trên, lựa chọn giữ nguyên các quy định hiện hành (Phương án 4A) và bổ sung biện pháp thực hiện các chuẩn mực xã hội về văn hóa thờ củng tổ tiên, nối dõi tông đường (Phương án 4B) là hợp lý, có nhiều tác động tích cực. Việc bổ sung biện pháp hỗ trợ phụng dưỡng cho cặp vợ chồng người cao tuổi chỉ có con gái mà không có chế độ bảo hiểm xã hội (Phương án 4C), trách nhiệm của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh đặt camera tại các phòng siêu âm (Phương án 4D) là chưa phù hợp trong thời điểm hiện nay.
5. Chính sách 5: Quy định về chất lượng dân số
5.1. Xác định vấn đề bất cập
Chất lượng dân số thấp so với yêu cầu của sự nghiệp công nghiệp hóa, hiện đại hóa đất nước. Mặc dù chỉ số phát triển con người tăng lên, nhưng chưa làm thay đổi vị trí trong danh sách các nước được xếp hạng, Việt Nam vẫn nằm trong nhóm các nước có chỉ số phát triển con người ở mức trung bình là 0,590 điểm, thứ bậc xếp hạng là 128/187 nước tham gia xếp hạng. 

Về thể lực: Tuy nhịp độ phát triển chiều cao thân thể của thanh niên trong khoảng 25 năm (1975-2004) tăng khá, tới 4,7 cm đối với nam và 4 cm đối với nữ, nhưng tầm vóc người Việt Nam còn có sự thua kém rõ rệt so với các nước trong khu vực và thế giới. Tỷ lệ suy dinh dưỡng trẻ em, đặc biệt là suy dinh dưỡng thể thấp còi vẫn còn cao, nhất là các vùng nghèo và có sự cách biệt lớn giữa các vùng miền. Tình trạng thừa cân béo phì, rối nhiễu tâm trí, tự kỷ, tiểu đường trong lứa tuổi học đường có xu hướng gia tăng, đặc biệt là ở khu vực thành phố và khu vực phát triển.

Về sức khỏe: Tuy tuổi thọ bình quân khá cao, tới là 73 tuổi, nhưng số năm trung bình sống khỏe mạnh là khá thấp, chỉ đạt 66 tuổi và xếp thứ 116/182 nước trên thế giới vào năm 2009
. Cơ cấu bệnh tật đang có xu hướng chuyển dần từ các bệnh nhiễm khuẩn là chủ yếu sang các bệnh rối loạn chuyển hoá, di truyền và hậu quả của tai nạn thương tích theo xu hướng của sự phát triển. Tình trạng nhiễm khuẩn đường sinh sản, bệnh lây truyền qua đường tình dục và ung thư đường sinh sản còn cao. Việc khám, phát hiện, điều trị, theo dõi và tư vấn sau điều trị chưa được quan tâm đúng mức. Việc sàng lọc và phát hiện sớm ung thư đường sinh sản chưa được triển khai rộng rãi. Mặc dù có sự cải thiện đáng kể, nhưng tỷ lệ tử vong sơ sinh vẫn còn khá cao, chiếm tới 70% tử vong trẻ em dưới 1 tuổi và 50% tử vong trẻ em dưới 5 tuổi. 
Về trí tuệ: Tuy dân số 15 tuổi trở lên biết chữ chiếm tỷ lệ cao (tới 94% theo TĐT 2009), nhưng tỷ lệ dân số từ 5 tuổi trở lên tốt nghiệp phổ thông trung học chỉ chiếm 20,8% (TĐT 2009). Tỷ lệ dân số đã qua đào tạo chuyên môn kỹ thuật còn rất thấp. Tính đến năm 2009, chỉ có 13,3% dân số từ 15 tuổi trở lên đã được đào tạo về chuyên môn kỹ thuật, trong đó 1,6% cao đẳng, 4,2% đại học và 0,2% trên đại học
.
Về tinh thần: Tuy mức hưởng thụ văn hóa, tiếp cận thông tin, tham gia thể thao, du lịch tăng khá nhanh, nhưng nhận thức, quan hệ xã hội và lối sống chưa phù hợp với yêu cầu của xã hội phát triển.

Các nhóm dân số đặc thù gặp khó khăn trong việc tiếp cận và thực hiện quyền phát triển con người và biện pháp nâng cao chất lượng dân số. Pháp luật hiện hành đã quy định biện pháp giúp đỡ, hỗ trợ một số đối tượng là người nghèo, người khuyết tật … , những đối tượng chưa tự phát triển tiềm năng của mình và thực hiện bình đẳng các quyền quyền con người và biện pháp nâng cao chất lượng dân số. 20 dân tộc có dân số dưới 10.000 người
 đang có nhiều vấn đề cần được quan tâm. Một số bệnh như sốt rét, bướu cổ, phong... vẫn chiếm tỷ lệ cao ở khu vực có đồng bào dân tộc ít người sinh sống. Một số dân tộc có nguy cơ suy thoái do tảo hôn, kết hôn cận huyết thống còn phổ biến. Kiến thức và kỹ năng chăm sóc sức khỏe bà mẹ, trẻ em còn nhiều hạn chế dẫn đến tỷ lệ vô sinh, tỷ lệ chết ở trẻ em còn cao. Mức độ hưởng thụ các dịch vụ y tế, dân số và sức khỏe sinh sản, dịch vụ xã hội cơ bản còn thấp.

Vấn đề đặt ra là: các vấn đề về thể chất, trí tuệ và tinh thần của mỗi người và của tập hợp dân số đã được quản lý và tổ chức thực hiện theo ngành, lĩnh vực kinh tế- xã hội. Pháp luật hiện hành đã điều chỉnh theo ngành, lĩnh vực chăm sóc sức khỏe, giáo dục, văn hóa, thông tin, thể dục thể thao, du lịch và bảo đảm cho việc nâng cao thể chất, trí tuệ, tinh thần của mỗi người và tập hợp người. Vậy, quy định nội dung, yêu cầu, biện pháp nâng cao chất lượng dân số và phân công các Bộ, ngành thực hiện trong sự phối hợp là có cần thiết và có trùng lặp với pháp luật theo ngành, lĩnh vực.
5.2. Mục tiêu giải quyết vấn đề
Nâng cao các đặc trưng về thể chất, trí tuệ và tinh thần của toàn bộ dân số là mục tiêu phấn đấu của mỗi người, mỗi gia đình và toàn xã hội. Cách tiếp cận có tính hệ thống, mang tính nhân văn, coi con người là trung tâm, là mục đích tối cao của sự phát triển và coi phát triển là sự mở rộng phạm vi lựa chọn của con người để đạt đến một cuộc sống trường thọ, khỏe mạnh, có ý nghĩa và xứng đáng với con người.

5.3. Các giải pháp đề xuất để giải quyết vấn đề
Phạm vi của chất lượng dân số rất rộng, bao gồm thể chất, trí tuệ, tinh thần của mỗi người và của tập hợp người (của toàn bộ dân số), nhưng pháp luật hiện hành theo ngành, lĩnh vực đã quy định quyền, nghĩa vụ của các nhóm đối tượng, quy định khung pháp lý cho các cơ sở cung cấp dịch vụ để phát triển và hoạt động nhằm đáp ứng nhu cầu phát triển thể chất, trí tuệ, tinh thần; Pháp lệnh dân số quy định mục đích, biện pháp và trách nhiệm chung nhất để nâng cao chất lượng dân số. Có 2 lựa chọn sau:

Phương án 5A: Giữ nguyên hiện trạng

Phương án 5B: Bổ sung việc ban hành bộ chỉ số đánh giá chất lượng dân số và phân công các bộ ngành tổ chức thực hiện, đánh giá sự tiến bộ của các chỉ số trong từng giai đoạn.

5.4. Đánh giá tác động của các giải pháp đối với đối tượng chịu sự tác động trực tiếp của chính sách và các đối tượng khác có liên quan
5.4.1. Tác động của Phương án 5A:
5.4.1.1. Tác động tích cực
Bảo đảm sự kế thừa Pháp lệnh dân số, tạo sự ổn định trong việc thực thi pháp luật.

Không có sự trùng lắp với hệ thống pháp luật hiện hành của các ngành, lĩnh vực về bảo vệ sức khỏe, nâng cao tầm vóc, thể lực, phát triển giáo dục, văn hóa, thông tin, thể thao, du lịch và các vấn đề xã hội.

Tạo được sự đồng bộ trong việc thực hiện chức năng, nhiệm vụ của các bộ ngành, đoàn thể, tổ chức xã hội trong việc thực hiện các biện pháp nâng cao chất lượng dân số.

5.4.1.2. Tác động tiêu cực
Không thể hiện rõ vai trò, tầm quan trọng của việc nâng cao chất lượng dân số và việc thực hiện chức năng, nhiệm vụ của cơ quan quản lý nhà nước về dân số trong việc điều phối thực hiện đồng bộ các biện pháp nâng cao chất lượng dân số. 
5.4.2. Tác động của Phương án 5B:

5.4.2.1. Tác động tích cực
Có bộ chỉ số đánh giá chất lượng dân số và phản ánh sự tiến bộ của các chỉ số trong từng giai đoạn.

Thể hiện sự phối hợp đồng bộ trong việc thực hiện các biện pháp nâng cao chất lượng của các bộ, ngành, đoàn thể, tổ chức xã hội (mặc dù các Bộ, ngành vẫn thực hiện theo chức năng, nhiệm được quy định trong việc tổ chức thực hiện pháp luật về ngành, lĩnh vực được giao quản lý, nhưng việc gắn với các chỉ số đánh giá chất lượng dân số, đòi hỏi các Bộ, ngành có cách nhìn toàn diện hơn và khi cần thì tập trung thực hiện giải pháp cụ thể nhằm đạt được các mục tiêu đề ra).

Kinh nghiệm của một số nước cho thấy hiệu quả của việc ban hành bộ chỉ số đánh giá chất lượng dân số và phân công các bộ ngành tổ chức thực hiện, đánh giá sự tiến bộ của các chỉ số đánh giá chất lượng dân số trong từng giai đoạn.
5.4.2.2. Tác động tiêu cực
Có thể có một số chỉ số giống nhau về hình thức, nhưng phương pháp tính khác nhau để đánh giá kết quả phát triển theo góc nhìn khác nhau và gây ra sự nhầm lẫn.
5.5. Kiến nghị giải pháp lựa chọn
Quy định về chất lượng dân số bao gồm nội dung, hình thức, yêu cầu điều chỉnh chất lượng dân số, quy định về bảo vệ sức khỏe, nâng cao tầm vóc, thể lực, trí tuệ, tinh thần và tầm soát bệnh tật bẩm sinh là hợp lý vì: 
- Bảo đảm sự kế thừa Pháp lệnh dân số, quy định chung về các biện pháp và trách nhiệm bảo vệ sức khỏe, nâng cao tầm vóc, thể lực, trí tuệ, tinh thần và tạo sự ổn định trong việc thực thi pháp luật nâng cao chất lượng dân số.

- Không có sự trùng lắp với hệ thống pháp luật hiện hành của các ngành, lĩnh vực về bảo vệ sức khỏe, nâng cao tầm vóc, thể lực, phát triển giáo dục, văn hóa, thông tin, thể thao, du lịch và các vấn đề xã hội.

- Việc bổ sung các chỉ số đánh giá chất lượng dân số và phân công các Bộ, ngành thực hiện làm tăng vai trò, ý nghĩa của việc nâng cao chất lượng dân số và tạo được sự đồng bộ trong việc thực hiện chức năng, nhiệm vụ của các bộ ngành, đoàn thể, tổ chức xã hội trong việc thực hiện các biện pháp nâng cao chất lượng dân số.

Theo phân tích nêu trên, lựa chọn việc quy định các nội dung về chất lượng dân số (Phương án 5A) và bổ sung việc ban hành bộ chỉ số đánh giá chất lượng dân số và phân công các bộ, ngành tổ chức thực hiện, đánh giá sự tiến bộ của các chỉ số trong từng giai đoạn (Phương án 5B) là hợp lý, có nhiều tác động tích cực. 

6. Chính sách 6: Tầm soát bệnh, tật bẩm sinh 

6.1. Xác định vấn đề bất cập
Tỷ lệ trẻ em mới sinh bị dị tật bẩm sinh do di truyền chiếm tới 3% và xu hướng tiếp tục gia tăng do điều kiện sống, môi trường độc hại, lối sống hoặc phong tục, tập quán lạc hậu (các nước phát triển khoảng 0,5%). Tỷ lệ người bị khuyết tật chiếm từ 7,8% dân số từ 5 tuổi trở lên, trong đó tỷ lệ người không thể nhìn, nghe, vận động, ghi nhớ là 4,9%. Nếu không có biện pháp ngăn chặn trong việc dự phòng và điều trị sớm một số bệnh thì tỷ lệ trẻ em mới sinh bị dị tật bẩm sinh có khả năng tăng cao (tới 8% như Trung Quốc) và để lại hậu quả nặng nề cho gia đình và xã hội.

Thanh niên, vị thành niên có nhiều hạn chế về hôn nhân, chăm sóc sức khỏe sinh sản và tình trạng tảo hôn, quan hệ tình dục trước hôn nhân, có thai ngoài hôn nhân, phá thai không an toàn, ly hôn, ly thân sớm trong giới trẻ có chiều hướng gia tăng. Việc sử dụng chất gây nghiện, lối sống thực dụng và áp lực của cuộc sống sinh hoạt đã hạn chế về sức khoẻ thể chất trong một bộ phận thanh niên, vị thành niên. Tình trạng nam nữ thanh niên kết hôn cận huyết thống cũng để lại những hậu quả làm tăng tỷ lệ bệnh, tật bẩm sinh, làm suy giảm chất lượng dân số về thể chất của các thế hệ tương lai.

Theo Tổ chức y tế thế giới (WHO), có hơn 7000 khuyết tật bẩm sinh khác nhau do di truyền hoặc một phần do di truyền. Việc phát hiện, điều trị phụ thuộc vào khả năng kỹ thuật về cả thiết bị và trình độ chuyên môn, khả năng chi trả của gia đình hoặc ngân sách nhà nước và tần suất xuất hiện bệnh (tỷ lệ bệnh).

Ở nước ta, 3 nhóm bệnh chính là: rối loạn chuyển hóa (thiếu men G6PD); bất thường nhiễm sắc thể bao gồm cả hội chứng down; bệnh di truyền đơn gien (thalassemia) đã được nhiều cơ sở khám bệnh, chữa bệnh phát hiện, kết luận có tỷ lệ bệnh cao. Dự án tầm soát bệnh, tật bẩm sinh của Chương trình mục tiêu quốc gia DS-KHHGĐ đã được triển khai trong cả nước để sàng lọc, chẩn đoán, điều trị đối với ba nhóm bệnh này. Ngoài ra, một số bệnh như khuyết tật tim bẩm sinh, suy giáp trạng bẩm sinh, tăng sản thượng thận bẩm sinh … đã được bệnh viện Nhi Trung ương nghiên cứu, phát hiện, nhưng do tỷ lệ bệnh thấp, nên chưa triển khai mở rộng.

Đối tượng có nguy cơ cao là: i) Người mang thai từ 35 tuổi trở lên; ii) Có tiền sử xảy thai; iii) Tiền sử gia đình; iv) Kết hôn cận huyết thống; v) Thai phụ nhiễm vi rút Rublla, Herper; vi) Thai phụ sử dụng thuốc đặc hiệu hoặc tiếp xúc với môi trường độc hại và vii) Thai nhi có dấu hiệu nghi ngờ bất thường trên siêu âm.

Mặc dù Dự án tầm soát bệnh, tật bẩm sinh của Chương trình mục tiêu quốc gia DS-KHHGĐ đã được triển khai mở rộng trong giai đoạn 2006-2010, nhưng tỷ lệ bà mẹ mang thai được sàng lọc trước sinh rất thấp 1,5% năm 2010 (ước đạt 15% năm 2015 và mục tiêu cần đạt 95% vào năm 2025); tỷ lệ trẻ em mới sinh được sàng lọc sơ sinh rất thấp 6% năm 2010 (ước đạt 30% năm 2015 và mục tiêu cần đạt 95% năm 2025); tỷ lệ nam, nữ chưa kết hôn tham gia tư vấn và khám sức khỏe tiền hôn nhân đạt rất thấp 3% vào năm 2010 (ước đạt 10% năm 2015 và mục tiêu cần đạt 90% năm 2025). Số liệu trên cho thấy, mục tiêu tầm soát bệnh tật bẩm sinh là hết sức khó khăn, đòi hỏi phải thực hiện đồng bộ các giải pháp tuyên truyền, giáo dục, kỹ thuật, kinh tế, pháp luật và hành chính, cụ thể như sau:

- Đẩy mạnh việc tuyên truyền, vận động và tư vấn đến mọi đối tượng đích để các cặp vợ chồng, cha mẹ chấp nhận, ủng hộ việc kiểm tra sức khỏe trước hôn nhân, sàng lọc trước sinh và sàng lọc sơ sinh.

- Xây dựng, hoàn thiện các trung tâm khu vực để chỉ đạo kỹ thuật, chuyển giao công nghệ và tiếp nhận, xử lý các trường hợp bệnh lý do tuyến tỉnh gửi lên.

- Mở rộng mạng lưới kiểm tra sức khỏe trước hôn nhân, sàng lọc trước sinh, sàng lọc sơ sinh ra 63 tỉnh, ưu tiên các vùng miền có nguy cơ cao và nâng cao năng lực thực hiện cho các tuyến làm dịch vụ; huy động nguồn lực để đầu tư cơ sở vật chất, trang thiết bị, đào tạo chuyên môn kỹ thuật.

- Nghiên cứu, thử nghiệm việc can thiệp điều trị sớm một số bệnh di truyền có nguy cơ sinh con bị dị dạng dị tật bẩm sinh, một số bệnh tật của thai nhi, trẻ sơ sinh và trẻ em.

- Xây dựng và hoàn thiện quy trình, quy chuẩn sàng lọc trước sinh, sơ sinh, khám sức khỏe tiền hôn nhân, quy trình chuyển tuyến, chuyển mẫu máu xét nghiệm và theo dõi, giúp đỡ các trường hợp nghi ngờ dị dạng, dị tật và chính sách khuyến khích các cơ sở dịch vụ, các đối tượng tham gia kiểm tra sức khỏe và sàng lọc trước sinh, sơ sinh.

Vấn đề đặt ra là góp phần làm giảm nhanh tỷ lệ trẻ em mới sinh bị bệnh, tật bẩm sinh từ 3% năm 2010 xuống 2% năm 2025) và thấp hơn vào các năm tiếp theo và bảo đảm nâng cao chất lượng, hiệu quả tầm soát bệnh, tật bẩm sinh thông qua việc thực hiện các giải pháp và các hoạt động tư vấn, kiểm tra sức khỏe tiền hôn nhân, sàng lọc trước sinh và sơ sinh.

6.2. Mục tiêu giải quyết vấn đề
Bảo đảm quyền, nghĩa vụ của các nhóm đối tượng trong việc thực hiện các quy định về tầm soát bệnh, tật bẩm sinh; bảo đảm khung pháp lý trong việc thực hiện các biện pháp tầm soát bệnh, tật bẩm sinh và quy trình kỹ thuật, điều kiện, trách nhiệm trong việc tầm soát bệnh, tật bẩm sinh, góp phần giảm tỷ lệ trẻ em mới sinh bị bệnh, tật bẩm sinh.
6.3. Các giải pháp đề xuất để giải quyết vấn đề
Tầm soát bệnh, tật bẩm sinh diễn ra trong suốt thời gian kể từ khi nam, nữ bước vào tuổi dậy thì, trước khi thụ thai, mang thai và cho trẻ mới sinh bao gồm các hình thức từ tư vấn sức khỏe tiền hôn nhân, khám sức khỏe tiền hôn nhân, sàng lọc chẩn đoán điều trị trước sinh và sơ sinh nhằm bảo đảm cho các cặp có khả năng sinh con, con sinh ra được khỏe mạnh, không bị bệnh, tật bẩm sinh.
Trong thực tế, có một số đối tượng có nguy cơ cao ảnh hưởng đến việc mang thai, sinh con và con có nguy cơ bị bệnh, tật bẩm sinh. Vấn đề đặt ra là có bắt buộc mọi đối tượng nói chung hoặc đối tượng có nguy cơ cao phải thực hiện các biện pháp tầm soát bệnh, tật bẩm sinh hay chỉ khuyến khích, bảo đảm sự tự nguyện tham gia tầm soát bệnh, tật bẩm sinh. Có 3 phương án để lựa chọn cho vấn đề này:

Phương án 6A: Bắt buộc mọi đối tượng phải thực hiện biện pháp tầm soát bệnh, tật bẩm sinh. 
Phương án 6B: Bắt buộc nhóm đối tượng có nguy cơ cao phải thực hiện biện pháp tầm soát bệnh, tật bẩm sinh.
Phương án 6C: Khuyến khích mọi đối tượng tham gia tự nguyện thực biện các biện pháp tầm soát bệnh, tật bẩm sinh
6.4. Đánh giá tác động của các giải pháp đối với đối tượng chịu sự tác động trực tiếp của chính sách và các đối tượng khác có liên quan
6.4.1. Tác động của Phương án 6A
6.4.1.1. Tác động tích cực
Bảo đảm cho mọi đối tượng được tầm soát bệnh, tật bẩm sinh từ việc thực hiện các biện pháp phòng tránh (thông qua tư vấn sức khỏe tiền hôn nhân); tránh kết hôn của hai người nam nữ gặp vấn đề về mang thai, thai có nguy cơ bị bệnh, tật bẩm sinh (thông qua khám sức khỏe tiền hôn nhân để mang lại hạnh phúc sau hôn nhân); phát hiện, điều trị sớm bệnh, tật bẩm sinh (thông qua sàn lọc, chẩn đoán, điều trị trước sinh và sơ sinh).

Góp phần giảm nhanh tỷ lệ trẻ em sinh ra bị mắc bệnh, tật bẩm sinh, mang lại hạnh phúc cho gia đình và lợi ích cho sự phát triển kinh tế xã hội của địa phương, đất nước.

6.4.1.2. Tác động tiêu cực
Chi phí lớn từ ngân sách nhà nước để mọi đối tượng được thực hiện các biện pháp tầm soát bệnh, tật bẩm sinh trong khi mức thu nhập của người dân có sự chênh lệch lớn.
Ảnh hưởng đến quyền con người của các đối tượng

6.4.2. Tác động của Phương án 6B
6.4.2.1. Tác động tích cực
Bảo đảm cho những đối tượng có nguy cơ cao được tầm soát bệnh, tật bẩm sinh (tần suất mà đối tượng không thuộc trường hợp có nguy cơ cao sinh ra con bị dị tật bẩm sinh có tần suất rất nhỏ).
Góp phần đáng kể vào giảm nhanh tỷ lệ trẻ em sinh ra bị mắc bệnh, tật bẩm sinh, mang lại hạnh phúc cho gia đình và lợi ích cho sự phát triển kinh tế xã hội của địa phương, đất nước.
6.4.2.2. Tác động tiêu cực
Chi phí từ ngân sách nhà nước tuy thấp hơn nhiều so với phương án 6A để các đối tượng có nguy cơ cao được thực hiện các biện pháp tầm soát bệnh, tật bẩm sinh, nhưng trong số những người có nguy cơ cao thì mức thu nhập của họ cũng có sự chênh lệch lớn.

Ảnh hưởng đến quyền con người của các đối tượng có nguy cơ cao

6.4.3. Tác động của Phương án 6C
6.4.3.1. Tác động tích cực
Bảo đảm quyền con người của các nhóm đối tượng
Chi phí từ ngân sách nhà nước thấp và chỉ hỗ trợ cho những đối tượng bị hạn chế trong việc tiếp cận và thực hiện các biện pháp tầm soát bệnh, tật bẩm sinh.

6.4.3.2. Tác động tiêu cực
Tỷ lệ trẻ em sinh ra bị mắc bệnh, tật bẩm sinh giảm chậm và để lại hậu quả nặng nề cho gia đình và xã hội. Trong nhiều trường hợp các cặp trở thành nạn nhân về cả tinh thần, thể chất khi không sinh được con hoặc sinh con bị bệnh, tật bẩm sinh hoặc trở thành cản trở cho sự phát triển kinh tế xã hội của địa phương, đất nước.

6.5. Kiến nghị giải pháp lựa chọn
Trong bất kỳ trường hợp nào thì việc bảo đảm quyền con người của các nhóm đối tượng là hết sức quan trọng. Các biện pháp thực hiện bằng cách đẩy mạnh tuyên truyền, giáo dục bảo đảm cho các đối tượng thấy được lợi ích, sự cần thiết để chủ động. tự nguyện thực hiện các biện pháp tầm soát bệnh, tật bẩm sinh, mang lại hạnh phúc, sự phát triển của bản thân và gia đình. Quy định quyền chủ động, tự nguyện tham gia của các nhóm đối tượng, đồng thời quy định việc tuyên truyền giáo dục và giao trách nhiệm cho cơ quan, tổ chức liên quan trong việc vận động, giúp đỡ các nhóm đối tượng thực hiện các biện pháp tầm soát bệnh, tật bẩm sinh.

Quy định cụ thể các nội dung, đối tượng, các trường hợp có nguy cơ cao; các chính sách hỗ trợ của nhà nước đối nhóm đối tượng là người thuộc hộ nghèo, người thuộc diện chính sách xã hội và những đối tượng bị hạn chế trong việc tiếp cận và thực hiện các biện pháp tầm soát bệnh, tật bẩm sinh, bảo đảm sự bình đẳng trong xã hội; quy định trách nhiệm của các cơ sở cung cấp dịch vụ khám sức khỏe tiền hôn nhân, sàng lọc, chẩn đoán, điều trị trước sinh và sơ sinh.

Theo phân tích nêu trên, lựa chọn việc khuyến khích mọi đối tượng tham gia tự nguyện thực hiện các biện pháp tầm soát bệnh, tật bẩm sinh (Phương án 6C) là hợp lý, có nhiều tác động tích cực hơn.

7. Chính sách 7: Quy định về khám sức khỏe tiền hôn nhân
7.1. Xác định vấn đề bất cập
Theo số liệu thống kê của Vụ Hành chính tư pháp (Bộ Tư pháp), từ năm 2000 đến năm 2011 số lượng kết hôn: 7.732.685 trường hợp, tính bình quân mỗi năm có khoảng 65 vạn cặp, tức khoảng 1,3 triệu người đăng ký kết hôn [2]. Việc khám sức khỏe tổng thể nhằm phát hiện ra bệnh, tật có nguy cơ ảnh hưởng tới sức khỏe của mình và người bạn đời như bệnh viêm gan B, HIV, hay các bệnh di truyền, bệnh tim, bệnh về đường tình dục… Khám cơ quan sinh sản nhằm phát hiện những bất thường về cấu tạo giải phẫu cũng như chức năng hoạt động của cơ quan sinh dục; các bệnh viêm nhiễm, các bệnh LTQĐTD... Trên cơ sở đó tìm các giải pháp chữa trị kịp thời các bệnh tật có thể ảnh hưởng đến sức khỏe, đến việc sinh đẻ của người chuẩn bị bước vào hôn nhân, chuẩn bị bước vào quá trình sinh sản để đảm bảo chất lượng giống nòi nói chung, hạnh phúc của từng cặp vợ chồng nói riêng trở nên hết sức cần thiết.

Tuy nhiên, việc khám sức khỏe trước kết hôn cần thực hiện như thế nào, nội dung khám bao gồm những gì ... hiện nay vẫn chưa được quy định cụ thể trong bất kỳ một văn bản pháp quy nào. Vậy luật Dân số có cần quy định nội dung khám sức khỏe trước hôn nhân hay không? Nó bao gồm những nội dung nào? Những nội dung đó có đáp ứng được mong muốn của người dân, mục tiêu của chính sách hay không? Có được người dân chấp nhận không? Người dân có khả năng chi trả cho việc thực hiện dịch vụ này không? Các cơ sở y tế địa phương có khả năng đáp ứng đủ yêu cầu về mặt chuyên môn hay không?... là những vấn đề rất quan trọng cần câu trả lời thỏa đáng.

7.2. Mục tiêu giải quyết vấn đề
Xây dựng các quy định pháp luật về nội dung khám sức khỏe tiền hôn nhân  nhằm nâng cao chất lượng dân số, chất lượng cuộc sống, đảm bảo hạnh phúc nhân dân. Cụ thể là:


- Bảo đảm cuộc hôn nhân bền vững.

- Sinh ra những đứa trẻ khỏe mạnh.

- Phòng tránh các bệnh lây truyền qua đường tình dục.

7.3. Các giải pháp đề xuất để giải quyết vấn đề
Có 2 phương án để lựa chọn cho vấn đề này:

Phương án 7A: Giữ nguyên các chính sách hiện nay, không quy định cụ thể những nội dung khám sức khỏe tiền hôn nhân.
Phương án 7B: Quy định nội dung khám sức khỏe tiền hôn nhân, việc khuyến khích đối tượng được khám sức khỏe tiền hôn nhân là nam, nữ hoặc cặp nam và nữ chưa kết hôn, có quyền tự nguyện tham gia, chủ động trao đổi thông tin với nhau về kết quả khám sức khỏe của mỗi người và những ảnh hưởng đến việc mang thai, sinh con và con có nguy cơ bị bệnh, tật bẩm sinh; cảnh báo để người có nguy cơ cao ảnh hưởng đến việc mang thai, sinh con và con có nguy cơ bị bệnh, tật bẩm sinh tham gia khám sức khỏe tiền hôn nhân. Nhà nước hỗ trợ kinh phí khám sức khỏe tiền hôn nhân cho người trong độ tuổi sinh đẻ có nguy cơ cao ảnh hưởng đến việc mang thai, sinh con và con có nguy cơ bị bệnh, tật bẩm sinh. Đồng thời quy định trách nhiệm của các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh cung cấp dịch vụ khám sức khỏe tiền hôn nhân.
7.4. Đánh giá tác động của chính sách đối với đối tượng chịu sự tác động trực tiếp của chính sách và các đối tượng khác có liên quan
7.4.1. Phương án 7A: Giữ nguyên quy định hiện hành   

Không quy định cụ thể những nội dung khám sức khỏe tiền hôn nhân như hiện nay thì bản thân các cơ sở y tế không biết phải khám những gì, dẫn đến tình trạng không thống nhất, tùy thuộc khả năng cơ sở vật chất đáp ứng được của cơ sở y tế, tùy sự hiểu biết, năng lực của thày thuốc và mong muốn cũng như khả năng tài chính của người đến khám. Trong điều kiện hiện nay, khi mà ngành y tế đang chịu sức ép nặng nề của sự quá tải, thì việc chỉ khuyến khích, động viên nhân dân khám sức khỏe trước khi kết hôn và không quy định cụ thể nội dung khám đã phần nào giúp các cơ sở y tế không chịu thêm sức ép này. Đồng thời, Nhà nước và người dân sẽ không phải chịu thêm một khoản kinh phí nhất định cho việc khám sức khỏe trước khi kết hôn. Tuy nhiên, sẽ mất đi một cơ hội, bỏ qua một khâu trong quá trình nâng cao chất lượng dân số và khó tránh những rủi ro có thể gặp phải với những người chẳng may mang trong mình những căn bệnh liên quan đến thụ thai, mang thai, bệnh gây nguy hiểm cho sự phát triển bình thường của thai nhi...   

Vì vậy, có thể nói là không thể đặt vấn đề nâng cao chất lượng dân số mà trong Luật dân số lại bỏ qua việc tư vấn và khám sức khỏe tiền hôn nhân, bỏ qua việc quy định nội dung khám sức khỏe trước khi kết hôn. Đây chính là việc bỏ lỡ cơ hội sử dụng những thành tựu của khoa học, kỹ thuật phục vụ cuộc sống của con người.
Phương án 7B: Quy định nội dung khám sức khỏe tiền hôn nhân, khuyến khích tư vấn và khám sức khỏe tiền hôn nhận....

Như trên đã phân tích, khám sức khỏe trước khi kết hôn luôn mang lại những lợi ích to lớn, đặc biệt là để nâng cao chất lượng dân số. Vì vậy, hầu hết những người được hỏi thuộc các nhóm đối tượng đều ủng hộ việc khuyến khích “các cặp nam, nữ chuẩn bị kết hôn, thanh niên, người chưa thành niên cần được kiểm tra sức khỏe trước hôn nhân”. Đặc biệt, với nhóm cán bộ quản lý có tới 88,1% ủng hộ quan điểm này. Nhóm người dân có tỷ lệ ủng hộ thấp hơn, cũng lên tới 79,1%. Trong nhóm CBCC, tỷ lệ người ủng hộ quy định này của nhóm dưới 40 tuổi còn lên tới 96,2%.

Thái độ các nhóm đối tượng với quy định “các cặp nam, nữ chuẩn bị kết hôn, thanh niên, người chưa thành niên kiểm tra sức khỏe trước hôn nhân”

Đơn vị tính: %

	TT
	Thái độ
	Đối tượng

	
	
	CBCC
	Người dân
	Cung cấp dịch vụ

	1
	Ủng hộ
	88,1
	79,1
	86,3

	2
	Không ủng hộ
	5,2
	1,0
	3,9

	3
	Khó trả lời
	6,6
	19,9
	9,8


Tỷ lệ ủng hộ là rất cao. Nhưng tuyên truyền vận động nhân dân về tác dụng của việc khám sức khỏe trước khi kết hôn và quy định cụ thể những nội dung cần khám cũng là những vấn đề hết sức quan trọng. Việc quy định cụ thể nội dung khám sức khỏe trước kết hôn sẽ giúp thày thuốc, các cơ sở y tế biết phải khám cái gì. Từ đó, giúp họ chuẩn bị đầy đủ cơ sở vật chất đáp ứng đầy đủ yêu cầu của loại hình dịch vụ này. Quy định này cũng còn giúp người sắp kết hôn chuẩn bị đầy đủ về tinh thần, sự hiểu biết cụ thể cũng như nguồn tài chính cần thiết cho dịch vụ này trước khi bước vào hôn nhân. Với câu hỏi  “nội dung khám sức khỏe tiền hôn nhân bao gồm: khám sức khỏe tổng thể; các kiểm tra có liên quan đến bệnh di truyền, bệnh truyền nhiễm, bệnh tâm thần và bệnh liên quan đến thụ thai, mang thai, bệnh gây nguy hiểm cho sự phát triển bình thường của thai nhi”, đã tới 82,2 số cán bộ cung cấp dịch vụ DS-KHHGĐ được hỏi cho là hợp lý. 
Thực hiện khám sức khỏe trước khi kết hôn theo các nội dung trên, thì một tỷ lệ cao (trên dưới 70%) CBCC và người cung cấp dịch vụ cho rằng nó sẽ làm cho CLDS nâng lên, hạn chế được tình trạng sinh con có dị tật, bệnh tật. Tuy nhiên, để thực hiện khám theo những nội dung này, nhiều ý kiến còn băn khoăn về khả năng đáp ứng về kỹ thuật, về chuyên môn cũng như về kinh phí thực hiện

Đánh giá của các nhóm đối tượng về tác động của quy định khuyến khích kiểm tra sức khỏe trước hôn nhân theo
Đơn vị tính: %

	TT
	Tác động
	Đối tượng

	
	
	CBCC
	Cung cấp dịch vụ

	1
	Cần bổ sung nhân viên y tế
	25,2
	43,1

	2
	Cần bổ sung trang thiết bị
	43,7
	49,0

	3
	Cần tập huấn cán bộ chuyên môn
	60,8
	55,9

	4
	Kinh phí thực hiện khá lớn
	25,9
	30,4

	5
	Chất lượng dân số được nâng lên
	72,4
	69,6

	6
	Các tác động khác
	6,6
	2,9


Chất lượng đội ngũ cán bộ chuyên môn là điều mà nhiều người, kể cả CBCC cũng như người cung cấp dịch vụ băn khoăn nhất. Muốn đảm bảo thực hiện được việc khám sức khỏe trước khi kết hôn theo quy định trên, thì cần tập huấn cho cán bộ chuyên môn ở các cơ sở y tế các cấp với 55,9% số người cung cấp dịch vụ và 60,8% số CBCC được hỏi tán thành. Tiếp đến là bổ sung thêm trang thiết bị cũng có 49% số người cung cấp dịch vụ và 43,7% số CBCC được hỏi nêu ý kiến này. Ngoài ra, việc bổ sung thêm nhân viên y tế để có đủ nguồn nhân lực triển khai hoạt động khám sức khỏe tiền hôn nhân cũng được nhóm CBCC và người cung cấp dịch vụ đề cập đến. Đặc biệt, nhóm cán bộ chuyên môn cung cấp dịch vụ DS-KHHGĐ có đến 43,1% số người được hỏi đồng tình. 

7.5. Kiến nghị giải pháp lựa chọn

Khám sức khỏe tiền hôn nhân mới được triển khai ở nước ta theo dạng mô hình, nhưng nó đã nhận được sự quan tâm, ủng hộ của đông đảo tầng lớp cán bộ, nhân dân trong cả nước. Nhìn chung, tác động tích cực của hoạt động này được cả cán bộ, nhân dân và người cung cấp dịch vụ đánh giá cao. Nhưng để các cơ sở y tế có căn cứ khoa học để triển khai loại hình dịch vụ này, cần thiết các quy định của pháp luật cũng phải quy định rõ nội dung của hoạt động cho phù hợp với điều kiện cụ thể của đất nước trong từng thời kỳ. Trong giai đoạn hiện nay, việc quy định nội dung khám sức khỏe tiền hôn nhân, khuyến khích khám sức khỏe tiền hôn nhân hay Nhà nước hỗ trợ kinh phí khám cho một số đối tượng có nguy cơ cao là hoàn toàn phù hợp. Tuy nhiên, để quy định này đi vào cuộc sống, có thể triển khai được, cần phải tổ chức khảo sát nhu cầu thực sự của người dân, khả năng đáp ứng của các cơ sở y tế trong cả nước, về cả cơ sở vật chất, hạ tầng kỹ thuật, phương tiện, máy móc thiết bị cũng như nguồn nhân lực y tế (số lượng, cơ cấu đội ngũ cán bộ, trình độ/ năng lực chuyên môn thực sự của họ), để từ đó có kế hoạch bồi dưỡng, bổ sung kịp thời.
8. Chính sách 8: Quy định về phân bố dân số 

8.1. Xác định vấn đề bất cập
Tình trạng di cư ngày càng diễn ra mạnh mẽ, số lượng người di cư ngày càng đông và nhu cầu tư vấn, cung cấp phương tiện tránh thai, dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản, dịch vụ khám, phát hiện sớm, điều trị các dị dạng, bệnh, tật bẩm sinh và các dịch vụ thích hợp khác cho hàng triệu người di cư là rất cần thiết và rất lớn, nhưng cũng khó đáp ứng nhu cầu do tính chất biến động cao của người di cư. Kết quả điều tra của Tổng cục Thống kê năm 2009 cho thấy, có 64% người di cư thuộc nhóm 15-29 tuổi và có gần 70% số người chưa kết hôn và các nhu cầu chưa được đáp ứng.
Luồng di dân lớn nhất và đa dạng nhất là những người di dân để đáp ứng nhu cầu nguyện vọng về việc làm, thu nhập, hợp lý hóa gia đình và các lý do cá nhân khác.

Phân bố dân số có nhiều Luật hiện hành đề cập trực tiếp hoặc gián tiếp theo từng nội dung cụ thể như: Luật đất đai quy định tính pháp lý về sử dụng đất đai dẫn đến pháp lý nơi cư trú, giải phóng mặt bằng dẫn đến buộc phải di chuyển nơi cư trú; Luật quy hoạch đô thị quy định việc công bố, thực hiện quy hoạch khu đô thị, công trình hạ tầng, giao thông dẫn đến việc di chuyển nơi cư trú ra khỏi khu vực quy hoạch. Luật cư trú quy định quyền, trách nhiệm của công dân về cư trú, các trường hợp bị hạn chế quyền tự do cư trú, nơi cư trú của công dân, người chưa thành niên, người được giám hộ, vợ, chồng, cán bộ, chiến sĩ quân đội và công an. Quy định về đăng ký thường trú và điều kiện đăng ký thường trú, đăng ký tạm trú, thông báo lưu trú, khai báo tạm vắng, cơ sở dữ liệu về cư trú.

Các quyết định của Thủ tướng Chính phủ quy định việc ổn định nơi định canh, định của đồng bào dân tộc thiểu số; buộc phải di chuyển khỏi nơi xung yếu của rừng phòng hộ, khu bảo vệ rừng phòng hộ, nơi có nguy cơ gây nguy hiểm đến tính mạng, sức khỏe của con người; quy định các chính sách di dân từ nơi đông dân đi khai thác tiềm năng của đất đai, phát triển kinh tế ở những nơi mới; xây dựng khu tái định cư để chuyển dân ra khỏi các công trình kinh tế - xã hội theo các dự án.
Quản lý nhà nước về di cư hiện nay giao cho nhiều Bộ ngành quản lý như: Bộ Ngoại giao là cơ quan đầu mối, chủ trì xây dựng chính sách đối với hoạt động di cư của công dân Việt Nam ra nước ngoài; bảo hộ quyền và lợi ích của công dân Việt Nam ở nước ngoài. Bộ Công an quản lý các vấn đề xuất nhập cảnh; phòng, chống di cư trái phép, buôn bán người; nhận trở lại công dân. Bộ Lao động, Thương binh và xã hội quản lý người Việt Nam ra nước ngoài làm việc theo hợp đồng; tái hòa nhập người di cư trở về. Bộ Tư pháp quản lý vấn đề hôn nhân có yếu tố nước ngoài, nuôi con nuôi quốc tế. Bộ Giáo dục và Đào tạo quản lý người du học, nghiên cứu sinh. Bộ Quốc phòng quản lý biên giới trên bộ; phòng chống di cư trái phép, buôn bán người.
Thực tế cho thấy, di dân do nhiều nguyên nhân chủ quan, khách quan và việc quản lý di dân là rất phức tạp vì liên quan đến quyền tự do đi lại, cư trú trên lãnh thổ quốc gia và do nhiều cơ quan quản lý theo từng lĩnh vực kinh tế xã hội khác nhau và tác động đến di dân. Vấn đề đặt ra là có cần thiết phải giao cho một cơ quan thống nhất quản lý về di dân, và nếu thống nhất quản lý về di dân thì cơ quan đó thực hiện như thế nào. Câu trả lời là không thể và một cơ quan không thể làm thay các lĩnh vực kinh tế - xã hội khác nhau của các bộ ngành quản lý lĩnh vực. Vì vậy, cần quy định những nguyên tắc tổng hợp để bảo đảm cho sự phân bố dân số phù hợp điều kiện kinh tế xã hội, tài nguyên và môi trường của mỗi khu vực, địa phương.
8.2. Mục tiêu giải quyết vấn đề
Xây dựng khung pháp lý về nội dung, hình thức và yêu cầu điều chỉnh phân bố dân số, các biện pháp vĩ mô để phân bố dân số phù hợp với sự phát triển kinh tế xã hội và các biện pháp di dân đối với nơi đi và nơi đến thông qua việc quy định nguyên tắc hoặc dẫn chiếu thực hiện các quy định của pháp luật hiện hành, bảo đảm cho quy mô, cơ cấu, chất lượng dân số của mỗi khu vực, địa phương phù hợp với điều kiện kinh tế xã hội.

8.3. Các giải pháp đề xuất để giải quyết vấn đề
Phân bố dân số được phân tích, xem xét và điều chỉnh theo những mục tiêu, nội dung, hình thức khác nhau. Trong thực tiễn, pháp luật hiện hành đã có các quy định để điều chỉnh theo từng mục tiêu, nội dung, hình thức cụ thể. Chỉ quy định các nội dung chung nhất trên góc độ tổng thể của vùng, khu vực, địa phương về nội dung, hình thức, yêu cầu phân bố dân số của vùng, khu vức, địa phương; quy định về biện pháp phân bố dân số phù hợp với sự phát triển kinh tế - xã hội; quy định biện pháp di dân đối với nơi đi và biện pháp di dân đối với nơi đến. Có 4 phương án để lựa chọn cho vấn đề này:

Phương án 8A: Giữ nguyên hiện trạng
Phương án 8B: Không quy định phân bố dân số mà cần xây dựng một Dự luật riêng
Phương án 8C: Quy định những vấn đề nguyên tắc trên góc độ tổng thể của vùng, khu vực, địa phương về nội dung phân bố.
8.4. Đánh giá tác động của các giải pháp đối với đối tượng chịu sự tác động trực tiếp của chính sách và các đối tượng khác có liên quan
8.4.1. Tác động của Phương án 8A: Giữ nguyên hiện trạng
Pháp lệnh dân số năm 2003 quy định về mục đích, biện  pháp phân bố dân cư hợp lý; trách nhiệm của cơ quan quản lý nhà nước có thẩm quyền và các biện pháp, chính sách bảo đảm cho việc phân bố dân cư nông thôn, phân bố dân cư đô thị và di cư trong nước, di di cư quốc tế.

8.4.1.1. Tác động tích cực
Quy định có tính nguyên tắc cho các cơ quan quản lý nhà nước có thẩm quyền thực hiện nội dung, biện pháp để phân bố dân số, tạo cơ sở pháp lý cho các cơ quan có liên quan, cho chính quyền địa phương quản lý và thực hiện các biện pháp phân bố dân số hợp lý với kinh tế - xã hội, giữa khu vực nông thôn, đo thị.
8.4.1.2. Tác động tiêu cực
Việc định hướng có tính nguyên tắc ít tác dụng, thiếu tính khả thi do các nguyên nhân di dân là rất phức tạp và không kiểm soát được.
Đến nay, nhiều văn bản pháp luật mới ban hành đã quy định cụ thể các nội dung, biện pháp liên quan đến các luồng di dân như Luật quy hoạch đô thị, Luật cư trú, Luật xuất cảnh, nhập cảnh, Luật việc làm, nên các nguyên tắc của Pháp lệnh dân số năm 2003 là không đồng nhất với pháp luật hiện hành.
8.4.2. Tác động của Phương án 8B: Không quy định phân bố dân số trong dự thảo Luật dân số mà cần xây dựng một luật riêng.

8.4.2.1. Tác động tích cực
Có một luật riêng sẽ tạo cơ sở pháp lý rõ ràng cho việc quản lý và thực hiện các quy định về phân bố dân số.
8.4.2.2. Tác động tiêu cực
Có nhiều tác động tiêu cực do không gắn kết trong một văn bản pháp luật về dân số như đã trình bày trong vấn đề 1 nêu trên.
Nội dung của luật riêng về phân bố dân số không thể bao trùm hoặc thay thế các định cuả pháp luật hiện hành vì pháp luật hiện hành liên quan đến phân bố dân số thuộc nhiều lĩnh vực kinh tế xã hội khác nhau. Vì vậy, luật riêng về phân bố dân số chỉ có khả năng quy đinh về nguyên tắc và chỉ có một số ít điều để quy định. Phải đầu tư thêm kinh phí xây dựng một luật và làm phân tán pháp luật về dân số
8.4.3. Tác động của Phương án 8C: Quy định những vấn đề nguyên tắc trên góc độ tổng thể của vùng, khu vực, địa phương về nội dung phân bố.
8.4.3.1. Tác động tích cực
Bảo đảm cho một vùng, khu vực, địa phương kiểm soát được sự phân bố dân số hợp lý và đưa ra các biện pháp để giải quyết các vấn đề, bảo đảm cho dân số phù hợp với kinh tế - xã hôi.
Bảo đảm cho việc kiểm soát việc vận động dân di chuyển nơi cư trú, ngăn chăn tình trạng dụ dỗ, lôi kéo di dân trái pháp luật.

8.4.3.2. Tác động tiêu cực
Cơ quản quản lý nhà nước về dân số tại địa phương có chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn hạn chế, nên không đủ thẩm quyền tham mưu, xử lý các trường hợp không đúng các quy định.  
8.5. Kiến nghị giải pháp lựa chọn
Việc gắn kết phân bố dân số trong một văn bản Luật dân số là cần thiết và bảo đảm có hiệu lực tốt hơn so với việc ban hành riêng một luật về phân bố dân số. Việc quy định những vấn đề nguyên tắc trên góc độ tổng thể của vùng, khu vực, địa phương về nội dung phân bố bảo đảm cho việc xem xét, phân tích, điều chỉnh vấn đề dân số theo nhiều khía cạnh khác nhau, vừa tôn trọng sự phát triển của các ngành, lĩnh vực kinh tế- xã hội, vừa bảo đảm được sự phân bố dân số phù hợp với kinh tế - xã hội và quan trong hơn là sự phát triển bền vững.
Theo phân tích nêu trên, lựa chọn việc quy định những vấn đề nguyên tắc trên góc độ tổng thể của vùng, khu vực, địa phương về nội dung phân bổ dân số (Phương án 8C) là hợp lý, có nhiều tác động tích cực hơn.

9. Chính sách 9: Lồng ghép các vấn đề dân số trong phát triển kinh tế - xã hội
9.1. Xác định vấn đề bất cập
Suy đến cùng thì mục tiêu cuối cùng của mọi chính sách, kế hoạch phát triển kinh tế xã hội của Đảng và Nhà nước là nâng cao không ngừng đời sống vật chất và tinh thần của nhân dân, đáp ứng nhu cầu ngày càng tăng của mọi thành viên trong xã hội và phát triển bền vững. Xuất phát từ quan điểm đó, mọi chính sách, kế hoạch phát triển đều nhằm phục vụ con người, nên phải dựa vào thông tin, số liệu cơ bản liên quan đến dân số nhằm đạt được mục tiêu sản xuất và tiêu dùng sản phẩm vật chất, tinh thần phục vụ dân số.

Dân số là một trong những yếu tố quyết định sự phát triển bền vững của đất nước. Dân số trong đó có lực lượng lao động là nguồn sáng tạo, sản xuất ra sản phẩm vật chất và tinh thần. Dân số là lực lượng tiêu dùng chủ yếu các sản phẩm vật chất và tinh thần với số lượng, chủng loại, chất lượng ngày càng tăng phù hợp với trình độ phát triển của đất nước. 

Các nhu cầu về ăn, ở, đi lại, học tập, việc làm, chăm sóc sức khỏe, văn hóa, vui chơi, giải trí, du lịch của mỗi con người, trong mỗi lứa tuổi, mỗi giới tính, mỗi hoàn cảnh và mỗi giai đoạn lịch sử là khác nhau. Tuy nhiên, con người thường sống trong một gia đình, trong một cộng đồng dân cư trên một khu vực, địa phương, nên có thể xác định được tổng nhu cầu các sản phẩm vật chất, tinh thần phục vụ về ăn, ở, đi lại, học tập, việc làm, chăm sóc sức khỏe, văn hóa, vui chơi, giải trí, du lịch của mỗi cộng đồng dân cư với quy mô dân số, cơ cấu theo tuổi, giới tính khác nhau.

Sự chuyển đổi nhân khẩu học đã, đang và sẽ diễn ra mạnh mẽ trong thời gian tới làm cho các vấn đề về quy mô, cơ cấu tuổi, giới tính đã thường xuyên thay đổi, lại càng thay đổi nhanh hơn: mô hình sinh sớm đã chuyển sang sinh muộn, sinh nhiều chuyển sang sinh ít có chất lượng, già hóa dân số diễn ra nhanh, cơ cấu dân số trẻ chuyển sang cơ cấu dân số già, tỷ lệ dân số phụ thuộc cao chuyển xuống thấp, hình thành giai đoạn cơ cấu dân số vàng, mất cân bằng giới tính khi sinh rất cao, chất lượng dân số về thể chất, trí tuệ còn ở mức thấp.

Thực tiễn cũng chỉ rõ rằng, do chưa tính đến quy mô dân số tăng, cơ cấu dân số biến đổi nhanh, di dân, đô thị hóa diễn ra mạnh mẽ trong chính sách, kế hoạch phát triển, nên thực tế đã bộc lộ nhiều bất cập, tổn thất về kinh tế, xã hội và môi trường:
Trong giai đoạn 1989-1999, số trẻ em 5-14 tuổi luôn tăng hàng năm và đạt tới 18 triệu người thì ngân sách dành cho đầu tư mở rộng trường, lớp và đào tạo giáo viên cấp tiểu học và trung học cơ sở quá lớn, nhưng vẫn không đủ trường, lớp, giáo viên và số học sinh bình quân trong một lớp là quá đông hoặc phải học 3 ca. Ngược lại, giai đoạn 1999-2009, số trẻ em 5-14 tuổi liên tục giảm nhanh và chỉ còn 14 triệu người, nên nhiều địa phương phải bỏ bớt một số trường lớp và dư thừa số giáo viên tiểu học và trung học cơ sở. Theo số liệu thống kê của Bộ Giáo dục và Đào tạo, đến thời điểm hiện nay, cả nước đang dư thừa khoảng 35.000 giáo viên bậc THCS và THPT. Trong khi đó lại “thiếu 27.554 giáo viên mầm non đứng lớp. Tình trạng này kéo dài, một số tỉnh thành thiếu hàng ngàn giáo viên, nhiều nơi mỗi lớp chỉ có một giáo viên phụ trách lớp. Thông tin được cập nhật tại Hội nghị tổng kết năm học 2012 - 2013 và Hướng dẫn nhiệm vụ giáo dục mầm non năm học 2013 - 2014 do Bộ GD-ĐT tổ chức trực tuyến với 63 tỉnh thành diễn ra sáng 22/8”.

Trên một phương diện khác, ngày 22/04/2003 Thủ tướng Chính phủ đã ban hành Quyết định số 64/2003/QĐ-TTG phê duyệt "Kế hoạch xử lý triệt để các cơ sở gây ô nhiễm môi trường nghiêm trọng". Theo đó, đến 2012 phải hoàn thành xử lý 4.295 cơ sở gây ô nhiễm, bao gồm di dời, cải tạo, cải tiến công nghệ, … 

Thêm nữa, việc bố trí hàng trăm Trường đại học, cao đẳng, dạy nghề ở Hà Nội (cũ) và nhiều cơ sở sản xuất, kinh doanh, dịch vụ khác đã kéo theo luồng di cư đến Thủ đô gây nên tình trạng quá tải ở một số quận, huyện. Luật Thủ đô quy định “Thủ tướng Chính phủ quyết định biện pháp và lộ trình di dời một số cơ sở sản xuất công nghiệp ra khỏi nội thành; di dời một số bệnh viện, cơ sở giáo dục đại học, cơ sở giáo dục nghề nghiệp ra khỏi nội thành hoặc xây dựng cơ sở khác của các bệnh viện, co sở này ở bên ngoài nội thành” (trích khoản 1 Điều 9).
Vì vậy, để đạt được mục tiêu của chính sách, kế hoạch phát triển thì các nhà hoạch định chính sách, lập kế hoạch phát triển phải tiến hành lồng ghép dân số trong phát triển nhằm khai thác có hiệu quả tiềm năng của con người và nhằm thỏa mãn các nhu cầu về sản phẩm vật chất và tinh thần của con người trong từng giai đoạn lịch sử.

Việc phân tích, xem xét những tác động, ảnh hưởng qua lại giữa dân số và phát triển đã có ý nghĩa thúc đẩy sự phát triển và bình đẳng, sẽ lại càng có ý nghĩa hơn nếu thực hiện tốt việc lồng ghép dân số trong phát triển nhằm gắn chặt các vấn đề dân số đang, sẽ chuyển đổi mạnh trong tương lai và làm cho sự phát triển được bền vững. Đồng thời, lồng ghép các vấn đề dân số trong phát triển kinh tế xã hội làm giảm những tổn thất không đáng có, bảo đảm tính hiệu quả của chính sách, kế hoạch phát triển. 

9.2. Mục tiêu giải quyết vấn đề
Xây dựng các quy định pháp luật về lồng ghép các vấn đề dân số trong chính sách, pháp luật, kế hoạch phát triển kinh tế - xã hội, bảo đảm khung pháp lý cho mọi cơ quan, tổ chức trong xã hội thực hiện việc lồng ghép các vấn đề dân số trong phát triển để con người thực sự là trung tâm, là động lực của sự phát triển và bảo đảm hiệu quả của chính sách, pháp luật, kế hoạch phát triển trong sự phát triển bền vững của đất nước, địa phương.

9.3. Các giải pháp đề xuất để giải quyết vấn đề
Pháp luật hiện hành về ngành, lĩnh vực kinh tế - xã hội không có quy định việc lồng ghép các vấn đề dân số trong phát triển kinh tế - xã hội. Pháp luật dân số hiện hành quy định trách nhiệm của mọi cơ quan, tổ chức trong xã hội là “Lồng ghép các yếu tố dân số trong quy hoạch, kế hoạch, chính sách phát triển kinh tế - xã hội” (điểm a) khoản 4, Điều 5, Pháp lệnh dân số năm 2003. Có 3 phương án để lựa chọn cho vấn đề này:

Phương án 9A: Giữ nguyên hiện trạng 
Phương án 9B: Không quy định trong dự thảo Luật dân số, nhưng được các Bộ, ngành hướng dẫn nghiệp vụ trong hệ thống để các cơ quan, tổ chức thực hiện. 

Phương án 9C: Quy định những vấn đề cơ bản, bảo đảm khung pháp lý cho mọi cơ quan, tổ chức trong xã hội thực hiện việc lồng ghép các vấn đề dân số trong phát triển kinh tế - xã hội.
9.4. Đánh giá tác động của các giải pháp đối với đối tượng chịu sự tác động trực tiếp của chính sách và các đối tượng khác có liên quan
9.4.1. Tác động của Phương án 9A: Giữ nguyên hiện trạng 
9.4.1.1. Tác động tích cực

Không phải đầu tư thêm các nguồn lực, trong quá trình phát triển thi các cơ quan, tổ chức tự nhận thấy những lợi ích và bảo đảm cho hiệu quả của các chính sách, kế hoạch phát triển thì sẽ tự lồng ghép các vấn đề dân số trong chính sách, kế hoạch phát triển kinh tế - xã hội của cơ quan, tổ chức.
9.4.1.2. Tác động tiêu cực

Cơ quan, tổ chức không có ý thức để “lồng ghép dân số trong phát triển” vì vấn đề mới và rất phức tạp. “Vấn đề ở chỗ người ta có tính nghiêm túc sử dụng vấn đề dân số hay không, chứ trong mọi đề án đều phải có. Nếu không sử dụng yếu tố dân số như là một lực lượng sản xuất, như là một lực lượng lao động, như là một đối tượng tiêu dùng thì sẽ kém hiệu quả và kém ý nghĩa”.

Thực trạng về hiểu biết và sự vận dụng việc lồng ghép dân số trong phát triển là rất khác nhau như: là sự tranh thủ hay là sự kết hợp để thực hiện các hoạt động dân số; tập hợp nhiều tổ chức, đơn vị hoạt động trong các lĩnh vực khác nhau vào một tổ chức để thực hiện các nhiệm vụ, hoạt động dân số; hoặc chỉ coi dân số như là một biến số của mô hình phát triển hay phương trình tính toán của sự phát triển. Những kiến thức “lồng ghép” nêu trên sẽ không thể đem lại những lợi ích đích thực của việc lồng ghép dân số trong phát triển kinh tế- xã hội.

Tình trạng tổn thất về kinh tế, xã hội, môi trường trong tương lai có nguy cơ sẽ xảy ra khi tình trạng lồng ghép dân số trong phát triển vẫn diễn ra khác nhau, chậm cạm như hiện nay, như phần xác định vấn đề đã sơ bộ trình bày.
9.4.2. Tác động của Phương án 9B: Không quy định trong Dự thảo Luật dân số, nhưng được các Bộ, ngành hướng dẫn nghiệp vụ trong hệ thống để các cơ quan, tổ chức thực hiện. 
9.4.2.1. Tác động tích cực

Mục đích cuối cùng của các chính sách, pháp luật, kế hoạch phát triển kinh tế - xã hội là để khai thác nguồn lực con người và phục vụ nhu cầu con người, nên các chính sách, pháp luật, kế hoạch phù hợp, hiệu quả đương nhiên phải tính đến các yếu tố dân số, dù có quy định hay không quy định trong Dự thảo Luật dân số.
Tuy không quy định việc lồng ghép dân số trong phát triển thì thực tế các cơ quan, tổ chức vẫn phải lồng ghép các vấn đề dân số trong phát triển (chưa nói đến mức độ đầy đủ của lồng ghép) và việc các Bộ, ngành hướng dẫn nghiệp vụ lồng ghép trong hệ thống của mình sẽ càng dễ dàng hơn cho đội ngũ chuyên môn, lãnh đạo tiếp cận và vận dụng việc lồng ghép dân số trong phát triển.

Theo các chuyên gia của Bộ Kế hoạch và Đầu tư thì “hiện nay bản thân kế hoạch chưa có Luật, chưa có Luật kế hoạch mà lồng ghép chỉ là một phương pháp tiếp cận lập kế hoạch lại có Luật thì cũng chưa hợp lý”.
9.4.2.2. Tác động tiêu cực
Nếu không có căn cứ pháp lý để có hướng dẫn nghiệp vụ thì tình trạng “không lồng ghép” hoặc lồng ghép sơ sài vẫn diễn ra. Những tổn thất cho sự phát triển không nhỏ.

Một khảo sát, đánh giá nhu cầu nâng cao năng lực lồng ghép biến dân số vào lập kế hoạch phát triển kinh tế - xã hội trong các lĩnh vực văn hóa xã hội tại 3 địa phương: Đà Nẵng, Đồng Nai, Ninh Bình với 4 ngành: KH&ĐT, Y tế, LĐ, TB&XH, GD&ĐT do Bộ KH&ĐT thực hiện cho thấy: Nếu xét theo cấp hoặc ngành, tỷ lệ đánh giá ở mức quan trọng và rất quan trọng là rất cao (đều ít nhất là trên 80%).

Theo ý kiến của các nhà quản lý, kiến thức về lồng ghép dân số trong phát triển là rất rộng, mang tính lý luận và vận dụng vào thực tế, nên cần được giảng dạy ngay trong các Trường đại học cho các chuyên ngành liên quan. Nếu không có căn cứ pháp lý thì các trường đại học cũng gặp khó khăn trong việc tổ chức biên soạn giáo trình và giảng dạy cho sinh viên.

9.4.3. Tác động của Phương án 9C: Quy định những vấn đề cơ bản, bảo đảm khung pháp lý cho mọi cơ quan, tổ chức trong xã hội thực hiện việc lồng ghép các vấn đề dân số trong phát triển kinh tế - xã hội.
9.4.3.1. Tác động tích cực

Bảo đảm tính pháp lý cao cho mọi cơ quan, tổ chức trong xã hội thực hiện việc lồng ghép dân số trong phát triển, mang lại hiệu quả của chính sách, pháp luật, kế hoạch phát triển kinh tế - xã hội. Đồng thời là cơ sở thuận lợi cho các trường đại học đưa vào giảng dạy kiến thức lồng ghép dân số trong phát triển cho sinh viên, giúp các cơ quan nghiên cứu khoa học nghiên cứu hoàn thiện lý luận và thực tiễn ứng dụng việc lồng ghép dân số trong phát triển, nâng cao hiệu quả của phát triển và bảo đảm cho sự phát triển bền vững.
Quy định rõ ràng nhiệm vụ của Bộ Tư pháp hướng dẫn việc lồng ghép dân số trong chính sách, pháp luật; nhiệm vụ của Bộ Kế hoạch và Đầu tư hướng dẫn việc lồng ghép dân số trong phát triển và nhiệm vụ của Bộ Y tế, Bộ Giáo dục và Đào tạo, Bộ Lao động, Thương binh và Xã hội, Bộ văn hóa, thể thao và Du lịch hướng dẫn việc lồng ghép dân số trong chính sách, kế hoạch phát triển ngành, lĩnh vực y tế, giáo dục, việc làm, văn hóa, xã hội và các lĩnh vực cụ thể khác.

Đẩy nhanh tiến độ thực hiện việc lồng ghép dân số trong phát triển ở tất cả các cơ quan, tổ chức trong xã hội, mang lại lợi ích, hiệu quả kinh tế xã hội to lớn của nền kinh tế.

9.4.3.2. Tác động tiêu cực

Chi phí khá lớn cho việc xây dựng tài liệu nghiệp vụ và hướng dẫn chuyên môn cho một đội ngũ đông đảo từ cán bộ quản lý đến cán bộ chuyên môn trong nhiều lĩnh vực để thực hiện đúng các nội dung, các bước của quá trình lồng ghép dân số trong phát triển.

Việc lồng ghép dân số trong phát triển là một phương pháp, là một căn cứ bảo đảm hiệu quả của chính sách, pháp luật, kế hoạch phát triển, nên các quy định của pháp luật chỉ có tính lựa chọn, không có tính bắt buộc, nên việc thực hiện trong thực tế vẫn là một đoạn đường dài để đạt được.

9.5. Kiến nghị giải pháp lựa chọn
Lồng ghép các vấn đề dân số trong chính sách, pháp luật, kế hoạch phát triển kinh tế - xã hội là mang lại hiệu quả của các chính sách, pháp luật, kế hoạch được ban hành và mang lại lợi to lớn cho nền kinh tế, bảo đảm cho sự phát triển bền vững. Tuy nhiên, lồng ghép dân số trong phát triển là phương pháp mang tính nghiệp vụ, là căn cứ bảo đảm cho hiệu quả của chính sách, pháp luật, kế hoạch và hiệu quả của nền kinh tế nói chung, nên pháp luật không bắt buộc và cũng không quy định chi tiết, cụ thể, gây cứng nhắc trong việc thực hiện. Quy định các vấn đề chung về phạm vi, trình tự lồng ghép, các vấn đề dân số được lồng ghép, biện pháp bảo đảm cho việc lồng ghép và trách nhiệm lồng ghép dân số trong phát triển là đầy đủ, hợp lý.

Phạm vi lồng ghép dân số trong phát triển là rất rộng trong tất cả các công cụ của quản lý và trong suốt quá trình quản lý ngành, lĩnh vực của các cấp quản lý từ vi mô của cơ sở đến cấp vĩ mô của quản lý nhà nước. Có rất nhiều vấn đề dân số được lồng ghép trong phát triển và tùy thuộc vào mục tiêu, mô hình tiếp cận của mỗi chính sách, kế hoạch để lựa chọn những vấn đề mà nó tác động, có ảnh hưởng nhất đến mục tiêu, đến hiệu quả của chính sách, kế hoạch. Quy định trách nhiệm của mọi cơ quan, tổ thức trong việc thực hiện lồng ghép và hướng dẫn việc lồng ghép.
Trong phạm vi chức năng, nhiệm vụ, các cơ quan tổ chức trong xã hội thực hiện các quy định về biện pháp bảo đảm cho lồng ghép các vấn đề dân số trong phát triển kinh tế - xã hội. Quy định này là rõ ràng, hết sức có ý nghĩa, vừa bảo đảm các điều kiện cần thiết cho việc lồng ghép, vừa đẩy nhanh tiến độ đưa lồng ghép dân số trong phát triển vào cuộc sống, hoạt động nếu cơ quan, tổ chức chủ động thực hiện các biện pháp theo quy định. Tuy nhiên, thực tế thường châm hơn rất nhiều, đòi hỏi cơ quan quản lý nhà nước về dân số cần tổ chức sự phối chặt chẽ giữa các ngành, lĩnh vực trong việc tổ chức thực hiện.

Theo phân tích nêu trên, lựa chọn việc quy định những vấn đề cơ bản, bảo đảm khung pháp lý cho mọi cơ quan, tổ chức trong xã hội thực hiện việc lồng ghép các vấn đề dân số trong phát triển kinh tế - xã hội (Phương án 9C) là hợp lý, có nhiều tác động tích cực hơn.

10. Chính sách 10: Nguồn kinh phí thục hiện và đảm bảo kinh phí cho các hoạt động dân số

10.1. Xác định vấn đề bất cập

Công tác DS-KHHGĐ là một vấn đề lớn. Nghị quyết Hội nghị lần thứ tư, Ban CHTW Đảng khóa VII (tháng 1/1993) đã khẳng định “Công tác DS-KHHGĐ là một bộ phận quan trọng trong Chiến lược phát triển đất nước, là một trong những vấn đề KT-XH hàng đầu ở nước ta, là một giải pháp chủ yếu để nâng cao chất lượng cuộc sống của từng người, từng gia đình và toàn xã hội”


Xác định công tác DS-KHHGĐ là một trong những vấn đề KT-XH hàng đầu của đất nước, nên trong nhiều năm qua, Chính phủ đã xây dựng quy chế xây dựng nguồn lực để thực hiện. Điều 28, Pháp lệnh Dân số 2003 đã nêu rõ: “(1). Nhà nước có chính sách và cơ chế huy động nguồn lực đầu tư cho công tác dân số và (2). Quỹ dân số được thành lập ở trung ương và do cơ quan quản lý nhà nước về dân số quản lý”. Trong thực tế, tổng kinh phí dành cho công tác này khá lớn và ngày càng tăng. Nếu như năm 1993, chỉ có 77 tỷ đồng, thì 10 năm sau, đến năm 2003 đầu tư kinh phí cho nó đã lên tới 575 tỷ đồng, tăng 7,45 lần. Đặc biệt, năm 1994 kinh phí này đã tăng 2,94 lần so với năm 1993, tương ứng với lượng tuyệt đối tăng thêm là 149,6 tỷ đồng. Đến năm 2010, tổng kinh phí từ các nguồn mà Tổng cục DS-KHHGĐ được phân bổ đã lên tới gần 868,2 tỷ đồng. Ngoài ra, ngoài nguồn kinh phí từ Trung ương, nhiều địa phương cũng tăng cường thêm kinh phí cho các hoạt động này, tùy điều kiện cụ thể của địa phương mình. Chẳng hạn như TP. Hà Nội, Chi cục DS-KHHGĐ thành phố đã xây dựng đề án Sàng lọc trước sinh và SLSS giai đoạn 2012 - 2015 với tổng kinh phí dự kiến là trên 100 tỷ đồng. 



Ngoài ra, Nhà nước ta cũng chủ trương “Thực hiện xã hội hoá công tác dân số bằng việc huy động mọi cơ quan, tổ chức, cá nhân tích cực tham gia công tác dân số” (Điều 27 – Pháp lệnh Dân số 2003). Thực hiện phương châm này, các cơ quan DS-KHHGĐ từ trung ương đến các địa phương còn khuyến khích việc huy động mọi nguồn lực từ các cơ quan, các tổ chức trong nước và quốc tế, các nhà hảo tâm trong và ngoài nước... tham gia đóng góp kinh phí cho các hoạt động của ngành. Điều 28, Pháp lệnh Dân số đã nêu rõ: “(3). Quỹ dân số được hình thành từ các nguồn: hỗ trợ của ngân sách nhà nước; đóng góp tự nguyện của các tổ chức, cá nhân trong nước và nước ngoài và (4). Việc huy động và sử dụng quỹ dân số phải thực hiện theo quy định của pháp luật”.

Có thể thấy rõ rằng các quy định của Pháp lệnh Dân số về đảm bảo kinh phí cho hoạt động DS-KHHGĐ là chưa thật rõ ràng. Các quy định này còn quá chung chung, chưa có những quy định rõ ràng, cụ thể về vai trò, chức năng, nhiệm vụ và hoạt động của Ngân sách trung ương và Ngân sách địa phương trong lĩnh vực dân số, nhất là chưa có sự “phân vai” cho từng cấp ngân sách. Vì thế, trong thời gian qua, còn xảy ra tình trạng tổng kinh phí năm sau giảm hơn so với năm trước (năm 2001 thấp hơn năm 2000, năm 2005 thấp hơn năm 2003). Phần lớn nguồn kinh phí này được phân bổ từ ngân sách trung ương, các địa phương thì “tùy điều kiện cụ thể của địa phương”, nên có tỉnh/TP đầu tư nhiều nguồn lực cho công tác dân số như TP. HCM, Hà Nội, Long An…, nhưng tại nhiều tỉnh thì việc “xin kinh phí địa phương” là vô cùng khó khăn do tỉnh còn nghèo, còn nhiều việc khác phải lo… và còn phải phụ thuộc khá lớn vào sự quan tâm của lãnh đạo. Việc huy động kinh phí từ các tổ chức, cá nhân trong và ngoài nước cho công tác DS-KHHGĐ cũng còn rất hạn chế. Vì vậy, kết quả của công tác dân số của các địa phương cũng rất khác nhau. Đặc biệt, chất lượng dân số của các tỉnh nghèo, tỉnh kém phát triển, tỉnh còn gặp nhiều khó khăn trong phát triển kinh tế - xã hội chậm được nâng lên…
10.2. Mục tiêu giải quyết vấn đề
Xây dựng các quy định pháp luật cho vấn đề đảm bảo kinh phí cho các hoạt động dân số là nhằm đạt được các mục tiêu sau đây:


· Đảm bảo kinh phí luôn đáp ứng đầy đủ yêu cầu của công tác DS-KHHGĐ.

· Đảm bảo ngân sách trung ương và ngân sách địa phương chi cho đúng đối tượng, đúng việc, hiệu quả

10.3. Các giải pháp đề xuất để giải quyết vấn đề 
Có 2 phương án để lựa chọn cho vấn đề này:

Phương án 10A: Giữ nguyên hiện trạng (không quy định thêm)

Phương án 10B: Sửa đổi một số quy định hiện hành về ngân sách cho các hoạt động dân số

10.4. Đánh giá tác động của các giải pháp đối với đối tượng chịu sự tác động trực tiếp của chính sách và các đối tượng khác có liên quan

10.4.1. Phương án 10A: Giữ nguyên hiện trạng (không quy định thêm)


Như đã phân tích trong phần đặt vấn đề, các quy định pháp luật cho việc đảm bảo kinh phí cho hoạt động dân số ở nước ta hiện nay chưa đầy đủ và còn chung chung. Điều đó có ảnh hưởng nhất định cho việc chủ động triển khai các hoạt động và kết quả đạt được. Đặc biệt, ở những tỉnh vùng sâu, vùng xa, vùng còn nhiều khó khăn về phát triển KT-XH, chỉ trông chờ phần lớn vào kinh phí được phân bổ từ trung ương (mặc dù đã được ưu tiên nhiều hơn các tỉnh có trình độ phát triển cao hơn, nhưng cũng còn rất hạn chế so với nhu cầu cần thiết) thì càng khó đạt được các mục tiêu dân số cơ bản như kiểm soát mức sinh, KHHGĐ theo yêu cầu chung, cũng như càng khó khăn trong việc nâng cao CLDS vẫn còn quá thấp.


Nếu giữ nguyên các chính sách đảm bảo kinh phí cho hoạt động dân số như hiện tại, thì công tác DS-KHHGĐ của nước ta khó có thể tạo được chuyển biến rõ rệt, nhất là trong bối cảnh Việt Nam đã đạt được và duy trì vững chắc mức sinh thay thế nên cần chuyển trọng tâm chính sách dân số từ kế hoạch hóa gia đình sang dân số và phát triển để giải quyết toàn diện các vấn đề dân số cả về quy mô, cơ cấu, phẩn bổ và nâng cao chất lượng dân số, bảo đảm cho sự phát triển nhanh và bền vững của đất nước.

10.4.2. Phương án 10B: Sửa đổi một số quy định hiện hành về ngân sách cho các hoạt động dân số.

Dự kiến bổ sung, sửa đổi một số quy định sau đây có thể tác động đến ngân sách nhà nước, đó là:
(1) Trách nhiệm điều trị vô sinh

- Quy định ngân sách nhà nước hỗ trợ một số nghiên cứu, thử nghiệm phương pháp mới trong điều trị vô sinh; hỗ trợ hoạt động chuyển giao công nghệ về phương pháp mới, phương pháp có hiệu quả cao trong điều trị vô sinh. Chính phủ quy định cụ thể về việc hỗ trợ nghiên cứu, thử nghiệm phương pháp mới, phương pháp điều trị vô sinh có hiệu quả cao; việc chuyển giao công nghệ phương pháp mới, phương pháp điều trị vô sinh có hiệu quả cao.

- Không quy định do đã được quy định tại các văn bản hiện hành về nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng (Bộ KHCN) hoặc quy định là Chính phủ quy định cụ thể về việc hỗ trợ.

(2) Về biện pháp bảo đảm cân bằng giới tính khi sinh
- Quy định ngân sách nhà nước hỗ trợ chi phí phụng dưỡng cho người cao tuổi chỉ có một hoặc hai con gái mà không có chế độ bảo hiểm xã hội.

- Không quy định ngân sách nhà nước hỗ trợ chi phí phụng dưỡng cho người cao tuổi chỉ có một hoặc hai con gái mà không có chế độ bảo hiểm xã hội do hiện nay nhà nước đã có chính sách bảo trợ xã hội đối với người cao tuổi không có lương hưu và trợ cấp tại Luật người cao tuổi và các văn bản hướng dẫn

(3) Về 
tư vấn và khám sức khỏe tiền hôn nhân

- Quy định các cặp kết hôn phải được tư vấn và khám sức khỏe tiền hôn nhân

Thực hiện tư vấn và khám sức khỏe tiền hôn nhân cho tất cả nam nữ chuẩn bị kết hôn sẽ là cơ hội nâng cao kiến thức và phòng, chữa bệnh cho hàng triệu người khi bước vào cuộc sống mới, bước vào quá trình sinh sản, góp phần nâng cao chất lượng giống nòi. Nếu được tư vấn kiến thức và hiểu biết về bản thân, hàng triệu người có thể tránh được những rủi ro, như: Sinh đẻ không theo kế hoạch, phá thai, sinh ra trẻ em có bênh tật bẩm sinh, tử vong mẹ, không phòng và chữa kịp thời các bệnh liên quan đến sinh sản, không thực hiện sàng lọc trước sinh và sơ sinh,….

Theo số liệu thống kê của Vụ Hành chính tư pháp (Bộ Tư pháp), từ năm 2000 đến năm 2011 số lượng kết hôn: 7.732.685 trường hợp, tính bình quân mỗi năm có khoảng 65 vạn cặp, tức khoảng 1,3 triệu người đăng ký kết hôn. Việc xác định sức khoẻ của những người chuẩn bị bước vào quá trình sinh sản để đảm bảo chất lượng giống nòi trở nên cần thiết.

Chi phí cho một trường hợp khám sức khỏe tiền hôn nhân trên thị trường nên khác nhau, tùy địa điểm và thời gian nhưng nói chung, không dưới 1 triệu đồng. Nếu chi phí cho việc khám sức khỏe tiền hôn nhân cho mỗi nam, nữ chuẩn bị xây dựng gia đình không ít hơn 1,2 triệu, cả cặp sẽ cần không ít hơn 2,4 triệu đồng. Đây là số tiền đáng kể đối với hộ nông dân Việt Nam. Tuy nhiên, nếu so sánh chi phí này với các chi phí cưới hỏi, như: Thuê quần áo, trang điểm, hoa, thuê xe, chụp ảnh, quay phim, cỗ bàn,…thì không lớn.

Tổng số tiền cần để thực hiện chính sách trong phạm vi cả nước sẽ không ít hơn: 1,2 triệu đồng x1,3 triệu người/năm  = 1.560 tỷ/năm

- Quy định các cặp kết hôn phải được tư vấn và khuyến khích khám sức khỏe tiền hôn nhân, ngân sách nhà nước hỗ trợ ưu tiên cho một số đối tượng khám sức khỏe tiền hôn nhân 
Việc quy định bắt buộc 100% các cặp kết hôn phải qua tư vấn và khám sức khỏe tiền hôn nhân tuy có lợi ích lớn nhưng chi phí cao chưa thích hợp với trình độ phát triển hiện nay. Nếu chỉ khuyến khích thì hiệu quả thấp, không tạo ra hoạt động đột phá cho nâng cao chất lượng dân số. Vì vậy, nên bắt buộc 100% các cặp chuẩn bị kết hôn phải trải qua tư vấn tiền hôn nhân và khuyến khích khám sức khỏe tiền hôn nhân. Việc thực hiện tư vấn không quá tốn kém, nhiều Trung tâm tư vấn miễn phí, nơi thu tiền cũng không cao, giá 01 ca tư vấn khoảng  35.000 đồng.
- Khuyến khích các cặp kết hôn tư vấn và khám sức khỏe tiền hôn nhân, ngân sách nhà nước hỗ trợ ưu tiên cho một số đối tượng khám sức khỏe tiền hôn nhân 
Theo phương án này, Luật dân số không quy định bắt buộc khám sức khỏe tiền hôn nhân mà chỉ khuyến khích người có nguy cơ cao ảnh hưởng đến việc mang thai, sinh con và con có nguy cơ bị bệnh, tật bẩm sinh tham gia khám sức khỏe tiền hôn nhân. Tuy nhiên, để đảm bảo chất lượng dân số, tạo điều kiện cho những đối tượng có nguy cơ cao khó khăn trong việc tiếp cận việc khám sức khỏe tiền hôn nhân, giảm gánh nặng cho gia đình và xã hội sau này và đồng thời để thống nhất các chính sách hỗ trợ khác của nhà nước cho các đối tượng, một số đối tượng có thể được ngân sách nhà nước hỗ trợ, Nhà nước hỗ trợ kinh phí khám sức khỏe tiền hôn nhân cho người trong độ tuổi sinh đẻ có nguy cơ cao ảnh hưởng đến việc mang thai, sinh con và con có nguy cơ bị bệnh, tật bẩm thuộc các đối tượng như:  Thân nhân người có công với cách mạng đang hưởng trợ cấp, phụ cấp hàng tháng theo Pháp lệnh người có công với Cách mạng; cựu chiến binh; Người thuộc hộ gia đình nghèo; người dân tộc thiểu số đang sinh sống tại vùng có điều kiện kinh tế - xã hội khó khăn; người đang sinh sống tại vùng có điều kiện kinh tế - xã hội đặc biệt khó khăn; người đang sinh sống tại xã đảo, huyện đảo; người đã hiến bộ phận cơ thể người theo quy định của pháp luật.

(4) Về sàng lọc trước sinh và sàng lọc sơ sinh
- Giữ nguyên hiện trạng (không quy định)

Cho đến nay, vấn đề SLTS và SLSS chưa được đưa vào luật trong hệ thống luật pháp nước ta. Trong Pháp lệnh Dân số năm 2003, khoản 1, điều 22 có quy định về trách nhiệm nâng cao CLDS: “Nhà nước khuyến khích và tạo điều kiện thuận lợi để tổ chức, cá nhân thực hiện các biện pháp nâng cao CLDS, thông qua các chương trình, dự án phát triển kinh tế - xã hội, đầu tư cơ sở hạ tầng kỹ thuật, xây dựng hệ thống an sinh xã hội và bảo vệ môi trường sinh thái”. Thực hiện quy định này, năm 2007, Tổng cục Dân số-KHHGĐ đã xây dựng và triển khai đề án “Nâng cao chất lượng dân số thông qua xây dựng và mở rộng hệ thống sàng lọc trước sinh và sàng lọc sơ sinh” nhằm phát hiện sớm các dị tật, dị dạng thai nhi thông qua sàng lọc và can thiệp sớm. Đề án được triển khai từ năm 2007 tại  20 tỉnh, đến năm 2013 được mở rộng ra 63 tỉnh/thành phố. Bốn trung tâm sàng lọc khu vực được thành lập, chịu trách nhiệm hỗ trợ về chuyên môn, kỹ thuật là: Bệnh viện Phụ sản Trung ương phụ trách 18 tỉnh phía Bắc; Trường Đại học Y dược Huế đảm nhiệm 12 tỉnh miền Trung và Tây nguyên; Bệnh viện Từ Dũ – TP. Hồ Chí Minh và Bệnh viện Đa khoa Cần Thơ chăm lo cho 23 tỉnh phía Nam. Để chuẩn hóa và đồng bộ hoạt động này, năm 2010 Bộ Y tế đã ban hành Quy trình sàng lọc, chẩn đoán trước sinh và sơ sinh bao gồm các hoạt động về tuyên truyền, vận động, giáo dục về sàng lọc; tư vấn trước và sau sàng lọc cho những đối tượng cả về lợi ích cũng như những rủi ro có thể xảy ra của sàng lọc; chẩn đoán trước sinh và sơ sinh; các kỹ thuật, xét nghiệm thực hiện trong sàng lọc; phân tuyến kỹ thuật về sàng lọc, chuẩn đoán trước sinh và sơ sinh. 

Nếu đề án này được triển khai tốt, nó sẽ mang lại kết quả tích cực nâng cao CLDS nước ta. Theo báo cáo của Tổng cục Dân số-KHHGĐ, nếu sàng lọc trước sinh và sơ sinh tốt sẽ phát hiện được khoảng 1.700 trẻ bị thalamemia (tan máu bẩm sinh thể nặng); 1.400 trẻ bị bệnh down; 500 trẻ bị dị tật ống thần kinh; 200 trẻ bị suy giáp trạng bẩm sinh; 10.000 – 20.000 trẻ bị thiếu men G6PD và có thể phát hiện nhiều bệnh lý di truyền, dị tật bẩm sinh khác mà đến nay vẫn còn khoảng 60% – 70% các dị dạng, dị tật bẩm sinh chưa rõ nguyên nhân. (Nguồn: http://soyte.haiduong.gov.vn/ThongTinChuyenNganh/DanSoKHHGD/Pages/Sangloctruocsinhvasosinhgopphannangcaochatluongdanso.aspx) 

Tuy nhiên, do nhiều nguyên nhân khác nhau, kết quả đạt được của đề án còn khá khiêm tốn. Năm 2010, mới thực hiện sàng lọc trước sinh được 1,5% số thai phụ trên cả nước và mới chỉ đặt mục tiêu phấn đấu đẩy nhanh tiến độ sàng lọc trước sinh lên 10% vào năm 2015 và tỷ lệ sàng lọc sơ sinh từ 6,0% (2010) lên 20% (2015). Trong quá trình thực hiện, còn gặp nhiều khó khăn. Trước hết là cơ sở vật chất chưa đủ đáp ứng nhu cầu, cán bộ y tế chưa được tập huấn đầy đủ, người dân (nhất là ở nông thôn) còn ngại ngùng, chưa quen, chưa sẵn sàng,…

Nếu Luật không có quy định cụ thể thêm về sàng lọc trước sinh, tức là  giữ nguyên các quy định hiện hành thì mục tiêu thực hiện sàng lọc trước sinh đã đề ra là một nhiệm vụ khó khăn.
- Quy định bắt buộc mọi phụ nữ mang thai phải SLTS, mọi ca sinh phải được SLSS 

Phương án này hiện đang gặp một số khó khăn nhất định: Năng lực của ngành Y tế chưa đủ đáp ứng được nhu cầu; Cần một lượng kinh phí rất lớn; Còn nhiều vật cản đối với người dân.
Việc Luật dân số quy định bắt buộc thực hiện SLTS và SLSS với mọi đối tượng, trước mắt có thể sẽ gặp một số khó khăn nhất định, cần mất thêm thời gian để triển khai, nhưng hoàn toàn có thể là phương án khả thi, một phương án sẽ mang lại nhiều kết quả tích cực. Tuy nhiên, để thực hiện phương án này, nên áp dụng phương thức “xã hội hóa” đang được áp dụng rộng rãi với các loại phương tiện tránh thai. Theo đó, đối tượng tham gia SLTS và SLSS thực hiện chi trả một phần kinh phí và phần kinh phí đóng góp này cũng được tăng dần theo thời gian. Các đối tượng chính sách, hộ nghèo được miễn giảm hoàn toàn.

- Khuyến khích mọi phụ nữ mang thai SLTS, mọi ca sinh được SLSS, quy định ngân sách nhà nước hỗ trợ ưu tiên cho một số đối tượng SLTS, SLSS 

Nhà nước hỗ trợ kinh phí sàng lọc, chẩn đoán, điều trị trước sinh cho phụ nữ mang thai có nguy cơ cao thuộc các đối tượng: Thân nhân người có công với cách mạng, cựu chiến binh; Người thuộc diện hưởng trợ cấp bảo trợ xã hội hàng tháng; Người thuộc hộ gia đình nghèo; người dân tộc thiểu số đang sinh sống tại vùng kinh tế - xã hội khó khăn; người đang sinh sống tại vùng kinh tế - xã hội  đặc biệt khó khăn; người đang sinh sống tại xã đảo, huyện đảo; Người đã hiến bộ phận cơ thể người theo quy định của pháp luật.
10.5. Kiến nghị giải pháp lựa chọn
Với những dự kiến nếu bổ sung, sửa đổi quy định như các phương án nêu trên, có những phương án khi lựa chọn có thể đạt được kết quả tối ưu hơn về mặt chi phí và mục tiêu. 
Quy định ngân sách nhà nước hỗ trợ một số nghiên cứu, thử nghiệm phương pháp mới trong điều trị vô sinh; hỗ trợ hoạt động chuyển giao công nghệ về phương pháp mới, phương pháp có hiệu quả cao trong điều trị vô sinh nếu được thực hiện thì dự kiến sẽ không nhiều, ước chừng 50 tỷ đồng trong khoảng thời gian 20 năm. Người sử dụng lao động có lao động làm việc trong môi trường độc hại, có thể ảnh hưởng đến khả năng sinh sản phải tổ chức thực hiện các biện pháp phòng tránh vô sinh cho người lao động. Thông thường người sử dụng lao động trong trường hợp này thuộc các doanh nghiệp nên chi phí tổ chức thực hiện này được hạch toán trong chi phí giá thành sản xuất kinh doanh. 

Quy định về biện pháp bảo đảm cân bằng giới tính khi sinh dưới hình thức ngân sách nhà nước hỗ trợ chi phí phụng dưỡng cho người cao tuổi chỉ có một hoặc hai con gái mà không có chế độ bảo hiểm xã hội là không khả thi do hiện nay nhà nước đã có chính sách bảo trợ xã hội đối với người cao tuổi không có lương hưu và trợ cấp tại Luật người cao tuổi và các văn bản hướng dẫn.
Phương án khuyến khích các cặp kết hôn tư vấn và khám sức khỏe tiền hôn nhân, ngân sách nhà nước hỗ trợ ưu tiên cho một số đối tượng khám sức khỏe tiền hôn nhân; Phương án khuyến khích mọi phụ nữ mang thai SLTS, mọi ca sinh được SLSS, quy định ngân sách nhà nước hỗ trợ ưu tiên cho một số đối tượng SLTS, SLSS có nhiều ưu điểm về chi phí để đạt được mục tiêu nâng cao chất lượng dân số. Việc thực hiện tư vấn không quá tốn kém, nhiều Trung tâm tư vấn miễn phí, nơi thu tiền cũng không cao: Giá 01 ca tư vấn khoảng 35.000 đồng. Mặt khác, tư vấn sẽ như bước “lọc” để phát hiện những ai cần khám sức khỏe tiền hôn nhân, nhất là “lọc” ra những người có nguy cơ cao. Do đối tượng ưu tiên được hỗ trợ kinh phí thực hiện khám sức khỏe tiền hôn nhân, SLTS, SLSS không nhiều nên khả năng ngân sách nhà nước hỗ trợ là không lớn.
Những nội dung khác để triển khai thực hiện Luật dân số cần có kinh phí như tuyên truyền, phổ biến pháp luật; thanh tra, kiểm tra, giám sát; tập huấn, đào tạo; mua thuốc, phương tiện tránh thai, vật tư tiêu hao, trang thiết bị truyền thông... được bố trí trong kinh phí Chương trình mục tiêu y tế-dân số. 
Để đảm báo kinh phí cho công tác dân số, nên quy định cụ thể ngân sách Trung ương chi trả cho những hoạt động chung để đảm bảo đưa thực trạng công tác dân số của các địa phương ngang bằng với mức chuẩn theo yêu cầu chung của cả nước hỗ trợ thực hiện KHHGĐ với các đối tượng chính sách, hỗ trợ các hoạt động mới triển khai, như sàng lọc trước sinh, sau sinh; kiểm tra sức khỏe tiền hôn nhân; các hoạt động chuyển giao công nghệ; hỗ trợ các địa phương nghèo, gặp nhiều khó khăn … Còn ngân sách địa phương phải đảm bảo chi trả cho các hoạt động riêng, mục tiêu riêng theo quy định của địa phương.
11. Chính sách 11: Cơ sở cung cấp dịch vụ dân số và nguồn nhân lực ngành dân số đáp ứng các yêu cầu quản lý về dân số trong tình hình mới.

11.1. Xác định vấn đề bất cập
11.1.1. Cơ sở cung cấp dịch vụ DS-KHHGĐ/SKSS 
Cơ sở cung cấp dịch vụ DS-KHHGĐ/SKSS bao gồm cơ sở y tế công lập và cơ sở y tế ngoài công lập. Cung cấp dịch vụ KHHGĐ/SKSS của cơ sở y tế công lập được xây dựng trên mạng lưới của Khoa sản của Bệnh viện đa khoa hoặc Bệnh viện chuyên khoa sản; Trung tâm chăm sóc SKSS và Trung tâm DS-KHHGĐ; Y tế/dân số xã. Tại Cấp tỉnh có Bệnh viện đa khoa hay Bệnh viên chuyên khoa sản; Trung tâm chăm sóc SKSS và Trung tâm cung ứng và tư vấn dịch vụ KHHGĐ thuộc Chi cục DS-KHHGĐ; cấp huyện có Khoa chăm sóc SKSS thuộc Trung tâm y tế/bệnh viện đa khoa tuyến huyện và Trung tâm DS-KHHGĐ. Đến nay, các Khoa sản/Bệnh viện/Trung tâm đã đủ điều kiện thực hiện các dịch vụ KHHGĐ/SKSS, bao gồm cả kỹ thuật triệt sản nam/nữ, cấy thuốc tránh thai. Tại cấp xã, khoảng 98,9% xã đã có Trạm y tế; 95,3% trạm y tế xã có nữ hộ sinh hoặc y sỹ sản nhi
. Hầu hết nữ hộ sinh, y sỹ sản nhi tại cơ sở được đào tạo và có kỹ năng cơ bản về KHHGĐ/SKSS theo chuẩn quốc gia, có khả năng thực hiện kỹ thuật đặt/tháo vòng, tiêm thuốc tránh thai.  

Mạng lưới y tế công lập đang là hệ thống chủ yếu đảm bảo cung cấp dịch vụ KHHGĐ/SKSS cho người dân trên toàn quốc. Hiện nay, nhiều cơ sở y tế công lập đã hình thành một số loại hình của cơ sở xã hội hóa để thu phí của người dân khi thực hiện dịch vụ KHHGĐ có chất lượng cao. Tuy nhiên do thiếu chính sách khuyến khích, không đồng bộ; việc xã hội hóa tại cơ sở y tế công lập chưa được quan tâm đúng mức, nên không tận dụng được nguồn nhân lực hiện có hoặc “cản trở” việc mở rộng loại hình và nâng cao chất lượng dịch vụ.

Cung cấp dịch vụ KHHGĐ/SKSS của y tế tư nhân khá đa dạng về loại hình. Theo khảo sát năm 2013 của Tổng cục DS-KHHGĐ, loại hình chủ yếu của y tế tư nhân đang cung cấp dịch vụ KHHGĐ gồm Phòng khám chuyên sản khoa (chiếm 70%), Phòng khám đa khoa trong đó có khoa sản/phụ khoa (15%) và Bệnh viện Phụ sản/Bệnh viện Đa khoa tư nhân. Mặc dù, số lượng cơ sở y tế tư nhân tăng nhanh, nhưng tỷ lệ cơ sở y tế chuyên cung cấp dịch vụ KHHGĐ/SKSS còn thấp. USAID đánh giá, Việt Nam thuộc nhóm 5 quốc gia có tỉ lệ người sử dụng dịch vụ KHHGĐ tại khu vực y tế tư nhân thấp nhất thế giới
. Nguyên nhân là do quan niệm và thói quen được Nhà nước “bao cấp” dịch vụ KHHGĐ và cấp miễn phí các PTTT trong thời gian dài. Những năm gần đây, ngày càng nhiều người dân tự trả tiền để sử dụng dịch vụ KHHGĐ/SKSS, ví dụ cấy thuốc tránh thai với giá cao tại các cơ sở y tế tư nhân. Hiện nay, sự tham gia cung cấp dịch vụ KHHGĐ/SKSS của y tế tư nhân đang là động lực thúc đẩy cạnh tranh về chất lượng dịch vụ.

Cung cấp dịch vụ KHHGĐ/SKSS của tổ chức, trong đó có các tổ chức chính trị xã hội, tổ chức xã hội nghề nghiệp, tổ chức phi chính phủ trong nước và tổ chức quốc tế dưới hình thức phi lợi nhuận. Các tổ chức này đang mở ra các cơ hội để Việt Nam tiếp nhận nguồn tài chính và kỹ thuật tiên tiến và các BPTT mới.

Bên cạnh những kết quả đạt được, còn có những hạn chế, tồn tại của các cơ sở cung cấp dịch vụ DS-KHHGĐ/SKSS. Đó là cơ sở vật chất, trang thiết bị của nhiều đơn vị y tế công lập còn thiếu thốn, chất lượng dịch vụ còn hạn chế do yếu tố con người không đồng đều. Chưa có chính sách động viên các cơ sở này nâng cao chất lượng, tham gia vào quá trình xã hội hóa cung cấp dịch vụ KHHGĐ/SKSS. 

 11.1.2. Nguồn nhân lực ngành dân số đáp ứng các yêu cầu quản lý về dân số trong tình hình mới 
Tổ chức bộ máy thực hiện công tác DS-KHHGĐ thay đổi theo nhiều mục tiêu từng giai đoạn. Từ năm 2008 đến nay, Tổng cục DS-KHHGĐ được thành lập, có chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn và cơ cấu tổ chức được xây dựng trên cơ sở chuyển chức năng, nhiệm vụ quản lý nhà nước về công tác DS-KHHGĐ từ Ủy ban Dân số, Gia đình và Trẻ em về Bộ Y tế.
Tại tuyến Trung ương, Tổng cục DS-KHHGĐ gồm 11 Vụ và đơn vị với tổng số gần 300 công chức, viên chức và người lao động. Ở tuyến tỉnh, Chi cục DS-KHHGĐ được thành lập tại 63/63 tỉnh/TP. Tổng số chỉ tiêu biên chế được phan bổ hiện nay của 63 Chi cục là gần 1,2 ngàn người, bình quân 18 người/Chi cục. Tại tuyến huyện, Trung tâm DS-KHHGĐ được thành lập ở 62/63 tỉnh/TP (trừ TP. HCM), bình quân có 6,2 người/Trung tâm. Tuyến xã có hơn 11 ngàn viên chức và cán bộ bán chuyên trách DS-KHHGĐ, hơn 170 ngàn cộng tác viên.
Để đáp ứng các yêu cầu quản lý về dân số trong tình hình mới, nguồn nhân lực ngành dân số cần được ổn định tổ chức, nâng cao chất lượng về chuyên môn, nghiệp vụ để thích ứng với định hướng công tác dân số chuyển trọng tâm từ KHHGĐ sang dân số và phát triển.
11.2. Mục tiêu giải quyết vấn đề
Đẩy mạnh xã hội hóa, nâng cao chất lượng của các cơ sở cung cấp dịch vụ DS/KHHĐ/SKSS nhằm đáp ứng nhu cầu ngày càng cao và đa dạng về phương tiện tránh thai, hàng hóa và dịch vụ kế hoạch hóa gia đình/sức khỏe sinh sản có chất lượng cho người dân nhằm đảm bảo sự công bằng xã hội, tính bền vững của chương trình Dân số - Kế hoạch hóa gia đình. Đảm bảo bộ máy thực hiện công tác dân số các cấp để thực hiện hiệu quả công tác dân số trong tình hình mới..

11.3. Các giải pháp đề xuất để giải quyết vấn đề
Có 2 phương án để lựa chọn cho vấn đề này:

Phương án 11A: Giữ nguyên hiện trạng (theo quy định của pháp luật hiện hành).

Phương án 11B: Bổ sung các quy định của pháp luật để đẩy mạnh xã hội hóa về cung cấp dịch vụ DS/KHHĐ/SKSS; nâng cao chất lượng cung cấp dịch vụ DS/KHHĐ/SKSS, nguồn nhân lực thực hiện công tác DS-KHHGĐ các cấp. 
11.4. Đánh giá tác động của các giải pháp đối với đối tượng chịu sự tác động trực tiếp của chính sách và các đối tượng khác có liên quan
11.4.1. Tác động của phương án 11A:
11.4.1.1. Tác động tích cực
- Không gây xáo trộn về tổ chức, bộ máy trong việc thực hiện cung cấp dịch vụ DS/KHHGĐ/SKSS và thực hiện công tác DS-KHHGĐ tại các cấp.

11.4.1.2. Tác động tiêu cực
- Không đáp ứng được yêu cầu cung cấp dịch vụ DS/KHHGĐ/SKSS có chất lượng, an toàn, thuận tiện.
- Không đáp ứng được nhu cầu về dịch vụ SKSS/KHHGĐ của người dân ở các xã nghèo, khó khăn, ở miền núi, vùng sâu, vùng xa và vùng đông dân có mức sinh cao còn rất lớn về số lượng và nâng cao chất lượng; 

- Chưa đa dạng hóa các loại hình cung cấp hàng hóa và dịch vụ công cộng, phát triển sự nghiệp chăm sóc và bảo vệ sức khỏe, giáo dục và đào tạo, văn hóa, thông tin để tạo cơ hội cho người dân được lựa chọn và tiếp cận dịch vụ đa dạng, thuận tiện.
11.4.2. Tác động của phương án 11B:
11.4.2.1. Tác động tích cực
- Có cơ sở để thực hiện và hoàn thành các mục tiêu công tác DS-KHHGĐ;

- Xã hội hóa cung ứng phương tiện tránh thai và hàng hóa kế hoạch hóa gia đình/sức khỏe sinh sản, cung cấp dịch vụ kế hoạch hóa gia đình/sức khỏe sinh sản vừa là xu thế tất yếu của nền kinh tế thị trường, vừa là một trong những giải pháp huy động đóng góp của xã hội, tăng đầu tư cho công tác dân số - kế hoạch hóa gia đình để thực hiện các mục tiêu dân số và kế hoạch hóa gia đình.
- Xây dựng được mạng lưới vững chắc để thực hiện việc cung cấp dịch vụ và thực hiện công tác DS-KHHGĐ, đáp ứng yêu cầu, nhiệm vụ trong tình hình mới. Hệ thống thực hiện công tác DS-KHHGĐ cơ bản được giữ nguyên, không phát sinh thêm biên chế làm tăng gánh nặng ngân sách nhà nước.
11.4.2.2. Tác động tiêu cực
- Cần phải có thể thời để xây dựng cơ chế, hình thành mạng lưới, đào tạo, bồi dưỡng nâng cao trình độ, do đó có thể làm gián đoạn việc thực hiện mục tiêu trong một khoảng thời gian nhát định.
11.5. Kiến nghị giải pháp lựa chọn
 Trên cơ sở phân tích các phương án lựa chọn, phương án 11B là bổ sung các quy định của pháp luật để đẩy mạnh xã hội hóa về cung cấp dịch vụ DS/KHHĐ/SKSS; nâng cao chất lượng cung cấp dịch vụ DS/KHHĐ/SKSS, nguồn nhân lực thực hiện công tác DS-KHHGĐ các cấp có nhiều ưu điểm hơn do không phải chuyển đổi hệ thống cung cấp dịch vụ và thực hiện công tác dân số, nên được đề xuất lựa chọn về khuyến nghị chính sách.
III. Lấy ý kiến
 Bộ Y tế đã có công văn số 7987/BYT-TCDS ngày 07/11/2016 gửi các Bộ, ban, ngành có liên quan  về việc cho ý kiến đối với hồ sơ đề nghị xây dựng Luật dân số. Đến nay, Bộ Y tế đã nhận được ý kiến góp ý của các Bộ, ngành: Bộ Tư pháp, Bộ Tài chính, Bộ Ngoại giao, Bộ Nội vụ, Bộ  Tài nguyên và Môi trường,  Bộ Công thương, Bộ Quốc phòng, Bộ Xây dựng, Bộ Thông tin và Truyền thông,  Bộ Khoa học và Công nghệ,  Bộ Nông nghiệp và Phát triển nông thôn, Bộ Văn hóa, Thể thao và Du lịch, Ngân hàng Nhà nước Việt Nam,  Bảo hiểm Xã hội Việt Nam, Ủy ban Dân tộc, Viện Hàn lâm khoa học xã hội Việt Nam, Hội Cựu chiến binh Việt Nam, Học viện chính trị quốc gia Hồ Chí Minh.

Bên cạnh đó Bộ Y tế đã đăng tải toàn văn dự thảo hồ sơ đề nghị trên Cổng Thông tin điện tử Chính phủ và Cổng Thông tin điện tử Bộ Y tế để lấy ý kiến rộng rãi đối với mọi đối tượng. Sau khi đăng tải trong 30 ngày, không nhận được ý kiến góp ý nào của công dân, tổ chức.

Bộ Y tế đã tổng hợp và giải trình tiếp thu ý kiến góp ý của các Bộ, ban, ngành có liên quan và hoàn thiện dự thảo hồ sơ đề nghị xây dựng Luật dân số.


IV. Giám sát và đánh giá

 Bộ Y tế chịu trách nhiệm tổ chức thi hành chính sách, giám sát đánh giá việc thực hiện chính sách.
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