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SỞ TƯ PHÁP TỈNH TUYÊN QUANG 

TÌM HIỂU 

Quy định của Nghị định số 188/2025/NĐ-CP, ngày 01/7/2025 của Chính phủ 

Quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Bảo hiểm y tế  

về thanh toán trực tiếp chi phí khám bệnh, chữa bệnh giữa cơ quan  

bảo hiểm xã hội và người tham gia bảo hiểm y tế 

 

 

Ngày 01/7/2025, Chính phủ đã ban hành Nghị định số 188/2025/NĐ-CP Quy 

định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Bảo hiểm y tế (sau đây viết 

tắt là Nghị định số 188/2025/NĐ-CP). 

Sở Tư pháp tỉnh Tuyên Quang trân trọng giới thiệu quy định của Nghị định số 

188/2025/NĐ-CP về thanh toán trực tiếp chi phí khám bệnh, chữa bệnh giữa cơ quan 

bảo hiểm xã hội và người tham gia bảo hiểm y tế. 

I. Các trường hợp cơ quan bảo hiểm xã hội thanh toán trực tiếp chi phí 

khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế trực tiếp với người có thẻ bảo hiểm y tế  

Điều 54 Nghị định số 188/2025/NĐ-CP, ngày 01/7/2025 của Chính phủ Quy 

định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Bảo hiểm y tế quy định về 

các trường hợp cơ quan bảo hiểm xã hội thanh toán trực tiếp chi phí khám bệnh, 

chữa bệnh bảo hiểm y tế trực tiếp với người có thẻ bảo hiểm y tế theo quy định tại 

điểm c khoản 2 Điều 31 của Luật Bảo hiểm y tế như sau: 

Cơ quan bảo hiểm xã hội thanh toán chi phí trực tiếp cho người tham gia bảo 

hiểm y tế theo phạm vi hưởng và mức hưởng theo quy định của pháp luật về bảo 

hiểm y tế trong các trường hợp sau đây: 

1. Người bệnh trong tình trạng cấp cứu, mất ý thức hoặc tử vong mà chưa xuất 

trình được thông tin thẻ bảo hiểm y tế trước khi ra viện. 

2. Người tham gia bảo hiểm y tế thuộc thẩm quyền quản lý của Bộ Quốc phòng, 

Bộ Công an bị mất thẻ bảo hiểm y tế nhưng chưa được cấp lại hoặc thông tin thẻ bảo 

hiểm y tế của người bệnh bị lỗi, sai lệch mà chưa được cơ quan bảo hiểm xã hội đính 

chính, sửa lại tại thời điểm kết thúc lượt khám bệnh, chữa bệnh, ra viện. 

3. Người tham gia bảo hiểm y tế thuộc đối tượng do ngân sách nhà nước đóng 

bảo hiểm y tế nhưng chưa được cấp thẻ bảo hiểm y tế, trừ các trường hợp trẻ em 

dưới 6 tuổi, người đã hiến bộ phận cơ thể người. Người bệnh được thanh toán toàn 

bộ phần chi phí khám bệnh, chữa bệnh trong phạm vi được hưởng và mức hưởng kể 

từ ngày được xác định thuộc đối tượng do ngân sách nhà nước đóng nhưng chưa 

được thanh toán do chưa được cấp thẻ bảo hiểm y tế. 

4. Người bệnh vào cấp cứu tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh không có hợp đồng 

khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế. Người bệnh được thanh toán toàn bộ phần chi 
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phí khám bệnh, chữa bệnh trong phạm vi được hưởng và mức hưởng chưa được 

thanh toán theo quy định của pháp luật về bảo hiểm y tế. 

5. Trường hợp khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế đối với người đã thay đổi 

thuộc nhóm đối tượng có mức hưởng bảo hiểm y tế cao hơn nhưng chưa được cấp 

thẻ bảo hiểm y tế mới, cơ quan bảo hiểm xã hội thanh toán chi phí chênh lệch giữa 

hai mức hưởng trực tiếp cho người tham gia bảo hiểm y tế. 

6. Trường hợp người bệnh tự mua thuốc, thiết bị y tế. Đối với các đối tượng 

sau việc thanh toán chi phí thuốc, thiết bị y tế thực hiện theo quy định tại Nghị định 

số 70/2015/NĐ-CP ngày 01 tháng 9 năm 2015 của Chính phủ quy định chi tiết và 

hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Bảo hiểm y tế đối với quân đội nhân dân, 

công an nhân dân và người làm công tác cơ yếu được sửa đổi, bổ sung bởi Nghị định 

số 74/2025/NĐ-CP ngày 31 tháng 3 năm 2025 của Chính phủ. 

a) Sĩ quan quân đội nhân dân, quân nhân chuyên nghiệp đang tại ngũ; sĩ quan, 

hạ sĩ quan nghiệp vụ và sĩ quan, hạ sĩ quan chuyên môn kỹ thuật đang công tác trong 

lực lượng công an nhân nhân; người làm công tác cơ yếu hưởng lương như đối với 

quân nhân; 

b) Hạ sĩ quan, binh sĩ quân đội nhân dân đang tại ngũ; hạ sĩ quan, chiến sĩ nghĩa 

vụ trong công an nhân dân; học viên quân đội, học viên công an, học viên cơ yếu 

hưởng sinh hoạt phí là người Việt Nam; 

c) Học viên quân đội, học viên công an, học viên cơ yếu hưởng sinh hoạt phí 

là người nước ngoài; 

d) Dân quân thường trực. 

7. Trường hợp người tham gia bảo hiểm y tế khám bệnh, chữa bệnh trong thời 

gian thẻ bị thu hồi, tạm giữ hoặc tạm khóa mà không do lỗi của người tham gia bảo 

hiểm y tế, người bệnh được thanh toán toàn bộ phần chi phí khám bệnh, chữa bệnh 

trong phạm vi được hưởng và mức hưởng theo đúng đối tượng. 

II. Hồ sơ đề nghị thanh toán trực tiếp chi phí khám bệnh, chữa bệnh  

Điều 55 Nghị định số 188/2025/NĐ-CP, ngày 01/7/2025 của Chính phủ Quy 

định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Bảo hiểm y tế quy định về 

hồ sơ đề nghị thanh toán trực tiếp như sau: 

1. Văn bản đề nghị thanh toán trực tiếp theo Mẫu số 10 Phụ lục ban hành kèm 

theo Nghị định số 188/2025/NĐ-CP. 

2. Các giấy tờ là bản chụp gồm: 

a) Thẻ bảo hiểm y tế hoặc mã số bảo hiểm y tế đối với trường hợp có thông tin 

về thẻ bảo hiểm y tế bản điện tử, giấy chứng minh nhân thân. Trường hợp khám 

bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế đối với người đã thay đổi thuộc nhóm đối tượng có 

mức hưởng bảo hiểm y tế cao hơn nhưng chưa được cấp thẻ bảo hiểm y tế mới, thẻ 

bảo hiểm y tế bao gồm thẻ có mức hưởng cũ và thẻ có mức hưởng mới cao hơn; 

https://thuvienphapluat.vn/van-ban/Bao-hiem/Nghi-dinh-70-2015-ND-CP-huong-dan-Luat-Bao-hiem-y-te-Quan-doi-Cong-an-nhan-dan-nguoi-lam-co-yeu-288862.aspx
https://thuvienphapluat.vn/van-ban/Bao-hiem/Luat-bao-hiem-y-te-2008-25-2008-QH12-82196.aspx
https://thuvienphapluat.vn/van-ban/Bao-hiem/Nghi-dinh-74-2025-ND-CP-sua-doi-Nghi-dinh-70-2015-ND-CP-huong-dan-Luat-Bao-hiem-y-te-650729.aspx
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c) Đơn thuốc (nếu có). 

3. Hóa đơn và bảng kê chi phí. 

4. Trường hợp người bệnh tự mua thuốc, thiết bị y tế, hồ sơ đề nghị thanh toán 

trực tiếp ngoài các giấy tờ nêu trên còn bao gồm các hồ sơ như sau: 

a) Phiếu chỉ định thiết bị y tế cho người bệnh trong trường hợp chỉ định thiết bị 

y tế; 

b) Phiếu xác nhận tình trạng thiếu thuốc, thiết bị y tế theo quy định tại Mẫu số 

11 Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định số 188/2025/NĐ-CP do cơ sở khám bệnh, 

chữa bệnh cấp cho người bệnh. 

III. Quy trình, thủ tục thanh toán trực tiếp chi phí khám bệnh, chữa bệnh  

Điều 56 Nghị định số 188/2025/NĐ-CP, ngày 01/7/2025 của Chính phủ Quy 

định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Bảo hiểm y tế quy định về 

quy trình, thủ tục thanh toán trực tiếp chi phí khám bệnh, chữa bệnh như sau: 

1. Người bệnh hoặc thân nhân của người bệnh theo quy định của pháp luật về 

khám bệnh, chữa bệnh kê khai đầy đủ thông tin theo văn bản đề nghị thanh toán trực 

tiếp theo Mẫu số 10 Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định số 188/2025/NĐ-CP (bao 

gồm việc tích chọn nhận chi phí thanh toán trực tiếp tại bộ phận một cửa của cơ 

quan bảo hiểm xã hội hoặc qua số tài khoản cá nhân được kê khai theo Mẫu số 10), 

đồng thời nộp hồ sơ trên Cổng dịch vụ công quốc gia hoặc qua ứng dụng của cơ 

quan bảo hiểm xã hội hoặc nộp trực tiếp tại bộ phận một cửa hoặc gửi qua dịch vụ 

bưu chính đến bảo hiểm xã hội trên địa bàn nơi người bệnh cư trú hoặc cơ quan bảo 

hiểm xã hội nơi cấp thẻ hoặc cơ quan bảo hiểm xã hội nơi ký hợp đồng khám bệnh, 

chữa bệnh bảo hiểm y tế với cơ sở khám bệnh, chữa bệnh nơi bệnh nhân điều trị. 

2. Cổng dịch vụ công quốc gia hoặc qua ứng dụng của cơ quan bảo hiểm xã hội 

trả tự động Giấy tiếp nhận hồ sơ và hẹn trả kết quả thanh toán trực tiếp cho người 

bệnh hoặc thân nhân của người bệnh hoặc cán bộ tiếp nhận hồ sơ tại bộ phận một 

cửa của cơ quan bảo hiểm xã hội trực tiếp kiểm tra hồ sơ và cấp Giấy tiếp nhận hồ 

sơ và hẹn trả kết quả thanh toán trực tiếp cho người bệnh hoặc thân nhân của người 

bệnh. 

3. Trường hợp không có yêu cầu sửa đổi, bổ sung hồ sơ, trong thời hạn 25 ngày, 

kể từ ngày nhận đủ hồ sơ hợp lệ (trường hợp nộp hồ sơ bản giấy căn cứ theo ngày 

ghi trên dấu công văn đến hoặc giấy tiếp nhận hồ sơ) cơ quan bảo hiểm xã hội phải 

hoàn thành việc giám định bảo hiểm y tế và thanh toán chi phí cho người bệnh. Chi 

phí thanh toán trực tiếp được trả bằng tiền mặt hoặc chuyển khoản theo số tài khoản 

của người bệnh được cung cấp tại văn bản đề nghị thanh toán trực tiếp. 

4. Trường hợp có yêu cầu sửa đổi, bổ sung hồ sơ được thực hiện như sau: 

a) Trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày nhận hồ sơ (trường hợp nộp hồ 

sơ bản giấy căn cứ theo ngày ghi trên dấu công văn đến hoặc giấy tiếp nhận hồ sơ), 
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cơ quan bảo hiểm xã hội phải có văn bản ghi cụ thể nội dung cần sửa đổi, bổ sung 

gửi người bệnh hoặc thân nhân của người bệnh; 

b) Trong thời hạn 20 ngày kể từ ngày nhận được văn bản yêu cầu sửa đổi, bổ 

sung (trường hợp nộp hồ sơ bản giấy căn cứ theo ngày ghi trên dấu công văn đến 

hoặc giấy tiếp nhận hồ sơ), người bệnh hoặc thân nhân của người bệnh có trách 

nhiệm sửa đổi, bổ sung hồ sơ và gửi cơ quan bảo hiểm xã hội để xem xét; 

c) Trong thời hạn 20 ngày, kể từ ngày nhận hồ sơ sửa đổi, bổ sung đáp ứng đủ 

điều kiện theo quy định (trường hợp nộp hồ sơ bản giấy căn cứ theo ngày ghi trên 

dấu công văn đến hoặc giấy tiếp nhận hồ sơ), cơ quan bảo hiểm xã hội phải thực 

hiện thanh toán chi phí cho người bệnh. Chi phí thanh toán trực tiếp bằng tiền mặt 

hoặc chuyển khoản theo số tài khoản của người bệnh được cung cấp tại văn bản đề 

nghị thanh toán trực tiếp. 

IV. Mức thanh toán trực tiếp đối với trường hợp cơ sở khám bệnh, chữa 

bệnh không có hợp đồng khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế; khám bệnh, 

chữa bệnh không đúng thủ tục khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế 

Điều 57 Nghị định số 188/2025/NĐ-CP, ngày 01/7/2025 của Chính phủ Quy 

định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Bảo hiểm y tế quy định về 

mức thanh toán trực tiếp đối với trường hợp cơ sở khám bệnh, chữa bệnh không có 

hợp đồng khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế; khám bệnh, chữa bệnh không đúng 

thủ tục khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế như sau: 

1. Trường hợp người bệnh đến khám bệnh, chữa bệnh tại cơ sở khám bệnh, 

chữa bệnh cấp cơ bản mà trước ngày 01 tháng 01 năm 2025 đã được cơ quan có 

thẩm quyền xác định là tuyến huyện hoặc cơ sở khám bệnh, chữa bệnh cấp cơ bản 

đạt số điểm từ dưới 50 hoặc được tạm xếp cấp cơ bản, trừ trường hợp cơ sở khám 

bệnh, chữa bệnh cấp cơ bản mà trước ngày 01 tháng 01 năm 2025 đã được cơ quan 

có thẩm quyền xác định là tuyến tỉnh và không có hợp đồng khám bệnh, chữa bệnh 

bảo hiểm y tế (trừ trường hợp cấp cứu), mức thanh toán như sau: 

a) Trường hợp khám bệnh, chữa bệnh ngoại trú, quỹ bảo hiểm y tế thanh toán 

theo chi phí thực tế trong phạm vi được hưởng và mức hưởng bảo hiểm y tế theo 

quy định nhưng tối đa không quá 0,15 lần mức lương cơ sở tại thời điểm khám bệnh, 

chữa bệnh; 

b) Trường hợp khám bệnh, chữa bệnh nội trú, quỹ bảo hiểm y tế thanh toán 

theo chi phí thực tế trong phạm vi được hưởng và mức hưởng bảo hiểm y tế theo 

quy định nhưng tối đa không quá 0,5 lần mức lương cơ sở tại thời điểm ra viện. 

2. Trường hợp người bệnh đến khám bệnh, chữa bệnh nội trú tại cơ sở khám 

bệnh, chữa bệnh cấp cơ bản mà trước ngày 01 tháng 01 năm 2025 đã được cơ quan 

có thẩm quyền xác định là tuyến tỉnh hoặc cơ sở khám bệnh, chữa bệnh cấp cơ bản 

đạt số điểm từ 50 điểm đến dưới 70 điểm không có hợp đồng khám bệnh, chữa bệnh 

bảo hiểm y tế (trừ trường hợp cấp cứu), quỹ bảo hiểm y tế thanh toán theo chi phí 
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thực tế trong phạm vi được hưởng và mức hưởng bảo hiểm y tế theo quy định nhưng 

tối đa không quá 1,0 lần mức lương cơ sở tại thời điểm ra viện. 

3. Trường hợp người bệnh đến khám bệnh, chữa bệnh nội trú tại cơ sở khám 

bệnh, chữa bệnh cấp chuyên sâu không có hợp đồng khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm 

y tế (trừ trường hợp cấp cứu), quỹ bảo hiểm y tế thanh toán theo chi phí thực tế 

trong phạm vi được hưởng và mức hưởng bảo hiểm y tế theo quy định nhưng tối đa 

không quá 2,5 lần mức lương cơ sở tại thời điểm ra viện. 

4. Trường hợp người bệnh đi khám bệnh, chữa bệnh không xuất trình được 

thông tin thẻ bảo hiểm y tế hoặc xuất trình thông tin thẻ muộn trước khi kết thúc lượt 

khám bệnh, chữa bệnh, ra viện, quỹ bảo hiểm y tế thanh toán theo chi phí thực tế 

trong phạm vi được hưởng và mức hưởng bảo hiểm y tế trong thời gian người bệnh 

chưa xuất trình thông tin thẻ bảo hiểm y tế, nhưng tối đa không quá mức cụ thể như 

sau: 

a) Trường hợp khám bệnh, chữa bệnh ngoại trú, mức tối đa không quá 0,15 lần 

mức lương cơ sở tại thời điểm khám bệnh, chữa bệnh; 

b) Trường hợp khám bệnh, chữa bệnh nội trú, mức tối đa không quá 0,5 lần 

mức lương cơ sở tại thời điểm ra viện. 

5. Trong thời gian người bệnh chưa xuất trình thông tin thẻ bảo hiểm y tế, các 

đối tượng sau được quỹ bảo hiểm y tế thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh bảo 

hiểm y tế trong phạm vi quyền lợi và mức hưởng. 

a) Sĩ quan quân đội nhân dân, quân nhân chuyên nghiệp đang tại ngũ; sĩ quan, 

hạ sĩ quan nghiệp vụ và sĩ quan, hạ sĩ quan chuyên môn kỹ thuật đang công tác trong 

lực lượng công an nhân nhân; người làm công tác cơ yếu hưởng lương như đối với 

quân nhân; 

b) Hạ sĩ quan, binh sĩ quân đội nhân dân đang tại ngũ; hạ sĩ quan, chiến sĩ nghĩa 

vụ trong công an nhân dân; học viên quân đội, học viên công an, học viên cơ yếu 

hưởng sinh hoạt phí là người Việt Nam; 

c) Học viên quân đội, học viên công an, học viên cơ yếu hưởng sinh hoạt phí 

là người nước ngoài; 

d) Học viên đào tạo sĩ quan dự bị từ 03 tháng trở lên chưa tham gia bảo hiểm 

xã hội, bảo hiểm y tế; 

đ) Dân quân thường trực. 

V. Thuốc, thiết bị y tế thuộc trường hợp được thanh toán trực tiếp cho 

người bệnh khi người bệnh tự mua 

Điều 58 Nghị định số 188/2025/NĐ-CP, ngày 01/7/2025 của Chính phủ Quy 

định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Bảo hiểm y tế quy định về 

thuốc, thiết bị y tế thuộc trường hợp được thanh toán trực tiếp cho người bệnh khi 

người bệnh tự mua như sau: 
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1. Thuốc thuộc Danh mục thuốc hiếm theo quy định của Bộ trưởng Bộ Y tế. 

2. Thiết bị y tế loại C hoặc D, trừ thiết bị y tế chẩn đoán in vitro, thiết bị y tế 

đặc thù cá nhân, thiết bị y tế thuộc danh mục thiết bị y tế do Bộ trưởng Bộ Y tế ban 

hành được mua, bán như các hàng hóa thông thường theo quy định tại Nghị định 

số 98/2021/NĐ-CP ngày 08 tháng 11 năm 2021 của Chính phủ về quản lý trang thiết 

bị y tế được sửa đổi, bổ sung bởi Nghị định số 07/2023/NĐ-CP ngày 03 tháng 3 năm 

2023 và Nghị định số 04/2025/NĐ-CP ngày 01 tháng 01 năm 2025 của Chính phủ. 

VI. Điều kiện thanh toán chi phí trực tiếp cho người bệnh trong trường 

hợp người bệnh tự mua thuốc, thiết bị y tế 

Điều 59 Nghị định số 188/2025/NĐ-CP, ngày 01/7/2025 của Chính phủ Quy 

định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Bảo hiểm y tế quy định về 

điều kiện thanh toán chi phí trực tiếp cho người bệnh trong trường hợp người bệnh 

tự mua thuốc, thiết bị y tế như sau: 

Tại thời điểm kê đơn, chỉ định thuốc, chỉ định sử dụng thiết bị y tế phải đáp 

ứng toàn bộ điều kiện theo quy định sau đây: 

1. Tại thời điểm người bệnh được kê đơn, chỉ định, cơ sở khám bệnh, chữa bệnh 

không có sẵn thuốc, thiết bị y tế và thuộc trường hợp quy định sau đây: 

a) Đối với thuốc: không có thuốc thương mại nào chứa hoạt chất mà người bệnh 

được kê đơn hoặc cùng hoạt chất nhưng khác nồng độ hoặc hàm lượng hoặc dạng 

bào chế hoặc đường dùng và không thể thay thế để kê đơn cho người bệnh; 

b) Đối với thiết bị y tế: không có thiết bị y tế mà người bệnh được chỉ định sử 

dụng và không có thiết bị y tế để thay thế. 

2. Không thể chuyển người bệnh đến cơ sở khám bệnh, chữa bệnh khác thuộc 

một trong các trường hợp sau đây: 

a) Tình trạng sức khỏe, bệnh lý của người bệnh được xác định không đủ điều 

kiện để chuyển; 

b) Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh nơi người bệnh đang khám và điều trị đang 

trong thời gian cách ly y tế theo quy định của pháp luật về phòng, chống bệnh truyền 

nhiễm; 

c) Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh nơi người bệnh đang khám và điều trị là cơ sở 

khám bệnh, chữa bệnh cấp chuyên sâu hoặc cấp chuyên môn kỹ thuật cao nhất trên 

địa bàn tỉnh, thành phố trực thuộc trung ương. 

3. Không thể điều chuyển thuốc, thiết bị y tế giữa các cơ sở khám bệnh, chữa 

bệnh. 

4. Thuốc, thiết bị y tế được kê đơn, chỉ định sử dụng phải phù hợp với phạm vi 

chuyên môn của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh. 

https://thuvienphapluat.vn/van-ban/The-thao-Y-te/Nghi-dinh-98-2021-ND-CP-quan-ly-trang-thiet-bi-y-te-493940.aspx
https://thuvienphapluat.vn/van-ban/The-thao-Y-te/Nghi-dinh-07-2023-ND-CP-sua-doi-Nghi-dinh-98-2021-ND-CP-quan-ly-trang-thiet-bi-y-te-557403.aspx
https://thuvienphapluat.vn/van-ban/The-thao-Y-te/Nghi-dinh-04-2025-ND-CP-sua-doi-Nghi-dinh-98-2021-ND-CP-quan-ly-thiet-bi-y-te-639587.aspx
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5. Thuốc, thiết bị y tế được kê đơn, chỉ định sử dụng phải thuộc phạm vi quyền 

lợi của người tham gia bảo hiểm y tế và đã được thanh toán chi phí khám bệnh, chữa 

bệnh bảo hiểm y tế tại một trong các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh trên toàn quốc. 

6. Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có trách nhiệm cung cấp phiếu xác nhận tình 

trạng thiếu thuốc, thiết bị y tế theo Mẫu số 11 Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định 

số 188/2025/NĐ-CP cho người bệnh để làm cơ sở thanh toán. 

VII. Mức thanh toán chi phí trực tiếp cho người bệnh trong trường hợp 

người bệnh tự mua thuốc, thiết bị y tế 

Điều 60 Nghị định số 188/2025/NĐ-CP, ngày 01/7/2025 của Chính phủ Quy 

định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Bảo hiểm y tế quy định về 

mức thanh toán chi phí trực tiếp cho người bệnh trong trường hợp người bệnh tự 

mua thuốc, thiết bị y tế như sau: 

1. Cơ quan bảo hiểm xã hội thanh toán trực tiếp cho người bệnh theo quy định 

như sau: 

a) Đối với thuốc: căn cứ để tính mức thanh toán là số lượng và đơn giá được 

ghi trên hóa đơn do người bệnh mua tại cơ sở kinh doanh dược. Trường hợp thuốc 

có quy định về tỷ lệ, điều kiện thanh toán thì thực hiện theo tỷ lệ, điều kiện thanh 

toán; 

b) Đối với thiết bị y tế: căn cứ để tính mức thanh toán là số lượng và đơn giá 

được ghi trên hóa đơn do người bệnh mua tại cơ sở mua bán thiết bị y tế. Trường 

hợp thiết bị y tế có quy định mức thanh toán thì thanh toán không vượt quá mức 

thanh toán theo quy định đối với thiết bị y tế đó. 

2. Đơn giá thuốc, thiết bị y tế làm căn cứ để xác định mức thanh toán không 

được vượt quá đơn giá thanh toán tại thời điểm gần nhất khi thực hiện thanh toán 

đối với trường hợp thuốc, thiết bị y tế đã trúng thầu tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh 

nơi người bệnh đã khám bệnh, chữa bệnh. 

Trường hợp thuốc, thiết bị y tế chưa trúng thầu tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh 

nơi người bệnh đã khám bệnh, chữa bệnh, đơn giá làm căn cứ để xác định mức thanh 

toán bảo hiểm y tế là kết quả lựa chọn nhà thầu còn hiệu lực tại thời điểm thanh toán 

theo thứ tự ưu tiên như sau: 

a) Kết quả mua sắm tập trung cấp quốc gia hoặc kết quả đàm phán giá; 

b) Kết quả mua sắm tập trung cấp địa phương trên địa bàn; 

c) Kết quả lựa chọn nhà thầu thấp nhất của các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh 

của Nhà nước cùng cấp chuyên môn kỹ thuật trên địa bàn. Trường hợp không có kết 

quả lựa chọn nhà thầu của các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh của Nhà nước cùng cấp 

chuyên môn kỹ thuật trên địa bàn, căn cứ vào kết quả lựa chọn nhà thầu thấp nhất 

của các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh của Nhà nước khác trên địa bàn; 
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d) Kết quả lựa chọn nhà thầu thấp nhất tại thời điểm thanh toán của các cơ sở 

khám bệnh, chữa bệnh của Nhà nước cùng cấp chuyên môn kỹ thuật trên toàn quốc. 

Trường hợp không có kết quả lựa chọn nhà thầu của các cơ sở khám bệnh, chữa 

bệnh của Nhà nước cùng cấp chuyên môn kỹ thuật trên toàn quốc, căn cứ vào kết 

quả lựa chọn nhà thầu thấp nhất của các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh khác của Nhà 

nước trên toàn quốc. 

3. Cơ quan bảo hiểm xã hội thực hiện khấu trừ chi phí bảo hiểm y tế thanh toán 

của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh nơi điều trị người bệnh như sau: 

a) Trường hợp chi phí thuốc, thiết bị y tế được tính trong giá dịch vụ khám 

bệnh, chữa bệnh: thực hiện khấu trừ vào chi phí dịch vụ khám bệnh, chữa bệnh bảo 

hiểm y tế của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh bằng mức thanh toán nêu tại mục 1 và 2 

nêu trên; 

b) Trường hợp chi phí thuốc, thiết bị y tế chưa bao gồm trong cơ cấu giá dịch 

vụ khám bệnh, chữa bệnh: không thực hiện khấu trừ vào chi phí dịch vụ khám bệnh, 

chữa bệnh bảo hiểm y tế của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh; 

c) Chi phí thuốc, thiết bị y tế do cơ quan bảo hiểm xã hội thanh toán trực tiếp 

cho người bệnh được tính trong dự kiến chi của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh./. 

 


