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______________ CỦA LUẬT BÂO HIỂM Y TÊ ______________

1. LUẬT SỐ 46/2014/QH13 NGÀY 13-06-2014 
C Ủ A  Q UỐ C HỘI 

Sửa đổi, bổ sung một số diều của luột bảo hiểm y tế

Căn cứ Hiến pháp nước Cộng hòa xă hội chủ nghĩa Việt N am ;
Quốc hội ban hành Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật bảo hiểm  y  té  số 

2 5 /2 0 0 8 / QH12.
Đ iều  1.
Sửa dổi, bổ sung một sô' điều của Luật bảo hiểm y tế:
1. S ử a  đổ i, b ổ  su n g  khoản  1; b ổ  sung kh oản  7 và kh oản  8 Đ iều  2 n h ư  sau:

“1. Bảo hiểm y tế  là hình thức bảo hiểm  b ắ t buộc được áp dụng đôì vởi các đối tượng 
theo quy định của Luật này để chăm sóc sức khỏe, không vì mục đích lợi nhuận do Nhà 
nước tổ chức thực h iện.”

“7. Hộ gia đình tham  gia bảo hiểm y tế  (sau đây gọi chung là hộ gia đình) bao gồm toàn 
bộ người có tên  trong sổ hộ khẩu hoặc sổ tạm  trú.

8. Gói dịch vụ y tế  cơ bản do quỹ bảo hiểm  y tế  chi trả  là những dịch vụ y tế  th iế t yếu 
để chăm sóc sức khỏe, phù hợp với khả năng chi trả  của quỹ bảo hiểm y tế.”

2. Sử a đổ i, b ổ  su n g  kh oản  2 và  kh oăn  3 Đ iều  3 n h ư  sau:
“2. Mức đóng bảo hiếm y tế  được xác định theo tỷ  lệ phân trăm  cúa tiên  lương làm căn 

cứ đóng bảo hiểm xã hội bắt buộc theo quy định của Luật bảo hiểm xã hội (sau đây gọi 
chung là tiền lương tháng), tiền lương hưu, tiền  trợ  cấp hoặc mức lương cơ sở.

3. Mức hưởng bảo hiểm  y tế  theo mức độ bệnh tậ t, nhóm đối tượng trong phạm vi 
quyền lợi và thời gian tham  gia bảo hiểm y tế .”

3. S ử a đổ i, b ổ  su n g  kh oản  3; b ổ  su n g  kh oản  10 Đ iều  6 n hư  sau:

“3. Ban hành quy định chuyên môn kỹ thuật, quy trình  khám bệnh, chữa bệnh và 
hướng dẫn điều trị; chuyển tuyến liên quan đến khám  bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế;”

“10. Ban hành gói dịch vụ y tế  cơ bản do quỹ bảo hiểm y tế  chi trả .”
4. B ổ  su ng các đ iều  la , 7b và  7c vào sau  D iều  7 n h ư  sau:

“Điều 7a. Trách nhiệm  của Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội
1. Chỉ đạo, hướng dẫn tổ  chức thực hiện việc xác định, quản lý đốỉ tượng do Bộ Lao 

dộng - Thương binh và Xã hội quản lý quy định tạ i các điểm d, e, g, h, i và k  khoản 3 và 
khoản 4 Điều 12 của Luật này.

2. Thanh tra , kiểm tra  việc thực hiện quy định của pháp luật về trách nhiệm  tham  gia 
bâo hiểm y tế  của người sử dụng lao động, người lao động quy dịnh tại khoản 1 Điều 12 của
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Luật này và đối tượng do Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội quản lý quy định tại các 
điểm d, e, g, h, i và k  khoản 3 và khoản 4 Điều 12 của Luật này.

Điều 7b. Trách nhiệm của Bộ Giáo dục và Đào tạo
1. Chỉ đạo, hướng dẫn tổ  chức thực hiện việc xác định, quản lý đối tượng do Bộ Giáo 

dục và Đào tạo quản lý quy định tạ i điểm n khoản 3 và điểm b khoản 4 Điều 12 của Luật 
này.

2. Thanh tra , kiểm tra  việc thực hiện quy định của pháp luật về trách nhiệm  tham  gia 
bảo hiểm y tế  của các đối tượng do Bộ Giáo dục và Đào tạo quản lý quy định tạ i điểm n 
khoản 3 và điểm b khoản 4 Điều 12 của Luật này.

3. Chủ trì, phối hợp với Bộ Y tế, các bộ, ngành liên quan hướng dẫn thành  lập, kiện 
toàn hệ thống y tế  trường học để chăm sóc sức khỏe ban dầu đối với trẻ  em, học sinh, sinh 
viên.

Điều 7c. Trách nhiệm của Bộ Quốc phòng và Bộ Công an
1. Chỉ đạo, quản lý, hướng dẫn, tổ  chức thực hiện việc xác định, quản lý, lập danh sách 

bảo hiểm y tế  đối với đối tượng do Bộ Quấc phòng và Bộ Công an quản lý quy định tại điểm 
a khoản 1, điểm a và điểm n khoản 3, điểm b khoản 4 Điều 12 của Luật này.

2. Lập danh sách và cung cấp danh sách đề nghị cấp thẻ bảo hiểm y tế  đối với đấi 
tượng quy định tại điểm 1 khoản 3 Điều 12 của Luật này cho tể  chức bảo hiểm y tế.

3. Thanh tra, kiểm tra  việc thực hiện quy định của pháp luật về trách nhiệm  tham  gia 
bảo hiểm y tế  của các đối tượng do Bộ Quấc phòng và Bộ Công an quản lý quy định tạ i điểm 
a khoản 1, điểm a và điểm n khoản 3, điểm b khoản 4 Điều 12 của Luật này.

4. Phối hợp với Bộ Y tế, các bộ, ngành liên quan hướng dẫn các cơ sở khám  bệnh, chữa 
bệnh của Bộ Quốc phòng và Bộ Công an ký kết hợp dồng khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y 
tế  vđi tổ chức bảo hiểm y tế  để khám bệnh, chữa bệnh cho các đối tượng tham  gia bảo hiểm 
y tế.”

s. Sửa đổ i, b ổ  su n g  kh oản  2; b ổ  sung khoản 3 Đ iều  8 như  sau:

“2. ủ y  ban nhân dân tỉnh , thành  phố trực thuộc trung ương, ngoài việc thực hiện trách 
nhiệm quy định tại khoản 1 Điều này, có trách nhiệm chỉ đạo xây dựng bộ máy, nguồn lực 
để thực hiện quản lý nhà nước về bảo hiểm y tế  tại địa phương và quản lý, sử dụng nguồn 
kinh phí theo quy định tạ i khoản 3 Điều 35 của Luật này.

3. ủ y  ban nhân dân xã, phường, thị trấn  (sau đây gọi chung là ủ y  ban nhân  dân cấp 
xã), ngoài việc thực h iện trách nhiệm quy định tại khoản 1 Điều này, có trách  nhiệm  lập 
danh sách tham  gia bảo hiểm y tế  trên  địa bàn cho các đốỉ tượng quy định tạ i các khoản 2,
3, 4 và 5 Điều 12 của Luật này theo hộ gia đình, trừ  đối tượng quy định tại các điểm a, 1 và 
n khoản 3 và điểm b khoản 4 Điều 12 của Luật này; ủ y  ban nhân dân cấp xã phải lập danh 
sách đề nghị cấp thẻ bảo hiểm y tế  cho trẻ  em đồng thời với việc cấp giấy khai sinh.”

6. Sửa đổi, b ố  sung D iều  12 như  sau:

“Điều 12. Đối tượng tham  gia bảo hiểm y tế
1. Nhóm do người lao động và người sử dụng lao động dóng, bao gồm:
a) Người lao động làm việc theo hợp đồng lao động không xác định thời hạn, hợp đồng 

lao động có thời hạn từ  đủ 3 tháng trở lên; người lao động là người quản lý doanh nghiệp 
hưởng tiền lương; cán bộ, công chức, viên chức (sau đây gọi chung là người lao động);

b) Người hoạt động không chuyên trách ở xã, phường, thị trấn  theo quy định của pháp
luật.

2. Nhóm do tổ  chức bảo hiểm xã hội đóng, bao gồm:
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a) Người hưởng lương hưu, trợ cấp m ất sức lao động hằng tháng;
b) Người dang hưởng trợ  cấp bảo hiểm xã hội hằng tháng do bị tai nạn lao động, bệnh

nghề nghiệp hoặc mắc bệnh thuộc danh mục bệnh cần chữa tr ị dài ngày; người từ  đủ 80 tuổi 
trở  lên đang hưởng trợ cấp tuâ't hằng tháng;

c) Cán bộ xã, phường, thị trấn  đã nghỉ việc đang hưởng trợ  cấp bảo hiểm xã hội hằng 
tháng;

d) Người đang hưởng trợ  cấp th ấ t nghiệp.
3. Nhóm do ngân sách nhà nước đóng, bao gồm:
a) Sỹ quan, quân nhân chuyên nghiệp, hạ sỹ quan, binh sỹ quân đội đang tạ i ngũ; sỹ

quan, hạ sỹ quan nghiệp vụ và sỹ quan, hạ sỹ quan chuyên môn, kỹ thuật đang công tác
trong lực lượng công an nhân dân, học viên công an nhân dân, hạ sỹ quan, chiến sỹ phục vụ 
có thời hạn trong công an nhân dân; người làm công tác cơ yếu hưởng lương như đôi với 
quân nhân; học viên cơ yếu dược hưởng chế độ, chính sách theo chế độ, chính sách đối với 
học viên ở các trường quân đội, công an;

b) Cán bộ xã, phường, thị trấn  dã nghỉ việc đang hưởng trợ cấp hằng tháng từ ngân
sách nhà nước;

c) Người dã thôi hưởng trợ cấp m ất sức lao động đang hưởng trợ cấp hằng tháng từ 
ngân sách nhà nước;

d) Người có công với cách mạng, cựu chiến binh;
đ) Đại biểu Quốc hội, đại biểu Hội dồng nhân dân các cấp đương nhiệm;
e) Trẻ em dưới 6 tuổi;
g) Người thuộc diện hưởng trợ  cấp bảo trợ  xã hội hằng tháng;
h) Người thuộc hộ gia đình nghèo; người dân tộc thiểu sô' đang sinh sống tại vùng có 

điều kiện kinh tế  - xã hội khó khăn; người đang sinh sống tạ i vùng có diều kiện kinh tế  - xã 
hội dậc biệt khó khăn; người đang sinh sống tạ i xã đảo, huyện dảo;

i) Thân nhân của người có công với cách mạng là cha đẻ, mẹ đẻ, vợ hoặc chồng, con của
liệ t sỹ; người có công nuôi dưỡng liệt sỹ;

k) T hân  n h ân  của neười cố công với câch m ạng, t rừ  rác rlni tượng quy đ ịnh  tạ i điẩm  i 
khoản này;

1) Thân nhân của các đối tượng quy định tạ i điểm a khoản 3 Điều này;
m) Người đã hiến bộ phận cơ th ể  người theo quy định của pháp luật;
n) Người nước ngoài đang học tập tại Việt Nam dược cấp học bổng từ  ngân sách của

Nhà nước Việt Nam.
4. Nhóm được ngân sách nhà nước hỗ trợ  mức đóng, bao gồm:
a) Người thuộc hộ gia đình cận nghèo;
b) Học sinh, sinh viên.
5. Nhóm tham  gia bảo hiểm y tế  theo hộ gia đình gồm những người thuộc hộ gia đình, 

trừ  đối tượng quy định tại các khoản 1, 2, 3 và 4 Điều này.
6. Chính phủ quy định các đối tượng khác ngoài các đôi tượng quy định tạ i các khoản 3,

4 và 5 Điều này; quy định việc cấp thẻ bảo hiểm y tế  đối với đối tượng do Bộ Quốc phòng, 
Bộ Công an quản lý và dôi tượng quy định tại điểm 1 khoản 3 Điều này; quy định lộ trình  
thực hiện bảo hiểm y tế, phạm vi quyền lợi, mức hưởng bảo hiểm y tế, khám bệnh, chữa 
bệnh bảo hiểm y tế, quản lý, sử dụng phần kinh phí dành cho khám bệnh, chữa bệnh bảo 
hiểm y tế, giám định bảo hiểm y tế, thanh toán, quyết toán bảo hiểm y tế  đối với các dối 
tượng quy định tại điểm a khoản 3 Điều này.”
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7. Sử a đối, b ổ  su n g  D iều  13 n h ư  sau:

“Điều 13. Mức đóng và trách  nhiệm  đóng bảo hiểm y tế
1. Mức đóng và trách nhiệm  dóng bảo hiểm y tế  được quy định như sau:
a) Mức đóng hằng tháng  của đối tượng quy định tạ i điểm a khoản 1 Điều 12 của Luật 

này tối đa bằng 6% tiền  lương tháng, trong dó người sử dụng lao động đóng 2/3 và người lao 
động đóng 1/3. Trong thời gian người lao động nghỉ việc hưởng chế độ thai sản  theo quy 
định của pháp luật về bảo hiểm  xã hội thì mức; đóng hằng tháng tối đa bằng 6% tiền lương 
tháng  của người lao động trước khi nghỉ thai sản và do tổ  chức bảo hiểm xã hội đóng;

b) Mức đóng hằng th án g  của đối tượng quy định tạ i điểm b khoản 1 Điều 12 của Luật 
này tối đa bằng 6% mức lương cơ sỏr, trong đó người sử dụng lao động đóng 2/3 và người lao 
động đóng 1/3;

c) Mức đóng hằng tháng  của đối tượng quy định tạ i điểm a khoản 2 Điều 12 của Luật 
này tối đa bằng 6% tiền lương hưu, trợ  cấp m ất sức lao động và do tổ chức bảo hiểm xã hội 
đóng;

d) Mức đóng hằng tháng  của đô'i tượng quy định tạ i điểm b và điểm c khoản 2 Điều 12 
của Luật này  tối đa bằng 6% mức lương cơ sở và do tổ  chức bảo hiểm xã hội đóng;

đ) Mức đóng hằng tháng  của đối tượng quy định tạ i điểm d khoản 2 Điều 12 của Luật 
này tối đa bằng 6% tiền  trợ  cấp t h í t  nghiệp và do tổ  chức bảo hiểm xă hội đóng;

e) Mức đóng hằng tháng  của đối tượng quy định tạ i điểm a khoản 3 Điều 12 của Luật 
này tối đa bằng 6% tiền  lương tháng dối với người hưởng lương, tối da bằng 6% mức lương 
cơ sở dối với người hưởng sinh hoạt phí và do ngân sách nhà nước dóng;

g) Mức đóng hằng tháng của đối tượng quy định tại các điểm b, c, d, đ, e, g, h, i, k, 1 và m 
khoản 3 Điều 12 của Luật này tối đa bằng 6% mức lương cơ sở và do ngân sách nhà nước đóng;

h) Mức đóng hằng th án g  của dối tượng quy định tạ i điểm n khoản 3 Điều 12 của Luật 
này tối đa bằng 6% mức lưong cơ sở và do cơ quan, tổ  chức, dơn vị cấp học bổng đóng;

i) Mức đóng hằng tháng  của đối tượng quy định tại khoản 4 Điều 12 của Luật này tối đa 
bằng 6% mức lương cơ sở do đối tượng tự đóng và được ngân sách nhà nước hỗ trợ  một phần 
mức đóng;

k) Mức đóng hằng tháng  của đối tượng quy định tạ i khoản 5 Điều 12 của Luật này tối 
đa bằng 6% mức lương cơ sở và do đốì tượng đóng theo hộ gia đình.

2. Trường hợp m ột người đồng thời thuộc nhiều đối tượng tham  gia bảo hiểm  y tê' 
khác nhau quy định tạ i Điều 12 của Luật này th ì đóng bảo hiểm  y tế  theo đôi tượng đầu 
tiên  mà người đó được xác đ ịnh  theo thứ  tự của các đôi tượng quy định tạ i Điều 12 của 
Luật này.

Trường hợp đối tượng quy dịnh tại điểm a khoản 1 Điều 12 của Luật này có thêm  một 
hoặc nhiều hợp đồng lao động không xác định thời hạn hoặc hợp đồng lao dộng có thời hạn 
từ  đủ 3 tháng  trở  lên th ì đóng bảo hiểm y tế  theo hợp đồng lao dộng có mức tiền  lương cao 
nhâ't.

Trường hợp đôi tượng quy định tại điểm b khoản 1 Điều 12 của Luật này đồng thời 
thuộc nhiều đôi tượng tham  gia bảo hiếm y tế  khác nhau quy định tại Điều 12 của Luật này 
thì đóng bảo hiểm y tế  theo thứ  tự như sau: do tổ chức bảo hiểm xã hội đóng, do ngân sách 
nhà nước đóng, do đôi tượng và ú y  ban nhân dân cấp xã đóng.

3. Tất cả thành viên thuộc hộ gia đình theo quy định tại khoản 5 Điều 12 của Luật này 
phải tham  gia bảo hiếm y tế. Mức đóng dược giảm dần từ  thành  viên thứ hai trổ  đi, cụ thể 
như sau:
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a) Người thứ  n h ấ t đóng tối đa bằng 6% mức lương cơ sở;
b) Người thứ  hai, thứ  ba, thứ  tư  đóng lần lượt bằng 70%, 60%, 50% mức dóng của người 

thứ nhất;
c) Từ người thứ  năm  trở  di đóng bằng 40% mức đóng của người thứ  nhâ't.
4. Chính phủ quy định cụ th ể  mức đóng, mức hỗ trợ quy định tạ i Điều này”.
8. Sử a đổi, b ổ  su n g  k h oản  4 và khoản 5 Điều 14 như sau:

“4. Đôi với các đối tượng khác th ì căn cứ để đóng bảo hiểm y tê' là mức lương cơ sở.
5. Mức tiền lương tháng  tối da để tính số tiền đóng bảo hiểm y tế  là 20 lần mức lương 

cơ sở.”
9. Sử a đổi, b ổ  su n g  Đ iều  15 n hư  sau:

“Điều 15. Phương thức đóng bảo hiểm y tế
1. H ằng tháng, người sử dụng lao động đóng bảo hiểm y tế  cho người lao động và trích  

tiền đóng bảo hiểm y tế  từ  tiền  lương của người lao động để nộp cùng một lúc vào quỹ bảo 
hiểm y tế.

2. Đói với các doanh nghiệp thuộc lĩnh vực nông nghiệp, lâm nghiệp, ngư nghiệp, diêm 
nghiệp không tr ả  lương theo tháng  thì định kỳ 3 tháng hoặc 6 tháng  m ột lần, người sử 
dụng lao động đóng bão hiểm  y tế  cho người lao động và trích tiền  dóng bảo hiểm  y tế  từ 
tiền lương của người lao dộng dể nộp cùng một lúc vào quỹ bảo hiểm y tế.

3. Hằng tháng, tổ chức bảo hiểm  xã hội đóng bảo hiểm y tê' theo quy định tạ i các điểm
c, d và đ khoản 1 Điều 13 của Luật này vào quỹ bảo hiểm y tế.

4. Hằng quý, cơ quan, tổ  chức, đơn vị cấp học bổng dóng bảo hiểm  y t ế  theo quy định
tạ i điểm h khoản 1 Điều 13 của Luật này vào quỹ bảo hiểm y tế.

5. Hằng quý, ngân sách nhà nước chuyển số tiền đóng, hỗ trợ  đóng bảo hiểm  y tế  theo 
quy định tại các điểm e, g và i khoản 1 Điều 13 của Luật này vào quỹ bảo hiểm  y tế.

6. Định kỳ 3 tháng, 6 th án g  hoặc 12 tháng, đại diện hộ gia dinh, tổ  chức, cá nhân  đóng 
đủ sô' tiền thuộc trách nhiệm  phải dóng vào quỹ bảo hiểm y tế.”

10. Sử a đổ i, b ổ  aung k h oản  3 vù khoản 5 Điểu 16 như 9<tu:

“3. Thời điểm thẻ bảo hiểm  y tế  có giá trị sử dụng dược quy định như sau:
a) Đối tượng quy định tạ i các khoản 1, 2 và 3 Điều 12 của Luật này tham  gia bảo hiểm  

y tế  lần đầu, thẻ bảo hiểm y tế  có giá trị sử dụng kể từ ngày đóng bảo hiểm  y tế;
b) Người tham  gia bảo hiểm  y t ế  liên tục kể từ lần thứ hai trở  đi th ì thẻ bảo hiểm  y tế  

có giá tr ị sử dụng nối tiếp với ngày hết hạn sử dụng của thẻ lần trước;
c) Đôi tượng quy định tạ i khoản 4 và khoản 5 Điều 12 của Luật này tham  gia bảo hiểm  

y tế  từ  ngày Luật này có hiệu lực th i hành hoặc tham gia không liên tục từ  3 th án g  trở  lên 
trong năm tà i chính thì thẻ bảo hiểm  y tế  có giá trị sử dụng sau 30 ngày, kể từ  ngày đóng 
bảo hiểm y tế;

d) Đối với trẻ  em dưới 6 tuổi th ì thẻ bảo hiểm y tế  có giá tr ị  sử dụng đến ngày trẻ  dủ 
72 tháng tuổi. Trường hợp trẻ  đủ 72 tháng tuổi mà chưa đến kỳ nhập học th ì thẻ  bảo hiểm  
y tế  có giá tr ị sử dụng đến ngày 30 tháng 9 của năm đó.”

“5. Tổ chức bảo hiếm y tế  ban hành mẫu thẻ bảo hiểm y tế  sau khi có ý kiến  thông 
n h ấ t của Bộ Y tế .”

11. Sửa dổi, bổ' sung Đ iểu  17 n hư  sau:

“Điều 17. Cấp thẻ bảo hiểm  y tế
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1. Hồ sơ cấp thẻ bảo hiểm y tế, bao gồm:
a) Tờ khai tham gia bảo hiểm y tế  của tổ chức, cá nhân, hộ gia đình đối với người tham  

gia bảo hiểm y tế  lần đầu;
b) Danh sách tham  gia bảo hiểm y tế  của đối tượng quy định tạ i khoản 1 Điều 12 của 

Luật này do người sử dụng lao dộng lập.
Danh sách tham  gia bảo hiểm y tế  của các đôi tượng theo quy định tại các khoản 2, 3, 4 

và 5 Điều 12 của Luật này do ủ y  ban nhân dân cấp xã lập theo hộ gia đình, trừ  đối tượng 
quy định tại các điểm a, 1 và n khoản 3 và điểm b khoản 4 Điều 12 của Luật này.

Danh sách tham  gia bảo hiểm y tế  của các đôì tượng do Bộ Giáo dục và Đào tạo, Bộ Lao 
động - Thương binh và Xã hội quản lý theo quy định tạ i các điểm n khoản 3 và điểm b 
khoản 4 Điều 12 của Luật này do các cơ sở giáo dục và đào tạo, cơ sở dạy nghề lập.

Danh sách tham  gia bảo hiểm y tế  của các đối tượng do Bộ Quô'c phòng, Bộ Công an 
quản lý quy định tại các điểm a khoản 1, điểm a và điểm n khoản 3, điểm b khoản 4 Điều 
12 của Luật này và danh sách của các đối tượng quy định tạ i điểm 1 khoản 3 Điều 12 của 
Luật này do Bộ Quốc phòng và Bộ Công an lập.

2. Trong thời hạn 10 ngày làm việc, kể từ ngày nhận dủ hồ sơ quy định tại khoản 1 
Điều này, tổ chức bảo hiểm y tế  phải chuyển thẻ bảo hiểm y tế  cho cơ quan, tổ chức quản lý 
đôi tượng hoặc cho người tham  gia bảo hiểm y tế.

3. Tổ chức bảo hiểm y tế  ban hành mẫu hồ sơ quy định tại khoản 1 Điều này sau khi có 
ý kiến thống nhất của Bộ Y tế .”

12. Sửa đổi, b ổ  sung khoản  3 và  khoản  4 Đ iêu 18 nh ư  sau:

“3. Trong thời hạn 7 ngày làm việc, kể từ ngày nhận được đơn đề nghị cấp lại thẻ, tổ 
chức bảo hiểm y tế  phải cấp lại thẻ cho người tham  gia bảo hiểm y tế. Trong thời gian chờ 
cấp lại thẻ, người tham  gia bảo hiểm y tế  vẫn được hưởng quyền lợi bảo hiểm y tế.

4. Người được cấp lại thẻ bảo hiểm y tế  phải nộp phí. Bộ trưởng Bộ Tài chính quy dịnh 
mức phí cấp lại thẻ bảo hiểm y tế. Trường hợp lỗi do tổ  chức bảo hiểm  y tế  hoặc cơ quan lập 
danh sách th ì người được cấp lại thẻ bảo hiểm y tế  không phải nộp phí.”

13. Bổ sung điềm c khoản 1 Điều 20 như sau:

“c) Cấp trùng thẻ bảo hiểm y tế .”
14. B ãi bỏ đ iềm  b kh oản  1 Đ iều  21; sử a đổi, b ổ  sung đ iểm  c kh oản  1 và  kh oản  2 

Đ iều 21 như  sau:

“b) Vận chuyển người bệnh từ  tuyến huyện lên tuyến trên  đối với đối tượng quy định tại 
các điểm a, d, e, g, h và i khoản 3 Điều 12 của Luật này trong trường hợp câ'p cứu hoặc khi 
đang điều trị nội trú phải chuyển tuyến chuyên môn kỹ thuật.

2. Bộ trưởng Bộ Y tế  chủ trì, phôĩ hợp với các bộ, ngành liên quan ban hành danh mục 
và tỷ lệ, điều kiện thanh toán đốĩ với thuốc, hóa chất, vật tư y tế , dịch vụ kỹ thuật y tế  
thuộc phạm vi được hưởng của người tham  gia bảo hiểm y tế .”

15. Sửa đổi, b ổ  sung D iều  22 nh ư  sau:

“Điều 22. Mức hưởng bảo hiểm y tế
1. Người tham gia bảo hiểm y tế  khi di khám bệnh, chữa bệnh theo quy định tạ i các 

điều 26, 27 và 28 của Luật này thì dược quỹ bảo hiểm y tế  thanh toán chi phí khám bệnh, 
chữa bệnh trong phạm vi được hưởng với mức hưởng như sau:

a) 100% chi phí khám bệnh, chữa bệnh dối với đôi tượng quy định tại các điểm a, d, e, 
g, h và i khoản 3 Điều 12 của Luật này. Chi phí khám bệnh, chữa bệnh ngoài phạm vi dược
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hưởng bảo hiểm y tế  của đôi tượng quy định tại điểm a khoản 3 Điều 12 của Luật này được 
chi t r ả  từ  nguồn kinh phí bảo hiểm y tế  dành cho khám bệnh, chữa bệnh của nhóm đối 
tượng này; trường hợp nguồn kinh phí này không đủ th ì do ngân sách nhà nước bảo đảm;

b) 100% chi phí khám  bệnh, chữa bệnh đôi với trường hợp chi phí cho một lần khám 
bệnh, chữa bệnh thấp hơn mức do Chính phủ quy định và khám bệnh, chữa bệnh tại tuyến 
xã;

c) 100% chi phí khám  bệnh, chữa bệnh khi người bệnh có thời gian tham  gia bảo hiểm 
y tế  5 năm  liên tục trở  lên và có số tiền cùng chi trả  chi phí khám bệnh, chữa bệnh trong 
năm  lớn hơn 6 tháng lương cơ sở, trừ  trường hợp tự  đi khám bệnh, chữa bệnh không đúng 
tuyến;

d) 95% chi phí khám  bệnh, chữa bệnh đôi với dôi tượng quy định tại điểm a khoản 2, 
điểm k khoản 3 và điểm a khoản 4 Điều 12 của Luật này;

đ) 80% chi phí khám  bệnh, chữa bệnh dối vởi các đối tượng khác.
2. Trường hợp một người thuộc nhiều đối tượng tham  gia bảo hiểm y tế  thì dược hưởng 

quyền lợi bảo hiểm y tế  theo đôi tượng có quyền lợi cao nhất.
3. Trường hợp người có thẻ bảo hiểm y tế  tự  di khám bệnh, chữa bệnh không đúng 

tuyến được quỹ bảo hiểm y tế  thanh  toán theo mức hưởng quy định tại khoản 1 Điều này 
theo tỷ  lệ như sau, trừ  trường hợp quy định tại khoản 5 Điều này:

a) Tại bệnh viện tuyến trung  ương là 40% chi phí điều tr ị nội trú;
b) Tại bệnh viện tuyến tỉnh  là 60% chi phí điều tr ị nội trú  từ ngày Luật này có hiệu lực 

đến ngày 31 tháng 12 năm  2020; 100% chi phí điều trị nội trú  từ  ngày 01 tháng 01 năm 
2021 trong  phạm vi cả nước;

c) Tại bệnh viện tuyến huyện là 70% chi phí khám  bệnh, chữa bệnh từ ngày Luật này 
có hiệu lực đến ngày 31 th án g  12 năm 2015; 100% chi phí khám  bệnh, chữa bệnh từ ngày
01 th án g  01 năm  2016.

4. Từ ngày 01 tháng  01 năm  2016, người tham  gia bảo hiểm  y tế  dăng ký khám  bệnh, 
chữa bệnh ban đầu tạ i trạm  y tế  tuyến xã hoặc phòng khám  đa khoa hoặc bệnh viện tuyến 
huyện được quyền khám  bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế  tạ i trạm  y tế  tuyến xã hoặc phòng 
khám  đa khoa hoặc bệnh viện tuyến huyện trong cùng địa bàn tỉnh  có mức hưởng theo quy 
định tạ i khoản 1 Điều này.

5. Người dân tộc thiểu số và người thuộc hộ gia đình nghèo tham  gia bảo hiểm y tế  
dang sinh  sống tại vùng có điều kiện kinh tế  - xã hội khó khăn, vùng có điều kiện kinh tế  - 
xã hội đặc biệt khó khăn; người tham  gia bảo hiểm y tế  đang sinh sông tại xã đảo, huyện 
dảo khi tự  di khám  bệnh, chữa bệnh không dũng tuyến được quỹ bảo hiểm y tế  thanh  toán 
chi phí khám  bệnh, chữa bệnh đối với bệnh viện tuyến huyện, diều tr ị nội trú đôi với bệnh 
viện tuyến tỉnh, tuyến trung  ương và có mức hưởng theo quy định tạ i khoản 1 Điều này.

6. Từ ngày 01 tháng  01 năm  2021, quỹ bảo hiểm y tế  chi trả  chi phí điều trị nội trú 
theo mức hưởng quy định tạ i khoản 1 Điều này cho người tham  gia bảo hiểm y tế  khi tự  di 
khám  bệnh, chữa bệnh không đúng tuyến tại các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh tuyến tỉnh  
trong phạm  vi cả nước.

7. C hính phủ quy định cụ th ể  mức hưởng đôi với việc khám  bệnh, chữa bệnh bảo hiểm 
y tê' tạ i các địa bàn giáp ranh; các trường hợp khám bệnh, chữa bệnh theo yêu cầu và các 
trường hợp khác không thuộc quy định tại khoán 1 Điều này.”
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16. B ãi bỏ khoản 10 và  khoản  12 Đ iểu 23; sử a đổi, b ổ  sung khoản  7 và  khoản  9 
D iều  23 nh ư  sau:

“7. Điều tr ị lác, cận thị và tậ t khúc xạ cùa mắt, trừ  trưởng hợp trẻ  em dưới 6 tuổi.”
“9. Khám bệnh, chữa bệnh, phục hồi chức năng trong trường hợp thảm  họa.”
17. Sửa đổi, b ổ  sung Đ iểu  24 n hư  sau:

“Điều 24. Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế
Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế  là cơ sở y t ế  theo quy định của Luật khám 

bệnh, chữa bệnh có ký kết hợp đồng khám bệnh, chữa bệnh với tổ  chức bảo hiểm y tế .”
18. Sử a đổi, b ổ  sung đ iểm  a  khoản  2 và  khoản 4 Đ iều  25  như  sau;

“a) Đôi tượng phục vụ và yêu cầu về phạm vi cung ứng dịch vụ; dự kiến số lượng thẻ và 
cơ cấu nhóm đối tượng tham  gia bảo hiểm y tế  đối với cơ sở khám  bệnh, chữa bệnh bảo 
hiểm y tế  ban dầu.”

“4. Bộ Y tế  chủ trì, phôi hợp với Bộ Tài chính quy định mẫu hợp dồng khám bệnh, chữa 
bệnh bảo hiểm y tế.”

19. Sử a đổi, b ổ  sung đ iểm  a  kh oản  1 D iều 30 n h ư  sau:

“a) Thanh toán theo định suất là thanh toán theo mức phí được xác định trước theo 
phạm vi dịch vụ cho một đầu thẻ đăng ký tại cơ sở cung ứng dịch vụ y tế  trong một khoảng 
thời gian nhất định;”

20. Sử a đổi, b ổ  sung khoản  2; b ổ  sung khoản 5 Đ iểu  31 n h ư  sau:

“2. Tổ chức bảo hiểm y tế  thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế  trực 
tiếp cho người có thẻ bảo hiểm y tế  đi khám bệnh, chữa bệnh trong các trường hợp sau đây:

a) Tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh không có hợp đồng khám  bệnh, chữa bệnh bảo hiểm
y tế;

b) Khám bệnh, chữa bệnh không đúng quy định tạ i Điều 28 của Luật này;
c) Trường hợp đặc biệt khác do Bộ trưởng Bộ Y tế  quy định.”
"5. Bộ trưởng Bộ Y tế  chủ tr ì, phôi hợp với Bộ trưởng Bộ T ài ch ín h  quy đ ịnh  th ố n g  n h ấ t 

giá dịch vụ khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế  giữa các bệnh viện cùng hạng trên  toàn 
quốc.”

21. Sử a đổi, b ổ  sung Đ iểu  32 nh ư  sau:

“Điều 32. Tạm ứng, thanh toán, quyết toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế
1. Việc tạm  ứng kinh phí của tổ chức bảo hiểm y tế  cho cơ sở khám bệnh, chữa bệnh 

bảo hiểm  y tế  được thực hiện hằng quý như sau:
a) Trong thời hạn 5 ngày làm việc, kể từ ngày nhận được báo cáo quyết toán quý trước 

của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh, tổ chức bảo hiểm y tế  tạm  ứng một lần bằng 80% chi phí 
khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế  theo báo cáo quyết toán quý trước của cơ sở khám 
bệnh, chữa bệnh;

b) Đôi với cơ sở khám bệnh, chữa bệnh lần đầu ký hợp đồng khám  bệnh, chữa bệnh bảo 
hiểm y tế  có đăng ký khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế  ban  dầu, được tạm  ứng 80% 
nguồn kinh phí được sử dụng tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh theo thông báo đầu kỳ của tổ 
chức bảo hiểm y tế; trường hợp không có đăng ký khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế  ban 
đầu, căn cứ sô chi khám bệnh, chữa bệnh sau một tháng thực hiện  hợp đồng, tổ  chức bảo 
hiểm y tế  dự kiến và tạm ứng 80% kinh phí khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế  trong
quý;
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