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TỜ TRÌNH
Đề nghị xây dựng Luật sửa đổi bổ sung một số điều Luật bảo hiểm y tế


Kính gửi: Chính phủ

Thực hiện Luật Ban hành văn bản quy phạm pháp luật số 80/2015/QH13 ngày 22 tháng 6 năm 2015, được sửa đổi, bổ sung bởi: Luật số 63/2020/QH14 ngày 18 tháng 6 năm 2020 của Quốc hội sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật Ban hành văn bản quy phạm pháp luật và Nghị định số 34/2016/NĐ-CP ngày 14 tháng 5 năm 2016 của Chính phủ quy định chi tiết một số điều và biện pháp thi hành Luật Ban hành văn bản quy phạm pháp luật, được sửa đổi, bổ sung bởi: Nghị định số 154/2020/NĐ-CP ngày 31 tháng 12 năm 2020 của Chính phủ sửa đổi, bổ sung một số điều của Nghị định số 34/2016/NĐ-CP ngày 14 tháng 5 năm 2016 của Chính phủ quy định chi tiết một số điều và biện pháp thi hành Luật Ban hành văn bản quy phạm pháp luật, năm 2023, Bộ Y tế kính trình Chính phủ đề nghị xây dựng Luật sửa đổi bổ sung một số điều Luật Bảo hiểm y tế như sau:
I. SỰ CẦN THIẾT BAN HÀNH VĂN BẢN
Luật Bảo hiểm y tế số 25/2008/QH12 ngày 14 tháng 11 năm 2008 của Quốc hội, có hiệu lực kể từ ngày 01 tháng 7 năm 2009, được sửa đổi, bổ sung bởi: Luật số 46/2014/QH13 ngày 13 tháng 6 năm 2014 của Quốc hội sửa đổi, bổ sung một số điều tại Luật Bảo hiểm y tế, có hiệu lực kể từ ngày 01 tháng 01 năm 2015.
Luật Bảo hiểm y tế được ban hành đã đánh dấu một bước tiến quan trọng trong hệ thống pháp luật về bảo hiểm y tế, là cơ sở pháp lý cao nhất để thể chế hoá quan điểm, định hướng của Đảng và Nhà nước về phát triển bảo hiểm y tế, thực hiện mục tiêu bảo hiểm y tế toàn dân và đã thực sự đi vào cuộc sống khẳng định tính đúng đắn, tính phù hợp trong lựa chọn chính sách tài chính y tế thông qua bảo hiểm y tế - một trong những chính sách an sinh xã hội, nhân đạo, ưu việt của Đảng và Nhà nước ta và đã đạt được nhiều kết quả quan trọng:
Công tác quản lý nhà nước về bảo hiểm y tế ngày càng được tăng cường, công tác tuyên truyền về bảo hiểm y tế đã đi vào chiều sâu, đổi mới về hình thức và đã huy động được sự tham gia của cả hệ thống chính trị. 
Tính đến nay, mặc dù có tác động của Đại dịch COVID-19, song đến cuối năm 2022, theo báo cáo của Bảo hiểm xã hội Việt Nam, tổng số người tham gia bảo hiểm y tế đạt trên 91 triệu người, đạt tỷ lệ bao phủ 92% dân số. Quyền lợi của người tham gia bảo hiểm y tế được điều chỉnh phù hợp, đáp ứng nhu cầu khám, chữa bệnh, công tác tổ chức khám, chữa bệnh và thanh toán chi phí đã được cải thiện đáng kể về quy trình, thủ tục. Người nghèo và các đối tượng chính sách xã hội, người có công, trẻ em dưới 6 tuổi đã được quan tâm trong tiếp cận, trong thụ hưởng các dịch vụ y tế theo quy định của Luật.  
Việc mở rộng cơ sở khám, chữa bệnh bảo hiểm y tế, nhất là việc tổ chức khám, chữa bệnh bảo hiểm y tế tại tuyến xã, cũng như quy định lộ trình điều chỉnh phạm vi và mức chi trả của quỹ bảo hiểm y tế đối với trường hợp tự đi khám, chữa bệnh không đúng nơi đăng ký khám, chữa bệnh ban đầu (trừ trường hợp cấp cứu) đã tạo thuận lợi cho người tham gia bảo hiểm y tế trong việc tiếp cận và sử dụng các dịch vụ y tế phù hợp với điều kiện, nhu cầu và khả năng chi trả ngay từ tuyến y tế cơ sở, cũng giảm tải cho cơ sở y tế tuyến tỉnh, trung ương. Chất lượng dịch vụ y tế ngày càng được cải thiện, nâng cao; việc ứng dụng công nghệ thông tin trong quản lý hoạt động cung cấp dịch vụ y tế, quản lý bệnh viện và giám định bảo hiểm y tế được thực hiện hiệu quả. Quỹ bảo hiểm y tế đang trở thành nguồn tài chính cơ bản phục vụ cho hoạt động của các bệnh viện. 
Chính sách bảo hiểm y tế đã bảo đảm nguyên tắc chia sẻ rủi ro giữa những người tham gia bảo hiểm y tế, đồng thời cũng đảm nhận nhiều chính sách phúc lợi xã hội khác. Về cân đối quỹ bảo hiểm y tế, mặc dù trong một số năm 2017-2019 có số thu bảo hiểm y tế dành cho khám, chữa bệnh trong năm thấp hơn số chi, nhưng tính chung từ năm 2010 đến năm 2022 quỹ bảo hiểm y tế đảm bảo cân đối thu chi và có kết dư, góp phần tạo ra nguồn tài chính ổn định cho công tác khám, chữa bệnh, bảo đảm quyền lợi của người tham gia bảo hiểm y tế. 
Tuy nhiên, trong quá trình tổ chức triển khai thực hiện đã xuất hiện một số khó khăn, vướng mắc nên Bộ Y tế đã trình Chính phủ hồ sơ đề nghị xây dựng dự án Luật Bảo hiểm y tế (sửa đổi), Chính phủ đã có Tờ trình số 53/TTr-CP ngày 28 tháng 2 năm 2022 đề nghị của Chính phủ về Chương trình xây dựng Luật, Pháp lệnh năm 2023, trong đó có hồ sơ đề nghị dự án Luật Bảo hiểm y tế (sửa đổi) và Tờ trình số 983/TTr-BYT ngày 02 tháng 7 năm 2022 của Bộ Y tế đề nghị xây dựng Luật BHYT (sửa đổi).
Ngày 22 tháng 3 năm 2022, Ủy ban xã hội Quốc hội đã có Báo cáo số 614-BC-UBXH15 thẩm tra đề nghị của Chính phủ bổ sung dự án Luật Bảo hiểm y tế (sửa đổi) và Chương trình xây dựng Luật, pháp lệnh 2023. 
Trên cơ sở Báo cáo số 614-BC-UBXH15 của Ủy ban Xã hội ngày 22 tháng 3 năm 2022 và kết luận của Ủy ban Thường vụ Quốc hội, Tổng Thư ký Quốc hội đã có Thông báo số 906/TB-TTKQH ngày 21 tháng 4 năm 2022 về kết luận của Ủy ban Thường vụ Quốc hội về dự kiến Chương trình xây dựng luật, pháp lệnh năm 2023, điều chỉnh Chương trình xây dựng luật, pháp lệnh năm 2022, trong đó nêu rõ: “Chưa bổ sung dự án Luật Bảo hiểm y tế (sửa đổi) vào Chương trình năm 2022 vì còn nhiều nội dung chính sách chưa được làm rõ; đề nghị Chính phủ chỉ đạo chuẩn bị kỹ hồ sơ, bảo đảm chất lượng, tính khả thi để sớm trình Ủy ban Thường vụ Quốc hội xem xét, quyết định việc bổ sung vào Chương trình.". 
Sau khi nghiên cứu, đánh giá kỹ lưỡng các nội dung có liên quan cho thấy hầu hết các vướng mắc hiện nay là liên quan đến các văn bản dưới Luật và một số chính sách được nêu trong Tờ trình 983/TTr-BYT ngày 02 tháng 7 năm 2021 kèm Tờ trình số 53/TTr-CP ngày 28 tháng 02 năm 2022 của Chính phủ, Bộ Y tế đã chủ động nghiên cứu, rà soát, đánh giá song song với việc xây dựng Nghị định sửa đổi một số điều Nghị định 146/2018/NĐ-CP; làm việc với các cơ quan của Quốc hội. Qua đó nhận thấy nhiều vấn đề đã đề xuất cần có thêm thời gian để nghiên cứu, đánh giá tác động (báo cáo tiếp thu giải trình kèm theo) nên trong thời gian trước mắt chưa đủ điều kiện sửa đổi toàn diện Luật Bảo hiểm y tế mà chỉ sửa đổi, bổ sung một số điều để đáp ứng yêu cầu cấp bách của thực tiễn, cụ thể như sau:
1. Bảo đảm tính thống nhất, đồng bộ với các Luật mới được ban hành trong thời gian qua
a) Luật Khám bệnh, chữa bệnh số 15/2023/QH15 
Theo quy định tại Điều 104 thì hệ thống cơ sở khám bệnh, chữa bệnh được chia thành 03 cấp chuyên môn nhưng theo quy định của Luật Bảo hiểm y tế thì mức hưởng của người tham gia bảo hiểm y tế được xác định theo 04 tuyến.
b) Luật Cư trú và Luật Hôn nhân gia đình
Luật Bảo hiểm y tế quy định hình thức tham gia bảo hiểm y tế theo hộ gia đình bao gồm toàn bộ người có tên trong sổ hộ khẩu hoặc sổ tạm trú (Khoản 7 Điều 2). Tuy nhiên, quy định này hiện không còn phù hợp với quy định của Luật cư trú và Luật Hôn nhân gia đình, đặc biệt và vấn đề liên quan đến Sổ hộ khẩu.
c) Luật Bảo hiểm xã hội
Luật Bảo hiểm y tế quy định Nhóm đối tượng là người trên 80 tuổi hưởng chế độ tuất là đối tượng do Bảo hiểm xã hội đóng. Tuy nhiên, theo Luật Bảo hiểm xã hội (năm 2014) không quy định quỹ Bảo hiểm xã hội chi đóng bảo hiểm y tế cho người trên 80 tuổi hưởng chế độ tuất mà thuộc trách nhiệm đóng của ngân sách nhà nước, mặc dù Nghị định 146/2018/NĐ-CP đã quy định song cần Luật hóa để tránh cách hiểu khác nhau. 
2. Luật hóa các đối tượng đang tham gia bảo hiểm y tế theo quy định của Chính phủ
Hiện nay, căn cứ quy định tại Khoản 6 Điều 12 Luật Bảo hiểm y tế, Chính phủ đã quy định việc tham gia bảo hiểm y tế của một số nhóm đối tượng như nhóm người làm việc trong các tổ chức tôn giáo, người sống trong cơ sở bảo trợ xã hội, người không có đầy đủ giấy tờ chứng minh về nhân thân, quy định đóng bảo hiểm y tế cho đối tượng người trên 80 tuổi hưởng chế độ tuất hàng tháng do ngân sách nhà nước đóng... Một số nhóm đối tượng đã quy định ở pháp luật chuyên ngành về an ninh quốc phòng, bảo trợ xã hội ...
Qua tổng kết cho thấy, quy định này đã ổn định và có thể thực hiện lâu dài. Do vậy, đề xuất Luật hóa quy định về các đối tượng này.
3. Bảo đảm tính minh bạch, công khai, hiệu quả và trách nhiệm giải trình trong quản lý và điều hành bảo hiểm y tế; trách nhiệm của các bên
a) Về giám định bảo hiểm y tế: 
Giám định bảo hiểm y tế là hoạt động đặc trưng trong lĩnh vực bảo hiểm y tế, có ảnh hưởng đến quyền lợi người bệnh, cơ sở khám, chữa bệnh, người hành nghề, chất lượng dịch vụ y tế và cả quỹ bảo hiểm y tế. 
Tuy nhiên, việc giám định hiện nay chủ yếu thực hiện sau và áp dụng tỷ lệ trong khi việc khám bệnh, chữa bệnh đã diễn ra nên ảnh hưởng đến quy trình thanh quyết toán chi phí, quản lý cung ứng dịch vụ, quản lý chuyên môn trong y tế và quyền lợi người tham gia bảo hiểm y tế khi khám, chữa bệnh. Nguyên nhân là do Luật Bảo hiểm y tế hiện hành chưa làm rõ giám định và công tác kiểm soát chi phí, kiểm soát thanh toán; yêu cầu về năng lực và thời điểm, phương pháp giám định. 
Bên cạnh đó, do Luật Bảo hiểm y tế chưa quy định về phương thức xử lý trong trường hợp các bên không thống nhất kết quả giám định; quy định về thẩm quyền giải quyết vướng mắc về bảo hiểm y tế bao gồm cả giám định bảo hiểm y tế nên dẫn tới từ các địa phương đều chuyển về Bộ Y tế giải quyết.
b) Về giải quyết tranh chấp bảo hiểm y tế và Hợp đồng khám, chữa bệnh bảo hiểm y tế: 
Luật Bảo hiểm y tế chưa quy định thẩm quyền xử lý tranh chấp về hợp đồng, đặc biệt là cơ quan quản lý Nhà nước theo thẩm quyền gồm: Ủy ban nhân dân các tỉnh, thành phố trực thuộc trung ương; Bộ Quốc phòng, Bộ Công An và Bộ Y tế, dẫn tới các vướng mắc đều gửi lên Bộ Y tế.
c) Về quản lý, sử dụng quỹ bảo hiểm y tế: 
- Luật Bảo hiểm y tế quy định:
(1) Trách nhiệm của các Bộ, ngành trong việc xây dựng chính sách, pháp luật về bảo hiểm y tế, trong đó Bộ Y tế là chịu trách nhiệm trước Chính phủ thực hiện quản lý nhà nước về bảo hiểm y tế;
(2) Việc quản lý Quỹ Bảo hiểm y tế do Hội đồng quản lý bảo hiểm xã hội Việt Nam thực hiện, đồng thời Hội đồng này có chức năng tư vấn chính sách bảo hiểm y tế.
Tuy nhiên, chưa quy định trách nhiệm đề xuất xây dựng chính sách của Bảo hiểm xã hội Việt Nam là cơ quan chịu trách nhiệm trong việc sử dụng quỹ.
- Quỹ bảo hiểm y tế được quy định là quản lý tập trung, thống nhất trên toàn quốc (một quỹ duy nhất) nhưng Luật chưa quy định cụ thể về chính sách bảo trợ của Nhà nước, đặc biệt trong trường hợp Quỹ có thiết hụt tạm thời nếu xảy ra.
II. MỤC TIÊU, QUAN ĐIỂM XÂY DỰNG VĂN BẢN
1. Mục tiêu
a) Mục tiêu tổng quát: 
Thực hiện bảo hiểm y tế toàn dân bảo đảm bền vững, khẳng định bảo hiểm y tế là một trong những trụ cột quan trọng trong chính sách an sinh xã hội của Đảng và Nhà nước.
b) Mục tiêu cụ thể:
- Mở rộng bền vững đối tượng và quyền lợi của người tham gia bảo hiểm y tế để thực hiện bảo hiểm y tế toàn dân.
- Nâng cao hiệu quả quản lý, điều hành và quản lý, sử dụng quỹ bảo hiểm y tế; Bảo đảm tính minh bạch, công khai, hiệu quả và trách nhiệm các bên trong quản lý và điều hành bảo hiểm y tế.
2. Quan điểm xây dựng văn bản
a) Thể chế hóa đầy đủ, kịp thời chủ trương, đường lối, chính sách của Đảng và Nhà nước về phát triển bảo hiểm y tế toàn dân;
b) Bảo đảm tính thống nhất, đồng bộ của hệ thống pháp luật nhằm bảo vệ quyền và lợi ích hợp pháp của người bệnh, cơ sở khám bệnh, chữa bệnh;
c) Bảo đảm công khai, minh bạch, kịp thời, trách nhiệm giải trình trong quản lý cung ứng dịch vụ và thanh toán chi phí khám, chữa bệnh bảo hiểm y tế; tăng cường ứng dụng công nghệ thông tin trong quản lý bảo hiểm y tế, giảm chi phí quản lý hành chính, góp phần sử dụng hiệu quả quỹ bảo hiểm y tế.
d) Khắc phục được các tồn tại, bất cập trong quá trình thực hiện đồng thời cụ thể hóa một số chính sách trên cơ sở có kế thừa chọn lọc những quy định hiện hành đang phát huy hiệu quả trong thực tiễn, phù hợp với điều kiện kinh tế - xã hội của nước ta, tạo hành lang pháp lý thuận lợi trong điều chỉnh, hoàn thiện chính sách, pháp luật về bảo hiểm y tế.
III. PHẠM VI ĐIỀU CHỈNH, ĐỐI TƯỢNG ÁP DỤNG 
1. Phạm vi điều chỉnh:
Sửa đổi, bổ sung các quy định về:
- Bổ sung đối tượng thuộc các nhóm chưa quy định trong Luật bảo hiểm y tế hiện hành như nhóm đối tượng do người sử dụng lao động đóng, chức sắc, chức việc, nhà tu hành, người chưa đủ giấy tờ tùy thân hay chứng minh về nhân thân
- Quy định rõ thẩm quyền và trách nhiệm giải quyết tranh chấp về bảo hiểm y tế, bao gồm cả tranh chấp hợp đồng và vướng mắc thanh toán, quyết toán đối với Uỷ ban nhân dân cấp tỉnh và Bộ Công An, Bộ Quốc phòng.
- Quy định về yêu cầu, thời điểm, tiêu chuẩn chức danh người làm công tác giám định, kiểm soát thanh toán bảo hiểm y tế. 
- Quy định khi có bội chi quỹ bảo hiểm y tế (hết quỹ khám, chữa bệnh và quỹ dự phòng), quỹ bảo hiểm y tế được vay từ ngân sách nhà nước. Quỹ Bảo hiểm y tế trả nợ ngân sách nhà nước khi có kết dư (đã bổ sung đủ quỹ dự phòng bảo hiểm y tế và có kết dư quỹ khám, chữa bệnh).
2. Đối tượng áp dụng:
Các tổ chức, cá nhân trong nước và tổ chức, cá nhân nước ngoài tại Việt Nam có liên quan đến Bảo hiểm y tế.
IV. MỤC TIÊU, NỘI DUNG CỦA CHÍNH SÁCH, GIẢI PHÁP THỰC HIỆN CHÍNH SÁCH TRONG ĐỀ NGHỊ XÂY DỰNG VĂN BẢN
Theo Tờ trình 983/TTr-BYT ngày 02 tháng 7 năm 2021 của Bộ Y tế kèm Tờ trình số 53/TTr-CP ngày 28 tháng 02 năm 2022 của Chính phủ, các chính sách được đề cập bao gồm:
(1) Chính sách 1: Mở rộng đối tượng tham gia bảo hiểm y tế nhằm thúc đẩy bao phủ bảo hiểm y tế toàn dân
[bookmark: _Hlk61079658](2) Chính sách 2: Mở rộng phạm vi quyền lợi bảo hiểm y tế
(3) Chính sách 3: Đa dạng các loại hình cơ sở cung ứng dịch vụ y tế, tăng cường chăm sóc sức khỏe ban đầu tại tuyến cơ sở
(4) Chính sách 4: Bảo đảm tính minh bạch, công khai, hiệu quả và trách nhiệm giải trình của cơ sở cung ứng dịch vụ và cơ quan bảo hiểm xã hội trong hoạt động giám định bảo hiểm y tế
(5) Chính sách 5: Về phân bổ, sử dụng và quản lý quỹ bảo hiểm y tế
Sau khi rà soát theo Báo cáo số 614-BC-UBXH15 ngày 22 tháng 3 năm 2022 của Ủy ban Xã hội (Báo cáo chi tiết kèm theo), Bộ Y tế đề xuất gộp chính sách 1, 2 và 3 thành một chính sách, gộp chính sách 4 và 5 thành một chính sách; đồng thời việc sửa đổi Luật cần đảm bảo tính thống nhất, đồng bộ, chính xác, khả thi của các quy định trong văn bản Luật, đặc biệt là Luật khám bệnh, chữa bệnh (sửa đổi) 2023, Luật cư trú và Luật giao dịch điện tử. Như vậy sau khi chỉnh lý, hồ sơ đề nghị xây dựng Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật Bảo hiểm y tế sẽ còn 03 chính sách, cụ thể như sau:
[bookmark: _Hlk61079576]1. Chính sách 1: Mở rộng bền vững đối tượng và quyền lợi của người bảo hiểm y tế (gộp chính sách 1: Thúc đẩy bao phủ bảo hiểm y tế toàn dân chính sách 2: Điều chỉnh phạm vi quyền lợi bảo hiểm y tế và Chính sách 3: Đa dạng các loại hình cơ sở cung ứng dịch vụ y tế, tăng cường chăm sóc sức khỏe ban đầu tại tuyến cơ sở tại Tờ trình số 53/TTr-CP ngày 28 tháng 2 năm 2022)
[bookmark: _Hlk61079606]1.1. Mục tiêu:
Tăng bền vững tỷ lệ dân số tham gia bảo hiểm y tế và cải thiện phạm vi quyền lợi bảo hiểm y tế hợp lý, chi phí - hiệu quả.
1.2. Nội dung chính sách:
- Bảo đảm tất cả mọi đối tượng trong xã hội được quyền và có trách nhiệm tham gia bảo hiểm y tế. 
- Cải cách thủ tục hành chính, khuyến khích tạo điều kiện thuận lợi cho tham gia bảo hiểm y tế: Thủ tục tham gia bảo hiểm y tế đơn giản, thuận tiện, cho phép thời gian đóng bảo hiểm y tế đối với Hợp đồng lao động từ 1 tháng trở lên.
- Bổ sung một số quyền lợi được hưởng như: dịch vụ vận chuyển người bệnh khi chuyển viện (hiện mới được khi chuyển từ tuyến huyện lên tuyến trên); dịch vụ khám, chẩn đoán sớm một số bệnh; làm rõ để giảm các trường hợp không được bảo hiểm y tế chi trả như giới hạn trong dịch vụ y tế thuộc phạm vi thử nghiệm lâm sàng).
- Xử lý nghiêm các trường hợp trốn đóng, chậm đóng bảo hiểm y tế đối với doanh nghiệp nhằm bảo đảm quyền lợi người lao động và tính nghiêm minh của pháp luật.
1.3. Các giải pháp thực hiện chính sách:
1.3.1. Mở rộng bền vững đối tượng tham gia:
Luật hóa quy định các đối tượng đã nêu trong Nghị định 146/2018/NĐ-CP và các đối tượng đang trình Chính phủ theo thẩm quyền: Bổ sung đối tượng thuộc các nhóm chưa quy định trong Luật bảo hiểm y tế hiện hành như nhóm đối tượng do người sử dụng lao động đóng, chức sắc, chức việc, nhà tu hành, người chưa đủ giấy tờ tùy thân hay chứng minh về nhân thân; nhóm tự đóng bảo hiểm y tế;
1.3.2. Tạo điều kiện thuận lợi cho người dân tham gia bảo hiểm y tế: 
Quy định chuyển cơ sở khám bệnh, chữa bệnh và chuyển thanh toán bảo hiểm y tế đồng bộ với nhau. Lựa chọn nơi khám chữa bệnh ban đầu. Quy định đồng bộ về mức hưởng đối với ngoại trú và nội trú với cấp khám bệnh chữa bệnh cơ bản khi phân lại cấp theo Điều 104 về cấp chuyên môn kỹ thuật của Luật Khám bệnh, chữa bệnh 2023 và quy định về mức hưởng có liên quan đến tuyến (theo chủ trương “thực hiện lộ trình thông tuyến” nêu tại Nghị quyết 20/NQ-TW). 
Bảng 1: Tóm tắt quy định về cấp khám bệnh, chữa bệnh và tuyến/hạng bệnh viện hiện nay và dự kiến sửa đổi bổ sung Luật BHYT phù hợp Luật khám bệnh, chữa bệnh 2023, Điều 104.
	Cấp KBCB theo Điều 104 Luật KBCB 2023
	Tuyến/Hạng theo hiện hành
	Mức hưởng theo điều 22 Luật BHYT
	Phương án đề xuất

	
	
	Đúng tuyến
	Trái tuyến (tự đi)
	

	Cấp Ban đầu (chỉ Ngoại trú)
	
	100%
	100%
	100% (giữ nguyên)

	Cấp cơ bản
	Huyện

	100% Nội và ngoại trú
	Ngoại trú: 100%
Nội trú: 100%
	Đồng nhất mức hưởng tuyến huyện và tỉnh 100% cho cả nội và ngoại trú. Nghị quyết số 20/NQ-TW nêu thực hiện lộ trình thông tuyến

	
	Bệnh viện tỉnh hạng 2 và 1 không được phân loại là tuyến cuối
	100% cho nội và ngoại trú
	Ngoại trú: 0%
Nội trú 100%
	

	Cấp chuyên sâu
	Bệnh viện trung ương và Bệnh viện tỉnh hạng 1 được phân loại tuyến cuối
	100% cho nội và ngoại trú
	Ngoại trú: 0%
Nội trú: 40%
	Giữ nguyên hiện hành


1.3.3. Mở rộng phạm vi quyền lợi bảo hiểm y tế:
Mở rộng thêm một số phạm vi quyền lợi được hưởng như: chi phí dịch vụ vận chuyển người bệnh khi chuyển viện (hiện mới được khi chuyển từ tuyến huyện lên tuyến trên); dịch vụ khám, chẩn đoán sớm một số bệnh phù hợp hướng dẫn chẩn đoán và điều trị của Bộ Y tế.
1.3.4. Mở rộng hình thức thanh toán trực tiếp:
Bổ sung hình thức thanh toán trực tiếp cho người bệnh khi phải tự mua thuốc do cơ sở khám bệnh chữa bệnh không cung ứng được và việc thanh toán theo dòng mua sắm tập trung cấp quốc gia hoặc thông qua mua sắm đặc biệt qua tổ chức quốc tế.
2. Chính sách 2: Nâng cao hiệu quả quản lý và điều hành bảo hiểm y tế, trách nhiệm của cơ sở cung ứng dịch vụ y tế và cơ quan bảo hiểm xã hội 
2.1. Mục tiêu: 
Bảo đảm công khai, minh bạch, kịp thời, trách nhiệm giải trình trong quản lý cung ứng dịch vụ và thanh toán chi phí khám, chữa bệnh bảo hiểm y tế; tăng cường ứng dụng công nghệ thông tin trong quản lý bảo hiểm y tế, giảm chi phí quản lý hành chính, góp phần sử dụng hiệu quả quỹ bảo hiểm y tế.
2.2. Nội dung chính sách: 
Quy định rõ hơn nội dung giám định và kiểm soát thanh toán chi phí bảo hiểm y tế, yêu cầu chức danh nghiệp vụ; trách nhiệm giải quyết tranh chấp về bảo hiểm y tế.
2.3. Các giải pháp thực hiện chính sách:
2.3.1. Quy định rõ thẩm quyền và trách nhiệm giải quyết tranh chấp về bảo hiểm y tế, bao gồm cả tranh chấp hợp đồng và vướng mắc thanh toán, quyết toán đối với UBND cấp tỉnh và Bộ Công An, Bộ Quốc phòng.
2.3.2. Nâng cao hiệu quả giám định và kiểm soát thanh toán bảo hiểm y tế
Nội dung: Quy định về yêu cầu, thời điểm, tiêu chuẩn chức danh người làm công tác giám định, kiểm soát thanh toán bảo hiểm y tế. 
Lý do: Bảo đảm chất lượng, minh bạch, công bằng, khách quan trong công tác giám định bảo hiểm y tế.
2.3.3. Thể hiện chính sách bảo hộ của nhà nước đối với quỹ bảo hiểm y tế
Nội dung: Khi có bội chi quỹ bảo hiểm y tế (hết quỹ khám, chữa bệnh và quỹ dự phòng), quỹ bảo hiểm y tế được vay từ ngân sách nhà nước. Quỹ Bảo hiểm y tế trả nợ ngân sách nhà nước khi có kết dư (đã bổ sung đủ quỹ dự phòng bảo hiểm y tế và có kết dư quỹ khám, chữa bệnh).
Lý do: Phù hợp với bản chất của quỹ bảo hiểm y tế và trách nhiệm của Nhà nước trong việc đảm bảo an sinh xã hội; quy định này nhằm bổ sung cơ chế pháp lý để xử lý khi quỹ mất cân đối.
3. Chính sách 3: Đảm bảo tính thống nhất, đồng bộ, chính xác, khả thi của các quy định trong văn bản Luật
3.1. Mục tiêu: 
Bảo đảm tính thống nhất với các luật mới ban hành và tính chính xác, khả thi của một số khái niệm trong Luật Bảo hiểm y tế.
3.2. Nội dung chính sách: 
Loại bỏ, sửa đổi bổ sung hoặc ban hành mới để bảo đảm tính thống nhất với các luật mới ban hành và tính chính xác, khả thi của một số khái niệm trong Luật Bảo hiểm y tế.
3.3. Các giải pháp thực hiện chính sách:
Bổ sung và làm rõ một số khái niệm, các thuật ngữ trong Luật Bảo hiểm y tế. 
Lý do: Đáp ứng nhu cầu giải quyết các vấn đề phát sinh trong thực tiễn và trong quá trình thực hiện chính sách, pháp luật về bảo hiểm y tế; bảo đảm đồng bộ, phù hợp với các quy định của pháp luật liên quan (Luật khám bệnh, chữa bệnh, Bộ luật Lao động, Luật Bảo hiểm xã hội, Luật công an nhân dân, Luật quốc phòng, Luật đấu thầu, Luật giao dịch điện tử, Luật cư trú…). 
 V. DỰ KIẾN NGUỒN LỰC, ĐIỀU KIỆN BẢO ĐẢM CHO VIỆC THI HÀNH VĂN BẢN SAU KHI ĐƯỢC THÔNG QUA
	Các nội dung của dự thảo sửa đổi bổ sung một số điều Luật bảo hiểm y tế tiếp tục quy định về trách nhiệm của các tổ chức cá nhân tham gia bảo hiểm y tế, quy định cụ thể trách nhiệm của Ủy ban nhân dân cấp tỉnh và cấp xã, quy định về kinh phí quản lý hành chính; đồng thời quy định cụ thể về công tác khám, chữa bệnh, nhân lực tham gia giám định, huy động nguồn lực của xã hội trong bảo hiểm y tế bổ sung, trong giám định bảo hiểm y tế độc lập.
	Công tác phổ biến, tuyên truyền, tập huấn, triển khai, giám sát thuộc về kinh phí đã được bố trí trong ngành bảo hiểm xã hội và là kinh phí chi thường xuyên của các ngành, các cấp.
Như vậy về nguồn nhân lực và nguồn kinh phí là có cơ sở để đảm bảo triển khai khi Luật được thông qua. 
Dự kiến tác động chính sách:
- Tác động quan trọng nhất là việc dự kiến sẽ phân loại lại cơ sở khám bệnh chữa bệnh theo Luật khám bệnh chữa bệnh 2023 (bệnh viện tuyến huyện và tương đương với bệnh viện tuyến tỉnh không được giao nhiệm vụ là tuyến cuối) của việc không giới hạn quyền lợi khi khám chữa bệnh ngoại trú của cơ sở tuyến tỉnh như hiện nay. Do chưa triển khai phân cấp lại nên chưa có con số cụ thể, tuy nhiên, do được hưởng ngoại trú dẫn tới giảm điều trị nội trú và không có sự phân biệt về danh mục thuốc theo hạng bệnh viện như hiện nay.
- Việc tác động chính sách do thay đổi đối tượng đã được tính toán trong quá trình thẩm định Nghị định sửa đổi, bổ sung Nghị định 146/2018/NĐ-CP;
- Việc mở rộng quyền lợi với nhóm dịch vụ xét nghiệm chẩn đoán sớm theo hướng dẫn của Bộ Y tế sẽ tính toán cụ thể khi ban hành.
VI. THỜI GIAN DỰ KIẾN TRÌNH THÔNG QUA VĂN BẢN
Thời gian dự kiến trình Quốc hội xem xét cho ý kiến và thông qua dự án Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật Bảo hiểm y tế tại kỳ họp thứ 6 Quốc hội khóa XV vào tháng 10 năm 2023.
Trên đây là Tờ trình đề nghị xây dựng Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật Bảo hiểm y tế. Bộ Y tế kính trình Chính phủ xem xét, quyết định.
(Xin gửi kèm theo: Báo cáo giải trình, tiếp thu ý kiến thẩm định dự án Luật sửa đổi bổ sung một số điều Luật Bảo hiểm y tế; Báo cáo tổng kết thực hiện Luật bảo hiểm y tế; Báo cáo đánh giá tác động; Đề cương xây dựng Luật sửa đổi bổ sung một số điều Luật bảo hiểm y tế; Bảng tổng hợp tiếp thu, giải trình ý kiến của các Bộ, ngành đối với hồ sơ dự án Luật).
	Nơi nhận: 
	BỘ TRƯỞNG

	- Như trên; 
- Thủ tướng Chính phủ (để báo cáo); 
- Các Phó Thủ tướng Chính phủ (để báo cáo); 
- Các thành viên Chính phủ; 
- Ủy ban Pháp luật của QH;
- Ủy ban xã hội của QH;
- Văn phòng Quốc hội; 
- Văn phòng Chính phủ; 
- Bộ Tư pháp; 
- Lưu: VT, BH.
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