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THÔNG TU’

Ban hành Danh mục và tỷ lệ, điều kiện thanh toán đối với dịch vụ kỹ thuật
y tế thuộc phạm vi được hưởng của người tham gia bảo hiểm y tế

Thông tư số 35/2016/TT-BYT ngày 28 tháng 9 năm 2016 của Bộ trưởng
Bô Y tế ban hàrÙ Danh mục và tỷ lệ, điều kiện thanh toán đối với dịch vụ kỹ
thuật y tế thuộc phạm vi được hưởng của người tham gia bảo hiểm y tế, có hiệu
lực thi hành kể từ ngày 01 tháng 12 năm 2016 được sửa đổi, bổ sung bởi:

1. Thông tư số 50/2017/Tr-BYT ngày 29 tháng 12 năm 2017 của Bộ
trưởng Bộ Y tế sửa đổi, bổ sung các quy định liên quan đến thanh toán chi phí
khám bệnh, chữa bệnh, có hiệu lực thi hành kể từ ngày 01 tháng 3 năm 2018.

2. Thông tư số 13/2020/TF-BVT ngày 22 tháng 6 năm 2020 của Bộ
trưởng Bộ Y tế sửa đổi, bổ sung một số điều của Thông tư số 35/2016/TF- BYT
ngày 28 thăng 9 năm 2016 của Bộ trưởng Bộ Y tế ban hành Danh mục và tỷ lệ,
điều kiện thanh toán đối với dịch vụ kỹ thuật y tế thuộc phạm vi được hưởng của
người tham gia bảo hiểm y tế, có hiệu lực thi hành kể từ ngày 10 tháng 8 năm
2020

3. Thông tư số 39/2024/TF-BVT ngày 17 tháng 11 năm 2024 của Bộ
trưởng Bộ Y tê sửa đôi, bô sung một sô điêu của Thông tư sô 35/2016/TF-BY T
ngày 28 tháng 9 năm 20 16 của Bộ trưởng Bộ Y tế ban hành Danh mục và tỷ lệ,

điều kiện thanh toán đối với dịch vụ kỹ thuật y tế thuộc phạm vi được hu&lg của
người tham gia bảo hiểm y tế, có hiệu lực thi hành kể từ ngày 01 tháng 01 năm
2025

Căn cứ Nghị định số 63/2012/NĐ-CP ngày 31 tháng 8 năm 2012 của Chính
phủ quy định chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn và cơ cấu tỔ chức của BỘ Y tế;

Căn cứ Luật bảo hiểm y tế;

Căn cứ Nghị định số 105/2014/NĐ-CP ngày 15 tháng 11 năm 2014 của
Chính phủ quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật bảo
hiếm y tế ;

Căn cứ 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
kiêm y tê đôi với Quân đỘi nhân dân, Công an nhân dân và nWờì làm công tác
cơ yêu ;

Theo đề nghị của Vụ trưởng Vụ Bảo hiểm y tế,
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BỘ trưởng BỘ Y tế ban hành Thông tư ban hành Danh mục và tỷ lệ, điều
kiện thanh toán đỔi với dịch vụ kỹ thuật y tế thuộc phạm vi được hưởng của
người tham gia bảo hiếm y tế.1

Điều 1. Danh mục dịch vụ kỹ thuật y tế thuộc
của người tham gia bảo hiểm y tế

phạm vi được hưởng

1. Danh mục dịch vụ kỹ thuật y tế thuộc phạm vi được hưởng của người

tham gia bảo hiểm y tế là các dịch vụ khám bệnh, chữa bệnh, phục hồi chức
năng, khám thai định kỳ và sinh con đã được Bộ trưởng Bộ Y tể quy định cho

1 Thông tư số 50/2017/H-BYT ngày 29 tháng 12 năm 2017 của Bộ trưởng Bộ Y tế sửa đổi, bổ sung
các quy định liên quan đến thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh có căn cứ ban hành như sau:

"Căn cứ Luật báo hiểm y tế số 25/2008/QH12 ngày 14 tháng 11 năm 2008 đã được sửa đỔi, bổ
sung một số điều theo Luật số 46/2014/QH13 ngày 13 tháng 6 năm 2014;

Căn cứ Luật khám bệnh, chữa bệnh số 40/2009/QH12 ngày 23 tháng 1 1 năm 2009 ;
Căn cứ Luật thống kê số 85/2015/QH13 ngày 23 tháng 1 1 năm 2015 ;
Căn cứ Nghị định số 75/2017/NĐ-CP ngày 20 tháng 6 năm 2017 của Chính phủ quy định chức

năng, nhiệm vụ, quyền hạn và cơ cấu IỐ chức của BỘ Y fế;
Theo đề nghị của Vụ trưởng các Vụ: Pháp chế, Bào hiểm y tế, Kế hoạch - Tài chính và Cục

trường các Cục : Quán lý Khám, chữa bệnh, Cục Quân lý y dược cổ truyền;
BỘ trưởng BỘ Y tế ban hành Thông tư sửa đỔi, bổ sung các quy định liên quan đến thanh toán

chi phi khám bệnh, chữa bệnh."
Thông tư số 13/2020/FF-BYT ngày 22 thảng 6 năm 2020 của Bộ trưởng Bộ Y tế sửa đổi, bổ sung một
số điều của Thông tư số 35/2016fFF-BYT ngày 28 tháng 9 năm 2016 của Bộ trưởng Bộ Y tế ban hành
Danh mục và tỷ lệ, điều kiện thanh toán đối với dịch vụ kỹ thuật y tế thuộc phạm vi được hưởng của
người tham gia bảo hiểm y tế có căn cứ ban hành như sau:

“Căn cứ Luật bào hiểm y tế số 25/2008/QH12 ngày 14 tháng 11 năm 2008 đã được sửa đỔi, bổ

sung một số điều theo Luật số 46/2014/QH13 ngày 13 tháng 6 năm 2014 ;
Căn cứ Luật khám bệnh, chữa bệnh số 40/20t>9/QH12 ngày 23 tháng 1 1 năm 2009 ;
Căn cứ Nghị định số 75/2017/NĐ-C P ngày 20 tháng 6 năm 2017 của Chính phủ quy định

chúc năng, nhiệm vụ, quyền hạn và cơ cấu tỔ chức của BỘ Y tế;
Theo đề nghị của Vụ trưởng Vụ Bảo hiểm y tế;
BỘ trưởng BỘ Y tế ban hành Thông tu sửa đỔi, bổ sung một số điều của Thông tư số

35/2016fFF-BYF ngày 28 tháng 9 năm 2016 của BỘ trưởng BỘ Y tế ban hành Danh mục và tỷ lệ,
điều kiện thanh toán đỐi với dịch vụ kỹ thuật y tế thuộc phạm vi được hưởng của người tham gia
bảo hiểm y tế.’*
Thông tư số 39/2024/FT-BVT ngày 17 tháng 11 năm 2024 của Bộ trưởng Bộ Y tế sửa đổi, bổ ,sung
mỘt số điều của Thông tư số 35/2016/rr-BYT ngày 28 tháng 9 năm 2016 của Bộ trưởng Bộ Y tế ban
hành Danh mục và tỷ lệ, điều kiện thanh toán đối với dịch vụ kỹ thuật y tế thuộc phạm vi được hưởng
của người tham gia bảo hiểm y tế có căn cứ ban hành như sau:

“Căn cứ Luật Bào hiểm y tế số 25/2008/Qli12 ngày 14 tháng 11 năm 2008 đã được sửa đỔi, bổ

sung bởi Luật số 46/2014/QH13 ngày 13 tháng 6 năm 2014;
Căn cứ Nghị định số 146/2018/NĐ-C P ngày 18 tháng 10 năm 2018 của Chính phủ quy định

chi tiết và hướng dẫn biện pháp thi hành Luật Bào hiểm y tế đã được sửa đỔi, bổ sung bởi Nghị định

số 75/2023/NĐ-C P ngây 19 tháng 10 năm 2023 ;
Căn cứ Nghị định số 95/2022/NĐ-CP ngày 15 tháng 1 1 năm 2022 của Chính phủ quy định chức

năng, nhiệm vụ, quyền hạn và cơ cấu tỔ chức của BỘ Y tế;

Theo đề nghị của Vụ trưởng Vụ Bảo hiểm y tế, Vụ trưởng Vụ Kế hoạch - Tài chính, Cục
trưởng Cục Quản lý khám, chữa bệnh;

BỘ trưởng BỘ Y tế ban hành Thông tư sửa đỔi, bổ sung một số điều của Thông tư số
35/2016/FF-BYT ngày 28 tháng 9 năm 2016 của BỘ trưởng BỘ Y tế ban hành Danh mục và tỷ lệ, điều
kiện thanh toán đỐi với dịch vụ kỹ thuật y tế thuộc phạm vi được hưởng của người tham gia bào hiểm
y tê
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phép thực hiện tại Việt Nam (trừ dịch vụ kỹ thuật y tế thuộc các trường hợp
không được hưởng bảo hiểm y tế quy định tại Điều 23 của Luật bảo hiểm y tế),
bao gồm:

a)2 Danh mục chuyên môn kỹ thuật trong khám bệnh, chữa bệnh ban
hành kèm theo Thông tư số 43/2013/TT-BVT ngày 11 tháng 12 năm 2013 của
Bộ trưởng Bộ Y tế quy định chi tiết phân tuyến chuyên môn kỹ thuật đối với
hệ thống cơ sở khám bệnh, chữa bệnh (sau đây gọi tắt là Thông tư số
43/2013/TT-BVT); Thông tư số 21/2017/TT- BVT ngày 10 tháng 5 năm 2017
của Bộ trưởng Bộ Y tế sửa đổi, bổ sung danh mục kỹ thuật trong khám bệnh,
chữa bệnh ban hành kèm theo Thông tư số 43/2013/TT-BVT ngày 11 tháng
12 năm 2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế quy định chi tiết phân tuyến chuyên môn
kỹ thuật đối với hệ thống cơ sở khám bệnh, chữa bệnh (sau đây gọi tắt là
Thông tư số 21/2017/TT-BYT);

b)3 Danh mục phân loại phẫu thuật, thủ thuật ban hành kèm theo Thông tư

số 50/2014/TF-BYT ngày 26 tháng 12 năm 2014 của Bộ tnrử1g Bộ Y tế quy
định việc phân loại phẫu thuật, thủ thuật và định mức nhân lực trong từng ca
phẫu thuật, thủ thuật (sau đây gọi tắt là Thông tư số 50/2014/Tr-BYT);

c)4 Các dịch vụ kỹ thuật y tế đã được Bộ trưởng Bộ Y tế phê duyệt thực
hiện tại các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh mà chưa có trong Thông tư số

43/2013/TT-BVT, Thông tư số 50/2014/FT-BVT, Thông tư số 21/2017/TT-
BYT

2. Danh mục một số dịch vụ kỹ thuật y tế có quy định cụ thể về điều kiện,
tỷ lệ hoặc mức giá thanh toán ban hành kèm theo Thông tư này, bao gồm:

a)5 Danh mục 1. Dịch vụ kỹ thuật y tế có quy định cụ thể điều nện, tỷ lệ
và mức giá thanh toán;

b)6 Danh mục 2. Dịch vụ kỹ thuật y tế có quy định cụ thể điều kiên thanh
toán;

c) Danh mục 3. Dịch vụ kỹ thuật y tế tạm thời quỹ bảo hiểm y tế chưa
thanh toán.

Điều 2. Tỷ lệ thanh toán bảo hiểm y tế

1. Tỷ lệ thanh toán bảo hiểm y tế là tỷ lệ phần trăm (%) của giá dịch vụ kỹ
thuật y tê thuộc phạm vi được hưởng của người tham gia bảo hiểm y tế.

2 Điểm này được sửa đổi theo quy định tại khoản 1 Điều 1 Thông tư số 13/2020/Tr-BYTp có hiệu 1\n
thi hành kê từ ngày 10 tháng 8 năm 2020.
3 Điểm này được sửa đổi theo quy định tại khoản 1 Điều 1 Thông tư số 13/2020/H-BYT! có hiệu IỰC
thi hành kê từ ngày 10 tháng 8 năm 2020.
4 Điểm này được sửa đổi theo quy định tại khoản 1 Điều 1 Thông tư số 13/2020/H-BYT> cỏ hiệu IỰC
thi hành kê từ ngày 10 tháng 8 năm 2020.
5 Điểm này được sửa đổi theo quy định tại khoản 1 Điều 1 Thông tư số 13/2020/H-BYT, có hiệu IỰC
thi hành kê từ ngày 10 tháng 8 năm 2020.
6 Điểm này được sửa đổi theo quy định tại khoản 1 Điều 1 Thông tư số 13/2020/W-BYT, có hiệu IỰC
thi hành kể từ ngày 10 tháng 8 năm 2020.
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a) Đối với dịch vụ kỹ thuật y tế có quy định tỷ lệ thanh toán cụ thể tại Cột
4 của Danh mục 1 ban hành kèm theo Thông tư này thì tỷ lệ thanh toán là tỷ lệ
phần trăm (%) giá của dịch vụ kỹ thuật y tế đó.

b) Đối với dịch vụ kỹ thuật y tế có quy định mức giá thanh toán theo giá
của dịch vụ kỹ thuật khác quy định tại Cột 4 của Danh mục 1 ban hành kèm theo
Thông tư này thì tỷ lệ thanh toán là 100% giá dịch vụ kỹ thuật y tế có tên tại Cột
4 của Danh mục 1.

c) Đối với dịch vụ kỹ thuật y tế không thuộc trường hợp quy định tại điểm
a và điểm b khoản 1 Điều này thì tỷ lệ thanh toán là 100% giá dịch vụ kỹ thuật y

Atê đó

2. Đối với dịch vụ kỹ thuật y tế mà giá đã bao gồm chi phí thuốc, vật tư y
tế thì tỷ lệ thanh toán dịch vụ kỹ thuật y tế được áp dụng theo quy định của
Thông tư này, không tính tỷ lệ thanh toán riêng đối với thuôc, vật tư y tê.

3 . Đối với dịch vụ kỹ thuật y tế mà giá chưa bao gồm chi phí thuốc, vật tư
y tế.

a) Tỷ lệ thadì toán của dịch vụ kỹ thuật y tế được áp dụng theo quy định
của Thông tư này.

b) Tỷ lệ thanh toán của chi phí thuốc, vật tư y tế được áp dụng theo quy
định của Thông tư ban hành Danh mục thuốc, vật tư y tê thuộc phạm vi được
hưởng của người tham gia quỹ bảo hiểm y tế.

Điều 3. Điều kiện thanh toán bảo hiểm y tế

1. Đối với dịch vụ kỹ thuật y tế quy định tại khoản 1 Điều 1 Thông tư này,

quỹ bảo hiểm y tế thanh toán khi đáp ứng các điều kiện sau đây:

a) Được cấp có thẩm quyền phê duyệt thực hiện tại cơ sở khám bệnh,
chữa bệnh;

b)7 Được thực hiện theo quy trình chuyên môn do cấp có thẩm quyền phê
duyệt, cụ thể:

_ Ch cơ sở khám bệnh chữa bệnh phải áp dụng thực hiện các tài liệt}

chuyên môn hướng dẫn về chẩn đoán, điều trị và quy trình kỹ thuật do Bộ Y tê
ban hành hoắc do người đứng đầu cơ sở khám bệnh, chữa bệnh ban hành áp
dụng tại cơ sở (trên cơ sở căn cứ vào các tài liệu chuyên môn hướng dẫn và quy
trình kỹ thuật do Bộ Y tế ban hành và điều kiện thực tê của cơ sở).

- Đối với cảo dich vụ khám bệnh, chữa bệnh chưa được Bộ Y tế ban hành
các hướng dẫn chuyên môn hoặc quy trìrÙ kỹ thuật, người đứng đầu cơ sở khám
bệnh, chữa bệnh xây dựng và ban hành các hướng dẫn chuyên môn hoặc quy

7 Điểm này được sửa đổi9 bổ sung theo quy định tại khoản 1 Điều 7 Thông tư số 50/2017fFF-BYT, có
hiệu lực thi hành kể từ ngày 01 tháng 3 năm 2018.
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trình kỹ thuật để thực hiện tại cơ sở trên cơ sở tham khảo các nguồn tài liệu
chính thống, có bằng chứng khoa học và phù hợp với điều kiện của cơ sở.

- Khi ban hành các hướng dẫn chuyên môn hoặc quy trình kỹ thuật để

thực hiện tại cơ sở, người đứng đầu cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có trách nhiệm
gửi hướng dẫn hoặc quy trình đã ban hành đến cơ quan bảo hiểm xã hội tỉnh nơi
cơ sở khám bệnh, chữa bệnh đặt trụ sở.

c) Được cấp có thẩm quyền phê duyệt giá dịch vụ khám bệnh, chữa bệnh
bảo hiểm y tế.

2. Đối với dịch vụ kỹ thuật y tế quy định tại điểm a khoản 2 Điều 1 (Danh
mục 1) và điểm b khoản 2 Điều 1 (Danh mục 2) ban hành kèm theo Thông tư
này, quỹ bảo hiểm y tế thanh toán khi đáp ứng các điều kiện quy định tại các
điềm a, b và c khoản 1 Điêu này và điều kiện thanh toán cụ thê quy định tại (_、ột

3 của Danh mục 1 và Cột 3 của Danh mục 2 ban hành kèm theo Thông tư này.

Điều 4. Hướng dẫn thanh toán bảo hiểm y tế

1. Nguyên tắc thanh toán.

a) Quỹ bảo hiểm y tế thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệIÙ bảo hiểm
y tế trong phạm vi được hưởng, mức hưởng và giá dịch vụ Mắm bênh, chữa
bệnh bảo hiểm y tế theo quy định tại Điều 21, Điều 22 và Điều 31 của Luật bảo

hiểm y tế và theo điều kiện, tỷ lệ, mức giá thaM toán quy định tại Thông tư này.

b) Người bệnh thanh toán phần chi phí ngoài phạm vi chi trả của quỹ bảo
hiềm y tê.

2 . ĐỐi với dịch VỤ kỹ thuật y tế có quy định tỷ lệ thanh toán cụ thể tại
Danh mục 1 ban hành kèm theo Thông tư này.

a) ,Quỹ bảo hiểm y tế thanh toán phần chi phí bằng giá của dịch vụ kỹ
thuật y tê nhân (x) với mức hưởng IÙân (x) với tỷ lệ thanh toán quy định tại Cột
4 Danh mục 1 ban hành kèm theo Thông tư này.

b) Người bệnh thanh toán phần chi phí cùng chi trả (nếu có) bằng giá của
dịch vụ kỹ thuật y tê nhân (x) với mức cùng chi trả nhân (x) với tỷ lệ thanh toán
quy đin! tại Cột 4 .Danh 、mục 1 ban hàù kèm theo Thônẹ tư này và thu1h toán
phân chi phí tự chi trả bằng giá của dịch vụ kỹ thuật y tế nhân (x) với tỷ lệ tự
thanh toán quy định tại Cột 4 Danh mục 1 ban hàM kèm theo Thông tư này.

3. Đối với dịch vụ kỹ thuật y tế quy định thanh toán theo giá của dich vụ
kỹ thuật y tê khác quy định tại Danh mục 1 ban hành kèm theo Thông tư này.

a) Quỹ bảo hiểm y tế thanh toán phần chi phí được tính theo giá của dịch
yụ kỹ thuật y tế khác quy định tại Cột 4 của Danh mục 1 nhân (x) với mức
hưởng.

b) Người bệnh thanh toán phần chi phí cùng chi trả (nếu có) tíM trên giá
của dịch vụ kỹ thuật y tế khác quy định tại Cột 4 của Danh mục 19 không phải
chi trả phân chi phí chênh lệch giữa giá của dịch vụ kỹ thuật y tế được thực hiên
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với giá của dịch vụ kỹ thuật khác quy định tại Cột 4 Danh mục 1 ban hành kèm
theo Thông tư này.

8Ví dụ: Người bệnh thuộc đối tượng có mức hưởng 95% chi phí khám
bệnh, chữa bệnh, được chỉ định thực hiện dịch vụ kỹ thuật “Chụp cắt lớp vi tính
toàn thân” (không có thuốc cản quang), thực hiện như sau:

Trường hợp chỉ định “Chụp đánh giá các giai đoạn của u hoặc đa chấn
thương”, thanh toán theo giá của dịch vụ kỹ thuật “(_、hụp cắt lớp vi tính toàn
thân”, có giá 6.606.t)t)0 đồng (không có thuốc cản quang), như sau:

- Quỹ bảo hiểm y tế thanh toán: 6.606.000 đồng x 95% = 6.275.700 đồng.

- Người bệnh thanh toán phần cùng chi trả: 6.606.000 đồng x 5% =
330.300 đồng.

Trường hợp khác, thanh toán theo giá dịch vụ kỹ thuật “Chụp cắt lớp vi
tính 1 - 32 dãy”, có giá 536.000 đồng (không có thuốc cản quang), như sau:

- Quỹ bảo hiểm y tế thanh toán: 536.000 đồng x 95% = 509.200 đồng.

- Người bệnh thanh toán phần cùng chi trả: 536.000 đồng x 59'Ồ = 26.800
đồng.

- Chi phí chênh lệch là = 6.606.000 đồng – 536.000 đồng = 6.070.000
đồng, người bệnh không phải chi trả.

4. Quỹ bảo hiểm y tế và người bệnh không thanh toán chi phí dịch vụ kỹ
thuật y tế trong các trường hợp sau đây:

a) Dịch vụ kỹ thuật y tế thuộc quy trình chuyên môn của một dịch vụ kỹ
thuật y tế khác mà chi phí của dịch vụ kỹ thuật đó đã được tính trong cơ câu giá
của dịch vụ kỹ thuật y tế khác đó;

b) Dịch vụ kỹ thuật y tế có kết quả được tính toán từ kết quả của dịch vụ
kỹ thuật y tế khác hoặc có kết quả từ việc thực hiện dịch vụ kỹ thuật y tế khác.

5 . Dịch vụ kỹ thuật y tế thuộc kỹ thuật mới, phương pháp mới theo quy
định tại khoản 1 và 2 Điều 69 Luật khám bệnh, chữa bệnh được quy định giá kể
từ ngày Thông tư này có hiệu lực thì quỹ bảo hiểm y tế thanh toán khi dịch vụ kỹ
thuật y tế này được Bộ trưởng Bộ Y tế quy định cụ thể điều kiện, tỷ lệ thanh toán.

6. Quỹ bảo hiểm y tế tạm thời chưa thanh toán đối với dịch vụ kỹ thuật y
tế quy định tại Danh mục 3 ban hành kèm theo Thông tư này.

7.9 Một lượt khám bệnh, chữa bệnh được xác định là một lần khám ngoại
trú hoặc một đợt điều trị (điều trị ngoại trú hoặc điều trị ban ngày hoặc điều trị
nội trú). Số ngày của một lượt khám bệnh, chữa bệnh do người hành nghề quyết
định dựa trên tình trạng bệnh của người bệnh.

8 NỘI dung này được sửa đổi, bổ sung theo quy định tại khoản 2 Điều 7 Thông tư số 50/2017/H-
BYT, có hiệu lực thi hành kể từ ngày 01 tháng 3 năm 2018.
9 Khoản này đưỢC bổ sung theo quy định tại khoản 1 Điều 1 Thông tư số 39/2024/H-BVT, có hiệu
lực thi hành kể từ ngày 01 tháng 01 năm 2025 .
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Điều 48. Nguyên tắc áp dụng giá dịch vụ đối với cơ sở khám bệnh,
chữa bệnh có ký hợp đồng khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế 18

1. Chi phí chưa tính trong giá ngày giường điều trị, được thanh toán theo
thực tế sử dụng cho người bệnh, bao gồm:

a) Thuốc, máu toàn phần, chế phẩm máu đạt tiêu chuẩn, dịch truyền;

b) Các loại bơm tiêm, kim tiêm, kim lấy thuốc dùng trong tiêm, truyền;
bơm cho ăn; dây truyền dịch, kim chọc buồng tiêm truyền (trừ kim chọc buồng
tiêm truyền đã đi kèm buồng tiêm truyền đã được mua sắm theo quy định trong
cùng một bộ) dây truyền máu, nút chặn đuôi kim luồn, ống nối, dây nối bơm
tiêm điện, máy truyền dịch dùng trong tiêm, truyền; khí oxy, dây thở oxy, mask
thở oxy (trừ các trường hợp người bệnh được chỉ định sử dụng thở máy) và các
thiết bị y tế khác chưa có trong cơ cấu giá ngày giường bệnh (không bao gồm
chi phí khấu hao);

c) Túi hậu môn nhân tạo, túi đựng dịch thải tiết, túi đựng nước tiểu,
mini up (chỉ áp dụng đối với trường hợp phải thay sau khi thực hiện phẫu thuật,

thủ thuật, không thanh toán đồng thời với chi phí đã được kết cấu trong chi phí
phẫu thuật, thủ thuật);

d) Dung dịch xịt dùng ngoài điều trị chống loét do tỳ đè. ThaM toán cho
người bệnh được chẩn đoán loét tỳ đè độ 1 và thanh toán tối đa không quá 3 lọ
(20ml/lọ)/đợt điều trị.

2. Chi phí chưa tính trong giá dịch vụ kỹ thuật được thanh toán theo thực
tế sử dụng cho người bệnh được ghi chú trong các văn bản quy didI hoặc phê
duyệt giá.

3. Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh không thu của người bệrÙ các chi phí
thuôc, vật tư tiêu hao, vật tư thay thế thuộc phạm vi thanh toán của Quỹ bảo
hiềm y tê đã kết câu trong giá của các dịch vụ được cơ quan bảo hiểm xã hội
thanh toán trừ một số trường hợp đặc biệt đã có ghi chú cụ thể.

Điều 4b. Xác định số lần, mức giá và thanh toán tiền khám bệnh
trong một số trường hợp cụ thể 11

1. Trường hợp người bệnh đến khám bệnh tại khoa khám bệ1Ù sau đó được
chỉ định vào điểu trị nội trú theo yêu cầu chuyên môn tm việc thanh toán tiền

khám bệnh thực hiện theo quy định tại khoản ? Điều này. Trường hợp không
đăng ký khám bệnh tại khoa khám bệnh nhưng đến khám bệnh và vào điều trị nội
trú tại các khoa lâm sàng theo yêu cầu chuyên môn thì không thanh toán tiền
khám bệnh.

10 Điều này được bổ sung theo quy định tại khoản 4 Điều 1 Thông tư số 39/2024/H-BYT, có hiệu IỰC
thi hành kê từ ngày 01 tháng 01 năm 2025.
11 Điểu này được bổ sung theo quy định tại khoản 4 Điều 1 Thông tư số 39/2024/H-BVT, có hiệu lực
thi hành kể từ ngày 01 tháng 01 năm 2025.
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2. Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có tổ chức Hám chuyên khoa tại khoa
lâm sàng, người đăng ký khám bệnh tại khoa khám bệnh và khám chuyên khoa
tại khoa lâm sàng thì được tính như khám bệnh tại khoa Mắm bệnh. Viêc tính số

lần khám bệnh, mức giá thực hiện theo quy định tại khoản 3 Điều này.

3. Trong cùng một lần đến khám bệnh tại cùng một cơ sở khám bệnh,
chữa bệnh (có thể trong cùng một ngày hoặc do điều kiện khách quan hoặc yêu
cầu chuyên môn nên chưa hoàn thành được quá trình khám bệnh trong ngày,
phải tiếp tục khám bệnh trong ngày tiếp theo), người bệnh sau khi khám một
chuyên khoa cần phải khám thêm các chuyên khoa thì từ lần khám thứ 02 chỉ

tính 30t70 mức giá của 01 lần khám bệnh và mức thanh toán tối đa chi phí khám
bệnh của người đó không quá 02 lần mức giá của 01 lần khám bệnh.

Ví dụ 1: Người bệnh A được khám chuyên khoa nội, sau đó được bác sĩ

chỉ định khám chuyên khoa ngoại, thì giá khám chuyên khoa ngoại (khám lần 2)
được tính bằng 30% mức giá của khám lần 1 (chuyên khoa nội).

Ví dụ 2: Người bệnh A được khám chuyên khoa nội thần kinh, sau đó
được bác sĩ chỉ định khám chuyên khoa ngoại thần kinh, thì giá khám chuyên
khoa ngoại thần kinh (khám lần 2) được tính bằng 309'’Ổ mức giá của khám lần 1
(chuyên khoa nội thần kinh)

Ví dụ 3: Người bệnh A khám chuyên khoa nội tim mạch, sau đó được
bác sĩ chỉ định khám chuyên khoa nội tiêu hoá, thì giá khám chuyên khoa nội
tiêu hoá (khám lân 2) được tính băng 309'b mức giá của khám lân 1 (chuyên
khoa nội tim mạch).

Ví dụ 4: Người bệnh A được khám chuyên khoa tai mũi họng, sau đó
được chỉ định khám chuyên sâu về thính học (khám tiền đình/ tai trong), thì giá
khám chuyên sâu về thính học (khám lần 2) được tính bằng 309'’Ồ mức giá khám
lần 1 (chuyên khoa tai mũi họng)

4. Người bệnh đến khám bệnh tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh, đã được
Hám bệnh, cấp thuốc về điều trị nhưng sau đó có biểu hiện bất thườ1g, đến cơ
sở Mắm bệnh, chữa bệnh đó để khám lại ngay trong ngày hôm đó và được tiếp
tục thăm khám thì lần khám này được coi như là lần khám thứ 02 trở đi trong
một ngày, trừ trường hợp cấp cứu được tính là một lần khám mới. Việc thanh
toán thực hiện theo quy định tại khoản 3 Điều này.

5 . Các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh phải điều phối, bố trí nhân lực, số bàn
khám bệnh theo yêu cầu để bảo đảm chất lượng khám bệnh. Đối với các bàn
khám khám trên 65 lượt khám trong thời gian mỗi 08 giờ/01 ngày: cơ quan bảo

hiểm xã hội chỉ thanh toán bằng 50% mức giá khám bệnh từ lượt khám thứ 66 trở
lên của bàn khảm đó. Trong thời gian tối đa 03 tháng liên tiếp, cơ sở khám bệnh,
chữa bệnh vẫn còn có bàn khám bệnh trên 65 lượt/ngày thì cơ quan bảo hiểm xã
hội không thanh toán tiền khám bệnh từ lượt khám thứ 66 trở lên của bàn khám
bệnh đó.
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Ví dụ thời gian tổ chức khám bệnh là 10 giờ (do làm thêm 2 giờ) thì số
hơI khảm của mỗi bàn khám cho 10 giờ làm việc là 65:8xlO = 81 lượt.

Điều 4c. Xác định số ngày giường, áp dụng mức giá và thanh toán
tiền ngày giường giữa cơ quan bảo hiểm xã hội và cơ sở khám bệnh, chữa
bệnh 12

1. Xác đinh số ngày giường điều trị nội trú để thanh toán tiền giường bệnh:

a) Số ngày điều trị nội trú bằng ngày ra viện trừ (-) ngày vào viện cộng
(+) 1: áp dụng đối với các trường hợp:

- Người bệdì đang điều trị nội trú tử vong hoặc diễn biến nặng lên và gia
didI xin về hoặc chuyển cơ sở khảm bệnh, chữa bệnh;

- Người bệnh đã được điều trị qua giai đoạn cấp cứu nhưng vẫn cần tiếp
tục điều trị nội trú được chuyển đến cơ sở khám bệnh, chữa bệnh khác;

b) Số ngày điều trị nội trú bằng ngày ra viện trừ (-) ngày vào viện: áp
dụng đối với các trường hợp còn lại;

c) Trường hợp người bệnh vào viện và ra viện trong cùng một ngày (hoặc
vào viện ngày hôm trước, ra ngày hôm sau) có thời gian điều trị trên 04 giờ đến
dưới 24 giờ thì được tính là 01 ngày điều trị. Trường hợp người bệnh vào khoa
cấp cứu, không qua khoa khám bệnh, có thời gian cấp cứu, điều trị từ 04 giờ trở
xuống (kể cả trường hợp ra viện, vào viện hoặc chuyển viện, tử vong) được
thanh toán tiền khám bệnh, tiền thuốc, thiết bị y tế và các dịch vụ kỹ thuật,
không thanh toán tiền ngày giường bệnh hồi sức cấp cứu;

d) Trường hợp người bệnh vào viện và ra viện có thời gian điều trị từ 04
giờ trở xuống thì được thanh toán tiền khám bệnh, tiền thuốc, thiết bị y tế và các
dịch vụ kỹ thuật mà người bệnh đã sử dụng, không được tính tiền ngày giường
bệnh điều trị nội trú.

2. Trường hợp trong cùng một ngày người bệnh chuyển 02 khoa thì mỗi
khoa chỉ được tính 1/2 ngày. Trường hợp trong cùng một ngày người bệnh
chuyển từ 03 khoa trở lên thì giá dịch vụ ngày giường bệnh hôm đó được tính
bằng trung bình cộng tiền ngày giường bệnh tại khoa có thời gian nằm điều trị
trên 04 giờ có mức giá tiền ngày giường bệnh cao nhất và tại khoa có thời gian
nằm điều trị trên 04 giờ có mức giá tiền ngày giường bệnh thấp nhất.

3. Giá dịch vụ ngày giường bệnh ngoại khoa, bỏng: áp dụng tối đa không
quá 10 ngày sau phẫu thuật áp dụng cả với trường hợp người bệnh được điều trị
tại một cơ sở khám bệnh, chữa bệnh hoặc chuyển người bệnh đến các cơ sở

khám bệnh, chữa bệnh khác. Từ ngày thứ 11 sau phẫu thuật trở đi thì áp dụng
mức giá ngày giường nội khoa của khoa tương ứng.

12 Điều này được bổ sung theo quy định tại khoản 4 Điều 1 Thông tư số 39/2024/H-BYT, có hiệu IỰC
thi hành kể từ ngày 01 tháng 01 năm 2025.
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Trong thời gian 10 ngày sau phẫu thuật, người bệnh được chuyển đến cơ
sở khám bệnh, chữa bệnh khác thì cơ sở khám bệnh, chữa bệnh nơi tiếp nhận
người bệnh được áp dụng giá dịch vụ ngày giường bệnh ngoại khoa, bỏng theo
loại phẫu thuật thực hiện trên người bệnh. Số ngày cơ sở khám bệnh, chữa bệnh
nơi tiếp nhận người bệnh được thanh toán bằng 10 ngày trừ đi số ngày người
bệnh đã điều trị tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh nơi chuyển đi. Cơ sở khám
bệnh, chữa bệnh nơi chuyển đi phải ghi ngày thực hiện phẫu thuật trên giấy
chuyển cơ sở khám bệnh, chữa bệnh.

_Trường hợp người bệnh sau phẫu thuật cần tiếp tục điều trị hậu phẫu đồng
thời cần điều trị nội trú tại khoa lâm sàng khác thì được được áp dụng mức giá
ngày giường ngoại khoa tối đa không quá 10 ngày sau phẫu thuật.

Ví dụ: Người bệnh A sau phẫu thuật thận được bác sỹ chỉ định tiếp tục

điều trị bệnh thận thì được chuyển về khoa thận tiết niệu (khoa nội) để tiếp tục
điều trị thì được áp dụng mức giá ngày giường ngoại khoa tối đa không quá 10
ngày sau phẫu thuật. Từ ngày thứ 11 trở đi thì áp dụng mức giá ngày giường
đang áp dụng đối với khoa thận tiết niệu.

4. Giá dịch vụ ngày giường bệnh được tính như sau:

a) Tính 01 người/01 giường;

b) Trường hợp ở cùng một thời điểm phải nằm ghép 02 người/01 giường
thì chỉ được thanh toán 1/2 mức giá dịch vụ ngày giường bệnh tương ứng.
Trường hợp nằm ghép từ 03 người trở lên thì chỉ được thanh toán 1/3 mức giá
ngày giường bệnh tương ứng;

c) Trường hợp bệnh viện thay đổi quy mô giường bệnh theo quy định tại
khoản 3 Điều 67 Nghị định số 96/2023/NĐ-CP thì số giường bố sung được
thanh toán theo mức giá được cấp có thẩm quyền phê duyệt.

5 . (Jiá dịch vụ ngày giường bệnh điều trị Hồi sức tích cực (ICU) được áp
dụng trong các trường hợp sau:

a) Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có giường bệnh điều trị Hồi sức tích cực
(ICU) trong bộ phận chuyên môn: Hồi sức tích cực, Chống độc, Hồi sức tích cực
- (_、hống độc, Cấp cứu - Hồi sức tích cực - Chống độc đáp ứng đầy đủ các điều
kiện để hoạt động theo Quyết định số 01/2008/QĐ-BYT ngày 21 tháng 01 năm
2008 của Bộ trưởng Bộ Y tế về việc ban hành quy chế cấp cứu, hồi sức tích cực
và chống độc (sau đây gọi là Quyết định số 01/2C)08/QĐ-BVT) và Thông tư số

03/2023/Tr-BVT ngày 17 tháng 02 năm 2023 của Bộ trưởng Bộ Y tế hướng dẫn
vị trí việc làm, định mức số lượng người làm việc, cơ cấu viên chức theo chức
danh nghề nghiệp trong đơn vị sự nghiệp y tế công lập (sau đây gọi là Thông tư
sỐ 03/2023/TT-BVT);

b) Các bộ phận chuyên môn của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh bố trí có
giường bệnh điều trị Hồi sức tích cực (IC:U) hoặc giường bệnh sau hậu phẫu của
các phẫu thuật loại đặc biệt đảp ứng yêu cầu về cơ sở vật chất, trang thiết bị,
nhân lực quy định tại Quy chế Cấp cứu, Hồi sức tích cực và Chống độc ban
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hUh kèm theo Quyết định số 01/2008/QĐ-BVT và Thông tư số 03/2023/TF-
BYT;

c) Người bệd1 nằm tại các giường quy định tại điểm a, b khoản này với
các bệrÙ lý phải được chăm sóc, điều trị và theo dõi theo quy chế cấp cứu, hổi
sức tích cực và chống độc. Các trường hợp còn lại chỉ được áp dụng mức giá
dịch vụ ngày giường bệnh hồi sức cấp cứu và các loại giường khác theo mức
giá được cấp có thẩm quyền quy định.

6. Đối với các khoa điều trị lâm sàng có giường hồi sức cấp cứu: áp dụng
giá dịch vụ ngày giường bệnh hồi sức cấp cứu theo mức giá được cấp có thẩm
quyền quy định.

Ví dụ: khoa Nhi có giường hồi sức cấp cứu nhi, các khoa sơ sinh hoặc
chăm sóc đặc biệt đối với trẻ sơ sinh thiếu tháng.

7. Trường hợp một phẫu thuật nhưng được phân loại khác nhau theo các
chuyên khoa (trừ chuyên khoa nhi): áp dụng mức giá dịch vụ ngày giường bệIỨr
ngoại khoa, bỏng theo phân loại phẫu thuật thấp nhất.

8. Các phẫu thuật chưa được phân loại phẫu thuật: áp dụng mức giá dịch
vụ ngày giường ngoại khoa loại 4 của bệnh viện tương ứng.

9. Đối với các bệnh viện y học cổ truyền trực thuộc Bộ Y tế, Bộ Quốc
phòng, Bộ Công an: áp dụng mức giá dịch vụ ngày giường bệrỦ theo các khoa
tương ứng với các loại giường đã được cấp có thẩm quyền phê duyệt.

10. Đối với các khoa thuộc bệnh viện điều dư Mlg phục hồi chức năng9
bệnh viện y học cổ truyền trừ các bệnh viện quy định tại khoản 9 Điều này:

a) Giá dịch vụ ngày giường bệnh Hồi sức tích cực (IC:U): theo quy didI
tại khoản 5 Điều này;

b) Giá dịch vụ ngày giường bệnh Hồi sức cấp cứu: theo quy định tai
khoản 6 Điêu này;

c) Giá dịch vụ ngày giường bệnh tại các khoa ung thq nhi: áp dụng giá
dịch vụ ngày giường bệnh nội khoa loại 1;

d) Giá dịch vụ ngày giường bệnh điều trị một trong các bệnh về tổn
thương tủy sông, tai biến mạch máu não, chấn thương sọ não: áp dụng giá dịch
vụ ngày giường bệnh nội khoa loại 2;

đ) Giá dịch vụ ngày giường bệnh tại các khoa còn lại: áp dụng giá dịch vụ
ngày giường bệnh nội khoa loại 3;

11. Đối với giường bệnh tại các,khoa,chưa được quy định giá: Áp dụng
mức giá của giường bệnh nội khoa thâp nhÙ đã được cấp có thẩm quyền phê
duyệt của cơ sở đó.

12. Đối với các cơ sở khám bệnh, chữa bệ1Ù tổ chức các khoa theo hình
thức liên chuyên khoa: áp dụng mức giá dịch vụ ngày giường bệnh nội khoa mà
người bệnh điều trị tương ứng. Trường hợp người bệnh điều trị nhiều bệnh cùng
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lúc thì áp theo mức giá dịch vụ ngày giường bệnh của khoa điều trị bệnh chính
của người bệnh.

13. Trường hợp người bệnh nằm trên băng ca, giường gấp: áp dụng mức
bằng 50% giá dịch vụ ngày giường bệnh theo từng loại chuyên khoa.

14. Trường hợp người bệnh đã có chỉ định phẫu thuật nhưng chưa đủ
điều kiện phẫu thuật do phải điều trị trước phẫu thuật thì trong thời gian điêu
trị được áp dụng mức giá dịch vụ ngày giường bệnh nội khoa mà người bệnh
điều trị tương ứng.

Ví dụ: Người bệnh bị gầy xương nằm tại khoa ngoại có chỉ định phẫu
thuật kết hợp xương và mắc bệrỨì rối loạn đông máu nên cần phải điều trị bệnh
rối loạn đông máu để đủ điều kiện phẫu thuật thì trong thời gian điều trị tại
khoa ngoại được áp dụng mức giá dịch vụ ngày giường bệnh nội khoa của
chuyên khoa huyết học.

15. Ngày giường bệd1 ngoại khoa sau thực hiện “Phẫu thuật đục thủy
tinh thể bằng phương pháp Phaco”: áp dụng mức giá dịch vụ ngày giường bệnh
ngoại khoa, bỏng của loại 3 tương ứng được câp có thâm quyên phê duyệt.

Điều dd. Áp dụng giá và điều kiện, mức thanh toán của một số dịch

vụ kỹ thuật đặc thù13

1. Đối với các dịch vụ kỹ thuật đã được cơ quan có thẩm quyền phê duyệt
danh mno dịch vụ kỹ thuật (trừ các dịch vụ chăm sóc đã tính trong chi phí ngày
giường điều trị9 các dịch vụ là một công đoạn đã được tính trong chi phí của
ait.h vì khác) nhưng chưa được quy định mức giá; các dịch vụ kỹ lhuật đã đượ9
chí đinh thực hiên nhưng vì nguyên nhân diễn biển bệnh hoặc thê trạng người
bệnh nên không thể tiếp tục thực hiện được kỹ thuật đã chỉ định, cơ sở khảin
bênh9 chữa bệnh đươc. thanh toán chi phí theo quy định tại điềm b khoản 3 Điêu
24 Nghị định số 146/2018/NĐ-CP ngày 19 tháng 11 năm ;Olẹ của Chính phủ
quy định chi tiết và hướng dẫn biện pháp thi hàqh một sổ điểu của Luật bảo
Éiểm y tế đã được sửa đổi9 bổ sung bởi Nghị định số 75/2023/NĐ-CP.

2. Trường hợp thực hiện nhiều can thiệp trong cùng một lần phẫu thuật:
thanh toán theo giá của phẫu thuật phức tạp nhất, có mức giá cao nhất, các dịch

vụ kỹ thuật khác phát sinh ngoài quy trình kỹ thuật của phẫu thuật nêu trên được
thanh toán như sau:

a) Bằng 500/o giá của các phẫu thuật phát sinh nếu kỹ thuật đó vẫn do một
kíp phẫu thuật thực hiện;

b) Bằng 80% giá của các phẫu thuật phát sinh nếu kỹ thuật đó phải thay
kíp phẫu thuật khác để thực hiện;

c) Trường hợp thực hiện dịch vụ phát silÙ là các thủ thuật thì thanh toán
809/, giá của dịch vụ kỹ thuật phát sinh.

13 Điều này được bổ sung theo quy định tại khoản 4 Điều 1 Thông tư số 39/2024/H-BYT, có hiệu lực
thi hành kể từ ngày 01 tháng 01 năm 2025 .
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3. ĐỐi với dịch vụ “Thay băng vết thương hoặc vết mổ chiều dài Í15 cm”:

a) Thanh toán đối với người bệnh điều trị nội trú trọng các trường hợp
sau: vết thương hoặc vết mổ nhiễm trùng; vết thương có thâm dịch, máu tron§
các tổn thương lóc da, hở da diện tích trên 6 cm2; vết thương đã có chèn gạc; vết
thương chân ống dẫn lưu chảy dịch nhiều; đa vết thương hoặc vết mô; hoặc sau
1 phẫu thuật nhưng phải thực hiện từ hai đường mô trở lên;

b) Không áp dụng đối với thay băng trong các trường hợp sau: phẫu thuật
nội soi, thay băng vết mổ, vết thương thông thường, thay băng rôn sơ sinh.

4. Đối với dịch vụ “Thay băng vết mổ có chiều dài trên 15 cm đến 30 cm”
trong điều trị nội trú chỉ áp dụng đối với một số trường hợp sau:

a) Vết mổ nhiễm trùng, rò tiêu hóa, rò mật, rò nước tiểu;

b) Vết mổ sau phẫu thuật nhiễm khuẩn (viêm phúc mạc bụng hoặc viêm
xưu1g hoặc áp xe), vết mổ sau phẫu thuật ống tiêu hóa hoặc hệ tiết niệu hoặc
đường mật hoặc bụng cố chướng;

c) Vết mổ sau một phẫu thuật nhưng phải thực hiện từ hai đường mổ trở lên;

d) Trường hợp phẫu thuật mổ lấy thai: được áp dụng mức giá này nhưng
tối đa không quá 03 lần.

5. Đối với xét nghiệm hòa hợp miễn dịch ở nhiệt độ 37'’C và có sử dụng
huyết thanh kháng globulin (nghiệm pháp Coombs gián tiếp) trong truyền máu:
Thanh toán theo giá của dịch vụ “Phản ứng hòa hợp có sử dụng kháng globulin
người” mà cơ sở đã được duyệt;

6. Việc thanh, quyết toán một số dịch vụ kỹ thuật như: Chụp X-quang
thường, Chụp X-quang số hóa, Chụp CT Scanner đến 32 dãy, siêu âm, Chụp
cộng hưởng từ (MIRI), hàng quý giữa cơ quan bảo hiểm y tế và cơ sở khám
bệnh, chữa bệnh được thực hiện như sau:

a) Xác định số ca tối đa được cơ quan bảo hiểm xã hội thanh toán theo
mức giá mà cơ sở đã được duyệt bằng (=) số ca trung bình theo định mức tính
giá chia (:) cho 8, lấy kết quả này nhân (X) với số giờ làm việc thực tế của đơn
vị, sau đó nhân (X) số ngày làm việc thực tế trong quý, lấy kết quả này nhân
(X) với số máy thực tế hoạt động của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh trong quý
và nhân (X) với 1209”Ồ;

b) Định mức tính giá (số ca/máy/ngày làm việc 8 giờ): dịch vụ siêu âm là
48 ca; chụp X-quang thường, chụp X-quang số hóa là 58 ca; chụp CT Scanner
đến 32 dãy là 29 ca; chụp cộng hưởng từ (MRI) là 19 ca;

c) Trường hợp số ca đề nghị thanh toán nhỏ hơn hoặc bằng số ca tối đa
theo cách tính quy định tại điểm a khoản này: cơ quan bảo hiểm xã hội thanh
toán theo số ca thực tế và mức giá mà cơ sở đã được duyệt;

d) Trường hợp số ca đề nghị thanh toán cao hơn số ca tối đa theo cách
tính quy định tại điểm a khoản này: Đôi với sô ca băng số ca tôi đa theo cách


