
TÀI CHÍNH - Tháng 4/2021

67

của người tham gia ngày càng được mở rộng. Người 
tham gia BHYT được hưởng chế độ BHYT theo mức 
độ bệnh tật, nhóm đối tượng trong phạm vi quyền 
lợi của người tham gia BHYT, được cơ sở KCB trực 
tiếp chi trả thông qua hợp đồng thanh toán chi phí 
KCB BHYT với cơ quan bảo hiểm xã hội (BHXH). 
Trong thời gian qua, chính sách BHYT Việt Nam đã 
thường xuyên được rà soát, đổi mới và ngày càng 
hoàn thiện hơn, tạo điều kiện thuận lợi, phục vụ tốt 
hơn cho người tham gia BHYT. Tuy nhiên, hiện nay, 
vẫn còn những tồn tại, hạn chế không nhỏ trong 
công tác kiểm soát, thanh toán chi phí KCB BHYT tại 
các cơ sở KCB. Vì vậy, cần tiếp tục nghiên cứu đổi 
mới để hoàn thiện cơ chế chính sách BHYT và nâng 
cao hiệu quả, thuận lợi trong việc thanh toán chi phí 
KCB BHYT hiện nay.

Những kết quả đã đạt được

- Người dân tham gia BHYT ngày càng tăng: Việt 
Nam thực hiện chính sách BHYT từ năm 1992. Luật 
BHYT đã được Quốc hội khóa 12 thông qua năm 2008. 
Trong hơn 10 năm thực hiện Luật BHYT, tỷ lệ người 
dân tham gia BHYT tăng nhanh, từ 45% (năm 2009) 
lên 89,6% (năm 2019) và năm 2020 đã hơn 90%. Như 
vậy, chỉ còn dưới 10% dân số chưa tham gia BHYT và 
phấn đấu tới năm 2025, có trên 95% dân số có BHYT 
theo mục tiêu đặt ra tại Nghị quyết số 20-NQ/TW. Đây 
là điều kiện thuận lợi để BHYT thực hiện tốt nguyên 
tắc chia sẻ và hạn chế nguy cơ vượt Quỹ BHYT.

- Quyền lợi của người tham gia BHYT ngày càng mở 
rộng: Quyền lợi của người tham gia BHYT có các mức 
hưởng khác nhau theo các nhóm đối tượng: Người 

Đặt vấn đề

Bảo hiểm y tế (BHYT) là hình thức bảo hiểm được 
áp dụng trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe, không 
vì mục đích lợi nhuận, do Nhà nước tổ chức thực 
hiện. Cơ quan BHYT là nơi kết nối giữa người tham 
gia BHYT và cơ sở khám chữa bệnh (KCB). Số người 
tham gia BHYT tăng nhanh, quyền lợi hưởng BHYT 
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nghèo, đối tượng ưu đãi xã hội, trẻ em được hưởng 
100%; người cận nghèo, người nghỉ hưu hưởng mức 
95%, người lao động hưởng 80%. Đối với quyền lợi 
BHYT (thuốc, vật tư y tế, kỹ thuật y tế...) được xác 
định trên cơ sở mức đáp ứng nhu cầu KCB của người 
tham gia BHYT.

Từ ngày 01/01/2021, quy định về thông tuyến 
BHYT nội trú tuyến tỉnh đối với người có thẻ BHYT 
bắt đầu có hiệu lực. Theo đó, quỹ BHYT sẽ chi trả chi 
phí điều trị nội trú theo mức hưởng cho người tham 
gia BHYT khi KCB, điều trị không đúng tuyến tại 
các cơ sở KCB tuyến tỉnh; người bệnh không có giấy 
chuyển viện vẫn được KCB, hưởng quyền lợi tại các 
bệnh viện tuyến tỉnh trên toàn quốc. Những trường 
hợp người bệnh ở địa phương này phải đi cấp cứu 
ở địa phương khác cũng được Quỹ BHYT chi trả với 
mức hưởng theo quy định.

- Bệnh viện không còn bị động với quỹ KCB BHYT 
theo đa tuyến: Từ năm 2018, thực hiện chỉ đạo của Thủ 
tướng Chính phủ, Cơ quan BHXH đã giao dự toán 
chi khám chữa bệnh BHYT cho tất cả các bệnh viện có 
hợp đồng KCB BHYT. Cơ quan BHXH căn cứ vào chi 
phí của các cơ sở y tế được quyết toán năm trước để 
giao dự toán chi phí KCB BHYT cho năm kế tiếp và 
căn cứ trên tình hình thực tế, năng lực KCB, số lượng 
dịch vụ, số thẻ BHYT.

Phương thức giao dự toán chi KCB BHYT thay thế 
cho giao quỹ KCB BHYT đã khắc phục được những 
khó khăn của các bệnh viện khi chuyển bệnh nhân 
đến cơ sở tuyến KCB khác, nhưng lại bị trừ mức 
trần thanh toán BHYT của đơn vị mình. Bệnh viện 
đã không còn bị động với quỹ KCB BHYT, các cơ sở 
KCB cân đối được nguồn kinh phí về BHYT, từ đó lập 
dự toán thu-chi của đơn vị sát hơn. Đối với cơ quan 
BHXH tính toán được nguồn thu, chi phí KCB BHYT 
trong năm có kế hoạch tốt hơn.

Hạn chế và nguyên nhân

Mặc dù đã có sự chuyển biến tích cực, nhưng 
trong thực tế triển khai chính sách BHYT còn tồn tại 
một số vấn đề cần sớm có giải pháp khắc phục như:

Thứ nhất, phương thức giao dự toán chi phí KCB 
BHYT chưa thực sự tạo chủ động cho các cơ sở KCB 
vì phụ thuộc vào tổng mức thanh toán: Phương thức 
giao dự toán chi KCB BHYT thay thế cho giao quỹ 
KCB BHYT mới chỉ khắc phục được hạn chế về việc 
thanh toán đa tuyến giữa các bệnh viện, còn về bản 
chất các cơ sở KCB vẫn chưa được tự chủ trong sử 
dụng dự toán BHYT được giao. Đây là khó khăn 
thách thức không nhỏ, nguy cơ vượt dự toán luôn 

xảy ra đối với các bệnh viện. Trong một số trường 
hợp, quyền lợi của người bệnh bị ảnh hưởng, do các 
cơ sở KCB căn cứ theo số dự toán giao và hạn chế việc 
chỉ định các kỹ thuật cao hay hạn chế thuốc điều trị 
cho người bệnh.

Thứ hai, phương pháp xác định tổng mức thanh 
toán chi phí KCB BHYT còn thiếu cơ sở khoa học và 
chưa phù hợp với thực tế: Hiện nay, khi được giao dự 
toán chi phí KCB BHYT, nhiều bệnh viện đã chủ động 
được một phần sử dụng dự toán. Tuy nhiên, các bệnh 
viện không thể chủ động được việc xác định tổng mức 
thanh toán, vì việc xác định tổng mức thanh toán hiện 
nay phụ thuộc rất nhiều yếu tố. Trong đó, có một số 
yếu tố các bệnh viện không thể lường hết được như: 
số lượng lượt người có thẻ BHYT đến khám và điều 
trị; cơ cấu bệnh tật điều trị trong năm sẽ như thế nào... 
Những số liệu này chỉ có thể tổng hợp được khi kết 
thúc năm...

Mặt khác, tính thực tiễn và khoa học của công tác 
xác định tổng mức thanh toán cũng chưa phù hợp để 
làm cơ sở chấp nhận hay từ chối thanh toán chi phí 
KCB BHYT cho các bệnh viện. Điều này gây nhiều 
khó khăn cho các bệnh viện, dẫn tới các đơn vị không 
tự chủ được nguồn thu, việc giao dự toán không còn 
giá trị. Khi số chi phí KCB BHYT của bệnh viện không 
được chấp nhận thanh toán, đồng nghĩa với việc bệnh 
viện đã mất đi một số tiền lớn mà không thể lý giải; 
trường hợp được chấp nhận thanh toán vẫn chưa 
được thanh toán kịp thời.

Thứ ba, công thức xác định tổng mức thanh toán 
BHYT cũng còn hạn chế so với thực tiễn triển khai. 
Công thức tính như sau:

 Tnăm hiện tại= Tnăm trước liền kề + Cn (chi 
phí phát sinh tăng, giảm năm hiện tại) 

(i) Xác định tổng mức thanh toán của năm trước 
(Tnăm trước liền kề): Hàng năm, khi xác định tổng 
mức thanh toán năm hiện tại, đã căn cứ vào tổng 
mức thanh toán của năm trước liền kề. Trong một số 
trường hợp, khi chi phí KCB vượt tổng mức của năm 
trước chưa được chấp nhận thanh toán, số tiền đó đã 
bị trừ vào tổng mức thanh toán của năm trước khi 
xác định tổng mức thanh toán của năm hiện tại; Vì 
vậy, tổng mức thanh toán của năm hiện tại đang xác 
định bị giảm so với số thực tế. Việc này thực chất đã 
làm tổng mức thanh toán chi phí KCB BHYT của bệnh 
viên giảm 2 lần. Như vậy, cách xác định này là chưa 
phù hợp.

(ii) Xác định chi phí phát sinh tăng hoặc giảm (Cn): 
- Đối với công thức tính C7: Năm 2019, chi phí 

phát sinh tăng hoặc giảm của bệnh hoặc nhóm bệnh 
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bằng (=) Tổng số lượt KCB của cơ sở KCB năm 2019 
(x) {[số lượt KCB BHYT của bệnh, hoặc nhóm bệnh 
năm 2019 (:) T. số lượt KCB của cơ sở KCB năm 2019] 
trừ (-) [số lượt KCB BHYT của bệnh, hoặc nhóm bệnh 
năm 2018 (:) T. số lượt KCB của cơ sở KCB năm 2018]} 
(x) (CPBQ/1 lượt KCB BHYT quỹ BHTT của nhóm 
bệnh năm 2018 – CPBQ/1 lượt KCB BHYT quỹ BHYT 
chung năm 2018).

Cách xác định theo công thức trên chưa phản ánh 
đúng thực tế. Đối với những bệnh nhân nặng có thời 
gian điều trị kéo dài và chi phí điều trị lớn, nhưng tỷ 
trọng của nhóm bệnh này nhỏ hơn tỷ trọng của năm 
trước. Khi áp dụng vào công thức tính C7 thì hiệu của 
2 tỷ trọng này luôn là “số âm”, trong khi chi phí bình 
quân chung của nhóm bệnh nặng luôn cao hơn chi 
phí bình quân chung của bệnh viện, nên hiệu số này 
luôn là “số dương”. Do đó, kết quả tính C7 luôn là “số 
âm”, vì vậy, tổng mức thanh toán chi phí KCB BHYT 
năm hiện tại bị giảm so với thực tế là không đúng.

Đối với các nhóm bệnh năm 2019 có, mà năm 2018 
không có thì theo nguyên lý chi phí KCB thanh toán 
sẽ phát sinh tăng (C7 phải là “số dương”), tuy nhiên, 
khi xác định theo công thức tính thì C7 kết quả âm, 
là không phù hợp. Bộ Y tế hướng dẫn đưa C7 = 0 vẫn 
chưa phản ánh đúng số thực tế, bởi vì thực tế C7 phải 
là một số “dương” lớn hơn số không “0”.

- Đối với công thức tính C8 là chi phí phát sinh do 
thay đổi đối tượng, số lượt KCB: C8 = Chi phí trung 
bình năm trước x (số lượt KCB năm sau – số lượt 
KCB năm trước). Do số lượt bệnh nhân đến KCB có 
thể tăng hoặc giảm đột biến, nên áp dụng cách tính 
C8 cũng chưa phù hợp với nhiều bệnh viện. Khi số 
lượng KCB năm sau đối với các bệnh nặng có thời 
gian điều trị kéo dài và chi phí điều trị cao, số lượng 
tăng hơn năm trước, tuy nhiên chỉ được nhân với chi 
phí bình quân của năm trước (thấp hơn), như vậy là 
chưa phù hợp.

Thứ tư, trách nhiệm và quyền lợi các bên trong thanh 
toán chi phí KCB BHYT: Theo Luật BHYT, hàng năm, 
cơ quan BHXH thực hiện ký hợp đồng với các cơ sở 
KCB để thực hiện thanh toán chi phí KCB BHYTcho 
các cơ sở KCB. Thực chất, đây là mối quan hệ hợp tác. 
Trong đó, các bệnh viện đang thực hiện chi hộ trước 
cho cơ quan BHYT chi phí KCB BHYT cho người 
tham gia BHYT và cơ quan BHYT thanh toán sau cho 
các bệnh viện. Tuy nhiên, mối quan hệ này hiện nay 
chưa thực sự là quan hệ theo hợp đồng đối tác, do 
chính sách thanh toán chi phí BHYT với các bệnh viện 
còn bất cập, dẫn đến chi phí KCB BHYT của các bệnh 
viện đã thực hiện chi trả cho người tham gia BHYT đã 

thực hiện nhưng chậm được thanh toán. 
Hiện nay, cơ quan BHXH đang áp dụng phương 

thức thanh quyết toán chi phí KCB BHYT cho các bệnh 
viện theo phương thức kết hợp 3 chỉ số, đó là: Giao 
dự toán chi phí BHYT cho các cơ sở KCB BHYT, kết 
hợp phương thức thẩm định chi phí thanh toán BHYT 
theo chuyên đề hàng quý và cuối năm thực hiện việc 
quyết toán theo cách xác định tổng mức thanh toán 
chi phí KCB BHYT cho từng bệnh viện. Phương thức 
thanh toán này đang làm cho các cơ sở KCB gặp rất 
nhiều khó khăn, vướng mắc tồn tại trong thanh toán 
chi phí KCB BHYT từ năm 2018 đến nay vẫn chưa 
được giải quyết.

Một số khuyến nghị 

Đổi mới phương thức thu phí và chi trả chi phí 
KCB: Hiện nay, mức đóng BHYT còn thấp và nhiều 
năm chưa thay đổi, trong khi quyền lợi KCB BHYT 
đã điều chỉnh khá rộng với danh mục thuốc, kỹ thuật 
không có giới hạn cụ thể và về giá dịch vụ tế tăng, 
nhu cầu KCB ngày càng cao, do tình trạng già hóa dân 
số; do thay đổi mô hình bệnh tật, gia tăng các bệnh 
mạn tính... Tất cả nguyên nhân trên đã tác động và 
làm mất cân đối thu - chi Quỹ BHYT.

Để đảm bảo cân đổi Quỹ BHYT, phục vụ tốt nhu 
cầu KCB ngày càng cao của người dân, cần có sự điều 
chỉnh mức đóng BHYT phù hợp, linh hoạt hơn. Kết 
hợp mức đóng bắt buộc với mức đóng tự nguyện để 
đảm bảo tốt tính chất chia sẻ rủi ro giữa các đối tượng 
tham gia có nguy cơ và nhu cầu khác nhau về chăm 
sóc sức khỏe nói chung, cũng như KCB nói riêng. Chia 
sẻ về tài chính giữa những người có điều kiện kinh tế 
khá giả với người khó khăn; chia sẻ giữa các khu vực 
kinh tế-xã hội khác nhau. Bên cạnh đó, quy định các 
nguyên tắc điều chỉnh phạm vi quyền lợi BHYT phù 
hợp; nguyên tắc trong mua sắm, sử dụng thuốc; vật tư 
y tế do quỹ BHYT chi trả. 

Luật BHYT đã quy định 3 phương thức thanh 
toán, tuy nhiên, thực tế hiện đang thanh toán theo giá 
dịch vụ là chủ yếu. Phương thức này cùng với quyền 
lợi của người tham gia BHYT ngày càng rộng đã làm 
cho việc kiểm soát chi phí rất khó khăn và nguy cơ 
mất cân đối thu-chi quỹ BHYT. Phương thức thanh 
toán theo định suất cũng không còn phù hợp, do quy 
định thông tuyến KCB đã được thực thi.

Từ thực tiễn này, tác giả đề xuất thực hiện mô hình 
kết hợp vừa thanh toán theo giá dịch vụ và định suất 
chi trả cho người tham gia BHYT dựa trên mức đóng 
BHYT và nhóm bệnh tật. Thực hiện cơ chế cho chính 
cá nhân người tham gia BHYT sẽ là người giám sát 
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và kiểm soát việc cung cấp dịch vụ và chi phí khám 
chữa bệnh của các cơ sở y tế. Đồng thời, khuyến khích 
người tham gia BHYT sử dụng tiết kiệm chi phí KCB 
BHYT cho chính bản thân mình. 

Đối với tiền đóng BHYT theo năm sẽ có thêm cơ 
chế chi trả tính theo mức đóng và số tiền đã sử dụng 
trong các kỳ để chi trả và xác định mức tối đa được 
chi trả cho người tham gia BHYT. 

Đối với những trường hợp đặc biệt, BHXH cần 
có quỹ xã hội để hỗ trợ cho các ca bệnh là đối tượng 
nghèo phải chi phí KCB lớn. 

Đối với đối tượng có thu nhập cao, cần có cơ chế 
khuyến khích tham gia mức đóng BHYT hàng năm 
cao hơn và được chi trả theo gói chi phí KCB BHYT 
cao hơn.

Nâng cao tính chủ động trong quản lý sử dụng dự 
toán chi phí KCB BHYT: Hiện nay, cơ quan BHXH áp 
dụng phương thức giao dự toán chi KCB BHYT trong 
năm cho các cơ sở Y tế. Phương thức này phát huy 
hiệu quả, tháo gỡ những khó khăn vướng mắc trong 
thanh toán chi phí KCB giữa cơ sở KCB và cơ quan 
BHXH. Tuy nhiên, việc giao dự toán chưa mang lại 
hiệu quả như kỳ vọng, khi cuối năm cơ quan BHXH 
dựa vào số liệu xác định tổng mức thanh toán BHYT 
để chấp nhận hay không chấp nhận thanh toán chi 
phí KCB BHYT cho các bệnh viện. 

Thực tế thời gian qua cho thấy, chi phí KCB BHYT 
tại các cơ sở KCB đã thanh toán cho bệnh nhân có thẻ 
BHYT trong quyền hạn của người bệnh được hưởng. 
Vì vậy, nên xem xét đổi mới phương thức thanh toán 
chi phí KCB BHYT đối với các cơ sở KCB theo hướng: 
Bỏ phương thức xác định tổng mức thanh toán; Tiếp 
tục thực hiện phương thức giao dự toán chi phí KCB 
BHYT như hiện nay; Thực hiện cơ chế trao quyền tự 
chủ quản lý và sử dụng dự toán được giao cho các cơ 
sở KCB... 

Đẩy nhanh áp dụng bệnh án điện tử, chia sẻ kết 
quả KCB tại các bệnh viện: Bệnh án điện tử có nhiều 
lợi ích thiết thực, tạo ra điều kiện cho việc ghi chép 
hồ sơ của các y, bác sỹ, minh bạch đối với người bệnh 
và tạo nhiều thuận lợi cho công việc kê đơn, cấp phát 
thuốc, công tác thống kê, tìm kiếm bệnh án nhanh 
chóng và dễ dàng hơn... Điều này giúp các bác sỹ hạn 
chế việc chỉ định các xét nghiệm không cần thiết, tiết 
kiệm được chi phí KCB BHYT, từ đó giảm bớt nguy 
cơ mất cân đối quỹ BHYT.

Nâng cao trách nhiệm và quyền lợi của các bên 
trong quan hệ hợp tác: Theo Luật BHYT, hàng năm, 
cơ quan BHXH thực hiện ký hợp đồng với các cơ 
sở KCB để thực hiện thanh toán chi phí KCB BHYT 

cho các cơ sở KCB bệnh. Đây là mối quan hệ hợp tác 
cần được tôn trọng và thực hiện các điều khoản bình 
đẳng, có trách nhiệm và chế tài xử lý vi phạm. 

Đối với cơ quan BHXH có trách nhiệm đã thẩm 
định và chấp nhận thanh toán kịp thời các khoản 
chi phí KCB BHYT cho các bệnh viện đã thực hiện 
thanh toán đúng chế độ BHYT cho bệnh nhân. Cơ 
quan BHXH cần xây dựng cơ chế thẩm định chi phí 
KCB BHYT trước khi bệnh nhân ra viện và người 
bệnh nhân có trách nhiệm chi trả các khoản chi phí 
ngoài phạm vi BHYT cho các bệnh viện. Bên cạnh 
đó, cần có có đơn vị thứ 3 giám sát độc lập đảm bảo 
quyền lợi cho các bệnh nhân, phần thiệt chính là các 
bệnh viện.

Các bệnh viện cần nâng cao trách nhiệm và nghĩa 
vụ của cán bộ, nhân viên, trong đó các trưởng khoa 
giữ vai trò quyết định, nhất là xây dựng phác đồ điều 
trị, quy trình kỹ thuật vừa khoa học, vừa tiết kiệm chi 
phí và đảm bảo hiệu quả điều trị; Cùng với đó, tăng 
cường tự kiểm tra, rà soát dữ liệu KCB BHYT trước 
khi chuyển dữ liệu lên Cổng thông tin BHXH thẩm 
định, đảm bảo dữ liệu chính xác và là nguồn dữ liệu 
quan trọng cung cấp thông tin thường xuyên cho công 
tác quản lý KCB BHYT của bệnh viện. Tăng cường 
giám sát tuân thủ phác đồ điều trị ở tất cả các khoa 
lâm sàng, giám sát thời gian thực kê đơn hợp lý. Bên 
cạnh đó, đẩy mạnh ứng dụng công nghệ thông tin 
trong công tác quản lý KCB BHYT; nghiên cứu triển 
khai ứng dụng máy lọc trong hệ thống nhắc theo thời 
gian thực và hoạt động tự kiểm tra và tự rà soát dữ 
liệu trước khi chuyển dữ liệu lên cổng giám định của 
BHXH. �
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