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	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 
________________________________________
Hà Nội, ngày       tháng      năm 2027




NGHỊ ĐỊNH
Quy định về tăng mức hưởng và phạm vi hưởng 
bảo hiểm y tế theo lộ trình, đối tượng ưu tiên phù hợp với mức đóng 
và khả năng cân đối Quỹ bảo hiểm y tế

Căn cứ Luật Tổ chức Chính phủ số 63/2025/QH15; 
Căn cứ Luật Bảo hiểm y tế số 25/2008/QH12 được sửa đổi, bổ sung bởi Luật số 46/2014/QH13, Luật số 51/2024/QH15 và Luật Phòng bệnh số 114/2025/QH15;
	Căn cứ Nghị quyết số 261/2025/QH15 của Quốc hội về một số cơ chế, chính sách đặc biệt tạo đột phá cho công tác bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân;
 Theo đề nghị của Bộ trưởng Bộ Y tế,
Chính phủ ban hành Nghị định quy định về lộ trình tăng mức hưởng và phạm vi hưởng bảo hiểm y tế theo lộ trình, đối tượng ưu tiên phù hợp với mức đóng và khả năng cân đối Quỹ bảo hiểm y tế.
Chương I
QUY ĐỊNH CHUNG

Điều 1. Phạm vi điều chỉnh
[bookmark: _Hlk191550521]Nghị định này quy định về tăng mức hưởng và phạm vi hưởng bảo hiểm y tế theo lộ trình, đối tượng ưu tiên phù hợp với mức đóng và khả năng cân đối Quỹ bảo hiểm y tế như sau:
1. Lộ trình tăng mức hưởng trong phạm vi được hưởng bảo hiểm y tế của một số đối tượng ưu tiên.
2. Danh mục bệnh khám sàng lọc, chẩn đoán sớm thuộc phạm vi chi trả của Quỹ bảo hiểm y tế theo lộ trình.
3. Lộ trình thực hiện mở rộng phạm vi chi trả của Quỹ bảo hiểm y tế bao gồm: khám sàng lọc, chẩn đoán sớm một số bệnh thuộc danh mục; chi phí điều trị dinh dưỡng; một số dịch vụ phòng bệnh, quản lý bệnh mạn tính, khám sức khỏe định kỳ.
4. Mức đóng bảo hiểm y tế theo lộ trình bảo đảm cân đối Quỹ bảo hiểm y tế.
5. Mức hỗ trợ đóng bảo hiểm y tế cho một số đối tượng và hỗ trợ chi phí cùng chi trả cho người tham gia bảo hiểm y tế.
Điều 2. Đối tượng áp dụng
[bookmark: _Hlk194096572]Nghị định này áp dụng đối với người tham gia bảo hiểm y tế, cơ sở khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế, cơ quan bảo hiểm xã hội và cơ quan, tổ chức, cá nhân khác có liên quan đến bảo hiểm y tế.	
Chương II
LỘ TRÌNH TĂNG MỨC HƯỞNG, PHẠM VI ĐƯỢC HƯỞNG 
BẢO HIỂM Y TẾ THEO ĐỐI TƯỢNG ƯU TIÊN
Điều 3. Lộ trình tăng mức hưởng bảo hiểm y tế trong phạm vi được hưởng của các đối tượng có mức hưởng theo quy định tại điểm e khoản 1 Điều 22 của Luật Bảo hiểm y tế 
	1. Tăng mức hưởng của các đối tượng có mức hưởng từ 80% chi phí khám bệnh, chữa bệnh trong phạm vi được hưởng lên 85% từ ngày 01 tháng 7 năm 2027, lên 90% từ ngày 01 tháng 7 năm 2029; tăng mức hưởng chi phí khám bệnh, chữa bệnh tại cấp ban đầu, cấp cơ bản trong phạm vi được hưởng lên 95% từ ngày 01 tháng 7 năm 2030 đối với các đối tượng sau đây, trừ các nhóm đối tượng đã có mức hưởng cao hơn: 
a) Người cao tuổi từ 75 tuổi trở lên;
b) Người khuyết tật nhẹ có suy giảm khả năng lao động từ 35% đến 60%;
c) Người dưới 18 tuổi;
d) Người thuộc hộ gia đình có mức sống trung bình theo quy định của pháp luật.
	2. Tăng mức hưởng của các đối tượng có mức hưởng từ 80% chi phí khám bệnh, chữa bệnh trong phạm vi được hưởng lên 85% từ ngày 01 tháng 7 năm 2028 và tăng mức hưởng chi phí khám bệnh, chữa bệnh tại cấp ban đầu, cấp cơ bản trong phạm vi được hưởng lên 90% từ ngày 01 tháng 7 năm 2030 đối với các đối tượng còn lại ngoài các đối tượng quy định tại Khoản 1 Điều này.
Điều 4. Danh mục bệnh khám sàng lọc, chẩn đoán sớm thuộc phạm vi chi trả của Quỹ bảo hiểm y tế theo lộ trình
1. Danh mục một số bệnh được Quỹ bảo hiểm y tế thanh toán trong phạm vi quyền lợi, mức hưởng của người tham gia bảo hiểm y tế đối với chi phí khám sàng lọc, chẩn đoán sớm theo lộ trình bao gồm:
a) Ung thư cổ tử cung.
b) Ung thư vú.
c) Ung thư phổi.
d) Ung thư tiền liệt tuyến.
đ) Ung thư đại trực tràng.
e) Ung thư dạ dày.
g) Ung thư gan.
h) Viêm gan B, C.
2. Quỹ bảo hiểm y tế thanh toán các chi phí khám, thực hiện dịch vụ kỹ thuật cận lâm sàng, chi phí thuốc, thiết bị y tế, máu, vật tư, dụng cụ, công cụ, hóa chất và các chi phí khác (nếu có) dùng trong khám sàng lọc, chẩn đoán sớm trong phạm vi quyền lợi, mức hưởng, tỷ lệ hưởng của người tham gia bảo hiểm y tế theo quy định của pháp luật về bảo hiểm y tế phù hợp với khả năng cân đối của quỹ bảo hiểm y tế.
3. Trường hợp kết quả khám, chẩn đoán xác định mắc bệnh, người tham gia bảo hiểm y tế được thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh theo quy định của pháp luật về bảo hiểm y tế khi có kết quả khám, chẩn đoán.
Điều 5. Lộ trình thực hiện mở rộng phạm vi chi trả cho các đối tượng thuộc phạm vi chi trả của Quỹ bảo hiểm y tế phù hợp khả năng cân đối quỹ bảo hiểm y tế
1. Từ ngày 01 tháng 7 năm 2027, thanh toán chi phí khám sức khoẻ định kỳ cho một số đối tượng trong các đối tượng có tham gia bảo hiểm y tế quy định tại các điểm a và điểm đ khoản 2 Điều 69 và Khoản 4 Điều 72 Nghị định 165/2026/NĐ-CP ngày 15 tháng 5 năm 2026 của Chính phủ quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Phòng bệnh theo lộ trình ưu tiên, ngân sách nhà nước chi trả cho các đối tượng và phần chi phí Quỹ bảo hiểm y tế chưa chi trả. Mức thanh toán tối đa bằng 15% mức lương cơ sở.
2. Từ ngày 01 tháng 7 năm 2027, thực hiện thanh toán đối với viêm gan B, C lồng ghép trong khám sức khoẻ định kỳ;
3. Từ ngày 01 tháng 7 năm 2028, thực hiện thí điểm thanh toán và từ ngày 01 tháng 01 năm 2030, thực hiện thanh toán đối với ung thư cổ tử cung;
4. Từ ngày 01 tháng 01 năm 2030, việc thanh toán đối với ung thư vú, ung thư phổi, ung thư tuyến tiền liệt, ung thư đại trực tràng, tăng huyết áp, đái tháo đường theo lộ trình do Bộ Y tế quy định.
5. Từ ngày 01 tháng 7 năm 2027, thực hiện thanh toán trong phạm vi quyền lợi, mức hưởng của người tham gia bảo hiểm y tế đối với chi phí điều trị dinh dưỡng cho các bệnh động kinh kháng trị ở trẻ em, suy dinh dưỡng cấp tính ở trẻ dưới 6 tuổi, trẻ sơ sinh sinh non nhẹ cân theo hướng dẫn chẩn đoán và điều trị, hướng dẫn quốc gia về các dịch vụ chăm sóc và điều trị trẻ sơ sinh của Bộ Y tế.
6. Từ ngày 01 tháng 01 năm 2028, thực hiện thanh toán đối với chi phí quản lý bệnh mạn tính và một số dịch vụ phòng bệnh khác. 
7. Quỹ bảo hiểm y tế thanh toán các chi phí khám, thực hiện dịch vụ kỹ thuật cận lâm sàng, chi phí thuốc, thiết bị y tế, máu, vật tư, dụng cụ, công cụ, hóa chất và các chi phí khác (nếu có) dùng trong khám sàng lọc, chẩn đoán sớm, điều trị và điều trị dự phòng trong phạm vi quyền lợi, mức hưởng, tỷ lệ hưởng của người tham gia bảo hiểm y tế theo quy định của pháp luật về bảo hiểm y tế phù hợp với khả năng cân đối của quỹ bảo hiểm y tế.
8. Bộ trưởng Bộ Y tế quy định các nội dung sau đây: 
a) Quy trình chuyên môn đối với khám sàng lọc, chẩn đoán sớm theo quy định tại Điều 4 Nghị định này, khám sức khỏe định kỳ, điều trị dinh dưỡng, điều trị dự phòng, dịch vụ phòng bệnh, quản lý bệnh mạn tính theo quy định tại Điều này;
b) Danh mục, tỷ lệ, mức, điều kiện thanh toán và việc thanh toán chi phí thuốc, thiết bị y tế, dịch vụ kỹ thuật y tế và các chi phí khác trong khám sức khỏe định kỳ, khám sàng lọc, chẩn đoán sớm, điều trị dinh dưỡng, điều trị dự phòng, dịch vụ phòng bệnh, quản lý bệnh mạn tính, khám bệnh, chữa bệnh thuộc phạm vi được hưởng của người tham gia bảo hiểm y tế quy định tại Điều này theo quy định tại Điều 21 của Luật Bảo hiểm y tế;
c) Các đối tượng và lộ trình cụ thể thực hiện khám sức khoẻ định kỳ, khám sàng lọc, quản lý bệnh mạn tính thuộc phạm vi thanh toán của Quỹ bảo hiểm y tế.
Điều 6. Ngân sách nhà nước chi cho khám sức khỏe định kỳ, khám sàng lọc, chẩn đoán sớm một số bệnh
1. Trường hợp Quỹ bảo hiểm y tế chưa đủ khả năng cân đối để chi cho khám sức khỏe định kỳ, khám sàng lọc, chẩn đoán sớm một số bệnh theo lộ trình quy định tại Nghị định này, Bộ Tài chính chủ trì, phối hợp với Bộ Y tế báo cáo Chính phủ để cấp từ nguồn ngân sách nhà nước vào quỹ bảo hiểm y tế để bổ sung cho phần kinh phí còn thiếu.
2. Ngân sách nhà nước chi trả cho khám sức khỏe định kỳ hoặc khám sàng lọc miễn phí theo quy định tại khoản 1 Điều 72 Nghị định số 165/2026/NĐ-CP ngày 15 tháng 5 năm 2026 của Chính phủ quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Phòng bệnh được gửi vào Quỹ bảo hiểm y tế để chi cho các đối tượng thuộc phạm vi chi trả của ngân sách nhà nước. Nguồn kinh phí khám sức khỏe định kỳ, khám sàng lọc miễn phí được hình thành theo quy định tại khoản này được hoạch toán riêng so với nguồn Quỹ bảo hiểm y tế.
Chương III
MỨC ĐÓNG BẢO HIỂM Y TẾ THEO LỘ TRÌNH 
	Điều 7. Mức đóng bảo hiểm y tế theo lộ trình
1. Mức đóng do người sử dụng lao động đóng hoặc người lao động đóng hoặc cùng đóng được quy định như sau (tăng thêm 0,6%):
a) Mức đóng hằng tháng của đối tượng quy định tại các điểm a, c, d, e, g và h khoản 1 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế theo lộ trình như sau:
- Từ ngày 01 tháng 7 năm 2027, mức đóng hằng tháng của đối tượng quy định tại các điểm c, e, g và h khoản 1 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế bằng 5,1% tiền lương tháng làm căn cứ đóng bảo hiểm xã hội bắt buộc, trong đó người sử dụng lao động đóng hai phần ba và người lao động đóng một phần ba; 
- Từ ngày 01 tháng 7 năm 2028, mức đóng hằng tháng của đối tượng quy định tại các điểm a và d khoản 1 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế bằng 5,1% tiền lương tháng làm căn cứ đóng bảo hiểm xã hội bắt buộc, trong đó người sử dụng lao động đóng hai phần ba và người lao động đóng một phần ba;
b) Từ ngày 01 tháng 7 năm 2027, mức đóng hằng tháng của đối tượng quy định tại điểm b, đ khoản 1 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế bằng 5,1% tiền lương tháng làm căn cứ đóng bảo hiểm xã hội bắt buộc và do đối tượng đóng; 
c) Từ ngày 01 tháng 7 năm 2027, mức đóng hằng tháng của đối tượng quy định tại điểm i khoản 1 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế bằng 5,1% mức lương cơ sở và do người sử dụng lao động của công nhân và viên chức quốc phòng đang phục vụ trong quân đội, người sử dụng lao động của công nhân công an đang công tác trong công an nhân dân đóng;
d) Từ ngày 01 tháng 7 năm 2027, mức đóng hằng tháng của đối tượng quy định tại khoản 5 Điều 5 của Nghị định số 188/2025/NĐ-CP ngày 01 tháng 7 năm 2025 quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Bảo hiểm y tế bằng 5,1% mức lương cơ sở và do người sử dụng lao động của người làm công tác khác trong tổ chức cơ yếu theo quy định của pháp luật về cơ yếu đóng;
đ) Từ ngày 01 tháng 7 năm 2027, người lao động là cán bộ, công chức, viên chức đang trong thời gian bị tạm giữ, tạm giam, tạm đình chỉ công tác hoặc tạm đình chỉ chức vụ mà chưa bị xử lý kỷ luật thì mức đóng hằng tháng bằng 5,1% của 50% mức tiền lương tháng làm căn cứ đóng bảo hiểm xã hội bắt buộc của người lao động của tháng liền kề trước khi bị tạm giam, tạm giữ hoặc tạm đình chỉ theo quy định của pháp luật, trong đó người sử dụng lao động đóng hai phần ba và người lao động đóng một phần ba. Trường hợp cơ quan có thẩm quyền kết luận là không vi phạm pháp luật, người sử dụng lao động và người lao động phải truy đóng bảo hiểm y tế trên số tiền lương được truy lĩnh.
2. Từ ngày 01 tháng 7 năm 2027, mức đóng do cơ quan bảo hiểm xã hội đóng được quy định như sau (tăng thêm 0,6%):
a) Mức đóng hằng tháng của đối tượng quy định tại điểm a khoản 2 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế bằng 5,1% tiền lương hưu hoặc trợ cấp mất sức lao động;
b) Mức đóng hằng tháng của đối tượng quy định tại các điểm b và c khoản 2 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế và khoản 1 Điều 5 Nghị định này bằng 5,1% mức lương cơ sở;
c) Mức đóng hằng tháng của đối tượng quy định tại điểm d khoản 2 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế bằng 5,1% tiền trợ cấp thất nghiệp.
3. Từ ngày 01 tháng 7 năm 2027, mức đóng của nhóm do ngân sách nhà nước đóng được quy định như sau (tăng thêm 0,6%):
a) Mức đóng hằng tháng của đối tượng quy định tại các điểm e, g, h, i, k, l, m, o, p, q, r, s, t và u khoản 3 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế và các khoản 2, 3, 6 và 7 Điều 5 Nghị định số 188/2025/NĐ-CP bằng 5,1% mức lương cơ sở;
b) Mức đóng hằng tháng của đối tượng quy định tại điểm n khoản 3 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế bằng 5,1% mức lương cơ sở và đóng thông qua cơ quan, tổ chức, đơn vị cấp học bổng.
4. Từ ngày 01 tháng 01 năm 2028, mức đóng của nhóm do ngân sách nhà nước hỗ trợ mức đóng được quy định như sau (tăng thêm 0,6%):
Mức đóng hằng tháng của đối tượng quy định tại khoản 4 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế và khoản 4 Điều 5 Nghị định số 188/2025/NĐ-CP bằng 5,1% mức lương cơ sở do đối tượng tự đóng và được ngân sách nhà nước hỗ trợ một phần mức đóng theo quy định tại Điều 6 Nghị định số 188/2025/NĐ-CP.
5. Từ ngày 01 tháng 01 năm 2028, mức đóng hằng tháng của đối tượng quy định tại khoản 5 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế được quy định như sau (tăng thêm 0,6%):
a) Mức đóng hằng tháng của đối tượng quy định tại khoản 5 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế bằng 5,1% mức lương cơ sở và do đối tượng đóng theo hộ gia đình hoặc tự đóng theo cá nhân tham gia;
b) Thành viên hộ gia đình quy định tại điểm a khoản 5 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế cùng tham gia bảo hiểm y tế theo hình thức hộ gia đình trong năm tài chính thì được giảm trừ mức đóng như sau: người thứ nhất đóng bằng 5,1% mức lương cơ sở; người thứ hai, thứ ba, thứ tư đóng lần lượt bằng 70%, 60%, 50% mức đóng của người thứ nhất; từ người thứ năm trở đi đóng bằng 40% mức đóng của người thứ nhất.
6. Sau 03 năm kể từ ngày thực hiện mức đóng quy định tại các khoản 1, 2, 3, 4, 5 Điều này, mức đóng bảo hiểm y tế của các đối tượng quy định tại các khoản 1, 2, 3, 4, 5 Điều này bằng 5,4% mức tiền lương, tiền công, trợ cấp, mức lương cơ sở làm căn cứ đóng bảo hiểm y tế (tăng thêm 0,3%). 
7. Sau 03 năm kể từ ngày thực hiện mức đóng quy định tại khoản 6 Điều này, mức đóng bảo hiểm y tế của các đối tượng quy định tại các khoản 1, 2, 3, 4, 5 Điều này bằng 6% mức tiền lương, tiền công, trợ cấp, mức lương cơ sở làm căn cứ đóng bảo hiểm y tế (tăng thêm 0,6%). 
Điều 8. Mức hỗ trợ đóng bảo hiểm y tế cho một số đối tượng và hỗ trợ chi phí cùng chi trả cho người tham gia bảo hiểm y tế
1. Ngân sách nhà nước hỗ trợ đóng bảo hiểm y tế cho một số đối tượng tham gia bảo hiểm y tế như sau:
a) Hỗ trợ 100% mức đóng bảo hiểm y tế đối với người khuyết tật nhẹ thuộc hộ gia đình cận nghèo quy định tại điểm a khoản 4 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế.
b) Hỗ trợ tối thiểu 80% mức đóng bảo hiểm y tế đối với đối tượng thuộc hộ gia đình cận nghèo quy định tại điểm a khoản 4 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế.
c) Hỗ trợ tối thiểu 70% mức đóng bảo hiểm y tế đối với đối tượng học sinh, sinh viên quy định tại điểm b khoản 4 Điều 12 Luật Bảo hiểm y tế.
d) Hỗ trợ tối thiểu 50% mức đóng đối với đối tượng thuộc hộ gia đình có mức sống trung bình quy định tại điểm d khoản 4 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế.
đ) Hỗ trợ tối thiểu 50% mức đóng bảo hiểm y tế đối với người được nuôi dưỡng, chăm sóc trong các tổ chức, cơ sở từ thiện, tôn giáo theo quy định tại điểm b khoản 5 Điều 12 Luật Bảo hiểm y tế.
2. Ngoài mức hỗ trợ quy định tại Khoản 1 Điều này, căn cứ điều kiện kinh tế, xã hội, khả năng cân đối ngân sách của địa phương và các nguồn kinh phí hợp pháp khác, Chính quyền địa phương xem xét, quyết định hỗ trợ thêm như sau:
a) Mức hỗ trợ đóng bảo hiểm y tế cao hơn mức hỗ trợ tối thiểu quy định tại Nghị định này, ưu tiên các đối tượng theo quy định tại khoản 3 Điều này;
b) Mức hỗ trợ đóng bảo hiểm y tế cho các đối tượng không được hưởng mức hỗ trợ quy định tại Nghị định này;
c) Mức hỗ trợ chi phí cùng chi trả, chi phí khám bệnh, chữa bệnh ngoài phạm vi được hưởng của người tham gia bảo hiểm y tế.
3. Các đối tượng ưu tiên quy định tại khoản 2 Điều này bao gồm:
a) Người thuộc hộ gia đình cận nghèo; người tham gia lực lượng tham gia bảo vệ an ninh, trật tự ở cơ sở; nhân viên y tế thôn, bản; cô đỡ thôn, bản; người dân tộc thiểu số đang sinh sống tại các xã được xác định không còn thuộc vùng có điều kiện kinh tế - xã hội khó khăn, đặc biệt khó khăn và người khuyết tật, người cao tuổi theo Luật người cao tuổi chưa được hưởng chính sách bảo hiểm y tế, một số đối tượng đặc thù theo quy định của địa phương bảo đảm đạt mục tiêu 100% các đối tượng này tham gia bảo hiểm y tế.
b) Người thuộc hộ gia đình làm nông nghiệp, lâm nghiệp, ngư nghiệp và diêm nghiệp có mức sống trung bình theo quy định của pháp luật; học sinh, sinh viên, người hoạt động không chuyên trách ở thôn, tổ dân phố theo quy định của pháp luật; người được tặng danh hiệu Nghệ nhân nhân dân, Nghệ nhân ưu tú theo quy định của Luật Di sản văn hóa; nạn nhân theo quy định của Luật Phòng, chống mua bán người để tăng tỷ lệ tham gia bảo hiểm y tế của các nhóm đối tượng này.
4. Tổ chức, cá nhân, doanh nghiệp theo khả năng thực tế hỗ trợ đóng bảo hiểm y tế cho các đối tượng tham gia bảo hiểm y tế ngoài mức hỗ trợ từ ngân sách nhà nước quy định tại Nghị định này; hỗ trợ chi phí đồng chi trả, chi phí khám bệnh, chữa bệnh ngoài phạm vi được hưởng của người tham gia bảo hiểm y tế. Kinh phí hỗ trợ được gửi trực tiếp vào tài khoản của Quỹ bảo hiểm y tế và được hạch toán riêng.
Chương IV
ĐIỀU KHOẢN THI HÀNH
Điều 9. Điều khoản thi hành
	1. Nghị định này có hiệu lực từ ngày 01 tháng 4 năm 2027. Quy định về khám sức khỏe định kỳ có hiệu lực từ ngày 01 tháng 01 năm 2027.
		2. Sửa đổi, bổ sung một số điều khoản của Nghị định số 188/2025/NĐ-CP ngày 01 tháng 7 năm 2025 của Chính phủ quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Bảo hiểm y tế như sau:
	a) Sửa đổi mức “ Trích 5% số thu bảo hiểm y tế” tại điểm a Khoản 1 Điều 62 như sau: “Trích từ 5% đến 10% số thu bảo hiểm y tế”.
	b) Sửa đổi, bổ sung điểm d vào sau điểm c khoản 2 Điều 63 như sau: 
[bookmark: _GoBack]	“d) Chi cho khám sức khỏe định kỳ đối với trẻ em, học sinh, sinh viên.”;
	3. Các điều khoản sau đây của Nghị định số 188/2025/NĐ-CP ngày 01 tháng 7 năm 2025 của Chính phủ quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Bảo hiểm y tế hết hiệu lực kể từ khi Nghị định này có hiệu lực:
a) …;
b) ….
4. Trường hợp người bệnh vào cơ sở khám bệnh, chữa bệnh trước ngày Thông tư này có hiệu lực và kết thúc lượt khám bệnh, chữa bệnh kể từ ngày Nghị định này có hiệu lực thì áp dụng theo quy định của Nghị định này hoặc các quy định trước thời điểm Nghị định này có hiệu lực theo hướng có lợi cho người bệnh về quyền lợi bảo hiểm y tế.
5. Trường hợp người bệnh đi khám bệnh, chữa bệnh, vào cơ sở khám bệnh, chữa bệnh trước khi pháp luật có quy định thay đổi giá dịch vụ, mức hưởng, tỷ lệ hưởng, phạm vi quyền lợi của người tham gia bảo hiểm y tế và thủ tục khám bệnh, chữa bệnh, thủ tục thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế nhưng kết thúc lượt khám bệnh, chữa bệnh từ thời điểm quy định mới có hiệu lực thì chi phí của lượt khám bệnh, chữa bệnh đó được áp dụng theo hướng có lợi về thủ tục, giá, mức hưởng, tỷ lệ hưởng cho người bệnh.
6. Trường hợp cơ sở khám bệnh, chữa bệnh tư nhân chưa có giá tương ứng của dịch vụ kỹ thuật của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh của Nhà nước để áp mức thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh, cơ sở khám bệnh, chữa bệnh gửi đề nghị để Bộ Y tế xem xét, xác định mức thanh toán cụ thể từ Quỹ bảo hiểm y tế.
Điều 10. Trách nhiệm thi hành
Các Bộ trưởng, Thủ trưởng cơ quan ngang bộ, Thủ trưởng cơ quan thuộc Chính phủ, Chủ tịch Ủy ban nhân dân tỉnh, thành phố trực thuộc trung ương và các tổ chức, cá nhân có liên quan chịu trách nhiệm thi hành Nghị định này.
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