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LỜI NHÀ XUẤT BẢN

Luật BHXH đã được Quốc hội nước Cộng hòa xã hội chủ nghĩa Việt 
Nam khóa XI, Kỳ họp thứ 9 thông qua ngày 29/6/2006 và có hiệu lực thi 
hành từ 01/01/2007. Dư luận ngày càng quan tâm đến chính sách BHYT, 
điều này minh chứng cho thấy BHYT đang là một nhu cầu thiết yếu đối với 
đại đa sô nhân dân, nhất là đối tượng nghèo, thu nhập thấp. Bên cạnh những 
mặt được, mặt tích cực là cơ bản, qua hoạt động thực tiễn cho thấy chính 
sách BHYT vẫn còn một số bất cập. Sô liệu thống kê năm 2004, 2005 và số 
liệu ban đầu của 2006 đã cho thấy tổng chi phí khám chữa bệnh BHYT đã 
lớn hơn tống số thu BHYT; cho thấy xu hướng bội chi ngày càng lớn là không 
thế khắc phục, nếu không có các giải pháp sửa đổi chính sách và tố’ chức thực 
hiện.

Đõi với nước ta, mục tiêu của Đảng và Nhà nước là “dân giàu, nước 
mạnh, xã hội công bằng, dân chủ, văn minh”. Mục tiêu này phải được thực 
hiện trong tất cả các ngành các cấp, trong mọi thành phần kinh tế và đối với 
mọi người dân.

Văn kiện Đại hội X tiếp tục nhấn mạnh “xây dựng hộ thống an sinh xã 
hội đa dạng; phát triển mạnh hệ thống BHXH, BHYT, tiến tới BHYT toàn 
dân”. Phát triển và nâng cao chất lượng BHYT; xây dựng và thực hiện tốt 
lộ trình tiến tới BHYT toàn dân phát triển mạnh loại hình BHYT tự nguyện, 
BHYT cộng đồng, Mở rộng diện các cơ sở y tế công lập và ngoài công lập 
khám chữa bệnh theo BHYT. Hạn chế và giảm dần hình thức thanh toán 
viện phí tỉực tiếp từ người bệnh. Đối mói phương thức thanh toán viện phí 
qua BHYT”.

Đế’ tận dụng các cơ hội của hội nhập và hạn chế những ảnh hưởng tiêu 
cực, cần có sự điều chinh của các chính sách kinh tế vĩ mô, đồng thòi phải 
điều chinh các chính sách xã hội, trong đó có chính sách BHXH phù hợp. 
Hướng tới một nền an sinh xã hội cho toàn dân, BHXH phải là trụ cột, là 
ójng cụ vững chắc, đê đáp ứng nhu cầu ngày càng mở rông và nâng cao cũa 
người lao động nói riêng và của toàn bộ dân cư nói chung, thực hiện tiên bộ và 
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còng bằng xã hội; đồng thời làm động lực thúc đẩy tăng trưởng kinh tế như 
chủ trương và định hướng của Đảng và Nhà nước ta đã đề ra.

Vấn đề bội chi quỹ BHYT; thực hiện chính sách BHXH tự nguyện hay 
bắt buộc đang là những vấn đề cấp bách mà Đảng và Nhà nước đã và đang 
tập trung chi đạo bàng chương trình xây dựng Luật, Pháp lệnh của Quốc hội 
nãm 2006, và chỉ đạo của Chính phủ giao Bộ Y tế chủ trì, nghiên cứu xây 
dựng Dự án Luật BHYT, Bộ Y tế đã phối hợp cùng các Bộ, ngành liên quan 
triển khai các hoạt động phục vụ công tác xây dựng Luật BHYT. Và để có cơ 
sở cho việc hoàn thiện Dự thảo Luật BHYT, ngày 27/9/2007, Ban soạn thảo 
Dự án Luật BHYT - Bộ Y tế tổ chức Hội nghị tổng kết 15 năm thực hiện 
chính sách BHYT và xin ý kiến về Dự thảo Luật BHYT.

Trên đây là những vấn đề được đút kết trong cuốn sách “Những vấn 
đề cấp bách về BHXH và BHYT toàn dấn” mà Nhà xuất bản Lao Động đã 
tống hợp, biện soạn từ nhiều nguồn tư liệu đống tin cậy. Hy vọng cuốn sách 
sẽ đáp ứng được nhu cầu của nhiều đối tượng và rất mong nhận được chí giáo 
Quý độc giả.

Nhà xuất bản Lao Động trân trong giới thiệu!

NHÀ XUẤT BẢN LAO ĐỘNG
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Phần thứ nhất

MƯỜI LĂM NĂM 
THựC HỆN CHÍNH SÁCH 

BẢO HIỂM Y TẾ
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MƯỜI LÀM NĂM THựC HỆN 
CHÍNH SÁCH BẢO HIEM Y tế

Thực hiện chương trĩnh xây dựng Luật, Pháp lệnh của Quốc hội 
năm 2006, và chỉ dao cúa Chính phủ giao Bộ Y té chủ trì, nghiên cứu 
xây dựng Dự án Luật BHYT, Bộ Y tế đã phôi hợp cùng các Bộ, ngành 
liên quan triển- khai các hoạt động phục vụ công tác xây dựng Luật 
BHYT. Để có cơ sớ cho việc hoàn thiện Dự thảo Luật BHYT, ngày 
27/9/2007, Ban soạn thảo Dự án Luật BHYT - Bộ Y tê tổ chức Hội 
nghị tổng kết 15 năm tì lực hiện chính sách BHYT và xin ý kiến về Dự 
thao Luật BHYT. Tham dự Hội nghị có đại diện các Bộ, Ban, ngành 
Trung ương; BHXH Việt Nam và. BHXH các tỉnh thành phố trực thuộc 
Trung ương, Sở Y tế các địa phương, cùng một số cơ sở khám chữa bệnh... 
TS. Nguyền Quốc Triệu, Uy viên Trung ương Đảng, Bộ trưởng Bộ Y tế 
chủ trì Hội nghị.

QUÁ TRÌNH HÌNH THÀNH VÀ PHÁT TRIEN chính 
SÁCH BHYT

Bôi cảnh ra đời chính sách BHYT ở Việt Nam

Đầu những năm 80, các cơ sở KCB từ Trung ương đến địa 
phương đều thiếu kinh phí một cách trầm trọng, cơ sở hạ tầng xuống 
cấp, đời sống cúa cán bộ nhân viên y tế gặp nhiều khó khăn đã có ảnh 
hưởng nghiêm trong đến tinh thần phục vụ và chất lượng KCB của các 
cơ sở y tế trong cả nước.

Trước tình hình đó, thực hiện chủ trương đổi mới trong lĩnh vực 
y tế với phương châm “nhà nước và nhân dân cùng làm” theo tinh thần 
Nghị quyết Đại hội VI của Đảng, đế’ bồ sung nguồn kinh phí và giảm 
bót sức ép căng thẳng của các cơ sở KCB, từ năm 1989, Nhà nước cho 
phép các cơ sở KCB thu một phần viện phí, nhằm huy động sự đóng góp 
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của một bộ phận người dân có khả năng chi trả, hạn chế sự bao cấp 
tràn lan của ngân sách nhà nước để tập trung cho những đôi tượng Ưu 
đãi xã hội, người nghèo. Tuy nhiên, giải pháp thu một phần viện phí đã 
bộc lộ nhiều vấn đề mang tính xã hội, nhân đạo, tác động đến khả năng 
tiếp cận dịch vụ y tế và gánh nặng về chi phí trong KCB của người 
dân, nhất là những người có thu nhập thấp, những nghỉ hưu, mất sức 
lao động, trê em.

Đe giải quyết những bất cập của việc thu viện phí trực tiếp, 
chính sách BHYT đã được Bộ Y tế nghiên cứu và tố’ chức thực hiện thí 
điểm từ cuối năm 1989 ở một số tỉnh, thành phố như Hải Phòng, Vĩnh 
Phú, Quảng Trị, Phú Yên, Bến Tre... Trên cơ sở những kết quả đạt được 
và kinh nghiệm rút ra trong quá trình thí điểm, ngày 15/8/1992, Hội 
đồng Bộ trưởng (nay là Chính phủ) đã ban hành Nghị định 299/HĐBT 
kèm theo Điều lệ BHYT, đánh dấu sự ra đời chính sách BHYT ở nước 
ta.

Quá trình hình thành, xây dựng bộ máy tổ chức thực hiện 
chính sách BHYT (từ 1992 dến tháng 3/1998)

Chính sách BHYT trong giai đoạn này thực hiện theo Điều lệ 
BHYT ban hành kèm theo Nghị định số 299/HĐBT ngày 15/8/1992 
của Hội đồng Bộ trưởng và được bồ sung bằng Nghị định 47/CP ban 
hành ngày 6/6/1994.

Đối tượng tham gia BHYT bắt buộc bao gồm cán bộ, công chức, 
viên chức, cán bộ nghi hưu, mất sức lao động ở khu vực hành chính sự 
nghiệp, người lao động khu vực sản xuất kinh doanh của Nhà nước và 
tư nhân nếu có từ 10 lao động trở lên. Các đối tượng khác tham gia 
BHYT theo khả năng và nhu cầu, trên cơ sở tự nguyện. Phạm vi quyền 
lợi theo nguyên tắc đảm bảo quyền lợi cơ bản trong KCB, cả nội trú và 
ngoại trú và không thực hiện cùng chi trả. Mức đóng với đối tượng 
tham gia bắt buộc được quy định là 3% mức lưong và phụ cấp theo 

10

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



lương, trong đó người lao động đóng 1% và chủ sử dụng lao động đóng 
2%. Thanh toán chi phí KCB của người tham gia BHYT theo chi phí 
dịch vụ và theo ngày điều trị bình quân. Tuy nhiên, sau đó chuyển sang 
chi phí dịch vụ là chủ yếu.

Về tố chức bộ máy BHYT, hệ thông BHYT trực thuộc Bộ Y tế và 
được tồ chức theo quy định của Thông tư 11/BYT-TT ngày 17/9/1992 
của Bộ Y tế, bao gồm cơ quan BHYT Việt Nam trực thuộc Bộ Y tê và 
BHYT tỉnh, thành phô' là một bộ phận trực thuộc Sở Y tê. Quỹ BHYT 
được quản lý theo từng tinh, hạch toán độc lập, không có sự bù đắp, 
điều tiết, hỗ trợ lẫn nhau (theo mô hình đa quỹ). Cơ quan BHYT Việt 
Nam ở Trung ương trực thuộc Bộ Y tê có trách nhiệm quản lý, hướng 
dẫn chuyên môn nghiệp vụ với BHYT các tinh và ngành dưới sự giám 
sát của Hội đồng quản trị BHYT Việt Nam. BHYT tỉnh, thành phô và 
ngành chịu giám sát của Hội đồng quản trị BHYT địa phương hoặc của 
ngành.

Trong giai đoạn này, đã đạt được những kết quả nhất định, số 
người tham gia BHYT ngày càng tăng. Năm 1995, số người tham gia 
BHYT đạt trên 7,1 triệu người, tăng gần gấp đôi năm 1993; năm 1998 
đạt trôn 9,89 triệu thẻ, tăng gần gấp 3 lần năm 1993.

Tuy nhiên, vẫn còn một số hạn chế, đó là do hệ thống văn bản 
pháp luật quy định chưa đồng bộ, vừa làm vừa hoàn thiện nên cả ba 
bên người tham gia BHYT, cơ quan BHYT và cơ sở KCB đều có những 
khó khăn, vướng mắc. Các vãn bản phồ’ biến là chủ sử dụng lao động 
tìm cách không mua BHYT còn rất ít; quỹ không tập trung thống nhất 
trên phạm vi toàn quốc; khi một bộ phận có nguy cơ mất cân đôì thì 
chưa có cơ chế điều tiết; các địa phương coi quỹ BHYT là một nguồn 
ngân sách, nên nguồn kinh phí kết dư của quỹ BHYT đã được một sô 
địa phương điều tiết đế chi cho khoản mục chi tiêu khác.
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Trong giai đoạn 1993-1998, vấn đề nóng bỏng là tình trạng bội 
chi quỹ KCB. Năm 1997, sô quỹ bị bội chi là 19 trong tổng số 65 quỹ. 
Nhưng do quy định tại Nghị định 299, hệ thông BHYT tổ chức thực 
hiện theo địa giói hành chính nên việc điều tiêt, ứng cứu các quỹ bị bội 
chi từ các quỹ khác là lchông thế thực hiện được. Trên thực tế, việc 
quản lý BHYT trôn phạm vi cả nước gặp khó khăn, đặc biệt là vấn đề 
không thông nhất giữa các địa phương, các quỹ BHYT trong giải quyết 
quyền lọi BHYT. Bên cạnh đó, với sự đổi mới, cải thiện điều kiện kinh 
tế trong những năm 90, đời sống người dân được cải thiện rõ rệt, hệ 
thống y tế được cải tạo, nâng cấp, người dân có điều kiện tiếp cận với 
dịch vụ y tế tốt hơn, với công nghệ cao hon, sử dụng thuốc thế hệ mới 
hon, do đó chi phí KCB cũng gia tăng nhanh chóng. Hệ thống BHYT 
đứng tníớc nguy cơ mất cân đối thu chi. BHYT tự nguyện tuy đã bước 
đầu hình thành và phát triển nhưng việc tổ chức thực hiện còn nhiều 
khó khăn do tliiếu quy định cụ thể.

Giai đoạn mở rộng đối tượng, củng cố bộ máy tổ chức (từ 
tháng 8/1998 đến tháng 6/2005)

Để giải quyết những bất cập trong quá trình thực hiện Nghị định 
299, ngày 13/8/1998, Chính phủ đã ban hành Nghị định 58/1998/NĐ- 
CP nhằm mở rông chính sách BHYT, đa dạng hóa các loại hình BHYT 
để mở rộng đối tượng tham gia; xác định rò nghĩa vụ và trách nhiệm 
của các bên liên quan đến tổ chức thực hiện BHYT; đảm bảo cân đối 
quỹ; đảm bảo thống nhất quyền lợi, giữa các địa phương, các đối tượng; 
thống nhất quản lý đế’ việc triển khai được đồng bộ.

Các điểm mới quan trọng, được sửa đổi bố sung trong Nghị định 
58 so với Nghị định 299 là bộ máy thực hiện BHYT được tổ chức thống 
nhất từ Trung ương đến địa phương và trực thuộc Bộ Y tế. Quỹ BHYT 
được quản lý tập trung, thống nhất trên phạm vi cả nước và được hạch 
toán độc lập vói ngân sách nhà nước. Mở rộng đối tượng tham gia 
BHYT bắt buộc đôi với cán bộ xã, phường, thị trấn hưởng sinh hoạt phí 
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hàng tháng, người làm việc trong các cơ quan dân cử từ Trung ương 
đến địa phương, các đối tượng là người có công theo Pháp lệnh Ưu đãi 
người hoạt động cách mạng... Quyền lợi được mở rộng hơn, được thanh 
toán một phần chi phí đối với các trường hợp KCB theo yêu cầu hoặc tự 
chọn thầy thuốc. BHYT tự nguyện đã có khung pháp lý cụ thể hơn để 
triển khai thực hiện (quy định lệ phí thu, chi, phân bổ nguồn quỹ cho 
các hoạt động KCB và y tế học đường). Quỹ KCB được phân bồ đế chi 
cho chăm sóc sức khỏe ban đầu; đảm bảo thanh toán cho KCB ngoại trú 
và chi trả theo dịch vụ đối với nội trú. Quỹ quản lý được trích trên tỷ 
lệ thu (8,5%) để chi cho con người, cơ sở vật chất và các hoạt động quản 
lý hành chính khác của hệ thông BHYT. Áp dụng quy định “cùng chi 
trả” 20% chi phí KCB đôi với một số đốì tượng (trừ học sinh, người về 
hưu, người nghèo, người có công với cách mạng) như một biện pháp 
kiểm soát, chông lạm dụng quỹ BHYT.

Trong giai đoạn này có sự thay đổi về tổ chức hệ thông, từ 
1/3/2003 hệ thống BHYT Việt Nam được chuyển giao từ Bộ Y tế sang 
BHXH Việt Nam theo Quyết định 20/QĐ-TTg ngày 20/1/2002 của Thủ 
tướng Chính phủ và được tổ chức hoạt động theo quy định tại Nghị 
định 100/2002/NĐ-CP ngày 6/12/2002 của Chính phủ. Với sự sáp 
nhập này, quỹ BHYT trở thành một quỹ thành phần của quỹ BHXH, 
được quản lý tập trung, thống nhất toàn diện theo Quy chế quản lý tài 
chính đối với BHXH Việt Nam (ban hành kèm theo Quyết định số 
02/2003/QĐ-TTg ngày 02/01/2003 của Thủ tướng Chính phủ).

Giai doạn mở rộng BHYT cho các đôi tượng xã hội với sự 
hỗ trỢ của Nhà nước (từ tháng 7/2005 đến nay)

Sau 7 năm thực hiện, Nghị định 58/1998/NĐ-CP đã mang lại 
những kết quả đáng khích lệ trên nhiều mặt; đốì tượng tham gia ngày 
càng tăng, đến cuối năm 2004 đã bao phủ khoảng 23% dân sô theo cả 
hai hình thức BHYT bắt buộc và BHYT tự nguyện; số thu từ BHYT 
chiếm khoảng 28-32% tổng chi ngân sách nhà nước cấp cho cơ sở KCB, 
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vừa đảm bảo nguồn thu ồn định cho hoạt động cơ sở KCB vừa đảm bảo 
tính công bằng trong KCB thông qua cơ chế BHYT trên phạm vi cả 
nước. Tuy nhiên, bên cạnh những kết quả đã đạt được, Nghị định 58 
cũng đã bộc lộ một số bất cập, cần phải điều chỉnh, đó là một số đối 
tượng thực hiện BHXH bắt buộc nhưng chưa được bố' sung vào nhóm 
thực hiện BHYT bắt buộc. Đối tượng tham gia BHYT tự nguyện mới 
chi dừng lại ở học sinh, sinh viên, chưa mở rộng sang các đối tượng 
khác. Chưa quy định rò phạm vi, mức độ quyền lợi mà người tham gia 
BHYT được hưởng trong khi sự tiến bộ về khoa học và công nghệ trong 
y học lại phát triển rất nhanh (chụp cộng hưởng từ, nội soi, các loại vật 
tư tiêu hao đặc biệt...). Phương thức cùng chi trả (20%) chí thực hiện 
được ở một số đối tượng là những người có mức đóng góp cao (cán bộ, 
viên chức, đương chức, người lao động trong các doanh nghiệp...) nhưng 
lại ít sử dụng dịch vụ y tế. Điều này được cho là không bình đẳng giữa 
các nhóm đối tượng. Phương thức thanh toán duy nhất là theo phí dịch 
vụ, vừa tăng chi phí hành chính, vừa chứa đựng rủi ro cao đối với sự an 
toàn quỹ của hệ thống BHYT và không có tác dụng khuyến khích cơ sở 
KCB và người tham gia BHYT tiết kiệm và nâng cao hiệu quả chi phí...

Để giải quyết những bất cập trên, ngày 16/5/2005, Chính phủ 
ban hành Nghị định 63/2005/NĐ-CP kềm theo điều lệ BHYT sửa đổi. 
Liên Bộ Y tế - Tài chính ban hành Thông tư 21/2005/TTLT-BYT-BTC 
và 22/2005/TTLT-BYT-BTC hướng dẫn thực hiện Nghị định. Nội dung 
sửa đổi của Nghị định và các Thông tư hướng dẫn thực hiện có các điểm 
sửa đổi và bổ sung cụ thể như: Đồi tượng tham gia BHYT bắt buộc được 
mở rộng đến tất cả đối tượng có quan hệ lao động có hợp đồng từ đủ 3 
tháng trở lên, giáo viên trong các cơ sở bán công, tư thục, đặc biệt là 
với các đối tượng chính sách xã hội và người nghèo với sự hỗ trợ từ 
ngân sách nhà nước. Mở rộng đối tượng tham gia BHYT tự nguyện, bên 
cạnh BHYT học sinh, BHYT tự nguyện còn triển khai dưới hình thức 
BHYT theo hộ gia đình, hội viên hội đoàn thể. Mở rộng quyền lợi thanh 
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toán cho một số dịch vụ như xét nghiệm chẩn đoán sàng lọc HIV; chi 
phí vận chuyến cho một sô nhóm đối tượng; thanh toán trong trường 
hợp KCB tự chọn theo tuyến chuyên môn kỹ thuật phù hợp. Mở rộng cơ 
sở KCB BHYT, cả công lập và tư nhân; thay đổi cơ chế cùng chi trả; 
ngoài cơ chế thanh toán theo phí dịch vụ, bổ sung các phương thức 
thanh toán với cơ sở KCB theo phương thức khoán định suất hoặc 
thanh toán theo chẩn đoán. Toàn bộ quỹ BHYT được sử dụng thanh 
toán chi phí KCB, không trích chi cho bộ máy; quỹ KCB được điều hòa 
chung. Bộ Y tế cùng Bộ Tài chính, Bộ Nội vụ và UBND các tỉnh, thành 
phô thực hiện chức năng quản lý Nhà nước về BHYT; cơ quan thực hiện 
BHYT là BHXH Việt Nam.

Với các điều chỉnh như trên, sau hon 2 năm thực hiện, sô đối 
tượng tham gia BHYT gia tăng nhanh chóng, cả bắt buộc và tự 
nguyện. Năm 2006, áố người tham gia BHYT đạt hơn 36,78 triệu 
người, chiếm khoảng 42% dân số; tổng thu quỹ BHYT vào khoảng 
4.812 tỷ đồng.

ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ 15 NĂM THựC HỆN CHÍNH SÁCH 
BHYT (1992 - 2007)

Về số người tham gia BHYT

Đối tượng tham gia BHYT ngày càng được mở rộng sau 3 lần 
thay đổi Nghị định, đặc biệt từ khi triển khai thực hiện Nghị định số 
63/2005/NĐ-CP. Năm 2005, tống số người tham gia BHYT là hơn 23,2 
triệu, tăng hơn 6 lần so với năm 1993 - năm đầu tiên thực hiện 
BHYT. Năm 2006, số người tham gia BHYT cả nước tăng gấp 1,58 lần 
so với năm 2005.

So với Nghị định 58/1998/NĐ-CP, Nghị định 63/2005/NĐ-CP đã 
mở rộng đối tượng tham gia BHYT bắt buộc (14 nhóm đôì tượng), đặc 
biệt là các đối tượng người nghèo, người có công với cách mạng, cán bộ 
xã phưòng thị trấn, đại biểu hội đồng nhân dân, thân nhân của sỹ 
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quan quân đội nhân dân Việt Nam và của sỹ quan oông an nhân dân, 
cựu chiến binh thời kỳ chống Pháp, chống Mỹ, người cao tuổi từ 90 tuổi 
trở lên, người kinh doanh thuộc các doanh nghiệp ngoài Nhà nước 
không phân biệt số lượng lao động. Vói quy định đưa nhóm người nghèo 
vào thực hiện BHYT bắt buộc do Nhà nước hỗ trợ kinh phí, các tỉnh đã 
chuyển dần sang hình thức mua thẻ BHYT thay hình thức thực thanh 
- thực chi. Đến cuối năm 2006, có hon 15,175 triệu người được cấp thẻ 
BHYT, tăng gần 11 triệu người so với năm 2005.

BHYT tự nguyện được mở rộng đến các đối tượng nông dân, hội 
viên các hội đoàn thể quần chúng (phụ nữ, thanh niên, cựu chiến 
binh...), người ăn theo. Tổng số người tham gia BHYT tự nguyện năm 
2006 ước tính tăng gần 2 lần so vói năm 2003.

về quyền lợi của người tham gia BHYT

Trong những năm qua, quyền lợi của người tham gia BHYT đã cơ 
bản được đảm bảo đúng quy định, từng bước được mở rộng, thuận lợi và 
dề hơn. Nghị định 63 ra đời đã tạo ra nhiều đổi mới trong thực hiện 
chính sách như mở rộng đối tượng tham gia BHYT, mở rộng quyền lợi 
của người tham gia BHYT, ngươi tham gia BHYT được hưởng quyền lợi 
khá đầy đủ và đảm bảo quyền lợi về y tế dự phòng và phục hồi chức 
năng: Cụ thể: Điều chỉnh, bổ sung danh mục thuốc, danh mục vật tư y 
tế được quỹ BHYT thanh toán, bồ’ sung giá của các dịch vụ kỹ thuật 
mới trong KCB. Quỹ BHYT thanh toán chi phí các dịch vụ kỹ thuật 
cao có chi phí lớn và thanh toán chi phí chuyển viện với một số nhóm 
đối tượng ưu đãi: trường hợp KCB theo yêu cầu không theo tuyến điều 
trị tiếp tục được thanh toán với mức chi phí được điều chỉnh cao hơn. 
Chuyển đổi cơ chế cùng chi trả 20% một cách đồng loạt và khống chế 
trần trong điều trị nội trú sang hình thức xác định mức thanh toán tối 
đa và cùng chi trả một số kỹ thuật có cao hơn chi phí lớn. Riêng đối với 
BHYT tự nguyện, tuy mức đóng bình quân chỉ bằng 1/3 mức đóng 
BHYT bắt buộc nhưng được hưởng quyền như BHYT bắt buộc. Đối 
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tượng BHYT học sinh, sinh viên được chăm sóc sức khỏe ban đầu tại 
nhà trường và hưởng trự cấp mai táng khi tử vong.

về tổ chức KCB và thanh toán chi phí KCB BHYT

Nghị định số 63 đã quy định các cơ sở KCB công lập và ngoài 
công lập đủ điều kiện chuyên môn kỹ thuật đều được ký hợp đồng khám 
chữa cho người bệnh có thé BHYT. Quy định này đã tạo điều kiện cho
người tham gia BHYT có thế lựa chọn noi đăng ký KCB ban đầu phù 
họp và thuận lợi với mỗi người. Đây cũng là đinh hư^Ịg-Pất-phìi hợp 
với chủ trương xã hội hóa y tế, giải quyết m k-p^iộỊ^pỊ^Ị^àĩ^Ịqhá tải 
hiện tại các cơ sở y tế Nhà nước. ' 1 1|

Đên nay, cả nước đã có hơn 1.800 cơ sở KCB cả công lập và ngoài 
công lập và khoảng 60% số trạm y tế xã, phường có hợp đồng KCB 
BHYT. Việc mở rộng KCB BHYT tại tuyến xã đã góp phần củng cố và 
phát triển y tế cơ sở, nâng cao chất lượng chăm sóc sức khỏe ban đầu 
và KCB thông thường tại tuyến y tế cơ sở, đồng thời tạo điều kiện 
thuận lọi cho việc tiếp cận các dịch vụ y tế của người có thẻ BHYT.

Bước đầu đã có sự phôi kết hợp giữa Bệnh viện và cơ quan BHYT 
trong việc KCB BHYT, giải quyết kịp thời những khó khăn vướng mắc 
trong quá trình KCB cho người có thẻ BHYT.

Sô người KCB BHYT tăng nhanh hàng năm. Năm 2004 có gần 
28 triệu lượt ngưòi có thẻ BHYT đi khám, chữa bệnh và được quỹ 
BHYT chi trả với tổng sô tiền là: 1.828 tỷ đồng, tăng gần 3 lần so với 
năm 1998. Tổng số lượt người KCB bằng thẻ BHYT trong năm 2005 là 
40 triệu và năm 2006 là 60,6 triệu lượt người, cả nội trú và ngoại trú, 
tăng 1,5 lần so vói năm 2005. Tần suất KCB của người tham gia 
BHYT tăng dần hằng năm. Năm 2003, số lần khám, điều trị ngoại trú 
bình quân là 1,33 lần/thẻ BHYT: năm 2006 tăng lên 1,6 thẻ; số lần 
khám, điều trị nội trú bình quân năm 2003 vào khoảng 0,09 lần/thẻ 
BHYT; năm 2006 tăng lên 0,11 lần/thẻ BHYT.
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Việc tổ chức KCB đối với người bệnh BHYT theo tuyến điều trị, 
nhất là việc KCB BHYT tại y tế tuyến xã, đã góp phần củng cố hệ 
thống chuyển tuyến điều trị, tạo điều kiện cho y tế cơ sở hoạt động và 
hạn chế quá tải không cần thiết ở các bệnh viện tuyến trên. Trong năm 
2004 - 2006, khoảng 40% tổng số KCB BHYT là ở tuyến huyện (bao 
gồm cả KCB tại trạm y tế xã); 45% khám chữa ở các bệnh viện tuyến 
tỉnh và 15-16% KCB ở các bệnh viện tuyến Trung ương.

Thanh toán của quỹ BHYT cho người bệnh ngày càng tăng. Năm 
2004 tổng số chi cho KCB của quỹ BHYT là 2.123 tỷ đồng; năm 2005 
là 3.202 tỷ đồng và năm 2006 là hơn 6.022 triệu đồng, tăng gần 2 lần 
so với năm 2005. Mức bình quân một lần khám bệnh ngoại trú ở các 
tuyêh đều gia tăng nhanh, nhất là ở tuyến tỉnh và tuyến Trung ương.

Về thu, chi quỹ BHYT

Nguồn thu của quỹ BHYT tăng theo số người tham gia cũng như 
có sự điều chỉnh về mức lương đóng BHYT đối với một số đốì tượng 
tham gia BHYT bắt buộc. Tổng thu ước tính của quỹ BHYT năm 2006 
là khoảng 4.812 tỷ đồng, tăng gần 1.800 tỷ đồng so với năm 2005; 
tổng thu từ BHYT tự nguyện chiếm khoảng 15,5% tổng thu của quỹ, 
trong khi số đối tượng tham gia BHYT tự nguyên chiếm tới 30% tổng 
số người tham gia BHYT.

Ngân sách nhà nước vẫn có vai trò quan trọng trong tổng thu của 
quỹ BHYT vì toàn bộ các nhóm đối tượng diện chính sách, người nghèo, 
thân nhân sỹ quan quân đội và thân nhân sỹ quan nghiệp vụ công an... 
đều do ngân sách nhà nước đóng.

Đến năm 2004, quỹ đảm bảo cân đối thu chi và còn kết dư. Từ 
năm 2005, đặc biệt sau khi Nghị định 63 có hiệu lực, tổng chi của quỹ 
BHYT năm 2006 lên tới 6.022 tỷ, tăng hơn 2.800 tỷ đồng so với tổng 
chi năm 2005. số chi tăng rất nhanh, vượt quá số thu đã gây mất cân 
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đối thu chi của quỹ. Năm 2005, quỹ bội chi gần 137 tỷ đồng và năm 
2006 bộ chi gần 1.210 tỷ đồng.

Sau khi sáp nhập BHYT vói BHXH, toàn bộ nguồn thu từ quỹ 
BHYT được sử dụng thanh toán chi phí KCB của người bệnh. Chi phí 
hành chính, quản lý được sử dụng từ nguồn chi chung của BHXH Việt 
Nam theo quy chế quản lý tài chính đối với BHXH do Thủ tướng Chính 
phủ ban hành. Việc không phải trích từ nguồn thu (8,5%) để chi cho 
quản lý, bộ máy đã tạo điều kiện để tăng thêm kinh phí cho KCB, đảm 
bảo quyền lợi cho người tham gia BHYT.

Nhìn lại bối cảnh, thực trạng công tác KCB những năm đầu đổi 
mới, liên tưởng tới bước phát triển đi lên của hệ thống cơ sở y tế trong 
toàn quốc hôm nay mới thấy những đóng góp không nhỏ của chính sách 
BHYT. Thực hiện BHYT là một bước đối mói quan trong về cơ chế, 
chính sách quản lý y tế, huy động sự đóng góp của cộng đồng để nâng 
cao chất lượng KCB, làm thay đổi cơ bản chính sách KCB từ bao cấp 
sang hạch toán. Những kết quả đạt được sau 15 năm thực hiện BHYT 
đã khẳng định tính đúng đắn và phù hợp trong lựa chọn chính sách tài 
chính y tế thông qua BHYT - một cơ chế đảm bảo tài chính y tế mang 
tính xã hội cao dựa trên nguyên tắc đoàn thể, tương trợ, chia sẻ rủi ro 
trong cộng đồng, hướng tới mục tiêu công bằng, hiệu quả và phát triển 
của ngành y tế.

BHYT đã từng bước đi vào cuộc sống, được nhân dân chấp nhận 
thể hiện qua số người tham gia ngày càng tăng, phạm vi bao phủ 
BHYT ngày càng rộng, nhóm người nghèo, nhóm yếu thế đã được bao 
phủ với sự hỗ trợ của ngân sách Nhà nước. Cùng với chính sách BHYT. 
BHYT đã góp phần hình thành và phát triển mạng lưới an sinh xã hội 
nước ta. Song song vói việc thúc đẩy tính công bằng, hiệu quả nguồn 
kinh phí từ BHYT đã góp phần quan trọng, ổn định trong việc đảm bảo 
ngân sách hoạt động của các bệnh viện và từng bước nâng chất lượng 
dịch vụ của các cơ sở y tế. Nguồn thanh toán chi phí KCB từ quỹ 
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BHYT từ chỗ chi chiếm một tỷ lệ nhỏ trong tổng chi y tế, cho đến nay 
quỹ BHYT luôn chiếm 1/3 ngân sách nhà nước dành cho y tế và chiếm 
một tỷ trong xấp xì 50-60% ngân sách nhà nước dành cho công tác 
KCB ở một số địa phương. Với việc mở rông cơ sở KCB BHYT, cả công 
và tư, BHYT đã tạo thuận lọi cho người bệnh trong việc lựa chọn cơ sở 
KCB, vừa giảm tải cho các cơ sở công, vừa gián tiếp thúc đẩy phát triến 
của khu vực tư nhân. Bên cạnh đó, cơ chế BHYT đã từng bước thúc đẩy 
các cơ sở y tế chuyến đối cơ chế quản lý, sử dụng nguồn lực và nâng cao 
chất lượng phục vụ để thu hút người bệnh. Việc mở rộng KCB BHYT 
tại tuyến xã đã góp phần củng cố và phát triển y tế cơ sở, đồng thời tạo 
điều kiện thuận lọi cho việc tiếp cận các dịch vụ y tế của người có thế 
BHYT. Thông qua việc thực hiện BHYT học sinh đã góp phần khôi 
phục và phải hệ thông y tế trương học, chăm sóc sức khỏe ban đầu cho 
hàng triệu học sinh trong cả nước.

Chính sách BHYT đã góp phần vào thực hiện mục tiêu xóa đói 
giảm nghèo và công bằng xã hội. BHYT đã giúp cho hàng triệu người có 
thu nhập thấp, người nghèo, người mắc bệnh nặng được KCB mà vẫn 
không ảnh hưởng đến sinh hoạt của gia đình, không lâm vào cùng quẫn 
về kinh tế khi mắc bệnh phải điều trị với chi phí lớn. Chính sách 
BHYT cũng đã góp phần làm thay đổi nhận thức của người dân trong 
việc lựa chọn các giải pháp tài chính để chăm lo sức khỏe của bản thân.

Tạp chí Bảo hiếm Xã hội
HẢI HỒNG (tổng hợp)
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NHỮNG HẠN CHẾ 
TRONG VIỆC THựC HỆN 

BẢO HDỂM Y TÊ CHO NÔNG DÂN, 
NGUYÊN NHÂN VÀ VẤN ĐE đặt ra

DƯƠNG VÀN THẮNG

NHỮNG HẠN CHẾ cơ BẢN

Sô người tham gia thâp, phá vỡ nguyên tắc chia sẻ rủi ro 
lây sô đông bù sô ít

Số liệu thống kê cho thấy số lượng nông dân tham gia BHYT rất 
thấp và không ổn định qua từng năm, khi thấp nhất chi có vài chục 
ngàn người, khi cao nhất cũng chí được trên vài triệu người tham gia. 
Ớ Hải Phòng, là địa phưong thực hiện BHYT cho nông dân sớm và duy 
trì liên tục, thời điểm năm 1997 có 51.500 nông dân tham gia, nhưng 
cũng chi’ chiếm trên 3% dân số toàn thành phố. ơ Hà Nội, năm 1998 - 
1999, thực hiện thí điểm BHYT cho nông dân ở huyện Gia Lâm, kết 
quả có 4.997 người tham gia trên tổng dân số cúa huyện là 350.000 
người, đạt tỷ lệ 1,5%. Năm 2002, Hà Nội, tiếp tục triển khai BHYT 
toàn dân trên toàn huyện Sóc Son. Sau một tháng triển khai, có 25.034 
người tham gia, bằng 10% dân số toàn huyện. Có 13.480 hộ tham gia 
trên tồng số 43.562 hộ vận động, đạt 30% tổng số hộ. Cả hai đọt Hà 
Nội thực hiện, người nông dân tham gia BHYT cũng chí kéo dài được 1 
năm, hết hạn sứ dụng của thẻ BHYT thì chưong trình cũng không thực 
hiện được nữa.

Ở xã Thịnh Hưng, huyện Yên Bình, Yên Bái năm 2006, trong số 
272 hộ gia đình nông dân, với tống số nhân khẩu là 1034 người, trung 
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bình mỗi hộ có 3,8 người, 36,4 hộ có 4 người, 24,3 hộ có 3 người và hộ 
có 5 người là 18,8%. Kết quả là có 165 hộ chỉ có 1 người tham gia 
BHYT, chiếm tỷ lệ 60,7%; hộ có 2 người tham gia chiếm tỷ lệ 33%. 
Theo thống kê của Ban BHXH tự nguyện, BHXH Việt Nam: ở nhiều địa 
phương, bình, quân sô nhân khẩu của hộ gia đình khi tham gia BHYT 
chí đạt 1,8 nhân khẩu/hộ, cá biệt có tỉnh chỉ đạt 1,4 nhân khẩu/hộ, 
trong khi đó mức nhân khẩu bình quân của hộ gia đình Việt Nam là 
4,5. Tỷ lệ tham gia thấp như vậy không đảm bảo nguyên tắc bù trừ, 
tương hỗ trong hoạt động BHYT. Thực trạng đó cho thấy, vói cơ chế tự 
nguyện, tự giác người nông dân tham gia BHYT rất hạn chế.

BHYT có bản chất xã hội và bản chất kinh tế rò rệt, đặc biệt 
BHYT hoạt động dựa trên nguyên tắc lấy số đông bù sô' ít. Bên cạnh sự 
trợ giúp mang tính Nhà nước, tính xã hội của BHYT còn thể hiện ở sự 
chia sẻ, liên kết của chính các thành viên trong xã hội thông qua đóng 
góp dựa trên thu nhập. Một quỹ chung cho chăm sóc sức khỏe sẽ điều 
tiết để nhiều người chưa hoặc không ốm chăm sóc cho người ốm, người 
ốm nhẹ giúp người ốm nặng. Bản chất kinh tê của BHYT thế hiện ở sự 
diều tiết, phân phối lại thu nhập của người khỏe sang người đang ốm, 
của người bệnh nhẹ sang người bệnh nặng, của người trẻ khỏe sang 
người già yếu, giữa người giàu và nghèo, người thu nhập cao và thu 
nhập thấp.

Với số lượng người nông dân tham gia ít ỏi như vừa qua, đã 
không đảm bảo được nguyên tắc cơ bản nhất của BHYT là chia sẻ rúi 
ro, lấy số đông bù số ít.

Không cân đối được thu chi, phá vỡ nguyên tắc độ tin cậy 
về tài chính

Qua khảo sát, nghiên cứu thực trạng tổ chức thực hiện BHYT 
nông dân cho thấy, hầu hết quỹ BHYT nông dân không cân đôi được 
thu chi. Ở Hải Phòng, những năm trước đây khi triển khai trên phạm 
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vi rộng, tỷ lệ người tham gia thấp so với số dân, không cân đối được 
thu chi. Ninh Bình năm 1996 phát hành 1.764 thẻ BHYT nông dân, 
thu 61 triệu đồng thì đã chi 383 triệu đồng, năm 1997 phát hành 
1.214 thẻ, thu 74 triệu đồng thì chi hết 197 triệu đồng, ở Hà Nội, kết 
quả thực hiện thí điểm BHYT cho nông dân ở huyện Gia Lâm năm 
1998-1999, với mức đóng 50.000 đ/người/năm, trong đó ngân sách 
thành phố hỗ trợ 15.000đ, trong đó ngân sách thành phố hỗ trợ 
lõ.ooođ, có 4.997 người tham gia, nhưng vượt chi tới 256 triệu đồng. 
Năm 2002, triển khai BHYT toàn dân trên toàn huyện Sóc Sơn, mức 
đóng 50.000 đ/người/năm, số chi vượt 35% số thu.

Số liệu thống kê từ 13 địa phương về số chi khám chữa bệnh 
BHYT tự nguyện năm 2005, cả 13 tĩnh, thành phô' đều chi vượt quỹ, 
có tỉnh vượt gâp 3 lần số quỹ được chi. Trong 6 tháng đầu năm 2006, 
BHXH các tỉnh đã thanh toán chi phí khám chữa bệnh cho đốì tượng 
BHYT tự nguyện trên 521 tỷ đồng, bằng 100% so với số dự kiến thu cả 
năm 2006. Dự kiến tổng chi phí khám chữa bệnh của đối tượng tự 
nguyện cả năm 2006 là 1.400 tỷ, quỹ bội chi trên 900 tỷ đồng. BHYT 
nhân dân bị bội chi lớn gấp 5 lần số thu. Thực tế qua các mô hình 
BHYT tự nguyện cho nông dân cho thấy hầu hết không cân đối được 
quỹ.

Như vậy, nguyên tắc về độ an toàn của quỹ đã không được đảm 
bảo. Quỹ BHYT phải có nguồn dự phòng lớn, muốn bảo hiểm cho mọi 
người thì quỹ phải an toàn, phải có dự phòng để phòng ngừa rủi ro. 
Nguồn quỹ BHYT phải được đảm bảo và luôn trong tình trạng sẵn có 
để trợ cấp, vì rủi ro về sức khỏe có thể đến bất kể khi nào. Quỹ BHYT 
bị mất cân đối sẽ không có đủ điều kiện chi trả chi phí khám chữa bệnh 
cho ngưòi tham gia, khi đó sẽ làm mất niềm tin đôi với đối tượng tham 
gia vào chính sách BHYT.

Tình trạng lựa chọn ngược diễn ra phổ biến
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Thực tế người tham gia BHYT toàn dân ở Sóc Son những năm 
tiước, số hộ chi có 1 người tham gia chiếm 52%, hộ có 2 người tham gia 
chiếm 27%, hộ có 3 hoặc 4 người tham gia chiếm 21%. Thành phần 
tham gia có 17,6% người từ 45-60 tuổi, 9,7% người trên 60-70 tuôi, 7% 
người trên 70 tuồi. Nhiều người tham gia BHYT đang có bệnh hoặc thai 
sản. Sau 9 tháng thỏ có giá trị sử dụng đã có tiôn 2000 trường họp 
phải khám chữa bệnh ở các bệnh viện Trung ưong, 1.200 trường họp 
đè, gần 300 trường họp tứ vong do bệnh. Số chi vượt 35% sô thu. ơ 
Cần Thơ thực hiện thí điểm BHYT cho nông dân tại Nông trường Sông 
Hậu, từ năm 1995 có 52 người tham gia, đến năm 2002 có 732 người 
tham gia. Sô đông là số hộ nông trường nghèo, chủ yếu là người có 
bệnh, do vậy đã không cân đối được thu chi. Tổng kết công tác năm 
2006, BHXH Việt Nam nhận định: Qua thực tế cho thấy nhiều người 
chỉ khi có bệnh hoặc nguy cơ ôm đau cao mới tham gia BHYT, trong 
năm 2006 tần xuất khám chữa bệnh nội trú của nhóm đối tượng tham 
gia BHYT tự nguyện là nhân dân tăng 6 lần và ngoại trú tăng 4 lần so 
vởi năm 2005.

Thực trạng số lượt khám chữa bệnh của người tham gia BHYT tự 
nguyện nhân dân thời gian qua cho thấy cao vượt trội so với các nhóm 
đối tượng khác, nhiều người vừa mua thẻ BHYT đã sử dụng ngay để đi 
khám chữa bệnh, các trường họp bệnh nặng có chi phí khám chữa bệnh 
lớn khá phổ biến. Nhìn trên tổng thể, số người tham gia BHYT nông 
dân hiện nay rất thấp so với số đông thuộc diện vận động tham gia. 
Những người sẵn sàng tham gia BHYT tự nguyện phần lón có nhu cầu 
KCB và mong muốn được tham gia, hiện tượng này còn được gọi là sự 
“lựa chọn ngược” trong triển khai BHYT tự nguyện. Thực tế đã cho 
thấy thực chất, chỉ có người đau ốm mới tham gia BHYT tự nguyện. Từ 
những ngày đầu thí điểm BHYT tự nguyện nhân dân đã có nhà chuyên 
môn cảnh báo: Thực hiện kiểu như vậy chẳng khác gì để người mua xổ số 
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ngay từ khi mua đa biết chác chắn tìùnh trúng giai và. chí mua đúng só 
mà mình à? trúng và như vậy việc vữ quỹ là lẽ dương nhiên.

Mục đích, ý nghĩa của BHYT nông dân bị hiếu sai lệch

Mục đích của BHYT nói chung và BHYT nông dân nói riêng là 
góp phần trự giúp tài chính, đố người tham gia vượt qua khó khăn khi 
không may gặp rúi IX) ốm đau bệnh tật. Do đó, ý nghĩa sâu xa của 
BHYT là hoạt động nhân đạo. bão đám an sinh xã hội. Thực chất của 
hoạt động BHYT là quá trình phân phối lại tài chính giữa những người 
tham gia khi không may rủi IX) ốm đau, bệnh tật. Phân phôi trong 
BHYT không mang tính bồi hoàn, tức là dù có tham gia đóng góp vào 
quỹ BHYT nhưng không ốm đau thì cũng không được phân phối. Hoạt 
động BHYT gắn kết các thành viên trong cộng đồng vì lọi ích của mỗi 
thành viên và cá cộng đồng.

Tuy nhiên, thực tê hiện nay cho thấy, mục đích của BHYT nông 
dần đã bị hiếu sai lệch. Ước tính năm 2006, có 16,8 triệu lượt người có 
thẻ BHYT tự nguyện đi khám chữa bệnh ngoại trú và 1,5 triệu lượt 
người điều trị nội trú. Theo tính toán của BHXH Việt Nam, bình quân 
cứ 100 thè BHYT tự nguyện thì có 150 lượt người đi khám chữa bệnh 
ngoại trú (150#) và 90# lượt người đi điều trị nội trú. Các tỷ lệ trên 
cao hon nhiều so với điều tra y tê' quốc gia về bệnh nhân có the BHYT 
chung đi khám chữa bệnh ngoại trú là 36%, nội trú là 74%. Tỷ lệ này 
chơ thây khá năng bù trừ giữa người khóc và nguôi ô'm trong quỹ đà 
không còn.

Như vậy, nguyên tắc phi lợi nhuận của BHYT cũng bị hiếu sai, 
người tham gia BHYT tự nguyện nói chung và nông dán nói riêng đã 
nhầm tưởng BHYT cũng là hoạt động kinh doanh như các loại hình bảo 
hiếm thương mại, nên tưỏng rằng quỹ BHYT là “chùm khố ngọt”, cứ 
ốm đau là tìm mọi cách mua the BHYT mà không nghĩ đốn sự tồn tại 
của quỹ. Họ đã không hiểu quỹ BHYT là do tự các thành viên tham gia 
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xây dựng, nếu ai cũng nghĩ “mọi người vì mình”, đóng ít muốn hưởng 
nhiều, tận dụng khai thác triệt đế’ nguồn quỹ đã đóng góp, giúp người 
thì ít, giúp mình thì nhiều, thì ý nghĩa nhân đạo, nhân văn của BHYT 
đã không còn.

NGUYÊN NHÂN CỦA HẠN CHẾ

Cơ chế chính sách chưa đồng bộ, chưa xác định đúng vị 
trí của chính sách BHYT cho nông dân trong lộ trình thực hiện 
BHYT toàn dân

Việc đề ra chính sách BHYT toàn dân là chủ trưong hoàn toàn 
đúng đắn của Đảng và Nhà nước ta. Tuy nhiên, qua thực tế cho thấy đế’ 
thực hiện tốt chủ trương này cần thực hiện đồng bộ giữa chính sách 
BHYT vớỉ các chính sách xã hội khác, như chính sách tài chính y tế, 
chính sách thu viện phí, chính sách xóa đói giảm nghèo... Thực tế đã cho 
thấy, cơ chế cấp ngân sách theo giường bệnh hàng năm đã không còn 
phù hợp trong giai đoạn hiện nay, khi BHYT đã phát triển mạnh. 
Chính từ việc chậm đổi mới cơ chế đầu tư cho y tế, còn bao cấp quá 
nhiều và việc không rõ ràng trong thu viện phí đã làm cho cơ sở khám 
chữa bệnh công lập còn trông chờ, ỷ lại vào ngân sách nhà nước, coi 
trọng thu viện phí, coi nhẹ trách nhiệm thực hiện BHYT, tình trạng đó 
đã dẫn tới việc bệnh viện chưa coi bệnh nhân BHYT là “Thượng đế”.

Việc thực hiện BHYT cho nông dân có những đóng góp rất lớn 
cho việc ra đời và phát triển chính sách BHYT ở nước ta, song vai trò 
trách nhiệm của Nhà nước đối với việc tố chức thực hiện BHYT nông 
dân còn chưa rõ. Chưa xác định đúng vị trí của chính sách BHYT nông 
dân trong chính sách xã hội nông thồn, giải pháp thực hiện công bằng 
xã hội trong chăm sóc sức khỏe nông dân trong nền kinh tế thị trường 
định hướng XHCN; còn để BHYT nông dân phát triển mang nặng tính 
tự phát, chưa kịp thời chỉ đạo tổng kết đánh giá, rút kinh nghiệm đế’ có 
giải pháp phát triển. Thực tế là, BHYT nông dân được chọn để thí điểm 
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thực hiện chính sách BHYT, khi chính sách BHYT được ban hành rộng 
rãi thì BHYT cho nông dân đã không được coi trọng, người nông dân 
được coi là đổì tượng tự nguyện tham gia, họ phải đóng 100% tiền 
BHYT, trong khi các đối tượng khác trở thành đối tượng bắt buộc thực 
hiện với sự trợ giúp của Nhà nước bằng 2/3 mức đóng.

Nông dân là lực lượng đông đảo trong xã hội, việc thực hiện mục 
tiêu BHYT toàn dân phụ thuộc vào tiến độ bao phủ BHYT cho người 
nông dân, nhưng thực tế chưa được sự quan tâm thỏa đáng, chưa có giải 
pháp đúng để thực hiện tốt BHYT cho đôi tượng này.

Nhận thức về BHYT còn hạn chế

Qua thực tiễn đã cho thấy, hiểu biết của người dân nói chung và 
người nông dân nói riêng về BHYT rất hạn chế. Theo một điều tra sự 
hiểu biết của người dân về BHYT cho thấy, chỉ có 41% số người được 
hỏi cho biết được thông tin tuyên truyền về chính sách BHYT, trong đó 
số người có thẻ BHYT được tuyên truyền mới có 52%, sô' này ở nhóm đô'i 
tượng không có BHYT còn hạn chế hơn nhiều với 42% số người trả lòi 
không hiểu gì về chính sách BHYT, 35% số người im lặng không trả lời 
và chỉ có 23% được biết về BHYT do tiếp xúc tự nhiên với người bệnh 
khi đi khám chữa bệnh(l).

Thực tế cho thấy, hiện nay quá nhiều người chưa hiểu đầy đủ về 
nguyên lý hoạt động của BHYT nói chung và BHYT tự nguyện nói 
riêng. Quỹ BHYT là sự tập trung nguồn tài chính do những người tham 
gia đóng góp và đề’ thanh toán chi phí khám chữa bệnh cho chính họ 
nếu rủi ro ốm đau. cần phải làm cho xã hội hiểu quỹ BHYT là nguồn 
tài chính có hạn, phụ thuộc vào sự đóng góp của cộng đồng những người 
tham gia BHYT. Việc thực hiện BHYT nói chung và BHYT tự nguyện 
nói riêng phải có điều kiện quy định. Đặc biệt, trong BHYT tự nguyên 
cần quy định mức đóng, mức hưởng hợp lý, đảm bảo cân đối thu chi. 
Nếu không chỉ có người ốm mới tham gia, họ chỉ đóng vài trăm nghìn 

27

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



đồng nhưng kill vào viện, quỹ BHYT sè phải thanh toán hàng chục, 
thậm chí hàng trăm triệu đồng cho các dịch vụ y tế mà họ đã sử dụng 
thì không có quỹ nào có thế chịu nối.

Việc triển khai BHYT tự nguyện những năm qua cho thấy, tính 
cộng đồng xã hội của BHYT tự nguyện đã không thố thực hiện được. Số 
người tham gia BHYT tự nguyện so với đối tượng tiềm năng vẫn chiếm 
tý lệ thấp, đặc biệt là những người trẻ tuổi và khỏe mạnh rất ít tham 
gia. Điều dễ nhận thấy là chí những người có nguy co’ ốm đau cao hoặc 
đang ốm là tích cực tham gia BHYT. Theo số liệu thống kê, tỷ lệ số 
người tham gia BHYT tự nguyện đi khám chữa bệnh cao hon nhiều so 
vói các nhóm đôi tượng BHYT bắt buộc, trong đó có nhiều ngưòi bị bệnh 
nặng, có chi phí lón. “Kiểm tra ngẫu nhiên 487 trường họp bệnh nhân 
BHYT tự nguyện, có chi phí khám chữa bệnh tưong đồi lón tại 30 địa 
phương, hầu hết các tníờng họp này rơi vào tình trạng vừa mua thẻ 
BHYT đã sử dụng. Tâm lý chung của nhiều người là khi bình thường 
thì không quan tâm đén BHYT, nhưng \hi ốm đau, bệnh nặng thì bằng 
mọi cách tìm mua the BHYT. Không hiếm trường họp khi gặp bệnh 
hiểm nghèo, chi phí điều trị rất lón, người bệnh thường nhận được lòi 
khuyên của nhiều người, của cả cán bộ y tế là hày tìm mua thẻ BHYT 
đê được điều trị mà không phải trả tiền”(2).

Do không có đầy đủ thông tin về BHYT, người nông dân không 
hiểu biết mục đích, ý nghĩa, quyền lợi và trách nhiệm tham gia BHYT. 
Một số cơ quan, tố’ chức và ngay cả một bộ phận các đồng chí lãnh đạo ỏ’ 
địa phương hiếu chưa đầy đủ về quy định và nguyên tắc hoạt động của 
quỹ BHYT: “Đã gây áp lực, yêu cầu cơ quan BHYT phải thực hiện 
BHYT tự nguyện cho một nhóm dân cư đang cần khám chữa bệnh hoặc 
đang điều trị bệnh tại bệnh viện. Điển hình ở một thành phô lớn, cơ 
quan BHXH đã phải thực hiện BHYT tự nguyện cho hàng chục nghìn 
người, những người này đang là bệnh nhân. Hoặc ở một địa phương 
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khác lại yêu cầu phải thực hiện BHYT tự nguyện cho các em bị xơ hóa 
cơ đen ta đế quỹ BHYT còn thanh toán chi phí cho việc phẫu thuật”(3).

Mặt khác, do thói quen của người nông dân: “Nước đến chân mới 
nháy”. “Mất bò mới lo làm chuồng”. Lúc còn khỏe mạnh thường không 
mặn mà với việc mua BHYT để phòng thân. Chi khi ốm đau, vào điều 
trị tại bệnh viện phải chi trả khoản tiền viện phí lớn mới thấy tác 
dụng của BHYT, khi đó mới tìm mọi cách mua thẻ BHYT. Đây là 
nguyên nhân cơ bản dẫn đến số lượng người nông dân tham gia BHYT 
thấp và chí có người ôm mới tham gia.

Công tác tuyên truyền trong hoạt động BHYT hết sức quan trọng, 
đặc biệt là BHYT tự nguyện để người dân nhận thức đúng mục đích, ý 
nghĩa, quyền lợi và trách nhiệm tham gia BHYT. Tuy nhiên, công tác 
này trong những năm qua thực hiện còn ít, chưa đáp ứng được yêu cầu.

Thu nhập của người nông dân còn thấp

Thực tế cho thấy, nông dân tham gia BHYT với tỷ lệ thấp còn do 
thu nhập của ngưòi nông dân quá thấp, không có mô hình nào huy động 
được 100% số hộ nông dân trong xã tham gia BHYT. Bối cảnh kinh tế 
xã hội của các nước trong giai đoạn triển khai BHYT toàn dân cho thấy 
một điếm chung là GDP bình quân đầu người đều đã đạt trên 1000 
USD/năm. Điều kiện này đảm bảo thỏa mãn được nhu cầu chi phí cơ 
bản cho toàn dân. Yếu tố cần đế’ thực hiện BHYT cho 100% dân số là 
GDP phải đủ lớn để có thể dành tỷ lệ phù hợp, cân đôi được nhu cầu 
chi phí y tế ngày càng cao hiện nay.

Theo Báo cáo của 46 địa phương và kết quả điều tra mới đây của 
Bộ Nông nghiệp và Phát triển nông thồn tại 135 xã, 117 hợp tác xã 
nông nghiệp, ngoài các khoản phí và lệ phí các công dân phải đóng góp 
theo Pháp lệnh phí và lệ phí, mỗi hộ dân ở nông thôn còn phải đóng 
góp bình quân 28 khoản/năm vói mức 250 - 800.000đ, có xã người dân 
đóng góp 2 triệu đồng/hộ/năm. Trong sô này, nhiều khoản đóng góp bất 

29

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



họp lý, trở thành gánh nặng với không ít gia đình người nông dân. 
Qua tính toán, với mức thu nhập bình quân tại đồng bằng sông Hồng 
là 450.000 đ/người/tháng thì mức đóng góp chiếm 2,6% thu nhập trong 
khi nhu cầu về ăn, mặc đã chiếm gần 90% tổng thu nhập, chưa kể việc 
đi lại, xây dựng nhà ở, chữa bệnh và học hành cho con cái. Tại một số 
tinh Bắc Trung Bộ, mức đóng góp của nông dân còn chiếm đến 5,2% thu 
nhập(4).

Theo kết quả điều tra tháng 11/2006 của Ban BHXH Tự nguyện, 
BHXH Việt Nam tại xã Thịnh Hưng, huyện Yên Bình, Yên Bái, thực 
hiện BHYT cho nông dân: có 70,2% hộ có thu nhập bình quân đầu 
người là 700.000 đ/người/tháng, đây là mức thu nhập khá cao so với 
bình quân chung của huyện là 350.000 đ/người/tháng, nhưng người 
tham gia BHYT cũng chỉ đạt 67%, còn lại 33% đối tượng không tham 
gia. Nhận định của nhóm nghiên cứu là: “Nhóm những hộ có thu nhập 
thấp của xã Thịnh Hưng ít có khả năng về kinh tế để tiếp cận mô hình 
BHYT nông dân”(5).

Thực tế vởi mức đóng hiện nay từ 120.000 - 240.000 
đ/người/năm, đối với BHYT tự nguyện nhân dân ở nông thôn, nếu 
không có sự hỗ trợ của Nhà nước hoặc chính quyền địa phương, người 
nông dân rất khó có khả năng mua BHYT cho cả gia đình. Người nông 
dân nếu có tham gia cũng chỉ có thể mua được một hai năm rồi bỏ, họ 
không thể có điều kiện tham gia liên tục, lâu dài.

Nông dân là lực lượng lao động quan trọng tạo ra sản phẩm cho 
xã hội, đa sô' nông dân có trình độ văn hóa thấp, quanh năm lao động 
vất vả trên đồng ruộng, thu nhập chính từ lúa gạo và những cây lương 
thực khác. Tuy sản xuất nông nghiệp ngày càng phát triển, nhưng thực 
tế cho thấy thu nhập của người nông dân còn rất thấp so với người dân 
thành thị. Người nông dân chỉ đủ cung cấp một phần chi phí cho cuộc 
sống bình thường, không thể có điều kiện để chi phí không may bị đau 
ốm bệnh tật. “Điều tra tại các bệnh viện, nông dân chiếm tỷ lệ cao hơn
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người dân ở thành thị. Nếu không may bị ốm đau phải vào viện điều 
trị đa số nông dân không có điều kiện chạy chữa và chuyến viện lên 
tuyến trên. Trong những trường hợp bệnh ngặt nghèo cần phải chi phí 
lớn người nông dân đành bất lực. Cuộc sống còn quá thiếu thốn, ngưèri 
nông dân có nhiều việc cần phải lo toan hàng ngày nên họ ít quan tâm 
đến vấn đề sức khỏe, chỉ khi nào xảy ra bệnh tật họ mới chạy vạy vay 
tiền bạc và quan tâm lo lắng”(6).

Văn bản quy định còn sơ hở

Việc quy định mức đóng chưa tương xứng với mức hưởng, phạm 
vi chi trả BHYT quá rộng, bỏ cơ chế cùng chi trả 20%... là những 
nguyên nhân dẫn đến bội chi quỹ khám chữa bệnh BHYT nói chung và 
BHYT nông dân nói riêng.

Một trong những nguyên tắc của BHYT là phải thực hiện bắt 
buộc, đôi khi còn gọi là thuế sức khỏe. Nếu không áp dụng nguyên tắc 
bắt buộc sẽ dẫn đến một sự lựa chọn ngược, chỉ người ốm, tình trạng 
sức khỏe kém mới tham gia là điều tất yếu.

Vấn đề này được bộc lộ rõ trong Thông tư hướng dẫn của liên Bộ 
Y tế - Tài chính số 22/2005/TTLT-BTC-BYT ngày 24/8/2005. Cụ thể, 
đối với hộ gia đình, yêu cầu thứ nhất là 100% thành viên trong hộ gia 
đình phải tham gia BHYT tự nguyện, yêu cầu thứ hai là phải có ít 
nhất 10% số hộ gia đình trong xã hoặc phường đăng ký tham gia. Trên 
thực tế triển khai, số hộ gia đình đăng ký tham gia đạt hoặc vượt tỷ lệ 
quy định (trên 10%), nhưng khi thu tiền lại chỉ có một số hộ gia đình 
nộp tiền, tính theo tỷ lệ chỉ đạt vài % sô' hộ.

Việc kê khai không đúng và những hạn chế trong kiểm tra danh 
sách người tham gia cũng dẫn đến việc để chủ yếu người ôm tham gia 
BHYT. Nhiều tổ chức hội, đoàn thể, cơ quan, đơn vị và người tham gia 
đã kê khai danh sách mua BHYT không đúng, thiếu trung thực. Tình 
trạng phổ biến là hợp thức hóa các thủ tục nhằm đáp ứng các điều kiện 
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quv định, đưa người đã có bệnh ngoài phạm vi hướng dẫn vào danh 
sách mua BHYT. Cơ quan BHXH không có khả năng và không thế 
Idem tra, Idem soát việc kê khai của các cơ quan, đơn vị và tó chức, 
thường phải tin và chấp nhận thực lừện danh sách do các cơ quan đon 
vị và tôi chức lập.

NHỮNG VẤN ĐỀ ĐẶT RA

Việc thực hiện chính sách BHYT nông dân là hết sức cần thiết, 
kết quá đạt được tmng thòi gian qua có đóng góp to lớn trong xây dựng, 
hình thành chính sách BHYT ở nước ta. Tuy nhiên, với tiềm năng rộng 
lớn, là lực lượng đông đảo trong xã hội, kết quá thực hiện như thòi gian 
qua thực sự chưa đạt yêu cầu. Những vấn đề đặt ra trong thực hiện 
chính sách BHYT cho nông dân là:

Thứ nhất, Nhà nước cần xác định rô hon vai trò trách nhiệm 
trước sức khỏe người nông dân, sớm có giải pháp đúng đắn, kịp thời 
trong chính sách xã hội nông thôn, góp phần thực hiện tốt mục tiêu 
tăng trưởng kinh tế gắn liền với việc thực hiện tiến bộ và công bằng xã 
hội ngay trong từng bước đi và chính sách phát triển.

Thú hai, BHYT cho nông dân qua những bước thăng trầm, đóng 
góp đáng kể đối với việc ra đời và phát triển của chính sách BHYT. 
Cần có tổng kết thực tiễn về cái được và chưa được của BHYT nông 
dân; hoàn thiện cơ sở lý luận, khắc phục ngay những sơ hở trong thiết 
kế, xây dựng chính sách BHYT cho nông dân, đảm bảo cho sự phát 
triển bền vững của chính sách BHYT, củng cố niềm tin của nhân dân 
vào chính sách xã hội của Đảng và Nhà nước.

Thứ ba, qua thực tiễn đã cho thấy việc tổ chức BHYT nông dân 
theo hình thức tự nguyện, không có sự hỗ ti ợ của Nhà nước là không 
khả thi. Cơ chế tự nguyện tạo ra tình trạng chỉ người ốm mới tham 
gia, người khỏe không tham gia. Bài học lớn nhất rút ra từ quá trình 
triển khai BHYT tự nguyện là tính không bền vững của nó. Kinh 
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nghiệm của các nước đã thực hiện BHYT toàn dân là phải ban hành 
luật tham gia bắt buộc. Đối vói nước ta, điều kiện kinh tế - xã hội có 
những nét riêng, việc thực hiện bắt buộc là cần thiết và cần quy định 
ngay trong Luật BHYT. Tuy nhiên, việc tổ chức thực hiện cần có lộ 
trình phù hợp, đảm bảo tính khả thi cao. Trong giai đoạn chưa thể thực 
hiện BHYT bắt buộc cho toàn dân thì bên cạnh hình thức BHYT bắt 
buộc đối với các đối tượng đủ điều kiện, Nhà nước cần hỗ trự đối tượng 
cận nghèo kinh phí mua BHYT tự nguyện. Đồng thời, tiếp tục triển 
khai các mô hình BHYT tự nguyện dựa trên cộng đồng cho khu vực 
nông thôn, cho nông dân với những điều kiện chúng tôi đảm bảo những 
nguyên tắc của BHYT.
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MỘT SỐ VẤN ĐỀ VỀ 
BẢO HIỂM XÃ HỘI Tự NGUYỆN Ở NƯỚC TA

TS. PHẠM ĐÌNH THÀNH

Luật BHXH đã được Quốc hội nước Cộng hòa xã hội chủ nghĩa 
Việt Nam khóa XI, Kỳ họp thứ 9 thông qua ngày 29/6/2006 và có hiệu 
lực thi hành từ 01/01/2007. Đối với BHXH tự nguyện, hiệu lực thi 
hành từ 01/01/2007. Đôi với BHXH tự nguyện, hiệu lực thi hành từ 
ngày 01/01/2007. BHXH tự nguyện được quy định trong Luật BHXH ở 
Chương IV từ Điều 69 đến Điều 79 và Chương VI, Mục 2 Quỹ BHXH 
tự nguyện từ Điều 98 đến Điều 101. Như vậy, sau nhiều năm mong đợi, 
đến nay những người lao động không thuộc diện tham gia BHXH bắt 
buộc đã có cơ hội tham gia BHXH tự nguyện — họ mới thực sự được 
bình đẳng như mọi người lao động khác về chính sách BHXH. Đồng 
thời, sau nhiều năm nghiên cứu, tranh luận, soạn thảo thì trong giai 
đoạn hiện nay chính sách BHXH tự nguyện ra đời tương đối hoàn thiện 
và tương thích với loại hình BHXH bắt buộc.

Có thể khái quát chính sách BHXH tự nguyện dành cho người lao 
động không có quan hệ lao động (người lao động tự hành nghề hoặc 
người lao động tự do)... Người tham gia BHXH tự nguyện sẽ thực hiện 
hai chê độ dài hạn là hưu trí và tử tuất. BHXH tự nguyện trước hết là 
một loại hình BHXH, phản ánh đầy đủ bản chất của BHXH là sự bảo 
đảm của xã hội đối với yếu tố lao động của sản xuất - nhìn từ góc độ 
kinh tế - hoặc là hoạt động nhằm bảo đảm ổn định đời sống cho người 
lao động trước những rủi ro xã hội - nhìn từ giác độ xã hội - mà trước 
hết là người lao động phụ thuộc (người lao động không có tư liệu sản 
xuất, người làm công hưởng lương, có quan hệ lao động giữa người sử 
dưng lao động và người lao động) và sau đó mở rộng đến những người tự 
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hành nghề, người lao động tự do hay người làm việc độc lập. Người ta có 
thể nói vắn tắt rằng, BHXH là sự bảo đảm của xã hội được thực hiện 
thông qua một hệ thông pháp luật đối với người lao động và các thành 
viên của gia đình họ trước những rủi ro bằng phương thức đóng góp và 
tiếp nhận phúc lợi xã hội. Tính xã hội trong BHXH được hiểu là sự 
đồng nhất về phương thức đóng - hưởng và điều tiết xã hội trong phạm 
vi cả nước và do Nhà nước đứng ra chịu trách nhiệm. Đồng thời, tính 
xã hội của BHXH còn thể hiện ở chỗ không có sự phân biệt đối với 
người lao động thuộc các thành phần kinh tế khác nhau, thuộc các loại 
hình lao động khác nhau (lao động phụ thuộc hay lao động tự do) và do 
vậy, đối với chế độ hưu trí, tử tuất thì khi đóng góp theo phương thức 
giống nhau phải được hưởng thụ theo phương thức như nhau và đương 
nhiên chỉ đóng góp khác nhau mớỉ hưởng thụ khác nhau.

Tính tự nguyện của loại hình BHXH tự nguyện thể hiện ở chỗ 
những người không thuộc diện tham gia BHXH bắt buộc được quyền lựa 
chọn và quyết định khi tham gia loại hình BHXH này. Đây là sự lựa 
chọn cần thiết của người lao động. Bởi lẽ trước đây, khi mà phạm vi đối 
tượng tham gia BHXH bắt buộc còn hạn hẹp thì nhiều doanh nghiệp 
bảo hiểm tư nhân (bảo hiểm mang tính thương mại) đã tung ra thị 
trường bảo hiểm những sản phẩm thuộc lĩnh vực bảo hiểm nhân thọ 
cũng mang tên là bảo hiểm hưu trí để thu hút nhu cầu tham gia bảo 
hiểm của những người lao động chưa được tham gia BHXH bắt buộc. 
Thậm chí, người ta còn quảng cáo rằng bảo hiểm hưu trí xã hội (hay 
BHXH theo pháp luật Nhà nước) chỉ dành cho những người hưởng ngân 
sách nhà nước và do vậy việc đưa ra các sản phẩm bảo hiểm hưu trí tư 
nhân là nhằm đáp ứng nhu cầu hưởng hưu trí của đa phần những 
người chưa được tham gia BHXH bắt buộc. Cũng cần nói thêm rằng 
hoạt động bảo hiểm nhân thọ nói chung và sản phẩm bảo hiểm hưu trí 
tư nhân cũng là sự cần thiết trong xã hội và vẫn được khuyến khích 
phát triển ở nước ta, chỉ có điều người lao động sẽ lựa chọn tham gia 
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khi hiểu đúng và đầy đủ về bản chất của nó. Cụ thể, khi tham gia bảo 
hiểm hưu trí tư nhân người ta sẽ lựa chọn một mức đóng cố định và 
tương ứng với nó sau một thời gian đóng góp nhất định sẽ nhận được 
một mức lương hưu cố định theo một danh mục đóng - hưởng tính sẵn. 
Thông thường lương hưu (ngay như mô hình BHXH nông dân Nghệ 
An) được tính bằng tổng số tiền đã đóng vào quỹ BHXH tự nguyện và 
tiền sinh lơi từ hoạt động đầu tư, trừ chi phí quản lý, chia cho số tháng 
bình quân hưởng lương hưu. Riêng đối với bảo hiểm hưu trí tư nhân còn 
phải trừ thêm phần lợi nhuận cho doanh nghiệp bảo hiểm trước khi 
chia cho số tháng bình quân hưởng lương hưu. Còn khi tham gia BHXH 
hưu trí tự nguyên thì cũng như BHXH bắt buộc, “lương hưu được điều 
chỉnh trên cơ sờ mức tăng của chỉ số giá sinh hoạt và tăng trưởng kinh 
tế” (Điều 53). Đây vừa là một ưu thế về quyền lợi cho người tham gia 
BHXH tự nguyên và vừa thể hiện tính ưu việt của phương thức hoạt 
động BHXH. Phương thức này không chỉ thuần túy dựa trên cơ sở mức 
đóng để xác định mức hưởng mà còn gắn kết và điều chỉnh với các yếu 
tố kinh tế - xã hội vĩ mô theo từng thời kỳ. Tức là mức lương hưu trí 
của BHXH tự nguyện nói chung vẫn phải dựa trên cơ sở quan hệ tương 
quan với mức đóng và thơi gian đóng nhưng quan hệ tỷ lệ này đã có sự 
điều tiết của xã hội trong từng giai đoạn nhất định, nó chịu sự tác động 
của một loạt các yếu tố kinh tế xã hội có liên quan khác như: tốc độ 
phát triển kinh tế quốc dân, thu nhập quốc dân hàng năm, dân số, mức 
sống xã hội và tuổi thọ bình quân xã hội... Hơn nữa, hoạt động BHXH 
tự nguyên cũng không chỉ giữ vai trò điều tiết xã hội trong từng thế hệ 
mà còn gắn kết giữa các thế hệ với nhau cả về nghĩa vụ, trách nhiệm 
và quyền lợi. Ngươi lao động tham gia chế độ hưu trí thì sự đóng góp 
của họ hôm nay là để được hưởng cho 20 - 30 năm và có khi 40 năm 
sau khi đến tuổi về hưu; đồng thơi, mức sống của họ khi được hưởng trợ 
cấp hưu trí sẽ phụ thuộc rất nhiều vào trình độ phát triển kinh tế - xã 
hội trong tương lai. Chính hoạt động BHXH này đã liên kết lợi ích của 
các thành viên trong xã hội từ thế hệ này sang thế hệ khác và mọi thế hệ 
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kế tiếp phải có trách nhiệm bảo vệ thể chế chính trị đó thì mới bảo vệ 
được lợi ích riêng của họ kể cả hiện tại và tương lai. Với mổì quan hệ 
này, trong BHXH người ta thường gọi là “hợp đồng trách nhiệm giữa 
các thế hệ”.

Cũng như quỹ BHXH bắt buộc, quỹ BHXH tự nguyện cũng được 
Nhà nước bảo hộ, không bị phá sản (Điều 6 điểm 2). Điều này đã thể 
hiện sự nhất quán trong cùng một phương thức quản lý quỹ BHXH và 
là chỗ dựa vững chắc cũng như tạo ra niềm tin cho người lao động tự do 
khi được tham gia BHXH tự nguyện — vì họ cũng nhận được sự bảo vệ 
của Nhà nước.

Nhóm đối tượng tham gia BHXH tự nguyện do tính chất độc lập 
trong lao động sản xuất kinh doanh sẽ tự giác lựa chọn mức thu nhập 
làm căn cứ đóng góp BHXH dựa trên cơ sở kết quả hoạt động sản xuất 
kinh doanh của bản thân họ trong từng tháng, từng năm và từng thời 
kỳ sau khi đã đảm bảo cuộc sống hiện tại của họ, cũng như lựa chọn 
phương thức đóng góp theo từng kỳ (hằng tháng, hằng quý, 6 tháng) 
cho phù hợp.

Đương nhiên khi tham gia BHXH tự nguyện thì người lao động 
cũng phải tuân thủ và đáp ứng đầy đủ những quy định về mức đóng và 
thời gian đóng thì mới đủ diều kiện để hưởng chế độ hưu trí và tử tuất.

Sở dĩ chúng ta phải nhấn mạnh đến tính hoàn thiện của chính 
sách BHXH tự nguyện sắp được thực hiện vì trước hết nó đã khắc phục 
được những bất hợp lý được một số mô hình BHXH tự nguyện trước 
đây ở nước ta.

Điểm lại những chính sách bảo hiểm mang tính xã hội những 
năm qua cho thấy, chúng ta đã thực hiện BHXH trong các HTX và các 
tổ hợp sản xuất tiểu thủ công nghiệp theo Quyết định sô' 292/BCN/LĐ 
ngày 15/11/1982 của Liên hiệp xã tiểu thủ công nghiệp Trung ương 
ban hành kèm theo Điều lệ tạm thời về các chế độ BHXH đối với xã 
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viên các HTX và các tố hợp sản xuất tiểu thủ công nghiệp. Chính sách 
này cũng chỉ duy trì được một thời gian ngắn đã vấp phải những khó 
khăn lớn về quản lý, tố chức thực hiện và nguồn chi trả nên chỉ tồn tại 
đến những năm cuối thập kỷ 80 thì loại hình BHXH này đã chấm dứt.

'Một số địa phương xuất phát từ nhu cầu thực tiễn đã tự tạo dựng 
và thực hiện trong phạm vi địa phưong mình một chế độ BHXH riêng 
như: Hà Tây, Bắc Ninh, Nam Định, Thái Bình, Nghệ An, Hà Tĩnh. 
Thậm chí có nơi tổ chức đóng góp BHXH bằng hiện vật như thóc... Các 
hình thức bảo hiểm mang tính cộng đồng này chỉ là hoạt động tự phát, 
sơ khai, thực hiện trong phạm vi hẹp và sau một thời gian ngắn đều 
ngừng trệ. Ngay cả BHXH nông dân Nghệ An được tiến hành bài bản 
hơn, kế’ từ khâu ban hành chính sách cho đến khâu tổ chức thực hiện, 
nhưng đến nay cũng khó có thể hòa nhập vói chính sách BHXH tự 
nguyện theo Luật BHXH mới ban hành.

Các mô hình BHXH mang tính địa phương nói trên đã phản ánh 
được nhu cầu cấp thiết về sự bảo vệ của xã hội đối với người lao động, 
đặc biệt là những người lao động trong khu vực nông nghiệp hoặc tiểu 
thủ công nghiệp; ở một chừng mức nhất định thì thu nhập và mức sông 
của họ cũng thấp hơn những người lao động khác và do vậy khả năng 
đóng góp tham gia BHXH cũng rất hạn hẹp. Đồng thời, đây cũng là 
một loại hình bảo hiểm mang tính cộng đồng, thể hiện nguyện vọng của 
những người lao động muốn được cùng đóng góp và cùng chia sẻ rủi ro 
trong quá trình lao động của mình và hoàn toàn không mang tính chất 
kinh doanh bảo hiểm. Nhưng các mô hình BHXH địa phương này chưa 
đáp ứng được đúng bản chất, yêu cầu, phạm vi hoạt động và phương thức 
hoạt động của BHXH ngày nay. Đó là nguyên nhân của sự tan rã hoặc 
không phát triển của các mô hình BHXH này.

Người tham gia BHXH tự nguyện được tham gia với mức đóng 
góp như người tham gia BHXH bắt buộc (đương nhiên người lao động 
không có quan hệ lao động - không có quan hệ với chủ sử dụng lao động 
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thì mặc nhiên họ phải đóng góp toàn bộ cả phần của người lao động và 
người sử dụng lao động) thì họ được hưởng thụ theo các quan hệ tương 
thích như người tham gia BHXH bắt buộc. Đây là cơ sở kinh tế để đảm 
bảo sự bình đẳng giữa mọi người lao động trước các chính sách xã hội 
trong đó có chính sách BHXH. Cũng từ nền tảng này đã tạo ra sự kết 
nối, liên thông giữa BHXH bắt buộc và BHXH tự nguyện, tạo ra sự an 
tâm cho người lao động không bị ảnh hưởng đến quyền lợi khi chuyển 
từ loại hình lao động phụ thuộc sang loại hình lao động độc lập. Đây là 
một nhu cầu hết sức khách quan xuất phát từ biến động thường xuyên 
trên thị trường lao động ở nước ta đặt ra. Trong điều kiện nền kinh tế 
thị trường ở nước ta hiện đang trong quá trình phát triển với nhiều 
diễn biến thay đổi liên tục thì việc người lao động phải di chuyền tun 
kiếm việc làm khi thì thuộc thành phần kinh tế này, lúc thì chuyến 
sang thành phần kinh tế khác, khi thì có quan hệ lao động, lúc thì phải 
tự hành nghề dể kiếm sống - đó là tác động của yếu tố khách quan — là 
điều khó tránh khỏi cho một bộ phận lớn lao động xã hội. Cố thể nói, sự 
kết nối liên thông giữa hai loại hình BHXH bắt buộc và tự nguyện đã 
phản ánh tính khoa học và logic của hệ thống chính sách BHXH ở nước 
ta.

Mức thu nhập làm cơ sở để tính đóng BHXH được thay đổi tùy 
theo khả năng của người lao động ở từng thời kỳ, nhưng thấp nhăt cũng 
phải bằng mức lương tối thiểu chung và cao nhất bằng hai mươi tháng 
lương tối thiểu chung (Điều 100). Sở dĩ phải quy định mức thu nhập 
làm căn cứ đóng BHXH thấp nhất là mức lương tối thiểu (mặc dù đây 
chưa phải là mức sống tối thiểu) vì những người lao động thường xuyên 
có mức thu nhập thấp hơn mức lương tối thiểu, bản thân họ cũng rất 
chật vật trong cuộc sống hiện tại, sẽ không thế tham gia đóng góp 
BHXH và nếu phải tham gia BHXH tự nguyện lâu dài thì sau khi đủ 
điều kiện hưởng chế độ hưu trí cũng không thế được hưỏng bằng mức 
lương tối thiểu. Đây cũng là điều kiện cần thiết cho người lao động tự 

39

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



nguyện tham gia BHXH, để cho những người chưa một lần nào tham 
gia BHXH thấy rõ là quan hệ BHXH là quan hệ phải có đóng góp mới 
được hưởng. Việc quy định “mức sàn dưới” bằng mức lương tối thiểu 
chung làm căn cứ tính đóng BHXH cũng là một trong những “điều kiện 
vật chất” để tham gia BHXH tự nguyện. Do vậy, những người lao động 
có thu nhập bình quân hàng tháng thấp hơn mức lương tối thiểu là các 
đối tượng trước hết cần tích cực tham gia các chương trình xóa đói giảm 
nghèo hoặc sẽ nhận được sự bảo đảm bằng các chính sách cứu trợ xã hội 
khác. Mặt khác, về mặt kỹ thuật thì sự phân phối điều tiết lại của 
BHXH chỉ giới hạn trong phạm vi tương đối những người có nhu cầu 
tham gia và trong một khoảng thu nhập nhất định do xã hội quy định 
trong từng thời kỳ. Những người có mức thu nhập thấp hơn hoặc cao hơn 
(khoảng thu nhập nằm trong giới hạn điều tiêt của BHXH” sẽ tham gia 
bảo hiểm theo hình thức khác hoặc hưởng thêm các khoản cứu trợ xã hội 
khác. Từ đó tránh quan niệm cho rằng BHXH tự nguyện là một hình 
thức BHXH chỉ giành cho những người lao động có thu nhập thấp trong 
xã hội.

Nếu nhìn từ góc độ phát triển khách quan của hệ thống an sinh 
xã hội, từ những nhu cầu và đòi hỏi bức bách về BHXH của người lao 
động thì chính sách BHXH tự nguyện là giải pháp mở rộng phạm vi 
đối tượng tham gia BHXH, nhằm thực hiện mục tiêu BHXH cho mọi 
người lao động. Thực tế cho thấy, đến nay mới chỉ có khoảng 12% trong 
tổng số lao động xã hội (trong độ tuổi lao dộng) được tham gia BHXH 
bắt buộc trong đó chủ yếu vẫn là lao động trong khu vực quốc doanh, số 
còn lại là lao động làm việc trong khu vực ngoài quốc doanh, số này 
chiếm khoảng 20% lao động ngoài quốc doanh thuộc diện phải tham gia 
BHXH bắt buộc. Đây là một con số còn quá khiêm tốn so với số người 
lao động bắt buộc cần phải được tham gia BHXH. Mặt khác, do đặc 
điểm nền kinh tế của nước ta hiện nay phát triển chưa cao - cũng như 
đặc trưng của những nước kinh tế đang phát triển khác - một bộ phận 
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lớn lao động còn làm việc trong nông nghiệp dưới hình thức tự quản: họ 
được chia ruộng đất và chủ động trồng trọt, chăn nuôi trên mảnh đất 
của mình hoặc làm thêm các nghề phụ, dịch vụ khi không vào thời vụ; 
một bộ phận lao động không nhỏ ở thành thị hoạt động theo hình thức 
tự hành nghề, lao động tự do hoặc họ có thể tham gia sản xuất nhỏ; mở 
cửa hàng kinh doanh, buôn bán nhỏ hoặc hoạt động dịch vụ phục vụ xã 
hội - loại hình lao động này rất đa dạng và phổ biến ở các điểm tập 
trung dân cư, thị trấn thị xã hay thành phố - quan hệ lao động chưa 
phát triển. Riêng nhóm đôi tượng chưa có quan hệ lao động hiện nay còn 
chiếm tới 80% nguồn lao động xã hội. Chính sách BHXH tự nguyện đã 
là giải pháp hợp lý cho 80% nguồn lao động xã hội này được tham gia 
chế độ hưu trí và tự tuất.

Nếu nhìn rộng hơn thì việc thực hiện chế độ BHXH mới từ năm 
1995 đâ tạo ra bước đột phá quan trọng về sự bình đẳng của người lao 
động trong xã hội. Nó phá vỡ hàng rào ngăn cách giữa sự bất bình 
đẵng về mặt chính sách xã hội giữa người lao động trong khu vực Nhà 
nước với người lao động ngoài khu vực Nhà nước, giữa lao động trong 
biên chế và lao động hợp đồng. Đồng thời, cũng xóa bỏ quan niệm “bao 
cấp” cho rằng, BHXH như là một chế độ ưu ái riêng có của lao động 
thuộc khu vực Nhà nước trước đây. Đến nay, việc ban hành chính sách 
BHXH tự nguyện lại một lần nữa tiếp tục phá vỡ sự phân biệt giữa 
người lao động phụ thuộc trong các cơ quan, tổ chức, các doanh nghiệp... 
vói người lao động tự do, tự hành nghề. Mọi người lao động có việc làm 
trong khuôn khổ pháp luật cho phép, có thu nhập từ lao động, đều được 
bình đẳng về mặt pháp lý như nhau trước các chính sách xã hội. Như 
vậy, mọi người lao động, không phân biệt theo thành phần kinh tế, không 
phân biệt nghề nghiệp, không phàn biệt tính chất lao động khi có việc làm 
đều là bộ phận của lao động xã hội, sản phẩm và dịch vụ do lao động 
của họ tạo ra cũng là bộ phận cấu thành nên tổng sản phẩm xã hội. Đồng 
thời, thu nhập từ lao động của họ củng được tham gia vào quá trĩnh điều 
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tiết phân phối lại chuììg của toàn xã hội thông qua hoạt động BHXH. Đó 
là cơ sở đảm bảo sự bình đẳng cho mọi người lao động trước những 
chính sách, xã hội, trong đó có chính sách BHXH. Sự phân biệt các 
thành phần kinh tế, loại hình công việc... nhằm để có các chính sách 
quản lý cho phù hợp chứ không phải là căn cứ phân biệt về chính sách, 
chê độ về quyền lợi xã hội đôi với người lao động.

Đương nhiên có đặc tính của BHXH tự nguyện là đòi hỏi sự tự 
nguyện trong đóng góp, nhất là ý thức tự giác khi đăng ký mức thu 
nhập làm căn cứ đóng BHXH cũng như về yếu tố quản lý cho nên còn 
có sự khác biệt về khung quyền lợi và điều kiện hưởng so với BHXH bắt 
buộc. Cụ thể sự khác biệt đó là:

- BHXH tự nguyện chỉ bao gồm 2 chế độ hưu trí và tử tuất.

- BHXH tự nguyện không có trợ cấp tuất hàng tháng.

- Người tham gia BHXH tự nguyện không được nghỉ hưu trước 
tuổi quy định (nam đủ 60 tuổi, nữ đủ 55 tuổi).

- Người tham gia BHXH tự nguyện phải có thời gian đóng góp ít 
nhất là 5 năm mới được hưởng trợ cấp mai táng phí.

- Không có sự bảo đảm cân bằng mức lương tối thiểu tại thơi 
điểm hưởng lương hưu nếu mức lương hưu thấp hơn mức lương tối 
thiểu.

Hy vọng rằng trong quá trình thực hiện và tương lai không xa khi 
người lao động thực sự hiểu đầy đủ về bần chất của chế độ BHXH và 
hoàn toàn tự giác tham gia BHXH, củng như nhu cầu tham gia BHXH 
trở thành nhu cầu thiết thực đối với từng người lao động như ở một số 
nước công nghiệp phát triển thì khoảng cách trên sẽ dần được thu hẹp.

Ớ đây cần hiểu thêm về khái niệm BHXH tự nguyện ở nước ta 
khi so sánh với BHXH tự nguyện ở nước ngoài hay còn gọi là BHXH 
theo luật xã hội. Ớ các nước công nghiệp phát triển người ta cho rằng 
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đặc trưng cơ bản của BHXH là dựa trên nghĩa vụ BHXH. Sự bảo hiểm 
này mang tính bắt buộc. Tính bắt buộc thể hiện ở chỗ việc tham gia bảo 
hiểm không xem xét đến mong muốn của riêng cá nhân người lao động 
hoặc ý muốn của người sử dụng lao động. Còn BHXH tự nguyện lại là sự 
BHXH tiếp theo của quá trình BHXH nghĩa vụ nhưng có phụ thuộc vào 
nguyện vọng riêng của từng cá nhân. Tất nhiên giữa BHXH nghĩa vụ 
với BHXH tự nguyện đều có phạm vi đối tượng tham gia cũng như 
những điều kiện tham gia khác nhau. Đồng thời, sự bảo vệ của BHXH 
tự nguyện (quyền được bảo hiểm) sẽ đóng vai trò to lớn hơn so với khởi 
đầu của việc tham gia BHXH nghĩa vụ. Ví dụ, một người lao động đang 
tham gia BHXH nghĩa vụ nhưng họ nhận được mức lương mới, cao hơn 
mức lương giói hạn trần làm căn cứ đóng BHXH nghĩa vụ, người đó sẽ 
tham gia BHXH tự nguyện. Ở nước ta thì điều đó chưa thể áp dụng 
được. Đối tượng mà chúng ta nhằm vào để thực hiện BHXH tự nguyện 
lại chiếm tới 70 - 80% lao động xã hội mà đa phần là những người có 
việc làm và thu nhập không ổn định. Mức thu nhập của những người 
này chênh lệch nhau rất lớn, nhưng đa phần đều ở mức trung bình và 
thấp trong xã hội.

BHXH ngược lại với sự bảo hiểm riêng biệt của từng cá nhân 
trong xã hội. Khi sự bảo đảm của xã hội đến từng thành viên của nó 
còn bị hạn chế thì người ta càng chú trọng đến sự bảo đảm trong phạm 
vi từng tế bào gia đình, từng cá nhân riêng biệt. Đây cũng là một yếu 
tố tâm lý tác động mạnh đêh sự phát triển dân số’, người ta cần sinh đẻ 
nhiều con đế nhờ cậy khi già yếu hoặc cần có con trai để nối dõi sau 
này. Hy vọng, việc triển khai sâu rộng chính sách BHXH tự nguyện 
cũng góp phần vào việc thực hiện tốt chính sách dân sô.

Cuối cùng, điều đáng chú ý là đối tượng tham gia BHXH tự 
nguyện rất lớn, đặc trưng của nhóm đối tượng này phần lớn là luôn 
không ổn định về loại hình và tính chất công việc, về chỗ làm việc, về 
thời gian làm việc và về thu nhập. Do vậy, để triển khai thực hiện 
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thành công chính sách BHXH tự nguyện bên cạnh việc sớm ban hành 
các văn bản pháp luật như: Nghị định, Thông tư hướng dẫn thực hiện 
thì cần làm tốt công tác tuyên truyền và phải có lộ trình thực hiện cho 
từng nhóm đối tượng theo ngành nghề và theo vùng một cách hợp lý 
trên cơ sở cải tiến và công nghệ hóa quy trình quản lý thu và quản lý 
đối tượng tham gia trong việc tổ chức thực hiện.
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MỤC TIÊU CÔNG BẰNG TRONG THựC HỆN 
CHÍNH SÁCH BẢO HlỂM Y tế ở nước ta

LÂM HÀ

Công bằng vừa là quyền lợi của người dân nói chung vừa là mục 
tiêu của Đảng và Nhà nước ta. Nhìn rộng ra thế giới, hầu hết các quốc 
gia dù khác nhau về thể chế chính trị nhưng cũng đều thực hiện công 
bằng và bình đẳng cho mọi người dân trong nước. Tuy nhiên, mức độ 
công bằng và phương pháp thực hiện ở mỗi quốc gia khác nhau, nên 
người dân ở các quốc gia khác nhau được hưởng sự công bằng cũng khác 
nhau.

Đối với nước ta, mục tiêu của Đảng và Nhà nước là “dân giàu, 
nước mạnh, xã hội công bằng, dân chủ, văn minh”. Mục tiêu này phải 
được thực hiện trong tất cả các ngành các cấp, trong mọi thành phần 
kinh tế và đối với mọi người dân.

Trong lĩnh vực y tế nói chung và BHYT nói riêng cũng phải 
nghiêm chỉnh thực hiện mục tiêu này. Điều 1 của Điều lệ BHYT ban 
hành kèm theo Nghị định 63 đã quy định: “BHYT theo Điều lệ này 
mang tính xã hội, hướng tới mục tiêu công bằng, hiệu quả trong khám 
chữa bệnh..”. Như vậy, công bằng vừa là mục tiêu, song cũng là chỉ tiêu 
đánh giá hiệu quả của các hoạt động BHYT nói chung và của công tác 
quản lý quỹ BHYT nói riêng. Có nhiều nội dung có thể đánh giá được 
chỉ tiêu công bằng trong thực thi chính sách BHYT, nhưng trong bài 
viết này, xin đề cập đến ba nội dung chính sau đây:

- Công bằng về quyền của mọi công dân được tham gia BHYT và 
được hưởng thụ từ quỹ BHYT.
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- Cồng bằng về nghĩa vụ đóng phí BHYT và quyền lợi được 
thanh toán tiền BHYT khi bị ốm đau.

- Công bằng về các dịch vụ y tế mà người tham gia BHYT được 
hưởng ở các vùng, miền khác nhau...

Trong ba nội dung chính trên đây, có nội dung có thể lượng hóa 
được một cách tương đối chính xác mức độ công bằng. Nhưng cũng có 
nội dung khó có thể lượng hóa được một cách chính xác, mà chí mang 
định tính. Tuy nhiên, qua hơn 15 năm thực hiện chính sách BHYT, có 
thể phân tích mục tiêu công bằng từ ba nội dung chính dưới đây:

VỀ QUYỀN CỦA MỌI NGƯỜI CÔNG DÂN ĐƯỢC THAM 
GIA BHYT VÀ ĐƯỢC HƯỞNG THỤ TỪ QUỸ BHYT

Chính sách BHYT ở nước ta được thực hiện từ năm 1992 theo 
Điều lệ BHYT ban hành kèm Nghị định số 299/HĐBT ngày 15/8/1992 
của Hội đồng Bộ trưởng (nay là Chính phủ). Từ khi thực hiện Nghị 
định 299, sô' người tham gia BHYT ngày một tăng nhanh. Tuy nhiên, 
sau hơn 15 năm thực hiện chính sách BHYT, sô' người chưa tham gia 
BHYT còn chiếm phần lớn trong dân cư. Tính đến hết năm 2006, sô' 
người tham gia BHYT mới có hơn 34 triệu người, chiếm khoảng 40% 
dân sô' cả nước. Như vậy, còn khoảng 60% dân sô' chưa được tham gia 
BHYT. Những người chưa được tham gia BHYT khi đi KCB vẫn phải 
bỏ tiền túi ra thanh toán viện phí. Đó là chưa kể đến những trường hợp 
khó khăn, không đủ tiền KCB phải bán tài sản, thậm chí phải bán cả 
nhà cửa hoặc đi vay mượn để thanh toán viện phí. Thực trạng đó là 
biểu hiện của sự chưa công bằng trong thực hiện chính sách BHYT. Vì 
vậy, mục tiêu thực hiện BHYT toàn dân là một chủ trương đúng đắn 
của Đảng và Nhà nước ta, phải bằng mọi cách để thực hiện được mục 
tiêu đó. Vấn đề cốt lõi để thực hiện được mục tiêu BHYT toàn dân, thực 
hiện sự công bằng trong chính sách BHYT là phải tìm nguồn kinh phí 
để mọi người dân có tiền đóng BHYT, đặc biệt là đô'i tượng cận nghèo, 
học sinh sinh viên không có thu nhập...
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VỀ MỨC ĐÓNG VÀ MỨC HƯỞNG BHYT

Trong quá trình thực hiện chính sách BHYT, hai tồn tại liên 
quan đến mức đóng và mức hưởng BHYT ngày càng thể hiện rõ nét và 
luôn là những vấn đề thời sự nóng bỏng đang được nhiều người quan 
tâm. Một là chỉ có số ít người dân được hưởng nguồn kinh phí từ ngân 
sách nhà nước (NSNN) khi tham gia BHYT, còn đại bộ phận người dân 
chưa được NSNN hỗ trợ. Một số đôi tượng được NSNN cấp tiền mua thẻ 
BHYT nhưng còn thấp so với mức hường của các đối tượng này. Hai là 
mức đóng BHYT của tất cả các đối tượng còn thấp, chưa tương xứng với 
mức hưởng. Cụ thể như sau:

Về số người được hưởng trự cấp từ nguồn NSNN để tham 
gia BHYT

Tính đến hết năm 2006, các đối tượng được NSNN hỗ trợ kinh 
phí tham gia BHYT mới chỉ có khoảng trên 25 triệu người, nhiều nhất 
là đối tượng người nghèo theo Quyết định 139/2002/QĐ-TTg và các đô'i 
tượng chính sách khác. Các đối tượng hưởng kinh phí từ NSNN ở các 
cơ quan của Chính phủ, các cơ quan dân cử... được NSNN cấp kinh phí 
để các cơ quan này đóng 2% phí BHYT cho người lao động. Người lao 
động trong các doanh nghiệp được chủ sử dụng lao động 2%. Các đối 
tượng được hỗ trợ kinh phí từ các nguồn khác nhau chủ yếu lại thuộc 
diện tham gia BHYT bắt buộc. Nhưng tính đến hết năm 2006, tất cả 
các đối tượng được trợ cấp một phần hoặc toàn bộ kinh phí để tham gia 
BHYT cũng mới chỉ bằng khoảng 29% dân sô' của cả nước. Đây là các 
đối tượng thuộc diện tham gia BHYT bắt buộc. Như vậy, còn khoảng 
trên 71% dân số chưa được hưởng sự trợ giúp kinh phí từ các nguồn để 
đóng phí BHYT, trong số đó có khoảng 11% dân số đã tự bỏ tiền túi của 
mình đế đóng BHYT dưới hình thức tự nguyện, còn khoảng 60% dân sô' 
chưa được hưởng chính sách BHYT.
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Để đảm bảo tất cả mọi người dân đều có quyền lợi như nhau 
trong việc tham gia BHYT và được hưởng thụ từ sự đầu tư của NSNN, 
thì cần phải có sự đổi mới trong chính sách đầu tư của NSNN cho sự 
nghiệp y tế nói chung và cho các cơ sở KCB nói riêng, tạo bước đột phá 
trong thực hiện chính sách BHYT toàn dân.

Về mức đóng BHYT chưa phù hợp với mức hưởng

Theo Nghị định 63 và các vãn bản hướng dẫn thực hiện Nghị 
định 63, mức đóng BHYT của các đôì tượng bắt buộc bằng 3% tiền 
lương, tiền công. Các đôì tượng người nghèo, BHYT tự nguyện có mức 
đóng từ 50.000 đồng đến 150.000 đồng/năm tùy từng đối tượng (hiện 
nay đã điều chỉnh mức đóng BHYT người nghèo lên 80.000đ và tự 
nguyên mức tối đa là 320.000đ/người/năm). Nhìn chung, mức đóng của 
tất cả các đối tượng đều thấp hơn so với mức hưởng. Cụ thể:

THU CHI BÌNH QUÂN MỘT THẺ BHYT NĂM 2006

Đối tượng Thu bình 
quân/thẻ (d)

Chi bình 
quân/thẻ (đ)

Chênh lệch 
bình quân/thẻ 

(đ)

Người nghèo 51.269 62.561 -11.292

BB khác 301.915 314.639 -12.714

TNHS 45.032 56.256 -11.224

TNND 109.576 547.450 -437.874

BQ chung 127.592 164.481 -36.889

Mức đóng thấp hơn so với mức hưởng là biểu hiện chưa công bằng 
giữa nghĩa vụ và quyền lợi của người tham gia BHYT.
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Có nhiều nguyên nhân dẫn đến nghĩa vụ và quyền lợi của người 
tham gia BHYT chưa được công bằng, trong đó có một số nguyên nhân 
chính sau đây:

- Mức đóng BHYT của tất cả các đối tượng đều thấp hơn so với 
mức hưởng như số liệu trích dẫn trên.

- Nghị định 63 mở rộng quyền lợi người tham gia BHYT, như: bỏ 
đồng chi trả, thanh toán bệnh bẩm sinh, tai nạn giao thông, chi phí 
vận chuyển của một số đối tượng...

- Do công tác quản lý quỹ, mà biểu hiện là còn lúng túng trong 
việc tìm ra các phương thức thanh toán giữa cơ quan BHXH và các cơ 
sở KCB BHYT. Công tác kiểm tra, thanh tra, giám định chi phí KCB... 
còn nhiều vấn đề bất cập, tình trạng lạm dụng quỹ BHYT vẫn diễn ra 
khá phổ biến.

Tất cả các nguyên nhân trên đều phải tìm ra các giải pháp khắc 
phục, có như vậy mới bảo đảm được sự công bằng trong thực hiện chính 
sách BHYT.

VỀ CUNG CẤP CÁC DỊCH vụ Y TẾ

Đánh giá chỉ tiêu công bằng xã hội trong việc thực thi chính sách 
BHYT nói chung và trong việc quản lý quỹ BHYT nói riêng thông qua 
tình hình cung cấp các dịch vụ y tế cho người có thẻ BHYT mang tính 
định tính nhiều hơn là định lượng. Vì trên thực tế, khó có thể lượng 
hóa được một cách chính xác các dịch vụ y tế cung cấp cho người bệnh 
BHYT ở các vùng, miền khác nhau. Nhưng dù là định tính, nhưng chỉ 
tiêu này cũng có thể phản ánh được mức độ tương đối chính xác từ các 
lý do sau đây:

- Sự phân cấp các tuyêh chuyên môn kỹ thuật trong ngành y tế 
cũng đã thể hiện sự chưa công bằng về quyền lợi người bệnh được hưởng 
thụ các dịch vụ y tế. Sự phân cấp đó đã dẫn đến thực tế là ở các tuyến 
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y tế cơ sở, ở các vùng sâu, vùng xa thì người bệnh nói chung và bệnh 
nhân BHYT nói riêng ít được tiếp cận với các dịch vụ kỹ thuật có chất 
lượng cao. Người bệnh muốn được hưởng các dịch vụ kỹ thuật cao hầu 
hết phải đến tuyến tỉnh hoặc Trung ương. Đó là chưa kể đến việc cung 
ứng thuốc về đến các tuyến xã, các vùng sâu, vùng xa thường xuyên là 
chậm hơn, và không đầy đủ, thiếu thuốc tốt...

- Việc đầu tư cơ sở vật chất cho các tuyến huyện, tuyến xã nhìn 
chung chưa được đảm bảo về số lượng và chất lượng trang thiết bị đội 
ngũ thầy thuốc, đặc biệt là đội ngũ bác sỹ còn thiếu và yếu.

Theo số liệu của BHXH tỉnh Hà Tây, tất cả các huyện trong tỉnh 
chưa có huyện nào được trang bị máy chụp cắt lớp (C.T scanner), máy 
chạy thận nhân tạo... Qua khảo sát tình hình cung cấp các dịch vụ y tế 
cho bệnh nhân BHYT ở hai bệnh viện thuộc huyện Ba Vì và Mỹ Đức 
tỉnh Hà Tây, thì cả hai bệnh viện đều trong tình trạng rất thiếu máy 
móc, thiết bị phục vụ cho việc KCB. Ví dụ: máy siêu âm đen trắng mỗi 
bệnh viện chỉ có một cái đang làm việc, máy chụp X quang mỗi bệnh 
viện cũng chỉ có một cái đang làm việc hết công suất 24/24h, giường 
bệnh cũ và thiếu, tình trạng nằm ghép giường của bệnh nhân có thẻ 
BHYT là thường xuyên ở cả hai bệnh viện này...

về đội ngũ y bác sỹ, nhìn chung các bệnh viện tuyến huyện, kể 
cả tuyến tỉnh cũng đang rất thiếu. Bệnh viện Mỹ Đức có 19 bác sỹ, 
trong khi đó biên chế 2006 cho 30 bác sỹ, bệnh viện Ba Vì hiện có 30 
bác sỹ thiếu 15 bác sỹ. Năm 2006 Trung ương giao cho tỉnh Hà Tây 
tuyển 154 bác sỹ, nhưng chỉ có 34 hồ sơ nộp, tỉnh nhận tất cả 34 người 
không cần thi tuyển. Nhưng sau khi nhận quyết định được một tuần, có 
6 trường hợp tự bỏ việc. Năm 2007 tỉnh chưa tuyển thêm được chỉ tiêu 
nào. Đó là tỉnh cửa ngõ Thủ đô mà còn chưa tuyển được bác sỹ, chưa nói 
đến các tỉnh miền núi, vùng sâu, vùng xa. Nguyên nhân còn nhiều, 
nhưng theo ý kiến của các bác sỹ huyện Ba Vì thì chủ yếu là Nhà nước 
chưa có chính sách đãi ngộ thỏa đáng đối với đội ngũ thầy thuốc. Thu 
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nhập một bác sỹ mới ra trường nhưng ở lại làm thuê ở các phòng KCB 
tư nhân ở Hà Nội còn cao hơn lương của chủ nhiệm khoa, nên việc 
tuyển các bác sỹ về công tác tại tuyến tỉnh, huyện là rất khó khăn, 
chưa nói đến tuyến y tế xã. Không đủ bác sỹ, không có bác sỹ giỏi sẽ 
ảnh hưởng đến quyền lợi người bệnh, ảnh hưởng đến tính công bằng 
trong việc cung cấp các dịch vụ y tế cho bệnh nhân có thẻ BHYT ở các 
vùng miền khác nhau.

Nhìn chung, qua khảo sát cơ sở vật chất của hai bệnh viện Mỹ 
Đức và Ba Vì, Hà Tây, thì cả hai bệnh viện đều thiếu trang thiết bị 
phục vụ cho KCB, một số loại đã được trang bị nhưng đã quá cũ, đội 
ngũ bác sỹ lại thiếu và yếu về chuyên môn. Cả hai giám đốc của hai 
bệnh viện đều khẳng định chưa thể đảm bảo điều kiện KCB, chưa thể 
cung cấp đầy đủ các dịch vụ KCB cho người dân nói chung và 5 - 6 
vạn người có thẻ BHYT nói riêng của mỗi huyện. Tình trạng quá tải 
thường xảy ra ở hai bệnh viện này. Thực trạng đó đã dẫn đến người 
bệnh nói chung và người bệnh BHYT nói riêng ở các tuyến huyện không 
được cung cấp đầy đủ các dịch vụ khám chữa bệnh như các bệnh nhân ở 
Hà Nội và các thành phố lớn. Đó là những biểu hiện của sự chưa công 
bằng trong thực hiện chính sách KCB nói chung và chính sách BHYT 
nói riêng.

Qua sự phân tích trên đây có thể thấy, có nhiều nguyên nhân 
dẫn đến sự thiếu công bằng trong việc cung cấp các dịch vụ y tế cho 
bệnh nhân BHYT ở các vùng, miền khác nhau trong nước, nhưng tập 
trung vào một số nguyên nhân chính sau đây:

- Chính sách phân cấp tuyến chuyên môn kỹ thuật KCB trong 
các bệnh viện công của ngành Y tế.

- Đầu tư kinh phí, trang thiết bị của nhà nước cho các bệnh viện 
công chưa đầy đủ và chưa phù hợp với tình hình thực tế.
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- Chưa có chính sách phù hợp để thu hút đủ bác sỹ cho các bệnh 
viện công ở các tỉnh, kể cả bệnh viện tuyến tỉnh, đặc biệt là chính sách 
thu hút các bác sỹ giỏi về làm việc ở các bệnh viện tuyến huyện.

Để đảm bảo sự công bằng này, phải tìm ra các giải pháp khắc 
phục, trong đó có một số giải pháp chủ yếu sau đây:

- Nâng mức đóng BHYT của tất cả các đối tượng tham gia BHYT 
tương ứng với mức hưởng. Giải pháp này cần được thực hiện từ năm 
2007.

- Đổi mới cơ chế chính sách tài chính của các bệnh viện công:

Trong giới hạn của bài viết ríày, chúng tôi không có điều kiện 
phân tích những bất cập của chính sách tài chính hiện hành đôi với các 
bệnh viện công. Chúng tôi kiến nghị đổi mới cơ chế chính sách tài 
chính của các bệnh viện công theo hướng:

+ Nhà nước không cấp phát kinh phí trực tiếp cho các bệnh viện 
công, xóa bỏ cơ chế xin cho đối với các bệnh viện công. NSNN cấp tiền 
cho người dân, người dân lấy tiền đó mua BHYT theo mệnh giá tương 
ứng với quyền lợi người bệnh được hưởng.

+ Các bệnh viện công được thực hiện cơ chế tự cân đôì thu chi, 
toàn quyền tự đầu tư trang thiết bị kể cả thiết bị hiện đại bằng nguồn 
kinh phí tự có của mình, quyền trả lương cho bác sỹ để có điều kiện 
tuyển đủ bác sỹ và bác sỹ có tay nghề giỏi...

Thực hiện được hai giải pháp chủ yếu này sẽ tạo điều kiện tăng 
nhanh số người tham gia BHYT, cân đối quỹ BHYT, thực hiện mục tiêu 
BHYT toàn dân và nâng cao chất lượng KCB của các bệnh viện công, 
đảm bảo sự công bằng trong thực hiện chính sách BHYT.

Tuy nhiên, để thực hiện được hai giải pháp nêu trên, cần phải có 
các giải pháp đồng bộ, phải có bước đi phù hợp, như: đối tượng nào được 
NSNN cấp tiền trước để tham gia BHYT, đối tượng nào được cấp sau; 
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đối tượng nào được NSNN trợ cấp toàn bộ, đối tượng nào được trự cấp 
một phần; bệnh viện nào được thực hiện cơ chế tự cân đối thu chi trước, 
bệnh viện nào thực hiện sau, hay thực hiện đồng loạt; biện pháp giải 
quyết những vướng mắc sau khi thực hiện sự đổi mới cơ chế quản lý tài 
chính đối với các bệnh viện công... Những vấn đề này đòi hỏi phải có 
một lộ trình cụ thể với những bước đi phù hợp, tạo ra những bước đột 
phá trong nhận thức và thực hiện chính sách tài chính y tế nói chung 
và chính sách tcc BHYT nói riêng, từ đó mới đảm bảo được sự công 
bằng trong thực thi chính sách BHYT.
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BẢO HIỂM Y TẾ CHO NGƯỜI NGHÈO 
THựC TRẠNG VÀ GIẢI PHÁP

TS. BÙI VĂN HỒNG

Chính sách BHYT ở nước ta được thực hiện từ năm 1992 theo 
Điều lệ BHYT ban hành kèm theo Nghị định số 299/HĐBT ngày 
15/8/1992 của Hội đồng Bộ trưởng (nay là Chính phủ). Nhưng trong 
giai đoạn này, người nghèo chưa được Nhà nước mua BHYT, do đó khi 
đi khám chữa bệnh vẫn phải đóng viện phí, chỉ một số ít thuộc diện 
quá nghèo mới được miễn nộp viện phí, do đó gặp rất nhiều khó khăn 
trong khám chữa bệnh.

Năm 1998, Chính phủ ban hành Nghị định số 58/1998/NĐ-CP 
ngày 13/8/1998 thay thế Nghị định số 299/HĐBT. Nghị định sô 58 
quy định đối tượng tham gia BHYT được mở rộng, nhưng ngưòi nghèo 
vẫn chưa phải là đối tượng tham gia BHYT bắt buộc do chưa có nguồn 
kinh phí mua thẻ BHYT cho người nghèo. Tuy nhiên, trong thời gian 
này, một số tỉnh, thành phố thực hiện cấp thẻ BHYT tự nguyện cho 
những người thuộc đối tượng bảo trợ xã hội (người tàn tật, cô đơn 
không nơi nương tựa)... Việc cấp thẻ BHYT không thực hiện thống nhất 
do chưa có quy định về đối tượng và cơ chế tạo nguồn kinh phí. Do đó, 
người nghèo về cơ bản vẫn chưa phải là đối tượng tham gia BHYT.

Để giải quyết những khó khăn bất cập về kinh phí khám chữa 
bệnh cho người nghèo và mở rộng diện người nghèo được tham gia 
BHYT, Bộ Y tế, Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội, Bộ Tài chính 
ban hành Thông tư số 05/1999/TTLT ngày 29/01/1999 hướng dẫn việc 
thực hiện khám chữa bệnh và miễn nộp một phần viện phí đối với 
người nghèo thuộc diện quá nghèo. Theo quy định của Thông tư này thì 
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đối tượng được cấp thẻ BHYT là những người thuộc diện quá nghèo với 
mệnh giá thẻ là 30.000 đ/thẻ-năm. Kinh phí để mua thẻ BHYT được 
trích từ các nguồn: chi đảm bảo xã hội, từ quỹ xóa đói giầm nghèo, 
ngân sách địa phương, các nguồn hỗ trợ của các doanh nghiệp, các tổ 
chức từ thiện trong và ngoài nước...

Tại Thông tư này chỉ những người thuộc diện quá nghèo theo quy 
định tạì Nghị định 95/CP ngày 27/8/1994 của Chính phủ mới được cấp 
thẻ BHYT miễn phí, còn đại bộ phận người nghèo khác không được cấp 
thé BHYT, đã tạo nên sự mất công bằng trong chính sách, gây khó 
khăn cho địa phương khi xét chọn đối tượng người nghèo. Chính điều 
này là nguyên nhân làm cho nhiều người hiểu sai tính ưu việt của 
chính sách cấp thẻ BHYT cho người nghèo của Đảng và Nhà nước.

Đế giải quyết những tồn tại, bất cập về cơ chế tạo nguồn tài 
chính mua thẻ BHYT cho người nghèo, Thủ tướng Chính phủ đã ban 
hành Quyết định số 139/2002/QĐ-TTg ngày 15/10/2002 thành lập quỹ 
khám chữa bệnh cho người nghèo do UBND các tỉnh quản lý với định 
mức tối thiểu là 70.000 đồng/người/năm, trong đó ngân sách nhà nước 
cấp tối thiểu bằng 75% tổng giá trị của quỹ, ngoài ra tùy từng địa 
phương có thể tăng chi cho quỹ từ nguồn ngân sách địa phương và đóng 
góp của các tổ chức, cá nhân trong và ngoài nước.

Nội dung quan trọng của quyết định này là quỹ khám chữa bệnh 
chủ yếu do nguồn ngân sách nhà nước cấp nhưng lại chưa quy định 
thôhg nhất phương thức thực hiện. Các địa phương oó thế’ vận dụng 
một trong hai phương thức: Thực hiện thực thanh thực chi hoặc mua 
thẻ BHYT cho người nghèo với mệnh giá 50.000 đ/người/năm. Do chưa 
thôhg nhất phương thức thực hiện, nên có địa phương thực hiện mua 
thẻ BHYT cho người nghèo, có địa phương thực hiện phượng thức thực 
thanh thực chi. Tính đến cuối năm 2004, cả nước mớỉ có 33 địa phương 
áp dụng phương thức mua thẻ BHYT cho 3,6 triệu người nghèo, chiếm 
khoảng 30% số người nghèo cả nước.
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Ngày 16/5/2005, Chính phủ đã ban hành Nghị định số 
63/2005/NĐ-CP thay thế NĐ58. Theo đó người nghèo được quy định là 
đối tượng tham gia BHYT bắt buộc với mức đóng là 50.000 
đồng/người/năm. Nguồn kinh phí này do NSNN cấp. Như vậy, từ 
01/7/2005 việc chăm sóc sức khỏe cho người nghèo chỉ thực hiện thông 
qua một hình thức duy nhất là BHYT. Toàn bộ số người nghèo trong cả 
nước sẽ được cấp thẻ BHYT để được hưởng quyền lợi theo chế độ BHYT. 
Từ khi thực hiện Nghị định số 63/2005/NĐ-CP, số người nghèo tham 
gia BHYT ngày càng tăng. Năm 2005 số người nghèo tham gia BHYT 
chỉ có 4,6 triệu người (trong đó có 6 tháng cuối năm thực hiện Nghị 
định số 63). Nhưng sang năm 2006, số người nghèo tham gia BHYT đã 
tăng.lên 14,97 triệu người, tăng 3,2 lần so với năm 2005. Tính đến 
31/12/2006, hầu hết các địa phương đều thực hiện BHYT cho người 
nghèo, chỉ còn 3 địa phương chưa thực hiện (Hòa Bình, Quảng Trị, Phú 
Yên). Người nghèo trở thành đốì tượng có số người tham gia BHYT lớn 
nhất. Cụ thể như sau:

SO SÁNH SỐ NGƯỜI THAM GIA BHYT CỦA CÁC Đối TƯỢNG 
(đơn vị: người)

Chỉ tiêu 2005 2006 So sánh 
2006/2005(%)

Người nghèo 4.646.979 14.978.859 322,0

Bắt buộc khác 9.227.692 10.130.769 110,0

TNHS 7.746.425 7.102.168 92,0

TNND 1.534.233 2.021.225 132,0

Cộng 23.155.329 34.233.021 148,0

Người nghèo được cấp thẻ BHYT, số người nghèo được tham gia 
BHYT ngày một tăng, điều đó cũng đồng nghĩa với quyền lợi của người 
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nghèo ngày càng được đảm bảo, người nghèo đi KCB không phải trả 
tiền. Quyền lợi người nghèo khi đi KCB còn được mở rộng hơn trước, cơ 
bản được thanh toán tất cả các chi phí khám chữa bệnh theo giá viện 
phí, bao gồm cả chi phí dịch vụ kỹ thuật cao, chi phí vận chuyển 
chuyển viện theo quy định..

Tuy nhiên, đa số người nghèo do ở xa các trung tâm y tế, các cơ 
sở khám chữa bệnh, đặc biệt là các đồng bào ở các tỉnh miền núi, vùng 
sâu, vùng xa đi lại khó khăn nên ngại đi KCB. Thực tế đó đã làm cho 
tần suất KCB của đối tượng người nghèo nhìn chung là thấp. Năm 
2006, tần suất KCB của người nghèo chỉ có 0,92 lần/thẻ-năm, con số 
này của đối tượng bắt buộc khác là 2,87, tự nguyện học sinh là 1,05, 
cao nhất là đối tượng tự nguyện nhân dân 5,15. Cụ thể như sau:

Đối tượng Số lượt KCB 
BQ/Thẻ-nàm

Chi BQ/lần - Thẻ 
(đ/lần KCB)

Người nghèo 0,92 68.000

BB khác 2,87 109.000

TNHS 1,05 53.000

TNND 5,15 106.000

Cộng 1,77 92.000

Qua bảng có thể thấy tần suất KCB của đôì tượng người nghèo là 
thấp nhất và chi phí một lần KCB bình quân (Nội trú và ngoại trú) 
cũng thấp hơn một số đối tượng khác, chỉ có 68.000 đồng/lượt, thấp 
hơn cả mức bình quân 92.000 đồng của tất cả các đối tượng. Trong khi 
đó, đối tượng bắt buộc khác là 109.000 đồng, tự nguyện nhân dân là 
106.000 đồng.
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Mức chi phí BQ của một lần KCB của các đối tượng tuy có chênh 
lệch nhau, tần suất KCB của các đối tượng cũn^ khác nhau, nhưng do 
mức đóng BHYT của các đối tượng nhìn chung đều thấp so với mức 
hưởng. Mức đóng BHYT năm 2006 BQ một thẻ là 127.000đ, nhưng 
mức chi phí KCB BQ là 164.000đ, âm 37.000đ. Cụ thể như sau:

Đối tượng Tổng số thẻ 
(Thẻ)

Thu BQ/Thẻ
(đ)

Chi BQ/Thẻ
(đ)

Chênh lệch
BQ/Thẻ (đ)

Người nghèo 14.978.859 51.000 62.000 -11.000

BB khác 10.130.769 301.000 314.000 -13.000

■ TNHS 7.102.168 45.000 56.000 -11.000

TNND 2.021.225 109.000 547.000 -438.000

Cộng 34.233.021 127.000 164.000 -37.000

Nhìn vào bảng trên ta thấy mức đóng BHYT của tất cả các đối 
tượng đều thấp hon so với mức hưởng. Với chính sách thu chi BHYT 
như hiện nay thì càng tăng số người tham gia BHYT thì quỹ càng bị 
thâm hụt. Trong đó, mức bù lỗ cho một thẻ BHYT của đối tượng tự 
nguyện nhân dân là cao nhất (-438.000 đ/Thẻ). Đây là một khó khăn 
lớn nhất trong việc thực thi chính sách BHYT cho các đối tượng nói 
chung và đốì tượng BHYT người nghèo nói riêng.

Từ thực trạng đó, dẫn đến quỹ BHYT năm 2006 bị mất cân đôi, 
số thu không đủ cho số chi, quỹ bị bội chi khoảng 1.500 tỷ đồng. Trong 
đó, quỹ KCB của tất cả các đối tượng đều bị bội chi, riêng quỹ BHYT 
người nghèo bội chi trên 200 tỷ đồng.

NHỮNG KHÓ KHĂN TRONG VIỆC THựC HỆN CHÍNH 
SÁCH BHYT NGƯỜI NGHÈO
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- Khó khăn lớn nhất trong việc thực hiện chính sách BHYT cho 
người nghèo là mức đóng BHYT thấp. Từ 1/1/2007, Nhà nước đã điều 
chỉnh mức đóng BHYT người nghèo lên 80.000 đ/thẻ. Nhưng mức đóng 
này cũng chỉ đảm bảo vói tần suất KCB bình quân một lần/thẻ/năm, 
nếu tần suất KCB của người nghèo tăng lên tương đương với mức bình 
quân của các đối tượng (1,77) thì mức đóng 80.000đ không thể đủ bù 
đắp chi phí KCB cho đối tượng người nghèo.

- Trình độ hiểu biết về BHYT của đối tượng người nghèo nhìn 
chung còn thấp, phần đông người nghèo thường ở xa các cơ sở KCB, nên 
đã hạn chê đến việc tiếp cận các dịch vụ y tế. ơ một sô địa phương, 
nhất là các vùng đồng bào dân tộc thiểu sô' còn mê tín dị đoan, tin vào 
chữa bệnh bằng cúng “con ma”, ốm đau không đến các cơ sở KCB, nên 
đã ảnh hưởng đến quyền lợi người bệnh, ảnh hưởng đến tính nhân văn 
của chính sách BHYT cho người nghèo.

- Việc chấp hành Nghị định 63/2005/NĐ-CP ở một số địa phương 
chưa nghiêm. Qua hai năm thực hiện NĐ63, nhưng đến cuối năm 2006 
vẫn còn 3 địa phương chưa thực hiện BHYT cho người nghèo. Có địa 
phương đã thực hiện, nhưng lại nửa vời, trong cùng một địa phương 
huyện thì thực hiện, huyện lại không thực hiện, dẫn đến quyền bình 
đẳng trong thực thi chính sách BHYT người nghèo không được đảm 
bảo.

- Việc cung cấp các dịch vụ y tế ở các tuyến chuyên môn cấp 
huyện, xã còn bị hạn chế. Đây lại là các cơ sở chủ yếu mà người nghèo 
ở các vùng nông thôn đăng ký KCB BHYT. Thực trạng này cũng ảnh 
hưởng đến tính công bằng, ảnh hưởng đến quyền lợi người nghèo tham 
gia BHYT.

CÁC GIẢI PHÁP HOÀN THIỆN CHÍNH SÁCH BHYT ĐÔÌ 
VỚI NGƯỜI NGHÈO
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- Đề nghị Nhà nước nghiên cứu, tiếp tục nâng mức đóng BHYT 
cho người nghèo. Trong điều kiện ngân sách nhà nước đang còn khó 
khăn, có thể áp dụng giải pháp nâng dần theo mức chi bình quân của 
một đầu thẻ BHYT người nghèo. Sơ bộ tính toán, với mặt bằng giá 
thuốc và vật tư thiết bị y tế như hiện nay, nếu tần suất KCB BHYT 
người nghèo năm 2007 tăng lên 1,3 lần, thì mức đóng BHYT người 
nghèo cũng phải tăng lên 30%, nếu tăng lên 1,77 lần bằng mức bình 
quân của các đối tượng thì mức đóng cũng phải tăng lên 70% so với 
mức đóng hiện hành. Mức đóng của các đối tượng khác cũng phải tăng 
lên tương ứng với mức hưởng.

- Nhà nước cần phải có chính sách bảo hộ quỹ BHYT nói chung 
và bảo hộ quỹ KCB BHYT người nghèo (như các quỹ thành phần của 
quỹ BHYT quy định tại Điều 6 Luật BHXH). Trong mọi trường hợp 
quỹ KCB BHYT người nghèo bị bội chi, ngân sách nhà nước sẵn sàng 
cấp bù phần thiếu hụt đó để đảm bảo quyền lợi người nghèo trong KCB.

- Trước mắt cần củng cố hệ thống y tế, đặc biệt là mạng lưới y tế 
cơ sở (tuyến xã) và tuyến huyện, vì người nghèo đại đa số KCB ở các 
tuyến này. Việc đầu tư nâng cấp các cơ sở KCB tuyến xã, huyện cần 
phải được đồng bộ cả cơ sở vật chất và đội ngũ y bác sỹ. Có như vậy 
người nghèo mới được hưởng đầy đủ các dịch vụ kỹ thuật, đặc biệt là 
các dịch vụ kỹ thuật cao.

- Đổi mới chính sách và cơ chế quản lý tài chính y tế các cơ sở 
KCB. Các nội dung đổi mới cần phải mang tính đồng bộ sau đây:

+ Đổi mới việc cấp phát ngân sách nhà nước. Trước mắt, cần đổi 
mới ngay việc cấp phát ngân sách nhà nước cho các cơ sở KCB có đủ 
điều kiện theo hướng: ngân sách nhà nước không cấp kinh phí cho các 
cơ sờ KCB mà cấp cho người dân, sau đó người dân lấy tiền đó mua 
BHYT. Như vậy, đối tượng được ngân sách nhà nước cấp kinh phí mua 
BHYT không phải chỉ có người nghèo, các đối tượng thuộc diện chính 
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sách... mà được mở rộng ra các đối tượng khác như: học sinh sinh viên, 
cận nghèo, nông dân, người làm nghề tự do có thu nhập thấp...

+ Giao quyền tự chủ về cân đối thu chi cho các cơ sở KCB. Theo 
đó, các cơ sở KCB được quyền tự chủ lấy thu nhập tự bù đắp các khoản 
chi phí cần thiết.

+ Tính đúng, tính đủ giá các dịch vụ y tế...

Đây là các giải pháp mang tính đồng bộ trong việc thực thi chính 
sách BHYT nói chung và chính sách BHYT người nghèo nói riêng cần 
được đưa vào văn bản sửa đổi Nghị định 63 và dự thảo Luật BHYT.

Tuy nhiên, để thực hiện được các giải pháp này phải có các điều 
kiện cần thiết, đồng thời phải có các biện pháp cụ thể, như: Lộ trình 
thực hiện, đối tượng được ngân sách nhà nước mở rộng cấp kinh phí 
mua BHYT, các bệnh viện, các cơ sở KCB nào được thực hiện trước, hay 
thực hiện đồng loạt cùng một lúc, chính sách quản lý và sử dụng tài 
sản cố định ở các cơ sở KCB có nguồn gốc từ ngân sách nhà nước... 
Những vấn đề này cần phải có thời gian nghiên cứu, chuẩn bị kỹ, 
nhưng dù sớm hay muộn cần phải thực hiện mới phù hợp với cơ chế thị 
trường và hội nhập. Trước mắt nên thực hiện ngay đối với các cơ sở có 
đủ điều kiện.

- Hiện nay chưa có đánh giá chính thức về tình hình thực hiện 
Nghị định 63, nhưng theo đánh giá sơ bộ của các nhà khoa học và các 
chuyên gia tại các cuộc Hội thảo đều thống nhất: Thực hiện BHYT người 
nghèo là giải pháp mang lại hiệu quả rõ nét nhất trong việc sử dụng 
ngân sách nhà nước để KCB cho người nghèo, chủ trương đưa người 
nghèo vào đối tượng tham gia BHYT bắt buộc là chủ trương hoàn toàn 
dứng đắn, phù hợp với thực tế nước ta. Vì vậy, đề nghị các địa phương 
chưa thực hiện BHYT người nghèo và các địa phương chưa thực hiện 
nghiêm chỉnh phải thực hiện nghiêm chỉnh ngay BHYT cho người 
nghèo theo đúng quy định tại Nghị định 63/2005/NĐ-CP.
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Trên đây là một số giải pháp chính nhằm hoàn thiện dần chính 
sách BHYT nói chung và chính sách BHYT người nghèo nói riêng. Thực 
hiện được các giải pháp này vừa bảo đảm quyền lợi người nghèo tham 
gia BHYT, vừa góp phần cân đối quỹ BHYT.
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LẠM DỤNG BẢO HIEM Y tế 
VÀ NHỮNG BỆN PHÁP KHAC phục

Ths. TRẦN QUANG THÔNG

TÂM LÝ LẠM DỤNG

Tâm lý lạm dụng là do số tiền người bệnh phải chi trả trực tiếp 
thấp hơn chi phí thực của dịch vụ được cung cấp dẫn đến tác động đến 
nhu cầu về chăm sóc sức khỏe (CSSK). Do cơ quan bảo hiểm chi trả một 
phần hoặc tất cả chi phí của các dịch vụ, người tham gia bảo hiểm oó 
xu hướng sử dụng dịch vụ nhiều hơn khi họ không phải trả toàn bộ chi 
phí. Tâm lý lạm dụng có nghĩa là về bản chất con người luôn tìm cách 
tối đa hóa lợi ích của mình. Bệnh nhân, những người có BHYT hy vọng 
rằng, bảo hiểm trao quyền cho họ và làm cho họ trở thành khách hàng 
của ngươi cung cấp dịch vụ CSSK. Người ta thường lựa chọn người cung 
cấp dịch vụ là các bác sĩ lành nghề làm cho chi phí hoạt động của hệ 
thống BHYT tăng lên đáng kể.

Tâm lý lạm dụng và sự lạm dụng quyền lợi: đây là nguy cơ phát 
sinh khi người có thẻ BHYT luôn nghĩ đến việc sẽ sử dụng thẻ bảo hiểm 
đế’ thu lợi, đi khám bệnh quá nhiều lần hay mỗi lần đi khám sử dụng 
quá nhiều dịch vụ, trong đó có thể có cả những loại dịch vụ y tế hay 
thuốc men không cần thiết. Nguy cơ này cũng có sự tham gia của các 
thầy thuốc hay các cơ sở y tế khi cơ quan bảo hiểm không có hợp đồng 
hay thỏa thuận chi tiết ràng buộc và không có biện pháp giám sát chặt 
chẽ. Để hạn chế nguy cơ này có thể sử dụng các biện pháp như: khống 
chế số lần hay giá trị sử dụng thẻ; quy định danh mục thuốc hay phác 
đồ điều trị với các bệnh viện; khống chế mức trần thanh toán; thực hiện 
cùng chi trả... hay nói cách khác là áp dụng biện pháp chia sẻ chi phí 
giữa người tham gia bảo hiểm và cơ quan bảo hiểm, người tham gia bảo 
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hiểm cũng đóng góp một phần trong tổng chi phí KCB cho các bệnh 
viện.

Lạm dụng sử dụng dịch vụ: thường là việc sử dụng thuốc hay 
dịch vụ kỹ thuật quá phạm vi quy định, cung cấp quá nhiều hay sử 
dụng thuốc quá đắt cho người bệnh, dẫn tói sự gia tăng chi phí không 
cần thiết. Phương thức thanh toán chi phí KCB với cơ sở KCB không 
hợp lý cũng sẽ dẫn đến nguy cơ hay tạo điều kiện thuận lợi để các cơ sở 
KCB lạm dụng dịch vụ y tế hay thanh toán khống.

CÁC HÌNH THỨC LẠM DỤNG BHYT THƯỜNG GẶP
Từ phía đơn vị tham gia đóng BHYT

Đưa người ngoài cơ quan, đơn vị có nhu cầu KCB vào danh sách 
cán bộ, công chức và người lao động của cơ quan đơn vị mình để tham 
gia BHYT. Những người được đưa vào, thường là những người mắc 
bệnh nặng, bệnh mãn tính phải chữa trị dài ngày, chi phí cao như tâm 
phế mãn, suy thận mãn phải chạy thận nhân tạo hoặc ghép thận. 
Không ít các doanh nghiệp, đặc biệt là các doanh nghiệp ngoài quốc 
doanh chưa tham gia BHYT hoặc có doanh nghiệp chỉ tham gia BHYT 
từng thời kỳ khi cán bộ công chức hoặc người lao động có nhu cầu khám 
chữa bệnh.

Có những đơn vị (chủ yếu là doanh nghiệp ngoài quốc doanh) cố ý 
kê khai mức đóng BHYT thấp hơn so với quy định của Nhà nước, 
nhưng vẫn được hường đầy đủ quyền lợi về BHYT khi đi KCB.

Đưa người không đúng đối tượng có nhu cầu KCB vào danh sách 
hộ gia đình, nhà trường để tham gia BHYT tự nguyện và hưởng quyền 
lợi về bảo hiểm.

Từ phía đơn vị bảo hiểm

Cấp thẻ BHYT có giá trị trước giá trị thực theo quy định cho 
người đang điều trị hoặc có nhu cầu phải KCB (thường do quen biết giữa 
người được cấp thẻ với cán bộ của bảo hiểm).
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Có thế' do sơ hở trong khâu quản lý thẻ dẫn đến cán bộ bảo hiểm 
lạm dụng cấp thể khống (không có tên trong danh sách mua thẻ BHYT) 
cho người thân hoặc vì lợi ích kinh tế cho người đang có nhu cầu sử 
dụng dịch vụ KCB.

Từ phía người có thẻ BHYT

Người có thẻ BHYT lợi dụng sơ hở trong quản lý của các cơ sở y 
tế, cho người khác mượn thẻ để KCB BHYT bằng cách: khi làm thủ tục 
KCB chính người có thẻ BHYT làm để tránh sự kiểm tra thủ tục ban 
đầu, còn người vào khám bệnh hoặc nằm viện lại là người khác, đặc 
biệt có người thay ảnh, sửa chữa tên tuổi, sửa chữa hạn sử dụng thẻ... để 
hưởng quyền lợi BHYT.

Lợi dụng sự quen biết vớỉ cán bộ nhân viên y tế, hoặc có người 
nhà là cán bộ nhân viên y tế thường xuyên, theo định kỳ đi khám bệnh 
(tuy không ốm) để lấy thuốc cho người nhà dùng (nhiều người lấy thuốc 
làm quà khi về thăm quê) hoặc xin giấy ra viện, đơn thuốc, hóa đơn 
thanh toán viện phí sau đó xin thanh toán BHYT.

Xin giấy đi công tác để KCB tại tuyến chuyên môn kỹ thuật cao 
hơn không đúng quy định mà vẫn được hưởng chế độ BHYT như khi đi 
KCB đúng tuyến chuyên môn kỹ thuật theo quy định của Bộ Y tế.

Khám chữa bệnh trái tuyến, vượt tuyến không có giấy giới thiệu 
chuyển viện của nơỉ đãng ký ban đầu để KCB theo phương thức tự 
chọn, rồi xin chứng nhận là vào điều trị trong tình trạng cấp cứu, khi 
ra viện xin thanh toán theo chế độ BHYT.

Lợi dụng cho người khác lấy tên của mình khi KCB sau đó mang 
hóa đơn chứng từ về cơ quan BHXH xin thanh toán theo chế độ tự 
chọn.

Cá biệt có những bệnh nhân cùng một lúc xin làm thủ tục vào 
điều trị nội trú ở nhiều bệnh viện khác nhau nhưng chỉ thực sự điều trị 
nội trú ở một bệnh viện.
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Từ cơ sở y tế và cán bộ y tế

Hiện nay, lạm dụng từ phía cơ sở y tế đang có tính phổ biến, 
ngày càng gia tăng và cơ quan bảo hiểm khó kiểm soát nổi, các hình 
thức lạm dụng bao gồm.

Cơ sở KCB nhận bệnh nhân vào điều trị nội trú không đúng chỉ 
định, nhiều bệnh nhân chưa cần phải nhập viện điều trị nội trú cũng 
chì định nhập viện điều trị nội trú, mục đích tăng chỉ tiêu kế hoạch 
giường bệnh, để thu viện phí và vì lý do khác mà người bệnh muốn 
nằm viện.

Giữ bệnh nhân nằm điều trị nội trú dài ngày không cần thiết để 
đảm bảo kế hoạch ngày giường có thêm chế độ tiền thưởng, tiền tiêu 
hao phân bổ cho cơ sở.

Làm bệnh án điều trị nội trú khốhg để thanh toán chi phí KCB 
với cơ quan BHYT.

Cơ sở KCB cố ý kê vật tư tiêu hao y tế (VTTHYT) được kết cấu 
trong dịch vụ kỹ thuật (DVKT) đề nghị cơ quan BHXH thanh toán, 
thống kê khống những DVKT không có chỉ định trong bệnh án, thanh 
toán chi phí thủ thuật trong điều trị nội trú và VTTHYT (ví dụ đặt 
sone dạ dày, đặt nội khí quản, đặt sone niệu đạo, đặt catheter tĩnh 
mạch..).

Chỉ định sử dụng dịch vụ kỹ thuật (đặc biệt là xét nghiệm sinh 
hóa) một cách tràn lan không phù hợp với chẩn đoán, giá thanh toán 
nhiều DVKT cao hơn so với giá quy định (ví dụ xét nghiệm định lượng 
Fe trong máu thanh toán 75.000 đ/lần trong khi giá theo quy định là 
60.000 đ/lần; thanh toán xét nghiệm HIV giá 90.000 đ/1 lần trong khi 
giá quy định là 60.000 đ/lần...).

Ghi ngày ra viện trong bệnh án sau ngày thực tế bệnh nhân ra 
viện để tăng thêm số ngày điều trị nội trú.
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Một lạm dụng khá phổ biến ở các cơ sở khám chữa bệnh hiện nay 
là do Nhà nước chưa quản lý được giá thuốc KCB, nên nhiều cơ sở KCB 
bảo hiểm tự do mua thuốc chữa bệnh trên thị trường theo nhiều loại giá 
khác nhau và giá cao hơn nhiều lần giá thị trường. Cá biệt có cơ sở 
KCB khi xuất kho cấp cho bệnh nhân BHYT, giá thuốc lại được nâng 
lên 5% đến 10% so với giá nhập. Đặc biệt, thuốc đông y giá cả còn phức 
tạp và nhiều cơ sở lạm dụng nó để tính giá cao và có lợi cho cơ sở KCB. 
Ngoài ra, các cơ sở KCB còn tăng cường sử dụng thuốc ngoại nhập, 
thuốc biệt dược đắt tiền (thuốc có dấu * sử dụng rộng rãi không có hội 
chẩn).

Lạm dụng quyền là bác sĩ để tự kê đơn lấy thuốc theo tiêu chuẩn 
BHYT, ngoài ra mượn thẻ BHYT của bạn bè, người thân, dò tìm tên, 
mã phiếu KCB của cán bộ có thẻ BHYT trong sổ theo dõi KCB của bệnh 
viện để kê đơn thuốc, giả mạo chữ ký rồi lấy thuốc.

Bác sĩ cấp thuốc BHYT ngoại trú cho những bệnh nhân không có 
thẻ BHYT, hoặc ưu tiên ghi đơn cấp nhiều loại thuốc quý, hiếm (có cả 
những thuốc chưa được Bộ Y tế cho phép lưu hành).

Người bệnh vào điều trị ở những bệnh viện thuộc tuyến chuyên 
môn kỹ thuật cao, không có giấy giới thiệu chuyển viện, do có quen biết 
được thầy thuốc đưa vào tình trạng cấp cứu (thực tế không phải bệnh cấp 
cứu) để được hưởng chế độ BHYT.

MỘT SỐ BỆN PHÁP HẠN CHẾ LẠM DỤNG BHYT

Đối với đơn vị tham gia đóng BHYT

Cán bộ quản lý thu và phát hành thẻ BHYT phải kiểm tra đối 
chiếu danh sách cán bộ, công chức, người lao động của đơn vị tham gia 
BHYT. Đặc biệt, cần chú ý đến sô' cán bộ công chức, người lao động 
tăng so với quý trước, năm trước và năm sinh để phát hiện các trường 
hợp đưa người ngoài vào danh sách.
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Các trường hợp cơ quan, đơn vị nộp bổ sung danh sách tham gia 
BHYT, tất cả các trường hợp này yêu cầu nộp bổ sung để kiểm tra: hợp 
đồng lao động quyết định điều động, tiếp nhận (nếu có) bảng lương 
tháng của cơ quan đơn vị.

Các trường hợp thanh toán đã tuyển cán bộ giám định BHXH 
cần chú ý kiểm tra các trường hợp có chi phí cao như: chạy thận nhân 
tạo; điều trị ung thư; mổ tim; ghép thận... Nếu phát hiện có dấu hiệu 
nghi vấn, phải tổ chức xác minh tại cơ quan, đơn vị nơi đối tượng công 
tác cùng nơi cư trú nếu thấy cần thiết.

Đối với cơ quan bảo hiểm

Cần có quy trình phát hành thẻ BHYT khoa học, chặt chẽ, 
thường xuyên kiểm tra, giám sát việc phát hành thẻ BHYT. cần sớm 
hoàn thiện và ban hành quy trình giám định để triển khai thống nhất 
nhằm tăng cường công tác giám định, kiểm soát chi phí KCB BHYT.

Hạn chế lạm dụng tại cơ sở KCB

Chúng tôi xin đưa ra ihột số biện pháp hạn chế lạm dụng quỹ 
BHYT tại cơ sở y tế bởi kinh nghiệm của các nước đã thực hiện BHYT 
lâu năm cũng như ở nước ta thì lạm dụng tại cơ sở KCB BHYT chiếm 
vị trí hàng đầu và là nguy cơ lớn đối với an toàn của quỹ, nếu không có 
phương thức thanh toán, hợp đồng KCB hợp lý, quy trình giám định 
khoa học, mềm dẻo nhưng chặt chẽ, luôn luôn điều chỉnh theo hoàn cảnh 
thực tế tại từng cơ sở KCB.

Thực hiện thường xuyên, nghiêm túc, đúng quy trình giám định 
tại các cơ sở KCB và các quy định về thanh toán trực tiếp cho ngươi 
bệnh tại cơ quan BHXH.

Thực hiện giám sát chặt chẽ thẻ, phiếu KCB BHYT trước khi 
ngươi bệnh được KCB hoặc kiểm tra ngay tại giương bệnh đối với người 
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bệnh điều trị nội trú đế' đảm bảo: đúng người, đúng thẻ và chi phí phù 
hợp theo đúng quy định.

Cập nhật số lượng người bệnh ra, vào viện hàng ngày, kiểm tra 
người bệnh trong thời gian điều trị nội trú để phát hiện những bệnh án 
khống, phát hiện những trường hợp cùng một bệnh nhân trong cùng 
đọt điều trị có nhiều bệnh án, cùng một bệnh nhân trong cùng một thời 
điếm điều trị tại nhiều cơ sở KCB khác nhau. Việc quản lý phiếu điều 
trị nội trú bằng máy vi tính cho ta phát hiện những bệnh nhân vào 
điều trị cùng một lúc tại nhiều bệnh viện hoặc những bệnh án được 
phía bệnh viện do nhầm lẫn hoặc cố ý đưa vào danh sách quyết toán 
nhiều lần trong các quý.

Kiên quyết không thanh toán chi phí điều trị nội trú cho các 
bệnh án không, các bệnh án điều trị mà người bệnh vẫn đi làm, không 
chấm công nghỉ ốm, nếu gặp cán bộ nhân viên ngành y tế...

Thường xuyên kiểm tra các DVKT được cơ sở KCB đề nghị thanh 
toán với bệnh án sổ theo dõi tại các khoa, phòng đã thực hiện các 
DVKT này và thực tế người bệnh được sử dụng DVKT (thông qua xác 
nhận của người bệnh trên phiểu KCB hoặc trực tiếp nơi người bệnh) kiên 
quyết không thanh toán VTTHYT trong cơ cấu DVKT các dịch vụ kỹ 
thuật không chỉ định trong bệnh án máu không có phiếu theo dõi 
truyền máu giá các dịch vụ không theo đúng quy định.

Hạn chế tình trạng thanh toán thuốc, giá thuốc không đúng quy 
định: thường xuyên giám sát thuốc và giá thuốc sử dụng cho người bệnh 
BHYT như thuốc phải trong danh mục, giá thuốc theo giá nhập vào tại 
bệnh viện và không vượt giá trúng thầu thuốc có dấu * bắt buộc phải có 
biên bản hội chẩn).

Cán bộ giám định cần thường xuyên kiểm tra, giám sát việc cấp 
phát thuốc cho bệnh nhân BHYT để phát hiện những trường hợp lạm 
dụng ghi đơn thuốc khống để lấy thuốc theo chế độ BHYT.

69

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



Trong điều kiện cán bộ giám định còn thiếu và phương thức 
thanh toán theo phí dịch vụ chi phí gia tăng nhiều như hiện nay, để 
hạn chế lạm dụng cần tiến hành giám định phúc tra xác suất hồ sơ 
bệnh án nhằm xác định tỷ lệ chi phí mà cơ sở KCB đã lạm dụng so với 
tổng chi phí đã quyết toán để đề nghị cơ sở KCB phối hợp thực hiện 
thanh toán chi phí KCB theo đúng quy định (nếu cố ý lạm dụng cơ 
quan bảo hiểm sẽ thực hiện việc xuất toán theo tỷ lệ và quy định này 
nên đưa vào phụ lục hợp đồng KCB để cùng thực hiện).

Cần sớm hoàn thiện phần mềm giám định và áp dụng công nghệ 
thông tin trong giám định chi phí KCB BHYT tại các cơ sở KCB.

Cần có cơ chế thường xuyên giám sát giám định viên tránh tình 
trạng giám định viên BHYT thông đồng với cán bộ cơ sở KCB và người 
có thẻ BHYT đế’ lạm dụng quỹ BHYT như định kỳ luân chuyển cán bộ 
làm công tác giám định tại các cơ sở KCB...

Ngoài ra, để hạn chế lạm dụng quỹ BHYT cần thay đổi phương 
thức thanh toán theo phí dịch vụ bằng phương thức thanh toán theo 
định suất kết hợp với sự giám sát về chuyên môn và đảm bảo quyền lợi 
người bệnh BHYT.
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VAI TRÒ CỦA NHÀ NƯỚC 
ĐỐI VỚI QUỸ BẢO HIỂM Y TẾ

TS. BÙI VÀN HỒNG

Theo số liệu dự tính của BHXH Việt Nam, tính đến 31/12/2006 
bội chi của quỹ BHYT vào khoảng 1.500 tỷ đồng. Như vậy, sơ bộ tính 
toán, đến hết năm 2006, số dư của quỹ BHYT cơ bản phải dùng hết để 
bù đắp sô' bội chi quỹ BHYT của năm 2006. Từ năm 2007, nếu không 
sửa đổi, bổ sung chính sách BHYT, thì dự kiến mỗi năm quỹ BHYT bị 
thâm hụt khoảng 2.000 tỷ đồng. Điều đáng quan tằm là với số tiền 
thâm hụt lớn như vậy, nhưng đến nay chưa có nguồn bù đắp, đang có 
nguy cơ ảnh hưởng đến quyền lợi ngươi tham gia BHYT.

Đứng trước thực trạng nóng bỏng đó, đã có nhiều ý kiến đề xuất 
các biện pháp nhằm cân đối quỹ BHYT để đảm bảo quyền lợi ngươi 
tham gia BHYT khi bị ốm đau, như: nâng dần mức đóng, điều chỉnh 
quyền lợi người tham gia BHYT cho phù hợp với mức đóng, tăng cương 
quản lý quỹ, ngăn chặn các trường hợp lạm dụng quỹ... Chúng tôi cho 
rằng các biện pháp đó là cần thiết. Trong bài viết này, chúng tôi bàn 
thêm về vai trò của Nhà nước đối với quỹ BHYT, nội dung cơ bản là đề 
nghị Nhà nước cần phải có chính sách bảo hộ quỹ BHYT khi quỹ bị 
mất cân đối và đổi mới việc cấp phát NSNN cho các cơ sở khám chữa 
bệnh (KCB).

1. Nhà nước cần phải có chính sách bảo hộ quỹ BHYT.

Chính sách bảo hộ quỹ BHYT đã được thực hiện từ năm 1998. 
Tại Điều 18, Điều lệ BHYT ban hành kèm theo Nghị định số 
58/1998/NĐ-CP ngày 13-8-1998 của Chính phủ có quy định rõ: “Quỹ 
BHYT được quản lý tập trung thông nhất trong toàn hệ thống BHYT 
Việt Nam, hạch toán độc lập với ngân sách Nhà nước và được Nhà nước 
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bảo hộ”. Tuy nhiên, suốt trong thời kỳ Nghị định 58 oó hiệu lực, quỹ 
BHYT luôn luôn cân đối. Tính đến hết năm 2004, quỹ BHYT còn có số 
dư khoảng 2.000 tỷ đồng, nên NSNN chưa phải bảo hộ quỹ. Nhưng 
hiện nay, quỹ BHYT đang đứng trước nguy cơ bị vỡ quỹ, thu không đủ 
chi thì NSNN cần thiết phải bảo hộ quỹ để bảo đảm quyền lợi của 
người tham gia BHYT.

Mặt khác, do công tác tuyên truyền về BHYT hiện nay làm chưa 
tốt, nên người lao động nói riêng và người dân nói chung chưa hiểu 
nhiều về chính sách BHYT. Từ nhận thức của người dân như vậy, nếu 
quỹ BHYT bị mất cân đối, không có sự bảo hộ của Nhà nước kịp thời 
thì người dân sẽ không yên tâm, làm giảm lòng tin của người dân vào 
chính sách của Đảng và Nhà nước nói chung và chính sách BHYT nói 
riêng, vì họ chỉ hiểu đơn thuần là, khi quỹ BHYT bị mất cân đối ảnh 
hưởng đến quyền lợi của họ. Vì vậy, phải tăng cường công tác tuyên 
truyền về chính sách BHYT cho mọi người dân để họ hiểu được mục 
đích và bản chất của chính sách BHYT, đồng thời phải có sự bảo trợ 
của Nhà nước đối với quỹ BHYT để người dân vừa hiểu vừa yên tâm 
tham gia BHYT.

Quỹ BHYT bị mất cân đối có nhiều nguyên nhân, nhưng nguyên 
nhân rõ nét nhất là do mức đóng BHYT nhìn chung thấp, trong khi 
quyền lợi của người tham gia BHYT lại được mở rộng không tương 
xứng với mức đóng. Theo chính sách hiện hành, mức đóng BHYT bắt 
buộc là 3% trên tiền lương, tiền công hàng tháng, mức đóng BHYT tự 
nguyện từ 25.000đ đến 150.000 đ/người/năm tùy từng đối tượng. Theo 
sô liệu báo cáo của BHXH Việt Nam, năm 2004, áố tiền thực tê bình 
quân một người khu vực hành chính sự nghiệp đóng BHYT là 219.600 
đồng/năm, con số này của khu vực doanh nghiệp Nhà nước là 233.500đ, 
đối tượng ưu đãi xã hội là 104.000đ, đối tượng người nghèo là 50.000đ, 
tự nguyện của học sinh sinh viên là 36.000đ... Trong khi đó quyền lợi 
của người tham gia BHYT khi bị ốm đau lại được hưởng rất cao. Có 
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nhiều trường hợp chi phí cho một ca phẫu thuật, chữa trị các bệnh hiểm 
nghèo... lên đến hàng chục triệu đồng, có trường hợp 30-40 triệu đồng, 
cao cấp nhiều nhiều lần mức đóng BHYT. Từ năm 2006, Nghị định 
63/2005/NĐ-CP lại mở rộng thêm quyền lợi của người tham gia BHYT, 
trong khi đó mức đóng không tăng, nên số thu bình quân một thẻ 
không đảm bảo cho số chi.

Số thu bình quân của các đối tượng năm 2006 là 127.592 
đ/thẻ/nãm, nhưng số chi bình quân là 164.481 đ/thẻ/năm, bội chi bình 
quân một thẻ BHYT là -36.889đ. Quỹ BHYT của tất cả các đối tượng 
bắt buộc tự nguyện đều bị bội chi, sô thu không đủ cho số chi KCB. 
Thực trạng đó đã dẫn đến quỹ KCB BHYT bị thâm hụt lớn, nên ngân 
sách Nhà nước (NSNN) cần phải bảo hộ quỹ BHYT khi chưa có chính 
sách điều chỉnh mức đóng, mức hưởng, đế bảo đảm quyền lợi người bệnh 
tham gia BHYT.

Hiện nay, chính sách bảo hộ các quỹ xã hội của Nhà nước chưa 
thông nhất. Mục 1, Điều 1 Điều lệ BHYT ban hành kèm theo Nghị 
định 63/2005/NĐ-CP ngày 16 tháng 5 năm 2005 của Chính phủ quy 
định rõ: “BHYT là một chính sách xã hội do Nhà nước tổ chức thực 
hiện”. Quỹ BHYT là quỹ thành phần của quỹ BHXH (Điều 21, điều lệ 
BHXH ban hành kèm theo NĐ63). Ngoài quỹ BHYT ra, quỹ BHXH còn 
có ba quỹ thành phần khác như: quỹ ôm đau và thai sản, quỹ tai nạn 
bệnh nghề nghiệp, quỹ hưu trí và tử tuất. Ba quỹ thành phần này đều 
được Nhà nước bảo hộ, không bị phá sản (Điều 6 Luật BHXH hiện 
hành). Như vậy, đến nay chỉ còn duy nhất chế độ BHYT là một trong 9 
chế độ BHXH và quỹ BHYT cũng là một trong bốn quỹ thành phần của 
quỹ BHXH vẫn chưa được Nhà nước bảo hộ. Từ năm 2007, nêu không 
hoàn thiện chính sách BHYT thì quỹ BHYT chắc chắn bị phá sản vì 
không có nguồn bù đắp. Đây là sự thiếu đồng bộ trong việc thực thi các 
chính sách xã hội nói chung và thực thi 9 chế độ BHXH nói riêng ở 
nước ta.
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Mục tiêu của Đảng đến 2010 phải tiến tới BHYT toàn dân. 
Nhưng đến nay, qua hơn 10 năm thực hiện chính sách BHYT, số người 
tham gia BHYT mới được khoảng 40% dân số, còn khoảng 60% dân số 
chưa được hưởng chính sách BHYT. Như vậy, phần lớn người dân chưa 
được tham gia BHYT khi đi KCB vẫn phải tự nộp viện phí. Đó là các 
đối tượng cận nghèo, nông dân, người làm nghề tự do không có việc làm 
ổn định, thu nhập thấp. Các đối tượng này khi bị ốm đau, bị các bệnh 
hiểm nghèo, bệnh nặng phải điều trị dài ngày, chi phí lớn thì phần lớn 
không có khả năng thanh toán viện phí, họ phải vay mượn, bán tài 
sản... lấy tiền chữa bệnh. Khi số người này được tham gia BHYT, mục 
tiêu BHYT toàn dân được thực hiện thì quỹ BHYT còn bị bội chi nhiều 
hơn nữa nếu không sửa đổi bổ sung chính sách BHYT hiện hành. Trước 
thực trạng đó phải tìm ra các giải đồng bộ, trong đó Nhà nước có vai 
trò hết sức quan trọng. Đó là Nhà nước phải có các chính sách bảo hộ 
quỹ BHYT không bị phá sản trong mọi trường họp, có như vậy mới bảo 
vệ được quyền lợi của người tham gia BHYT, mới có điều kiện thực hiện 
mục tiêu BHYT toàn dân.

Theo kinh nghiệm của nhiều nước trên thế giới, Nhà nước có vai 
trò rất quan trọng, có tính chất quyết định trong việc thực hiện BHYT 
toàn dân, đảm bảo quyền bình đẳng cho mọi người như: Chính sách “30 
baht” của Thái Lan, chính sách hỗ trợ hàng năm cho quỹ BHYT và các 
quỹ xã hội khác của Đức, mô hình quản lý thu chi quỹ BHYT là một 
nội dung thu chi của NSNN (Mô hình Beveridge của các nước Tây Âu)... 
Thực chất của các mô hình này là thể hiện vai trò của nhà nước trong 
việc bảo đảm quyền lợi cho mọi người dân thực hiện quyền bình đẳng 
trong KCB. Đó là sự bảo hộ, trợ giúp của NSNN cho quỹ BHYT luôn 
luôn được cân đốì thu chi. Từ các lý do trên đây, đề nghị Nhà nước sớm 
có chính sách bảo hộ quỹ BHYT như các quỹ thành phần của quỹ 
BHXH.
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2. Đổi mới việc cấp phát NSNN cho các cơ sở KCB thuộc sở 
hữu Nhà nước.

- Cơ sở lý luận: Các dịch vụ y tế là những hàng hóa đặc biệt, đó 
là các dịch vụ - các hàng hóa cứu sôhg người. Do tính chất đặc biệt đó, 
nên người tiêu dùng - người bệnh sẵn sàng chấp nhận giá dịch vụ y tế. 
Giá nào người bệnh cũng phải chấp nhận, miễn là cứu sống được người. 
Thậm chí, người bệnh không có tiền cũng phải vay mượn hoặc bán tài 
sản của gia đình để chữa trị cho khỏi bệnh. Có lẽ không có một loại 
hàng hóa nào trên thị trường lại có sức mua lớn như hàng hóa đặc biệt 
này. Tính đặc biệt đó còn thể hiện khá rõ trong cơ chế thị trường. Sự 
cạnh tranh giữa các cơ sở y tế KCB trong ngành y tế và giữa các cơ sở 
y tế của Nhà nước và cơ sở KCB tư nhân. Cơ sở nào có đội ngũ y bác sĩ 
giỏi, phương tiện KCB hiện đại, thái độ phục vụ tốt thì càng thu hút 
nhiều bệnh nhân. Đây là lợi thế cho việc đổi mới cấp phát NSNN cho 
các cơ sở KCB.

- Cơ sở thực tế: Hiện nay, các cơ sở KCB của Nhà nước vẫn được 
NSNN cấp một khoản kinh phí rất lớn, mỗi năm hàng chục nghìn tỷ 
đồng. Nguồn kinh phí này chủ yếu được dùng để xây dựng cơ sở vật 
chất, mua sắm trang thiết bị, trả lương cho cán bộ quản lý, thầy thuốc 
trong các bệnh viện công... Khoản chi phí này nếu được biểu hiện trong 
giá viện phí thì chính là C1 và V. Nhưng theo nguyên tắc tính giá viện 
phí được quy định tại Thông tư sô' 14/TTLB ngày 30/9/1995 của Liên 
Bộ Tài chính - Y tế - Lao động - Thương binh & Xã hội và Ban vật 
giá Chính phủ thì hai bộ phận C1 và V lại không được tính vào giá 
viện phí. Nhưng trên thực tế do không tính được giá thành các dịch vụ 
y tế, không tính được cơ cấu giá thành đâu là c, đâu là V, nên các 
bảng giá quy định trong Thông tư 14 và Thông tư 03 không có cơ sở 
khoa học, không có cơ sở thực tế. Thông tư hướng dẫn cho các địa 
phương thực hiện, nhưng các địa phương không biết thực hiện thế nào, 
dẫn đến sự tùy tiện trong việc quy định giá ở các địa phương. Rất 
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nhiều mức giá quy định trong thông tư 14 và thông tư 03 lại cao bằng 
giá thị trường, có loại còn cao hơn. Điều quan tâm là, các cơ sở KCB của 
Nhà nước, hầu hết được Nhà nước dầu tư lãnh phí mua sắm các trang 
thiết bị, trả lương cho y bác sĩ. Còn ở cơ sở tư nhân không được Nhà 
nước đầu tư, các cơ sở KCB tư nhân phải lấy thu bù chi phí, phải trả 
lương cho y bác sỹ, khấu hao nhà xưởng, máy móc thiết bị... Nhưng giá 
các dịch vụ KCB ở các cơ sở tư nhân lại chỉ ngang bằng giá ở các cơ sở 
KCB của Nhà nước, có dịch vụ giá còn rè hơn. Thực trạng đó dù Nhà 
nước có đầu tư tiền nhiều cho các cơ sở KCB thì người dân vẫn phải 
chịu giá dịch vụ cao, không được hưởng tiền đầu tư từ NSNN. Vì vậy, 
phải đổi mớỉ cơ chế cấp phát NSNN cho ngành Y tế nói chung và cho 
các cơ sở KCB nói riêng, mới nâng cao hiệu quả sử dụng vốn NSNN, 
nâng cao hiệu quả thực thi chính sách BHYT.

Mục đích chính của việc đổi mối cấp phát NSNN cho các cơ sỗ 
KCB: Nâng cao chất lượng KCB của các cơ sở y tế nói riêng và ngành y 
tế nói chung, nâng cao hiệu quả NSNN đầu tư cho ngành y tế và bảo 
đảm quyền lợi của người dân khi bị ốm đau.

Nội dung chính của giải pháp này: NSNN không đầu tư trực tiếp 
cho các cơ sở KCB như hiện nay, số tiền đó cấp thẳng cho ngươi dân, 
ngươi dân lấy tiền đó mua BHYT và Nhà nước có điều kiện nâng dần 
các mệnh giá BHYT cho các đối tượng. Các cơ sở KCB thực hiện cơ chế 
tự cân đối lấy thu bù chi phí.

Đối tượng được NSNN cấp kinh phí để mua thẻ BHYT: Ngoài các 
đối tượng đang được cấp hiện nay, đề nghị mở rộng dần các đối tượng 
khác. Trước tiên là áp dụng cho đối tượng là học sinh phổ thông, sinh 
viên các trường đại học cao đẵng, học sinh học nghề. Sau đó mở rộng ra 
các đối tượng cận nghèo, ngươi dân có thu nhập không ổn định...

Đây là giải pháp rất có hữu hiệu và là giải pháp tạo ra bước đột 
phá trong việc mở rộng đối tượng tham gia BHYT, tiến tới BHYT toàn 
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dân, thực hiện quy luật số đông, tăng thu quỹ BHYT. Giải pháp này có 
một số ưu điểm chính sau đây:

- Phù hợp với cơ chế thị trường có sự quản lý của Nhà nước, phù 
hợp thực tế. Từ năm 1996, Nhà nước đã tiến hành đổi mới cơ chế quản 
lý, cơ bản xóa bỏ cơ chế xin cho đôi với các cơ sở sản xuất, kinh doanh, 
dịch vụ... Các cơ sở KCB của Nhà nước hiện nay thực chất cũng là 
những đơn vị cung cấp các dịch vụ KCB cho người dân. Vì vậy, Nhà 
nước cũng nên cho phép các cơ sở KCB được thu từ các dịch vụ KCB của 
người bệnh để tự trang trải các chi phí, thực hiện cơ chế tự chủ tài 
chính, lấy thu từ các dịch vụ để tự trang trải các chi phí, bảo đảm các 
hoạt động của mình.

- Bảo đảm quyền lợi của bệnh nhân.

Mục đích của việc đầu tư NSNN cho sự nghiệp y tế là nhằm đảm 
bảo và nâng cao sức khỏe chọ người dân. Như vậy, đối tượng được hưởng 
NSNN đầu tư cho y tế phải là người dân. Nhưng lâu nay, việc cấp phát 
NSNN lại không cấp trực tiếp cho người dân mà lại cấp phát thông qua 
các đơn vị trong ngành y tế. Các cơ sở KCB thuộc Nhà nước dùng tiền 
NSNN để xây dựng cơ sở vật chất, mua sắm trang thiết bị KCB, trả 
lương cho thầy thuốc và nhân viên quản lý... Đây là những khâu trung 
gian trước khi người dân được hưởng sự đầu tư của Nhà nước. Các chi 
phí này theo quy định tại Thông tư liên Bộ 14/TTLB lại không nằm 
trong giá các dịch vụ y tế. Cứ giả định giá các dịch vụ y tế phản ánh 
đúng nguyên tắc của Thông tư 14, không tính các chi phí này, thì việc 
đầu tư NSNN phải qua các khâu trung gian như trên cũng dễ xảy ra 
các hiện tượng thất thoát, lãng phí... trước khi người dân được hưởng 
thụ tiền của NSNN dành cho mình. Nhưng thực tế người dân đi KCB 
lại phải trả toàn bộ chi phí cho các dịch vụ KCB, mà giá các dịch vụ 
KCB lại cao ngang giá thị trường củạ các đơn vị KCB tư nhân. Như 
vậy, thực chất người dân chưa được hưởng sự đầu tư của NSNN theo 
đúng mục đích và ý nghĩa của nó. Vì vậy, phải thực hiện quan điểm đổi 
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mới việc cấp phát NSNN trong ngành y tế. NSNN cấp trực tiếp cho 
người dân, sau đó người dân mua BHYT hoặc thanh toán trực tiếp cho 
các cơ sở KCB. Các cơ sở KCB thu viện phí đầy đủ để tự trang trải thu, 
chi. Có như vậy mói đảm bảo quyền lợi của người dân, bảo đám sự công 
bằng của chính sách y tế.

- Đối với NSNN, do thực hiện việc cấp phát NSNN đúng đối 
tượng sẽ tiết kiệm NSNN, hiệu quả kinh tế được nâng cao. Người dân 
được hưởng trực tiếp từ tiền NSNN đầu tư càng thể hiện sự quan tâm 
của Đảng và Nhà nước đối với người dân, càng thể hiện tính xã hội, 
tính nhân văn sâu sắc của chính sách y tế. Đặc biệt trong điều kiện 
NSNN đang có hạn sẽ giảm bớt nhiều áp lực đòi tăng đầu tư NSNN cho 
y tế. NSNN có điều kiện sẽ tăng, nhưng không có điều kiện cũng dễ giải 
thích cho dân. Vì nhân dân đã được cải thiện đáng kể từ chỗ đi KCB 
phải trả tiền, nay lại được Nhà nước cho tiền mua BHYT, KCB không 
phải trả tiền. Cơ chế này vừa có lợi cho dân, vừa có lợi cho NSNN, 
người dân càng tin tưởng hơn vào chính sách chế độ của Nhà nước.

- Đây là bước đột phá để thực hiện BHYT toàn dân. Vì tất cả 
mọi đối tượng đều có tiền mua BHYT. Đối tượng khó khăn nhất trong 
việc thực hiện BHYT toàn dân là nông dân có thu nhập thấp, cận 
nghèo, người lao động tự do có thu nhập không ổn định; học sinh, sinh 
viên không có thu nhập... đều được NSNN cấp tiền mua BHYT như cơ 
chế BHYT của người nghèo. Kinh nghiệm của nhiều nước muôn thực 
hiện BHYT toàn dân đều có những bước đột phá, như: Thái Lan là 
chương trình 30 baht; Hàn Quốc và Đức là BHYT bắt buộc toàn dân; 
Canada, Anh tiền đóng BHYT nằm trong cơ cấu thuế... Đối với nước ta 
nếu thực hiện đổi mới việc cấp phát NSNN cho ngành y tế như nội 
dung đã trình bày thì cũng là bước đột phá để thực hiện BHYT toàn 
dân Khi mọi người dân đã tham gia BHYT với mức đóng và hưởng phù 
hợp sẽ là điều kiện để bảo đảm quỹ BHYT được cân đối. Quy luật số 
đông bù sốt ít được thực hiện trong chính sách BHYT ở nước ta.
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Giải pháp này kết hợp với giải pháp đồng chi trả và nâng thêm 
mức đóng BHYT thì quỹ BHYT chắc chắn sẽ được cân đối, số thu đủ bù 
đắp số chi và quỹ còn có một số dư để gối đầu cho tháng đầu năm và 
Nhà nước có điều kiện để bảo hộ quỹ BHYT.

Như vậy, thực hiện đổi mới cơ chế cấp phát NSNN cho các cơ sở 
KCB vừa phù hợp với cơ chế thị trường, phát huy tính năng động sáng 
tạo trong các cơ sở khám chữa bệnh, tiết kiệm chi phí xã hội, vừa có lợi 
cho người dân, vừa tạo ra bước đột phá trong việc thực hiện chủ trương 
BHYT toàn dân và thực hiện cân đối quỹ BHYT. Cơ chế này cần phải 
được triển khai càng sớm càng tốt để đảm bảo đến 2010 thực hiện được 
mục tiêu BHYT toàn dân. Tuy nhiên, cần phải có các giải pháp đồng bộ 
kèm theo, như: Xây dựng lộ trình thực hiện, bệnh viện nào tiến hành 
trước, bệnh viện nào sau, cơ chế quản lý và sử dụng nguồn khấu hao cơ 
bản các tài sản có nguồn tốc từ ngân sách, đổi mới chính sách viện phí... 
Các giải pháp này cần phải thực hiện đồng bộ.
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PHƯƠNG THỨC THANH TOÁN 
BẢO HIỂM Y TẾ TÁC ĐỘNG ĐEN 
THẦY THUỐC VÀ NGƯỜI BỆNH

NGUYỄN HUY NGHỊ

Có nhiều cách thanh toán chi phí khám chữa bệnh BHYT đã được 
áp dụng trên thế giới. Hiện tại có 2 cách mang tính truyền thống và 
phổ biến.

Cách thứ nhất là thanh toán trực tiếp cho người tham gia BHYT. 
Người bệnh đi khám chữa bệnh phải tự trả tiền cho bệnh viện và sau 
đó được cơ quan bảo hiểm hoàn trả lại một phần hoặc toàn bộ chi phí. 
Thanh toán trực tiếp khá phiền hà vì người bệnh phải chuẩn bị tiền 
trước khi đến bệnh viện, không thuận tiện cho cán bộ hưu trí, người 
nghèo. Hiện nay cách thanh toán này được áp dụng chủ yếu ở các doanh 
nghiệp bảo hiểm thương mại, riêng với BHXH thì chỉ thực hiện trong 
trường hợp người bệnh đi khám chữa bệnh theo yêu cầu riêng.

Thứ hai là thanh toán cho bệnh viện. Cách thanh toán qua bệnh 
viện giúp người bệnh BHYT không phải tự trả các chi phí khám chữa 
bệnh mà được cơ quan BHXH trả thay theo các quy định thốhg nhất 
trong hợp đồng với bệnh viện. Thanh toán với bệnh viện có nhiều Ưu 
điểm: thuận tiện, kịp thời, không phải dùng tiền mặt, có thể kiểm soát 
được, thôhg kê được, đánh giá được. Do vậy, cách thanh toán này là 
phổ biến. Thanh toán với bệnh viện hiện nay có 3 phương thức: thanh 
toán theo dịch vụ phí, thanh toán theo định suất và thanh toán theo 
chẩn đoán. Mỗi phương thức có những Ưu điểm, nhược điểm khác nhau 
và tùy theo phương thức thanh toán khác nhau mà có thái độ ứng xử 
của thầy thuốc khác nhau, với biểu hiện là kiềm chế hay gia tăng chi 
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phí điều trị, tiết kiệm hay sử dụng quá mức quỹ BHYT. Dưới đây xin 
phân tích một số tác động cụ thể của phương thức thanh toán theo dịch 
vụ phí đến thái độ của thầy thuôc tại bệnh viện và đề xuất giải pháp 
cho việc quản lý quỹ BHYT hiệu quả hơn.

THANH TOÁN THEO DỊCH vụ PHÍ LUÔN THÚC ĐAY 
THẦY THUỐC GIA TĂNG CHI PHÍ

Nội dung căn bản của phương thức thanh toán theo dịch vụ phí 
là: Nhà nước quy định một danh mục các dịch vụ kỹ thuật và giá cụ 
thể của các dịch vụ đó do cấp có thẩm quyền phê duyệt, quy định một 
danh mục thuốc được thanh toán theo chế độ BHYT áp dụng cho từng 
cơ sở khám chữa bệnh; người bệnh bảo hiểm đi khám chữa bệnh không 
phải trả tiền; chi phí của bệnh nhân được thống kê tổng hợp, áp giá, 
kiểm tra đối chiếu thông nhất giữa bệnh viện và cơ quan BHXH; định 
kỳ hàng quý, cơ quan BHXH chi trả cho bệnh viện theo số lượng dịch 
vụ và thuốc thực tế bệnh viện đã cung cấp cho bệnh nhân.

Thanh toán theo dịch vụ phí được người bệnh và thầy thuốc hoan 
nghênh vì cả hai đều hài lòng. Bệnh nhân được thỏa mãn nhu cầu 
khám chữa bệnh, được bệnh viện đáp ứng hầu hết các dịch vụ và các 
thuốc. Không hiếm gặp tình trạng bệnh nhân “chỉ định” cho thầy thuốc 
làm xét nghiệm này, chụp X quang kia, cho loại thuốc này, thuốc kia và 
đều được phục vụ vui vẻ. Bệnh viện cũng rất hài lòng, bởi mọi chi phí 
đều được cơ quan BHXH thanh toán hết không có giói hạn, không bị từ 
chối nếu là nằm trong danh mục quy định.

Vì thanh toán theo dịch vụ phí là thanh toán thực chi, nên nó 
tác động đến thái độ thầy thuốc ở bệnh viện rất mạnh mẽ theo hướng 
tăng cường chỉ định nhiều dịch vụ y tế, chỉ định sử dụng nhiều thuốc 
để được cơ quan BHXH thanh toán nhiều hơn. (Theo số liệu của Vụ Điều 
trị - Bộ Y tế khi kiểm tra một áố bệnh viện gần đây: một bệnh nhân 
vào viện trung bình được chỉ định làm 6,6 xét nghiệm huyết học, 4 xét 
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nghiệm sinh hóa, 100% có chỉ định chụp X quang, 50% có chỉ định siêu 
âm, 80% thuốc sử dụng tại bệnh viện là nhập ngoại, chỉ có 20% là 
thuốc sản xuất trong nước). Các bệnh viện tăng cường liên doanh liên 
kết lắp đặt thêm nhiều trang thiết bị như siêu âm màu, máy chụp CT, 
chụp cộng hưởng từ, nội soi... tăng cường nhập ngoại các thuốc đắt tiền 
để chỉ định điều trị cho bệnh nhân và để tăng nguồn thu, từ đó có thêm 
thu nhập cho cá nhân thầy thuốc.

Thanh toán theo dịch vụ phí cũng khuyến khích người có BHYT 
đến bệnh viện nhiều hơn làm cho số lượt khám chữa bệnh tăng lên, 
bệnh nhân được thầy thuốc cho sử dụng nhiều dịch vụ, sử dụng nhiều 
biệt dược đắt tiền nên chi phí một lần khám bệnh tăng, quỹ BHYT 
phải chi trả cho bệnh viện ngày càng lớn và đây là nguyên nhân cơ 
bản làm cho bội chi quỹ BHYT.

Thanh toán theo thực chi không hướng tới dự phòng, nó luôn thúc 
đẩy cả thầy thuốc và bệnh nhân sử dụng các kỹ thuật chẩn đoán hiện 
đại, thực hiện nhiều lần trên một bệnh nhân, sử dụng biệt dược ngoại 
nhập, cơ quan BHXH không thể kiềm chế được việc gia tăng chi phí. 
BHYT ở nhiều nước đã bỏ cách thanh toán này để chuyển sang phương 
thức thanh toán theo định suất và theo chẩn đoán. Ở Việt Nam cả hai 
phương thức mới này vẫn chưa được triển khai rộng khắp vì lý do “kỹ 
thuật” mà mới chỉ làm thí điểm trong phạm vi hẹp. Chừng nào chưa 
thay đổi dược phương thức thanh toán theo thực chi sang áp dụng 
phương thức thanh toán mới, chừng đó quỹ BHYT vẫn luôn tiềm ẩn 
nguy cơ mất cân đối thu chi.

THựC HỆN CÙNG CHI TRẢ, THAY thuốc phải cân 
NHẮC KHI CHỈ ĐỊNH ĐIÊU TRỊ

Một giải pháp quan trọng để kiểm soát chi phí khi thanh toán 
với bệnh viện là quy định việc cùng chi trả một phần chi phí. Thực 
biện cùng chi trả, cả người bệnh và thầy thuốc đều phải chủ yếu cân 
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nhắc khi sử dụng các dịch vụ cũng như các thuốc trong quá trình điều 
trị. Bệnh viện thường không mặn mà và đồng tình với việc thực hiện 
cùng chi trả chi phí khám chữa bệnh với lý do là phiền hà, phức tạp, 
khó tổ chức, tốn kém nhân lực, không đảm bảo quyền lợi người bệnh., 
nhưng thực chất là thầy thuốc không muốn bị hạn chế trong điều trị, 
muốn được phóng tay chỉ định sử dụng dịch vụ y tế và thuốc, không 
muôn bị bệnh nhân soi xét xem đã được dùng thuốc gì, xét nghiệm gì, 
giá bao nhiêu và đôi khi bị bệnh nhân từ chối sử dụng các dịch vụ và 
thuốc không cần thiết, bệnh nhân cũng có thể yêu cầu thầy thuốc giải 
thích về tổng số chi phí đã điều trị cho mình v.v...

Khi thực hiện Nghị định 58 có cùng chi trả, quỹ BHYT đảm bảo 
cân đối và người bệnh vẫn được khám chữa bệnh thuận lợi. Việc tổ chức 
thu 20% đã nhanh chóng đi vào nề nếp, chi phí được kiểm soát chặt 
chẽ, lạm dụng được hạn chế, sự phôi hợp giữa bệnh viện, bệnh nhân và 
cơ quan BHXH nhịp nhàng. Thực hiện cùng chi trả, ngoài việc bệnh 
nhân tự kiểm soát chi phí, tham gia giám sát thầy thuốc khi điều trị, 
còn có một yếu tô quan trọng có ý nghĩa quyết định đến việc cân đối 
quỹ BHYT chính là thầy thuốc tiết kiệm trong chỉ định sử dụng dịch 
vụ y tế và thuốc.

Khi thực hiện Nghị định 63, hai phương tiện kiểm soát chi phí 
hữu hiệu là cùng chi trả và trần điều trị bị hủy bỏ, khả năng kiểm soát 
chi phí bị mất, dẫn đến quỹ BHYT bị bội chi. Theo quy luật lợi ích chi 
phối, thầy thuốc tăng cường chỉ định điều trị để được thanh toán nhiều 
hơn làm quỹ BHYT thu không đủ chi. Bệnh viện không bị ràng buộc 
phải cân đối quỹ, không một thầy thuốc nào phải lo, phải chịu trách 
nhiệm về quỹ BHYT đủ hay thiếu, còn hay hết.

QUỸ NGOẠI TRÚ TÍNH THEO MỨC ĐÓNG BÌNH QUÂN 
VÀ SỐ THẺ ĐĂNG KÝ LÀM CHO BỆNH VỆN KHÔNG MUốN 
CÓ NHIỀU CÁN BỘ HƯU TRÍ ĐĂNG KÝ BAN ĐAU
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Theo quy định của chính sách BHYT ở nước ta, người có thẻ được 
lựa chọn nơi đăng ký khám chữa bệnh ban đầu tùy theo nơi cư trú hay 
công tác thuận tiện. Trừ một số cơ sở chuyên khoa tuyến Trung ương 
không làm phòng khám ban đầu, còn lại các phòng khám đa khoa, các 
phòng khám của cơ quan xí nghiệp, doanh nghiệp, các bệnh viện tuyến 
huyện, tỉnh đều có thể là nơi đăng ký ban đầu cho người có thẻ. Cũng 
theo quy định, quỹ ngoại trú dành cho cơ sở làm nơi đăng ký ban đầu 
tính theo mức đóng bình quân chung toàn tỉnh và theo sô' lượng thẻ 
đăng ký ban đầu. Đối với các phòng khám của cơ quan xí nghiệp chí 
gồm người khỏe mạnh đăng ký thì không có vấn đề gì, quỹ ngoại trú có 
thể sử dụng khá thoải mái không lo bị thiếu hụt. Ngược lại các phòng 
khám của bệnh viện huyện do có nhiều đối tượng là cán bộ hưu trí, ưu 
đãi xã hội đăng ký ban đầu, tỷ lệ người ốm đau bệnh tật thường cao 
gấp 3 lần đốì tượng hành chính và doanh nghiệp nên quỹ ngoại trú 
không đủ, bệnh viện phải hạn chế cấp thuốc, làm ảnh hưởng đến quyền 
lợi người bệnh. Vậy là với cùng số thẻ đăng ký như nhau, nhưng có nơi 
thì quỹ “xông xênh” có nơi thì quỹ lại eo hẹp. Thầy thuốc ở nơi có nhiều 
người già đăng ký phải cân nhắc chỉ định điều trị theo đối tượng, sinh 
ra mất công bằng trong khám và điều trị, tạo ra phân biệt đô'i xử giữa 
các nhóm bệnh nhân. Cũng vì lý do quỹ không đủ chi, nên một số bệnh 
viện huyện, phòng khám đa khoa đề nghị chỉ nhận đăng ký ban đầu 
với nhóm đối tượng đương chức, doanh nghiệp đang khỏe mạnh và 
thường ngần ngại không muốn nhận thẻ đăng ký ban đầu là đối tượng 
hưu trí, Ưu đãi xã hội, người già, người nghèo và đối tượng tự nguyện.

CHỮA BỆNH Ở TUYẾN TRÊN THANH TOÁN THEO 
THựC CHI, THẦY THUOC PHÓNG TAY

Y tế tuyến trên theo cách tổ chức khám chữa bệnh BHYT hiện 
nay bao gồm các bệnh viện chuyên khoa ở Trung ương hoặc tuyến tỉnh, 
ở đó không phải là nơi đăng ký ban đầu mà chỉ nhận bệnh nhân từ 
tuyến dưới gửi lên. Bệnh viện tuyến trên không có quỹ ngoại trú, bệnh 
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nhân điều trị được thanh toán theo chi phí thực tế. Quy định này chi 
phôi thái độ của thây thuôc điều trị: thầy thuôc tuyên trên phóng tay 
tăng cường chỉ định điều trị vì không bị ràng buộc, chi phí bình quần 
lân điều trị do đó tăng cao, thậm chí rất cao so với tuyến dưới có cùng 
cơ cấu bệnh. (Số liệu thông kê ở Hà Nội năm 2006: chi phí ngoại trú 
BHYT tuyến dưới bình quân là 52.000 đ/lượt khám, chi phí ngoại trú 
tuyến trên bình quân 503.000 đ/lượt khám). Chi phí ở tuyến trên phải 
trừ vào quỹ ngoại trú của tuyến dưới, có trường hợp tuyến trên sử dụng 
nhiều hơn quỹ ngoại trú của tuyến dưới làm cho tuyến dưới hết cả quỹ 
đế’ khám chữa bệnh cho người có thẻ đăng ký ban đầu. Thầy thuốc 
tuyến dưới thì phải hạn chế chi phí mỗi lần khám đế’ đỡ thiếu quỹ đồng 
thời hạn chê giới thiệu bệnh nhân lên tuyến trên, nếu buộc phải chuyến 
lên thì chí để điều trị nội trú do chi phí nội trú không trừ vào quỹ. 
Ngay trong cùng một bệnh viện, chi phí điều trị của người có thẻ đăng 
ký ban đầu cũng thấp hơn chi phí của bệnh nhân nơi khác chuyển đến. 
Hậu quả là quyền lợi người bệnh đăng ký ban đầu không được đảm bảo, 
chữa ở tuyến dưới không khỏi, chuyển tuyến trên không được, nhiều 
trường hợp bệnh nhân phải tự chạy lên tuyến trên điều trị theo chế độ 
tự chọn hoặc phải nhờ vả mới có giấy chuyển viện. Chi phí nội trú ở 
tuyến trên cũng ngày càng tăng không có giới hạn mà lý do chính vẫn 
là thầy thuốc điều trị được thanh toán thực chi.

TẠO Cơ CHẾ CHỦ ĐỘNG sử DỤNG QUỸ CHO BỆNH 
VỆN LÀ GIẢI PHÁP QUAN TRỌNG THAY Đổi THÁI ĐỘ 
THẦY THUỐC

Không chỉ đến khi quỹ khám chữa bệnh BHYT bội chi mới cần 
đề cập đến các giải pháp đảm bảo cân đối quỹ, mà chính sách BHYT 
phải được thiết kế sao cho quỹ được ổn định lâu dài. Một sô' giải pháp 
nhằm đảm bảo an toàn cho quỹ BHYT được nêu lên gần đây là: phải 
thay đổi phương thức thanh toán, xác định gói quyền lợi cơ bản được 
thanh toán BHYT, phải thực hiện cùng chi trả. Trong tổng thế’ các giải 
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pháp chiến lược đang được nghiên cứu trong quá trình xây dựng dự 
thảo luật BHYT, chúng tôi thấy cần đề cập đến việc tạo cơ chế chủ động 
quản lý và sử dụng quỹ khám chữa bệnh cho các bệnh viện, mà cốt lõi 
chính là phương thức khoán quỹ khám chữa bệnh cho các bệnh viện.

Như đã phân tích ở trên, bội chi quỹ và chi phí khám chữa bệnh 
leo thang không ngừng có nguyên nhân là thái độ ứng xử của thầy 
thuốc đối với quỹ BHYT. Nếu không có sự tham gia quản lý quỹ của 
chính các thầy thuốc bệnh viện để điều chỉnh mức độ gia tăng chi phí 
khám chữa bệnh, thì dù mức đóng BHYT có tăng lên, đối tượng tham 
gia BHYT có đông thêm cũng không thể khắc phục được quỹ BHYT bị 
mất cân đối. Từ trước tới nay, phương thức thanh toán theo thực chi 
không khuyến khích thầy thuốc tiết kiệm chi phí, mà ngược lại còn sử 
dụng quá mức và lãng phí. Để sớm khắc phục tình trạng quỹ BHYT 
như là “chùm khế ngọt”, phương thức thanh toán với bệnh viện phải 
được thay đổi, mà trước mắt là thực hiện thanh toán theo định suất vói 
những quy định công bằng hơn. Quỹ phải dược khoán hợp lý ở nơi đăng 
ký ban đầu, được tính toán đầy đủ, có tính đến trình độ chuyên môn 
của từng tuyến điều trị, tính đến cơ cấu đối tượng đăng ký ban đầu, 
quỹ được chuyển kịp thời cho bệnh viện tự quản lý chi tiêu. Sau khi 
bệnh viện đã thực hiện đầy đủ trách nhiệm điều trị bệnh nhân, nếu quỹ 
còn dư bệnh viện được toàn quyền sử dụng, thì chắc chắn bệnh viện sẽ 
có nhiều biện pháp tổ chức thực hiện cụ thể để tiết kiệm vì đó là lợi ích 
của chính bệnh viện. Thái độ ứng xử với quỹ BHYT của thầy thuốc 
trong trường hợp được khoán quỹ hợp lý sẽ là một trong những yếu tố 
quan trọng để ổn định và cân đối quỹ khám chữa bệnh BHYT.
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TINH NHÂN ĐẠO CỘNG ĐÓNG TRONG 
BẢO HIEM Y TẾ Tự NGUYÊN?

Ths. LƯU VẾT TĨNH

Nhân đạo là một trong các phạm trù đạo đức của xã hội loài 
người, là một trong những quy tắc xử sự giữa con người với con người, 
giữa cộng đồng xã hội với cá nhân, là trách nhiệm của một cá nhân với 
cộng đồng xã hội. Khi nói đến BHYT ai cũng biết rằng bản chất của 
BHYT là nhân đạo! không ai phủ nhận được điều này, tuy nhiên khái 
niệm nhân đạo trong chính sách BHYT của chúng ta không phải ai cững 
hiểu đúng và làm đúng. Theo yêu cầu của bạn đọc, Tạp chí BHYT tiếp 
tục đăng bài viết của Ths. Lưu Viết Tĩnh về vấn đề này.

BHYT, NHỮNG NGUYÊN TAC hoạt động cơ bản
Mục đích của BHYT là góp phần ổn định kinh tế cho người tham 

gia khi không may gặp rủi ro ốm đau bệnh tật, từ đó khôi phục, phát 
triển sản xuất và đời sống.

Thực chất của hoạt động BHYT hiện nay của chúng ta là quá 
trình phân phôi lại tài chính giữa những người tham gia khi không 
may rủi ro ốm đau bệnh tật. Phân phối trong BHYT là phân phôi 
không đều, không bằng nhau, nghĩa là không phải ai tham gia cũng 
được phân phối với số tiền bằng nhau mà phụ thuộc vào tình trạng 
bệnh. Đồng thời phân phối trong BHYT là phân phôi cho sô' ít người 
tham gia khi không may gặp rủi ro ốm đau bệnh tật. Điều đó cũng có 
nghĩa, phân phối trong BHYT không mang tính bồi hoàn, tức là dù có 
tham gia đóng góp vào quỹ BHYT nhưng không ốm đau thì không được 
phân phối.

Hoạt động BHYT dựa trên nguyên tắc “số đông bù số ít” nguyên 
lý này là cơ sở khoa học quan trọng xuyên suốt trong quá trình khai 
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pháp chiến lược đang được nghiên cứu trong quá trình xây dựng dự 
thảo luật BHYT, chúng tôi thấy cần đề cập đến việc tạo cơ chế chủ động 
quản lý và sử dụng quỹ khám chữa bệnh cho các bệnh viện, mà cốt lõi 
chính là phương thức khoán quỹ khám chữa bệnh cho các bệnh viện.

Như đã phân tích ở trên, bội chi quỹ và chi phí khám chữa bệnh 
leo thang không ngừng có nguyên nhân là thái độ ứng xử của thầy 
thuốc đối với quỹ BHYT. Nếu không có sự tham gia quản lý quỹ của 
chính các thầy thuốc bệnh viện để điều chỉnh mức độ gia tăng chi phí 
khám chữa bệnh, thì dù mức đóng BHYT có tăng lên, đối tượng tham 
gia BHYT có đông thêm cũng không thể khắc phục được quỹ BHYT bị 
mất cân đốì. Từ trước tới nay, phương thức thanh toán theo thực chi 
không khuyên khích thầy thuốc tiết kiệm chi phí, mà ngược lại còn sử 
dụng quá mức và lãng phí. Để sớm khắc phục tình trạng quỹ BHYT 
như là “chùm khê ngọt”, phương thức thanh toán với bệnh viện phải 
được thay đối, mà trước mắt là thực hiện thanh toán theo định suất với 
những quy định công bằng hơn. Quỹ phải dược khoán hợp lý ở noi đăng 
ký ban đầu, dược tính toán đầy đủ, có tính đến trình độ chuyên môn 
của từng tuyến điều trị, tính đến cơ cấu đối tượng đăng ký ban đầu, 
quỹ dược chuyển kịp thời cho bệnh viện tự quản lý chi tiêu. Sau khi 
bệnh viện đã thực hiện đầy đủ trách nhiệm điều trị bệnh nhân, nếu quỹ 
còn dư bệnh viện được toàn quyền sử dụng, thì chắc chắn bệnh viện sẽ 
có nhiều biện pháp tổ chức thực hiện cụ thể để tiết kiệm vì đó là lợi ích 
của chính bệnh viện. Thái độ ứng xử với quỹ BHYT của thầy thuốc 
trong trường hợp được khoán quỹ hợp lý sẽ là một trong những yếu tố 
quan trọng để ổn định và cân đối quỹ khám chữa bệnh BHYT.
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nguyện có thế’ tạo nên kết quả bất lợi trong sự phối hợp rủi ro (quá 
nhiều nhóm rủi ro xấu không nhiều nhóm rủi ro tốt), thêm vào đó việc 
tham gia tự nguyện có thể làm tăng rủi ro của sự man trá. Trong quá 
trình thiết kế chính sách chúng ta đã tính đến và đã thiết lập được 
một số biện pháp phòng ngừa chống lại sự bất lợi của việc lựa chọn rủi 
ro và sự lạm dụng (man trá) như: những điều kiện tiêu chuẩn, thòi hạn 
tham gia, tỷ lệ người, tỷ lệ hộ tham gia trong một cộng đồng... Tất cả 
những điều đó nhằm một mục đích đảm bẩo tính nhân đạo cộng đồng, 
tăng khả năng bù trừ ở mức cao nhất để có thể đảm bảo tốt quyền lợi 
những người tham gia BHYT tự nguyện.

Tuy nhiên hiện nay, tính nhân đạo cộng đồng ấy của BHYT tự 
nguyện có lúc, có nơi hiểu chưa đúng và bị lạm dụng. Ước tính năm 
2006 có 16,8 triệu lượt người có thẻ BHYT tự nguyện đi KCB ngoại trú 
và 1,5 triệu lượt người điều trị nội trú. Như vậy, bình quân cứ 100 thẻ 
BHYT tự nguyện thì có 150 (150%) lượt người đi KCB ngoại trú (90%) 
lượt người đi điều trị nội trú. Các tỷ lệ trên cao hơn nhiều so với kết 
quả điều tra y tế quốc gia về bệnh nhân có thẻ BHYT các loại: KCB 
ngoại trú là 36%, nội trú 74%. Điều đó chứng tỏ, nhu cầu KCB của đốì 
tượng tham gia BHYT tự nguyện là rất cao. Trong các nhóm đối tượng 
tham gia BHYT tự nguyện, 00 một nghiên cứu trên mẫu 1.034 người 
tham gia BHYT hộ gia đình cho thấy nữ chiếm 62,8%, nhóm tuổi từ 41 
- 89 tuổi có tỷ lệ tham gia 53%. Nghiên cứu này cho thấy, nhóm tuổi 
và giới của đối tượng tham gia BHYT tự nguyện có nhu cầu cao trong 
chăm sóc sức khỏe. Như vậy, theo Luật Thống kê thì tỷ lệ này cho thấy 
khả năng bù trừ giữa người khỏe và người ốm trong quỹ đã không còn, 
tính cộng đồng trong tổ chức thực hiện BHYT tự nguyện không cao, dẫn 
đến quỹ KCB BHYT tự nguyện mất cân đối ở một số địa phương.

Ai cũng biết quỹ BHYT tự nguyện được hình thành từ sự đóng 
góp của người tham gia BHYT tự nguyện, chứ không hề có sẵn và cũng 
chưa hề có một cơ quan, tồ’ chức nào tài trợ hay đóng góp mặc dù trong 
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Điều lệ có quy định để kêu gọi sự hảo tâm của các tổ chức, cá nhân. Có 
thề nói, quỹ KCB BHYT tự nguyện không phải là quỹ “bảo trợ xã hội” 
mà là quỹ tiền tệ của cộng đồng người tham gia BHYT tự nguyện đóng 
góp đề dành chi trả cho một sô' người tham gia không may bị rủi ro ốm 
đau, bệnh tật. Đề’ đảm bảo nguyên tắc số đông bù số ít. Nhà nước quy 
định những nguyên tắc trong quá trình tổ chức thực hiện. Khi tự 
nguyện tham gia để được hưởng quyền lợi trong KCB do Nhà nước quy 
định, thì người tham gia cũng phải tự nguyện tuân thủ “luật chơi” 
BHYT tự nguyện mới được tham gia, chứ không phải khi ốm, hoặc 
chuẩn bị ốm mới đi mua, hoặc đã là tự nguyện thì lúc nào “tự nguyện” 
cũng được. Như vậy, chí có “mọi người vì mình” chứ chưa “mình vì mọi 
người”.

Kể từ năm 2003 đến nay, hằng năm có hàng chục triệu lượt bệnh 
nhân có thẻ BHYT tự nguyện được quỹ BHYT chi trả khi đi KCB ngoại 
trú, hàng triệu lượt bệnh nhân được quỹ BHYT chi trả khi đi nằm viện 
tại các cơ sở KCB trong cả nước, ước tính năm 2006, quỹ KCB BHYT 
tự nguyện với tổng số chi khoảng 1.500 tỷ đồng, tức là gấp đôi sô' thu. 
Hiện nay, trên cả nước có trên 3.000 bệnh nhân chạy thận nhân tạo, 
nếu không có quỹ BHYT thì những người bệnh này sẽ rất khó khăn 
trong cúộc chiến chống chọi với tử thần, dù người đó có giàu có đến mấy 
thì cũng trở nên nghèo khó khi hằng năm phải chi hàng trăm triệu 
đồng, trong khi ốm đau không lao động sản xuất được. Nếu so sánh mức 
đóng như hiện nay, có những người cả đời đóng vẫn không đủ cho một 
lần đã KCB của mình, vậy thì sô' tiền KCB ấy lấy ở đâu ra, chính là 
nhờ sự đóng góp của cộng đồng vào quỹ BHYT, đó cũng chính là tình 
tương thân tương ái, mình vì mọi người, mọi người vì mình của những 
người khỏe mạnh tham gia BHYT.

Theo ước tính năm 2006 mức đóng bình quân chung của các 
nhóm đối tượng cho thấy ước khoảng 100 người đóng BHYT tự nguyện 
chỉ đủ cho một người đi KCB nội trú một lần trong năm. Đặc biệt, với 
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hàng triệu những ca bệnh hiểm nghèo với mức chi bình quân từ 5 triệu 
đồng năm thì cứ khoảng 500 người đóng mới đủ chi cho một người đi 
KCB một lần một năm. Trong quý 1/2007, ước tính có khoảng lượt 3,3 
triệu lượt KCB ngoại trú và 290 ngàn lượt điều trị nội trú, mức chi 
bình quân ước trên 470 ngàn đồng/đợt điều trị, mức chi đã giảm hơn 
quý 1/2006 (490 ngàn đồng).

Thực trạng trong tổ chức thực hiện, để đạt được chí tiêu kế hoạch 
trên giao, một số địa phương đã không chú trọng đến tính cộng đồng. 
Còn một số người dân thì cho rằng chỉ khi ốm hoặc chuẩn bị ốm mới 
cần tham gia BHYT tự nguyện. Tại một số địa phương tiếp xúc với một 
áố đại lý chúng tôi thấy nội dung tuyên truyền vận động đối tượng còn 
thiếu hiểu biết một cách cơ bản như: "... này ông cụ nhà bác ốm quá nên 
mua BHYT cho cụ đi” hay có địa phương để nhanh chóng đạt chỉ tiêu 
đã phát động phong trào: “Con cháu mua tặng cho ông, bà, bố, mẹ già 
mỗi người một thẻ BHYT tự nguyện”.

Với tần suất KCB và tỷ lệ giữa các nhóm tuổi và giới tham, gia 
như trên cho thấy quỹ KCB của BHYT tự nguyện khó có khả năng cân 
đối được, vì trong cộng đồng tham gia BHYT tự nguyện có tỷ lệ người 
có nhu cầu KCB khá cao, nữ giới tham gia nhiều hơn nam giới, tỷ lệ 
người trẻ tham gia thấp hơn người già. Như vậy khả năng bù trừ giữa 
người trẻ có sức khỏe vói người già ốm yếu trong cộng đồng người tham 
gia BHYT tự nguyện như trên là khó khăn.

Việc giúp cho mọi người dân không may bị rủi ro ốm đau bệnh 
tật được KCB là mục đích của BHYT nói chung và của BHYT tự 
nguyện nói riêng còn nói lên tính nhân đạo của một chính sách xã hội. 
Nhân đạo trong thực hiện BHYT tự nguyện thể hiện sự CƯU mang, đùm 
bọc, tương trợ lẫn nhau của những người tham gia BHYT. Nhân đạo 
trong BHYT tự nguyện chỉ đạt được khi người tham gia được đảm bảo 
quyền lợi hợp pháp một cách cao nhất, nghĩa là quyền lợi không bị cắt 
xén, được KCB theo nhu cầu của bệnh tật mà không phải lo đến chi phí 
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của dịch vụ mà mình được hưởng. Để bảo đảm được điều này, quỹ KCB 
của BHYT tự nguyện phải đủ khả năng chi trả cho mọi trường hợp rủi 
ro, nguyên tắc bù trừ theo Luật Thốhg kê phải được tôn trọng, tức là 
tính ngẫu nhiên trong cộng đồng người tham gia BHYT tự nguyện càng 
cao càng tốt, lúc đó người bệnh mới được đảm bảo quyền lợi hợp pháp 
một cách cao nhất, tính nhân đạo của BHYT tự nguyện mới đúng giá 
trị đích thực của nó.

Trong chúng ta rất nhiều người có trên 10 năm đóng BHYT mà 
chưa hề một lần sử dụng đến BHYT. Tuy nhiên, theo quy luật của tạo 
hóa không ai có thể tránh được ốm đau bệnh tật: ốm đau bệnh tật có 
thể đến với bất kỳ ai, bất kỳ lứa tuổi nào và bất kỳ lúc nào không ai có 
thế đoán trước được. Khi ốm đau khó có ai có thể biết trước mình sẽ ốm 
nặng hay ốm nhẹ? mức chi phí và ảnh hưởng tổn thất về kinh tế nhiều 
hay ít? thu nhập liệu có luôn ổn định trong cả cuộc đời? Tất cả câu hỏi 
trên khó ai có thế’ trả lời chính xác được? chỉ có tham gia BHYT mới oó 
câu trả lời chính xác nhất và thông minh nhất cho mọi người, mọi gia 
đình. Tham gia BHYT lúc trẻ chính là để giành cho khi lúc về già, lúc 
trẻ chưa sử dụng thì giúp cho người già, người không may bị rủi ro ốm 
đau, về già mình sẽ lại được những người khỏe mạnh trong cộng đồng 
san xẻ, đó cũng chính là tính nhân đạo trong BHYT.

Theo thống kê cả nước hiện nay đối tượng hộ gia đình bình quân 
khoảng 1.8 người tham gia/hộ, đây là tỷ lệ thấp so với mức bình quân 
chung 4 người/hộ. Điều này cho thấy khả năng bù trừ của nhóm đối 
tượng này rất thấp, việc không đảm bảo quyền lợi khi đi KCB cho 
nhóm đối tượng này là dễ xảy ra khi tỷ lệ người tham gia đi KCB cao 
vượt ngoài sự mong muôh của các nhà hoạch định chính sách. Tương tự 
cũng xảy ra ở nhóm thành viên Hội đoàn thể, thân nhân người lao 
động. Khi thiết kế chính sách chúng ta mong muốn những Hội đoàn thể 
có số đông người mạnh khỏe tham gia để bù trừ cho số ít những Hội 
đoàn thể có thành viên ở độ tuổi có nhu cầu KCB cao, tuy nhiên trong 
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tổ chức thực hiện lại không như mong muốn. Nguyên nhân của những 
vâín đề trên chính là do hiểu sai về tính nhân đạo cộng đồng của BHYT 
tự nguyên từ 2 phía người tham gia và chính quyền địa phương (xã, 
phường) và đặc biệt là của người trực tiếp thực hiện nhiệm vụ tuyên 
truyền vận động nhân dân.

Để đảm bảo quyền lợi cho người tham gia tức là đảm bảo để quỹ 
KCB BHYT tự nguyện đủ khả năng chi trả theo mức chi phí bình quân 
hiện nay thì các giải pháp tăng mức đóng, tăng số đông người tham gia 
là điều cần thiết. Tuy nhiên, giải pháp tăng mức đóng cần phải được 
cân nhắc kỹ vì mức thu nhập bình quân hiện nay của người dân khá 
thấp, nếu tăng mức đóng quá khả năng kinh tế của sô' đông người dân 
thì sẽ tăng sự lạm dụng, tức là chỉ có “cộng đồng người ôìn” mới tham 
gia, số đông người khỏe mạnh hoặc không tham gia hoặc không đủ tiền 
để tham gia, lúc đó tính nhân đạo cộng đồng trong BHYT tự nguyện bị 
mất đi do sự san xẻ giữa người khỏe và người ốm, giữa người giàu và 
người nghèo bị hạn chế.

Giải pháp tăng tính cộng đồng trong tổ chức thực hiện hiện nay 
là một giải pháp cấp thiết và có tính khả thi, trong đó các nhà quản lý 
cần nghiên cứu sớm đưa ra “mức phí phù hợp” với khả năng kinh tế của 
người dân và đáp ứng được mặt bằng chi phí bình quân của “gói” dịch 
vụ KCB dành cho người tham gia BHYT tự nguyện. Nguyên tắc cộng 
đồng ở đây chính là đảm bảo tính ngẫu nhiên của cộng đồng, hạn chế 
tối đa sự “lựa chọn ngược” từ phía người tham gia. Tỷ lệ tham gia của 
một cộng đồng ngẫu nhiên ấy phải đáp ứng được nguyên lý “số đông bù 
sô ít” và có sự đảm bảo sẻ chia giữa người khỏe với người ôm, giữa người 
giàu và người nghèo, giữa người trẻ với người già, đồng thời đó chính là 
đảm bảo tính nhân đạo cộng đồng của BHYT tự nguyện.

Như vậy, tính nhân đạo cộng đồng trọng BHYT tự nguyện chỉ 
đạt được khi và chỉ khi đi tính cộng đồng được đảm bảo một cách ngẫu 
nhiên trong tổ chức thực hiện. Điều này có nghĩa, thực hiện BHYT tự 
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nguyện chỉ đạt được mục đích, yêu cầu khi có số đông người khỏe mạnh 
lo cho số ít người không may gặp rủi ro ốm đau bệnh tật, chứ không 
phải chỉ cộng đồng người ốm đau tự lo cho nhau còn những người khỏe 
mạnh thì chí tham gia khi nào cảm thấy có nhu cầu. Trong những năm 
qua BHYT tự nguyện học sinh sinh viên là một minh chứng tốt cho 
tính nhân đạo cộng đồng của BHYT tự nguyện.

Giá trị nhân đạo BHYT phải được hiểu ở sự hy sinh, tương trợ 
“lá lành đùm lá rách”, “mình vì mọi người”. Quỹ BHYT phải huy động 
được số đông người khỏe để trợ giúp cho số ít người rủi ro đau yếu cần 
phải đi KCB. Nếu chi người đau yếu mới tham gia thì không ai giúp 
được ai, như các cụ ta có câu: “ốc con không mang nổi mình ốc”, nói gì 
đến giúp ai. Mặt khác, Quỹ BHYT lầ do tự các thành viên tham gia 
xây dựng, nếu ai cũng nghĩ “mọi người vì mình”, đóng ít muốn hưởng 
nhiều, tận dụng khai thác triệt để nguồn quỹ mình đã đóng góp, giúp 
người thì ít, giúp mình thì nhiều, thì ý nghĩa nhân đạo, nhân văn đã 
không còn.

Vậy suy cho cùng tính nhân đạo trong BHYT tự nguyện chỉ đạt 
được khi nó được gắn liền với tính cộng đồng của những người tham 
gia; hay nhân đạo cộng đồng của BHYT tự nguyện là sự sẻ chia của 
những người khỏe mạnh với những người không may bị ốm đau bệnh 
tật; của những người trẻ cho những người già; của những người giàu cho 
người nghèo; là sự để giành của hôm nay cho sự thất bát ngày mai, 
nghĩa là “bảo hiểm khi trẻ, sức khỏe khi già”.
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BẢO HIỂM XÃ HỘI Ở VỆT NAM 
TRONG THỜI KỲ ĐAY mạnh 

CÔNG NGHIỆP HÓA, HỆN ĐẠI HÓA
PGS.TS. MẠC TIẾN ANH

BHXH là một chính sách xã hội lớn của mỗi quốc gia, bất kể quốc 
gia đó có thể chế chính trị như thế nàn và theo định hướng gì (thị 
trường hay kế hcạch). Chính sách BHXH được ?:ây dựng nhằm bảo vệ, 
trước hết cho một lực lượng lao động đông G2O trong xã hội, đó là những 
người làm công ăn lương, trước những sự kiện, những “rủi ro xã hội”, 
dẫn đến làm giảm hoặc mất thu nhập từ nghề nghiệp. Tiêp đến là sự 
mở rộng phạm vi áp dụng cho những nhóm đối tượng khác, khi điều 
kiện lãnh té — xã hội cho phép và đa sô các nước đang thực hiện theo xu 
hướng này. Đây chính là tính nhân văn khách quan của BHXH, là nền 
tảng cho sự ớn định và phát triển xã hội. Kinh tế của mỗi quốc gia chỉ 
có thể tăng trưởng một cách bền vững khi người dân được phân phối 
công bằng, khi người dân được thụ hưởng các thành quả của kinh tế. 
BHXH chính là một “kênh” quan trọng tạo ra sự công bằng này. Vì 
vậy, các quốc gia, dù đã phát triển hay đang phát, triển, vẫn tiếp tục 
hoàn thiện, tiếp tục đổi mới chính sách BHXH.

Ở Việt Nam, chính sách BHXH đã có từ những năm 60 của thế 
kỷ trước và từng bước được hoàn thiện, được cải cách, được đổi mới phù 
hợp với điều kiện kinh tế — xã hội và hoàn cảnh của từng giai đoạn lịch 
sử. Chính sách BHXH qua các thời kỳ đã góp phần thực hiện công bằng 
xã hội ở Việt Nam: đồng thời góp phần thúc đẩy tăng trưởng kinh tế; 
gắn mối quan hệ tương tác giữa tăng trưởng kinh tế với tiến bộ và cóng 
bằng xã hội cả về lý luận, nhận thức và thực tiễn. Điều này đã được 
thể hiện trong “Báo cáo tổng kết một số vấn đề lý luận, - thực tiễn, qua 
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20 năm đổi mới” của Đảng Cộng sản Việt Nam. Đó là từ chỗ đề cao quá 
mức lợi ích của tập thế một cách chung chung, trừu tượng; thi hành chế 
độ phân phối theo lao động trên danh nghĩa nhưng thực tế là bình quân 
- cao bằng, đã từng bước thực hiện phân phối chủ yếu theo kết quả lao 
động và hiệu quả kinh tế... Từ chỗ không đặt đúng tầm quan trọng của 
chính sách xã hội trong mối quan hệ tương tác với chính sách kinh tế 
đã đi đến thông nhất chính sách kinh tế với chính sách xã hội, xem xét 
trình độ phát triển kinh tế là điều kiện vật chất để thực hiện chính 
sách xã hội; thực hiện tốt chính sách xã hội là động lực quan trọng thúc 
đẩy phát triển kinh tế. Tăng trưởng kinh tế đi đôi với bảo đảm tiến bộ 
và công bằng xã hội ngay trong từng bước phát triển (tài liệu đã dẫn, 
NXB Chính trị quốc gia, năm 2005, trang 75-76). về mặt luật pháp, 
các văn bản quy phạm pháp luật về BHXH cũng từng bước được hoàn 
thiện, nâng tính pháp lý của chính sách BHXH cao hơn, chặt chẽ hơn. 
Từ chỗ chỉ có các Nghị định về BHXH, điều chỉnh một số vấn đề cơ bản 
của BHXH hoặc điều chỉnh một nhóm đối tượng nào đó của BHXH, đến 
nay Việt Nam đã có Luật BHXH. Luật BHXH đã pháp điển hóa các 
văn bản quy phạm pháp luật BHXH đã có trước đây; đồng thời điều 
chính, tiếp cận dần với những quy định của Tổ chức Lao động quốc tế 
(ILO) về BHXH. Đối tượng điều chỉnh của Luật BHXH đến nay đã rất 
lớn, bao trùm tất cả những người lao động làm việc ở những nơi có 
quan hệ lao động (BHXH bắt buộc) và những nơỉ có quan hệ lao động 
(BHXH bắt buộc) và những người lao động tự do, lao động trong khu 
vực kinh tế tập thể, lao động là nông dân... (BHXH tự nguyện). Đây có 
thể là bước tiến vô cùng quan trọng trong chính sách BHXH của Việt 
Nam, góp phần tạo nên một lưới an sinh xã hội rộng rãi, góp phần bảo 
vệ người lao động trước những biến cố, những “rủi ro xã hội” dẫn đến 
giảm hoặc mất thu nhập; góp phần vào ổn định chính trị — xã hội, làm 
động lực cho tăng trưởng kinh tế. Tuy nhiên, để chính sách BHXH mới 
“vào” cuộc sống, có tính khả thi cao, thì còn rất nhiều việc phải làm, rất 
nhiều vấn đề cần phải được hiểu rõ và được giải quyết.
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Trong điều kiện Việt Nam đang hội nhập sâu và rộng với kinh tế 
thế giới và trong bối cảnh nước ta đang đẩy mạnh sự nghiệp công 
nghiệp hóa, hiện đại hóa (CNH-HĐH), BHXH cần tiếp tục có những đổi 
mớỉ cả về giác độ hoạch định chính sách và giác độ thực thi chính sách.

Đảng ta đã chỉ rõ, đẩy mạnh CNH-HĐH và phát triển nhanh 
nền kinh tế tri thức, tạo nền tảng để nước ta cơ bản trở thành một 
nước công nghiệp theo hướng hiện đại vào năm 2020, trong đó một 
trong những nhiệm vụ chủ yếu là: “Thực hiện tiến bộ và công bằng xã 
hội, giải quyết việc làm, khuyến khích làm giàu hợp pháp... phát triển 
hệ thống an sinh xã hội...” (Văn kiện Đại hội đại biểu toàn quốc lần thứ 
X, NXB Chính trị quốc gia năm 2006, trang 187). Để đẩy nhanh quá 
trình CNH-HĐH, trong lĩnh vực lao động - xã hội, Đảng ta cũng đã 
chỉ rõ là phải chuyển dịch mạnh mẽ cơ cấu lao động theo hướng giảm tỷ 
trọng lao động nông, lâm, ngư nghiệp xuôhg dưới 50% vào năm 2010. 
Tăng tỷ trọng lao động công nghiệp, xây dựng và đặc biệt là lao động ở 
khu vực dịch vụ trong tổng lao động xã hội... Khuyến khích người lao 
động tự tạo việc làm, phát triển nhanh các loại hình doanh nghiệp để 
thu hút nhiều lao động (sách đã dẫn, trang 215). Như vậy, về xu hướng 
lao động làm công ăn lương trong khu vực có quan hệ lao động trong các 
thành phần kinh tế và các loại hình kinh tế sẽ tăng lên. Hiện tại, nước 
ta có 42 triệu người trong lực lượng lao động. Đến năm 2010 sẽ có 
khoảng 47 - 48 triệu lao động (làm tròn số) và sẽ có khoảng 23 — 24 
triệu người làm việc trong khu vực công nghiệp, xây dựng và dịch vụ. 
Đây là nhóm đối tượng hùng hậu, có khả năng tham gia trực tiếp và có 
ảnh hưởng lớn nhất của hệ thôhg BHXH, nhất là đối với việc tăng quy 
mô nguồn quỹ BHXH. Mặt khác, kinh tế thị trường càng phát triển, 
quá trình CNH-HĐH càng được đẩy mạnh thì càng tạo ra sự di động 
lớn của lực lượng lao động xã hội. Người lao động được tự do di chuyển 
trong thị trương lao động. Lao động nông thôn sẽ di chuyển nhiều vào 
khu vực thành thị để tìm kiếm việc làm với hy vọng có thu nhập tốt 
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hơn, điều kiện sống và làm việc tốt hơn ở quê hương. Họ sẽ trở thành 
hoặc là người làm công ăn lương (làm thuê trong các doanh nghiệp, các 
cơ sở sản xuất) hoặc là người tự làm (trong khu vực phi kết cấu). 
Những nhóm lao động này sẽ có thu nhập từ các hoạt động phi nông 
nghiệp, nhưng đồng thời cũng dễ gặp phải các “rủi ro xã hội” như mất 
việc làm, phải thay đổi thường xuyên nơi làm việc, bị tai nạn lao động 
trong quá trình làm việc... Họ sẽ có nhu cầu được bảo vệ, nhu cầu được 
BHXH. Những người này làm gia tăng đối tượng tham gia cũng như 
thụ hưởng BHXH và vì vậy, chính sách BHXH phải có những điều 
chỉnh cho phù hợp, đáp ứng nhu cầu của người lao động. Điều này cũng 
là một trong những định hướng chiến lược của Đảng ta, đó là: “Tiếp tục 
hoàn chỉnh thể chế thị trường lao động, đảm bảo hài hòa lợi ích của 
người lao động và người sử dụng lao động. Đổi mới hệ thống BHXH, đa 
dạng hóa hình thức BHXH và phù hợp với kinh tế thị trường; xây 
dựng chế độ bảo hiểm thất nghiệp...” (sách đã dẫn, trang 216).

Trong điều kiện kinh tế thị trường, khi các doanh nghiệp phải đối 
mặt với sự cạnh tranh gay gắt, buộc họ phải nâng cao năng suất lao 
động, hiệu quả hoạt động sản xuất kinh doanh. Song song với việc đổi 
mới trang thiết bị, đổi mớỉ công nghệ, các doanh nghiệp phải nâng cao 
chất lượng nguồn nhân lực của mình. Điều này kéo theo, một mặt các 
doanh nghiệp phải tìm cách thu hút lao động mới, phù hợp với công 
nghệ sản xuất của doanh nghiệp; mặt khác họ phải sắp xếp lại đội ngũ 
lao động hiện có. Hậu quả là sẽ có một sô' lao động, nhất là lao động 
trong các doanh nghiệp nhà nước sẽ phải chuyển việc hoặc bị sa thải 
hoặc phải thôi việc. Những người này, hoặc là phải được đào tạo lại, 
hoặc là phải nghỉ việc (thất nghiệp). Để bảo vê cho những đối tượng 
này, BHXH phải trả các trợ cấp thất nghiệp cho họ. Sự thất nghiệp của 
lao động trong các doanh nghiệp của nhiều bị tác động bởỉ hai yếu tô 
“nội” và “ngoại”. Yếu tố “nội”, đó là bản thân việc cơ cấu lại nền kinh tê 
phù hợp với định hướng CNH-HĐH đất nước. Các doanh nghiệp, đặc 
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biệt là các doanh nghiệp nhà nước sẽ được sắp xếp lại theo sự phát triển 
các vùng kinh tế và các ngành kinh tế. Nhiều doanh nghiệp sẽ phát 
triển thêm những ngành nghề mới, mở rộng quy mô; đồng thời một số 
doanh nghiệp sẽ bị phá sản; một sô' doanh nghiệp phải điều chỉnh quy 
mô lao động, nên sẽ có một bộ phận người lao động bị thất nghiệp, nhất 
là những lao động không có chuyên môn kỹ thuật. Khi đó sẽ xuất hiện 
thất nghiệp cơ cấu. Yếu tố “ngoại” liên quan đến quá trình Hội nhập 
của Việt Nam. Bên cạnh mặt tích cực, mặt trái của Hội nhập sẽ tác 
động, sẽ ảnh hưởng tới nền kinh tế Việt Nam, mà ảnh hưởng trước hết 
là tới các doanh nghiệp vừa và nhỏ. Hiện nay, theo thông kê, nước ta có 
trên 200 ngàn doanh nghiệp (chỉ tính riêng hai năm trở lại đây đã có 
trên 100 ngàn doanh nghiệp được thành lập), trong số đó trên 80% là 
các doanh nghiệp vừa và nhỏ. Các doanh nghiệp vừa và nhỏ ở Việt Nam 
hiện nay đa sô' là vốn ít, công nghệ lạc hậu (rất ít doanh nghiệp công 
nghệ tiên tiến, máy móc thiết bị hiện đại). Vì vậy, khả năng cạnh 
tranh của các doanh nghiệp này rất kém, dễ bị các “ông lớn” lấn át. 
Khi đó, các doanh nghiệp này sẽ phải hoặc là phá sản hoặc là chuyển 
đổi hoạt động sản xuất kinh doanh. Thực tế thời gian qua cho thấy, 
nhiều doanh nghiệp được thành lập, nhưng cũng nhiều doanh nghiệp 
trong số đó nhanh chóng “biến mất” do không chịu nổi áp lực của sự 
cạnh tranh. Hậu quả là người lao động lại phải chuyển nghề, phải đi 
tìm việc làm mới và họ tạm thời cũng bị thất nghiệp. Trong kinh tế thị 
trường, thất nghiệp kiểu này thường xuyên xảy ra, nhưng dưới tác 
động của yếu tô' “ngoại”, quá trình này diễn ra thường xuyên hơn, ảnh 
hưởng mạnh mẽ hơn đối với doanh nghiệp và người lao động. Quá trình 
đẩy mạnh CNH-HĐH đất nước trong giai đoạn tới luôn gắn liền vối 
quá trình Hội nhập kinh tế thế giới. Do đó những ảnh hưởng (cả tích 
cực và tiệu cực) đều là những ảnh hưởng kép đối với doanh nghiệp và 
người lao động. Điều này đòi hỏi phải có chính sách BHXH phù hợp, 
nhất là chính sách bảo hiểm thất nghiệp. Trong Luật BHXH có những 
quy đinh về bảo hiểm thất nghiệp (có hiệu lực thi hanh từ nam 2009), 
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nhưng việc thực thi sẽ rất phức tạp, từ việc xác định, đăng ký, theo dõi 
đối tượng thất nghiệp, đến việc phối hợp giải quyết giữa trợ cấp thất 
nghiệp với hỗ trợ đào tạo nghề, giải quyết việc làm...

Trong quá trình hội nhập, người lao động Việt Nam không chỉ 
làm việc trong các doanh nghiệp trong nước mà còn có thể ra làm việc ở 
nước ngoài (làm việc cho các doanh nghiệp của nước ngoài hoặc làm việc 
cho các doanh nghiệp Việt Nam có các hợp đồng, dự án ở nước ngoài...). 
Đây là vấn đề rất mới, mặc dù chính sách BHXH trước đây đã có 
những quy định và trong Luật BHXH cũng đã có những quy định về 
BHXH đối với những đốì tượng này, nhưng phạm vi điều chỉnh cũng 
như nội dung còn nhiều điểm phải tiếp tục hoàn thiện cho phù hợp. 
Ngược lại, trong quá trình hội nhập, cũng sẽ có nhiều công ty nước 
ngoài hoạt động ở Việt Nam, nhiều lao động nước ngoài sẽ đến làm việc 
tại Việt Nam (cho các công ty nước ngoài hoặc cho các công ty Việt 
Nam), khi đó, những rủi ro xã hội đối với những lao động này rất có 
thể cũng sẽ xảy ra và họ cũng cồ nhu cầu được bảo vệ. Vì vậy, chính 
sách BHXH cũng phải điều chỉnh bổ sung để đáp ứng nhu cầu BHXH 
cho nhóm đối tượng này. Họ có thể tham gia mới theo những quy định 
BHXH của Việt Nam, hoặc được chuyển đổi (nếu như đang tham gia 
BHXH ở nước họ). Vấn đề là phải có những quy định “liên thông” về 
BHXH giữa các nước để đáp ứng không chỉ cho người lao động nước 
ngoài vào làm việc tại Việt Nam mà đáp ứng cả nhu cầu BHXH cho 
người Việt Nam đi làm việc ở nước ngoài.

Ngoài ra, người lao động ờ khu vực kinh tế phi kết cấu cũng sẽ 
chịu ảnh hưởng của mặt trái của quá trình CNH-HĐH và của hội nhập 
kinh tế. Người lao động ở khu vực này cũng phải thường xuyên chuyển 
đổi nghề nghiệp, chuyển đổi hoạt động sản xuất kinh doanh và dịch vụ 
cho thích ứng với sự thay đổi từ bên ngoài và của thị trường trong 
nước. Tuy nhiên, quá trình thay đổi, quá trình thích ứng này không 
phải khi nào và ở đâu cũng diễn ra suôn sẻ và rủi ro đối với họ không 
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phải là nhỏ. Trong khi đó, theo quy định của pháp luật BHXH hiện 
hành, những đối tượng này chỉ tham gia BHXH tự nguyện và họ phải 
tự đóng góp phí BHXH. Thu nhập thấp và bấp bênh là sự cản trở đối 
với việc tham gia BHXH của nhóm lao động phi kêt cấu. Theo chúng 
tôi, pháp luật BHXH cần chú ý hơn đối với những nhóm đối tượng này 
để hướng tới có một lưới an sinh xã hội bền vững.

Nói tóm lại, quá trình CNH-HĐH đất nước trong bối cảnh hội 
nhập kinh tế thế giới không chỉ đem lại cơ hội và thách thức cho cả nền 
kinh tế mà còn đem lại cơ hội và thách thức đối với từng doanh nghiệp, 
từng người lao động. Để tận dụng các cơ hội của hội nhập và hạn chế 
những ảnh hưởng tiêu cực, cần có sự điều chỉnh của các chính sách kinh 
tế vĩ mô, đồng thời phải điều chỉnh các chính sách xã hội, trong đó có 
chính sách BHXH phù hợp. Hướng tới một nền an sinh xã hội cho toàn 
dân, BHXH phải là trụ cột, là công cụ vững chắc, để đáp ứng nhu cầu 
ngày càng mở rộng và nâng cao của người lao động nói riêng và của 
toàn bộ dân cư nói chung, thực hiện tiến bộ và công bằng xã hội; đồng 
thời làm động lực thúc đẩy tăng trưởng kinh tế như chủ trương và 
định hướng của Đảng và Nhà nước ta đã đề ra. Thực hiện tốt chính 
sách BHXH trong điều kiện mới sẽ góp phần thúc đẩy mạnh mẽ quá 
trình CNH-HĐH đất nước, góp phần đưa nước ta hội nhập tốt hơn, 
toàn diện hơn với kinh tế thế giới.
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NHỮNG VẤN ĐỀ CHỦ YẾU 
CẦN BÀN VỀ BẢO HIỂM Y TẾ

NGUYỄN BIỂU

Sau 15 năm triển khai, thành tựu không thể phủ nhận của 
BHYT là đã thể hiện sâu sắc tính nhân đạo, chia sẻ rủi ro trong cộng 
đồng. Nhiều người bệnh nặng, chi phí cao đã được cộng đồng những 
người tham gia giúp đỡ, nhiều người dẫu có đóng BHYT cả đời cũng 
không đủ chi phí cho một lần điều trị. Người bệnh sử dụng các kỹ thuật 
cao như chụp cắt láp vi tính, chụp cộng hưởng từ hạt nhân, điều trị 
ung thư bằng kỹ thuật cao, điều trị can thiệp tim mach.., đã được 
hưởng BHYT.

Tuy nhiên, phải thẳng thắn nhìn nhận BHYT ở nước ta còn rất 
nhiều bất cập, thiếu sót. Mặc dù đã có rất nhiều chương trình phát 
triển và mở rộng BHYT nhưng đến nay mới có 37 triệu người có BHYT 
(bằng 44% số dân). Chương trình BHYT tự nguyện gặp nhiều khó khăn 
về cân đối quỹ BHYT. Năm 2006 quỹ khám chữa bệnh là 500 tỷ đồng 
thì BHXH đã phải chi tới 1.500 tỷ đồng, bội chi 1.000 tỷ. Năm 2007 
BHYT tự nguyện tiếp tục vấp phải những khó khăn về cân đối quỹ do 
nhu cầu khám chữa bệnh và chi phí y tế ngày càng gia tăng.

Vậy tại sao vẫn tồn tại những bất cập này? Tại sao BHYT mặc 
dù đã qua 15 năm nhưng vẫn chưa phát triển như mong muốn? Đâu là 
nguyên nhân chủ quan, đâu là khách quan? Để phần nào tìm hiểu bản 
chất của vấn đề chúng tôi xin phân tích một số nguyên nhân và đề xuất 
giải pháp sau:

Thứ nhất: Nguyên lý của BHYT là sự chia sẻ rủi ro của số đồng 
người tham gia. Chi phí y tế thường là chi phí lớn. Hiện nay mỗi bệnh 
nhân chạy thận nhân tạo phải sử dụng số tiền của trên 1.000 người 
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khác đóng góp. Bệnh nhân điều trị ung thư cũng phải sử dụng từ vài 
chục đến hàng trăm triệu đồng một năm. Trong khi đố mức đóng BHYT 
bình quân một người một năm chưa được 200.000 đồng. Vì thế quỹ 
BHYT không thể nào chi trả nổi nếu chỉ số ít người trong cộng đồng 
tham gia, mà phải có sự chia sẻ trong một cộng đồng lốn, có thật đông 
số người tham gia.

Thứ hai: Để có sô' đông tham gia BHYT thì BHYT phải là một 
quy định bắt buộc, không thể theo phương thức tự nguyện được. Trong 
BHYT xã hội không tồn tại loại hình tự nguyện, BHYT tự nguyện chỉ 
có đối với BHYT thương mại. Nếu BHYT xã hội là tự nguyện thì chắc 
chắn rất đông người tham gia sẽ là người ốm, người đang có bệnh hoặc 
có nhu cầu đi khám chữa bệnh. Người khỏe mạnh sẽ từ chối tham gia. 
Như vậy quỹ BHYT sẽ không thể cân đôi được. Vì thế, BHYT phải được 
triển khai toàn dân.

Thứ ba: Để thực hiện BHYT toàn dân phải theo nguyên tắc người 
dân đóng một phần, Nhà nước hỗ trợ một phần. Trên thế giới không có 
nước nào thực hiện thành công BHYT toàn dân nếu người dân phải tự 
mình đóng 100% phí BHYT mà đều phải có sự hỗ trợ một phần từ Nhà 
nước.

Thứ tư: Phát triển BHYT là một quá trình với bước đi phù hợp 
điều kiện kinh tế - xã hội mỗi nước. Không ở đâu - kể cả những nước 
giàu - có thể thỏa mãn mọi nhu cầu mà y học hiện đại mang lại. Nhiều 
nước triển khai BHYT từ rất sớm, nhưng đến nay vẫn phải đối mặt vớỉ 
những khó khăn về nguồn chi trả, mức đóng BHYT. Việc mở rộng 
quyền lợi phải được thực hiện từng bước phù hợp mức đóng và khả 
năng cung cấp dịch vụ của ngành y tế. Khi kinh tế phát triển, thu 
nhập xã hội tăng, mức đóng BHYT càng cao thì ‘quyền lợi BHYT càng 
phải được mở rộng.

103

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



Hiện nay mức đóng BHYT bình quân đầu người một năm ở nhiều 
nước phát triển đạt mức 3.600 đến 4.000 đô la Mỹ, một số nước trong 
khu vực cũng đạt mức từ vài trăm đến 1.000 đô la Mỹ. Trong khi ở 
nước ta mới đạt mức 10 đến 12 đô la Mỹ nên quỹ BHYT chỉ có thể đáp 
ứng được một phần chi phí. Việc giới hạn mức chi khám chữa bệnh 
BHYT và thực hiện cùng chi trả là tất yếu.

Thứ năm: cần có lộ trình phát triển BHYT toàn dân. Để thực 
hiện BHYT toàn dân thì phải ban hành Luật BHYT quy định mọi 
người dân phải tham gia theo chế độ bắt buộc. Mỗi người phải có trách 
nhiệm chăm sóc sức khỏe cho chính bản thân mình và sức khỏe của mỗi 
người đều ít nhiều liên quan đến cộng đồng, nên ngoài việc chăm lo sức 
khỏe cho bản thân thì phải có trách nhiệm với cộng đồng.

Tuy nhiên, do thu nhập của người dân còn thấp lại chưa có thói 
quen dự phòng rủi ro, mặt khác khả năng ngân sách nhà nước cũng có 
hạn nên việc huy động người dân tham gia chương trình BHYT toàn 
dân ngay trong một vài năm tới là rất khó khăn mà phải có lộ trình 
thích hợp. Trước mắt nên lựa chọn nhóm đối tượng khả thi để triển 
khai trước rồi từng bước mở rộng đến các nhóm khác. Nhưng nhất thiết 
phải theo nguyên tắc Nhà nước hỗ trợ một phần, người dân đóng góp 
một phần và quy định mức, chế độ chi trả BHYT thích hợp.

Nhóm đối tượng chưa thể thực hiện BHYT bắt buộc thì có thể 
theo hình thức BHYT dựa vào cộng đồng. Cộng đồng thu BHYT, cộng 
đồng quản lý quỹ, quy định mức đóng tối thiểu để người dân có thể 
tham gia và quy định mức tối đa có thể được hưởng. Nhưng đây cũng 
chỉ là hình thức thí điểm có tính chất quá độ cho việc triển khai BHYT 
toàn dân theo luật. Không thể coi hình thức này là tồn tại lâu dài.

Nhóm đốì tượng ưu đãi xã hội đặc biệt thì Nhà nước nên dành 
một khoản ngân sách hợp lý để khám chữa bệnh miễn phí. Ví dụ để 
chữa bệnh cho người dân bị ung thư ở xã Thạch Sơn, huyện Lâm Thao, 
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tỉnh Phú Thọ thì Nhà nước nên dành một khoản kinh phí riêng để chi 
trả.

Thứ sáu: Việc xác định mức đóng, mức hưởng phải thật khách 
quan và khoa học. cần căn cứ khả năng ngân sách nhà nước, khả năng 
đóng góp của người dân, của doanh nghiệp, nhu cầu khám chữa bệnh, 
khả năng cung cấp dịch vụ y tế để quy định mức đóng, mức hưởng cho 
phù hợp. Quỹ BHYT phải đảm bảo khả năng chi trả và ổn định lâu 
dài. Từng bước tăng trưởng quỹ và mở rộng quyền lợỉ cho người tham 
gia. Khi mức đóng còn thấp thì quy định rõ có dịch vụ được BHYT, có 
dịch vụ chỉ được BHYT một phần, có dịch vụ không được BHYT, có 
dịch vụ không thuộc trách nhiệm của BHYT. Người tham gia BHYT 
cần phải được thông tín đầy đủ và thừa nhận sự hợp lý của những quy 
định đó.

Thứ bảy: Việc khám chữa bệnh phải tuân thủ tuyến chuyên môn 
kỹ thuật của Bộ Y tế quy định. Bệnh thông thường nên được xử lý ở 
tuyến cơ sở, bệnh nặng, phức tạp thì xử lý ờ tuyến cao hơn. Sử dụng kỹ 
thuật điều trị, sử dụng thuốc phải theo quy chế chuyên môn, đảm bảo 
an toàn, hợp lý trong điều tri. Thuốc không phải là mặt hàng xa xỉ, 
không phải cứ sử dụng thuốc đắt tiền là tốt. Hoặc khi điều trị bệnh 
không phải cứ sử dụng kỹ thuật cao là tốt. Nhiều người bệnh phàn nàn 
khi đi khám bệnh chưa được hưởng nhiều thuốc, thuốc mới, thuốc đắt 
tiền hoặc điều trị bằng kỹ thuật cao. Vì vậy, cần làm tốt công tác 
truyền thông và tư vấn đến người sử dụng dịch vụ. Vấn đề tuyên 
truyền, phổ biến chế độ, chính sách BHYT là rất cần thiết và là việc 
phải thường xuyên, liên tục để người tham gia hiểu để thực hiện tốt 
quyền và nghĩa vụ của mình.

Thứ tám: BHYT là chính sách xã hội rất nhạy cảm, liên quan 
đến nhiều cơ quan, trong đó vai trò, trách nhiệm của ngành y tế là rất 
quan trọng. Chất lượng hệ thống khám chữa bệnh, nhất là y tế cơ sở là 
yếu tố có ảnh hưởng quyết định tới chất lượng khám chữa bệnh BHYT.
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Đồng thời tinh thần, thái độ, lương tâm, trách nhiệm, chuyên môn của 
bác sỹ điều trị là nhân tố trực tiếp ảnh hưởng đến khám chữa bệnh, 
đến nhận thức của bệnh nhân về chính sách BHYT. Việc củng cố, nâng 
cao mọi mặt chất lượng hệ thống khám chữa bệnh cũng phải thực hiện 
từng bước và đồng bộ với việc triển khai chính sách BHYT.

Thứ chín: Tiến tới BHYT toàn dân phải đồng thời với việc cơ cấu 
lại ngân sách y tế. Vì Nhà nước phải dùng ngân sách hỗ trợ một phần 
cho người tham gia BHYT nên Nhà nước cũng phải thay đổi cơ chế cấp 
phát ngân sách theo hướng Nhà nước chỉ đảm bảo phần ngân sách cơ 
bản, tối thiểu như kinh phí cho nghiên cứu khoa học, y tế dự phòng, 
một phần kinh phí xây dựng cơ bản. Còn chi phí khám chữa bệnh và 
các chi phí khác cho vận hành bệnh viện sẽ được đảm bảo qua kênh 
khám chữa bệnh BHYT.

Thứ mười: Cải cách hành chính và kiểm tra, giám sát trong lĩnh 
vực khám chữa bệnh BHYT là vấn đề liên quan đến nhiều bên cả bệnh 
viện và cơ quan BHXH. Hiện tượng lạm dụng quỹ BHYT từ nhiều phía 
ngày càng phổ biến và phức tạp. cần phải có cơ chế hợp lý cho giám 
sát và chế tài xử phạt nghiêm minh. Quản lý quỹ BHYT không chỉ là 
trách nhiệm riêng của cơ quan BHXH mà phải là trách nhiệm riêng của 
cơ quan BHXH mà phải là trách nhiệm của nhiều cơ quan, nhất là 
ngành y tế và đặc biệt là bệnh viện. Các bên liên quan phải coi quỹ 
BHYT là quỹ chung của người tham gia để cùng có trách nhiệm giám 
sát và quảh lý, tránh thất thoát và lạm dụng, bảo toàn quỹ để chi trả 
cho người bệnh.

Để đưa chính sách BHYT vào cuộc sống một cách bền vững cần 
phải có bước đi đúng và vững chắc với lộ trình thích hợp. Ngoài việc có 
một chính sách đúng và tổ chức thực hiện tốt chính sách thì BHYT cần 
phải nhận được sự đồng thuận xã hội, cần phải tăng cường giải thích, 
tuyên truyền đúng về BHYT để mọi người tham gia hiểu, thực hiện tốt 
quyền và nghĩa vụ của mình thì mục tiêu BHYT toàn dân mới có thể 
thực hiện được.
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BẲN CHẤT VÀ TIÊU CHÍ ĐÁNH GIÁ 
Cơ CHÊ THU BẢO HIỂM XÃ HỘI

Ths. PHẠM TRƯỜNG GIANG

Từ “cơ chế” gốc từ tiếng Hy Lạp nghĩa là cấu tạo và nguyên lý 
hoạt động của máy móc. Các môn khoa học khác thông qua phương 
pháp ngoại suy đã dùng khái niệm cơ chế để biểu thị phương thức liên 
hệ tác dụng và điều tiết qua lại giữa các cơ quan trong cơ thể có sự thay 
đổi sinh lý hoặc bệnh lý. Sau đó từ “cơ chế” được sử dụng trong việc 
nghiên cứu kinh tế học, từ “cơ chế kinh, tế” biểu thị quan hệ chế ước và 
chức năng của mối liên hệ và tác động lẫn nhau giữa các yếu tố cấu 
thành trong thể chế kinh tế nhất định. Nó tồn tại trong cả quá trình 
sản xuất, trao đổi, phân phối và tiêu dùng của tái sản xuất xã hội. Cơ 
chế kinh tế còn phát huy tác dụng trong vận hành thể chế kinh tế, nên 
còn được gọi là cơ chế vận hành kinh tế. Trong sự vận hành chỉnh thể 
của cơ chế kinh tế xã hội bao gồm vận hành cục bộ của các yếu tố cấu 
thành của nó. Các yếu tố cấu thành đều tạo thành hệ thống, mỗi yếu tố 
đều có cơ chế vận hành riêng biệt, trong nền kinh tế thị trường tồn tại 
cơ chế thị trường, trong hệ thống kế hoạch tồn tại cơ chế kế hoạch, 
trong cơ chê xí nghiệp tồn tại cơ chế tự điều tiết, trong hệ thông kinh tế 
vĩ mô tồn tại cơ chế điều tiết vĩ mô...

Trên thực tế, có nhiều cách hiểu khác nhau và cũng có một vài 
tác giả đưa ra quan điểm về cơ chế trên những góc độ nghiên cứu nhất 
định. Đã có quan điểm cho rằng(l): “cơ chê là cách thức sắp xếp trong 
một hệ thống mà người đứng đầu hệ thống đó đã quy định nhằm hướng 
dẫn, điều chỉnh các bộ phận trong hệ thống đó hoạt động theo một phương 
thúc thống nhất”. Theo một quan điểm khác(2): “cơ chê là cách thức, theo 
đó là một quá trĩnh thực hiện”. Như vậy, hai quan điểm trên có sự nhất 
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trí ở cách nhìn nhận cơ chế phải là một phương thức tiến hành và theo 
đó có một quá trình tổ chức thực hiện và quá trình đó được thể chế hóa 
bằng các chính sách và các quy định. Tuy nhiên, ở quan điểm thứ hai, 
thuật ngữ “cơ chế” chỉ dừng lại ở định hướng chung, và từ định hướng 
chung đó người đứng đầu hệ thống mới xây dựng và ban hành những 
chính sách, chế độ phù hợp. Còn ở quan điểm thứ nhất, vẫn chưa có sự 
rõ ràng trong việc xác định cơ chế và chính sách khi coi cơ chế là cách 
thức sắp xếp của người đứng đầu một hệ thông. Vì thế, rất cần có sự lý 
giải sự khác nhau giữa cơ chế và chính sách.

Theo quan điểm thứ nhất, “chính sách” lại được lý giải là “chủ 
trương và các biện pháp của một đảng phái, một Chính phủ trong các 
lĩnh vực chính trị - kinh tế-xã hội”. Như vậy, rõ ràng là chính sách 
phải toát lên được cơ chế mà đảng phải hoặc Chính phủ đó lựa chọn. 
Chẳng hạn, các chính sách về quản lý kinh tế trong nền kinh tế thị 
trường phải phù hợp với cơ chế thị trường hoặc cơ chế thị trường có sự 
quản lý của Nhà nước theo định hướng xã hội chủ nghĩa... Từ đó, ta có 
thể lý giải sâu hơn. Chính sách phải thể hiện được quan điểm về cơ chế 
được lựa chọn và quan điểm đó có tính giai cấp.

Từ những phân tích trên, ta thấy có sự khác nhau về ngữ nghĩa 
của hai thuật ngữ “cơ chế” và “chính sách”. Cơ chế là cách thức tiến 
hành, còn chính sách là sự cụ thể hóa cơ chế đó. Chính sách phải phản 
ánh được nội dung của cơ chế, và cơ chế muốn đưa được vào cuộc sống 
phải có sự thể chế hóa bằng các chính sách.

Cả hai quan điểm trên đều chỉ dừng lại ờ phương thức tiến hành, 
cách thức tổ chức thực hiện, nhưng nếu bàn đến “cơ chế, chính sách” mà 
không đề cập đến quá trình thực hiện của con người thì e rằng chưa đầy 
đủ. Bởi lẽ, chính sách là sự thể chế hóa của cơ chế, nhưng chính sách đó 
được nhìn nhận, được hiểu và được thực thi như thế nào thì còn phụ 
thuộc vào nhân tô' con người, ở phương diện này thì cách thức thực 
hiện chính sách, chế độ của con người chính là quá trình thực hiện mà 
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quan điểm hai đã đề cập. Dĩ nhiên, không nên bó hẹp phạm vi hiểu là 
quá trình thực hiện chỉ là những hoạt động thực thi chính sách của con 
người mà phải hiểu quá trình thực hiện bao gồm các bừớc tuần tự, bắt 
đầu từ sự lựa chọn cơ chế, người đứng đầu hệ thống sẽ xây dựng những 
chính sách phù hợp và tiếp theo, có một quá trình thực hiện, giám sát, 
kiểm tra chính sách đó. Như vậy, theo sự phân tích trên thì “cơ chế” 
được hiểu và được dùng với hàm ý chỉ hiện tượng ở trạng thái động chứ 
không phải trạng thái tĩnh.

Từ đó, khái quát lại, ta có thể hiểu “cơ chế là phương thức tiến 
hành mà trong đó người đứng đầu hệ thống xây dựng các chính sách 
nhằm định hướng, điều chỉnh và giám sát quá trình thực hiện của các bộ 
phận một cách phù hợp và thống nhất”.

Như vậy, khi bàn về “cơ chế” như là một hiện tượng đang chuyển 
động, không thể không nói tới những con người hoạt động trong đó như 
là những chi tiết không thể thiếu của bộ máy. Con người nằm trong cơ 
chế, tham gia vào sự vận hành của cơ chế, bị cơ chế điều khiển, chứ 
không nằm ngoài cơ chế và điều khiển cơ chế. Chính vì thế, quan hệ 
giữa cơ chế với con người là quan hệ giữa cục bộ với toàn bộ, cho nên nó 
không chỉ bao gồm những quy định về cách thức vận hành, mà còn bao 
gồm cả con người hoạt động theo những cách thức đã được định sẵn 
trong khi thiết kế cơ chế. Và chính những hành động của tất cả các chi 
tiết con người như thế tạo nên cơ chế như là một bộ máy đang vận 
hành. Tuy nhiên, phải khẳng định rằng chỉ có thể vận hành theo 
những cách thức định sẵn, trong đó mỗi chi tiết phải đóng được vai trò 
của mình. Khi một chi tiết kém chất lượng, sự vận hành của cơ chế 
ngay lập tức sẽ bị trục trặc. Chính vì vậy cơ chế tự nó có khả năng 
phát hiện và đòi hỏi loại trừ những chi tiết, ở đây là những con người 
không phù hợp với nó.

Với cách hiểu “cơ chế” như trên, có thể hiểu “cơ chế thư BHXH là 
những phương thức tiến hành thu BHXH mà trong đó người đứng đầu hệ 
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thông xây dựng các chính sách về thu BHXH nhằm định hướng, điều 
chỉnh và giám sát quá trỉnh thực hiện thu BHXH của các bộ phận một 
cách phù hợp và thống nhất”.

Như vậy, khi nói đến cơ chế thu BHXH, cần phân biệt rạch ròi 
giữa con người tạo ra cơ chế và đứng ngoài cơ chế, giám sát cơ chế vận 
hành, tức là những người “đứng đầu xây dựng các chính sách về thu 
BHXH” với con người thực hiện nằm trong cơ chế như là một bộ phận 
của cơ chế, tức là những người “thực hiện tổ chức công tác thu BHXH”.

Khi đánh giá cơ chế thu BHXH là tốt hay không tốt, phù hợp 
hay không còn phù hợp sẽ có rất nhiều tiêu chí đánh giá khác nhau, 
song trong phạm vi bài viết này, qua sự phân tích trên, tác giả đưa ra 
một sô' tiêu chí. Để đánh giá cơ chế thu BHXH được coi là tốt, phù hợp 
khi:

Thứ nhât: Người thiết kế cơ chế thu BHXH phải rất am hiểu thực 
tiễn hoạt động BHXH nói chung, công tác thu BHXH nói riêng. Hay nói 
cách khác, họ phải hiểu rất rõ bản chất của BHXH. Bởi vì hệ thống 
BHXH rất phức tạp, liên quan đến rất nhiều người với rất nhiều đặc 
điểm khác nhau trên phạm vi toàn xã hội, cho nên có thực sự am hiểu 
thực tiễn thì họ mới thiết kế được cơ chế thu BHXH phù hợp với yêu 
cầu, đòi hỏi của thực tiễn khách quan. Thêm vào đó, có am hiểu thực 
tiễn thì họ mớỉ thực hiện tốt được chức năng giám sát cơ chế vận hành 
xem quá trình thực hiện thu BHXH có phù hợp với những cách thức, 
phương thức đã đề ra hay không.

Thứ hai: Những người tổ chức thực hiện công tác thu BHXH phải 
đảm bảo quá trình thu diễn ra phù hợp và thống nhất với các chính 
sách về thu BHXH. Khi đã có định hướng, phương thức tiến hành thu 
BHXH được đánh giá là tốt, thì đây cũng mới chỉ là điều kiện cần để 
đảm bảo hoạt động thu BHXH đạt kết quả cao. Bởi vì thực tiễn tổ chức 
quá trình thu cùng với những con người tiến hành thu BHXH sẽ phải 
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đối diện với rất nhiều tình huống mới phát sinh trong thực tiễn quá 
trình triển khai. Có nhiều tình huống mà chính sách không thể bao 
quát hoặc chưa đưa ra cụ thể được, chính vì thế không thể bao quát 
hoặc chưa đưa ra cụ thể được, chính vì thế rất cần sự “linh hoạt” trong 
khuôn khổ cho phép của những người trực tiếp tổ chức và thực hiện quá 
trình thu BHXH. Tất nhiên, sự “linh hoạt” này luôn phải đảm bảo 
thống nhất với định hướng thu BHXH và phải loại trừ được yếu tố “cố 
tình” hiểu không đúng dẫn đến vận dụng không đúng.

Thứ ba: Cơ chế thu BHXH phải thường xuyên được cập nhật, 
chỉnh sửa, bổ sung, thậm chí phải được thay hoàn toàn bằng một cơ chế 
khác kịp thời khi cần thiết. Bởi vì, không có một cơ chế nói chung, cơ 
chế thu BHXH nói riêng nào tồn tại vĩnh viễn, mà cơ chế cần thường 
xuyên được sửa đổi, bổ sung cho phù hợp với sự phát triển của kinh tế - 
xã hội.

Thứ tư: Cơ chế thu BHXH phải phù hợp vớỉ hệ thống tài chính 
mà cơ quan BHXH của một nước đang áp dụng. Bởỉ vì, vớỉ mỗi hệ 
thống tài chính khác nhau thì sẽ có cơ chế thu BHXH khác nhau. Hiện 
nay, trên thế giới có hai hệ thông tài chính chủ yếu mà các nước đang 
áp dụng đó là:

+ Hệ thống với mức hưởng xác định (Defined Benefits).

+ Hệ thống với mức đóng góp xác định (Defined Contributions).

Trên cơ sở của hai hệ thông tài chính trên thì có hai cơ chế tài 
chính nói chung và cơ chế thu BHXH nói riêng được thực hiện đó là: 
Tọa thu tọa chi (thu đến đâu, chi đến đó) và lập quỹ. Như vậy, để quyết 
định áp dụng cơ chế tọa thu tọa chi hay cơ chê lập quỹ cần phải xác 
định rõ mô hình BHXH được thiết kê theo hệ thông tài chính vối mức 
hưởng xác định hay hệ thống với mức đóng góp xác định.

Thứ năm: Điều kiện kinh tế xã hội mỗi thời kỳ
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Như đã phân tích ở trên, cơ chế thu BHXH mang tính lịch sử, 
tức là không có một cơ chế nào tồn tại vĩnh viễn, mà mỗi cơ chế đều 
phát huy tác dụng trong một khoảng thời gian nhất định. Nếu không 
được sửa đổi bổ sung kịp thời thì cơ chế đó sẽ trở nên lỗi thời, không 
còn phù hợp với sự phát triển của xã hội. Đảm bảo, đối vớỉ ngành bảo 
hiểm nói chung, BHXH nói riêng, sự phát triển kinh tế xã hội là điều 
kiện tiền đề cho sự phát triển của BHXH. Như vậy, đối vớỉ những nước 
phát triển, khi nền kinh tế, xã hội đã ổn định thì “tuổi thọ” của cơ chế 
thu BHXH sẽ dài hơn do không 00 sự biến động quá lớn về sự phát triển 
kinh tế xã hội. Song đối với các nước đang phát triển, sự phát triển 
kinh tế, xã hội đang diễn ra mạnh mẽ thì “tuổi thọ” của cơ chế thu 
BHXH sẽ ngắn hơn. Như vậy nhiệm vụ của những người làm ra cơ chế 
là phải tiên đoán được thời điểm để chỉnh sửa, bổ sung hoặc thay hoàn 
toàn bằng một cơ chế mói.

Khi bàn đến thuật ngữ “cơ chế” nói chung, “cơ chế thu BHXH” 
nói riêng thật không dễ để đạt được sự đồng thuận cao từ chính những 
người sử dụng thuật ngữ đó. Song, muốn gạt bỏ đi được sự băn khoăn 
và dễ dàng đi đến thống nhất là Ưu tiên cao nhất cho việc tập trung 
giải quyết các vấn đề cơ bản về công tác thu BHXH mà thực tiễn đòi 
hỏi, chúng tôi cũng xin đưa ra những phân tích, những nhận định trên 
nhằm làm sáng tỏ khái niệm, bản chất của cơ chế thu BHXH.
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CHU KỲ TÍNH TOÁN BẢO HIEM xã hội 
KHÁI NIỆM VÀ Sự CẦN THIẾT?

NGUYỄN CHÍ TỎA

ơ các nước phát triển, các quyết sách về BHXH, BHYT chĩ được 
ban hành trên cơ sở tính toán khoa học. Trong các tính toán về BHXH, 
BHYT Social security acturial calculation), bao giờ người ta cũng phải 
gắn vói yếu tô' thời gian. Ta có thể nêu bài toán cân bằng quỹ tổng quát 
như sau: “Hãy tính toán các mức thu và điều kiện hưởng sao cho Tổng 
Thu = Tổng Chi trong một khoảng thời gian là X năm”. Nếu ấn định 
trước vế trái (mức thu) và tính ra vế phải (chế độ hưởng) thì người ta 
gọi là phương pháp DC (Defined Contribution: ấn định trước mức đóng 
góp). Còn nếu ấn định trước vế phải (chế độ hưởng) và tính ra vế trái 
(mức thu) thì người ta gọi là phương pháp DB (Defined Benefits: ấn 
định trước mức hưởng). Xu hướng chung của thế giới hiện nay là thiên 
về phương pháp DC.

Đối với yếu tố thời gian, người ta phải ấn định trước (giả thiết) 
trước khi tính toán tùy theo chế độ ngắn hạn hay dài hạn. Nếu ấn định 
trước X = 1 năm thì đó chính là phương pháp tọa thu tọa chi (Pay-as- 
you-go). Căn cứ vào sô' năm X được ấn định trước mà người ta chia 
thành các phương pháp tính toán như sau:

- Phương pháp tọa thu tọa chi (Pay-as-you-go), xem đồ thị 1.

ĐỔ THỊ 1 - PHƯƠNG PHÁP TỌA THU TỌA CHI

113

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



Tý lệ “ 
đóng 
góp 
(%)

r 
I 

4
I 
I 
I 
I 
1 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
8

I 
I

I Ị
4 Ị
I Ị
I Ị
I Ị
I !
I Ị
I Ị
I Ị
I Ị
I Ị
I Ị
I Ị
I Ị
I Ị
I Ị
I Ị
I Ị

4____ I—
9 10

Thời gian (năm)

11 12

Thời gian (Iiáiiu

Trong đó: Trục Y là tỷ lệ đóng góp, tính theo % so với quỹ lương. 
Trục X là thời gian, tính bằng năni. Dùng phương pháp này thì pháp 
luật hàng năm phải thay đổi, bổ sung. Và để đáp ứng nhu cầu thì 
thường là tỷ lệ đóng góp phải tăng thường xuyên hàng năm.

- Phương pháp đóng góp bậc thang (Scaled premium), xem đồ thị 
2.

Ớ phương pháp này, X là một số năm, trên hình vẽ lấy ví dụ là 
X = 20 năm. Đối với phương pháp đóng góp bậc thang, tỷ lệ đóng góp 
và chế độ hưởng giữ ổn định trong suốt chu kỳ. Ở chu kỳ sau, do nhu 
cầu tăng lên nên tỷ lệ đóng góp cũng tăng theo. Khoảng thời gian mà 
ta giả thiết để tính toán sao cho quỹ cân bằng trong thời gian đó được 
gọi là chu kỳ tính toán. Quỹ được tồn tích trong suốt chu kỳ và đến 
cuối chu kỳ thì chi hết. Tính toán đúng thì quỹ đủ khả năng chi trả 
đến cuối chu kỳ với một sai số nào đó. Năm tiếp theo của cuối chu kỳ là 
bắt đầu của một chu kỳ mới, với những giả thiết khác, số liệu khác và 
kết quả khác.
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Đổ THỊ 2 - PHƯƠNG PHÁP ĐÓNG GÓP BẬC THANG
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- Phương pháp đóng góp trung bình phổ quát (General Average 
Premium), xem đồ thị 3.

Đổ THỊ 3 - PHƯƠNG PHÁP ĐÓNG GÓP TRUNG BÌNH PHổ
QUÁT

Đóng 
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ơ phương pháp này, tỷ lệ đóng góp được xác định ờ một mức nào 
đó và không “hẹn ngày” điều chinh. Thật ra đây là cách ỉàm cúa những 

nước chưa nắm vìíng phương pháp tính toán, hon là chủ động giả thiết 
chu kỳ tính toán là vô cùng. Vì việc tính toán cân bằng quỹ có liên hệ 
mật thièt vói thòi gian, nên nếu ta nói “quỹ BHXH được cân bằng” là 
không đủ, thậm chí là vô nghĩa. Nói một cách đầy đủ phải là “quỹ 
BHXH X được càn bằng trong một khoảng thời gian là y năm”. Điều dễ 
hiếu là không có một quỹ nào có thề cân bằng trong một khoảng thời 
gian là vô cùng tận mà không thay đổi mức thu và chi.

Đến đây ta có thể thấy rằng, chu kỳ tính toán là một thông số 
I’àt quan trọng đối vói các nước coi trọng việc tính toán. Ý nghĩa của nó 
là: bởi vì không thề tính toán cho một chu kỳ dài vô cùng tân, nên phải 
chia thòi gian thành những chu kỳ. Và việc tính toán chi thực hiện 
được sau khi xác định chu kỳ. Việc tính toán theo chu kỳ giải quyết 
được việc vỡ quỹ và tránh được việc đóng góp quá mức cần thiết của các 
bên tham gia BHXH. ơ nhiều nước, việc xác định chu kỳ tính toán 
được quy định rò trong Luật. Luật của Đức quy định chu kỳ tính toán 
là 15 năm, của Đài Loan là 25 năm và của Mỹ là 75 năm.

Cả ba phương pháp trên đều được xây dựng trên một cơ sở chung 
gọi là đường cong nhu cầu. Đường cong này mô tả mối liên hệ giữa nhu 
cầu và thời gian, về lý thuyết, đường cong này luôn luồn tăng, bởi vì: 
Tổng Nhu cầu - Tống Dân số x Nhu cầu của một người.

Dân số nói chung là có xu hướng tăng. Còn ở một số nước phát 
triển dân số có thể không tăng, nhưng nhu cầu của một cá nhân vẫn 
tăng nên dẫn đến tổng nhu cầu vẫn tăng. Đặc điểm của đường cong này 
là thời kỳ đầu tăng chậm, thời kỳ tiếp theo tăng nhanh, sau đó lại 
tăng chậm và cuối cùng là bão hòa (Tuy nhiên, còn rất lâu mới đến thòi 
kỳ bão hòa, khi mà dân số ngưng tăng và nhu cầu cá nhân giữ nguyên). 
Trên những cơ sở đó, người ta thấy rằng đường cong lý thuyết phù hợp 
nhất oó dạng như đồ thị 4.
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ĐỒ THỊ 4

Trên thực tế, người ta có thể xây dựng đường cong nhu cầu trên 
cơ sở số liệu thông kê của những năm đã qua. Số liệu của các nước cho 
thấy, đường cong nhu cầu diễn biên theo những quy luật có khác nhau, 
nhưng nói chung là gần giống với đường cong lý thuyết, tức là xu 
hướng chí có tăng hoặc giữ nguyên.

Khi tính toán, người ta phải xây dựng trước đường cong nhu cầu. 
Việc xây dựng đường cong nhu cầu gần với thực tê thì việc tính toán 
càng chính xác. Trên cơ sở đường cong nhu cầu, người ta tiến hành tính 
toán và tính ra tỷ lệ đóng góp cần thiết. Ta có thế’ mô tả như đồ thị 5.

ĐỒ THỊ 5
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Đóng 
góp 
m

Trong hình vẽ, ta lấy ví dụ chu kỳ tính toán là 20 năm. Gọi 
đường cong nhu cầu là y = fit). Trong toán học, tổng nguồn thu trong t 
năm chính là:

1 năm
1 f( l)d l = $2 + Sj + S4

V /

Và tổng chi trong t năm là S1 + s2 + S3, trong đó S1, s2, S3, s4 
là các phần diện tích như trong hình vẽ. Cho cấn bảng thu chi, ta được:

S2 + S3 + S4 = Si + S2 + S3 <=> S4 = S1

Nghĩa là bài toán quy về phải tính toán sao cho S4 = S1

Trên đây chỉ là bài toán được đơn giản hóa. Để tính chi tiết, phải 
cần đến rất nhiều chú giải khác vượt quá phạm vi bài viết này. Qua 
đây, chúng ta thấy rằng, chu kỳ tính toán là khái niệm gắn chặt với 
việc tính toán quỹ như hình với bóng. Người ta không thể nói đến tính 
toán quỹ mà không có giả thiết trước về chu kỳ tính toán. Mặc dù chỉ 
là giả thiết, nhưng việc ấn định chu kỳ tính toán đòi hỏi phải hiểu hết 
ý nghĩa của nó. Nếu việc tính toán được coi là quan trọng, thì điều cần 
thiết trước tiên là phải nghiên cứu xác định chu kỳ tính toán là bao 
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nhiêu cho phù hợp, để từ đó làm cơ sở cho việc tính toán. Sau khi kết 
thúc một chu kỳ, sang chu kỳ mới người ta phải tính toán lại. ơ chu 
kỳ mới, do nhu cầu tăng lên, nên tỷ lệ đóng góp cũng phải tăng lên, 
nếu như giữ nguyên chế độ hưởng. Vấn đề của chu kỳ tiếp theo là tính 
toán để tăng lên bao nhiêu. Bằng cách như vậy, Nhà nước mới có thể dự 
liệu được trước các vấn đề sẽ xảy ra và có khả năng làm chủ được tình 
hình.

Về mặt pháp luật, nhiều nước quy định rõ chu kỳ tính toán trong 
Luật. Ngoài việc làm cơ sở cho việc tính toán, thì điều luật này còn 
“hẹn ngày” cho việc xem xét, sửa đổi, bổ sung lần sau. Đến cuối chu kỳ, 
cơ quan ban hành pháp luật theo định kỳ sẽ xem xét, bổ sung cho chu 
kỳ sau.

Có thể nói, chu kỳ tính toán là một thông số’ quan trọng trong 
việc tính toán cân bằng quỹ BHXH, BHYT, nó là “cơ sờ của cơ sở” để 
ban hành các quyết sách về BHXH và BHYT.
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NHÌN LẠI KẾT QUẢ THANH TRA 
THựC HỆN CHÍNH SÁCH, CHÊ ĐỘ 
BẢO HIỂM XÃ HỘI, BẢO HIỂM Y TÊ 

VÀ NHỮNG KIẾN NGHỊ

TS. BÙI SỶ LỢI

Trách nhiệm thực hiện các quy định về BHXH thuộc về các cơ 
quan, ban, ngành và các doanh nghiệp, dơn vị hành chính sự nghiệp 
nhằm đảm bảo quyền lợi hợp pháp dối với người lao động và đảm bảo an 
sinh xã hội. Năm 2006, Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội phối hợp 
với cơ quan BHXH Việt Nam và Bộ Y tê thanh tra thực hiện chính sách, 
chế độ BHXH, BHYT tại 4 tỉnh, thành phố: Hải Phòng, Đà Nẵng, Kiên 
Giang và Hà Tây. Kết quả cho thấy có nhiều ưu đỉểm, nhưng cũng không 
tránh khỏi những sai sót, khuyết điểm cần được đánh giá đúng nguyên 
nhẫn và kiến nghị sửa đổi - bổ sung một số quy định của pháp luật.

NHỮNG ƯU ĐIỂM

Qua thanh tra cho thấy, cơ quan BHXH các địa phương đã chủ 
động phôi hợp với các ban, ngành cùng cấp có liên quan như Sở Lao 
động - Thương binh và Xã hội, Liên đoàn Lao động tỉnh, thành phố 
ban hành các văn bản hướng dẫn, chỉ đạo các đơn vị hành chính sự 
nghiệp, doanh nghiệp trong việc thực thi chính sách, chế độ BHXH và 
BHYT bắt buộc, BHYT tự nguyện có hiệu quả, đảm bảo vượt kế hoạch 
chi tiêu do BHXH Việt Nam giao và năm sau đều cao hơn năm trước. 
Các cơ quan BHXH thường xuyên theo dõi, đô'i chiếu đối tượng tham gia 
BHXH tăng giảm và điều chỉnh trợ cấp kịp thètì. Công tác quản lý hồ 
sơ khoa học thuận tiện cho việc lưu trữ và khai thác khi có nhu cầu; 
đang tiến hành từng bước đưa công tác quản lý hồ sơ đối tượng thông 
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qua hệ thống phần mềm máy tính thay cho việc theo dõi bằng phương 
pháp thủ công hiện nay nhằm đảm bảo chặt chẽ và tiện lợi hơn trong 
việc quản lý và lưu trữ. Công tác cấp sổ BHXH cho đối tượng đạt tỷ lệ 
88,7% đối tượng có tham gia BHXH. Việc theo dõi chi - trả trực tiếp 
đến đối tượng đầy đủ. Làm tốt công tác giải quyết các chế độ ốm đau, 
thai sản, tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp (TNLĐ, BNN), hưu trí 
cho người lao động. Tại thời điểm thanh tra không còn trường hợp nào 
vướng mắc như tình trạng BHXH của các tính, thành phố như: Hà Nội, 
Thanh Hóa, Hải Dương được thanh tra năm 2005. Công tác giải quyết 
đon thư khiếu nại, tố cáo theo thẩm quyền được BHXH các tính, thành 
phố chú trọng trả lời kịp thòi khi đôi tượng có đơn thư, thắc mắc về chế 
độ BHXH. Tại thời điểm thanh tra, số lượng đon thư chưa giải quyết 
tại BHXH các tính, thành phô' chi chiếm 1,2%. Việc cấp thẻ BHYT cho 
người lao động tham gia BHYT bắt buộc, tự nguyện đều đảm bảo kịp 
thòi. Một sô cơ sở khám chữa bệnh BHYT đã có cán bộ của BHXH phối 
hợp, giám sát thường xuyên để phát hiện và xử lý kịp thời các trường 
họp có sai sót nhằm hạn chế việc chi quỹ BHYT sai chế độ.

NHỮNG THIẾU SÓT, KHUYẾT DIEM can KHAC phục
Thực hiện việc dừng trợ cấp đối vói các đối tượng hưởng chế độ 

mất sức lao động đã hết thời hạn không kịp thời. Tại BHXH tỉnh Kiên 
Giang, kiểm tra 10 hồ sơ cho thấy có 4 hồ sơ mất sức lao động bị cắt 
chậm chế độ. Tại BHXH thành phố Đà Nẵng có 11 hồ sơ mất sức lao 
động bị cắt chậm. Thực hiện việc trợ cấp BHXH do tai nạn lao động tại 
các cơ quan BHXH xác định thòi điểm để hưởng trợ cấp kề’ từ ngày có 
kết luận của Hội đồng giám định y khoa là không đúng. Theo quy định, 
người lao động bị tai nạn lao động trong quá trình điều trị khi ra viện 
được hưỏng trợ cấp theo khoản 2 Điều 17 Điều lệ BHXH ban hành kèm 
theo Nghị định 12/CP ngày 26/1/1995. Kiểm tra 77 hồ sơ, 73 hồ sơ 
tính sai; tại BHXH tỉnh Hà Tây, có 14 hồ sơ đã bị tính sai; tại BHXH 
thành phô Hải Phòng có 9 hồ sơ bị tính sai chế độ. Nhiều hồ sơ về tai 
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nạn lao động chưa hợp lý trong khoảng thời gian xảy ra tai nạn với 
thời gian lập biên bản, không có xác nhận người làm chứng hoặc bị tai 
nạn lao động sau thời gian dài mới tiến hành điều tra tai nạn lao động 
việc làm này không đúng theo quy định tại Thông tư số 03/1998/TTLT- 
BLĐTBXH-BYT-TLĐLĐ ngày 26/3/1998 về hướng dẫn khai báo, điều 
tra tai nạn lao động và Thông tư số 14/2005/TTLT-BLĐTBXH-BYT- 
TLĐLĐVN ngày 8/3/2005. Công tác chốt sổ BHXH hàng năm đối với 
các trường hợp người lao động có sự thay đổi về mức lương tham gia 
BHXH chưa kịp thời mà chỉ thực hiện chốt mức lương thay đổi cuối 
cùng. Còn đối với người lao động trong các doanh nghiệp Nhà nước 
trước khi chuyển đổi thành công ty cổ phần hoặc chuyển cơ quan khác, 
nghỉ việc mới thực hiện việc chốt sổ sai với Quyết định số 
2352/1999/QĐ-BHXH ngày 28/9/1999 về quy định cấp, quản lý và sử 
dụng sổ BHXH. Tại BHXH tỉnh Kiên Giang, những đon vị thuộc 
BHXH thành phố Rạch Giá, BHXH huyện Tân Hiệp quản lý thì sổ 
BHXH được chốt đúng và kịp thòi. Ngược lại, những đơn vị do BHXH 
tỉnh quản lý thì sai sót quá nhiều. BHXH các tỉnh Hà Tây, thành phô' 
Hải Phòng chưa thực hiện việc ứng tiền nghỉ dương sức cho các đơn vị 
sử dụng lao động theo hướng dẫn tại Thông tư số 08/2003/TT- 
BLĐTBXH ngày 8/4/2003 hướng dẫn Nghị định số 01/2003/NĐ-CP 
ngày 9/1/2003 và thường thực hiện vào những tháng cuối năm. Do đó 
tác dụng của việc điều dương sức khỏe cho người lao động gặp nhiều khó 
khăn trong việc bô' trí sắp xếp lao động để hoàn thành kê' hoạch chỉ tiêu 
cũng như việc quyết toán không kịp thời với cơ quan BHXH. BHXH 
tỉnh Hà Tây, thành phô' Hải Phòng chuyển tiền thu BHXH vào tài 
khoản của BHXH Việt Nam không kịp thơi, để sô' dư quá 
5.000.000.000 đồng (năm tỷ đồng) không đúng với Quyết định sô' 
722/QĐ-BHXH-BT ngày 26/5/2003. Tình hình các doanh nghiệp nợ 
tiền BHXH còn phổ biến, chỉ tính đến thời điểm thanh tra cho thấy, tại 
4 địa phương với sô' nợ lên đến 1.574.808.093 đồng/12.809 người có 
tham gia BHXH của 29 doanh nghiệp, đơn vị được kiểm tra.
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về chuyên môn nghiệp vụ, một sô' cán bộ của ngành chưa đáp ứng 
được yêu cầu công tác BHXH như khi đối chiếu BHXH vớỉ đơn vị sử 
dụng lao động không căn cứ mức lương ghi trên hợp đồng lao động. Số 
đơn vị được kiểm tra chiếm 70% không kê khai hết số lao động hiện có. 
Tỷ lệ các doanh nghiệp tham gia BHXH ở Kiên Giang chỉ có 18% số 
doanh nghiệp tham gia BHXH, trong đó huyện Đảo Phú Quốc chỉ có 
11% số doanh nghiệp tham gia.

Công tác quản lý BHYT còn xảy ra tình trạng đôi tượng khi vào 
viện phải ứng tiền cho các dịch vụ cận lâm sàng như ở Bệnh viện huyện 
Phú Quốc. Tinh hình vượt quỹ khám chữa bệnh xảy ra ở tất cả các cơ 
sở mà Đoàn đến thanh tra. Đặc biệt là vượt quỹ với số lượng lớn và 
năm sau lớn hơn năm trước. Tại Kiên Giang năm 2004 vượt 1,2 tỷ 
đồng; năm 2005 vượt 8,3 tỷ; 9 tháng đầu năm 2006 vượt tới 18,3 tỷ 
đồng.

NGUYÊN NHÂN CỦA NHỮNG THIÊU SÓT, KHUYẾT 
ĐIỂM

Về nguyên nhân chủ quan:

Một là, các doanh nghiệp nặng về lợi nhuận, coi nhẹ quyền lợi 
trước mắt và lâu dài của người lao động.

Hai là, số lượng cán bộ quản lý BHYT ít, công việc lại nhiều. 
Năng lực nghiệp vụ chuyên môn của một số cán bộ trong ngành BHXH 
chưa đáp ứng được yêu cầu thực thi nhiệm vụ giao.

Ba là, nhận thức và hiểu chưa đầy đủ về các quy định của pháp 
luật BHXH cũng như các văn bản hướng dẫn có liên quan đến công tác 
thực hiện chính sách và chế độ BHXH.

Bôn là, cơ quan BHXH tuy đã thường xuyên kiểm tra cơ sở, 
nhưng chưa chú ý đúng mức đồng bộ cả nghiệp vụ thu và nghiệp vụ 
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chi, cả quản lý và sử dụng quỹ BHXH, BHYT, cả nghĩa vụ cua bên 
tham gia BHXH và quyền lợi của họ.

Về nguyên nhân khách quan:

Một là, văn bản hướng dẫn ban hành không kịp thời hoặc không 
làm rõ được các nội dung cần được hướng dẫn cụ thể để thuận lợi khi tổ 
chức thực hiện. Cơ quan BHXH cũng chưa có chế tài gì khác để xử lý 
những đon vị trốn hoặc nợ BHXH, ngoài quy định được chuyển tiền từ 
tài khoản của bên nợ BHXH sang tài khoản thu của cơ quan BHXH. 
Trong thực tế quy định này cũng chưa được thực hiện.

Hai là, đối tượng hưởng BHXH đã qua nhiều giai đoạn lịch sử; 
chính sách điều chỉnh BHXH thay đổi nhiều nên việc kê khai hồ sơ và 
áp dụng chế độ phức tạp.

KDẾN NGHỊ, ĐỀ xuất
Về BHXH:

- Cần phải ban hành văn bản hướng dẫn lại thơi điểm hưởng trợ 
cấp BHXH của người lao động bị tai nạn lao động là khi có kết luận của 
Hội đồng giám định y khoa, không nên quy định hưởng từ ngày ra viện 
như Nghị định 12 là chưa chặt chẽ, dễ bị lợi dụng. Hiện tại, mỗi nơi áp 
dụng theo ý hiểu khác nhau.

- Thực hiện rà soát lại toàn bộ các đối tượng nghỉ hưởng chế độ 
mất sức lao động, cắt giảm kịp thời đúng quy định và thực hiện truy 
thu nộp lạị ngân sách Nhà nước những trường hợp vi phạm kéo dài 
thời gian hưởng mất sức lao động.

- Xem xét sửa đổi Điều 37 và Điều 38 Bộ Luật Lao động về việc 
đơn phương chấm dứt hợp đồng lao động của ngươi lao động và ngươi sử 
dụng lao động.

Về BHYT:

124

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



- Có quy định riêng với những ngành nghề mà lao động phải lưu 
động thà thẻ khám chữa bệnh BHYT được sử dụng khám và điều trị 
trong phạm vi cả nước; tạo điều kiện thuận lợi để thu hút đối với tham 
gia BHYT tự nguyện.

- Tiếp tục thực hiện phương thức cùng chi trả trong công tác KCB 
BHYT (trước kia là 20%) để người dân tham gia giám sát chi phí KCB. 
Tuy nhiên, không áp dụng với những người oó công với cách mạng.

- Kinh phí KCB cho bệnh nhân chuyển tuyến nên tírth riêng. Có 
thể thanh, quyết toán chi phí KCB BHYT trực tiếp theo từng tuyến và 
thanh toán ngay sau khi hai bên đã quyết toán.

- Lập quỹ riêng dành cho các đối tượng có chi phí KCB cao như: 
Bệnh ung thư, tim mạch, nội tiết... không trừ vào quỹ KCB nơỉ đăng ký 
KCB ban đầu. cần có vãn bản quy định riêng về KCB các căn bệnh nan 
y-

- Đề nghị BHXH nghiên cứu cấp thẻ khám chữa bệnh BHYT lưu 
động cho thuyền viên nói riêng và ngành hàng hải nói chung, để đảm 
bảo quyền lợi cho người lao động có thẻ BHYT.
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TRAO ĐỔI VỀ CHỨC NĂNG NHIỆM vụ 
CỦA CÁN BỘ GIÁM ĐỊNH CHI TẠI 

VĂN PHÒNG Cơ QUAN BẢO HIEM xã hội

NGUYỄN HUY NGHỊ

Nhiệm vụ của cán bộ giám định chi tại văn phòng cơ quan 
BHXH được hiểu là công việc của cán bộ và chuyên viên phòng giám 
định chi, làm việc tại văn phòng, không trực tiếp tại cơ sở khám chữa 
bệnh và cán bộ quản lý công tác giám định tại BHXH quận huyện, 
thành phố thuộc tỉnh, thị xã. Nội dung công việc được chia thành 4 
nhóm nhiệm vụ cơ bản là: tham mưu, quản lý, tổng hợp và phôi hợp. 
Tùy theo số lượng cán bộ giám định hiện 00 để phân công bố trí công 
việc phù hợp đối với từng chức danh trưởng phòng, phó phòng, chuyên 
viên thống kê tổng hợp v.v..., chú ý tránh chồng chéo công việc hoặc bỏ 
sót đầu việc không có người chịu trách nhiệm.

Với BHXH các quận, huyện: theo phân cấp công tác giám định 
của BHXH tỉnh giao cho, công việc của cán bộ giám định tại BHXH 
quận huyện cũng bao gồm các nội dung chủ yếu như ở BHXH tỉnh 
nhưng khối lượng ít hơn tùy theo phân cấp. Căn cứ nội dung công việc 
cụ thể của cán bộ giám định, từng quận huyện xây dựng nhiệm vụ 
giám định của huyện mình, báo cáo trình BHXH tỉnh thông qua và tổ 
chức thực hiện. Dưới đây là nội dung công việc chính.

Chức năng tham mưu

Công việc tham mưu cho lãnh đạo BHXH tỉnh về công tác giám 
định chi chủ yếu là trách nhiệm của trưởng phòng, trưởng phòng có thể 
phân công cho cán bộ giám định khác chuẩn bị nội dung và có thể bàn 
bạc trước trong phòng để thôhg nhất nhưng Trưởng phòng phải là
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người trực tiếp đề xuất với lãnh đạo và chịu trách nhiệm về việc tham 
mưu của mình, một số việc chính trong công tác tham mưu là:

Trên cơ sở hợp đồng mẫu, soạn thảo hợp đồng KCB BHYT vói các 
cơ sở khám chữa bệnh trên địa bàn và phụ lục hợp đồng KCB (nếu cần 
thiết) để Giám đôc ký với cơ sở y tế.

Tùy theo đặc điểm của từng cơ sở KCB mà có các hợp đồng khác 
nhau, không máy móc dập khuôn tất cả các cơ sở đều có hợp đồng giống 
nhau theo mẫu hoặc tất cả đều phải có phụ lục hợp đồng, ví dụ: cơ sở 
chỉ làm phòng khám ngoại trú thì không nhất thiết phải đưa điều 
khoản về điều trị nội trú vào Hợp đồng và không cần phụ lục; cơ sở là 
tuyến 2 không làm phòng khám ban đầu thì không cần ghi các quy 
định về quỹ KCB BHYT v.v...

Phụ lục hợp đồng KCB BHYT là văn bản có giá trị như hợp 
đồng, dùng để bổ sung một số điều khoản có tính riêng biệt đối với từng 
cơ sở KCB mà không tiện ghi trong Hợp đồng chính hoặc bổ sung điều 
khoản mới phát sinh, ví dụ: số thẻ BHYT đang ký ban đầu, quỹ ngoại 
trú hoặc quỹ KCB chung được phân bổ, quy định việc thanh toán dịch 
vụ kỹ thuật cao, giói hạn thanh toán tối đa, tiếp nhận bệnh nhân 
tuyến dưới từ những cơ sở nào...

Hợp đồng KCB cho năm sau phải được chuẩn bị từ cuối năm 
trước, cần gửi cho cơ sở 1 bản dự thảo để xem và thống nhất, khi tổ 
chức ký thì thuận lợi và nhanh chóng hơn.

Hợp đồng đã ký phải được lưu tại phòng giám định chi và phòng 
kế hoạch tài chính, lập danh sách số Hợp đồng, ngày ký để tiện theo 
dõi sau này. Lưu trữ cùng với Hợp đồng là các thông tin liên quan khác 
về cơ sở KCB, ví dụ bảng giá dịch vụ kỹ thuật thực hiện tại cơ sở, danh 
mục thuốc và giá, áố lượng và giá các dịch vụ kỹ thuật cao...

Khảo sát đánh giá để tham mưu đề xuất việc ký hợp đồng với cơ 
sở y tế mới. Thiết kế mẫu khảo sát đơn vị theo hướng dẫn của BHXH 
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Việt Nam, trao đổi trước vói cơ sở, yêu cầu co chuẩn bị các văn bản, hồ 
sơ liên quan đến điều kiện có thể làm nơi KCB BHYT, tổ chức giới thiệu 
vói cán bộ nhân viên của cơ sở về cách thức tồ’ chức KCB BHYT, tránh 
cho đơn vị hiếu sai bản chất của BHYT, nhầm tưởng là đơn vị kinh 
doanh.

Sau khi thu thập đủ hồ sơ, đối chiếu vói tiêu chuẩn đon vị đủ 
điều kiện và thấy cần thiết phải tổ chức KCB BHYT tại đó đế’ thuận 
tiện cho người có thẻ thì mớỉ báo cáo đề xuất để ký họp đồng KCB 
BHYT với đơn vị. Sau khi ký hợp đồng phải báo cáo và đăng ký với 
BHXH Việt Nam để ghi tên đơn vị mới vào danh sách cơ sở KCB 
BHYT của toàn quốc.

Đề xuất giải pháp bố trí cán bộ giám định thường trực hoặc 
không thường trực tại từng cơ sở y tế cho phù hợp theo yêu cầu công 
việc, chú ý những bệnh viện lớn phải có bác sĩ làm giám định, nếu đủ 
số lượng giám định viên nên tổ chức theo nhóm, có bác sĩ có y tá hoặc 
bác sì kèm chuyên viên không có chuyên môn y dược.

Nắm chắc đặc điểm, khả năng chuyên môn nghiệp vụ của từng 
cán bộ để xây dựng kế hoạch luân chuyển cán bộ giám định hàng năm 
trình giám đốc thông qua và tổ chức thực hiện.

Xây dựng các bảng hướng dẫn quyền lợi và thủ tục đi KCB 
BHYT đế’ treo, dán tại các cơ sở KCB. Bảng hướng dẫn này là tóm tắt 
các quy định chung đã ghi trong Điều lệ BHYT và các văn bản pháp 
quy khác. Do đó không được trích dẫn sai, không tự ý đặt thêm các quy 
định riêng trái với quy định chung. Thông tin trên bảng hướng dẫn cần 
cô đọng súc tích và dễ hiểu.

Soạn thảo các văn bản hướng dẫn nghiệp vụ trên cơ sở các văn 
bản pháp quy và hướng dẫn nghiệp vụ của BHXH Việt Nam, chú ý 
không soạn văn bản theo cách lặp lại văn bản của cấp trên mà phải cụ 
thể hóa công việc phù hợp với đặc điểm của địa phương mình nhưng 
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không được trái với quy định cua cấp trên, không cắt xén, giảm bớt các 
yêu cầu quản lý hoặc tự đặt ra những quy định mới trái với chỉ đạo 
chung.

Soạn công văn trả lời các cơ sở y tế, bệnh nhân BHYT và các cơ 
quan đơn vị khác về chế độ chính sách KCB BHYT một cách kịp thời 
và đúng chính sách, không để tồn đọng, soạn văn bản báo cáo xin ý 
kiến cấp trên và đề xuất việc xây dựng chính sách để giám đốc ký gửi 
theo thẩm quyền.

Tham mưu cho ban giám đốc quyết định về việc phân cấp công 
tác giám định cho BHXH quận huyện, bao gồm nội dung công việc, số 
cơ sở y tế, số cán bộ giám định tùy thuộc khả năng và nhân lực.

Phân cấp nhiệm vụ quyền hạn phù hợp với khả năng, điều kiện 
của quận huyện, đảm bảo sau khi phân cấp vẫn quản lý được chặt chẽ 
và thông nhất, không làm thay phần công việc của quận huyện đã được 
phân cấp đồng thời không buông xuôi cho quận huyện.

Xây dựng và đề xuất để ban giám đốc thông qua quy trình phổi 
hợp công tác giám định giữa các phòng nghiệp vụ trong cơ quan.

Trước đó cần trao đổi bàn bạc thống nhất với các phòng những 
công việc cụ thể cần phối hợp, việc nào của phòng nào chịu trách nhiệm 
chính, việc nào là phụ để không đùn đẩy, trì trệ trong công việc chung.

Sau khi được phê duyệt thì căn cứ vào quy trình để thực hiện một 
cách chủ động.

Đề xuất việc thanh toán chi phí KCB hàng quý, thanh toán bổ 
sung, thanh lý hợp đồng KCB BHYT cuối năm với từng cơ sở KCB.

Để có được số liệu chính xác cần tổ chức tốt việc thống kê chi phí 
ở bệnh viện, tổ chức đối chiếu, rà soát chặt chẽ theo quy trình giám 
định.

129

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



Nắm được nguồn thu quỹ BHYT của các nhóm đối tượng bắt 
buộc, tự nguyện, người nghèo, quỹ KCB được sử dụng, kinh phí được 
phân bổ theo kế hoạch hàng năm để cân đối và đề xuất hợp lý.

Chức năng quản lý

Là chức năng quan trọng nhất, thường xuyên nhất, chi phối toàn 
bộ hoạt động của công tác giám định chi, quyết định chất lượng và hiệu 
quả công việc. Đây cũng là nhiệm vụ chủ yếu của trưởng phòng giám 
định chi và phó giám đốc phụ trách giám định của BHXH quận huyện. 
Công việc cụ thể bao gồm:

Nắm chắc tình hình hoạt động công tác giám định tại tất cả các 
cơ sở có Hợp đồng, quản lý hợp đồng KCB, số lượng cơ sở KCB có Hợp 
đồng, số đối tượng tham gia BHYT theo nhóm, số lượng giám định viên 
tại cơ sở, chi phí KCB dã thanh toán từng thời gian ở từng cơ sở và 
toàn tỉnh.

TỔ chức các hội nghị học tập nghiên cứu, triển khai các văn bản 
nghiệp vụ khi có các văn bản mới, quy định mới.

TỐ chức các hội nghị sơ kết, tổng kết định kỳ từng thời gian. 
Lãnh đạo phòng chuẩn bị nội dung, dự kiến thời gian, địa điểm, số 
lượng đại biểu, trình tự tiến hành, kinh phí hội nghị, tài liệu cần in ấn, 
người chủ trì, báo cáo viên v.v... để hội nghị đạt kết quả.

Xây dựng kế hoạch công tác, lịch làm việc hàng tuần, tháng, 
quý, năm của phòng và của từng cán bộ tại vãn phòng theo kế hoạch 
công tác chung của cơ quan để chủ động chuẩn bị, phân công nhiệm vụ 
cụ thể và rõ ràng cho cán bộ tại phòng và tại các cơ sờ y tế.

Kế hoạch và lịch công tác của lãnh đạo phòng được công khai 
trên bảng để tiện theo dõi.

Giám định viên tại bệnh viện phải xây dựng lịch làm việc cụ thể 
của nhóm hoặc của cá nhân báo cáo về phòng để tổng hợp và theo dõi 
quản lý.
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Thực hiện sinh hoạt chuyên môn giám định vói giám định viên 
hàng tuần hoặc 2 tuần một lần và với các quận huyện định kỳ mỗi 
tháng một lần để nắm bắt tình hình, kiểm điểm đánh giá việc thực 
hiện công tác giám định, tháo gỡ vướng mắc trong tổ chức thực hiện, 
phổ biến các nhiệm vụ và văn bản mới.

Lãnh đạo phòng phải chuẩn bị trước nội dung cần trao đổi, phổ 
biến.

Trong sinh hoạt phải có người ghi biên bản, tổng hợp các ý kiến 
kết luận, chỉ đạo và yêu cầu thực hiện.

Những vướng mắc chưa giải quyết được phải tổng hợp để xin ý 
kiến lãnh đạo hoặc làm văn bản hỏi cấp trên.

Thường xuyên mói lãnh đạo cơ quan tham dự để trực tiếp giải 
quyết vướng mắc và chỉ đạo kịp thời các công việc cụ thể có liên quan 
đến nghiệp vụ chuyên môn.

Trong sinh hoạt chuyên môn phải luôn đổi mới: không chỉ đơn 
thuần là phổ biến, kiểm điểm mà cần tổ chức sinh hoạt chuyên đề, phổ 
biến kinh nghiệm tổ chức giám định tại một bệnh viện cụ thể, học tập 
kinh nghiệm xử lý lạm dụng, phổ biến các sáng kiến cải tiến quy trình 
giám định phù hợp v.v...

Thực hiện khâu đầu và khâu cuối của quy trình thanh toán trực 
tiếp:

Khâu đầu là tiếp nhận hồ sơ, hoàn chỉnh hồ sơ, chuyển giao hồ 
sơ; khâu cuối là xác định sô thanh toán theo quy định, ký đề nghị 
thanh toán, trình duyệt thanh toán, tổng hợp lưu trữ hồ sơ đã giải 
quyết xong. Phần công việc này thông thường do một người hoặc một 
nhóm người thực hiện tùy theo khối lượng hồ sơ hàng ngày phải giải 
quyết để đảm bảo không bị chậm trễ.

131

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



Lãnh đạo phòng cần thường xuyên đôn đốc việc đảm bảo tiến độ, 
không để tồn đọng hồ sơ, đảm bảo vận hành quy trình thông suốt, quản 
lý hồ sơ chặt chẽ không để thất lạc, các mẫu biểu cần cho công việc 
phải được dự trù và chuẩn bị đủ.

Xây dựng lịch quyết toán chi phí KCB hàng quý và cả năm trên 
cơ sở đã chuẩn bị xong số liệu.

Lịch quyết toán phải thông báo trước cho cơ sở KCB BHYT để 
chủ động phối hợp thực hiện.

Phân công cán bộ tham gia quyết toán chi phí KCB, thanh lý 
hợp đồng đúng chức năng và có trách nhiệm, không cơ cấu hình thức.

Có thể bố trí quyết toán tại cơ sở KCB hoặc tại trụ sở BHXH tùy 
theo điều kiện, hoàn cảnh, phương tiện đi lại. Thực hiện quyết toán với 
từng cơ sở một, không đồng thời quyết toán nhiều đơn vị trong cùng 
thời gian. Trong buổi họp quyết toán không chỉ thông qua số liệu mà 
cần phải trao đổi giải quyết những vướng mắc trong quý, thông nhất 
biện pháp tổ chức công tác KCB BHYT quý tới tốt hơn.

Phát hiện và tháo gỡ các vướng mắc trong tổ chức công việc và 
trong KCB tại cơ sở.

Cần tổ chức các buổi trao đổi, tọa đàm, hướng dẫn cho cán bộ y tế 
tại cơ sở KCB về các phần việc cụ thể, phổ biến các quy định để nhân 
viên bệnh viện thực hiện. Giải quyết các khiếu nại có liên quan đến 
nghiệp vụ giám định của bệnh nhân, của bệnh viện và các cơ quan đơn 
vị bằng trao đổi trực tiếp hoặc công văn trả lời.

Định kỳ và đột xuất kiểm tra công việc tại bệnh viện của giám 
định viên, giám sát việc thực hiện quy trình giám định, tiếp cận với 
nhân viên y tế để nắm bắt tình hình, quản lý ngày giờ công, đánh giá 
phân loại cán bộ giám định để sắp xếp cán bộ đảm nhận các vị trí phù 
hợp.
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Bố trí cán bộ phối hợp thực hiện kiểm tra đột xuất ngoài giờ 
hành chính ở một số khóa phòng bệnh viện có dấu hiệu lạm dụng, khi 
kiểm tra phải lập biên bản xác định đúng sai để có cơ sở làm việc với 
lãnh đạo bệnh viện đề nghị chấn chỉnh.

Tổ chức giám định lại một số trường hợp cần kiểm tra xác minh 
chi phí hoặc có biểu hiện lạm dụng tại nhà bệnh nhân hoặc cơ quan đơn 
vị có bệnh nhân đã điều trị, nhất là trường hợp bệnh nhân có chi phí 
điều trị lớn, chi phí không phù hợp chẩn đoán, chi phí lớn và có biểu 
hiện lạm dụng của người nhà nhân viên bệnh viện.

Chức năng tổng hợp

Tổng hợp là công việc thường xuyên, liên tục và đòi hỏi sự tí mỉ, 
có hệ thống. Thông thường việc tổng hợp do Phó trưởng phòng giám 
định chi đảm nhận hoặc giao cho một chuyên viên phụ trách. Cán bộ 
tổng hợp phải có nghiệp vụ giám định vững vàng, khả năng phân tích 
quán xuyến công việc tôt, sử dụng thành thạo máy vi tính, phẩm chất 
trung thực, trách nhiệm và năng động. Công việc tổng hợp tập trung 
vào một số nội dung sau:

Thống kê tổng hợp số liệu và tình hình công tác giám định ở 
toàn bộ các cơ sở KCB có hợp đồng, kế’ cả các cơ sở đã phân cấp quản lý 
cho quận huyện.

Phân loại cơ sở KCB theo tuyêh, theo chuyên khoa, nắm số lượng 
thẻ đăng ký ban đầu, địa chỉ, điện thoại liên hệ; cán bộ giám định tại 
cơ sở, đặc điểm của từng cơ sở.

Tổng hợp giá thuốc, giá dịch vụ ở từng cơ sở KCB để có phân tích 
đánh giá so sánh và trao đổi kịp thời với cơ sở nêu bất hợp lý và không 
đúng quy định.

Tổng hợp chi phí KCB tại từng cơ sở và toàn tính hàng quý, 
hàng năm theo nhóm đối tượng, theo tuyến kỹ thuật... đảm bảo cho việc 
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tổ chức quyết toán chi phí KCB với bệnh viện kịp thời, thông báo đa 
tuyến tới các địa phương khác theo quy định.

Tổng hợp tình hình cân đối quỹ tại từng cơ sở và toàn tỉnh, đề ra 
các biện pháp tổ chức thực hiện tiếp theo đạt kết quả.

Mở sổ thống kê theo dõi, thiết lập các cặp hồ sơ lưu trữ công văn 
đi và đến, văn bản nghiệp vụ, các báo cáo, các hợp đồng, bảng giá, kế 
hoạch công tác và các hồ sơ chứng từ khác có liên quan đến hoạt động 
giám định.

Tổng hợp và lưu trữ sô' liệu đã được thẩm định, xác nhận, thanh 
quyết toán hàng quý, hàng năm và nhiều năm liên tục bằng các cặp tài 
liệu và bằng máy ti tính theo chế độ mật.

Thực hiện kịp thời các báo cáo thống kê theo mẫu quy định. Phục 
vụ kịp thời yêu cầu của lãnh đạo cơ quan khi cần các số liệu thống kê 
định kỳ hoặc đột xuất, tổng thể hoặc chi tiết theo nhóm đối tượng, theo 
địa bàn, nội tỉnh, ngoại tỉnh.

Chức nãng phối hợp

Tùy thuộc vào việc phân công nhiệm vụ các phòng nghiệp vụ của 
BHXH tỉnh, phòng Giám định chi phải liên, hệ và phối hợp chặt chẽ, 
thường xuyên với từng phòng nghiệp vụ cũng như BHXH quận huyện, 
với ngành y tế và cơ sở KCB, với các địa phương khác để nắm bắt và 
trao đổi thông tin, lấy số liệu phục vụ cho quản lý và báo cáo.

Với phòng Kế hoạch tài chính để:

Nắm được quỹ KCB của từng cơ sở y tế trong từng quý và cả 
năm, sồ' đã tạm ứng cho đơn vị, số đã thanh toán, số chưa thanh toán;

Phối hợp tổ chức quyết toán định kỳ, thanh lý hợp đồng cuối 
năm.

Đối chiếu tổng hợp chi phí KCB BHYT ở từng cơ sở và toàn tỉnh.
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Đối chiếu số liệu thanh toán đa tuyến, thông nhất số liệu để đề 
xuất với lãnh đạo việc thanh toán bổ sung chi phí KCB cho cơ sở và các 
giải pháp đảm bảo cân đối quỹ KCB chung.

Chuyển đề nghị thanh toán trực tiếp đã phê duyệt để trả tiền cho 
bệnh nhân.

Với phòng Thu, phòng tự nguyện để nắm số lượng thẻ của từng 
nhóm đốì tượng tham gia BHYT, mức đóng bình quân làm căn cứ xác 
định quỹ KCB cho cơ sở y tế.

Với phòng Cấp sổ thẻ hoặc công nghệ thông tin để xác minh số 
thẻ, giá trị sử dụng thẻ, xác định đúng đối tượng tham gia, địa chỉ cá 
nhân hoặc cơ quan đơn vị cần xác minh, kiểm tra.

Với phòng Kiểm tra để thực hiện việc kiểm tra trực tiếp hoặc hồi 
cứu tại đơn vị lao động, tại nhà bệnh nhân khi có khiếu kiện hoặc phát 
hiện có lạm dụng, sử dụng quỹ KCB không đúng.

Với BHXH quận huyện để nắm bắt tình hình hoạt động nghiệp 
vụ theo phân cấp, số’ liệu chi phí KCB của cơ sở do quận huyện quản lý, 
tình hình giải quyết thanh toán trực tiếp tại quận huyện, những vướng 
mắc cần tháo gỡ, những sai sót cần điều chỉnh. Ngược lại, cán bộ giám 
định tại quận huyện cũng phải thường xuyên liên hệ với phòng Giám 
định chi để nắm bắt chủ trương, định hướng, giải quyết các vướng mắc 
từ cơ sở.

Với ngành Y tế (Sở Y tế, các TTYT quận huyện) để tranh thủ sự 
chỉ đạo của lãnh đạo ngành với các cơ sở y tế trên địa bàn nhằm thực 
hiện KCB BHYT đúng quy định, giải quyết các vướng mắc phát sinh, 
tạo sự đồng thuận trong tổ chức KCB BHYT.

Trong một số trường hợp cần tranh thủ sự chỉ đạo bằng văn bản 
của lãnh đạo ngành Y tế đối với việc thực hiện các yêu cầu mới, văn 
bản mới về KCB BHYT.
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Thông qua sự phối hợp với ngành y tế để tuyên truyền chính 
sách BHYT đến đông đảo người dân và cán bộ y tế.

Với các cơ sở y tế thông qua hợp đồng khám chữa bệnh BHYT. 
Phải coi cơ sở KCB là đối tác phối hợp thực hiện chính sách, thực hiện 
KCB BHYT, không coi cơ sở y tế là đối thủ tranh chấp về kinh tế, cũng 
không được coi họ là đơn vị cấp dưới của BHXH.

Tranh thủ sự đồng tình ủng hộ của lãnh đạo và nhân viên bệnh 
viện, tránh thái độ đối đầu, bất hợp tác, đối phó dò xét lẫn nhau trong 
công việc thường ngày.

Tập trung phôi hợp đảm bảo quyền lợi, giảm phiền hà cho người 
bệnh khi đi KCB và tổng hợp chi phí kịp thời đầy đủ chính xác là mục 
tiêu chính.

Với BHXH các địa phương khác để phối hợp nắm tình hình giám 
định hộ, tìm hiểu thông tin về người bệnh ngoại tỉnh và liên hệ đảm 
bảo quyền lợi người có thẻ của địa phương mình đi KCB ở ngoại tỉnh và 
ngược lại đảm bảo quyền lợi bệnh nhân ngoại tính đến KCB tại địa 
phương mình.

Việc phối hợp với các địa phương khác không chỉ qua văn bản, 
qua điện thoại mà cần thiết phải có các chương trình giao lưu, học tập 
trao đổi về kinh nghiệm quản lý, về thực hiện quy trình giám định, 
nâng cao nghiệp vụ và tăng cường mối quan hệ thân thiện giữa các địa 
phương trên lĩnh vực hoạt động giám định y tế.
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BƯỚC ĐỘT PHÁ TRONG THựC HỆN CHÍNH 
SÁCH AN SINH XÃ HỘI Ở VỆT NAM

HOÀNG KIẾN THIẾT
(Trưởng Ban BHXH tự nguyện, 

BHXH Việt Nam)

Luật BHXH được ban hành, đã nhận được sự quan tâm của đông 
đảo các tầng lóp nhân dân, không chỉ những người thuộc diện tham gia 
BHXH bắt buộc, mà cả những người nông dân, tiểu thưong, lao động tự 
do... trên mọi vùng miền của đất nước. Chỉ còn gần một năm nữa, chế độ 
BHXH tự nguyện được quy định trong Luật có hiệu lực thi hành 
(1/1/2008), vói các chế độ hưu trí và tử tuất dành cho những người tự 
nguyện tham gia, chắc chắn BHXH tự nguyện sẽ trở thành vấn đề “thu 
hút” của công luận và đôi vói cả bộ phận dân cư không nhỏ của đất 
nước.

Theo số liệu của Ban Lao động việc làm TW (Báo Lao động, ngày 
9/2/2006), hiện cả nước có 44,385 triệu người trong độ tuổi lao động, 
trong đó có 11,106 triệu người thuộc khu vực làm công ăn lương, như 
vậy số lao động ở khu vực phi chính thức, thuộc diện vận động tham 
gia BHXH tự nguyện còn trên 33 triệu người, gấp 3 lần số lượng người 
thuộc diện tham gia BHXH bắt buộc, đây thật sự là một “thị trường” to 
lớn và đầy tiềm năng, hứa hẹn nhiều triển vọng trong tổ chức thực 
hiện. Cũng theo một nghiên cứu về khả năng tham gia BHXH tự 
nguyện của người dân, một Viện thuộc Bộ Lao động, Thương binh và Xã 
hội, có sự trợ giúp của một tổ chức khảo sát nước ngoài, 41% số người 
trong độ tuổi lao động thuộc khu vực phi chính thức cho biết họ sẽ tham 
gia BHXH tự nguyện. Đây là con số có nhiều ý nghĩa, bổi nếu làm tốt 
công tác truyền thông, khả năng thực hiện BHXH tự nguyện ở nước ta 
sẽ bảo đảm sự thành công khá cao.
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BHXH tự nguyên được thực hiện không chỉ đơn thuần mang ý 
nghĩa an sinh xã hội ở một phạm vi rộng hơn, mà còn cho thấy chính 
sách này hoàn toàn phù hợp với tiến trình đổi mới và hòa nhập với 
cộng đồng quốc tế. Với nền kinh tế nhiều thành phần, Đảng và Nhà 
nước đang tạo các điều kiện công bằng để mọi thành phần kinh tế cùng 
phát triển, khuyến khích mọi người làm giàu chính đáng. Có thể nói 
một bộ phận lớn dân cư đã và đang có một cuộc sống cải thiện, “có 
miếng ăn, miếng để”, nhiều người trong số họ mong muốn chọn một 
chọn một phương án tích lũy để lo cho tương lai khi họ không còn khả 
năng lao động. Khi chưa có BHXH tự nguyện, ai cũng muốn được tham 
gia vào khu vực lao động chính thức, bên cạnh việc oó thu nhập ổn 
định, thì ước mong là được tham gia BHXH bắt buộc, dường như 
BHXH bắt buộc là mục tiêu, là sự đảm bảo chắc chắn cho tương lai của 
mỗi người. Việc triển khai BHXH tự nguyện sẽ làm giảm áp lực “bằng 
mọi giá” của người lao động phải tham gia vào khu vực lao động chính 
thức, họ sẽ thấy bình đẳng hơn trong cuộc sống lao động của mình, 
ngoài ra cùng với việc tham gia BHXH tự nguyện, sữ bảo đâm cho 
tương lai, nhiều áp lực khác trong đó có cả việc tăng dân sô cũng sẽ 
giảm nhẹ, quan niệm “già cây con” sẽ dần đi vào dĩ vãng.

Với việc triển khai BHXH tự nguyện, cùng với số người tham gia 
đông đảo, quỹ BHXH tự nguyên sẽ có nguồn thu rất lớn, quỹ được tích 
lũy và tăng không ngừng theo thời gian, Quỹ BHXH tự nguyện sẽ có 
nguồn thu rất lớn, quỹ được tích lũy và tăng không ngừng theo thời 
gian, Quỹ BHXH tự nguyện được xác định là quỹ tài chính dài hạn, 
đây chính là nguồn tài chính quan trọng, bổ sung nguồn lực cho đầu tư 
phát triển kinh tế đất nước từ nội tại, hiện jđại hóa đất nước vào năm 
2020 theo định hướng của Đảng.

BHXH tự nguyện lần đầu tiên được thực hiện ở Việt Nam cho 
một nhóm đối tượng hoàn toàn mới, nhận thức chung của họ về chính 
sách BHXH còn nhiều hạn chế, vì vậy công tác tuyên truyền chính sách 
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có vai trò vô cùng quan trọng, mặt khác việc hướng dẫn chính sách cần 
phải cụ thể, dễ hiếu, minh bạch và công khai. Ngay cơ chế quản lý quỹ, 
rồi công tác tổ chức thực hiện BHXH tự nguyện là vấn đề mớỉ. Bài viết 
này, xin đề cập đến những vấn đề cần làm rõ và chuẩn bị cho công tác 
triển khai BHXH tự nguyện ở Việt Nam.

VỀ ĐỐI TƯỢNG THAM GIA BHXH Tự NGUYỆN

Theo quy định của Luật BHXH, người tham gia BHXH tự 
nguyện là: công dân Việt Nam, trong độ tuổi lao động và không thuộc 
diện tham gia BHXH bắt buộc.

1. Trong độ tuổi lao động, về nguyên tắc, người tham gia BHXH 
tự nguyện khi đến tuổi nghỉ hưu, tùy thuộc vào sô' năm đóng BHXH tự 
nguyện để được hưởng chế độ lương hưu hàng tháng hoặc được thanh 
toán một lần. Song, tâm lý chung của người tham gia BHXH tự nguyện 
là mong muốn đóng BHXH để sau này được hưởng lương hưu, nhưng 
trong một sô' trường hợp, do thời điểm tham gia BHXH tự nguyện khi 
người lao động đã lớn tuổi, nên họ sẽ không đủ điều kiện để được hưởng 
chế độ lương hưu hàng tháng. Luật quy định, chế độ lương hưu và chế 
độ hưởng BHXH một lần đối với những người đủ tuổi đời (nam 60, nữ 
55) mà chưa đủ 20 năm đóng BHXH, thì có thế kéo dài thời gian đóng 
BHXH tự nguyện thêm 5 năm nữa. Như vậy, nếu tham gia BHXH tự 
nguyện để sau này đủ điều kiện hưởng lương hưu thì người lao động khi 
tham gia BHXH tự nguyện lần đầu nhiều nhất đang ở độ tuổi 45 đối 
với nam và 40 đôi với nữ. Tương tự, người đã tham gia BHXH bắt buộc 
nay chuyển sang tham gia BHXH tự nguyện cũng cần phải tính đến 
yếu tô' này.

2. Người lao động tham gia BHXH tự nguyện, không thuộc diện 
tham gia BHXH bắt buộc, vấn đề này cần phân biệt rõ để thuận lợi 
trong tổ chức thực hiện và tránh đến mức thấp nhất việc các doanh 
nghiệp thuộc các thành phần kinh tê' “lách luật”, không đóng BHXH 
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bắt buộc cho người lao động, mà hướng người lao động tham gia BHXH 
tự nguyện, bởi nếu đóng BHXH bắt buộc thì chủ sử dụng lao động phải 
có trách nhiệm đóng và mức đóng phải tuân thủ đúng các quy định của 
Nhà nước.

Theo quy định của Luật; trách nhiệm tham gia BHXH bắt buộc 
thuộc về chủ sử dụng lao động và người lao động, về người lao động, 
Luật đã quy định rõ và sẽ không có sự nhầm lẫn, bởi căn cứ vào hợp 
đồng lao động để xác định loại hợp đồng nhằm phân loại lao động. 
Riêng về chủ sử dụng lao động, thì cần thiết phải làm rõ hơn, cụ thể là: 
“...doanh nghiệp, hợp tác xã, hộ kinh doanh cá thể, tổ hợp tác, tổ chức 
khai thác và cá nhân có thuê mướn, sử dụng và trả công cho người lao 
động”. Với các loại hình tổ chức vừa kể, nhiều khi người lao động không 
có hợp đồng lao động hoặc chỉ hợp đồng miệng, ở khu vực dịch vụ vấn 
đề này là khá phổ biến, nếu không làm rõ, rất có thể BHXH bắt buộc 
họ không tham gia, trong khi đó BHXH tự nguyện lại không dám tổ 
chức thực hiện, vì nghĩ là họ thuộc đối tượng của khu vực BHXH bắt 
buộc.

XÁC ĐỊNH MỨC THU NHẬP LÀM CĂN cứ ĐÓNG BHXH 
Tự NGUYỆN

Người nông dân, người lao động tự do có đặc điểm là họ không có 
thu nhập thường xuyên và định kỳ như những người làm công hưởng 
lương. Thật vậy, thu nhập của người nông dân phụ thuộc vào mùa 
màng, vào sản phẩm trồng trọt hay chăn nuôi được tính bằng nhiều 
tháng lao động, thu nhập của người làm ngư nghiệp cũng phải tính 
bằng vài tháng ở trên biển, còn thu nhập của người làm lâm nghiệp thì 
lại cần nhiều thời gian hơn nữa. Mặt khác, thu nhập của họ cũng rất 
khó để xác định những con số cụ thể, nếu “trúng mùa, trúng giá” thì họ 
có thu nhập cao, ngược lại “mất mùa, rớt giá” thì nhiều khi thu nhập 
của họ không đủ để tranh trải các chi phí sản xuất đã bỏ ra. Như vậy, 
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nếu có tính thu nhập của họ theo năm hoặc thu nhập bình quân theo 
tháng cũng là vấn đề rất khó khăn.

Chính vì những khó khăn trong việc xác định mức đóng BHXH 
tự nguyện trên cơ sở thu nhập của người lao động sẽ do người lao động 
lựa chọn trong khoản mức thu nhập giới hạn của sàn dưới và trần trên 
theo quy định của Luật. Tuy nhiên, tâm lý chung của người lao động 
khi tham gia BHXH tự nguyện thông thường là chọn mức đóng thấp, 
họ chưa thật hiểu việc đóng thấp sẽ ảnh hưởng đến việc hưởng thụ 
lương hưu sau này của chính họ, đồng thời để bảo đảm tương quan với 
những người lao động tham gia BHXH bắt buộc, cho dù người tham gia 
BHXH tự nguyện được chọn mức đóng, song hướng dẫn dưới Luật vẫn 
cần có các ràng buộc nhất định để làm sao thu nhập do người tham gia 
BHXH tự nguyện lựa chọn gần đúng hoặc sát với thu nhập thực của họ.

Người lao động tham gia BHXH tự nguyện đều là những người 
làm việc ở khu vực phi kết cấu, khái niệm về lương tối thiểu chung sẽ 
là đều rất mới mẻ đối với họ, vì vậy trong hướng dẫn về vấn đề này, 
mức thu nhập cần được cụ thể hóa bằng số tiền cụ thể, thậm chí cơ 
quan được giao thực hiện chính sách này còn phải xây dựng ba rem mức 
đóng BHXH tự nguyện hàng thángm hàng quý, hàng năm trên cơ sở 
mức thu nhập để người lao động lựa chọn.
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NHỮNG CÁI ĐƯỢC TRONG THựC HIÊN 
BẢO HIỂM Y TÊ CHO NÔNG DÂN

VÀ NGUYÊN NHÂN

DƯƠNG VĂN THẮNG

NHỮNG CÁI ĐƯỢC Cơ BẢN

Đóng góp xây dựng chính sách BHYT

Thực hiện chủ trương đổi mới trong lĩnh vực y tế với phương 
châm: “Nhà nước và nhân dân cùng làm”, theo tinh thần Nghị quyết 
Đại hội VI của Đảng, ngày 26/10/1990, Hội đồng Bộ trưởng (nay là 
Chính phủ) ban hành Thông tri số 3504/KG chỉ đạo Bộ Y tế, UBND 
các tỉnh, thành phố, đặc khu trực thuộc Trung ương tổ chức thí điểm 
BHYT phù hợp với hoàn cảnh và diều kiện nước ta.

Từ cuối năm 1989 đến tháng 6/1991 đã có 3 tỉnh, thành phô' tổ 
chức thí điểm BHYT trên diện rộng: Hải Phòng, Quảng Trị, Vĩnh Phú. 
Trong đó 4 tỉnh có cơ quan BHYT hoặc bảo hiểm sức khỏe cấp tỉnh, đó 
là: Hải Phòng, Quảng Trị, Phú Yên, Bến Tre và có 24 quận huyện của 
14 tỉnh, thành phố trong cả nước thí điểm mô hình BHYT của bệnh 
viện.

Tuy nhiên, trong giai đoạn này, việc tổ chức thực hiện thí điểm 
BHYT chủ yếu cho đối tượng nông dân, thể hiện ở tính quy mô, phạm 
vi rộng lớn từ huyện đến tỉnh như Sông Thao, Vinh Lạc (Vĩnh Phú), 
Thủy Nguyên (Hải Phòng), Mỏ Cày (Bến Tre) và toàn tỉnh Quảng Trị.

ở Hải Phòng, sau một tháng thực hiện thí điểm BHYT ở xã 
Đông Sơn, huyện Thủy Nguyên đã có 30% dân số trong xã tham gia. 
Sau khi sơ kết, UBND huyện đã quyết định mở rộng thực hiện trên cả 
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36 xã và các cơ quan, xí nghiệp đóng trên địa bàn huyện. Từ kết quả 
ban đầu, UBND thành phô' Hải Phòng quyết định phát triển BHYT ra 
toàn thành phố. Ở Sông Thao, Sau 3 đợt thực hiện từ tháng 8/1989 
đến 31/12/1991, tỷ lệ người mua BHYT cho các nhân bằng 4,59% số 
dân trong huyện và mua cả hộ gia đình bằng 7,4% dân số. Tiếp Sông 
Thao, huyện Vĩnh Lạc cũng tiến hành triển khai thí điểm ở 4 xã. Năm 
1991, HĐND tính Vinh Phú quyết định triển khai mô hình BHYT ở 
78 xã trong toàn tỉnh, ở Bến Tre, tháng 12/1990, BHYT nông dân 
được triển khai trên huyện Mỏ Cày. Ớ Quảng Trị, trong gần hai năm 
thí điểm có 35 dân số tham gia BHYT, thu 80 triệu đồng...

“Thực hiện BHYT đã tạo thêm nguồn tài chính để giải quyết một 
số yêu cầu cấp bách của bệnh viện. Tuy nguồn tài chính nay còn khiêm 
tốn, nơi nhiều nhất có vài ba trăm triệu, nơỉ ít có được 10 - 20 triệu 
nhưng đã lo được đủ thuốc và vật tư tiêu hao cho khám chữa bệnh; tăng 
cường thêm phương tiện phục vụ cho người bệnh; có nơi đã sửa sang lại 
được bệnh viện, cải thiện điều kiện làm việc của cán bộ, nhân viên y 
tế..”(l).

Do có thềm nguồn tài chính nên chất lượng khám chữa bệnh được 
cải thiện, khắc phục được tình trạng xuống cấp của bệnh viện, dần lấy 
lại niềm tin của nhân dân đối với công tác y tế. Nhân dân hoan nghênh 
chủ trương thực hiện BHYT thay cho việc thu viện phí. Thực hiện 
BHYT đã tạo ra một tư duy mới trong quản lý y tế bằng biện pháp 
kinh tế. Tạo nên một nguồn tài chính quan trọng cho hoạt động khám 
chữa bệnh góp phần giúp cơ sở y tê vượt khỏi khó khăn của thời kỳ bao 
cấp. Trên cơ sở đánh giá kết quả thực hiện mô hình thí điểm BHYT, 
ngày 15/08/1992, Hội đồng Bộ trưởng (nay là Chính phủ) đã ban hành 
Nghị định số 299/HĐBT kèm theo Điều lệ BHYT trên phạm vi cả nước.

Việc tổ chức các mô hình thí điểm BHYT nông dân có ý nghĩa 
thực tiễn Thông tư lớn và là tiền đề quan trọng đối với sự ra đời chính 
sách BHYT ở nước ta.
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Khơi dậy và phát huy sức mạnh cộng dồng, đoàn kết, 
tương trỢ, giúp đỡ nhau vượt qua ốm đau, hoạn nạn.

Qua thực hiện, BHYT đẽ thể hiện và minh chứng rô tính nhân 
đạo, tính cộng đồng sâu sắc, mang đậm đà truyền thống đạo lý “lá lành 
đùm lá rách” của dân tộc ta. Nhiều người đóng BHYT nhưng chưa dùng 
đến, giúp cho những người khác trong cộng đồng có điều kiện vượt qua 
bệnh tật, ốm đau, 15 năm qua, trong số hàng chục triệu người có thẻ 
BHYT đi khám chữa bệnh và hưởng chế độ BHYT có hàng vạn người 
nông dân nhờ có BHYT mà đã cứu sống, được chữa trị chu đáo, trở về 
với cuộc sống bình thường. Với tấm thẻ BHYT, người nông dân mắc 
bệnh nặng có thể đi khám bệnh, kể cả khi mắc bệnh mãn tính phải 
điều trị dài ngày tốn kém, chấm dứt thảm cảnh không tiền, không 
thuốc.

Theo kết quả điều tra của Ban BHXH tự nguyện, BHXH Việt 
Nam tháng 11/2006 tại 272 hộ gia đình nông dân xã Thịnh Hưng, 
huyện Yên Bình, tính Yên Bái, cho thấy, trong số 398 người có thẻ 
BHYT hộ gia đình nông dân thì nhóm tuổi có tỷ lệ tham gia cao nhất 
là 19 - 40 tuổi, chiếm tỷ lệ 46%, nhóm tham gia thấp nhất là 1 -5 
tuổi (1,3%).Tuổi trung bình trong cộng đồng người tham gia BHYT hộ 
gia đình là 42,2 tuổi. Đây là mức tuổi trung bình bắt đầu có những nhu 
cầu về chăm sóc y tế. ơ ta tuổi này số ngày ốm bình quân trong năm là 
5,8 ngày, nguyên nhân chính là mắc bệnh cấp tính 26,5% và mãn tính 
9,4% (Điều tra y tế quốc gia năm 2002). Kết quả điều tra cũng cho 
thấy các hộ nông dân quan tâm nhiều hơn đến chính sách BHYT.

Theo tính toán của BHXH Việt Nam, cứ 100 người đóng BHYT 
tự nguyện thì đủ chi cho một người đi khám chữa bệnh nội trú một lần 
trong năm. Do vậy, việc giúp người dân không may bị rủi ro ốm đau, 
bệnh tật được khám chữa bệnh là mục đích tốt đẹp của BHYT nói 
chung và BHYT nông dân nói riêng, bởi lẽ: “BHYT là một chính sách 
xã hội lớn, là loại hình bảo hiểm đặc biệt, mang ý nghĩa nhân đạo cộng 
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đồng sâu sắc, góp phần quan trọng thực hiện công bằng xã hội trong 
chăm sóc và bảo vệ sức khỏe nhân dân. BHYT là cơ chế kình tế, theo đó 
90% người khỏe giúp 10% người cần chữa bệnh.

Với truyền thống đạo lý “lá lành đùm lá rách”, việc thực hiện 
chính sách BHYT cho nông dân đã huy động sức mạnh cộng đồng, 
tương trợ, giúp đỡ nhau vượt qua ốm đau, hoạn nạn, giúp người nông 
dân vượt qua bẫy nghèo của bệnh tật.

Tạo lập ý thức trách nhiệm chảm lo bảo vệ sức khỏe cho 
bản thân, gia đình và cộng đồng.

Khi chưa có BHYT bản thân nông dân tự bản thân hoặc gia đình 
mình phải lo trang trải chi phí khi đi khám chữa bệnh, việc trợ giúp 
của cộng đồng là không có hoặc không đáng kể. Người nông dân rơỉ vào 
tình trạng bị động, bán nhà bán cửa và các tài sản khác để đối phó với 
đau ốm, bệnh tật. Khi đã có BHYT, họ như có tấm bùa hộ mệnh, không 
còn phải lo về khoản viện phí khi có nhu cầu khám chữa bệnh.

Nhờ thực hiện chế độ BHYT, người nông dân từ bị động đã chủ 
động chuyến sang phòng ngừa khó khăn về tài chính khi bệnh tật, đau 
ốm. Thông qua việc tam gia BHYT, họ đã chủ động đóng góp vào quỹ 
BHYT để giúp đỡ người khác không may đau ốm phải khám chữa bệnh 
tại bệnh viện. Khi đau ốm họ được quỹ BHYT trợ giúp kịp thời. Trong 
cuộc đời mỗi người, rủi ro đau ốm có tính chất thường xuyên, phổ biến 
và hầu như không Eli tránh khỏi. Chi phí y tế là một chi phí thiết yếu 
và là một trong những chi phí tốn kém nhất trong đời sống xã hội. 
Người tham gia BHYT thực chất là đóng góp để giúp đỡ người khác chư 
không phải là đóng góp cho mình. Do đó, việc thực hiện BHYT cho 
người nông dân góp phần tích cực nâng cao ý thức chăm lo và tự bảo vệ 
sức khỏe cho bản thân họ, gia đình họ và cho cả cộng đồng. Các nhà 
nghiên cứu bảo hiểm cho rằng: “Khi ốm đau, được chăm sóc y tế không 
phải trả tiền trực tiếp từ nguồn thu nhập gia đình. Xã hội càng phát 
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triển, các loại hình dịch vụ bảo hiểm càng đa dạng và bản chất xã hội 
của nó càng thể hiện rõ nét hơn. Con người trong mọi lúc, mọi nơi, 
trong mọi hoàn cảnh đều cần đến sự hỗ trợ của bảo hiểm. Có ý kiến cho 
rằng, một đất nước, một xã hội văn minh hay không phụ thuộc vào sự 
phát triển và hoàn thiện của hệ thống bảo hiểm nước đó”(3).

Việc thực hiện BHYT cho người nông dân trong thời gian qua là 
một giải pháp đúng đắn trong công tác khám chữa bệnh, giúp cho người 
nông dân chủ động nguồn tài chính khi khám chữa bệnh, từng bước 
nâng cao nhận thức của họ về bảo hiểm trong xã hội văn minh, hiện 
đại, thực hiện sự chia sẻ giữa người khỏe với người ốm, người giàu với 
người nghèo, người trong độ tuổi lao động vớỉ trẻ em, người già.

Góp phần thực hiện chủ trương xã hội hóa công tác y tế, 
tạo tiền đề tiến tới BHYT toàn dân.

Đại hội IX của Đảng nhấn mạnh: “Thực hiện các chính sách xã 
hội hướỉỉg vào phát triển và lành mạnh hóa xã hội, thực hiện công bằng 
xã hội trong phân phối, tạo động lực mạnh mẽ phát triển sản xuất, tăng 
năng suất lao động xã hội, khuyến khích nhân dân làm giàu hợp pháp” 
và “Cóc chính sách xã hội được tiến hành theo tinh thần xã hội hóa, đề 
cao trách nhiệm của chính quyền các cấp, huy động các nguồn lực trong 
nhân dân và sự tham gia của các đoàn thể nhân dân, các tổ chức xã 
hội”(4).

Thực hiện định hướng của Đảng, ngày 21/8/1997, Chính phủ ra 
Nghị quyết số 90/CP về phương hướng và chủ trương xã hội hóa các 
hoạt động giáo dục, y tế, văn hóa. Trên lĩnh vực chăm sóc và bảo vệ sức 
khỏe nhân dân, việc phát triển BHYT là một chủ trương, biện pháp 
quan trọng được Nghị quyết nhấn mạnh: “Đa dạng hóa các mức đóng 
góp và quy định múc được chi từ quỹ BHYT tương ứng với thời gian 
đóng góp. Thực hiện các cơ chế chi trả thích hợp, tránh tỉnh trạng lạm 
dưng thẻ BHYT. Nâng cao chất lượng khám chữa bệnh để thu hút đông 
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đảo nhàn dân tham gia BHYT... mua BHYT cho các gia đĩnh có công với 
nhà nước uà cho người nghèo”(5).

Để thông nhất hơn nữa về nhận thức và chủ trương, có cơ chế, 
chính sách cụ thể, có giải pháp và bước đi thích hợp đến năm 2010, 
ngày 18/4/2005, Chính phủ đã ban hành Nghị quyết số 05/2005/NQ- 
CP về đẩy mạnh xã hội hóa các hoạt động giáo dục, y tế, văn hóa và 
thể dục thể thao. Việc đẩy nhanh tiến độ phát triển BHYT, thực hiện 
BHYT toàn dân vào năm 2010 là một trong những định hướng quan 
trong.

BHYT nông dân được thực hiện thí điểm từ năm 1990-1991, tuy 
nhiên do sô' người tham gia ít, lại phân tán trên diện rộng, mức đóng 
thấp, nên hầu hết các mô hình thí điềm đều không duy trì được lâu, 
nhiều nơi chỉ làm được một năm. BHYT nông dân được triển khai trên 
diện rộng từ cuối năm 2003, sau khi liên Bộ Tài Chính - Y tế ban 
hành Thông tư số 77 ngày 7/8/2003, Thông tư đầu tiên hướng dẫn thực 
hiện BHYT tự nguyện. Đến năm 2005, Chính phủ ban hành điều lệ 
BHYT mới theo Nghị định số 63/2005/NĐ-CP ngày 16/5/2005; theo đó 
liên Bộ ban hành Thông tư số 22 ngày 24/8/2005 thay thế cho Thông 
tư số 77. Sô' liệu thông kê về BHYT nông dân trong những năm qua cho 
thấy, từ 30 ngàn người tham gia trong năm đầu triển khai, đến năm 
2006 đã tăng lên 6,4 triệu người, gần bằng 195 tổng số người có BHYT 
hiện nay. Cùng với sự tăng lên không ngừng về sô' lượng người nông 
dân tham gia BHYT, nguồn quỹ BHYT cũng tăng nhanh từ vài tỷ 
đồng lên đến hàng trăm tỷ đồng, đóng góp đáng kể vào số thu của quỹ 
BHYT nói chung: “Gần bằng 1/3 ngân sách Nhà nước dành cho y tê, 
gần bằng 50% ngân sách Nhà nước dành cho công tác khám chữa bệnh, 
nhất là các tỉnh huyện nghèo đã hoạt động khởi sắc, sống động trở lại, 
góp phần ngăn chặn trình trạng xuống cấp của các cơ sở y tế”(6).

Sự phát triển của BHYT nông dân trong những năm gần đây 
càng cho thấy chủ trương thực hiện BHYT cho đôi tượng này là hoàn 
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toàn đúng đắn, góp phần thực hiện chủ trương xã hội hóa công tác y tế, 
tạo tiền đề tiến đến BHYT toàn dân theo định hướng của Đảng.

Đóng góp thực hiện mục tiêu củng cố và hoàn thiện mạng 
lưới y tế cơ sở.

Đảng và Nhà nước ta luôn coi trọng y tế cơ sở, đồng thời đề ra 
những chính sách, giải pháp phát triển, hoàn thiện mạng lưới y tế cơ 
sở. Trước năm 1986, Việt Nam đã có một nền kinh tế khá phát triển 
với một mạng lưới cung cấp dịch vu y tế rộng khắp tới tận thôn bản. Y 
tế nông thôn Việt Nam đã từng là hình mẫu cho nhiều nước học tập. 
Mặt trận y tế nông thôn luôn được coi là xương sống của y tế. Chỉ thị 
06/CT-TW của Ban Bí thư Trung Ương Đảng khóa VIII ngày 
20/1/2002 về củng cố và hoàn thiện mạng lưới y tế cơ sở đã chỉ rõ: 
“Mạng lưới y tế cơ sờ (gồm y tế thôn bản, xã, phường, quận, huyện) là 
tuyến y tế trực tiếp gần dân nhất, đảm bảo cho mọi người dân được 
chăm sóc sức khỏe cơ bản với chi phí thấp, góp phần thực hiện công 
bằng xã hội, xóa đói giảm nghèo, xây dựng nếp sống văn hóa, trật tự an 
toàn xã hội, tạo niềm tin của nhân dân với chế độ xã hội chủ nghĩa”. 
Ban Bí thư yêu cầu các cấp ủy đảng, chính quyền cần quán triệt và có 
kế hoạch thiết thực để tăng cường lãnh đạo, chỉ đạo việc củng cố, hoàn 
thiện mạng lưới y tế cơ sở tại địa phương mình, cần Ưu tiên dành ngân 
sách để nâng cấp y tế cơ sở ở các vùng khó khăn, nhất là các vùng 
trước đây là căn cứ cách mạng. Chỉ thị nêu rõ: “Tiến hành tổng kết 
kinh nghiệm thực tiễn để đề ra các chính sách hỗ trợ tài chính nhằm 
phát triển BHYT ở nông thôn, đặc biệt BHYT cho người nghèo; những 
người thuộc diện chính sách trợ cấp xã hội và nông dân”(7).

Trong những năm qua, các cơ quan BHYT ở địa phương đã phối 
hợp với ngành y tế tổ chức chăm sóc sức khỏe ban đầu, khám chữa bệnh 
thông thường cho người BHYT tại y tế xã. Những nơi đã thực hiện 
BHYT cho nông dân thì công tác này được hết sức coi trọng. Việc tổ 
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chức tốt công tác khám chữa bệnh cho người có BHYT ở tuyến cơ sở góp 
phần thực hiện tốt chủ trương y tế gần dân, làm tốt nhiệm vụ quản lý 
và chăm sóc sức khỏe ban đầu cho nhân dân, giảm bớt sự quá tải của y 
tế tuyến trên. Cơ quan BHYT phối hợp với ngành y tế đầu tư nâng cấp 
trạm y tế xã, phường, cung cấp thuốc men, tăng cường đội ngũ y bác sĩ 
về phục vụ người tham gia BHYT. “Cho đến hết năm 2002 đã có 495 
tổng số trạm y tế xã trong toàn quốc thực hiện khám chữa bệnh thông 
thường, chăm sóc sức khỏe ban đầu cho bệnh nhân BHYT. Nhiều tỉnh 
đã thực hiện khám chữa bệnh BHYT tại hầu hết các trạm y tế xã như 
Thái Nguyên, Vĩnh Phúc, BÌnh Dương, Bà Rịa - Vũng Tàu, cần Thơ, 
Ninh Thuận... thực hiện chăm sóc sức khỏe, khám chữa bệnh thông 
thường ngay tại nơi cư trú, được dư luận hoan nghênh”(8).

Nhờ có nguồn lực từ quỹ BHYT nói chung, đặc biệt là quỹ BHYT 
nông dân: “Hoạt động chuyên mồn của các trạm y tế xã có khám chữa 
bệnh BHYT trở nên sôi động, điều kiện tài chính, trang thiết bị, cung 
ứng thuốc được cải thiện nhiều”(9).

NGUYÊN NHÂN CỦA THÀNH Tựu

Qua khảo sát, nghiên cứu cho thấy đế có được những thành, tựu 
cơ bản của BHYT nông dân trong những năm qua, có thể thấy những 
nguyên nhân cơ bản là:

Một là, có sự lãnh đạo sáng suốt của Đảng, kịp thời đề ra chính 
sách, giải pháp đúng đắn trước những vấn đề cấp bách đặt ra trong 
chính sách xã hội đối với nhân dân trong điều kiện chuyển đổi nền kinh 
tế từ kế hoạch hóa tập trung, bao cấp sang nền kinh tế thị trường 
mang định hướng XHCN, xóa bỏ bao cấp trong khám chữa bệnh. Việc 
thực hiện BHYT cho nông dân được tiến hàng thận trọng, không vội 
vàng, vừa làm vừa tổng kết rút kinh nghiệm, từng bước hoàn thiện cơ 
sở lý luận, đảm bảo cho sự thành công của chính sách xã hội mới lần 
đầu thực hiện ở nước ta.
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Hai là, đây là chính sách đúng đắn, hợp ý Đảng và lòng dân, 
Đảng ta coi nông nghiệp, nông thôn là một trọng điểm cần tập trung 
khi tiến hành công nghiệp hóa, hiện đại hóa và đề ra những giải pháp 
chiến lược phát triển nông thôn, tập trung mọi nguồn lực thực hiện 
công nghiệp hóa, hiện đại hóa nông nghiệp, nông thôn. Chương trình 
giải quyết các vấn đề xã hội được tiến hành song song, hòa nhập với các 
chương trình phát triển kinh tế, các vấn đề xã hội phát sinh, đặc biệt 
là các vấn đề xã hội gay cấn, có nguyên nhân sâu xa từ kinh tế. Chính 
sách BHYT có tôn chỉ mục đích là của dân do dân và vì dân, việc thực 
hiện BHYT cho nông dân xuất phát từ nhu cầu và nguyện vọng của 
người nông dân, giúp họ có điều kiện tài chính để được khám chữa bệnh 
công bằng, bình đẵng trong nền kinh tế thị trường định hướng XHCN.

Ba là, chính sách BHYT với bản chất nhân đạo cộng đồng tốt 
đẹp, phù hợp với truyền thống đạo lý dân tộc Việt Nam “là lành đùm 
lá rách”, “thương người như thể thương thân”. Bản sắc văn hóa nông 
nghiệp vốn trọng tình, trọng nghĩa, người nông dân có lối sôhg gắn kết 
cộng đồng chặt chẽ, đồng tình ủng hộ chủ trương chính sách đúng đắn 
của Đảng và Nhà nước.

Bổn là, ở địa phương đã thực hiện BHYT cho nông dân các cấp 
ủy Đảng, chính quyền địa phương có nhận thức đúng đắn về vị trí, vai 
trò của chính sách BHYT trong chính sách xã hội nông thôn, nhận 
thấy trách nhiệm trước sức khỏe của ngươi nông dân trong điều kiện đổi 
mớỉ. Từ đó trăn trở, mày mò tìm giải pháp thực hiện giúp người nông 
dân thoát khỏi bẫy nghèo do ốm đau bệnh tật.

1. Quá trình hình thành và phát triển BHYT ở Việt Nam, Nxb hà Nội, 2002, tr.10.
2. Sđd, tr.l
3. Mót số vẩn để kinh tế bảo hiểm, Nxb Chính trị quốc gia, Hà Nội, 1997, tr.20,21
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4. Văn kiện Đại hội dại biểu toàn quốc lẩn thứ IX của Đảng, Nxb Chính trị quốc gia, 
Hà nội, 2001, tr.108, 204.

5. Quá trĩnh hình thành và phát triển BHYT ở Việt Nam, Nxb Hà Nội, 2002, tr.66.
6. Sđd, tr.172, 173.
7. Sdd, Nxh Hà Nội, 2002, tr.166.
8. Sdd tr.174.
9. Sđd tr. 175.
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NHỮNG KẾT QUẢ
VÀ THÁCH THỨC TRONG THựC HDỆN 

BẢO HIỂM Y TẾ Tự NGUYÊN

NGUYỄN HUY NGHI

Năm 2006, BHYT tự nguyện trên cả nước thu được kết quả lớn. 
Tất cả các địa phương đều hoàn thành và vượt kế hoạch được giao. 
Chưa bao giờ BHYT tự nguyện lại phát triển mạnh mẽ và rộng khắp 
như thế. Kết thúc năm 2006, cả nước đã có hơn 10 người tham gia 
BHYT tự nguyện, thu về quỹ hơn 600 tỷ đồng, trong đó BHYT học 
sinh, sinh viên có 8 triệu người. BHYT tự nguyên nhân dân hơn 2 triệu 
người, góp phần cùng BHYT bắt buộc bắt buộc nâng tỷ lệ bao phủ 
BHYT trên cả nước lên gần 40% dân số.

Nhìn nhận từ những con số thống kê của năm 2006, có thế' 
khẳng định chính sách BHYT đã đi vào cuộc sống một cách sinh động 
và thiết thực, biểu hiện cụ thể là:

- Đông đảo người dân hiểu rõ hơn lợi ích của BHYT và tích cực 
tham gia, chính quyền cơ sở, các hội đoàn thể đều hăng hái vận động 
người dân và hội viên mua thẻ BHYT, tạo thành một phong trào rầm 
rộ, rộng khắp; ở nhiều nơi thông qua việc mua BHYT mà các tổ chức 
hội, đoàn thể được kiện toàn, củng cố và tăng thêm số lượng hội viên.

- Quyền lợi khám chữa bệnh (KCB) được mở rộng, nhiều dịch vụ 
kỹ thuật cao được KCB thuận tiện, tỷ lệ đi KCB tăng cao, chi phí cho 
mỗi lần khám bệnh, mỗi lần điều trị cũng tăng lên. Nhiều người mời 
tham gia BHYT tự nguyện đã đi KCB ngay và được khỏi bệnh với chi 
phí hàng chục triệu đồng, tạo không khí phấn khởi, yên tâm và thúc 
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đẩy việc tham gia của nhiều người khác, tạo đà cho sự phát triển mở 
rộng đối tượng trong các chu kỳ tiếp theo.

- Một bộ phận dân cư thuộc nhóm cận nghèo từ trước tới nay 
chưa được tiếp cận với dịch vụ y tế, nhờ tham gia BHYT tự nguyện mà 
có điều kiện chữa trị các bệnh mãn tính, hồi phục sức khỏe.

- Các cơ sở KCB trên cả nước năm 2006 đã tiếp nhận hàng chục 
triệu lượt người có thẻ BHYT tự nguyện đến khám bệnh và điều trị, chi 
phí KCB thực tế đến gần 1.500 tỷ đồng. Nhiều bệnh viện trở nên quá 
tải, nhất là các bệnh viện chuyên khoa, đa khoa tuyến tỉnh và tuyến 
Trung ương.

Kết quả bước đầu về mặt số lượng người tham gia BHYT tự 
nguyện năm 2006 là rất đáng trân trọng, thể hiện sự quyết tâm, nỗ lực 
của đội ngũ cán bộ làm tự nguyện trên cả nước, sự chỉ đạo có hiệu quả 
của các cấp chính quyền địa phương, sự đồng tình ủng hộ một chủ 
trương chính sách mới của các tổ chức đoàn thể và đông đảo người dân. 
Tuy nhiên, trên thực tế việc mất cân đối thu chi quỹ BHYT nói chung 
và quỹ BHYT tự nguyện nói riêng lại đang là vấn đề phải xem xét điều 
chính mới có thế’ phát triển ổn định và bền vững một chính sách BHYT 
là đảm bảo được sự tăng trưởng về số lượng đi đôi với việc cân đôi thu 
chi, đảm bảo ngày càng tốt hơn quyền lợi của người tham gia BHYT đi 
đôi với việc an toàn quỹ BHYT. Nội dung này đặt ra cho ngành BHXH 
cả nước những thách thức lón trong năm 2007, cả về các đề xuất sửa 
đổi, bổ sung chính sách và cả về cách thức tổ chức thực hiện. Từ thực 
tiễn ở nước ta và qua kinh nghiệm ở nhiều nước trên thế giới đã thực 
hiện BHYT tự nguyện, chúng ta có thể rút ra những bài học bổ ích cho 
mình ở một số điểm sau: BHYT tự nguyện dù mô hình có thể khác 
nhau, nhưng đều thông nhất ở lợi ích cho người tham gia làm tăng khả 
năng tiếp cận dịch vụ y tế cho người có thu nhập thấp và người lao 
động tự do; góp phần cải thiện công tác KCB, chăm sóc sức khỏe ban 
đầu; thực hiện có hiệu quả công bằng trong KCB.
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Tuy nhiên BHYT tự nguyện luôn gặp phải một số hạn chế làm 
cho nó không thể là mô hình đảm bảo cho việc thực hiện thành công 
BHYT toàn dân, không thể thay cho BHYT bắt buộc theo luật định. Đó 
là khả năng huy động vốn thấp vì mức đóng thường là nhỏ và số lượng 
người tham gia ít, không ổn định, thiếu bền vững. Hạn chế tiếp theo là 
BHYT tự nguyện không đủ khả năng cân đối được thu chi trong thời 
gian dài, mà nguyên nhân chính là mức đóng căn bản không đủ để 
trang trải chi phí KCB, là tình trạng lựa chọn ngược của người tham 
gia.

Nguy cơ chính tiềm ẩn trong BHYT tự nguyện là tính không ổn 
định, không bền vững. Để khắc phục các nước nhược điểm trên, BHYT 
tự nguyện phải xác định mức đóng phù hợp với khả năng kinh tế của 
người tham gia, xác định quyền lợi được hưởng khi đi khám chữa bệnh 
phù hợp vói mức đóng, người tham gia phải tuân thủ những điều kiện 
nhất định về yếu tố cộng đồng, người khỏe bù cho sô' ít người ốm đau để 
khắc phục tình trạng người đang ốm, đang có nhu cầu KCB tham gia 
với tỷ lệ và cuối cùng là phải có phương thức thanh toán chi phí KCB 
hợp lý, tiết kiệm.

Đánh giá những kết quả và tồn tạo của việc tổ chức thực hiện 
BHYT tự nguyện ở nước ta trong thời gian qua, có thể nhận thấy việc 
mất cân đối thu chi tạm thời của quỹ KCB là khá lớn và do một số 
nguyên nhân khách quan chi phối:

Thứ nhất, do cơ chế chính sách thay đổi, biểu hiện rõ nhất là mở 
rộng quyền lợi khám chữa bệnh theo Nghị định 63, Thông tư 21, 
Thông tư 22 với hàng loạt dịch vụ kỹ thuật cao được bổ sung, được 
thanh toán, với việc bỏ trần điều trị nội trú, bỏ cùng chi trả, làm cho 
khả năng kiểm soát và khống chế chi phí không còn hiệu lực.

Thứ hai, phương thức thanh toán theo phí dịch vụ không có giới 
hạn đã khuyến khích người có thẻ tăng cường đi KCB, tăng cường đòi 

154

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



hỏi sử dụng dịch vụ và thuốc: khuyến khích thầy thuốc tăng cường đáp 
ứng nhu cầu bệnh nhân vì cả bệnh nhân và bệnh viện cùng có lợi, làm 
cho số lần đi khám bệnh tính trên đầu thẻ tăng cao, chi phí cho một 
lần khám bệnh cũng gia tăng không ngưng.

Thứ ba, chính sách mở rộng quyền lợi KCB trong khi mức đóng 
của đối tượng tự nguyện nhân dân đang được quy định rất thấp, chỉ 
bằng 1/3 mức đóng bình quân chung nhóm đối tượng bắt buộc lại càng 
làm gia tăng mức độ mất cân đối thu chi; cũng do mức đóng thấp và 
quyền lợi không bị giói hạn nên phần đông những người đang có nhu 
cầu KCB mới tích cực tham gia, thậm chí còn tạo áp lực đối với cơ quan 
BHXH phái phát hành thẻ. Ngay cả báo chí cũng đòi hỏi phải bán thẻ 
BHYT tự nguyện cho những người có nhu cầu khám bệnh. Cơ chế chính 
sách như vậy là không phù hợp với nguyên lý chung của bảo hiểm là 
tính cộng động, lấy số đông bù số ít, người khỏe lo cho người ốm đau.

Thứ tư, các văn bản hướng dẫn thực hiện quy định về điều kiện 
tham gia BHYT tự nguyện còn thiếu chặt chẽ, có thể bị lợi dụng, ví dụ 
như quy định hội, đoàn thể cần tham gia đủ 30% tổng số hội viên mới 
phát hành thẻ, nhưng thực tế tổng thể số hội viên là bao nhiêu thì 
không thể xác định chính xác, ai cũng có thể trở thành hội viên được 
chỉ cần đóng hội phí. Từ đó người đang có nhu cầu khám bệnh có thể dễ 
dàng gia nhập Hội để được mua thẻ BHYT, nhất là nhóm người đang 
ốm đau bệnh tật.

Thứ năm, chế tài kiểm soát và xử lý những trường hợp lợi dụng 
tham gia BHYT không đúng đối tượng, không đủ điều kiện chưa được rõ 
ràng.

Từ những hạn chế nêu trên, có thể thấy việc thực hiện chính sách 
BHYT tự nguyện ở nước ta đang đứng trước những thách thức Thông 
tư lớn của yêu cầu mở rộng và tăng nhanh số lượng người tham gia với 
đảm bảo cân đối thu chi quỹ, giữa đòi hỏi nâng cao quyền lợi người có 
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thẻ BHYT với việc an toàn và tăng trưởng quỹ. Năm 2006, do có nguồn 
kết dư tích tụ từ những năm trước, cơ quan BHXH đã trang trải cơ bản 
phần chi phí thực tế cho người bệnh, nhưng từ năm 2007 nguồn dự trữ 
ấy đã cạn kiệt trong bối cảnh Luật BHXH đã có hiệu lực thi hành, 
không thể điều tiết từ các quỹ thành phần khác của BHXH sang cho 
quỹ BHYT, nếu quỹ BHYT tiếp tục bị mất cân đối. Vấn đề đảm bảo an 
toàn quỹ BHYT, yêu cầu phải có ngay những giải pháp quyết liệt để 
điều chỉnh chính sách, cũng như những biện pháp tổ chức thực hiện 
đúng quy định, chặt chẽ và thận trọng.

Một số giải pháp được các chuyên gia và cán bộ ngành hữu quan 
tham gia nhằm góp phần đảm bải cân đối được thu chi quỹ BHYT 
trong thời gian tới đều tập trung vào việc tham mưu đề xuất với các 
cấp có thẩm quyền với cơ quan xây dựng chính sách để điều chỉnh sửa 
đổi căn bản Thông tư liên Bộ số 22 hướng dẫn thực hiện BHYT tự 
nguyện, cụ thể gồm một số nội dung như sau:

- Điều chỉnh tăng mức đóng BHYT tự nguyện lên tương đương 
mức đóng bình quân của đối tượng bắt buộc, vì quyền lợi khám chữa 
bệnh của ngươi có thẻ BHYT là như nhau, tuy nhiên không thể tăng 
ngay mà phải có lộ trình tăng dần trong một số năm.

- Trong thơi gian điều chỉnh mức đóng phải thực hiện nguyên lý 
mức đóng phù hợp với mức hưởng theo hưởng xây dựng gói quyền lợi 
BHYT để người có thẻ BHYT đều được đảm bảo quyền lợi cơ bản thì 
tùy theo loại dịch vụ kỹ thuật, từng loại thuốc chuyên khoa, cơ quan 
BHXH chi trả một phần, còn lại người tham gia BHYT phải cùng chi 
trả.

- Quy định bổ sung những điều kiện cần thiết khi tham gia 
BHYT tự nguyện để thu hút số đông ngươi khỏe mạnh tham gia, khắc 
phục tình trạng lựa chọn ngược, chỉ số ít người ốm mới tham gia. Theo 
hướng này, năm 2007 sẽ tập trung triển khai nhóm đối tượng hộ gia 
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đình với các điều kiện tham gia mới, chuyển hình thức tham gia theo 
Hội đoàn thể và thân nhân người lao động sang tham gia theo Hội 
nhóm Hộ gia đình.

- Thay đổi phương thức thanh toán chi phí KCB hướng tới việc 
quản lý BHYT phải do cả người có thẻ và cơ sở KCB cùng lo, cụ thể là 
mở rộng và phát triển phương thức thanh toán theo chẩn đoán, tạo chủ 
động cho cơ sở KCB.

- Khôi phục cơ chế cùng chi trả một phần chi phí KCB, tạo ra 
một kênh kiểm soát chi phí KCB hiệu quả của chính người tham gia 
BHYT, đồng thời cũng là yếu tố đòi hỏi thầy thuốc phải cân nhắc trong 
chỉ định các dịch vụ kỹ thuật và thuốc, góp phần nâng cao hiệu quả 
điều trị và sử dụng quỹ BHYT.

- Đối với cơ quan BHXH, năm 2007 sẽ tập trung nhiều hơn vào 
công tác kiểm tra giám sát hướng dẫn các cơ sở thực hiện đúng quy 
định về điều kiện phát hành thẻ, khắc phục những vấn đề còn sơ hở, 
lỏng lẻo trong quản lý, điều hành và thực hiện nghiệp vụ, triển khai 
đúng quy trình, đạt hiệu quả cao; khắc phục bệnh thành tích, chạy theo 
số lượng chỉ tiêu kế hoạch mà xem nhẹ khâu kiểm tra, tự kiểm tra ở 
mỗi địa phương.
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ĐÔI ĐIỀU SUY NGHĨ VE NỘI DUNG 
ĐƯA VÀO LUẬT BẢO mỂM Y tế

HÀ THÚC CHÍ

Phiên họp ngày 15/4/1992, kỳ họp thứ 11 Quốc hội khóa VIII đã 
thông qua Hiến pháp nước Cộng hòa Xã hội chủ nghĩa Việt Nam, 
BHYT được quy định tại điều 39 của Hiến pháp “Thực hiện BHYT để 
mọi người dân được chăm sóc sức khỏe”. Đây là cơ sở pháp lý hết sức 
quan trọng cho việc triển khai BHYT tại Việt Nam. Ngày 15/8/1992 
Hội đồng Bộ trưởng (nay là Chính phủ) đã ra Nghị định số 299/HĐBT 
ban hành Điều lệ BHYT, khai sinh chính sách BHYT tại Việt Nam. Từ 
đó đêh nay, Chính phủ ban hành thêm 2 Nghị định là Nghị định số 
58/CP và Nghị định số 63/CP để đáp ứng tình hình và yêu cầu phát 
triển nhanh chóng của BHYT. Theo chương trình xây dựng pháp luật 
năm 2007, trong thời gian tới, Dự thảo Luật BHYT sẽ được đưa ra 
Quốc hội tham gia ý kiến. Trong khuôn khổ bài viết này, tôi xin mạnh 
dạn tham gia một số ý kiến về những ưu, nhược điểm của các Nghị 
định về BHYT trong suốt 15 năm qua và một số ưu điểm cần nghiên 
cứu đưa vào luật.

TỔNG QUAN VỀ ƯU VÀ NHƯỢC ĐIỂM của các nghị 
ĐỊNH VỀ BHYT

Nghị định 299/HĐBT là văn bản pháp lý đầu tiên ở nước ta về 
BHYT, được sinh ra trong giai đoạn khó khăn nhất của ngành Y tế. Đó 
là tình trạng xuống cấp nghiêm trọng của hầu hết các cơ sở y tế trong 
một thời gian dài bao cấp. Chủ trương thu viện phí đang gặp sự chống 
đối manh mẽ của xã hội thời đó. Nghị định 299/HĐBT ra đời đúng lúc, 
đã đóng vai trò quan trọng trong việc bổ sung một nguồn kinh phí đáng
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kế cho các cơ sở khám chữa bệnh nhà nước khôi phục lại hoạt động. 
Điều lệ BHYT theo Nghị định 299/HĐBT có 5 chương, 25 điều. Chương 
I, những quy định chung có 6 điều. Chương II, mức đóng và trách 
nhiệm đóng, gồm 6 điều. Chương III, gồm 6 điều, quyền và trách nhiệm 
các bên tham gia BHYT. Chương IV gồm 5 điều, sử dụng thẻ BHYT và 
quỹ BHYT. Chương V, gồm 2 điều giải quyết khiếu tố khiếu nại. Đối 
tượng tham gia bắt buộc rất hạn chế bao gồm những CB CNV tại chức 
và hưu trí, ở các đơn vị thuộc đơn vị hành chính sự nghiệp, người lao 
động ở khu vực sản xuất kinh doanh. Các đối tượng khác thì không quy 
định rõ ràng. Mức đóng là 3% lương cơ bản và các khoản phụ cấp như 
hiện nay. Quyền lợi khám chữa bệnh được cơ quan BHYT thanh toán 
toàn bộ theo chế độ viện phí, chủ yếu chi phần lớn cho khu vực nội trú. 
Phạm vi chi trả của quỹ còn hạn chế chủ yếu cho điều trị bệnh tật, 
không thanh toán các bệnh xã hội, các bệnh bẩm sinh và dị tật bẩm 
sinh, các tai nạn lao động, giao thông, chiến tranh và thiên tai. Hệ 
thống tổ chức BHYT do Sở Y tế quản lý và mỗi địa phương có một Hội 
đồng quản trị quỹ do UBND tỉnh chỉ đạo. Tuy mới ra đờỉ, nhưng ưu 
điểm to lớn của Nghị định 299/HĐBT là đã thu hút được một số lượng 
lớn người tham gia BHYT và làm nền tảng cho sự phát triển chính 
sách BHYT sau này. số người tham gia BHYT sau 4 năm thực hiện đã 
lên đến trên 9 triệu người, trong đó có trên 3,1 triệu người thuộc diện 
BHYT tự nguyên học sinh - sinh viên. Hàng năm, hệ thống BHYT đã 
huy động trên 400 tỷ đồng chi cho việc KCB. Hàng triệu người tham 
gia BHYT đã quen dần vói việc hưởng chế độ BHYT khi bị ốm đau. 
Đồng thời, BHYT đã huy động hàng trăm tỷ đồng đầu tư nâng cấp cho 
các cơ sở KCB từ Trung ương đến địa phương, hồi sinh cho hàng ngàn 
cơ sở y tế cơ sở từ huyện đến xã góp phần ngăn chặn tình trạng xuống 
cấp của các cơ sở y tế.

Tuy vậy, qua 4 năm hoạt động BHYT, Nghị định 299 đã bộc lộ 
những nhược điểm do tình hình kinh tế xã hội phát triển nhanh chóng, 

159

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



nhu cầu khám chữa bệnh ngày càng tăng cao và cơ chế thị trường đang 
ảnh hưỏng ló*n đến ngành y tế, nảy sinh nhiều mâu thuẫn, những khó 
khăn phức tạp lúc bấy giờ. Đó là Nghị định 299/HĐBT không xác định 
BHYT là một chính sách xã hội của Nhà nước và hệ thống BHYT là 
đơn vị sự nghiệp, chưa thể hiện rõ tính xã hội, tính cộng đồng của 
chính sách BHYT qua việc đối tượng tham gia BHYT bắt buộc còn hạn 
chê. Không có cơ sở pháp lý để mở rộng cho đối tượng nhân dân tham 
gia. Việc chỉ đạo và tổ chức chưa được thống nhất đồng bộ do phân tán 
ở các địa phương dẫn đến quyền lợi người tham gia không được bảo 
đảm, thậm chí bị vi phạm. Việc sử dụng quỹ BHYT chưa được quy định 
chặt chẽ nên xảy ra lạm dụng quỹ của cả người tham gia và các bệnh 
viện, gây nên tình trạng bội chi quỹ cục bộ một số địa phương. Nguyên 
nhân cơ bản của những nhược điểm trên là do những môi trường pháp 
lý về BHYT không được rõ ràng, chưa hoàn chỉnh. Cơ chế hoạt động 
của BHYT còn nhiều hạn chế, việc phân cấp quản lý, chỉ đạo từ Trung 
ương đến địa phương không thống nhất, hệ thông tổ chức chưa đồng bộ, 
thiếu chặt chẽ vì BHYT địa phương trực thuộc Sở Y tế và do Hội đồng 
quản trị quỹ địa phương quản lý trực tiếp, BHYT Việt Nam chỉ đạo 
chuyên môn đã gây khó khăn, lúng túng trong điều hành thực hiện ở 
cấp cơ sở. Ngoài ra, chính sách BHYT bấy giờ lại chịu sự ảnh hưởng và 
tác động khách quan trực tiếp của các chủ trương chính sách y tế do 
việc ngành y tế chậm đổi mới. Nhà nước còn bao cấp quá nhiều cho 
ngành y tế. Tinh thần thái độ phục vụ của nhân viên y tế còn gây 
nhiều phiền hà, phân biệt đối xử đối với người đóng viện phí trực tiếp. 
Người bệnh kêu ca phàn nàn chính sách BHYT nhưng thực chất là do 
các đơn vị y tế gây ra.

Ngày 13/8/1998 Chính phủ ra Nghị định số 58/CP, ban hành 
điều lệ BHYT mới thay cho Nghị định số 299/HĐBT. Nghị định 58/CP 
là một bước đi tiếp theo sau Nghị định 299/HĐBT có tính đột phá rất 
lớn làm thay đổi diện mạo của chính sách BHYT trong thời kỳ đổi mới 

160

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



nền kinh tế của đất nước. BHYT vừa là một chính sách xã hội vừa là 
một ngành kinh tế kỹ thuật có đặc thù phức tạp tác động liên quan đến 
nhiều lĩnh vực và mọi thành viên trong xã hội. BHYT không còn đơn 
giản chỉ là đơn vị thu - chi như những tổ chức bảo hiểm khác. Nghị 
định 58/CP ra đời tạo ra một số ưu điểm lớn hơn so vớỉ Nghị định 
299/HĐBT. Nghị định gồm 8 chương và 32 điều. Chương I, những quy 
định chung, gồm 5 điều. Chương II, chế độ BHYT và thanh toán chi 
phí KCB BHYT, gồm 6 điều. Chương III, trách nhiệm, phương thức và 
mức đóng BHYT, gồm 2 điều. Chương IV, quyền, trách nhiệm của các 
bên tham gia, gồm 4 điều. Chương V, quản lý sử dụng quỹ và thẻ 
BHYT, gồm 3 điều. Chương VI, BHYT tự nguyện, gồm 4 điều. Chương 
VII, tổ chức quản lý BHYT, gồm 5 điều. Chương VIII, khen thưởng, 
giải quyết khiếu nại và xử lý vi phạm, gồm 3 điều. Ưu điểm hơn Nghị 
định 299 là mở rộng thêm đổì tượng tham gia BHYT bắt buộc và xác 
định BHYT là một chính sách xã hội do Nhà nước tổ chức thực hiện. 
Tăng thêm quyền hạn và trách nhiệm cho các bên tham gia vào chính 
sách BHYT. Ưu điểm vượt trội nhất là đã thống nhất tập trung quỹ và 
hệ thổhg BHYT về Trung ương quản lý. Thành lập được Hội đồng quản 
lý quỹ BHYT Trung ương. Quyền lợi đã được mở rộng thêm đối với các 
dịch vụ tự chọn bằng hình thức thanh toán trực tiếp, đây là một giải 
pháp mới có tính chiến lược đáp ứng lợi ích lâu dài cho người tham gia 
BHYT. Đầu năm 1999, cơ chế cùng chi trả 20% chi phí KCB đã được 
áp dụng lần đầu tiên tại Việt Nam. Cơ chế này phù hợp với xu thế 
phát triển BHYT và nhu cầu KCB ngày càng cao của nhân dân. BHYT 
tự nguyện đã được hướng dẫn chi tiết hơn bằng 3 điều mớỉ làm cơ sở 
pháp lý quan trong cho cơ quan BHYT triển khai chính sách và đối 
tượng tham gia. Phải nói rằng Nghị định 58/CP đã thổi một luồng gió 
mới vào chính sách BHYT. Giá trị những nội dung quy định trong nghị 
định bây giờ vẫn còn tính thời sự. Kết quả đạt được của Nghị định 
58/CP đã được chứng minh trong thực ữễn. Hơn 12,5 triệu người tham 
gia BHYT diện bắt buộc và trên 4,2 triệu người tham gia diện BHYT 
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tự nguyện học sinh và nhân dân. Nguồn thu quỹ BHYT gia tăng chiếm 
1/3 ngân sách nhà nước cấp cho ngành y tế và 50% ngân sách dành cho 
lĩnh vực điều trị. Các cơ sở y tế tuyến huyện, xã nhờ BHYT đã phát 
triển mạnh mẽ, nâng cao chất lượng KCB. Nhờ chính sách cùng chi trả 
nên người bệnh tự giác hơn khi di KCB, quỹ BHYT được an toàn có kết 
dư dự phòng và điều quan trọng giảm được sự quá tải người đến KCB 
cho các đơn vị y tế. Quyền lợi của người tham gia được mở rộng nhờ chi 
trả trực tiếp và chi trả các dịch vụ y tế kỹ thuật cao. Tuy có nhiều Ưu 
điểm nhưng Nghị định 58/CP đã bộc lộ một số nhược điểm quan trọng 
cần phải xem xét. Quy định pháp lý để truy cứu trách nhiệm về đối 
tượng tham gia BHYT bắt buộc không rõ ràng cụ thể. Quyền hạn của 
cơ quan BHYT chưa tương xứng với nhu cầu phát triển ngày càng cao 
của BHYT. Quy định về BHYT tự nguyện chưa cụ thể về trách nhiệm 
cua UBND các địa phương trong quá trình triển khai.

Ngày 16/5/2005, Chính phủ ra Nghị định số 63/CP ban hành 
Điều lệ BHYT mới thay cho Nghị định số 58/CP. Nghị định có 3 
chương và 35 điều. Ưu điểm của Nghị định này là trong chương I, 
phần quy định chung có 6 điều. Giải thích từ ngữ trong Nghị định rõ 
ràng dễ hiểu, mở rộng thêm đối tượng tham gia BHYT bắt buộc. Quy 
định chi tiết hơn cho BHYT tự nguyên. Chương II, mở rộng tối đa 
quyền lợi cho người tham gia BHYT kể cả thanh toán chi phí vận 
chuyển, các bệnh bẩm sinh và tai nạn giao thông. Bỏ chế độ cùng chi 
tià. Mở rộng thêm quyền hạn của cơ quan BHXH trong việc tổ chức Đại 
lý BHYT. Kiến nghị cơ quan có thẩm quyền xử lý đơn vị vi phạm chế 
độ BHXH, BHYT. Nghị định 63/CP ra đời đã đáp ứng được nhu cầu 
phát triển chính sách BHYT để hướng tới mục tiêu BHYT toàn dân. 
Quyền lợi của người tham gia được đảm bảo toàn diện. Các cơ sở của 
ngành y tế phát triển vượt bậc về chất lượng chuyên môn cũng như 
trang thiết bị hiện đại đáp ứng được nhu cầu KCB của người tham gia 
BHYT. Tuy nhiên, phải nói rằng, Nghị định 63/CP vẫn còn một số 
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nhược điểm, nếu không sửa đổi thì nguy cơ mất an toàn quỹ BHYT, 
tình trạng lạm dụng quỹ và quá tải người đi KCB cho các cơ sở y tế là 
rất lớn.

KIẾN NGHỊ MỘT số NỘI DUNG CAN ĐÚA VÀO LUẬT 
BHYT

Luật BHYT là văn bản pháp lý cao nhất về BHYT. Vì vậy, Luật 
càng chi tiết hóa càng dễ thực hiện. Hơn nữa Luật BHYT phải đáp ứng 
yêu cầu phát triển hiện nay và tương lai của BHYT. Luật BHYT phải 
đúc kết kinh nghiệm từ các Nghị định và bổ sung cho phù hợp. Trong 3 
Nghị định của Chính phủ thì Nghị định nào cũng có những ưu, nhược 
điểm nhất định góp phần to lớn cho sự phát triển BHYT tại nước ta. 
Tuy nhiên, thực tế cho thấy, Nghị định 58/CP là một Nghị định về 
BHYT mang tính đột phá cao và nhiều nội dung hiện nay vẫn có giá trị 
thực tiễn so với 2 Nghị định 299/HĐBT và 63/CP. Nên xem xét đưa lại 
một số nội dung của Nghị định 58/CP vào dự thảo Luật BHYT sắp tới 
để tính pháp lý và tính khả thi cao hơn. Xin kiến nghị một số nội dung 
như sau:

1. Phần quy định chung nên giữ lại toàn bộ quy định của Nghị 
định 63/CP, nhưng cần bỏ phần các tổ chức kinh tế khác sử dụng lao 
động vì không khả thi trong thực tế. Nên đưa thêm học sinh sinh viên 
vào diện BHYT bắt buộc.

2. Chế độ BHYT và thanh toán chi phí KCB BHYT nên quy định 
thêm phần cùng chi trả 20% và miễn giảm cho một số đối tượng như 
người nghèo, cán bộ hưu trí, người có công như của Nghị định 58/CP. 
Đây là nhân tô' quan trọng tạo nên tính tự giác của người tham gia vào 
việc bảo vệ quỹ và giảm tải cho các bệnh viện. Bỏ một số chê độ BHYT 
như tai nạn giao thông, các bệnh bẩm sinh sẽ quy định riêng cho một số 
đối tượng, chế độ trợ cấp vận chuyển.
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3. Phương thức thanh toán BHYT đối với cơ sở KCB không nên 
chọn theo dịch vụ phí, chỉ chọn các phương thức tốt hơn các nước khác 
đang sử dụng là thanh toán theo định suất, theo chẩn đoán... để đưa 
trực tiếp vào Luật.

4. Mức đóng BHYT không nên quy định vào Luật mà chỉ cần 
giao cho Chính phủ quyết định tùy tình hình phát triển của quỹ 
BHYT.

5. Quyền và trách nhiệm nên giữ lại toàn bộ nội dung của Nghị 
định 63/CP. Nên ghi rõ thêm phần tổ chức thanh tra chính sách BHYT 
do thanh tra Bộ Y tế thực hiện phối hợp với các Bộ, ngành liên quan.
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CÁC QUY ĐỊNH VỀ CHẾ ĐỘ 
BẢO HIỂM XÃ HỘI BẮT BUỘC

THEO PHÁP LUẬT BẢO HIEM xã hội

Theo quy dinh của Luật BHXH Nghị định số 152 ì2006 /NĐ-CP 
ngày 22 /12 /2006 hướng dẫn một số điều của Luật BHXH về BHXH bắt 
buộc và Thông tư số 03 /2007/TT-BLĐTBXH ngày 30/01/2007 của Bộ 
Lao dộng - Thương binh và Xã hội hướng dẫn thực hiện một số điều của 
Nghị định số 15 /2006/NĐ-CP. Để thuận tiện cho việc tĩm hiểu những 
quy dinh về các chế độ BHXH bắt buộc, xin được hệ thống như sau:

I. ĐỐI TƯỢNG ÁP DỤNG:

1. Cán bộ, công chức, viên chức và người lao động làm 
việc theo hợp đồng lao động tham gia BHXH bắt buộc bao gồm:

a) Cán bộ, công chức, viên chức theo quy định của pháp luật về 
cán bộ, công chức;

b) Người lao động làm việc theo hợp đồng lao động có thòi hạn từ 
đú 3 tháng trở lên và hợp đồng lao động không xác định thời hạn theo 
quy định của pháp luật về lao động;

c) Người lao động, xã viên, kể cả cán bộ quản lý làm việc và 
hưởng tiền công theo hợp đồng lao động từ đủ 3 tháng trở lên trong hợp 
tác xã, Liên hiệp hợp tác xã thành lập, hoạt động theo Luật Hợp tác 
xã;

d) Công nhân quốc phòng, công nhân công an làm việc trong các 
doanh nghiệp thuộc lực lượng vũ trang;

đ) Người lao động quy định tại các điềm a, b, c và điểm d khoản 
này được cử đi học, thực tập, công tác trong và ngoài nước mà vẫn 
hưởng tiền lương hoặc tiền công ở trong nước;
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e) Người lao động đã tham gia BHXH bắt buộc mà chưa nhận 
BHXH một lần trước khi đi làm việc có thời hạn ở nước ngoài theo quy 
định của pháp luật về người lao động Việt Nam đi làm việc ở nước 
ngoài theo hợp đồng, bao gồm các loại hợp đồng sau đây:

er Hợp dồng với tổ chức sự nghiệp, doanh nghiệp được phép hoạt 
động dịch vụ đưa lao động đi làm việc ờ nước ngoài, doanh nghiệp đưa 
lao động di làm việc ở nước ngoài dưới hình thức thực tập, nâng cao tay 
nghề và doanh nghiệp đầu tư ra nước ngoài có đưa lao động đi làm việc 
ở nước ngoài;

e2- Hợp đồng với doanh nghiệp Việt Nam nhận thầu, trúng thầu 
công trình ở nước ngoài;

e3- Hợp đồng cá nhân.

Đối tượng áp dụng BHXH bắt buộc nêu tại khoản này gọi chung 
là người lao động.

2. Người sử dụng lao động tham gia BHXH bắt buộc bao 
gồm:

a) Doanh nghiệp thành lập, hoạt động theo Luật Doanh nghiệp;

b) Các Công ty nhà nước thành lập theo Luật Doanh nghiệp Nhà 
nước đang trong thời gian chuyển đổi thành Công ty trách nhiệm hữu 
hạn hoặc Công ty cổ phần theo Luật Doanh nghiệp;

c) Cơ quan nhà nước, đơn vị sự nghiệp của Nhà nước;

d) Tổ chức chính trị, tổ chức chính trị — xã hội, tổ chức chính trị 
xã hội - nghề nghiệp, tổ chức xã hội - nghề nghiệp, tổ chức xã hội 
khác;

đ) Tổ chức, đơn vị hoạt động theo quy định của pháp luật;

e) Cơ sở ngoài công lập hoạt động trong các lĩnh vực: giáo dục - 
đào tạo; y tế; văn hóa; thể dục thể thao; khoa học và công nghệ; môi 
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trường; xã hội; dân số, gia đình, bảo vệ chăm sóc trè em và các ngành 
sự nghiệp khác;

g) Hợp tác xã, Liên hiệp Hợp tác xã thành lập, hoạt động theo 
Luật Hợp tác xã;

h) Hộ kinh doanh cá thể, tổ hợp tác, tổ chức khác và cá nhân có 
thuê mướn, sử dụng và trả công cho người lao động theo quy định của 
pháp luật lao động;

i) Cơ quan, tổ chức, cá nhân nước ngoài, tổ chức quốc tế hoạt động 
trên lãnh thổ Việt Nam có sử dụng lao động là người Việt Nam, trừ 
trường hợp Điều ước quốc tế mà nước Cộng hòa xã hội chủ nghĩa Việt 
Nam ký kết hoặc tham gia có quy định khác.

n. CÁC CHẾ ĐỘ BHXH BAT BUỘC:

1. Chế độ ốm đau;

2. Chế độ thai sản;

3. Chế độ tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp;

4. Chế độ hưu trí;

5. Chế độ tử tuất.

Người lao động làm việc ở nước ngoài theo hợp đồng quy định tại 
điểm eb e3 khoản 1 Mục I chỉ thực hiện chế độ hưu trí và tử tuất.

m. QUY ĐỊNH VỀ CÁC CHẾ ĐỘ BHXH BAT BUỘC:

1. Chế độ ốm đau:

1.1. Đối tượng và diều kiện hường:

a. Đô'i tượng hưởng: Người lao động thuộc đối tượng quy định tại 
các điểm a, b, c, d và tiết e2 điếm e khoản 1 Mục I.

b. Điều kiện hưởng:
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- Người lao động bị ốm đau, tai nạn rủi ro phải nghỉ việc và có 
xác nhận của cơ sở y tế. Trường hợp ốm đau, tai nạn phải nghỉ việc do 
tự hủy hoại sức khỏe, do say rượu hoặc sử dụng ma túy, chất gây 
nghiện khác thì không được hưởng chế độ ốm đau.

- Người lao động có con dưới 7 tuổi bị ốm đau, phải nghỉ việc để 
chăm sóc con và có xác nhận của cơ sở y tế.

1.2. Thời gian tối da người lao dộng nghỉ việc hường chế 
độ ốm đau trong một năm:

a. Làm việc trong điều kiện bình thường: 30 ngày, nếu đóng 
BHXH dưới 15 năm; 40 ngày, nếu đóng BHXH từ 15 năm đến dưới 30 
năm; 60 ngày, nếu đóng BHXH từ 30 năm trở lên.

b. Làm nghề hoặc công việc nặng nhọc, độc hại, nguy hiểm hoặc 
làm việc thường xuyên ở noi có phụ cấp khu vực hệ số 0,7 trở lên: 40 
ngày, nếu đóng BHXH dưới 15 năm; 50 ngày, nếu đóng BHXH từ 15 
năm đến dưới 30 năm; 70 ngày, nếu đóng BHXH từ 30 năm trở lên.

c. Có con ốm đau được nghỉ việc hưởng chế độ trong 1 năm cho 
mỗi con là 20 ngày nếu con dưới 3 tuổi, 15 ngày nếu con từ đủ 3 tuổi 
đến dưới 5 tuổi. Trường hợp cả mẹ và cha cùng tham gia BHXH, nếu 
một người đã hết thời hạn hưởng chế độ mà con vẫn ốm đau thì người 
kia được hưởng chế độ theo quy định này.

Thời gian tối đa hưởng chế độ ốm đau trong một năm tại tiết a, b 
và tiết c nêu trên dược tính theo ngày làm việc không kể ngày nghỉ lễ, 
nghỉ Tết, nghỉ hàng tuần. Thời gian trong một năm được tính kể từ 
ngày 01 tháng 01 đến ngày 31 tháng 12 của năm dương lịch, không 
phụ thuộc vào thời điểm bắt đầu tham gia BHXH của người lao động.

d. Người lao động mắc bệnh thuộc Danh mục bệnh cần chữa trị 
dài ngày do Bộ Y tế ban hành được hưởng chế độ ốm đau tối đa không 
quá 180 ngày trong một năm tính cả ngày nghỉ lễ, nghỉ Tết, ngày 
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nghĩ hàng tuần. Trường hợp hết thời hạn 180 ngày mà vẫn tiếp tục 
điều trị thì được hưởng tiếp chế độ ốm đau với mức thấp hơn theo 
hướng dẫn tại tiết b điểm 1.3 dưới đây.

1.3. Mức hưởng chế độ ốm đau:

a. Mức hường chế độ ốm đau tại tiết a, b và tiết c điểm 1.2 khoản 
này bằng 75% mức tiền lương, tiền công đóng BHXH của tháng liền kề 
trước khi nghỉ việc, được tính như sau:

Tiền lương, tiền công
đóng bảo hiểm xã hội của Số ngày

Mức hưởng tháng liền kề trước khi nghỉ việc
chế độ ôm nghỉ việc được hưởng

đau - ------------r------------------- X 75 (%) X hế ạ, ố
26 ngày v

đau

Số ngày nghỉ việc được hưởng chế độ ốm đau không kể ngày nghi' 
lễ, nghỉ Tết, ngày nghỉ hàng tuần.

b. Mức hưởng chế độ ốm đau đối với người lao động mắc bệnh cần 
chữa trị dài ngày bằng 75% mức tiền lương, tiền công đóng BHXH của 
tháng liền kề trước khi nghỉ việc với thời gian tối đa là 180 ngày trong 
một năm.

Trường hợp hết thời hạn 180 ngày mà người lao động vẫn tiếp 
tục điều trị thì mức hưởng bằng 65% mức tiền lương, tiền công đóng 
BHXH của tháng liền kề trước khi nghỉ nếu đã đóng BHXH từ đủ 30 
năm trở lên, bằng 55% nếu đã đóng BHXH từ đủ 15 năm đến dưới 30 
năm, bằng 45% nếu đã đóng BHXH dưới 15 năm.

Mức hưởng chế độ ốm đau đối với người lao động mắc bệnh cần 
chữa trị dài ngày được tính như sau:
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Tiền lương, tiền công
Mức hưởng 
chế độ ốm 
đau đối với 

các bệnh 
cần chữa 
trị dài 
ngày

đóng bảo hiểm xã
hội của tháng liền kề Ty lẹ mƯC s° ngưy
trước khi nghỉ việc hương nghl viẹc

_ __________ ________ x chế độ ốm X hưởng
đau chế độ

26 ngày ốm đau

Số ngày nghỉ việc được hưởng chê độ ốm đau tính cả ngày nghi 
lễ, nghỉ Tết, nghỉ hàng tuần.

Trường hợp người lao động mắc bệnh cần chữa trị dài ngày sau 
180 ngày vẫn tiếp tục điều trị, khi tính mức hưởng chế độ ôm đau 
trong tháng (65% hoặc 55% hoặc 45%) mà thấp hom mức lương tối 
thiểu chung thì mức hưởng chế độ ốm đau bằng mức lương tối thiếu 
chung.

1.4. Mức tiền lương, tiền công đóng BHXH làm cơ sở tính 
hưởng chế độ ốm đau:

a. Mức tiền lương, tiền công đóng BHXH làm cơ sở tính hưởng 
chế độ ốm đau là mức tiền lương, tiền công đóng BHXH của tháng liền 
kề trước khi nghỉ việc hưởng chế độ ốm đau.

b. Trường hợp người lao động hưởng chế độ ốm đau trong tháng 
đầu tham gia BHXH, thì mức tiền lương, tiền công đóng BHXH làm cơ 
sở tính hưởng chế độ ốm đau là mức tiền lương, tiền công đóng BHXH 
của chính tháng đó.

1.5. Dưỡng sức, phục hồi sức khỏe sau khi Ốm đau:

a. Điều kiện hưởng:
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Người lao động sau thời gian hưởng chế độ ốm đau nêu tại tiết a, 
b, d điểm 1.2 khoản 1 mục này mà sức khỏe còn yếu.

b. Thời gian nghỉ trong một năm:

- Tối đa 10 ngày đối với người lao động sức khỏe còn yếu sau thời 
gian ốm đau do mắc bệnh cần chữa trị dài ngày;

- Tôi đa 7 ngày đối với người lao động sức khỏe còn yếu sau thời 
gian ốm đau do phải phẫu thuật;

- Bằng 5 ngày đối với các trường hợp khác.

Thời gian nêu trên tính cả ngày nghỉ lễ, nghỉ Tết, ngày nghỉ 
hàng tuần, ngày đi và về nếu nghỉ tại cơ sở tập trung, số ngày nghỉ 
dường sức phục hồi sức khỏe có người sử dụng lao động và Ban Chấp 
hành Công đoàn cơ sở hoặc ban chấp hành công đoàn lâm thời quyết 
định.

c. Mức hưởng một ngày dương sức, phục hồi sức khỏe:

- Bằng 25% mức lương tối thiểu chung nếu nghỉ dương sức, phục 
hồi sức khỏe tại gia đình;

- Bằng 40% mức lương tối thiểu chung nếu nghỉ dưỡng sức, phục 
hồi sức khỏe tại cơ sở tập trung, mức hưởng này tính cả tiền đi lại, tiền 
ăn và ở.

2. Chế độ thai sản:

2.1. Đối tượng và diều kiện hường:

a. Đối tượng hưởng: Người lao động thuộc đối tượng quy định tại 
các điểm a, b, c, d và tiết e2 điểm e khoản 1 Mục I được hưởng chế độ 
thai sản thuộc một trong các trường hợp sau:

- Lao động nữ mang thai nghỉ việc khám thai, bị sảy thai, nạo, 
hút thai hoặc thai chết lưu;

- Lao động nữ sinh con;
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- Người lao động (không phân biệt nam hay nữ) nhận nuôi con 
nuôi dưới 4 tháng tuổi;

- Người lao động đặt vòng tránh thai, thực hiện các biện pháp 
triệt sản.

Điều kiện hưởng:

- Đối với lao động nữ sinh con và người lao động nhận con nuôi 
dưới 4 tháng tuổi phải đóng BHXH từ đủ 6 tháng trở lên trong thời 
gian 12 tháng trước khi sinh con hoặc nhận con nuôi (sinh con hoặc 
nhận nuôi con nuôi trước ngày 15 của tháng, thì tháng sinh con hoặc 
nhận nuôi con nuôi không tính vào thời gian 12 tháng trước khi sinh 
con hoặc nhận nuôi con nuôi; sinh con hoặc nhận nuôi con nuôi từ 15 trở 
đi của tháng, thì tháng sinh con hoặc nhận nuôi con nuôi được tính vào 
thời gian 12 tháng trước khi sinh con hoặc nhận nuôi con nuôi).

- Trường hợp người lao động thôi việc trước thời điểm sinh con 
hoặc nhận con nuôi dưới 4 tháng tuổi mà đóng BHXH từ đủ 6 tháng trở 
lên trong thời gian 12 tháng trước khi sinh con hoặc nhận nuôi con nuôi 
thì vẫn được hưởng chế độ thai sản khi sinh con hoặc nuôi con nuôi theo 
quy định.

- Đối với lao động nữ nghỉ việc khám thai, bị sảy thai, nạo hút 
thai, thai chết lưu hoặc người lao động đặt vòng tránh thai, thực hiện 
các biện pháp triệt sản, được hưởng chế độ thai sản nếu trước khi nghỉ 
việc đã có đóng BHXH.

2.2. Thời gian hưởng chế độ:

a. Trong thời gian mang thai, lao động nữ được nghỉ việc để đi 
khám thai 5 lần, mỗi lần một ngày (thời gian nghỉ việc hưởng chế độ 
tính theo ngày làm việc không kể ngày nghỉ lễ, nghỉ Tết, ngày nghỉ 
hàng tuần); trường hợp ở xa cơ sở y tế hoặc người mang thai có bệnh lý 
hoặc thai không bình thường thì được nghỉ hai ngày cho mỗi lần khám 
thai.
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b. Khi sẩy thai, nạo, hút thai hoặc thai chết lưu thì lao động nữ 
được nghỉ việc hưởng chế độ thai sản 10 ngày nếu thai dưới 01 tháng; 
20 ngày nếu thai từ 01 tháng đến dưới 03 tháng; 40 ngày nếu thai từ 
03 tháng đến dưới 6 tháng; 50 ngày nếu thai từ 6 tháng trở lên.

c. Khi đặt vòng tránh thai người lao động được nghỉ việc 7 ngày; 
thực hiện biện pháp triệt sản được nghỉ việc 15 ngày.

d. Lao động nữ sinh con:

- Được nghỉ việc hưởng chế độ thai sản 4 tháng, nếu làm nghề 
hoặc công việc trong điều kiện lao động bình thường;

- Được nghỉ việc hưởng chế độ thai sản 5 tháng, nếu làm nghề 
hoặc công việc nặng nhọc, độc hại, nguy hiểm kể cả làm nghề hoặc công 
việc đặc biệt nặng nhọc, độc hại, nguy hiểm; làm việc theo chế độ ba ca, 
làm việc thường xuyên ở nơi có phụ cấp khu vực hệ số từ 0,7 trở lên.

- Được nghỉ việc hưởng chế độ thai sản 6 tháng đối với lao động 
nữ là người tàn tật có mức suy giảm khả năng lao động từ 21% trở lên.

- Trường hợp sinh một lần từ 2 con trở lên, ngoài thời gian nghỉ 
việc nêu trên thì tính từ con thứ hai trở đi, cứ mỗi con lao động nữ được 
nghỉ thêm 30 ngày.

- Trường hợp sau khi sinh con nếu con dưới 60 ngày tuổi bị chết, 
thì mẹ được nghỉ việc 90 ngày tính từ ngày sinh con; nếu con từ 60 
ngày tuổi trở lên bị chết, thì mẹ được nghỉ việc 30 ngày tính từ ngày 
con chết, nhưng tổng thời gian nghỉ việc không vượt quá thời gian quy 
định nghỉ sinh con như nêu trên và không tính vào thời gian nghỉ việc 
riêng hằng năm theo quy định của pháp luật về lao động.

- Trường hợp người mẹ chết sau khi sinh con mà chỉ có người mẹ 
tham gia BHXH, thì cha hoặc người trực tiếp nuôi dư&ng được hưởng 
chế độ thai sản cho đến khi con đủ 4 tháng tuổi.
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- Trường hợp người mẹ chết sau khi sinh con mà cả cha và mẹ 
đều tham gia BHXH hoặc chỉ có cha tham gia BHXH, thì cha nghỉ việc 
chăm sóc con hoặc người trực tiếp nuôi dưỡng được hưởng chế độ thai 
sản cho đến khi con đủ 4 tháng tuổi.

đ. Người lao động nhận nuôi con nuôi dưới bốn tháng tuổi được 
nghỉ việc hưởng chế độ thai sản cho đến khi con đủ bốn tháng tuổi.

Thời gian hưởng chế độ thai sản nêu tại điểm b, c, d và điểm đ 
nêu trên tính cả ngày nghỉ lễ, nghỉ Tết, ngày nghỉ hàng tuần.

Trong thời gian lao động nữ nghĩ việc hưởng chế độ thai sản được 
tính là thời gian đóng BHXH. Thời gian này người lao động và người 
sử dụng lao động không phải đóng BHXH.

2.3. Mức hưởng chế độ thai sản:

a. Mức hưởng chế độ thai sản khi nghỉ việc đi khám thai, sẩy 
thai, nạo, hút thai hoặc thai chết lưu, thực hiện các biện pháp tránh 
thai bằng 100% mức bình quân tiền lương, tiền công thang đóng 
BHXH của 6 tháng liền kề trước khi nghỉ việc và được tính theo công 
thức sau:

Mức hưởng khi 
nghỉ việc đi khám 

thai, sẩy thai, 
nạo, hút thai hoặc 
thai chết lưu, thực = 

hiện các biện 
pháp tránh thai

Mức bình quân tiền 
lương, tiền công 

tháng đóng BHXH 
của 6 tháng liền kề 
trước khi nghi việc

26 ngày

Số ngày 
nghỉ việc 
theo chế

X 100% X .V, t|lui

sản

b. Mức hưởng chế độ thai sản đối với lao động nữ sinh con hoặc 
người lao động nghỉ việc nuôi con nuôi được tính bằng 100% mức bình 
quân tiền lương, tiền công tháng đóng BHXH của 6 tháng liền kề trước 
khi nghỉ việc và được tính theo công thức sau:
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Mức hưởng khi 
nghỉ việc sinh con 
hoặc nuôi con nuôi

Mức bình quân tiền lương, 
tiền công tháng đóng bảo 
hiểm xã hội của 6 tháng 

liền kề trước khi nghỉ việc

Số tháng nghỉ 
sinh con hoặc 
nghỉ nuôi con 

nuôi theo chế độ

Trường hợp nhận nuôi con nuôi đến khi con đủ 4 tháng tuổi có số 
ngày lẻ không trọn tháng thì số ngày lẻ tính như điểm a nêu trên.

c. Lao động nữ sinh con hoặc người lao động nhận nuôi con nuôi 
dưới bốn tháng tuổi thì được trợ cấp một lần bằng hai tháng lương tối 
thiểu chung cho mỗi con. Trường hợp chỉ có cha tham gia BHXH mà mẹ 
chết khi sinh con thì cha được trợ cấp một lần bằng hai tháng lương tối 
thiểu chung cho mỗi con.

2.4. Mức bình quân tiền lương, tiền công tháng đóng 
BHXH làm cơ sở tính hưởng chế độ thai sản:

a. Mức bình quân tiền lương, tiền công tháng đóng BHXH làm cơ 
sở tính hưởng chế độ thai sản là mức bình quân tiền lương, tiền công 
tháng của 6 tháng liền kề gần nhất trước khi nghỉ việc. Nếu thời gian 
đóng BHXH không liên tục thì được cộng dồn.

b. Trường hợp người lao động đóng BHXH chưa đủ 6 tháng thì 
mức hưởng chê độ thai sản khi đi khám thai, khi sẩy thai, nạo, hút 
thai hoặc thai chết lưu, thực hiện các biện pháp tránh thai là mức bình 
quân tiền lương, tiền công tháng của các tháng đã đóng BHXH.

c. Trường hợp người lao động khi khám thai, khi sẩy thai, nạo, 
hút thai hoặc thai chết lưu, thực hiện các biện pháp tránh thai ngay 
trong tháng đầu tham gia BHXH là mức tiền lương, tiền công đóng 
BHXH của chính tháng đó để làm cơ sở tính hưởng chế độ.

d. Trường hợp chỉ có mẹ tham gia BHXH mà người mẹ chết sau 
khi sinh con, cha hoặc người trực tiếp nuôi dưỡng được hưởng chế độ 
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thai sản cho đến khi con đủ 4 tháng tuổi thì mức hưởng chế độ thai sản 
được tính trên cơ sở mức bình quân tiền lương, tiền công tháng đóng 
BHXH của 6 tháng liền kề trước khi nghỉ việc của mẹ.

đ. Trường hợp cả cha và mẹ đều tham gia BHXH hoặc chỉ có cha 
tham gia BHXH mà người mẹ chết sau khi sinh con, người cha nghỉ 
việc chăm sóc con được hưởng chế độ thai sản cho đến khi con đủ 4 
tháng tuổi thì mức hưởng chế độ thai sản được tính trên cơ sở mức bình 
quân tiền lương, tiền công tháng đóng BHXH của 6 tháng liền kề trước 
khi nghi việc của cha.

2.5. Lao động nữ đi làm trước khi hết thời hạn nghỉ sinh 
con:

Lao động nữ có thề’ đi làm trước khi hết thời hạn nghỉ sinh con 
theo quy định nếu có đủ các điều kiện sau:

- Con từ đủ 60 ngày trở lên;

- Có xác nhận của cơ sở y tế về việc đi làm sớm không có hại cho 
sức khỏe của người mẹ;

- Phải báo trước và được người sử dụng lao động đồng ý.

Ngoài tiền lương, tiền công của những ngày làm việc, lao động nữ 
đi làm trước khi hết thời hạn nghỉ sinh con vẫn được hưởng chế độ thai 
sản cho đến khi hết thời hạn quy định.

2.6. Dưỡng sức, phục hồi sức khỏe sau thai sản:

a. Điều kiện hưởng:

Lao động nữ sau then gian hưởng chế độ khi sẩy thai, nạo, hút 
thai hoặc thai chết lưu hoặc sau thời gian hưởng chế độ khi sinh con 
theo quy định mà sức khỏe còn yếu.

b. Thời gian nghỉ trong một năm:
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- Tối đa 10 ngày đối với lao động nữ sinh một lần từ 2 con trở 
lên;

- Tối đa 7 ngày đối với lao động nữ sinh con phải phẫu thuật;

- Bằng 5 ngày đối vớỉ các trường hợp khác.

Thời gian nêu trên tính cả ngày nghỉ lễ, nghỉ Tết, ngày nghỉ 
hàng tuần, ngày đi và về nếu nghỉ tại cơ sở tập trung. Số ngày nghỉ 
dưỡng sức phục hồi sức khỏe do người sử dụng lao động và Ban Chấp 
hành Công đoàn cơ sở hoặc ban chấp hành công đoàn lâm thời quyết 
định.

c. Mức hưởng một ngày dưỡng sức, phục hồi sức khỏe:

- Bằng 25% mức lương tôì thiểu chung nếu nghỉ dưỡng sức, phục 
hồi sức khỏe tại gia đình;

- Bằng 40% mức lương tối thiểu chung nếu nghỉ dưỡng sức, phục 
hồi sức khỏe tại cơ sở tập trung, mức hưởng này tính cả tiền đi lại, tiền 
ăn và ở.

3. Chế độ tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp (TNLĐ- 
BNN):

3.1. Đối tượng và điều kiện hường:

a. Đối tượng hưởng: Người lao động thuộc đối tượng quy định tại 
các điểm a, b, c, d và tiết e2 điểm e khoản 1 Mục I.

b. Điều kiện hưởng: Người lao động bị suy giảm khả năng lao 
dộng từ 5% trở lên thuộc một trong các trường hợp sau:

- BỊ tai nạn tại nơi làm việc và trong giờ làm việc bao gồm: Tai 
nạn xảy ra trong quá trình lao động gắn liền với việc thực hiện công 
việc, nhiệm vụ lao động được phân công; tai nạn trong thời gian ngừng 
việc giữa giờ do nhu cầu sinh hoạt đã đi Ợc chế độ, nội quy quy định như 
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vệ sinh kinh nguyệt, tắm rửa, cho oan bú, đi vệ sinh; tai nạn trong thời 
gian nghi giải lao, ăn giữa ca, thời gian chuẩn bị và kết thúc công việc.

- BỊ tai nạn ngoài giờ làm việc hoặc ngoài giờ làm việc khi thực 
hiện công việc theo yêu cầu của người sử dụng lao động mà các công việc 
đó gắn liền với việc thực hiện công việc, nhiệm vụ lao đông được phân 
công.

- Bị tai nạn trên tuyến đường đi và về từ nơi ở đến nơi làm việc 
trong khoảng thời gian và tuyến đường hợp lý. Khoảng thời gian hợp 
lý là khoảng thời gian cần thiết để đến nơi làm việc trước giờ làm việc 
hoặc trở về sau giờ làm việc. Tuyến đường hợp lý là tuyến đường 
thường xuyên đi và về từ nơi thường trú hoặc nơỉ đăng ký tạm trú đến 
nơi làm việc và ngược lại.

- BỊ bệnh thuộc danh mục bệnh nghề nghiệp khi làm việc trong 
môi trường hoặc nghề có yếu tố độc hại. Danh mục Bệnh nghề nghiệp do 
Bộ Y tế và Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội ban hành.

3.2. Giám định mức suy giảm khả năng lao động:

a. Người lao động bị TNLĐ-BNN được giám định hoặc được giám 
định lại mức suy giảm khả năng lao động sau khi thương tật, bệnh tật 
đã được điều trị ổn định và sau khi thương tật, bệnh tật tái phát đã 
được điều trị ổn định.

b. Người lao động bị TNLĐ-BNN được giám định tổng hợp mức 
suy giảm khả năng lao động khi vừa bị TNLĐ vừa bị BNN, bị TNLĐ 
nhiều lần, bị nhiều BNN.

3.3. Thời điểm hưởng trợ cấp:

a. Thời điểm hưởng trợ cấp TNLĐ-BNN một lần, hàng tháng và 
trợ cấp phục vụ đôì vói người lao động điều trị nội trú được tính từ 
tháng người lao động điều trị xong, ra viện.
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Trường hợp người lao động không điều trị nội trú thì thời điểm 
hưởng trợ cấp được tính từ tháng có kết luận của Hội đồng Giám định 
y khoa.

b. Thời điểm hưởng trợ cấp mới đối với trường hợp thương tật 
hoặc bệnh tật tái phát được hưởng từ tháng có kết luận của Hội đồng 
Giám định y khoa.

3.4. Mức hưởng chế độ TNLĐ-BNN:

a. Mức hưởng trợ cấp một lần: Người lao động bị suy giảm khả 
năng lao động từ 5% đến 30% do TNLĐ-BNN được hưởng trợ cấp một 
lần, mức hưởng trợ cấp gồm:

aj- Mức trợ cấp tính theo mức suy giảm khả năng lao động: Suy 
giảm 5% khả năng lao động thì được hưởng 5 tháng lương tối thiểu 
chung, sau đó cứ suy giảm thêm 1% thì được hưởng thêm 0,5 tháng 
lương tối thiểu chung.

a2- Mức trợ cấp tính theo số năm đã đóng BHXH: Từ 1 năm trở 
xuống thì được tính bằng 0,5 tháng, sau đó cứ thêm mỗi năm đóng 
BHXH (một năm tính đủ 12 tháng) được tính thêm 0,3 tháng tiền 
lương, tiền công đóng BHXH của tháng lền kề trước khi nghỉ việc để 
điều trị.

b. Mức hưởng trợ cấp hàng tháng: Người lao động bị suy giảm 
khả năng lao động từ 31% trở lên do TNLĐ-BNN được hưởng trợ cấp 
hàng tháng mức hưởng trợ cấp hàng tháng gồm:

br Mức trợ cấp tính theo mức suy giảm khả năng lao động: Suy 
giảm 31% khả năng lao động thì được hưởng bằng 30% mức lương tối 
thiểu chung, sau đó cứ suy giảm thêm 1% thì được hưởng thêm 2% mức 
lương tối thiểu chung.

b2- Mức trợ cấp tính theo số năm đã đóng BHXH: Từ 1 năm trở 
xuống được tính bằng 0,5%, sau đó cứ thêm mỗi năm đóng BHXH (một 
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năm tính đủ 12 tháng) được tính thêm 0,3% mức tiền lương, tiền công 
đóng BHXH của tháng liền kề trước khi nghỉ việc để điều trị.

c. Trợ cấp một lần chết do TNLĐ-BNN:

Người lao động đang làm việc bị chết do TNLĐ-BNN hoặc bị chết 
trong thời gian điều trị lần đầu do TNLĐ-BNN thì thân nhân được 
hưởng trợ cấp một lần bằng 36 tháng lương tối thiểu chung.

d. Trợ cấp phục vụ:

Người lao động bị suy giảm khả năng lao động từ 81% trở lên mà 
bị liệt cột sống hoặc mù hai mắt hoặc cụt liệt hai chi hoặc bị bệnh tâm 
thần thì ngoài mức hưởng trợ cấp hàng tháng tại khoản b nêu trên, 
hàng tháng còn được hưởng trợ cấp phục vụ bằng mức lương tối thiểu 
chung.

đ. Người lao động bị TNLĐ-BNN mà tổn thương các chức năng 
hoạt động của cơ thể thì được cấp phương tiện trợ giúp sinh hoạt, dụng 
cụ chỉnh hình theo niên hạn căn cứ vào tình trạng thương tật, bệnh 
tật.

3.5. Người hưởng trợ cấp TNLĐ-BNN hàng tháng nghỉ 
việc, dược hưởng bảo hiểm y tế do quỹ BHXH đảm hảo.

3.6. Dư&ng sức, phục hồi sức khỏe sau khi diều trị ổn dịnh 
thương tật, bệnh tật:

a. Thời gian nghỉ dư&ng sức, phục hồi sức khỏe sau điều trị ổn 
định thương tật, bệnh tật do TNLĐ-BNN trong một năm:

- Tổì đa 10 ngày nếu suy giảm khả năng lao động từ 51% trở 
lên;

- Toi đa 7 ngày nếu suy giảm khả năng lao động từ 31% đến 
50%;

- Bằng 5 ngày nếu suy gịảm khả năng lao động từ 15% đến 30%.
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Thời gian nêu trên tính cả ngày nghỉ lễ, nghỉ Tết, ngày nghỉ 
hằng tuần, ngày đi và về nếu nghỉ tại cơ sở tập trung, số ngày nghỉ 
dư&ng sức, phục hồi sức khỏe do người sử dụng lao động và ban chấp 
hành công đoàn cơ sở hoặc ban chấp hành công đoàn lâm thời quyết 
định.

b. Mức hưởng một ngày dưỡng sức, phục hồi sức khỏe:

- Bằng 25% mức lương tối thiểu chung nếu nghỉ dư&ng sức, phục 
hồi sức khỏe tại gia đình;

- Bằng 40% mức lương tối thiểu chung nếu nghỉ dưỡng sức, phục 
hồi sức khỏe tại cơ sở tập trung, mức hưởng này tính cả tiền đi lại, tiền 
ăn và ở...

4. Chế độ hưu trí:

4.1. Đối tượng và điều kiện hưởng:

a- Đối tượng hưởng: Người lao động thuộc đối tượng quy định tại 
khoản 1 Mục I.

b- Điều kiện hưởng: Người lao động được hưởng lương hưu thuộc 
một trong các trường hợp sau:

br Nam đủ 60 tuổi, nữ đủ 55 tuổi và có đủ 20 năm đóng BHXH 
trở lên;

b2- Nam từ đủ 55 tuổi đến đủ 60 tuổi, nữ từ đủ 50 tuổi đến đủ 
55 tuổi và có đủ 20 năm đóng BHXH trở lên mà trong đó có đủ 15 năm 
làm nghề hoặc công việc nặng nhọc, độc hại, nguy hiểm hoặc đủ 15 năm 
làm việc ở noi có phụ cấp khu vực hệ sô 0,7 trở lên;

ba- Người lao động từ đủ 50 tuổi đến đủ 55 tuổi và có đủ 20 năm 
đóng BHXH trở lên mà trong đó có đủ 15 năm làm công việc khai thác 
than trong hầm lò bao gồm: Khai thác than; vận tải than, đất, đá; vận 
hành máy khoan; nố mìn và đào hầm lò để khai thác than.
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b4- Người lao động bị nhiễm HIV/AIDS do tai nạn rủi ro nghề 
nghiệp và có đủ 20 năm đóng BHXH trở lên.

b5- Nam đủ 50 tuổi trở lên, nữ đủ 45 tuổi trở lên đã đóng BHXH 
đủ 20 năm trở lên, bị suy giảm khả năng lao động từ 61% trở lên.

bfi- Người lao động không kể tuổi đời đã đóng BHXH đủ 20 năm 
trở lên, trong đó có đủ 15 năm trở lên làm nghề hoặc công việc đặc biệt 
nặng nhọc, độc hại, nguy hiểm và bị suy giảm khả năng lao động từ 
61% trở lên.

Điều kiện về thời gian đóng BHXH để tính hưởng chế độ hưu trí 
một năm phải tính đủ 12 tháng. Trường hợp người lao động đã đủ tuổi 
đời để hưởng chế độ hưu trí song thời gian đóng BHXH còn thiếu tối đa 
không quá 6 tháng, thì người lao động được đóng tiếp một lần cho số 
tháng còn thiếu và được hưởng chế độ hưu trí hàng tháng kể từ tháng 
sau tháng đóng BHXH đủ 20 năm.

4.2. Mức lương hưu hàng tháng:

a. Mức lương hưu hàng tháng dược tính bằng tích số của tỷ lệ 
hưởng lương hưu hàng tháng với mức bình quân tiền lương, tiền công 
tháng đóng BHXH.

Trường hợp sau khi tính cụ thể mà mức lương hưu hàng tháng 
thấp hơn mức lương tối thiểu chung thì n)ức lương hưu được điều chỉnh 
bằng mức lương tối thiểu chung.

b. Tỷ lệ hưởng lương hưu hàng tháng:

bi- Tỷ lệ hưởng lương hưu hàng tháng của người lao động đủ điều 
kiện nêu tại bb b2, b3 và b4 tiết b điểm 4.1 khoản này được tính bằng 
45% mức bình quân tiền lương, tiền công tháng đóng BHXH tương ứng 
với 15 năm đóng BHXH, sau đó cứ thêm mỗi năm đóng BHXH thì tính 
thêm 2% dối với nam và 3% đôì với nữ; mức tối đa bằng 75%.
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Trường hợp khi tính mức lương hưu hàng tháng (kể cả trợ cấp 
một lần khi nghỉ hưu và trợ cấp BHXH một lần), nếu thời gian đóng 
BHXH có tháng lẻ dưới 3 tháng thì không tính; từ đủ 3 tháng đến đù 
6 tháng tính là nửa năm; từ trên 6 tháng đến 12 tháng tính tròn là 
một năm.

b2- Tỷ lệ hưởng lương hưu hàng tháng của người lao động đủ điều 
kiện nêu tại b5 và bô tiết b điểm 4.1 khoản này được tính như quy định 
tại b] tiết b điểm 4.2 khoản này, sau đó cứ mỗi năm nghỉ hưu trước 
tuổi quy định thì giảm 1%.

Mốc để tính giảm tuổi:

- Đối với người làm nghề, công việc trong điều kiện bình thường 
thì lấy mốc tuổi đủ 60 đối với nam và đủ 55 tuổi đốì với nữ.

- Đối với người làm nghề hoặc công việc nặng nhọc, độc hại, nguy 
hiểm hoặc đủ 15 năm làm việc ở nơỉ có phụ cấp khu vực hệ số 0,7 trở 
lên thì lấy mốc tuổi đủ 55 tuổi đối với nam, đủ 50 tuổi đối với nữ.

- Đối với người làm nghề hoặc công việc đặc biệt nặng nhọc thì 
lấy mốc đủ 55 tuổi đối với nam, đủ 50 tuổi đối với nữ.

c. Mức bình quân tiền lương tháng đóng BHXH để tính lương 
hưu, trợ cấp một lần khi nghỉ hưu và BHXH một lần;

C1- Đối với người lao động thuộc đối tượng thực hiện chế độ tiền 
lương do Nhà nước quy định và có toàn bộ thời gian đóng BHXH theo 
chế độ tiền lương này thì tính như sau:

- Tham gia BHXH trước 1/1/1995, tính bình quân tiền lương 
tháng đóng BHXH của 5 năm cuối trước khi nghỉ việc.

- Tham gia BHXH từ 1/1/1995 đến 31/12/2000, tính bình quân 
tiền lương tháng đóng BHXH của 6 năm cuôi trước khi nghỉ việc.

- Tham gia BHXH từ 1/1/2001 đến 31/12/2006, tính bình quân 
tiền lương tháng đóng BHXH của 8 năm cuối trước khi nghi việc.
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- Tham gia BHXH từ 1/1/2007 trở đi, tính bình quân tiền lương 
tháng dóng BHXH của 10 năm cuối trước khi nghỉ việc.

Tiền lương tháng đóng BHXH là tiền lương theo ngạch, bậc, cấp 
quân hàm, phụ cấp chức vụ, phụ cấp thâm niên vượt khung, phụ cấp 
thâm niên nghề (nếu có). Tiền lương này được tính trên mức lương tối 
thiểu chung tại thời điểm hưởng chế độ.

Tiền lương, tiền công đóng BHXH làm căn cứ tính hưởng lương 
hưu, trợ cấp BHXH:

+ Trường hợp đóng BHXH theo chế độ tiền lương do Nhà nước 
quy định hưởng chế độ hưu trí thì tổng số tiền lương tháng đóng BHXH 
của các tháng theo hệ số lương và phụ cấp chức vụ, phụ cấp thâm niên 
(nếu có) trước ngày 01 tháng 10 năm 2004 trong 5 năm cuối trước khi 
nghỉ việc được diều chỉnh theo hệ số lương và phụ cấp chức vụ, phụ cấp 
thâm niên mới.

+ Trường hợp có thời gian đóng BHXH đủ 15 năm trở lên theo 
các mức tiền lương thuộc công việc đặc biệt nặng nhọc, độc hại, nguy 
hiểm và nặng nhọc, độc hại, nguy hiểm trong thang lương, bảng lương 
do Nhà nước quy định mà chuyển sang làm công việc khác mà đóng 
BHXH có mức lương thấp hơn thì khi nghỉ hưu được lấy mức lương cao 
nhất của số năm liền kề làm công việc đặc biệt nặng nhọc, độc hại, 
nguy hiểm và nặng nhọc, độc hại, nguy hiểm để tính mức bình quân 
tiền lương, tiền công tháng làm cơ sở tính hưởng lương hưu.

+ Trường hợp người lao động thuộc lực lượng vũ trang chuyển 
ngành làm việc tại các cơ quan, tổ chức, doanh nghiệp thuộc đối tượng 
thực hiện chế độ tiền lương Nhà nước mà đóng BHXH có mức lương 
thấp hơn thì khi nghĩ hưu được lấy mức lương cao nhất của số năm liền 
kề của mức lương cấp bậc chức vụ, phụ cấp thâm niên (nếu có) trước khi 
chuyển ngành để tính mức bình quân tiền lương tháng.
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+ Trường hợp người lao động làm việc theo hợp đồng lao động ở 
các Công ty nhà nước chuyển thành Công ty cổ phần; Công ty trách 
nhiệm hữu hạn nhà nước một thành viên; Công ty trách nhiệm hữu 
hạn nhà nước hai thành viên trở lên, được áp dụng mức bình quân tiền 
lương tháng theo quy định tại tiết này nếu Công ty thực hiện đầy đủ 
các quy định sau:

* Áp dụng thang lương, bảng lương do Nhà nước quy định và 
đăng ký với cơ quan quản lý nhà nước về lao động tỉnh, thành phố trực 
thuộc Trung ương theo quy định tại Nghị định số 114/2002/NĐ-CP 
ngày 31 tháng 12 năm 2002 của Chính phủ quy định chi tiết và hướng 
dẫn thi hành một số điều của Bộ luật Lao động về tiền lương.

* Thực hiện chuyển xếp lương, nâng bậc, nâng ngạch lương theo 
quy định của Nhà nước đối với Công ty nhà nước trên cơ sở thang 
lương, bảng lương do Nhà nước quy định.

* Đóng BHXH trên cơ sở mức lương quy định nêu trên.

Nếu Công ty không thực hiện đầy đủ các quy định trên thì áp 
dụng mức bình quân tiền lương, tiền công tháng đóng BHXH theo 
hướng dẫn tại C3 khoản c điểm 4.2 khoản 4 Mục II đề tính hưởng 
BHXH.

- Đối với người lao động có tiền lương, tiền công ghi trong hợp 
đồng lao động bằng ngoại tệ, đóng BHXH đã được tính bằng đồng Việt 
Nam nhưng trong sổ BHXH ghi tiền lương, tiền công tháng đóng 
BHXH bằng ngoại tệ thì khi giải quyết các chế độ BHXH được chuyển 
đổi bằng đồng Việt Nam theo tỷ giá giao dịch bình quân trên thị 
trường ngoại tệ liên ngân hàng do Ngân hàng Nhà nước Việt Nam công 
bố tại thời điểm ngày 02 tháng 01 cho 6 tháng đầu năm và ngày 01 
tháng 7 cho 6 tháng cuối năm của năm đóng BHXH.
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c2- Đối với người lao động có toàn bộ thời gian đóng BHXH theo 
chế độ tiền lương do người sử dụng lao động quyết định quy định được 
tính bình quân toàn bộ các tháng đóng BHXH.

c3- Đối với người lao động vừa có thời gian đóng BHXH thuộc đối 
tượng thực hiện chế độ tiền lương do Nhà nước quy định, vừa có thời 
gian đóng BHXH theo chế độ tiền lương do người sử dụng lao động 
quyết định được tính như sau:

Mbqtl =

Tổng số tiền lương 
tháng đóng BHXH 

theo chế độ tiền lương 
do Nhà nước quy định

Tổng số tiền lương, tiền công 
của các tháng đóng BHXH theo 
chế độ tiền lương do người sử 

dụng lao động quyết định

Tổng số tháng đóng BHXH

Trong đó:

- Tổng số tiền lương tháng đóng BHXH theo chế độ tiền lương do 
Nhà nước quy định được tính bằng tích số giữa tổng số tháng đóng 
BHXH theo chế độ tiền lương do Nhà nước quy định với mức bình quân 
tiền lương tháng đóng BHXH. Mức bình quân tiền lương tháng đóng 
BHXH được tính theo hướng dẫn tại tiết C1 nêu trên.

Trường hợp đóng BHXH chưa đủ số năm theo quy định là 5 năm 
hoặc 6 năm hoặc 8 năm hoặc 10 năm, thì tính bình quân tiền lương 
tháng của các tháng đã đóng BHXH.

- Trường hợp người lao động có từ 2 giai đoạn trở lên thuộc đối 
tượng thực hiện chế độ tiền lương do Nhà nước quy định thì tổng số 
tiền lương tháng đóng BHXH của mỗi giai đoạn được tính như nêu trên 
(thời điểm tham gia BHXH để tính mức bình quân tiền lương tháng 
các giai đoạn tính bắt đầu từ ngày tham gia giai đoạn thứ nhất). Tổng 
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số tiền lương tháng đóng BHXH theo chế độ tiền lương do Nhà nước 
quy định được tính bằng tổng số tiền lương tháng đóng BHXH của các 
giai đoạn.

4.3. Trợ cấp một lần khi nghỉ hưu:

Người lao động đã đóng BHXH trên 30 đối với nam, trên 25 năm 
đối với nữ, khi nghỉ hưu, ngoài lương hưu còn được hưởng trợ cấp một 
lần. Mức trợ cấp một lần được tính theo áũ năm đóng BHXH kể từ năm 
thứ 31 trở đi đối với nam và năm thứ 26 trở đi đối với nữ. Cứ mỗi năm 
đóng BHXH thì được tính bằng 0,5 tháng mức bình quân tiền lương, 
tiền công tháng đóng BHXH.

a. Điều kiện hưởng: Thuộc một trong các trường hợp sau:

- Đủ tuổi hưởng lương hưu theo quy định mà chưa đủ 20 năm 
đóng BHXH.

- Suy giảm khả năng lao động từ 61% trở lên mà chưa đủ 20 
năm đóng BHXH.

- Sau 12 tháng nghỉ việc nếu không tiếp tục đóng BHXH và.có 
yêu cầu nhận BHXH một lần mà chưa đủ 20 năm đóng BHXH;

- Ra nước ngoài để định cư.

b. Mức hưởng BHXH một lần được tính theo số năm đã đóng 
BHXH, cứ mỗi năm tính bằng 1,5 tháng mức bình quân tiền lương, 
tiền công tháng đóng BHXH.

4.5. Tạm dừng hưởng lương hưu, trợ cấp BHXH hàng tháng:

a. Người lao động đang hưởng lương hưu, trợ cấp BHXH hàng 
tháng bị tạm dừng hưởng lương hưu, trợ cấp BHXH hàng tháng khi 
chấp hành hình phạt tù nhưng không được hưởng án treo; khi xuất 
cảnh trái phép; khi bị Tồa án tuyên bố là mất tích.
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Thời điểm tạm dừng hưởng lương hưu, trợ cấp BHXH hàng 
tháng được tính từ tháng liền kề với tháng người hưởng lương hưu, trợ 
cấp BHXH hàng tháng chấp hành hình phạt tù nhưng không được 
hưởng án treo hoặc xuất cảnh trái phép hoặc bị tòa án tuyên bố là mất 
tích.

b. Lương hưu, trợ cấp BHXH hàng tháng được tiếp tục thực hiện 
theo quy định khi người bị phạt tù đã chấp hành xong hình phạt tù, 
hoặc khi người được tòa án tuyên bố là mất tích trở về hoặc người xuất 
cảnh trở về nước định cư.

4.6. Người hưởng lương hưu hàng tháng được hưởng BHYT do 
quỹ BHXH đảm bảo.

5. Chế độ tử tuất:

5.1. Đối tượng và điều kiện hưởng:

Đối tượng hưởng:

ar Ngươi lao động thuộc đối tượng quy định tại khoản 1 Mục I 
đang đóng BHXH và đang bảo lưu thời gian đóng BHXH chết.

a2- Ngươi đang hưởng lương hưu; hưởng trợ cấp tai nạn lao động, 
bệnh nghề nghiệp hàng tháng đã nghỉ việc.

b. Điều kiện hưởng:

br Trợ cấp tuất hàng tháng: Thân nhân được hưởng trợ cấp tuất 
hàng tháng khi đủ các điều kiện sau:

- Các đối tượng tại aj tiết a khoản này đã đóng BHXH đủ 15 
năm trở lên nhưng chưa hưởng BHXH một lần chết hoặc người lao động 
(không phụ thuộc vào thơi gian đã đóng BHXH) chết do tai nạn lao 
động, bệnh nghề nghiệp (kể cả chết trong thơi gian điều trị lần đầu); 
ngươi đang hưởng lương hưu và người đang hưởng trợ cấp tai nạn lao 
động, bệnh nghề nghiệp hằng tháng với mức suy giảm khả năng lao 
động từ 61% trở lên chêt.
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Đôi với người lao động đang làm việc, bảo lưu thời gian đóng 
BHXH chưa hưởng trợ cấp BHXH một lần chết, việc xác định thời gian 
đóng BHXH một năm phải đủ 15 tháng trường hợp một năm phải đủ 
12 tháng, trường hợp thân nhân có đủ điều kiện hưởng trợ cấp tuất 
hàng tháng, nhưng thời gian đóng BHXH của người chết thiếu tối đa 
không quá 6 tháng để đủ 15 năm thì thân nhân đóng tiếp 1 lần cho đủ 
số tháng còn thiếu để hưởng trợ cấp tuất hàng tháng từ sau tháng 
người lao động chết.

- Thân nhân người chết gồm:

+ Con chưa đủ 15 tuổi (bao gồm con đẻ, con nuôi hợp pháp, con 
ngoài giá thú được pháp luật công nhận, con đẻ mà khi người chồng 
chết người vự đang mang thai); con chưa đủ 18 tuổi nếu còn đi học; con 
từ đủ 15 tuổi trở lên nếu bị suy giảm khả năng lao động từ 81% trở 
lên.

+ Vợ từ đủ 55 tuổi trở lên hoặc chồng từ đủ 60 tuổi nếu bị suy 
giảm khả năng lao động từ 81% trở lên và không có thu nhập hoặc có 
thu nhập hàng tháng nhưng thấp hơn mức lương tối thiểu chung.

+ Cha đẻ, mẹ đẻ, cha vợ hoặc cha chồng, mẹ vợ hoặc mẹ chồng, 
người khác mà đối tượng này có trách nhiệm nuôi dưỡng nếu từ đủ 60 
tuổi trở lên đối với nam, từ đủ 55 tuổi trở lên đối với nữ không có thu 
nhập hoặc có thu nhập hàng tháng thấp hơn mức lương tối thiểu chung; 
Cha đẻ, mẹ đẻ, cha vợ hoặc cha chồng, mẹ vợ hoặc mẹ chồng, người 
khác mà đối tượng này có trách nhiệm nuôi dư&ng nếu dưới 60 tuổi đối 
với nam, dưới 55 tuổi đối với nữ bị suy giảm khả năng lao động từ 81% 
trở lên và không có thu nhập hoặc có thu nhập hàng tháng nhưng thấp 
hơn mức lương tối thiểu chung.

b2- Trợ cấp tuất một lần: Thân nhân được hưởng trợ cấp tuất 
một lần khi thuộc một trong các trường hợp sau:
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- Các đối tượng tại tiết a khoản này đã đóng BHXH chưa đủ 
15 năm trở lên nhưng chưa hưởng BHXH một lần chết; người hưởng 
trự cấp tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp hàng tháng nghỉ việc chưa 
nhận BHXH một lần, khi chết nếu không đủ điều kiện hưởng tiền tuất 
hàng tháng hoặc đủ điều kiện hưởng tiền tuất hàng tháng nhưng không 
có thân nhân thuộc diện hưởng tiền tuất hàng tháng.

- Người chết thuộc đối tượng đủ điều kiện thân nhân được hưởng 
tiền tuất hàng tháng nhưng không có thân nhân thuộc diện hưởng tiền 
tuất hàng tháng.

5.2. Mức trự cấp tử tuất và thời điểm hưởng:

a. Mức trự cấp mai táng:

- Các đối tượng nêu tại tiết a điểm 5.1 khoản 5 này chết hoặc bị 
Tba án tuyên tố là đã chết thì người lo mai táng được nhận trợ cấp mai 
táng với mức bằng 10 tháng lương tối thiểu chung.

- Trợ cấp mai táng được hưởng tại thời điểm tháng liền kề sau 
tháng mà người lao động, người hưởng lương hưu, trợ cấp tai nạn lao 
động, bệnh nghề nghiệp chết hoặc bị Tồa án tuyên bố là đã chết.

b. Mức trợ cấp tuất hàng tháng:

- Mức trợ cấp tuất hàng tháng đối với mỗi thân nhân bằng 50% 
mức lương tối thiểu chung. Trường hợp thân nhân không có người trực 
tiếp nuôi dư&ng thì mức trợ cấp tuất hàng tháng bằng 70% mức lương 
tối thiểu chung.

- Số thân nhân được hưởng trợ cấp không quá 4 người đối với 1 
người chết. Trường hợp có từ 2 người chết trở lên thì thân nhân của 
những người này được hưởng 2 lần mức trợ cấp hàng tháng.

- Thời điểm hưởng kể từ tháng liền kề sau tháng mà người lao 
động, người hưởng lương hưu, trợ cấp tai nạn lao động, bệnh nghề 
nghiệp hàng tháng chết.
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c. Mức trợ cấp tuất một lần:

- Mức trợ cấp tuất một lần đối với thân nhân của người lao động 
đang làm việc, người lao động đang bảo lưu thời gian đóng BHXH và 
người hưởng trợ cấp tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp hàng tháng 
nghỉ việc chưa nhận BHXH một lần, khi chết nếu không đủ điều kiện 
hưởng tiền tuất hàng tháng hoặc đủ điều kiện hưởng tiền tuất hàng 
tháng nhưng không có thân nhân thuộc diện hưởng tiền tuất hàng 
tháng được tính theo số năm đã đóng BHXH (nếu thời gian đóng 
BHXH có tháng lẻ dưới 3 tháng thì không tính, từ đủ 3 tháng đến đủ 
6 tháng tính là nửa năm, từ trên 6 tháng đến 12 tháng tính tròn là 
một năm), cứ mỗi năm tính bằng 1,5 tháng mức bình quân tiền lương, 
tiền công tháng đóng BHXH (mức bình quân tiền lương, tiền công 
tháng được nêu tại tiết c điểm 4.1 khoản 4 Mục III nêu trên); mức thấp 
nhất bằng 3 tháng mức bình quân tiền lương, tiền công tháng.

- Mức trự cấp -tuất một lần đối với thân nhân của người đang 
hưởng lương hưu chết được tính theo thời gian đã hưởng lương hưu, nếu 
chết trong hai tháng đầu hưởng lương hưu thì tính bằng 48 tháng 
lương hưu đang hưởng; nếu chết vào những tháng sau đó, cứ hưởng 
thêm một tháng lương hưu thì mức trợ cấp giảm đi 0,5 tháng lương 
hưu, mức thấp nhất bằng 3 tháng lương hưu đang hưởng.

- Trợ cấp tuất một lần được hưởng tại thời điểm tháng liền kề 
sau tháng mà người lao động, người hưởng lương hưu, trợ cấp tai nạn 
lao động, bệnh nghề nghiệp chết.

5.3. Người vừa hưởng chế độ hưu trí, vừa hưởng chế độ tai nạn 
lao động, bệnh nghề nghiệp hàng tháng khi chết thì thân nhân chỉ 
được hưởng chế độ tử tuất theo chế độ hưu trí.

5.4. Người hưởng trợ cấp tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp 
hàng tháng nghỉ việc chưa nhận BHXH một lần, khi chết nếu không 
đủ điều kiện hưởng tiền tuất hàng tháng (mức suy giảm khả năng lao 
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động dưới 61%) hoặc đủ điều kiện hưởng tiền tuất hàng tháng nhưng 
không có thân nhân thuộc diện hưởng tiền tuất hàng tháng thì thân 
nhân được hưởng trự cấp tuất một lần. Mức trợ cấp tuất một lần được 
tính theo số năm đã đóng BHXH, cứ mỗi năm tính bằng 1,5 tháng 
bình quân tiền lương, tiền công tháng đóng BHXH, mức thấp nhất bằng 
3 tháng.

IV. QUY ĐỊNH CHUYỂN TIẾP:

1. Người đang hưởng lương hưu, trợ cấp mất sức lao động, 
TNLĐ-BNN, tiền tuất hàng tháng trước 1/1/2007 thì vẫn thực hiện 
theo các quy định trước đây và được điều chỉnh mức hưởng theo quy 
định của Chính phủ; các đối tượng này nếu chết từ ngày 01 tháng 01 
năm 2007 trở đi thì được áp dụng chế độ tử tuất theo hướng dẫn nêu 
tại khoản 5 Mục III.

2. Người lao động nghỉ ốm, nghỉ chăm sóc con ốm, đặt vòng 
tránh thai, thực hiện biện pháp triệt sản trước 1/1/2007; lao động nữ đi 
khám thai, bị sảy thai, nạo, hút thai hoặc thai chết lưu, sinh con hoặc 
người lao động nhận nuôi con nuôi dưới 4 tháng tuổi trước 1/1/2007; 
người bị TNLĐ-BNN điều trị xong, ra viện trước 1/1/2007 và người 
chết trước 1/1/2007 thì hưởng các chế độ theo quy định trước đây.

Đối với người mắc bệnh cần điều trị dài ngày hưởng từ tháng 
12/2006 chuyển sang hưởng tiếp từ tháng 1/2007 trở đi thì thời gian 
và mức hưởng từ 1/1/2007 trở đi thực hiện như hướng dẫn tại tiết d 
điểm 1.2 và tiết b điểm 1.3 khoản 1 Mục III.

3. Người lao động có 15 năm đóng BHXH trở lên và có quyết 
định nghỉ việc chờ đủ điều kiện về tuổi đời để hưởng lương hưu trước 
ngày 1/1/2003, thì được hưởng lương hưu khi nam đủ 60 tuổi, nữ đủ 55 
tuổi.

4. Người lao động bảo lưu thời gian đóng BHXH trước 1/1/2007, 
thì trợ cấp BHXH một lần khi không đủ điều kiện hưởng lương hưu 
được giải quyết theo hướng dẫn nêu tại điểm 4.4 khoản 4 Mục III.
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5. Cán bộ chuyên trách cấp xã khi thôi đảm nhiệm chức vụ trước 
ngày 1/1/2007 mà có đủ 10 năm đóng BHXH trở lên, còn thiếu tối đa 5 
năm thì đủ tuổi nghỉ hưu và đang tự đóng tiếp BHXH hàng tháng vào 
quỹ hưu trí và tử tuất cho tổ chức BHXH nơi cư trú cho đến khi đủ 15 
năm đóng BHXH và đủ 60 tuổi đối với nam, đủ 55 tuổi đối với nữ thì 
được hướng chế độ hưu trí.

6. Người lao động nghỉ việc theo Nghị định số 41/2002/NĐ-CP 
ngày 11/4/2002 của Chính phủ về chính sách đối với lao động dôi dư tự 
do sắp xếp lại doanh nghiệp Nhà nước trước ngày 1/1/2007, có đủ 15 
năm đóng BHXH trở lên, còn thiếu tối đa 5 năm thì đủ tuổi nghỉ hưu 
và đang tự đóng tiếp BHXH hàng tháng vào quỹ hưu trí và tử tuất cho 
tô’ chức BHXH nơi CƯ trú cho đến khi đủ 60 tuổi đối với nam, 55 tuổi 
đối với nữ đế’ hưởng chế độ hưu trí (không yêu cầu điều kiện đủ 20 năm 
đóng BHXH).

BAN CHẾ ĐỘ CHÍNH SÁCH 
BHXH VỆT NAM
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Phần thứ hai

NHỮNG NGHIÊN cứu THựC TIEN 
VỀ BẢO HIỂM XÃ HỘI, BẢO HIỂM Y tê 

VÀ NHỮNG ĐỀ XUẤT KIÊN NGHỊ
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TIẾP TỤC ĐỔI MỚI
HỆ THỐNG BẢO HIỂM XÃ HỘI 

PHÙ HỢP VỚI KINH TÊ THỊ TRƯỜNG 
VÀ HỘI NHẬP QUỐC TẾ

TS. THANG VĂN PHÚC 
Thứ trưởng Bộ Nội vụ

Sự CẦN THIẾT TIẾP T<jC Đổi mới hệ thong BHXH 
TRONG ĐIỀU KIỆN MỚI

Việt Nam thực hiện đường lốì đổi mới bắt đầu từ năm 1986 thực 
hiện quá trình chuyến đổi từ nền kinh tế kế hoạch hóa tập trung, bao 
cấp sang nền kinh tế thị trường định hướng XHCN đã đưa ra các 
nguyên tắc phát triển kinh tế gắn với giải qiyết các vấn đề xã hội, thực 
hiện công bằng xã hội, trong đó đặt vấn đề phát triển hệ thống an sinh 
xã hội (ASXH) như một tất yếu đảm bảo cho các giá trị của CNXH 
được thể hiện trong quá trình chứỷển đổi đầy khó khăn, phức tạp bởi 
các rủi ro và nguy cơ của các xung đột xã hội. Chính vì vậy, trong 
nhiều kỳ Đại hội Đảng - nhất là Đại hội Đảng IX và X vừa qua, vấn 
đề BHXH, an sinh xã hội được xác định như một trọng tâm trong 
đường lối phát triển kinh tế - xã hội của đất nước với tốc độ nhanh và 
bền vững.

Trước hết, cần xác định bản chất của hệ thống ASXH ở nước ta 
phù hợp với giá trị chung nhất, bao quát nhất của khái niệm ASXH là 
một hệ thống các thể chế, chính sách, biện pháp của Nhà nước và xã 
hội nhằm trợ giúp mọi thành viên trong xã hội đối phó vói các rủi ro, 
các khủng hoảng kinh tế - xã hội làm cho họ suy giảm hoặc mất nguồn 
thu nhập cho ốm đau, thai sản, tai nạn, thất nghiệp, bệnh nghề nghiệp, 
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giá cả không còn sức lao động - hoặc vì các nguyên nhân khách quan 
khác mà rơi vào nghèo khổ. Và cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho 
cộng đồng, thông qua các mạng lưới BHXH, BHYT, trự giúp xã hội và 
người nghèo.

Thử hai, BHXH (bao gồm cả BHYT) giữ vị trí trọng tâm của hệ 
thống ASXH, liên quan trực tiếp tới lực lượng lao động sản xuất của cải 
vật chất và tinh thần cho xã hội. Trong điều kiện phát triển kinh tế 
thị trường định hướng XHCN, vai trò của Nhà nước rất quan trọng 
trong việc điều tiết và can thiệp khi cần thiết. Mặt khác, ở nước ta, khi 
Nhà nước vẫn còn giữ vai trò trực tiếp sản xuất và cung cấp hàng hóa, 
dịch vụ cồng cho xã hội, bên cạnh khu vực kinh tế phi nhà nước thì 
trách nhiệm của Nhà nước vẫn còn rất lớn. Vá lại, nền kinh tế thị 
trường ở nước ta mới đang trong quá trình hình thành đầy đủ các yếu 
tố thị trường - và do đó, các quy luật cạnh tranh, quy luật cung cầu, 
cùng những mặt trái của nó cũng tạo ra những bất lợi cho người có thu 
nhập thấp; xuất hiện một bộ phận yếu them chịu thiệt thòi phân hóa 
giàu nghèo hợp lý trong xã hội, đòi hỏi Nhà nước củng có vai trò Thông 
tư lớn trong việc phân phối lại thy nhập xã hội bằng các giải pháp, 
chính sách tổng thể và mô hình tổ chức ASXH phù hợp.

Thứ ba, khi nghiên cứu các chính sách đổi mới sự nghiệp dịch vụ 
công trong điều kiện mới, cần thiết xác định rõ BHXH là một loại hình 
dịch vụ công quá trình thể hiện vai trò của Nhà nước trong việc điều 
tiết phân phối lại thu nhập của các lực lượng lao động xã hội. Việc quy 
định rõ lao động, người sử dụng lao động và Nhà nước cùng tham gia 
đóng góp vào quỹ BHXH để sau đó trợ cấp cho người lao động khi về 
hưu và gặp các rủi ro như ốm đau, tai nạn lao động, thất nghiệp... là thể 
hiện rõ trách nhiệm của Nhà nước trong nền kinh tế thị trường.

Kinh nghiệm của các nước có nền kinh tế phát triển đã khẳng 
định vai trò hết sức quá trình trong việc bảo đảm phát triển bền vững 
nền kinh tế là BHXH được coi là công cụ quan trọng hàng đầu (ở Mỹ 
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năm 1986 tổng chi tiêu Chính phủ cho BHXH chiếm tỷ trọng lớn nhất 
(23,6%) hơn cả chi quốc phòng (21,9%)) các nước EU, mức trợ cấp của 
Chính phủ cho BHXH còn cao hơn từ 28 - 32% tổng chi tiêu của Chính 
phủ).

Thứ tư, năm 1995, cơ quan BHXH Việt Nam được quản lý riêng 
độc lập với NSNN là mô hình tổ chức quản lý phù hợp với nền kinh tế 
thị trường. Do BHXH phát triển và mở rộng các đối tượng lao động 
tham gia bảo hiểm bao gồm người làm công ăn lương trong cả khu vực 
công và khu vực tư đã thể hiện sự quan tâm của Đảng và Nhà nước đối 
với đời sống người dân, đảm bảo công bằng xã hội. Điều này thể hiện rõ 
trong một số liệu tăng trưởng rất đáng quan tâm: về số lượng lao động 
tham gia BHXH, từ năm 1995 đến năm 2005 đã tăng từ 2.275.998 
người lên 6.126.870 với số thu tăng từ 788 tỷ đến 13.719 tỷ; về số chi 
BHXH từ quý IV năm 1995 đến năm 2005 đạt từ 1.154 tỷ lên 18.499 
tỷ trong đó NSNN bảo đảm 11.944 tỷ và quỹ BHXH 6.544 tỷ. Tổng 
chi 10 năm qua đạt 96.853 tỷ (Nhà nước đám bảo 73.166 tỷ còn quỹ 
BHXH 23.686 tỷ).

Tuy nhiên, số người lao động tham gia BHXH còn ít, mới khoảng 
11 triệu trong tổng số 44 triệu lao động hiện nay. Mục tiêu tới năm 
2012 đạt khaỏng 20 triệu người tham gia là một đòi hỏi lớn nhằm đổi 
mới hệ thống BHXH nước ta.

Thứ năm. Đại hội X xủa Đảng đã đặt nhiệm vụ “xây dựng hệ 
thống ASXH đa dạng, phát triển mạnh hệ thống BHXH, BHYT tiến 
tới BHYT toàn dân”. Đồng thời yêu cầu phải đổi mới hệ thống BHXH, 
đa dạng hóa hình thức bảo hiểm phù hợp với nền kinh tế thị trường”. 
Do đó, việc nghiên cứu, xác định các giải pháp để thực hiện các nhiệm 
vụ và yêu cầu đối mới hệ thông BHXH được đặt ra trực tiếp với Chính 
phủ và các cơ quail quản lý Nhà nước có liên quan tới BHXH Việt Nam.
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MỘT SỐ NHIỆM VỊJ VÀ GIẢI PHÁP Đổi MỚI HỆ THốNG 
BHXH VỆT NAM

Thực hiện Nghị quyết Đại hội X của Đảng, tháng 7 năm 2006 
Luật BHXH đã được Quốc hội thông qua, đã quy định việc mở rộng các 
đối tượng tham gia BHXH thực hiện chế độ BHXH tự nguyện từ 
1/1/2008, đang đặt ra hàng loạt vấn đề cần giải quyết trong thời gian 
tới.

1. Nhận thức đúng về vai trò của BHXH trong quản lý Nhà 
nước, bảo đảm ASXH và các nguyên tắc tổ chức, quản lý phát triển 
BHXH.

- BHXH là hoạt động sự nghiệp dịch vụ công - một trong những 
chức năng của quản lý nhà nước. Kinh tế thị trường ngày càng phát 
triển, tăng trưởng ngày càng cao thì nguy cơ phân hóa giàu nghèo, bất 
bình đẳng xã hội, nạn thất nghiệp gia tăng, tiềm ẩn bất ổn định xã hội 
lớn... do đó việc tăng cường quản lý nhà nước với hệ thống chính sách 
BHXH phù hợp là cơ sở để đào tạo ra ổn định kinh tế - xã hội, xã hội 
đồng thuận, người lao động yên tâm làm việc góp phần thúc đẩy tăng 
trưởng kinh tế nhanh, bền vững.

- Cần quán triệt các nguyên tắc cơ bản của BHXH là mở rộng 
mọi thành viên xã hội tham gia BHXH; đảm bảo tính bền vững của 
quỹ BHXH; tính ổn định về thể chế tổ chức BHXH (ổn định lâu dài, 
quản lý hiệu quả); tính chuyên nghiệp và hiện đại; Nhà nước giữ vai 
trò đóng góp và bảo trợ rủi ro.

2. Tiếp tục hoàn thiện hệ thống thể chế BHXH.

- Trước hết, cụ thể hóa Luật BHXH, trong đó tập trung xác định 
rõ đối tượng tham gia BHXH bao gồm đối tượng bắt buộc BHXH là 
người làm công ăn lương của cả khu vực công và khu vực tư và BHXH 
tự nguyện cho mọi người dân theo nguyên tắc có đóng góp bảo hiểm thì 
được nhận trợ cấp theo quy định, quyền lợi và nghĩa vụ, trách nhiệm 
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của người tham gia BHXH, trách nhiệm của tổ chức BHXH, của cán Bộ, 
ngành liên quan như Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội, Bộ Nội vụ, 
Bộ Tài chính, Bộ Kế hoạch và Đầu tư...

- Thể chế tài chính: xác định các nguồn tài chính (đóng góp của 
người tham gia, của người sử dụng lao động và của Nhà nước); có thể 
quản lý sứ dụng quỹ BHXH, các chế độ kiểm tra, thanh tra, kiểm toán.

- Thể chế vế tổ chức bộ máy và nhân sự của hệ thống BHXH.

3. Hoàn thiện mô hình tổ chức bên trong của BHXH Việt Nam.

- Mô hình tổ chức BHXH Việt Nam bao gồm cả BHYT là tổ chức 
sự nghiệp độc lập thuộc Chính phủ là phù hợp với yêu cầu cải cách 
hành chính, tách bạch chức năng quản lý hành chính Nhà nước với sản 
xuất kinh doanh và và sự nghiệp dịch vụ công. BHXH Việt Nam là tổ 
chức thực hiện dịch vụ công về thực hiện các chính sách pháp luật về 
BHXH — do các cơ quan ban hành chính sách - pháp luật. Do đó, cần 
có quan điểm nhất quán trong việc giữ định mô hình tổ chức BHXH 
Việt Nam như hiện nay.

- Vấn đề tập trung hiện nay là tiếp tục hoàn thiện cơ cấu tổ chức 
bên trong của hệ thống BHXH Việt Nam theo hướng hình thành các tổ 
chức dịch vụ bảo hiểm theo từng loại hình bảo hiểm: bảo hiếm hưu trí, 
bảo hiểm thất nghiệp, bảo hiểm thai sản, ốm đau, BHYT, tai nạn lao 
động... hoặc nghiên cứu tổ chức theo loại hình BHXH: bảo hiểm bắt buộc 
và bảo hiểm tự nguyện (kể cả BHYT tự nguyện).

4. Xây dựng đội ngũ cán bộ, viên chức ngành BHXH Việt Nam 
theo hướng chuyên nghiệp, hiện tại, hình thành đội ngũ cán bộ hoạt 
động xã hội chuyên nghiệp.

- Hiện nay, tổng số cán bộ, viên chức của BHXH Việt Nam có 
trên 15.000 người, đây là một đội ngũ nhân lực đông đảo được bố trí bí 
ở 3 cấp TW, tỉnh, huyện. Việc yêu cầu nâng cao năng lực chuyên môn, 
nghiệp vụ và giáo dục rèn luyện đội ngũ cán bộ, viên chức có đạo đức, 
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trách nhiệm phục vụ cao là đòi hỏi của chuyên nghiệp hóa, hiện đại hóa 
trong nền hành chính phục vụ dân, phục vụ phát triển.

- Đổi mới nội dung và phương thức đào tạo, bồi dưỡng đội ngũ cán 
bộ, viên chức đạt các tiêu chuẩn ngạch bậc và đảm bảo vận hành hệ 
thống quản lý theo yêu cầu điện tử hóa.

- Đổi mới tổ chức cung ứng dịch vụ BHXH theo mô hình “một 
cửa” ở cấp tình và cấp huyện là phương thức phục vụ mói của BHXH.

- Cần nghiên cứu một số chế độ, chính sách đặc thù tạo động lực 
và khuyến khích làm việc tận tụy, trách nhiệm của đội ngũ cán bộ viên 
chức BHXH.

5. Mở rộng các hoạt động quốc tế trong khu vực và thế giới, tham 
gia các tổ chức tương ứng của khu vực và quốc tế. Chia sẽ kinh nghiêm 
tổ chức BHXH và kinh nghiệm mở rộng các lọai hình BHXH, vấn đề xã 
hội hóa các hoạt động dịch vụ BHXH (kinh nghiệm của một số nước 
trong việc thu hút sự tham gia của khu vực y tế tư nhân trong thực 
hiện khám chữa bệnh cho người nghèo có thẻ BHYT là rất đáng học 
tập).
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cơ SỞ LÝ LUẬN VÀ THựC tiên 
XÂY DƯNG LUẬT BẢO HIÊM Y TẼ

Ths. NGUYỄN THANH HƯƠNG

Lý luận bắt nguồn từ thực tiễn, phản ánh những vấn đề sinh động 
của thực tiễn. Lý luận đóng vai trò soi dường, dẫn dắt, chỉ dạo thực tiễn. 
Nó vạch ra phương hướng và phương pháp cho hoạt dộng thực tiễn, nhằm 
biến đổi hiện thực khách quan theo hướng tiến bộ vì lợi ích con người. 
Luật là sự thể chế hóa chủ trương, chính sách của Đảng, đưa Nghị quyết 
Đảng vào cuộc sống bầng các quy phạm pháp luật. Chính sách BHYT ở 
nước ta là giải pháp chăm sóc y tế trong thời kỳ đổi mới đất nước được 
hình thành và phát triển tiên cơ sở thực tiễn.

Cơ SỞ LÝ LUẬN

Các quan điểm, mục tiêu của Đảng về BHYT được tổng kết, đúc 
rút kinh nghiệm từ thực tiễn, từ cơ sở hết sức quan trọng làm định 
hướng và nguyên tắc chỉ đạo cho quá trình hoàn thiện pháp luật BHYT 
nói chung, xây dựng Luật BHYT nói riêng.

Sức khỏe là tài sản đặc biệt, nguồn nhân lực của quốc gia. Chăm 
sóc và bảo vệ sức khỏe nhân dân luôn là mốì quan tâm hàng đầu của 
Đảng và Nhà nước. Bàng những nguyên lý của mình, BHYT đã chứng 
minh được tính ưu việt và quỹ BHYT trở thành nguồn tài chính quan 
trọng trong chăm sóc y tế. Do vậy BHYT ngày càng nhận được nhiều sự 
quan tâm của Đảng và Nhà nước, điều này được thề’ hiện rất rõ qua các 
văn kiện của Đảng.

Nghị quyết Đại hội Đảng toàn quốc lần thứ IX đã chỉ rõ "... thực 
hiện công bằng trong chăm sóc sức khỏe, tiến tới BHYT toàn dân”. Đây 
là quan điểm chỉ đạo mang tính chiến lược về BHYT. Thực hiện chủ 
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trương này, trong chiến lược chăm sóc và bảo vệ sức khỏe nhân dân giai 
đoạn 2001 - 2010 của Chính phủ khẳng định "... mở rộng BHYT tự 
nguyện, củng cố quỹ BHYT bắt buộc tiến tới BHYT bắt buộc toàn dân”. 
Đây là nội dung rất quan trọng cho chiến lược phát triển BHYT nói 
riêng và chiến lược bảo vệ sức khỏe nhân dân nói chung.

Vai trò của BHYT ngày càng trở nên thiết yếu hơn để bảo vệ, 
chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân trong tình hình mới. Nghị 
quyết số 46-NQ/TW ngày 23/2/2005 của Bộ Chính trị tiếp tục khẳng 
định "... phát triển BHYT toàn dân, nhằm từng bước đạt tới công bằng 
trong chăm sóc sức khỏe, thực hiện sự chia sẻ giữa người khỏe với người 
ốm, giàu với nghèo, người trong độ tuổi lao động với trẻ e, người già”. 
Nghị quyết cũng đưa ra các biện pháp để thực hiện BHYT toàn dân với 
nội dung “Xây dựng và thực hiện tốt lộ trình tiến tới BHYT toàn dân 
vào năm 2010. Tuyên truyền, giáo dục để mọi người dân tự nguyện 
tham gia BHYT. Đa dạng hóa các loại hình BHYT, chú ý các loại hình 
BHYT dựa vào cộng đồng. Tạo nguồn tài chính từ ngân sách Nhà nước, 
viện trợ, các quỹ từ thiện, quỹ cộng đồng, quỹ xóa đói giảm nghèo để 
trợ giúp cho người nghèo, người sống ờ vùng sâu, vùng xa tham gia các 
loại hình BHYT phù hợp. Hoàn thiện cơ chế, chính sách, củng cố tổ 
chức và nâng cao năng lực quản lý, điều hành của hệ thống BHYT. Có 
phương thức thanh toán phù hợp để người tham gia BHYT được chăm 
sóc với chất lượng tốt, không bị phân biệt đối xử trong khám chữa 
bệnh”.

Và gần đây nhất, Văn kiện Đại hội X tiếp tục nhấn mạnh “xây 
dựng /zệ thống an sinh xã hội đa dạng; phát triển mạnh hệ thống BHXH, 
BHYT, tiến tới BHYT toàn dân".

Như vậy, trước sau như một quan điểm và mục tiêu của Đảng và 
Nhà nước về BHYT là kiên định thực hiện BHYT cho toàn dân, bằng 
cách đa dạng hóa các loại hình BHYT, với các mức phí khác nhau để 
người dân ở bất kỳ mức thu nhập nào cũng có thể tiếp cận. Phát triển 
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nhanh việc thực hiện BHYT tự nguyện, BHYT cộng đồng rộng khắp cả 
nước tạo bước đệm quan trọng cho việc mở rộng diện bao phủ BHYT bắt 
buộc cho những đối tượng có tiềm năng đã được làm quen qua BHYT tự 
nguyện. Mục tiêu phát triển BHYT toàn dân là giải pháp tót nhất đảm 
bảo công bằng trong chăm sóc y tế, một trong những mục tiêu quan 
trọng của Đảng và Nhà nước trong chăm sóc y tế, nhất là đối với nước 
ta khi phần lớn dân số là nông dân có thu nhập thấp và không ổn 
định. Xuất phát từ chủ trương này của Đảng, trong Luật BHYT cần 
xây dựng các chế định, quy phạm theo hướng mở rộng diện tham gia 
BHYT bắt buộc cho các đối tượng tiềm năng; hoàn thiện chế độ BHYT 
tự nguyện trên cơ sở đa dạng hóa loại hình, mức đóng BHYT để mọi 
người dân ở các mức thu nhập khác nhau đều có thể tiếp cận. Thực hiện 
BHYT cho toàn dân trở thành mục tiêu, nguyên tắc trong quá trình 
xây dựng Luật BHYT.

Quan điểm của Đảng về phát triển y tế cũng là cơ sở quan trọng 
trong xây dựng Luật BHYT. Hầu hết các văn kiện của Đảng và gần 
đây là Văn kiện Đại hội X xác định phát triển hệ thống y tế công bằng 
và hiệu quả, đảm bảo mọi người dân được chăm sóc và bảo vệ sức khỏe. 
Luật BHYT cần đảm bảo nguyên tắc công bằng trong hưởng quyền lợi 
BHYT.

Bên canh quan điểm chủ trương của Đảng với tính chất là những 
nguyên tắc định hướng, việc xây dựng Luật BHYT cần lưu ý đến các 
vấn đề lý luận về kinh tê y tế và lý luận về BHYT, đó là các yếu tố 
bản chất, đặc điểm, nguyên tắc của BHYT. Các quy phạm pháp luật 
BHYT phải thể hiện được bản chất của BHYT, đó là một chính sách xã 
hội, hoạt động vì mục tiêu trợ giúp xã hội, không vì lợi nhuận. BHYT 
theo TỔ chức Y tế thế giới là tên gọi của loại hình BHYT không kinh 
doanh, không vì mục tiêu lợi nhuận mà nhằm mục đích an sinh xã hội 
trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe. Theo thông lệ quốc tế, tôn chỉ mục 
đích của loại hình bảo hiểm này là đem lại sự chăm sóc y tế, với tư 
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cách là một trong những nội dung chính của an sinh xã hội theo công 
ước số 102 - Công ước về quy phạm tối thiểu An sinh xã hội của Tổ 
chức Lao động quốc tế. Bản chất xã hội là đặc trưng nổi bật của BHYT. 
Tuy nhiên, BHYT còn mang bản chất kinh tế, thuộc phạm trù kinh tế 
- y tế. Thực hiện BHYT có hiệu quả là giải một bài toán về kinh tế y 
tế. Do vậy, khi xây dựng Luật BHYT cần xuất phát từ những vấn đề 
mang tính lý luận về BHYT nhằm xây dựng các quy phạm pháp luật 
phù hợp, nhất là các quy phạm liên quan đến mức đóng, mức hưởng, 
quyền lợi BHYT cũng như trách nhiệm của người tham gia BHYT, để 
BHYT thật sự vừa mang bản chất xã hội nhưng vẫn thể hiện bản chất 
kinh tế, hiệu quả. Đây cũng là khác biệt của Luật BHYT với Luật kinh 
doanh bảo hiếm.

Cơ SỞ THựC TIỄN

Pháp luật không phải là những quy định bất biến, pháp luật 
phản ánh thực tiễn cuộc sống mà thực tiễn lại luôn biến động, do vậy 
pháp luật cần được đổi mới để đáp ứng đòi hỏi khách quan. Để Luật 
BHYT có giá trị lý luận và thực tiễn, ngoài các yếu tố về lý luận mang 
tính định hướng chung, cần xuất phát từ các yếu tố thực tiễn sau:

Xuất phát từ thực tiễn hoạt dộng BHYT và thực trạng 
pháp luật BHYT

Qua 15 năm thực hiện, bên cạnh những Ưu điểm, pháp luật về 
BHYT hiện hành đã bộc lộ nhiều bất cập so với yêu cầu thực tiễn hoạt 
động BHYT. Hạn chế của pháp luật BHYT hiện hành được thể hiện 
trên hai phương diện chính. Một là, nhiều quy định đã tỏ ra lỗi thời, 
không còn phù hợp với yêu cầu thực tiễn, có những quy định còn chung 
chung, chưa cụ thể và thiếu rõ ràng gây khó khăn cho quá trình áp 
dụng. Hai là, nhiều nội dung có tính chất quan trọng, cần thiết và đang 
phát sinh nhu cầu trong thực tiễn nhưng chưa được quy định. Khi xây 
dựng Luật BHYT, cần đánh giá thực tiễn, áp dụng pháp luật BHYT kế 
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thừa những quy định còn phù hợp đã được kiểm nghiệm trong thực 
tiễn, bố sung các chế định còn thiếu và chỉnh sửa các quy định không 
còn phù hợp. Một số bất cập của pháp luật BHYT hiện hành đòi hỏi khi 
xây dựng Luật BHYT phải hoàn thiện đó là:

Thứ nhất, các quy định về BHYT tự nguyện còn quá sơ sài, chắp 
vá chưa đáp ứng với mục tiêu của Đảng đề ra và nhu cầu thực tiễn thực 
hiện BHYT tự nguyện. Để mở rộng đối tượng tham gia BHYT bắt buộc 
tiến tới BHYT toàn dân, cần thiết phải hoàn thiện chế định BHYT tự 
nguyện. Chế định BHYT tự nguyện phải có các quy định đa dạng hóa 
các loại hình BHYT tự nguyên, được nhiều mức phí khác nhau để mọi 
đối tượng đều có khả năng tiếp cận. Đặc biệt, hướng BHYT tự nguyện 
đến đối tượng là nông dân, đối tượng chiếm phần lớn dân số. Tham 
khảo pháp luật các nước cho thấy, BHYT cho nông dân được ưu tiên 
phát triền ở nhiều nước. Ở Pháp mức phí BHYT dành cho nông dân 
được xây dựng ở mức thấp và có sự bao cấp chéo từ quỹ BHYT của 
những người ăn lương. Tại Thái Lan, nông dân tham gia vào hai loại 
hình BHYT: BHYT miễn phí dành cho người nghèo do Nhà nước cấp 
kinh phí và BHYT tự nguyên nông dân do nông dân đóng 50%, nhà 
nước hỗ trợ 50%. Để các quy định BHYT tự nguyện có tính khả thi, khi 
xây dựng các quy định BHYT tự nguyện phải tính đến đồng thời chặt 
chẽ điều kiện tham gia để tránh tình trạng mất cân đối thu chi quỹ 
BHYT như hiện nay.

Để phát triển BHYT tự nguyện, ngoài việc đa dạng hóa các loại 
hình, mức phí bảo hiểm, cần quy định trách nhiệm của chính quyền các 
cấp trong việc thực hiện BHYT tự nguyên tại địa phương đồng thời 
khuyến khích sự hỗ trợ kinh phí thực hiện BHYT tự nguyện của các tổ 
chức đoàn thể, tổ chức xã hội.

Thứ hai, xuất phát từ các bất cập trong quy định về địa vị và 
trách nhiệm pháp lý của các chủ thể tham gia quan hệ pháp luật 
BHYT.
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Chủ thể tham gia quan hệ pháp luật BHYT rất đa dạng, phức 
tạp, bao gồm: người thụ hưởng (người có thẻ BHYT), cơ quan BHXH (cơ 
quan tổ chức thực hiện), cơ sở KCB (cơ quan cung ứng dịch vụ trực tiếp, 
là chủ thể có ảnh hưởng trực tiếp đến việc đảm bảo quyền lợi BHYT cho 
người thụ hưởng) và đon vị sử dụng lao động (thường có tâm lý trốn 
đóng BHYT cho người lao động, nhất là khối tư nhân). Môi quan hệ 
giữa các chủ thế rất phức tạp, nếu không được làm rõ sẽ ảnh hưởng trực 
tiếp đến quyền lợi BHYT. Tuy nhiên, pháp luật BHYT hiện hành chưa 
xác định rõ trách nhiệm và sự ràng buộc pháp lý giữa các chủ thể nên 
thực tế xảy ra nhiều bất cập xung quanh mối quan hệ này. Luật BHYT 
phải xác định rõ trách nhiệm và mối quan hệ giữa các chủ thể. Đặc biệt 
là mối quan hệ giữa cơ quan BHXH, bệnh viện và bệnh nhân BHYT. 
Trong đó, cơ quan BHXH với vai trò là người đại diện cho quyền và lợi 
ích của người tham gia BHYT phải có trách nhiệm kiểm tra giám sát 
chất lượng dịch vụ BHYT tế mà bệnh viện kiểm tra giám sát chất 
lượng dịch vụ y tế mà bệnh viện cung cấp. Bệnh viện khám chữa bệnh 
cho bệnh nhân BHYT phải thực hiện khám và điều trị đúng chuyên 
môn và y đức ngành y. Quan hệ giữa bệnh viện và người tham gia 
BHYT là quan hệ giữa thầy thuốc và bệnh nhân, không có bất kỳ sự 
phân biệt dối xử nào trong khám và điều trị.

Thứ ba, vấn đề hợp đồng KCB BHYT, Hợp đồng KCB BHYT 
được ký kết giữa cơ quan BHXH (đại diện cho quyền và lợi ích của 
người thụ hưởng) và cơ sở KCB (đơn vị cung ứng dịch vụ y tế) vì lợi ích 
của bên thứ ba (người thụ hưởng). Đây là một nội dung rất quan trọng, 
nhưng pháp luật BHYT hiện hành chưa có các quy định cụ thể. Luật 
BHYT cần xây dựng chế định hợp đồng KCB BHYT trong đó xác định 
rõ trách nhiệm, quyền lợi của các bên.

Thứ tư, cơ chế đăm bảo tính tuân thủ pháp luật BHYT. Có một 
thực tế là, ngay chính những đối tượng thuộc diện tham gia BHYT bắt 
buộc theo quy định hiện hành, nhưng lại chưa tham gia hoặc tham gia 
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không đầy đủ, nhất là khu vực ngoài quốc doanh. Chủ sử dụng lao động 
thường trốn đóng hoặc chiếm dụng BHYT của người lao động. Nguyên 
nhân không tuân thủ quy định thực hiện BHYT bắt buộc này có phần 
do các quy định pháp luật về BHYT chưa đủ mạnh về mặt pháp lý. 
Trong khi quy định về xử phạt vi phạm hành chính không đáp ứng yêu 
cầu do mức phạt quá thấp và chưa liệt kê, dự liệu hết các vi phạm xảy 
ra trên thực tế. Thực tế đã bỏ lọt nhiều vi phạm. Hơn nữa, vì mức phạt 
thấp nên nhiều chủ doanh nghiệp sẵn sàng chấp nhận nộp phạt hành 
chính một số tiền nhỏ để không phải nộp khoản phí BHYT lớn hơn rất 
nhiều.

Hành vi vi phạm và gian lận về BHYT thường là: vi phạm từ 
phía đơn vị sử dụng lao động: đưa người ngoài danh sách lao động của 
đơn vị, doanh nghiệp vào diện đối tượng tham gia BHYT bắt buộc mà 
những đối tượng này thường mắc bệnh nặng, bệnh mãn tính phải điều 
trị dài ngày với chi phí lớn như chạy thận nhân tạo, ghép thận, mổ 
tim, không đóng BHYT cho người lao động hoặc chiếm dụng phí BHYT 
của người lao động; vi phạm từ phía cơ sở khám chữa bệnh: đưa bệnh 
nhân vào điều trị nội trú không đúng chỉ định, kéo dài thời gian điều 
trị nội trú không cần thiết; lập hồ sơ khống để lấy thuốc hoặc kinh 
phí..; vi phạm từ phía người tham gia như làm thẻ BHYT giả, cho 
mượn thẻ BHYT để hưởng chế độ BHYT.

Để đảm bảo quyền lại và sự công bằng cho những người tham gia 
BHYT, đảm bảo tính nghiêm minh của luật pháp, Luật BHYT cần xây 
dựng một số công cụ pháp lý để chống gian lận và các hành vi vi phạm 
pháp luật BHYT.

Thực trạng về điều kiện và các vấn đề đặt ra trong chăm 
sóc y tế

Chăm sóc y tế hiện nay đang đặt ra nhiều vấn đề đòi hỏi các nhà 
hoạch định chính sách cần lưu tâm, troi ĩ đó đáng chú ý nhất là vấn đề 

209

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



khả năng tiếp cận các dịch vụ y tế của một bộ phận đáng kể ngượi oó 
thu nhập thấp, thu nhập không ổn định và người nghèo. Đây là những 
đối tượng cần được quan tâm nhằm đảm bảo công bằng trong chăm sóc 
y tế.

Nghiên cứu, tham khảo vận dụng pháp luật BHYT các 
nước

Học tập và kế thừa kinh nghiệm pháp luật về BHYT của nước đi 
trước là tất yếu. Chúng ta cần tham khảo, vận dụng pháp luật BHYT 
của các nước, nhất là các quốc gia BHYT có bề dày phát triển như: Đức, 
Nhật, Hàn Quốc... Bởi lẽ, khi chúng ta đang trong quá trình trải 
nghiệm, thì họ đã có kinh nghiệm hàng chục năm phát triển. Hơn nữa, 
chúng ta đang trong xu thế hội nhập, việc học tập pháp luật BHYT các 
nước tạo điều kiện cho pháp luật về BHYT của Việt Nam ngày càng 
tiệm cận với pháp luật BHYT quốc tế.

Ngoài những cơ sở nêu trên, cũng giống như các văn bản Luật 
khác, việc xây dựng luật BHYT đảm bảo các nguyên tắc cơ bản của một 
văn bản luật nói chung, nhất là quan điểm xây dựng Luật hiện nay của 
Quốc hội, đó là nội dung Luật phải cụ thể, hạn chế tối đa việc ban hành 
các văn bản hướng dẫn để khi Luật được ban hành có thể thực hiện 
được ngay tránh tình trạng “Luật ống, Luật khung”, có Luật rồi nhưng 
vẫn phải chờ Nghị định hướng dẫn Luật, rồi lại chờ Thông tư hướng 
dẫn Nghị định. Để đảm bảo nguyên tắc xây dựng Luật này, một số quy 
định trong các Nghị định, Thông tư hướng dẫn đã được kiểm nghiệm 
trong thực tiễn cần nâng lên thành các quy phạm trong Luật.
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sự CẦN THIẾT ĐỔI MỚI 
VỆC THựC HỆN CHÍNH SÁCH

BẢO HIỂM Y TẾ CHO NÔNG DÂN

DƯƠNG VĂN THẮNG

Chính sách xã hội là một vấn đề quan trọng, luôn được sự quan 
tâm của Đảng và Nhà nước ta. trong hệ thống chính sách xã hội, chính 
sách xã hội nông thôn có vị trí đặc biệt quan trọng vì nó tác động trực 
tiếp đến phần đông dân cư nước ta hiện đang sinh sống ở nông thôn. 
Việc đề ra chính sách xã hội nông thôn đúng đắn và tổ chức thực hiện 
tốt chính sách này sẽ góp phần đảm bảo sự ổn định và phát triển kinh 
tế - xã hội, tác động mạnh mẽ đến bước tiến của nông thôn, nông 
nghiệp nước ta trên con đường công nghiệp hóa, hiện đại hóa.

Thực hiện chính sách BHYT cho nông dân là một nội dung quan 
trọng thuộc chính sách xã hội, nằm trong chủ trương, đường lối, chính 
sách của Đảng và Nhà nước ta về phát triển BHYT tiến tới BHYT toàn 
dân, thực hiện công bằng xã hội trong công tác bảo vệ và chăm sóc sức 
khỏe nhân dân.

Quan điểm xuyên suốt của Đảng ta trong xây dựng thể chế kinh 
tế thị trường định hướng xã hội chủ nghĩa nhằm thực hiện mục tiêu 
“Dân giàu, nước mạnh, xã hội công bằng, dân chủ, văn nùnh”\ thực hiện 
tiến bộ và công bằng xã hội ngay trong từng bước và từng chính sách 
phát triển; phát triển kinh tế đi đôi vớỉ phát triển văn hóa, y tế, giáo 
dục, bảo vệ và cải thiện môi trường; kết hợp phát triển kinh tế - xã hội 
với tăng cường quốc phòng - an ninh.., giải quyết tốt các vấn đề xã hội 
vì mục tiêu phát triển con người. Cương lĩnh của Đảng đã chỉ rõ: 
“Chính sách xã hội đứng đắn vì hạnh phúc con người là động lực to lớn 
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phát huy sức sáng tạo của nhân dân trong sự nghiệp xây dựng chủ nghĩa 
xã hội”.

Chu tịch Hồ Chí Minh khẳng định rõ mục tiêu xây dựng chú 
nghĩa xã hội ở Việt Nam là làm cho: “Nước ta được hoàn toàn độc lập, 
dấn ta được hoàn toàn tự do, đồng bào ai củng có cơm ăn áo mặc, ai 
cũng dược học hành”: Điều đó có nghĩa là cùng một lúc phải phát triển 
kinh tế với thực hiện tiến bộ và công bằng xã hội. Song, việc giải quyết 
vấn đề này đặt ra bức thiết hơn khi Đảng ta thực hiện công cuộc đổi 
mới, xây dựng nền kinh tế thị trường định hướng xã hội chủ nghĩa.

Quan tâm đến sức khỏe của nông dân, lực lượng chiếm trên 70% 
dân số là mục tiêu trong chiến lược con người của Đảng và Nhà nước ta. 
Đã có thời kỳ chúng ta tự hào về xây dựng hình thành mạng lưới y tế 
xã hội chủ nghĩa. Nông dân ở miền xuôi cũng như ở miền ngược đều 
được khám chữa bệnh’ không mất tiền, được đội ngũ cán bộ y tế tận 
tình phục vụ theo lời dạy của Bác Hồ: “LươỊig y như từ mẫu”. Song 
những ý tưởng tốt đẹp đó đã không thực hiện được bởi nhiều lẽ, trong 
đó có sức ép của sự gia tăng quá nhanh tốc độ phát triển dân số. Trong 
sự nghiẹp đổi mới toàn diện của đất nước, chúng ta đã buộc phải chống 
bao cấp trên nhiều lĩnh vực, trong đó có y tế. Nhưng lĩnh vực y tế lại 
nảy sinh nhiều vấn đề phức tạp. Riêng đối với đối tượng là nông dân, 
thu nhập thấp, đời sống kinh tế còn nhiều khó khăn, thiếu thốn, thật 
khó có cơ hội được chăm sóc sức khỏe một cách chu đáo, chưa nói gì đến 
quyền được hưởng những thành tựu của nền y học hiện đại.

Nhằm khắc phục những khó khăn, bất cập trong công tác chăm 
sóc và bảo vệ sức khỏe nhân dân trong thời kỳ xóa bỏ bao cấp, chính 
sách BHYT đã được ban hành theo Nghị định sô' 299/HĐBT ngày 
15/8/1992 của Hội đồng Bộ trưởng (nay là Chính phủ). Đến nay, qua 
gần 15 năm hoạt động BHYT đã khẳng định tính đúng đắn của một 
chính sách xã hội mới, thực hiện phương châm “Nhà nước và nhân dân 
cùng làm”, nhằm mục tiêu chăm sóc và bảo vệ sức khỏe cho toàn dân 
trong tình hình mới.
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Tuy nhiên, chính sách BHYT ở nước ta hiện nay mới chỉ thực 
hiện bắt buộc cho cán bộ, công chức các cơ quan hành chính sự nghiệp, 
người lao động trong các doanh nghiệp, đối tượng Ưu đãi và bảo trợ xã 
hội. Đối tượng thuộc diện BHYT bắt buộc hiện có trên 25 triệu người. 
Cán bộ công chức nhà nước được Nhà nước đài thọ 2/3 tiền đóng BHYT; 
người lao động khu vực doanh nghiệp được chủ sử dụng lao động đóng 
2/3 mức đóng và nguồn kinh phí này được hạch toán vào giá thành sản 
phẩm; các đối tượng người về hưu, nghỉ mất sức, Ưu đãi xã hội, bảo trợ 
xã hội được nhà nước đài thọ 100% mức đóng.

Qua thực hiện chính sách BHYT đã cho thấy những vấn đề bất 
hợp lý và chưa công bằng trong chăm sóc và bảo vệ sức khỏe nhân dân. 
Trong khi các đối tượng khác được Nhà nước bảo đảm thông qua chế độ 
BHYT bắt buộc, thì người nông dân hiện nay đi khám chữa bệnh gặp 
nhiều khó khăn, họ phải chi trả toàn bộ tiền viện phí cho bệnh viện. Họ 
không có chế độ BHYT nếu không tham gia loại hình BHYT tự nguyện. 
Riêng khu vực nông thôn đến năm 2006 có khoảng trên 6,4 triệu người 
dân đang tham gia BHYT tự nguyện (bao gồm BHYT học sinh, hộ gia 
đình, hội viên các đoàn thể...). Cũng có một vài nơi chính quyền địa 
phương hỗ trợ người dân một phần tiền mua BHYT tự nguyện, nhưng 
không ổn định, năm có, năm không, phần lớn để người nông dân tự lo 
tiền đóng BHYT. Vừa qua, do quỹ BHYT tự nguyện bị bội chi lớn, đã 
phải điều chỉnh mức đóng, mức hưởng cho phù hợp, đảm bảo cân đối 
thu chi. Với những quy định mới, phải có 100% thành viên trong hộ 
gia đình và 10% dân cư trên địa bàn tham gia, mức đóng tăng từ 
70.000 - 120.000đ trước đây lên 120.000 - 240.000đ ở khu vực nông 
thôn, người nông dân thu nhập thấp khó có khả năng tham gia BHYT, 
họ càng khó khăn hơn khi đau ốm nặng cần khám, điều trị.

ở nước ta hiện nay, dân sô' nông thôn chiếm 73,7%, lao động 
nông nghiệp chiếm 55% lực lượng lao động của cả nước, với 13,2 triệu 
hộ, trong đó có 11 triệu hộ chuyên sản xuất nông nghiệp(l). Thực hiện 
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đường lốì đổi mới do Đảng ta khởi xướng và lãnh đạo, trên 20 năm qua, 
nông nghiệp, nông thôn nước ta đã đạt được những thành tựu to lớn về 
nhiều mặt. Cơ sở hạ tầng ở nông thôn được đầu tư xây dựng như giao 
thông, điện, nước, trường học, trạm xá, nhà ở của dân... tương đối tốt. 
Đến năm 2005, đã có 95% số xã có đường ô tô đến trung tâm xã; 85,5% 
số xã và 78% số hộ được sử dụng điện; 54,2% số hộ có ti vi; 45,7% hộ có 
radio; 99% số xã có trạm y tế; 94% số xã được phủ sóng truyền hình; 
68,6% số xã và trên 62% số dân ở nông thôn được sử dụng nước sạch..; 
tỷ lệ hộ nghèo đói đã giảm đáng kể, chỉ còn dưới 7% năm 2005. Nhờ 
đó, bộ mặt nông thôn đã thay đổi rõ rệt. Tuy nhiên, kinh tế - xã hội 
nông thôn Việt Nam vẫn đang đứng trước những mâu thuẫn gay gắt: ở 
khu vực nông thôn, đặc biệt là vùng miền núi (vùng sâu, vùng xa), 
vùng đồng bào dân tộc ít người vùng có nhiều thiên tai mất mùa.., phần 
lớn dân cư vẫn trong tình trạng nghèo nàn, lạc hậu, có nguy cơ tụt hậu 
so với các vùng đô thị, khu công nghiệp tập trung. Năm 2005, theo tiêu 
chuẩn mới, vẫn còn 4,2 triệu hộ nông dân ở diện đói nghèo, vùng Tây 
Bắc chiếm hơn 60%. Tây Nguyên hơn 50%, các vùng miền khác cũng 
chiếm tỷ lệ cao... Thu nhập của nông dân mới bằng hơn 40% so với bình 
quân thu nhập chung của cả nước(2).

Việc phát triển kinh tế thị trường, bên cạnh những mặt được về 
kinh tế xã 'hội, như tăng trưởng kinh tế ở mức tương đối cao (7- 
8%/năm), tính năng động xã hội được khơi dậy tạo ra động lực mới của 
sự phát triển..., song: “nhiều vấn đề xã hội cũng nổi lên gay gắt, thế 
hiện sự sút kém nghiêm trọng trong một số mặt của đời sống xã hội, 
như thất nghiệp, người nghèo, y tế, giáo dục, tệ nạn xã hội... Điều đó cho 
thấy có sự mâu thuẫn ngày càng gay gắt trong mối quan hệ giữa tăng 
trưởng kinh tế và đảm bảo công bằng xã hội. Trong mâu thuẫn đó, 
những cái được về mặt kinh tế thị trường tác động vào khu vực thành 
thị manh hơn nông thôn, còn hậu quả về mặt xã hội thì nông thôn lại 
gánh chịu nặng nề hơn”(3).
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BHYT là một chính sách đúng đắn và có ý nghĩa rất lớn về mặt 
xã hội, tuy nhiên hiện nay BHYT bắt buộc mới thực hiện một số đối 
tượng, diện bao phủ BHYT tự nguyện đến người nông dân còn quá thấp. 
Chính sách bảo vệ và chăm sóc sức khỏe người nông dân có nhiều bất 
cập và ngày càng đặt ra những yêu cầu bức xúc. Từ năm 1996, các nhà 
nghiên cứu chính sách xã hội nông thôn Việt Nam đã có nhận định: 
“Đây chính là một trong những biểu hiện của việc chưa xây dựng được 
đầy đủ và rộng khắp mạng lưới an toàn về y tế cho toàn dân, nhất là ở 
cơ sở”(4).

Theo các nhà nghiên cứu, trong diều kiện đổi mới, những thách 
thức xã hội ngày càng lớn và dồn vào nông thôn. Chính sách xã hội 
nông thôn, khu vực có địa bàn lớn, số dân đông, điều kiện khó khăn, 
xuất phát điểm về điều kiện kinh tê - xã hội quá thấp, phải được tập 
trung Ưu tiên và giải quyết sớm hơn.

Một công trình nghiên cứu của Ban Khoa giáo Trung ương và Bộ 
Y tế về tác động của viện phí đối với công bằng về tài chính, tiếp cận 
và sử dụng các dịch vụ y tê cho thấy: Việc thu một phần viện phí có 
những tác động tiêu cực làm hạn chế khả năng tiếp cận các dịch vụ y 
tế của những người có mức sống thấp. Có những bệnh nhân nghèo 
nhưng không dám đến phòng khám hoặc điều trị tại bệnh viện; có 
những gia đình trở thành nghèo đói vì bệnh tật phải chữa trị. ơ Tiền 
Giang, 45,6% số hộ có người ốm không có tiền chữa, ở Đồng Tháp tỷ lệ 
này là 42%. Nhiều gia đình phải giám cả chi tiêu tối thiểu, kể cả chi 
tiêu cho ăn uống, học hành của con cái khi có người đi khám chữa bệnh. 
Thậm chí không dám đi khám chữa bệnh hoặc do không có tiền, hoặc 
không đủ tiền chi trả viện phí. Theo ước tính, mỗi năm nước ta có 
khoảng 3 triệu người bị rơi vào tình trạng nghèo đói do phải chi trả 
những khoản lớn cho chăm sóc y tế(5).

Thực tế, nỗi khổ của người dân đi khám chữa bệnh còn chịu thêm 
hàng loạt các chi phí khác như chi phí đi lại, chi phí cho những người 
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đi theo người bệnh, chi phí này chiếm 2/3 tổng chi phí cho một đợt 
khám chữa bệnh. Chính những khoản phí này đã trở thành “cái bẫy 
nghèo” cho những người thu nhập thấp(6). GS.TS.KH Phạm Mạnh 
Hùng Phó Trưởng ban Khoa giáo Trung ương (nay là Ban Tuyên giáo 
TW) cho rằng: “Muốn người dân vượt qua vấn đề tài chính, y tế và đảm 
bảo công bằng trong y tế, phải coi trọng và làm cho BHYT trở thành cách 
chì trả chủ yếu của người bệnh Muốn thực hiện BHYT toàn dân, phải 
giảm cách chi trả trực tiếp từ túi tiền người bệnh (hiện nay 71% tổng chi 
y tế được lấy trực tiếp từ túi người bệnh, ở các bệnh viện Trưng ương 
nguồn thu chủ yếu từ túi người bệnh), cách chi trả này chính là cái “bẫy” 
đưa người dân vào tình trạng nghềo đói”(7).

ở Việt Nam, theo số liệu thống kê năm 2001, 2002, cho thấy 
tổng chi phí y tế của họ gia đình chiếm tỷ trọng 63,7%, mức chi có xu 
hướng tăng theo thời gian, sự gia tăng này gây gánh nặng về kinh tế, 
đặc biệt đối với các hộ gia đình nông dân có thu nhập thấp. Theo ước 
tính hiện nay, có 70-80% dân số sống dựa vào nông nghiệp ở các vùng 
nông thôn vẫn chưa có BHYT.

Nghị quyết Đại hội X của Đảng chỉ rõ: “Thực hiện tiến bộ và công 
bằng xã hội ngay trong từng bước và từng chính sách phát triển: tăng 
trưởng kinh tế đi đôi với phát triển văn hóa, y tế, giáo dục... giải quyết 
tốt các vấn đề xã hội vĩ mục tiêu phát triển con người. Thực hiện chế độ 
phân phối chủ yếu theo kết quả lao động, hiệu quả kinh tế, đồng thời theo 
mức đóng góp vốn cùng các nguồn lực khác và thông qua phúc lợi xã hội.

Phát huy quyền làm chủ xã hội của nhân dân, bảo dảm vai trò 
quản lý, điều tiết nền kinh tế của Nhà nước pháp quyền xã hội chủ nghĩa 
dưới sự lãnh đạo của Đảng”.

Trên lĩnh vực chính sách xã hội, Nghị quyết Đại hội X của Đảng 
nêu định hướng quan trọng: “Xây dựng, hoàn chỉnh hệ thông chính sách 
bảo đảm cung ứng dịch vụ công cộng thiết yêu, bình dẳng cho mọi người 
dân về giáo dục và đào tạo, tạo việc làm, chăm sóc sức khỏe, văn hóa — 
thông tin, ihề dục, thể thao...
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Xây dựng hệ thống an sinh xã hội đa dạng: phát triển mạnh hệ 
thống BHXH, BHYT, tiến tới BHYT toàn dân... Phát triển hệ thống y íế 
công bằng và hiệu quả bảo đảm mọi người được chăm sóc và bảo vệ sức 
khỏe”.

Quan điểm, định hướng của Đảng và Nhà nước ta hướng tới một 
nền y tế công bằng và hiệu quả. Thực hiện tốt chính sách BHYT cho 
nông dân, một bộ phận quan trọng trong hệ thôhg chính sách xã hội 
nông thôn, đảm bảo sự công bằng trong sự nghiệp chăm sóc và bảo vệ 
sức khỏe nhân dân là yêu cầu hết sức bức thiết. Đất nước bước vào thời 
kỳ đẩy mạnh sự nghiệp công nghiệp hóa, hiện đại hóa và hội nhập kinh 
tế quốc tế, vấn đề bảo vệ và chăm sóc sức khỏe người nông dân trong 
giai đoạn mới đòi hỏi đã đến lúc cần có sự tổng kết, đánh giá thực trạng 
việc thực hiện chính sách BHYT cho nông dân, từ đó có sự đổi mới 
mạnh mẽ từ quan điểm, nhận thức, đến cách thức tổ chức thực hiện cho 
phù hợp, hiệu quả hơn.

(1) Báo Tiếng nói Việt Nam điện tử, ngày 18/2/2007.

(2) Tham luận tại Đại hội đại biểu toàn quốc lần thử X của Đảng, Nxb Chính trị Quốc 
gia, Hà Nội, 2006, tr.2002.

(3) Nghiên cứu chinh sách xã hội nông thôn Việt Nam, Nxb Chính trị Quốc gia, Hà 
Nội, 1996, tr.21.

(4) Nghiên cứu chính sách xã hội nông thôn Việt Nam, Nxb Chinh trị Quốc gia, Hà 
Nội, 1996, tr.53.

(5) Báo Nhân dân ngày 24 /12/2002.

(6) Báo Lao động, ngày 22/1 /2002.

(7) Tạp chi BHXH số 12/2006, tr.23.
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ĐỀ XUẤT MỘT SỐ GIẢI PHÁP 
THựC HỆN bảo hiểm Y tế toàn dân

HÀ THÚC CHÍ

Đảng và nhà nước ta chủ trương thực hiện BYTT toàn dân vào 
năm 2010. Tuy nhiên, thực tế cho thấy, việc thực thi những giải pháp để 
tiến đến mục tiêu BHYT toàn dân thời gian qua đã gặp không ít khó 
khăn, hạn chế nhất định. Là một cán bộ tham gia triển khai chính sách 
BHYT hơn 14 năm qua, với tâm huyết nghề nghiệp, tôi có một số suy nghĩ 
và xin đưa ra một số giải pháp, hy vọng góp một phần nhỏ trong thực 
hiện lộ trỉnh BHYT toàn dân.

NHẬN THỨC VỀ BHYT?

Có hai mục đích cơ bản mà chính sách BHYT ở nước ta phải đạt 
được: thứ nhất là huy động được tối đa nguồn lực tài chính trong cộng 
đồng tham gia vào việc chăm sóc sức khỏe. Thứ hai là tạo được sự bình 
đẳng, công bằng, hiệu quả trong công tác khám chữa bệnh cho những 
đối tượng tham gia. Chúng ta đã nói nhiều về tầm quan trong, tính 
nhân dạo, cộng đồng nhân văn cao cả của chính sách BHYT trong nhiều 
năm qua. Tuy nhiên, thực tế cho thấy việc quá đề cao tính nhân đạo, 
nhân văn sẽ có nguy cơ biến quỹ BHYT thành một quỹ từ thiện, nhân 
đạo. BHYT phải dược xem như là một trong những hệ thống tài chính 
quốc gia có nhiệm vụ chuyên biệt hóa đó là đáp ứng nhu cầu chăm sóc 
sức khỏe nhân dân cho hiện tại và tương lai. Đã là một hệ thông tài 
chính thì phải tự cân đối thu - chi và làm sao để huy động được ngày 
càng nhiều người tham gia bằng mọi biện pháp lâu dài và trước mắt 
phải tự cân đối để duy trí và phát triển, do có nhiệm vụ chuyên biệt 
hóa, nên BHYT phải được xem như là một công cụ giám sát hữu hiệu 
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cho ngành y tế bằng các định chế đảm bảo cả hai vấn đề cốt lõi là cân 
đối thu — chi cho quỹ và công bằng, hiệu quả trong khám chữa bệnh 
BHYT. Nếu không xem BHYT là công cụ giám sát hữu hiệu, mà chỉ là 
đơn vị chi hộ tài chính cho các cơ sở y tế, thì vô tình chúng ta biến quỹ 
BHYT thành “chùm khế ngọt, quỹ ngân sách bao cấp cho các cơ sở y 
tế”. Xa rời hai mục đích cơ bản nói trên, chúng ta sẽ khó huy động được 
ngày càng nhiều người tham gia BHYT. Người tham gia BHYT bắt 
buộc sẽ không có ý thức bảo vệ hay quan tâm đến sự sống còn của quỹ, 
người tham gia BHYT tự nguyện sẽ mất dần niềm tin vì chính sách 
không ổn định. Theo tôi, đây là thách thức lớn về nhận thức trước mắt 
mà chúng ta phải vượt qua trước khi đưa ra những giải pháp mới cho lộ 
trình tiến đến BHYT toàn dân.

ĐA DẠNG HÓA LOẠI HÌNH BHYT

Nếu đã thực hiện xã hội hóa sự nghiệp bảo vệ sức khỏe nhân dân 
để phù hợp với cơ chế thị trường, thì đa dạng hóa loại hình tham gia 
BHYT là giải pháp tốt nhất để thúc đẩy lộ trình BHYT toàn dân. Dù 
đến lúc Nhà nước bắt buộc toàn dân tham gia BHYT, khi đó cũng phải 
đa dạng hóa loại hình BHYT, thì mới mong huy động tối đa nguồn lực 
trong cộng đồng, không nên vì lộ trình BHYT toàn dân mà bắt buộc 
mọi người dân phải tham gia BHYT bằng một loại hình duy nhất. Quy 
luật trong cơ chế thị trường là sự phân hóa giai tầng trong xã hội 
nhanh chóng, việc bắt buộc mọi người tham gia chỉ một loại hình 
BHYT là không thể thực hiện được. Hãy tạo thói quen trong nhận thức 
của người dân: bình đẳng khi tham gia và công bằng trong hưởng thụ. 
Giai tầng giàu có trong xã hội muốn tham gia loại hình BHYT chi phí 
lớn hơn để có thụ hưởng nhiều hơn, tại sao lại không cho phép? Giai 
tầng có thu nhập trung bình họ tự lo được chi phí KCB ngoại trú, chỉ 
muốn tham gia một loại hình BHYT trợ cấp nội trú đế’ họ thoát bẫy 
nghèo trong y tế, tại sao không được? Tại sao giai tầng nghèo khó nhất 
lại quá được Ưu ái quá lớn khi khám chữa bệnh? Vô tình chúng ta tạo 
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ra sức ỳ trong xã hội, địa phương nào, nhà nào, người nào cũng mong 
nghèo để hưởng lợi. Quỹ BHYT tự nhiên trở thành quỹ nhân đạo từ 
thiện. Khi các Bộ, ngành can thiệp quá sâu vào chính sách BHYT với 
mong muốn nhanh chóng BHYT toàn dân bằng những giải pháp không 
đồng bộ, quỹ BHYT toàn dân sẽ không thể tự hạch toán để tồn tại được. 
Sự bình đẳng khi tham gia BHYT sẽ quyết định đến niềm tin của người 
tham gia. Họ cho rằng hệ thông BHXH có khả năng quản lý tốt hơn 
khi có nhiều loại hình tham gia. Sau khi nghiên cứu chính sách BHYT 
của một số nước trong cùng khu vực, cùng hoàn cảnh kinh tế xã hội như 
chúng ta, hầu hết các nước đã có Luật BHYT, thế nhưng họ không chọn 
con đường chỉ một loại hình BHYT duy nhất như chúng ta. Họ có quan 
điểm rõ ràng, mọi người dân đều có BHYT dù tham gia bất cứ hình 
thức nào, bắt buộc tự nguyện, tư nhân, cộng đồng, Nhà nước hỗ trợ mua 
thẻ... Theo tôi, những loại hình BHYT không phải ngẫu nhiên mà có, 
cũng không không phải từ ý chí chủ quan, mà tất cả đều xuất phát từ 
nhu cầi phát sinh trong thực tiễn trong xã hội. Nhìn từ góc độ xã hội, 
bảo hiểm là một sản phẩm mang tính chất xã hội do con người tạo ra. 
Đã là sản phẩm thì phải có khách hàng sử dụng, tùy vào giai tầng 
trong xã hội để thiết kế nên những sản phẩm bảo hiểm phù hợp. BHYT 
không nằm ngoài quy luật nói trên. Giá phí của sản phẩm BHYT mang 
tính chất đặc thù hơn những loại giá phí bảo hiểm khác. Bởi vì chúng 
phải mang tính cộng đồng rất cao mới tồn tại và phát triển được. Nếu 
tham gia với mức phí quá thấp không phù hợp với chi phí y tế và nhu 
cầu của cộng đồng, thì quỹ sẽ bị bội chi và cộng đồng không còn tin 
tưởng vào hiệu quả của quỹ. Phải xuất phát từ tình hình kinh tế xã hội 
hiện tại của cộng đồng để xác lập loại hình với mức phí phù hợp. Thu 
nhập bình quân đầu người GDP của nước ta đang ở mức thấp dưới 100 
ƯSD/ngườỉ. Đa số dân chúng có thu nhập ổn định, số giàu có vẫn còn tỷ 
lệ nhỏ khoảng 20%, 3% dân số đang ở tình trạng nghèo đói. Điều quan 
trọng là không thể có loại hình bảo hiểm đáng ứng hết nhu cầu khám 
chữa bệnh ở một quốc gia. Phòng bệnh vẫn là phương châm y tế tốt 
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nhất cho các nước đang phát triển. Thực tiễn hiện nay, sau khi xã hội 
hóa công tác y tế cho thấy, tỉnh nào, thành phô' nào các bệnh viện tăng 
cường đầu tư trang thiết bị y tế hiện đại nhằm mục đích thu viện phí 
vì lợi nhuận, thì quỹ BHYT ở đó dù 00 mức phí cao cũng không thể cân 
đối được. Theo tôi, chúng ta vẫn duy trì 2 quỹ BHYT như hiện nay. 
Quỹ BHYT bắt buộc và Quỹ BHYT tự nguyện. Quỹ BHYT bắt buộc 
gồm những đôi tượng theo như Điều lệ hiện nay và chỉ cần thêm đối 
tượng tương lai của đất nước là học sinh và sinh viên. Dực vào các chỉ 
số khám chữa bệnh của học sinh - sinh viên để xác lập mức phí cho phù 
hợp. Như vậy, cho đến nay cả nước có khoảng 21 triệu người 00 BHYT 
bắt buộc, nếu thêm 20 triệu học sinh sinh viên nữa thì toàn bộ trên 40 
triệu đôì tượng thuộc Quỹ BHYT bắt buộc. Quỹ BHYT bắt buộc phải 
được hạch toán riêng và thống nhất trên phạm vi toàn quốc. Quỹ 
BHYT tự nguyện phải thật sự là tự nguyện, không nhất thiết phải liên 
thông cho bằng BHYT bắt buộc. Họ muốn được hưởng thụ bằng chính 
sự sự đóng góp của chính mình. Đó là sự bình đẳng, công bằng cần có 
khi triển khai quỹ BHYT tự nguyện. Chúng ta nên duy trì một số loại 
hình như hiện nay: BHYT tự nguyện cho nông dân, cho phụ nữ, cho hộ 
gia đình, cho thân thể khác có hội đủ yêu cầu. vâm đề quan trọng là 
thiết lập các điều kiện tham gia và đảm bảo cân đối được quỹ. Kinh 
nghiệm trên thế giới cho thấy, người ta sử dụng những công cụ quản lý 
ít can thiệp, mang tính tự giác cao để hạn chế lạm dụng quỹ BHYT. 
Những quy định này đều được tính toán kỹ lưỡng dựa trên chi phí 
khám chữa bệnh đế vừa dễ huy động và đám bảo cân đối quỹ, công khai 
minh bạch bằng vãn bản pháp lý.

ĐA DẠNG HÓA QUYEN lơi được hưởng tương ứng 
VỚI MỨC PHÍ

Mức phí tham gia và quyền lợi được hưởng sẽ có vai trò quan 
trọng trong việc phát triển BHYT tự nguyện, quyết định thành công lộ 
trình BHYT toàn dân. Một số quan điểm cho rằng, thiết lập mức phí và 
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quyền lợi phải như BHYT bắt buộc để dễ dàng trong quản lý và tránh 
sự phân biệt đối xử. Nếu làm như vậy, chúng ta chưa thật sự nhận 
thấy sự đa dạng hóa nhu cầu chăm sóc sức khỏe trong xã hội hiện nay. 
Dịch vụ y tế ngày càng phát triển theo yêu cầu tự chọn, bệnh viện tư 
nhân ngày càng nhiều, trang thiết bị y tế ngày càng hiện đại, trong 
cùng một bệnh viện xuất hiện nhiều loại hình dịch vụ y tế. Chúng ta 
không thể bắt người tham gia BHYT tự nguyện phải suy nghĩ như 
chúng ta, mà chúng ta cần suy nghĩ theo thực tế của cuộc sống. Tùy 
theo tình hình kinh tế của mỗi cộng đồng, mỗi hộ gia đình chúng ta nên 
để họ tùy ý lựa chọn mức phí tham gia với mức hưởng phù hợp. Mức 
hưởng cả nội trú và ngoại trú, mức hưởng chỉ ngoại trú, mức hưởng chỉ 
nội trú, mức hưởng theo trọn gói y tế, mức hưởng với các dịch vụ y tế 
kỹ thuật cao, dịch vụ tự chọn, mức hưởng nếu KCB ở nước ngoài... Đa 
dạng hóa quyền lợi phù hợp với mức phí tham gia đòi hỏi cơ quan quản 
lý quỹ BHYT phải tăng cường trình độ chuyên môn, nghiệp vụ, năng 
lực lãnh đạo của cán bô để theo kịp sự phát triển.

THựC HỆN TỐT CHỨC NĂNG GIÁM SÁT BẢO VỆ 
QUYỀN LỢI người tham gia BHYT

Công bằng, hiệu quả trong khám chữa bệnh là mục đích của 
chính sách BHYT. Không thực hiện được mục đích này, Quỹ BHYT có 
nguy cơ trở thành một quỹ bao cấp ngược. Lộ trình BHYT chắc chắn 
không thực hiện đượcm nếu quỹ BHYT năm nào cũng ở tình trạng bội 
chi nghiêm trọng, Sức khỏe là một loại hàng hóa đặc biệt, không theo 
quy luật cung cầu và giá cả của thị trường, mà theo mô hình bệnh tật 
và quyền quyết định của thầy thuốc. Quỹ BHYT chỉ đáp ứng nhu cầu 
cơ bản về chăm sóc sức khỏe để giúp người tham gia thoát khỏi bẫy 
nghèo trong y tế. Sự lạm dụng của thầy thuốc, các cơ sở khám, chữa 
bệnh là vô tận, không kiểm soát được, nếu Nhà nước không ban hành 
những công cụ cần thiết, cho nhập viện cả những trường hợp bệnh nhẹ 
chưa thật sự cần thiết, kéo dài điều trị... đã tạo nên lãng phí tài chính,
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nguy cơ tổn hại sức khỏe cộng đồng, mất đi tính công bằng trong khám 
chữa bệnh và ảnh hưởng đến an toàn quỹ BHYT. Trong khi chưa áp 
dụng được khoán chi phí theo định suất, theo chẩn đoán, chúng ta cần 
thiết lập những phác đồ điều trị chuẩn cho mỗi bệnh tật. Quy định chi 
tiết cụ thể những dịch vụ, vật tư, y tế cần làm cho mỗi loại bệnh tật để 
làm căn cứ thanh toán.

ĐỒNG BỘ GIỮA PHÁT TRIEN BHYT với cung ứng 
DỊCH VỤ Y TẾ

Để đẩy nhanh lộ trình tiến đến BHYT toàn dân, chúng ta không 
thể không tính đến việc mở rộng, phát triển mạng lưới cung ứng dịch 
vụ y tế. Ngoài việc ngành Y tế chủ động đầu tư trang thiết bị, nhân 
lực, nâng cao chất lượng, nâng cấp mở rộng cơ sở khám chữa bệnh hoàn 
chỉnh hệ thông y tế tử cơ sở đến tuyến huyện, chúng ta nên mở rộng hệ 
thống y tế tư nhân, đầu tư nước ngoài, cho phép mở thêm hệ thống 
khám chữa bệnh cho người tham gia BHYT. Nhà nước đã có chủ 
trương, chúng ta cần những giải pháp cụ thể cho vấn đề này.

ĐẨY NHANH ỨNG DỤNG TIN HỌC

Giải pháp này tôi cho là rất quan trọng đối với ngành BHXH, đó 
là Ưu tiên đẩy nhanh ứng dụng công nghệ tin học trong hoạt động. Đặc 
biệt là hệ thống tin học quản lý thẻ, quản lý khám chữa bệnh BHYT 
phải được cập nhật và thống nhất với ngành y tế trong phạm vi cả 
nước, đáp ứng yêu cầu nhiệm vụ thực hiện mục tiêu BHYT toàn dân 
trong bối cảnh hội nhập quốc tế.
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NEN QUY ĐỊNH 
BẮT BUỘC HAY Tự NGUYÊN 

TRONG LUẬT BẢO HlỂM Y tế

TRUNG HIẾU

Hiện nay, Bộ Y tế đang xúc tiến xây dựng dự án Luật BHYT để 
trình Quốc hội xem xét. về ý nghĩa, Luật BHYT ra đời không những 
thể chế hóa đường lối, chính sách, quan điểm của Đảng, Nhà nước về 
BHYT, góp phần xây dựng, hoàn thiện hệ thống an sinh xã hội mà còn 
có ý nghĩa quan trọng trong việc tạo lập cơ chế tài chính dựa trên sự 
đoàn kết, tương trợ, cùng chia sẻ nguy cơ trong khám chữa bệnh, để 
đảm bảo nguồn tài chính ổn định cho chăm sóc sức khỏe nhân dân, 
hướng tới mục tiêu công bằng, hiệu quả trong khám chữa bệnh. Luật 
BHYT được ban hành cũng sẽ tạo bước chuyển biến mới trong tổ chức 
thực hiện chính sách BHYT theo Nghị định của Chính phủ trong gần 
15 năm qua, kể từ năm 1992 đến nay.

Những nội dung quy định trong dự thảo Luật này sẽ có tác động 
đến nhiều vấh đề phức tạp và nhạy cảm, nhiều đối tượng, trên nhiều 
phương diện khác nhau, từ cơ sở khám chữa chữa bệnh đến kinh doanh, 
sản xuất của các doanh nghiệp cũng như đời sống kinh tế, xã hội của 
mọi tầng lớp nhân dân. Vì vậy, cần có sự nghiên cứu, chuẩn bị và lấy ý 
kiến rộng rãi của các cơ quan nhà nước, các tổ chức xã hội cũng như của 
nhân dân để thống nhất về quan điểm cũng như những nội dung mang 
tính nguyên tắc của BHYT xã hội.

Trước hết, chúng tôi thấy cần trao đổi về việc quy định đối tượng 
tham gia BHYT và tham gia BHYT là bắt buộc hay tự nguyện, để đạt 
được mục tiêu BHYT toàn dân.
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Để quy định về đối tượng tham gia, có ba phương án lựa chọn để 
quy định trong Luật như sau:

Phương án 1: quy định tham gia BHYT bắt buộc đối với một số 
nhóm đối tượng, số còn lại tham gia tự nguyện trong lộ trình khoảng 3 
đến 5 năm, sau đó là bắt buộc toàn dân tham gia.

Phương án 2: quy định ngay việc thực hiện BHYT là bắt buộc 
toàn dân tham gia.

Phương án 3: chỉ quy định tham gia BHYT bắt buộc vốỉ một sô' 
nhóm đối tượng, còn lại là tham gia tự nguyện, không có lộ trình tiến 
tới bắt buộc toàn dân.

Theo chúng tôi, Phương án 1 là hợp lý và khả thi nhất xét trong 
điều kiện thực tế hiện nay, vì những lý do sau:

1. BHYT xã hội được thực hiện dựa trên 3 nguyên tắc cơ bản 
(theo Công ước của Tổ chức Lao động thế giới về an sinh xã hội và của 
Tổ chức Y tế thế giới): tham gia trên cơ sở bắt buộc; đóng góp theo thu 
nhập (người có thu nhập cao thì đóng phí cao, người có mức thu nhập 
thấp thì đóng thấp, mức phí không phụ thuộc vào tình trạng sức khỏe 
của người tham gia BHYT) và quyền lợi theo bệnh tật (mặc dù đóng 
góp theo khả năng nhưng khi đau ốm sẽ được chữa trị theo tính chất, 
mức độ của bệnh và hoàn toàn không phụ thuộc vào sô tiền đã đóng). Đó 
là 3 nguyên tắc quan trọng nhất của BHYT xã hội cần được tôn trọng 
để xây dựng cơ chế và phát triển chính sách BHYT. Những nguyên tắc 
này làm BHYT xã hội hoàn toàn khác biệt với BHYT tư nhân (tham 
gia là tự nguyện; mức phí được xác định căn cứ vào tình trạng sức 
khỏe, xác suất mắc bệnh, tuổi tác... và quyền lợi được hưởng dựa trên 
mức phí).

BHYT là hình thức “trả trước” cho khả năng sẽ sử dụng dịch vụ 
y tế khi có tình trạng đau ốm, phải c. ũ phí cho việc khám chữa bệnh, 
dựa trên nguyên tắc chia sẻ nguy cơ giữ. các nhóm trong cộng đồng (lấy 
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số đông bù số ít, người khỏe giúp người yếu, người trẻ giúp người già, 
trè em, người có thu nhập cao giúp người có thu nhập thấp, người có 
công ăn việc làm, có thu nhập giúp người không có việc làm, không có 
thu nhập). Tuy nhiên, về lý thuyết sẽ có 2 nhóm không tham gia bảo 
hiểm nếu dựa trên cơ sở tự nguyện: nhóm khỏe mạnh và nhóm giàu. 
Nhóm nghèo cũng sẽ không tham gia vì không có khả năng đóng góp. 
Như vậy, nếu dựa trên cơ sở tự nguyện thì chỉ có nhóm nguy cơ bệnh 
tật cao (và chắc chắn sẽ sử dụng dịch vụ y tế) tham gia bảo hiểm (đây 
là hiện tượng được gọi là “sự lựa chọn bất lợi” cho quỹ bảo hiểm). Sự 
tham gia như vậy sẽ không đạt được mục tiêu và nguyên tắc chia sẻ 
nguy cơ của bảo hiểm, vì vậy, để có thể thực hiện được mục tiêu BHYT 
toàn dân và tránh được những lựa chọn bất lợi trong thực hiện BHYT 
thì về nguyên tắc phải bắt buộc tham gia theo luật định. Toàn dân 
tham gia BHYT là điều kiện để đảm bảo sự chia sẻ rủi ro ở mức tốt 
nhất.

2. Về thực tiễn, kinh nghiệm quốc tế cho thấy không nước nào 
thực hiện được BHYT toàn dân nếu dựa trên sự tham gia tự nguyện. 
Theo TỔ chức Y tế thế giới, trong số hơn 60 nước thực hiện cơ chế tài 
chính y tế qua BHYT mới chỉ có 27 nước đạt được mục tiêu BHYT toàn 
dân (Canada, Nhật Bản, Hàn Quốc, các nước Tây Âu..) và việc tham 
gia BHYT đều được quy định bắt buộc trong Luật BHYT. Mỹ hiện có 
khoảng 40 triệu người không có BHYT vì BHYT ở Mỹ là trên cơ sở tự 
nguyện (trừ 2 chương trình: Medicare-BHYT cho người già và Medicaid- 
BHYT cho người nghèo là do Nhà nước quản lý, tổ chức). Tuy nhiên 
cũng không phải là sẽ thực hiện được BHYT toàn dân ngay sau khi có 
luật mà vẫn cần một khoảng thời gian chuyển tiếp để tiến tới bao phủ 
toàn dân kể từ khi có Luật. Quãng thời gian này có thể kéo dài trong 
nhiều năm, thậm chí nhiều thập kỷ vì phụ thuộc vào nhiều yếu tố khác 
nhau. Theo tổng kết của Tổ chức Y tế thế giới, quãng thời gian này 
trung bình là 70 năm và rất khác nhau theo các quốc gia, ví dụ: thời 
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gian để Đức đạt được BHYT toàn dân là 127 năm; Bỉ: 118 năm; Israel: 
84 năm; Áo: 79 năm; Luxembourg: 72 năm; Nhật Bản: 36 năm; Hàn 
Quốc: 26 năm; Costa Rica: 20 năm.. Tuy nhiên, cũng có những nước 
thực hiện được nhanh hơn nếu vừa có luật định bắt buộc toàn dân vừa 
có sự cam kết đóng góp của Nhà nước cho những đối tượng không có khả 
năng đóng góp.

3. Một trong những điều kiện cần để thực hiện BHYT cho 100% 
dân sô' có liên quan đến sự phát triển kinh tế, thể hiện qua chỉ sô' GDP 
bình quân và cơ cấu nền kinh tế. Cơ cấu nền kinh tế càng nhiều lao 
động chính quy thì càng thuận lợi cho việc mở rộng đối tượng tham gia. 
GDP phải đủ lớn để bảo đảm khả năng đóng góp của cá nhân cũng như 
hỗ trợ của Nhà nước cho những đối tượng không có khả năng đóng góp.

4. Thực tế của Việt Nam trong những năm qua cho thấy, mặc dù 
có quy định bắt buộc nhưng một sô' nhóm đối tượng vẫn không tham gia 
đầy đủ theo quy định. Có nhiều nguyên nhân dẫn đến tình trạng này, 
trong đó có nguyên nhân là tính tuân thủ pháp luật không cao và tính 
chất pháp lý của quy định cũng chưa cao (Nghị định). Chúng ta chỉ mở 
rộng được phạm vi bao phủ BHYT khi mở rộng các nhóm tham gia 
BHYT bắt buộc; số tham gia tự nguyện rất thấp và rất khó vận động 
và đặc biệt nghiêm trọng là đã có hiện tượng “lựa chọn bất lợi” — chỉ có 
người ốm hay người có nguy cơ cao mới tự nguyện tham gia BHYT, làm 
quỹ BHYT bội chi rất lớn.

5. Nếu quy định bắt buộc BHYT toàn dân ngay trong Luật 
BHYT, chúng ta cũng sẽ có những khó khăn trong tổ chức thực hiện. 
Điều kiện kinh tế — xã hội của nước ta hiện tại và trong 10 — 20 năm 
tới, khu vực lao động chính quy chưa lớn, nông dân còn chiếm tới 70% 
dân số, thu nhập còn thấp... Bên cạnh đó, sự hiểu biết của người dân về 
BHYT còn hạn chế; công tác tuyên truyền, vận động tham gia BHYT 
còn nhiều khó khăn. Vì vậy, nếu quy định thực hiện bắt buộc ngay thì 
các đối tượng thu nhập thấp không có khả năng đóng phí BHYT, các 
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đối tượng khác cũng khó tự giác tham gia, do vậy, tính khả thi của 
Luật sẽ không cao. Kinh nghiệm triển khai BHYT toàn dân tại một số 
nước (Hàn Quốc, Thái Lan...) cho thấy một điểm chưng là GDP bình 
quân đầu người đều đã đạt mức trên 1.000 USD/người/năm. Mức thu 
nhập bình quân này đảm bảo đáp ứng được nhu cầu chi phí y tế cơ bản 
cho người dân. Theo tính toán, đến năm 2010, GDP bình quân của Việt 
Nam mới đạt khoảng 870 USD/người và đến năm 2020 nước ta mới 
“căn bản sẽ trở thành nước công nghiệp” (với khu vực lao động chính 
quy là chủ yếu) (Theo Chiến lược phất triển kinh tế xã hội đến 2020). 
Đây là yếu tố không thuận lợi để thực hiện mục tiêu BHYT bắt buộc 
toàn dân trong giai đoạn hiện nay. Khả năng tổ chức thực hiện còn hạn 
chế, cả về sô' lượng cũng như năng lực của đội ngũ cán bộ, chưa đáp ứng 
ngay được với khôi lượng tăng đột biến nếu toàn dân tham gia BHYT. 
Khả năng đáp ứng của hệ thống y tế với nhu cầu điều trị của người 
bệnh BHYT cũng còn hạn chế. Tinh trạng quá tải người bệnh ở các cơ 
sở y tế, nhất là các bệnh viện chuyên khoa tuyến cuối ngày càng trầm 
trọng. Cơ sở hạ tầng kỹ thuật của các bệnh viện từ trung ương đến địa 
phương đều nghèo nàn, cần tiếp tục được đầu tư, nâng cấp cả về cơ sở 
hạ tầng lẫn cán bộ chuyên môn, kỹ thuật ở tất cả các tuyến điều trị. 
Vấn đề này không dễ giải quyết trong một sớm một chiều mà cần có 
thời gian và kinh phí.

Vì vậy, trong khi chưa thể thực hiện BHYT bắt buộc toàn dân 
thì các nhóm đối tượng khác sẽ thực hiện BHYT như thế nào. Kinh 
nghiệm thực tiễn qua các chương trình BHYT tự nguyện trong lộ trình 
tiến tới BHYT toàn dân của các nước trên thế giới cũng như ở nước ta 
trong thời gian qua cho thấy: trong giai đoạn chưa thể triển khai BHYT 
bắt buộc toàn dân, cần tiếp tục mở rộng BHYT tự nguyện cho các đối 
tượng chưa tham gia BHYT bắt buộc. Các đối tượng đó chủ yếu là nông 
dân và người lao động tự do khác. Thông qua BHYT tự nguyện, người 
dân sẽ dần hiểu rõ bản chất và lợi ích của BHYT. Tuy nhiên, cũng cần 
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khẳng định là hình thức BHYT tự nguyện chỉ là giai đoạn quá độ, rất 
cần thiết trong giai đoạn hiện nay để tiến tới mục tiêu BHYT bắt buộc 
toàn dân trong tương lai.

Với các lý do nêu trên và để đảm bảo tính khả thi của Luật 
BHYT, theo chúng tôi, trong dự thảo Luật BHYT nên quy định tham 
gia BHYT trên cơ sở bắt buộc với các nhóm đối tượng đã và đang thực 
hiện và chỉ thực hiện BHYT tự nguyện với các nhóm đối tượng còn lại 
trong một thời gian như một giai đoạn quá độ, sau đó là quy định 
BHYT bắt buộc cho mọi đối tượng. Có như vậy mới đạt được mục tiêu 
tiến tới BHYT toàn dân trong tương lai.
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BÀN VỀ NHỆM VỤ VÀ Tổ CHỨC 
CỦA NGÀNH BẢO HIEM xã hội 

TRONG TIẾN TRÌNH THựC HỆN
BẢO HIỂM Y TẾ TOÀN DÂN

TS. PHẠM HÀ ANH

Thực hiện BHYT toàn dân là nhiệm vụ có liên quan đến nhiều 
ngành, nhiều cấp từ Trung ương đến địa phương, từ việc phải huy động 
khả năng đóng góp của các thành viên và các tổ chức trong xã hội vào 
nguồn Quỹ BHYT, đèn việc phải tạo ra đồng bộ các điều kiện kỹ thuật 
(như bệnh viện, trang thiêt bị y tế, thuôc men..) và nhân lực (bác sỹ, y tế, 
điều dưỡng viên...) để cho việc khám chữa bệnh dược tiến hành kịp thời và 
đầy đủ, củng như các diều kiện về pháp lý, về tuyên truyền... Do vậy, bên 
cạnh những công việc có liên quan đèn các ngành khác như: cải cách thủ 
tục hành chính trong việc KCB; thực hiện các phương pháp thanh toán chi 
pìú KCB phù hợp; quản lý tôt giá cả các dịch vụ y tế và thuốc chữa bệnh 
thì việc hoàn thiện tổ chức củng như nâng cao vai trò, trách nhiệm của 
ngành BHXH cũng cần phải tiến hành kịp thời mới đảm nhiệm được 
chính sách BHYT toàn dân. Trong phạm vi bài này, chứng tôi mạnh dạn 
dưa ra một sô ý kiên có liên quan đến tổ chức và nhiệm vụ của ngành 
BHXH để cùng trao đổi

XÂY DựNG MẠNG LƯỚI BHXH CAP cơ SỞ

Hiện nay, hệ thống BHXH Việt Nam mới có chân rết quản lý 
đến cấp quận, huyện (theo hệ thống BHXH 3 cấp hiện nay: Cấp Trung 
ương - BHXH Việt Nam, cấp tỉnh, thành phố trực thuộc Trung ương - 
BHXH cấp tỉnh, thành phố; cấp quận, huyện - BHXH quận huyện).
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Trong khi đó, đối tượng tham gia BHXH, lại nằm trực tiếp ngay ở xã, 
phường mà BHXH cấp huyện không đủ lực lượng để quản lý thường 
xuyên được. Vì vậy, để tổ chức thực hiện BHYT toàn dân, dân phải 
củng cố và hoàn thiện hệ thôhg quản lý ngành BHXH, trong đó cần 
phải xây dựng mạng lưới BHXH cơ sở tại tuyến xã, phường (tạm gọi là 
BHXH cấp cơ sở - cần khẳng định rằng đây không phải là đại lý “bán 
thẻ BHYT” để hưởng “hoa hồng”). Trong phạm vi bài này cho phép 
chúng tôi không đi sâu vào cơ cấu tổ chức BHXH cấp cơ sờ (cấp xã, 
phường - tạm gợi là cấp 4 trong hệ thống BHXH 3 cấp hiện nay) cũng 
như không bàn về nhiệm vụ của tổ chức này về lĩnh vực BHXH mà chỉ 
đề cập đến nội dung những nhiệm vụ phản ánh sự cần thiêt phải có 
mạng lưới BHXH cấp cơ sở đối vớỉ tiến trình thực hiện BHYT toàn 
dân. Cũng cần nhấn mạnh rằng hệ thống BHXH cấp 4 sẽ cùng đảm 
nhiệm việc thực hiện chính sách BHXH cho mọi người lao động - một 
nhiệm vụ cũng không kém phần nặng nề.

Mạng lưới BHXH cấp cơ sở này tùy theo địa bàn (thành thị, 
nông thôn, miền núi, đồng bằng...) tùy theo số lượng dân cư và lao động 
mà bố trí số lượng cán bộ làm công tác BHXH một cách hợp lý. BHXH 
cấp cơ sở bên canh việc thực hiện nhiệm vụ về mảng chính sách cơ sở 
(như tổ chức và thực hiện thu, chi theo các chê độ cơ sở) còn có những 
nhiệm vụ thuộc phạm vi BHYT sau:

- Nắm vững dân sô và lao động trên địa bàn xã phường trong đó 
có phân chia theo độ tuồi, giới tính, hộ gia đình và tinh trạng việc lam 
và theo dõi thường xuyên các di biến động đó.

- Nắm vững các doanh nghiệp, các cơ sở sản xuât, các tô chức 
đoàn thể, các trường sở đóng trên đại bàn quản lý đến từng người lao 
động và mức thu nhập của họ, đến từng học sinh cũng như những di 
biến động đó.
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- Thường xuyên bám sát địa bàn làm tốt công tác truyên truyền 
vận động chế độ, chính sách BHYT. Thậm chí, cán bộ cơ sở cấp xã, 
phường phải đi đến từng hộ gia đình, từng cơ sở sản xuất và có biện 
pháp tuyên truyền hợp lý để thuyết phục, động viên mọi người hiểu và 
từng bước tự giác tham gia BHYT.

- TỔ chức thu BHYT kịp thời, đúng chế độ theo các đầu mối trên 
địa bàn xã, phường quản lý như doanh nghiệp, cơ sở sản xuất, trường 
sở và có thể đến từng hộ gia đình. Người làm công tác thu BHYT cho 
mọi đối tượng cần phải có tính kiên trì thuyết phục và có phương thức 
thu nộp hợp lý cho từng nhóm đối tượng (ví dụ thu BHYT theo hộ gia 
định phải đến từng hộ và có thể thu mua theo mùa vụ..) Đồng thời phải 
làm tốt công tác động viên khen thưởng kịp thời nhựng doanh nghiệp, 
những cơ sở sản xuất, những trường lớp, những hộ gia đình luôn đóng 
góp đầy đủ và kịp thời bằng các biện pháp kể cả tinh thần và vật chất. 
Cấp thẻ BHYT kịp thời cho từng người đã đóng góp BHYT theo quy 
định.

- Tư vấn và hướng dẫn người tham gia BHYT khi bị ốm đau 
phải đi KCB theo đúng thủ tục, đúng tuyến và có sự can thiệp kịp thời 
khi cơ sở y tế gây khó khăn, phiền nhiễu cho người bệnh. Trong những 
năm đầu của việc thực hiện BHYT, nhất là BHYT tự nguyên cho đối 
tượng là thành viên hộ gia đình theo địa giới hành chính và cho đôi 
tượng thuộc hội đoàn thể, tổ chức nghiệp đoàn, tôn giáo... đòi hỏi những 
người làm công tác BHXH tại cấp xã, phường phải bám sát địa bàn 
quản lý, thường xuyên ân cần thăm hỏi người bệnh và gia đình họ, kịp 
thời bảo vệ những lợi ích chính đáng của người bệnh. Không để tình 
trạng cán bộ BHXH chỉ xuất hiện khi đến thu nộp đóng góp, còn khi 
người tham gia BHYT lâm bệnh muốn gặp cần sự giúp đỡ thì không 
gặp được. Người cán bộ làm công tác BHYT tuyến cơ sở khi cần phải 
làm việc không kể giờ giấc hành chính, thậm chí phải có mặt kể cả 
sáng, trưa, chiều tối. Chính sự có mặt kịp thời của cán bộ BHXH khi 
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người tham gia BHYT lâm bệnh mới có sức thuyết phục đối với người 
bệnh và gia đình họ từ đó mới thực sự tạo ra lòng tin của mọi người vào 
BHYT. Đây là một công việc khó đòi hỏi sự nhiệt tĩnh, tận tâm, tận tụy, 
hết lòng cảm thông và thương yêu người bệnh tham gia BHYT của cán bộ 
làm công tác BHXH cấp xã, phường. Với phong cách làm việc như vậy 
mới có thể chuyển đổi sâu sắc từ cung cách “hành chính bao cấp” sang 
phong cách “phục vụ” của nền hành chính công.

Tất nhiên trong tiến trình phát triển, khi hoạt động BHYT đã đi 
vào nề nếp, ý thức người tham gia BHYT được nâng cao, BHYT thực sự 
mang lại lợi ích cho bản thân mọi người và gia đình họ thì mặc nhiên 
họ sẽ tự nguyện tham gia. Đồng thời cùng với việc cải tiến quản lý 
trong khâu thu nộp và theo dõi đối tượng tham gia BHYT bằng công 
nghệ thông tin hiện đại thì công việc của người cán bộ làm công tác 
BHXH nói chung và người trực tiếp theo dõi BHYT mới chặt chẽ và 
khoa học. Khi đó tổ chức BHXH cấp 4 mới gọn nhẹ và hiệu quả.

Thực ra đã có rất nhiều ý kiến trái ngược nhau về vấn đề tổ chức 
này. Có người cho rằng thêm một cấp quản lý là thêm sự cồng kềnh về 
bộ máy hành chính và do vậy chỉ cần sử dụng đến mạng lưới đại lý 
bán BHYT ở cơ sở là đủ. Đúng là nếu chỉ cần đến mạng lưới đại lý, 
ngành BHXH không cần quan tâm nhiều đến số lượng và trình độ 
chuyên môn của đội ngũ nhân viên các cơ sở làm đại lý vì quan hệ này 
về cơ bản là quan hệ kinh tế thuần túy. Đại lý “bán được nhiều thẻ 
BHYT” thì được hưởng nhiều “hoa hồng” và ngược lại. Số' lượng nhân 
viên, trình độ nhân nhân viên cũng như tiền cồng của nhân viên do đại 
lý tự lo, tất nhiên họ cũng được trang bị một số kiến thức cần thiết khi 
vận động người “mua thẻ BHYT”. Như vậy chỉ cần căn cứ vào “số thẻ 
bán ra” mà cơ quan BHXH trích trả phần “hoa hồng” là xong. Liệu 
bằng cách đó có phủ kín được mạng lưới BHYT tới toàn dân không?
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Tất nhiên trong giai đoạn hiện nay, đối tượng tham gia BHYT 
còn ít, hệ thống tổ chức mới chưa hình thành thì việc sử dụng các đại 
lý được coi là giải pháp tạm thời và cần thiết.

ơ đây cần làm rõ một khái niệm mà chúng ta quen dùng đó là 
“mua thẻ BHYT” với mệnh giá nào đó (ví dụ 100.000 đồng/người/năm)”. 
Có người cũng có thói quen nói rằng mức phí BHYT là 100.000 
đồng/người/năm. Thực ra nếu mua 1 thẻ BHYT với mệnh giá nêu trên 
thì dẫn đến tình trạng những người hay đau yếu sẵn sàng bỏ tiền ra 
mua thẻ BHYT vì muốn hay không chỉ một lần khám bệnh là họ có thể 
phải chi trả tới gấp nhiều lần mệnh giá mua 1 thẻ BHYT. Và ngược lại 
những người khỏe mạnh sẽ không bao giờ mua thẻ BHYT. Vậy thì lấy 
đâu ra tiền đề’ chia sẻ rủi ro giữa những người khỏe mạnh cho những 
người ốm đau. Cách nói như vậy không đúng với phương thức hoạt động 
của BHYT. Điều đó cũng có thể giải thích vì sao trong thời gian trứơc 
đây khi thí điểm BHYT tự nguyện theo cộng đồng thường xuyên thất 
bại và do vậy phải đảm bảo đủ về số lượng người cần thiết khi tham 
gia đóng góp BHYT. Mặt khác, việc tham gia BHYT phải được tiến 
hành thường xuyên năm này qua năm khác chứ không phải là “năm 
nào yếu đau thì tham gia BHYT còn năm nào khỏe mạnh thì không 
tham gia” là không đúng. Những quan niệm và cách làm như vậy hoàn 
toàn trái ngược với yêu cầu và mục tiêu của BHYT. Do vậy, ở đây 
không nên sử dụng khái niệm “mua thẻ BHYT” mệnh giá 100.000 
đồng/người/năm hoặc với mức đóng góp cần thiết khi tham gia BHYT 
cho những nhóm đối tượng nhất định với mức quy định là...”. Đồng thời, 
cơ quan BHXH là cơ quan thực thi chính sách BHYT cũng không phải 
là nơi bán thẻ BHYT. Tương tự như vậy khái niệm “mức phí BHYT” 
cũng chỉ được sử dụng trong khu vực BHYT tự nhận mà không được 
dùng trong lĩnh vực BHXH nói chung. Cho nên cần sử dụng khái niệm 
“khả nâng đóng góp uà mức đóng góp” mới thực sự là những khái niệm 
phản ảnh đúng bản chất của hoạt động BHYT xã hội do Nhà nước đứng 
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ra tổ chức và đó cũng là những từ thường dùng trong lĩnh vực BHXH 
của các nước trên thế giới.

Về vấn đề BHXH cấp cơ sở cũng cần phải được bàn bạc kỹ lương 
thêm, vì với bất cứ một hình thức tổ chức nào khi lập nên cũng được 
phân tích dưới nhiều giác độ khác nhau nhằm mang lại hiệu quả kinh 
tế - xã hội lớn nhất kể cả trước mắt và lâu dài. Do vậy, trước mắt 
chúng ta có thể áp dụng thí điểm các mô hình tổ chức khác nhau theo 
từng địa bàn để rút ra những kết luận xác đáng. Đồng thời chúng ta 
cũng từng bước áp dụng các công nghệ thông tin trong quản lý và các 
biện pháp cải cách thủ tục hành chính nhằm làm gọn nhẹ bộ máy quản 
lý mà vẫn đảm bảo hiệu quả cao. Nhưng dù sao thì mục tiêu “BHYT 
toàn dân và BHXH cho mọi người lao động” là một giải pháp hết sức 
cần thiết nhằm thực hiện mục tiêu tổng thể là “xây dựng một xã hội 
công bằng, dân chủ và văn minh” đang diễn ra ở nước ta. Cụ thể là 
phải đảm bảo cho hơn 80 triệu người tham gia BHYT và hơn 40 triệu 
người lao động tham gia BHXH và muốn hoàn thành được mục tiêu cao 
cả đó thì cần thiết phải có một lực lượng chuyên trách làm công tác 
BHXH từ Trung ương đến cơ sở.

NÂNG CAO VAI TRÒ VÀ TRÁCH NHIỆM CỦA NGÀNH 
BHXH

Theo chức năng nhiệm vụ, Việt Nam sẽ là cơ quan trực tiếp tổ 
chức thực hiện chính sách BHYT toàn dân. Đây là một nhiệm vụ khá 
nặng nề, với một khối lượng lớn công việc gắn liền với số lượng lớn 
người tham gia đóng góp BHYT và đương nhiên là sô lượng lớn người 
bệnh — người hưởng quyền lợi của chính sách BHYT, đòi hỏi nganh 
BHXH phải không ngừng cải tiến quản lý, cải tiên các thủ tục hanh 
chính, sử dụng các công nghệ quản lý hiện đại để đảm đương được 
nhiệm vụ được giao. Những công việc cần triển khai thường xuyên của 
ngành BHXH là: thu BHYT, cấp phát thẻ BHYT, quản lý quỹ BHYT 
và thanh toán các chi phí KCB với các chính sách KCB... cần phải tiếp 
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tục được tiến hành một cách thuận tiện, hiệu quả và phục vụ tốt cho 
cho người bệnh. Tuy nhiên hiện nay ở một góc độ nào đó, người ta dã coi 
BHXH chỉ là cơ quan quản lý quỹ BHYT: thu tư đóng góp của người 
tham gia BHYT và chi trả, thanh toán với các cơ sở KCB và những chi 
phí KCB cho các thành viên BHYT theo quy dịnh của pháp luật.

Chức năng này là cần thiết nhưng liệu đã đủ để ngành BHXH 
tạo ra “chất xúc tác mạnh mẽ nhằm thúc đẩy nhanh tiến trình thực 
hiện BHYT toàn dân theo đúng lộ trình đề ra được hay không? Nhất là 
trong điều kiện ở nước ta hiện nay còn một phần không nhỏ dân cư 
chưa hiểu biết đầy đủ về BHYT xã hội cũng như chưa có thói quen tham 
gia BHYT xã hội. Bên cạnh đó công tác khám chữa bệnh cho người dân 
nói chung và khám chữa bệnh cho người có thẻ BHYT của ngành y tế 
hiện nay vẫn còn nhiều bất cập.

Thực tế cho thấy, về mặt tổ chức khi BHYT đã tách khỏi ngành 
y tế và sáp nhập vào ngành BHXH thì trách nhiệm của ngành BHXH 
lại càng nặng nề hơn. Đối với người tham gia BHYT thì ngành BHXH 
là người được Nhà nước giao trách nhiệm đứng ra tổ chức thực hiện 
chính sách BHYT, tổ chức quản lý và sử dụng tốt nguồn quỹ BHYT do 
cộng đồng người tham gia BHYT đóng góp nhằm chống lại rủi ro bệnh 
tật xảy ra với họ. Nhưng nếu cần xem xét đến phương diện quan hệ 
cung - cầu trên thị trường y tế thì ngành y tế mà trách nhiệm trực 
tiếp là các cơ sở KCB là “người cung cấp” các dịch vụ y tế, thuốc chữa 
bệnh - còn BHXH là “người đại diện cho nhu cầu” về các dịch vụ y tế, 
thuốc chữa bệnh cần thiết - là đại diện cho người bệnh. Thị trường y tế 
là một thị trường đặc biệt mà sự điều tiết của nó về quan hệ “cung - 
cầu” không thuần túy như các thị trường hàng hóa khác. Do vậy, 
BHXH sẽ phải là người dại diện chính thúc cho lợi ích của người tham 
gia BHYT, đứng ra bảo vệ những qựỳền lợi hợp pháp của người tham, gia 
BHYT theo quy định của pháp luật trước các cơ sở KCB, là đối tượng 
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chính thức khi “đàm phán” với các cơ sở cung ứng dịch vụ y tế và thuốc 
chữa bệnh.

Mối quan hệ 3 bên giữa người tham gia BHYT, ngành BHXH và 
ngành y tế có mối quan hệ tác động chặt chẽ và qua lại vớỉ nhau như 
sau:

Từ mối quan hệ 3 bên phức tạp như vậy, cho nên trong hoạt động 
BHYT, người ta đã quy định những ràng buộc trách nhiệm đặc thù hơn 
so với các chế độ khác của BHXH ví dụ như: quy định về phương thức 
thanh toán quyết toán; phương thức đồng chi trả; thậm chí ở nhiều 
nước công nghiệp phát triển người ta còn có các quy định nhằm ngăn 
chặn sự tăng cao chi phí trong khám chữa bệnh., nhằm ràng buộc trách 
nhiệm của các bên trong hoạt động BHYT.

Để tiên tới thực hiện BHYT toàn dân, bên canh việc phải làm tốt 
các công việc đã nêu ở trên đòi hỏi ngành BHXH phải nâng cao trách 
nhiệm của mình đối với người tham gia BHYT, đó là nhiệm vụ chăm sóc 
sức khỏe người tham gia BHYT tức là phải giữ gìn, khôi phục hoặc cải 
thiện tỉnh trạng sức khỏe của người tham gia BHYT. Đương nhiên, người 
tham gia bảo hiểm phải cùng có trách nhiệm về sức khỏe của họ; họ cần 
phải tuân thủ theo sự hướng dẫn sống có ý thức về sức khỏe, tham gia 
sớm vào các biện pháp dự phòng cũng như cùng tác động tích cực vào 
việc chữa trị bệnh tật và phục hồi sức khỏe, tránh và ngăn cản bệnh 
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tật hoặc vượt qua những hậu quả của bệnh tật để lại. Nói một cách dễ 
hiểu là người tham gia BHYT sẽ đóng góp tiền theo quy định cho cơ 
quan BHXH và cơ quan BHXH phải có trách nhiệm về sức khỏe, ngăn 
ngừa bệnh tật. Đến khi bị ốm đau họ cần đến sự quan tâm và bảo vệ 
quyền lợi chính đáng của cơ quan BHXH trong việc khám bệnh và điều 
trị. Do vậy, ngành BHXH phải chủ động phối hợp với các ngành liên 
quan, nhất là với ngành y tế trong việc chăm sóc sức khỏe các thành 
viên tham gia BHYT. Điều đó thể hiện một loạt các công việc cụ thể 
sau:

- Trước hết, ngành BHXH cùng phối hợp với ngành Y tế trong 
việc tuyên truyền giáo dục sức khỏe cộng đồng, giáo dục những kiến 
thức về phòng bệnh... để mọi người có thể hôc tập, tự rèn luyện sức khỏe 
và làm theo nhằm tăng cường sức khỏe và đề phòng, ngăn ngừa bệnh 
tật xảy ra, thực hiện phương châm “phòng bệnh hơn chữa bệnh”. Đồng 
thời, tổ chức khám bệnh định kỳ ở một số lứa tuổi nhất định theo từng 
giới tính nhằm phát hiện bệnh tật (như bệnh ung thư...). Giải đáp 
phòng bệnh bao giờ cũng là giải pháp hiệu quả nhất và được coi là rè 
nhất.

- Hàng năm, ngành BHXH phải phối hợp vởi ngành Y tế, ngành 
Tài chính rà soát lại tất cả những quy định về khung quyền lợi được 
hưởng của người bệnh bao gồm các dịch vụ y tế danh mục thuốc men và 
mức giá của từng loại dịch vụ y tế, thuốc men đó; có biện pháp bổ sung 
kịp thòi nhằm đảm bảo sẵn sàng cung ứng và ổn định các sản phẩm 
dịch vụ y tế có chất lượng cao khi người bệnh cần đến.

- Để đảm bảo quyền lợi chính đáng của người bệnh, ngành BHXH 
cần phải thường xuyên kiểm tra, chống dự lạm dụng về phía bác sỹ và 
cơ sở KCB. Đồng thời, cũng cần phải ngăn chặn sự lạm dụng của người 
bệnh vói những đòi hỏi quyền lợi vượt quá các quy định chung.
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- Bên cạnh đó, BHXH còn có nhiệm vụ quản lý các nguồn quỹ 
tham gia BHYT theo các phương thức hình thành khác nhau: quỹ 
BHYT bắt buộc, quỹ BHYT tự nguyện. Các quỹ này sẽ được hạch toán 
hàng năm theo từng quỹ riêng biệt để thấy được quan hệ thực tế giữa 
khả năng đóng góp và chi trả theo cộng đồng của từng quỹ mà có cơ chế 
điều chỉnh mức đóng cho những năm tới. Tuy nhiên, cũng phải lường 
trước những khả năng có thể xảy ra khi một nguồn quỹ nào đó bị bội 
chi. Trong những trường hợp này, BHXH phải giữ vai trò điều tiết kịp 
thời giữa các quỹ BHYT thành phần, tạo nên sức mạnh toàn xã hội 
trong việc chăm sóc sức khỏe như mục tiêu của BHYT toàn dân đã đề 
ra.

Vai trò điều tiết xã hội này mới thể hiện đầy đủ được sự lãnh đạo 
của Đảng và Nhà nước trong sự nghiệp chăm sóc sức khỏe toàn dân và 
mới thấy được hiệu quả thực sự của công cụ điều tiết bằng hoạt động 
BHXH về phương diện quản lý vĩ mô trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe 
toàn dân.

- Từng bước xem xét cân đối giữa khả năng đóng góp '.lia cả cộng 
đồng những người tham gia BHYT vớỉ tổng số chi trả cho toàn bộ các 
clũ phí khám chữa bệnh hàng năm mà có phương hướng (hoặc kiến 
nghị các cấp thẩm quyền) điều chỉnh tăng tỷ lệ đóng góp theo khả năng 
thu nhập của người lao động và mở rộng các quyền lợi cho người bệnh 
phù hợp với trình độ phát triển kinh tế, kỹ thuật (y tế) chung của toàn 
xã hội (ví dụ như mở rộng thêm các loại bệnh, các dịch vụ y tế cao cấp 
được quỹ BHYT chi trả, thanh toán tiền vận chuyển, gắn kết các đợt 
KCB với nghỉ điều dưỡng phục hồi sức khỏe...). Tiêh tới xác lập được mối 
quan hệ trực tiếp và thường xuyên hàng năm giữa tỷ lệ lệ đóng góp 
chung của cả cộng đồng phù hợp vớỉ tổng mức chi phí chung về khám 
chữa bệnh cho cả cộng đồng. Tất nhiên, mối quan hệ này phải ra được 
xác lập trong xu hướng của sự tiếp nhận kịp thời các thành tựu khoa 
học kỹ thuật y học, dược học tiên tiến trong và ngoài nước tức là người 
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bệnh tham gia BHYT luôn có điều kiện được khám chữa bệnh bằng các 
phương tiện kỹ thuật, thiết bị, các phương pháp chữa trị và thuốc men 
phù hợp với trình độ khoa học kỹ thuật về y học và dược học tiên tiến.

- Như vậy, ngay từ các khâu: tuyên truyền, vận động, hướng dẫn 
về sức khỏe, về chính sách BHYT; thu từ đóng góp BHYT; cấp phát thẻ 
BHYT; bảo vệ quyền lợi chính đáng của người tham gia BHYT khi 
KCB... ngành BHXH, coi họ là người bạn đường đi cùng suốt trong cuộc 
đời; giúp họ vượt qua rủi ro ôm đau khi gặp phải, Với những phương 
thức phục vụ như vậy, ngành BHXH mớỉ thực sự góp phần quan trọng 
vào việc thực hiện thắng lợi mục tiêu BHYT toàn dân.
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BẢO HIỂM XÃ HỘI 
VỚI THÁCH THỨC HỘI NHẬP WTO

TS. PHẠM ĐÌNH THÀNH

Việt Nam gia nhập WTO chính là sự gắn hết nền kinh tế nước ta 
với nền kinh tế thế giớ, từng bước đưa nền kinh tế thế giới và thị trường 
nước ta trở thành bộ phận cấu thành của thị trường thế giới. Việc gia 
nhập WTO dã mở ra một cơ hội rộng lớn cho sự tác động trực tiếp, toàn 
diện vào các thị trường hàng hóa, thị trường tiền tệ và thị trường lao 
dộng., trong nước. Sự tác dộng này sẽ tạo ra một động lực mới, một 
không gian mới cho sự cạnh tranh và phát triển.

Thực ra trong 20 năm qua Việt Nam đã bước vào công cuộc cải 
cách kinh tế xã hội. Do vậy, việc gia nhập WTO chính là nhằm tiếp tục 
đặt Việt Nam vào trong xu thế cải cách kinh tế và tăng trưởng hơn 
nữa. Ngược lại là thành viên WT0, Việt Nam phải chịu áp lực từ cộng 
đồng quốc tế để thực thi các cuộc cải cách công nghiệp cần thiết như: cải 
cách hệ thống quản lý hành chính, cải cách hệ thống pháp luật... phù 
hợp với yêu cầu của WTO nhằm tạo ra môi trường đối xử công bằng, 
không phân biệt để thúc đẩy việc phát triển mậu dịch về hàng hóa và 
dịch vụ giữa các thành viên quốc gia.

Ớ đây chúng ta phân tích những tác động trực tiếp của việc gia 
nhập WTO đến thị trường lao động ở nước ta và ảnh hưởng gián tiếp 
của nó đến hoạt động BHXH. Sở dĩ chúng ta phải bắt đầu từ thị trường 
lao động vì BHXH là sự bảo đảm yếu tố lao động trong quá trình sản 
xuất; hoạt động BHXH là hoạt động đều tiết thu nhập từ lao động nhầm 
ổn định đời sống của người lao động và các thành viên trong gia đình 
của họ trước những rủi ro mang tính xã hội.
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Sự hội nhập kinh tế quốc tê của nước ta cũng đồng nghĩa vớỉ việc 
nước ta tham gia vào quá trình phân công lao động quốc tế. Tuy nhiên, 
sự phân công lao động lấn này không phải là sự phân công lao động 
thuần túy theo nghĩa của sự hợp tác kinh tế quốc tế giữa các quốc gia 
nhằm đảm bảo một cách cân đối và có kế hoạch mà là sự phân công 
thực hiện trên cơ sở của sự cạnh tranh gay gắt. Quốc gia nào biết phát 
huy thế mạnh của mình về nguồn tài nguyên, về lao động và công nghệ 
để tạo ra những hàng hóa có nhu cầu thích ứng với thị trường, với giá 
cả và chất lượng tối ưu thì quốc gia đó sẽ có lợi thế về phân công lao 
động quốc tế. Như vậy chúng ta phải biết chủ động tạo ra các thế chủ 
động trong việc sử dụng nguồn lao động trong nước thông qua một 
chương trình phát triển nguồn lực kể cả trước mắt và lâu dài mà trong 
đó chiến lược về cơ cấu ngành nghề và đào tạo nâng cao chất lượng 
nguồn lao động là trọng tâm.

Sự thúc đẩy nhanh chóng quá trình công nghiệp hóa sẽ kéo theo 
tác động chuyển đổi cơ cấu kinh tế tương ứng và phân tố lại lao động 
và dân cư. Nguồn lao động từ nông nghiệp sẽ nhanh chóng được thu hút 
vào các khu vực công nghiệp và dịch vụ. Sự hình thành các khu công 
nghiệp và các điểm dân cư sẽ làm giảm dần lưu lượng dân cư lưu trú ở 
nông thôn và tăng thêm dân cư thành thị. Thực tế cho thấy, ngay 
trong năm 2006, dòng vốn đầu tư từ nước ngoài chảy vào Việt Nam đẽ 
lên tới 10 tỷ USD, tăng cao so với các năm trước đây. Nguồn vốn đầu 
tư nước ngoài và sự chủ động đầu tư trong nước là cơ sở để cải thiện bền 
vững tình trạng “cung cầu” hiện đang rất căng thẳng trên thị trường 
lao động ở nước ta. Nhiều chỗ lao động mới được tạo ra và nguồn lao 
động được đào tạo và nâng cao kịp thời theo yêu cầu sử dụng về kỹ 
thuật và công nghệ hiện đại.

Đồng thời với tính cạnh tranh “nghiệt ngã” trên thị trường hàng 
hóa thì tác động của nó cũng làm cho thị trường lao động nước ta hoàn 
thiện hơn và “tính thuần túy” của thị trường sẽ được thực hiện đầy đủ 
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hơn. Trong nhiều năm qua, dưới góc độ nhìn nhận của các chuyên gia 
nước ngoài thì thị trường lao động ở nước ta chưa phát triển cao hay có 
thể hiểu là thị trường lao động từng phần. Điều đó thể hiện ở quy mô 
thị trường lao động còn hạn hẹp, mới 00 20% lực lượng lao động tham 
gia vào thị trường lao động. Khi các doanh nghiệp với các loại hình 
doanh nghiệp khác nhau cùng tham gia vào thị trường lao động sẽ một 
mặt kéo theo sự cạnh tranh lẫn nhau trong việc sử dụng lao động. Tính 
linh hoạt trên thị trường lao động sẽ tăng cao. Người lao động sẽ chủ 
động hơn trong việc lựa chọn chỗ làm việc và cũng phải thích ứng về 
chuyên môn với yêu cầu của công việc. Vị thế của các doanh nghiệp 
nhất là các doanh nghiệp trong khu vực kinh tế tư nhân được bình 
đang hơn và do vậy tạo nền tâm lý yên tâm cho mọi người lao động khi 
họ làm việc trong các thành phần kinh tế khác nhau. Khi đó tiền lương 
sẽ mềm dẻo hơn trên thị trường lao động, tiền lương sẽ thể hiện giá cả 
của sức lao động, là sự thỏa thuận giữa người sử dụng lao động và người 
lao động và nó thực sự là công cụ điều tiết trên thị trường lao động. Sự 
cạnh tranh trên thị trường lao động ở nước ta sẽ có tín hiệu đáng mừng 
cho người lao động vì theo xu thế chung tiền lương sẽ được tăng lên do 
phải thông nhất tiền lương tối thiểu giữa các doanh nghiệp. Người lao 
động sẽ có nhiều cơ hợi hơn để lựa chọ chỗ làm phù hợp với mức lương 
cao hơn. Tương tự như vậy, nhiều doanh nghiệp phải có chính sách tiền 
lương hấp dẫn để giữ người lao động làm việc lâu dài cho doanh nghiệp 
của mình. Kinh nghiệm ở nhiều nước công nghiệp phát triển cho thấy, 
nhiều doanh nghiệp lớn, có thương hiệu nổi tiếng thì bên cạnh chế độ 
tiền lương họ còn có các chính sách xã hội khác của doanh nghiệp. Theo 
chính sách này những người làm việc lâu năm sẽ được khuyến khích 
thêm về tiền lương, về trợ cấp khi vầ hưu ngoài chính sách hưu trí của 
Nhà nước, về con cái của họ sẽ được doanh nghiệp cử đi đào tạo và tiếp 
nhận vào làm việc. Có nhiều doanh nghiệp còn có chính sách tiền lương 
Ưu đãi với người có tài năng...
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Tuy nhiên, cũng phải đề cập đến mặt trái của thị trường lao động 
trong quá trình hội nhập. Do quá trình cạnh tranh, một số doanh 
nghiệp vừa và nhỏ sẽ bị thu hẹp sản xuất, thậm chí có doanh nghiệp bị 
phá sản, một bộ phận lao động sẽ bị thất nghiệp. Điều đáng nói là đối 
với những người lao động ở độ tuổi trên dưới 50, nhất là đối với lao 
động nữ sẽ rất khó có cơ hội để tìm kiếm chỗ làm việc mới, trong khi đó 
việc đào tạo lại một nghề nghiệp mới cũng không phải thực hiện dễ 
dàng trong thời gian ngắn.

Như vậy, chúng ta có thể khái quát những tác động của việc gia 
nhập WTO đến thị trường lao động như sau: chuyển đổi cơ cấu lao động 
và nâng cao chất lượng nguồn lao động theo hướng hiện đại hóa; tăng 
tỷ trọng lao động trong khu vực công nghiệp và dịch vụ, giảm lao động 
nông nghiệp; thúc đẩy sự phát triển thị trường lao động trong phạm vi 
cả nước; tăng tính linh động trên thị trường lao động, xu hướng lao 
động ở các khu vực các doanh nghiệp ngoài quốc doanh và doanh nghiệp 
có vốn nước ngoài tăng nhanh và thường xuyên chuyển dịch; xóa bỏ sự 
bất bình đẵng về tiền lương và thu nhập giữa các khu vực kinh tế, giữa 
các doanh nghiệp khác nhau và giữa các vùng khác nhau trong cả nước; 
tạo thêm nhiều việc làm mới, gắn kết giữa đào tạo nghề nghiệp với sử 
dụng lao động, tăng thu nhập của một bộ phận lao động. Những tác 
động tiêu cực của quá trình này cũng xuất hiện đồng thời: Hội nhập 
khiến cho sự cạnh tranh giữa các doanh nghiệp ngày càng quyết liệt sẽ 
dẫn đến nhiều doanh nghiệp bị thua lỗ, phá sản, một bộ phận lao động 
bị thất nghiệp, sức ép về việc làm ngày càng lớn; cường độ lao động gia 
tăng; tranh chấp lao động ngày càng phức tạp; gia tăng sự phân hóa 
giàu ngèo; điều kiện sống của một bộ phận lao động sẽ khó khăn hơn, 
nhất là vấn đề nhà ở. Hậu quả của vấn đề lao động nghỉ việc, mất việc 
làm từ các lĩnh vực, các ngành có sức cạnh tranh kém, các doanh 
nghiệp, các lĩnh vực được Nhà nước bảo hộ trước đây và người lao động 
không đáp ứng nhu cấu công nghệ mới sẽ diễn ra khá mạnh trong thời 
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kỳ đầu hội nhập là bài toán đặt ra đối với sự trợ giúp của cộng đồng xã 
hội.

Thị trường lao động và quan hệ lao động phát triển, số người 
tham gia vào thị trường lao động tăng lên, tiền lương và thu nhập bình 
quân chung của người lao động được nâng cao chính là điều kiện để mở 
rộng và tăng cường hệ thống BHXH. Như vậy, hoạt động của BHXH sẽ 
chịu sự tác động gián tiếp của quá trĩnh gia nhập WTO nhưng nó phải 
thích ứng chưng với các quy chuẩn về chế độ BHXH của các nước trong 
điều kiện cho phép của nền kinh tế - xã hội nước ta. ơ đây cần phân biệt 
rõ hơn về BHXH với bảo hiểm cá nhân, loại hình bảo hiểm thương mại 
thuộc lĩnh vực ngành dịch vụ và cũng là một trong những nội dung 
được thương lượng căng thẳng nhất trên bàn đàm phán gia nhập WTO. 
Ớ nhiều nước phát triển thì hoạt động bảo hiểm cá nhân thuộc lĩnh vực 
kinh doanh khá hấp dẫn và luôn là sự cạnh tranh. Người ta cũng đã 
nhìn thấy tác động cam kết mở cửa thị trường bảo hiểm khi gia nhập 
WTO sẽ một mặt nâng cao chất lượng dịch vụ, giảm chi phí dịch vụ, 
năng lực thị trường được mở rộng, công nghệ quản lý mới được chuyển 
giao nhưng mặt khác sẽ ra khả năng gây mất ổn định về thị trường tài 
chính, mất vai trò chủ đạo cũa thành phần kinh tế Nhà nước.... Như 
vậy, hoạt động bảo hiếm thương mại sẽ chịu tác động trực tiếp của sự 
cạnh tranh giữa các doanh nghiệp bảo hiểm trong và ngoài nước, nhất 
là phải đương đầu với các doanh nghiệp nước ngoài mạnh về vôn và 
công nghệ quản lý. Trái lại, BHXH là một bộ phận của chính sách xã 
hội, nó sẽ chịu tác động gián tiếp thông qua môi quan hệ tương tác về 
kinh tê - xã hội của một quốc gia cũng như vai trò tích cực trong việc 
điều tiết xã hội của Nhà nước đó. Tuy nhiên, ở nước nào cũng vậy sự ôn 
định xã hội cũng luôrì được coi là mục tiêu tương ứng vói mục tiêu phát 
triển kinh tế, chỉ có sự khác biệt về phương pháp thực hiện mà thôi, ơ 
nước ta, phát triển nền kinh tê thị trường định hướng xã hội chủ nghĩa 
luôn là kim chỉ nam cho các chính sách ồn định xã hội. Ngược lại sự ôn 
định xã hội sẽ là nền tảng cho sự phát triển bền vững.

Lịch sử phát triển của BHXH cho thấy quá trình công nghiệp nào 
vào thế kỷ 18 đã làm nền tảng cho sự hình thành và phát triển mạng 
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lưới BHXH ở một số nước trên thế giới. Theo đó, BHXH được hiểu là sự 
bảo đảm của xã hội cho yếu tố lao động của quá trình sản xuất, là sự 
bảo hành cần thiết cho quá trình công nghiệp hóa mà đời sông của 
người lao động và gia đình họ sẽ không bị xâm hại khi họ gặp phải các 
rủi ro như: mất việc làm, ốm đau, tai nạn hoặc già yếu. Việc gia nhập 
WTO là điều kiện kinh tế cần thiết thúc đẩy nhanh chóng quá trình 
công nghiệp nào ở nứơc ta và cũng là đòi hỏi sự mở rộng mạng lưới 
BHXH đến mọi người lao động. Thực ra, kinh nghiệm, của 20 năm qua 
trong công cuộc đổi mới ở nước ta cho thấy sự phát triển kinh tế bền 
vững phải dựa trên nền tảng của sự công bằng và bình đẳng xã hội. 
Nhà nước sẽ giữ vai trò điều tiết thu nhập hợp lý giữa các nhóm lao 
động và dân cư có thu nhập khác nhau bằng các công cụ quản lý khác 
nhau. Đến nay, Nhà nước đã thực sự trở thành trung tâm của các hoạt 
động điều tiết xã hội, điều tiết, phân phối lại giữa những người lao động 
có mức thu nhập cao thấp khác nhau, điều tiết giữa các nhóm dân cư có 
điều kiện sống, điều kiện sức khỏe giữa các vùng miền khác nhau nhằm 
giữ gìn mức sống cho một bộ phận dân cư “yếu thế” hơn trong xã hội 
(những người bị hạn chế về sức khỏe, hạn chế về năng lực nghề nghiệp, 
gia đình đông con..), góp phần tạo ra sự ổn định và bình đẳng trong xã 
hội. Do vậy, cùng với các công cụ điều tiết khác như: chính sách thuế, 
chính sách an sinh xã hội. Thì BHXH đang trở thành một công cụ đắc 
lực của Nhà nước ta trong việc điều tiết cân bằng xã hội vì nó liên quan 
trực tiếp đến nhiều lĩnh vực cấp thiết của đời sống xã hội và được nhiều 
tầng lóp dân cư hưởng ứng. Như vậy, nói đến định hướng xã hội chủ 
nghĩa của nền kinh tế htị trường ở nứơc ta chính là khẳng định vị trí 
và vai trò của hoạt động của BHXH trong hệ thống chính sách xã hội 
và sự thích ứng kịp thời của nó với các chính sách kinh tế hiện hành.

Luật BHXH ban hành ngày 12/7/2006 và có hiệu lực thi hành từ 
ngày 1/1/2007, riêng đối với BHXH tự nguyện từ ngày 1/1/2008 và bảo 
hiểm thất nghiệp từ 1/1/2009 sẽ là hành lang pháp lý cho triển khai 
mạnh mẽ chính sách BHXH ở nước ta.

Trong nhiều năm qua, kể từ khi thực hiện cải cách BHXH từ 
năm 1995, chính sách BHXH của nước ta cũng không ngừng đổi mới 
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cho phù hợp với nhu cầu tham gia BHXH của người lao động, phù hợp 
với tóc độ phát triển kinh tê xã hội nói chung và điều đáng lưu ý là các 
chính sách BHXH mới đã có nhiều điểm tương đồng trong sự hội nhập 
với hệ thống BHXH của các nước trong khu vực cũng như các nước trên 
thế giới.

Định hướng phát triển BHXH khi Việt Nam gia nhập WTO, đã 
được Nghị quyết Đại hội Đảng Cộng sản Việt Nam lần thứ X nêu rò:

“... Đổi mới hệ thống BHXH, đa dạng hóa hình thức bảo hiểm phù 
hợp với kinh tế thị trường: xây dựng chế độ bảo hiểm thất nghiệp...”

“... Phát triển và nâng cao chất lượng BHYT; xây dựng và thực 
hiện tốt lộ trình tiến tới BHYT toàn dân; phát triển mạng loại hình 
BHYT tự nguyện, BHYT cộng đồng. Mở rộng diện các cơ sở y tế công 
lập và ngoài công lập khám chữa bệnh theo BHYT. Hạn chế và giảm 
dần hình thức thanh toán viện phí trực tiếp từ người bệnh. Đổi mới 
phương thức thanh toán viện phí qua quỹ BHYT”.

Quán triệt định hướng của Đảng, những nhiệm vụ cần phải đạt 
được của hệ thông BHXH trong những năm tới là: Thực hiện đầy đủ 
các chế độ BHXH theo quy định của Luật BHXH, trong đó cần chú 
trọng triển khai chế độ BHXH tự nguyện và chế độ BHXH thất nghiệp; 
triển khai đa dạng và linh hoạt cả loại hình BHXH, BHYT bắt buộc và 
BHXH, BHYT tự nguyện cho phù hợp với từng nhóm đốì tượng và 
thích ứng với từng giai đoạn phát triển kinh tê - xã hội; thực hiện đầy 
đủ nghĩa vụ và quyền lợi của người tham gia BHXH, BHYT. Tăng 
nhanh nguồn thu của quỹ từ sự đóng góp của các bên tham gia BHXH, 
BHYT. Thực hiện cho trả đúng chi đủ và chi kịp thời các chế độ BHXH 
hiện hành. Không ngừng nâng cao chất lượng KCB cho người có thẻ 
BHYT; đảm bảo mức sống của người về hưu gắn liền vói tốc độ phát 
triển kinh tế - xã hội chung của đất nước.

247

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



Sư hội nhập kinh tế thế giới sẽ kép theo sự di chuyển nguồn lao 
động từ trong nước ra nước ngoài cũng như dòng lao động từ nước ngoài 
vào nước ta. Tương ứng như vậy, việc đóng góp tham gia BHXH cũng 
như quyền lợi về BHXH của người lao động Việt Nam tại nước ngoài 
cũng như người lao động nước ngoài tại Việt Nam cần phải được đảm 
bảo theo hướng phù hợp vói chính sách BHXH của nứơc sở tại: cụ thể 
các chế độ ngắn hạn như: chế độ khám chữa bệnh khi ốm đau, khi bị 
tai nạn lao động... và chế độ dài hạn như: hưu trí, tử tuất. Điều đó đã 
đặt ra trách nhiệm cho Nhà nước ta phải ký kết các hiệp định khung 
về BHXH với các nước có yếu tố về sử dụng lao động đồng thời với các 
quy định về luật pháp lao động khác.

Hoạt động BHXH là hoạt động điều tiết thu nhập từ lao động của 
những người lao động trong một khoảng nhất định. Vì vậy, trong Luật 
BHXH ban hành đã quy định mức giói hạn trên là căn cứ tham gia 
BHXH là không quá 20 lần mức lương tối thiếu chung (được hiếu là 
mức lương tới thiểu trong khu vực Nhà nước). Vì vậy những người có 
mức thu nhập vượt mức kể trên thì có thể tiếp tục tham gia BHXH 
theo hình thức nào nữa không? Đây là vấn đề cần đặt ra trong quá 
trình hội nhập, số người có thu nhập cao vượt giới hạn trên làm căn cứ 
đóng BHXH không phải là ít. Và ở các nước công nghiệp phát triển 
người ta đã có lời giải thích cho bài toán này bằng loại hình BHXH tự 
nguyện mà chúng ta có thể tham khảo và vận dụng.

Tác động của thị trường y tế cũng sẽ ảnh hưởng nhiều đên quyền 
lợi của người tham gia BHYT. Khi thị trường hàng hóa mở rộng, nguồn 
thuốc cung cấp cũng dồi dào và phong phú, đó là cơ hội để chúng ta 
chống độc quyền trong việc cung ứng thuốc và loại trừ các đợt sốt giá 
thuốc như trong những năm vừa qua. Tuy nhiên, việc quản lý chất 
lượng thuốc cũng như quản lý việc xuất nhập khẩu thuốc cũng cần tiến 
hành thường xuyên mới đám bảo quyền lợi cho người bệnh. Chúng ta 
cũng tính đến những khả năng đầu tư nước ngoài trong việc lập ra các 
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bệnh viện, phòng khám trong nước nhằm giảm sự căng thẳng về cung 
cầu, chỗ khám chữa bệnh hiện nay.

Điều đang quan tâm nữa là phải nâng cao công nghệ quản lý của 
bộ máy BHXH Việt Nam theo hướng giảm bớt các thủ tục hành chính, 
sử dụng công nghệ thông tin ngay từ các khâu thu và chi trả các chế độ 
BHXH, hạn chế sử dụng bằng tiền mặt, cần chuyển khoản thông qua hệ 
thống ngân hàng.

Việc gia nhập WTO sẽ là cú hích cho chúng ta sớm thực hiện 
mục tiêu BHXH cho mọi người lao động và tiến tới thực hiện BHYT 
toàn dân, một mặt là đảm bảo cuộc sống ổn định của cán bộ, công chức, 
quân nhân và người lao động, mặt khác cũng chính là nhằm mở rộng 
phạm vi điều tiết xã hội của Nhà nước trong tiến trình xây dựng một 
xã hội công bằng, dân chủ, văn minh.
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VAN ĐE PHAP CHE 
TRONG VỆC NÂNG CAO HỆU QUẢ 

THựC THI CHÍNH SÁCH BẢO mỂM xã hội

PGS, TS. MẠC TIẾN ANH

KHÍA CẠNH PHÁP LUẬT

BHXH như đã biết, là mộ cơ chế phức tạp với nhiều mối quan hệ 
đa dạng, trong đó nổi bật là quan hệ vế lợi ích (quyền và nghĩa 
vụ/trách nhiệm) của các bên tham gia BHXH. Dù là người lao động hay 
người sử dụng lao động thì tâm lý chung cũng là làm sao để lọi ích 
càng nhiều càng tốt (lợi ích tối đa) và nghĩa vụ /trách nhiệm càng ít 
càng tốt (chi phí tối thiểu). Quyền và nghĩa vụ trong BHXH rô nhất là 
vấn đề đóng và hưởng BHXH. Người lao động và người sử dụng lao 
động luôn mong muốn chỉ phải đóng góp BHXH ở mức thấp nhất (giảm 
chi phí của gia đình và của doanh nghiệp), nhưng lại muốn được hưởng 
BHXH tôt nhất. Vì thế, người tham gia BHXH mới trì hoãn việc đóng 
BHXH hoặc giảm mức đóng góp BHXH (khai lương thấp, giảm số lượng 
người lao động thuộc diện bắt buộc phải tham gia BHXH...). Vấn đề đặt 
ra là Nhà nước phải làm thế nào để giảm thiểu những sự lạm dụng và 
vi phạm pháp luật BHXH. Việc quy định tỷ lệ (mức) đóng BHXH đối 
với các bên (người lao động, người sử dụng lao động) và việc quy định 
tỷ lệ (mức) hưởng đối vói các chế độ BHXH cụ thế là sự ràng buộc chặt 
chẽ của pháp luật về quyền và nghĩa vụ của người tham gia BHXH.

Trong bài viết này, chúng tôi xin đề cập đến vấn đề làm thế nào 
đế thực thi và nâng cao nghĩa vụ bên tham gia BHXH, thông qua việc 
chấp hành quy định nộp BHXH cho cơ quan BHXH.
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Có thể thấy, ở hầu hết các hệ thống BHXH trên thế giới, pháp 
luật BHXH đều quy định rất rõ việc nộp phạt BHXH tùy theo mức độ 
chậm nộp BHXH của người tham gia BHXH (không nộp đúng hạn hoặc 
không nộp BHXH đầy đủ theo quy định phải nộp). Những hình thức 
phạt thường là những khoản ấn định hoặc là một tỷ lệ phần trăm (%) 
nào đó trên tổng số phải đóng góp và mức độ chậm trễ đóng góp. Tuy 
nhiên, để người tham gia BHXH (chủ yếu là người sử dụng lao động) 
chấp nhận nộp phạt thì mức độ nộp phạt phải được tính toán, cân nhắc 
cẩn thận. Mục đích của việc nộp phạt là nhằm ngăn chặn sự vi phạm 
quy định đóng BHXH của pháp luật BHXH. Tuy nhiên, trên thực tế, 
người chủ sử dụng lao động mặc dù không nộp đúng quy định (chậm 
nộp hoặc nộp không đủ), nhưng cũng không thực hiện nghĩa vụ đóng 
góp bổ sung do mức phạt thường thấp hơn số cần phải nộp bổ sung. Do 
vậy, cần có những quy định về mức phạt đủ lớn, đủ mức để “răn đe” 
không tái phạm những lần sau.

Các chuyên gia BHXH đánh giá rằng, những hệ thống BHXH 
không có quy định nộp phạt là những hệ thống pháp luật hiệu lực yếu 
hoặc có sự bao cấp quá lớn. Nhưng nếu không 00 quy định nộp phạt 
hoặc mức nộp quá thấp, có tính tượng trưng thì về lâu dài hậu quả sẽ 
khó lường; dễ tạo ra những “phản ứng dây chuyền” cho sự vi phạm.

Ớ một số nước, việc vi phạm bị xử lý rất nghiêm minh, thậm chí 
có những trường hợp bị tịch biên tài sản, phong tỏa các tài khoản giao 
dịch tại ngân hàng. Pháp luật cho phép cơ quan BHXH hoặc tổ chức 
được ủy quyền của cơ quan BHXH thực hiện việc tịch biên tài sản của 
người không thực hiện nghĩa vụ BHXH. Tuy nhiên, phương pháp này 
đế lại hậu quả xấu cho người lao động và nền kinh tế nói chung. Những 
doanh nghiệp bị kê biên tài sản rất dẽ bị đóng cửa tạm thời hoặc bị phá 
sản. Hậu quả là người lao động bị mất thu nhập hoặc nặng hơn là mất 
việc làm. Đây không phải là mục đích hoạt động của BHXH.
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ơ khía cạnh khác, vì lý do sản xuất kinh doanh, một số chủ sử 
dụng lao động bị lâm vào cảnh thua lỗ họ không có khả năng chi trả 
cho các khoản thanh toán, trong đó có việc đóng BHXH cho người lao 
động mà họ sử dụng. Trong trường hợp này, pháp luật BHXH vần có 
cách ứng xử phù hợp vì đây là trường hợp bất khả kháng, người sử 
dụng lao động không cố tình vi phạm pháp luật BHXH, nhưng do năng 
lực kinh doanh kém hoặc do nguyên nhân khách quan dẫn tói tình cảnh 
như vậy.

Tóm lại, có những dạng lạm dụng/vi phạm pháp luật BHXH sau; 
chậm nộp BHXH; thông báo danh sách người lao động sai (thấp hơn) so 
với tổng số lao động thực có phải tham gia BHXH bắt buộc; lừa đảo tiền 
đóng góp BHXH của người lao động để cho các hoạt động riêng, không 
liên quan đến BHXH.

Đối với tiường hợp cuối cùng, việc truy tố là cần thiết, vì đây 
không còn thuộc “nội hàm” của BHXH mà là hành vi vi phạm pháp 
luật hình sự nói chung, đó là chiếm đoạt tài sản của công dân. Đối với 
những trường hợp còn lại, tùy theo từng trường hợp, tùy vào mức độ 
phải khởi kiện hành chính (dân sự), vấn đề đặt ra là trong pháp luật 
BHXH phải có những quy định rõ. Trong phần lớn các nước, pháp ]uật 
BHXH đều có quy định rất cụ thể việc xử lý này. Đối với cơ quan 
BHXH, việc quan trọng không phải là truy tố được người vi phạm ra 
tòa mà là làm sao đế thu hồi được tiền theo nghĩa vụ người sử dụng lao 
động phải đóng góp và không gây ra hậu quả đối với người lao động. 
Hơn nữa, việc kiện người sử dụng lao động ra tòa cần phải thận trọng, 
nếu cơ quan BHXH thất bại trong việc kiện thì sẽ để lại tai tiếng và 
hậu quả dẫn đến hệ quả là người vi phạm có thể tiếp tục vi phạm mà 
không bị trừng phạt, theo kinh nghiệm của các nước, đế’ xử lý vấn đề 
này, một mặt phải hoàn thiện pháp luật BHXH, mặt khác phải kết 
hợp giữa biện pháp kinh tế và biện pháp hành chính tò ra hữu hiệu 
hơn cả.
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về mặt tổ chức, để thực thi pháp luật BHXH có hiệu quả, ngoài 
việc hoàn thiện các khung khổ pháp lý, cần có các quy định về mặt tố 
chức, ơ nhiều nước, trong cơ quan BHXH có bộ phận pháp chế (khác 
với bộ phận thanh tra), về tên gọi và quy mô có thể khác nhau như 
phòng hoặc bản pháp chế, nhưng đó là bộ phận độc lập và quyền hạn 
khá lớn. Bộ phận pháp chế có thể có cơ cấu ở Trung ương hoặc cấp vùng 
hoặc ở cả cấp tỉnh, tùy theo quy mô hoạt động của cơ quan BHXH và 
điều kiện đại lý ở từng nước. Dù quy mô cơ cấu tổ chức thế nào thì bộ 
phận pháp chế thường chịu trách nhiệm về vấn đề chế tài. Bộ phận này 
có trách nhiệm tham gia vào quá trình sửa đổi, bổ sung, hoàn thiện 
pháp luật BHXH, đồng thời bộ phận này cũng phải thường xuyên cập 
nhật những thay đổi trong các văn bản quy phạm pháp luật khác có 
thể ảnh hưỏng đến BHXH, như Luật Doanh nghiệp, Luật HTX, Luật 
dân sự, Luật Lao động,... Một nhiệm vụ khác không kém phần quan 
trọng đối với bộ phận pháp chế là tiến hành các thủ tục để khởi kiện 
những người cố tình vi phạm pháp luật BHXH ra tòa.

CÁC BỆN PHÁP TRUY THU VÀ THU TIEN phạt
Như đã nêu trên, nếu người sử dụng lao động chậm nộp (không 

nộp đủ hoặc không nộp toàn bộ), cơ quan BHXH phải: truy thu số tiền 
thiếu do chậm nộp hoặc không nộp BHXH; thu tiền nộp phạt theo phán 
quyết của tòa hoặc quy định của pháp luật BHXH.

Thông thường ở các nước và cả ở Việt Nam, việc đóng BHXH của 
người tham gia BHXH được quy định vào một số ngày cụ thể (ví dụ vào 
ngày 15 hàng tháng) và một khoảng thời gian chưa phải chịu phạt (ví 
dụ 10 ngày). Sau ngày này người vi phạm sẽ phải nộp phạt còn gọi là 
khoản trả thêm. Khoản trả thêm này thường được quy định theo hai 
hình thức:

- Bằng một tỷ lệ lãi suất theo quy định cho việc chậm nộp (tính 
trên tổng sô' phải nộp).
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- Bằng một khoản phạt tính trên tổng số tiền muộn và thời gian 
nộp. Thời gian càng chậm nộp thì số tiền phạt càng cao.

Vì đây là hình phạt, do vậy các tỷ lệ lãi hoặc khoản tiền phạt 
phải được thiết kế đủ mức, nhằm hạn chế việc kéo dài thòi gian nộp 
BHXH sau ngày quy định. Nhiều hệ thống BHXH thiết kế khoản trả 
thêm này theo mức tăng lũy tiến theo độ thời gian chậm nộp BHXH. 
Tuy nhiên, pháp luật cần quy định thời gian chậm nhất phải truy thu 
BHXH. Sau thời gian đó người chậm nộp sẽ phải bị truy tố ra tòa và 
phải chịu nhiều hình thức phạt bổ sung khác ngoài BHXH.

Như đã nêu, vấn đề là phải thiết kế mức hoặc tỷ lệ phạt thích 
đáng. Nếu tỷ lệ/mức phạt quá thấp, doanh nghiệp sẽ tìm cách giữ lại 
khoản tiền đáng ra phải nộp BHXH cho người lao động vào mục đích 
kinh doanh của họ. Hơn nữa, nếu thiết kế tỷ lệ/mức phạt thấp, có thể 
chi phí (quản lý) cho việc thu hồi tiền nộp phạt của cơ quan BHXH còn 
cao hơn cả số tiền cần được thu hồi. Khi đó hiệu quả xã hội và hiệu quả 
kinh tế của các hoạt động thu hồi tiền nộp BHXH sẽ không đạt được.

Đối với những trường hợp dây dưa không chịu nộp BHXH và nộp 
phạt bổ sung trong thời gian quy định, cơ quan BHXH sẽ khởi kiện 
người vi phạm ra tòa để thu hồi các khoản nợ BHXH. Thủ tục páhp lý 
đối với việc thu hồi này cũng tương tự như thủ tục đối với việc thu hồi 
thuế trả chậm trong các hoạt động kinh doanh khác. Tuy nhiên, cần lưu 
ý là những hình phạt này đối với doanh nghiệp có thể dẫn tới việc kinh 
doanh của họ bị đình trệ, thậm chí có thể dẫn đến phá sản. Do đó, pháp 
luật có những quy định nhằm “mở lối” cho doanh nghiệp, đó là sự thỏa 
thuận giữa doanh nghiệp và cơ quan BHXH về vấn đề nộp phạt và truy 
nộp BHXH theo nhiều kỳ. Điều này cho phép doanh nghiệp có thể thực 
thi được nghĩa vụ BHXH (truy nộp và nộp phạt) đồng thời vẫn tiến 
hành các hoạt động sản xuất kinh doanh bình thường. Trong trường 
hợp phá sản xảy ra, luật pháp cân đối có quy định ưu tiên đối với 
những khoản nợ BHXH, vì như đã biết, thực ra những khoản nộp
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BHXH đều vì quyền lợi của người lao động khi tham gia BHXH. Nếu 
không Ưu tiên giải quyết những khoản nợ BHXH này quyền lợi hợp 
pháp của người lao động sẽ bị ảnh hưởng. Vì vậy, ở các nước, pháp luật 
quy định cơ quan BHXH có quyền thứ hai, sau cơ quan thuế, đối vớỉ tài 
sản của doanh nghiệp.

Một lưu ý khác, tiền nộp phạt và các khaỏn thu thêm khi doanh 
nghiệp vi phạm pháp luật BHXH (chậm nộp BHXH và dây dưa không 
nộp BHXH), phải đựơc nộp cho cơ quan BHXH cùng với khoản nộp 
BHXH theo nghĩa vụ phải nộp. Ớ đây cần tránh tình trạng doanh 
nghiệp cho rằng đã nộp phạt rồi thì không phải/không cần nộp các 
khoản nghĩa vụ BHXH nữa. Nhận thức này dẫn tới tình trạng doanh 
nghiệp sẵn sàng nộp tiền phạt (vì tiền phạt bao giờ cũng thấp hơn 
khoản đóng góp nghĩa vụ). Điều này cũng đã xảy ra đối với nhiều doanh 
nghiệp ở Việt Nam.

VẤN ĐỀ KHỞI KỆN CỦA cơ QUAN BHXH VỚI CÁC 
TRƯỜNG HỢP cố tình VI PHẠM

Khi người tham gia BHXH (người lao động và người sử dụng lao 
động) có hành vi cố tình vi phạm pháp luật BHXH như khai không 
đúng số lượng lao động, hoặc cố tình kéo dài thời gian không đóng 
BHXH quá hạn định... thì cơ quan BHXH có quyền khởi kiện người vi 
phạm ra tòa án. Việc khởi kiện của cơ quan BHXH nhằm thu hồi khoản 
tiền theo nghĩa vụ mà các đương sự phải nộp và những khoản nộp phạt; 
đồng thòi nhằm bảo đảm tính nghiêm minh của pháp luật BHXH, 
ngăn chặn những ảnh hưởng tiềm ẩn khác của việc không thực thi 
nghĩa vụ BHXH của người tham gia BHXH.

Tuy nhiên, để việc khởi kiện thành công hơn cơ quan BHXH cần 
phải chuẩn bị rất nghiêm túc các tài liệu, các chứng cứ để khởi kiện, 
nếu việc khởi kiện thất bại thì tai tiêhg của cơ quan BHXH sẽ rất lớn. 
Kinh nghiệm của các nước cho thấy khi cơ quan BHXH thất bại trong 
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kiện tụng, lòng tin của người lao động đối với BHXH sẽ rất thấp và 
người vi phạm BHXH sẽ càng lợi dụng điều này để vi phạm những lần 
khác và hơn cả là không tạo ra mối quan hệ thân thiện giữa hai bên 
khi thực hiện chính sách BHXH.

Khi chuẩn bị tài liệu không kỹ, cơ quan BHXH dễ bị phía luật sư 
doanh nghiệp phản bác lại. Vì vậy, các bằng chứng phải rất rõ ràng, ti 
mi và phải dựa trên các căn cứ pháp lý. Hơn nữa, khi tranh tụng tại 
tòa cần có kỹ năng pháp luật. Do đó, trong các cơ quan BHXH cần phải 
có những luật sư am hiểu pháp luật nói chung và pháp luật BHXH nói 
riêng. Nên nhớ rằng, trong kinh tế thị trường, các cố vấn pháp lý của 
các công ty/các doanh nghiệp thường là những luật sư rất giỏi và họ 
cũng có thể thắng kiện cho dù sự thật là thân chủ của họ sai. Mặt 
khác, giải pháp ra tòa cũng chỉ là giải pháp cuối cùng để thực thi pháp 
luật, tốt hơn cả là vẫn thuyết phục và cường chế hành chính để buộc 
các doanh nghiệp thực hiện nghĩa vụ của mình đối với người lao động.

Để thực hiện tốt các thủ tục pháp lý khi khởi kiện, như đã nêu 
trên ở phần đầu, trong các cơ quan BHXH thường tổ chức bộ phận pháp 
lý. Bộ phận pháp lý không chỉ chuẩn bị tài liệu và còn hỗ trợ các bộ 
phận khác có liên quan trong cơ quan BHXH như bộ phận chính sách 
chế độ BHXH, bộ phận kế toán/tài chính BHXH... trong việc chuẩn bị, 
hiệu chỉnh các tài liệu của các bộ phận này cho thống nhất. Khi khởi tố 
ra tòa, một trong những thành viên của bộ phận pháp chế phải đại diện 
cho cơ quan BHXH ra tranh tụng. Tuy nhiên, trên thực tế nhiều ở 
nhiều nước, trong một số trường hợp phức tạp, cơ quan BHXH vẫn phải 
nhờ dịch vụ của các luật sư chuyên nghiệp trong quá trình khởi kiện.
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CAC HOẠT ĐỌNG CHE TAI 
BẢO HIỂM XÃ HỘI

PGS, TS. MẠC TIẾN ANH

Như dã biết, một trong những đặc trưng chủ yếu của chính 
sách BHXH trong cơ chế thị trường là tính bắt buộc tham gia 
dôi với người lao động. Tuy nhiên, mức độ bắt buộc tham gia có 
khác nhau giữa các nước và giữa các thời kỳ phát triển.

Trong giai đoạn đầu, các chế độ bắt buộc phải tham gia thường là 
chế độ ốm đau và tai nạn nghề nghiệp. Dần dần các chế độ BHXH bắt 
buộc người lao động phải tham gia chế độ bảo hiểm tuổi già (hưu trí) và 
các chế độ dìa hạn khác. Đối tượng bắt buộc tham gia BHXH cũng dần 
dần được mở rộng vì lý do quản lý. Một hệ thống BHXH muốn hoạt 
động có hiệu quả thì cần phải quản lý tốt đối tượng tham gia BHXH. 
Vì vậy, trong khả năng của mình, hệ thống BHXH phải lựa chọn đôi 
tượng bắt buộc tham gia BHXH còn các đối tượng khác thì tham gia 
theo hình thức tự nguyện, đa số các nước đều bắt buộc đôi với khối công 
chức và những người làm công ăn lương. Tùy theo điều kiện và khả 
năng quản lý có thể mở rộng đối tượng bắt buộc tham gia BHXH. 
Những doanh nghiệp có quá ít lao động và những lao động tự làm có 
thể tham gia bảo hiểm theo hình thức tự nguyện hoặc không tham gia 
vì khó quản lý họ.

Về kỹ thuật cũng làm cản trở nhất định việc mở rộng đối tượng 
bắt buộc tham gia BHXH. Đối với những người lao động làm công ăn 
lương có quan hệ lao động, ngoài việc bản thân họ phải đóng góp BHXH 
thì người sử dụng lao động cũng phải đóng góp cho họ. Ngoài ra, ở 
nhiều ở nhiều nước Nhà nước có thể hỗ trợ trong những trường hợp cần 
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thiết. Đối với người lao động tự làm, họ không có quan hệ lao động chủ 
- thợ hay nói chính xác hon, họ là chủ của chính mình. Do không có 
quan hệ lao động nên những người này phải đóng góp toàn bộ phí 
BHXH (ví dụ như ở Việt Nam hiện nay, tổng mức đóng là 20% chưa kể 
BHYT) để được hưởng tương đương như người làm công ăn lương. Hơn 
nữa, lao động tự làm thường có thu nhập không ổn định, vì vậy, phí 
BHXH trong chừng mực nào đó cũng là vấn đề: “vấn đề kinh tế” đối với 
họ. Lao động ở nông thôn và nông dân cũng tương tự vậy, nên việc bắt 
buộc tham gia BHXH đối vớỉ họ khó khăn so với lao động làm công ăn 
lương trong các doanh nghiệp.

Những vãh đề nêu trên được các nước quy định trong các chính 
sách BHXH của nước mình thông qua các văn bản pháp luật như Luật 
BHXH hoặc các văn bản pháp luật thấp hơn. Tuy nhiên, có một thực 
tế, ở nước nào cũng có hiện tượng chủ sử dụng hoặc bản thân người lao 
động trốn tránh nghĩa vụ của mình. Việc trốn tránh nghĩa vụ diễn ra 
dưới nhiều hình thức khác nhau như chủ sử dụng lao động khai báo số 
lao động ít hơn số lao động theo quy định bắt buộc tham gia BHXH để 
giảm mức đóng góp hoặc khai về mức lương trả cho người lao động thấp 
hơn so với mức thực trả.. Có một số chủ doanh nghiệp có thỏa hiệp với 
người lao động để cùng trốn đóng BHXH. Đây là hiện tượng trục lợi bảo 
hiểm, Một số chủ doanh nghiệp nhỏ thậm chí còn khấu trừ phần đóng 
góp của người lao động nhưng lại không nộp cho cơ quan BHXH. Đây là 
hành vi chiếm đoạt tài sản công dân, vi phạm pháp luật nói chung. 
Tình hình trên cũng diễn ra đối với một số doanh nghiệp ở Việt Nam. 
Để khắc phục tình trạng này cần có những chế tài bắt buộc tham gia 
BHXH.

Vậy chế tài BHXH là gì? Chế tài là biện pháp pháp luật, nhằm 
mục đích ngăn ngừa và răn đe các hành vi vi phạm pháp luật và xử lý 
vi phạm pháp luật để nâng cao hiệu quả và hiệu lực thi hành các quy 
định của pháp luật.
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Chế tài BHXH được thực hiện thông qua các quy định rất cụ thể 
của pháp luật BHXH và hệ thống thực thi pháp luật. Trong một hệ 
thống BHXH dựa vào đóng góp của các bên tham gia BHXH là chính 
thì việc chế tài có ý nghĩa rất quan trọng để đảm bảo nguồn thu của 
quỹ BHXH và sự nghiêm minh của pháp luật BHXH. Các nước có hệ 
thống BHXH kiểu này đều quan tâm đến việc nghiên cứu những thủ tục 
mang tính chế tài cao phù hợp mỗi nước. Thiếu chế tài thỏa đáng, hệ 
thống BHXH sẽ bị lạm dụng và sẽ không thực hiện chức năng đáp ứng 
bù đắp thu nhập cho các thành viên tham gia BHXH. Bản chất của chế 
tài là đề ra biện pháp luật thỏa đáng trong phạm vi pháp luật mà các 
bên liên quan có thể chấp nhận được vì lợi ích chung. Nhưng để chế tài 
thực hiện thì bản thân hệ thống BHXH cũng phải phù hợp, tiến tới 
hoàn thiện (các quy định về đóng - hưởng, các thủ tục thu nộp BHXH, 
tính minh bạch của hệ thống tài chính..) để làm giảm tối đa những 
thắc mắc, những nghi ngờ hoặc sự không hiểu rõ trách nhiệm tài chính 
của doanh nghiệp đối với BHXH... Khi xem xét các chế tài, cần cân nhắc 
đến lợi ích không chỉ của người lao động mà cả của người sử dụng lao 
động. Khi người sử dụng lao động thấy rõ và hiểu rõ quyền và nghĩa vụ 
khi tham gia BHXH thì mức độ sẵn sàng hợp tác với cơ quan BHXH sẽ 
tốt hơn. Trong trường hợp này người ta gọi là chế tài chủ động (hoặc 
tích cực). Nghĩa là chế tài theo hướng phòng ngừa sự vi phạm BHXH. 
Chế tài kiểu này bao hàm cả việc cung cấp thông tin, cung cấp các tài 
liệu hướng dẫn về BHXH; tổ chức huấn luyện cho những người làm 
công tác BHXH tại doanh nghiệp... Những hoạt động này không những 
tạo ra sự tuân thủ tự giác của người sử dụng lao động mà còn tạo ra sự 
liên kết, hợp tác giữa doanh nghiệp và cơ quan BHXH. Tuy nhiên, như 
đã nêu trên, trong cộng đồng những người chủ sử dụng lao động tham 
gia BHXH có một bộ phận nhỏ hoặc là không hiểu hết ý nghĩa của việc 
tham gia BHXH, hoặc là chưa hiểu rõ pháp luật BHXH hoặc cố tình 
“không hiểu” pháp luật BHXH, họ luôn tìm mọi cách để lợi dụng các kẽ 
hở của pháp luật BHXH để trốn tránh nghĩa vụ BHXH đối với người 
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lao động mà họ thuê muớn/sử dụng. Đối với những người này chế tài 
BHXH là các biện pháp pháp luật buộc họ phải thực hiện nghĩa vụ 
BHXH. Đây còn gọi là chế tài bị động (tiêu cực).

Thường thì biện pháp kinh tế kết hợp với biện pháp hành chính 
tỏ ra hữu hiệu hơn cả trong hoạt động chế tài BHXH, Khi phát hiện 
chủ sử dụng lao động có sai phạm trong việc bắt buộc tham gia BHXH, 
cơ quan BHXH sẽ thực hiện phạt (ở mức cao) và thực hiện việc truy thu 
ngay thông qua hệ thống ngân hàng. Đối với những doanh nghiệp chậm 
nộp hoặc nộp thiếu BHXH, cơ quan BHXH có thể yêu cầu ngân hàng 
phong tỏa mọi tài khoản và các giao dịch kinh doanh của doanh nghiệp. 
Đây là biện pháp chế tài thường được các nước áp dụng. Đối với trường 
hợp vi phạm nặng, cơ quan BHXH có thể khởi kiện chủ doanh nghiệp. 
Để thực hiện việc chế tài này, đòi hỏi phải có đội ngũ nhân viên thanh 
tra BHXH. Bộ phận thanh tra này đóng vai trò rất quan trong trong 
việc phát hiện vi phạm và thực hiện công tác chế tài. Bộ phận thanh 
tra này khác với bộ phận pháp chế (như đã nêu ở phần trước). Hệ 
thống thanh tra này ở các nước thường được bố trí ngay tại địa phương 
để họ có thể kịp thời phát hiện những vi phạm. Các thanh tra viên dù 
ở Trung ương hay địa phương đều có mối liên kết chặt chẽ với nhau để 
cùng phối hợp thực hiện công vụ. Các thanh tra viên BHXH có quyền 
hạn rất lớn, nếu phát hiện vi phạm họ có quyền ghi mức nộp phạt hoặc 
ra các thông báo để phong tỏa tài khoản của các doanh nghiệp vi phạm 
ở ngân hàng. Vì vậy, các thanh tra của hệ thống BHXH của các nước 
được lựa chọn và đào tạo rất chu đáo, có trình độ chuyên môn cao, đồng 
thời có phẩm chất và tinh thần trách nhiệm. Các thanh tra viên 
thường hoạt động độc lập và thường xuyên ở các doanh nghiệp, vì vậy, 
để hạn chế sự đồng lõa có thể xảy ra giữa thanh tra và chủ doanh 
nghiệp, các nước có quy định về việc luân chuyển thanh tra giữa các 
khu vực, vùng. Tuy nhiên, sự luân chuyển này không quá thương xuyên 
ảnh hưởng đến kinh nghiệm và hiệu quả hoạt động của họ. Mọt giới 
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hạn thời gian tối đa làm việc của thanh tra viên ở một vùng, một khu 
vực được các cơ quan BHXH áp dụng tùy tình hình cụ thể (thường 3 
năm). Đôi vối các nước có hệ thông thanh tra theo ngành dọc và có các 
thanh tra viên các cấp phụ trách các thanh tra viên ở các vùng, các địa 
phương. Thanh tra viên cao cấp đồng thời trực tiếp thanh tra các vụ 
phức tạp hoặc các trường hợp vi phạm nghiêm trọng. Đồng thời, các 
thanh tra viên cao cấp có nhiệm vụ tư vấn và hướng dẫn, giúp đỡ, đào 
tạo, bồi dư&ng công tác thanh tra đối với các cơ quan BHXH ngành, 
vùng, địa phương. Hoạt động của thanh tra BHXH có thể theo kế hoạch 
định kỳ hoặc đột xuất tùy theo tình hình thực tế. Chính vì vậy, về mặt 
tổ chức phải rất mềm dẻo, linh hoạt. Các thanh tra viên hoạt động 
không theo giờ nhất định mà tùy thuộc vào tính chất của vụ việc để 
phát hiện ra những vi phạm (có thể ví các thanh tra viên như những 
thám tử). Nên bên cạnh việc đãi ngộ xứng đáng, các thanh tra viên 
thường được trang bị khá hiện đại như phương tiện đi lại) ở các nước là 
ô tô chuyên dùng), máy ảnh, máy tính xách tay, điện thoại, máy ghi 
âm.. Pháp luật BHXH của các nước quy định rất rõ việc bổ nhiệm 
thanh tra viên và quy định quyền của thanh tra viên khi thực thi công 
tác thanh tra các doanh nghiệp tham gia BHXH. Thanh tra viên có 
quyền điều tra, giám định các hồ sơ và các tài liệu thích hợp của doanh 
nghiệp liên quan đến BHXH. Đặc biệt, thanh tra viên có quyền cưỡng 
chế trách nhiệm đóng góp tài chính của các doanh nghiệp quỹ BHXH; 
kiểm tra việc đăng ký danh sách người lao động. Điều này cho phép 
thanh tra viên có quyền kiểm tra định kỳ các báo cáo của doanh nghiệp 
về sử dụng lao động; được quyền xem xét tỉ mỉ các báo cáo về doanh 
thu, lợi nhuận và các tài liệu tài chính khác của doanh nghiệp. Ngoài 
ra, thanh tra viên có quyền tiến hành các cuộc phỏng vấn người lao 
động về việc đóng góp của các doanh nghiệp và việc thụ động này, các 
thanh tra viên sẽ phát hiện các thủ đoạn vi phạm của doanh nghiệp để 
có hình thức phạt thích hợp. Đây là những hoạt động góp phần chế tài 
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các doanh nghiệp bắt buộc phải tham gia BHXH theo đúng quy định 
của pháp luật BHXH.

Song song với hệ thống thanh tra BHXH, trong hoạt động chế tài 
luật pháp các nước có quy định rất rô ràng về mức độ xử phạt; đôi với 
các doanh nghiệp tùy theo mức độ vi phạm pháp luật BHXH. Mức phạt 
này phải thật nghiêm khắc và phải có giá trị đáng kể mới có thế hạn 
chế được sự trốn tránh nghĩa vụ của các doanh nghiệp. Có nhiều nước 
còn quy định cả thủ tục tịch biên tài sản của doanh nghiệp nếu như 
doanh nghiệp đó nợ quá nhiều tiền BHXH mà không có khả năng thanh 
toán nhằm thu được tiền về cho quỹ BHXH theo đúng quy định của 
pháp luật. Đây là kinh nghiệm tốt mà nước ta cần tham khảo, vì nước 
ta đang chuyển mạnh sang nền kinh tế thị trường với nhiều thành 
phần kinh tế cùng tham gia BHXH. Sẽ có rất nhiều doanh nghiệp vừa 
và nhỏ, các doanh nghiệp tư nhân phải tham gia BHXH theo hình thức 
bắt buộc và trong quá trình thực hiện sẽ xuất hiện không ít doanh 
nghiệp vì những lý do bất khả kháng (doanh nghiệp kính doanh thua 
lỗ; gặp phải những rủi ro ngoài kinh doanh...) dẫn tới không có khả 
năng thanh toán BHXH. Vì lợi ích trước mắt và lâu dài của cả cộng 
đồng tham gia BHXH, rất cần có quy định trên để chế tài các doanh 
nghiệp thực hiện nghĩa vụ của mình đối với người lao động, mặc dù chế 
tài này có thể dẫn đến doanh nghiệp phải đình chỉ hoạt động hoặc phá 
sản. Do đó, biện pháp này chỉ hãn hữu mớỉ được áp dụng, nhưng phải 
được quy định trong luật BHXH. Đối với một số trường hợp vi phạm 
nặng, có quy mô lớn hơn hoặc có tính chất lừa đảo để chiếm dụng cần 
truy tố hình sự. Trong trường hợp này, như đã nêu ở bài trước, cơ quan 
BHXH vớỉ tư cách là người bảo vệ quyền lợi cho người lao động sẽ thực 
hiện quyền truy tố chủ doanh nghiệp trước tòa án. Việc khởi tố nhằm 
đảm bảo quyền lợi của quỹ BHXH, đồng thời còn có tác dụng răn đe sự 
vi pham của các doanh nghiệp khác. Việc khởi tô được thực hiện theo 
đúng các trình tự mà pháp luật của mỗi nước quy định.
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Một vấn đề đặt ra là mức độ xử phạt thực hiện như thế nào? 
Không có quy định chung cho các nước, nhưng để có căn cứ xử phạt 
chung cho các nướcf nhưng để có căn cứ xử phạt, cần quy định rõ không 
chỉ tỷ lệ đóng mà còn phải quy định cả thời hạn đóng BHXH. Những 
quy định này cần phải rõ ràng thì căn cứ xử phạt càng chặt chẽ. Nhiều 
nước quy định việc đóng BHXH vào một số ngày nhất định hoặc theo 
kỳ lương của công nhân. Số tiền nộp phạt được tính từ ngày nhất định 
sau ngày quy định phải đóng BHXH với mức lũy tiến, nghĩa là càng 
chậm đóng BHXH sau ngày quy định thì tỷ lệ nộp phạt càng cao. Mức 
nộp phạt này phải được thiết kế để ngăn chặn sự kéo dài không nộp 
BHXH của các doanh nghiệp. Nếu mức đóng nộp quá thấp, doanh 
nghiệp vẫn có thể dây dưa khoản phải nộp để dùng cho mục đích kinh 
doanh. Tuy nhiên, như đã nêu nộp phạt BHXH không đồng nghĩa với 
việc doanh nghiệp phải đóng BHXH nữa mà vẫn phải truy thu BHXH. 
Thủ tục truy thu này thường giống như thủ tục truy thu thuế trả 
chậm. Khoản thu hồi tiền nộp chậm phải được tính đến yếu tô' lãi suất 
và lạm phát. Mặt khác, cơ quan BHXH cũng phải lưu ý đến những khó 
khăn thực sự của doanh nghiệp trong sản xuất kinh doanh dẫn đến việc 
chậm nộp BHXH. Khi đó cần có sự thỏa thuận giữa cơ quan BHXH và 
chủ doanh nghiệp để họ có thể “trả nợ” dần.

Khi thực hiện công tác chế tài bắt buộc tham gia BHXH đôi với 
các doanh nghiệp cũng cần lưu ý đến nhận thức của người lao động và 
người sử dụng lao động. Tính công khai hóa của hệ thống BHXH sẽ làm 
hạn chê sự vi phạm BHXH của các bên có liên quan. Khi một hệ thông 
BHXH với những chính sách được xem xét rõ ràng, khi các hợp đồng 
BHXH, đặc biệt là các hợp đồng thu chi BHXH càng được công khai 
hóa, càng nhiều người biết và hiểu nó thì sự vi phạm sẽ giảm đi. Khi hệ 
thống được công khai hóa còn tạo cơ hội cho cả người lao động và người 
sử dụng lao động có điều kiện tham gia vào quá trình quản lý BHXH 
(với tư cách là người tham gia BHXH). Cũng có không ít chủ doanh 
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nghiệp, nhất là chủ doanh nghiệp nhỏ, thiếu hiểu biết về pháp luật 
BHXH hoặc không được tiếp cận đầy đủ thông tin về pháp luật BHXH, 
nên họ có thể vi phạm pháp luật BHXH một cách không chủ ý. Do vậy, 
tuyên truyền, phổ biến thông tin cho chủ sử dụng lao động và người lao 
động ở nhiều nước cũng được coi là nhiệm vụ trong hoạt động chế tài 
bảo hiểm, hoạt động của thanh tra BHXH cũng không chỉ nhằm phát 
hiện sai phạm mà còn góp phần tăng cường sự hiểu biết của doanh 
nghiệp về nghĩa vụ của họ khi tham gia BHXH. Điều này còn có ý 
nghĩa hơn là cưỡng bức doanh nghiệp phải đóng BHXH.

Nói tóm lại, hoạt động chế tài cần được tiếp cận một cách tổng 
thể làm tăng hiệu quả thực thi pháp luật BHXH. Chế tài không chí 
đơn thuần là cưỡng chế mà còn là các hoạt động tuyên truyền làm tăng 
nhận thức của những người tham gia BHXH, để họ thấy được ý nghĩa 
của việc tham gia BHXH, từ đó tự giác chấp hành nghiêm túc pháp 
luật BHXH, hạn chế được tối đa các vi phạm. Điều này cũng có ý nghĩa 
là chế tài để phòng ngừa một cách tích cực, hạn chế vi phạm hơn là các 
hoạt động xử phạt.
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CẦN THựC HỆN Cơ CHÊ 
CÙNG CHI TRẢ CHI PHÍ

KHÁM CHỮA BỆNH BẢO HIEM Y tê

BS. LÊ MINH HOÀN

Ngày 16/5/2005, Chính phủ ban hành Nghị định số 63/NĐ-CP 
kèm theo Điều lệ BHYT mớỉ, cùng các Thông tư liên tịch hướng dẫn 
thực hiện BHYT bắt buộc và BHYT tự nguyện đã mở rộng đối tượng 
tham gia BHYT và tăng cường quyền lợi cho người tham gia BHYT. 
Nghị định số 63 đã bãi bỏ cơ chế cùng chi trả 20% trong khám chữa 
bệnh BHYT, trong khi các biện pháp ngăn chặn bội chi, các hình thức 
lạm dụng quỹ khám chữa bệnh từ các bên tham gia BHYT, các giải 
pháp quản lý con chưa thật hiệu quả, dẫn đến tình trạng mất cân đối 
thu chi quỹ BHYT nghiêm trọng.

Cuối những năm 90 của thế kỷ trước, hệ thống BHYT đã thực 
hiện nhiều phương thức thanh toán chi phí khám chữa bệnh BHYT. 
Quỹ BHYT của một số địa phương đã mất cân đối hoặc có nguy cơ bội 
chi, mà một trong những nguyên nhân đó là tỷ lệ người có thẻ BHYT 
đi khám chữa bệnh tăng cao, thu không đủ bù chi. Cơ quan BHYT thời 
gian đó đã đề nghị Chính phủ nhiều giải pháp nhằm đảm bảo an toàn 
quỹ BHYT như tăng mức phí đóng BHYT từ 3% lên 5% mức lương 
hoặc tiền công của người lao động, chỉ thực hiện BHYT cho người có thẻ 
BHYT điều trị nội trú... nhưng không được Chính phủ đồng ý. Biện 
pháp cuối cùng được đưa ra là thực hiện cơ chế cùng chi trả chi phí 
khám chữa bệnh. Giai đoạn đầu, tất cả các đối tượng tham gia BHYT 
đều thực hiện cùng chi trả với tỷ lệ cùng chi trả là 20%. Mới chỉ thực 
hiện được một vài tuần, Bộ Y tế đã có công điện gửi ngành y tế. BHYT 
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các địa phương thông báo ngừng thu 20% chi phí khám chữa bệnh đối 
với đối tượng hưu trí và hưởng trợ cấp BHXH. Các đối tượng khác vẫn 
thực hiện cơ chế cùng chi trả. Trong khi thực hiện phương thức cùng 
chi trả, đã hạn chế được lạm dụng từ người có thẻ BHYT đi khám chữa 
bệnh, nhiều lần.

Khi bỏ cơ chế cùng chi trả, người có thẻ BHYT dùng thẻ BHYT 
đi khám chữa bệnh nhiều lần trong tuần, trong tháng để lấy thuốc, đây 
là hình thức lạm dụng BHYT rất phổ biến, xuất hiện từ ngày khi có 
BHYT. Vì thủ tục đi khám bệnh đơn giản, chỉ cần mang thẻ BHYT còn 
giá trị sử dụng đến cơ sở y tế (nơi đăng ký khám chữa bệnh ban đầu), 
làm thủ tục khám bệnh. Có nhiều người bệnh đã từng đĩ khám bệnh 
bằng thẻ BHYT để lấy thuốc cho cả nhà chữa bệnh, vì mỗi lần đi 
khám, người có thẻ BHYT không phải nộp bất cứ một khoản tiền nào 
cho cơ sở khám chữa bệnh. Hiện tại, từ khi bãi bỏ cơ chế cùng chi trả, 
số lượng người có thẻ BHYT đi khám chữa bệnh tăng cao. Hàng ngày, 
tại phòng khám bệnh đa khoa của các bệnh viện tuyến thành phô', 
người có thẻ BHYT xếp hàng khám chữa bệnh rất đông, gây quá tải ở 
tất cả các cơ sở khám chữa bệnh công lập.

Thực hiện cơ chế cùng chi trả trong khám chữa bệnh BHYT còn 
chôhg lạm dụng và chống lãng phí quỹ khám chữa bệnh BHYT từ phía 
các cơ sở khám chữa bệnh. Đã có nhiều bài viết đề cập đến tình trạng 
lạm dụng quỹ khám chữa bệnh BHYT. Qua nhiều năm theo dõi công 
tác khám chữa bệnh cho người có thẻ BHYT, chúng tôi thấy hình thức 
lạm dụng quỹ khám chữa bệnh BHYT từ cơ sở khám chữa bệnh là có 
và khá phổ biến.

Phải nói ngay đó là lạm dụng từ một số người trực tiếp làm công 
tác khám chữa bệnh. Hình thức lạm dụng này được thể hiện bằng cách 
chỉ dịnh cho bệnh nhân có thẻ BHYT làm nhiều xét nghiệm, chỉ định 
nhiều thuốc không phù hợp với chẩn đoán bệnh, gây lãng phí rất lớn. 
Hiện nay, trong khám chữa bệnh, việc kê đơn cấp phát thuôc cho bệnh 
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nhân có thẻ BHYT khác hẳn với việc kê đơn cấp thuốc cho bệnh nhân 
khám chữa tênh theo chế độ dịch vụ. Đối với bệnh nhân BHYT, dù hết 
bao nhiêu thì cũng đã có cơ quan BHXH chi trả thay cho họ. Việc lạm 
dụng trong điều trị tưởng như mới, nhưng thực chất đã có từ rất lâu. 
Nếu có điều kiện xem xét, đôi chiếu hai sổ y ba, hoặc hai đơn cấp thuốc 
cho hai đối tượng với cùng một bệnh, cùng một phòng khám của mỗi 
bệnh viện thì thấy rất rõ điều đó. Chính việc lạm dụng trong chỉ định 
làm xét nghiệm, kê đơn cấp thuốc cho bệnh nhân BHYT đã đẩy chi phí 
khám chữa bệnh tăng cao. Chi phí khám chữa bệnh BHYT tăng cao, cơ 
sở khám chữa bệnh sẽ có lợi vì trước đây, khi thực hiện Nghị định số 
95/NĐ-CP về thu một phần viện phí, Chính phủ đã ban hành Nghị 
định số 33/NĐ-CP ngày 23/5/1995 về việc sửa đổi khoản 1 Điều 6 của 
Nghị định 95/CP ngày 27/8/1994 cho phép các cơ sở y tế dành 30% 
trên tổng sô tiền thu viện phí và cả tiền thu viện phí do cơ quan BHYT 
trả cho ngưèã bệnh để khen thưởng cho cán bộ nhân viên trực tiếp làm 
công tác khám chữa bệnh. Nghị định số 10/2002/NĐ-CP, ngày 
16/01/2002 của Chính phủ quy định về chế độ tài chính áp dụng cho 
đơn vị sự nghiệp có thu, Nghị định số 43/2006/NĐ-CP, ngày 25/4/2006 
của Chính phủ quy định quyền tự chủ, tự chịu trách nhiệm về thực 
hiện nhiệm vụ, tố chức bộ máy, biên chế và tài chính đối với đơn vị sự 
nghiệp công lập cũng chưa bãi bỏ quy định dành 30% trên tổng số tiền 
thu viện phí do cơ quan BHXH chi trả cho người bệnh có BHYT để 
khen thưởng cho cán bộ, nhân viên trực tiếp làm công tác khám chữa 
bệnh. Thực chất, tiền thưởng trên được rút từ nguồn ngân sách cấp cho 
đơn vị để thưởng. Nhưng để có điều kiện tính thưởng, thì lại phải nhờ 
vào số liệu đơn vị khám chữa bệnh quyết toán vói BHXH hàng quý. Ví 
dụ, quý 1/2005 bệnh viện B quyết toán chi phí khám chữa bệnh với cơ 
quan BHXH A, tổng chi phí được hai bên thống nhất quyết toán là 1 tỷ 
đồng thì 1 tỷ đồng quyết toán đó là cơ sở để đơn vị khám chữa bệnh 
trích lại 30% làm quỹ tiền thưởng... Do vậy, tất cả các cơ sở khám chữa 
bệnh cho người có thẻ BHYT đều tăng cường chỉ định cho bệnh nhân 
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làm xét nghiệm, sử dụng thuốc để chi phí tăng cao, là điều kiện để trích 
thưởng cao. Đây cũng là một trong các nguyên nhân làm bội chi quỹ 
khám chữa bệnh BHYT.

Lạm dụng còn xảy ra đối với một số nhân viên y tế có người 
thân, quen có thẻ BHYT nhờ lấy thuốc hộ mà không cần phải đến 
phòng khám để khám bệnh. Nếu như thực hiện cùng phải chi trả trong 
khám chữa bệnh BHYT thì không thể làm được việc này. Tại một vài 
cơ sở y tế, thậm chí cả một bệnh viện, hoặc một trung tâm y tế của một 
vài địa phương đã có những nhóm nhân viên câu kết để rút thuốc quý 
hiếm từ quỹ khám chữa bệnh BHYT, làm thất thoát quỹ hàng trăm 
triệu đồng.

Tất cả những hình thức lạm dụng quỹ BHYT nêu trên đã và 
đang tồn tại ở khá nhiều cơ sở khám chữa bệnh cho người có thẻ BHYT. 
Từ khi bãi bỏ cơ chế cùng chi trả, tình trạng lạm dụng này lại càng có 
điều kiện bùng phát. Cũng phải nói thêm là các biện pháp quản lý và 
quản lý quỹ BHYT của cơ quan BHXH còn chưa đủ mạnh để ngăn 
chặn, đặc biệt là công tác giám định tại các cơ sở khám chữa bệnh.

Để chống bội chi quỹ BHYT, đã có nhiều ý kiến đề xuất như; 
tăng mức đóng BHYT lên 5% tiền lương đối với đối tượng bắt buộc, 
tăng mức đóng của đối tượng tự nguyện bằng mức bình quân của đối 
tượng BHYT bắt buộc..., nhưng cũng sẽ không giải quyết được gì khi mà 
lạm dụng BHYT chưa ngăn chặn được, giá thuốc và dịch vụ y tế vẫn 
tiếp tục leo thang. Theo chúng tôi, chỉ có thực hiện lại cơ chế cùng chi 
trả, mớỉ có khả năng hạn chế được lạm dụng khám chữa bệnh BHYT, 
vì tâm lý người Việt Nam dù giàu hay nghèo, khi phải bỏ dù chỉ là một 
đồng trong túi để trả cho một việc gì đều phải xem xét và tính toán. 
Thực hiện cùng chi trả, người có thẻ BHYT khi đi khám bệnh sẽ phải 
cân nhắc có thực sự cần thiết không? Tuy nhiên, cần quy định cụ thể 
đối tượng nào cùng chi trả, chi trả bao nhiêu phần trăm, đối tượng nào 
hông cùng chi trả và cùng chi trả đến mức nào thì không phải cùng 
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chi trả, để giúp cho người có thẻ BHYT thuộc diện cùng chi trả mắc 
bệnh nặng điều trị tốn kém có được sự giúp đỡ của quỹ BHYT.

Từ những phân tích trên, chúng tôi kiến nghị cần sửa đổi Nghị 
định số 63 ban hành Điều lệ BHYT và áp dụng là cơ chế cùng chi trả 
chi phí khám chữa bệnh BHYT.
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BẢO HIỂM Y TẾ Tự NGUYÊN 
KHÔNG PHẢI LÀ GIẢI PHÁP 

TIẾN TỚI BẢO HIỂM Y TẾ TOÀN DÂN

HOÀNG KIẾN THIẾT

Chỉnh sách BHYT được xác định là giải pháp cơ bản về nguồn lực 
tài chính trong chiến lược chăm sóc và bảo vệ sức khỏe nhân dân. Sau 
gần 15 năm tổ chức thực hiện ở nước ta, BHYT đã chứng minh được sự 
cần thiết, tính nhân dạo cộng đồng xã hội và là nguồn kinh phí quan 
trọng phục vụ công tác khám chữa bệnh. Thời gian tới, chính sách BHYT 
sẽ dược nghiên cứu, xem xét để nâng lên thành Luật, nhằm tạo điều kiện 
pháp lý cao hơn cho việc thực hiện thành công chính sách xã hội ở nước 
ta. Trong bài viêt này, chúng tôi xin tham gia một sô ý kiến xưng quanh 
việc lựa chọn mang tính pháp lý đối với đối tượng tham gia BHYT, cụ 
thể là BHYT nên thực hiện theo luật định với tất cả mọi người hay vẫn 
thực hiện BHYT “bắt buộc” và BHYT “tự nguyện” như hiện nay.

BHYT Ở VIỆT NAM

Chúng ta đều biết, chính sách BHYT chính thức đựơc thực hiện ở 
nước ta từ năm 1992, việc ra đời BHYT đã chấm dứt thời kỳ bao cấp 
tràn lan về khám chữa bệnh cho mọi người và đặt dấu ấn đầu tiên cho 
khái niệm “kinh tế y tế” ở Việt Nam. Trong bản Điều lệ BHYT đầu tiên 
do Hội đồng Bộ trưởng (nay là Chính phủ) ban hành đã đề cập đến 2 
loại hình BHYT là: BHYT bắt buộc và BHYT tự nguyện. Mỗi loại hình 
có các nhóm đối tượng thực hiện riêng, BHYT bắt buộc dành cho những 
người làm công hưởng lương, diện chính sách xã hội và ưu đãi xã hội, 
về cơ bản BHYT bắt buộc được triển khai nhanh, ổn định và có mức 
tăng trưởng đều đặn về số người tham gia cũng như khả năng thanh 
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toán của quỹ, còn BHYT tự nguyện thì gặp rất nhiều khó khăn trong 
công tác triển khai. Có một thực tế là đến năm 2003, phải sau hơn 19 
năm, kể từ khi có Nghị định của Chính phủ về BHYT, các Bộ quản lý 
nhà nước mới có được hưởng dẫn đầu tiên về BHYT tự nguyện nhân 
dân, trong thời gian này, BHYT tự nguyện nhân dân vẫn hoàn toàn là 
các mô hình thí điểm do một vài địa phương tự làm, xu hướng số người 
tham dự tự nguyện ngày càng giảm, thời điểm người dân tham gia 
BHYT, tự nguyện nhiều nhất là năm 1996, khoảng 300.000 người 
tham gia BHYT tự nguyện. Trở ngại lớn nhất của BHYT tự nguyện 
trong giai đoạn này là chưa có hướng dẫn chung của các Bộ quản lý nhà 
nước, việc thí điểm mang tính tự phát và không đồng nhất về quyền lợi 
cũng như mức đóng ở mỗi địa phương. Cũng từ năm 2003 đến năm 
2007, thời gian chưa tròn 5 năm mà liên Bộ Y tế - Tài chính đã phải 
ban hành liên tiếp 3 Thông tư hướng dẫn về BHYT tự nguyện, nhằm 
kịp thời điều chỉnh các vướng mắc nảy sinh trong quá trình thực hiện 
chính sách. Điều đó cho thấy đây thật sự là một lĩnh vực có nhiều khó 
khăn và phức tạp, cần phải được 4ầu tư nghiên cứu nhiều hơn, để tìm 
ra các giải pháp cơ bản trong thực hiện chính sách BHYT ở Việt Nam.

BHYT Tự NGUYỆN ĐANG ĐƯỢC THựC HỆN NHƯ THÊ 
NÀO?

Có thể nói là, quá trình tổ chức thực hiện BHYT tự nguyện nhân 
dân theo các hướng dẫn của liên Bộ Y tế - Tài chính đã được hệ thông 
hóa BHXH Việt Nam đầu tư nhiều công sức nguồn lực và thời gian để 
tổ chức thực hiện. Với đặc thù là triển khai BHYT ở khu vực lao động 
tự do, vì vậy không chỉ có sự nỗ lực, cố gắng của riêng hệ thông BHXH 
Việt Nam mà phải tranh thủ sự lãnh đạo, chỉ đạo của cấp ủy Đảng, 
Chính quyền địa phương, sự phối hợp chặt chẽ vớỉ các cơ quan Ban, 
Ngành, Đoàn thể trong công tác vận động, tuyên truyền các tầng lớp 
nhân dân, cũng như việc phối hợp với các cơ sở khám chữa bệnh (KCB) 
để bảo đảm cung cấp các dịch vụ y tế chất lượng và thuận tiện cho 
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người dân tham gia BHYT tự nguyện. Ngoài ra, BHXH Việt Nam đã 
hình thành, đào tạo và xây dựng mạng luới đại lý thu BHYT tự 
nguyện tại các xã, phường, thị trấn một cách rất bài bản và quy củ, 
đến nay, đã có trên 14.000 đại lý thu BHYT tự nguyện đang hoạt động 
trên địa bàn cả nước. Nếu chỉ đơn thuần nhìn vào số lượng người tham 
gia BHYT tự nguyện, số thu vào quỹ BHYT và so sánh với các năm 
trước đây, thì có thể nói kết quả thực hiện BHYT tự nguyện là đáng kể 
trong 2 năm vừa qua. Theo thôhg kê, số người tham gia BHYT tự 
nguyện cuối năm 2006 là trên 11,1 triệu người, trong đó có hơn 3 triệu 
người, chủ yếu là những người dân sống ở nông thôn đã tham gia 
BHYT tự nguyện, tăng gấp 10 lần số người tham gia tự nguyện của 
năm 2004; hơn 8 triệu học sinh, sinh viên tham gia BHYT tại nhà 
trường, gấp gần 2 lần số học sinh, sinh viên tham gia của năm 2003. 
Số thu BHYT tự nguyên năm 2006 đạt gần 750 tỷ đồng, đây là sô' tiền 
không nhỏ và mang nhiều ý nghĩa, vì hoàn toàn do người dân đóng góp 
từ thu nhập cá nhân để chăm sóc sức khỏe cho chính họ. Quyền lợi của 
người tham gia BHYT tự nguyện theo quy định được đảm bảo, nhiều 
người bệnh nặng có chi phí KCB lớn được quỹ BHYT chi trả, giúp họ 
vượt qua các khó khăn về tài chính dể trở về với cuộc sống lao động 
bình thường, có thể nói, đến thời điểm này, nhiều người dân trên các 
vùng miền đã hiểu nhiều hơn về BHYT, tin tưởng vào BHYT, coi BHYT 
là một chính sách cần thiết trong đời sống của cộng đồng xã hội.

Tuy nhiên, bên cạnh những điểm được của chính sách xã hội 
nhân đạo và nhân văn này, thì cũng tồn tại một vấn đề rất lớn trong 
tổ chức thực hiện, đó là số người tham gia bảo hiểm BHYT tự nguyện 
tăng nhanh trong trong một vài năm vừa qua do BHYT được triển khai 
mở rộng đến các đại bàn dân cư, theo các nhóm đối tượng khác nhau, 
song nếu so với số dân thuộc diện vận động tham gia BHYT tự nguyện 
thì vẫn còn rất nhỏ, mặt khác quỹ BHYT tự nguyện đã không đủ khả 
năng cân đối, bội chi quỹ trong các năm 2005, 2006 là khá lớn, cho dù 
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mức độ BHYT tự nguyện đã liên tục được điều chỉnh tăng. Mức phí 
BHYT tự nguyện hiện tại đã đến ngưỡng mà người dân có mức thu 
nhập trung bình trong xã hội đã cảm thấy khó khăn khi tham gia 
BHYT. Đây là vấn đề cơ bản nhất, ảnh hưởng đến việc tham gia BHYT 
của người dân, đếm khả năng cân đối của quỹ BHYT tự nguyện, đến 
việc mở rộng đối tượng tham gia BHYT, đồng thời liên quan đến yêu 
cầu thực hiện chính sách BHYT xã hội trong tương lai.

THỬ PHÂN TÍCH NHỮNG TồN TẠI

Trước hết về nhận thức, quá nhiều người chưa hiểu đầy đủ về 
nguyên lý hoạt động của BHYT nói chung và BHYT tự nguyện nói 
riêng. Quỷ BHYT là sự tập trung nguồn tài chính cho những người 
tham gia đóng góp và để thanh toán chi phí KCB cho chính họ nếu rủi 
ro ốm đau. Như vậy, quỹ BHYT là nguồn tài chính có hạn, phụ thuộc 
và sự đóng góp của cộng đồng những người tham gia BHYT. Để quỹ 
BHYT thực hiện được khả năng thanh toán KCB, một trong những yếu 
tố quan trọng bậc nhất là phải có sô' đông những người trong cộng đồng 
xã hội tham gia BHYT. Tuy nhiên, đến nay vẫn còn nhiều ý kiến cho 
rằng, đã là BHYT tự nguyện thì ai có nhu cầu tham gia thì tham gia, 
tại sao lại phải đặc ra các điều kiện cho việc tham gia BHYT tự 
nguyện? Chúng ta thử hình dung, nếu ai muốn tham gia BHYT tự 
nguyện thì tham gia, có lẽ chỉ có những người ốm đau, những người có 
nhu cầu KCB sẽ tham gia, bởi nhiều khi chỉ cần đóng một vài trăm 
nghìn vào quỹ BHYT tự nguyện một năm, người đóng sẽ được quỹ 
BHYT thanh toán tiền viện phí từ vài triệu, đến vài chục triệu, cá biệt 
đến cả hàng trăm triệu đồng cho các dịch vụ KCB mà người đóng đã sử 
dụng ở bệnh viện, nếu chỉ có những người ốm tham gia BHYT tự 
nguyện thì nguyên tắc: lấy số đông những người khỏe mạnh, bù cho số 
ít những người ốm đau đã không còn, mặt khác khi đó quỹ BHYT tự 
nguyện cũng không có khả năng để chi trả cho người bệnh. Đã đến lúc, 
cần phải xác định rõ hơn khái niệm “BHYT tự nguyện” đễ tránh sự 
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nhầm lẫn trong cách hiểu của nhiều người trong cộng đồng xã hội. Bản 
chất của vấn đề này là, việc triển khai chế độ BHYT dành cho người 
lao động ở khu vực phi chính thức, người dân có quyền lựa chọn tham 
gia (tự nguyện) hoặc không tham gia. Như vậy, chế độ BHYT ở đây, 
cũng như nhiều loại hình bảo hiểm khác, đều phải có các điều kiện nhất 
định khi triển khai, người muốn tham gia cần tìm hiểu kỹ các quy tắc, 
điều kiện bảo hiểm, nếu đáp ứng được các điều kiện thì họ được quyền 
lựa chọn có tham gia hay không, cụm từ “tự nguyện” gắn với quyền của 
người tham gia, không đơn thuần coi chế độ BHYT không có điều kiện 
gì khi triển khai.

Việc thiết kế chế độ BHYT tự nguyện chưa phù hợp giữa khả 
năng đóng phí bảo hiểm và mức hưởng. Có một thực tế là những nơi có 
thu nhập cao trong xã hội, nếu chẳng may ốm đau, họ thường chọn 
hình thức thanh toán viện phí với bệnh viện, mà chưa chọn tham gia 
BHYT tự nguyện. Phần đông những người tham gia BHYT tự nguyên 
là những người có mức thu nhập từ trung bình trở xuốhg, do đó họ 
không thể đóng góp với mức phí quá cao, cho phù hợp với phạm vi 
quyền lợi của người tham gia BHYT tự nguyện theo các quy định hiện 
hành. Quỹ BHYT tự nguyện không đơn thuần chi trả khi người tham 
gia BHYT ốm đau, mà còn chi trả khi người tham gia phải điều trị các 
bệnh bẩm sinh và dị tật bẩm sinh, bị tai nạn giao thông hoặc tai nạn 
sinh hoạt... Trong khi đó, giá dịch vụ y tế, vật tư, thuốc... cũng tăng cao 
không ngừng, việc ứng dụng các tiến bộ y học hiện đại cĩng đưa chi phí 
XCB tăng đột biến. Theo thống kê của BHXH thành phố Hà Nội, chi 
phí bình quân quỹ BHYT thanh toán cho một đợt điều trị về bệnh tiết 
niệu, bạch cầu, tiêu hóa, can thiệp tim mạch, nhiễm trùng huyết, ung 
thư các loại, tai biến mạch máu não, bệnh về phế quản, phổi dao động 
từ 42 triệu đến 63 triệu đồng/ca. Cao huyết áp, viêm gan, xương khớp 
dao động từ 21 đến 28 triệu đồng/ca tại bệnh viện ở tuyến Trung ương, 
như vậy đới với các ca bệnh nặng phải hàng tram người đóng BHYT 
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trong một năm, không KCB lần nào mới lo được cho một bệnh nhân 
nặng. Mặc khác, phương thức thanh toán KCB giữa bệnh viện vớỉ cơ 
quan BHXH cũng có nhiều vấn đề phải xem xét, nhằm tăng cường khả 
năng kiểm soát và đề cao trách nhiệm của bệnh viện trong việc KCB 
hiệu quả, an toàn, tiết kiệm.

Việc triển khai BHYT tế tự nguyện những năm qua cho thấy, 
tính cộng đồng xã hội của BHYT tự nguyện đã không thể thực hiện 
được, mặc dù điều kiện để người dân tham gia BHYT tự nguyện theo 
địa giới hành chính là khá đơn giản. Số người tham gia BHYT tự 
nguyện so với đối tượng tiềm năng vẫn chiếm tỷ lệ thấp, đặc biệt là 
những người trè tuổi và khỏe mạnh rất ít tham gia BHYT tự nguyện. 
Điều dễ nhận thấy là chỉ những người có nguy cơ ốm đau cao hoặc đang 
ốm là “tích cực” tham gia BHYT. Theo số liệu thống kê, tỷ lệ số đợt 
người tham gia BHYT tự nguyện KCB cao hơn nhiều so với các nhóm 
đối tượng khác tham gia BHYT, trong đó có nhiều người bệnh nặng, có 
chi phí KCB lớn. Kiểm tra ngẫu nhiên 487 trường hợp bệnh nhân 
BHYT tự nguyện, có chi phí khám chữa bệnh tương đối lớn tại 30 địa 
phương, hầu hết các trường hợp này rơi vào tình trạng vừa mua thẻ 
BHYT đã sử dụng ngay KCB. Tâm lý chung của nhiều người là khi 
bình thường thì không quan tâm đến BHYT, nhưng khi ốm đau, bệnh 
nặng thì bằng mọi cách tìm mua thẻ BHYT, không hiếm trường hợp 
khi gặp bệnh hiểm nghèo, chi phí điều trị rất lớn, người bệnh thường 
nhận được lời khuyên của nhiều người, của cả cán bộ y tế là hãy tìm 
mua thẻ BHYT để được điều trị mà không phải trả tiền.

Trước tình hình triển khai BHYT tự nguyện như trên, với tốc độ 
thanh toán chi phí KCB như năm 2006, nếu tiếp tục thực hiện BHYT 
tự nguyện, thì khả năng cân đối thu chi quỹ là không thể thực hiện 
được. Những người được giao thực hiện nhiệm vụ vẫn luôn canh cánh 
một nỗi lo, nếu không còn kinh phí để thanh toán với bệnh viện, để 
đảm bảo quyền lợi KCB cho đối tượng như quy định, thì hậu quả về 
kinh tế và xã hội là một thực tế đáng lo ngại.
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ĐỀ XUẤT MỘT HƯỚNG ĐI MỚI

Những năm qua, một câu hỏi luôn được nhắc đến là: Mục tiêu 
thực hiện BHYT toàn dân vào năm 2010 liệu có trở thành hiện thực? 
Liệu BHYT tự nguyện với đối tượng rất đông đảo có thể đi tới BHYT 
toàn dân? Vâng, thời gian cứ trôi dần về đích, còn mục tiêu thì vẫn 
đang còn mở khá xa, và thực trạng triển khai BHYT tự nguyện như 
trình bày ở trên đã không cho thấy một khả năng thực tế để đạt tới 
mục tiêu. Đã đến lúc, các nhà hoạch định chính sách cần xem xét một 
cách đầy đủ và nghiêm túc những vấn đề cơ bản nhất trong triển khai 
chính sách BHYT ở Việt Nam.

Hàn Quốc là quốc gia đi trước chúng ta trong lĩnh vực BHYT, họ 
bắt đầu từ BHYT tự nguyện và đã có 10 năm trển khai chương trình 
BHYT tự nguyện, song số người tham gia BHYT tự nguyện cao nhất 
cũng chỉ dừng lại ở con số 600.000 người. Chỉ đến khi Hàn Quốc thực 
hiện BHYT theo Luật với tất cả mọi người, khi đó Hàn Quốc mới đạt 
được mục tiêu BHYT toàn dân.

BHYT là một lĩnh vực khá nhạy cảm, những bài học của BHYT 
tự nguyện tại Việt Nam, đặc biệt là 2 năm qua cho thấy những tồn tại 
rất khó khắc phục, nếu tiếp tục thực hiện BHYT tự nguyện theo các quy 
định như hiện tại. Với tốc độ tăng trưởng số người tham gia BHYT như 
những năm vừa qua, không biết đến bao giờ BHYT tự nguyện mới phủ 
kín các điểm dân chư? Rồi khả năng cân đối của quỹ sẽ thế nào nếu số 
người tham gia BHYT tự nguyện chủ yếu lại là những người có nhu cầu 
KCB? Cùng vởi những vấn đề được đặc ra đó chúng ta không thấy được 
sự san sẻ trong cộng đồng xã hội, giữa người giàu với người nghèo, giữa 
người khỏe vớỉ người ốm, ý nghĩa nhân đạo xã hội cũng giảm đi rất 
nhiều.

Từ bài học của gần 15 năm triển khai BHYT ở Việt Nam, đã đến 
lúc chúng ta manh dạn đề xuất với các cơ quan quản lý nhà nước, với 
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Chính phủ và Quốc hội, cần áp dụng Luật định BHYT với mọi công dân 
Việt Nam, chỉ có thế mục tiêu công bằng xã hội trong chăm sóc sức khỏe 
nhân dân mới được đảm bảo, khi đó sẽ không còn nỗi lo “v& quỹ”, không 
còn tình trạng khi ốm đau một số người mới cần mua BHYT hay còn 
gọi là “sự triển khai BHYT tự nguyện, và nguồn tài chính cho công tác 
KCB được tập trung...

Cũng có một số ý kiến lo lắng việc tổ chức triển khai BHYT theo 
Luật định ở khu vực phi chính thức có khó khăn trong công tác thu 
phí, vấn đề này hoàn toàn có thể khắc phục được bằng việc tổ chức hệ 
thống đại lý thu chuyên nghiệp tại các địa bàn xã, phường, thị trấn.

Hy vọng trong tương lai gần, mọi người dân sẽ được chăm sóc sức 
khỏe thông qua chế độ BHYT xã hội theo Luật định ở Việt Nam.
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MỘT SỐ VẤN ĐỀ RÚT RA TỪ THƯC TIEN 
ĐÓNG GÓP XÂY DựNG 
LUẬT BẢO HIỂM Y TẾ

Ths. LƯU VIẾT TĨNH

BHYT, một chính sách xã hội lớn đã được Đảng ta khẳng định 
trong nhiều văn kiện quan trọng. BHYT là một trong 4 nội dung đổi 
mới của hệ thống y tế nước ta trong thập kỷ cuối của thế kỷ 20. Sang 
những năm đầu của thế kỷ 21, BHYT Việt Nam đang tiếp tục phát 
triển và được coi là một cơ chế quan trọng để thực hiện mục tiêu xây 
dựng nền kinh tế theo định hướng công bằng, hiệu quả và phát triển.

Hơn 14 năm triển khai thực hiện, BHYT ngày nay đã bao phủ 
trên 37% dân số, trở thành một trong những nguồn tài chính y tế quan 
trọng nhất. Từ khi Điều lệ BHYT đầu tiên được ban hành vào năm 
1992 đến nay, đã có 3 Nghị định của Chính phủ và nhiều thông tư 
hướng dẫn đã được ban hành nhằm điều chỉnh, sửa đổi chính sách 
BHYT, thể hiện sự quan tâm của Chính phủ trong việc phát triển 
BHYT, đồng thời cũng chứng tỏ có nhiều khó khăn trong quá trình 
triển khai một chính sách mới trong điều kiện nền kinh tế của nước ta 
đang từng bước chuyển đổi sang nền kinh tế thị trường.

Dư luận ngày càng quan tâm đến chính sách BHYT, điều này 
minh chứng cho thấy BHYT đang là một nhu cầu thiết yếu đốì với đại 
đa số nhân dân, nhất là đối tượng nghèo, thu nhập thấp. Bên cạnh 
những mặt được, mặt tích cực là cơ bản, qua hoạt động thực tiễn cho 
thấy chính sách BHYT vẫn còn một số bất cập. Số liệu thống kê năm 
2004, 2005 và số liệu ban đầu của 2006 đã cho thấy tổng chi phí khám 
chữa bệnh BHYT đã lớn hơn tổng số thu BHYT; cho thấy xu hướng bội 
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chi ngày càng lớn là không thể khắc phục, nếu không có các giải pháp 
sửa đổi chính sách và tổ chức thực hiện.

Thực tiễn khách quan đang đòi hỏi cần phải có Luật BHYT để 
pháp luật hóa mọi chủ trương, Nghị quyết của Đảng, giúp cho Nhà nước 
quản lý lĩnh vực BHYT chặt chẽ và thống nhất.

Trong phạm vi bài viết này, xin được bàn luận về một số vấn đề 
để xây dựng Luật BHYT.

về hình thức tham gia BHYT

Thực tiễn sau gần 15 năm hoạt động và tham khảo tổng kết khoa 
học của 178 chương trình BHYT tự nguyện trên thế giới, đã minh 
chứng cho thấy BHYT tự nguyện không phải là giải pháp chính để tiến 
tới BHYT toàn dân. BHYT tự nguyện chỉ có thể là loại hình BHYT bố’ 
sung cho những người có nhu cầu bổ sung thêm vào gói quyền lợi cơ bản 
trong KCB BHYT của mình.

Chính vì lẽ đó, đế tiến tới BHYT toàn dân vào năm 2010, thì 
Luật BHYT nên quy định “BHYT bắt buộc toàn dân” với phạm vi gói 
“dịch vụ cơ bản”. Tuy nhiên, sự bắt buộc này cần có lộ trình cụ thể, 
cách làm cụ thể cho từng đối tượng. Trước hết, trong giai đoạn hiện 
nay, với trình độ phát triển của nền kinh tế đất nước và thu nhập của 
người dân thì việc thực hiện BHYT bắt buộc cho cả nội trú và ngoại trú 
theo phạm vi bảo hiểm (quyền lợi) hiện nay là không thực hiện được. 
Theo ước tính, chi KCB nội trú của đối tượng BHYT tự nguyện năm 
2006 khoảng 750 tỷ đồng. Như vậy, có thể nói mức thu hiện nay mới 
tạm đủ để chi trả riêng cho gói quýền lợi nội trú hiện nay. Nhưng nếu 
tăng mức phí, thì bộ phận người lao động khu vực nông nghiệp không 
có khả năng tham gia, vậy thì 70% dân số vẫn khó có thể tiếp cận được 
chính sách BHYT được.

Từ những lý lẽ trên, Luật BHYT nên quy định BHYT bắt buộc 
toàn dân cho loại hình BHYT KCB nội trú. Hơn nữa, thực tế những 
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năm qua thực tiễn khách quan cho thấy BHYT chỉ thực sự có tác dụng 
đối với người tham gia khi không may gặp rủi ro ốm đau phải đi nằm 
viện điều trị nội trú, những chi phí lớn trong KCB.

Ngoài đối tượng chính sách được ngân sách Nhà nước bao cấp 
như hiện nay, thì đối tượng khu vực phi chính thức (nông dân, những 
người không có nguồn thu nhập ổn định) cũng rất cần Nhà nước hỗ trợ 
một phần mức đóng, nguồn kinh phí hỗ trợ này nên chăng được lấy từ 
nguồn ngân sách mà lâu nay Nhà nước vẫn cấp cho ngành y tế để làm 
nghiệm vụ CSSK cho người dân tính theo đầu người. Làm được điều này 
chính là tạo sự công bằng trong hưởng thụ các phúc lợi xã hội của Đảng 
và Nhà nước ta.

BHYT và gói dịch vụ chăm sóc sức khỏe

Ngay từ khi ra đời BHYT đã được khẳng định là một chính sách 
xã hội do Nhà nước tổ chức, quản lý nhằm huy động sự đóng góp của cá 
nhân tập thể và cộng đồng xã hội, nhằm đảm bảo thanh toán chi phí 
một phần viện phí cho người tham gia BHYT trong khám chữa bệnh. 
Như vậy cho thấy, ngay từ khi ra đời BHYT thực chất là chỉ bảo hiểm 
một phần chi phí cho khám chữa bệnh, chữa bệnh nội trú và ngoại trú 
cho người tham gia không may rủi ro ốm đau, chứ không gồm các loại 
dịch vụ y tế khác như tai nạn giao thông, đánh nhau gây thương tích, 
các dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác như phục hồi chức năng sau điều 
trị... Tuy nhiên, với mong muốn mang lại nhiều quyền lợi hơn nữa cho 
người tham gia, chính sách BHYT luôn được thay đổi theo xu hướng 
tăng gói quyền lợi cho người tham gia. Trong khi đó, mức đóng không 
tương xứng với mức tăng chi phí của gói quyền lợi hiện nay. Mức thu 
BHYT tự nguyện luôn thay đổi, nhưng thấp hơn mức đóng bình quân 
chung của nhóm đối tượng bắt buộc. Mức đóng không phù hợp với mức 
hưởng, tính quy luật trong xác suất thống kê trong BHYT bị phá vỡ.
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Hằng năm, BHYT đã chi trả cho các dịch vụ kỹ thuật mớỉ, thuốc 
mới đắt tiền cho các cơ sở KCB, nhưng các cơ sở KCB cũng vẫn không 
cung ứng đủ thuốc và thiết bị vật tư tiêu hao để phục vụ bệnh nhân có 
BHYT, bệnh nhân có BHYT vẫn phải mua thuốc và vật tư tiêu ở các 
cửa hàng thuốc tư nhân, nhất là những thuốc và vật tư tiêu hao đó đều 
có trong danh mục đã tính vào giá viện phí. Quy định về tạm ứng chi 
trả BHYT để chi cho KCB ngoại trú, nội trú được tính ứng trước trên 
tổng số thu của tổng sô' người tham gia BHYT có đăng ký KCB ban đầu 
tại cơ sở KCB trong một thời hạn nhất định, sau đó quyết toán, nếu 
thiếu thì BHYT sẽ điều chỉnh toàn quỹ sau khi quyết toán cả năm.

Quy định như vậy nhằm tăng tính chủ động cho cơ sở KCB trong 
việc điều trị cho người bệnh có thẻ BHYT, người chi ít bù cho người 
phải chi nhiều, người bệnh nhẹ bù cho người bệnh nặng. Không biết vô 
tình hay hữu ý mà một số cơ sở KCB đã lấy tổng sô' tiền ứng .trước của 
cơ quan BHXH đem chia cho tổng số người có thẻ BHYT đăng ký tại cơ 
sở KCB, rồi lấy kết quả đó định “trần” cho mỗi bệnh nhân, nếu chi quá 
thì bệnh nhân tự trả hoặc yêu cầu bệnh nhân mua thêm thuốc... Từ cách 
quy định này, bệnh viện đã giải thích cho bệnh nhân rằng, BHXH quy 
định “trần” tiền ít nên bệnh nhân BHYT không có thuốc tốt hoặc cơ sở 
không đủ tiền để mua thuốc cấp cho bệnh nhân. Bên cạnh đó, mặc dù cơ 
quan BHXH đã cô' gắng thỏa mãn chi đúng chế độ quy định cho các cơ 
sở KCB, nhưng các cơ sở KCB vẫn chưa hài lòng với phương thức chi 
trả của BHXH. Mọi vấn đề bệnh nhân BHYT thắc mắc đều được các cơ 
sở KCB đổ lỗi cho đó là do BHYT, còn BHXH lại không thể trực tiếp 
tiếp xúc và giải thích cho bệnh nhân được vì người KCB trực tiếp là các 
nhân viên y tế của cơ sở KCB. Phương thức và cơ chế chi trả hiện nay 
làm cho cơ quan BHXH chịu nhiều sức ép từ nhiều phía, từ người tham 
gia, từ các cơ sở KCB, từ sức ép của yêu cầu cân đôì quỹ. Việc cần tìm 
ra một phương thức và cơ chế chi trả phù hợp với hoàn cảnh nước ta 
hiện nay là yêu cầu quan trọng đối với các nhà xây dựng Luật BHYT.
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vấn đề khám chữa bệnh ngoại trú và nội trú

Sự hấp dẫn của chính sách BHYT, tính bền vững của các mô 
hình BHYT phụ thuộc hoàn toàn vào khâu KCB tại các cơ sở KCB. Hay 
nói khác đi nó phụ thuộc hoàn toàn vào gói quyền lợi mà người được 
BHYT hưởng thụ trong quá trình tham gia.

Đôi với KCB ngoại trú, thực tế hiện nay cho thấy, việc KCB 
ngoại trú cho người bệnh có thẻ BHYT có hai vấn đề chính cần được 
xem xét và khắc phục trong quá trinh xây dựng Luật, đó là:

Thứ nhất, sự không công bằng, trong chúng ta đại đa số trong 
nhiều năm qua vẫn đóng BHYT đều đặn, nhưng không có điều kiện tiếp 
cận với y tế hoặc có tiếp cận được thì gặp những thủ tục phiền hà và sô 
người bệnh không nhỏ vẫn phải tự mua thuốc nên họ đã không đến 
khám bằng cơ chế BHYT nữa, một mặt khác vì số tiền bỏ ra không 
nhiều nên đã tự bỏ tiền túi đế’ tự lo cho mình.

Thứ hai, sự lãng phí, vì quỹ KCB BHYT đã phải giành tới 45% 
cho KCB ngoại trú, đây là nguồn chi không nhỏ nhưng lại rất khó kiểm 
soát và luôn không thỏa mãn được yêu cầu, dễ bị lạm dụng. Bên cạnh 
đó những bệnh hiểm nghèo, mãn tính cần được điều trị ngoại trú thì 
gặp rất nhiều khó khăn từ khâu thủ tục đến vấn đề thuốc men luôn bị 
hạn chế.

Theo thiến ý của tác giả, trong giai đoạn hiện nay, với nguồn lực 
có hạn chúng ta nên đa dạng loại hình BHYT, trong đó mục tiêu để mọi 
người dân đều được chữa bệnh khi không may ốm đau, giai đoạn 10 
năm đầu (2009-2019) trong Luật BHYT nên hướng tới loại hình BHYT 
bắt buộc toàn dân khám chữa bệnh nội trú. Thực tiễn 14 năm cho thấy 
BHYT chỉ thực sự tác dụng khi và chí khi người tham gia không may 
bị rủi ro ốm đau phải vào nằm điều trị nội trú. Trong đó cần quy định 
rõ ràng hơn về gói quyền lợi BHYT trong văn bản luật hoặc dưới luật. 
Gói quyền lợi BHYT cần được bao trùm các nhu cầu chăm sóc sức khỏe 
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trong lĩnh vực chữa bệnh phù hợp với khả năng đóng góp tài chính của 
người tham gia BHYT. Những bệnh cần được cấp thuốc điều trị ngoại 
trú (các bệnh mãn tính đặc biệt như đái đường, tim mạch...) theo chế độ 
BHYT thì được Luật quy định cụ thể. Làm như vậy, việc sử dụng quỹ 
sẽ hiệu quả hơn, tránh được tăng phí không gây phiền hà cho người 
bệnh và đảm bảo công bằng hơn. Như vậy, trong Luật nên quy định 
chế độ KCB ngoại trú với phạm vi gói quyền lợi chỉ nên: khám và các 
dịch vụ chẩn đoán bệnh, nếu nhu cầu bệnh chỉ cần diều trị ngoại trú 
thì được thầy thuốc kê đơn.

Đối với KCB nội trú, chế độ KCB nội trú trong thời gian qua cũng 
có nhiều bất cập cần được nghiên cứu và điều chỉnh sao cho phù hợp, 
nhằm giảm thiểu sự chi phối và sự phụ thuộc vào các cơ sở KCB. Giám 
sự phiền hà, phân biệt đôi xử cho người bệnh có thẻ BHYT và hạn chế 
tối đa sự lạm dụng quỹ BHYT rất khó kiểm soát như hiện nay.

Với nguồn lực luôn có hạn, vấn đề KCB nội trú Luật BHYT cần 
quy định rõ về các phương thức thanh toán chi phí khám chữa bệnh 
BHYT giữa cơ quan BHXH và cơ sở KCB, ưu tiên khuyến khích sử 
dụng các phương thức thanh toán chi phí hiệu quả. Nhằm đảm bảo tính 
bền vững về tài chính cho hệ thống và quỹ BHYT. Tuy nhiên thực tê 
cho thấy, mức đóng BHYT quá thấp thì sự thay đổi phương thức thanh 
toán ít có ý nghĩa.

Vấn đề cùng chi trả đã được áp dụng trước đây, tính hiệu quả của 
nó đã quá rõ đặc biệt trong quản lý cũng như kinh tế. Vì vậy, Luật cần 
tiếp tục xem xét hình thức cùng chi trả chi phí khám chữa bệnh đế quy 
định cho phù hợp. Tuy nhiên cùng chi trả đến mức nào thì được quỹ 
BHYT hỗ trợ cũng rất cần được nghiên cứu kỹ cho phù hợp với khả 
năng của từng nhóm đối tượng.

Quy trình KCB cần được đổi mới, trong đó nhiệm vụ đám bảo 
quyền lợi của người tham gia là mục tiêu chính trong quy trình giám 
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định chi phí KCB. Đặc biệt cần giảm thiểu tối đa những phiền hà về 
thủ tục hành chính trong quá trình KCB mà vẫn đảm bảo kiểm soát 
được chi phí và quyền lợi của người tham gia.

về mức phí

Thực trạng hiện nay, với mức đóng luôn có hạn, nhưng phạm vi 
quyền lợi của người tham gia ngày càng được mở rộng, vấn đề này 
chúng ta đều biết là duy ý chí và phi thực tiễn. Thực tiễn chứng minh 
với quỹ BHYT bội chi liên tục và ngày càng lớn qua các năm 2005 - 
2006, đặc biệt BHYT tự nguyện càng tham gia đông, thì càng bội chi 
lớn. Nếu không có sự đổi mới về chính sách, thì chỉ trong vòng 3 đến 4 
năm tới dù mức phí có tăng gấp 5 lần hiện nay, thì quỹ BHYT tự 
nguyện cuối cùng chỉ còn là quỹ của những người ốm và chắc chắn 
không thể tồn tại được.

Với nguồn lực kinh tế luôn có hạn các nhà hoạch định chính sách 
các phải có những nghiên cứu xác định cho được mức phí phù hợp với 
hưởng cho từng phạm vi BHYT. Để giúp cho nhóm đối tượng có thu 
nhập thấp (lao động tự do, cho nông dân) được hưởng chính sách 
BHYT, nhà nước hỗ trợ 50% mức phí mua BHYT.

Xã hội hóa BHYT không chỉ là nhiệm vụ của cơ quan BHXH, mà 
là nhiệm vụ và trách nhiệm của toàn Đảng, của Nhà nước và của toàn 
xã hội. Để tiến tới BHYT toàn dân như Nghị quyết của Đảng thì phải 
xã hội hóa BHYT, làm cho BHYT thực sự là của dân, do dân và vì dân. 
Chính vì vậy, trong luật BHYT cần quy định rõ các mối quan hệ, trách 
nhiệm của các cấp chính quyền của mỗi người dân đối với chính sách 
BHYT.
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VỀ NHỮNG VẤN ĐỀ cơ BẢN 
CỦA LUẬT BẢO HIỂM Y TẾ

TS. PHẠM ĐÌNH THÀNH

Luật BHYT đã được các cơ quan chức năng tiến hành soạn thảo. 
Là những người quan tăm đến chính sách BHYT, dặc biệt là Luật BHYT, 
trên cơ sở nghiên cứu khoa học, chúng tôi mong muốn được đóng để góp 
phần hoàn thiện bản dự thảo. Trong phạm vi bài viết, chúng tôi đề cập 
trước hết đến những nội dung cốt yếu mang tính vĩ mô cần giải quyết 
trước khi di vào đóng góp từng nội dung cụ thể của dự thảo Luật BHYT.

Có thể khách quan đánh giá rằng, chính sách BHYT ở nước ta 
được ban hành từ năm 1992 đến nay đã từng bước đi vào cuộc sống xã 
hội và đã khẳng tính đúng đắn, tính khoa học và hợp lý của một chính 
sách và hoàn toàn phù hợp với bước chuyển đổi của nền kinh tế từ kế 
hoạch hóa hành chính tập trung sang kinh tế thị trường định hướng xã 
hội chủ nghĩa, đặc biệt trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe. Chính sách 
BHYT đã khắc họa được thể chế kinh tế trong lĩnh vực chăm sóc sức 
khỏe. Theo đó, mọi thành viên tham gia BHYT xã hội đều phải 00 nghĩa 
vụ đóng góp vào nguồn quĩ BHYT tùy theo khả năng thu nhập từ lao 
động của mình. Nguồn quỹ BHYT thu từ đóng góp của người tham gia 
BHYT, một mặt đã trở thành một nguồn thu viện phí lớn cho toàn bộ 
hoạt động y tế của nước ta, bằng khoảng 30-40% ngân sách của nhà 
nước dành cho ngành y tế; mặt khác, quỹ BHYT đã trở thành công cụ 
điều tiết xã hội giữa những người tham gia BHYT, giúp cho từng thành 
viên tham gia BHYT vượt qua được những rủi ro khi ốm đau, nhất là 
bệnh nặng chi phí cao mà không lâm vào cảnh túng quẫn do bệnh tật 
gây ra. về mặt xã hội, khi tham gia BHYT xã hội, mọi người được 
hưởng quyền lợi như nhau khi tham gia khám chữa bệnh (KCB) tại các 
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cơ sở KCB của nhà nước, không phân biệt giàu nghèo, nghề nghiệp, địa 
vị xã hội... Sự bình đẳng khi KCB cũng là một nội dung quan trọng 
trong việc thực hiện mục tiêu “xã hội công bằng, dân chủ, văn minh” 
mà Đảng ta đã đề ra. Hơn nũa, chính sách BHYT hình thành và phát 
triển cũng là xuất phát từ yêu cầu khách quan của việc phát triển kinh 
tế thị trường, định hướng xã hội chủ nghĩa ở nước ta. Trong nền kinh 
tế thị trường thì thị trường lao động và thị trường y tế là những thị 
trường có liên quan trực tiếp dấn quan hệ BHYT xã hội và cũng đang 
được phát triển đồng bộ.

Trên thị trường lao động, tiền lương trở thành giá cả sức lao 
động và giá cả sức lao động được hình thành tự nhiên trên thị trường 
chịu tác động của qui luật cung - cầu. người lao động và người sử dụng 
lao động thỏa thuận với nhau về tiền lương và chĩ chịu tác động của 
nhà nước về việc đảm bảo mức lương tối thiểu và các điều kiện lao động. 
Đó là sự phân phối lần đầu, trực tiếp giữa chủ sử dụng lao động và 
người lao động. Với số tiền lương toàn bộ đó, người lao động tham gia 
đóng góp, trước hết là thuế thu nhập (với những người có mức thu nhập 
cao nằm trong biếu tính thuế của nhà nước qui định), sau đó tiếp tục 
tham gia đóng góp BHYT, BHXH. Đây là quá trình phân phối lại của 
nền kinh tế thị trường và ở nước ta quá trình phân phối này có ý nghĩa 
to lớn. Bỏỉ lẽ do đặc trưng của một nước đang phát triển, cho nên tiền 
lương, tiền cồng và thu nhập của đại bộ phận nằm trong “giải tần” của 
mức bình quân trong xã hội và dưới mức thu nhập phải đóng thuế, số 
người có thu nhập từ lao động phải đóng thuế không nhiều cho nên sự 
phân phối lại thu nhập giữa những người bằng công cụ BHYT, BHXH 
trở thành một công cụ mạnh mẽ và có tác động trực tiếp đến đòi sống 
thường nhật của họ và gia đình họ. Vì vậy, việc mở rộng phạm vi đối 
tượng tham gia BHYT chính là mở rộng phạm vi của sự điều tiết xã hội 
trong lĩnh vưc sức khỏe, tạo nên sức mạnh tài chinh cho ca cộng đong

286

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



chống lại rủi ro bệnh tật, ốm đau. Đây là một hướng đi tất yếu, đáp 
ứng đầy đủ các vấn đề liên quan đến kinh tế - xã hội.

Bên cạnh đó, thị trường y tế cũng đang được phát triển. Tại các 
bệnh viện Nhà nước, do sự đa dạng hóa nguồn vốh đầu tư, khắc phục 
tình trạng hạn hẹp về nguồn vốn đầu tư từ ngân sách Nhà nước, mà 
người dân có cơ hội dược tiếp cận với các dịch vụ y học tiên tiến trên 
thế giới như: chụp cắt lớp vi tính, chụp cộng hưởng từ hạt nhân, điều 
trị can thiệp tim mạch, mổ nội soi... cũng như các vật tư, công cụ y tế 
trợ giúp hiện đại khác... Tương tự như vậy, với sự khuyến khích phát 
triển, các nhà đầu tư trong và ngoài nước với các hình thức liên kết 
khác nhau đã lập nên nhiều phòng khám, bệnh viện với trình độ kỹ 
thuật và thiết bị hiện đại... nhằm đáp ứng nhu cầu KCB của người dân. 
Nhiều nhà nhà máy sản xuất thuốc được mọc lên trên cơ sở chuyển giao 
công nghệ sản xuất thuốc dược phẩm tiên tiến trên thế giới, đã góp 
phần chủ động được nguồn thuốc trong nước. Trên thị trường y tế, 
chúng ta có thể sử dụng nhiều hơn công cụ điều tiết thị trường theo 
quan hệ “cung - cầu” nhằm cung cấp đầy đủ hơn cho nhu cầu “tiêu 
dùng” về các dịch vụ y tế, vật tư y tế, vật dụng y tế trợ giúp, thuốc 
dược phẩm... đảm bảo về số lượng, chủng loại, với chất lượng và giá cả 
hợp lý. Đồng thời, khi gia nhập WTO thì khả năng tiếp cận và liên 
thông “cung- cầu” trong nước với nước ngoài về các dịch vụ tiên tiến, 
nguồn thuốc chữa bệnh dồi dào... là một khả năng hiện thực sẽ làm giảm 
bớt căng thẳng về khả năng “cung y tế” hiện nay ở nước ta.

Cùng với gia nhập WTO thì quá trình công nghiệp hóa tiếp tục 
phát triển manh, sô người lao động được thu hút vào làm việc tại các 
doanh nghiệp sẽ tăng lên, số người có quan hệ lao động tăng lên tức là 
tăng thêm số đối tượng tham gia BHYT bắt buộc. Đặc biệt tiền lương, 
tiền công hay thu nhập của của người lao động cũng chịu sự điều chỉnh 
của thị trường theo xu hướng tiến tới không có sự khác biệt giữa các 
mức lương tối thiểu giữa các khu vực kinh tế, các loại hình doanh 
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nghiệp ở trong nước và từng bước xác lập các mối tương quan về tiền 
lương hợp lý với các nước trên khu vực và trên thế giới, giảm dần sự 
chênh lệch về tiền lương quá lớn trước đây. Theo đề án của Bộ Lao động 
- Thương binh và Xã hội thì tiền lương tối thiểu giữa các doanh nghiệp 
với nhau (đặc biệt là khu vực có vốn đầu tư nước ngoài) ở nước nước ta 
sẽ được hòa nhập vào khoảng năm 2010-2012. Điều đó đồng nghĩa với 
khả năng mở rộng đối tượng tham gia BHYT, cũng như khả năng nâng 
cao mức dóng cho phù hợp với “nhu cầu tiêu dùng y tế chung của cả 
cộng đồng”.

Mặt khác, mối quan hệ tương tác giữa các thị trường sẽ phát huy 
tác dụng nhằm đảm bảo sự thông suốt của từng thị trường, riêng biệt, 
cũng như quan hệ thích ứng giữa các thị trường với nhau. Sự phát triển 
của sản xuất hay thị trường hàng hóa phát triển sẽ kéo theo sự phát 
triển của thị trường lao động, tạo thêm nhiều việc làm cho người lao 
động và tiền lương được nâng cao. Đến lượt nó, nhu cầu tiêu dùng của 
người lao động và các thành viên trong gia đình họ được tăng cao sẽ 
kích thích sự phát triển dây chuyền đến thị trường hàng hóa. Điều 
đáng quan tâm hơn ở đây là tiền lương, tiền công - giá cả sức lao động 
sẽ đảm bảo mối quan hệ tương thích với giá cả các loại hàng hóa tiêu 
dùng khác, trong đó có cả giá cả tiêu dùng các dịch vụ y tế, thuốc chữa 
bệnh. Do vậy, ở các nước có thị trường kinh tế phát triển thì ngay 
trong một thị trường, ví dụ như thị trường y tế, giá cả dịch vụ y tế, 
thuốc chữa bệnh... cũng không thể tăng quá cao trong thời gian dài vì sự 
cạnh tranh trong nền kinh tế thị trường nói chung không cho phép duy 
trì độc quyền cũng như không để cho từng doanh nghiệp, từng mặt 
hàng giữ được lợi nhuận độc quyền trong thời gian dài. Vì vậy, có thể 
giải thích được tình trạng giá thuốc ở nước ta có những mặt hàng tăng 
cao đến 300% so với thông thường là do chúng ta chưa sử dụng đầy đủ 
công cụ thị trường trong lĩnh vực hàng hóa này. Tất nhiên, thị trường 
y tế là một thị trường hàng hóa đặc biệt, quan hệ cung cầu cũng có 
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nhiều khác biệt so với hàng hóa thông thường khác, nhưng nếu biết 
quản lý tốt sẽ không để xảy ra tình trạng giá thuốc tăng cao như hiện 
nay. Điều chúng ta đáng quan tâm hơn là giá cả sức lao động - tiền 
lương, tiền công hay thu nhập của người lao động cũng có cơ chê thị 
trường điều tiết thích ứng với giá cả các loại hàng hóa tiêu dùng khác. 
Do vậy khi giá cả hàng hóa tiêu dùng tăng sẽ có tác động làm tăng giá 
cả sức lao động một cách thích ứng. Đây là cơ sở để điều chỉnh mức 
đóng góp tham gia BHYT cho thích ứng với sự biến đổi về giá cả trên 
thị trường y tế.

Như vậy, có thể nói hoạt động BHYT xã hội hoàn toàn thích ứng 
với cơ chế thị trường ở nước ta. Hơn nữa, đặc trưng của nền kinh tế 
nước ta là nền kinh tế thị trường định hướng xã hội chủ nghĩa có sự 
điều tiết của Nhà nước, thì phải chăng Nhà nước sẽ thực hiện điều tiết 
trong nền kinh tế thị trường trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe cho 
người lao động nói riêng hoặc cho toàn bộ công cụ BHYT xã hội? Điều đó 
có thể được thông qua việc Nhà nước đóng góp tham gia BHYT cho 
người nghèo, cho các đối tượng hưởng trợ cấp xã hội; Nhà nước tổ chức 
việc nghiên cứu và ứng dụng các thành tựu y học tiên tiến vào việc 
KCB; Nhà nước đầu tư xây dựng và tổ chức hệ thống cơ sở KCB từ 
Trung ương đến địa phương... hoặc khi cần thiết, Nhà nước có thể can 
thiệp vào giá cả những dịch vụ y tế, thuốc chữa bệnh thiết yếu., nhằm 
đảm bảo cho quá trình chăm sóc sức khỏe toàn dân được tiến hành một 
cách bình thường, mà không chịu áp lực từ phía thị trường nào.

Từ những phân tích trên, chúng tôi cho rằng giải pháp thực hiện 
BHYT xã hội toàn dân là giải pháp khoa học và hiệu quả nhất giúp nhà 
nước ta thực hiện tốt chính sách chăm sóc sức khỏe toàn dân. Giải pháp 
này sẽ huy động được toàn lực của cộng đồng xã hội nhằm chống lại ốm 
đau bệnh tật, nâng cao được giá trị xã hội thông qua hoạt động đoàn 
kết tương trợ, chia sẻ rủi ro. Đồng thời, BHYT xã hội là công cụ điều 
tiết tích cực, hiệu quả và linh hoạt của nhà nước trực tếp đối với thị 
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trường lao động và thị trường y tế nhằm một mặt thực hiện tốt nhiệm 
vụ KCB cho người dân, mặt khác góp phần bảo đảm sự công bằng và 
bình đẳng cho mọi thành viên trong xã hội. Hoạt động BHYT không 
ngừng phát triển cũng là một xu thế hội nhập quốc tế.

Chính sách BHYT từ khi ban hành năm 1992 (điều lệ BHYT 
ban hành kèm Nghị định 229/HĐBT ngày 15/8/1992) đến nay đã qua 
3 lần sửa đổi (Điều lệ BHYT ban hành kèm Nghị định 47/CP ngày 
06/6/1994; Điều lệ BHYT ban hành kèm Nghị định 58/1998/NĐ-CP 
ngày 13/8/1998 và Điều lệ BHYT ban hành kèm nghị định 
63/2005/NĐ-CP ngày 16/5 2005) và hiện có số người tham gia BHYT 
(theo cả hình thức BHYT bắt buộc và BHYT tự nguyện) khoảng 37 
triệu người, chiếm 44% dân số. Sự điều chỉnh chính sách BHYT cho phù 
hợp với từng giai đoạn phát triển kinh tế xã hội, cho phù hợp vớỉ cách 
thức quản lý cũng như từng bước mở rộng tham gia BHYT và mở rộng 
khung quyền lợi cho người thụ hưởng là xu thế tất yếu của quá trình 
phát triển và hoàn thiện của một chính sách xấ hội. Chúng tôi không 
cần bàn nhiều về Luật BHYT, cũng như các yếu tố kinh tế - kỹ thuật 
và xã hội chín mùi cho việc ban hành Luật BHYT. Ở dây, chúng tôi 
mạnh dạn đưa ra những vấn đề cơ bản cần được thiết kế làm cốt lõi cho 
Luật BHYT ở nước ta:

- Luật BHYT phải có phạm vi bao trùm lên toàn bộ các thành 
viên trong xã hội, tùy theo từng đối tượng mà có nghĩa vụ hoặc có điều 
kiện hoặc được tạo ra diều kiện để tham gia vào mạng lưới BHYT xã 
hội. Điều đó có nghĩa là luật BHYT phải thực hiện được tiến trình 
BHYT toàn dân ở nước ta. Nhiệm vụ đặt ra cho các nhà xác định luật 
là cần phải tính, dự báo một cách đầy đủ, chính xác hơn về những điều 
kiện kinh tế-xã hội cần thiết cho việc mở rộng từng nhóm đối tượng 
được tham gia luật BHYT vào những thời điểm thích hợp. Loại hình 
BHYT xã hội tự nguyện là một giải pháp quá độ cần thiết, nhưng cũng 
cần có thời điểm thực hiện để chuyển đổi sang loại hình BHYT xã hội 
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bổ sung. Để đảm bảo tính thực thi pháp luật, cần có thời điểm bắt buộc 
tham gia BHYT cho một số đối tượng. Ví dụ: khi luật BHYT ban hành 
thể thực hiện ngay BHYT bắt buộc đối vớỉ thân nhân người hiện đang 
tham gia BHYT bắt buộc; thực hiện BHYT bắt buộc đối với toàn bộ học 
sinh, sinh viên các trường học nghề, trường chuyên nghiệp từ trung cấp 
trở lên (nhóm đối tượng này đều từ 18 tuổi trở lên). Sau đó có lộ trình 
BHYT bắt buộc cho những nhóm đối tượng khác, ví dụ như người cận 
nghèo tham gia BHYT bắt buộc với sự trợ giúp đóng góp của Nhà nước. 
Thực hiện BHYT bắt buộc cho mọi đối tượng trong xã hội (tất nhiên đối 
với một đối tượng là người nghèo, người thuộc diện chính sách Ưu đãi xã 
hội... phải do nhà nước đóng góp cho họ) mớỉ đảm bảo đủ điều kiện thực 
nguyên tắc đoàn kết, chia sẻ rủi ro trong hoạt động BHYT xã hội. Điều 
đó cũng có nghĩa là BHYT bắt buộc mới đảm bảo không chỉ sự điều tiết, 
chia sẻ theo thời điểm (chiều ngang) mà còn đảm bảo điều tiết theo thời 
kỳ (chiều dọc) người tham gia BHYT xã hội phải đóng góp ngay từ khi 
còn trẻ khỏe bản thân họ nhận được những khoản chi phí rất cao khi 
ốm đau lúc tuổi già. Đồng thời, cũng đảm bảo sự tồn tại nguồn vốn 
nhân đạo trong nền kinh tế quốc dân cũng như ngăn cản hiện tượng lựa 
chọn ngược (adverser selection) trong hoạt động BHYT xã hội.

-Tương ứng vớỉ mô hình BHYT toàn dân phải gắn vói một 
khung quyền lợi BHYT cơ bản. Đây là một chê độ BHYT thiết yếu xuất 
phát từ khả năng đóng góp chung cho cả công đồng vớỉ mục tiêu giúp 
người bệnh sớm trở lại trạng thái sức khỏe ban đầu hoặc cải thiện được 
sức khỏe trên cơ sở khung quyền lợi cho người tham gia BHYT và phải 
đảm bảo đầy đủ, đúng mục đích và hiệu quả, nó không được vượt qua 
phạm vi của sự thiết yếu. Những quyền lợi không cần thiết hoặc khong 
kinh tế, thì người tham gia BHYT có thể không yêu cầu (từ chối), người 
cung cấp các dịch vụ y tế và thuốc không được tạo ra và quỹ BHYT sẽ 
không cho phép (không thanh toán). Tương tự như vậy, những quyền 
lợi vượt qua khỏi mức thiết yếu sẽ thuộc phạm vi BHYT bổ sung hoặc 
người bệnh phải tự lo.
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Việc mở rộng khung quyền lợi trong BHYT xã hội phải dựa trên 
cơ sở mức đóng chung của toàn xã hội. Nếu mức hưởng quyền lợi BHYT 
cao hơn khả năng đóng góp bình quân chung toàn xã hội thì không thể 
tồn tại hệ thống BHYT xã hội.

Cũng bằng chế độ BHYT cơ bản sẽ kiểm soát và hạn chế được 2 
yếu tố phát sinh trong nhiều trường hợp do mở rộng không lường trước 
phạm vi quyền lợi trong lĩnh vực y tế và là nguyên nhân quan trọng 
cho sự bùng nổ chi phí trong lĩnh vực sức khỏe. Hai yếu tố đó luôn được 
nhắc đến là: Hiện tượng Hiểm họa (rủi ro) - Đạo đức (Moral-Hzard 
Phaenomene); vấn đề “cầu” được sản xuất ra từ “cung” 
(Anbieterinduzinerten Nachfrage)

- Sự điều tiết của nhà nước không có nghĩa là sự bắt buộc hoàn 
toàn trong việc mang lại các dịch vụ công cộng nhờ vào thẩm quyền của 
nhà nước. Đặc biệt ở nước ta hiện nay, mặc dù nhà nước đã cố gắng đầu 
tư xây dựng hệ thống y tế từ tuyến Trung ương đến tuyến địa phương, 
lắp đặt thêm nhiều thiết bị y tế hiện đại nhưng vẫn không thể đủ để 
đáp ứng “cầu” về y tế. Do vậy, đối với thị trường y tế, Nhà nước cần có 
các biện pháp khuyến khích và tạo điều kiện cho các cơ quan, tổ chức và 
cá nhân tham gia cung cấp các dịch vụ y tế, vật tư y tế, thuốc chữa 
bệnh... theo tiêu chuẩn và chất lượng qui định nhằm tăng cường nguồn 
cung về y tế, góp phần ổn định giá cả cho việc KCB cho người tham gia 
BHYT. Tương tự như vậy, Nhà nước khuyến khích và tạo điều kiện cho 
các cơ quan, tổ chức và cá nhân ứng dụng các thành tựu khoa học tiên 
tiến và hiện đại trong lĩnh vực y học vào việc KCB cho người tham gia 
BHYT cho phù hợp với khả năng chi trả của quỹ BHYT

- Mối quan hệ giữa “đoàn kết tương trợ chia sẻ của cộng đồng 
với trách nhiệm của từng cá nhân” cần phải được đề cập đến trong luật 
BHYT. Từ trước đêh nay, chúng ta mới chỉ đề cập một phía về sự nhân 
đạo, tính nhân văn trong cộng đồng những người tham gia BHYT xã 
hội, nghĩa là chỉ đề cập đêh quyền được hưởng khi tham gia tổ chức 
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BHYT xã hội này. Thực ra, một cộng đồng xã hội mạnh, bền vững phải 
dựa trên nền tảng trách nhiệm cao của mỗi cá nhân trong cộng đồng. 
Mỗi thành viên trong cộng đồng phải có ý thức xác định và bảo vệ cộng 
đồng thì mới tồn tại và phát triển vững mạnh được cộng đồng đó. Ngay 
ở CHLB Đức, có thể coi là một nước khai sinh ra BHYT đến nay cũng 
trên 120 năm, thì ngay ở Luật BHYT Chương I, Điều 1 cũng ghi rõ 
“Đoàn kết tương trợ và trách nhiệm cá nhân”. Do vậy một trong những 
nguyên tắc của Luật BHYT, bên cạnh nguyên tắc đoàn kết tương trợ 
cùng chia sẻ rủi ro, cần có nguyên tắc về trách nhiệm từng cá nhân khi 
tham gia BHYT phải cùng có trách nhiệm về sức khỏe của bản thân 
mình bằng cách thường xuyên, rèn luyện sức khỏe; sống, sinh hoạt một 
cách có ý thức về sức khỏe cũng như tác động tích cực vào việc chữa trị 
bệnh tật và phục hồi sức khỏe. Tương tự như vậy, bên cạnh việc các 
thành viên trong cộng đồng BHYT xã hội phải có nghĩa vụ đóng góp 
thường xuyên thì ở bất kỳ ai, ở cương vị nào cũng phải có ý thức sử 
dụng quỹ BHYT một cách tiết kiệm và hiệu quả.
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BẢO HIỂM XÃ HỘI VỆT NAM 
PHÁT TRIỂN VÀ HỘI NHẬP

TS. ĐỖ VÀN SINH
(Phó Tổng Giám dốc BHXH Việt Nam)

NHỮNG KẾT QUẢ ĐẠT ĐƯỢC CỦA CẢI CÁCH BHXH 
TRONG 10 NĂM QUA

Từ khi thực hiện cải cách kinh tế năm 1986, việc chuyển đổi 
sang nền kinh tế thị trường định hướng xã hội chủ nghĩa đã khai thác, 
huy động và khuyến khích được mọi nguồn lực cho sự phát triển kinh tế 
- xã hội. Quan hệ lao động trong các thành phần phát triển mạnh là vị 
trí của người lao động được bình đẳng trước các chính sách xã hội cho 
dù họ làm việc trong các thành phần kinh tế khác nhau. Hoạt động 
BHXH dựa trên nguyên tắc cơ bản “đóng - hưởng” đã được hình thành 
và phát triển. Ngày 1/1/1995, Bộ Luật Lao động ở nước ta có hiệu lực 
thi hành, trong đó có chương XII về BHXH. Sau đó, Chính phủ ban 
hành Nghị định số 12/CP ngày 26/11/1995 về Điều lệ BHXH áp dụng 
đối với công chức, công nhân viên chức Nhà nước và người lao động; 
Nghị định số 45/CP ngày 15/7/1995 về Điều lệ BHXH đôì với sĩ quan, 
quân nhân chuyên nghiệp, hạ sĩ quan, binh sĩ Quân đội nhân dân và 
Công an nhân dân. Cùng với sự phát triển không ngừng của nền kinh 
tế, chính sách BHXH cũng thường xuyên được bổ sung, sửa đổi kịp thời 
cho phù hợp với hiện trạng kinh tế - xã hội từng giai đoạn.

Kết quả đạt được về chính sách BHXH:

- Đối tượng tham gia BHXH bắt buộc không chỉ bó hẹp đối với 
những người lao động trong khu vực Nhà nước, mà bao gồm tất cả 
những người lao động có quan hệ lao động hay còn gọi là người lao động 
làm công ăn lương trong các doanh nghiệp, cơ quan, tổ chức thuộc mọi 
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thành phần kinh tế. Phạm vi đối tượng tham gia BHXH từng bước 
được mở rộng đã tạo được sự bình đẳng giữa những người lao động làm 
việc trong các thành phần kinh tế khác nhau về nghĩa vụ và quyền lợi 
BHXH, tạo được sự an tâm tin tưởng vào chính sách BHXH mới.

- Hình thành được quỹ BHXH trên cơ sở đóng góp chủ yếu của 
hai bên tham gia quan hệ lao động: người sử dụng lao động và người lao 
động, ngoài ra còn có sự hỗ trợ của Nhà nước. Việc đóng góp vào quỹ 
BHXH và được hưởng quyền lợi từ nguồn quỹ này thể hiện sự tuân thủ 
nguyên tắc cơ bản của BHXH và là cơ sở để phân biệt chính sách 
BHXH vối các chính sách trợ cấp xã hội, chính sách ưu đãi xã hội, phúc 
lợi xã hội trong hệ thống đảm bảo xã hội. Quỹ BHXH được sự bảo hộ 
của Nhà nước và hoạt động độc lập với ngân sách Nhà nước. Hơn 10 
năm qua, nguồn quỹ BHXH đã góp phần rất quan trọng để tham gia 
đầu tư phát triển kinh tế - xã hội, tạo thêm nhiều chỗ làm việc mớỉ cho 
người lao động. Tổng số tiềh sinh lợi của quỹ BHXH của 10 năm (1997 
- 2006) là khoảng 16.000 tỷ đồng, riêng tiền lãi năm 2006 ước tính 
đạt 3.800 tỷ đồng. Sự bền vững của nguồn quỹ là sự đảm bảo vững 
chắc quyền lợi cho người tham gia BHXH.

- Các chế độ BHXH được kế thừa và phát triển, quyền lợi của 
người lao động đã được mở rộng hơn, cụ thể bao gồm: chế độ ốm đau, 
chế độ thai sản, chế độ tai nạn lao động và bệnh nghề nghiệp, chế độ 
hưu trí và chế độ tử tuất. Những người đang được hưởng BHXH hàng 
tháng từ trước năm 1995 như: hưu trí, tử tuất, mất sức lao động... thì 
đến nay vẫn tiếp tục được hưởng và mức trợ cấp cũng thường xuyên 
được điều chỉnh tăng lên cho phù hợp vớỉ mức sông chung của xã hội và 
tốc độ tăng trưởng của nền kinh tế nước ta.

- Đã hình thành được Hệ thôhg ngành BHXH Việt Nam gồm 3 
cấp từ Trung ương đến địa phương. Từ năm 2002 đã chuyển BHYT 
Việt Nam sang BHXH Việt Nam. Hệ thôhg BHXH Việt Nam tập trung 
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thống nhất từ Trung ương đến địa phương đã chuyên môn hóa việc tổ 
chức thực hiện tốt các chính sách, chế độ BHXH. Do đã tách hoạt động 
sự nghiệp thu - chi - quản lý nhà nước, ngành BHXH có điều kiện để 
thực hiện cải cách hành chính, tổ chức thực hiện tốt thu - chi từng 
bước hiện đại công tác thu - chi bằng công nghệ thông tin, cải tiến quy 
trình thủ tục xét duyệt hồ sơ hưởng BHXH trong cả nước được thống 
nhất, kịp thời, công bằng và hiệu quả.

Về chính sách BHYT:

Từ năm 1992 đến nay, nước ta mới triển khai chính sách BHYT 
và sau nhiều lần sửa đổi, bổ sung, đến nay những nội dung cơ bản 
chính sách BHYT hiện hành là:

- Thực hiện chế độ BHYT bắt buộc đối với những người có quan 
hệ lao động và người hưởng chế độ hưu trí, mất sức lao động.

- Nhà nước cấp kinh phí để tham gia BHYT bắt buộc cho các đối 
tượng thuộc diện chính sách xã hội như: người có công với cách mạng, 
người tham gia kháng chiến; thân nhân sĩ quan tại ngũ, người nghèo...

- Hình thành quỹ BHYT từ nguồn đóng góp của các bên tham gia 
BHYT, trong đó bao gồm cả sự đóng góp của Nhà nước cho một sô đối 
tượng chính sách xã hội. Quỹ BHYT bắt buột và quỹ BHYT tự nguyện 
được quản lý và hạch toán độc lập để chi trả các chi phí KCB theo quy 
định.

- Thực hiện chế độ BHYT tự nguyện cho những đối tượng không 
thuộc diện tham gia BHYT bắt buộc. Mức đóng căn cứ vào điều kiện địa 
lý và kinh tế-xã hội mà quy định các mức khác nhau, nhưng có chú ý 
đến tỷ lệ người tham gia theo từng đơn vị, từng nhóm cộng đồng.... 
Người tham gia BHYT tự nguyện về cơ bản được hưởng các quyền lợi 
về KCB như người tham gia BHYT bắt buộc và được bình đẳng khi 
KCB tại các cơ sở KCB đã ký kết hợp đồng với cơ quan BHXH.
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- Riêng trẻ em dưới 6 tuổi được chăm sóc sức khỏe ban đầu, được 
KCB không phải trả tiền tại các cơ sở y tế công lập và đang được 
nghiên cứu đưa vào đối tượng BHYT bắt buộc.

Kết quả thực hiện của ngành BHXH những năm qua:

Năm 1995, có 2,85 triệu người thì đến cuối năm 2006 số người 
tham gia BHXH là 6,7 triệu (không kể đã giải quyết hơn 1,5 triệu 
người nghỉ việc hưởng lương hưu, hưởng trợ cấp một lần), riêng số tiền 
thu BHXH năm 2006 đạt khoảng 22.000 tỷ đồng. Bình quân mỗi năm 
tăng thêm 47 vạn người mới tham gia BHXH. Năm 1993 mởi có 3,7 
triệu người tham gia BHYT thì đến năm 2006 tăng lên khoảng 36 
triệu người, chiếm khoảng 40% dân số cả nước, trong đó 9,6 triệu người 
tham gia BHYT tự nguyện. Tổng số thu BHYT năm 2006 là khoảng 
4.300 tỷ đồng.

Chi trả trợ cấp hàng tháng của các chế độ: hưu trí, tử tuất, mất 
sức lao động cho hơn 2 triệu người với số tiền chi hàng tháng là hơn 2 
nghìn tỷ đồng (2006), đảm bảo đúng đối tượng, đủ số lượng, kịp thời 
và giao tận tay từng người; không còn tình trạng nợ đọng lương hưu 
như thời kỳ bao cấp. số người hưởng trợ cấp hàng tháng từ quỹ BHXH 
chi trả sẽ tăng nhanh theo các năm sau và đồng thời nguồn quỹ chi trả 
từ ngân sách nhà nước sẽ giảm dần cho đến khi chỉ còn những đôi 
tượng hưởng các chế độ BHXH từ nguồn quỹ BHXH.

Hàng năm có hàng triệu lượt người được nhận các khoản trợ cấp 
khi bản thân bị ôm hay con ôm, khi thai sản, khi bị tai nạn lao động 
hoặc bệnh nghề nghiệp. Chất lượng chăm sóc sức khỏe ban đầu, KCB 
nội trú, ngoại trú của người có thẻ BHYT ngày càng được nâng cao. 
Nguờỉ bệnh ngày càng được tiếp cận với các dịch vụ y tê với trình độ 
khoa học tiên tiến và hiện đại.

Trong nhiều năm qua, kể từ khi thực hiện cải cách BHXH từ 
năm 1995, chính sách BHXH nước ta cũng không ngừng đổi mối chu 
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phù hợp với nhu cầu tham gia BHXH của người lao động, phù hợp vớỉ 
tốc độ phát triển kinh tế xã hội nói chung và điều đáng lưu ý là các 
chính sách BHXH mới đã oó nhiều điểm tương đồng trong tiến trình hội 
nhập vớỉ hệ thống BHXH của các nước trong khu vực cũng như các 
nước trên thế giới.

Những tồn tại của chính sách BHXH:

Bên cạnh những Ưu điểm chủ yếu hiện nay: chính sách BHXH 
còn bị lồng ghép vớỉ các chính sách khác như chính sách giải quyết lao 
động dôi dư... Chất lượng KCB cho người có thẻ BHYT còn nhiều bất 
cập. Đặc biệt, chưa xác lập được đầy đủ mối quan hệ tương thích giữa 
mức đóng góp và khung quyền lợi được hưởng đã dẫn đến việc cân đối 
quỹ BHYT chưa bền vững.

Như vậy, chính sách BHXH, BHYT mới được ban hành trên cơ 
sở kế thừa và phát triển các quyền lợi có liên quan trước đó nên một 
mặt đã không ảnh hưởng đến quyền lợi của những người đang nhận trợ 
cấp BHXH, BHYT và khắc phục được những hạn hẹp về nguồn chi trả 
trợ cấp trong thời kỳ bao cấp, mặt khác đã mở rộng diện đối tượng 
tham gia BHXH, góp phần tạo ra sự chuyển đổi nhịp nhàng về mặt xã 
hội từ nền kinh tế kế hoạch hóa hành chính tập trung sang nền kinh tế 
thị trường định hướng xã hội chủ nghĩa. Mồ hình quỹ BHXH tập trung 
và được quản lý thống nhất theo hệ thống ngành dọc từ Trung ương 
đêh địa phương đã khẳng định sự phù hợp trong công cuộc cải cách 
hành chính nói chung và cải cách BHXH nói riêng. Mô hình quản lý 
này thực sự có hiệu quả và là cơ sở để thúc đẩy sự nghiệp BHXH tiếp 
tục phát triển.

ĐỊNH HƯỚNG PHÁT TRIEN BHXH trong hội nhập 
QUỐC TẾ

Việt Nam gia nhập WTO chính là sự gắn kết nền kinh tế nước 
ta với nền kinh tế thế giới, từng bước đưa nền kinh tế nước ta trở 
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thàng bộ phận cấu thành của nền kinh tế thế giới và thị trường nước 
ta trở thành bộ phận cấu thành của thị trường thế giới. Việc gia nhập 
WTO sẽ có sự tác động trực tiếp, toàn diện vào các thị trường hàng hóa, 
thị trường tiền tệ và thị trường lao động... trong nước. Sự tác động này 
sẽ tạo ra một động lực mới, một không gian mới cho sự phát triển cạnh 
tranh và phát triển.

Nếu nhìn dưới góc độ của quá trình công nghiệp hóa mà Đảng và 
Nhà nước ta đang thực hiện trong nhiều năm qua, việc gia nhập WTO 
chính là yếu tố thúc đẩy mạnh, nhanh chóng cho mục tiêu đưa nước ta 
trở thành nước công nghiệp vào năm 2020 trở thành hiện thực... Sự 
thúc đẩy nhanh chóng quá trình công nghiệp hóa sẽ kéo theo tác động 
chuyển đổi cơ cấu kinh tế tương ứng và phân bô lại lao động và dân cư. 
Đồng thòi thị trường lao động và quan hệ lao động phát triển, sô' người 
tham gia vào thị trường lao động tăng lên, tiền lương và thu nhập bình 
quân chung của người lao động được nâng cao chính là cơ sở để mở rộng 
và phát triển hệ thống BHXH.

Những tác động tiêu cực của quá trình này cũng xuất hiện đồng 
thời: Hội nhập khiến cho sự cạnh tranh giữa các doanh nghiệp ngày 
càng quyết liệt sẽ dẫn đến nhiều doanh nghiệp bị thua lỗ, phá sản, một 
bộ phận lao động bị thất nghiệp, sức ép về việc làm ngày càng lớn: 
cường độ lao động gia tăng; điều kiện sống của một bộ phận lao động sẽ 
khố khăn hơn. Hậu quả của vấn đề là lao động nghỉ việc, mất việc làm 
từ các lĩnh vực, các ngành oó sức cạnh tranh kém và người lao động 
không đáp ứng nhu cầu công nghệ mớỉ sẽ diễn ra khá mạnh trong thời 
kỳ đầu hội nhập của việc gia tăng giãn cách giàu nghèo, bệnh tật 
không có tiền để được chữa trị... đó là bài toán đặt ra đôi vốỉ các nhà 
lãnh đạo, các nhà quản lý nhằm khắc phục được những tác động tiêu 
cực đó.

Thực tế hơn 20 năm đổi mới ở nước ta cho thấy, Nhà nước đã 
thực sự trở thành trung tâm của các hoạt động điều tiết xã hội, điều 
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tiết, phân phối lại giữa những người lao động có mức thu nhập cao thấp 
khác nhau, điều tiết giữa các nhóm dân CƯ có điều kiện sống, điều kiện 
sức khỏe giữa các vùng miền khác nhau nhằm bảo đảm mức sống cho bộ 
phận dân CƯ “yếu thế*’ hơn trong xã hội (những người bị hạn chế về sức 
khỏe, hạn chế về năng lực nghề nghiệp, gia đình đông con...), góp phần 
tạo ra sự ổn định và bình đẳng trong xã hội. Do vậy, cùng với các công 
cụ điều tiết khác như: chính sách thuế, chính sách đảm bảo xã hội, thì 
BHXH đang trở thành một công cụ đắc lực của Nhà nước ta trong việc 
điều tiết cân bằng xã hội vì nó liên quan đến nhiều lĩnh vực cấp thiết 
của đời sống xã hội và được nhiều tầng lớp dân cư hưởng ứng. Mục tiêu 
thực hiện BHXH cho mọi người lao động và tiến tới thực hiện BHYT 
toàn dân một mặt là đảm bảo cuộc sống ổn định của cán bộ, công chức, 
quân nhân và người lao động, mặt khách nhằm mở rộng phạm vi điều 
tiết xã hội của Nhà nước trong tiến trình xây dựng một xã hội công 
bằng dân chủ văn minh.

Nghị quyết Đại hội Đảng Cộng sản Việt Nam lần thứ X nêu rõ:

"... Đổi mới hệ thống BHXH, đa dạng hóa hình thức bảo hiểm phù 
hợp với kinh tế thị thường; xem xét chế độ bảo hiểm thất nghiệp....”

"... Phát triển và nâng cao chất lượng BHYT; xây dựng và thực 
hiện tốt lộ trình tiến tới BHYT toàn dân phát triển mạnh loại hình 
BHYT tự nguyện, BHYT cộng đồng, Mở rộng diện các cơ sở y tế công 
lập và ngoài công lập khám chữa bệnh theo BHYT. Hạn chế và giảm 
dần hình thức thanh toán viện phí trực tiếp từ người bệnh. Đổi mới 
phương thức thanh toán viện phí qua BHYT”.

Những mục tiêu cụ thể cần phải đạt được của hệ thống BHXH 
trong những năm tới là:

- Thực hiện đầy đủ các chế độ BHXH theo quy định của Luật 
BHXH, triển khai kịp thời chế độ BHXH thất nghiệp, chế độ BHXH tự 
nguyện.
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- Mở rộng mạng lưới BHXH trong phạm vi toàn xã hội theo 
hướng thực hiện BHXH cho mọi người lao động và BHYT đến toàn dân.

- Triển khai đa dạng và linh hoạt cả loại hình BHXH, BHYT bắt 
buộc và tự nguyện cho phù hợp với từng nhóm đối tượng và thích ứng 
với từng giai đoạn phát triển kinh tế - xã hội.

- Thực hiện đầy đủ nghĩa vụ và quyền lợi của người tham gia 
BHXH, BHYT. Tăng nhanh nguồn thu của quỹ từ sự đóng góp của các 
bên tham gia BHXH, BHYT. Thực hiện chi đúng, chi đủ và kịp thời và 
kịp thời các chế độ BHXH. Không ngừng nâng cao chất lượng KCB cho 
người có thẻ BHYT. Đảm bảo mức sống của người về hưu phù hợp với 
tốc độ phát triển kinh tế - xã hội của đất nước.

- Tiếp tục hoàn thiện mô hình quản lý và nâng cao năng lực quản 
lý của hệ thống tổ chức bộ máy BHXH Việt Nam.

CÁC GIẢI PHÁP VÀ KIẾN NGHỊ

Nâng cao nhận thức cho mọi người công dân và BHXH, 
BHYT

Việc nhận thức đầy đủ và đúng đắn về mục đích, ý nghĩa, tác 
dụng của chính sách BHXH, cũng như quyền lợi và trách nhiệm của 
từng thành viên trong xã hội đối vớỉ chính sách BHXH, BHYT là một 
yêu cầu tiên quyết cho việc tổ chức thực hiện các mục tiêu về BHXH, 
BHYT đã đề ra. Thực tế trong những năm qua cho thấy, vẫn còn có 
một bộ phận không nhỏ cán bộ công chức, dân cư và người lao động 
chưa hiểu biết hoặc hiểu biết chưa đầy đủ về BHXH, BHYT. Do vậy, 
cần phải làm tốt công tác thông tin tuyên truyền trên các phương tiện 
thông tin đại chúng như: đài phát thanh, báo chí, truyền hình và bằng 
các hình thức khác nhau như: phổ biến kiến thức cơ bản, giải đáp chế 
độ chính sách, thi tìm hiểu, các tiểu phẩm văn nghệ... vớỉ các nội dung 
cho phù hợp với từng nhóm đối tượng nhằm tuyên truyền chính sách 
chế độ BHXH, BHYT một cách thường xuyên, liên tục tới mọi người ở 
mọi miền đất nước.
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Nâng cao tính đồng bộ và khả thi của hệ thống luật pháp

Trong quá trình triển khai các chính sách BHXH cho thấy mối 
quan hệ trách nhiệm rất chặt chẽ của cả 3 bên: Ngành BHXH - Người 
lao động và Người sử dụng lao động. Vì vậy, để đảm bảo thực hiện tốt 
chính sách BHXH, cần có những quy định rõ ràng về quyền và trách 
nhiệm của từng bên trong hoạt động BHXH và các chế tài cần thiết, đủ 
mạnh, đảm bảo sự cưỡng chế cả về hành chính và kinh tế nếu một bên 
vi phạm quy trình đồng bộ này. Bên cạnh đó, các văn bản dưới luật 
như: Nghị định, Quyết định, Thông tư... cũng cần được ban hành kịp 
thời, đồng bộ mới đảm bảo tính khả thi của Luật BHXH.

Đảm bảo sự ổn định và bền vững của các quỹ BHXH, 
BHYT

Chính sách BHXH, BHYT đã thực sự mang lại hiệu quả kinh tế - 
xã hội to lớn nhưng phải được dựa trên cơ sở của sự ổn định và bền 
vững các quỹ BHXH, BHYT. Vì vậy, tùy theo tính chất và đặc trưng 
của từng quỹ BHXH, BHYT mà thường xuyên tiến hành tính toán cân 
đối, dự báo và điều chỉnh một cách kịp thời mối tương quan giữa mức 
đóng góp và khung quyền lợi được hưởng theo khung quyền lợi được 
hưởng cho phù hợp với khả năng đóng góp chung của các thành viên 
tham gia BHXH, BHYT và mức sống chung của toàn xã hội.

Hoàn thiện mô hình quản lý và nâng cao năng lực bộ máy 
quản lý

Hơn 10 năm qua, mô hình quản lý quỹ BHXH tập trung thống 
nhất do Hệ thống BHXH tổ chức thực hiện, đã đem lại những kết quả 
tốt đẹp. Tuy nhiên, để đạt được hiệu quả cao hơn nữa trong quản lý cần 
tiếp tục đẩy mạnh cải cách hành chính, đặc biệt là cải cách thủ tục 
hành chính theo hướng giảm thủ tục hồ sơ, giấy tờ và những công việc 
không cần thiết, tạo thuận lợỉ, nhanh chóng và tránh gây phiền hà đối 
với người lao động và nguời sử dụng lao động.
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Đặc biệt, phải chú trọng cải tiến thủ tục hành chính trong khâu 
KCB cho người có thẻ BHYT, đảm bảo quyền lợi chính đáng của người 
bệnh. Cải tiến lề lối làm việc theo phương thức phục vụ lọi ích công, 
hướng tới nâng cao chất lượng, phục vụ người tham gia BHXH, BHYT 
ngày càng tót hơn.

- Tổ chức triển khai ứng dụng công nghệ thông tin vào mọi lĩnh 
vực hoạt động và mọi cấp quản lý của ngành BHXH, đảm bảo cho việc 
quản lý của ngành BHXH, đảm bảo cho việc quản lý, điều hành, thống 
kê, lưu trữ được chính xác, kịp thời, năng suất, hiệu quả và thống nhất 
trong toàn quốc.

- Tăng cường công tác đào đạo, đào tạo lại và bồi dưỡng đội ngũ 
cán bộ, công chức, viên chức theo hướng chuyên nghiệp, hiện đại để 
hình thành đội ngũ cán bộ hoạt động xã hội chuyên nghiệp.

Việc gia nhập WTO sẽ thúc đẩy nhanh chóng quá trình công 
nghiệp hóa, hiện đại hóa ở nước ta, theo đó việc thực hiện BHXH đối 
với mọi người lao động và thực hiện BHYT toàn dân là một tất yếu. Đó 
cũng là điều kiện mở rộng các hoạt động quốc tế trong khu vực và thế 
giới để chia sẽ kinh nghiệp và hợp tác thực hiện các chế độ, chính sách 
BHXH, BHYT.
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NỘI DUNG Cơ BẢN TRONG 
ĐÀO TẠO, BỒI DƯỠNG CHUYÊN MÔN 

NGHIỆP VỤ BẢO HIỂM XÃ HỘI

Ths. LƯƠNG ANH TUẤN

Đào tạo, bồi dưỡng là việc làm liên tục, thường xuyên nhằm nâng 
cao phẩm chất, năng lực cán bộ, viên chức BHXH Việt Nam. Trong khối 
lượng kiến thức, kỹ năng cần trang bị, chuyên môn nghiệp vụ BHXH 
chiếm tỷ trọng đáng kể nhất. Việc xác dịnh những nội dung cơ bản về 
chuyên môn nghiệp vụ BHXH có ỷ nghĩa quyết định đến các hoạt động 
khác của công tác đào tạo, bồi dưỡng chuyên môn nghiệp vụ BHXH.

Cán bộ, viên chức (gọi chung là cán bộ) BHXH Việt Nam chủ yếu 
được tập hợp từ ngành Lao động, Thương binh và Xã hội, tổ chức Công 
đoàn các cấp, có kinh nghiệm thực hiện các chế độ BHXH, nhưng kiến 
thức chuyên môn, kỹ năng nghiệp vụ BHXH vẫn chưa được trang bị, bổ 
sung, cập nhật một cách đầy đủ. Mọt số cán bộ được huy động từ nguồn 
khác, mặc dù đạt tiêu chuẩn về trình độ chuyên môn khoa học - kỹ 
thuật như Luật, Kinh tế, Tài chính - Kế toàn, Y, Dược học... nhưng 
chuyên môn nghiệp vụ (CMNV) BHXH về cơ bản chưa được đào tạo, 
khả năng đáp ứng yêu cầu nhiệm vụ còn hạn chế. Mặt khác, từ trứơc 
tới nay, nước ta chưa có cơ sở giáo dục quốc dân nào, ở tất cả các cấp 
học đào tạo chuyên ngành BHXH (năm 2006, Đại học Kinh tế Quốc dân 
Hà Nội mới khai giảng khóa đầu tiên về chuyên ngành BHXH với hơn 
55 học viên).

Trong thực tiễn hoạt động, cán bộ của ngành luôn tiếp xúc trực 
tiếp với đối tượng thường xuyên tham gia đóng nộp, nhưng chưa được 
trực tiếp thụ hưởng chế độ, hoặc được thụ hưởng trong lúc mất việc làm 
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và khi hưu trí..., mang tâm trạng suy tư, bức xúc. Đòi hỏi cán bộ của 
ngành phải biết cảm thông, sẻ chia, sẵn sàng phục vụ đảm bảo quyền 
và lợi ích của người tham gia BHXH. Muốn vậy, mỗi cán bộ ngoài việc 
rèn luyện phẩm chất đạo đức tác phong phục vụ, kỹ năng giao tiếp, 
tuyên truyền, vận động... cần phải nâng cao trình độ theo yêu cầu: giỏi 
một và biết nhiều CMVN BHXH.

Để tăng cường năng lực của cán bộ, ngoài việc tự tu dưỡng rèn 
luyện, đào tạo tiếp thu kiến thức lý luận chính trị, kỹ năng quản lý 
nhà nước, trình độ chuyên môn, khoa học kỹ thuật phù hợp..., thì việc 
nâng cao kiến thức, kỹ năng CMNV BHXH giữ vai trò quyết định, vấn 
đề đặt ra ở đây là, những nội dung cơ bản về CMNV BHXH nào cần 
được xác định và áp dụng nó như thế nào vào các chương trình đào tạo, 
bồi dư&ng (gọi chung là đào tạo) theo từng giai đoạn đối tượng cho phù 
hợp và hiệu quả.

Cơ SỞ KHOA HỌC

“Chuyên môn là lĩnh vực kiến thức riêng của một ngành khoa học, 
kỹ thuật”; “Nghiệp vụ là công việc chuýìn môn của một nghề" - Từ điển 
tiếng Việt. Theo Từ điển Bách khoa: “ChW)én môn (giáo dục) là tổ hợp 
các tri thức và kỹ xảo thực hành mà con người tiếp thu được qua đào tạo 
để có khả năng thực hiện một loại công việc trong phạm vi một ngành 
nghề nhất định, theo phân công lao động”. Thước đo của trình độ chuyên 
môn, khoa học, kỹ thuật là lượng kiến thức về chuyên môn đó; thước đo 
của trình độ nghiệp vụ là khả năng thực hiện các kỹ năng nghiệp vụ 
đó. Để thực hiện một công việc chuyên môn có thể cần rất nhiều nghiệp 
vụ (ví như chuyên môn hành chính cơ quan cần nghiệp vụ văn thư, lưu 
trữ, tin học, giao dịch..). Nhưng một nghiệp vụ, cũng có thể phát triển 
thành một nghề chuyên môn theo sự vận động phát triển của xã hội 
(trước đây nghề BHXH chỉ mới được xem là một nghiệp vụ thuần túy, 
nhưng hiện nay nó đã trở thành một ngành nghề chuyên môn khoa 
học). Một người không thể hoàn thành công việc mà chỉ cần biết một 
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thứ chuyên môn hoặc nghiệp vụ (để làm được nghề quản lý chi BHXH 
ngoài việc phải có kiến thức chuyên môn kinh tế - tài chính mà cần 
phải có đầy đủ kỹ năng nghiệp vụ tổ chức thực hiện phải chi trả chế độ 
BHXH...). Theo ngôn ngữ trong các văn bản của Nhà nước như Quy chế 
đào tạo, bồi dưỡng cán bộ, công chức ban hành kèm theo Quyết định số 
161/2003/QĐ-TTg ngày 04/8/2003, Quyết định số 69/2003/QĐ-TTg 
ngày 29/4/2003 của Thủ tướng Chính phủ phê duyệt Chương trình xây 
dựng, nâng cao chất lượng đội ngũ cán bộ, công chức nhà nước giai đoạn 
I (2003-2005)... thì “nghiệp vụ”, “chuyên môn” được gọi chung là CMNV.

Chính vì lẽ đó, có thể thống nhất cụm từ CMNV là thuật ngữ 
không tách rời, với khái niệm CMNV BHXH được hiểu là: tổ hợp các 
tri thức và kỹ xảo thực hành mà cán bộ tiếp thu được đưa qua đào tạo 
để thực hiện một loại công việc trong phạm vi ngành nghề BHXH.

Tuyên ngôn Nhân quyền của Liên hiệp quốc khẳng định tất cả 
mọi người đều có quyền hưởng an sinh xã hội (ASXH). Nhưng trên thực 
tế, do có sự khác biệt về điều kiện nên địa lý, kinh tế, chính trị và xã 
hội, nên việc thực thi ASXH ở một nước, khu vực trên thế giới khó có 
thể thống nhất, mà thường có sự khác nhau nhất định về: loại chế độ 
trợ cấp được thực hiện; tỷ lệ dân số tham gia; phạm vi tham gia; điều 
kiện, mức độ tham gia, thụ hưởng, hình thức tổ chức nguồn tài chính; 
cách thức quản lý... Để tạo nên tiếng nói đồng thuận trong việc tổ chức 
thực hiện ASXH trên phạm vi toàn cầu, ngày 25/6/1952. Hội nghị toàn 
thể Tổ chức Lao động Quốc tế (ILO) đã thông qua Công ước 102 - Công 
ước về ASXH, đã tập hợp các vấn đề và các chế độ đã được hình thành 
và thực thi ở một số nước trên thế giới, từ đó đưa ra những quy chuẩn 
tối thiểu về ASXH để các thành viên tham gia phê chuẩn. Điều này, 
cho thấy rằng: mỗi quốc gia nếu chưa thực hiện các quy chuẩn của Công 
ước về ASXH, đã tập hợp các vấn đề và các chế độ về ASXH để các 
thành viên tham gia phê chuẩn. Điều này, cho thấy rằng; mỗi quốc gia 
nếu chưa thực hiện các quy chuẩn của Công ước, mặc dù đã tổ chức thực 
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hiện riêng lẽ một số chế độ về ASXH, thì quốc đó chưa có được chính 
sách uà thiết chế quản lý theo hệ thống ASXH.

Theo một số quan điểm, hệ thống ASXH bao gồm BHXH và các 
thành tố như cứu trự xã hội, Ưu đãi xã hội, các loại quỹ phòng xa... Xét 
trên các quy định của các Công ước về ASXH, ngoài các yêu cầu tối 
thiểu chung, một trong những quy chuẩn rô ràng nhất là các nước phải 
thực hiện tối thiểu 03 trong 07 chế độ: Chăm sóc y tế, Trợ cấp ốm đau, 
Thất nghiệp, Gia đình, Thai sản, Tàn tật và Tử tuất; đồng thời trong 
các chế độ thực hiện đó, phải có ít nhất 01 trong 05 chế độ: Trợ cấp 
thất nghiệp, tuổi già, Tai nạn lao động và Bệnh nghề nghiệp, Tàn tật, 
Tử tuất. Điều này cho thấy, chính sách và cách tổ chức thực hiện 
ASXH ở mỗi quốc gia là khác nhau nhưng thống nhất và đồng thuận ở 
việc thực thi những quy chuẩn của các công ước và thông lệ quôc tế về 
ASXH. Việt Nam là một nước thực hiện khá đầy đủ các chế độ theo quy 
chuẩn, trong đó có đến 03 chê độ thuộc chê độ quy chuẩn độc lập tiên 
quyết (Hưu trí, Tử tuất, Tai nạn lao động và Bệnh nghề nghiệp), đến 
năm 2008, sẽ thực hiện chế độ trợ cấp Thất nghiệp (7/9 chê độ quy 
định).

Từ những lý do trên, cho thấy hệ thống kiến thức, kinh nghiệm 
ASXH trên thế giới là chính sách lý luận cơ bản nhất để xây dựng nội 
dung các chương trình dào tạo CMNV BHXH ở Việt Nam.

Trên cơ sở đó, có thể khái quát BHXH là hoạt động dịch vụ công 
cộng nhằm bảo đảm thay thế hoặc bù đắp một phần thu nhập cho người 
tham gia BHXH và gia đình họ khi gặp rủi ro hoặc sự kiện cần được 
bảo hiểm. Xét trên bình diện một chuyên ngành khoa học, BHXH có đổi 
tượng nghiên cứu là các mối quan hệ kinh tế - xã hội giữa các bên tham 
gia vào BHXH (đóng góp, thu nhận và thụ hưởng), có các phương pháp 
nghiên cứu đặc thù, và tất nhiên, có nội dung nghiên cứu độc lập là: đối 
tượng, quỹ, các loại chế độ, quản lý và tổ chức thực hiện... BHXH. 
Nghiên cứu các vấn đề trên, đặc biệt là nội dung nghiên cứu, cũng 
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chính là làm rò nội dung cơ bản về CMNV BHXH cần trang bị cho cán 
bộ trong ngành, cũng như những người làm công tác BHXH.

Trên thực tế, tùy thuộc cách thức thực thi các chế độ BHXH 
tương ứng (số lượng, phạm vi, điều kiện, mức độ tham gia và thụ 
hưởng...), hình thức huy động sự đóng góp vào quỹ (thành phần đóng 
góp, thời hạn sử dụng...) và những điều kiện đặc thù khác, mà mỗi quốc 
gia, khu vực, Nhà nước có những cách thức quản lý BHXH khác nhau 
(tập trung thống nhất, Nhà nước và tư nhân cùng tổ chức thực hiện 
hoặc một số dạng quản lý khác). BHXH ở Việt Nam hiện đang thực 
hiện 06 chế độ, với sự tham gia đóng góp vào quỹ từ ba nguồn chính là 
người lao động, chủ sử dụng lao động, Nhà nước, trong điều kiện đất 
nước đang phát triển, thu nhập, phúc lợi xã hội còn ở mức thấp, thì mô 
hình quản lý tập trung thống nhất đang phát huy tác dụng tích cực. 
Đây có thể coi là cơ sờ thực tiễn sinh động nhất để xác định những kiến 
thức, kỹ năng CMNV BHXH cần trang bị cho cán bộ trong giai đoạn hiện 
nay.

Như vậy, có thể khẳng định: BHXH thuộc phạm vi hệ thống 
chính sách xã hội, liên quan đến lợi ích của mọi người dân trong xã hội, 
trước hết là người lao động và gia đình họ. Muốn tổ chức thực hiện tốt 
chính sách, cán bộ trong hệ thống cần phải nắm rõ lý luận chung về 
ASXH như đối tượng tham gia, thụ hưởng chế độ, các loại chế độ, cách 
thức quản lý, các mô hình ASXH trên thế giới... để vận dụng vào thực 
tiễn hoạt động.

Nhìn nhận BHXH dưới góc độ tài chính. Nguồn tài chính BHXH 
phần lớn được thực hiện bằng nguồn thu do các bên tham gia BHXH 
đóng góp và tùy thuộc loại hình bảo hiểm, chế độ bảo hiểm mà có sự 
khác biệt về mức đóng, mức hưởng, về phương thức cân đối tài chính và 
sự tham gia đóng góp của Nhà nước. Đặc biệt, đối với các chế độ dài 
hạn, đối tượng tham gia đóng nộp nhiều năm mới thụ hưởng nên việc 
ghi chép, lưu sổ sách chính xác cũng là cần thiết. Hơn nữa, theo nguyên 
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tắc có đóng có hưởng, nên việc đăng ký quản lý đối tượng đặt ra hết sức 
chặt chẽ để hạn chế lạm dụng, trốn tránh và thất thoát. Khác biệt với 
loại hình bảo hiểm thương mại hiện đang phát triển trên nhiều lĩnh 
vực khác nhau, hoạt động BHXH không vì mục đích lợi nhuận. Do vậy, 
nội dung CMNV kinh tế, tài chính BHXH để tính toán từ thu đến chi 
trả, thiết lập quỹ, cũng như việc tính toán mức đóng, mức hưởng đầu tư 
tăng trưởng quỹ... nhằm đảm bảo nguồn tài chính cho hoạt động BHXH, 
cũng không kém phần quan trọng.

Như vậy, hiểu được bản chất của BHXH, phân biệt được tính 
chất của nó khác biệt với các loại hình bảo hiểm thương mại; ý nghĩa 
của BHYT trong việc chăm sóc và bảo vệ sức khỏe cho các thành viên 
trong xã hội; các chế độ, chính sách, quản lý, hoạt động thu, chi và quỹ 
BHXH... đều là những nội dung CMNV cần thiết phải trang bị cho 
người làm công tác BHXH.

NHỮNG NỘI DUNG cơ BẢN

Nội dung CMNV BHXH cơ bản nhất trong giai đoạn hiện nay, 
bước đầu đã được xác định, gồm hai phần chính:

Phần thứ nhất, Lý luận chung về BHXH. Với những nội dung như:

- Khái quát chung về BHXH. Đề cập đến các vẩh đề: sự cần thiết 
khách quan, cơ sở hình thành, khái niệm đặc trưng, tính chất, vai trò, 
nguyên tắc cơ bản của BHXH, phân biệt BHXH vổỉ các dịch vụ Bảo 
hiểm khác...

- Hệ thống các chế độ BHXH, với các vấn đề như: khái niệm, cơ 
sở hình thành, hệ thống và điều kiện để vận dụng các chế độ vào hoàn 
cảnh của từng quốc gia, phù hợp với công ước, thông lệ quốc tế về an 
sinh xã hội...

- Tài chính BHXH, Đó là các vấn đề về khái nhiệm, đặc điểm, 
bản chất, vai tròi, nội dung quản lý tài chính BHXH (thu, chi BHXH, 
cân đối quỹ, đầu tư tăng trưởng quỹ BHXH..).
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- Quản lý BHXH, Bao gồm hai dạng: quản lý nhà nước, quản lý 
sự nghiệp BHXH, cân đối quỹ, đầu tư tăng trưởng quỹ BHXH...)

- Tỗng quan về BHXH trên thế giới. Được xem xét từ sự ra đời và 
phát triển, các công ước quốc tế về BHXH, đến một số mô hình BHXH 
trên thế giới...

Phần thứ hai, BHXH ở Việt Nam. Với các nội dung như:

- Quá trình hình thành và phát triển BHXH, với các thời kỳ: 
truớc năm 1945; từ 1945 đến 1961; từ 1962 đến 1995; từ 1995 đến 
nay...

- Hệ thống các chế độ BHXH như trự cấp ốm đau; trự cấp thai 
sản; trự cấp Thất nghiệp; trợ cấp Tai nạn lao động và Bệnh nghề 
nghiệp; trợ cấp Hưu trí; trợ cấp Tuất, chế độ BHYT được đề cập với 
những vấn đề chung, những nội dung cơ bản và quy trình giải quyết 
các chế độ đó...

- Tài chính BHXH, với các vấn đề như tổng quan tài chính và 
quản lý tài chính, quản lý thu và quản lý đối tượng tham gia BHXH, 
quản lý chi trả các chế độ BHXH; quản lý chi hoạt động bộ máy...

- Thanh, kiểm tra BHXH.

- Hệ thống tổ chức BHXH..

ÁP DỤNG TRONG ĐÀO TẠO

Vấn đề đặt ra, không thể sử dụng rập khuôn những nội dung 
CMNV BHXH cơ bản đã được xác định, vào tất cả các chương trình đào 
tạo cán bộ theo các đối tượng khác nhau, mà chỉ coi đây là “ngân hàng 
danh mực kiến thức, kỹ năng CMNV BHXH”. Để khai thác nó, trong 
hoạt động đào tạo phải áp dụng theo nguyên tắc, trình tự sau:

Trước tiên, căn cứ phân loại các chức danh (chuyên gia, lãnh đạo, 
hoặc những người làm công tác BHXH ở ngoài ngành..) để xác định đối 
tượng đào tạo; sau đó, trên cơ sở yêu cầu thực tế cấp bậc trình độ 
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CMNV cần trang bị cho các đối tượng cụ thể (sơ, trung, cao cấp...) theo 
tiêu chuẩn hóa CMNV các chức danh; đồng thời, dựa vào năng lực thực 
tế của cơ sở đài tạo (đội ngũ giảng viên, cơ sở vật chất...), để xây dựng 
các chương trình đào tạo tương ứng các đối tượng.

Trên cơ sở từng chương trình tụ thể, xác định các nội dung cần 
trang bị cho phù hợp với từng loại đối tượng theo các yếu tố: cơ cấu nội 
dung (bao gồm những phần, chương, mục nào... của những nội dung cơ 
bản về CMNV BHXH), hàm lượng kiến thức của từng nội dung (sâu, 
nông hạn chế, mở rộng thời lượng, cấp trình độ...);

Căn cứ từng chương trình, nội dung kêt hợp với hình thức đào 
tạo được lựa chọn (tập trung, bán tập trung, tại chức, từ xa..) tiến hành 
biên soạn giáo trình, tài liệu giảng dạy, bài giảng (gọi chưng là giáo 
trĩnh,) đề trình bày nội dung đài tạo theo từng chương trình cụ thể.

Cuối cùng là triển khai đài tạo đến các đôi tượng theo từng 
chương trình, nội dung, với những giáo trình thích hợp, phương pháp 
dạy - học hợp lý.

Cần lưu ý một điều, lý luận chung đã được nghiên cứu, tổng kêt 
từ nhiều mô hình trên thê giới có bề dày lịch sử. Trong khi đó, BHXH ở 
Việt Nam mới được hình thành như một hệ thông tổ chức ASXH độc 
lập từ năm 1995. Hơn nữa, những quan hệ xã hội về BHXH, mà đặc 
biệt là trong thồi kỳ hội nhập, toàn cầu hóa luôn có sự biến đổi. Do vậy, 
nội dung lý luận chung về BHXH có tinh thông nhât và on định hơn 
nội dung BHXH ở Việt Nam. Chính vì vậy, khi xây dựng nội dung 
BHXH ở nước ta, nhất là biên soạn giáo trình cần quan tâm đến sự 
linh động điều chỉnh sao cho phù hợp với sự thay đổi của chính sách, 
nhưng không làm mất đi tính ổn định tương đôi của một giáo trinh 
CMNV.

Xây dựng những nội dung cơ bản về CMNV BHXH, trên cơ sở lý 
luận chung, kinh nghiêm các mô hình ASXH trên thế giói và thực tiễn 
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hoạt động BHXH ở Việt Nam là một việc làm quan trọng, có ý nghĩa 
quyết định đến mọi hoạt động khác của công tác đào tạo CMNV BHXH. 
Sử dụng những nội dung với quy mô, hàm lượng kiến thức thích hợp, 
trong một thời lượng chương trình hợp lý để trang bị cho từng đối 
tượng xác định, cùng với việc tổ chức triển khai đào đạo hiệu quả.., 
nhất định công tác đào tạo CMNV BHXH sẽ thu được kết quả mong 
muốn, góp phần xây dựng và phát triển sự nghiệp BHXH Việt Nam.
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TAI CHINH VI Mỏ 
VỚI BẢO HIỂM Y TẾ Tự NGUYÊN

Ths. LƯU VIẾT TĨNH

Tài chính vi mô (TCVM) được biết đến ở Việt Nam vào những 
năm cuối của thập kỷ 80 của thế kỷ XX, thông qua các tổ chức quốc tế, 
tổ chức phi chính phủ quốc tế và các chương trình hỗ trợ phát triển 
chính thức song phương và đa phương với mục tiêu xóa đói giảm nghèo 
và bình đẳng thu nhập. Cùng với sự thành công của công cuộc đổi mới, 
TCVM đã từng bứơc khẳng định được vị trí của mình trong công cuộc 
xóa đói giảm nghèo ở Việt Nam.

Trước kia TCVM được coi là phương pháp tín dụng sử dụng các 
cơ chế hiệu quả thay thế vật chất thế chấp để phân phối và thu hồi vốh 
vay kinh doanh ngắn hạn cho các nhà doanh nghiệp nhỏ, vỗi triển vọng 
là những nhà doanh nghiệp nhỏ, với triển yọng là những doanh nghiệp 
nhỏ sẽ tăng trưởng, tạo thu nhập cho họ và đôi khi tạo thêm việc làm, 
đưa người nghèo thoát khỏi nghèo khổ” (Chiến lược giai đoạn II CCAG, 
2003-2008). Ngày nay, sau nhiều năm hoạt động, các nhà TCVM thấy 
rằng người có thu nhập thấp và người nghèo cần nhiều loại dịch vụ tài 
chính đa dạng chứ không chỉ là tín dụng, ví dụ như: dịch vụ tiết kiệm, 
chuyển tiền và bảo hiểm...

Tính đến cuối năm 2004, hoạt động TCVM có mặt ở 36 tỉnh 
thành phố trực thuộc TW, 132 huyện, thị xã. Hiện nay, ở Việt Nam, 
những nhà cung cấp TCVM có thể chia thành 3 loại: chính thức, bán 
chính thức và phi chính thức.

Khu vực chính thức có 2 tổ chức tài chính nổi trội đang cung cấp 
TCVM ở Việt Nam, đó là Ngân hàng Nông nghiệp Phát triển nông 
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thôn cung cấp 23,8% vốn hộ nghèo được điều tra; Ngân hàng Chính 
sách xã hội Việt Nam cung cấp 58,3% vốn hộ nghèo được điều tra.

Khu vực bán chính thức: theo báo cáo của Ngân hàng thế giới, 
đến năm 2004 00 khoảng 57 tổ chức phi chính phủ quốc tế đang hỗ trợ 
hoạt động TCVM ở Việt Nam. Hiện nay có 2 tổ chức TCVM lớn được 
thành lập ở Việt Nam vào năm 1992; đó là: Quỹ tình thương (YTM) 
được thành lập bởi Hội Liên hiệp Phụ nữ Việt Nam và Quỹ trợ vốn cho 
người nghèo tự tạo việc làm (CEP) do Liên đoàn Lao động thành phố Hồ 
Chí Minh thành lập, đây là 2 tổ chức dẫn đầu của TCVM Việt Nam về 
tính quy mô và tính hiệu quả. Từ đó đến nay, TCVM ở Việt Nam về 
tính quy mô và tính hiệu quả. Từ đó đến nay, TCVM ở Việt Nam được 
đánh giá là đã mang lại hiệu quả, góp phần cho những hộ gia đình có 
thu nhập thấp, ổn định kinh tế, từng bước cải thiện và nâng cao đời 
sống.

MỘT MÔ HÌNH QUỸ TÀI CHÍNH VI MÔ VỚI BHYT Tự 
NGUYỆN

CEP là tổ chức TCVM Việt Nam có mục tiêu hoạt động là giảm 
nghèo trên toàn TP. Hồ Chí Minh, hiện có xu hướng mở rộng, ảnh 
hưởng đến các tỉnh, thành phố và quỹ TCVM khác, vì tính hiệu quả 
của các chương trình do CEP đang triển khai thực hiện. Tính đến tháng 
12/2005, với lượng khách hàng phục vụ là 59.868 đã trở thành một tổ 
chức Tài chính vi mô lớn nhất tại Việt Nam. Quỹ CEP hoạt động ở 24 
quận/huyện của Thành phố HCM và theo đuổi chính sách phục vụ người 
nghèo mục tiêu trong mỗi cộng đồng mà CEP hoạt động.

Với mục đích vì sự an sinh của người có thu nhập thấp, CEP 
phấn đấu cải thiện đời sôhg của khách hàng bằng cách phát triển các 
sản phẩm hỗ trợ vào các sản phẩm cho vay, tạo thu nhập. Tháng 
11/2003, CEP có một đánh giá về tác động của những chương trình đã 
và đang thực hiện, kết quả đánh giá cho thấy ảnh hưởng của sức khỏe 
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kém, sẽ cao hơn đối với khách hàng có thu nhập thấp, là yếu tố chính 
gây suy giảm mức thu nhập và điều kiện sống của hội, có 1,6% nhóm 
mẫu khách hàng nghiên cứu bọ giảm thu nhập, như vậy bình quân 
hằng năm có khoảng trên 800 khách hàng và gia đình của họ bị giảm 
thu nhập do ảnh hưởng của sức khỏe kém.

Để giảm thiểu sức khỏe kèm và hạn chế những áp lực về kinh tế 
đối với khách hàng trong những tình huống như vậy, vào tháng 
9/2004, Quỹ CEP đã triển khai thí điểm dự án “Phúc lợi xã hội cho 
người nghèo theo khuôn khổ chương trình hành động giảm nghèo 2015 - 
Việt Nam” ở 6 xã của huyện Bình Chánh và 6 phường, quận 8, thành 
phố Hồ Chí Minh. Mục tiêu chính của dự án là cung cấp các dịch vụ 
BHYT cho người lao động có thu nhập thấp ở các khu vực hoạt động của 
CEP. Dự án được thực hiện thông qua sự phối hợp vớỉ cơ quan BHXH 
thành phô Hồ Chí Minh và sự tài trợ của cơ quan Hợp tác kỹ thuật 
Đức (GTZ).

Mô hình triển khai thí điểm sản phẩm BHYT tự nguyện tại Quỹ 
CEP được tổ chức thực hiện như sau:

Bước thứ nhất, CEP đại diện cho 1.500 các khách hàng của mình 
ký hoạt động với cơ quan BHXH Thành phố Hồ Chí Minh để tổ chức 
thực hiện, trong đó nêu rõ trách nhiệm của các bên liên quan. Phía CEP 
sẽ ứng và chuyển toàn bộ số tiền mà 1.500 khách hàng của CEP sẽ 
tham gia mua BHYT tự nguyện với mức mua 80.000 đồng/người/12 
tháng đối với khu vực ngoại thành và 120.000 đồng/ngưòtì/12 tháng đối 
với khu vực nội thành. Phía BHXH Thành phố Hồ Chí Minh thực hiện 
chương trình BHYT tự nguyện cho khách hàng của CEP theo quy định 
của các văn bản Pháp luật về BHYT tự nguyện.

Bước thứ hai, CEP tổ chức thu phí mua BHYT tự nguệyn của 
1500 khách hàng mà CEP đã ứng trước thông qua chương trình. 
Phương thức thu mua của CEP đơn giản và khá hiệu quả và khá đặc 
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biệt, đó là: hàng tuần cùng với việc thu hồi vốn vay tín dụng trong 
cộng đồng thu thêm mỗi khách hàng tham gia BHYT tự nguyện của 
một ko tiền được gọi là phí mua BHYT tự nguyện. Ví dụ: đôì với khách 
hàng sống ở vùng nông thôn thu mua 2000 đồng/tuần và mỗi tháng đối 
với khách hàng phải đóng 8000 đồng để thu mua thẻ BHYT tự nguyện, 
nếu một hộ gia đình có 4 người, một tháng chỉ phải đóng 32.000 đồng. 
Theo CEP, hầu hết các khách hàng đều dễ dàng thực hiện và đủ khả 
năng để thực hiện khoản đóng góp này. Do mức phí thấp phù hợp với 
thu nhập. Điều đặc biệt, người tham gia vào quá trình thu phí BHYT 
tự nguyện đều là những khách hàng của CEP, chứ không phải là cán bộ 
biên chế của CEP, mạng lưới này CEP gọi là “mạng lưới cộng đồng”.

Sau 11 tháng triển khai chương trình, CEP đã thực hiện một đợt 
lượng giá, kết quả đã nhận được những phản hồi tích cực từ các bên 
tham gia: hầu hết khách hàng hài lòng và chất lượng dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe mà họ nhận được. Cơ quan BHXH Thành phô' Hồ Chí Minh 
muốn được nhân rộng dự án đến những khu vực còn lại của Thành phố 
Hồ Chí Minh. Quỹ CEP đã rất hài lòng khi khách hàng của họ khi 
tham gia được tiếp cận dịch vụ y tế một cách công bằng, hiệu quả khi 
không may ốm đau bệnh tật, đã giảm nhẹ gánh nặng kinh tế của hộ 
gia đình họ khi thành viên trong hộ gặp rủi ro ôm đau bệnh tật.

Có thể nêu tóm tắt kết quả khảo sát ngẫu nhiên 36 khách hàng 
tham gia BHYT tự nguyện do Quỹ CEP thực hiện tại Bình Chánh và 
quận 8 thành phố Hồ Chí Minh như sau:

- Có 81% ý kiến hài lòng về chất lượng dịch vụ do BHYT tự 
nguyện mang lại. Những vấn đề mà khách hàng hài lòng là:

+ Có thể tiếp cận các dịch vụ ý tế một cách thuận lợi, do vị trí 
các cơ sở y tế gần nơi ở của các khách hàng khi tham gia:

+ Nhân viên y tế luôn thân thiện và quan tâm đến bệnh nhân;

+ Chi phí thuốc men đầy đủ theo nhu cầu chữa trị của bệnh;
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+ Thủ tục sử dụng thẻ BHYT tự nguyện đơn giản thuận tiện.

- Có 19% khách hàng của CEP không hài lòng về dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe do BHYT tự nguyện cung cấp, đó là:

+ Chất lượng thuốc và thiết bị kém:

+ Mất nhiều thời gian chờ đợi để khám bệnh:

+ Cơ sở y tế tại địa phương quận, huyện chỉ chữa trị những 
người bệnh nặng khách hàng phải chuyển đến bệnh viện cao hơn, tại 
nơi này nhiều thủ tục đăng ký, điều này gây khó khăn cho người bệnh;

+ Nhân viên y tế không nhiệt tình vớỉ người bệnh.

Những vấn đề mà khách hàng không hài lòng đều trùng vớỉ kết 
quả một số nghiên cứu khác tại khu vực phía Bắc và kết quả điều tra y 
tế quốc gia năm 2002. Đây là những vấn đề không phải của riêng 
ngành BHXH có thể giải quyết được mà cần có sự phối hợp đồng bộ của 
nhiều cấp, nhiều ngành của cả những người tham gia BHYT tự nguyện.

- Có 81% khách hàng của CEP khi sử dụng thẻ BHYT tự nguyện 
đi KCB nhận thấy rằng, họ được chữa trị giông như bệnh nhận khác.

- 89% khách hàng của CEP sử dụng tiền tiết kiệm của họ mua 
phí BHYT tự nguyện cho năm sau, trong đó có 28% khách hàng của 
CEP mua phí BHYT tự nguyện cho cả gia đình trong năm sau.

Như vậy, theo kết quả nghiên cứu trên cho thấy, có 89% số người 
hưởng ứng đồng ý tiếp tục tham gia BHYT tự nguyện vào năm tiếp 
theo, 11% là số bỏ cuộc, tỷ lệ này thấp hơn so với một số nghiên cứu 
khác tại khu vực phía bắc (14,5%) và 17,5% của Điều tra y tế quốc gia 
năm 2002.

- Về chi phí, sau 11 tháng thực hiện, cơ quan BHYT thành phố 
Hồ Chí Minh đã chi 68.134.783 đồng cho 2.176 lượt khách hàng của 
CEP tham gia BHYT tự nguyện đi KCB tại các cơ sở y tế.
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Theo đánh giá từ Quỹ CEP cho biết, họ và những khách hàng của 
họ, hài lòng với sản phẩm BHYT tự nguyên và những quyền lợi được 
hưởng khi tham gia BHYT tự nguyện mang lại, Sử dụng thẻ BHYT tự 
nguyện đã giảm tổn thương do bệnh tật cho khách hàng của CEP một 
cách rõ rệt. Qua đó cũng cho thấy, việc giám sát của CEP liên quan đến 
chất lượng chăm sóc sức khỏe cho những khách hàng tham gia BHYT 
tự nguyện.

Tự kết quả khả quan của dự án, CEP tiếp tục mở rộng chương 
trình hợp tác với cơ quan BHYT Thành phố Hồ Chí Minh với mục tiêu 
từng bước để mọi khách hàng của CEP đều được tiếp cận với dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe thông qua thẻ BHYT tự nguyện. Tính đến tháng 
9/2006, CEP mở rộng mô hình không có sự hỗ trợ của dự án GTZ, triển 
khai và giao cho các Chi nhánh của mình tại 24 quận huyện của Thành 
phố Hồ Chí Minh trực tiếp ký hợp đồng với cơ quan BHYT quận huyện 
tổ chức cho các hộ gia đình khách hàng của CEP tham gia mua BHYT 
tự nguyện. Kết quả đặ có 6.509 khách hàng trực tiếp do CEP thu phí 
và trên 2000 hộ gia đình là khách hàng của CEP được chuyển tham gia 
theo hệ thống đại lý thu BHYT tự nguyện tại các xã phường.

Hình thức thu phí cũng đã có sự đổi mới, đơn giản hơn, CEP 
thay mặt khách hàng ứng trước số tiền mua BHYT cho các thành viên, 
số tiền này được trừ dần hàng tháng vào khoản lãi suất tiết kiệm của 
mỗi thành viên.

MỘT SỐ BÀI HỌC RÚT RA TỪ MÔ HÌNH

Thứ nhất nhu cầu tham gia BHYT tự nguyện của những người có 
thu nhập thấp tham gia các quỹ TCVM là rất cao, do họ đã nhận thức 
được sự liên quan trực tiếp giữa sức khỏe với sự an sinh của gia đình họ.

Thứ hai, việc tạo điều kiện cho người có thu nhập thấp tham gia 
BHYT tự nguyện thông qua hoạt động TCVM là rất khả thi, vì các quỹ 
TCVM có một đội ngũ cán bộ tính chuyên nghiệp cao trong tổ chức thực
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hiện việc cho vay và thu hồi vốn, họ tạo niềm tin tốt với những khách 
hàng tham gia quỹ. Mặt khác, cơ chế hoạt động của các quỹ TCVM cho 
thấy đã phát huy tối đa tính chất xã hội hóa trong tổ chức thực hiện. 
Những khách hàng tham gia đồng thời cũng là những người tổ chức 
thực hiện chính sách.

Thứ ba, đây là một trong những mô hình có tính khả thi trong 
việc tổ chức thực hiện BHYT tự nguyện hộ gia đình cho những người có 
thu nhập thấp tại các vùng có quỹ TCVM hoạt dộng. Tuy nhiên, mô 
hình chỉ có thể coi là sự phối hợp tốt, khi cơ quan BHXH các cấp tích 
cực chủ động trong phối hợp tổ chức thực hiện chính sách BHYT, đảm 
bảo chế độ, quyền lợi cho người tham gia BHYT, Đồng thời, các tổ chức 
TCVM hưởng ứng tổ chức thực hiện, đẩy mạnh cơ chế giám sát thích 
hợp. Và các cơ sở y tế các cấp phải nâng cao chất lượng KCB. Đó là 
những yếu tố then chốt quyết định sự thành công trong việc thực hiện 
BHYT tự nguyện cho những người có thu nhập thấp tại các vùng có quỹ 
TCVM hoạt động.

Sản phẩm BHYT tự nguyện hộ gia đình được CEP và các khách 
hàng của họ đánh giá là sản phẩm bền vững phù hợp, đã giúp giảm 
thiểu những tổn thương, cải thiện một cách rõ rệt an sinh gia đình đối 
với những người có thu nhập thấp, không may có người bị ốm đau bệnh 
tật.

Mô hình của CEP chưa phải là mô hình hoạt động tối ưu trong 
việc triển khai chính sách BHYT tự nguyện theo hộ gia đình, Tuy 
nhiên, những thành công ban đầu trong việc bao phủ chính sách BHYT 
tự nguyện đến với những hộ gia đình có thu nhập thấp ở thành phô' Hồ 
Chí Minh, thông qua quỹ CEP có thể là một điển hình tốt giúp cho các 
nhà tổ chức thực hiện BHYT tự nguyên tại các địa phương có quỹ 
TCVM hoạt động, nghiên cứu tham khảo trong việc phối hợp tổ chức 
thực hiện chính sách BHYT tự nguyện.
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VỀ PHƯƠNG THỨC KHOÁN QUỸ 
KHÁM CHỮA BỆNH BẢO HIEM Y tê 

THEO ĐỊNH SUẤT

Ths. TRẦN QUANG THÔNG

Khó khăn về tài chính cho hoạt động y tế là vấn đề mang tính 
toàn cầu. Bất cứ quốc gia nào cũng phải đối đầu với một thực tế là làm 
thế nào để huy động và sử dụng hiệu quả nguồn lực tài chính, nhằm 
đáp ứng nhu cầu sử dụng dịch vụ y tế ngày càng tăng và sự leo thang 
của chi phí y tế. Ở Việt Nam, sau 14 năm hoạt động, chính sách BHYT 
đã có những bước phát triển đáng kể, tuy nhiên cũng nảy sinh những 
bất cập, trong đó có vấn đề liên quan đến phương thức thanh toán, đòi 
hỏi các nhà quản lý cần nghiên cứu thử nghiệm và áp dụng phương 
thức thanh toán mới sao cho phù hợp và hiệu quả hơn.

Phương thức thanh toán chi phí khám chữa bệnh (KCB) là công 
cụ hữu hiệu để tăng cường hiệu quả, chất lượng dịch vụ y tế và tính 
thực thi chính sách BHYT trên thế giới. Hiện nay, có nhiều phương 
thức thanh toán khác nhau như: Thanh toán theo phí dịch vụ, khoán 
quỹ thanh toán theo ca bệnh, thanh toán theo chẩn đoán... Mỗi nước tùy 
theo điều kiện kinh tế, xã hội mà áp dụng những phương thức khác 
nhau.

ơ Việt Nam, có thể nói trong giai đoạn vừa qua, phương thức 
thanh toán là phí dịch vụ và thực tế đã bộc lộ hạn chế là gia tăng chi 
phí khó kiểm soát, chi phí hành chính lớn. Hai phương thức thanh toán 
đã và đang được nhiều nước sử dụng trong vòng 10 đến 15 năm trở lại 
đây là thanh toán theo định suất và chẩn đoán. Tuy nhiên, đối với các 
nước đang phát triển như Việt Nam phương thức thanh toán theo 
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chuẩn đoán (DRG) oó lẽ còn quá phức tạp, chưa phù hợp vớỉ điều kiện 
về hệ thống thông tin, năng lực quản lý. Phương thức thanh toán theo 
định suất (Capitation) kết hợp với sự theo dõi, giám sát để đảm bảo về 
chất lượng dịch vụ y tế có thể là giải pháp phù hợp về thanh toán đối 
với Việt Nam trước khi chuyển sang phương thức thanh toán theo chẩn 
đoán.

Được sự hỗ trợ của Tổ chức Y tế thế giới (WHO), Sở Y tế và 
BHYT TP. Hải Phòng triển khai thí điểm thanh toán chi phí KCB 
BHYT theo định suất tại bệnh viện Vinh bảo. Kết quả sau 1 năm 
khoán quỹ (năm 2005), quỹ khoán theo định suất kết dư 135 triệu 
đồng. Để góp phần đánh giá tính khả thi và hiệu quả của việc thực hiện 
phương thức thanh toán chi phí KCB BHYT tại Việt Nam, chứng tôi 
tiến hành nghiên cứu định tính kết hợp với nghiên cứu định lượng trên 
số liệu quyết toán hai năm và 343 bệnh án có chẩn đoán ra viện là 
viêm phế quản cấp, viêm dạ dày - tá tràng, tăng huyết áp nguyên 
phát, viêm ruột thừa cấp, tiểu đường không phụ thuộc Insulin của năm 
2004 (theo phí dịch vụ) và năm 2005 (theo định suất) tại bệnh viện 
Vĩnh Bảo Thành phố Hải Phòng. Dựa trên những luận cứ đã tìm được 
chúng tôi xin đưa ra những kết quả của nghiên cứu này và hy vọng nó 
sẽ góp phần làm tiền đề cho những nghiên cứu tiếp theo có quy mô rộng 
hơn, đại diện hơn về việc nghiên cứu ảnh hưởng của khoán quỹ theo 
định suất đến chi phí và chất lượng KCB BHYT tại Việt Nam.

1. So sánh chi phí giữa hai phương thức thanh toán

Chi phí KCB tại trạm y tế xã: Kết quả thống kê, phân tích cho 
thấy, số lượt người có thẻ BHYT được KCB tại xã năm 2005 cao hơn 
năm 2004 (19.725 lượt và 16.306 lượt), có sự khác biệt về chi phí 
trung bình một lượt KCB tại xã giữa hai phương thức thanh toán theo 
định suất và có ý nghĩa thống kế, chi phí trung bình một lượt KCB tại 
xã theo định suất cao hơn phí dịch vụ ở tất cả các nhóm đối tượng.
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Đối tượng Phí

DV

Định suất Tăng chi 
TB lượt (%)

p

Bắt buộc 4.998 8.231 165
p < 0,01

Tự nguyện 4.191 7.634 182

Người nghèo 4.627 7.246 156
p < 0,05

Chung 4.702 7.790 165

Tăng chi phí trung bình một lượt KCB tại trạm y tế xã chủ yếu 
là tăng tiền thuốc cho người bệnh, kết quả cho thấy thanh toán theo 
định suất cơ sở KCB đã triển khai, khuyến khích người bệnh sử dụng 
dịch vụ y tế tại tuyến cơ sở nhằm đạt hiệu quả chi phí. Kết quả này 
phù hợp vớỉ quan điểm chỉ đạo của lãnh đạo bệnh viện Vinh Bảo và 
được khẳng định trong thảo luận nhóm với các trường trạm y tế. Khi 
được hỏi về cách thức quản lý và sử dụng quỹ KCB BHYT, lãnh đạo 
bệnh viện Vinh Bảo cho biết: bệnh viện đã quán triệt trước hết phải quan 
tâm đến hiệu quả trong điều trị, đó là chi phí thấp mà hiệu quả cao. Từ 
nhận thức đó, lãnh đạo bệnh viện đã chỉ đạo tăng cường triển khai KCB 
về xã. Cụ thể năm 2004, mới có 19/30 trạm y tế xã triển khai KCB tại 
xã, năm 2005 triển khai đủ 30/30 trạm y tế xã KCB cho người có thẻ 
BHYT. Mặt khác, về quyền lợi người có thẻ BHYT tại trạm y tế xã, da 
sô' ý kiến của các trưởng trạm y tế xã cho là: khoán quỹ định suất, lãnh 
dạo bệnh viện Vĩnh Bảo quàn tâm hơn đến KCB tại xã cụ thể là cho chi 
mức chi bỉnh quân một đơn thuốc lên bảy ngàn đồng, vì vậy số người bệnh 
có thẻ BHYT được KCB tại xã đông hơn và có chất lượng hơn năm 2004. 
Chi phí KCB ngoại trú: So sánh chi phí trung bình một lượt KCB theo 
đối tượng, kết quả cho thấy có sự khác biệt về chi phí trung bình một 
lượt KCB ngoại trú theo nhóm đối tượng BHYT giữa phương thức thanh 
toán theo định suất và dịch vụ có ý nghĩa thống kê, chi phí bình quân
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một lượt KCB chung cho cả nhóm đối tượng BHYT, đối tượng BHYT 
bắt buộc, đôi tượng BHYT người nghèo thanh toán theo định suất đều 
cao hơn phí dịch vụ.

Đối tưựng Phí

DV

Định suất Tăng chi 
TB lượt (%)

p

Bắt buộc 20.547 23.532 114 p < 0,05

Tự nguyện 23.129 24.199 104 p > 0,05

Người nghèo 16.765 21.626 129 p < 0,05

Chung 19.947 23.411 117 p > 0.05

So sánh chi phí trung bình một lượt KCB ngoại trú theo khoản 
mục, kết quả cho thấy chưa tìm thấy có sự khác biệt về chi phí trung 
bình một lượt KCB ngoại trú theo khoản mục giữa hai phương thức 
thanh toán thèo định suất và phí dịch vụ (p > 0,05).

Khoản mục chi Phí DV Định suất p

Tiền thuốc 13.536 15.174

p > 0,05

XN 2.383 3.373

CĐHA 1.957 2.469

Thủ thuật 542 592

VTTHYT 273 333

Công khám 1.255 1.469

So sánh tỷ lệ chi phí KCB ngoại trú theo khoản mục kết quả 
thống kê, phân tích cho thấy tỷ lệ chi so với tổng chi phí ở hai phương 
thức thanh toán chiếm tỷ trọng lớn là thuốc, trong đó định suất chiếm
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64,81% tổng chi phí; phí dịch vụ chiếm 67,86% tổng chi phí; tiếp đến 
là xét nghiệm, định suất chi xét nghiệm chiếm 14,41% tổng chi phí; 
phí dịch vụ chi xét nghiệm chiếm 11,95% tổng chi phí. Chưa tìm thấy 
có sự khác biệt về tỷ lệ chi phí ngoại trú theo khoản mục giữa hai 
phương thức thanh toán theo định suất và chi phí dịch vụ ( p > 0,05)

Khoản 

mục chi

Phí DV (%) Định suất 
(%)

p

Tiền thuốc 67,86 64,81

p > 0,05

XN 11.95 14,41

CĐHA 9,89 10,54

Thủ thuật 2,72 2,53

VTYT 1,37 1,42

Cộng khám 6,29 6,28

Kết quả chi phí trưng bình một lượt KCB ngoại trú tại bệnh viện 
Vĩnh Bảo tăng hơn chi phí dịch vụ là do bác sĩ điều trị được tuyên 
truyền về ý nghĩa của khoán quỹ và thường xuyên kiểm tra, giám sát 
về thực hiện quy chế chuyên môn của Ban điều hành về khoán quỹ của 
bệnh viện và Sờ Y tế nhằm đạt chất lượng và hiệu quả chi phí. Kết quả 
này được củng cố bằng kết quả nghiên cứu định tính. Khi được phỏng 
vân về cách thức quản lý và sử dụng quỹ KCB BHYT theo định suất có 
gì khác, lãnh đạo bệnh viện cho biết: khoán định suất, bệnh viện được 
chủ động sử dụng quỹ nên đã chỉ đạo mở rộng tăng cường KCB ngoại trú 
và chỉ điều trị nội trú khi thực sự có yêu cầu về chuyên môn, khi thật cần 
thiết. Đa số ý kiến bác sĩ điều trị đều cho là: thanh toán theo định suất, 
người bệnh có thẻ BHYT đã được cung cấp dịch vụ y tể theo đứng yêu cầu 
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của KCB hơn là phí dịch vụ, vì không phải thống kê do sợ quỹ ngoại trú 
như trước đây.

Kềt quả thống kê, phân tích cho thấy thanh toán theo phí dịch 
vụ, bệnh nhân được chỉ định nhập viện cao gấp 1,08 lần định suất, có 
mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa phương thức thanh toán theo 
phí dịch vụ và định suất với bệnh nhân điều trị nội trú và ngoại trú (p 
< 0,05).

Nội dung Phí DV Định suất Tổng

Nội trú 2963 3168 6131

Ngoại trú 49877 57568 107445

Tổng 52840 60736 113576

p < 0,05; OR = 1,08

Kết quả này cho thấy, khoán quỹ định suất qiúp cơ sở KCB chủ 
động tính đến hiệu quả kinh tế trong điều trị nên đã lựa chọn diều trị 
ngoại trú hơn nội trú

Việc chuyển từ điều trị nội trú sang điều trị ngoại trú được đánh 
giá rất tích cực cả về khía cạnh kinh tế và tài chính. Trên thực tế, 
phương pháp này đã tạo điều kiện cho nhiều nước phát triển giảm được 
25 - 30% số giường bệnh trong vòng 10 - 15 năm qua.

Chi phí KCB nội trú: So sánh chi phí trung bình một đợt điều trị 
nội trú kết quả thống kê, phân tích cho thấy có sự khác biệt về chi phí 
trung bình một đợt điều trị nội trú giữa hai phương thức thanh toán 
theo định suất và phí dịch vụ oố ý nghĩa thống kê, trong đó chi phí 
trung bình một đợt điều trị cho nhóm đối tượng BHYT theo định suất 
cao hơn theo phí dịch vụ ở tất cả các nhóm đối tượng.
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Đối tượng Phí DV Định suất Tăng chi 

TB lượt (%)

p

Bắt buộc 218.098 256.193 117

p < 0,05
Tự nguyện 145.480 194.621 133

Người nghèo 218.562 264.630 121

Chung 204.780 241.901 118

So sánh chi phí trung bình một đợt điều trị nội trú, kết quả cho 
thấy có sự khác nhau về chi phí trung bình một đợt điều trị các bệnh 
nghiên cứu giữa phương thức thanh toán theo phí dịch vụ và định suất, 
trong đó chi trung bình một đợt điều trị bệnh tăng huyết áp theo định 
suất cao hơn chi phí trung bình một đợt điều trị theo phí dịch vụ có ý 
nghĩa thống kê.

Chẩn đoán Phí DV Định suất p
n ChiTB n Chi TB

Viên phế quản 35 218.915 62 243.469 p > 0,05

Viêm dd - tt 44 155.647 23 171.158 p > 0,05

Cao huyết áp 44 185.340 101 214.378 p < 0,05

Viêm ruột thừa 
cấp

16 484.531 12 510.674 p > 0,05

Tiểu đường 2 252.810 4 170.557 p > 0,05

So sánh chi phí nội trú trung bình một đợt theo khoản mục, kết 
quả cho thấy có sự khác biệt về chi phí nội trú trung bình giữa hai 
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phương thức thanh toán theo định suất và phí dịch vụ (p < 0,05), trong 
đó chi thuốc, xét nghiệm và tiền giường bệnh trung bình theo định suất 
cao hơn theo phí dịch vụ.

Chi TB Phí DV Định suất p

Thuốc 73.273 87.613 p < 0,01

Dịch truyền 9.446 2.471 p < 0,01

Xét nghiệm 48.029 63.271 p < 0,01

CĐHA 30.688 34.732 p < 0,05

VTYT 21.732 16.832 p < 0,05

Tiền giường 36156 20846 p < 0,05

Tổng 219.316 235.119 p < 0,05

So sánh tỷ lệ nội trú theo khoản mục, kết quả cho thấy tỷ lệ chi 
thuốc chiếm đa số tổng chi phí, trong đó theo định suất chiếm 43,85% 
và chi phí dịch vụ chiếm 42,53% tổng chi phí, tiếp đến là chi cho xét 
nghiệm theo định suất là 22,92%, theo phí dịch vụ là 22.65%; chưa tìm 
thấy có sự khác biệt về tỷ lệ chi nội trú theo khoản mục giữa hai 
phương thức thanh toán định suất và phí dịch vụ.

Khoản chi Phí DV (%) Định suất (%) p

Thuốc, Dịch truyền 42,53 43,85

p > 0,05
XN 20,65 22,92

CĐHA 9,84 11,08

VTYT 10,71 10,22

Tiền giường 16,27 11,93
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Tình hình chi phí quỹ khoán theo định suất, kết quả cho thấy 
Ihaón quỹ theo định suất năm 2005 tại bệnh viện Vinh Bảo quỹ khoán 
két dư là 135.852.260 đồng (chiếm 5,76% quỹ khoán), ngoài ra bệnh 
viện đã chủ động sử dụng quỹ KCB hiệu quả như chỉ đạo tăng cường 
KCB về cơ sở, khuyến khích điều trị ngoại trú hơn nội trú, nên tỷ lệ 
bệnh nhân điều trị nội trú theo phí dịch vụ cao hơn định suất tỷ lệ chi 
nội trú theo phí dịch vụ cao hơn định suất (36,15% và 92,48%).

Nội dung Chi phí Tỷ lệ chi/quỹ khoán (*) 

(%)

Trạm y tế xã 154.671.136 6,55

Ngoại trú 1.347.731.673 57,13

Nội trú 766.344.113 32,48

Tổng chi phí 2.268.746.922 92.16 (dư 3,84)

Quỹ khoán (68%)* 2.359.249.108 đồng

Phần 20% tự chi trả 45.350.074 đồng

Cân đối quỹ khoán Dư: 135.852.260 đồng

Quỹ khoán xác định: 53468 thẻ X 47.021 đồng X 1,38 = 
3.469.483.982 đồng

2. So sánh chất lượng KCB giữa hai phương thức

So sánh về sự tuân thủ phác đồ điều trị, kết quả cho thấy có mối 
liên quan về việc tuân thủ phác đồ điều trị giữa phương thức thanh 
toán theo định suất và chi phí dịch vụ (p < 0,01), trong đó thanh toán 
theo định suất việc tuân thủ đúng phác đồ điều trị cao gấp 11,42 lần 
chi phí dịch vụ.
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Tuân thủ phác đồ 

điều trị
Định suất Phí DV Tểng

Có 195 100 295
Không 7 41 48

Tổng 202 141 343

p < 0,01, OR = 11,42

So sánh về ngày điều trị trung bình, kết quả cho thấy có sự khác 
biệt về ngày điều trị trung bình giữa hai phương thức thanh toán theo 
định suất và phí dịch vụ có ý nghĩa thống kê, trong đó ngày điều trị 
bình quân chung của các đối tượng BHYT, đôì tượng BHYT bắt buộc và 
đối tượng BHYT người nghèo theo định suất thấp hơn phí dịch vụ.

' Đối tượng Phí DV Định suất p

Bắt buộc 8,4 7,5 p < 0,05

Tự nguyện 5,6 5,4 p > 0,05

Người nghèo 7,6 6,9 p < 0,05

Chung 7,7 6,8 p < 0,05

So sánh về ngày điều trị trung bình theo chẩn đoán, kết quả cho 
thấy có sự khác nhau về ngày điều trị trung bình các bệnh nghiên cứu 
giữa phương thức thanh toán theo phí dịch vụ và định suất, trong đó 
ngày điều trị trung bình bệnh tăng huyết áp theo định suất suất hơn 
ngày điều trị trung bình theo phí dịch vụ có ý nghĩa thống kê, các bệnh 
khác chưa tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.
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Chẩn đoán Phí DV Định suất p
n Ngày TB n Ngày TB

Viên phế quản 35 6,77 62 6,10 p > 0,05

Viêm dd - tt 44 6,61 23 5,52 p > 0,05

Cao huyết áp 44 7,09 101 5,6 p < 0,01

Viêm ruột thừa 
cấp

16 7,0 12 6,08 p > 0,05

Tiểu đường 2 4,5 4 3,75 p > 0,05

Kết quả điều trị: So sánh kết quả điều trị bệnh viêm phế quản 
cấp, cho thấy có mối liên quan về kết quả điều trị khỏi bệnh và không 
khỏi bệnh viêm phế quản cấp giữa phương thức thanh toán theo định 
suất và phí dịch vụ (P < 0,05), bệnh nhân được điều trị khỏi bệnh viêm 
phế quản cấp theo định suất cao cấp gấp 3,07 lần phí dịch vụ.

So sánh kết quả của điều trị bệnh cao huyết áp, kết quả cho thấy 
mối liên quan về kết quả điều trị ổn định và không ổn định bệnh cao 
huyết áp giữa phương thức thanh toán theo định suất và phí dịch vụ có 
ý nghĩa thôhg kê, bệnh nhân được điều trị khỏi bệnh cao huyến áp theo 
định suất cao gấp 2,90 lần phí dịch vụ.

Kết quả điều trị Định suất Phí DV Tổng

Khỏi 52 22 • 74

Không khỏi 10 13 23

Tổng 62 35 97

p < 0,05, OR = 3,07
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Tỷ lệ chuyển viện

Kết quả Định suất Phí DV Tổng
ốn định 87 30 117
Không ổn định 14 14 28

Tổng 101 44 145

p < 0,05, OR = 2.90

So sánh tỷ lệ chuyển tuyến của bệnh viện Vinh Bảo, kết quả cho 
thấy có sự khác biệt về tỷ lệ chuyển viện ngoại trú và nội trú giữa hai 
phương thức thanh toán theo định suất và phí dịch vụ có ý nghĩa thống 
kê, trong đó tỷ lệ chuyển viện ngoại trú và nội trú theo định suất thấp 
hơn phí dịch vụ.

Từ kết quả nghiên cứu chúng tôi đưa ra kết luận

- Chọn phí KCB cho người có thẻ BHYT theo định suất tại bệnh 
viện Vĩnh Bảo tăng so với phí dịch vụ, nhưng vẫn đảm bảo cân đối quỹ 
vì sử dụng hiệu quả quỹ khám chữa bệnh.

Chuyển viện Phí DV (%) Định suất (%) p

Ngoại trú 5,27 4,35 p < 0,01

Nội trú 20,15 17,10 p < 0,05

- Chất lượng KCB BHYT theo định suất tại bệnh viện Vĩnh Bảo 
được tăng cường hơn theo phí dịch vụ nhớ có sự giám sát thường xuyên 
về chất lượng và đảm bảo quyền lợi KCB cho người có thẻ BHYT theo 
đúng quy định.

Một số kết quả nghiên cứu trên thế giớỉ liên quan đên 
khoán quỹ

- Kinh nghiệm tại Liên bang Xồ viết cũ cho thấy phương thức 
khoán quỹ dẫn đến sự giảm mạnh trong chi phí điều trị cho bệnh nhân 
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nội trú, giảm ngày điều trị cho bệnh nhân nội trú, giảm ngày điều trị 
bình quân và sự tăng lên đáng kể số lượt điều trị ngoại trú mà không 
ảnh hưởng đến chất lượng điều trị (lanerbrunner và những người khác 
1996: Rice, 1996 trích bởi Julian Le Grand).

- Chi phí y tế ở các nước thanh toán theo chi phí dịch vụ cao hơn 
tới trên 30% so với các nước sử dụng phương thức thanh toán theo định 
suất, trong khi kết quả điều trị không có gì khác biệt (theo Barr và 
Field, 1996).

- ở Brazil, nơỉ có tỷ lệ mổ đẻ cao nhất thế giới, chiếm khoảng 
31% các trường hợp đẻ. Một nguyên nhân quan trọng của hiện tượng 
này là do cơ chế tài chính có nghĩa là bác sỹ sẽ nhận được mức thanh 
toán cao hơn với mổ đẻ so với đẻ thường. Việc mổ đẻ trong những 
trường hợp không thật sự cần thiết sẽ tăng nguy cơ rủi ro về sức khỏe 
cho cả bà mẹ và trẻ sơ sinh, và tăng trường hợp bị tử vong do sử dụng 
thuốc gây mê (World Bank 1993, trích bởi Howard Barum, 1995).

Tại Việt Nam, phương thức khoán quỹ đã được thực hiện thí 
điểm tại trung tâm Y tế huyện Vĩnh Tường và huyện Yên Lạc tỉnh 
Vinh Phúc. Kết quả khoán quỹ sau một năm cho thấy ngày điều trị nội 
trú bình quân giảm từ 10,16 xuống 9,86 tại trung tâm Y tế Vinh 
Tường và chi phí thuốc bình quân một lượt KCB ngoại trú giảm từ 
13.376 xuống còn 9.965 đồng tại Trung tâm Y tế Yên Lạc do trung 
tâm đã thay thế thuốc đóng vỉ bằng thuốc đóng chai, giá thành rẻ hơn 
mà vẫn đảm bảo chất lượng điều trị.

Với kết quả nghiên cứu trên đã chứng minh phương thức thanh 
toán theo định suất phát huy vai tró tích cực của cơ sở KCB trong quản 
lý, sử dụng hiệu quả, đảm bảo cân đối quỹ, vì vậy chúng tôi xin đưa ra 
ý khuyến nghị sau:

- Mở rộng triển khai mô hình thanh toán theo định suất và tiếp 
tục đánh giá để khẳng định tính đại diện của mô hình trước khi triển 
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khai áp dụng rộng rãi trên phạm vi cả nước, để phương thức thanh 
toán theo định suất có tính khả thi.

- Cần có cơ chế khuyến khích rõ ràng khi cơ sở KCB nhận khoán 
dư quỹ;

- Cần có cơ chế giám sát thường xuyên về việc tuân thủ các quy 
trình chuyên môn và đảm bảo quyền lợi người có thẻ BHYT theo đúng 
quy định.
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MỘT SỐ ĐIỂM MỚI 
TRONG CÔNG TÁC KIEM tra, 

GIẢI QUYẾT KHIẾU NẠI, Tố CÁO 
CỦA BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM

vũ HỒNG MINH

Ngày 271121206, Tổng Giám đốc BHXH Việt Nam ban hành 
Quyết định số 3592 / QĐ-BHXH và Quyết định số 3591 / QĐ-BHXH thay 
thế Quyết dinh số 1539 / QĐ-BHXH và Quyết định số 1540 / QĐ-BHXH 
(27/10/2003) quy định về công tác kiểm tra và giải quyết khiếu nại, tố 
cáo của BHXH Việt Nam . Hiệu lực thi hành từ 1 /1 /2007.

Sau khi Luật BHXH ban hành quyền hạn của tổ chức BHXH về 
kiểm tra không có gì thay đổi. Do vậy, các quy định về đối tượng kiểm 
tra, nội dung, phương pháp, trình tự thủ tục... trong Quyết định 1539 
về cơ bản được giữ nguyên, chỉ sửa đổi, bổ sung một số nội dung và từ 
ngữ cho đầy đủ, chặt chẽ và hoàn cĩnh, như đối tượng kiểm tra (Điều 
2), quy định phối hợp trong xây dựng kế hoạch kiểm tra, theo dõi việc 
tự kiểm tra tại đơn vị sử dụng lao động (Điều 8), thêm Phó trưởng đoàn 
(Điều 9), thay đổi chế độ báo cáo (Điều 11) gắn trách nhiệm của Trưởng 
đoàn kiểm tra sau kết thúc kiểm tra (Điều 15) đôn đốc theo dõi thực 
hiện xử lý sau kiểm tra (Điều 16). Cụ thể là:

- BỔ sung đối tượng kiểm tra: đối tượng kiểm tra là “đơn vị sử 
dụng lao động” được thay thế bằng “các đơn vị sử dụng, quản lý người 
tham gia BHXH. BHYT” cũng ghi rõ là “cá nhân tham gia và thụ 
hưởng các chế độ BHXH, BHYT”.

- Bổ sung trách nhiệm của Trưởng ban kiểm tra, trưởng phòng 
Kiểm tra (Điều 8): có trách nhiệm phối hợp với các ban, phòng nghiệp 
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vụ để xây dựng chương trình công tác kiểm tra hàng năm và quy định 
trách nhiệm theo dõi việc tự kiểm tra tại đơn sử dụng lao động.

- Bổ sung thêm Phó trưởng đoàn Kiểm tra: Trong trường hợp 
đoàn kiểm tra các địa phương có địa phương có địa bàn rộng, nhiều đối 
tượng cần kiểm tra, có những đoàn kiểm tra phải thêm người, chia tách 
thành nhiều nhóm để tiến hành kiểm tra theo diện lộng nhằm đảm bảo 
tiến độ, thời gian kiểm tra thì có thể thêm phó trưởng đoàn.

- Thay đổi chế độ báo cáo: theo quy định trước đây, thời điểm báo 
cáo kết quả kiểm tra 3 tháng, 6 tháng, 9 tháng và cả năm vào ngày 10 
của tháng cuối quý, để BHXH Việt Nam tổng hợp kịp báo cáo chung gửi 
Tổng Thanh tra vào ngày 15 của tháng cuối quý. Tuy nhiên, xuất phát 
từ thực tế đơn khiếu nại, tố cáo của BHXH Việt Nam giải quyết chủ yêu 
mang tính cá biệt, số liệu gửi Tổng Thanh tra không mang tinh cấp 
bách về thòi gian và chỉ để tổng hợp nên để thuận lợi cho công tác tổng 
hợp báo cáo chung của toàn ngành, thời gian báo cáo trong quỵ định 
mới là định kỳ 3 tháng, 6 tháng, 9 tháng và cả năm vào ngày 10 
tháng sau của kỳ báo cáo (như quyết định 1539).

- Bổ sung về thời gian báo cáo kết quả kiểm tra của Trưởng đoàn 
chậm nhất sau 10 ngày, trưởng đoàn phải báo cáo kết quả kiểm tra và 
kiến nghị xử lý sau kiểm tra với ngưòi ra quyết định kiểm tra nhằm 
gắn trách nhiệm của Trưởng đoàn sau các đợt kiểm tra phải kịp thời 
báo cáo và kiến nghị xử lý sau kiểm tra vớỉ người ra quyết định kiểm 
tra.

- Bổ sung về thời gian đơn vị kiểm tra báo cáo kêt quả thực hiện 
văn bản xử lý sau kiểm tra: Do việc theo dõi, đôn đốc và thực hiện các 
quyết định, kết luận xử lý sau kiểm tra rất hạn chế, nên quy định thời 
gian cho các đối tượng được kiểm tra sau khi có văn bản xử lý sau kiểm 
tra phải báo cáo bằng văn bản về kết quả thực hiện với người ra quyết 
định kiểm tra là 30 ngày.
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- Sửa đổi từ ngữ trong Điều 14 về thủ tục, trình tự kiểm tra: Sau 
khi công bố quyết định kiểm tra của người ra quyết định kiểm tra, 
Trưởng đoàn kiểm tra bàn bạc thống nhất với đối tượng kiểm tra về 
từng nội dung kiểm tra, cách thức tiến hành, thời gian và con người cụ 
thể để thực hiện kiểm tra. Vì vậy, quy định mới sử dụng cụm từ 
“chương trình kiểm tra” cụ thể và chính xác hơn cụm từ “kế hoạch 
kiểm tra”.

Điểm thay đổi lớn nhất trong Quyết định 3591/QĐ-BHXH quy 
định về khiếu nại tố cáo của BHXH Việt Nam là thẩm quyền, trình tự 
thủ tục giải quyết khiếu nại. Do Luật BHXH có những quy định riêng 
nên trong quy định về khiếu nại, tố cáo đã tách thẩm quyền, trình tự, 
thủ tục giải quyết khiếu nại chung (bao gồm những khiếu nại, quyết 
định, hành vi về BHYT) và khiếu nại quyết định, hành vi về BHXH 
riêng.

Theo đó, đối vớỉ khiếu nại quyết định, hành vi về BHXH thì 
Giám đốc BHXH cấp huyện, cấp tỉnh và Tổng giám đốc BHXH Việt 
Nam là người có thẩm quyền giải quyết khiếu nại lần đầu khi có khiếu 
nại về quyết định, hành vi về BHXH của mình, của cánh bộ, công chức 
do mình trực tiếp quản lý. Việc giải quyết khiếu nại tiếp theo thuộc cơ 
quan quản lý Nhà nước về lao động ở cấp tỉnh (Giám đốc Sở Lao động - 
Thương binh và Xã hội) hoặc Tha án (giải quyết lần 2). Sau khi có 
quyết định giải quyết khiếu nại lần 2 hoặc bản án, quyết định của Tồa 
án thì khiếu nại sẽ không được thụ lý giải quyết tiếp (Điều 32 Luật sửa 
đổi, bổ sung một số điều của Luật Khiếu nại, tố cáo năm 2005 - có hiệu 
lực từ 1/6/2006). Trong trường hợp người có quyết định, hành vi về 
BHXH không còn tồn tại thì cơ quan quản lý Nhà nước về lao động cấp 
huyện là người có thẩm quyền giải quyết. Những khiếu nại này chủ yếu 
liên quan đến các đơn vị sử dụng là có trước năm 1995, nhưng nay 
không còn tồn tại.
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Vê trình tự thủ tục giải quyết khiếu nại, quy định cũ: giải quyết 
lần đầu có thể là Giám đốc BHXH cấp huyện, các lần tiếp theo do Giám 
đốc BHXH tỉnh giải quyết, nếu còn khiếu nại thì Tổng Giám đốc giải 
quyết khiếu nại hoặc gửi đơn hướng dẫn người khiếu nại gửi đơn đêh 
Tổng Thanh tra. Quy định mới: tổ chức BHXH cấp huyện, tỉnh hoặc ở 
Trung ương đều là cấp giải quyết khiếu nại lần đầu. BHXH huyện, khi 
có khiếu nại, Giám đốc trực tiếp giải quyết. Trường hợp không giải 
quyết được thì hướng dẫn người khiếu nại (lần đầu) đến BHXH tỉnh để 
giải quyết. Người giải quyết khiếu nại lần đầu phải gặp gỡ, đối thoại 
trực tiếp với người khiếu nại, người bị khiếu nại để làm rõ nội dung 
khiếu nại, yêu cầu của người khiếu nại và hướng giải quyết khiếu nại. 
Giám đốc BHXH tỉnh có thể gửi văn bản xin ý kiến của BHXH Việt 
Nam trước khi ra quyết định giải quyết khiếu nại lần đầu.

Tại BHXH Việt Nam các khiếu nại quyết định, hành vi về 
BHXH của Tổng Giám đốc hoặc của cán bộ, công chức do tổng Giám đốc 
trực tiếp quản lý thì được thụ lý và giải quyết khiếu nại lần đầu, còn 
những trường hợp khiếu nại thuộc trách nhiệm của Giám đốc BHXH 
tỉnh mà chưa có quyết định giải quyết khiếu nại lần đầu thì chuyển đơn 
về BHXH giải quyết. Nếu khiếu nại đã có quyết định giải quyết khiếu 
nại lần đầu của Giám đốc BHXH tỉnh nhưng người khiếu nạo vẫn tiếp 
tục khiếu nại đến BHXH Việt Nam thì hưáng dẫn người khiếu nại gửi 
đơn đến cơ quan quản lý Nhà nước về lao động tại địa phương hoặc 
khởi kiện ra Tha án.

Đối với đơn khiếu nại về BHXH của người trong tổ chức BHXH 
Việt Nam đã được Giám đốc BHXH tỉnh giải quyết lần đầu mà còn 
khiếu nại, Tổng Giám đốc sẽ thụ lý giải quyết; sau đó vẫn khiếu nại thì 
hướng dẫn người khiếu nại khởi kiện tại Tha án (không gửi đơn khiếu 
nại đến cơ quan quản lý Nhà nước về lao động cấp tỉnh) vì BHXH Việt 
Nam là cơ quan tổ chức thực hiện chế độ chính sách về BHXH nên 
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Tổng Giám đôc có đủ điều kiện và thẩm quyền để giải quyết dứt điểm 
các khiếu nại về BHXH của cán bộ, công chức do mình quản lý.

- Quy định tăng trách nhiệm của tổ chức BHXH, đặc biệt là 
BHXH cấp tỉnh trong giải quyết khiếu nại, tố cáo về BHXH, quy định 
trách nhiệm phối hợp, cung cấp thông tin và phân công theo dõi, đôn 
đốc việc giải quyết khiếu nại, tố cáo trong nội bộ tổ chức BHXH.

- Bổ sung, thay đổi một số từ, cụm từ theo Luật sửa đổi, bổ sung 
một số điều của Luật khiếu nại, tố cáo như: giải quyết khiếu nại tố cáo 
lần 2” thay cho “giải quyết khiếu nại tố lần tiếp theo”. “Tổng thanh 
tra” thay cho “Tổng Thanh tra Nhà nước”.

- Bổ sung một số quy định khác: những trường hợp khiếu nại 
không thụ lý giải quyết (theo Luật Khiếu nại, tố cáo), thời gian tiếp 
dân của Giám đốc BHXH huyện, quy định rõ nội dung yêu cầu báo cáo.

Về hệ thống biểu, mẫu phục vụ cho công tác kiểm tra, giải quyết 
khiếu nại, tố cáo: gồm có mẫu các văn bản nghiệp vụ, mẫu các biểu báo 
cáo, mẫu sổ theo dõi. Nhìn chung, các biểu, mẫu mớỉ đã được sửa đổi, bổ 
sung và hoàn thiện đáp ứng được yêu cầu trong quản lý hiện nay. So 
với hệ thống biểu mẫu cũ đã bổ sung mẫu phiếu tự kiểm tra thực hiện 
chế độ BHXH và mẫu sổ theo dõi chuyển đơn giản và giải quyết đơn.

Những thay đổi trong quy định công tác kiểm tra và giải quyết 
khiếu nại, tố cáo như trên là để phù hợp với pháp luật về BHXH và 
khiếu nại, tố cáo cũng như giải quyết được những bất cập gặp phải 
trong quá trình thực thi Quyết định 1539, 1540. Hai Quyết định được 
ban hành kịp thời tạo thuận lợi cho việc thực hiện nghiệp vụ kiểm tra, 
giải quyết khiếu nại, tố cáo toàn ngành ngày càng đạt hiệu quả cao.
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Phần thứ ba

NHỮNG VĂN BẢN PHÁP LUẬT MỚI NHẤT 
VỀ BẢO HIỂM XÃ HỘI, BẢO HIEM Y tê 

VÀ CHÊ ĐỘ TIỀN LƯƠNG
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NGHỊ ĐỊNH SÔ 184/2007/NĐ-CP
__ NGÀY 17-12-2007 CỦA CIỊÍNH PHỦ _ 

ĐIÊU CHỈNH LƯƠNG HƯÚ, TRỢ CAP BẢỌ HDEM XÃ HỘI 
VÀ TRỢ CẤP HẰNG THĂNG ĐÔÌ VỚI 

CÁN BỘ XÃ ĐÃ NGHỈ VIỆC

CHÍNH PHỦ
Căn cứ Luật Tổ chức Chính phủ ngày 25/12/2001;
Căn cứ Bộ luật Lao động ngày 23/6/1994; Luật sửa đổi, bổ sung 

một số điều của Bộ luật Lao dộng ngày 2/4/2002; Luật sủa đổi, bổ sung 
một số điều của Bộ luật Lao động ngày 29/6/2006 và Luật sửa đổi, bổ 
sung một số điều của Bộ luật Lao động ngày 29/11/2006;

Căn cứ Luật Bảo hiểm xã hội ngày 26/6/2006;
Xét đề nghị của Bộ trưởng Bộ Lao động-Thương binh và Xã hội, 

Bộ trưởng Bộ Nội vụ, Bộ trưởng Bộ Tài chính,

NGHỊ ĐỊNH
Điểu 1. Điều chỉnh mức lương hưư, trợ cấp bảo hiểm xã hội 

và trợ cấp hằng tháng đối với các đối tượng sau đây:
1. Cán bộ, công chức, công nhân, viên chức và người lao động; 

quân nhân, công an nhân dân và người làm công tác cơ yếu hưởng 
lương hưu hằng tháng.

2. Cán bộ xã, phường, thị trâh quy định tại Nghị định số' 
121/2003/ND-CP ngày 21/10/2003 và Nghị định sô 09/1998/NĐ-CP 
ngày 23/1/1998 của Chính phủ đang hưởng lương hưu và trợ cấp hằng 
tháng.

3. Người đang hưởng trợ cấp mất sức lao động hằng tháng; người 
đang hưởng trợ cấp hằng tháng theo Quyết định số' 91/2000/QĐ-TTg 
ngày 4/8/2000 của Thủ tưđng Chính phủ; người đang hưởng trợ cấp tai 
nạn lao động, bệnh nghề nghiệp và trợ cấp hằng tháng; công nhân cao 
su đang hưởng trợ cấp hằng tháng và cán bộ xã, phường, thị trấn đã 
nghĩ việc hưởng trợ cấp hằng tháng.
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4. Cán bộ xã, phường, thị trấn đã nghỉ việc hưởng trự cấp hằng 
tháng theo Quyết định số 130-CP ngày 20/6/1975 của Hội đồng Chính 
phủ và Quyết định sô' 111-HĐBT ngày 13/10/1981 của Hội đồng Bộ 
trưởng.

'Điều 2. Từ ngày 1/1/2008, tăng thêm 20% mức lương hưu, trợ 
cấp bảo hiểm xã hội và trợ cấp hằng tháng hiện hưởng đôì với các đối 
tượng hưởng lương hưu, trự cấp bảo hiểm xã hội và trự cấp hằng tháng 
trước ngày 1/1/2008 quy định tại Điều 1 Nghị định này.

Điều 3. Kinh phí điều chỉnh lương hưu, trợ cấp bảo hiểm xã hội 
và trợ cấp hằng tháng được áp dụng đối vđi các đôì tượng quy định tại 
Điều 1 Nghị định này được quy định như sau:

1. Ngân sách nhà nước bảo đảm đối với các đôi tượng hưởng chế 
độ bảo hiểm xã hội trước ngày 1/10/1995, hưởng trợ cấp hằng tháng 
theo Quyết định sô' 91/2000/QĐ-TTg ngày 4/8/2000 của Thủ tướng 
Chính phủ và hưởng lương hưu theo Nghị định sô' 159/2006/NĐ-CP 
ngày 28/12/2006 của Chính phủ.

2. Quỹ bảo hiểm xã hội bảo đảm đô'i với các đối tượng hưởng chế 
độ bảo hiểm xã hội từ ngày 1/10/1995 trở đi kể cả đối tượng đang hưởng 
lương hưu, trợ cấp bảo hiểm xã hội hằng tháng theo Nghị định sô' 
121/2003/NĐ-CP ngày 21/10/2003 và Nghị định sô' 09/1998/NĐ-CP 
ngày 23/1/1998 của Chính phủ.

3. Kinh phí điều chỉnh trợ cấp hằng tháng đô'i với quy định tại 
khoản 4 Điều 1 Nghị định này được tổng hợp vào nhu cầu kinh phí điều 
chỉnh mức lương tối thiểu chung của địa phương và được bảo đảm từ các 
nguồn theo quy định về điều chỉnh mức lương tô'i thiểu chung năm 
2008.

Điểu 4.
1. Bộ Lao động-Thương binh và Xã hội có trách nhiệm hướng dẫn 

thực hiện việc điều chỉnh lương hưu, trợ cấp bảo hiểm xã hội và trợ cấp 
hằng tháng đối với các đối tượng quy định tại các khoản 1,2 và 3 Điều 1 
Nghị định này.
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2. Bộ Nội vụ chủ trì, phối hợp với Bộ Tài chính hướng dẫn thực 
hiện việc điều chính trợ cấp hằng tháng đối với đối tượng quy định tại 
khoản 4 Điều 1 Nghị định này.

3. Bộ Tài chính có trách nhiệm bảo đảm kinh phí điều chỉnh 
lương hưư, trợ cấp bảo hiểm xã hội và trợ cấp hằng tháng đối với các đối 
tượng do ngân sách nhà nước bảo đảm.

4. Bảo hiểm xã hội Việt Nam có trách nhiệm thực hiện việc điều 
chinh, chi trả lương hưư, trợ cấp bảo hiểm xã hội và trợ cấp hằng tháng 
đối vđi các đối tượng quy định tại cá khoản 1,2 và 3 Điều 1 Nghị định 
này.

Điều 5. Nghị định này có hiệu lực thi hành kể từ ngày 1/1/2008.
Điều 6. Các Bộ trưởng, Thủ trưởng cơ quan ngang Bộ, Thủ trưởng 

cơ quan thuộc Chính phủ, Chủ tịch UBND tỉnh, thành phô trực thuộc 
Trung ương chịu trách nhiệm thi hành Nghị định này./.

THỦ TƯỚNG
Nguyễn Tấn Dũng
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THÔNG TƯ LIÊN TỊCH SÔ 05/2007/TTLT-BNV-BTC 
NGÀY 10-12-2007 CUA BÔ NỘI vụ - BỘ TÀI CHÍNH 

HƯỚNG DẪN THựC HEỆN MỬC LƯƠNG Tồì THIÊU CHUNG 
TỪ NGÀY 01-0-2008 Đối yớl cơ QUAN NHÀ NƯỚC, 

TỔ CHỨC CHÍNH TRỊ, Tổ CHỨC CHÍNH TRỊ - XÃ HỘI 
VÀ ĐÓN VỊ Sự NGHIỆP

Căn cứ khoản 2 Điều 6 Nghị định số 166/2007/NĐ-CP ngày 16 
tháng 11 năm 2007 của Chính phủ quy định mức lương tối thiểu chung; 
sau khi trao đổi ý kiên với Ban Tổ chức Trung ương và các cơ quan liên 
quan, Bộ Nội vụ và Bộ Tài chính hướng dẫn thực hiện mức lương tối 
thiểu chung từ ngày 01 tháng 01 năm 2008 đối với cơ quan nhà nước, tổ 
chức chính trị, tổ chức chính trị - xã hội và đơn vị sự nghiệp như sau:

I. PHẠM VI VÀ ĐỐI TƯỢNG ẤP DỤNG

1. Cán bộ, công chức thuộc biên chế hưởng lương từ ngân sách nhà 
nước làm việc trong các cơ quan nhà nước, tổ chức chính trị, tổ chức 
chính trị - xã hội ở Trung ương; ở tỉnh, thành phô' trực thuộc Trung 
ương; ở huyện, quận, thị xã, thành phố thuộc tỉnh.

2. Viên chức thuộc biên chế hưởng lương từ ngân sách nhà nước và 
các nguồn thu sự nghiệp theo quy định của pháp luật làm việc trong các 
đơn vị sự nghiệp của Nhà nước, tổ chức chính trị, tổ chức chính trị - xã 
hội (sau đây gọi chung là đơn vị sự nghiệp công lập).

3. Cán bộ, công chức, viên chức thuộc biên chế nhà nước và hưởng 
lương theo bảng lương do Nhà nước quy định được cấp có thẩm quyền cử 
đến làm việc tại các hội, các tổ chức phi Chính phủ, các dự án và các cơ 
quan, tổ chức quốc tế đặt tại Việt Nam.

4. Cán bộ chuyên trách và công chức ở xã, phường, thị trấn quy 
định tại khoản 1 và khoản 2 Điều 2 Nghị định số 121/2003/NĐ-CP 
ngày 21 tháng 10 năm 2003 của Chính phủ về chế độ, chính sách đốì 
với cán bộ, công chức ở xã, phường, thị trấn.

5. Giáo viên mầm non trong biên chế và giáo viên mầm non hợp 
đồng quy định tại Quyết định số 161/2002/QĐ-TTg ngày 15 tháng 11 
năm 2002 của Thủ tướng Chính phủ.
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6. Cán bộ y tế xã, phường, thị trấn hưởng lương theo Quyết định số 
58/TTg ngày 03 tháng 02 năm 1994 và Quyết định số 131/TTg ngày 04 
tháng 3 năm 1995 của Thủ tướng Chính phủ.

7. Người lao động làm việc theo chế độ hợp đồng (hợp đồng làm 
việc hoặc hợp đồng lao động) trong các đơn vị sự nghiệp ngoài công lập 
được thành lập và hoạt động theo quy định của pháp luật.

8. Đại biểu Hội đồng nhân dân các cấp hưởng hoạt động phí theo 
quy định tại khoản 2 Điều 75 Quy chế hoạt động của Hội đồng nhân dân 
các cấp ban hành kèm theo Nghị quyết số 753/2005/NQ-UBTVQH11 
ngày 02 tháng 4 năm 2005 của Uỷ ban Thường vụ Quốc hội.

9. Người làm công tác cơ yếu trong tổ chức cơ yếu.
10. Các đốì tượng sau đây cũng thuộc phạm vi áp dụng Thông tư 

này để tính đóng, hưởng chế độ bảo hiểm xã hội và giải quyết các chê độ 
liên quan đến tiền lương theo quy định của pháp luật:

a) Cán bộ, công chức, viển chức thuộc biên chế trả lương của cơ 
quan nhà nước, tổ chức chính trị, tổ chức chính trị - xã hội và của đơn 
vị sự nghiệp công lập được cấp có thẩm quyền cho phép vận dụng xếp 
lương theo Nghị định số 205/2004/NĐ-CP ngày 14 tháng 12 năm 2004 
quy định hệ thống thang lương, bảng lương và chê độ phụ câp lương 
trong các công ty nhà nước;

b) Cán bộ, công chức, viên chức đi học, thực tập, công tác, điều trị, 
điều dưỡng trong nước và ngoài nước thuộc biên chê trả lương của cơ 
quan nhà nước, tổ chức chính trị, tổ chức chính trị - xã hội và của đơn 
vị sự nghiệp công lập;

c) Công chức dự bị, người đang trong thời gian tập sự hoặc thử việc 
(kể cả tập sự công chức câp xã) trong cơ quan nhà nước, tổ chức chính 
trị, tổ chức chính trị - xã hội và đơn vị sự nghiệp công lập;

d) Cán bộ, công chức, viên chức đang bị đình chỉ công tác, đang bị 
tạm giữ, tạm giam;

đ) Các đối tượng ký kết hợp đồng lao động đã được xếp lương theo 
Nghị định số 204/2004/NĐ-CP ngày 14 tháng 12 năm 2004 về chế độ 
tiền lương đốì với cán bộ, công chức, viên chức và lực lượng vũ trang.
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Tổ chức chính trị, tổ chức chính trị - xã hội nêu tại Thông tư này 
là các tổ chức quy định tại Điều 1 Quyết định số 128-QD/TW ngày 14 
tháng 12 năm 2004 của Ban Bí thư Trung ương Đảng về chế độ tiền 
lương đối vđi cán bộ, công chức, viên chức cơ quan Đảng, Mặt trận và 
các đoàn thể.

Các cơ quan, đơn vị, tổ chức tại mục I Thông tư này sau đây gọi 
chung là cơ quan, đơn vị.

II. CÁCH TÍNH MÚC LƯƠNG, PHỤ CẤP VÀ HOẠT ĐỘNG 
PHÍ

Mức lương, phụ cấp (kể cả hệ sô' chênh lệch bảo lưu, nếu có) và hoạt 
động phí của các đốì tượng quy định tại mục I Thông tư này từ ngày 01 
tháng 01 năm 2008 được tính như sau:

1. Đốỉ với cán bộ, công chức, viên chức
Cán bộ, công chức, viên chức quy định tại khoản 1, 2, 3, 4, 5 và 6 

mục I Thông tư này, thì căn cứ vào hệ số lương và phụ cấp hiện hưởng 
quy định tại Nghị quyết số 730/2004/NQ-UBTVQH11 ngày 30 tháng 9 
năm 2004 của Uỷ ban thường vụ Quốc hội, Nghị quyết số 
1003/2006/NQ-UBTVQH11 ngày 03 tháng 3 năm 2006 của Uỷ ban 
thường vụ Quốc hội, Quyết định số 128-QD/TW ngày 14 tháng 12 năm 
2004 của Ban Bí thư Trung ương Đảng, Nghị định số 204/2004/NĐ-CP 
ngày 14 tháng 12 năm 2004 của Chính phủ và mức lương tốỉ thiểu 
chung theo quy định tại Điều 1 Nghị định số 166/2007/NĐ-CP để tính 
mức lương, mức phụ cấp và mức tiền của hệ số chênh lệch bảo lưu (nếu 
có) như sau:

a) Công thức tính mức lương:
Mức lương Mức lương tối thiểu Hệ số

thực hiện từ = chung 540.000 X lương 
01/01/2008 đồng/tháng hiện hưởng

b) Công thức tính mức phụ cấp:
- Đôi với các khoản phụ cấp tính theo mức lương tôi thiểu chung:

Mức phụ cấp Mức lương Hệ số
thựchiẹntừ = tối thiểu chung X phụ cấp
01/01/2008 540.000 đồng/tháng hiện hưởng
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- Đôì với các khoản phụ cấp tính theo % mức lương hiện hưởng 
cộng phụ cấp chức vụ lãnh đạo và phụ cấp thâm niên vượt khung (nếu 
có);

Mức 
phụ cấp 

thực hiện 
từ 

01/01/2008

Mức 
lương 

thực hiện 
từ 

01/01/2008

Mức phụ cấp 
chức vụ 
lãnh đạo 

thực hiện từ 
01/01/2008 

(nếu có)

Mức phụ cấp 
thâm niên vượt 
khung thực hiện 

từ 01/01/2008 
(nếu có)

Tỷlệ_ 
% phụ cấp 

được hưởng 
theo quy 

định

- Đối vđi các khoản phụ cấp quy định bằng mức tiền cụ thể thì giữ 
nguyên theo quy định hiện hành.

c) Công thức tính mức tiền của hệ số chênh lệch bảo lưu (nếu có):

Mức tiền của hệ số 
chênh lệch bảo lưu 

thực hiện từ 
01/01/2008

Mức lương tôì thiểu 
chung 540.000 

đồng/tháng

Hệ sô' chênh lệch 
bảo lưu hiện 

hưởng 
(nếu có)

2. Đốỉ vđi người lao động trong các đơn vị sự nghiệp ngoài công lập
Người lao động trong các đơn vị sự nghiệp ngoài công lập quy định 

tại khoản 7 mục I Thông tư này căn cứ vào mức lương tối thiểu chung 
theo quy định tại Điều 1 Nghị định sô 166/2007/NĐ-CP để tính mức 
lương ghi trong hợp đồng; tính đóng, hưởng chế độ bảo hiểm xã hội, bảo 
hiểm y tế; tiền lương ngày nghỉ lễ, nghỉ hàng năm và các chê độ khác 
theo quy định của pháp luật.

3. Đôì với đại biểu Hội đồng nhân dân các cấp
Đại biểu Hội đồng nhân dân các cấp quy định tại khoản 8 mục I 

Thông tư này, thì căn cứ vào hệ số hoạt động phí đối vđi đại biểu Hội 
đồng nhân dân các câp quy định tại khoản 2 Điều 75 Quy chê hoạt động 
của Hội đồng nhân dân các câp ban hành kèm theo Nghị quyết sô 
753/2005/NQ-UBTVQH11 ngày 02 tháng 4 năm 2005 của Uỷ ban 
thường vụ Quốc hội đế tính mức hoạt động phí theo công thức sau:

Mức hoạt động Mức lương tối thiểu Hệ số
phí thực hiện từ = chung 540.000 X hoạt động phí 

01/01/2008 đồng/tháng theo quy định
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4. Đối vđi người làm công tác cơ yếu trong tổ chức cơ yếu quy định 
tại khoản 9 mục I Thông tư này

a) Người làm công tác cơ yếu là quân nhân, công an nhân dân áp 
dụng cách tính mức lương và phụ cấp theo hướng dẫn của Bộ Quốc 
phòng và Bộ Công an;

b) Người làm công tác cơ yếu không phải là quân nhân, công an 
nhân dân và người làm công tác khác trong tổ chức cơ yếu, thì thực 
hiện tính mức lương, mức phụ cấp và mức tiền của hệ sô' chênh lệch bảo 
lưư (nêù có) như đối với cán bộ, công chức, viên chức theo cách tính quy 
định tại khoản 1 mục II Thông tư này.

III. TỔ CHÚC THựC HIỆN

1. Người đứng đầu cơ quan, đơn vị trực tiếp quản lý các đốì tượng 
hưởng lương, phụ cấp và hoạt động phí quy định tại mục I Thông tư 
này, căn cứ vào số đối tượng đến ngày 01 tháng 01 năm 2008 để tính 
mức lương, mức phụ cấp, mức tiền của hệ số chênh lệch bảo lưư (nếu có) 
và hoạt động phí theo hướng dẫn tại Thông tư này.

2. Việc xác định quỹ tiền lương, phụ cấp, hoạt động phí và xác định 
nhu cầu quỹ tăng thêm và nguồn kinh phí đốì với các đốì tượng hưởng 
lương từ ngân sách Nhà nước thực hiện theo hướng dẫn của Bộ Tài 
chính.

3. Kinh phí thực hiện mức lương tối thiểu chung đôì với người lao 
động quy định tại khoản 7 mục I Thông tư này do đơn vị sự nghiệp tự 
bảo đảm từ nguồn thu sự nghiệp theo quy định của pháp luật.

4. Thông tư này có hiệu lực thi hành kể từ ngày 01 tháng 01 năm 
2008.

Bãi bỏ Thông tư liên tịch số 02/2006/TTLT-BNV-BTC ngày 15 
tháng 9 năm 2006 của Bộ Nội vụ và Bộ Tài chính hướng dẫn thực hiện 
mức lương tôì thiểu chung từ ngày 01 tháng 10 năm 2006 đốỉ với cán 
bộ, công chức, viên chức trong các cơ quan nhà nước, đơn vị sự nghiệp 
của Nhà nước, tổ chức chính trị, tổ chức chính trị - xã hội.

5. Các khoản trích và các chế độ được hưởng tính theo mức lương 
tối thiểu chung được tính lại tương ứng từ ngày 01 tháng 01 năm 2008.
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6. Bộ Quốc phòng, Bộ Công an sau khi thống nhất vđi Bộ Nội vụ và 
Bộ Tài chính hướng dẫn thực hiện mức lương tối thiểu chung từ ngày 01 
tháng 01 năm 2008 đôì với các đối tượng thuộc phạm vi quản lý.

Trong quá trình thực hiện nếu có vướng mắc, các Bộ, ngành, địa 
phương phản ánh về Bộ Nội vụ và Bộ Tài chính để nghiên cứu, giải 
quyết./.

BỘ TRƯỞNG BỘ TÀI CHÍNH BỘ TRƯỞNG BỘ NỘI vụ
Vũ Văn Ninh Trần Văn Tuân
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THÔNG TƯ LIÊN TỊCH số 14/2007/TTLT-BYT-BTC 
NGÀY 10-12-2007 CỦA BÔ Y TẾ - BỘ TÀI CHÍNH 

HƯỚNG DẪN SỬA ĐỔI, Bổ SUNG MỌT số DIEM của 
THÔNG TƯ LIÊN TỊCH số 06/2007/TTLT-BYT-BTC 

NGÀY 30/3/2007 CỦẤ LIÊN BỘ Y TẾ - BỘ TÀI CHÍNH 
HƯỚNG DẪN THựC HIỆN BẢO HIEM Y TÊ Tự NGUYỆN

Căn cứ Nghị định số 63/2005/NĐ- CP ngày 16/5/2005 của Chính 
phủ han hành Điều lệ Bảo hiểm y tế;

Liên Bộ Y tế - Bộ Tài chính hướng dẫn sủa đổi, bổ sung một sô 
điểm của Thông tư liên tịch số 06/2007/TTLT - BYT- BTC ngày 
30/3/2007 của liên Bộ Y tê - Bộ Tài chính hướng dẫn thực hiện bảo hiểm 
y tế tự nguyện như sau:

I. NỘI DUNG SỬA ĐỔI, Bổ SUNG

1/ Sửa đổi khoản 2, mục I - Đốỉ tượng áp dụng như sau:
“2. Đốì tượng áp dụng: Bảo hiểm y tế tự nguyện được áp dụng với 

mọi công dân Việt Nam (trừ những người đã có thẻ BHYT bắt buộc được 
quy định tại Điều lệ BHYT ban hành kèm theo Nghị định số 
63/2005/NĐ-CP ngày 16/5/2005 của Chính phủ và trẻ em dưới 6 tuổi)”.

2/ Bãi bỏ khoản 3, mục I - Điều kiện triển khai: Bỏ điều kiện 
100% thành viên trong hộ gia đình, 10% số hộ gia đình trong phạm vi 
địa bàn xã và 10% số học sinh, sinh viên trong danh sách học sinh, 
sinh viên của nhà trường tham gia.

3/ Sửa đổi, bổ sung điểm a, khoản 1, mục II - Khung mức đóng và 
phương thức đóng BHYT tự nguyện:

“1. Mức đóng
a) Trên cơ sở khung mức đóng đã được quy định tại Thông tư liên 

tịch sô 06/2007/TTLT- BYT- BTC ngày 30/3/2007, liên Bộ Y tê - Bộ Tài 
chính quy định mức đóng và phương thức đóng BHYT tự nguyện như 
sau:

- Mức đóng đôì với cá nhân tham gia BHYT tự nguyện: khu vực 
thành thị là 320.000 đồng/ người/ năm; khu vực nông thôn là 240.000 
đồng/ người/ năm;

350

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



- Mức đóng đôi với học sinh, sinh viên đang theo học tại các 
trường tham gia BHYT tự nguyện: khu vực thành thị là 120.000 
đồng/người/năm; khu vực nông thôn là 100.000 đồng/người/năm”.

4/ Bãi bỏ điểm b và d, khoản 1, mục II - Khung mức đóng và 
phương thức đóng BHYT tự nguyện.

5/ Sửa đổi, bổ sung điểm a và b, khoản 2, mục II - Khung mức 
đóng và phương thức đóng BHYT tự nguyện:

“a) Việc thu đóng BHYT tự nguyện được thực hiện như sau:
- Cá nhân đóng BHYT tự nguyện một năm một lần;
- Học sinh, sinh viên đóng BHYT tự nguyện một lần hoặc hai lần 

trong một năm; hoặc đóng cho cả khóa học.
b) Cơ quan BHXH có trách nhiệm tổ chức hệ thốhg thu tiền đóng 

BHYT và phát thẻ BHYT cho người tham gia BHYT tự nguyện bảo đảm 
thuận tiện, kịp thời, an toàn và đúng quy định của pháp luật”.

6/ Sửa đổi, bổ sung điểm a, khoản 3, mục IV - Quản lý và sử dụng 
Quỹ BHYT tự nguyện như sau:

“a) Sô' thu BHYT tự nguyện (quy định tại điểm a và b, khoản 1, 
mục này) trong năm kế hoạch được phân bổ và sử dụng như sau:

- 90% lập Quỹ KCB BHYT tự nguyện;
- 2% lập Quỹ dự phòng KCB BHYT tự nguyện;
- 5% dành chi cho các hoạt động phối hợp, tổ chức thực hiện việc 

thu đóng BHYT tự nguyện, phát hành thẻ BHYT tự nguyện và hỗ trợ 
cho các cơ sở khám, chữa bệnh để tổ chức thu viện phí và thanh quyết 
toán chi phi KCB của người bệnh BHYT tự nguyện;

- 3% dành chi cho đào tạo người tham gia đại lý và bổ sung cho 
công tác tuyên truyền, vận động, khen thưởng và nâng cao năng lực cán 
bộ”.

7/ Sửa đổi điểm c, khoản 5, mục IV - Quản lý và sử dụng Quỹ 
BHYT tự nguyện như sau:

“c) Nếu số chi KCB BHYT tự nguyện vượt quá Quỹ KCB BHYT tự 
nguyện được sử dụng trong năm, Bảo hiểm xã hội Việt Nam được sử 
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dụng kinh phí của Quỹ dự phòng KCB BHYT tự nguyện hoặc Quỹ dự 
phòng KCB BHYT bắt buộc theo quy định để bảo đảm chi trả đầy đủ, 
kịp thời cho các đôì tượng tham gia BHYT tự nguyện.

Bộ Y tế chịu trách nhiệm chủ trì, phối hợp với Bộ Tài chính xây 
dựng các giải pháp bảo đảm cân đôì quỹ BHYT; chỉ đạo Bảo hiểm xã hội 
Việt Nam và Sở Y tế các tỉnh, thành phố trực thuộc Trung ương tăng 
cường kiểm tra, giám sát nhằm loại bỏ chi phí bất hợp lý trong việc sử 
dụng dịch vụ, kỹ thuật y tế, thuốc, vật tư, hoá chất,... tại các cơ sở khám, 
chữa bệnh BHYT theo các quy định của pháp luật”.

8/ Sửa đổi, bổ sung điểm b, khoản 2, mục V - Tổ chức KCB và 
thanh toán chi phí KCB BHYT tự nguyện như sau:

“b) Quỹ KCB BHYT tự nguyện được tính trên số thẻ đăng ký KCB 
ban đầu tại cơ sở KCB đó và theo mức đóng phí bình quân của người 
tham gia BHYT tự nguyện.

Riêng đốì với đổi tượng là học sinh, sinh viên, quỹ KCB BHYT tự 
nguyện được tính trên số thẻ đăng ký theo mức phí bình quân của học 
sinh, sinh viên tham gia BHYT tự nguyện tại địa phương. Quỹ KCB 
BHYT tự nguyện của đối tượng học sinh, sinh viên được dành 20% để 
chăm sóc sức khoẻ ban đầu tại nhà trường; 80% quỹ KCB BHYT tự 
nguyện còn lại được làm căn cứ để xác định quỹ KCB tạm thời khi ký 
hợp đồng với cơ sở KCB và trợ cấp tử vong”.

II. ĐIỀU KHOẢN THI HÀNH

Thông tư này có hiệu lực thi hành sau 15 ngày, kể từ ngày đăng 
Công báo.

Trong quá trình thực hiện, nếu có vưởng mắc đề nghị các cơ quan, 
tổ chức, cá nhận phản ánh kịp thời về liên Bộ Y tế - Bộ Tài chính để 
nghiên cứu, hướng dẫn bổ sung./.

KT. BỘ TRƯỞNG BỘ TÀI CHÍNH KT. BỘ TRƯỞNG BỘ Y TẾ 
THỨ TRƯỞNG THỨ TRƯỞNG

Đỗ Hoàng Anh Tuấn Nguyễn Thị Xuyên

352

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



NGHỊ ĐỊNH SÔ 135/2007/ND-CP
NGÀỴ16-8-2007 CỦA CHÍNH PHỦ 

QUY ĐỊNH VÊ xử PHẠT VI PHẠM HÀNH CHÍNH 
TRONG LĨNH vực BẢO HIEM xã hội

CHÍNH PHỦ
Căn. cứ Luật TỔ chức Chính phủ ngày 25 tháng 12 năm 2001;
Căn cứ Luật Bảo hiểm xã hội ngày 29 tháng 6 năm 2006;
Căn cứ Pháp lệnh Xử lý vi phạm hành chính ngày 02 tháng 7 năm 

2002;
Xét đề nghị của Bộ trưởng Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội,

NGHỊ ĐỊNH:
Chương I

QUY ĐỊNH CHUNG
Điều 1. Phạm vi điều chỉnh
Nghị định này quy định các hành vi vi phạm hành chính; hình 

thức xử phạt, mức phạt, thẩm quyền xử phạt, biện pháp khắc phục hậu 
quả, thủ tục xử phạt vi phạm hành chính trong lĩnh vực bảo hiểm xã 
hội.

Điều 2. Đối tượng áp dụng
1. Cơ quan, tổ chức, cá nhân Việt Nam có hành vi cố’ ý hoặc vô ý vi 

phạm các quy định của pháp luật về bảo hiểm xã hội mà không phải là 
tội phạm thì bị xử phạt theo quy định tại Nghị định này.

2. Cơ quan, tổ chức, cá nhân nưđc ngoài có hành vi cố’ ý hoặc vô ý vi 
phạm hành chính về pháp luật bảo hiểm xã hội trong phạm vi lãnh thổ 
của nưđc Cộng hoà xã hội chủ nghĩa Việt Nam cũng bị xử phạt hành 
chính theo quy định tại Nghị định này, trừ trường hợp Điều ước quốc tế 
mà Cộng hoà xã hội chủ nghĩa Việt Nam là thành viên có quy định khác 
thì áp dụng theo quy định của Điều ước quốc tếđó.

353

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



3. Đốì vđi những hành vi vi phạm về lĩnh vực bảo hiểm xã hội của 
cán bộ, công chức trong khi thi hành nhiệm vụ được giao trong lĩnh vực 
bảo hiểm xã hội mà không phải là tội phạm thì bị xử lý kỷ luật theo quy 
định của pháp luật về cán bộ, công chức.

Điều 3. Nguyên tắc xử phạt vi phạm pháp luật bảo hiểm xã 
hội

1. Việc xử phạt vi phạm hành chính đối vđi hành vi vi phạm pháp 
luật bảo hiểm xã hội do người có thẩm quyền được quy định tại Điều 40 
và Điều 41 Nghị định này thực hiện.

Cơ quan, tổ chức, cá nhân chí bị xử phạt vi phạm hành chính về 
hành vi vi phạm pháp luật bảo hiểm xã hội khi có hành vi vi phạm quy 
định tại Chương II Nghị định này.

2. Việc xử phạt vi phạm hành chính đối với hành vi vi phạm pháp 
luật bảo hiểm xã hội phải được tiến hành nhanh chóng, công minh, 
triệt để, đúng thời hạn quy định. Khi phát hiện có hành vi vi phạm 
phải đình chỉ ngay việc vi phạm; mọi hậu quả do hành vi vi phạm hành 
chính gây ra phải được khắc phục theo quy định của pháp luật.

3. Một hành vi vi phạm hành chính chỉ bị xử phạt một lần. Một 
người thực hiện nhiều hành vi vi phạm thì bị xử phạt về từng hành vi 
vi phạm. Nhiều người cùng thực hiện một hành vi vi phạm thì mỗi 
người vi phạm đều bị xử phạt.

4. Việc xử phạt vi phạm hành chính phải căn cứ vào tính chất, 
mức dộ vi phạm, nhân thân người vi phạm và những tình tiết giảm 
nhẹ, tình tiết tăng nặng được quy định tại Điều 5 và Điều 6 Nghị định 
này để quyết định hình thức và biện pháp xử phạt phù hợp.

5. Không xử phạt vi phạm hành chính trong trường hợp thuộc 
tình thế cấp thiết, sự kiện bất ngờ hoặc người vi phạm hành chính 
trong khi đang mắc bệnh tâm thần hoặc các bệnh khác làm mất khả 
năng nhận thức hoặc khả năng điều khiển hành vi của mình.

Điều 4. Áp dụng các hình thức xử phạt vi phạm hành chính 
và biện pháp khắc phục hậu quả
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1. Khi xứ phạt vi phạm hành chính người có thẩm quyền xử phạt 
chỉ được áp dụng những hình thức xử phạt và biện pháp khắc phục hậu 
quả (nếu có) đã được quy định đối với hành vi vi phạm.

Mỗi hành vi vi phạm hành chính chỉ áp dụng một hình thức xử 
phạt chính để xử phạt. Ngoài hình thức xử phạt chính, tuỳ theo tính 
chât, mức độ vi phạm cụ thể có thể bị áp dụng một hoặc nhiều hình thức 
xử phạt bổ sung và các biện pháp khắc phục hậu quả. Các hình thức xử 
phạt bổ sung và các biện pháp khắc phục hậu quả chí được áp dụng kèm 
theo hình thức xử phạt chính, trừ trường hợp quá thời hạn quy định tại 
khoản 1 Điều 10 và Điều 69 của Pháp lệnh Xử lý vi phạm hành chính.

2. Phạt cảnh cáo là hình thức xử phạt chính chỉ được áp dụng 
trong trường hợp vi phạm nhỏ, lần đầu, có tình tiết giảm nhẹ và hành 
vi vi phạm có quy định hình thức xử phạt cảnh cáo.

3. Phạt tiền là hình thức xử phạt chính được áp dụng như sau: mức 
tiền phạt cụ thể đối với một hành vi vi phạm hành chính là mức trung 
bình của khung tiền phạt được quy định đốì với mỗi hành vi vi phạm; 
nếu có tình tiết giảm nhẹ thì mức tiền phạt có thể giảm xuôhg, nhưng 
không được giảm quá mức tối thiểu của khung tiền phạt; nếu co tình tiết 
tăng nặng thì mức tiền phạt có thể tăng lên nhưng không được vượt quá 
mức tốỉ đa của khung tiền phạt.

4. Tước quyền sử dụng có thời hạn hoặc không thời hạn các loại 
giấy phép là hình thức xử phạt bổ sung, chỉ được áp dụng trong trường 
hợp cơ quan, tổ chức, cá nhân vi phạm nghiêm trọng quy định sử dụng 
các loại giấy phép và hành vi vi phạm có quy định hình thức xử phạt 
này.

5. Các biện pháp khắc phục hậu quả chí được áp dụng khi hành vi 
vi phạm hành chính có quy định áp dụng biện pháp này và áp dụng 
kèm theo hình thức xử phạt chính, nhằm xử lý triệt để vi phạm, loại 
trừ nguyên nhân, điều kiện tái phạm, khắc phục mọi hậu quả do vi 
phạm hành chính gây ra.

Điều 5. Các tình tiết giảm nhẹ
1. Người vi phạm hành chính đã ngăn chặn, làm giảm bớt tác hại 

của vi phạm hoặc tự nguyện khắc phục hậu quả, bồi thường thiệt hại.
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2. Người vi phạm hành chính đã tự nguyện khai báo, thành thật 
hốỉ lỗi.

3. Vi phạm trong tình trạng bị kích động về tinh thần do hành vi 
trái pháp luật của người khác gây ra.

4. Vi phạm do bị ép buộc hoặc bị lệ thuộc về vật chất hoặc tinh 
thần.

5. Người vi phạm là phụ nữ có thai, người già yếu, người có bệnh 
hoặc tàn tật làm hạn chế khả năng nhận thức hoặc khả năng điều 
khiển hành vi của mình.

6. Vi phạm vì hoàn cảnh đặc biệt khó khăn mà không do mình 
gây ra.

7. Vi phạm do trình độ lạc hậu.
Điều 6. Các tình tiết tảng nặng
1. Vi phạm có tổ chức.
2. Vi phạm nhiều lần hoặc tái phạm trong lĩnh vực bảo hiểm xã 

hội.
3. Xúi giục, lôi kéo người chưa thành niên vi phạm, ép buộc người 

bị lệ thuộc vào mình về vật chất, tinh thần vi phạm.
4. Vi phạm trong tình trạng say do dùng rượu, bia hoặc các chất 

kích thích khác.
5. Lợi dụng chức vụ, quyền hạn hoặc lợi dụng hoàn cảnh khó khăn 

của người lao động để vi phạm.
6. Lợi dụng hoàn cảnh chiến tranh, hoàn cảnh thiên tai hoặc 

những khó khăn đặc biệt khác của xã hội để vi phạm.
7. Vi phạm trong thời gian đang chấp hành hình phạt của bản án 

hình sự hoặc đang chấp hành quyết định xử lý vi phạm hành chính.
8. Tiếp tục thực hiện hành vi vi phạm hành chính mặc dù người có 

thẩm quyền đã yêu cầu chấm dứt hành vi đó.
9. Sau khi vi phạm đã có hành vi trôn tránh, che giấu hành vi vi 

phạm hành chính.
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Điều 7. Các hình thức xử phạt
1. Đốỉ với mỗi hành vi vi phạm hành chính về pháp luật bảo hiểm 

xã hội, cơ quan, tổ chức, cá nhân vi phạm phải chịu một trong các hình 
thức xử phạt chính sau đây:

a) Cảnh cáo;
b) Phạt tiền.
2. Tuỳ theo tính chất, mức độ vi phạm, cơ quan, cá nhân, tổ chức vi 

phạm hành chính trong lĩnh vực bảo hiểm xã hội còn có thể bị áp dụng 
một hoặc nhiều hình thức xử phạt bổ sung sau đây:

a) Tưđc quyền sử dụng giấy phép hoạt động có thời hạn hoặc không 
thời hạn theo quy định của pháp luật;

b) Tịch thu tang vật, phương tiện được sử dụng để vi phạm hành 
chính.

3. Các cơ quan, tổ chức, cá nhân vi phạm hành chính bị áp dụng 
một hoặc nhiều biện pháp khắc phục hậu quả buộc khôi phục lại tình 
trạng ban đầu đã bị thay đổi do vi phạm hành chính gây ra sau đây:

a) Buộc truy nộp số tiền bảo hiểm xã hội vào quỹ bảo hiểm xã hội trong 
thời hạn 05 ngày làm việc kể từ ngày ra quyết định xử phạt đốì vđi người có 
hành vi vi phạm về đóng bảo hiểm xã hội quy định tại Điều 134 Luật Bảo 
hiểm xã hội;

b) Buộc đóng số tiền lãi của số tiền bảo hiểm xã hội chưa đóng, chậm 
đóng theo mức lãi suất của hoạt động đầu tư từ quỹ bảo hiểm xã hội trong 
năm đốì với người sử dụng lao động có hành vi chưa đóng, chậm đóng bảo 
hiểm xã hội từ 30 ngày trở lên;

c) Buộc hoàn trả số tiền bảo hiểm xã hội cho người lao động trong 
thời hạn 05 ngày làm việc kế’ từ ngày ra quyết định xử phạt đối với 
người sử dụng lao động;

d) Buộc sửa lại cho đúng, nộp lại giấy tờ đã làm sai.
4. Ngoài ra, cơ quan, tổ chức, cá nhân vi phạm hành chính còn bị 

áp dụng các biện pháp khắc phục hậu quả khác quy định tại Nghị định 
này.
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Điều 8. Thời hiệu xử lý vi phạm hành chính
1. Thời hiệu xử phạt vi phạm hành chính đô'i với các hành vi vi 

phạm hành chính về pháp luật bảo hiểm xã hội quy định tại Nghị định 
này là 12 tháng, kể từ ngày có hành vi vi phạm hành chính; nếu quá 
thời hạn nêu trên thì không xử phạt nhưng vẫn bị áp dụng các biện 
pháp khắc phục hậu quả được quy định tại khoản 3 và khoản 4 Điều 7 
Nghị định này.

2. Trong thời hạn quy định tại khoản 1 Điều này mà cơ quan, tổ 
chức, cá nhân có hành vi vi phạm hành chính mới trong lĩnh vực bảo 
hiếm xã hội hoặc cố tình trốn tránh, trì hoãn việc xử phạt thì không áp 
dụng thời hiệu nêu trên; thời hiệu xử phạt vi phạm hành chính được 
tính lại kể từ thời điểm thực hiện vi phạm hành chính mới hoặc thời 
điếm châm dứt hành vi trốh tránh, trì hoãn việc xử phạt.

3. Đối vđi cá nhân bị khởi tô' truy tô'hoặc có quyết định đưa vụ án 
ra xét xử theo thủ tục tô' tụng hình sự mà có quyết định đình chỉ điều tra 
hoặc đình chỉ vụ án thì bị xử phạt hành chính nếu hành vi vi phạm có 
dâ'u hiệu vi phạm hành chính, trong trường hợp này, thời hiệu xử phạt 
là ba tháng, kể từ ngày có quyết định đình chí điều tra hoặc đình chỉ vụ 
án.

Điều 9. Thời hạn được coi là chưa bị xử phạt vi phạm hành 
chính

Cơ quan, tổ chức, cá nhân bị xử phạt vi phạm hành chính về pháp 
luật bảo hiểm xã hội nếu sau 12 tháng, kể từ ngày chấp hành xong 
quyết định xử phạt hoặc từ ngày hết thời hiệu thi hành quyết định xử 
phạt mà không t’ái phạm thì được coi như chưa bị xử phạt vi phạm 
hành chính trong lĩnh vực bảo hiểm xã hội.

Chương II
HÀNH VIVI PHẠM, HÌNH THUC xử PHẠT VÀ MỨC PHẠT 

Muc 1
ĐỐI VỚI NGƯỜI SỬ DỤNG LAO ĐỘNG

Điều 10. Hành vi không đóng bảo hiểm xã hội cho toàn bộ sô' 
người lao động thuộc diện tham gia bảo hiểm xã hội bắt buộc
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1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến dưđi 
1.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 01 người đến 10 người lao động.

2. Phạt tiền:
a) Từ 1.000.000 đồng đến dưới 7.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

11 người đến 50 người lao động;
b) Từ 7.000.000 đồng đến dưđi 10.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

51 người đến 100 người lao động;
c) Từ 10.000.000 đồng đến dưđi 15.000.000 đồng, khi vi phạm với 

từ 101 người đến 500 người lao động;
d) Từ 15.000.000 đồng đến 20.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 501 

người lao động trở lên.
3. Hình thức xử phạt bổ sung: tước quyền sử dụng giấy phép hoạt 

động có thời hạn đối với người sử dụng lao động vi phạm quy định tại 
điểm c khoản 2 Điều này từ lần thứ ba trở lên hoặc tước quyền sử dụng 
giây phép hoạt động không thời hạn đôi với người sử dụng lao động vi 
phạm quy định tại điểm d khoản 2 Điều này từ lần thứ ba trở lên.

4. Biện pháp khắc phục hậu quả: áp dụng biện pháp khắc phục hậu 
quả quy định tại điểm a và điểm b khoản 3 Điều 7 Nghị định này đối 
với người sử dụng lao động vi phạm quy định tại khoản 1 và khoản 2 
Điều này.

Điều 11. Hành vi không trả khoản tiền bảo hiểm xã hội theo 
quy định vào lương cho người lao động không thuộc dôi tượng 
tham gia bảo hiểm xã hội bắt buộc

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đêh dưới 
1.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 01 người đêh 10 người lao động.

2. Phạt tiền:
a) Từ 1.000.000 đồng đến dưới 5.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

11 người đến 50 người lao động;
b) Từ 5.000.000 đồng đêh dưới 7.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

51 người đến 100 người lao động;
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c) Từ 7.000.000 đồng đến dưới 10.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 
101 người đến 500 người lao động;

d) Từ 10.000.000 đồng đến 15.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 501 
người lao động trở lên.

3. Hình thức xử phạt bổ sung: tước quyền sử dụng giấy phép hoạt 
động có thời hạn đôì với người sử dụng lao động vi phạm quy định tại 
điểm c khoản 2 Điều này từ lần thứ ba trở lên hoặc tước quyền sử dụng 
giấy phép hoạt động không thời hạn đôì với người sử dụng lao động vi 
phạm quy định tại điểm d khoản 2 Điều này từ lần thứ ba trở lên.

4. Biện pháp khắc phục hậu quả: áp dụng biện pháp khắc phục hậu 
quả quy định tại điểm c khoản 3 Điều 7 Nghị định này đối với người sử 
dụhg lao động vi phạm quy định tại khoản 1 và khoản 2 Điều này.

Điều 12. Hành vi đóng bảo hiểm xã hội không đủ số người 
thuộc diện tham gia bảo hiểm xã hội bắt buộc

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến dưới 
1.000.000 đồng, khi,vi phạm với từ 01 người đến 10 người lao động.

2. Phạt tiền:
a) Từ 1.000.000 đồng đến dưới 3.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

11 người đến 50 người lao động;
b) Từ 3.000.000 đồng đêh dưới 5.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

51 người đêh 100 người lao động;
c) Từ 5.000.000 đồng đến dưới 10.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

101 người đến 500 người lao động;
d) Từ 10.000.000 đồng đến 15.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 501 

người lao động trở lên.
3. Hình thức xử phạt bổ sung: tưđc quyền sử dụng giấy phép hoạt 

động có thời hạn đối với người sử dụng lao động vi phạm quy định tại 
điểm c khoản 2 Điều này từ lần thứ ba trở lên hoặc tước quyền sử dụng 
giấy phép hoạt động không thời hạn đốỉ với người sử dụng lao động vi 
phạm quy định tại điểm d khoản 2 Điều này từ lần thứ ba trở lên.

4. Biện pháp khắc phục hậu quả: áp dụng biện pháp khắc phục hậu 
quả quy định tại điểm a và điểm b khoản 3 Điều 7 Nghị định này đối 
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với người sử dụng lao động vi phạm quy định tại khoản 1 và khoản 2 
Điều này.

Điều 13. Hành vi đóng bảo hiểm xã hội không dúng thời gian 
quy định

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến dưới 700.000 
đồng, khi vi phạm với từ 01 người đến 10 người lao động.

2. Phạt tiền:
a) Từ 700.000 đồng đến dưới 2.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 11 

người đến 50 người lao động;
b) Từ 2.000.000 đồng đến dưới 4.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

51 người đến 100 người lao động;
c) Từ 4.000.000 đồng đêh dưđi 7.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

101 người đến 500 người lao động;
d) Từ 7.000.000 đồng đến 12.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 501 

người lao động trở lên.
3. Biện pháp khắc phục hậu quả: áp dụng biện pháp khắc phục hậu 

quả quy định tại điểm a và điểm b khoản 3 Điều 7 Nghị định này đối 
với người sử dụng lao động vi phạm quy định tại khoản 1 và khoản 2 
Điều này.

Điều 14. Hành vi đóng bảo hiểm xã hội không đúng mức 
quy định

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến dưđi 500.000 
đồng, khi vi phạm vđi từ 01 người đến 10 người lao động.

2. Phạt tiền:
a) Từ 500.000 đồng đến dưới 1.000.000 đồng, khi vi phạm vđi từ 11 

người đến 50 người lao động;
b) Từ 1.000.000 đồng đến dưới 3.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

51 người đến 100 người lao động;
c) Từ 3.000.000 đồng đêh dưới 5.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

101 người đến 500 người lao động;
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d) Từ 5.000.000 đồng đến 10.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 501 
người lao động trở lên.

3. Biện pháp khắc phục hậu quả: áp dụng biện pháp khắc phục hậu 
quả quy định tại điểm a và điểm b khoản 3 Điều 7 Nghị đinh này đối 
với người sử dụng lao động vi phạm quy định tại khoản 1 và khoản 2 
Điều này.

Điều 15. Hành vi xác nhận, lập danh sách không đúng thực 
tế để người lao động hưởng chế độ trỢ câp ốm đau, thai sản, tai 
nạn lao động, bệnh nghề nghiệp

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến dưới 
1.000.000 đồng, khi vi phạm vđi từ 01 người đến 10 người lao động.

2. Phạt tiền:
a) Từ 1.000.000 đồng đêh dưới 5.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

11 người đến 50 người lao động;
b) Từ 5.000.000 đồng đến dưới 10.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

51 người đến 100 người lao động;
c) Từ 10.000.000 đồng đến dưới 15.000.000 đồng, khi vi phạm với 

từ 101 người đến 500 người lao động;
d) Từ 15.000.000 đồng đến 20.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 501 

người lao động trở lên.
3. Biện pháp khắc phục hậu quả:
a) Buộc bồi hoàn số tiền đã chi trả sai cho tổ chức bảo hiểm xã hội;
b) Buộc sửa lại cho đúng, nộp lại các giấy tờ đã xác nhận sai của 

người sử dụng lao động.
Điều 16. Hành vi xác nhận không đúng thời gian và mức 

đống bảo hiểm xã hội của người lao động
1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đêh dưới 

1.000.000 đồng, khi vi phạm vđi từ 01 người đêh 10 người lao động.
2. Phạt tiền:
a) Từ 1.000.000 đồng đến dưới 5.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

11 người đến 50 người lao động;
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b) Từ 5.000.000 đồng đến dưới 10.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 
51 người đến 100 người lao động;

c) Từ 10.000.000 đồng đến dưới 15.000.000 đồng, khi vi phạm với 
từ 101 người đêh 500 người lao động;

d) Từ 15.000.000 đồng đến 20.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 501 
người lao động trở lên.

3. Biện pháp khắc phục hậu quả:
a) Buộc bồi hoàn sô tiền đã chi trả sai cho tổ chức bảo hiểm xã hội 

trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày ra quyết định xử phạt đối 
với người có hành vi vi phạm quy định tại khoản 1 và khoản 2 Điều 
này;

b) Buộc sửa lại cho đúng, nộp lại các giấy tờ đã xác nhận sai của 
người sử dụng lao động trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày ra 
quyết định xử phạt đốỉ với người có hành vi vi phạm quy định tại khoản
I và khoản 2 Điều này.

Điều 17. Hành vi không lập hồ sơ hoặc không làm thủ tục 
giải quyết để người lao động hưởng chế độ bảo hiểm xã hội trong 
thời hạn 30 ngày, kể từ ngày giao kết hợp đồng lao động, hợp 
đồng làm việc hoặc tuyển dụng

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đêh dưới 
1.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 01 người đến 10 người lao động.

2. Phạt tiền
a) Từ 1.000.000 đồng đến dưới 5.000.000 đồng, khi vi phạm với từ

II người đến 50 người lao động;
b) Từ 5.000.000 đồng đêh dưới 10.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

51 người đến 100 người lao động;
c) Từ 10.000.000 đồng đêh dưới 15.000.000 đồng, khi vi phạm với 

từ 101 người đến 500 người lao động;
d) Từ 15.000.000 đồng đến 20.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 501 

người lao động trở lên.
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3. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc thực hiện nghĩa vụ lập, hoàn 
thiện hồ sơ, làm thủ tục cho người lao động trong thời hạn 05 ngày làm 
việc, kể từ ngày ra quyết định xử phạt đối vđi người có hành vi vi phạm 
quy định tại khoản 1 và khoản 2 Điều này.

Điều 18. Hành vi không trả trự cấp bảo hiểm xã hội cho người 
lao động

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến dưới 
1.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 01 người đến 10 người lao động.

2. Phạt tiền:
a) Từ 1.000.000 đồng đến dưđi 5.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

11 người đến 50 người lao động;
b) Từ 5.000.000 đồng đêh dưới 10.000.000 đồng, khi vi phạm vđi từ 

51 người đến 100 người lao động;
c) Từ 10.000.000 đồng đến dưới 15.000.000 đồng, khi vi phạm vđi 

từ 101 người đêh 500 người lao động;
d) Từ 15.000.000 đồng đêh 20.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 501 

người lao động trở lên.
3. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc chi trả trợ cấp bảo hiểm xã 

hội cho người lao động trong thời hạn 05 ngày làm việc, kế từ ngày ra 
quyết định xử phạt đối với người có hành vi vi phạm quy định tại khoản
I và khoản 2 Điều này.

Điều 19. Hành vi trì hoãn trả tiền cho người hưởng chê độ bảo 
hiểm xã hội sau 30 ngày, kể từ ngày nhận được quyết định chi trả 
của cơ quan bảo hiểm xã hội (các chê độ ôm đau, thai sản, tai nạn lao 
động, bệnh nghề nghiệp)

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đên dưđi 
1.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 01 người đêh 10 người lao động.

2. Phạt tiền:
a) Từ 1.000.000 đồng đêh dưới 5.000.000 đồng, khi ví phạm với từ

II người đến 50 người lao động;
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b) Từ 5.000.000 đồng đến dưới 10.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 
51 người đến 100 người lao động;

c) Từ 10.000.000 đồng đến dưới 15.000.000 đồng, khi vi phạm với 
từ 101 người đến 500 người lao động;

d) Từ 15.000.000 đồng đến 20.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 501 
người lao động trở lên.

3. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc chi trả số tiền bảo hiểm xã 
hội cho người lao động trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày ra 
quyết định xử phạt đốì với người có hành vi vi phạm quy định tại khoản
I và khoản 2 Điều này.

Điều 20. Hành vi không nộp hồ sơ để tổ chức bảo hiểm xã 
hội cấp sổ bảo hiểm xã hội cho người lao động

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến dưđi 
1.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 01 người đến 10 người lao động.

2. Phạt tiền:
a) Từ 1.000.000 đồng đến dưới 5.000.000 đồng, khi vi phạm vời từ

II người đến 50 người lao động;
b) Từ 5.000.000 đồng đến dưđi 10.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

51 người đến 100 người lao động;
c) Từ 10.000.000 đồng đến dưới 15.000.000 đồng, khi vi phạm vđi 

từ 101 người đến 500 người lao động;
d) Từ 15.000.000 đồng đến 20.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 501 

người lao động trở lên.
3. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc lập và nộp hồ sơ để cấp sổ 

bảo hiểm xã hội cho người lao động trong thời hạn 15 ngày làm việc, ke 
từ ngày ra quyết định xử phạt đối với người có hành vi vi phạm quy 
định tại khoản 1 và khoản 2 Điều này.

Điều 21. Hành vi không trả sổ bảo hiểm xã hội đúng thời 
hạn cho người lao động khi người lao động không còn làm việc

1. Cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến dưới 1.000.000 
đồng, khi vi phạm với từ 01 người đến 10 người lao động.
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2. Phạt tiền:
a) Từ 1.000.000 đồng đến dưới 5.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

11 người đến 50 người lao động;
b) Từ 5.000.000 đồng đến dưới 10.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

51 người đến 100 người lao động;
c) Từ 10.000.000 đồng đến dưới 15.000.000 đồng, khi vi phạm với 

từ 101 người đến 500 người lao động;
d) Từ 15.000.000 đồng đến 20.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 501 

người lao động trở lên.
3. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc trả lại sổ bảo hiểm xã hội 

cho người lao động trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày ra 
quyết định xử phạt đổi vđi người có hành vi vi phạm quy định tại khoản
I và khoản 2 Điều này.

Điều 22. Hành vi vỉ phạm trách nhiệm bảo quản sổ bảo 
hiểm xã hội trong thời gian người lao động làm việc dẫn đến 
mất mát, hư hỏng, sửa chữa, tẩy xoá

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến dưới 
1.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 01 người đến 10 người lao động.

2. Phạt tiền:
a) Từ 1.000.000 đồng đến dưđi 5.000.000 đồng, khi vi phạm với từ

II người đêh 50 người lao động;
b) Từ 5.000.000 đồng đến dưới 10.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

51 người đến 100 người lao động;
c) Từ 10.000,000 đồng đến dưới 15.000.000 đồng, khi vi phạm vđi 

từ 101 người đến 500 người lao động;
d) Từ 15.000.000 đồng đến 20.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 501 

người lao động trở lên.
3. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc làm các thủ tục đề nghị cơ 

quan có thẩm quyền cấp lại sổ bảo hiểm xã hội bị hư hỏng cho người lao 
động trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày ra quyết định xử phạt 
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đôì với người có hành vi vi phạm quy định tại khoản 1 và khoản 2 Điều 
này.

Điều 23. Hành vi không giới thiệu người lao động đi giám 
định hoặc giám định lại mức suy giảm khả năng lao động tạỉ 
Hội đổng giám định y khoa để giải quyết chế độ bảo hiểm xã hội 
cho người lao động

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đêh dưới 
1.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 01 người đến 10 người lao động.

2. Phạt tiền:
a) Từ 1.000.000 đồng đến dưới 5.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

11 người đến 50 người lao động;
b) Từ 5.000.000 đồng đến dưới 10.000.000 đồng, khi vi phạm vđi từ 

51 người đến 100 người lao động;
c) Từ 10.000.000 đồng đến dưới 15.000.000 đồng, khi vi phạm với 

từ 101 người đến 500 người lao động;
d) Từ 15.000.000 đồng đến 20.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 501 

người lao động trở lên.
3. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc giới thiệu người lao động đi 

giám định mức suy giảm khả năng lao động tại Hội đồng giám định y 
khoa trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày ra quyết định xử phạt 
đối với người có hành vi vi phạm quy định tại khoản 1 và khoản 2 Điều 
này.

Điều 24. Hành vi không cung cấp tài liệu, thông tin về bảo 
hiểm xã hội theo yêu cầu của cơ quan nhà nước có thẩm quyền

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến 1.000.000 
đồng.

2. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc cung cấp thông tin trong 
thời hạn 02 ngày làm việc, kể từ ngày ra quyết định xử phạt đối vđi 
người có hành vi vi phạm quy định tại khoản 1 Điều này.

Điều 25. Hành vi báo cáo sai sự thật, cung cấp sai lệch 
thông tin, sô' liệu về bảo hiểm xã hội cho cơ quan nhà nước có 
thẩm quyển và tổ chức bảo hiểm xã hội địa phương
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1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến 1.000.000 
đồng.

2. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc cung cấp thông tin đúng sự 
thật trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày ra quyết định xử phạt 
đối với người có hành vi vi phạm quy định tại khoản 1 Điều này.

Điều 26. Hành vi không cung cấp tài liệu, thông tin về việc 
đóng bảo hiểm xã hội của người lao động khi người lao động 
hoặc tổ chức Công đoàn có yêu cầu

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đêh 1.000.000 
đồng.

2. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc cung cấp thông tin trong 
thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày ra quyết định xử phạt đốỉ với 
người có hành vi vi phạm quy định tại khoản 1 Điều này.

Điều 27. Hành vỉ sử dụng Quỹ Bảo hiểm xã hội sai mục đích
1. Phạt tiền:
a) Từ 1.000.000 đồng đến dưới 5.000.000 đồng, khi vi phạm lần thứ 

nhất;
b) Từ 5.000.000 dồng đêh 10.000.000 đồng, khi tái phạm từ lần thứ 

hai trở lên.
2. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc bồi hoàn toàn bộ số tiền Quỹ 

Bảo hiểm xã hội sử dụng sai mục đích, trong thời hạn 05 ngày làm việc, 
kể từ ngày ra quyết định xử phạt đối vđi người có hành vi vi phạm quy 
định tại khoản 1 Điều này.

Mục 2 
ĐÔÌ VỚI NGỬỜI LAO ĐỘNG

Điều 28. Hành vi không đóng, chậm đóng bảo hiểm xã hội 
bắt buộc hoặc thoả thuận với người sử dụng lao động không nộp 
bảo hiểm xã hội bắt buộc

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến 1.000.000 
đồng.
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2. Biện pháp khắc phục hậu quả: áp dụng biện pháp khắc phục hậu 
quả quy định tại điểm a khoản 3 Điều 7 Nghi định này đối với người có 
hành vi vi phạm quy định tại khoản 1 Điều này.

Điều 29. Hành vi kê khai không đúng sự thật hoặc chữà, tẩy 
xoá những nội dung có liên quan đến việc hưởng bảo hiểm xã 
hội trong hồ sơ; không cung cấp thông tin hoặc cung cấp thông 
tin sai lệch cho người sử dụng lao động, tổ chức bảo hiểm xã hội, 
cơ quan quản lý nhà nước

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến 1.000.000 
đồng.

2. Biện pháp khắc phục hậu quậ:
a) Buộc hoàn trả số tiền bảo hiểm xã hội đã nhận do hành vi vi 

phạm, kể cả tiền lãi của khoản tiền đã hưởng trong thời hạn 05 ngày 
làm việc, kể từ ngày ra quyết định xử phạt đốì với người có hành vi vi 
phạm quy định tại khoản 1 Điều này;

b) Buộc sửa lại cho đúng, nộp lại giấy tờ kê khai không đúng sự 
thật.

Điều 30. Hành vi làm giả hồ sơ để hưởng chế độ bảo hiểm xã 
hội mà chưa đến mức truy cứu trách nhiệm hình sự

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến 1.000.000 
đồng.

2. Hình thức xử phạt bổ sung: tịch thu hồ sơ giả và phương tiện, 
công cụ sử dụng để làm giả hồ sơ.

3. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc hoàn trả số tiền bảo hiểm xã 
hội đã nhận do hành vi vi phạm, kể cả tiền lãi của khoản tiền đã hưởng 
trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày ra quyết định xử phạt đôi 
với người có hành vi vi phạm quy định tại khoản 1 Điều này.

Mục 3
ĐỐI VỚI TỔ CHÚC BẢO HIỂM XÃ HỘI 

VÀ Cơ QUAN TỔ CHỨC KHÁC
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Điều 31. Hành vi không câp sổ bảo hiểm xã hội hoặc không 
chốt sổ bảo hiểm xã hội đúng hạn cho người lao động theo quy 
dinh

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến dưới 
1.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 01 người đến 10 người lao động.

2. Phạt tiền:
a) Từ 1.000.000 đồng đêh dưới 5.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

11 người đến 50 người lao động;
b) Từ 5.000.000 đồng đêh dưới 10.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

51 người đến 100 người lao động;
c) Từ 10.000.000 đồng đến dưới 15.000.000 đồng, khi vi phạm với 

từ 101 người đêh 500 người lao động;
d) Từ 15.000.000 đồng đến 20.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 501 

người lao động trở lên.
3. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc lập sổ bảo hiểm xã hội hoặc 

chốt sổ bảo hiểm xã hội và cấp cho người lao động trong thời hạn 15 
ngày làm việc, kể từ ngày ra quyết định xử phạt đối với người có hành 
vi vi phạm quy định tại khoản 1 và khoản 2 Điều này.

Điều 32. Hành vi không giải quyết chế độ đúng hạn cho 
người lao động tham gia bảo hiểm xã hội

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến dưới 
1.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 01 người đến 10 người lao động.

2. Phạt tiền:
a) Từ 1.000.000 đồng đến dưới 5.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

11 người đến 50 người lao động;
b) Từ 5.000.000 đồng đến dưới 10.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

51 người đến 100 người lao động;
c) Từ 10.000.000 đồng đến dưới 15.000.000 đồng, khi vi phạm với 

từ 101 người đến 500 người lao động;
d) Từ 15.000.000 đồng đến 20.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 501 

người lao động trở lên.
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3. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc giải quyết chế độ cho người 
lao động trong thời hạn 15 ngày làm việc, kể từ ngày ra quyết định xử 
phạt đốì với người có hành vi vi phạm quy định tại khoản 1 và khoản 2 
Điều này.

Điều 33. Hành vi giải quyết không đúng chế độ bảo hiểm xã 
hội, chi trả không đúng mức quy định cho người lao động

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến 1.000.000 
đồng.

2. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc giải quyết đúng chê độ bảo 
hiểm xã hội cho người lao động trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ 
ngày ra quyết định xử phạt đối với người có hành vi vi phạm quy định 
tại khoản 1 Điều này.

Điểu 34. Hành vi gây phiền hà, trở ngại làm thiệt hại đến 
quyền, lợi ích hợp pháp của người lao động, người sử dụng lao 
dộng

Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến 1.000.000 đồng.
Điều 35. Hành vi của tổ chức bảo hiểm xã hội quản lý, sử 

dụng Quỹ bảo hiểm xã hội không đúng quy định
1. Phạt tiền:
a) Từ 1.000.000 đồng đêh dưới 5.000.000 đồng, khi vi phạm lần thứ 

nhất;
b) Từ 5.000.000 đồng đến 10.000.000 đồng, khi vi phạm từ lần thứ 

hai trở lên.
2. Biện pháp khắc phục hậu quả: kiến nghị với cơ quan có thẩm 

quyền tịch thu lợi nhuận thu được từ việc sử dụng quỹ sai mục đích; buộc 
khôi phục và hoàn trả số tiền sử dụng không đúng mục đích của Quỹ 
Bảo hiểm xã hội trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày ra quyết 
định xử phạt đối với người có hành vi vi phạm quy định tại khoản 1 
Điều này.

Điều 36. Hành vi không cung cấp đầy đủ và kịp thời thông 
tin về việc đống, quyền đưực hưởng chế độ, thủ tục thực hiện 
bảo hiểm xã hội khi người lao động hoặc tổ chức Công đoàn yêu 
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cầu; hành vi sách nhiễu, gây khó khăn, phiền hà trong việc giải 
quyết chê độ

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 1.000.000 đồng đêh 5.000.000 
đồng.

2. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc cung cấp đầy đủ thông tin 
trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày ra quyết định xử phạt đôì 
với người có hành vi vi phạm quy định tại khoản 1 Điều này.

Điều 37. Hành vi không báo cáo cơ quan nhà nước có thẩm 
quyền về tình hình quản lý và sử dụng Quỹ Bảo hiểm xã hội

1. Phạt cảnh cáo hoặc phật tiền từ 1.000.000 đồng đến 10.000.000 
đồng.

2. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc cung cấp thông tin trong 
thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày ra quyết định xử phạt đối với 
người có hành vi vi phạm quy định tại khoản 1 Điều này.

Điều 38. Hành vi báo cáo sai sự thật, cung cấp sai lệch 
thông tin, số liệu tiền đóng vào Quỹ Bảo hiểm xã hội

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 1.000.000 đồng đến 10.000.000 
đồng.

2. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc cung cấp thông tin đúng sự 
thật trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày ra quyết định xử phạt 
đôì với người có hành vi vi phạm quy định tại khoản 1 Điều này.

Điều 39. Hành vi không cấp giấy chứng nhận hoặc câp giấy 
chứng nhận sai eủa các cơ sở y tế, Hội đồng giám định y khoa để 
người lao động được hưởng chê độ bảo hiểm xã hội

1. Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền từ 100.000 đồng đến dưới 
1.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 01 người đến 10 người lao động.

2. Phạt tiền:
a) Từ 1.000.000 đồng đến dưới 5.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

11 người đến 50 người lao động;
b) Từ 5.000.000 đồng đến dưới 10.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 

51 người đến 100 người lao động;
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c) Từ 10.000.000 đồng đến dưới 15.000.000 đồng, khi vi phạm vđi 
từ 101 người đến 500 người lao động;

d) Từ 15.000.000 đồng đến 20.000.000 đồng, khi vi phạm với từ 501 
người lao động trở lên.

3. Hình thức xử phạt bổ sung: tước quyền sử dụng giấy phép hoạt 
động có thời hạn hoặc không thời hạn theo quy định của pháp luật khi 
vi phạm quy định tại các điểm b, c và d khoản 2 Điều này từ lần thứ hai 
trở lên.

4. Biện pháp khắc phục hậu quả: buộc sửa lại cho đúng, nộp lại giấy 
chứng nhận sai.

Chương; III 
THẨM QUYỀN, THU TỤC xử PHẠT

Điều 40. Thẩm quyển xử phạt vi J)hạm hành chính trong 
lĩnh vực bảo hiểm xã hội của Chủ tịch úy ban nhân dân các câp

1. Chủ tịch Úy ban nhân dân quận, huyện, thị xã, thành phô thuộc 
tính có quyền:

a) Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền đến 20.000.000 đồng;
b) Áp dụng hình thức xử phạt bổ sung quy định tại khoản 2 Điều 7 

Nghị định này;
c) Áp dụng biện pháp khắc phục hậu quả quy định tại khoản 3 

Điều 7 Nghị định này.
2. Chủ tịch ủy ban nhân dân tỉnh, thành phố trực thuộc Trung 

ương có quyền
a) Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền đến 20.000.000 đồng;
b) Áp dụng hình thức xử phạt bổ sung quy định tại khoản 2 Điều 7 

Nghị định này;
c) Áp dụng các biện pháp khắc phục hậu quả quy định tại khoản 3 

và khoản 4 Điều 7 Nghị định này.
Điều 41. Thẩm quyền xử phạt vi phạm hành chính trong 

lĩnh vực bảo hiểm xã hội của Thanh tra Nhà nước về lao động
1. Thanh tra viên lao động khi đang thi hành công vụ có quyền:
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a) Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền đến 200.000 đồng;
b) Tịch thu tang vật, phương tiện được sử dụng để vi phạm hành 

chính có giá trị đến 2.000.000 đồng;
c) Áp dụng biện pháp khắc phục hậu quả quy định tại khoản 3 

Điều 7 Nghị định này.
2. Chánh Thanh tra lao động cấp Sở có quyền:
a) Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền đến 20.000.000 đồng;
b) Áp dụng các hình thức xử phạt bổ sung theo quy định tại khoản 

2 Điều 7 Nghị định này;
c) Áp dụng biện pháp khắc phục hậu quả quy định tại khoản 3 

Điều 7 Nghị định này.
3. Chánh Thanh tra Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội có 

quyền:
a) Phạt cảnh cáo hoặc phạt tiền đến 20.000.000 đồng;
b) Áp dụng các hình thức xử phạt bổ sung theo quy định tại khoản 

2 Điều 7 Nghị định này;
c) Áp dụng biện pháp khắc phục hậu quả quy định tại khoản 3 

Điều 7 Nghị định này.
Điều 42. Nguyên tắc xác định thẩm quyền xử phạt vi phạm 

hành chính về bảo hiểm xã hội
1. Đối vđi hành vi vi phạm hành chính về bảo hiểm xã hội mà 

thuộc thẩm quyền xử lý của nhiều người thì việc xử phạt do người thụ lý 
đầu tiên thực hiện theo quy định của Nghị định này.

2. Trong trường hợp xử phạt một người thực hiện nhiều hành vi vi 
phạm hành chính thì thẩm quyền xử phạt được xác định theo nguyên 
tắc sau đây:

a) Nêù hình thức, mức xử phạt được quy định đôì với từng hành vi 
đều thuộc thẩm quyền của người xử phạt thì tham quyen xư phạt van 
thuộc người đó;
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b) Nếu hình thức, mức xử phạt được quy định đô'i với một trong các 
hành vi vượt quá thẩm quyền của người xử phạt thì người đó phải 
chuyển hồ sơ vụ vi phạm đến cấp có thẩm quyền xử phạt;

c) Nếu các hành vi thuộc thẩm quyền xử phạt của nhiều người 
thuộc các cơ quan khác nhau thì thẩm quyền xử phạt thuộc Chủ tịch úy 
ban nhân dân cấp có thẩm quyền xử phạt nơi xảy ra vi phạm.

Điều 43. ủy quyền xử phạt vi phạm hành chính
Trong trường hợp những người có thẩm quyền xử phạt vĩ phạm 

hành chính quy định tại Điều 40, Điều 41 Nghị định này vắng mặt thì 
cấp phó được ủy quyền có thẩm quyền xử phạt vi phạm hành chính và 
phải chịu trách nhiệm về quyết định của mình.

Điều 44. Thủ tục xử phạt vi phạm hành chính và thi hành 
quyết định xử phạt

Thủ tục xử phạt vi phạm hành chính đốì với các hành vi vi phạm 
pháp luật về bảo hiểm xã hội và việc thi hành quyết định xử phạt được 
thực hiện theo quy định tại các điều từ Điều 54 đến Điều 68 Chương VI 
của Pháp lệnh Xử lý vi phạm hành chính ngày 02 tháng 7 năm 2002 
của Úy ban Thường vụ Quốc hội.

Điều 45. Bảo đảm việc thực hiện nghĩa vụ của người sử dụng 
lao động

1. Trong thời hạn tổi đa không quá 30 ngày, kể từ ngày ra quyết 
định, người có thẩm quyền xử phạt có quyền thực hiện các biện pháp 
hành chính theo quy định của pháp luật để buộc người sử dụng lao động 
thực hiện đầy đủ nghĩa vụ tài chính theo quyết định xử phạt hành vi vi 
phạm hành chính về bảo hiểm xã hội theo quy định tại Nghị định này. 
Hết thời hạn trên, nếu người sử dụng lao động không thực hiện nghĩa vụ 
thì người có thẩm quyền nêu trên yêu cầu ngân hàng, tổ chức tín dụng 
khác, Kho bạc Nhà nước, nơi người sử dụng lao động mở tài khoản, 
trích từ tài khoản tiền gửi của người sử dụng lao động để nộp sô' tiền 
chưa đóng, chậm đóng và lãi của sô' tiền này để trả cho người lao động, 
tồ’ chức bảo hiểm xã hội hoặc cơ quan, tổ chức liên quan.

2. Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội chủ trì, phôi hợp với Bộ 
Tài chính, Ngân hàng Nhà nước Việt Nam và các cơ quan, tổ chức liên 
quan hướng dẫn thực hiện khoản 3 Điều 138 Luật Bảo hiểm xã hội.
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Chương IV
KHEN THƯỞNG, xử LÝ VI PHẠM, KHIÊỤ NẠI, 
TỐ CÁO VÀ GIẢI QUYẾT KHIÊU NẠI, Tố CAO

Điều 46. Khiếu nại, tố cáo quyết định xử phạt vi phạm hành 
chính và giải quyết khiếu nại, tô' cáo

1. Cơ quan, tổ chức, cá nhân bị xử phạt vi phạm hành chính hoặc 
người dại diện hợp pháp của họ có quyền khiếu nại về quyết định xử 
phạt vi phạm hành chính, quyết định áp dụng các biện pháp bảo đảm 
việc xử phạt vi phạm hành chính.

2. Công dân có quyền tố cáo vđi cơ quan nhà nước có thẩm quyền về 
hành vi trái pháp luật khi xử phạt vi phạm hành chính về hành vi vi 
phạm pháp luật bảo hiểm xã hội.

3. Thẩm quyền, thủ tục, trình tự, thời hạn khiếu nại, tô' cáo và giải 
quyểi khiếu nại, tô' cáo thực hiện theo các quy định của pháp luật về 
khiếu nại, tô'cáo.

Điều 47. Khen thưởng
Cơ quan, tổ chức, cá nhân có thành tích trong đấu tranh phòng và 

chông vi phạm hành chính về pháp luật bảo hiểm xã hội được khen 
thưởng theo quy định chung của pháp luật về thi đua khen thưởng.

Điều 48. xử lý vi phạm
1. Người có thẩm quyền xử phạt vi phạm hành chính về hành vi vi 

phạm về pháp luật bảo hiểm xã hội nếu có hành vi sách nhiễu, dung 
túng, bao che, không xử phạt hoặc xử phạt không kịp thời, không đúng 
mức, xử phạt vượt quá thẩm quyền quy định thì tuỳ theo tính chất, mức 
độ vi phạm sẽ bị xử lý kỷ luật hoặc bị truy cứu trách nhiệm hình sự; nếu 
gây thiệt hại thì phải bồi thường theo quy định của pháp luật.

2. Người bị xử lý vi phạm hành chính về hành vi vi phạm pháp 
luật về bảo hiểm xã hội có hành vi cản trở, chôhg người thi hành công 
vụ, trì hoãn, trôh tránh việc chấp hành quyết định xử phạt hoặc có 
những hành vi vi phạm khác thì tuỳ theo tính chất, mức độ vi phạm sẽ 
bị xử lý hành chính hoặc bị truy cứu trách nhiệm hình sự; nếu gây thiệt 
hại thì phải bồi thường theo quy định của pháp luật.
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Chương V 
ĐIỀU KHOẢN THI HÀNH

Điều 49. Hiệu lực thi hành
1. Nghị định này có hiệu lực thi hành sau 15 ngày, kể từ ngày 

đăng Công báo.
2. Bãi bỏ Điều 18 Nghị định số 113/2004/NĐ-CP ngày 16 tháng 4 

năm 2004 của Chính phủ quy định xử phạt vi phạm hành chính về 
hành vi vi phạm pháp luật lao động.

Điều 50. Trách nhiệm hướng dẫn và thi hành
1. Bộ trưởng Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội trong phạm vi 

chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn của mình có trách nhiệm hướng dẫn, 
tổ chức và kiểm tra việc thi hành Nghị định này.

2. Các Bộ trưởng, Thủ trưởng cơ quan ngang Bộ, Thủ trưởng cơ 
quan thuộc Chính phủ, Chủ tịch ủy ban nhân dân tỉnh, thành phô trực 
thuộc Trung ương và các cơ quan, tổ chức, cá nhân liên quan chịu trách 
nhiệm thi hành Nghị định này./.

TM. CHÍNH PHỦ 
THỦ TƯỚNG

Nguyễn Tấn Dũng
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NGHỊ ĐỊNH số 68/2007/NĐ-CP 
NGÀY 19-4-2007 CỦA CHÍNH PHỦ

QUY định chi TIET VÀ HƯỜNG DAN THI HÀNH 
MỘT SỐ ĐỊỀU CỦẠ LUẬT BAOHEEMxã hội 

VỀ BẢO HEỂM XÃ HỘI BẮT BUỘC 
ĐỐI VỚI QUÂN NHÂN, CÔNG AN NHAN DÂN

VÀ NGƯỜI LAM CÔNG TÁC cơ YEU HƯỞNG LƯƠNG 
NHƯ ĐỐI VỚI QUÂN NHÂN, CÔNG AN NHÂN DÂN

CHÍNH PHỦ

Căn cứ Luật Tổ chức Chính phủ ngày 25 thảng 12 năm 2001;

Căn cứ Luật Bảo hiểm xã hội ngày 29 tháng 6 năm 2006;
Căn cứ Luật Sĩ quan Quân đội nhăn dân Việt Nam ngày 21 tháng 

12 năm 1999;
Căn cứ Luật Công an nhân dân ngày 29 tháng 11 năm 2005;
Xét đề nghị của Bộ trưởng Bộ Quốc phòng, Bộ trưởng Bộ Công an 

và Bộ trưởng Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội,

NGHỊ ĐỊNH: 
Chương 1 

NHỮNG QUY ĐỊNH CHUNG
Điều 1. Phạm vi điều chỉnh
Nghị định này quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một sô 

điều của Luật Bảo hiểm xã hội về bảo hiểm xã hội bắt buộc đối với quân 
nhân, công an nhân dân và người làm công tác Cơ yếu hưởng lương như 
đôl với quân nhân, công an nhân dân.

Điều 2. Đốì tượng áp dụng
1. Người lao động thuộc diện hưởng lương quy định tại điểm d 

khoản 1 Điều 2 Luật Bảo hiểm xã hội, bao gồm:
a) Sĩ quan, quân nhân chuyên nghiệp thuộc Quân đội nhân dân;
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b) Sĩ quan, hạ sĩ quan nghiệp vụ và sĩ quan, hạ sĩ quan chuyên 
môn kỹ thuật thuộc Công an nhân dân;

c) Người làm công tác Cơ yếu hưởng lương như đốỉ với quân nhân, 
công an nhân dân.

2. Người lao động thuộc diện hưởng phụ cấp quy định tại điểm đ 
khoản 1 Điều 2 Luật Bảo hiểm xã hội, bao gồm:

a) Hạ sĩ quan, binh sĩ Quân đội nhân dân;
b) Hạ sĩ quan, chiến sĩ Công an nhân dân.
3. Người lao động quy định tại các khoản 1 và 2 Điều này trong 

thời gian đi học tập, thực tập, công tác, nghiên cứu, đi điều dưỡng ngoài 
nước mà vẫn hưởng tiền lương hoặc phụ cấp ở trong nước và đóng bảo 
hiểm xã hội theo quy định thì được hưởng các chế độ bảo hiểm xã hội 
quy định tại Nghị định này.

4. Người sử dụng lao động tham gia bảo hiểm xã hội quy định tại 
khoản 2 Điều 2 Luật Bảo hiểm xã hội bao gồm:

a) Các Cơ quan, đơn vị thuộc Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ 
yếu Chính phủ;

b) Cơ quan, tổ chức khác sử dụng người làm công tác Cơ yếu;
c) Doanh nghiệp thuộc Bộ Quốc phòng, Bộ Công an và Ban Cơ yếu 

Chính phủ.
Điểu 3. Các chế độ bảo hiểm xã hội bắt buộc
1. Các chế độ bảo hiểm xã hội bắt buộc quy định tại khoản 1 Điều 

4 Luật Bảo hiểm xã hội và Nghị định này, bao gồm: ốm đau; thai sản; 
tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp; hưu trí; tử tuất.

2. Người lao động quy định tại khoản 1 Điều 2 Nghị định này 
được thực hiện cả 5 chế độ bảo hiểm xã hội bắt buộc.

3. Người lao động quy định tại khoản 2 Điều 2 Nghị định này 
được thực hiện các chế độ tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp; hưu trí 
và tử tuất.
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Điều 4. Nguyên tắc bảo hiểm xã hội
Nguyên tắc bảo hiềm xã hội quy định tại Điều 5 Luật Bảo hiểm 

xã hội, thực hiện như sau:

1. Mức hưởng bảo hiểm xã hội được tính trên Cơ sở mức đóng, 
thời gian đóng bảo hiểm xã hội và có chia sẻ giữa những người tham gia 
bảo hiểm xã hội.

2. Mức đóng bảo hiểm xã hội bắt buộc được tính trên Cơ sở tiền 
lương của người lao động quy định tại khoản 1 Điều 2 Nghị định này 
hoặc tính trên mức lương tối thiểu chung đôi với người lao động quy 
định tại khoản 2 Điều 2 Nghị định này.

3. Người lao động vừa có thời gian đóng bảo hiểm xã hội bắt buộc, 
vừa có thời gian đóng bảo hiểm xã hội tự nguyện, thì thời gian đóng bảo 
hiểm xã hội bắt buộc được cộng với thời gian đóng bảo hiểm xã hội tự 
nguyện để làm Cơ sở tính hưởng chế độ hưư trí và chế độ tử tuất.

4. Quỹ bảo hiểm xã hội do Bảo hiểm xã hội Việt Nam quản lý 
thống nhất. Phần quỹ bảo hiểm xã hội do Bảo hiểm xã hội Việt Nam 
cấp và phần người sử dụng lao động giữ lại theo quy định tại điểm a 
khoản 1 Điều 92 Luật Bảo hiểm xã hội được quản lý, sử dụng đúng mục 
đích, đảm bảo dân chủ, công khai, minh bạch.

5. Việc thực hiện bảo hiểm xã hội phải đơn giản, dễ đàng, thuận 
tiện, bảo đảm kịp thời và đầy đủ quyền lợi của người tham gia bảo hiểm 
xã hội.

Điều 5. Quản lý nhà nước về bảo hiểm xã hội trong Bộ 
Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ

Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ theo quy định 
tại Điều 7 và Điều 8 Luật Bảo hiểm xã hội, trong phạm vi, chức năng 
của mình, thực hiện quản lý nhà nước về bảo hiểm xã hội, có các nhiệm 
vụ và quyền hạn sau đây:

1. Chủ trì, phôi hợp với Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội và 
các Bộ, ngành liên quan nghiên cứu, xây dựng trình Chính phủ, Thủ 
tướng Chính phủ ban hành hoặc ban hành theo thẩm quyền các văn 
bản quy phạm pháp luật vê bao hiêm xã hội đoi VƠI quan nhan, cong an 
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nhân dân và người làm công tác Cơ yếu trong quân đội, công an và tổ 
chức Cơ yếu.

2. Kiến nghị với Chính phủ về các vấn đề liên quan đến chế độ, 
chính sách, pháp luật về bảo hiểm xã hội.

3. Thực hiện công tác thốhg kê, thông tin, tuyên truyền phổ biến 
chế độ chính sách và pháp luật về bảo hiểm xã hội.

4. TỔ chức thực hiện bảo hiểm xã hội đối với người lao động đang 
phục vụ trong Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ.

5. Thanh tra, kiểm tra việc chấp hành pháp luật về bảo hiểm xã 
hội; giải quyết khiếu nại, tố cáo và xử lý vi phạm pháp luật về bảo hiểm 
xã hội thuộc thẩm quyền.

Điều 6. Trách nhiệm đóng bảo hiểm xã hội bắt buộc
1. Hàng tháng, người lao động quy định tại khoản 1 Điều 2 Nghị 

định này đóng bảo hiểm xã hội theo quy định tại khoản 1 Điều 91 Luật 
Bảo hiểm xã hội và Điều 41 Nghị định này.

2. Hàng tháng, người sử dụng lao động quy định tại khoản 4 Điều 
2 Nghị định này đóng bảo hiểm xã hội theo quy định tại các khoản 1 và 
2 Điều 92 Luật Bảo hiểm xã hội và Điều 42 Nghị định này.

Điều 7. Các hành vi bị nghiêm cấm
Các hành vi bị nghiêm cấm về bảo hiểm xã hội thực hiện theo 

quy định tại Điều 14 Luật Bảo hiểm xã hội.

Chương II
CÁC CHẾ ĐỘ BẢO HIỂM XÃ HỘI BAT buộc

Mụcl 
CHẾ ĐỘ ỐM ĐAU

Điều 8. Đốì tượng và điều kiện hưởng chế độ ốm đau
Người lao động quy định tại khoản 1 Điều 2 Nghị định này được 

hưởng chế độ ôm đau khi:
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1. BỊ ôm đau, tai nạn rủi ro phải nghỉ việc, có xác nhận của cơ sở y 
tế thuộc Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yêù Chính phủ hoặc cơ sở y 
tế do Bộ Y tế quy định.

Trường hợp ôm đau phải nghỉ việc do tự huỷ hoại sức khoẻ, do say 
rượu hoặc sử dụng ma tuý, chất gây nghiện khác thì không được hưởng 
chế độ ốm đau.

2. Có con dưới 7 tuổi bị ốm đau (kể cả con nuôi theo quy định của 
pháp luật), có xác nhận của cơ sở y tế, phải nghỉ việc để chăm sóc con 
ốm đau.

Điều 9. Thời gian hưởng chế độ ốm đau
Thời gian hưởng chế độ ôm đau quy định tại khoản 3 Điều 23 và 

Điều 24 Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:
1. Khi ôm đau, thời gian hưởng chế độ ôm đau tuỳ thuộc vào thời 

gian điều trị, kể cả điều trị nội trú và ngoại trú.
2. Thời gian tối đa được nghỉ việc hưởng chế độ để chăm sóc con 

Ốm trong một năm đối với mỗi người, cho mỗi con tính theo ngày làm 
việc, không kể ngày nghỉ lễ, nghỉ Tết, ngày nghỉ hàng tuần, ngày nghỉ 
phép hàng năm, cụ thể như sau:

a) 20 ngày, đối với con dưới 3 tuổi; 15 ngày, đối vđi con từ đủ 3 tuổi 
đến dưới 7 tuổi;

b) Trường hợp cả cha và mẹ cùng tham gia bảo hiểm xã hội, nếu 
một người đã hết thời hạn hưởng chế độ chăm sóc con ôm đau mà con 
vẫn ốm, thì người kia được hưởng chế độ chăm sóc con ôin theo quy định 
tại điểm a khoản này.

Điều 10. Mức hưởng chế độ Ốm đau
Mức hưởng chế độ ốm đau quy định tại các khoản 1 và 3 Điều 25 

Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:
1. Mức trợ cấp khi nghỉ việc do ôm đau bằng 100% mức tiền 

lương đóng bảo hiểm xã hội của tháng liền kề trước khi nghỉ việc.

382

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



2. Mức trợ câp khi nghĩ việc để chăm sóc con ốm đau bằng 75% 
mức tiền lương đóng bảo hiểm xã hội của tháng liền kề trưđc khi nghĩ 
việc.

Điều 11. Nghỉ dưỡng sức, phục hồi sức khoẻ sau khi Ốm 
đau

Nghỉ dưỡng sức, phục hồi sức khoẻ sau khi ốm đau quy định tại 
Điều 26 Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:

1. Người lao động quy định tại khoản 1 Điều 2 Nghị định này sau 
thời gian nghĩ việc hưởng chế độ ốm đau theo quy định tại khoản 1 Điều 
9 Nghị định này mà sức khoẻ còn yếu thì được nghi dưỡng sức, phục hồi 
sức khoẻ. Việc tổ chức thực hiện nghỉ dưỡng sức, phục hồi sức khoẻ quy 
định tại các Điều 11, 16 và 28 Nghị định này do Bộ Quốc phòng, Bộ 
Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ quy định, sau khi trao đổi thống nhât 
với Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội.

2. Thời gian nghỉ dưỡng sức, phục hồi sức khoẻ trong một năm 
tính cả ngày nghĩ hàng tuần, ngày nghỉ lễ, nghỉ Tết, ngày đi và về nếu 
nghỉ tại cơ sở tập trung và không tính vào thời gian nghỉ hưởng chê độ 
Ốm đau trong năm, cụ thể:

a) Không quá 10 ngày đôì với trường hợp sức khoẻ còn yếu sau 
thời gian Ốm đau do mắc bệnh cần chữa trị dài ngày;

b) Không quá 7 ngày đối với trường hợp sức khoẻ còn yêu sau thời 
gian ốm đau phải phẫu thuật;

c) Bằng 5 ngày đôì với các trường hợp khác đã nghỉ ôm từ 30 
ngày trở lên trong năm.

3. Mức hưởng dưỡng sức, phục hồi sức khoẻ một ngày:
a) Bằng 25% mức lương tối thiểu chung, nếu nghỉ dưỡng sức, phục 

hồi sức khoẻ tại gia đình;
b) Bằng 40% mức lương tối thiểu chung, nếu nghỉ dưỡng sức, phục 

hồi sức khoẻ tại cơ sở tập trung, bao gồm ăn, ở, đi lại.
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Mục 2 
CHẾ Độ THAI SẢN

Điều 12. Đôi tượng và điều kiện hưởng chế độ thai sản
1. Người lao động quy định tại khoản 1 Điều 2 Nghị định này 

được hưởng chế độ thai sản theo quy định tại Điều 27 và Điều 28 Luật 
Bảo hiểm xã hội khi thuộc một trong các trường hợp sau:

a) Nữ quân nhân, nữ công an nhân dân, lao động nữ làm công tác 
cơ yếu mang thai;

b) Nữ quân nhân, nữ công an nhân dân, lao động nữ làm công tác 
cơ yếu sinh con;

c) Người lao động nhận nuôi con nuôi dưới 4 tháng tuổi;
d) Người lao động thực hiện đặt vòng tránh thai, nạo thai, hút 

điều hoà kinh nguyệt, triệt sản.

2. Người lao động được hưởng chế độ thai sản quy định tại các 
điểm b và c khoản 1 Điều này phải có thời gian đóng bảo hiểm xã hội đủ 
6 tháng trở lên trong thời gian 12 tháng trước khi sinh con hoặc nhận 
nuôi con nuôi.

3. Trường hợp người lao động đã phục viên, thôi việc trước thời 
điểm sinh con hoặc nhận nuôi con nuôi dưới 4 tháng tuổi và đủ điều kiện 
quy định tại khoản 2 Điều này thì vẫn được hưởng chế độ trợ cấp thai 
sản quy định tại các điểm a, b, c và đ khoản 3; khoản 4 Điều 13 và 
khoản 1, khoản 2 Điều 14 Nghị định này.

Điều 13. Thời gian hưởng chế độ thai sản
Thời gian hưởng chế độ thai sản quy định tại các điều 29, 30, 31, 

32 và 33 Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:
1. Trong thời gian mang thai, nữ quân nhân, nữ công an nhân 

dân, lao động nữ làm công tác cơ yếu được nghỉ việc để đi khám thai 
năm lần, mỗi lần một ngày; nếu ở xa cơ sở y tế, hoặc người mang thai có 
bệnh lý hoặc thai không bình thường thì được nghĩ việc hai ngày cho 
mỗi lần khám thai.
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Thời gian nghỉ việc hưởng chế độ thai sản khi đi khám thai tính 
theo ngày làm việc, không kể ngày nghỉ lễ, nghỉ Tết, ngày nghỉ hàng 
tuần.

2. Khi sẩy thai, nạo thai, hút thai hoặc thai chết lưu được nghỉ 
việc hưởng chê độ thai sản 10 ngày, nếu thai được một tháng; 20 ngày, 
nếu thai từ một tháng đến dưới ba tháng; 40 ngày, nếu thai từ ba tháng 
đến dưới sáu tháng; 50 ngày, nếu thai từ sáu tháng trỏ lên.

3. Khi sinh con được nghỉ việc hưởng chế độ thai sản theo quy 
định sau:

a) 5 tháng đốì với nữ quân nhân, nữ công an nhân dân, lao động 
nữ làm công tác cơ yếu nói chung;

b) 6 tháng đốỉ với nữ quân nhân, nữ công an nhân dân, lao động 
nữ làm công tác cơ yếu là thương binh, người hưởng chính sách như 
thương binh, người hưởng trợ cấp tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp, 
người tàn tật, bị suy giảm khả năng lao động từ 21% trở lên;

c) Trường hợp sinh đôi trở lên, ngoài thời gian quy định tại điểm 
a hoặc điểm b khoản này thì tính từ con thứ hai trở đi, cứ mỗi con được 
nghỉ thêm 30 ngày;

d) Trường hợp sau khi sinh con, nếu con chết thì thời gian nghỉ 
việc hưởng chế độ thai sản như sau:

- Con dưới 60 ngày tuổi bị chết thì mẹ được nghĩ việc 90 ngày, 
tính từ ngày sinh con;

- Con từ 60 ngày tuổi trở lên bị chết thì mẹ được nghỉ việc 30 
ngày, tính từ ngày con chết.

Tổng số thời gian nghỉ việc hưởng chế độ thai sản quy định tại 
điểm d này không vượt quá thời gian nghỉ sinh con theo quy định tại 
các điểm a, b và c khoản 3 Điều nắy và không tính vào thời gian nghỉ 
việc riêng hàng năm theo quy định của pháp luật về lao động.

đ) Trường hợp chỉ có cha hoặc mẹ tham gia bảo hiểm xã hội hoặc 
cả cha và mẹ đều tham gia bảo hiểm xã hội mà mẹ chết sau khi sinh 
con thì cha hoặc người trực tiếp nuôi dưỡng được hưởng chế độ thai sản 
cho đến khi con đủ 4 tháng tuổi.
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4. Khi nhận nuôi con nuôi dưới 4 tháng tuổi theo quy định của 
pháp luật thì được nghỉ việc hưởng chế độ thai sản cho đến khi con đủ 4 
tháng tuổi.

5. Khi đặt vòng tránh thai được nghỉ việc hưởng chế độ thai sản 7 
ngày; khi thực hiện biện pháp triệt sản được nghỉ việc hưởng chế độ 
thai sản 15 ngày.

6. Thời gian nghỉ việc hưởng chế độ thai sản quy định tại các 
khoản 2, 3, 4 và 5 Điều này tính cả ngày nghi lễ, nghỉ Tết, ngày nghỉ 
hàng tuần.

Điều 14. Mức hưởng chế độ thai sản
Mức hưởng chế độ thai sản quy định tại Điều 34 và Điều 35 Luật 

Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:
1. Mức hưởng chế độ thai sản trong các trường hợp quy định tại 

Điều 13 Nghị định này bằng 100% mức bình quân tiền lương tháng 
đóng bảo hiểm xã hội của 6 tháng liên kề trước khi nghỉ việc.

2. Lao động nữ khi sinh con hoặc người lao động nhận nuôi con 
nuôi dưới 4 tháng tuổi, ngoài trợ cấp quy định tại khoản 1 Điều này còn 
được nhận trợ cấp một lần bằng 2 tháng lương tôì thiểu chung cho mỗi 
con.

Trường hợp chỉ có cha tham gia bảo hiểm xã hội mà mẹ chết khi 
sinh con, thì cha được trợ cấp một lần bằng 2 tháng lương tối thiểu 
chung cho mỗi con.

3. Thời gian nghỉ việc hưởng chế độ thai sản quy định tại Điều 13 
Nghị định này được tính là thời gian đóng bảo hiểm xã hội. Thời gian 
này người lao động và người sử dụng lao động không phải đóng bảo 
hiểm xã hội.

Điểu 15. Đi làm trước khi hết thời hạn nghỉ sinh con
Đi làm trước khi hết thời hạn nghỉ sinh con quy định tại Điều 36 

Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:
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1. Lao động nữ quy định tại khoản 1 Điều 2 Nghị định này có thể 
đi làm trước khi hết thời hạn nghỉ sinh con quy định tại các điểm a, b, c 
và d khoản 3 Điều 13 Nghị định này khi có đủ các điều kiện sau:

a) Sau khi sinh con từ đủ 60 ngày trở lên;
b) Có xác nhận của cơ sở y tế về việc đi làm sớm không có hại cho 

sức khỏe;
c) Được Thủ trưởng Cơ quan, đơn vị quản lý trực tiếp đồng ý.
2. Ngoài tiền lương của những ngày làm việc do người sử dụng lao 

động trả, lao động nữ đi làm trước khi hết thời hạn nghỉ sinh con vẫn 
được hưởng chế độ thai sản cho đến khi hết thời hạn quy định tại các 
điểm a, b, c và d khoản 3 Điều 13 Nghị định này.

Điều 16. Nghỉ dưỡng sức, phục hồi sức khoẻ sau khỉ nghỉ 
thai sản

Nghỉ dưỡng sức, phục hồi sức khoẻ sau khi nghỉ thai sản quy định 
tại Điều 37 Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:

1. Lao động nữ quy định tại khoản 1 Điều 2 Nghị định này sau 
thời gian nghỉ hưởng chế độ thai sản theo quy định tại khoản 2 và các 
điểm a, b, c và d khoản 3 Điều 13 Nghị định này mà sức khoẻ còn yếu 
thì được nghỉ dưỡng sức, phục hồi sức khoẻ.

2. Thời gian nghỉ dưỡng sức, phục hồi sức khoẻ trong một năm 
tính cả ngày nghỉ hàng tuần, ngày nghỉ lễ, nghỉ Tết, ngày đi và về nếu 
nghĩ tại cơ sở tập trung và không tính vào thời gian nghỉ hưởng chế độ 
thai sản trong năm, cụ thể:

a) Không quá 10 ngày đối với trường hợp sinh đôi trở lên;
b) Không quá 7 ngày đối vdỉ trường hợp sinh con phải phẫu 

thuật;
c) Bằng 5 ngày đối với các trường họp khác.
3. Mức hưởng dưỡng sức, phục hồi sức khoẻ một ngày:
a) Bằng 25% mức lương tối thiểu chung nếu nghỉ dưỡng sức, phục 

hồi sức khoẻ tại gia đình;
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b) Bằng 40% mức lương tổỉ thiểu chung nếu nghỉ dưỡng sức, phục 
hồi sức khoẻ tại cơ sở tập trung, bao gồm ăn, ở, đi lại.

Mục 3
CHẾ ĐỘ TAI NẠN LAO ĐỘNG, 

BỆNH NGHỀ NGHIỆP

Điều 17. Đối tưựng và điều kiện hưởng chê độ tai nạn lao 
động

Người lao động quy định tại các khoản 1 và 2 Điều 2 Nghị định 
này, nếu bị suy giảm khả năng lao động từ 5% trở lên do bị tai nạn 
thuộc một trong các trường hợp sau thì được hưởng chế độ tai nạn lao 
động:

1. Bị tai nạn trong huấn luyện quân sự, trong học tập, rèn luyện, 
công tác, lao động sản xuất, thực hiện nhiệm vụ theo yêu cầu của chí huy 
đơn vị, kể cả tại nơi làm việc hoặc ngoài nơi làm việc, trong giờ làm 
việc hoặc ngoài giờ làm việc.

2. Bị tai nạn trên tuyến đường đi và về từ nơi ỏ đến nơi làm việc, 
trong khoảng thời gjan và tuyến đường hợp lý:

a) Trong khoảng thời gian hợp lý là khoảng thời gian cần thiết 
để người lao động đến cơ quan trước giờ làm việc hoặc trở về sau giờ làm 
việc theo quy định hoặc ngoài giờ làm việc theo yêu cầu của người chỉ 
huy đơn vị;

b) Tuyến đường hợp lý là tuyến đường thường xuyên đi và về từ 
nơi ở đến nơi làm việc và ngược lại.
Điểu 18. Đối tượng và điều kiện hưởng chế độ bệnh nghề nghiệp

1. Người lao động quy định tại các khoản 1 và 2 Điều 2 Nghị định 
này được hưởng chế độ bệnh nghề nghiệp khi có đủ các điều kiện sau:

a) Làm việc trong môi trường hoặc nghề có yếu tôi’ độc hại mà bị 
bệnh thuộc danh mục bệnh nghề nghiệp do Bộ Y tế và Bộ Lao động - 
Thương binh và Xã hội ban hành;
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b) BỊ suy giảm khả năng lao động từ 5% trở lên do bị bệnh trong 
trường hợp quy định tại điểm a khoản 1 Điều này.

2. Người lao động quy định tại các khoản 1 và 2 Điều 2 Nghị định 
này bị nhiễm HIV/AIDS do tai nạn rủi ro nghề nghiệp khi thi hành 
nhiệm vụ được hưởng chế độ bệnh nghề nghiệp.

Điều 19. Trách nhiệm của các cơ quan, đơn vị khi quân 
nhân, công an nhân dân, người làm công tác cơ yếu bị tai nạn 
lao động, bệnh nghề nghiệp

Các cơ quan, đơn vị thuộc Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu 
Chính phủ có trách nhiệm chi trả các khoản chi phí y tê và tiền lương 
cho người lao động từ khi sơ cứu, cấp cứu cho đến khi điều trị ổn định 
thương tật, bệnh tật; sau khi điều trị ổn định thương tật, bệnh tật, giđi 
thiệu người lao động đi giám định mức độ suy giảm khả năng lao động 
để làm cơ sở giải quyết chế độ tai nạn lao động hoặc bệnh nghề nghiệp.

Điều 20. Giám định mức suy giảm khả năng lao động
Việc giám định, giám định lại hoặc giám định tổng hợp mức suy 

giảm khả năng lao động thực hiện theo quy định tại Điều 41 Luật Bảo 
hiểm xã hội, trên cơ sở thương tật, bệnh tật đã được điều trị ổn định.

Điều 21. TrỢ cấp tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp một 
lần

Người lao động do tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp mà bị suy 
giảm khả năng lạo động từ 5% đến 30% thì được hưởng trợ cấp một lần 
theo quy định tại Điều 42 Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:

1. Suy giảm 5% thỉ được hưởng 5 tháng lương tôì thiểu chung, sau 
đó cứ suy giảm thêm 1% thì được hưởng thêm 0,5 tháng lương tối thiểu 
chung.

2. Ngoài mức trợ cấp quy định tại khoản 1 Điều này, còn được 
hưởng thêm khoản trự cấp một lần tính theo thời gian đã đóng bảo 
hiếm xã hội và tiền lương đóng bảo hiểm xã hội của tháng liền kề trước 
khi bị tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp; từ một năm đóng bảo hiểm 
xã hội trở xuống được tính bằng 0,5 tháng, sau đó cứ thêm một năm 
đóng bảo hiểm xã hội (đủ 12 tháng) được tính thêm 0,3 tháng tiền 
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lương đóng bảo hiểm xã hội của tháng liền kề trước khi nghỉ việc để 
điều trị vết thương, bệnh tật do tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp.

Điều 22. TrỢ cấp tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp hàng 
tháng

1. Người lao động do tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp mà bị 
suy giảm khả năng lao động từ 31% trở lên thì được hưởng trợ cấp hàng 
tháng theo quy định tại Điều 43 Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như 
sau:

a) Suy giảm 31% thì được hưởng bằng 30% mức lương tối thiểu 
chung, sau đó cứ suy giảm thêm 1% thì được hưởng thêm 2% mức lương 
tối thiểu chung.

b) Ngoài mức trợ cấp quy định tại điểm a khoản 1 Điều này, hàng 
tháng còn được hưởng thêm một khoản trợ cấp tính theo thời gian đã 
đóng bảo hiểm xã hội và tiền lương đóng bảo hiểm xã hội của tháng liền 
kề trước khi bị tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp; từ một năm đóng 
bảo hiểm xã hội trở xuống được tính bằng 0,5%, sau đó cứ thêm một 
năm đóng bảo hiểm xã hội (đủ 12 tháng) được tính thêm 0,3% mức tiền 
lương đóng bảo hiểm xã hội của tháng liền kề trước khi nghỉ việc để 
điều trị vết thương, bệnh tật do tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp.

2. Người lao động bị nhiễm HIV/AIDS do tai nạn rủi ro nghề 
nghiệp trong khi thi hành nhiệm vụ được hưởng trợ cấp bệnh nghề 
nghiệp hàng tháng bằng mức trợ cấp của người lao động bị bệnh nghề 
nghiệp suy giảm khả năng lao động thấp nhất là 61% mà không phải 
qua giám định y khoa.

'Điều 23. Thời điểm hưởng trỢ cấp tai nạn lao động, bệnh 
nghề nghiệp

Thời điểm hưởng trợ cấp tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp quy 
định tại Điều 44 Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:

1. Trự cấp tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp một lần hoặc hàng 
tháng và trợ cấp phục vụ (nếu có) được hưởng từ tháng điều trị xong, ra 
viện.
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Trường hợp phải nằm viện điều trị nhiều lần rồi mới giám định y 
khoa thì được hưởng từ tháng ra viện của lần điều trị cuối cùng, trưđc 
khi được giám định y khoa.

2. Trường hợp phải giám định tổng hợp mức suy giảm khả năng 
lao động thì trự câp tính theo kết quả giám định y khoa tổng hợp và 
được hưởng từ tháng ra viện của lần điều trị tai nạn lao động hoặc bệnh 
nghề nghiệp sau cùng.

3. Trường hợp thương tật hoặc bệnh tật tái phát mà được giám 
định lại mức suy giảm khả năng lao động thì trợ cấp tính theo kết quả 
giám định lại và được hưởng từ tháng có kết luận của Hội đồng Giám 
định y khoa.

4. Trường hợp bị tai nạn lao động hoặc bệnh nghề nghiệp mà 
không phải điều trị tại cơ sở y tê' thì trợ cap tai nạn lao động, bệnh nghề 
nghiệp một lần hoặc hàng tháng được hưởng từ tháng có kết luận của 
Hội đồng Giám định y khoa.

Điều 24. Cấp phương tiện trỢ giúp sinh hoạt, dụng cụ 
chỉnh hình

Việc cấp phương tiện trợ giúp sinh hoạt, dụng cụ chính hình cho 
người bị tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp thực hiện theo quy định 
tại Điều 45 Luật Bảo hiểm xã hội.

Điều 25. TrỢ cấp phục vụ
TrỢ cấp phục vụ quy định tại Điều 46 Luật Bảo hiểm xã hội, thực 

hiện như sau:
Người lao động do bị tai nạn lao động hoặc bệnh nghề nghiệp, 

suy giảm khả năng lao động từ 81% trở lên mà bị liệt cột sôhg; bị mù 
hai mắt hoặc cụt, liệt hai chi hoặc bị bệnh tâm thần thì ngoài mức 
hưởng trợ cấp hàng tháng quy định tại khoản 1 Điều 22 Nghị định này, 
hàng tháng còn được hưởng trợ câp phục vụ bằng mức lương tối thiếu 
chung.

Điều 26. Chế độ bảo hiểm y tế
Chê độ bảo hiểm y tê quy định tại điểm b khoản 4 Điều 15 Luật 

Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:
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Người lao động quy định tại các khoản 1 và 2 Điều 2 Nghị định 
này, nếu đã nghỉ việc không tham gia đóng bảo hiểm xã hội, hiện đang 
hưởng trợ cấp tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp hàng tháng và 
không thuộc diện hưởng lương hưư thì được hưởng bảo hiểm y tế, do Quỹ 
bảo hiểm xã hội bảo đảm.

Điều 27. TrỢ cấp một lần khi chết do tai nạn lao động, 
bệnh nghề nghiệp

TrỢ cấp một lần khi chết do tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp 
quy định tại Điều 47 Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:

Người lao động quy định tại các khoản 1 và 2 Điều 2 Nghị định 
này đang làm việc mà bị chết do tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp 
hoặc bị chết trong thời gian điều trị lần đâu do tai nạn lao động, bệnh 
nghề nghiệp thì thân nhân được hưởng trợ cấp một lần bằng 36 tháng 
lương tôi thiểu chung; ngoài ra, vẫn được hưởng chế độ tử tuất theo quy 
định tại Mục 5 Chương II Nghị định này.

Điều 28. Nghỉ dưỡng sức, phục bồi sức khoẻ sau khi điều 
trị tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp

Nghỉ dưỡng sức, phục hồi sức khoẻ sau khi điều trị tai nạn lao 
động, bệnh nghề nghiệp quy định tại Điều 48 Luật Bảo hiểm xã hội, 
thực hiện như sau:

1. Người lao động quy định tại khoản 1 và 2 Điều 2 Nghị định 
này sau thời gian điều trị ổn định thương tật, bệnh tật do tai nạn lao 
động hoặc bệnh nghề nghiệp mà sức khoẻ còn yếu thì được nghỉ dưỡng 
sức, phục hồi sức khoẻ.

2. Thời gian nghỉ dưỡng sức, phục hồi sức khoẻ trong một năm 
tính cả ngày nghĩ hàng tuần, ngày nghỉ lễ, nghỉ Tết, ngày đi và về nếu 
nghĩ tại cơ sở tập trung, cụ thể:

a) Không quá 10 ngày đốì với trường hợp bị tai nạn lao động, 
bệnh nghề nghiệp có mức suy giảm khả năng lao động từ 51% trở lên;

b) Không quá 7 ngày đối với trường hợp bị tai nạn lao động, bệnh 
nghề nghiệp có mức suy giảm khả năng lao động từ 31% đến 50%;
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c) Bằng 5 ngày đôì với trường hợp bị tai nạn lao động, bệnh nghề 
nghiệp có mức suy giảm khả năng lao động từ 15% đến 30%.

3. Mức hưởng dưỡng sức, phục hồi sức khoẻ một ngày:
a) Bằng 25% mức lương tối thiểu chung nếu nghi' dưỡng sức, phục 

hồi sức khoẻ tại gia đình;
b) Bằng 40% mức lương tối thiểu chung nếu nghỉ dưỡng sức, phục 

hồi sức khoẻ tại cơ sỏ tập trung, bao gồm ăn, ở, đi lại.

Mục 4 
CHẾ ĐỘ HƯU TRÍ

Điều 29. Đối tượng và điều kiện hưởng lương hưu hàng 
tháng

Người lao động quy định tại khoản 1 Điều 2 Nghị định này nếu 
nghĩ việc được hưởng lương hưu hàng tháng khi thuộc một trong các 
trường hợp sau:

1. Nam đủ 55 tuổi, nữ đủ 50 tuổi và đã đóng bảo hiểm xã hội đủ 20 
năm trở lên.

2. Nam từ đủ 50 tuổi đến đủ 55 tuổi, nữ từ đủ 45 tuổi đến đủ 50 tuổi 
và đã đóng bảo hiểm xã hội đủ 20 năm trở lên, trong đó có đủ 15 năm 
làm nghề hoặc công việc nặng nhọc, độc hại, nguy hiểm thuộc danh 
mục nghề, công việc do Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội và Bộ Y tế 
ban hành hoặc có đủ 15 năm làm việc ồ nơi có phụ cấp khu vực hệ số từ 
0,7 trở lên.

3. Những người sau đây đã đóng đủ bảo hiểm xã hội theo quy 
định, khi nghỉ việc dược hưởng chế độ hưu trí hàng tháng:

a) Nam quân nhân có đủ 25 năm, nữ quân nhân có đủ 20 năm trở 
lên công tác trong quân đội nhân dân, trong đó có ít nhất 5 năm tuổi 
quân, mà quân đội không còn nhu cầu bố trí sĩ quan, quân nhân chuyên 
nghiệp, công chức quốc phòng hoặc không chuyển ngành được. Thời 
gian công tác trong quân đội bao gồm thời gian là sĩ quan, quân nhân 
chuyên nghiệp, hạ sĩ quan, binh sĩ, công nhân viên chức quốc phòng;
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b) Nam công an nhân dân có đủ 25 năm, nữ công an nhân dân có 
đủ 20 năm trở lên công tác trong công an nhân dân, trong đó có ít nhất 
5 năm được tính thâm niên, nếu sức khoẻ yếu, năng lực hạn chế, do yêu 
cầu công tác hoặc tự nguyện xin nghỉ. Thời gian công tác trong công an 
bao gồm thời gian là sĩ quan, hạ sĩ quan, chiến sĩ, học viên, công nhân 
viên chức công an nhân dân;

c) Người làm công tác cơ yếu là nam có đủ 25 năm, nữ có đủ 20 
năm trở lên công tác trong cơ quan cơ yếu, trong đó có ít nhất 5 năm 
được tính thâm niên ngành cơ yếu mà cơ quan cơ yếu không còn nhu 
cầu bố trí công tác trong tổ chức cơ yếu hoặc không chuyển ngành được. 
Thời gian công tác trong tổ chức cơ yếu bao gồm thời gian làm công tác 
cơ yếu và thời gian làm công tác khác.

4. Người lao động bị nhiễm HIV/AIDS do tai nạn rủi ro nghề 
nghiệp trong khi thi hành nhiệm vụ, đã đóng bảo hiểm xã hội đủ 20 
năm trở lên.

Điều 30. Điều kiện hưởng lương hưu khi suy giảm khả 
năng lao động

Điều kiện hưởng lương hưu khi suy giảm khả năng lao động quy 
định tại Điều 51 Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:

Người lao động quy định tại khoản 1 Điều 2 Nghị định này, khi 
nghỉ việc được hưởng lương hưu hàng tháng với mức lương hưu thấp 
hơn so vđi người nghĩ hưu quy định tại Điều 29 Nghị định này, khi 
thuộc một trong các trường hợp sau:

1. Nam đủ 50 tuổi, nữ đủ 45 tuổi và đã đóng bảo hiểm xã hội đủ 20 
năm trở lên mà bị suy giảm khả năng lao động từ 61 % trở lên.

2. Đã đóng bảo hiểm xã hội đủ 20 năm trở lên, trong đó có đủ 15 
năm trở lên làm nghề hoặc công việc đặc biệt nặng nhọc, độc hại, nguy 
hiểm thuộc danh mục nghề, công việc do Bộ Lao động - Thương binh và 
Xã hội và Bộ Y tế ban hành mà bị suy giảm khả năng lao động từ 61% 
trở lên, không phụ thuộc vào tuổi đời.
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Điêu 31. Mức lương hưu hàng tháng và trỢ câp một lần khi 
nghỉ hưu

Mức lương hưu hàng tháng và trợ câp một lần khi nghĩ hưu quy 
định tại Điều 52 và Điều 54 Luật Bảo hiểm xã họi, thực hiện như sau:

1. Đôi với người nghỉ hưu quy định tại Điều 29 Nghị định này thì 
mức lương hưu hàng tháng tính theo thời gian đóng bảo hiểm xã hội và 
mức bình quân tiền lương tháng đóng bảo hiểm xã hội: đủ 1 5 năm 
đóng bảo hiểm xã hội được tính bằng 45% mức bình quân tiền lương 
tháng đóng bảo hiếm xã hội; sau đó, cứ thêm mỗi năm đóng bảo hiểm 
xã hội được tính thêm 2% đối với nam và 3% đối với nữ. Mức lương hưư 
hàng tháng tối đa bằng 75% mức bình quân tiền lương tháng đóng bảo 
hiểm xã hội.

2. Đối với người nghỉ hưu quy định tại Điều 30 Nghị định này thì 
mức lương hưư hàng tháng được tính như quy định tại khoản 1 Điều 
này, nhưng cứ mỗi năm nghĩ việc hưởng lương hưu trước tuổi so với tuổi 
nghỉ hưư quy định tại các khoản 1 và 2 Điều 29 Nghị định này thì giảm 
đi 1% mức bình quân tiền lương tháng đóng bảo hiểm xã hội. Mức 
lương hưư hàng tháng thấp nhất bằng mức lương tối thiểu chung.

3. Ngoài lương hưu hàng tháng, nếu có thời gian đóng bảo hiểm 
xã hội trên 30 năm đối với nam, trên 25 năm đối với nữ thì khi nghĩ 
hưu còn được hưởng trợ cấp một lần theo cách tính như sau: kể từ năm 
thứ 31 trở đi đôi với nam và từ năm thứ 26 trở đi đối với nữ, cứ mỗi năm 
đóng bảo hiểm xã hội được trợ cấp bằng 0,5 tháng mức bình quân tiền 
lương tháng đóng bảo hiểm xã hội.

4. Thời gian đóng bảo hiểm xã hội quy định tại các khoản 1, 2 và 
3 Điều này nếu có tháng lẻ thì cách tính mức hưởng lương hưu hàng 
tháng hoặc trợ cấp một lần khi nghi hưu như sau: dưới 3 tháng đóng 
bảo hiểm xã hội thì không được tính; từ đủ 3 tháng đến đủ 6 tháng tính 
bằng nửa (1/2) mức hưởng của một năm đóng bảo hiểm xã hội; từ trên 6 
tháng đến dưới 12 tháng tính bằng mức hưởng của một năm đóng bảo 
hiểm xã hội.

Điều 32. TrỢ cấp bảo hiểm xã hội một lần
Trợ cấp bảo hiểm xã hội một lần quy định tại Điều 55 và Điều 56 

Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:
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1. Người lao động quy định tại các khoản 1 và 2 Điều 2 Nghị định 
này khi phục viên, xuất ngũ, thôi việc, người lao động bị nhiễm 
HIV/AIDS do tai nạn rủi ro nghề nghiệp trong khi thi hành nhiệm vụ, 
nếu không đủ điều kiện hưởng lương hưu hàng tháng quy định tại Điều 
29 hoặc Điều 30 Nghị định này thì được hưởng trợ cấp bảo hiểm xã hội 
một lần.

2. Mức trợ cấp bảo hiểm xã hội một lần tính theo thời gian đã 
đóng bảo hiểm xã hội và mức bình quân tiền lương tháng đóng bảo 
hiểm xã hội: cứ mỗi năm đóng bảo hiểm xã hội được trợ câp bằng 1,5 
tháng mức bình quân tiền lương tháng.

3. Thời gian đóng bảo hiểm xã hội nếu có tháng lẻ, thì cách tính 
mức hưởng trợ cấp một lần như quy định tại khoản 4 Điều 31 Nghị 
định này.

Điều 33. Bảo lưu thời gian đóng bảo hiểm xã hội
Bảo lưu thời gian đóng bảo hiểm xã hội quy định tại Điều 57 Luật 

Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:
1. Người lao động khi nghỉ việc mà chưa đủ điều kiện để hưởng 

chế độ hưu trí hàng tháng, nếu có nguyện vọng chưa nhận trợ cấp bảo 
hiểm xã hội một lần thì được bảo lưu thời gian đóng bảo hiểm xã hội.

2. Trong thời gian bảo lưu:
a) Nếu tiếp tục đóng bảo hiểm xã hội thì được cộng tiếp thời gian 

đóng bảo hiểm xã hội và được giải quyết các chế độ bảo hiểm xã hội theo 
quy định đối với từng đôì tượng tại thời điểm giải quyết chính sách bảo 
hiểm xã hội;

b) Nếu có nguyện vọng được nhận trợ cấp bảo hiểm xã hội một 
lần thì Bảo hiểm xã hội tính, thành phô' nơi cư trú hợp pháp giải quyết;

c) Nếu đã có đủ 20 năm đóng bảo hiểm xã hội trở lên và trong 
thời gian bảo lưu không tiếp tục đóng bảo hiểm xã hội nữa, khi đủ tuổi 
đời quy định tại khoản 1 hoặc khoản 2 Điều 29 Nghị định này thì được 
hưởng lương hưu hàng tháng, do Bảo hiểm xã hội tính, thành phố nơi 
cư trú hợp pháp giải quyết;
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d) Nêù đã có đủ 20 năm đóng bảo hiểm xã hội trở lên, trong thời 
gian bảo lưu bị ôm đau hoặc tai nạn rủi ro mà bị suy giảm khả năng lao 
động thì đôì tượng được làm đơn gửi tới Bảo hiểm xã hội tỉnh, thành phố’ 
nơi cư trú hợp pháp đề nghị giới thiệu đi giám định y khoa về mức độ 
suy giảm khả năng lao động. Nếu đủ điều kiện quy định tại Điều 30 
Nghị định này thì được hưởng chế độ hưư trí hàng tháng với mức lường 
hưu tháp;

đ) Nếu chết thì được hưởng chế độ tử tuất quy định tại Mục 5 
Chương II Nghị định này.

Điều 34. Mức bình quân tiền lương tháng đóng bảo hiểm 
xã hội để tính lương hưu, trỢ cấp một lần

Mức bình quân tiền lương tháng đóng bảo hiểm xã hội để tính 
lương hưu, trự cấp một lần khi nghỉ hưư, trợ cấp bảo hiểm xã hội một 
lần quy định tại điểm a khoản 2 Điều 50 và tại các Điều 58, 59, 60 và 61 
Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện nhu sau:

1. Người lao động quy định tại các khoản 1 và 2 Điều 2 Nghị định 
này thuộc đối tượng thực hiện chế độ tiền lương do Nhà nước quy định, 
mà bắt đầu tham gia bảo hiểm xã hội trước ngày 01 tháng 01 năm 
1995 và có toàn bộ thời gian đóng bảo hiểm xã hội theo chế độ tiền 
lương này thì tính bình quân tiền lương tháng của 5 năm cuốỉ trước khi 
nghỉ hưư hoặc phục viên, xuất ngũ, thôi việc.

2. Người lao động quy định tại các khoản 1 và 2 Điều 2 Nghị định 
này thuộc đối tượng thực hiện chế độ tiền lương do Nhà nước quy định, 
mà bắt đầu tham gia bảo hiểm xã hội trong khoảng thời gian từ ngày 
01 tháng 01 năm 1995 đến ngày 31 tháng 12 năm 2006 và có toàn bộ 
thời gian đóng bảo hiểm xã hội theo chế độ tiền lương này thì mức bình 
quân tiền lương tháng đóng bảo hiểm xã hội được tính như sau:

a) Tham gia bảo hiểm xã hội trong khoảng thời gian từ ngày 01 
tháng 01 năm 1995 đến ngày 31 tháng 12 năm 2000 thì tính bình 
quân tiền lương tháng của 6 năm cuốỉ trưđc khi nghi hưư hoặc phục 
viên, xuất ngũ, thôi việc;

b) Tham gia bảo hiểm xã hội trong khoảng thời gian từ ngày 01 
tháng 01 năm 2001 đến ngày 31 tháng 12 năm 2006 thì tính bình 
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quân tiền lương tháng của 8 năm cuối trước khi nghỉ hưu hoặc trước khi 
phục viên, xuất ngũ, thôi việc,

3. Người lao động quy định tại các khoản 1 và 2 Điều 2 Nghị định 
này thuộc đôi tượng thực hiện chế độ tiền lương do Nhà nước quy định 
mà bắt đầu tham gia bảo hiểm xã hội từ ngày 01 tháng 01 năm 2007 
trở đi và có toàn bộ thời gian đóng bảo hiểm xã hội theo chế độ tiền 
lương này thì tính bình quân tiền lương tháng của 10 năm cuối trước 
khi nghĩ hưu hoặc phục viên, xuất ngũ, thôi việc.

4. Người lao động quy định tại các khoản 1 và 2 Điều 2 Nghị định 
này vừa có thời gian tham gia bảo hiểm xã hội theo chế độ tiền lương do 
Nhà nước quy định, vừa có thời gian tham gia bảo hiểm xã hội không 
theo chế độ tiền lương do Nhà nước quy định, thì tính bình quân tiền 
lương, tiền công chung của các thời gian, trong đó: thời gian tham gia 
bảo hiểm xã hội theo chế độ tiền lương do Nhà nước quy định tính như 
các khoản 1, 2 và 3 Điều này; thời gian tham gia bảo hiểm xã hội 
không theo chê độ tiền lương do Nhà nước quy định thì tính bình quân 
tiền lương, tiền công tháng đóng bảo hiểm xã hội chung của các thời 
gian.

5. Tiền lương đã đóng bảo hiểm xã hội theo chế độ tiền lương do 
Nhà nước quy định được quy định tại các khoản 1, 2, 3 và 4 Điều này để 
làm căn cứ tính mức bình quân tiền lương tháng được điều chính theo 
mức lương tối thiểu chung tại thời điểm hưởng bảo hiểm xã hội.

Tiền lương đã đóng bảo hiểm xã hội theo chế độ tiền lương do 
người sử dụng lao động quy định được quy định tại khoản 4 Điều này, để 
làm căn cứ tính mức bình quân tiền lương tháng khi giải quyết hưởng 
bảo hiểm xã hội, được điều chính trên cơ sở chí số giá sinh hoạt của từng 
thời kỳ, do Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội phôi hợp với Bộ Tài 
chính nghiên cứu, trình Chính phủ quy định.

6. Thời gian tham gia bảo hiểm xã hội theo chế độ tiền lương do 
Nhà nước quy định được quy định tại các khoản 1, 2, 3 và 4 Điều này 
bao gồm thời gian là quân nhân, công an nhân dân, người làm công tác 
cơ yêù, công nhân viên chức quốc phòng, công nhân viên chức công an, 
công nhân viên chức ngành cơ yếu, lao động hợp đồng trong các doanh 
nghiệp quốc phòng, an ninh, cơ yếu; cán bộ, công chức, viên chức Nhà 
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nước; lao động hợp đồng theo chế độ hợp đồng làm việc theo pháp luật 
về cán bộ, công chức, viên chức; lao động hợp đồng trong các doanh 
nghiệp Nhà nước.

7. Quân nhân, công an nhân dân, người làm công tác cơ yếu đã 
chuyển sang ngạch công chức, viên chức quốc phòng, công an, cơ yếu 
hoặc chuyển ngành sang làm việc trong biên chế tại các cơ quan nhà 
nước, tổ chức chính trị, tổ chức chính trị - xã hội,' hưởng lương từ ngân 
sách nhà nước hoặc chuyển ngành sang doanh nghiệp Nhà nước rồi mđi 
nghỉ hưu thì cách tính lương hưu thực hiện như sau:

a) Được lấy mức bình quân tiền lương tháng làm căn cứ đóng bảo 
hiểm xã hội tại thời điểm nghỉ hưu, cộng thêm khoản phụ cấp thâm 
niên nghề (nếu đã được hưởng) tính theo thời gian phục vụ tại ngũ của 
mức lương sĩ quan, quân nhân chuyên nghiệp quân đội nhân dân và sĩ 
quan, hạ sĩ quan công an nhân dân hoặc phụ cấp thâm niên nghề tính 
theo thời gian làm việc trong tổ chức cơ yếu tại thời điểm liền kề trước 
khi chuyển ngành, được chuyển đổi theo chế độ tiền lương quy định tại 
thời điểm nghi hưu để làm cơ sở tính lương hưu;

b) Trường hợp quân nhân, công an nhân dân, người làm công tác 
cơ yếu đã chuyển ngành rồi nghỉ hưu mà khi nghỉ hưu có mức lương hưu 
tính theo điểm a khoản này tháp hơn mức lương hưu tính theo mức 
lương bình quân của quân nhân, công an nhân dân, người làm công tác 
cơ yếu tại thời điểm chuyển ngành thì được lây mức bình quân tiền 
lương tháng tại thời điểm chuyển ngành và được chuyển đổi theo chế độ 
tiền lương quy định tại thời điểm nghĩ hưu để làm cơ sở để tính lương 
hưu.

Điều 35. Chế độ bảo hiểm y tế
Quân nhân, công an nhân dân, người làm công tác cơ yếu khi 

hưởng lương hưu hàng tháng được hưởng bảo hiểm y tế quy định tại 
điểm a khoản 4 Điều 15 Luật Bảo hiểm xã hội, do quỹ bảo hiểm xã hội 
bảo đảm.

Mục 5 
CHẾ ĐỘ TỬ TUẤT
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Điều 36. TrỢ cấp mai táng
1. Người lao động quy định tại các khoản 1 và 2 Điều 2 Nghị định 

này thuộc một trong các trường hợp sau đây khi chết thì người lo mai 
táng được nhận trợ cấp mai táng:

a) Đang đóng bảo hiểm xã hội;
b) Đang bảo lưu thời gian đóng bảo hiểm xã hội;
c) Đang hưởng lương hưu hàng tháng hoặc đã nghỉ việc và đang 

hưởng trợ cấp tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp hàng tháng.
2. Trự cấp mai táng bằng mười tháng lương tôì thiểu chung.
Điều 37. Các trường hỢp hưởng trự cấp tuất hàng tháng
Các trường hợp hưởng trợ cấp tuất hàng tháng quy định tại Điều 

64 Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:
1. Người lao động quy định tại các khoản 1 và 2 Điều 2 Nghị định 

này thuộc một trong các trường hợp sau, khi chết thì thân nhân được 
hưởng trợ cấp tuất hàng tháng:

a) Đã đóng bảo hiểm xã hội đủ 15 nãm trở lên nhưng chưa hưởng 
trợ cấp bảo hiểm xã hội một lần (kể cả đang đóng bảo hiểm xã hội hoặc 
đang bảo lưu thời gian đóng bảo hiểm xã hội);

b) Chểi do tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp; đã bị nhiễm 
HIV/AIDS vì tai nạn rủi ro nghề nghiệp trong khi thi hành nhiệm vụ, 
kể cả chết trong thời gian điều trị lần đầu;

c) Đang hưởng lương hưư hàng tháng;
d) Đang hưởng trợ cấp tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp hàng 

tháng với mức suy giảm khả năng lao động từ 61% trở lên.
2. Thân nhân của các đôì tượng quy định tại khoản 1 Điều này 

được hưởng trợ cấp tuất hàng tháng, bao gồm:
a) Con (bao gồm con đẻ, con nuôi hợp pháp, con ngoài giá thú 

được pháp luật công nhận, con đẻ mà khi người chồng chết người vợ 
đang mang thai) chưa đủ 15 tuổi hoặc chưa đủ 18 tuổi nêù còn đi học 

400

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



hoặc đã đủ 15 tuổi trở lên nhưng bị suy giảm khả năng lao động từ 81% 
trở lên;

b) Vợ từ đủ 55 tuổi trở lên hoặc chồng từ đủ 60 tuổi trở lên; vợ dưđi 
55 tuổi hoặc chồng dưới 60 tuổi nhưng bị suy giảm khả năng lao động từ 
81% trở lên;

c) Cha đẻ, mẹ đẻ, cha vợ hoặc cha chồng, mẹ vợ hoặc mẹ chồng, 
người khác mà đối tượng quy định tại khoản 1 Điều này khi còn sống có 
trách nhiệm nuôi dưỡng nếu từ đủ 60 tuổi trở lên đốỉ với nam, từ đủ 55 
tuổi trở lên đốỉ với nữ;

d) Cha đẻ, mẹ đẻ, cha vợ hoặc cha chồng, mẹ vợ hoặc mẹ chồng, 
người khác mà đối tượng quy định tại khoản 1 Điều này khi còn sống có 
trách nhiệm nuôi dưỡng, dưới 60 tuổi đốỉ với nam, dưới 55 tuổi đối vđi nữ 
mà bị suy giảm khả năng lao động từ 81% trở lên.

Thân nhân được hưởng trợ cấp tuất hàng tháng quy định tại các 
điểm b, c và d khoản này phải không có thu nhập hàng tháng hoặc có 
thu nhập hàng tháng nhưng mức thu nhập đó thấp hơn mức lương tôi 
thiểu chung.

Điều 38. TrỢ cấp tuất hàng tháng
TrỢ cấp tuất hàng tháng quy định tại Điều 65 Luật Bảo hiểm xã 

hội, thực hiện như sau:
1. Mức trợ cấp tuất hàng tháng đối với mỗi thân nhân quy định 

tại khoản 2 Điều 37 Nghị định này bằng 50% mức lương tôì thiểu 
chung. Trường hợp thân nhân không có hoặc không còn người trực tiếp 
nuôi dưỡng thì mức trợ cấp tuất hàng tháng bằng 70% mức lương tối 
thiểu chung.

2. Trường hợp một người lao động quy định tại khoản 1 Điều 37 
Nghị định này mà chết thì số thân nhân được hưởng trự cấp tuất hàng 
tháng không quá bôh người.

3. Trường hợp có từ hai người lao động quy định tại khoản 1 Điều 
37 Nghị định này trở lên mà chết thì thân nhân được hưởng hai lần 
mức trợ câp tuất hàng tháng quy định tại khoản 1 Điều này.
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4. Thời điểm thân nhân nhận trợ cấp tuất hàng tháng được tính 
từ tháng liền kề sau tháng người lao động quy định tại khoản 1 Điều 37 
Nghị định này bị chết.

Điều 39. Các trường hỢp hưởng trự cấp tuât một lần
Các trường hợp hưởng trự cấp tuất một lần quy định tại Điều 66 

Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:
Người lao động quy định tại các khoản 1 và 2 Điều 2 Nghị định 

này thuộc một trong các trường hợp sau, khi chết thân nhân được 
hưởng trợ cấp tuất một lần:

1. Người chết không thuộc một trong 'các trường hợp quy định tại 
khoản 1 Điều 37 Nghị định này.

2. Người chết thuộc một trong các trường hợp quy định tại khoản 
1 Điều 37 Nghị định này nhưng không có hoặc không còn thân nhân đủ 
điều kiện nhận trợ cấp tuất hàng tháng quy định tại khoản 2 Điều 37 
Nghị định này.

Điều 40. Mức trỢ cấp tuất một lần
Mức trợ cấp tuất một lần quy định tại Điều 67 Luật Bảo hiểm xã 

hội, thực hiện như sau:
1. Mức trợ cấp tuất một lần đốỉ với thân nhân của người lao động 

đang đóng bảo hiểm xã hội hoặc của người đang bảo lưu thời gian đóng 
bảo hiểm xã hội mà chết, được tính theo số năm đã đóng bảo hiểm xã 
hội và mức bình quân tiền lương tháng đóng bảo hiểm xã hội trước khi 
chết: cứ mỗi năm tính bằng 1,5 tháng mức bình quân tiền lương tháng 
đóng bảo hiểm xã hội; mức trợ cấp tuất một lần thấp nhất bằng 3 
tháng bình quân tiền lương tháng trước khi chết. Cách tính mức bình 
quân tiền lương tháng đóng bảo hiểm xã hội trước khi chết thực hiện 
như quy định tại Điều 34 Nghị định này.

2. Thời gian đóng bảo hiểm xã hội nếu có tháng lẻ thì cách tính 
mức hưởng trợ cấp tuất một lần thực hiện như khoản 4 Điều 31 Nghị 
định này.

3. Mức trự cấp tuất một lần đôi với thân nhân của người đang 
hưởng lương hưu mà chết, được tính theo thời gian đã hưởng lương hưu 
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và mức lương hưu đang hưởng trước khi chết: nêù chết trong hai tháng 
đầu hưởng lương hưư thì mức trợ cấp tuất một lần bằng 48 tháng lương 
hưu; nêù chết vào những tháng sau đó thì cứ hưởng thêm một tháng 
lương hưu thì mức trợ cấp giảm đi 0,5 tháng lương hưư; mức trợ cấp 
tuất một lần thấp nhất bằng 3 tháng lương hưu đang hưởng trước khi 
chết.

Chương III 
quẢN LÝ VÀ SỬ DỤNG 

QUỸ BAO HLỂM XÃ HỘI BAT BUỘC

Điều 41. Mức đóng bảo hiểm xã hội của người lao động 
thuộc diện hưởng lương

Hàng tháng, người lao động quy định tại khoản 1 Điều 2 Nghị 
định này đóng bảo hiểm xã hội vào quỹ hưư trí và tử tuất quy định tại 
khoản 1 Điều 91 Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:

1. Từ tháng 01 năm 2007 đến tháng 12 năm 2009: 5% tiền lương 
tháng;

2. Từ tháng 01 năm 2010 đến tháng 12 năm 2011 : 6% tiền lương 
tháng;

3. Từ tháng 01 năm 2012 đến tháng 12 năm 2013 : 7% tiền 
lương tháng;

4. Từ tháng 01 năm 2014 trở đi: 8% tiền lương tháng.
Điều 42. Mức đóng và phương thức đóng bảo hiểm xã hội 

của Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ
Mức đóng và phương thức đóng bảo hiểm xã hội qui định tại các 

khoản 1 và 2 Điều 92 Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:
1. Hàng tháng, Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yêù Chính 

phủ đóng trên tổng quỹ tiền lương làm căn cứ đóng bảo hiểm xã hội của 
người lao động quy định tại khoản 1 Điều 2 Nghị định này, cụ thể:

a) Đóng 3% vào quỹ ôm đau và thai sản; trong đó, Bộ Quốc phòng, 
Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ giữ lại 2% để chi trả kịp thời cho 
người lao động đủ điều kiện hưởng chế độ ôm đau, thai sản quy định tại 
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các Mục 1 và 2 Chương II Nghị định này, thực hiện quyết toán hàng 
quý vđi tổ chức Bảo hiểm xã hội;

b) Đóng 1% vào quỹ tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp;

c) Đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất như sau:
- Từ tháng 01 năm 2007 đến tháng 12 năm 2009: 11% tiền lương 

tháng;
- Từ tháng 01 năm 2010 đêh tháng 12 năm 2011: 12% tiền lương 

tháng;
- Từ tháng 01 năm 2012 đến tháng 12 năm 2013: 13% tiền lương 

tháng;
- Từ tháng 01 năm 2014 trở đi: 14% tiền lương tháng.

2. Hàng tháng, Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính 
phủ dóng trên mức lương tôì thiểu chung cho người lao động quy định 
tại khoản 2 Điều 2 Nghị định này, cụ thể:

a) Đóng 1% vào quỹ tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp;

b) Đóng vào quỹ hưu trí và tử tuất như sau:
- Từ tháng 01 năm 2007 đến tháng 12 năm 2009: 16% tiền 

lương;
- Từ tháng 01 năm 2010 đến tháng 12 năm 2011: 18% tiền 

lương;
- Từ tháng 01 nàm 2012 đến tháng 12 năm 2013: 20% tiền 

lương;
- Từ tháng 01 năm 2014 trở đi: 22% tiền lương.
3. Hàng tháng, Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính 

phủ có trách nhiệm chuyển cùng một lúc toàn bộ số thu bảo hiểm xã hội 
theo quy định tại Điều 41 và các khoản 1 và 2 Điều này vào Quỹ bảo 
hiểm xã hội do Bảo hiểm xã hội Việt Nam thông nhất quản lý.

Điều 43. Tiền lương tháng đống bảo hiểm xã hội
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Tiền lương tháng đóng bảo hiểm xã hội quy định tại khoản 2 
Điều 92 và khoản 1 Điều 94 Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:

1. Đôì với người lao động quy định tại khoản 1 Điều 2 Nghị định 
này thì tiền lương tháng đóng bảo hiểm xã hội là tiền lương theo cấp 
bậc quân hàm, ngạch, bậc, và các khoản phụ cấp chức vụ, phụ cấp thâm 
niên nghề, phụ cấp thâm niên vượt khung (nếu có) của mỗi người. Tiền 
lương này tính trên cơ sở mức lương tốì thiểu chung do Chính phủ quy 
định ở từng giai đoạn.

2. Đối với người lao động quy định tại khoản 1 Điều 2 Nghị định 
này được cơ quan, đơn vị, tổ chức có thẩm quyền cử biệt phái sang làm 
việc tại các cơ quan, tổ chức ngoài quân đội, công an, cơ yếu hoặc điều 
động sang làm việc tại các doanh nghiệp, liên doanh của quân đội, công 
an, cơ yếu mà vẫn được thăng quân hàm, nâng lương theo quy định của 
pháp luật thì tiền lương đóng bảo hiểm xã hội được thực hiện theo quy 
định tại khoản 1 Điều này.

3. Đốì với người lao động quy định tại khoản 2 Điều 2 Nghị định 
này thì tiền lương đóng bảo hiểm xã hội tính trên mức lương tối thiểu 
chung do Chính phủ quy định ở từng giai đoạn.

Điều 44. Sử dụng và quyết toán quỹ bảo hiểm xã hội
Sử dụng quỹ bảo hiểm xã hội quy định tại Điều 90 và Điều 95 

Luật Bảo hiểm xã hội, thực hiện như sau:
1. Phần quỹ bảo hiểm xã hội do Bảo hiểm xã hội Việt Nam cấp và 

phần giữ lại 2% theo quy định tại điểm a khoản 1 Điều 42 Nghị định 
này được tổ chức bảo hiểm xã hội thuộc Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban 
Cơ yêu Chính phủ sử dụng để chi trả các chê độ bảo hiểm xã hội theo 
quy định tại Chương II Nghị định này cho người lao động khi đang 
phục vụ trong quân đội, công an, cơ yếu, bao gồm:

a) Chế độ ốm đau;
b) Chếđộ thai sản;
c) Chế độ tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp một lần và hàng 

tháng;
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d) Trợ cấp một lần khi nghỉ hưu và trợ câp bảo hiểm xã hội một 
lần;

đ) Mai táng phí và trợ cấp tuất một lần.

2. Phần quỹ bảo hiểm xã hội thu từ Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, 
Ban Cơ yếu Chính phủ do Bảo hiểm xã hội Việt Nam quản lý, ngoài 
phần chuyến cho tổ chức bảo hiểm xã hội thuộc Bộ Quốc phòng, Bộ Công 
an, Ban Cơ yếu Chính phủ để sử dụng cho những nội dung quy định tại 
khoản 1 và điểm b khoản 3 Điều này, còn được sử dụng để chi trả trợ 
cấp bảo hiểm xã hội cho người lao động sau khi thôi phục vụ trong quân 
đội, công an, cơ yếu và đầu tư để bảo toàn, tăng trưởng quỹ bảo hiểm xã 
hội.

3. Chi phí quản lý bảo hiểm xã hội trong tổ chức bảo hiểm xã hội 
thuộc Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ, bao gồm:

a) Chi thường xuyên của tổ chức bảo hiểm xã hội thuộc Bộ Quốc 
phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ do Bộ Quốc phòng, Bộ Công 
an, Ban Cơ yếu Chính phủ bảo đảm;

b) Chi hỗ trợ cho hoạt động bảo hiểm xã hội của Bộ Quốc phòng, 
Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ do Quỹ bảo hiểm xã hội bảo đảm, 
bao gồm chi thường xuyên đặc thù và chi không thường xuyên.

4. Tổ chức Bảo hiểm xã hội thuộc Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, 
Ban Cơ yếu Chính phủ thực hiện chế độ thông kê, kế toán, thanh quyết 
toán vđi Bảo hiểm Xã hội Việt Nam theo quy định hiện hành.

Chươngiv
THỦ TỤC THựC HIỆN BAO HIEM xã hội

Điều 45. Sổ bảo hiểm xã hội
Người lao động được cấp sổ bảo hiểm xã hội để theo dõi việc đóng, 

hưởng các chế độ bảo hiểm xã hội và là cơ sở để giải quyết chế độ bảo 
hiểm xã hội đối với từng cá nhân.

Điều 46. Hồ sơ hưởng các chê độ bảo hiểm xã hội
Hồ sơ để hưởng các chế độ bảo hiểm xã hội quy định như sau:

406

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



1. Hồ sơ hưởng chế độ ốím đau thực hiện theo quy định tại Điều
112 Luật Bảo hiểm xã hội.

2. Hồ sơ hưởng chế độ thai sản thực hiện theo quy định tại Điều
113 Luật Bảo hiểm xã hội.

3. Hồ sơ hưởng chế độ tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp thực 
hiện theo quy định tại Điều 114 và Điều 115 Luật Bảo hiểm xã hội, cụ 
thể như sau:

a) Sổ bảo hiểm xã hội;
b) Biên bản điều tra tai nạn lao động; trường hợp bị tai nạn giao 

thông được xác định là tai nạn lao động thì phải có biên bản tai nạn 
giao thông era cơ quan công an hoặc của cơ quan điều tra hình sự quân 
đội lập hoặc biên bản đo đạc môi trường có yêu tô độc hại, trường hợp 
biên bản xác định cho nhiều người thì hồ sơ của mỗi người có bản trích 
sao nếu mắc bệnh nghề nghiệp;

c) Giấy ra viện của cơ sở y tế thuộc Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, 
Ban Cơ yếu Chính phủ hoặc tổ chức y tê do Bộ Y tê quy định. Trường 
hợp mắc bệnh nghề nghiệp mà không điều trị tại bệnh viện thì phải có 
giấy khám bệnh nghề nghiệp;

d) Biên bản giám định mức suy giảm khả năng lao động của Hội 
đồng giám định y khoa;

đ) Công văn của thủ trưởng đơn vị cấp trung đoàn hoặc tương 
đương trở lên đề nghị giải quyết chê độ tai nạn lao động, bệnh nghê 
nghiệp cho từng trường hợp.

4. Hồ sơ hưởng trợ cấp nghỉ dưỡng sức, phục hồi sức khoẻ thực 
hiện theo quy định tại Điều 116 Luật Bảo hiểm xã hội.

5. Hồ sơ hưởng lương hưu thực hiện theo quy định tại Điều 119 
Luật Bảo hiểm xã hội.

6. Hồ sơ hưởng bảo hiểm xã hội một lần thực hiện theo quy định 
tại Điều 120 Luật Bảo hiểm xã hội.

7. Hồ sơ hưởng chế độ tử tuất thực hiện theo quy định tại Điều 
121 Luật Bảo hiểm xã hội.
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8. Hồ sơ hưởng lương hưư, trợ cấp bảo hiểm xã hội đốỉ với những 
người châp hành xong hình phạt tù mà chưa hưởng lương hưu, trợ cấp 
bảo hiểm xã hội thực hiện theo quy định tại khoản 1 Điều 127 Luật Bảo 
hiểm xã hội.

Chương, V
TỔ CHÚC THựC HIỆN BAO HIEM XÃ HỘI 
TRONG BỘ QÙỐC PHÒNG, BỘ CÔNG AN 

VÀ BAN Cơ YẾU CHÍNH PHỦ

Điều 47. Nhiệm vụ tổ chức thực hiện bảo hiểm xã hội của 
Bộ Quốc phòng, Bộ Công an và Ban Cơ yêu Chính phủ

Bộ Quốc phòng, Bộ Công an và Ban Cơ yêu Chính phủ tổ chức 
thực hiện bảo hiểm xã hội theo quy định tại Điều 19 và Điều 20 Luật 
Bảo hiểm Xã hội, cụ thể như sau:

1. Xây dựng kế hoạch hoạt động bảo hiểm xã hội hàng năm và 
báo cáo Tổng Giám đốc Bảo hiểm xã hội Việt Nam.

2. Hàng năm, lập kế hoạch thu, chi bảo hiểm xã hội và quyết toán 
thu, chi bảo hiểm xã hội với Bảo hiểm xã hội Việt Nam.

3. Trực tiếp thu bảo hiểm xã hội theo quy định đối với những 
người tham gia bảo hiểm xã hội trong các cơ quan, đơn vị, doanh 
nghiệp thuộc Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ và 
hàng tháng nộp về Bảo hiểm xã hội Việt Nam; tổ chức quản lý phần 
quỹ bảo hiểm xã hội sử dụng trong Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ 
yếu Chính phủ để bảo đảm thực hiện đầy đủ, kịp thời các chế độ bảo 
hiểm xã hội cho người lao động khi đang làm việc và trước khi nghỉ việc 
hay chuyển ngành.

4. Cấp sổ bảo hiểm xã hội cho người lao động làm việc trong các 
cơ quan, đơn vị, doanh nghiệp thuộc Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban 
Cơ yếu Chính phủ, xác nhận và bảo lưu thời gian đóng bảo hiểm xã hội 
khi họ nghỉ việc mà không hưởng trợ cấp bảo hiểm xã hội một lần.

5. Xét duyệt hồ sơ, ra quyết định hưởng các chế độ bảo hiểm xã 
hội và chi trả trợ cấp bảo hiểm xã hội cho người lao động tham gia bảo 
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hiểm xã hội trong các cơ quan, đơn vị, doanh nghiệp thuộc Bộ Quốc 
phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ; giới thiệu về Bảo hiểm xã 
hội các tính, thành phô' để hưởng lương hưu hàng tháng, trợ cấp tai nạn 
lao động, bệnh nghề nghiệp hàng tháng hoặc thân nhân hưởng trợ cấp 
tuất hàng tháng.

6. Giải quyết kịp thời các khiếu nại, tố cáo về bảo hiểm xã hội 
trong Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ. Kiểm tra việc 
thực hiện bảo hiểm xã hội đối vđi các cá nhân và cơ quan, đơn vị, doanh 
nghiệp trong Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ.

7. Thực hiện các quyền và trách nhiệm khác theo quy định của 
pháp luật.

Điều 48. Tổ chức bảo hiểm xã hội trong Bộ Quôc phòng, Bộ 
Công an và Ban Cơ yếu Chính phủ

TỔ chức bảo hiểm xã hội trong Bộ Quốc phòng, Bộ Công an và 
Ban Cơ yếu Chính phủ quy định tại khoản 2 Điều 106 Luật Bảo hiểm xã 
hội, thực hiện như sau:

1. Bộ trưởng Bộ Quốc phòng, Bộ trưởng Bộ Công an, Trưởng Ban 
Cơ yếu Chính phủ quyết định thành lập tổ chức bảo hiểm xã hội thuộc 
Bộ, ngành mình để giúp Bộ trưởng, Trưởng Ban thực hiện các nhiệm vụ 
quy định tại Điều 47 Nghị định này đối với người lao động đang phục vụ 
trong quân đội, công an và cơ yếu.

2. Tổ chức Bảo hiểm xã hội thuộc Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, 
Ban Cơ yếu Chính phủ chịu sự chí huy, quản lý về tổ chức, cán bộ của Bộ 
Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ; đồng thời, chịu sự chí 
đạo, hướng dẫn về nghiệp vụ của Bảo hiểm xã hội Việt Nam.

Điều 49. Trách nhiệm của Bảo hiểm Xã hội Việt Nam và tổ 
chức Bảo hiểm xã hội thuộc Bộ Quốc phòng, Bộ Công an và Ban 
Cơ yêu Chính phủ

1. Bảo hiểm xã hội Việt Nam có trách nhiệm:
a) Chỉ đạo, hướng dẫn và phối hợp với Bảo hiểm xã hội Bộ Quốc 

phòng, Bảo hiểm xã hội Bộ Công an, Bảo hiểm xã hội Ban Cơ yếu Chính 
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phủ quản lý việc thực hiện công tác bảo hiểm xã hội trong Bộ Quôc 
phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ;

b) Trích từ tiền sinh lời của hoạt động đầu tư từ Quỹ bảo hiểm xã 
hội cho Bảo hiểm xã hội Bộ Quốc phòng, Bảo hiểm xã hội Bộ Công an, 
Bảo hiểm xã hội Ban Cơ yếu Chính phủ để thực hiện việc chi thường 
xuyên đặc thù và chi không thường xuyên về bảo hiểm xã hội trong Bộ 
Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ quy định tại điểm b 
khoản 3 Điều 44 Nghị định này.

2. Tổ chức Bảo hiểm xã hội Bộ Quốc phòng, Bảo hiểm xã hội Bộ 
Công an, Bảo hiểm xã hội Ban Cơ yếu Chính phủ có trách nhiệm:

a) Hàng tháng, nộp toàn bộ số thu bảo hiểm xã hội về Bảo hiểm 
xã hội Việt Nam;

b) Hàng năm, báo cáo Bảo hiểm xã hội Việt Nam về tình hình 
thực hiện bảo hiểm xã hội trong Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ 
yếu Chính phủ.

Chương VI 
ĐIỀU KHOẢN THI HÀNH

Điều 50. Quy định chuyển tiếp
1. Những người nguyên là quân nhân, công an nhân dân, người 

làm công tác cơ yếu đang hưởng lương hưu, trợ cấp tai nạn lao động, 
bệnh nghề nghiệp hàng tháng; thân nhân đang hưởng trợ cấp tuất 
hàng tháng của quân nhân, công an nhân dân, người làm công tác cơ 
yếu hưởng lương chết trước ngày 01 tháng 01 năm 2007; người bị đình 
chí hưởng bảo hiểm xã hội do vi phạm pháp luật trước ngày 01 tháng 
01 năm 2007 thì vẫn thực hiện các chế độ bảo hiểm xã hội theo các quy 
định trước đây và được điều chỉnh mức hưởng theo quy định của Chính 
phủ ở từng giai đoạn. Trường hợp những người đang hưởng lương hưu, 
trợ cấp tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp hàng tháng trước ngày 01 
tháng 01 năm 2007 mà bị chết từ ngày 01 tháng 01 năm 2007 trở đi thì 
khi chết được áp dụng chế độ tử tuất quy định tại Mục 5 Chương II Nghị 
định này.
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2. Người lao động đã chết từ ngày 31 tháng 12 năm 2006 trở về 
trước, người lao động bị tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp mà ra viện 
trước ngày 01 tháng 01 năm 2007, nhưng từ ngày 01 tháng 01 năm 
2007 trở đi mới giải quyết chế độ tử tuất hoặc chế độ tai nạn lao động, 
bệnh nghề nghiệp thì thực hiện theo quy đinh trước ngày 01 tháng 01 
năm 2007 và được điều chiính mức hưởng theo quy định của Chính phủ. 
Những người bị tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp mà ra viện từ ngày 
01 tháng 01 năm 2007 trở đi thì giải quyết chế độ tai nạn lao động, 
bệnh nghề nghiệp theo quy định tại Mục 3 Chương II Nghị định này.

3. Người lao động đã hưởng trợ cấp tai nạn lao động, bệnh nghề 
nghiệp một lần hoặc hàng tháng trước ngày 01 tháng 01 năm 2007, mà 
từ ngày 01 tháng 01 năm 2007 trở đi, nếu vết thương, bệnh cũ tái phát 
hoặc lại bị tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp thì được giám định lại 
hoặc giám định tổng hợp mức suy giảm khả năng lao động theo quy 
định tại Điều 41 Luật Bảo hiểm xã hội và được thực hiện chế độ tai nạn 
lao động, bệnh nghề nghiệp quy định tại Mục 3 Chương II Nghị định 
này.

4. Người lao động đã bảo lưu thời gian đóng bảo hiểm xã hội trước 
ngày 01 tháng 01 năm 2007 thì khi giải quyết chế độ hưu trí hoặc trợ 
cấp bảo hiểm xã hội một lần hoặc chế độ tử tuất từ ngày 01 tháng 01 
năm 2007 trở đi được áp dụng quy định tại Mục 4 và Mục 5 Chương II 
Nghị định này.

5. Người lao động có 20 năm đóng bảo hiểm xã hội trở lên, đã có 
quyết định nghỉ việc chờ đủ điều kiện về tuổi đời để hưởng lương hưu 
trước ngày 01 tháng 01 năm 2007 thì được hưởng lương hưu khi đủ tuổi 
đời theo quy định tại thời điểm nghỉ việc và được điều chỉnh mức hưởng 
theo quy định của Chính phủ tại thời điểm hưởng lương hưu.

6. Người lao động đóng bảo hiếm xã hội theo chê độ tiền lương do 
Nhà nước quy định trước ngày 01 tháng 10 năm 2004, hưởng bảo hiểm 
xã hội từ ngày 01 tháng 01 năm 2007 trở đi thì tổng số tiền lương 
tháng đóng bảo hiểm xã hội để làm căn cứ tính hưởng lương hưu, trợ 
câp bảo hiểm xã hội một lần, trợ cấp tử tuất một lần được điều chính 
theo quy định về tiền lương, phụ cấp tại Nghị định sô 204/2004/NĐ-CP 
và Nghị định số 205/2004/NĐ-CP ngày 14 tháng 12 năm 2004 của 
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Chính phủ, bao gồm cả hệ sô'lương, phụ cấp chức vụ, phụ cấp thâm niên 
nghề, phụ cấp thâm niên vượt khung (nếu có) và cả cách tính tiền 
lương, phụ cấp đóng bảo hiểm xã hội.

7. Khi xác định điều kiện thời gian đóng bảo hiểm xã hội để tính 
hưởng chế độ hưư trí, tử tuất hàng tháng thì một năm phải tính đủ 12 
tháng. Trường hợp còn thiếu thời gian đóng bảo hiểm xã hội tôi đa 
không quá 6 tháng thì đối tượng quy định tại khoản 1 Điều 2 Nghị định 
này (đối với trường hợp hưởng lương hưư hàng tháng) hoặc thân nhân 
(đổì với trường hợp hưởng trợ cấp tuất hàng tháng) được đóng tiếp bảo 
hiểm xã hội một lần cho những tháng còn thiếu, với mức đóng hàng 
tháng bằng tổng mức đóng của người lao động và người sử dụng lao 
động cho quỹ hưu trí và tử tuất, theo mức tiền lương tháng trước khi 
nghĩ việc hoặc trước khi chết.

8. Học sinh Cơ yếu hưởng phụ cấp được đào tạo về kỹ thuật, 
nghiệp vụ mật mã do Ban Cơ yếu Chính phủ quản lý được áp dụng thực 
hiện các chế độ bảo hiểm xã hội như đối với hạ sĩ quan, binh sĩ quân đội 
nhân dân, công an nhân dân quy định tại Nghị định này.

9. Hàng năm, Nhà nước chuyển từ ngân sách một khoản kinh phí 
vào quỹ bảo hiềm xã hội bắt buộc do Bảo hiểm xã hội Việt Nam quản lý, 
đề bảo đảm đủ lương hưu, trợ cấp bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế cho các 
đối tượng quy định tại các khoản 1 và 2 Điều 2 Nghị định này đã hưởng 
lương hưu, trợ cấp bảo hiểm xã hội hàng tháng trước ngày 01 tháng 01 
năm 1995.

10. Người lao động quy định tại khoản 1 Điều 2 Nghị định này 
được cấp có thẩm quyền cho phép ra nước ngoài theo chế độ phu nhân, 
phu quân tại cơ quan đại diện Việt Nam ở nước ngoài thì được tiếp tục 
đóng bảo hiểm xã hội theo mức đóng hàng tháng quy định tại Điều 41 
và điểm c khoản 1 Điều 42 Nghị định này để hưởng chế độ hưu trí và tử 
tuất, tính theo mức lương đang hưởng trước khi đi, chu7 ẩn đổi theo chê 
độ tiền lương do Chính phủ quy định từng giai đoạn.

11. Người lao động quy định tại các khoản 1 và 2 Điều 2 Nghị 
định này trong khi làm nhiệm vụ mà bị thương hoặc bị chết, được các 
cơ quan có thẩm quyền xác nhận là thương binh hoặc người hưởng 
chính sách như thương binh, hoặc liệt sĩ thì ngoài việc được hưởng 
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chính sách ưu đãi người có công do ngân sách nhà nước bảo đảm, vẫn 
được thực hiện chế độ tai nạn lao động, tử tuất quy định tại Mục 3 và 
Mục 5 Chương II Nghị định này.

12. TỔ chức Bảo hiểm Xã hội thuộc Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, 
Ban Cơ yếu Chính phủ có trách nhiệm thực hiện Bảo hiểm xã hội đô'i vđi 
người lao động quy định tại Nghị định sô' 152/2006/NĐ-CP khi đang 
phục vụ trong Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ.

13. Bảo hiểm xã hội các tĩnh, thành phô'trực thuộc Trung ương có 
trách nhiệm thực hiện các chê' độ bảo hiểm xã hội quy định tại Chương 
II Nghị định này đô'i với những người làm công tác cơ yếu không phục 
vụ trong Bộ Quốc phòng, Bộ Công an, Ban Cơ yếu Chính phủ.

Điều 51. Hiệu lực thỉ hành
1. Nghị định này có hiệu lực thi hành sau 15 ngày, kể từ ngày 

đăng Công báo. Các chê' độ quy định tại Nghị định này được thực hiện 
từ ngày 01 tháng 01 năm 2007.

2. Nghị định này thay thê' Nghị định sô' 45/CP của Chính phủ 
ban hành Điều lệ Bảo hiểm xã hội đô'i với sĩ quan, quân nhân chuyên 
nghiệp, hạ sĩ quan, binh sĩ quân đội nhân dân, công an nhân dân; Nghị 
định sô' 89/2003/NĐ-CP ngày 05 tháng 8 năm 2003 của Chính phủ về 
việc sửa đổi, bổ sung một sô' điều của Điều lệ Bảo hiểm xã hội đô'i vđi sĩ 
quan, quân nhân chuyên nghiệp, hạ sĩ quan, binh sĩ quân đội nhân dân, 
công an nhân dân ban hành kèm theo Nghị định sô' 45/CP ngày 15 
tháng 7 năm 1995; các Điều 4, 5, khoản 5 Điều 6, Điều 12 Nghị định sô' 
04/2001/NĐ-CP ngày 16 tháng 01 năm 2001 của Chính phủ quy định 
chi tiết thi hành một sô' điều của Luật Sĩ quan Quân đội nhân dân Việt 
Nam năm 1999 về chế độ, chính sách đôì vđi sĩ quan thôi phục vụ tại 
ngũ, sĩ quan tại ngũ chuyển sang quân nhân chuyên nghiệp hoặc 
chuyển sang công chức quốc phòng; điểm c khoản 1 Điều 17 và điểm e 
khoản 1 Điều 18 Nghị định sô' 43/2007/NĐ-CP ngày 26 tháng 3 năm 
2007 của Chính phủ quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một sô 
điều của Luật Công an nhân dân; các Điều 4, 5, khoản 4 Điều 6, Điều 12 
Nghị định sô' 102/2004/NĐ-CP ngày 27 tháng 02 năm 2004 của Chính 
phủ quy định chi tiết thi hành một sô' điều của Pháp lệnh Cơ yếu về chê 
độ, chính sách đô'i với người làm công tác cơ yếu nghỉ hưu, chuyển 
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ngành, thôi việc hoặc chuyển sang làm công tác khác trong tổ chức cơ 
yếu; khoản 1 Điều 1, Điều 3 Quyết định số 595/TTg ngày 15 tháng 12 
năm 1993 của Thủ tướng Chính phủ về chế độ đốỉ với quân nhân, công 
an nhân dân khi xuất ngũ; Điều 3 Quyết định số 812/TTg ngày 12 
tháng 12 năm 1995 của Thủ tướng Chính phủ về việc bổ sung đốỉ tượng 
hưởng trợ cấp mất sức lao động dài hạn; trợ cấp thêm đốì với người hưu 
trí cô đơn và công nhân viên chức là quân nhân chuyển ngành về hưu; 
nội dung quy định đối với quân nhân, công an nhân dân, người làm 
công tác cơ yếu về việc hưởng trợ cấp bệnh nghề nghiệp hàng tháng, 
chế độ hưu trí, chế độ trợ cấp một lần và chế độ tử tuất tại các điểm c, d 
và đ khoản 2 Điều 3, khoản 2 Điều 4 Quyết định số 265/2003/QĐ-TTg 
ngày 16 tháng 12 năm 2003 của Thủ tướng Chính phủ về chế độ đối với 
người bị phơi nhiễm HIV hoặc bị nhiễm HIV/AIDS do tai nạn rủi ro 
nghề nghiệp.

Điều 52. Hướng dẫn thi hành
Bộ Quốc phòng chủ trì, phối hợp với Bộ Công an, Bộ Lao động - 

Thương binh và Xã hội, Ban Cơ yếu Chính phủ hướng dẫn thi hành 
Nghị định này.

Điều 53. Trách nhiệm thi hành
Các Bộ trưởng, thủ trưởng cơ quan ngang Bộ, Thủ trưởng cơ quan 

thuộc Chính phủ, Chủ tịch úy ban nhân dân các tỉnh, thành phô' trực 
thuộc Trung ương chịu trách nhiệm thi hành Nghị định này.

TM. CHÍNH PHỦ 
THỦ TƯỚNG

Nguyễn Tân Dũng
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THÔNG Tư SỐ 58/2007/TT-BTC
NGÀY 12-6-2007 CỦA BỘ TÀI CHÍNH 
HƯỚNG DÂN QUẢN LỶ TÀI CHÍNH 

ĐÔÌ VỚI BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM

Căn cứ Quyết định sô 41/2007/QĐ-TTg ngày 29/3/2007 của Thủ 
tướng Chính phủ về quản lý tài chính đối với Bảo hiểm xã hội Việt Nam; 
Bộ Tài chính hướng dẫn thực hiện như sau:

PHẦN I
QUẢN LÝ KINH PHÍ NGÂN SÁCH NHÀ NƯỚC 

CẤP CHI BẢO HIỂM XÃ HỘI

I. Nội dung chi bảo hiểm xã hội do ngân sách nhà nước câp
Ngân sách nhà nước đảm bảo kinh phí thực hiện các chế độ bảo 

hiểm xã hội cho người nghỉ hưởng chế độ bảo hiểm xã hội trước ngày 
01/1/1995 và trả lương hưu cho quân nhân trực tiếp tham gia kháng 
chiến chốhg Mỹ cứu nước từ ngày 30/4/1975 trở về trước, có 20 năm trở 
lên phục vụ quân đội đã phục viên, xuất ngũ, gồm:

1. Các khoản chi thường xuyên hàng tháng:
- Lương hưu.
- Trợ cấp mất sức lao động.
- Trợ cấp công nhân cao su.
- TrỢ cấp tai nạn lao động và người phục vụ người bị tai nạn lao 

động.
- Trợ cấp bệnh nghề nghiệp và người phục vụ người bị bệnh nghề 

nghiệp.
- TrỢ cấp tuất (định suất cơ bản và nuôi dưỡng).
2. Trợ cấp một lần: Mai táng phí, tiền tuất một lần.
3. Trang cấp dụng cụ phục hồi chức năng cho người bị tai nạn lao 

động.
4. Đóng bảo hiểm y tế cho đốỉ tượng theo quy định.
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5. Lệ phí chi trả.
6. Chi khác (nêù có).
II. Lập, xét duyệt dự toán, cấp phát và quyết toán kinh phí 

ngân sách nhà nước chỉ bảo hiểm xã hội
Việc lập, xét duyệt dự toán, cấp phát và quyết toán kinh phí chi 

bảo hiểm xã hội từ ngân sách nhà nước thực hiện theo đúng quy định 
của Luật ngân sách nhà nước, các văn bản hướng dẫn Luật và các quy 
định cụ thể sau đây:

1. Lập dự toán
- Dự toán chi phải phản ánh đầy đủ nội dung từng khoản chi nêu 

tại mục I trên đây theo từng loại đô’i tượng và mức hưởng theo quy định 
hiện hành, kèm theo thuyết minh về số’ lượng đối tượng đang hưởng, dự 
kiến đối tượng tăng, giảm và nhu cầu chi khác trong năm dự toán.

- Dự toán chi của Bảo hiểm xã hội quận, huyện, thị xã, thành phô’ 
thuộc tỉnh (sau đây gọi chung là Bảo hiểm xã hội cấp huyện); Dự toán 
chi của Bảo hiểm xã hội tỉnh, thành phô’ trực thuộc trung ương (sau đây 
gọi tắt là Bảo hiểm xã hội cấp tỉnh) lập theo hướng dẫn của Bảo hiểm xã 
hội Việt Nam.

- Dự toán chi của Bảo hiểm xã hội Việt Nam được tổng hợp trên cơ 
sở dự toán chi của Bảo hiểm xã hội cấp tỉnh, được Hội đồng Quản lý Bảo 
hiểm xã hội Việt Nam thẩm định trước khi gửi Bộ Tài chính. Bộ Tài 
chính xem xét, tổng hợp trình Thủ tướng Chính phủ giao dự toán chi 
cho Bảo hiểm xã hội Việt Nam.

2. Phân bổ dự toán
- Hàng năm, căn cứ vào dự toán chi bảo hiểm xã hội được cấp có 

thẩm quyền giao, Bảo hiểm xã hội Việt Nam thực hiện phân bổ và 
quyết định giao dự toán chi cho Bảo hiểm xã hội cấp dưới (phân bổ vào 
loại 13, khoản 08, nhóm mục chi thanh toán cá nhân, mục 124) theo 
quy định của Luật ngân sách nhà nước và các văn bản hướng dẫn Luật; 
đảm bảo tổng kinh phí phân bổ không vượt quá mức kinh phí đã được 
cấp có thẩm quyền giao, cụ thể là:
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- Phân bổ và thông báo kinh phí cho Bảo hiểm xã hội cấp tỉnh 
không vượt so vđi tổng mức kinh phí Thủ tướng Chính phủ giao cho Bảo 
hiểm xã hội Việt Nam.

- Phân bổ và thông báo kinh phí cho Bảo hiểm xã hội cấp huyện 
không vượt so với tổng mức kinh phí Bảo hiểm xã hội Việt Nam giao 
cho Bảo hiểm xã hội cấp tỉnh.

3. Cấp phát kinh phí
- Hàng tháng, trước ngày 26 của tháng trước, Bộ Tài chính cấp 

kinh phí chi trả lương lưu và trợ cấp bảo hiểm xã hội từ nguồn ngân 
sách nhà nước đảm bảo vào Quỹ Bảo hiểm xã hội bắt buộc để Bảo hiểm 
xã hội Việt Nam thực hiện chi trả lương hưu và trợ cấp Bảo hiểm xã hội 
cho đốì tượng. Sô' cấp phát tối đa bằng mức bình quân một tháng của số 
dự toán đã được cấp có thẩm quyền giao.

4. Quyết toán kinh phí
a) Lập và gửi báo cáo quyết toán
- Bảo hiểm xã hội các cấp lập, gửi báo cáo quyết toán theo chế độ 

kế toán bảo hiểm xã hội theo quy định của Bộ Tài chính.
- Báo cáo quyết toán phải có đầy đủ biểu mẫu và thuyết minh 

theo quy định.
b) Kiểm tra, xét duyệt và thẩm định quyết toán
Thực hiện theo quy định tại Thông tư số 01/2007/TT-BTC ngày 

2/1/2007 của Bộ Tài chính hưđng dẫn xét duyệt, thẩm định và thông 
báo quyết toán năm đốì với các cơ quan hành chính, đơn vị sự nghiệp, tổ 
chức được ngân sách nhà nước hỗ trợ và ngân sách các cấp, cụ thể:

- Bảo hiểm xã hội cấp tỉnh xét duyệt và thông báo xét duyệt 
quyết toán hàng năm cho Bảo hiểm xã hội cấp huyện.

- Bảo hiểm xã hội Việt Nam thẩm định và thông báo thẩm định 
quyết toán hàng năm cho Bảo hiểm xã hội cấp tỉnh.

- Bộ Tài chính thẩm định và thông báo thẩm định quyết toán 
năm của Bảo hiểm xã hội Việt Nam.
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5. Kinh phí từ ngân sách nhà nước cấp chi bảo hiểm xã hội phải 
sử dụng đúng chế độ, chính sách và quyết toán đầy đủ theo quy định. 
Sau khi quyết toán năm được duyệt nếu còn dư kinh phí thì được chuyển 
nguồn sang năm sau sử dụng và giảm trừ vào số cấp phát năm sau; 
trường hợp thiếu kinh phí thì Bộ Tài chính bô' trí vào dự toán của năm 
liền kề vđi năm duyệt quyết toán báo cáo cơ quan có thẩm quyền phê 
duyệt để cấp bổ sung cho Bảo hiểm xã hội Việt Nam.

PHẦN II 
QUẢN LÝ QUỸ BẢO HIEM xã hội

Quỹ bảo hiểm xã hội được quản lý thống nhất trong hệ thống Bảo 
hiểm xã hội Việt Nam, được thực hiện hạch toán riêng và cân đối thu - 
chi theo từng Quỹ thành phần: Quỹ bảo hiểm xã hội bắt buộc, Quỹ bảo 
hiểm y tếbắt buộc và Quỹ bảo hiểm y tế tự nguyện.

I. Nguồn thu các quỹ thành phần
1. Thu bảo hiểm xã hội bắt buộc thực hiện theo quy định tại Điều 

42, 43, 44, 45 Nghị định sô' 152/2006/NĐ-CP ngày 22/12/2006 của 
Chính phủ hướng dẫn một sô' điều của Luật Bảo hiểm xã hội về bảo hiểm 
xã hội bắt buộc.

2. Thu bảo hiểm y tê'bắt buộc thực hiện theo quy định tại Điều 15 
Nghị định sô' 63/2005/NĐ-CP ngày 16/5/2005 của Chính phủ về ban 
hành Điều lệ bảo hiểm y tê' và văn bản hướng dẫn của cấp có thẩm 
quyền.

3. Thu bảo hiểm y tế tự nguyện thực hiện theo quy định tại Điều 
26 Nghị định sô' 63/2005/NĐ-CP ngày 16/5/2005của Chính phủ về ban 
hành Điều lệ bảo hiểm y tê' và văn bản hướng dẫn của cấp có thẩm 
quyền.

II. Quản lý thu bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế
1. Căn cứ quy định của nhà nước về thu bảo hiểm xã hội, bảo 

hiểm y tế; Bảo hiểm xã hội Việt Nam xây dựng, ban hành các quy định 
cụ thể về quy trình và thủ tục thu nộp, đảm bảo thu đúng, đủ, kịp thời 
và quản lý chặt chẽ nguồn thu.
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2. Đôì với khoản thu bảo hiểm y tế của người đang hưởng lương 
hưu, trợ cấp bảo hiểm xã hội, cơ quan Bảo hiểm xã hội thực hiện trích 
chuyển từ Quỹ bảo hiểm xã hội bắt buộc sang Quỹ bảo hiểm y tế bắt 
buộc.

3. Các đơn vị sử dụng lao động có trách nhiệm nộp đủ, nộp đúng 
thời hạn các khoản đóng bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế theo quy định 
và hướng dẫn của Bảo hiểm xã hội Việt Nam. Trường hợp chậm nộp từ 
30 ngày trở lên thì ngoài việc bị xử lý theo quy định của pháp luật về xử 
phạt vi phạm hành chính trong lĩnh vực bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y 
tế, đơn vị còn phải nộp số tiền chậm nộp cộng với tiền lãi theo mức lãi 
suất của hoạt động đầu tư Quỹ bảo hiểm xã hội trong năm. Trừ các đơn 
vị được Chính phủ, Thủ tướng Chính phủ và cơ quan có thẩm quyền cho 
phép tạm dừng đóng theo quy định tại khoản 2 Điều 44 của Nghị định 
số 152/2006/NĐ-CP ngày 22/12/2006 của Chính phủ.

Những đơn vị không thực hiện theo đúng quy định nêu trên, theo 
yêu cầu của cơ quan có thẩm quyền, Kho bạc nhà nước, Ngân hàng, tổ 
chức tín dụng nơi đơn vị mở tài khoản có trách nhiệm trích tiền từ tài 
khoản của đơn vị chuyển về tài khoản của cơ quan Bảo hiểm xã hội (số 
tiền chậm nộp, chưa nộp cộng với tiền lãi) mà không cần có sự chấp 
nhận của đơn vị (trừ các đơn vị được Chính phủ, Thủ tướng Chính phủ 
cho phép chậm nộp).

III. Sử dụng Quỹ bảo hiểm xã hội
1. Quỹ bảo hiểm xã hội bắt buộc sử dụng để chi trả cho các đôi 

tượng được hưởng các chế độ bảo hiểm xã hội từ ngày 01/1/1995 trở đi 
bao gồm các khoản:

a. Chi lương hưu (thường xuyên và một lần).
b. Trợ cấp cho người bị tai nạn lao động và người phục vụ người bị 

tai nạn lao động, trang cấp dụng cụ cho người bị tai nạn lao động.
c. TrỢ cấp ốm đau.
d. TrỢ cấp thai sản.
đ. TrỢ cấp bệnh nghề nghiệp và người phục vụ người bị bệnh 

nghề nghiệp, trang cấp dụng cụ cho người bị bệnh nghề nghiệp.

419

Bả
n s
ao
 lư
u t
rữ



e. Chi dưỡng sức và phục hồi sức khoẻ.
g. Tiền tuất (tuất một lần, định xuất cơ bản và nuôi dưỡng) và 

mai táng phí.
h. Đóng bảo hiểm y tế cho đối tượng theo quy định.
i. Lệ phí chi trả.
k. Chi khen thưởng người sử dụng lao động thực hiện tô% công tác 

bảo hộ lao động, phòng ngừa tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp theo 
quy định tại khoản 3 Điều 46 Nghị định số 152/2006/NĐ-CP ngày 
22/12/2006 của Chính phủ.

l. Các khoản chi khác (nếu có).
2. Quỹ bảo hiểm y tế bắt buộc, Quỹ bảo hiểm y tế tự nguyện dùng 

để thanh toán chi phí khám, chữa bệnh cho những người có thẻ, phiếu 
khám, chữa bệnh theo quy định hiện hành của Nhà nước.

Bảo hiểm xã hội Việt Nam hướng dẫn Bảo hiểm xã hội các cấp 
phối hợp với các cơ sở khám chữa bệnh để thanh, quyết toán chi phí 
khám, chữa bệnh và sử dụng Quỹ khám, chữa bệnh theo đúng quy định.

IV. Chi quản lý bộ máy Bảo hiểm xã hội Việt Nam
1. Kinh phí chi quản lý bộ máy hệ thống Bảo hiểm xã hội Việt 

Nam được trích từ tiền sinh lời của hoạt động đầu tư, tăng trưởng Quỹ 
bảo hiểm xã hội.

2. Dự toán chi quản lý bộ máy Bảo hiểm xã hội Việt Nam được 
xây dựng trên cở sở nhiệm vụ thu, chi bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế và 
khung biên chế được Thủ tướng Chính phủ giao từng thời kỳ. Trong đó, 
chi thường xuyên trong định mức được tính theo chỉ tiêu biên chế và 
định mức chi đôi vđi cơ quan hành chính ngành dọc; chi thường xuyên 
đặc thù tính trên cơ sở nhiệm vụ được giao và mức chi theo quy định 
hiện hành. Trước ngày 20/7 hàng năm, theo hưđng dẫn của cơ quan có 
thẩm quyền, Bảo hiểm xã hội Việt Nam lập dự toán chi quản lý bộ máy 
(chi tiết theo phụ lục đính kèm) trình Hội đồng quản lý Bảo hiểm xã hội 
cho ý kiêh trước khi gửi Bộ Tài chính xem xét tổng hợp trình Thủ tướng 
Chính phủ quyết định.
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3. Trong năm thực hiện, trường hợp Bảo hiểm xã hội Việt Nam 
phấn đấu vượt nhiệm vụ thu so với kế hoạch được Thủ tướng Chính phủ 
giao (sau khi đã loại trừ các yếu tô' khách quan như: Tăng thu do điều 
chỉnh lương tổỉ thiểu, tăng thu do điều chỉnh mức đóng phí BHXH, 
BHYT) được bổ sung dự toán chi để đảm bảo những nhiệm vụ chi quản 
lý bộ máy thực tế tăng tương ứng so với kế hoạch được cấp có thẩm 
quyền giao đầu năm. Những nhiệm vụ chi quản lý bộ máy tăng liên 
quan trực tiếp theo đốì tượng quản lý tăng so kế hoạch đầu năm được 
giao gồm: Chi phục vụ công tác thu bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tê; chi 
phí in và cấp sổ bảo hiểm, thẻ bảo hiểm y tế; chi vận chuyển, bảo vệ tiền; 
chi hỗ trợ hoạt động bảo hiểm xã hội Bộ Quốc phòng, Bộ Công an và Ban 
Cơ yếu Chính phủ theo chế độ quy định.

Bảo hiểm xã hội Việt Nam xây dựng dự toán chi quản lý bộ máy 
tương ứng mức độ tăng thu gửi Bộ Tài chính để thẩm định trình Thủ 
tướng Chính phủ quyết định giao bổ sung dự toán chi cho Bảo hiểm xã 
hội Việt Nam.

4. Trong phạm vi tổng mức kinh phí được giao (kể cả kinh phí bổ 
sung do vượt nhiệm vụ thu), vận dụng định mức, chế độ chi tiêu của nhà 
nước, Tổng giám đốc Bảo hiểm xã hội Việt Nam xây dựng quy chê chi 
tiêu nội bộ phù hợp với hoạt động của ngành trình Hội đồng quản lý Bảo 
hiểm xã hội Việt Nam thông qua để thực hiện thống nhất, công khai 
trong toàn ngành.

5. Bảo hiểm xã hội Việt Nam thực hiện các biện pháp sắp xếp lao 
động, tinh giản biên chê, tiết kiệm chi quản lý bộ máy. Sô kinh phí tiết 
kiệm được sử dụng theo quy định tại khoản 4, Điều 14 Quyết định sô 
41/2007/QĐ-TTg ngày 29/3/2007 của Thủ tướng Chính phủ về quản lý 
tài chính đốì với Bảo hiểm xã hội Việt Nam.

6. Căn cứ tổng mức kinh phí tiết kiệm được, Tổng giám đốc Bảo 
hiểm xã hội Việt Nam quyết định mức bổ sung tiền lương tăng thêm 
cho cán bộ, công chức, viên chức trong toàn ngành, gắn với kết quả, 
chất lượng hoàn thành công việc, đảm bảo công bằng, hợp lý; ban hành 
quy định về trích lập và sử dụng các Quỹ: Khen thưởng, Phúc lợi, Dự 
phòng ổn định thu nhập, Phát triển hoạt động sự nghiệp để thực hiện 
công khai, thống nhất trong toàn ngành.
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V. Hoạt động đầu tư Quỹ bảo hiểm xã hội.
1. Bảo hiểm xã hội Việt Nam được sử dụng tiền tạm thời nhàn rỗi 

của Quỹ bảo hiểm xã hội để thực hiện các biện pháp đầu tư, tăng trưởng.
2. Hoạt động đầu tư Quỹ bảo hiểm xã hội theo quy định tại khoản 2 

và 3 Điều 11 Quyết định số41/2007/QĐ-TTg ngày 29/3/2007 của Thủ tưóng 
Chính phủ.

3. Tiền sinh lợi từ hoạt động đầu tư Quỹ bảo hiểm xã hội được sử 
dụng như sau:

- Chi quản lý bộ máy của hệ thống Bảo hiểm xã hội Việt Nam 
theo quy định.

- Chi đầu tư xây dựng, trang bị cơ sở vật chất, phát triển công 
nghệ thông tin theo dự án, đề án được cấp có thẩm quyền phê duyệt và 
kế hoạch hàng năm do Thủ tướng Chính phủ giao.

+ Trình tự, thủ tục triển khai các dự án đầu tư xây dựng cơ bản, 
dự án phát triển công nghệ thông tin thực hiện theo quy định của Luật 
xây dựng ngày 26/11/2003; Nghị định số’ 16/2005/NĐ-CP ngày 
7/2/2005 của Chính phủ về quản lý dự án đầu tư xây dựng công trình và 
Nghị định số 112/2006/NĐ-CP ngày 29/9/2006 của Chính phủ về sửa 
đổi bổ sung một sô’điều của Nghị dịnh sô’ 16/2005/NĐ-CP.

+ Việc lập kế hoạch, phân bổ, thẩm tra phân bổ và thanh toán 
vốn đầu tư thực hiện theo quy định tại Thông tư số 27/2007/TT-BTC 
ngày 3/4/2007 của Bộ Tài chính hướng dẫn về quản lý, thanh toán vốh 
đầu tư và vôn sự nghiệp có tính chất đầu tư thuộc nguồn vôn ngân sách 
nhà nước.

- Phần còn lại bổ sung vào Quỹ bảo hiểm xã hội theo tỷ lệ kết dư 
tương ứng của từng Quỹ thành phần.

4. Hoạt động đầu tư Quỹ bảo hiểm xã hội phải được hạch toán và 
báo cáo theo đúng quy định tại chế độ hạch toán kế toán Bảo hiểm xã 
hội do Bộ trưởng Bộ Tài chính ban hành.

Hàng năm, cùng với báo cáo tình hình quản lý và sử dụng Quỹ 
bảo hiểm xã hội bắt buộc (quy định tại Điều 46 Nghị định số 
152/2006/NĐ-CP ngày 22/12/2006 của Chính phủ) và Quỹ bảo hiểm y 
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tế, Bảo hiểm xã hội Việt Nam báo cáo tình hình đầu tư Quỹ bảo hiểm xã 
hội, Quỹ bảo hiểm y tê', số dư Quỹ bảo hiểm xã hội, Quỹ bảo hiểm y tê'; số 
tiền đang đầu tư, số’ lãi thu được, sử dụng tiền lãi và kế hoạch đầu tư của 
năm sau trình Hội đồng quản lý BHXH thẩm định, gửi Bộ Tài chính 
xem xét, tổng hợp trình Thủ tướng Chính phủ.

VI. Trách nhiệm của cơ quan Bảo hiểm xã hội các cấp 
trong việc quản lý Quỹ bảo hiểm xã hội

1. Bảo hiểm xã hội Việt Nam:
a) Hướng dẫn cơ quan Bảo hiểm xã hội cấp dưđi lập dự toán, quyết 

toán thu, chi bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế, chi quản lý bộ máy, chi 
đầu tư xây dựng theo đúng quy định hiện hành.

b) Hàng năm lập dự toán thu, chi bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế, 
chi quản lý bộ máy, chi đầu tư xây dựng cơ bản, chi đầu tư tăng trưởng 
Quỹ trình Hội đồng quản lý Bảo hiểm xã hội Việt Nam thẩm định, gửi 
Bộ Tài chính xem xét tổng hợp trình Thủ tướng Chính phủ.

c) Căn cứ Quyết định giao dự toán của Thủ tướng Chính phủ, chế 
độ, định mức hiện hành và nhiệm vụ của các đơn vị, Tổng giám đốc Bảo 
hiểm xã hội Việt Nam quyết định giao dự toán thu, chi bảo hiểm xã hội 
và mức hỗ trợ chi phí quản lý cho Bảo hiểm xã hội Bộ Công an, Bảo 
hiểm xã hội Bộ Quốc phòng, Bảo hiểm xã hội Ban Cơ yếu Chính phủ; 
giao dự toán thu, chi bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế, chi quản lý bộ 
máy, chi đầu tư xây dựng, trang bị cơ sở vật chất cho Bảo hiểm xã hội 
tính, thành phô' trực thuộc Trung ương đảm bảo đúng nguyên tắc kinh 
phí phân bổ cho Bảo hiểm xã hội các ngành, các câ'p không vượt tổng 
mức dự toán được duyệt.

d) Cấp phát đủ, kịp thời kinh phí theo dự toán được duyệt cho Bảo 
hiểm xã hội cấp tính, bảo hiểm xã hội Bộ Công an; bảo hiểm xã hội Bộ 
Quốc phòng và bảo hiểm xã hội Ban Cơ yếu Chính phủ và các đơn vị dự 
toán cấp hai để thực hiện nhiệm vụ.

đ) Thẩm định, thông báo kết quả thẩm định quyết toán thu, chi 
hàng năm của Bảo hiểm xã hội cấp dưới, tổng hợp sô' liệu quyết toán đã 
xét duyệt trình Hội đồng Quản lý Bảo hiểm xã hội Việt Nam thông qua 
và gửi Bộ Tài chính theo quy định hiện hành.
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e) Tồ chức quản lý thu bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế, cấp và ghi 
sổ bảo hiểm xã hội. phôi thẻ bảo hiểm y tế thông nhất trong toàn 
ngành.

g) Kiếm tra hoạt động của Bảo hiểm xã hội cấp dưới trên các mặt:
- Chấp hành chê độ thu và chi bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế.
- Thực hiện chêđộ thống kê, chế độ kế toán và báo cáo kế toán.
h) Xử lý những vi phạm về thu, chi bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y 

tế theo quy định của Nhà nước.
i) Hàng năm báo cáo tình hình quản lý, sử dụng Quỹ bảo hiểm xã 

hội trình Hội đồng quản lý thẩm định, gửi Bộ Tài chính xem xét, tổng 
hợp trình Thủ tướng Chính phủ đế’ báo cáo Quốc hội.

2. Bảo hiểm xã hội cấp tính
a) Hàng năm lập dự toán thu, chi bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tê, 

chi quán lý bộ máy, chi đầu tư xây dựng cơ sở vật chất gửi Bảo hiểm xã 
hội Việt Nam.

b) Đôn đốc các đơn vị đóng trên địa bàn (theo phân cấp quản lý) 
thu nộp bảo hiểm xã hội. bảo hiểm y tế đầy đủ, đúng hạn. cấp và ghi sổ 
bảo hiếm xã hội cho người lao động và thẻ bảo hiểm y tế cho các đối 
tượng theo quy định.

c) Cấp phát kinh phí theo dự toán được duyệt cho Bảo hiểm xã hội 
cấp huyện.

d) Xót duyệt vả thông báo kết quả xét duyệt báo cáo quyết toán 
quý, năm của cấp huyện và tổng hợp, lập báo cáo quyết toán quý, năm 
gửi Bảo hiêm xã hội Việt Nam.

đ) Kiểm tra. giám sát thu. chi báo hiểm xã hội, bảo hiểm y tê và 
xử lý nhửng vi phạm về thu. chi bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tê trong 
phạm vi địa phương theo phân cấp của Bảo hiểm xã hội Việt Nam.

3. Bảo hiếm xà hội cấp huyện
a) Hàng năm lập kế hoạch thu, chi bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y 

tế chi quản lý bộ máy gửi Bảo hiểm xã hội cấp tình.
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b) Đôn đốc các đơn vị đóng trên địa bàn (theo phân cấp quản lý) 
thu nộp bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế đầy đủ, đúng hạn. cấp và ghi sổ 
bảo hiểm xã hội, thẻ bảo hiểm y tế cho người lao động và thẻ bảo hiểm 
xã hội cho các đôì tượng theo quy định.

c) Quản lý bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế, chi phí quản lý, bộ 
máy theo đúng chế độ quy định.

d) Tổ chức chi trả cho các đối tượng hưởng bảo hiểm xã hội, bảo 
hiểm y tế bảo đảm an toàn, đầy đủ, kịp thời.

đ) Thường xuyên kiểm tra, giám sát việc chi trả bảo hiểm xã hội của 
đơn vị cơ sở, thu hồi các khoản chi sai chế độ và báo cáo cơ quan Bảo hiểm 
xã hội cấp trên.

e) Lập báo cáo quyết toán quý, năm về thu, chi bảo hiểm xã hội, 
bảo hiểm y tế, chi quản lý bộ máy gửi Bảo hiểm xã hội cấp tỉnh.

4. Thời gian lập dự toán thu chi của các cấp BHXH quy định tại 
điểm 2 và 3 mục VI nêu trên do BHXH Việt Nam quy định đảm bảo phù 
hợp với thời gian lập dự toán NSNN theo quy định của Luật NSNN.

PHẦN III 
TỔ CHỨC THựC HIỆN

1. Thông tư này có hiệu lực thi hành sau 15 ngày, kể từ ngày 
đăng công báo; thay thế cho các văn bản sau:

- Thông tư số 49/2003/TT-BTC ngày 16/5/2003 về hướng dẫn quy 
chê quản lý tài chính đối với Bảo hiểm xã hội Việt Nam;

- Thông tư số 61/2005/TT-BTC ngày 4/8/2005 về hướng dẫn sửa 
đổi, bổ sung Thông tư sô 49/2003/TT-BTC ngày 16/5/2003 của Bộ Tài 
chính hướng dẫn quy chê quản lý tài chính đôi với Bảo hiểm xã hội Việt 
Nam.

Những quy định trưởc đây trái với nội dung quy định trong 
Thông tư này đều hết hiệu lực thi hành.

2. Quỹ ôm đau thai sản; quỹ tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp 
còn dư trước khi Luật Bảo hiểm xã hội có hiệu lực thi hành được chuyển 
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tiếp thực hiện chi trả cho người tham gia bảo hiểm xã hội theo quy định 
tại Luật Bảo hiểm xã hội và các văn bản hướng dẫn Luật.

3. Bảo hiểm xã hội Việt Nam hưđng dẫn Bảo hiểm xã hội các cấp 
thực hiện đúng các nội dung quy định ở Thông tư này. Trong quá trình 
thực hiện, nếu có vướng mắc đề nghị phản ánh về Bộ Tài chính để xem 
xét, giải quyết./.

KT. BỘ TRƯỞNG 
THỨ TRƯỞNG 

Đỗ Hoàng Anh Tuấn
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Phụ lục
Dự TOÁN CHI QUẢN LÝ BỘ MÁY BHXH VIỆT NAM NĂM ... 

(Kèm Thông tư số58/2007/TT-BTC 
ngày 16-1-2007 của Bộ Tài chính)

TT CHỈ TIÊU
Thực 

hiện năm 
2005

úớc 
thực hiện 
Năm 2006

Dự toán 
năm 
2007

A CÁC CHỈ TIÊU Dự TOÁN

I Biên chế toàn ngành(người)

II Tổng thu BHXH.BHYT (triệu đồng)

1 Thu BHXH bắt buộc:

2 Thu BHYT bắt buộc

3 Thu BHYT tự nguyện:

III Tổng chi bảo hiểm xã hội (triệu 
đồng)

1 Chi từ nguồn NSNN cấp

2 Chi từ nguồn quỹ

IV Tổng chi bảo hiểm y tế (triệu đổng)

1 Chi BHYT bắt buộc

2 Chi BHXH tự nguyện
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B NỘI DUNG CHI QUẢN LÝ BỘ MÁY

TỔNG SỐ

I Chi thường xuyên

1 Chi thường xuyên trong định mức

1.1 Chi thường xuyên theo định mức

1.2 Bố’ sung chi thường xuyên ( nếu có)

2 Chi thường xuyên đặc thù

2.1 Chi phục vụ công tác thu BHXH, BHYT

2.2 Chi phục vụ công tác chi BHXH, BHYT

2.3 Lệ phí chuyển tiền

2.4 Chi in và cấp sổ BHXH, thẻ BHYT

2.5 Chi in ấn biểu mẫu, chứng từ báo cáo

2.6 Chi tuyên truyền về BHXH, BHYT

2.7
Chi hỗ trợ cho hoạt động của BHXH 
Bộ Quô'c phòng, Bộ Công an, 
Ban Cơ yếu Chính phủ

2.8 Chi hoạt động hội đồng quản lý

2.9 Chi vận chuyến, bảo vệ tiền

2.10
Các khoản chi khác theo quy định 
của cơ quan có thẩm quyền

II Chi không thường xuyên
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1 Chi đào tạo, đào tạo lại

2 Chi nghiên cúu khoa học

3 Sửa chữa lớn tài sản cố định

4 Mua sắm tài sản, trang bị

c. THUYẾT MINH Dự TOÁN
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THÔNG TƯ SỐ 24/2007/TT-BLDTBXH NGÀY 09-11-2007
CỦA BỘ LAO ĐỘNG - THƯƠNG BINH VÀ XÃ HỘI 

HƯỚNG DÂN TÍNH THỜI GIAN ĐỂ hưởng 
CHẾ ĐỘ BẢO H IỂM XÃ HỘI

THEO QUYẾT ĐỊNH SÔ 107/2007/QD-TTG
NGÀY 13-7-2007 CỦẤ THỦ TƯỚNG CHÍNH PHỦ

Căn cứ Quyết định số 107/2007/QĐ-TTg ngày 13 tháng 7 năm 
2007 của. Thủ tướng Chính phủ về việc tính thời gian dể hưởng chế độ 
hảo hiểm xã hội đối với cán bộ, công chức, viên chức, công nhân, quân 
nhân và công an nhân dân thuộc biên chế các cơ quan nhà nước, tổ chức 
chính trị, tổ chức chính trị- xã hội, doanh nghiệp nhà nước, dơn vị lực 
lượng vũ trang đã xuất cảnh hợp pháp nhưng không về nước dúng hạn;

Căn cứ các quy định của pháp luật bảo hiểm xã hội hiện hành, Bộ 
Lao động- Thương binh và Xã hội hướng dẫn thực hiện như sau:

I. ĐỐI TƯỢNG ÁP DỤNG

Cán bộ, công chức, viên chức, công nhân, quân nhân và công an 
nhân dân (sau đây gọi chung là người lao động) thuộc biên chế của các 
cơ quan nhà nước, tổ chức chính trị, tổ chức chính trị- xã hội, doanh 
nghiệp nhà nước, đơn vị lực lượng vũ trang được cơ quan, đơn vị (sau 
đây gọi chung là đơn vị) cử đi công tác, học tập, làm việc có thời hạn đã 
xuất cảnh hợp pháp ra nước ngoài, đã về nước trước ngày 01 tháng 01 
năm 2007 nhưng không đúng hạn, thuộc một trong các trường hợp sau 
đây:

1. Được đơn vị cử đi công tác, học tập, làm việc ở nước ngoài tiếp 
nhận trở lại làm việc;

2. Sau khi về nước được đơn vị khác tiếp nhận vào làm việc;
3. Sau khi về nước không được đơn vị cũ tiếp nhận trở lại làm 

việc, hiện vẫn nghỉ việc.
II. THỜI GIAN ĐƯỢC TÍNH ĐỂ hưởng chế độ hưu 

TRÍ, TỬ TUẤT
Thời gian được tính hưởng chế độ hưu trí, tử tuất của các đối 

tượng nêu tại Mục I Thông tư này bao gồm thời gian làm việc trong 
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nước và thời gian công tác, học tập, làm việc ở nước ngoài, cụ thể như 
sau:

1. Thời gian làm việc ở trong nưđc bao gồm:
1.1. Thời gian làm việc trưđc khi đi công tác, học tập, làm việc ở 

nước ngoài trước ngày 01 tháng 01 năm 1995, nếu chưa nhận chếđộ trợ 
cấp thôi việc hoặc trự cấp bảo hiểm xã hội 1 lần hoặc chưa nhận trự cấp 
phục viên, xuất ngũ.

Việc tính thời gian công tác trước ngày 01 tháng 01 năm 1995 để 
hưởng bảo hiểm xã hội được thực hiện theo hưđng dẫn tại Thông tư số 
13/NV ngày 04 tháng 9 năm 1972 của Bộ Nội vụ (nay là Bộ Lao động- 
Thương binh và Xã hội) và các vãn bản quy định hiện hành về việc 
tính thời gian công tác trước ngày 01 tháng 01 năm 1995 để hưởng bảo 
hiểm xã hội của cán bộ, công chức, viên chức, công nhân, quân nhân và 
công an nhân dân.

1.2. Thời gian làm việc từ ngày 01 tháng 01 năm 1995 trở đi, nếu 
đã đóng bảo hiểm xã hội theo đúng quy định của pháp luật bảo hiểm xã 
hội nhưng chưa nhận trợ cấp bảo hiểm xã hội 1 lần hoặc trợ cấp phục 
viên, xuất ngũ;

2. Thời gian công tác, học tập, làm việc ở nước ngoài trong thời 
hạn cho phép bao gồm:

2.1. Thời gian công tác, học tập, làm việc thực tế trong thời hạn 
được ghi trong quyết định của đơn vị cử đi công tác, học tập, làm việc ở 
nước ngoài, kể cả thời gian được gia hạn do đơn vị cử đi cho phép.

2.2. Trường hợp một người có nhiều lần đi công tác, học tập, làm 
việc ở nưđc ngoài thì được cộng thời gian của các lần ở nưđc ngoài trong 
thời hạn cho phép thành thời gian công tác để tính hưởng chế độ hưu 
trí, tử tuất.

2.3. Người lao động đang làm việc ở trong nước, được đơn vị cử đi 
nâng cao tay nghề ở nưđc ngoài, sau đó chuyển sang hợp tác lao động 
theo Hiệp định của Chính phủ thì thời gian nâng cao tay nghề được 
tính để hưởng chế độ hưu trí, tử tuất.

3. Trường hợp vi phạm pháp luật của nước ngoài bị trục xuất về 
nước hoặc bị kỷ luật buộc phải về nưđc hoặc bị tù giam trước ngày 01 
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tháng 01 năm 1995 thì thời gian làm việc ở trong nước quy định tại 
điếm 1.1 khoản 1 mục này và thời gian công tác, học tập, làm việc ở 
nước ngoài trong thời hạn cho phép trưđc ngày 01 tháng 01 năm 1995 
không được tính hưởng chế độ hưư trí, tử tuất.

Ví dụ 1: Ong A, có thời gian công tác tại trường Đại học M từ 
tháng 09/1974 đến tháng 12/1991. Ông A được nhà trường cử đi học 
tập tại Tiệp Khắc (cũ) có thời hạn từ tháng 01/1992 đến tháng 12/1994. 
Đến tháng 10/1997 ông A mới trở về nước. Sau khi về nước, ông A được 
các cơ quan chức năng chuyển trả về trường Đại học M, do nhà trường 
không bố trí được việc làm nên ông nghĩ việc cho đến nay.

Thời gian công tác được tính hưởng chế độ hưư trí, tử tuất của ông A 
như sau:

- Thời gian công tác trong nước trước khi đi học tập ở nước ngoài 
được tính từ tháng 09/1974 đến tháng 12/1991 là 17 năm 4 tháng;

- Thời gian học tập ở nước ngoài trong thời hạn cho phép được 
tính từ tháng 01/1992 đến tháng 12/1994 là 3 năm;

Như vậy, thời gian được tính hưỡng chế độ hưu trí, tử tuất của ông 
A là:

17 năm 4 tháng + 3 năm = 20 năm 4 tháng.
Ví dụ 2: Ông B, cấp bậc Đại uý, tham gia quân đội từ tháng 

3/1965 đến tháng 10/1986. Tháng 11/1986 được đơn vị cử đi hợp tác lao 
động tại nước ngoài với thời hạn 5 năm. Trưđc khi đi, ông B chưa hưởng 
chế độ trợ cấp phục viên, xuất ngũ. Sau khi đã hoàn thành nhiệm vụ đi 
hợp tác lao động, ông B ở lại nưđc bạn và đến tháng 01/1994 mới về nư
ớc. Ông B được các cơ quan chức năng chuyển trả về Bộ Quốc phòng 
nhưng do đơn vị không bô' trí được việc làm nên phải nghỉ việc cho đến 
nay.

Thời gian được tính hưởng chế độ hưu trí, tử tuất của ông B như 
sau:

- Thời gian công tác trước khi đi nước ngoài được tính từ tháng 
3/1965 đến tháng 10/1986 là 21 năm 8 tháng;
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- Thời gian làm việc ở nưđc ngoài theo Hiệp định trong thời hạn 
cho phép là 5 năm;

Như vậy, thời gian được tính hưởng chế độ hưư trí, tử tuất của ông 
B là:

21 năm 8 tháng + 5 năm = 26 năm 8 tháng.
Ví dụ 3: Ông c, là chuyên viên chính của Sở X, có thời gian công 

tác từ tháng 3/1970 đến tháng 10/1987. Tháng 11/1987, ông c được cử 
đi hợp tác lao động tại nước ngoài với thời hạn 3 năm. Sau khi hết thời 
hạn 3 năm, ông c ở lại làm việc cho cửa hàng dịch vụ sửa chữa cơ khí 
đến tháng 2/1993 mđi về nước. Sau khi về nước, ông c được cơ quan 
chức năng chuyển trả về sỏ X nhưng không bô' trí được việc làm. Đến 
tháng 11/1994, ông c được Sở X bô' trí trở lại làm việc và đóng bảo hiểm 
xã hội theo quy định. Tháng 10/2007, ông c nghỉ việc.

Thời gian được tính hưởng chế độ hưu trí, tử tuất của ông c như 
sau:

- Thời gian công tác trưđc khi đi nưđc ngoài được tính từ tháng 
3/1970 đến tháng 10/1987 là 17 năm 8 tháng;

- Thời gian làm việc ở nước ngoài trong thời hạn cho phép là 3 
năm;

- Thời gian được tiếp nhận trở lại làm việc từ tháng 11/1994 đến 
tháng 10/2007 có tham gia đóng bảo hiểm xã hội là 13 năm;

Như vậy, thời gian được tính hưởng chê' độ hưu trí, tử tuất của ông 
c là:

17 năm 8 tháng + 3 năm +13 năm = 33 năm 8 tháng.
Ví dụ 4 : Ông D là chuyên viên của cơ quan G, có thời gian tham 

gia công tác từ tháng 10/1969 đến tháng 8/1990. Từ tháng 9/1990 được 
cử đi nghiên cứu sinh tại nước ngoài với thời hạn ghi trong Quyêt định 
là 2 năm. Sau 2 năm, ông D đã hoàn thành khoá học, đến tháng 
10/1996 ông D mới về nước nhưng cơ quan cũ không bô trí được việc 
làm. Tháng 01/1999, ông D xin vào làm việc tại doanh nghiệp ngoài 
quốc doanh X, hưởng lương theo hợp đồng lao động và đóng bảo hiểm xã 
hội đến tháng 12/2006 thì nghỉ việc.
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Thời gian được tính hưởng chê độ hưu trí, tử tuất của ông D như 
sau:

- Thời gian công tác trước khi đi nghiên cứu sinh ở nước ngoài đ- 
ược tính từ tháng 10/1969 đến tháng 8/1990 là 20 năm 11 tháng;

- Thời gian làm nghiên cứu sinh ỗ nước ngoài trong thời hạn cho 
phép là 2 năm;

- Thời gian làm việc tại doanh nghiệp và đóng bảo hiểm xã hội từ 
tháng 01/1999 đến hết tháng 12/2006 là 8 năm;

Như vậy, thời gian được tính để hưởng chế độ hưu trí, tử tuất của 
ông D là:

20 năm 11 tháng + 2 năm + 8 năm = 30 năm 11 tháng.

III. MỨC BÌNH QUÂN TIEN LƯƠNG, TIEN công tháng 
ĐÓNG BẢO HIỂM XÃ HỘI ĐE TÍNH LƯƠNG HƯU, TRỢ CAP 
MÔT LẦN KHI NGHỈ HƯU, BẢO HIEM xã hội 1 LÂN VA TRỢ 
CẤP TUẤT.

Mức bình quân tiền lương, tiền công tháng đóng bảo hiểm xã hội 
để tính lương hưu, trợ cấp một lần khi nghỉ hưư, bảo hiểm xã hội 1 lần 
và trợ cấp tuất của các đô'i tượng quy định tại Thông tư này được tính 
theo quy định của pháp luật bảo hiểm xã hội hiện hành. Trong đó, các 
tháng đóng bảo hiểm xã hội theo chế độ tiền lương do Nhà nước quy 
định trước ngày 01 tháng 10 năm 2004 được điều chỉnh theo hệ số lương 
và phụ cấp chức vụ, phụ cấp thâm niên (nếu có) quy định tại Nghị quyết 
sô' 730/2004/NQ-UBTVQHK11 ngày 30 tháng 9 năm 2004 của ủy ban 
Thường vụ Quốc hội, Quyết định sô' 128/QD-TW ngày 14 tháng 12 năm 
2004 của Ban Bí thư Trung ương Đảng, Nghị định sô' 204/2004/NĐ-CP 
và Nghị định sồ' 205/2004/NĐ-CP ngày 14 tháng 12 năm 2004 của 
Chính phủ.

Ví dụ 5: Trường hợp ông A có quá trình làm việc như nêu tại ví 
dụ 1, có diễn biến tiền lương trong 60 tháng cuô'i trước khi đi học tập ở 
nước ngoài như sau:

- Từ tháng 01/1987 đến tháng 12/1988 (24 tháng) hưởng mức 
lương giảng viên chính bậc 6 là 314 đồng, được điều chỉnh sang mức 
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lương hệ số 4,75 theo Nghị định sô' 25/CP và sang mức lương hệ số 6,1 
theo Nghị định sô' 204/2004/NĐ-CP.

- Từ tháng 01/1989 đến tháng 12/1991 (36 tháng) hưởng mức 
lương giảng viên chính bậc 7 là 332 đồng, được điều chỉnh sang mức 
lương hệ sô' 5,03 theo Nghị định sô'25/CP và sang mức lương hệ sô'6,44 
theo Nghị định sô' 204/2004/NĐ-CP.

Mức bình quân tiền lương tháng làm căn cứ tính hưởng lương 
hưu của ông A được tính như sau:

(6,1 X 450.000 đ/th X 24 tháng) + (6,44 X 450.000 đ/th X 36 tháng)
60 tháng

= 2.836.800 đ/th

Ví dụ 6: Trường hợp ông B có quá trình làm việc như nêu tại ví 
dụ 2, có diễn biến tiền lương trong 60 tháng cuôì trước khi đi hợp tác lao 
động tại nước ngoài như sau:

- Từ tháng 11/1981 đêh tháng 11/1983 (25 tháng) hưởng lương 
câ'p bậc Thượng uý 86 đồng, được điều chỉnh sang mức lương 350 đồng 
theo Nghị định sô' 235/HĐBT, sang mức lương hệ sô' 3,8 theo Nghị định 
sô' 25/CP, sang mức lương hệ sô' 5,0 theo Nghị định sô' 204/2004/NĐ-CP; 
phụ cấp thâm niên 18%.

- Từ tháng 12/1983 đến tháng 10/1986 (35 tháng) hưởng lương 
cấp bậc Đại uý 100 đồng, được điều chỉnh sang mức lương 390 đồng theo 
Nghị định sô' 235/HĐBT, sang mức lương hệ sô' 4,15 theo Nghị định sô' 
25/CP, sang mức lương hệ sô' 5,4 theo Nghị định sô' 204/2004/NĐ-CP; 
phụ câ'p thâm niên 21%.

Mức bình quân tiền lương tháng làm căn cứ tính hưởng lương 
hưu của ông B được tính như sau:

(5,0 X 450.000 d/th X 25 tháng X 1,18) + (5,4 X 450.000 đ/th X 35 tháng X 1,21)
60 tháng

= 2.821.425 đồng/th
Ví dụ 7: Trường hợp ông c có quá trình làm việc như nêu tại ví 

dụ 3, có diễn biến tiền lương tháng đóng bảo hiểm xã hội trong 60 
tháng cuối trước khi nghỉ việc như sau:
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- Từ tháng 10/2002 đên tháng 9/2004 (24 tháng) hưởng mức 
lương chuyên viên chính bậc 4 hệ sô' 4,19 được điều chỉnh sang mức 
lương hệ số 5,42 theo Nghị định số 204/2004/NĐ-CP.

- Từ tháng 10/2004 đến tháng 9/2005 (12 tháng) hưởng mức 
lương chuyên viên chính bậc 4 hệ sô' 5,42.

- Từ tháng 10/2005 đến tháng 9/2007 (24 tháng) hưởng mức 
lương chuyên viên chính bậc 5 hệ sô' 5,76.

Mức bình quân tiền lương tháng làm căn cứ tính hưởng lương 
hưu của ông c được tính như sau:

(5,42 X 450.000 đồng/th X 36 tháng) + (5,76 X 450.000 đồng/th X 24 tháng) 
60 tháng

= 2.500.200 đồng/th
IV. HỔ Sơ VÀ TRÁCH NHIỆM THựC HIỆN CỦA ĐƠN VỊ 

VÀ NGƯỜI LAO ĐỘNG.
1. Hồ sơ:
1.1. Hồ sơ của người đi lao động có thời hạn ở nước ngoài theo 

Hiệp định của Chính phủ và của người đi làm đội trưởng, phiên dịch, 
cán bộ vùng do nước ngoài trả lương bao gồm:

a) Lý lịch gô'c, lý lịch bổ sung (nếu có), các giấy tờ gốc có liên quan 
đến thời gian làm việc, tiền lương của người lao động trước khi đi làm 
việc ở nước ngoài; quyết định tiếp nhận trở lại làm việc đối với trường 
hợp người lao động về nước và tiếp tục làm việc trước ngày 01 tháng 01 
năm 1995. Trường hợp không có Quyết định tiếp nhận thì được thay 
thê' bằng Lý lịch do người lao động khai khi được tiếp nhận trở lại làm 
việc hoặc lý lịch của người lao động khai có xác nhận của đơn vị tiếp 
nhận.

b) Bản chính Quyết định cử đi công tác, làm việc có thời hạn ở 
nước ngoài hoặc bản sao Quyết định trong trường hợp người lao động 
được cử đi công tác, làm việc có thời hạn ở nưđc ngoài bằng một Quyết 
định chung cho nhiều người.
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Trường hợp không còn bản chính Quyết định cử đi công tác, làm 
việc có thời hạn ở nước ngoài thì được thay thếbằng bản sao Quyết định 
có xác nhận của đơn vị cử đi.

c) Bản chính “Thông báo chuyển trả” hoặc “Quyết định chuyển 
trả” của Cục Hợp tác quốc tế về lao động (nay là Cục Quản lý lao động 
ngoài nước) cấp;

Trường hợp không còn bản chính “Thông báo chuyển trả” hoặc 
“Quyết định chuyển trả” thì phải có Giấy xác nhận về thời gian đi hợp 
tác lao động để giải quyết chế độ bảo hiểm xã hội của Cục Quản lý lao 
động ngoài nưđc trên cơ sở đơn đề nghị của ngưòỉ lao động (theo Mẫu sô Ivà 
số 2 kèm theo Thông tư này).

d) Giấy xác nhận chưa nhận chế độ trợ cấp 1 lần, trợ cấp phục 
viên, xuất ngũ sau khi về nưđc của Bộ, ngành chủ quản.

đ) Đơn đề nghị tính thời gian công tác hưởng chê độ hưu trí, tử 
tuất đối vđi người lao động đã nghỉ việc.

1.2. Hồ sơ của người đi làm việc ở nước ngoài theo hình thức hợp 
tác trực tiếp giữa các Bộ, địa phương của Nhà nưđc ta với các tổ chức 
kinh tế của nước ngoài bao gồm:

a) Hồ sơ quy định tại tiết a, d và đ điểm 1.1 khoản 1 mục này;
b) Bản chính Quyết định cử đi công tác, làm việc có thời hạn ở 

nưđc ngoài hoặc bản sao Quyết định trong trường hợp người lao động 
được cử đi công tác, làm việc có thời hạn ở nưđc ngoài bằng một Quyết 
định chung cho nhiều người.

Trường hợp không còn bản chính Quyết định cử đi công tác, làm 
việc có thời hạn ở nước ngoài thì được thay thế bằng bản sao Quyết định 
có xác nhận của Bộ chủ quản đôi với người lao động làm việc ở nước 
ngoài theo hình thức hợp tác do Bộ cử đi hoặc xác nhận của Sở Lao 
động- Thương binh và Xã hội địa phương đối với người lao động do địa 
phương cử đi.

1.3. Hồ sơ của người đi học tập, thực tập ở nưđc ngoài bao gồm:
a) Hồ sơ quy định tại tiết a, d và đ điểm 1.1 khoản 1 mục này;
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b) Bản chính Quyết định cử đi học tập, thực tập có thời hạn ở nước 
ngoài hoặc bản sao Quyêi định trong trường hợp người lao động được cử 
đi học tập, thực tập có thời hạn ở nước ngoài bằng một Quyết định 
chung cho nhiều người.

Trường hợp không còn bản chính Quyết định cử đi học tập, thực 
tập có thời hạn ở nước ngoài thì được thay thế bằng bản sao Quyết định 
có xác nhận của đơn vị cử đi.

1.4. Hồ sơ của người đi làm chuyên gia theo Hiệp định của Chính 
phủ bao gồm:

a) Hồ sơ quy định tại tiết a, d và đ điểm 1.1 khoản 1 mục này;
b) Bản chính Quyết định cử đi làm chuyên gia ở nước ngoài hoặc 

bản sao Quyết định trong trường hợp người lao động được cử đi làm 
chuyên gia bằng một Quyết định chung cho nhiều người;

Trường hợp không còn bản chính Quyết định cử đi làm chuyên 
gia ở nước ngoài thì được thay thế bằng bản sao Quyết định có xác nhận 
của đơn vị cử đi.

c) Giấy xác nhận của cơ quan quản lý chuyên gia về việc đã hoàn 
thành nghĩa vụ đóng góp cho ngân sách nhà nước và đóng bảo hiểm xã 
hội theo quy định của Nhà nước của chuyên gia trong thời gian làm việc ở 
nưóc ngoài.

2. Trách nhiệm thực hiện của người lao động và đơn vị:
2.1. Đốỉ với người lao động đang nghỉ việc:
a) Người lao động nộp hồ sơ quy định tại Khoản 1 Mục IV Thông 

tư này cho đơn vị quản lý cuối cùng nơi người lao động làm việc. Trường 
hợp đơn vị đã giải thể thì người lao động nộp hồ sơ cho cơ quan quản lý 
cấp trên trực tiếp.

b) Đơn vị quản lý cuối cùng của người lao động có trách nhiệm 
tiếp nhận hồ sơ và chuyển hồ sơ của người lao động kèm theo công văn 
đề nghị giải quyết chế độ bảo hiểm xã hội đối với người lao động đến Bảo 
hiểm xã hội tính, thành phố trực thuộc Trung ương nơi đơn vị đóng bảo 
hiểm xã hội.

2.2. Đối với người lao động đang đóng bảo hiểm xã hội:
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a) Người lao động có trách nhiệm bổ sung hồ sơ quy định tại 
Khoản 1 Mục IV Thông tư này cho đơn vị quản lý khi được yêu cầu.

b) Đơn vị sử dụng lao động có trách nhiệm chuyển hồ sơ của người 
lao động kèm theo công văn đề nghị đến Bảo hiểm xã hội tĩnh, thành 
phố trực thuộc Trung ương nơi đơn vị đóng bảo hiểm xã hội.

2.3. Đốỉ với người lao động đã chết sau khi về nước nhưng thân 
nhân chưa được hưởng trợ cấp tuất:

a) Thân nhân của người lao động nộp hồ sơ theo quy định tại 
Khoản 1 Mục IV Thông tư này kèm theo sổ bảo hiểm xã hội của người 
lao động (nếu đã được cấp), Giấy chứng tử hoặc Giây báo tử, tờ khai của 
thân nhân theo mẫu do Bảo hiểm xã hội quy định kèm theo đơn đề 
nghị giải quyết chế độ tử tuất cho đơn vị quản lý cuốĩ cùng của người lao 
động (theo Mẫu số 3 kèm theo Thông tư này).

b) Đơn vị quản lý cuối cùng của người lao động có trách nhiệm 
tiếp nhận, hướng dẫn thân nhân người lao động hoàn thiện hồ sơ và 
chuyển đến Bảo hiềm xã hội tỉnh, thành phô trực thuộc Trung ương nơi 
đơn vị đóng bảo hiểm xã hội kèm theo công văn đề nghị giải quyết chê 
độ bảo hiểm xã hội.

V. TỔ CHÚC THựC HIỆN
1. Bộ, Ngành, ủy ban nhân dân các tĩnh, thành phô trực thuộc 

Trung ương:
Chí đạo, hướng dẫn các cơ quan, đơn vị thực hiện việc tính thời 

gian để hưởng chế độ hưu trí, tử tuất đôì với người lao động thuộc biên 
chê các cơ quan nhà nước, các tổ chức chính trị, các tổ chức chính trị — 
xã hội, doanh nghiệp nhà nước, đơn vị lực lượng vũ trang đã xuât cảnh 
hợp pháp nhưng không về nước đúng hạn theo đúng quy định tại thông 
tư này.

2. Bảo hiểm xã hội Việt Nam:
2.1. Chí đạo, hướng dẫn Bảo hiểm xã hội các tỉnh, thành phố trực 

thuộc Trung ương, Bảo hiểm xã hội Bộ Quốc phòng, Bảo hiểm xã hội Bộ 
Công an, Bảo hiểm xã hội Ban Cơ yếu Chính phủ trong việc:

a) Tiếp nhận hồ sơ;
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b) Thẩm định hồ sơ để giải quyết bảo hiểm xã hội cho người lao 
động đã đủ điều kiện hưởng chế độ hưu trí, tử tuất; cấp sổ bảo hiểm xã 
hội cho người lao động chưa được cấp sổ bảo hiểm xã hội; ghi bổ sung 
thời gian công tác hưởng bảo hiểm xã hội theo quy định của Thông tư 
này cho người lao động đã được cấp Sổ bảo hiểm xã hội;

c) Tính và chi trả chế độ bảo hiểm xã hội theo quy định của 
Thông tư này.

2.2. Đảm bảo kinh phí chi trả chế độ hưu trí và tử tuất cho các đôi 
tượng do Quỹ bảo hiểm xã hội bảo đảm.

3. Bộ Tài chính đảm bảo kinh phí chi trả chế độ hưu trí và tử tuất 
cho các đối tượng thuộc ngân sách Nhà nước bảo đảm.

VI. ĐIỀU KHOẢN THI HÀNH

1. Thông tư này có hiệu lực sau 15 ngày kể từ ngày đăng Công 
báo.

2. Thời gian công tác, học tập, làm việc đôì với người lao động quy 
định tại khoản 1 và khoản 2 Mục I Thông tư này được tính làm cơ sở 
giải quyết các chê độ bảo hiểm xã hội (kể cả chế độ ốm đau, tai nạn lao 
động, bệnh nghề nghiệp) theo quy định của pháp luật bảo hiểm xã hội 
hiện hành nếu người lao động tiếp tục làm việc và đóng bảo hiểm xã hội.

3. Người lao động được cử đi công tác, học tập, lao động có thời 
hạn ở nước ngoài trước ngày 01 tháng 01 năm 1995, về nưđc đúng thời 
hạn hoặc về nước trưđc thời hạn vì lý do bất khả kháng (do biến động 
chính trị, chiến tranh) nhưng đơn vị cũ không bô' trí, sắp xếp được việc 
làm nếu chưa được giải quyết chế độ bảo hiểm xã hội thì hồ sơ và trình 
tự thực hiện giải quyết tính thời gian công tác hưởng chế độ hưu trí, tử 
tuất được thực hiện theo quy định tại Mục IV Thông tư này.

4. Chế độ hưu trí, bảo hiểm xã hội 1 lần đối với người lao động quy 
định tại Thông tư này được thực hiện theo quy định của pháp luật bảo 
hiểm xã hội hiện hành; thời điểm hưởng chế độ hưu trí, bảo hiểm xã hội 
1 lần của người lao động quy định tại Thông tư này được tính từ tháng 
liền kề kể từ thời điểm Bảo hiểm xã hội tính, thành phố trực thuộc 
Trung ương nhận đủ hồ sơ hợp lệ của người lao động quy định tại Mục 
IV Thông tư này.
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5. Chế độ tử tuất đôi với người lao động đã chết sau khi về nước 
nhưng thân nhân chưa được hưởng trự cấp tuất thì được thực hiện theo 
quy định của pháp luật bảo hiểm xã hội hiện hành; thời điểm hưởng trợ 
cấp tuất của thân nhân người lao động được tính từ tháng liền kề kể từ 
thời điểm Bảo hiểm xã hội tỉnh, thành phô' trực thuộc Trung ương nhận 
đủ hồ sơ hợp lệ theo quy định tại điểm 2.3 khoản 2 Mục IV Thông tư 
này.

6. Quân nhân, công an nhân dân đi hợp tác lao động có thời hạn ở 
nước ngoài đã về nước nhưng không tiếp tục làm việc, hưởng lương theo 
bảng lương của lực lượng vũ trang, thì khi tính lương hưu, trợ cấp bảo 
hiểm xã hội không áp dụng quy định tại khoản 8 Mục IV phần A Thông 
tư liên tịch của Bộ Quốc phòng, Bộ Công an và Bộ Lao động- Thương 
binh và Xã hội số 148/2007/BQP-BCA-BLĐTBXH ngày 14/9/2007 
hướng dẫn thực hiện một số Điều của Nghị định số 68/2007/NĐ-CP 
ngày 19 tháng 4 năm 2007 của Chính phủ.

Trong quá trình thực hiện, nếu có vướng mắc, đề nghị phản ánh 
về Bộ Lao động- Thương binh và Xã hội để xem xét, giải quyết./.

KT. BỘ TRƯỞNG 
THÚ TRƯỞNG 
Lê Bạch Hồng
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Mẩu sô' 1
(Kèm theo Thông tư số24 /2007/TT-BLĐTBXH 

ngày 9-11-2007 của Bộ Lao động Thương binh vàXã hội)
CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

ĐƠN ĐỀ NGHỊ XÁC NHẬN 

về thời gian di hợp tác lao động để giải quyết chế độ bảo hiểm xã hội 
(Đôi với người đi lao động có thời hạn ở nước ngoài, 

kể cả người đi làm đội trưởng, phiên dịch, cán bộ vừng)

Kính gửi: Cục Quản lý lao động ngoài nước.
Tên tôi là:.............................................................................................................
Sinh ngày:...........................................................................................................
Đơn vị cử đi hợp tác lao động :...........................................................................
Cơ quan chủ quản (Bộ, ngành) : .........................................................................
Nước đến hợp tác lao động:.................................................................................
Tên đơn vị, nhà máy đến làm việc:....................................................................
Thời hạn đi hợp tác lao động theo Hiệp định từ:................. đến:....................
Thời điểm về nước : ngày......tháng...... năm..........
Lý do về nước:......................................................................................................
Được chuyển trả về đơn vị:.................................................................................
Hồ sơ kèm theo (nếu có) gồm:.............................................................................

Khi về nước tôi chưa được giải quyết trợ cấp thôi việc theo quy định tại 
Thông tư số 12/ TT-LB ngày 3/8/1992 và Thông tư số 24/LB-TT ngày 
19/9/1994 của Liên Bộ Lao động- Thương binh và Xã hội - Tài chính. 

Tôi xin cam đoan lời khai trên đây của tôi là đúng sự thật. Tôi xin chịu 
trách nhiệm trước pháp luật về lời khai của mình. 

..... , ngày..... tháng...... năm......
Người viết đơn

(Ký và ghi rõ họ tên)
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Mầu số 2
(Kèm theo Thông tư số24 /2007/TT-BLĐTBXH

ngày 9-11-2007 của Bộ Lao dộng Thương binh và Xã hội)
BỘ LAO ĐỘNG - THƯƠNG BINH CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨẤ VIỆT NAM 

VÀ XÃ HỘI Độc ìập - Tự do - Hạnh phúc
CỤC QUẢN LÝ LAO DỒNG NGOÀI NƯỚC —:------ '■----------- '-------

Số: /QLLĐNN-XN Hà Nội, ngày.... tháng.... năm.....
GIẤY XÁC NHẬN

về thời gian di hợp tác lao dộng để giải quyết chê dộ bảo hiểm xã hội 
( Đốỉ với người đi lao động có thời hạn ở nước ngoài, 

kề’ cả người đi làm đội trưởng, phiên dịch, cán bộ vùng)

Căn cứ hồ sơ do người lao động xuất trình (nếu có) và Sổ gôc lưư trữ, Cục Quản 
lý lao động ngoài nưđc xác nhận :
Ông (bà):............................................................................................................
Đi hợp tác lao động tại..........................từ:...................... đến:......................
Thời điểm về nước : ngày........... tháng......năm...........

Về nước vđi lý do ................................................................................................
Được chuyển trả về đơn vị:....................................................................................
Ông (bà): ................ (có hoặc không) ...............  tên trong danh sách đã được
Cục Quản lý lao động ngoài nước duyệt hồ sơ đế’ nhận trợ cấp cấp thôi việc 
theo quy định tại Thông tư sô 12/ TT-LB ngày 3/8/1992 và Thông tư sô 
24/LB-TT ngày 19/9/1994 của Liên Bộ Lao động- Thương binh và Xã hội - 
Tài chính .

Xác nhận này có giá trị thay thế Giấy chứng nhận của Ban quản lý lao 
động Việt Nam tại .................... và Thông báo chuyển trả của Cục Quản lý lao
động ngoài nước đế’ xem xét tính thời gian công tác hưởng báo hiem xã hội 
theo quy định tại Thông tư số 24/2007/TT-BLĐTBXH ngày 09 tháng 11 năm 
2007 của Bộ Lao động- Thương binh và Xã hội.
Nứì nhận: cực TRƯƠNG
-Ông (bà) .........
- Lưu VT Cục QLLĐNN.
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Mẩu số 3
(Kèm theo Thông tư số24 /2007/TT-BLĐTBXH 

ngày 9-11-2007 của Bộ Lao động Thương binh vàXã hội)

CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

ĐƠN ĐỀ NGHỊ GIẢI QUYET chê' độ tử tuất
Đối với người được cử đi công tác, học tập, làm, việc 

có thời hạn ở nước ngoài dã chết sau khi về nước 
nhưng thân nhăn chưa được hưởng trỢcấp tuất

Kính gửi:............................................................................................
Tên tôi là:...........................................SỐCMTND:.........................................
Hộ khấu thường trú:..........................................................................................
là thân nhân (nêu rõ mối quan hệ thân nhăn với người lao động) -................
của ông (bà):................................... Sinh ngày :..............................................
Được cử đi (hợp tác lao dộng, học tập, thực tập, làm chuyên gia) -...................
tại (tên đơn vị, tổ chức và tên nước)
Đơn vị cử đi:.......................................................................................................
Cơ quan chủ quản (Bộ, ngành):.........................................................................
Thời hạn làm việc ghi trong Quyết định của đơn vị cử đi: từ:......................
đếh: ....................................................................................................................
Thời điếm về nước : ngày......tháng...... năm..........
Lý do về nước:....................................................................................................
Được chuyến trả về đơn vị:................................................................................
Ông (bà).................................đã từ trần ngày.... tháng .... năm......
Từ khi về nước đến khi từ trần, ông (bà): ................................chưa được giải
quyết trợ câp thôi việc, chê độ bảo hiếm xã hội.
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Tôi xin cam đoan lời khai trên đây của tôi là đúng sự thật. Tôi xin chịu trách 
nhiệm trước pháp luật về lời khai của mình.

Đề nghị.................................lập hồ sơ và làm thủ tục giải quyết chế độ tử
tuất đối với ông (bà)......................... /.

..... , ngày... tháng.....năm..... ......ngày.... tháng.....năm__
Xác nhận của UBND 
xã, phường nơi cư trú

(Ký và ghi rõ họ tên)

Người viết đơn
(Ký, đóng dấu)

Ghi chú:
- Mẫu này áp dụng đối với thân nhân của người lao động đã chết 

sau khi về nước nhưng thân nhân chưa được hưởng trợ cấp tuất;
- Uỷ ban nhân dân xã, phường xác nhận mối quan hệ của người 

viết đơn với người lao động.
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NGHỊ ĐỊNH số 166/2007/ND-CP
NGÀY 16-11-2007 CỦA CHÍNHPHỦ

QUY ĐỊNH MÚC LƯƠNG TÔÌ THIÊU CHUNG

CHÍNH PHỦ

Căn cứ Luật Tổ chức Chính phủ ngày 25 tháng 12 năm 2001;
Cân cứ Bộ luật Lao động ngày 23 tháng 6 năm 1994; Luật sửa 

đổi, bổ sung một sổ điều của Bộ luật Lao động ngày 02 tháng 4 năm 
2002; Luật sủa đổi, bổ sung một số điều của Bộ luật Lao động ngày 29 
tháng 6 năm 2006;

Căn cứ Nghị quyết sô 56/2006/NQ-QH11 ngày 29 tháng 6 năm 
2006 của Quốc hội khoáXI về kế hoạch phát triển kinh tế - xã hội 5 
năm giai đoạn 2006 - 2010;

Xét đề nghị của Bộ trưởng Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội, 
Bộ trưởng Bộ Nội vụ và Bộ trưởng Bộ Tài chính,

NGHỊ ĐỊNH:
Điều 1. Quy định mức lương tối thiểu chung để trả công cho người 

lao động làm công việc giản đơn nhất trong điều kiện lao động bình 
thường thực hiện từ 01 tháng 01 năm 2008 là 540.000 đồng/tháng.

Điều 2.
1. Mức lương tôì thiểu chung quy định tại Nghị định này áp dụng đôi 

vđi:
a) Cơ quan nhà nước, lực lượng vũ trang, tổ chức chính trị, tổ 

chức chính trị - xã hội;
b) Đơn vị sự nghiệp của Nhà nước; đơn vị sự nghiệp của tổ chức 

chính trị, tổ chức chính trị - xã hội; đơn vị sự nghiệp ngoài công lập 
được thành lập và hoạt động theo quy định của pháp luật;

c) Công ty được thành lập, tổ chức quản lý và hoạt động theo Luật 
Doanh nghiệp nhà nước;
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d) Công ty trách nhiệm hữu hạn mọt thành viên do Nhà nước sở 
hữu 100% vốn điều lệ được tổ chức quản lý và hoạt động theo Luật 
Doanh nghiệp;

đ) Doanh nghiệp thành lập, tổ chức quản lý và hoạt động theo 
Luật Doanh nghiệp;

e) Hợp tác xã, liên hiệp hợp tác xã, tổ hợp tác, trang trại, hộ gia 
đình, cá nhân và các tổ chức khác của Việt Nam có thuê mướn lao động.

2. Mức lương tối thiểu chung quy định tại Nghị định này không 
áp dụng đối vđi doanh nghiệp có vốn đầu tư nưđc ngoài, cơ quan, tổ chức 
nưđc ngoài, tổ chức quốc tế và cá nhân người nước ngoài tại Việt Nam.

Điều 3. Mức lương tốỉ thiểu chung quy định tại Nghị định này 
được dùng làm cơ sở:

1. Tính các mức lương trong hệ thống thang lương, bảng lương, 
mức phụ cấp lương và thực hiện một số chế độ khác theo quy định của 
pháp luật ở các cơ quan, đơn vị, tổ chức quy định tại các điểm a, b, c và d 
khoản 1 Điều 2 Nghị định này.

2. Tính mức lương tối thiểu vùng đối vđỉ các công ty, doanh nghiệp, 
tổ chức và cá nhân quy định tại các điểm c, d, đ và e khoản 1 Điều 2 Nghị 
định này.

3. Tính trợ cấp kể từ ngày 01 tháng 01 năm 2008 trở đi đối với 
lao động dôi dư theo Nghị định số 110/2007/NĐ-CP ngày 26 tháng 6 
năm 2007 của Chính phủ về chính sách đốì vđi người lao động dôi dư do 
sắp xếp lại công ty nhà nước.

4. Tính các khoản trích và các chế độ được hưởng tính theo lương 
tối thiểu chung.

Điều 4. Kinh phí thực hiện mức lương tôi thiểu chung quy định 
tại Nghị định này đối với các đốỉ tượng do ngân sách nhà nước bảo đảm 
từ các nguồn:

1. Tiết kiệm 10% chi thường xuyên (trừ tiền lương và các khoản 
có tính chất lương) đối với từng cơ quan hành chính, đơn vị sự nghiệp 
thuộc các Bộ, cơ quan Trung ương và các tỉnh, thành phô trực thuộc 
Trung ương.
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2. Đôì với các đơn vị sự nghiệp có thu, sử dụng tôì thiểu 40% số 
thu được để lại theo chế độ. Riêng các đơn vị sự nghiệp thuộc ngành y tế 
sử dụng tối thiểu 35% sô' thu để lại theo chế độ (sau khi trừ chi phí 
thuốc, máu, dịch truyền, hoá chất, vật tư tiêu hao, vật tư thay thế).

3. Sử dụng tối thiểu 40% số thu được để lại theo chế độ của các cơ 
quan hành chính có thu.

4. Sử dụng 50% số tăng thu ngân sách địa phương.
5. Ngân sách trung ương bảo đảm:
a) BỔ sung nguồn kinh phí để thực hiện mức lương tôì thiểu chung 

trong trường hợp các Bộ, cơ quan Trung ương và các tính, thành phô' 
trực thuộc Trung ương đã thực hiện đúng các quy định tại khoản 1, 
khoản 2, khoản 3 và khoản 4 Điều này nhưng vẫn còn thiếu;

b) Hỗ trợ những địa phương khó khăn, chưa cân đối được nguồn 
bình quân 1/3 mức lương tôì thiểu chung đối với cán bộ không chuyên 
trách xã, phường, thị trấn, ở thôn và tổ dân phô' được xác định theo 
đúng quy định tại Nghị định sô' 121/2003/NĐ-CP ngày 21 tháng 10 
năm 2003 của Chính phủ.

Điều 5. Kinh phí khi thực hiện mức lương tô'i thiểu chung đối với 
người lao động làm việc trong các công ty, doanh nghiệp do công ty, 
doanh nghiệp bảo đảm và được hạch toán vào giá thành hoặc chi phí 
sản xuất kinh doanh.

Điều 6.
1. Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội sau khi lấy ý kiến Tổng 

Liên đoàn Lao động Việt Nam, đại diện người sử dụng lao động và Bộ, 
ngành liên quan trình Chính phủ điều chỉnh mức lương tối thiểu chung 
cho từng thời kỳ; hướng dẫn thực hiện mức lương tối thiểu chung đốỉ với 
các tổ chức, cá nhân quy định tại các điểm c, d, đ và e khoản 1 Điều 2 
Nghị định này; hướng dẫn tính trợ cấp theo quy định tại khoản 3 Điều 
3 Nghị định này đối với người lao động dôi dư theo Nghị định số 
110/2007/ND-CP ngày 26 tháng 6 năm 2007.

2. Bộ Nội vụ chủ trì, phôi hợp với Bộ Tài chính và Bộ, ngành liên 
quan hướng dẫn thực hiện mức lương tối thiểu chung đối với cơ quan, 
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đơn vị, tổ chức quy định tại điểm a và điểm b khoản 1 Điều 2 Nghị 
định này.

3. Bộ Quốc phòng, Bộ Công an sau khi thống nhất vđi Bộ Nội vụ, 
Bộ Tài chính hướng dẫn thực hiện mức lương tối thiểu chung đối với các 
đô'i tượng thuộc phạm vi quản lý.

4. Bộ Tài chính chủ trì, phối hợp với Bộ, ngành liên quan chịu 
trách nhiệm:

a) Hướng dẫn việc tính toán, cân đốì nguồn kinh phí để thực hiện 
mức lương tôi thiểu chung theo quy định tại Điều 4 Nghị định này;

b) Thẩm định và bổ sung kinh phí thực hiện mức lương tối thiểu 
chung cho các Bộ, cơ quan Trung ương và các tỉnh, thành phô'trực thuộc 
Trung ương đối với các trường hợp quy định tại điểm a khoản 5 Điều 4 
Nghị định này và bảo đảm nguồn bổ sung có mục tiêu đối với những địa 
phương khó khăn theo quy định tại điểm b khoản 5 Điều 4 Nghị định 
này và tổng hợp báo cáo Thủ tướng Chính phủ kết quả thực hiện.

Điều 7. Nghị định này có hiệu lực thi hành kể từ ngày 01 
tháng 01 năm 2008.

Bãi bỏ Nghị định số 203/2004/NĐ-CP ngày 14 tháng 12 năm 2004 
quy định mức lương tối thiểu và Nghị định số 94/2006/NĐ-CP ngày 07 
tháng 9 năm 2006 của Chính phủ điều chỉnh mức lương tối thiểu chung.

Điều 8. Các Bộ trưởng, Thủ trưởng cơ quan ngang Bộ, Thủ trưởng 
cơ quan thuộc Chính phủ, Chủ tịch úy ban nhân dân tỉnh, thành phô' 
trực thuộc Trung ương chịu trách nhiệm thi hành Nghị định này ./.

TM. CHÍNH PHỦ 
THỦ TƯỚNG

Nguyễn Tấn Dũng
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NGHỊ ĐỊNH số 167/2007/NĐ-CP 9 
NGÀY 16-11-2007 CỦA CHÍNH PHỦ 

QUY ĐỊNH MÚC LƯƠNG TÔÌ THIỂU VÙNG ĐÔÌ VỚI 
NGƯỜI LAO ĐỘNG LÀM VIỆC Ở CÔNG TY, 

DOANH NGHIỆP, Hựp tác xã, Tổ liợp TÁC, TRANG TRẠI, 
HỘ GIA ĐÌNH, CÁ NHÂN VÀ CÁC Tổ CHÚC KHÁC 

CỦA VIỆT NAM CÓ THUÊ MƯỚN LAO ĐỘNG

CHÍNH PHỦ

Căn cứ Luật Tổ chức Chính phủ ngày 25 tháng 12 năm 2001;
Căn cứ Bộ luật Lao động ngày 23 tháng 6 năm 1994; Luật sửa 

đổi, bổ sung một số điều của Bộ luật Lao động ngày 02 tháng 4 năm 
2002; Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Bộ luật Lao dộng ngày 29 
tháng 6 năm 2006;

Căn cứ Nghị quyết sô 56/2006/NQ-QH11 ngày 29 tháng 6 năm 
2006 của Quốc hội khoáXI về kế hoạch phát triển kinh tế - xã hội 5 
năm giai đoạn 2006 - 2010;

Xét đề nghụcủa Bộ trưởng Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội,

NGHỊ ĐỊNH:
Điều 1. Quy định mức lương tối thiểu vùng áp dụng đốỉ với:
1. Công ty được thành lập, tổ chức quản lý và hoạt động theo Luật 

Doanh nghiệp nhà nước.
2. Công ty trách nhiệm hữu hạn một thành viên do Nhà nưđc sở 

hữư 100% vốn điều lệ được tổ chức quản lý và hoạt động theo Luật 
Doanh nghiệp.

3. Doanh nghiệp thành lập, tổ chức quản lý và hoạt động theo 
Luật Doanh nghiệp (không bao gồm doanh nghiệp có vốn đầu tư nước 
ngoài).
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4. Hợp tác xã, liên hiệp hợp tác xã, tổ hợp tác, trang trại, hộ gia 
đình, cá nhân và các tố’ chức khác của Việt Nam có thuê mướn lao động.

Các công ty, doanh nghiệp, tổ chức, cá nhân quy định tại các 
khoán 1, 2, 3 và 4 Điều này gọi chung là doanh nghiệp.

Điều 2. Mức lương tôi thiểu vùng dùng để trả công đổi với người 
lao động làm công việc giản đơn nhất trong điều kiện lao động bình 
thường ở các doanh nghiệp quy định tại Điều 1 Nghị định này thực 
hiện từ ngày 01 tháng 01 năm 2008 theo các vùng như sau:

1. Mức 620.000 đồng/tháng áp dụng đôi với doanh nghiệp hoạt 
động trên địa bàn các quận thuộc thành phô’Hà Nội, thành phô Hồ Chí 
Minh.

2. Mức 580.000 đồng/tháng áp dụng đôi với doanh nghiệp hoạt 
động trên địa bàn các huyện thuộc thành phô’Hà Nội, thành phô’Hồ Chí 
Minh; các quận thuộc thành phô’Hải Phòng; thành phô’Hạ Long thuộc 
tinh Quảng Ninh; thành phô’ Biên Hoà, thị xã Long Khánh, các huyện 
Nhơn Trạch, Long Thành, Vĩnh Cửu và Trảng Bom thuộc tính Đồng 
Nai; thị xả Thủ Dầu Một, các huyện: Thuận An, Dĩ An, Bến Cát và Tân 
Uyên thuộc tính Bình Dương; thành phô’ Vũng Tàu thuộc tính Bà Rịa - 
Vũng Tàu.

3. Mức 540.000 đồng/tháng áp dụng đối với doanh nghiệp hoạt 
động trên các địa bàn còn lại.

Điều 3.
1. Doanh nghiệp quy định tại khoản 1 và khoản 2 Điều 1 Nghị 

định này áp dụng mức lương tôi thiểu vùng quy định tại Điều 2 Nghị 
định này để tính đơn giá tiền lương.

Đốì với doanh nghiệp quy định tại khoản 1 Điều 1 Nghị định này 
bảo đảm các điều kiện quy định tại Điều 4 Nghị định sô 206/2004/NĐ- 
CP ngày 14 tháng 12 năm 2004 của Chính phủ quy định quản lý lao 
động, tiền lương, thu nhập trong các công ty nhà nước thì được áp dụng 
hệ sô’ điều chính tăng thêm không quá 1,34 lần so với mức lương tôi 
thiểu chung; trường hợp bảo đảm các điều kiện quy định tại Điêu 4 
Nghị định sô' 206/2004/NĐ-CP và có lợi nhuận kê’hoạch cao hơn từ 5% 
trở lên so với lợi nhuận thực hiện của năm trước liền kê thì áp dụng hệ 
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sô' điều chỉnh tảng thêm tối đa không quá 2 lần so vđi mức lương tối 
thiểu chung quy định tại Nghị định số 166/2007/NĐ-CP ngày 16 tháng 
11 năm 2007 để tính đơn giá tiền lương.

2. Đốỉ với doanh nghiệp quy định tại khoản 3 và khoản 4 Điều 1 
Nghị định này:

a) Áp dụng mức lương tối thiểu vùng quy định tại Điều 2 Nghị 
định này để tính các mức lương trong thang lương, bảng lương, các loại 
phụ cấp lương, tính các mức lương ghi trong hợp đồng lao động và thực 
hiện các chế độ khác do doanh nghiệp xây dựng và ban hành theo thẩm 
quyền do pháp luật lao động quy định.

b) Mức tiền lương thấp nhất trả cho người lao động đã qua học 
nghề (kể cả lao động do doanh nghiệp tự dạy nghề) phải cao hơn ít nhất 
7% so với mức lương tối thiểu vùng quy định tại Điều 2 Nghị định này.

c) Khuyến khích các doanh nghiệp thực hiện mức lương tôì thiểu 
cao hơn mức lương tối thiểu vùng quy định tại Điều 2 Nghị định này.

d) Căn cứ mức lương tối thiểu vùng quy định tại Điều 2 Nghị định 
này, doanh nghiệp điều chỉnh lại tiền lương trong hợp đồng lao động 
cho phù hợp.

Điều 4.
1. Mức lương tối thiểu vùng quy định tại Điều 2 Nghị định này 

được điều chỉnh tuỳ thuộc vào mức tăng trưởng kinh tế, chỉ sô' giá sinh 
hoạt và cung cầu lao động theo từng thời kỳ.

2. Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội sau khi lấy ý kiến Tổng 
Liên đoàn Lao động Việt Nam, đại diện người sử dụng lao động và Bộ, 
ngành liên quan trình Chính phủ điều chỉnh mức lương tối thiểu vùng 
quy định tại Điều 2 Nghị định này.

Điều 5. Nghị định này có hiệu lực thi hành kể từ ngày 01 
tháng 01 năm 2008.

Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội chịu trách nhiệm hướng 
dẫn thi hành Nghị định này.
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Điêu 6. Các Bộ trưởng, Thủ trưởng cơ quan ngang Bộ, Thủ trưởng 
cơ quan thuộc Chính phủ, Chủ tịch ủy ban nhân dân tĩnh, thành phố' 
trực thuộc Trung ương chịu trách nhiệm thi hành Nghị định này ./.

TM. CHÍNH PHỦ 
THỦ TƯỚNG 

Nguyễn Tấn Dũng
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NGHỊ ĐỊNH số 168/2007/ND-CP
NGÀY 16-11-2007 CỦA CHÍNH PHỦ

QUY ĐỊNH MỨC LƯƠNG Tối THIÊU VÙNG ĐÔÌ vái 
LAO ĐỘNG VIỆT NAM LÀM VIỆC CHO DOANH NGHIỆP

CỔ VỐN ĐẦU Tư NƯỚC NGOÀI,
Cơ QUAN, TỔ CHÚC NƯỚC NGOÀI, Tổ CHỨC QUÔC TẾ 

VÀ CÁ NHÂN NGƯỜI NƯỚC NGOÀI TẠI VIỆT NAM

CHÍNH PHỦ

Căn cứ Luật Tổ chức Chính phủ ngày 25 tháng 12 năm 2001;
Căn cứ Bộ luật Lao dộng ngày 23 tháng 6 năm 1994; Luật sửa 

đổi, bổ sung một sô điều của Bộ luật Lao động ngày 02 tháng 4 năm 
2002; Luật sửa đổi, bổ sung một sô điều của Bộ luật Lao động ngày 29 
tháng 6 năm 2006;

Căn cứ Nghị quyết sô 56/2006/NQ-QH11 ngày 29 tháng 6 năm 
2006 của Quốc hội khoáXI về kê hoạch phát triển kinh tê - xã hội 5 năm 
giai đoạn 2006 - 2010;

Xét đề nghị của Bộ trưởng Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội,
NGHỊ ĐỊNH:

Điều 1. Quy định mức lương tối thiếu vùng dùng để trả công đốì 
với người lao động làm công việc giản đơn nhất trong điều kiện lao động 
bình thường cho doanh nghiệp có vổh đầu tư nước ngoài, cơ quan, tổ 
chức nước ngoài, tổ chức quốc tế và cá nhân người nước ngoài tại Việt 
Nam (sau đây gọi chung là doanh nghiệp) thực hiện từ ngày 01 tháng 
01 năm 2008 theo các vùng như sau:

1. Mức 1.000.000 đồng/tháng áp dụng đô'i với doanh nghiệp hoạt 
động trên địa bàn các quận thuộc thành phố Hà Nội, thành phô'Hồ Chí 
Minh.

2. Mức 900.000 đồng/tháng áp dụng đốì với doanh nghiệp hoạt 
động trên địa bàn các huyện thuộc thành phê) Hà Nội, thành phô'Hồ Chí 
Minh; các quận thuộc thành phô'Hải Phòng; thành phô'Hạ Long thuộc 
tỉnh Quảng Ninh; thành phố Biên Hoà, thị xã Long Khánh, các huyện 
Nhơn Trạch, Long Thành, Vĩnh Cửu và Trảng Bom thuộc tính Đồng 
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Nai; thị xã Thủ Dầu Một, các huyện Thuận An, Dĩ An, Bến Cát và Tân 
Uyên thuộc tính Bình Dương; thành phố Vũng Tàu thuộc tỉnh Bà Rịa - 
Vũng Tàu.

3. Mức 800.000 đồng/tháng áp dụng đối với doanh nghiệp hoạt 
động trên các địa bàn còn lại.

Điều 2.
1. Mức lương tối thiểu vùng quy định tại Điều 1 Nghị định này 

được dùng làm căn cứ tính các mức lương trong thang lương, bảng 
lương, các loại phụ cấp lương, tính các mức lương ghi trong hợp đồng 
lao động, thực hiện các chế độ khác do doanh nghiệp xây dựng và ban 
hành theo thẩm quyền do pháp luật lao động quy định.

2. Mức tiền lương thấp nhất trả cho người lao động đã qua học 
nghề (kế cả lao động do doanh nghiệp tự dạy nghề) phải cao hơn ít nhất 
7% so với mức lương tối thiểu vùng quy định tại Điều 1 Nghị định này.

3. Khuyến khích các doanh nghiệp thực hiện mức lương tốì thiểu 
cao hơn mức lương tốì thiếu vùng quy định tại Điều 1 Nghị định này.

4. Căn cứ mức lương tôi thiểu vùng quy định tại Điều 1 Nghị định 
này, doanh nghiệp điều chính lại tiền lương trong hợp đồng lao động 
cho phù hợp.

Điều 3.
1. Mức lương tốì thiểu vùng quy định tại Điều 1 Nghị định này 

được điều chính tuỳ thuộc vào mức tăng trưởng kinh tế. chi số giá sinh 
hoạt và cung cầu lao động theo từng thời kỳ.

2. Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội sau khi lấy ý kiêh Tổng 
Liên đoàn Lao động Việt Nam, đại diện người sử dụng lao động và Bộ. 
ngành liên quan trình Chính phủ điều chính mức lương tối thiểu vùng 
quy định tại Điều 1 Nghị định này.

Điều 4.
1. Nghị định này có hiệu lực thi hành kể từ ngày 01 tháng 01 năm 

2008.
Bãi bỏ Nghị định số 03/2006/NĐ-CP ngày 06 tháng 01 năm 2006 

của Chính phủ quy định mức lương tối thiểu đối vđi lao động Việt Nam 
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làm việc cho doanh nghiệp có vốn đầu tư nước ngoài, cơ quan, tổ chức 
nước ngoài, tổ chức quốc tế và cá nhân người nước ngoài tại Việt Nam.

Điều 5. Các Bộ trưởng, Thủ trưởng cơ quan ngang Bộ, Thủ trưởng 
cơ quan thuộc Chính phủ, Chủ tịch úy ban nhân dân tỉnh, thành phô 
trực thuộc Trung ương chịu trách nhiệm thi hành Nghị định này ./.

TM. CHÍNH PHỦ 
THỦ TƯỚNG 

Nguyễn Tấn Dũng
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THÔNG TƯ SỐ 28/2007/TT-BLDTBXH NGÀY 05-12-2007 
CỦA BỘ JỤAO ĐỘNG'-THựƠNG BINH VÀ XÃ HỘI 

SUA ĐỐI THpNG TƯ so 13/2003/TT-BLDTBXH 
VÀ THÔNG TƯ SÔ 14/2003/TT-BLĐTBXH NGÀY 30-5-2003 

CỦA BỘ LAQ ĐỘNG - THƯƠNG BINJIVẶ XÃ HỘI 
HƯỚNG DÂN jnực HIỆN MỘT so ĐIÊU CỦA 

NGHỊ ĐỊNH so 114/2002/Np ci? NGÀY 31-1-2002 
CỦA CHÍNH PHỦ VÊ TEÊN LƯƠNG

Thực hiện Nghị định số 114/2002/NĐ-CP ngày 31 tháng 12 năm 
2002 của Chính phủ quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số 
điều của Bộ Luật Lao động về tiền lương, Bộ lao động Thương binh và 
Xã hội đã ban hành Thông tư số 13/2003/TT-BLĐTBXH ngày 30 tháng 
5 năm 2003 hướng dẫn thực hiện một số điều của Nghị định sô 
114/2002/NĐ-CP về tiền lương đôi vđi người lao động làm việc trong 
các doanh nghiệp hoạt động theo Luật Doanh nghiệp (sau đây gọi tắt là 
Thông tư so 13/2003/TT-BLDTBXH) và Thing tư số 14/2003/TT- 
BLĐTBXH ngày 30 tháng 5 năm 2003 hướng dẫn thực hiện một số' điều 
của Nghị định sô' 114/2002/NĐ-CP về tiền lương đối với người lao động 
làm việc trong các doanh nghiệp có vốh đầu tư nước ngoài và cơ quan, tổ 
chức nước ngoài hoặc quốc tế tại Việt Nam (sau đây gọi tắt là Thông tư 
so 14/2003/TT-BLDTBXH).

Qua quá trình thực hiện, một sô' tỉnh, thành phô' và một sô' doanh 
nghiệp có đề nghị quy định cụ thể hơn các nội dung về xây dựng thang 
lương, bảng lương, chê độ nâng bậc lương trong Thông tư sô 
13/2003/TT-BLDTBXH và Thông tư sô' 14/2003/TT-BLDTBXH nêu 
trên. Để tạo điều kiện cho doanh nghiệp triển khai thực hiện đúng các 
quy định của pháp luật, bảo đảm quyền lợi của người lao động; sau khi 
trao đổi với Tổng Liên đoàn lao động Việt Nam, Phòng Thương mại và 
Công nghiệp Việt Nam và các Bộ, ngành liên quan, Bộ Lao động - 
Thương binh và Xã hội hướng dẫn sửa đổi như sau:

1. Sửa đổi khoản 1, khoản 2 mục III Thông tư sô' 13/2003/TT- 
BLĐTBXH và khoản 1, khoản 2 mục III Thông tư sô 14/2003/TT- 
BLĐTBXH như sau:
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“1/ Thang lương, bảng lương theo khoản 1 và khoản 3, Điều 5 
Nghị định số 114/2002/NĐ-CP được quy định cụ thể như sau:

a) Doanh nghiệp có trách nhiệm xây dựng thang lương, bảng 
lương, tiêu chuẩn cấp bậc kỹ thuật, chức danh, tiêu chuẩn chuyên môn, 
nghiệp vụ làm cơ sở ký kết hợp đồng lao động và thỏa ước lao động tập 
thế, xác định quỹ lương, trả lương, nâng bậc lương và giải quyết các chế 
độ khác cho người lao đỡng.

b) Việc xây dựng thang lương, bảng lương phải bảo đảm nguyên 
tắc quy định tại khoản 1, Điều 5 Nghị định số 114/2002/NĐ-CP, trong 
đó:

- Khoảng cách của các bậc lương phảo bảo đảm khuyên khích đế 
người lao động nâng cao trình độ chuyên môn, kỹ thuật, tích lũy kinh 
nghiệm, phát triển các tài năng; chênh lệch giữa hai bậc lương liền kề 
thấp nhất bằng 5%;

- Mức lương thấp nhất trong thang lương, bảng lương quy định 
đôi với lao động làm nghề, công việc đòi hỏi qua học nghề phải cao hơn 
ít nhất 7% so với mức tối thiểu vùng do Chính phủ quy định;

- Mức lương của nghề, công việc độc hại, nguy hiểm hoặc đặc biệt 
độc hại, nguy hiểm phải cao hơn ít nhất 5% so với mức lương của nghề, 
công việc có điều kiện lao động bình thường. Danh mục nghề, công việc 
độc hại, nguy hiểm hoặc đặc biệt độc hại, nguy hiểm thực hiện theo quy 
định của Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội.

c) Doanh nghiệp lựa chọn phương pháp tại Phụ lục số 1 kèm theo 
Thông tư này hoặc áp dụng các phương pháp khác phù hợp đế’ xây dựng 
thang lương, bảng lương.

d) Khi xây dựng hoặc sửa đổi, bổ’ sung thang lương, bảng lương, 
doanh nghiệp phải tham khảo ý kiến cảu Ban chấp hành công đoàn cơ 
sở hoặc Ban chấp hành công đoàn lâm thời và công bô’ công khai trong 
doanh nghiệp.

đ) Doanh nghiệp phải đãng ký hệ thống thang lương, bảng lương 
(kể cả thang lương, bảng lương được sửa đổi, bổ sung) với cơ quan quản 
lý nhà nước về lao động tính, thành phô’ trực thuộc Trung ương nơi đặt 
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trụ sở chính của người sử dụng lao động trước khi công bố áp dụng trong 
doanh nghiệp, cụ thế:

- Đối với doanh nghiệp mới thành lập sau ngày Thông tư này có 
hiệu lực thi hành thì trong thời hạn 6 tháng kể từ ngày bắt đầu hoạt 
động, doanh nghiệp phải xây dựng và đăng ký hệ thống thang lương, 
bảng lương;

- Đốì với doanh nghiệp đang hoạt động đã xây dựng thang lương, 
bảng lương nhưng chưa thực hiện đăng ký hoặc đã đãng ký hệ thôhg 
thang lương, bảng lương nhưng thang lương, bảng lương xây dựng 
chưa đúng với quy định tại Thông tư này thì trong thời hạn 3 tháng, kể 
từ ngày Thông tư này có hiệu lực thi hành, doanh nghiệp phải thực 
hiện đăng ký hoặc tiến hành sửa đổi, bố sung và đăng ký lại hệ thốhg 
thang lương, bảng lương theo quy định.

Hồ sơ đăng ký thang lương, bảng lương bao gồm:
- Công văn đề nghị đăng ký;
- Hệ thốhg thang lương, bảng lương doanh nghiệp xây dựng hoặc 

sửa đổi, bố’ sung;
- Bảng quy định các tiêu chuẩn và điều kiện áp dụng đối với từng 

chức danh hoặc nhóm chức danh nghề, công việc trong thang lương, 
bảng lương;

- Ý kiến tham gia của Ban chấp hành công đoàn cơ sở hoãc Ban 
chấp hành công đoàn lâm thời trong doanh nghiệp.

e) Khi nhận đủ hồ sơ đăng ký, trong vòng 15 ngày (tính theo 
ngày làm việc), cơ quan quản lý nhà nước về lao động tính, thành phô 
trực thuộc Trung ương nơi đặt trụ sở chính của người sử dụng lao động 
phải có văn bản thông báo việc đã đãng ký hệ thống thang lương, bảng 
lương của doanh nghiệp, trong thời hạn nêu trên, nêu phát hiện hệ 
thốhg thang lương, bảng lương do doanh nghiệp xây dựng, đăng ký 
không theo đúng quy định tại các khoản 1 và 2 mục III của Thông tư 
này thì phải có văn bản yêu cầu doanh nghiệp xây dựng lại theo đúng 
quy định. Cơ quan quản lý nhà nước về lao động tinh, thành phô trực 
thuộc Trung ương có trách nhiệm bảo đảam bí mật hệ thông thang 
lương, bảng lương của doanh nghiệp đã đăng ký.
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2/ Phụ cấp lương
Doanh nghiệp được quyền quy định các khoản phụ câp lương hoặc 

áp dụng cho chế độ phụ cấp lương do Chính phủ quy định đối với các 
công ty nhà nước để thu hút hoặc khuyến khích người lao động làm 
nghề, công việc đòi hỏi trách nhiệm cao hơn hoặc trong điều kiện, môi 
trường lao động độc hại, nguy hiểm hơn nhưng chưa được xác định 
trong các mức lương của thang lương, bảng lương do doanh nghiệp xây 
dựng.

Doanh nghiệp đăng ký các khoản phụ cấp lương cùng hệ thống 
thang lương, bảng lương của doanh nghiệp với cơ quan quản lý nhà 
nưđc về lao động tại địa phương.”

2. Sửa đổi khoản 4, mục V Thông tư sô' 13/2003/TT-BLĐTBXH và 
khoản 4, mục V THông tư số 14/2003/TT-BLĐTBXH như sau:

a) Doanh nghiệp có trách nhiệm phối hợp với Ban chấp hành 
công đoàn cớ sở hoặc Ban chấp hành công đoàn lâm thời xây dựng quy 
chê nâng bậc lương hàng năm trong doanh nghiệp. Quy chế nâng bậc 
lương phải, khuyến khích người lao động có trình độ chuyên môn, kỹ 
thuậ cao, tay nghề giỏi có nhiều đóng góp cho doanh nghiệp và công bố 
công khai trong doanh nghiệp.

Quy chế nâng bậc lương phải có các nội dung sau:
- Đối tượng được nâng bậc lương;
- Điều kiện và tiêu chuẩn nâng bậc lương và nâng bậc lương sớm 

đô'i vớitừng chức danh hoăc nhóm chức danh nghề, công việc;
- Thời hạn nân bậc lương đối với từng chức danh hoặc nhóm chức 

danh nghề, công việc;
- Thời điểm xét nâng lương hàng năm đối với người lao động.
b) Căn cứ vào quy chế nâng bậc lương, hàng năm doanh nghiệp 

phải lập kế hoạch và tổ chức nâng lương đối với người lao động và công 
bô'công khai trong doanh nghiệp.

c) Chê' độ nâng bậc lương đôì với người lao động phải được thể 
hiện trong hợp đồng lao động và thỏa ước lao động tập thể.”
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3. Thông tư này có hiệu lực thi hành sau 15 ngày kể từ ngày đăng 
Công báo.

Bãi bỏ khoản 1, khoản 2 mục III và khoản 4, mục V Thông tư số 
13/2003/TT-BLĐTBXH ngày 30-5-2003 của Bộ Lao động Thương binh 
và Xã hội hướng dẫn thực hiện một số điều của Nghị định 
144/2002/NĐ-CP ngày 31-12-2002 của Chính phủ về tiền lương đối với 
người lao động làm việc trong các doanh nghiệp hoạt động theo Luật 
Doanh nghiệp; khoản 1, khoản 2 mục III và khoản 4, mục V Thông tư 
sô' 14/2003/TT-BLĐTBXH ngày 30-5-2003 của Bộ Lao động Thương 
binh và Xã hội hướng dẫn thực hiện một sô' điều của Nghị định số 
114/2002/NĐ-CP ngày 31-12-2002 của Chính phủ về tiền lương đối với 
người lao động làm việc cho các doanh nghiệp có vốn đầu tư nước ngoài 
và cơ quan, tổ chức nưđc ngoài hoặc quốc tế tại Việt Nam.

Trong quá trình thực hiện, nếu có vướng mắc, đề nghị các Bộ 
quản lý ngành, úy ban nhân dân tỉnh, thành phô' trực thuộc Trung 
ương và các doanh nghiệp phản ánh về Bộ Lao động - Thương binh và 
Xã hội xem xét, giải quyết./.

KT. BỘ TRƯỞNG ___
THỨ TRƯỞNG THƯỜNG TRựC

Huỳnh Thị Nhân
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THÔNG TƯ SỐ 29/2007/TT-BLDTBXH NGÀY 05-12-2007 
CỦA BỘ LẠO ĐỘNG - THƯƠNG BINH, VÀ XẶ HỘI 

HƯỚNG DAN TJElựC HỊÊN MỨC LựƠNG tội THIEU CHUNG, 
MÚC LƯƠNG TỐI THIEU VÙNG DOI VỚI CÔNG TY NHÀ NƯỚC 

VÀ CÔNG TY TRÁCH NHIỆM HỮU HẠN MỘT THÀNH VIÊN
DO NHÀ NƯỚC SỞ HỮU 100% VON DIEU LỆ

Căn cứ khoản 1, Điều 6 Nghị định sô' 166/2007/NĐ-CP ngày 16 
tháng 11 năm 2007 của Chính phủ quy định mức lương tối thiểu chung 
và Nghị định số 167/2007/NĐ-CP ngày 16 tháng 11 năm 2007 của 
Chính phủ quy định mức lương tốỉ thiểu vùng đối với người lao động 
làm việc ở công ty, doanh nghiệp, hợp tác xã, tổ hợp tác, trang trại, hộ 
gia đình, cá nhân và các tổ chức khác của Việt Nam có thuê mướn lao 
động; Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội hướng dẫn thực hiện mức 
lương tốì thiểu chung, mức lương tổì thiểu vùng đối với công ty nhà nước 
và công ty trách nhiệm hữu hạn một thành viên do Nhà nước sở hữu 
100% vốn điều lệ như sau:

I. PHẠM VI ĐIỀU CHỈNH VÀ ĐÔÌ TƯỢNG ÁP DỤNG.

1. Phạm vi điều chỉnh:
a) Công ty được thành lập, tổ’ chức quản lý và hoạt động theo Luật 

Doanh nghiệp nhà nước, bao gồm:
- Tổng công ty nhà nước;
- Công ty nhà nước độc lập;
- Công ty mẹ là công ty nhà nước trong Tập đoàn kinh tế do Thủ 

tướng Chính phủ quyết định thành lập hoặc phê duyệt đề án thành lập 
và giao cho Bộ trưởng, Thủ trưởng cơ quan ngang Bộ, Thủ trưởng cơ 
quan thuộc Chính phủ, Chủ tịch úy ban nhân dân tính, thành phô' trực 
thuộc Trung ương quyết định thành lập;

- Công ty mẹ là công ty nhà nước trong Tổng công ty hoặc công ty 
hoạt động theo mô hình công ty mẹ - công ty con.

- Tổng công ty, công ty thành viên hạch toán độc lập 100% vốh 
Nhà nước thuộc Tập đoàn kinh tê' trong thời gian chưa chuyển đổi và 
đăng ký lại theo quy định tại Nghị định sô' 139/2007/NĐ-CP ngày 05 
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tháng 9 năm 2007 của Chính phủ hướng dẫn chi tiết thi hành một số 
điều của Luật Doanh nghiệp;

- Công ty thành viên hạch toán độc lập 100% vốh Nhà nước thuộc 
Tổng công ty do Nhà nưđc quyết định dầu tư và thành lập;

b) Bảo hiểm tiền gửi Việt Nam, Ngân hàng phát triển Việt Nam, 
Ban quản lý dự án đầu tư xây dựng và các tổ chức của Nhà nưđc đang áp 
dụng chế độ tiền lương như công ty nhà nưđc.

c) Công ty trách nhiệm hữư hạn một thành viên do Nhà nưđc sở 
hữư 100% vôn điều lệ được thành lập, tổ chức quản lý và hoạt động theo 
Luật Doanh nghiệp.

Các công ty, tố chức quy định tại điểm a, b và điếm c, khoản 1 
mục I Thông tư này được gọi chung là công ty.

2. Đối tượng áp dụng:
a) Người lao động làm việc theo hợp đồng lao động quy định tại 

Nghị định số 44/2003/NĐ-CP ngày 09 tháng 5 năm 2003 của Chính 
phủ quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Bộ luật Lao 
động về hợp đồng lao động.

b) Thành viên Hội đồng quản trị, thành viên Hội đồng quản lý, 
thành viên Ban kiểm soát, thành viên Hội đồng thành viên (hoặc Chủ 
tịch công ty), Kiếm soát viên, Tổng giám đôc, Giám đôc, Phó Tổng giám 
đốc, Phó Giám đốc, Kế toán trưởng (không bao gồm Tổng giám đốc, 
Giám đốc. Phó Tổng giám đốc, Phó Giám đôc, Kê toán trưởng làm việc 
theo hợp đồng).

II. THựC hiện MÚC LƯƠNG TÔÌ THIÊU CHUNG.

1. Mức lương tốì thiểu chung thực hiện từ ngày 01 tháng 01 năm 
2008 theo quy định tại Điều 1 Nghị định sô 166/2007/NĐ-CP là 
540.000 đồng/tháng.

2. Công ty căn cứ mức lương tối thiểu chung tại khoản 1 nêu trên 
và hệ sô lương, phụ câp lương quy định tại Nghị định sô 205/2004/NĐ- 
CP, Nghị dmh số 204/2004ZND-CP ngày 14 tháng 12 năm 2004 của 
Chính phủ để tính mức lương, phụ cấp lương làm căn cứ tính đóng, 
hưởng các chê độ bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tê; tiền lương ngừng việc; 
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nghỉ ngày lễ; nghĩ hàng năm và các chê độ khác theo quy định của pháp 
luật lao động.

Việc tính mức lương và phụ cấp lương được thực hiện như sau: lấy 
hệ số lương cấp bậc theo chức danh nghề, công việc; hệ số lương chuyên 
môn, nghiệp vụ; hệ số lương chức vụ được xếp, phụ cấp lương, hệ sô 
chênh lệch bảo lưu (nếu có) nhân với mức lương tôì thiểu chung 540.000 
đồng/tháng.

Ví dụ 1: Ông Nguyễn Văn A xếp lương ngạch chuyên viên bậc 5, 
hệ số 3,58 và hưởng phụ cấp độc hại, nguy hiểm mức 0,2, phụ cấp thu hút 
mức 20% theo quy định tại Nghị định số 205/2004/NĐ-CP. Việc điều 
chỉnh mức lương, phụ cấp của ông A được tính như sau:

- Mức lương là: 3,58 X 540.000 đồng/tháng
= 1.933.200 đồng/tháng

- Mức phụ cấp độc hại, nguy hiểm là: 0,2 X 540.000 đồng/tháng
= 108.000 đồng/tháng

- Mức phụ cấp thu hút là: 20% X (3,58 X 540.000 đồng/tháng)
= 386.640 đồng/tháng

3. Đốỉ với người lao động dôi dư thực hiện chấm dứt hợp đồng lao 
động, nhận trợ cấp mất việc làm theo quy định tại khoản 4, Điều 3 và 
Điều 4 Nghị định số 110/2007/NĐ-CP ngày 26 tháng 6 năm 2007 của 
Chính phủ về chính sách đối với người lao động dôi dư do sắp xếp lại 
công ty nhà nước, thì trợ cấp mất việc làm cho thời gian làm việc trong 
khu vực nhà nước từ ngày 01 tháng 01 năm 2008 trở đĩ và trợ cấp đi 
tìm việc làm được tính theo mức lương tối thiểu chung 540.000 
đồng/tháng. Khi thực hiện các khoản trợ cấp này thì bổ sung thêm các 
cột tương ứng để tính thời gian làm việc thực tế trong khu vực nhà nước 
và tính trự cấp mất việc làm vào biểu số 9, biểu số 10 ban hành kèm 
theo Thông tư số 18/2007/TT-BLĐTBXH ngày 10 tháng 9 năm 2007 
của Bộ Lao động-Thương binh và Xã hội.

Đối vđi người lao động dôi dư thuộc diện nghỉ hưu trước tuổi thì 
trợ cấp thêm theo quy định tại điểm b, khoản 2, Điều 3 Nghị định số’ 
110/2007/NĐ-CP ngày 26 tháng 6 năm 2007 của Chính phủ, từ ngày 01 
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tháng 01 năm 2008 trở đi được tính theo mức lương tối thiểu 540.000 
đồng/tháng.

III. THựC HIỆN MỨC LƯƠNG Tối THIÊU VÙNG.

1. Mức lương tôì thiểu vùng để trả công đối với người lao động làm 
công việc giản đơn nhất trong điều kiện lao động bình thường ở các 
công ty thực hiện từ ngày 01 tháng 01 năm 2008 theo Điều 2 Nghị định 
số 167/2007/NĐ-CP như sau:

a) Mức 620.000 đồng/tháng áp dụng đối với công ty hoạt động 
trên địa bàn các quận thuộc thành phô' Hà Nội, thành phố Hồ Chí 
Minh.

b) Mức 580.000 đồng/tháng áp dụng đôì với công ty hoạt động 
trên địa bàn các huyện thuộc thành phô' Hà Nội, thành phô Hồ Chí 
Minh; các quận thuộc thành phô' Hải Phòng; thành phô' Hạ Long thuộc 
tính Quảng Ninh; thành phô'Biên Hoà, thị xã Long Khánh, các huyện: 
Nhơn Trạch, Long Thành, Vĩnh Cửu và Trảng Bom thuộc tỉnh Đồng 
Nai; thị xã Thủ Dầu Một, các huyện: Thuận An, Dĩ An, Bên Cát và Tân 
Uyên thuộc tỉnh Bình Dương; thành phô' Vũng Tàu thuộc tỉnh Bà Rịa - 
Vũng Tàu.

c) Mức 540.000 đồng/tháng áp dụng đôì vđi công ty hoạt động 
trên các địa bàn còn lại.

2. Đô'i với công ty có đơn vị, chi nhánh hoạt động trên các địa bàn 
có mức lương tối thiểu vùng khác nhau thì đơn vị, chi nhánh hoạt động 
ở địa bàn vùng nào áp dụng mức lương tối thiểu vùng theo địa bàn đó.

3. Công ty nêu tại điểm a và điểm b, khoản 1, mục I Thông tư này 
áp dụng mức lương tối thiểu vùng để tính đơn giá tiền lương theo khoản 
1, Điều 2 Nghị định sô 167/2007/NĐ-CP như sau:

a) Công ty bảo đảm đủ các điều kiện quy định tại Điều 4 Nghị 
định sô' 206/2004/NĐ-CP ngày 14 tháng 12 năm 2004 của Chính phủ 
và điểm b, khoản 1, mục III Thông tư sô 07/2005/TT-BLĐTBXH ngày 
05 tháng 01 năm 2005 của Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội thì 
được áp dụng mức lương tốỉ thiểu cao hơn mức lương tôi thiểu vùng để 
tính đơn giá tiền lương, trong đó công ty được áp dụng hệ số điêu chỉnh 
tăng thêm (Kđc) không quá 1,34 lần so với mức lương tô'i thieu chung.
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Đối với công ty bảo đảm du các điều kiện quy định tại Điều 4 Nghị 
định số 206/2004/NĐ-CP và điểm b, khoản 1, mục III Thông tư số 
07/2005/TT-BLĐTBXH và có lợi nhuận kế hoạch cao hơn từ 5% trở lên 
so với lợi nhuận thực hiện của năm trước liền kề thì được áp dụng hệ số 
điều chính tăng thêm (Kđc) không quá 2 lần so với mức lương tốì thiểu 
chung.

b) Căn cứ vào hệ số điều chỉnh tăng thêm so với mức lương tối 
thiểu chung (Kdc) được áp dụng nêu trên, công ty lựa chọn mức lương tối 
thiểu để tính đơn giá tiền lương (quy định lựa chọn mức lương tổỉ thiểu 
này thay thế quy định lựa chọn mức lương tối thiểu theo điểm b, khoản 
2, mục III Thông tư số 07/2005/TT-BLĐTBXH) trong khung mức tiền 
lương tối thiểu quy định như sau:

- Mức lương tối thiểu lựa chọn thấp nhất bằng mức lương tôì thiểu 
vùng do Chính phủ quy định (TLminvùng).

Trường hợp công ty có đơn vị, chi nhánh hoạt động trên các địa 
bàn có mức lương tối thiểu vùng khác nhau thì tính bình quân gia 
quyền mức lương tối thiểu vùng và sô'lao động của các địa bàn đó.

- Mức lương tối thiểu lựa chọn cao nhất: TLmax = TLmin (1 + Kđc), 
trong đó:

+ TLmin: Mức lương tối thiểu chung.
+ Kđc: Hệ sô' điều chỉnh tăng thêm so với mức lương tốỉ thiểu 

chung theo điểm a, khoản 3, mục I Thông tư này, vứi:
TLminvùng

------------ - 1 < Kđc < 1,34 hoặc 2
TLjnin

Căn cứ vào khung mức tiền lương tối thiểu từ TLminvùng đến TLmax’ 
công ty có thể chọn bất cứ mức lương tối thiểu nào thuộc khung này khi 
bảo đảm đầy đủ các điều kiện quy định tại điểm a, khoản 3, mục I 
Thông tư này để tính đơn giá tiền lương.

4. Công ty nêu tại điểm c khoản 1, mục I Thông tư này áp dụng 
mức lương tôì thiểu thấp nhất bằng mức lương tôì thiểu vùng do Chính 
phủ quy định để tính đơn giá tiền lương. Trường hợp bảo đảm đủ các 
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điều kiện quy định tại khoản 2, Điều 4 Nghị định sô' 86/2007/NĐ-CP 
ngày 28 tháng 5 năm 2007 của Chính phủ và khoản 2.1, phần A, mục 
III Thông tư sô' 15/2007/TT-BLĐTBXH ngày 31 tháng 8 năm 2007 của 
Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội thì được áp dụng cao hơn mức 
lương tối thiểu vùng do Chính phủ quy định (không hạn chê' mức tô'i đa).

5. Mức lương tô'i thiểu vùng do Chính phủ quy định (TLminvùng) 
thay thê' mức lương tối thiểu chung (TLmin) dùng để xác định quỹ tiền 
lương của công ty như sau:

a) Xác định quỹ tiền lương chê' độ (Vcđ), quỹ tiền lương thực hiện 
theo đơn giá tiền lương theo quy định tại điểm a, khoản 4, mục III 
Thông tư sô' 07/2005/TT-BLĐTBXH ngày 05 tháng 01 năm 2005; điểm 
a, khoản 2.4, phần A, mục III Thông tư sô' 15/2007/TT-BLĐTBXH ngày 
31 tháng 8 năm 2007 của Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội;

Ví dụ 2: Theo quy định tại điểm a, khoản 4, mục III Thông tư sô 
07/2005/TT-BLĐTBXH: “Quỹ tiền lương chê' độ (Vcđ), được xác định 
bằng sô' lao động định mức nhân với hệ sô' lương theo cấp bậc công việc 
bình quân, hệ sô' phụ cấp lương bình quân và mức lương tốì thiểu 
chung” thì nay được điều chỉnh như sau “quỹ tiền lương chê độ (Vcđ), 
được xác định bằng sô lao động định mức nhân với hệ sô lương theo cấp 
bậc công việc bình quân, hệ sô' phụ cấp lương bình quân và mức lương 
tối thiểu vùng do Chính phủ quy định”.

b) Xác định quỹ tiền lương kê' hoạch và quỹ tiền lương chế độ của 
thành viên Hội đồng quản trị, thành viên Hội đồng thành viên (hoặc 
Chủ tịch công ty), Tổng giám đôc, Giám đôc công ty không có lợi nhuận 
hoặc lỗ theo quy định tại điểm b, khoản 1, điểm b, d, đ, khoản 2, mục 
III Thông tưsô'08/2005/TT-BLĐTBXH ngày 05 tháng 0.1 năm 2005 và 
điểm b, khoản 2.1, điểm b, d, đ, khoản 2.2, phần B, mục III Thông tư sô 
15/2007/TT-BLĐTBXH của Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội;

6. Căn cứ mức lương tối thiểu vùng quy định tại khoản 1, mục III 
Thông tư này, công ty rà roát, điều chỉnh, bổ sung quy chê trả lương, 
bảo đảm tiền lương trả cho người lao động không thấp hơn mức lương 
tô'i thiểu vùng do Chính phủ quy định.

IV. HEỆU Lực THI HÀNH.
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1. Các Bộ, cơ quan ngang Bộ, cơ quan thuộc Chính phủ, Uỷ ban 
nhân dân tỉnh, thành phô' trực thuộc Trung ương, Chủ tịch Hội đồng 
quản trị, Chủ tịch Hội đồng thành viên hoặc Chủ tịch công ty của công 
ty mẹ trong Tập đoàn kinh tế nhà nưđc và Tổng công ty nhà nước có 
trách nhiệm chí đạo, đôn đốc kiểm tra các công ty thực hiện theo đúng 
quy định của Thông tư này.

2. Kinh phí thực hiện mức lương tối thiểu chung, mức lương tối 
thiểu vùng quy định tại Thông tư này do công ty bảo đảm và được hạch 
toán vào giá thành hoặc chi phí kinh doanh.

3. Khi thực hiện mức lương tối thiểu chung, mức lương tôì thiểu 
vùng quy định tại Thông tư này thì mức tiền chi cho bữa ăn giữa ca 
tính theo số ngày công chế độ trong tháng đối với công nhân, nhân 
viên, viên chức làm việc trong công ty quy định tại Thông tư số 
15/1999/TT-BLĐTBXH ngày 22 tháng 6 năm 1999 của Bộ Lao động- 
Thương binh và Xã hội, không được vượt quá 450.000 đồng/tháng.

4. Thông tư này có hiệu lực thi hành từ ngày 01 tháng 01 năm 
2008.

Bãi bỏ Thông tư số 12/2006/TT-BLĐTBXH ngày 14 tháng 09 nãm 
2006 hưđng dẫn thực hiện điều chỉnh tiền lương và phụ cấp lương theo 
Nghị định số 94/2006/NĐ-CP ngày 07 tháng 9 năm 2006 của Chính phủ.

Trong quá trình thực hiện nếu có vướng mắc, đề nghị các Bộ, cơ 
quan ngang Bộ, cơ quan thuộc Chính phủ, Ưỷ ban nhân dân tỉnh, 
thành phố trực thuộc Trung ương và các công ty phản ánh về Bộ Lao 
động-Thương binh và Xã hội xem xét, giải quyết./.

KT. BỘ TRƯỞNG
THÚ TRƯỞNG THƯỜNG TRựC

Huỳnh Thị Nhân
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THÔNG TƯ SỐ 30/2007/TT-BLDTBXH NGÀY 05-12-2007
CỦA BỘ LAO ĐỘNG - THƯƠNG BINH VÀ XÃ HỘI_____

HƯỚNG DẪN THƯC HIỆN MÚC LƯƠNG TÔÌ THlỂư CHUNG 
VÀ MỨC LƯƠNG Tổl THIỂU VÙNG ĐÔÌ VỚI DỌ ANH NGHIỆP, 

HỢP tác Xã, liền hiệp hợp tác Xã, Tổ HỘP tác,
TRANG TRẠI, HỘ GlẢ ĐÌNH, CÁ NHÂN 
VÀ CÁC TỔ CHỨC KHÁC CỦA VIỆT NAM 

CÓ THUÊ MƯỚN LAO ĐỘNG

Căn cứ khoản 1 Điều 6 Nghị định số 166/2007/NĐ- CP ngày 16 
tháng 11 năm 2007 quy định mức lương tối thiểu chung và Nghị định 
số 167/2007/NĐ- CP ngày 16 tháng 11 năm 2007 quy định mức lương 
tối thiểu vùng đối với người' lao động làm việc ỗ công ty, doanh nghiệp, 
hợp tác xã, tổ hợp tác, trang trại, hộ gia đình, cá nhân và các tổ chức 
khác của Việt Nam có thuê mướn lao động; Bộ Lao động - Thương binh 
và Xã hội hướng dẫn thực hiện mức lương tối thiểu chung, mức lương tôi 
thiểu vùng đối với doanh nghiệp, hợp tác xã, liên hiệp hợp tác xã, tổ hợp 
tác, trang trại, hộ gia đình, cá nhân và các tổ chức khác của Việt Nam 
có thuê mướn lao động như sau:

I. PHẠM VI ĐIỀU CHỈNH VÀ ĐÔÌ TƯỢNG ÁP DỤNG.

1. Phạm vi điều chỉnh:
a) Công ty, doanh nghiệp hoạt động theo Luật Doanh nghiệp, 

gồm: công ty trách nhiệm hữu hạn, công ty cổ phần, công ty hợp danh, 
doanh nghiệp tư nhân (không bao gồm công ty trách nhiệm hữu hạn 
một thành viên do Nhà nước sở hữu 100% vôn điều lệ và doanh nghiệp 
có vốn đầu tư nước ngoài).

b) Hợp tác xã, liên hiệp hợp tác xã, tổ hợp tác, trang trại, hộ gia 
đình, cá nhân và các tổ chức khác của Việt Nam có thuê mướn lao động 
theo hợp đồng lao động (không bao gồm cơ quan, tổ chức nước ngoài, tổ 
chức quốc tế và cá nhân người nưđc ngoài tại Việt Nam).

Các công ty, doanh nghiệp, tổ chức, cá nhân quy định tại diem a 
và điểm b khoản 1 mục I Thông tư này sau đây gọi chung là doanh 
nghiệp.

2. Đốì tượng áp dụng:
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a) Người lao động làm việc theo hợp đồng lao động quy định tại 
Nghị định số 44/2003/NĐ-CP ngày 09 tháng 5 năm 2003 của Chính 
phủ quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số’ điều của Bộ luật Lao 
động về hợp đồng lao động.

b) Người làm công tác quản lý hưởng lương trong doanh nghiệp.
II. THựC HIỆN MÚC LƯƠNG TÔÌ THIÊU CHUNG.

1. Mức lương tối thiểu chung thực hiện từ 01 tháng 01 năm 2008 
theo quy định Điều 1 Nghị định số’ 166/2007/NĐ-CP ngày 16 tháng 11 
năm 2007 là 540.000 đồng/tháng.

2. Doanh nghiệp áp dụng thang lương, bảng lương và chế độ phụ 
cấp lương do Nhà nước quy định đô’i với công ty nhà nước, căn cứ mức 
lương tối thiểu chung quy định tại khoản 1 mục II Thông tư này và hệ 
số lương, phụ cấp lương quy định tại Nghị định số 205/2004/NĐ-CP, 
Nghị định sô’ 204/2004/NĐ-CP ngày 14 tháng 12 năm 2004 của Chính 
phủ để tính mức lương, phụ cấp lương trong thang lương, bảng lương, 
phụ câ’p lương làm căn cứ tính đóng, hưởng bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y 
tê; tiền lương ngừng việc; nghi ngày lễ; nghi hàng năm và các chế độ 
khác theo quy định của pháp luật lao động. Việc tính mức lương và phụ 
cấp lương thực hiện theo quy định tại khoản 2 mục II Thông tư sô 
29/2007/TT-BLĐTBXH ngày 05 tháng 12 năm 2007.

III. THựC HIỆN MỨC LƯƠNG TÔÌ THIÊU VÙNG.

1. Mức lương tôì thiểu vùng dùng để trả công đôì với người lao 
động làm công việc giản đơn nhất trong điều kiện lao động bình thường 
ở các doanh nghiệp thực hiện từ ngày 01 tháng 01 năm 2008 theo các 
vùng quy định tại Điều 2 Nghị định sô’ 167/2007/NĐ-CP ngày 16 tháng 
11 năm 2007 như sau:

a) Mức 620.000 đồng/tháng áp dụng đô’i với doanh nghiệp hoạt 
động trên địa bàn các quận thuộc thành phô’Hà Nội, thành phô’Hồ Chí 
Minh.

b) Mức 580.000 đồng/tháng áp dụng đô’i với doanh nghiệp hoạt 
động trên địa bàn các huyện thuộc thành phô’Hà Nội, thành phô Hồ Chí 
Minh; các quận thuộc thành phô’ Hải Phòng; thành phô’ Hạ Long thuộc 
tĩnh Quảng Ninh; thành phô’ Biên Hoà, thị xã Long Khánh, các huyện 
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Nhơn Trạch, Long Thành, Vĩnh Cửu và Trảng Bom thuộc tỉnh Đồng 
Nai; thị xã Thủ Dầu Một, các huyện Thuận An, Dĩ An, Bến Cát và Tân 
Uyên thuộc tỉnh Bình Dương; thành phố’ Vũng Tàu thuộc tỉnh Bà Rịa - 
Vũng Tàu.

c) Mức 540.000 đồng/tháng áp dụng đối với doanh nghiệp hoạt 
động trên các địa bàn còn lại.

2. Doanh nghiệp có đơn vị, chi nhánh hoạt động trên các địa bàn 
có mức lương tốì thiểu vùng khác nhau thì đơn vị, chi nhánh hoạt động 
ở địa bàn nào áp dụng mức lương tốỉ thiểu vùng theo địa bàn đó.

3. Mức tiền lương thấp nhất trả cho người lao động đã qua học 
nghề (kể cả lao động do doanh nghiệp tự dạy nghề) phải cao hơn ít nhất 
7% so với mức lương tối thiểu vùng quy định tại khoản 1 mục III Thông 
tư này. Lao động đã qua học nghề bao gồm:

- Những người đã qua học nghề và được cấp chứng chỉ nghề, bằng 
nghề, bằng trung học nghề theo quy định tại Nghị định số 90/CP ngày 
24 tháng 11 năm 1993 quy định cơ cấu khung của hệ thông giáo dục 
quốc dân, hệ thống văn bằng, chứng chỉ về giáo dục và đào tạo;

- Những người đã qua học nghề và được cấp chứng chỉ nghề, bằng 
nghề theo quy định tại Luật Giáo dục năm 1998;

- Những người đã qua học nghề và được cấp chứng chỉ theo 
chương trình dạy nghề thường xuyên, chứng chỉ sơ cấp nghề, bằng tốt 
nghiệp trung cấp nghề, bằng tốt nghiệp cao đẳng nghề hoặc đã hoàn 
thành chương trình học nghề theo hợp đồng học nghề quy định tại Luật 
Dạy nghề;

- Những người đã qua học nghề và được cấp văn bằng, chứng chí 
nghề của nước ngoài;

- Những người làm công việc đòi hòi phải qua đào tạo nghề và đã 
được doanh nghiệp tổ chức đào tạo nghề hoặc tự học nghề được doanh 
nghiệp kiểm tra phù hợp vđi yêu cầu công việc.

4. Khuyến khích các doanh nghiệp áp dụng mức lương tối thiểu 
cao hơn mức lương tối thiểu vùng quy định tại Thông tư này để trả cho 
người lao động phù hợp với năng suất lao động, hiệu quả hoạt động sản 
xuất, kinh doanh và mức tiền công trên thị trường.
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5. Mức lương tôì thiểu vùng quy định tại Thông tư này được dùng 
làm cơ sở tính các mức lương trong thang lương, bảng lương, phụ cấp 
lương; mức lương ghi trong hợp đồng lao động; xác định đơn giá trả 
lương; tính đóng, hưởng các chế độ bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế; tiền 
lương ngừng việc; nghỉ ngày lễ; nghỉ hàng năm và các chế độ khác theo 
quy định của pháp luật lao động trong các doanh nghiệp tự xây dựng 
thang lương, bảng lương, phụ cấp lương theo quy định tại Nghị định số 
114/2002/NĐ-CP ngày 31 tháng 12 năm 2002 của Chính phủ quy định 
chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Bộ luật Lao động về tiền 
lương, Thông tư số 13/2003/TT-BLĐTBXH ngày 30 tháng 5 năm 2003 
và Thông tư số 28/2007/TT-BLĐTBXH ngày 05 tháng 12 năm 2007 của 
Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội.

Đối với doanh nghiệp áp dụng thang lương, bảng lương và chế độ 
phụ cấp lương do Nhà nưđc quy định đôi vđi công ty nhà nước tại các 
Nghị định số 205/2004/NĐ-CP, Nghị định số 204/2004/NĐ-CP ngày 14 
tháng 12 năm 2004 của Chính phủ thì áp dụng không thấp hơn mức 
lương tôì thiểu vùng để trả lương cho người lao động.

6. Khi áp dụng các quy định tại Thông tư này, doanh nghiệp 
không được xoá bỏ hoặc cắt giảm các chế độ được pháp luật quy định 
như tiền lương trả khi làm thêm giờ; tiền lương làm việc vào ban đêm; 
tiền lương hoặc phụ cấp làm việc trong điều kiện lao động nặng nhọc, 
độc hại; chế độ bồi dưỡng bằng hiện vật đôi với các chức danh nghề 
nặng nhọc, độc hại.

Đốỉ vđi các khoản phụ cấp, trợ cấp, tiền thưởng do doanh nghiệp 
quy định thực hiện theo thoả thuận trong hợp đồng lao động hoặc thoả 
ước lao động tập thể hoặc trong quy chế của doanh nghiệp.

7. Đối vđi các mức lương được thoả thuận trong hợp đồng lao động 
hoặc trong thang lương, bảng lương do doanh nghiệp xây dựng theo 
quy định tại Điều 57 Bộ luật Lao động, Nghị định số 114/2002/NĐ-CP 
ngày 31 tháng 12 năm 2002 của Chính phủ quy định chi tiết và hưđng 
dẫn thi hành một số điều của Bộ luật Lao động về tiền lương thì mức 
điều chỉnh cụ thể do người sử dụng lao động và người lao động thoả 
thuận căn cứ vào mặt bằng tiền công trên thị trường, giá cả sinh hoạt 
và phải bảo đảm quan hệ hợp lý giữa người mới được tuyển dụng và 
người có thâm niên làm việc tại doanh nghiệp.
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IV. HIỆU Lực THI HÀNH.
1. Các Bộ, cơ quan ngang Bộ, cơ quan thuộc Chính phủ, Uỷ ban 

nhân dân tĩnh, thành phô' trực thuộc Trung ương có trách nhiệm chỉ 
đạo, đôn đốc kiểm tra các doanh nghiệp thực hiện theo đúng quy định 
của Thông tư này.

2. Kinh phí thực hiện mức lương tối thiểu chung, mức lương tối 
thiểu vùng quy định tại Thông tư này được hạch toán vào giá thành 
hoặc chi phí sản xuất, kinh doanh.

3. Thông tư này có hiệu lực thi hành kể từ ngày 01 tháng 01 năm 
2008.

Bãi bỏ Thông tư số' 12/2006/TT-BLĐTBXH ngày 14 tháng 9 năm 
2006 hướng dẫn thực hiện điều chỉnh tiền lương và phụ cấp lương theo 
Nghị định số94/2006/NĐ-CP ngày 07 tháng 9 năm 2006 của Chính phủ.

Trong quá trình thực hiện nếu có vướng mắc, đề nghị các Bộ, cơ 
quan ngang Bộ, cơ quan thuộc Chính phủ, Uỷ ban nhân dân tỉnh, 
thành phô' trực thuộc Trung ương và các doanh nghiệp phản ánh về Bộ 
Lao động - Thương binh và Xã hội xem xét, giải quyết./.

KT.BỘ TRƯỞNG
THÚ TRƯỞNG THƯỜNG TRựC

Huỳnh Thị Nhân
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Mực LỤC

Phần thứ nhất 
MƯỜI LĂM NĂM THựC HỆN 
CHÍNH SÁCH BẢO HlỂM Y tế

- Mười lăm năm thực hiện chính sách Bảo hiểm y tế - Tạp chí Bảo hiểm
Xã hội - Hải Hồng (tổng hợp) ................................................................................. 9
- Những hạn chế trong việc thực hiện Bảo hiểm y tế cho nông dân,
nguyên nhăn và vấn đề dặt ra - Dương Văn Thắng ..................................... 21
- Một số vấn đề về Bảo hiểm xã hội ở nước ta - TS. Phạm Đình Thành . 34
- Mục tiêu công bằng trong thực hiện chính sách Bảo hiểm y tê ở nước
ta - Lâm Hà ...........................................................................................................45
- Bảo hiểm y tế cho người nghèo — thực trạng và giải pháp — TS. Bùi
Văn Hồng ................................................................................................................54
- Lạm dụng Bảo hiểm y tê và những biện pháp khắc phục — ThS. Trần
Quang Thông..........................................................................................................63
- Vai trò của Nhà nước đôi với quỹ Bảo hiếm y tê — TS. Bùi Văn Hồng . 71
- Phương thức thanh toán Bảo hiểm y tê tác động đến thầy thuốc và
người bệnh - Nguyễn Huy Nghị .........................................................................80
- Tính nhăn đạo cộng đồng trong Bảo hiếm y tê tự nguyện? — ThS. Lưu
Viết Tĩnh ..........................................  87
- Bảo hiểm xã hội ở Việt Nam trong thời kỳ đẩy mạnh công nghiệp
hóa, hiện đại hóa - PGS, TS. Mạc Tiến Anh ...................................................95
- Những vấn đề chủ yếu cần bàn về Bảo hiếm y tê — Nguyễn Biểu
’...............'........ ......... . . .................................................. ........................... 102

- Bản chất và tiêu chí đánh giá cơ chè thu Bảo hiểm xã hội — ThS.
Phạm Trường Giang.............................................................................................107
- Chu kỳ tính toán Bảo hiểm xã hội -
Khái niệm và sự cần thiết? — Nguyễn Chí Tỏa............................................. 113
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■ Nhìn lại hết quả thanh tra thực hiện chính sách chế độ Bảo hiểm xã 
hội, Bảo hiểm y tế, những kiến nghị
- TS. Bùi Sỹ Lợi ....................................................................................................120
- Trao đổi về chức năng, nhiệm vụ của cán bộ giảm định chi tại văn
phòng cơ quan bảo hiểm xã hội - Nguyễn Huy Nghị .................................126
- Bước đột phá trong thực hiện chính sách an sinh xã hội ở Việt Nam
- Hoàng Kiến Thiết (Trưởng Ban BHXH tự nguyên - BHXH Việt Nam) .... 137
- Những cái dược trong thực hiện Bảo hiểm y tể cho nông dãn và
nguyên nhân - Dương Văn Thắng.................................................................... 142
- Những kết quả và thách thức trong thực hiện Bảo hiểm y tế tự
nguyện - Nguyễn Huy Nghi ...............................................................................152
- Đôi điều suy nghĩ về nội dung đưa vào Luật Bảo hiểm y tế
- Hà Thúc Chí ......................................................................................................158
- Các quy định về Bảo hiểm xã hội bắt buộc theo pháp luật Bảo hiểm
xã hội - Ban Chính sách xã hội - BHXH Việt Nam ...................................... 165

Phần thứ hai
NHỮNG NGHIÊN cứu THựC TIEN 

VỀ BẢO HIỂM XÃ HỘI, BẢO HlỂM Y tế 
VÀ NHỮNG ĐỀ XUẤT KIẾN nghị

- Tiếp tục đôi mới hệ thống Bảo hiểm xã hội phù hợp với kình tế thị 
trường và hội nhập quốc tế — Thứ trưởng Bộ Nội vự, TS. Thang Văn Phúc 197
- Cơ sở lý luận và thực tiễn xây dựng Luật Bảo hiểm y tế — ThS.
Nguyễn Thanh Hương ...........................................................................................203
- Sự cần thiết đổi mời việc thực hiện chính sách Bảo hiểm y tế cho
nông dân - Dương Văn Thắng ...........................................................................211
- Đè xuất một số giải pháp thực hiện Bảo hiểm y tể toàn dân - Hà
Thúc Chí ................................................................................................................218
- Nên quy định bắt buộc hay tự nguyện trong Bảo hiểm y tế - Trung
Hiếu ....................................................................................................................... 224
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- Bàn về nhiệm vụ và tổ chức của ngành Bảo hiểm xã hội trong tiến 
trình thực hiện bảo hiểm y tế toàn dân
- TS. Phạm Hà Anh .......................................................................................... 230
- Bảo hiểm xã hội với thách thức hội nhập WTO - TS. Phạm Đình
Thành .................................................................................................................. 241
- Vấn đề pháp chè trong việc nâng cao hiệu quả thực thỉ chính sách
bảo hiểm xã hội - PGS, TS. Mạc Tiến Anh..................................................250
- Các hoạt động chế tài bảo hiểm xã hội
- PGS, TS. Mạc Tiến Anh ................................................................................ 257
- Cần thực hiện cơ chế cùng chi trả chi phí khám chữa bệnh bảo hiềm
y tế - BS. Lê Minh Hoàn ...................................................................................265
- Bảo hiểm y tê tự nguyện không phải là giải pháp tiến tới bảo hiểm y
tế toàn dãn - Hoàng Kiến Thiết......................................................................270
- Một sô vấn đề rút ra từ thực tiễn đóng góp xây dựng Luật Bảo hiểm
y tế - Ths. Lưu Viết Tĩnh ................................................................................ 278
- Những vấn đề cơ bản của Luật Bảo hiểm y tế
- TS. Phạm Đình Thành ...................................................................................285
- Bảo hiểm xã hội Việt Nam phát triển và hội nhập - Phó Tổng Giám
đốc BHXH Việt Nam - TS. Đỗ Văn Sinh .........................................................294
- Nội dung cơ bản trong dào tạo, bồi dưỡng chuyên môn nghiệp vụ bảo
hiểm xã hội — ThS. Lương Anh Tuấn............................................................. 304
- Tài chính vỉ mô với bảo hiểm y tế tự nguyện
- Ths. Lưu Viết Tĩnh ........................................................................................ 313
- Về phương thức khoản quỹ khám chữa bệnh bảo hiểm y tế theo định
suất - ThS. Trần Quang Thông........................................................................ 320
- Một số điểm mới trong công tác kiểm tra, giải quyết khiếu nại, tố
cáo của Bảo hiểm xã hội Việt Nam - Vũ Hồng Minh ...............................334

Phần thứ ba
NHỮNG VĂN BẢN PHÁP LUẬT MỚI NHAT 

VỀ BẢO HIỂM XÃ HỘI, BẢÓ HIỂM Y TẾ 
VÀ CHẾ ĐỘ TIỀN LƯƠNG
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- Thông tư liên tịch số 05/2007ỈTTLT - BNV - BTC, ngày 10-12-2007
của Bộ Nội vụ, Bộ Tài chính - Hướng dẫn thực hiện mức lương tối thiểu 
chung từ ngày 01-01-2008 đối với cơ quan nhà nước, tổ chức chính trị, tổ 
chức chính trị - xã hội và đơn vị sự nghiệp ......................................................344
- Thông tư liên tịch số 14/2007/TTLT - BYT - BTC, ngày 10-12-2007
của Bộ Y tế, Bộ Tài chính - Hướng dẫn sửa đổi, bổ sung một số điểm của 
Thông tư liên tịch số 06/2007/TTLT-BYT-BTC ngày 30-3-2007 của Bộ Y tế, 
Bộ Tài chính; Hướng dẫn thực hiện Bảo hiểm y tế tự nguyện ...................... 350
- Nghị định số 135/2007/NĐ-CP ngày 16-8-2007 của Chính phủ - Quy
định về xử phạt vi phạm hành chính trong linh vực bảo hiểm xã hội ..........353
- Nghị định số 68/2007/NĐ-CP ngày 19-4-2007 của Chính phủ - Quy
định chi tiết và hướng dẫn thi hành một sô’ điều của Luật Bảo hiểm xã hội về 
bảo hiểm xã hội bắt buộc đối với quân nhân, công an nhân dân và người làm 
công tác cơ yếu hưởng lương như đối với quân nhân, công an nhân dân .......378
- Thông tư số 58/2007/TT-BTC ngày 12-6-2007 của Bộ Tài chinh -
Hướng dẫn quản lý tài chính đối vốì Bảo hiểm xã hội Việt Nam ...................415
- Thông tư số 24/2007/TT-BLĐTBXH ngày 9-11-2007 của Bộ Lao dộng
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định mức lương tối thiểu chung .......................................................................... 446
- Nghị định số 167/2007/NĐ-CP ngày 16-11-2007 của Chính phủ - Quy
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- Thông tư số 28/2007/TT-BLĐTBXH ngày 5-12-2007 của Bộ Lao động
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Bìa và trỉnh bày
ĐÔNG SƠN DESIGN

In 1000 cuốn, khổ 19 X 26 cm, tại Công ty in Lạc Việt TPHCM 
Số đăng ký KHXB: 980-2007/CXB/50-100/LĐ ngày 12-12-2007 

Quyết định xuất bản số 163/QĐ-LĐ NXB Lao động cấp ngày 13-12-2007 
In xong và nộp lưu chiểu tháng 01 năm 2008
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NHƯNG VẦN BẢN PHÁP LỤẬT MỚI NHẤT Được CẬP NHẬT

- Nghị định 184/2007/NĐ-CP ngày 17-12-2007 củạ 
Chính phủ điều chỉnh lương hưu, trợ cấp bảo hiếm xã hội và 
trợ cấp hàng tháng đối với càn bộ xã đã nghỉ việc.

0-12-2007 của Bộ Nọi vụ - Bộ Tài chính hướng dẫn mức 
lương tối thiểu chung từ ngày 01-01-2008 đối vỡi cơ quan nhà 
nước, tổ chức chính trị, tổ chức chính tợ - xa hội và đơn VỊ sự 

nghiệp.

£

đổi, bổ sung một số điểm của thông tư liên Ọch số 
06/2007/TTLT-BYT-BTC ngày 30-3-2007 củajiên Bộ Ỵ tế - 
Bộ Tài chính hướng dẫn thực hiện bảo hiểm y tế tự nguyện.

\ 
TUA,__ í., OO/Onn7/TT DI nTDVU nrtòi/ R.-I9-

4UU/, bua DỤ uauAiyHy-_> nuv .y M.I . . .y.
tư so 13/2003/TT-BLDTBXH và thông tư số 14/20037TT- 
BLĐTBXH ngày 30-5-2003 của Bộ Lao động-Thương binh và 
Xã hội hướng dẫn thực hiện một số điều của Nghị đinh sô 
114/2002/ND-CP ngấy 31-01-2002 của Chính phủ về tiền

..í

thực hiện mức lương tối thiểu chung, mức lương tối thiếu 
vùng dối với công ty Nhà nước và công ty TNHH một thành 
viên do Nhà nước sở hữu 100% vốn điều lệ.

_ _________ ____________ /
- Thông tư số 30/2007/TT-BLĐTBXH ngày 5-12- 

2007 của Bộ Lao động-Thương binh và Xã hội hướng dân 
thực hiện mức lương tối thiểu chung và mức lương tối thiểu 
vùng đối với doanh nghiệp, hợp tác xã, liên hiệp hợp tác xã, tổ 
hợp tác, trang trại, hộ gia đình, cá nhân và các tổ chức khác 

của Việt Nam có thuê mướn lao động.
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