BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM

Câu 1. Cử tri các tỉnh Long An, Thái Nguyên, Trà Vinh kiến nghị: Đề nghị thể hiện thông tin trên thẻ BHYT cần cụ thể hơn, có ảnh của chủ thẻ BHYT và ghi thời điểm hết hạn sử dụng trên thẻ BHYT để người dân biết, đổi thẻ kịp thời, theo quy định.

Trả lời: Tại Công văn số 5314, 5315, 5316/BHXH-ST ngày 27/11/2017
Theo quy định của Luật BHYT, người tham gia BHYT khi đến khám chữa bệnh phải xuất trình thẻ BHYT có ảnh, trường hợp chưa có ảnh thì phải xuất trình thẻ BHYT cùng với giấy tờ chứng minh về nhân thân của người đó. Ngày 02/12/2014, Tổng Giám đốc BHXH Việt Nam đã ký ban hành Quyết định số 1313/QĐ-BHXH quy định về mẫu thẻ BHYT, trong đó quy định mẫu thẻ BHYT có ảnh và Công văn số 2384/BHXH-CSYT ngày 30/6/2016 về việc hướng dẫn một số vướng mắc trong thực hiện chính sách BHYT có quy định:

“ Trường hợp người tham gia BHYT không cỏ Giấy chứng minh thư nhân dân hoặc các giấy tờ chứng minh nhân thân cỏ ảnh hợp lệ khác, cơ quan BHXH thống nhất với các cơ sở khám chữa bệnh BHYT tạm thời để người bệnh sử dụng giấy xác nhận có dán ảnh và đóng dấu giáp của Công an cấp xã để xuất trình cùng thẻ BHYT khỉ đến khám chữa bệnh”. Tuy nhiên, qua thí điểm tại một số BHXH tỉnh cho kết quả việc cấp thẻ BHYT có ảnh vẫn còn nhiều hạn chế như: thẻ BHYT có thời hạn sử dụng ngắn; người tham gia BHYT thường xuyên phải đổi thẻ BHYT khi có điều chỉnh về đối tượng, mức hưởng, nhân thân... Vì vậy, việc sử dụng thẻ BHYT có ảnh chưa thuận tiện và phù hợp với yêu cầu quản lý, sử dụng. Để khắc phục nhược điểm của thẻ BHYT có ảnh, BHXH Việt Nam xin tiếp thu ý kiến của cử tri và nghiên cứu, báo cáo Chính phủ xây dựng đề án mẫu thẻ BHYT (mới) có chất liệu lâu bền, sử dụng dữ liệu điện tử có ảnh và thống nhất cấp mã số BHXH duy nhất để quản lý quá trình tham gia và thụ hưởng chế độ khám chữa bệnh để thay thế cho thẻ BHYT chất liệu giấy trong thời gian tới.

Câu 2. Cử tri tỉnh Bình Thuận kiến nghị: Cử tri phản ánh nhiều trường hợp thẻ bảo hiểm y tế in sai; thẻ bảo hiểm y tế tự nguyện không ghi thời hạn sử dụng. Đề nghị ngành Bảo hiểm xã hội sớm xem xét và có điều chỉnh các vấn đề trên. 

Trả lời: Tại Công văn số 5317/BHXH-ST ngày 27/11/2017

Thực hiện Luật BHYT số 46/2014/QH13, sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật BHYT được Quốc hội nước Cộng hoà xã hội chủ nghĩa Việt Nam khoá XIII, kỳ họp thứ 7 thông qua ngày 13/06/2014, để thực hiện mục tiêu cấp thẻ điện tử cho người dân và ứng dụng Công nghệ thông tin trong quản lý BHXH, BHYT. BHXH Việt Nam đã xây dựng cơ sở dữ liệu tập trung; cấp số định danh cá nhân cho người tham gia BHXH, BHYT. Trên cơ sở đó, các cơ sở khám chữa bệnh đã thực hiện việc tra cứu thông tin về dữ liệu thẻ BHYT trên Cổng dữ liệu hệ thống thông tin giám định BHYT (trong đó có thông tin thời hạn sử dụng thẻ BHYT). Mục đích: để giảm thủ tục thu hồi thẻ BHYT cũ khi đơn vị, người tham gia ngừng đóng BHYT. Đồng thời, khi được cấp thẻ BHYT theo mã định danh (mã số BHXH), người tham gia có thể tự kiểm tra thông tin về thẻ BHYT trên cổng thông tin BHXH Việt Nam (địa chỉ: http://www.baohiemxahoi.gov.vn), danh sách cấp thẻ BHYT (lưu tại đơn vị) hoặc liên hệ với Tổng đài: 1900969668 để được giải đáp nếu còn vướng mắc. Khi đến kỳ hạn nộp tiền, cơ quan BHXH có trách nhiệm thông tin, tuyên truyền và đôn đốc đơn vị, người tham gia tiếp tục đóng theo quy định (trên biên lai thu tiền có ghi rõ thời hạn sử dụng thẻ BHYT để người tham gia BHYT tự nguyện được biết). Vì vậy, việc cấp thẻ BHYT chất liệu giấy chỉ in giá trị sử dụng từ ngày.../.../.... (không có giá trị sử dụng đến ngày ..../.../....) hiện nay là tiền đề quan trọng để chuẩn bị cho việc chuyển sang cấp, quản lý và sử dụng thẻ điện tử trong thời gian tới.

Câu 3. Cử tri thành phố Cần Thơ kiến nghị: Đề nghị nghiên cứu có giải pháp khắc phục những bất cập trong việc phát hành thẻ bảo hiểm y tế theo mẫu mới, trong đó cần thông tin rõ về thời hạn sử dụng thẻ để người tham gia bảo hiểm y tế biết, thực hiện, đảm bảo quyền lợi theo quy định của pháp luật.

Trả lời: Tại Công văn số 5313/BHXH-ST ngày 27/11/2017

Thực hiện Luật BHYT số 46/2014/QH13, sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật BHYT được Quốc hội nước Cộng hoà xã hội chủ nghĩa Việt Nam khoá XIII, kỳ họp thứ 7 thông qua ngày 13/06/2014, để thực hiện mục tiêu cấp thẻ điện tử cho người dân và ứng dụng Công nghệ thông tin trong quản lý BHXH, BHYT. BHXH Việt Nam đã xây dựng cơ sở dữ liệu tập trung; cấp số định danh cá nhân cho người tham gia BHXH, BHYT. Trên cơ sở đó, các cơ sở khám chữa bệnh đã thực hiện việc tra cứu thông tin về dữ liệu thẻ BHYT trên Cổng dữ liệu hệ thống thông tin giám định BHYT (trong đó có thông tin thời hạn sử dụng thẻ BHYT). Mục đích: để giảm thủ tục thu hồi thẻ BHYT cũ khi đơn vị, người tham gia ngừng đóng BHYT. Đồng thời, khi được cấp thẻ BHYT theo mã định danh (mã số BHXH), người tham gia có thể tự kiểm tra thông tin về thẻ BHYT trên cổng thông tin BHXH Việt Nam (địa chỉ: http://www.baohiemxahoi.gov.vn), danh sách cấp thẻ BHYT (lưu tại đơn vị) hoặc liên hệ với Tổng đài: 1900969668 để được giải đáp nếu còn vướng mắc. Khi đến kỳ hạn nộp tiền, cơ quan BHXH có trách nhiệm thông tin, tuyên truyền và đôn đốc đơn vị, người tham gia tiếp tục đóng theo quy định (trên biên lai thu tiền có ghi rõ thời hạn sử dụng thẻ BHYT để người tham gia BHYT tự nguyện được biết). Vì vậy, việc cấp thẻ BHYT chất liệu giấy chỉ in giá trị sử dụng từ ngày.../.../.... (không có giá trị sử dụng đến ngày ..../.../....) hiện nay là tiền đề quan trọng để chuẩn bị cho việc chuyển sang cấp, quản lý và sử dụng thẻ điện tử trong thời gian tới.

Câu 4. Cử tri thành phố Hải Phòng kiến nghị: Cử tri đề nghị Bảo hiểm xã hội Việt Nam nghiên cứu nâng mức phân bổ dự toán chi khám chữa bệnh Bảo hiểm y tế hàng năm cho các địa phương, cơ sở khám chữa bệnh, đồng thời hàng năm khi ký hợp đồng khám chữa bệnh Bảo hiểm y tế với các đơn vị phải kịp thời có trần khám chữa bệnh Bảo hiểm y tế để các cơ sở căn cứ thực hiện.

Trả lời: Tại Công văn số 5282/BHXH - CSYT ngày 24/11/2017

1. Đối với việc phân bổ dự toán chi KCB BHYT

Theo quy định của Luật BHYT thì Quỵ BHYT là quỹ ngắn hạn, hình thành từ số tiền thu đóng BHYT trong năm và tiền sinh lời từ hoạt động đầu tư của BHYT (nếu có). 90% số đóng BHYT trong năm dành cho Quỹ KCB BHYT, dành tối thiểu 5% số đóng BHYT cho quỹ dự phòng.

Bảo hiểm xã hội Việt Nam căn cứ quy định tại Khoản 1, Điều 6 Nghị định số 105/2014/NĐ-CP để thực hiện giao toàn bộ quỹ KCB BHYT để BHXH cằc địa phương thanh toán chi phí KCB BHYT.

Theo quy định tại Điều 7 Nghị định số 105/2014/NĐ-CP, trường hợp các tỉnh, thành phố có tiền thu BHYT dành cho KCB nhỏ hơn số tiền chi KCB trong năm, sau khi có biên bản kiểm tra quyết toán năm, BHXH tỉnh, thành phố báo cáo BHXH Việt Nam thẩm định để bổ sung phần kinh phí chênh lệch từ nguồn quỹ dự phòng.

Tuy nhiên, năm 2017 do điều chỉnh giá dịch vụ y tế có kết cấu tiền lương theo Thông tư liên tịch số 37/2015/TTLT-BYT-BTC, chi phí khám, chữa bệnh gia tăng mạnh, mức đóng BHYT không thay đổi nên một số địa phương đến tháng 9 đã sử dụng hết nguồn quỹ của năm. Để đảm bảo nguồn kinh phí KCB BHYT tại các địa phương, BHXH Việt Nam đã báo cáo Chính phủ, Hội đồng Quản lý để được sử dụng ngay quỹ dự phòng để cấp bổ sung kinh phí cho các địa phương. Hiện tại BHXH Việt Nam đã giao nhiều hơn quỹ KCB BHYT được sử dụng trong năm 2017 là 8,5 nghìn tỷ đồng.

Từ 2018, BHXH Việt Nam báo cáo Bộ Tài chính để trình Thủ tướng Chính phủ phủ phê duyệt và giao dự toán chi KCB cho từng tỉnh, thành phố trực thuộc Trung ương căn cứ vào dự kiến số người tham gia BHYT, mức chi KCB bình quân một thẻ BHYT/năm theo từng khu vực kinh tế xã hội. Phương pháp giao dự toán này sẽ đảm bảo công bằng hơn, có tính chia sẻ tốt hơn và nâng cao trách nhiệm quản lý, sử dụng quỹ của các cơ ở KCB.

2. Về mức trần thanh toán khi ký hợp đồng KCB BHYT hằng năm

Theo quy định tại Khoản 6, Điều 11 Thông tư liên tịch số 41/2014/TTLT- BYT-BTC ngày 24/11/2014 hướng dẫn thực hiện BHYT, hằng năm khi ký họp đồng KCB BHYT, các đơn vị phải được thông báo một mức trần thanh toán trên cơ sở chi phí bình quân thực tế theo phạm vi quyền lợi được hưởng của một đợt điều trị nội trú, ngoại trú theo từng chuyên khoa của các trường hợp chuyển đến năm trước. BHXH Việt Nam có trách nhiệm căn cứ chỉ số giá nhóm thuốc, dịch vụ y tế (DVYT) năm trước liền kề do Tổng cục Thống kê công bố để thông báo, điều chỉnh tổng mức thanh toán cho các cơ sở y tế.

Theo quy định trên, tổng mức thanh toán của từng cơ sở KCB trong năm 2017 (trần đa tuyến đến) sẽ áp dụng chỉ số giá nhóm dịch vụ y tế của năm 2016. Tuy nhiên do năm 2016 các tỉnh bắt đầu áp dụng giá DVYT mới của Thông tư 37 với các thời điểm khác nhau, nên chỉ số giá DVYT của năm 2016 tăng rất cao và không đồng đều giữa các tỉnh, không phù hợp để thực hiện đều cho các tỉnh trong năm 2017. Vì những bất cập của việc áp dụng chỉ số giá DVKT theo quy định, sau khi có Công văn số 172/TCTK-TKG ngày 8/3/2017 của Tổng Cục thống kê về chỉ số giá DVYT, ngày 17/3/2017 BHXHViệt Nam đã có Công vản số 877/BHXH- CSYT báo cáo xin ý kiến liên Bộ Y tế -Tài chính. Đến ngày 04/10/2017, Bộ Tài chính mới có Công văn số 13295/BTC-HCSN cho ý kiến về việc áp dụng hệ số k năm 2017 gửi Bộ Y tế. Tuy nhiên đến thời điểm này, Bộ Y tế vẫn chưa có văn bản trả lời về việc này. Vì vậy, BHXH Việt Nam chưa thông báo được hệ số k (điều chỉnh giá DVYT) năm 2017 cho các địa phương.

Câu 5. Cử tri thành phố Hải Phòng kiến nghị: Cử tri đề nghị Bảo hiểm xã hội Việt Nam sớm thanh toán phần chi phí vượt dự toán chi khám chữa bệnh Bảo hiểm y tế vì lý do khách quan cho các cơ sở khám chữa bệnh năm 2016 và năm 2017; thực hiện việc bù chi vượt nguồn kinh phí khám chữa bệnh Bảo hiểm y tế cho các cơ sở khám chữa bệnh sau khi có giải trình của Bảo hiểm xã hội thành phố Hải Phòng.

Trả lời: Tại Công văn số 5282/BHXH-CSYT ngày 24/11/2017

1.Về thanh toán vượt quỹ năm 2016

Trên cơ sở báo cáo kết quả thẩm định vượt quỹ, vượt trần của các tỉnh, BHXH Việt Nam đã tạm ứng toàn bộ chi phí KCB trong quỹ và 80% kinh phí vượt quỹ.

Ngày 8/11/2017 Hội đồng Quản lý BHXH Việt Nam đã thông qua báo cáo quyết toán tài chính năm 2016 của BHXH Việt Nam. Vì vậy, BHXH Việt Nam sẽ sớm thực hiện thanh toán và chuyển nốt 20% kinh phí vượt quỹ còn lại đối với các tỉnh BHXH trong thời gian sớm nhất.

2.Về thanh toán chi phí KCB vượt quỹ 6 tháng đầu năm 2017:

Đối với các tỉnh đã có báo cáo kết quả thẩm định nguyên nhân vượt quỹ, vượt trần 6 tháng đầu năm 2017, BHXH Việt Nam đã thực hiện thanh toán toàn bộ chi phí KCB trong quỹ và cấp tạm ứng 80% chi phí vượt quỹ. Phần vượt quỹ còn lại sau khi hoàn thành quyết toán tài chính năm 2017 sẽ thanh toán bổ sung theo quy định tại Khoản 4, Điều 35, Luật BHYT.

Câu 6. Cử tri tỉnh Bình Thuận kiến nghị: Cử tri phản ánh việc mua thẻ bảo hiểm y tế theo hộ gia đình không giảm trừ đối với những hộ có các cháu là học sinh Tiểu học, Trung học cơ sở.

Thực tế hiện nay có những trường hợp một người thuộc nhiều đối tượng khác nhau (Ví dụ: ông Nguyễn Văn A là đối tượng chính sách, là cán bộ công chức cấp xã, là cha mẹ của người tham gia lực lượng vũ trang) theo quy định của Luật Bảo hiểm y tế ông A sẽ được cấp 1 thẻ bảo hiểm y tế khi là đối tượng chính sách và là cha mẹ của người tham gia lực lượng vũ trang. Tuy nhiên, ông A vẫn bị bắt buộc mua bảo hiểm y tế khi ông là cán bộ công chức cấp xã. Vì vậy, bản thân ông A có tới 3 thẻ bảo hiểm cùng một lúc gây lãng phí thất thoát ngân sách của nhà nước là chưa phù hợp. Cử tri đề nghị nghiên cứu và có quy định lại vấn đề này.

Trả lời: Tại Công văn số 5535/BHXH-BT ngày 08/12/2017

1. Cử tri phản ánh, việc mua thẻ bảo hiểm y tế (BHYT) theo hộ gia đình Ị không giảm trừ đối với những hộ có các cháu là học sinh tiểu học, trung học cơ sở.

Căn cứ Điểm b Khoản 4 Điều 12 Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật BHYT năm 2014, Khoản 2 Điều 3 Nghị định số 105/2014/NĐ-CP ngày 15/11/2014 của Chính phủ thì học sinh, sinh viên thuộc đối tượng tham gia BHYT tại nhà trường được ngân sách nhà nước hỗ trợ tối thiểu 30% mức đóng BHYT; học sinh, sinh viên không thuộc đối tượng tham gia BHYT theo hộ gia đình quy định tại Khoản 5 Điều 12 Luật BHYT năm 2014, do đó không được giảm trừ mức đóng BHYT theo hộ gia đình.

2.Cử tri phản ánh, thực tế hiện nay có những trường hợp thuộc nhiều đối tượng khác nhau (Ví dụ: ông Nguyễn Văn A là đối tượng chính sách, là cán bộ công chức cấp xã, là cha mẹ của người tham gia LLVT) theo quy định của Luật BHYT ông A sẽ được cấp 1 thẻ BHYT khi là đối tượng chính sách và là cha mẹ của người tham gia LLVT. Tuy nhiên, ông A vẫn bị bắt buộc mua BHYT khi ông là cán bộ công chức cấp xã. Vì vậy, bản thân ông A có tới 3 thẻ BHYT cũng một lúc gây lãng phí thất thoát ngân sách của nhà nước là chưa phù hợp. Cử tri đề nghị nghiên cứu và có quy định lại vấn đề này.

Khoản 2 Điều 13 Luật BHYT năm 2014 quy định “Trường hợp một người đồng thời thuộc nhiều đối tượng tham gia BHYT khác nhau quy định tại Điều 12 của Luật này thì đóng BHYT theo đối tượng đầu tiên mà người đó được xác định theo thứ tự của các đối tượng quy định tại Điều 12 của Luật này”; Khoản 2, Điều 22 Luật BHYT năm 2014 quy định “Trường hợp một người thuộc nhiều đối tượng tham gia BHYT thì được hưởng quyền lợi BHYT theo đối tượng có quyền lợi cao nhất”. đối tượng tham gia BHYT thì được hưởng quyền lợi BHYT theo đối tượng có quyền lợi cao nhất”.

Theo như ví dụ trên, trường họp như ông Nguyễn Văn A vừa là cán bộ công chức cấp xã, vừa là đối tượng chính sách và là cha của người tham gia lực lượng vũ trang, theo quy định của Luật BHYT thì ông Nguyễn Văn A là đối tượng tham gia BHYT thuộc nhóm do người lao động và người sử dụng lao động đóng, và như vậy ông Nguyễn Văn A không thuộc đối tượng tham gia BHYT ở các nhóm còn lại nhưng quyền lợi hưởng ghi trên thẻ BHYT theo đối tượng có quyền lợi cao nhất.

Hiện nay, để khắc phục triệt để tình trạng cấp trùng thẻ BHYT, BHXH Việt Nam đang triển khai cấp mã số BHXH cho từng người tham gia, mỗi người sẽ được cấp một mã số BHXH duy nhất và việc cấp thẻ BHYT thực hiện theo mã số BHXH.

Câu 7. Cử tri tỉnh Thái Nguyên kiến nghị: Theo quy định của Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật Bảo hiểm y tế (BHYT) và quy định tại Nghị định số 105/2014/NĐ-CP của Chính phủ quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật BHYT về thời gian tham gia BHYT 5 năm liên tục; người có thẻ BHYT có thời gian tham gia BHYT đủ 05 năm liên tục và có chi phí đồng chi trả lớn hơn 6 tháng lương cơ tính từ thời điểm đủ 5 năm liên tục sẽ được thanh toán phần chênh lệch 6 tháng lương cơ sở. Tuy nhiên, thủ tục để được thanh toán phần chênh lệch còn phức tạp. Trên Thẻ Bảo hiểm y tế đã ghi rõ mốc thời gian tham gia BHYT đủ 5 năm liên tục nhưng khi thanh toán nhưng vẫn yêu cầu có xác nhận của Bảo hiểm xã hội. Đề nghị đơn giản hóa thủ tục để tạo điều kiện thuận lợi hơn cho nhân dân.

Trả lời: Tại Công văn số 5275/BHXH-CSYT ngày 24/11/2017

Để đảm bảo việc thanh toán trực tiếp chi phí cùng chi trả vượt quá 6 tháng lương cơ sở được thuận lợi, trên cơ sở hướng dẫn của Bộ Y tế, BHXH Việt Nam đã yêu cầu BHXH các tỉnh, thành phố phối hợp với cơ sở khám bệnh, chữa bệnh (KCB) BHYT thực hiện như sau:

- Trường hợp cơ sở y tế đã xác định người bệnh có thời gian tham gia BHYT đủ 05 năm liên tục trở lên và có số lũy kế chi phí cùng chi trả KCB BHYT trong năm lớn hơn 6 tháng lương cơ sở (tính từ thời điểm tham gia BHYT đủ 5 năm liên tục) thì cơ sở y tế không thu thêm chi phí cùng chi trả của người bệnh, đồng thời có trách nhiệm cung cấp hóa đơn thu mức cùng chi trả đủ 6 tháng lương cơ sở cho người bệnh để cơ quan BHXH có căn cứ cấp Giấy chứng nhận không cùng chi trả trong năm theo quy định của Thông tư liên tịch số 41/2014-TTLT-BYT-BTC hướng dẫn thực hiện BHYT để người bệnh sử dụng cho các lần đi KCB tiếp theo trong năm.

- Trường họp cơ sở y tế không xác định được số lũy kế chi phí cùng chi trả KCB BHYT trong năm lớn hơn 6 tháng lương cơ sở (do bệnh nhân trước đó đã đi KCB tại nhiều cơ sở khác nhau) thì người bệnh sẽ tự thanh toán phần chi phí cùng chi trả, sau đó mang hóa đơn, chứng từ đến cơ quan BHXH để được thanh toán trực tiếp số tiền đã phải trả lớn hơn 6 tháng lương cơ sở.

Để thuận tiện cho người tham gia BHYT, BHXH Việt Nam quy định thời hạn thực hiện cấp Giấy chứng nhận không cùng chi trả trong năm như sau:

- 01 ngày làm việc đối với trường họp tham gia BHYT trên địa bàn tỉnh; 03 ngày đối với trường tham gia BHYT trên địa bàn ngoại tỉnh (Hóa đơn, Biên lai thu tiền thể hiện rõ số tiền cùng chi trả chi phí KCB BHYT);

- 05 ngày làm việc đối với trường hợp chỉ KCB nội tỉnh, 10 ngày làm việc đối với trường họp có KCB ở ngoại tỉnh (trên Biên lai, Hóa đơn không thể hiện rõ số tiền cùng chi trả của người bệnh).
Câu 8. Cử tri tỉnh Thừa Thiên Huế kiến nghị: Đề nghị nghiên cứu thay đổi chế độ chi trả để phù hợp trong tình hình thiếu nhân lực giám định BHYT hiện nay như khoán trọn gói theo chẩn đoán.

Trả lời: Tại Công văn số 5269/BHXH-CSYT ngày 24/11/2017

Theo quy định của Luật BHYT, việc thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh (KCB) BHYT được thực hiện theo các phương thức: (i) Thanh toán theo phí dịch vụ, (ii) Thanh toán theo định suất, (iii) Thanh toán cho từng trường họp bệnh theo chẩn đoán.

Hiện tại, phương thức thanh toán được áp dụng chủ yếu ở Việt Nam là theo phí dịch vụ. Phương thức này có nhiều hạn chế trong đó hạn chế lớn nhất là khó kiểm soát gia tăng chi phí và tình trạng lạm dụng chỉ định dịch vụ. Đe khắc phục các hạn chế này cần chuyển đổi sang các phương thức thanh toán hiện đại hơn như các nước đang áp dụng đó là thanh toán theo nhóm chẩn đoán tương đồng đối với KCB nội trú (các nước trong khu vực như Thái Lan, Malaysia đều áp dụng phương thức thanh toán này). Hiện tại Bộ Y tế đang phối hợp với BHXH Việt Nam để nghiên cứu, tính toán, xác định chi phí theo nhóm chẩn đoán và dự kiến áp dụng thí điểm tại một số tỉnh, sau đó sẽ tiếp tục hoàn thiện để áp dụng rộng rãi trên toàn quốc. Đồng thời, cũng nghiên cứu áp dụng thanh toán theo định suất đối với KCB ngoại trú.

Khi áp dụng phương thức thanh toán theo nhóm chẩn đoán, cơ sở KCB sẽ phải tính toán sao cho sử dụng nguồn lực ít nhất nhưng lại đạt được hiệu quả cao nhất trong điều trị; tình trạng chỉ định rộng rãi xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh, kéo dài ngày điều trị... sẽ chấm dứt.

Câu 9. Cử tri Tp Hồ Chí Minh kiến nghị: Cử tri phản ánh hiện nay các chương trình quản lý, giải quyết nghiệp vụ do Bảo hiểm xã hội Việt Nam cung cấp chưa ổn định; các thao tác trên chương trình quá nhiều làm ảnh hưởng đến thời gian giải quyết công việc cho tổ chức, cá nhân trong lĩnh vực bảo hiểm xã hội. Kiến nghị Bảo hiểm xã hội Việt Nam quan tâm, hỗ trợ xử lý kịp thời cho Bảo hiểm xã hội Thành phố Hồ Chí Minh.

Trả lời: Tại Công văn số 5634/BHXH-CNTT ngày 15/12/2017

Hiện tại, BHXH Việt Nam đang trong giai đoạn nâng cấp các hệ thống phần mềm nghiệp vụ riêng lẻ thành hệ thống phần mềm tập trung thống nhất tại Trung ương nên vẫn còn vướng mắc, hạn chế. Tuy nhiên, trong quá trình nâng cấp hệ thống do tính chất đặc thù, BHXH Việt Nam đã hỗ trợ riêng BHXH Thành phố Hồ Chí Minh trong công tác triển khai, tập huấn sử dụng phần mềm. Ngoài ra, luôn có một đội ngũ cán bộ hỗ trợ cán bộ của BHXH thành phố Hồ Chí Minh trong suốt quá trình sử dụng, triển khai phần mềm nghiệp vụ thông qua nhiều kênh hỗ trợ khác nhau (trực tiếp, nhóm chat, email, điện thoại, danh mục các câu hỏi thường gặp - FAQ,...). Mặt khác, BHXH Việt Nam cũng đang hoàn thiện hạ tầng công nghệ thông tin để đảm bảo hệ thống vận hành ổn định nhất, chuẩn bị các phương án dự phòng và giải pháp khắc phục sự cố xảy ra một cách nhanh nhất.

Câu 10. Cử tri Tp Hồ Chí Minh kiến nghị: Hiện nay, số nợ bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế, bảo hiểm thất nghiệp trong nhiều trường hợp được thanh tra vượt quá thẩm quyền của Giám đốc Bảo hiểm xã hội Thành phố Hồ Chí Minh, cần được hướng dẫn bổ sung về quy trình chuyển xử lý vi phạm hành chính trong các trường hợp này.

Trả lời: Tại Công văn số 5541/BHXH ngày 08/12/2017

Thẩm quyền xử phạt vi phạm hành chính trong công tác thanh tra chuyên ngành đóng BHXH, BHTN, BHYT của Giám đốc BHXH tỉnh, thành phố được thực hiện theo quy định tại Điều 8, Điều 9 Quyết định số 1518/QĐ-BHXH ngày 18/10/2016 của Tổng Giám đốc BHXH Việt Nam quy định hoạt động thanh tra chuyên ngành đóng BHXH, BHTN, BHYT và hoạt động kiểm tra của BHXH Việt Nam. Quy định về thấm quyền xử phạt vi phạm hành chính trong công tác thanh tra chuyên ngành đóng BHXH, BHTN, BHYT như trên là thực hiện theo đúng các quy định tại Điều 55 Luật Thanh tra 2010, Điều 46 Luật Xử lý vi phạm hành chính và Điều 8 Nghị định số 21/2016/NĐ-CP ngày 31/3/2016 của Chính phủ quy định về thanh tra chuyên ngành đóng BHXH, BHTN, BHYT của cơ quan BHXH.

Việc xử lý vi phạm hành chính và quy trình chuyến xử lý vi phạm hành chính trong trường hợp vượt quá thẩm quyền xử phạt đã được quy định, hướng dẫn cụ thể tại Điều 52 Luật Xử lý vi phạm hành chính và hướng dẫn tại Nghị định số 81/2013/NĐ-CP ngày 19/7/2013 của Chính phủ quy định chi tiết một số điều và biện pháp thi hành Luật Xử lý vi phạm hành chính.

Như vậy, trường hợp xử lý vi phạm hành chính về đóng BHXH, BHTN, BHYT vượt quá thẩm quyền của Giám đốc BHXH thành phố Hồ Chí Minh thì Giám đốc BHXH thành phố Hồ Chí Minh phải báo cáo và chuyển hồ sơ vụ việc vi phạm theo các quy định, hướng dẫn trên đến Chủ tịch Ưỷ ban nhân dân thành phố Hồ Chí Minh hoặc Tổng Giám đốc BHXH Việt Nam để xử lý theo thẩm quyền.

Câu 11. Cử tri thành phố Hải Phòng kiến nghị: Cử tri đề nghị Bảo hiểm xã hội Việt Nam tăng cường biên chế giám định viên và nâng cao năng lực công tác giám định Bảo hiểm y tế; tiếp tục cải cách thủ tục giám định, thanh quyết toán chi phí khám chữa bệnh đảm bảo quyền lợi của người có thẻ Bảo hiểm y tế, cơ sở khám chữa bệnh và hiệu quả sử dụng, cân đối thu chi Quỹ bảo hiểm y tế.

Trả lời: Tại Công văn số 5282/BHXH-CSYT ngày 24/11/2017

Năm 2017, cơ quan BHXH ký hợp đồng KCB BHYT trực tiếp với trên 2.000 cơ sở KCB trên 11.000 trạm y tế xã và tương đương thông qua các bệnh viện hoặc Trung tâm y tế huyện. Các cơ sở KCB không ngừng tăng thêm hàng năm do các cơ sở ngày càng có nhiều cơ sở KCB ngoài công lập cũng tham gia hệ thống KCB BHYT.

Hiện nay, tổng số viên chức làm công tác giám định là hơn 2.500 người, trong đó số viên chức có trình độ Bác sỹ, dược sỹ đại học chỉ chiếm khoảng 30%, đây là nguồn nhân lực ngành BHXH đang thiếu và khó tuyển dụng. Để khắc phục sự thiếu hụt này, BHXH Việt Nam đã thực hiện nhiều giải pháp như tăng cường công tác đào tạo, tập huấn về chuyên môn nghiệp vụ cho giám định viên; thực hiện phương pháp giám định theo tỷ lệ (giám định xác suất 30% tổng số hồ sơ bệnh án sau đó áp dụng cho toàn bộ số hồ sơ); đặc biệt, thời gian vừa qua, BHXH Việt Nam đã thực hiện kết nối liên thông dữ liệu KCB với tất cả các cơ sở KCB ký họp đồng và thực hiện giám định điện tử. Với giải pháp ứng dụng công nghệ thông tin như hiện tại, hầu hết các sai sót về hành chính, thống kê thanh toán đã được hệ thống phát hiện và loại bỏ. Thời gian tới, Hệ thống sẽ tiếp tục được hoàn thiện, bổ sung các quy tắc giám định BHYT để cảnh báo các lỗi liên quan đến chẩn đoán và điều trị.

Chính vì vậy, mặc dù không phải tăng biên chế nhưng công tác giám định vẫn được BHXH Việt Nam đảm bảo và chất lượng giám định sẽ ngày một nâng lên, quá trình thẩm định, thanh quyết toán sẽ được tiến hành nhanh hơn, minh bạch hơn và quản lý sử dụng quỹ sẽ hiệu quả hơn.

Câu 12. Cử tri thành phố Hải Phòng kiến nghị: Cử tri đề nghị Bảo hiểm xã hội Việt Nam xem xét thanh toán cho các cơ sở khám chữa bệnh Bảo hiểm y tế tiền găng tay, thanh toán vượt định mức khám chữa bệnh 30%, các chỉ định cận lâm sàng cho cả năm 2016, theo tinh thần thống nhất trong Thông báo số 798/TB-BYT-BHXH VN của Bộ trưởng Bộ Y tế và Tổng Giám đốc Bảo hiểm xã hội Việt Nam.

Trả lời: Tại Công văn số 5282/BHXH-CSYT ngày 24/11/2017

Đối với một số vướng mắc trong thanh toán chi phí KCB BHYT, Bộ trưởng Bộ Y tế và Tổng Giám đốc Bảo hiểm xã hội Việt Nam đã họp và thống nhất chỉ đạo giải quyết (Tại Thông báo kết luận số 798/TB-BYT-BHXH VN). Bộ Y tế và BHXH việt Nam đã ký Biên bản số 1135/BB-BYT ngày 24/10/2017, theo đó các vướng mắc liên quan đên định mức khám bệnh, giường bệnh, găng tay... trong thanh toán chi phí KCB BHYT đã được hướng dẫn chi tiết. Bảo hiểm xã hội Việt Nam đã yêu cầu BHXH các địa phương khẩn trương thực hiện các nội dung theo Biên bản nêu trên.

Câu 13. Cử tri tỉnh Quảng Trị kiến nghị: Đề nghị xây dựng tiêu chí đánh giá thật cụ thể, rõ ràng trong việc xác định nguyên nhân vượt trần, vượt quỹ để đánh giá nguyên nhân khách quan, nguyên nhân chủ quan. Từ đó cơ quan Bảo hiểm xã hội có biện pháp để quản lý tốt quỹ khám chữa bệnh BHYT cũng như cơ sở y tế có kế hoạch sử dụng quỹ khám chữa bệnh bảo hiểm y tế an toàn, hiệu quả và tiết kiệm hơn.

Trả lời: Tại Công văn số 5270/BHXH-CSYT ngày 24/11/2017

Căn cứ quy định tại Điều 10, 11 Thông tư liên tịch số 41/2014/TTLT-BYT- BTC ngày 24/11/2014 của liên Bộ Y tế - Bộ Tài chính hướng dẫn thực hiện BHYT về việc thanh toán trong các trường họp vượt quỹ, vượt trần, tại Quyết định số 1399/QĐ-BHXH, BHXH Việt Nam đã ban hành Quy định về tổ chức thực hiện BHYT trong KCB, theo đó đã hướng dẫn chi tiết mẫu lập Biên bản thẩm định vượt quỹ KCB BHYT và Biên bản thẩm định chi phí KCB BHYT vượt trần đa tuyến đến được tính ngoài trần. Hướng dẫn BHXH địa phương thẩm định, thống nhất với cơ sở y tế lập biên bản xác định nguyên nhân dẫn đến vượt quỹ KCB được sử dụng trong kỳ, vượt trần đa tuyến đến. Biên bản phải thể hiện lần lượt các nguyên nhân chủ quan, khách quan, bất khả kháng, xác định rõ chi phí phát sinh ngoài trần và chi phí vượt trần.
- Các nguyên nhân vượt quỹ khách quan gồm:

+ Do thay đổi giá dịch vụ y tế (DVYT);

+ Do áp dụng dịch vụ kỹ thuật mới, thuốc mới có chi phí lớn;

+ Do dịch bệnh bùng phát;

+ Do tỷ lệ người mắc bệnh nặng, chi phí cao so với dự kiến;

+ Do tăng tần suất KCB.
- Các nguyên nhân vượt trần khách quan gồm:

+ Do thay đổi cơ cấu giá DVYT;

+ Do ứng dụng dịch vụ kỹ thuật (DVKT) mới;

+ Do sử dụng thuốc mới;

+ Do thay đổi chức năng nhiệm vụ của cơ sở y tế theo quyết định của cấp có thẩm quyên.
- Các nguyên nhân vượt quỹ, vượt trần chủ quan quỹ BHYT không thanh toán gồm:

+ Thống kê thanh toán thuốc, vật tư y tế đã được kết cấu và tính vào giá của DVKT, giá ngày giường điều trị hoặc giá thu trọn gói theo ca bệnh;

+ DVKT chưa đủ điều kiện, tiêu chuẩn theo quy định; thực hiện DVKT bằng các máy móc, thiết bị lắp đặt không đúng quy định...

+ Chỉ định sử dụng thuốc không đúng hướng dẫn sử dụng, vượt quá giá kê khai, kê khai lại...

+ Thống kê sai số lượng của các DVKT đã thực hiện; thực hiện một DVKT nhưng thống kê thanh toán theo tên DVKT khác có giá cao hơn; tách một DVKT thành nhiều DVKT khác...

Trong phần hướng dẫn ghi chép ban hành kèm theo Quyết định 1399/QĐ- BHXH đã hướng dẫn cách lập bảng, ghi chép để xác định số tiền theo từng nguyên nhân. Tại các buổi tập huấn, hướng dẫn trong ngành cũng đã hướng dẫn cách thẩm định nguyên nhân vượt quỹ, vượt trần đến BHXH các tỉnh.

Để cụ thể hơn các tiêu chí đánh giá nguyên nhân vượt trần đa tuyến đến, ngày 29/4/2016 BHXH Việt Nam đã có Công văn số 1579/BHXH-CSYT hướng dẫn chi tiết phương pháp xác định các khoản chi là nguyên nhân khách quan được tính ngoài trần đa tuyến đến.

Tuy nhiên, từ năm 2016 khi áp dụng giá DVYT mới theo Thông tư 37/2015/TTLT-BYT-BTC số lượng cơ sở KCB vượt quỹ gia tăng nhiều, số vượt quỹ năm sau tăng cao hơn rất nhiều so với năm trước, trong khi đó quỹ KCB BHYT của các cơ sở y tế không tăng hoặc tăng không đáng kể nên các nguyên nhân như hướng dẫn trước đây mới chỉ đánh giá được một phần số tiền vượt quỹ của các cơ sở y tế (số tiền chênh lệch giữa quỹ KCB tính từ nguồn thu BHYT và số chi KCB BHYT). BHXH tỉnh và cơ sở y tế cũng đã phối hợp để bổ sung các nguyên nhân khác.

Do tính chất phức tạp của việc xác định nguyên nhân vượt quỹ KCB BHYT, BHXH Việt Nam đang nghiên cứu để hướng dẫn chi tiết tiêu chí xác định nguyên  nhân khách quan, chủ quan vượt quỹ, vượt trần để giúp cơ sở y tế có kế hoạch sử dụng quỹ KCB BHYT tiết kiệm và hiệu quả hơn như đề nghị của cử tri, đồng thời  tạo sự minh bạch, khách quan hơn trong thẩm định chi phí KCB BHYT.

Câu 14. Cử tri thành phố Hải Phòng kiến nghị: Cử tri đề nghị Bảo hiểm xã hội Việt Nam phối hợp với các Bộ, ngành chức năng sớm nghiên cứu áp dụng các biện pháp nhằm kiểm soát liên thông việc khám chữa bệnh hàng ngày của người bệnh có thẻ Bảo hiểm y tế, tránh lạm dụng việc khám bệnh nhiều lần trong ngày tại nhiều cơ sở khám chữa bệnh, gây ra tình trạng bội chi Quỹ bảo hiểm y tế.

Trả lời: Tại Công văn số 5590/BHXH-GĐB  ngày 13/12/2017

Ngày 29 tháng 11 năm 2013 Quốc hội nước Cộng hoà xã hộí chủ nghĩa Việt Nam khoá XIII, kỳ họp thứ 6 đã thông qua thực hiện Nghị quyết số 68/2013/QH13, theo đó giao Chính phủ “Trước năm 2018, hoàn thành việc liên thông hệ thống phần mềm công nghệ thông tin giữa cơ quan bảo hiểm xã hội và cơ sở khám, chữa bệnh nhằm cải tiến thủ tục hành chính trong khám, chữa bệnh, nâng cao hiệu quả công tác giám định bảo hiểm y tế, quản lý, sử dụng quỹ bảo hiểm y tế”.

Thực hiện Nghị quyết của Quốc hội, tại văn bản số 8933/VPCP-KGVX ngày 29/10/2017, Thủ tướng Chính phủ đã chỉ đạo Bộ Y tế chịu trách nhiệm tin học hóa trong thực hiện khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế (BHYT) và chuyển dữ liệu đến cơ quan bảo hiểm xã hội; chỉ đạo Bảo hiểm xã hội Việt Nam chịu trách nhiệm tin học hóa trong thực hiện giám định, thanh toán khám bệnh, chữa bệnh BHYT từ dữ liệu do cấc cơ sở thực hiện khám bệnh, chữa bệnh chuyển đến.

Tháng 6 năm 2016, Bảo hiểm xã hội Việt Nam đã hoàn thành việc kết nối, liên thông dữ liệu giữa các cơ sở khám, chữa bệnh BHYT. Hệ thống thông tin giám định BHYT chính thức hoạt động từ ngày 29/6/2016, kết nối với 99,6% cơ sở y tế (chỉ có 66 trạm y tế không kết nối được do chưa có điện, internet). Hiện tại có 12.629 cơ sở y tế từ tuyến xã đến Trung ương trên phạm vi toàn quốc liên thông dữ liệu, Bảo hiểm xã hội Việt Nam đã cung cấp các chức năng trên phần mềm để phục vụ quản lý công tác khám, chữa bệnh, giúp các cơ sở y tế tra cứu lịch sử khám, chữa bệnh của từng người đến khám, chữa bệnh đồng thời sử dụng phần mềm giám định để kiểm tra, phát hiện các tình trạng lạm dụng thẻ BHYT, chỉ định không hợp lý trong khám, chữa bệnh BHYT; các thông tin trên thường xuyên được cập nhật đến Bộ Y tế, Sở Y tế các tỉnh, thành phố và các cơ sở khám, chữa bệnh.

Tuy nhiên, tình trạng lạm dụng việc khám, chữa bệnh nhiều lần trong ngày tại nhiều cơ sở khám, chữa bệnh như cử tri phản ánh vẫn xảy ra do các nguyên nhân chủ yếu sau:

Nhiều cơ sở y tế chưa nghiêm túc thực hiện việc liên thông dữ liệu ngay khi người bệnh kết thúc đợt điều trị (tỷ lệ gửi dữ liệu chậm còn trên 30%), chưa khai thác chức năng tra cứu lịch sử khám, chữa bệnh dẫn đến việc chỉ định trùng lắp xét nghiệm, thuốc ngay tại một cơ sở y tế hoặc giữa các cơ sở y tế.

Chưa có chế tài để xử phạt hành vi người tham gia BHYT cố tình sử dụng thẻ BHYT đi khám, chữa bệnh, hàng trăm trường họp lợi dụng quy định về thông tuyến khám, chữa bệnh, miễn cùng chi trả khi chi phí khám, chữa bệnh dưới 15% lương cơ sở để trục lợi quỹ BHYT.

Để khắc phục tình trạng trên, Bảo hiểm xã hội Việt Nam kiến nghị Quốc hội xem xét, sửa đổi quy định về đồng chi trả chi phí khám, chữa bệnh; kiến nghị Chính phủ bổ sung quy định xử phạt hành vi sử dụng thẻ BHYT để trục lợi; kiến nghị Bộ Y tế sớm ban hành Thông tư quy định cơ sở y tế thực hiện việc liên thông dữ liệu ngay khi người bệnh ra viện, bổ sung nội dung nhân viên y tế phải kiểm tra lịch sử khám, chữa bệnh trong quy trình khám bệnh, chữa bệnh.
Câu 15. Cử tri tỉnh Ninh Thuận kiến nghị:  Theo quy định tại Quyết định số 595/QĐ-BHXH ngày 14/4/2017 của Bảo hiểm xã hội Việt Nam về quy trình thu bảo hiểm xã hội, bảo hiểm y tế, bảo hiểm thất nghiệp, bảo hiểm tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp; cấp sổ bảo hiểm xã hội, thẻ bảo hiểm y tế: Đối với người dân lần đầu mua bảo hiểm y tế tự nguyện thì từ khi đóng tiền đến 30 ngày sau mới được cơ quan bảo hiểm y tế chi trả chi phí khám chữa bệnh. Cử tri cho rằng, quy định trên là không công bằng đối với người mua bảo hiểm y tế. Cử tri đề nghị ngành Bảo hiểm xã hội cần nghiên cứu, sửa đổi quy định trên lại theo hướng: Cơ quan bảo hiểm y tế chi trả chi phí khám chữa bệnh ngay sau khi đã nhận tiền mua bảo hiểm y tế của người dân. 

Trả lời: Tại Công văn số 810/BHXH-BT ngày 13/3/2018 
Theo quy định tại Khoản 10 Điều 1 Luật số 46/2014/QH13 ngày 13/6/2014 sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật BHYT thì người tham gia BHYT hộ gia đình lần đầu hoặc tham gia không liên tục từ 3 tháng trở lên trong năm tài chính thì thẻ BHYT có giá trị sử dụng sau 30 ngày, kể từ ngày đóng BHYT.
Về nội dung kiến nghị, BHXH Việt Nam xin tiếp thu ý kiến để nghiên cứu, tham gia với các Bộ trình Chính phủ, Quốc hội xem xét quyết định, đồng thời mong tiếp tục nhận được sự quan tâm, hỗ trợ của Đoàn đại biểu Quốc hội tỉnh Ninh Thuận để thực hiện tốt hơn nữa nhiệm vụ của Ngành.
Câu 16. Cử tri tỉnh Ninh Thuận kiến nghị: Có ý kiến cử tri cho rằng, việc không ghi thời hạn sử dụng của thẻ bảo hiểm y tế tự nguyện đang gây khó khăn cho người dân. Cử tri kiến nghị ngành Bảo hiểm xã hội nghiên cứu, ghi thời hạn sử dụng thẻ y tế tự nguyện như trước đây để người dân thuận lợi hơn trong việc xác định thời hạn sử dụng của thẻ và chủ động mua bảo hiểm mới khi hết hạn.  

Trả lời: Tại Công văn số 508/BHXH-ST ngày 12/2/2018 
Thực hiện Luật số 46/2014/QH13, sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật BHYT được Quốc hội nước Cộng hoà xã hội chủ nghĩa Việt Nam khoá XIII, kỳ họp thứ 7 thông qua ngày 13/06/2014, để thực hiện mục tiêu cấp thẻ điện tử cho người dân và ứng dụng Công nghệ thông tin trong quản lý BHXH, BHYT, BHXH Việt Nam đã xây dựng cơ sở dữ liệu tập trung; cấp số định danh cá nhân cho người tham gia BHXH, BHYT. Trên cơ sở đó, các cơ sở khám chữa bệnh đã thực hiện việc tra cứu thông tin về dữ liệu thẻ BHYT trên Cổng dữ liệu hệ thống thông tin giám định BHYT (trong đó có thông tin thời hạn sử dụng thẻ BHYT). Mục đích: để giảm thủ tục thu hồi thẻ BHYT cũ khi đơn vị, người tham gia ngừng đóng BHYT. Đồng thời, khi được cấp thẻ BHYT theo số định danh cá nhân (mã số BHXH), người tham gia có thể tự kiểm tra thông tin về thẻ BHYT trên cổng thông tin BHXH Việt Nam (địa chỉ: http://www.baohiemxahoi.gov.vn), danh sách cấp thẻ BHYT (lưu tại đơn vị) hoặc liên hệ với Tổng đài: 1900969668 để được giải đáp nếu còn vướng mắc. Khi đến kỳ hạn nộp tiền, cơ quan BHXH có trách nhiệm thông tin, tuyên truyền và đôn đốc đơn vị, người tham gia tiếp tục đóng theo quy định (trên biên lai thu tiền cũng ghi rõ thời hạn sử dụng thẻ BHYT để người tham gia BHYT tự nguyện được biết). Vì vậy, việc cấp thẻ BHYT chất liệu giấy chỉ in giá trị sử dụng từ ngày.../.../.... (không còn giá trị sử dụng đến ngày ..../.../....) hiện nay là tiền đề quan trọng để chuẩn bị cho việc chuyển sang cấp, quản lý và sử dụng thẻ điện tử trong thời gian tới.
Câu 17. Cử tri tỉnh Nam Định kiến nghị: Theo Nghị định 157/2016/NĐ-CP sửa đổi bổ sung khoản 6, khoản 7, khoản 9 Điều 5 quy định đối với những người thuộc diện bảo hiểm y tế bắt buộc, khi khám chữa bệnh hiện chỉ được hưởng 80% hoặc 95% chi phí thì có thể lựa chọn BHYT Cựu chiến binh để được hưởng 100% chi phí. Đề nghị ngành Bảo hiểm xã hội cần có hướng dẫn để các đối tượng đủ điều kiện hưởng theo Quyết định 62/2011/QĐ-TTg, là Cựu chiến binh đã chuyển ngành hiện đang hưởng chế độ bảo hiểm y tế hưu trí, được đổi sang thẻ bảo hiểm y tế của Cựu chiến binh, để được hỗ trợ 100% chi phí khám chữa bệnh.

Trả lời: Tại Công văn số 863A/BHXH-ST ngày 15/3/2018 

Căn cứ Luật số 46/2014/QH13, sửa đổi, bổ sung một số Điều của Luật BHYT được Quốc hội nước Cộng hoà xã hội chủ nghĩa Việt Nam khoá XIII, kỳ họp thứ 7 thông qua ngày 13/6/2014 và các văn bản hướng dẫn của Chính phủ và các Bộ, ngành, ngày 14/4/2017 Tổng Giám đốc BHXH Việt Nam đã ký Quyết định số 595/QĐ-BHXH ban hành quy trình thu BHXH, BHYT, bảo hiểm thất nghiệp, bảo hiểm tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp; quản lý sổ BHXH, thẻ BHYT. Theo đó người tham gia đóng BHYT theo đối tượng hưu trí, nếu đồng thời thuộc đối tượng cựu chiến binh, thẻ BHYT vẫn cấp theo đối tượng hưu trí nhưng quyền lợi ghi trên thẻ được đổi theo quyền lợi của đối tượng cựu chiến binh (được quỹ BHYT thanh toán 100% chi phí khám chữa bệnh thuộc phạm vi được hưởng BHYT). Giấy tờ làm căn cứ chuyển đổi quyền lợi được hướng dẫn tại Phụ lục số 03 ban hành kèm theo Quyết định số 595/QĐ-BHXH.

Câu 18. Cử tri tỉnh Long An kiến nghị: Vấn đề thanh toán ngày giường nội trú tại các phòng khám đa khoa khu vực chưa thống nhất giữa ngành Y tế và cơ quan BHXH (ngành y tế duyệt chỉ tiêu giường bệnh nội trú cho các PKĐKKV trong khi cơ quan BHXH dựa vào quy định chức năng nhiệm vụ của PKĐKKV thì lại không có chức năng điều trị nội trú, do đó không có cơ sở thanh toán ngày giường nội trú, trên thực tế lại có phát sinh ngày giường điều trị nội trú tại các PKĐKKV). Do đó, cần có sự thống nhất giữa hai ngành Y tế và BHXH về vấn đề này

Trả lời: Tại Công văn số 667/BHXH-CSYT ngày 01/3/2018 
Theo quy định tại Thông tư số 15-BYT/TT ngày 17/5/1922 của Bộ Y tế hướng dẫn tổ chức phòng khám bệnh đa khoa khu vực theo Nghị quyết 15-CP của Hội đồng Chính phủ thì PKĐKKV chỉ có chức năng, nhiệm vụ điều trị ngoại trú, không có chức năng điều trị nội trú. Hiện nay, chưa có căn cứ pháp lý quy định PKĐKKV được điều trị nội trú.

Để giải quyết vướng mắc về vấn đề này, tại cuộc họp ngày 11/9/2017 Bộ Y tế và BHXH Việt Nam đã thống nhất: Đối với chi phí ngày giường điều trị nội trú tại PKĐKKV thì tổng hợp số giường, số tiền báo cáo xin ý kiến Hội đồng quản lý BHXH Việt Nam tại cuộc họp gần nhất, làm cơ sở thanh toán.
Theo đó ngày 25/01/2015, Bộ Y tế đã có Công văn số 618/BYT-KCB hướng dẫn công tác khám, chữa bệnh tại PKĐKKV. BHXH Việt Nam đang tổng họp chi phí ngày giường điều trị nội trú tại các PKĐKKV trên toàn quốc, để có cơ sở báo cáo Hội đồng quản lý BHXH Việt Nam hướng dẫn BHXH các tỉnh, thành phố trực thuộc Trung ương triển khai thực hiện.
Câu 19. Cử tri tỉnh Long An kiến nghị: Bảo hiểm xã hội Việt Nam cần tăng cường công tác phối hợp với Bộ Y tế, tổ chức tập huấn cho cán bộ giám định tại cơ sở, cán bộ làm công tác BHYT về chế độ KCB BHYT, quy định trong thanh toán DVKT y tế, các quy định về thủ tục thanh quyết toán, hồ sơ chứng từ theo quy định của Bộ Y tế, Bộ Tài chính và BHXH Việt Nam.
Trả lời: Tại Công văn số 667/BHXH-CSYT ngày 01/3/2018 
Quy chế phối họp hoạt động trong thực hiện chính sách, pháp luật về BHYT giữa ngành Y tế và ngành BHXH ban hành kèm theo Quyết định số 5205/QĐ- BYT ngày 28/12/2008 của Bộ Y tế đã quy định nhiều nội dung phối hợp giữa Bộ Y tế và BHXH Việt Nam, trong đó có quy định về việc phối hợp trong công tác đào tạo, bồi dưỡng nghiệp vụ và nghiên cứu khoa học về BHYT. Theo đó, hai bên có trách nhiệm tham gia trong việc xây dựng chương trình, tổ chức, quản lý và giảng dạy trong các lớp tập huấn, bồi dưỡng chuyên môn nghiệp vụ về BHYT do hai bên tổ chức.
Mặt khác, hàng năm BHXH Việt Nam đều tổ chức các lớp đào tạo nghiệp vụ giám định BHYT cho cán bộ làm công tác giám định các cấp, trang bị cho cán bộ làm công tác giám định những kiến thức, kỹ năng thực hiện công tác giám định BHYT, cập nhập các chế độ, chính sách về BHYT được ban hành mới hàng năm. Ngoài ra, BHXH Việt Nam cũng thường xuyên phối hợp với Bộ Y tế tổ chức các Hội nghị giao ban công tác thực hiện chính sách BHYT giữa 2 ngành trên toàn quốc.
Câu 20. Cử tri tỉnh Bình Dương kiến nghị: Cử tri phản ánh việc thẻ BHYT không dán hình gây ảnh hưởng đến việc khám chữa bệnh của người dân, vì khi đi khám nếu người dân không mang theo các giấy tờ khác có dán hình thì không xác định được thông tin và không được khám bệnh. Cử tri đề nghị ngành bảo hiểm nên xem xét và xử lý cho phù hợp.
Trả lời: Tại Công văn số 509/BHXH-ST ngày 12/2/2018 
Theo quy định của Luật BHYT, người tham gia BHYT khi đến khám chữa bệnh phải xuất trình thẻ BHYT có ảnh, trường họp chưa có ảnh thì phải xuất trình thẻ BHYT cùng với giấy tờ chứng minh về nhân thân của người đó. Ngày 02/12/2014, Tổng Giám đốc BHXH Việt Nam đã ký ban hành Quyết định số 1313/QĐ-BHXH quy định về mẫu thẻ BHYT, trong đó quy định mẫu thẻ BHYT có ảnh và Công văn số 2384/BHXH-CSYT ngày 30/6/2016 về việc hướng dẫn một số vướng mắc trong thực hiện chính sách BHYT có quy định: “Trường hợp người tham gia BHYT không có Giấy chứng minh thư nhân dân hoặc các giấy tờ chứng minh nhân thân có ảnh hợp lệ khác, cơ quan BHXH thống nhất với các cơ sở khám chữa bệnh BHYT tạm thời để người bệnh sử dụng giấy xác nhận có dán ảnh và đống dấu giáp của Công an cấp xã để xuất trình cùng thẻ BHYT khi đến khám chữa bệnh”. Tuy nhiên, qua thí điểm tại một số BHXH tỉnh cho kết quả việc cấp thẻ BHYT có ảnh vẫn còn nhiều hạn chế như: thẻ BHYT chất liệu giấy độ bền không cao, dễ rách, hỏng; người tham gia BHYT thường xuyên phải đổi thẻ BHYT khi có điều chỉnh về đối tượng, mức hưởng, nhân thân... Vì vậy, việc sử dụng thẻ BHYT có ảnh chưa thuận tiện và phù hợp với yêu cầu quản lý, sử dụng. Để khắc phục nhược điểm của thẻ BHYT có ảnh, BHXH Việt Nam xin tiếp thu ý kiến của cử tri và nghiên cứu, báo cáo Chính phủ xây dựng đề án mẫu thẻ BHYT (mới) có chất liệu lâu bền, sử dụng dữ liệu điện tử có ảnh và thống nhất cấp mã số BHXH duy nhất để quản lý quá trình tham gia và thụ hưởng chế độ khám chữa bệnh để thay thế cho thẻ BHYT chất liệu giấy trong thời gian tới.
Câu 21. Cử tri tỉnh Quảng Nam kiến nghị: Đề nghị Bảo hiểm Xã hội Việt Nam tăng cường công tác thanh tra, kiểm tra việc đóng bảo hiểm xã hội cho người lao động của các doanh nghiệp và có biện pháp thu hồi nợ đọng bảo hiểm xã hội, đảm bảo quyền lợi của người lao động.
Trả lời: Tại Công văn số 571/BHXH-TTKT ngày 13/2/2018 

Trong những năm qua ngành BHXH luôn chú trọng tăng cường thanh tra, kiểm tra và phối hợp với các cơ quan chức năng tăng cường thanh tra, kiểm tra phòng chống việc lạm dụng chính sách BHXH, bảo hiểm y tế (BHYT) và đôn đốc, thu hồi nợ đọng, trốn đóng BHXH, bảo hiểm thất nghiệp (BHTN), BHYT của các doanh nghiệp.

Ngày 03/01/2018, Tổng Giám đốc BHXH Việt Nam đã ban hành Quyết định số 34/QĐ-BHXH về kế hoạch thanh tra chuyên ngành, thanh tra liên ngành và kiểm tra năm 2018, trong đó quan tâm đến công tác thanh tra chuyên ngành đóng BHXH, BHTN, BHYT và phối hợp thanh tra, kiểm tra cụ thể:
- Giao BHXH Việt Nam tổ chức thanh tra, kiểm tra tại 30 tỉnh, thành phố, trong đó có 04 tỉnh, thành phố là tham gia phối hợp với Thanh tra Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội.
- Giao BHXH các tỉnh, thành phố trực thuộc Trung ương tổ chức thanh tra, kiểm tra tại 15.490 đơn vị, trong đó:

+ Thanh tra chuyên ngành đóng BHXH, BHTN, BHYT tại 5.396 đơn vị.

+ Kiểm tra việc thực hiện chính sách BHXH, BHTN, BHYT tại 6.250 đơn vị, trong đó kiểm tra tại các đơn vị sử dụng lao động là 3.585 đơn vị.

+ Phối hợp thanh tra liên ngành tại 3.844 đơn vị. về nội dung có biện pháp thu hồi nợ đọng BHXH, đảm bảo quyền lợi của người lao động:

Với việc tăng cường công tác thanh tra, kiểm tra tại các doanh nghiệp, đơn vị sử dụng lao động và các chế tài xử phạt vi phạm hành chính về thu nộp BHXH, BHTN, BHYT được quy định tại Nghị định số 21/2016/NĐ-CP ngày 31/3/2016 của Chính phủ quy định việc thực hiện chức năng thanh tra chuyên ngành về đóng BHXH, BHTN, BHYT của cơ quan BHXH Việt Nam đã mang lại những hiệu quả tích cực, hạn chế số nợ đọng năm 2017 xuống dưới 3% trên số thu được giao.

Năm 2017, BHXH Việt Nam và Tổng cục Cảnh sát - Bộ Công an đã thực hiện ký kết Quy chế phối hợp số 3461/QCPH-TCCS-BHXH ngày 16/8/2017 để tăng cường phối họp trong công tác phòng, chống tội phạm và các hành vi vi phạm pháp luật về BHXH, BHYT, BHTN để bảo đảm quyền lợi của người lao động. Đồng thời, Bộ luật Hình sự có hiệu lực kể từ ngày 01/01/2018, tại Điều 216 quy định về xử lý hình sự đối với tội trốn đóng BHXH, BHYT, BHTN cho người lao động; quy định này được kỳ vọng sẽ hạn chế được tình trạng cố tình trục lợi vi phạm về đóng BHXH, BHYT, BHYT hiện nay.

Câu 22. Cử tri tỉnh Tiền Giang kiến nghị: Kiến nghị Bảo hiểm xã hội Việt Nam phối hợp với Bộ Y tế xem xét, không phân biệt về cơ số thuốc trong điều trị bệnh cho đối tượng có BHYT và đối tượng không có BHYT.

 Trả lời: Tại Công văn số 866/BHXH-DVT ngày 15/3/2018 
1. Nội dung mà Ban Dân nguyện - Ủy ban thường vụ Quốc hội nêu tại câu số 08 Công văn số 04/BDN nêu trên là nội dung được báo Tuổi trẻ phản ánh ngày 14/12/2017

Ngay sau đó, ngày 15/12/2017, BHXH Việt Nam đã có công văn số 5654/BHXH-DVT chỉ đảo BHXH tỉnh Tiền Giang kiểm tra, báo cáo, giải quyết đảm bảo quyền lợi người bệnh BHYT.

Theo báo cáo của BHXH tỉnh Tiền Giang, năm 2017 do chuyển đổi hình thức đấu thầu tập trung từ Sở Y tế sang Trung tâm mua sắm công ngành y tế thực hiện, việc xử lý một số tình huống trong đấu thầu còn chưa có kinh nghiệm nên việc phê duyệt kết quả lựa chọn nhà thầu đã bị chậm so với dự kiến. Mặc dù đã được Sở Y tế hướng dẫn mua sắm thuốc bằng các hình thức khác trong thời gian chờ kết quả lựa chọn nhà thầu, tuy nhiên vẫn còn 11 trạm y tế xã và phòng khám đa khoa để xảy ra tình trạng thiếu một số thuốc dẫn đến một số bệnh nhân BHYT phải tự túc và đã có ý kiến với báo chí và Đoàn đại biểu Quốc hội tỉnh Tiền Giang. Sau đó cơ quan BHXH tỉnh Tiền Giang đã yêu cầu các cơ sở y tế nêu trên thanh toán, hoàn trả lại cho các bệnh nhân. Đồng thời phối hợp đề nghị Sở Y tế chỉ đạo trung tâm mua sắm công ngành y tế và các cơ sở y tế chủ động hơn, không để xảy ra tình trạng thiếu thuốc tương tự.

Như vậy, việc thiếu thuốc tại tỉnh Tiền Giang vừa qua chỉ là hiện tượng sai sót do tổ chức thực hiện, không có sự phân biệt về cơ số thuốc trong điều trị giữa đối tượng có BHYT và đối tượng không có BHYT.

2. Thông qua nội dung mà Ban Dân nguyện phản ánh, BHXH Việt Nam thấy cần phải tiếp tục phối hợp với Bộ Y tế chặt chẽ hơn nữa trong chỉ đạo, kiểm tra, nhắc nhở chung đối với Sở Y tế, BHXH các địa phương phải quan tâm hơn, đảm bảo tiến độ tổ chức đấu thầu trong thời gian tới, không để hiện tượng thiếu thuốc xảy ra, đảm bảo tốt hơn quyền lợi trong khám bệnh, chữa bệnh BHYT.
Câu 23. Cử tri tỉnh Tiền Giang kiến nghị: Cử tri cho rằng: “Việc yêu cầu cung cấp sổ hộ khẩu, giấy chứng minh nhân dân khi người dân đáo hạn BHYT là không hợp lý. Đề nghị Bảo hiểm Xã hội Việt Nam xem xét, điều chỉnh hợp lý hơn nhằm thuận lợi cho người dân khi tham gia BHYT nhất là đảm bảo kết quả người dân tham gia BHYT toàn dân như hiện nay. 

Trả lời: Tại công văn số 818/BHXH-BT ngày 13/3/2018 
Ngay sau khi Luật BHYT sửa đổi, bổ sung có hiệu lực thi hành, BHXH Việt Nam đã ban hành Công văn số 2085/BHXH-BT ngày 08/6/2015, trong đó đã quy định người tham gia BHYT theo hộ gia đình không phải xuất trình cơ quan BHXH các loại giấy tờ để chứng minh về đặc điểm nhân thân đối tượng, về sự tham gia BHYT của thành viên trong hộ gia đình như: không phải xuất trình sổ hộ khẩu, giấy tạm trú, tạm vắng hay các giấy tờ khác thuộc về trách nhiệm quản lý của ủy ban nhân dân xã; không phải xuất trình hoặc photocopy thẻ BHYT của thành viên hộ gia đình đã tham gia BHYT.

Tại Quyết định số 595/QĐ-BHXH ngày 14/4/2017 của BHXH Việt Nam về quy trình thu BHXH, BHYT, bảo hiểm thất nghiệp, bảo hiểm tai nạn lao động, bệnh nghề nghiệp; cấp sổ BHXH, thẻ BHYT quy định đối với trường họp người tham gia đã được cấp mã số BHXH, khi tham gia BHYT chỉ cần cung cấp mã số BHXH cho cơ quan BHXH, nộp tiền đóng BHYT và nhận thẻ BHYT; đối với trường họp người tham gia chưa có mã số BHXH, khi tham gia BHYT chỉ cần kê khai Tờ khai tham gia, điều chỉnh thông tin BHXH, BHYT (Mẫu TK1-TS) và tự chịu trách nhiệm về nội dung kê khai mà không phải nộp thêm bất kỳ một loại giấy tờ nào khác để chứng minh tình trạng tham gia. về nội dung kiến nghị, BHXH Việt Nam chỉ đạo BHXH tỉnh Tiền Giang thực hiện theo đúng quy định và yêu cầu nghiêm túc rút kinh nghiệm, xử lý đối với tổ chức và cá nhân còn gây phiền hà cho người tham gia BHYT.

