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CHÍNH PHỦ  

____ 

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 

_____________ 

Số: 62/2009/NĐ-CP  Hà Nội, ngày 27 tháng 7 năm 2009 

  

NGHỊ ĐỊNH 

Quy định chi tiết và hƣớng dẫn thi hành  

một số điều của Luật bảo hiểm y tế 
______ 

 

CHÍNH PHỦ  

Căn cứ Luật Tổ chức Chính phủ ngày 25 tháng 12 năm 2001; 

Căn cứ Luật bảo hiểm y tế ngày 14 tháng 11 năm 2008; 

Xét đề nghị của Bộ trưởng Bộ Y tế, 

NGHỊ ĐỊNH: 

Chƣơng I 

ĐỐI TƢỢNG, MỨC ĐÓNG, MỨC HỖ TRỢ,  

TRÁCH NHIỆM VÀ PHƢƠNG THỨC ĐÓNG BẢO HIỂM Y TẾ  

Điều 1. Đối tƣợng tham gia bảo hiểm y tế theo quy định tại khoản 

25 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế 

1. Công nhân cao su đang hưởng trợ cấp hằng tháng theo Quyết định 

số 206/CP ngày 30 tháng 5 năm 1979 của Hội đồng Chính phủ (nay là Chính 

phủ). 

2. Thanh niên xung phong thời kỳ kháng chiến chống Pháp theo 

Quyết định số 170/2008/QĐ-TTg ngày 18 tháng 12 năm 2008 của Thủ 

tướng Chính phủ về chế độ bảo hiểm y tế và trợ cấp mai táng phí đối với 

thanh niên xung phong thời kỳ kháng chiến chống Pháp. 

3. Người lao động được hưởng chế độ ốm đau theo quy định của pháp 

luật về bảo hiểm xã hội do mắc bệnh thuộc Danh mục bệnh cần chữa trị dài 

ngày do Bộ Y tế ban hành. 
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4. Người hoạt động không chuyên trách ở xã, phường, thị trấn (sau 

đây gọi chung là xã) theo quy định của pháp luật về cán bộ, công chức. 

Điều 2. Lộ trình thực hiện bảo hiểm y tế của các đối tƣợng quy 

định tại Điều 1 Nghị định này 

1. Đối tượng quy định tại khoản 1 và khoản 2 thực hiện bảo hiểm y tế 

từ ngày 01 tháng 7 năm 2009. 

2. Đối tượng quy định tại khoản 3 và 4 thực hiện bảo hiểm y tế từ 

ngày 01 tháng 01 năm 2010. Các đối tượng này khi chưa thực hiện bảo hiểm 

y tế theo quy định thì có quyền tự nguyện tham gia bảo hiểm y tế đến hết 

ngày 31 tháng 12 năm 2009. 

Điều 3. Mức đóng, mức hỗ trợ đóng bảo hiểm y tế theo Điều 13 

Luật bảo hiểm y tế và của đối tƣợng quy định tại Điều 1 Nghị định này 

1. Từ ngày 01 tháng 7 năm 2009 đến ngày 31 tháng 12 năm 2009 mức 

đóng hằng tháng của các đối tượng như sau: 

a) Bằng 3% mức tiền lương, tiền công hằng tháng của người lao động 

đối với đối tượng quy định tại khoản 1 và khoản 2 Điều 12 Luật bảo hiểm y 

tế; 

b) Bằng 3% mức tiền lương hưu, tiền trợ cấp mất sức lao động hằng 

tháng đối với đối tượng quy định tại khoản 3 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế; 

c) Bằng 3% mức lương tối thiểu đối với đối tượng quy định tại các 

khoản 4, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 và 20 Điều 12 Luật 

bảo hiểm y tế và đối tượng quy định tại khoản 1 và khoản 2 Điều 1 Nghị 

định này. 

2. Từ ngày 01 tháng 01 năm 2010 mức đóng hằng tháng của các đối 

tượng như sau: 

a) Bằng 4,5% mức tiền lương, tiền công hằng tháng của người lao 

động đối với đối tượng quy định tại khoản 1 và khoản 2 Điều 12 Luật bảo 

hiểm y tế; 

b) Bằng 4,5% mức tiền lương hưu, tiền trợ cấp mất sức lao động hằng 

tháng đối với đối tượng quy định tại khoản 3 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế; 
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c) Bằng 4,5% mức lương tối thiểu đối với đối tượng quy định tại các 

khoản 4, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 và 20 Điều 12 Luật 

bảo hiểm y tế và các đối tượng quy định tại Điều 1 Nghị định này. 

d) Bằng 4,5% mức trợ cấp thất nghiệp đối với đối tượng quy định tại 

khoản 8 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế; 

đ) Bằng 3% mức lương tối thiểu đối với đối tượng quy định tại khoản 

21 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế. 

3. Từ ngày 01 tháng 01 năm 2012 mức đóng hằng tháng của đối tượng 

quy định tại khoản 22 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế bằng 4,5% mức lương tối 

thiểu. 

4. Từ ngày 01 tháng 01 năm 2014 mức đóng hằng tháng của đối tượng 

như sau: 

a) Bằng 3% mức lương tối thiểu đối với đối tượng quy định tại khoản 

23 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế; 

b) Bằng 4,5% mức lương tối thiểu đối với đối tượng quy định tại 

khoản 24 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế. 

5. Ngân sách nhà nước hỗ trợ một phần mức đóng cho các đối tượng 

như sau: 

a) Tối thiểu bằng 50% mức đóng đối với đối tượng quy định tại khoản 

20 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế từ ngày 01 tháng 7 năm 2009; 

b) Tối thiểu bằng 50% mức đóng đối với đối tượng quy định tại khoản 

21 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế mà thuộc hộ cận nghèo và hỗ trợ tối thiểu 

30% mức đóng đối với đối tượng quy định tại khoản 21 Điều 12 Luật bảo 

hiểm y tế không thuộc hộ cận nghèo từ ngày 01 tháng 01 năm 2010; 

c) Tối thiểu bằng 30% mức đóng đối với đối tượng quy định tại khoản 

22 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế mà có mức sống trung bình từ ngày 01 tháng 

01 năm 2012. 

6. Trường hợp đối tượng quy định tại khoản 20 và khoản 22 Điều 12 

Luật bảo hiểm y tế tham gia bảo hiểm y tế theo hộ gia đình bao gồm toàn bộ 

người có tên trong sổ hộ khẩu và đang sống chung trong một nhà và đối 
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tượng quy định tại khoản 23 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế có từ hai thân nhân 

trở lên tham gia, mức đóng của các thành viên như sau: 

a) Người thứ nhất đóng bằng mức quy định; 

b) Người thứ hai, thứ ba, thứ tư đóng lần lượt bằng 90%, 80%, 70% 

mức đóng của người thứ nhất. 

c) Từ người thứ năm trở đi đóng bằng 60% mức đóng của người thứ 

nhất. 

Điều 4. Trách nhiệm đóng bảo hiểm y tế của đối tƣợng quy định 

tại Điều 1 Nghị định này 

1. Đối tượng quy định tại các khoản 1, 2 và 3 do ngân sách nhà nước 

đóng. 

2. Đối tượng quy định tại khoản 4 do Ủy ban nhân dân xã và đối 

tượng đóng, trong đó Ủy ban nhân dân xã đóng 2/3 và đối tượng đóng 1/3 

mức đóng. 

Điều 5. Phƣơng thức đóng bảo hiểm y tế của các đối tƣợng quy 

định tại khoản 7 Điều 15 Luật bảo hiểm y tế và của các đối tƣợng quy 

định tại Điều 1 Nghị định này 

1. Định kỳ sáu tháng một lần, đối tượng quy định tại các khoản 20, 22 

và 24 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế đóng bảo hiểm y tế vào quỹ bảo hiểm y tế. 

2. Định kỳ sáu tháng một lần hoặc một năm, tổ chức quản lý đối 

tượng quy định tại khoản 21 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế thu tiền đóng bảo 

hiểm y tế của đối tượng để nộp vào quỹ bảo hiểm y tế. 

3. Hằng tháng, người lao động đóng bảo hiểm y tế cho thân nhân quy 

định tại khoản 23 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế thông qua người sử dụng lao 

động để nộp vào quỹ bảo hiểm y tế. 

4. Hằng tháng, tổ chức bảo hiểm xã hội đóng bảo hiểm y tế cho đối 

tượng quy định tại khoản 1 và khoản 3 Điều 1 Nghị định này vào quỹ bảo 

hiểm y tế. 
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5. Hằng năm, cơ quan, tổ chức, đơn vị quản lý đối tượng quy định tại 

khoản 2 Điều 1 Nghị định này đóng bảo hiểm y tế cho các đối tượng này vào 

quỹ bảo hiểm y tế. 

6. Hằng tháng, Ủy ban nhân dân xã đóng bảo hiểm y tế cho đối tượng 

quy định tại khoản 4 Điều 1 Nghị định này và trích từ tiền phụ cấp hằng 

tháng của họ để nộp cùng một lúc vào quỹ bảo hiểm y tế. 

7. Định kỳ sáu tháng một lần, căn cứ danh sách đối tượng, tổng số tiền 

đóng bảo hiểm y tế của đối tượng được ngân sách nhà nước hỗ trợ mức đóng 

do tổ chức bảo hiểm xã hội báo cáo và mức ngân sách nhà nước hỗ trợ theo 

quy định, cơ quan tài chính chuyển kinh phí vào quỹ bảo hiểm y tế theo 

phân cấp của Luật ngân sách nhà nước. 

Điều 6. Mức đóng và phƣơng thức đóng bảo hiểm y tế của đối 

tƣợng tự nguyện tham gia bảo hiểm y tế quy định tại khoản 3 Điều 50 

Luật bảo hiểm y tế và quy định tại các khoản 3 và 4 Điều 1 của Nghị 

định này 

1. Từ ngày 01 tháng 7 năm 2009 đến ngày 31 tháng 12 năm 2009, 

mức đóng của các đối tượng như sau: 

a) Mức đóng sáu tháng của đối tượng quy định tại khoản 21 Điều 12 

Luật bảo hiểm y tế đang theo học tại các trường bằng 60.000 đồng/người đối 

với khu vực thành thị và bằng 50.000 đồng/người đối với khu vực nông 

thôn, miền núi; 

b) Mức đóng sáu tháng của đối tượng quy định tại các khoản 22, 23 và 

24 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế và đối tượng quy định tại khoản 3 và 4 Điều 

1 của Nghị định này bằng 160.000 đồng/người đối với khu vực thành thị và 

bằng 120.000 đồng/người đối với khu vực nông thôn, miền núi. 

2. Từ ngày 01 tháng 01 năm 2010, mức đóng hằng tháng đối với đối 

tượng tự nguyện tham gia bảo hiểm y tế bằng 4,5% mức lương tối thiểu và 

do đối tượng đóng. Trường hợp đối tượng tự nguyện tham gia bảo hiểm y tế 

theo hộ gia đình, mức đóng thực hiện theo quy định tại khoản 6 Điều 3 Nghị 

định này. 

3. Căn cứ mức đóng bảo hiểm y tế, người tự nguyện tham gia bảo 

hiểm y tế đóng sáu tháng một lần hoặc đóng một lần cho cả năm vào quỹ 

bảo hiểm y tế. 
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Chƣơng II 

MỨC HƢỞNG BẢO HIỂM Y TẾ VÀ PHƢƠNG THỨC THANH TOÁN 

CHI PHÍ KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH BẢO HIỂM Y TẾ 

Điều 7. Mức hƣởng bảo hiểm y tế đối với các trƣờng hợp quy định 

tại khoản 1 và khoản 3 Điều 22 Luật bảo hiểm y tế  

1. Người tham gia bảo hiểm y tế khi đi khám bệnh, chữa bệnh theo 

quy định tại các Điều 26, 27 và 28 Luật bảo hiểm y tế thì được quỹ bảo hiểm 

y tế thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh trong phạm vi được hưởng 

như sau: 

a) 100% chi phí khám bệnh, chữa bệnh đối với các đối tượng quy định 

tại các khoản 2, 9 và 17 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế; 

b) 100% chi phí khám bệnh, chữa bệnh tại tuyến xã; 

c) 100% chi phí khám bệnh, chữa bệnh trong trường hợp tổng chi phí 

của một lần khám bệnh, chữa bệnh thấp hơn 15% mức lương tối thiểu; Bộ Y 

tế chủ trì, phối hợp với Bộ Tài chính quy định số tiền cụ thể và thời điểm áp 

dụng khi có điều chỉnh mức lương tối thiểu để thống nhất thực hiện; 

d) 95% chi phí khám bệnh, chữa bệnh đối với các đối tượng quy định 

tại các khoản 3, 13 và 14 Điều 12 Luật bảo hiểm y tế; phần còn lại do người 

bệnh tự thanh toán với cơ sở khám bệnh, chữa bệnh; 

đ) 80% chi phí khám bệnh, chữa bệnh đối với các đối tượng khác; 

phần còn lại do người bệnh tự thanh toán với cơ sở khám bệnh, chữa bệnh; 

e) Trường hợp tự chọn thầy thuốc, tự chọn buồng bệnh thì chỉ được 

quỹ bảo hiểm y tế thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh theo giá dịch vụ 

hiện hành của nhà nước áp dụng cho cơ sở khám bệnh, chữa bệnh đó và theo 

mức hưởng quy định tại Điều 22 Luật bảo hiểm y tế và Điều 7 Nghị định 

này. 

2. Người tham gia bảo hiểm y tế khi đi khám bệnh, chữa bệnh theo 

quy định tại các Điều 26, 27 và 28 Luật bảo hiểm y tế có sử dụng dịch vụ kỹ 

thuật cao, chi phí lớn thì được quỹ bảo hiểm y tế thanh toán chi phí trong 

phạm vi được hưởng như sau: 

a) 100% chi phí đối với đối tượng quy định tại khoản 17 Điều 12 Luật 

bảo hiểm y tế và đối tượng là người hoạt động cách mạng trước ngày 01 
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tháng 01 năm 1945; người hoạt động cách mạng từ ngày 01 tháng 01 năm 

1945 đến trước Tổng khởi nghĩa 19 tháng 8 năm 1945; Bà mẹ Việt Nam anh 

hùng; thương binh, người hưởng chính sách như thương binh, thương binh 

loại B, bệnh binh bị mất sức lao động từ 81% trở lên; thương binh, người 

hưởng chính sách như thương binh, thương binh loại B, bệnh binh khi điều 

trị vết thương, bệnh tật tái phát; 

b) 100% chi phí đối với đối tượng quy định tại khoản 2 Điều 12 Luật 

bảo hiểm y tế nhưng không vượt quá 40 tháng lương tối thiểu cho một lần sử 

dụng dịch vụ kỹ thuật đó; phần còn lại do ngân sách của cơ quan, đơn vị 

quản lý đối tượng chi trả; 

c) 100% chi phí đối với đối tượng quy định tại khoản 9 Điều 12 Luật 

bảo hiểm y tế (trừ các đối tượng được hưởng theo quy định tại điểm a khoản 

2 Điều này) nhưng không vượt quá 40 tháng lương tối thiểu cho một lần sử 

dụng dịch vụ kỹ thuật đó; 

d) 95% chi phí đối với đối tượng quy định tại các khoản 3, 13 và 14 

Điều 12 Luật bảo hiểm y tế nhưng không vượt quá 40 tháng lương tối thiểu 

cho một lần sử dụng dịch vụ kỹ thuật đó; 

đ) 80% chi phí đối với các đối tượng khác nhưng không vượt quá 40 

tháng lương tối thiểu cho một lần sử dụng dịch vụ kỹ thuật đó. 

3. Người tham gia bảo hiểm y tế khi đi khám bệnh, chữa bệnh không 

đúng cơ sở khám bệnh, chữa bệnh ban đầu hoặc khám bệnh, chữa bệnh 

không theo tuyến chuyên môn kỹ thuật do Bộ trưởng Bộ Y tế quy định (trừ 

trường hợp cấp cứu) thì được quỹ bảo hiểm y tế thanh toán chi phí khám 

bệnh, chữa bệnh trong phạm vi được hưởng quy định tại Điều 21 Luật bảo 

hiểm y tế như sau: 

a) 70% chi phí đối với trường hợp khám bệnh, chữa bệnh tại cơ sở 

khám bệnh, chữa bệnh đạt tiêu chuẩn hạng III và không vượt quá 40 tháng 

lương tối thiểu cho mỗi lần sử dụng dịch vụ kỹ thuật cao, chi phí lớn; 

b) 50% chi phí đối với trường hợp khám bệnh, chữa bệnh tại cơ sở 

khám bệnh, chữa bệnh đạt tiêu chuẩn hạng II và không vượt quá 40 tháng 

lương tối thiểu cho mỗi lần sử dụng dịch vụ kỹ thuật cao, chi phí lớn; 

c) 30% chi phí đối với trường hợp khám bệnh, chữa bệnh tại cơ sở 

khám bệnh, chữa bệnh đạt tiêu chuẩn hạng I, hạng Đặc biệt và không vượt 
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quá 40 tháng lương tối thiểu cho mỗi lần sử dụng dịch vụ kỹ thuật cao, chi 

phí lớn. 

4. Người tham gia bảo hiểm y tế khi đi khám bệnh, chữa bệnh tại các 

cơ sở y tế ngoài công lập được quỹ bảo hiểm y tế thanh toán theo mức 

hưởng quy định tại Điều 22 Luật bảo hiểm y tế và quy định tại các khoản 1, 

2 và 3 Điều này theo giá dịch vụ áp dụng đối với các cơ sở khám bệnh, chữa 

bệnh công lập tương đương tuyến chuyên môn kỹ thuật. 

Điều 8. Phạm vi quyền lợi, mức hƣởng bảo hiểm y tế của đối 

tƣợng tự nguyện tham gia bảo hiểm y tế quy định tại khoản 3 Điều 50 

Luật bảo hiểm y tế và quy định tại các khoản 3 và 4 Điều 1 Nghị định 

này. 

Phạm vi quyền lợi được hưởng, mức hưởng của đối tượng tự nguyện 

tham gia bảo hiểm y tế được thực hiện theo quy định tại các Điều 21, 22 và 

23 Luật bảo hiểm y tế và quy định tại Điều 7 Nghị định này. 

Điều 9. Áp dụng các phƣơng thức thanh toán chi phí khám bệnh, 

chữa bệnh theo Điều 30 Luật bảo hiểm y tế 

1. Phương thức thanh toán theo định suất được áp dụng đối với cơ sở 

khám bệnh, chữa bệnh ban đầu theo quy định của Bộ Y tế. 

2. Phương thức thanh toán theo phí dịch vụ và phương thức thanh toán 

theo trường hợp bệnh được áp dụng bổ sung để thanh toán cho các dịch vụ 

ngoài định suất áp dụng tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh ban đầu và áp dụng 

đối với cơ sở khám bệnh, chữa bệnh không thực hiện phương thức thanh 

toán theo định suất. 

3. Bộ Y tế chủ trì, phối hợp với Bộ Tài chính hướng dẫn chi tiết và áp 

dụng cụ thể các phương thức thanh toán quy định tại khoản 1 và khoản 2 

Điều này đối với các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh cho phù hợp. 

Chƣơng III 

QUẢN LÝ VÀ SỬ DỤNG QUỸ BẢO HIỂM Y TẾ  

Điều 10. Phân bổ và quản lý quỹ bảo hiểm y tế  

Tổng số thu bảo hiểm y tế của Bảo hiểm xã hội tỉnh, thành phố trực 

thuộc trung ương (sau đây gọi là Bảo hiểm xã hội tỉnh) được phân bổ và 

quản lý như sau: 
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1. 90% số thu bảo hiểm y tế (sau đây gọi là quỹ khám bệnh, chữa 

bệnh) để lại Bảo hiểm xã hội tỉnh quản lý. 

2. 10% số thu bảo hiểm y tế chuyển Bảo hiểm xã hội Việt Nam quản 

lý để lập quỹ dự phòng khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế và chi phí quản 

lý bảo hiểm y tế và được quy định như sau: 

a) Tổng mức chi phí quản lý bảo hiểm y tế hằng năm do Tổng Giám 

đốc Bảo hiểm xã hội Việt Nam quyết định trong tổng chi phí quản lý của 

Bảo hiểm xã hội Việt Nam được Thủ tướng Chính phủ phê duyệt; 

b) Quỹ dự phòng khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế là phần còn lại 

sau khi đã trích trừ chi phí quản lý bảo hiểm y tế. 

Điều 11. Sử dụng quỹ khám bệnh, chữa bệnh do Bảo hiểm xã hội 

tỉnh quản lý 

1. Quỹ khám bệnh, chữa bệnh do Bảo hiểm xã hội tỉnh quản lý quy 

định tại khoản 1 Điều 10 Nghị định này được sử dụng để thanh toán các 

khoản chi phí của người có thẻ bảo hiểm y tế do Bảo hiểm xã hội tỉnh phát 

hành, bao gồm: 

a) Chi trả các khoản chi phí theo quy định tại Điều 21 Luật bảo hiểm y 

tế; 

b) Trích chuyển 12% quỹ khám bệnh, chữa bệnh của đối tượng học 

sinh, sinh viên cho cơ sở giáo dục thuộc hệ thống giáo dục quốc dân để 

chăm sóc sức khoẻ ban đầu cho học sinh, sinh viên. 

2. Trường hợp quỹ khám bệnh, chữa bệnh do Bảo hiểm xã hội tỉnh 

quản lý trong năm không sử dụng hết được sử dụng như sau: 

a) 60% sử dụng để mua sắm, bảo dưỡng trang thiết bị y tế, đào tạo 

nâng cao trình độ nghiệp vụ và những khoản chi khác để phục vụ khám 

bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế tại địa phương theo hướng dẫn của liên Bộ Y 

tế - Tài chính; 

b) 40% chuyển về Bảo hiểm xã hội Việt Nam để bổ sung vào quỹ dự 

phòng khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế. 
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3. Trường hợp quỹ khám bệnh, chữa bệnh do Bảo hiểm xã hội tỉnh 

quản lý trong năm bội chi thì Bảo hiểm xã hội tỉnh báo cáo Bảo hiểm xã hội 

Việt Nam để xử lý theo quy định tại Điều 12 Nghị định này. 

Điều 12. Sử dụng quỹ dự phòng khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm 

y tế 

1. Quỹ dự phòng khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế do Bảo hiểm xã 

hội Việt Nam quản lý được sử dụng để bổ sung cho quỹ khám bệnh, chữa 

bệnh do Bảo hiểm xã hội tỉnh quản lý trong trường hợp quỹ khám bệnh, 

chữa bệnh do Bảo hiểm xã hội tỉnh quản lý bị bội chi. 

Tổng Giám đốc Bảo hiểm xã hội Việt Nam căn cứ báo cáo về việc bội 

chi của quỹ khám bệnh, chữa bệnh do Bảo hiểm xã hội tỉnh quản lý, quyết 

định việc bổ sung và báo cáo Hội đồng quản lý Bảo hiểm xã hội Việt Nam 

tại kỳ họp gần nhất. Trường hợp quỹ dự phòng không đủ để bổ sung thì phải 

báo cáo Hội đồng quản lý phương án giải quyết trước khi báo cáo liên Bộ Y 

tế - Tài chính. 

2. Trường hợp quỹ dự phòng khám bệnh, chữa bệnh nhỏ hơn tổng chi 

phí khám bệnh, chữa bệnh của hai quý trước liền kề hoặc lớn hơn tổng chi 

khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế của hai năm trước liền kề, Bảo hiểm xã 

hội Việt Nam có trách nhiệm báo cáo Hội đồng quản lý, Bộ Y tế và Bộ Tài 

chính. 

Bộ Y tế chủ trì, phối hợp với Bộ Tài chính trình Thủ tướng Chính phủ 

các biện pháp giải quyết. 

Điều 13. Hoạt động đầu tƣ, tăng trƣởng quỹ bảo hiểm y tế 

1. Bảo hiểm xã hội Việt Nam có trách nhiệm thực hiện các biện pháp 

bảo toàn và tăng trưởng quỹ bảo hiểm y tế từ số tiền tạm thời nhàn rỗi. Hoạt 

động đầu tư từ quỹ bảo hiểm y tế phải bảo đảm an toàn, hiệu quả và thu hồi 

được khi cần thiết. 

2. Hội đồng quản lý Bảo hiểm xã hội Việt Nam quyết định việc đầu tư 

theo các hình thức sau đây: 

a) Mua trái phiếu, tín phiếu, công trái của Nhà nước; 
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b) Cho ngân hàng thương mại của Nhà nước, Ngân hàng Phát triển 

Việt Nam, Ngân hàng chính sách Xã hội vay theo lãi suất thị trường; 

c) Các hình thức đầu tư khác do Hội đồng quản lý Bảo hiểm xã hội 

Việt Nam quyết định. 

3. Tiền sinh lời từ đầu tư, tăng trưởng quỹ bảo hiểm y tế hằng năm 

được bổ sung vào quỹ dự phòng khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế. 

Điều 14. Kế hoạch tài chính 

1. Hằng năm, Bảo hiểm xã hội Việt Nam lập kế hoạch tài chính về 

thu, chi quỹ bảo hiểm y tế; chi phí quản lý bảo hiểm y tế; đầu tư, tăng trưởng 

quỹ bảo hiểm y tế trình Hội đồng quản lý Bảo hiểm xã hội Việt Nam thông 

qua và báo cáo Bộ Tài chính, Bộ Y tế. 

Bộ Tài chính chủ trì, phối hợp với Bộ Y tế xem xét, tổng hợp trình 

Thủ tướng Chính phủ quyết định giao kế hoạch tài chính. 

2. Căn cứ kế hoạch tài chính được Thủ tướng Chính phủ giao, Tổng 

giám đốc Bảo hiểm xã hội Việt Nam quyết định giao dự toán thu, chi cho 

các đơn vị thực hiện. 

Điều 15. Trách nhiệm quản lý quỹ bảo hiểm y tế 

1. Bảo hiểm xã hội Việt Nam thực hiện việc thu, chi, quản lý và quyết 

toán quỹ bảo hiểm y tế theo quy định của pháp luật. 

2. Bảo hiểm xã hội Việt Nam được mở tài khoản tiền gửi quỹ bảo 

hiểm y tế tại hệ thống Kho bạc Nhà nước và Ngân hàng thương mại của Nhà 

nước. Số dư trên tài khoản tiền gửi được hưởng lãi suất tiền gửi theo quy 

định của Kho bạc Nhà nước và Ngân hàng thương mại của Nhà nước. 

Chƣơng IV 

ĐIỀU KHOẢN THI HÀNH 

Điều 16. Điều khoản chuyển tiếp 

1. Tiếp tục thực hiện chế độ khám, chữa bệnh miễn phí cho trẻ em 

dưới 6 tuổi theo hình thức thực thanh, thực chi theo quy định tại Nghị định 

số 36/2005/NĐ-CP ngày 17 tháng 3 năm 2005 của Chính phủ quy định chi 
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tiết thi hành một số điều của Luật bảo vệ, chăm sóc và giáo dục trẻ em cho 

đến khi Nghị định này có hiệu lực. 

2. Trường hợp tham gia bảo hiểm y tế trong thời gian từ ngày 01 

tháng 7 năm 2009 cho đến khi Nghị định này có hiệu lực thì thực hiện theo 

quy định tại Nghị định số 63/2005/NĐ-CP ngày 16 tháng 5 năm 2005 của 

Chính phủ ban hành Điều lệ Bảo hiểm y tế cho đến hết ngày 31 tháng 12 

năm 2009. 

Điều 17. Hiệu lực thi hành 

1. Nghị định này có hiệu lực thi hành từ ngày 01 tháng 10 năm 2009. 

2. Bãi bỏ Nghị định số 63/2005/NĐ-CP ngày 16 tháng 5 năm 2005 

của Chính phủ ban hành Điều lệ Bảo hiểm y tế và Điều 18 Nghị định số 

36/2005/NĐ-CP ngày 17 tháng 3 năm 2005 của Chính phủ quy định chi tiết 

thi hành một số điều của Luật bảo vệ, chăm sóc và giáo dục trẻ em và các 

quy định khác về bảo hiểm y tế trái với quy định tại Nghị định này. 

Điều 18. Trách nhiệm hƣớng dẫn thực hiện 

1. Bộ Y tế chủ trì, phối hợp với Bộ Tài chính hướng dẫn thi hành các 

điều khoản được giao trong Luật bảo hiểm y tế và Nghị định này; ban hành 

các văn bản hướng dẫn về chuyên môn kỹ thuật và quản lý chất lượng đối 

với cơ sở khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế. 

2. Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội nghiên cứu, xây dựng tiêu 

chí xác định người thuộc hộ cận nghèo, hộ gia đình có mức sống trung bình 

trình Thủ tướng Chính phủ ban hành. Riêng năm 2009 tiêu chí xác định 

người thuộc hộ cận nghèo thực hiện theo Quyết định 117/2008/QĐ-TTg 

ngày 27 tháng 8 năm 2008 của Thủ tướng Chính phủ về điều chỉnh mức 

đóng bảo hiểm y tế đối với các đối tượng thuộc diện chính sách xã hội. 

3. Các bộ, ngành khác có liên quan trong phạm vi chức năng, nhiệm 

vụ và quyền hạn của mình có trách nhiệm hướng dẫn thi hành Nghị định 

này. 

Điều 19. Trách nhiệm thi hành 
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Bộ trưởng, Thủ trưởng cơ quan ngang bộ, Thủ trưởng cơ quan thuộc 

Chính phủ, Chủ tịch Ủy ban nhân dân tỉnh, thành phố trực thuộc trung ương 

chịu trách nhiệm thi hành Nghị định này. 
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