BẢO HIỂM – BẢO HIỂM Y TẾ - BẢO HIỂM SỨC KHỎE

TS. Đỗ Thịnh / RTCCD

Luật Bảo hiểm Y tế số 25/2008/QH12, được thông qua ngày 14-11-2008, có hiệu lực từ 01-07-2009. Chỉ mới sau 3 năm triển khai thực hiện, tại Nghị quyết số 23/2012/QH13 ngày 12-06-2013, đã đưa vào chương trình sửa đổi, bổ sung. Thực hiện Nghị quyết này, ngày 30-08-2013, Chính phủ đã có Tờ trình số 317/TTr – CP về Dự án Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật Bảo hiểm Y tế, kèm theo Dự thảo 5, ngày 27-08-2013. 

Bài viết này đóng góp phân tich từ ngữ “Bảo hiểm Y tế”. Trình bày thành 8 mục:
1. Văn bản Luật đã viết như thế nào?

2. VUSTA đã phát biểu những gì?

3. Trở lại bắt đầu từ BẢO HIỂM.

4. BẢO HIỂM Y TẾ.

5. BẢO HIỂM SỨC KHỎE

6. ĐA QUỸ BẢO HIỂM SỨC KHỎE.  
7. MỨC BẢO HIỂM SỨC KHỎE TỐI THIỂU / CƠ BẢN – ĐA MỨC BẢO HIỂM SỨC KHỎE.

8. Thay lời kết.
Chữ viết tắt:

BH : Bảo hiểm

BHYT: Bảo hiểm Y tế.
BHSK: Bảo hiểm sức khỏe.
CSSK: Chăm sóc sức khỏe.

CSYT: Chăm sóc Y tế.

VUSTA: Liên hiệp các Hội khoa học và kỹ thuật Việt Nam.
QH: Quốc hội.
UBTVQH: Ủy ban Thường vụ Quốc hội.

UBCVĐXH: Ủy ban Các vấn đề xã hội của Quốc hội.
-------------------------

1. Văn bản Luật đã viết như thế nào?

1.1. Tại văn bản Luật Bảo hiểm Y tế số 25/2008/QH12, Khoản 1, Điều 2. Giải thích từ ngữ viết: “ Bảo hiểm y tế là hình thức bảo hiểm được áp dụng trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe, không vì mục đích lợi nhuận, do Nhà nước tổ chức thực hiện và các đối tượng có trách nhiệm tham gia theo quy định của Luật này”.

1.2. Tại văn bản Dự thảo 5, ngày 27-08-2013, Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật Bảo hiểm Y tế, viết: “Bảo hiểm y tế là hình thức bảo hiểm bắt buộc được áp dụng đối với mọi đối tượng trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe, không vì mục đích lợi nhuận, do Nhà nước tổ chức thực hiện”.

1.3. Nhận xét: Thấy rõ sự luận giải từ ngữ “Bảo hiểm Y tế” trong cả 2 văn bản trên thực chất không khác nhau, ngoại trừ ý định ràng buộc “các đối tượng” (cũng chính là toàn thể nhân dân) từ “có trách nhiệm tham gia theo quy định”, nâng cấp thành “bắt buộc” 

2. VUSTA đã phát biểu những gì?

2.1. Tổng hợp từ kết quả Hội thảo “Đóng góp ý kiến cho Dự thảo Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật Bảo hiểm Y tế”, do UBCVĐXH của Quốc hội 13 và VUSTA đồng tổ chức tại Hà Nội ngày 04-10-2013,  văn bản của VUSTA: “Đóng góp ý kiến Dự thảo Luật sửa đổi, bổ sung một số điều của Luật Bảo hiểm Y tế”, có đoạn viết: “Tên Luật “Bảo hiểm Y tế” nhưng nội dung chỉ khu trú trong phạm vi “Khám bệnh, Chữa bệnh”. Định nghĩa “Bảo hiểm Y tế” chưa chuyển tải phạm trù nội dung bảo hiểm, mới ở hình thức thực hiện”.

2.2. Tiếp sau, tai Cuộc họp Tiểu ban Y tế - Dân số về Nguồn lực phục vụ công tác Y tế dự phòng và Bảo hiểm Y tế, do UBCVĐXH của Quốc hội 13 tổ chức tại Hà Nội, chiều muộn ngày 06-11-2013, BS.TS Trần Tuấn, thay mặt Nhóm chuyên gia phản biện của VUSTA phát biểu (trích): “Định nghĩa BHYT (Khoản 1, Điều 2 – Giải thích từ ngữ): ““Bảo hiểm y tế là hình thức bảo hiểm bắt buộc được áp dụng đối với mọi đối tượng trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe, không vì mục đích lợi nhuận, do Nhà nước tổ chức thực hiện” – Chưa đủ để “chính danh” (tự định vị) Nội dung BHYT = Bảo hiểm + CSYT => Khuyến cáo: Xém xét lại Điều 2, Khoản 1 để đảm bảo không chỉ nói về “hình thức” mà thể hiện cả “nội dung”. Đề xuất: Bao gồm ý cơ bản: “BHYT là: (1) hợp đồng liên quan đến đóng phí bảo hiểm và quyền lợi được hưởng khi sử dụng dịch vụ y tế cùng các trách nhiệm tuân thủ; (2) ký giữa chủ thể cung cấp dịch vụ bảo hiểm y tế với người dân một cách trực tiếp hoặc gián tiếp qua người sử dụng lao động / tổ chức bảo trợ xã hội … Chỉnh sửa trong chương III và IV làm rõ: Hợp đồng BHYT là văn bản pháp lý ký kết trực tiếp giữa người dân / người sử dụng lao động / tổ chức bảo trợ xã hội với chủ thể cung cấp dịch vụ BHYT, trong đó nêu rõ mức phí đóng bảo hiểm, mức hưởng, trách nhiệm của mỗi bên,… Chủ thể cung cấp dịch vụ y tế là …? => Tránh độc quyền, trì trệ, giảm chi phí hành chính, hiệu quả …”

3. Trở lại bắt đầu từ BẢO HIỂM.

3.1.Từ điển Bách khoa Việt Nam viết về BẢO HIỂM như thế nào?

Xem TỪ ĐIỂN BÁCH KHOA VIỆT NAM, Nxb TĐBK / Tập I (A-Đ): 1995, trang 189-191, viết về BẢO HIỂM, cả thảy có 12 từ:

	1. Bảo hiểm (189) 

2. BH bắt buộc (190) 

3. BH giao thông

4. BH hàng hóa   
	5. BH hang không

6. BH tài sản

7. BH thân thể

8. BH tín dụng
	9. BH trách nhiệm

10. BH tự nguyện

11. BH xã hội (191)

12. BH y tế


Trong đó, trước hết là từ BẢO HIỂM, Từ điển viết: “ BẢO HIỂM: chức năng kinh tế mà mục đích là bồi thường những thiệt hại về của cải hay sức khỏe, tính mạng con người, bằng cách đảm nhiệm những rủi ro và đền bù những rủi ro ấy. Người muốn được bảo hiểm phải mua bảo hiểm và khi bị thiệt hại thì được bồi thường. Việc bồi thường được thực hiện bằng một hợp đồng giữa tổ chức bảo hiểm và người được bảo hiểm. Tổ chức bảo hiểm có thể do nhà nước đảm nhiệm hoặc do công ty tư nhân đảm nhiệm có sự kiểm soát của Chính phủ …”

3.2. Rút ra điều gì? 

(1) Thiển nghĩ, rất rõ ràng, ngay dòng đầu tiên, những chữ đầu tiên đã xác định BẢO HIỂM là một hoạt động kinh tế, chủ đạo là chức năng kinh tế; (đương nhiên, đồng thời có chức năng xã hội: tương ái, tương trợ giữa những người tham gia, v.v.). Sự xác định này cũng dễ dàng tìm thấy trên nhiều từ điển, sách viết về bảo hiểm. Theo đó, tất yếu phải là mối quan hệ giữa bên “mua” và đối tác trả lại bằng “bồi thường”. Quan hệ này được thực hiện “bằng một hợp đồng”, minh bạch, bình đẳng. Song thật đáng tiếc, những người soạn thảo, ấn hành Luật Bảo hiểm Y tế của Nhà nước ta, kể cả chính bản và dự thảo sửa đổi, hầu như đã “quên”. Bù lại, đã quá thiên lệch chức năng xã hội với những tráng ca, như được thấy ngay thời điểm khởi đầu Luật BHYT có hiệu lực, Ban Bí thư Trung ương đã ra Chỉ thị số 38-CT/TW ngày 07-09-2009 với lời mở đầu:”Bảo hiểm y tế là một chính sách xã hội quan trọng, mang ý nghĩa nhân đạo và có tính chia sẻ cộng đồng sâu sắc, được Đảng và Nhà nước ta hết sức coi trọng và luôn luôn đề cao trong hệ thống chính sách an sinh xã hội”. Và cho đến hôm nay, vẫn luôn có những xưng tụng: “Đây là sự cố gắng lớn của Đảng, Nhà nước và nhân dân ta, thể hiện quyết tâm và tính nhân văn của chính sách xã hội của Việt Nam.”, “BHYT là chính sách an sinh xã hội, là chế độ ưu việt của nhà nước ta. (Xem, ví dụ: “Nhiều bất cập cần giải quyết để BHYT hiệu quả hơn “, QĐND - Thứ Sáu, 08/11/2013, 19:34 (GMT+7).  Với tư duy đó, từ văn bản luật đến nhiều văn bản dưới luật và thực tế chỉ đạo tổ chức thực hiện, đã rất nhẹ trách nhiệm của bên cung cấp bảo hiểm đối với người được bảo hiểm, - đúng ra, cần nhấn mạnh đây là người đã MUA bảo hiểm, là KHÁCH HÀNG / THƯỢNG ĐẾ của bên cung cấp bảo hiểm. Thêm nữa, trước thực trạng: “Một nghiên cứu xã hội cho biết, hơn 50% số người hưởng lương hiện nay đang tham gia BHYT bắt buộc sẽ không tham gia BHYT nếu pháp luật quy định tham gia BHYT là tự nguyện” (UBTVQH13: Báo cáo giám sát việc thực hiện chính sách, pháp luật về BHYT giai đoạn 2009-2012, Dự thảo ngày 04-09-2013, trang 6), thì giải pháp được lựa chọn, không những không “lắng nghe – thấu hiểu” nguyện vọng của nhóm đối tượng đang bị bắt buộc,  nhân danh công quyền, lại đẩy sự “bắt buộc” chụp lên toàn dân. 

(2) “Tổ chức bảo hiểm có thể do nhà nước đảm nhiệm hoặc do công ty tư nhân đảm nhiệm có sự kiểm soát của Chính phủ …”. Đây cũng là trạng thái / cơ chế chung của nhiều nước theo kinh tế thị trường. Việt Nam từ đổi mới cũng đã luôn tuyên bố chấp nhận, phát triển kinh tế thị trường. Và ngay Từ điển Bách khoa Việt Nam, trong mục từ BẢO HIỂM thượng dẫn, tiếp theo có đoạn: “ Thị trường bảo hiểm Việt Nam thực sự sôi động sau khi có Nghị định 100-CP của Chính phủ về kinh doanh bảo hiểm (18-12-1993). Cho đến nay, toàn thị trường Việt Nam đã có 27 doanh nghiệp hoạt động kinh doanh trong lĩnh vực bảo hiểm, trong đó có 2 doanh nghiệp nhà nước, 10 doanh nghiệp cổ phần và 15 doanh nghiệp vốn đầu tư nước ngoài. Ngoài ra còn có 30 Văn phòng đại diện của các công ty bảo hiểm nước ngoài đang có mặt tại Việt Nam. Tốc độ tăng trưởng bình quân doanh nghiệp bảo hiểm giai đoạn 1993-2004 đạt khoảng 30% năm”. Lưu ý đây là những số liệu của năm 1995. Đến 2008 là năm ban hành Luật BHYT, và hiện nay, năm 2013, bàn thảo sửa đổi, bổ sung Luật BHYT, thị trường bảo hiểm đã tiến triển, phong phú hơn rất nhiều. Song các nhà làm luật vẫn “kiên định” chỉ duy nhất tổ chức bảo hiểm của nhà nước được “quản” BHYT, “bắt buộc” toàn dân phải chấp nhận một nhà cung cấp bảo hiểm duy nhất đó. (Dưới đây bàn thêm về luận đề thường được viện dẫn để bảo vệ BHYT độc quyền nhà nước, rằng: BHYT nhà nước là bảo hiểm xã hội, (và trên thực tế, từ năm 2003, BHYT đã chính thức được hội nhập vào tổ chức độc quyền nhà nước mang danh BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM (!?); phàn ngoài nhà nước (non-state) được gọi chung là bảo hiểm thương mại với nhiều ít khinh thị … phi xã hội chủ nghĩa! (!!!???). 
3.3. Xem xét thêm về BẢO HIỂM BẮT BUỘC:

(1) Như đã trình bày ở trên. đây là mục từ thứ hai, tiếp ngay sau mục từ chung BẢO HIỂM. Từ điển Bách khoa Việt Nam viết: “BẢO HIỂM BẮT BUỘC: hình thức bảo hiểm mà người được bảo hiểm và người bảo hiểm có nghĩa vụ phải thực hiện đúng đắn, không được tự ý thay đổi. Theo hình thức bảo hiểm này, người ta không chú ý đến khả năng tài chính của mỗi người được bảo hiểm, mức độ nguy cơ tổn thất có thể xảy ra và thường áp dụng một mức bảo hiểm cố định, coi đó là mức bảo hiểm tối thiểu, ít khi đánh giá từng tài sản cụ thể được bảo hiểm. Bảo hiểm bắt buộc được áp dụng phổ biến đối với tài sản của các tổ chức kinh tế tập thể và một số loại tài sản của công dân. Hình thức này thường chỉ áp dụng đối với hành khách trong bảo hiểm thân thể”.

(2) Thật rõ ràng, các tác giả viết mục từ này trong Từ điển Bách khoa Việt Nam không thể nghĩ là không hiểu / không sát thực tế Việt Nam. Vậy mà cả đoạn văn thượng dẫn, tuyệt nhiên không có một từ / một ý nào gắn BẢO HIỂM Y TẾ vào BẢO HIỂM BẮT BUỘC. Quy định BHYT là “bắt buộc”, dù chỉ giới hạn một nhóm đối tượng, đã có phần khiên cưỡng. Luật sửa đổi, bổ sung Luật BHYT đặt yêu cầu trước hết là  mở rộng “bắt buộc” đối với toàn dân, thiển nghĩ lại càng khiên cưỡng, bất cập. (Dưới đây sẽ bàn thêm về  “bắt buộc” trong BHYT, sự cần thiết và giới hạn).    

4. BẢO HIỂM Y TẾ.

4.1. Như đã dẫn ở bảng 3.1, trong 12 từ có tiếp đầu ngữ BẢO HIỂM, mục từ BẢO HIỂM Y TẾ được đặt ở vị trí cuối cùng. (Chỉ là ngẫu nhiên hay có dụng ý, nên để bàn ở một dịp khác). Từ điển Bách khoa Việt Nam viết: “BẢO HIỂM Y TẾ: loại bảo hiểm huy động sự đóng góp của cá nhân, tập thể và cộng đồng xã hội để chăm lo sức khỏe. khám bệnh, chữa bệnh cho nhân dân ...”. Dễ thống nhất hiểu trong lý giải này, Từ điển Bách khoa Việt Nam đã chuyển nguyên nghĩa từ BẢO HIỂM (như đã trình bày ở mục 3 trên) vào lĩnh vực y tế với nội hàm “chăm lo sức khỏe. khám bệnh, chữa bệnh”.

4.2. Như vậy, phân tích những hạn chế, bất cập của giải thích từ ngữ “Bảo hiểm Y tế” trong Luật BHYT và Dự thảo Luật sửa đổi, bổ sung, cùng với những hạn chế, bất cập về từ BẢO HIỂM (như đã trình bày ở mục 3 trên), còn thêm hạn chế, bất cập do cả hai văn bản Luật này đều chỉ giới hạn “y tế” trong khuôn khổ “khám bệnh, chữa bệnh”, chưa bao quát toàn diện nội dung “chăm sóc sức khỏe”, (được hiểu bao gồm 3 khâu liên hoàn: dự phòng – điều trị - phục hồi chức năng).

4.3. Trong mục từ BẢO HIỂM Y TẾ, tiếp sau đoạn văn thượng dẫn, Từ điển Bách khoa Việt Nam còn viết: “Nhà nước CHXHCNVN đã ban hành Nghị định 299 ngày 15-08-1992 về BHYT.  (Quy định) BHYT áp dụng bắt buộc đối với CBCNVC, … Các đối tượng khác tham gia BHYT tự nguyện”. Hai chữ “bắt buộc” ở đây do dẫn nguyên Nghị định 299. Đối chiếu mục từ BẢO HIỂM BẮT BUỘC (như trình bày ở điểm 3.3), dễ thấy sự “vênh” giữa thuật ngữ khoa học và văn bản pháp quy. Phải chăng vì vậy, các tác giả của Từ điển Bách khoa đã ”ý tứ” không kèm thêm bất cứ giải thích, bàn luận nào. Tuy nhiên, chỉ cần lướt qua lịch sử hình thành BHYT, tham khảo thực tế BHYT của các nước đã phát triển BHYT có bề dày đủ tin cậy, đều có thể thấy hai chữ “bắt buộc” chỉ ý nghĩa giới hạn đối với người sử dụng lao động, gọi tắt là giới chủ. Trong một quan hệ lao động cụ thể, người chủ cùng với trả lương, phải đảm trách cả chi bảo hiểm (bao gồm bảo hiểm xã hội, bảo hiểm thất nghiệp, bảo hiểm y tế,…) cho người lao động. Tỉ lệ chi, mức chi, có phần luật định, có phần do thương thảo hợp đồng cụ thể giữa chủ và người lao động. Số chi đó chuyển thành “mua” bảo hiểm, (với điều kiện người lao động phải đóng góp một phần; riêng nhóm đối tượng “cốt cán / VIP”, tỉ lệ đóng góp ít hơn, thậm chí được chủ bao chi cả 100%). Tuy nhiên, cũng có thể trả trực tiếp như một khoản “thu nhập” của người lao động để người đó tự bảo hiểm. Để ý ngay pháp luật Việt Nam hiện hành, dù không có lý giải tường minh hai chữ “bắt buộc” như trên, song trong trường hợp có quan hệ lao động, đối với một số đối tượng (hợp động vụ việc, ngắn ngày, người hưu trí, mất sức đã có bảo hiểm, nay đi làm thêm), qui định được nhận phần chủ “bắt buộc” phải “mua” bảo hiểm, thêm vào thu nhập cá nhân để tự bảo hiểm.        

4.4. Tham khảo thêm Bách khoa toàn thư mở Wikipedia.

(1) Bản tiếng Việt, (ghi 13-06-2013, 10:00):  Bảo hiểm y tế hay bảo hiểm sức khỏe là một hình thức bảo hiểm theo đó người mua bảo hiểm sẽ được cơ quan bảo hiểm trả thay một phần hoặc toàn bộ chi phí khám chữa bệnh cũng như chi phí mua thuốc men khám chữa bệnh. Bảo hiểm y tế tạo điều kiện cho bệnh nhân được khám và điều trị dù không có đủ tiền trang trải số chi phí khám chữa bệnh thực tế cho cơ quan y tế. Để có thể đạt được điều này, bản thân các cơ quan y tế cũng phải tham gia vào công tác bảo hiểm này. Thường thì các cơ quan y tế công lập bị yêu cầu phải tham gia. Còn các cơ quan y tế tư nhân được khuyến khích tham gia và họ có tham gia hay không là do tự họ quyết định. Tùy mỗi nước mà phạm vi đối tượng bảo hiểm và mức độ bảo hiểm (một phần hay toàn bộ) ở mỗi nước một khác. … Ở mỗi quốc gia có cách phân loại Bảo hiểm y tế khác nhau. Ví dụ, tại Nhật Bản, Bảo hiểm y tế bao gồm cả các chính sách bảo hiểm ngắn hạn là: Ốm đau, Thai sản, Tai nạn lao động - bệnh nghề nghiệp và khám chữa bệnh. Chế độ bảo hiểm xã hội chỉ gồm có 2 loại là Bảo hiểm Y tế và Bảo hiểm hưu trí. Tại Việt Nam, Bảo hiểm xã hội bao gồm các chế độ: ốm đau, thai sản, tai nạn lao động-bệnh nghề nghiệp, hưu trí và tử tuất. Bên cạnh đó là Bảo hiểm Y tế, Bảo hiểm Thất nghiệp. Việt Nam cũng đang hướng tới mô hình Bảo hiểm xã hội đa tầng giống như tại Pháp. Theo đó, khi người lao động tham gia Bảo hiểm xã hội bắt buộc theo quy định của pháp luật, trong trường hợp gặp phải các sự kiện bảo hiểm sẽ được cơ quan bảo hiểm chi trả theo đúng nguyên tắc bảo hiểm. Để được thanh toán 100% các chi phí phát sinh do sự kiện bảo hiểm gây ra, người tham gia sẽ đóng thêm một số tiền nhất định cho công ty bảo hiểm (do người tham gia lựa chọn)theo hợp đồng đã được hai bên đồng thuận từ trước. Mô hình bảo hiểm này kiện toàn và phát huy hiệu quả từ chính sách bảo hiểm của Nhà nước, huóng tới sự phát triển bền vững của cộng đồng, xã hội.
(1) Bản tiếng Anh, (ghi 13-06-2013, 10:30): “Health insurance is insurance against the risk of incurring medical expenses among individuals. By estimating the overall risk of health care and health system expenses, among a targeted group, an insurer can develop a routine finance structure, such as a monthly premium or payroll tax, to ensure that money is available to pay for the health care benefits specified in the insurance agreement. The benefit is administered by a central organization such as a government agency, private business, or not-for-profit entity. According to the Health Insurance Association of America, health insurance is defined as "coverage that provides for the payments of benefits as a result of sickness or injury. Includes insurance for losses from accident, medical expense, disability, or accidental death and dismemberment  …. A health insurance policy is: A contract between an insurance provider (e.g. an insurance company or a government) and an individual or his/her sponsor (e.g. an employer or a community organization). The contract can be renewable (e.g. annually, monthly) or lifelong in the case of private insurance, or be mandatory for all citizens in the case of national plans. The type and amount of health care costs that will be covered by the health insurance provider are specified in writing, in a member contract or "Evidence of Coverage" booklet for private insurance, or in a national health policy for public insurance”.( Tạm dịch:  " Bảo hiểm y tế là bảo hiểm chống lại các nguy cơ phát sinh chi phí y tế giữa các cá nhân . Bằng cách ước tính nguy cơ tổng thể của chi phí chăm sóc y tế và hệ thống y tế , trong số một nhóm mục tiêu , doanh nghiệp bảo hiểm có thể phát triển một cấu trúc tài chính thường xuyên , chẳng hạn như bảo hiểm hàng tháng , thuế biên chế để đảm bảo tiền có sẵn  trả cho chăm sóc sức khỏe theo quy định trong hợp đồng bảo hiểm. Lợi ích bảo hiểm được quản lý bởi một tổ chức trung ương như một cơ quan chính phủ , doanh nghiệp tư nhân , hoặc tổ chức vô vị lợi. Theo Hiệp hội Bảo hiểm y tế Mỹ, bảo hiểm y tế được định nghĩa là: "bảo hiểm cung cấp cho các khoản thanh toán do bệnh tật hoặc chấn thương . Bao gồm bảo hiểm cho thiệt hại từ tai nạn, chi phí y tế , khuyết tật hoặc tử vong do tai nạn và chia cắt” ....Chính sách bảo hiểm y tế là hợp đồng giữa một nhà cung cấp bảo hiểm ( ví dụ một công ty bảo hiểm hoặc một tổ chức của chính phủ ) và một cá nhân hay / nhà tài trợ của mình (người sử dụng lao động hoặc một tổ chức cộng đồng ). Hợp đồng có thể được tái tạo (ví dụ như hàng năm , hàng tháng) hoặc suốt đời trong trường hợp bảo hiểm tư nhân , hoặc là bắt buộc đối với mọi công dân trong trường hợp kế hoạch quốc gia . Loại và số tiền chi phí chăm sóc sức khỏe sẽ được bao phủ bởi các nhà cung cấp bảo hiểm y tế được quy định bằng văn bản , trong một hợp đồng thành viên hoặc  tập sách “Bằng chứng Bảo hiểm” cho bảo hiểm tư nhân , hoặc trong một chính sách bảo hiểm y tế quốc gia cho công chúng")
5. BẢO HIỂM SỨC KHỎE

5.1. Đã từ khá lâu, dai dẳng nhiều ý kiến bàn luận về hai từ Y TẾ và SỨC KHỎE. Viện dẫn trong Anh ngữ, chỉ có từ HEALTH, dịch SỨC KHỎE là đúng hơn. WHO – World Health Organization, vẫn quen dịch là Tổ chức Y tế Thế giới, nên đổi là Tổ chức Sức khỏe Thế giới. Bộ Y tế, tên Anh ngữ là MOH – Ministry of Health, nên chuyển là Bộ Sức khỏe. V.v… Tuy nhiên, như đã biết, bàn luận hầu như mới chỉ giới hạn phạm vi hẹp, lúc “trà dư, tửu hậu”. Dấu ấn pháp lý chính thức vẫn là Bộ Y tế - MOH; Tổ chức Y tế thế giới – WHO (!?).  

5.2. Trong lĩnh vực BẢO HIỂM, lại như đang được sử dụng tùy nghi hai từ BẢO HIỂM Y TẾ và BẢO HIỂM SỨC KHỎE, mặc nhiên coi như đồng nghĩa. Văn bản Luật Bảo hiểm Y tế và Dự thảo Luật sửa đổi, như thượng dẫn ở mục 1 bài viết này, đều giải thích Bảo hiểm Y tế là bảo hiểm “trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe “. Một số dẫn liệu khác cũng hầu như đồng nhất hai từ này. Bách khoa toàn thư mở Wikipedia Việt ngữ viết tường minh: “Bảo hiểm y tế hay bảo hiểm sức khỏe là …”  

5.3. Tuy vậy, có lý giải khác, rằng Y TẾ chỉ ý nghĩa là ĐIỀU TRỊ / KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH. Nói Ngành Y tế, BỘ / Sở Y tế đã “vô tình” bỏ qua DƯỢC vốn là một bộ phận cấu thành rất quan trọng, không thể thiếu, cả trên lý luận và thực tế. Thêm nữa, chỉ nói ĐIỀU TRỊ, cũng bỏ qua luôn cả hai khâu trước và sau không kém quan thiết là DỰ PHÒNG (Phương châm: Phòng bệnh hơn chữa bệnh!) và PHỤC HỒI CHỨC NĂNG. Từ điển Bách khoa Việt Nam, tập III, trang 835 viết:  “SỨC KHỎE: trạng thái thoải mái về thể chất, tâm thần xã hội, mà không chỉ có nghĩa là không bệnh hay thương tật, cho phép mỗi người thích ứng nhanh chóng với các biến đổi của môi trường, giữ được lâu dài khả năng lao động  và lao động có hiệu quả (theo TCYTTG).”. Theo đó, chăm sóc sức khỏe không thể thiếu khâu PHỤC HỒI CHỨC NĂNG để giúp trả lại cho người lao động “khả năng lao động  và lao động có hiệu quả”. Dễ dàng nhận ra lý giải này như là một luận cứ để VUSTA  phát biểu (như đã trích dẫn ở 2.1 trên đây): “Tên Luật “Bảo hiểm Y tế” nhưng nội dung chỉ khu trú trong phạm vi “Khám bệnh, Chữa bệnh”. Định nghĩa “Bảo hiểm Y tế” chưa chuyển tải phạm trù nội dung bảo hiểm, … Nội dung BHYT = Bảo hiểm + CSYT …”

5.4. Tạm khép cánh cửa của “Ông Nhà nước” / Bảo hiểm xã hội Việt Nam làm BHYT, nhìn rông ra thị trường bảo hiểm Việt Nam, hầu hết các hang tham gia lĩnh vực này đều trương biển BẢO HIỂM SỨC KHỎE. 

(1) Lấy ví dụ hãng Bảo Việt, được giới thiệu: “Bảo hiểm Bảo Việt là doanh nghiệp hạch toán độc lập - thành viên của Tập đoàn Tài chính – Bảo hiểm Bảo Việt. Với kinh nghiệm hoạt động trên 45 năm (từ 15/01/1965) trong các lĩnh vực: Bảo hiểm tài sản, bảo hiểm trách nhiệm và bảo hiểm con người; với mạng lưới 67 công ty thành viên tại tất cả 63 tỉnh, thành phố trên toàn quốc, Bảo hiểm Bảo Việt hiện chiếm 23,64% thị phần và là doanh nghiệp bảo hiểm phi nhân thọ dẫn đầu thị trường bảo hiểm phi nhân thọ tại Việt Nam.” Riêng với bảo hiểm nhân thọ: “Công ty bảo hiêm Bảo Việt đã nỗ lực nghiên cứu và đã đưa ra thị trường sản phẩm "Bảo hiểm sức khỏe toàn diện Bảo Việt Health". Sản phẩm được đánh giá là sản phẩm tiên phong và cách mạng trong nghành bảo hiểm. Với sản phẩm "Bảo Việt Health" khách hàng chỉ cần một khoản phí tham gia không quá lớn, nhưng được tận hưởng chất lượng dịch vụ y tế cao cấp nhất, đẳng cấp nhất tại nhưng bệnh viên hàng đầu Việt Nam.” (http://baovietnhantho.net/San-pham/bao-hiem-suc-khoe-bao-viet-health.html?gclid=COXggr3upLsCFUUF4godOAwA8Q)
(2) Một dẫn dụ khác: Tổng Công ty bảo hiểm BIDV (Tờ rơi quảng cáo toàn diện: http://www.bic.vn/Image.ashx/image=jpeg/96ab025eb131409e9dbef37bdbddced0-To%20roi%20OK.jpg/To%20roi%20OK.jpg); (Trang trực tuyến, trong đó có Bảo hiểm sức khỏe: http://baohiemtructuyen.com.vn/default.aspx?mod=news&action=phaproduct&id=63&mid=96,). Nhãn quảng cáo: Bảo hiểm sức khỏe toàn diện / BIC Health Care 

(3) Cũng dễ dàng thấy các hãng bảo hiểm nước ngoài đã và đang “vững chân” hoạt động tại Việt Nam, đều dung cụm từ BẢO HIỂM SỨC KHỎE, như AIG – Bảo hiểm sức khỏe toàn cầu (http://www.aig.com.vn/medical-insurance_1915_352938.html); Bảo hiểm sức khỏe cao cấp Liberty Health Care (http://www.libertyinsurance.com.vn/index.php/vi/san-pham/bao-hiem-ca-nhan/bao-hiem-suc-khoe-healthcare). 

(4) Tuy nhiên, ngay với những hãng đã và đang dung phổ biến BẢO HIỂM SỨC KHỎE, song nội dung bảo hiểm đã / hay chưa thật sự “toàn diện” cả 3 khâu DỰ PHÒNG – ĐIỀU TRỊ - PHỤC HỒI CHỨC NĂNG (như trình bày ở điểm 4.2 trên), thiển nghĩ phải chờ đợi xem xét them và luận bàn vào một dịp khác.

6. ĐA QUỸ BẢO HIỂM SỨC KHỎE.

6.1. Không khó để nhận ra tư duy “tập trung, bao cấp”, dù đã được cả chặng đường dài ¼ thế kỷ đổi mới kịch liệt phê phán trên lý luận và chứng minh sự thất bại rõ rệt trên thực tế, tư duy ấy vẫn phủ bóng xám nặng nề trong lĩnh vực bảo hiểm sức khỏe. Ở mức cao nhất, Luật BHYT năm 2008 và Dự thảo Luật sửa đổi, bổ sung (đẫ đệ trình Quốc hội xem xét, chuẩn bị thông qua) đều giữ nguyên chỉ định: “ Bảo hiểm y tế là hình thức bảo hiểm được áp dụng trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe, …. do Nhà nước tổ chức thực hiện …”, (đã dẫn ở 1.1 và 1.2 / Do tôi nhấn chữ đậm – ĐT). Trên văn kiện Đảng CSVN, Chỉ thị của Ban Bí thư Trung ương số 38-CT/TW ngày 07-09-2009 nhấn mạnh: “Bảo hiểm y tế là một chính sách xã hội do Nhà nước tổ chức, … Bảo hiểm y tế là một bộ phận quan trọng trong chính sách tài chính y tế quốc gia …” (Do tôi nhấn chữ đậm – ĐT). [Thật ra, luận giải thuần theo chữ nghĩa, những cụm từ  do Nhà nước tổ chức thực hiện,  do Nhà nước tổ chức, chính sách tài chính y tế quốc gia, không đồng nghĩa Nhà nước độc quyền quản lý cung cấp dịch vụ BHYT. Song điều không may là “thói quen” suy nghĩ của xã hội đã mặc nhiên chấp nhận sự đồng nghĩa; và mặt khác, cũng tuyệt nhiên không có phản biện xã hội nào chỉ rõ sự không đồng nghĩa , … Dẫn đến kết quả thực tế như đã thấy chỉ một hệ thống tổ chức nhà nước duy nhất được quyền thu – chi Quỹ BHYT, nói ngắn gọn là mô hình ĐƠN QUỸ].

6.2. Tuy vậy, như đã dẫn (điểm 3.2.(2) Từ điển Bách khoa Việt Nam, tập I, năm 1995, viết về Thị trưởng bảo biểm đã thực tế hình thành tại thời điểm đó;  điểm 5.4. giới thiệu làm ví dụ một số hãng bảo hiểm sức khỏe ngoài nhà nươc), thực tế xã hội đã hình thành và phát triển nhiều tổ chức làm bảo hiểm sức khỏe. Đó chính là mô hình ĐA QUỸ. Nhà nước ta đã chấp nhận cơ chế kinh tế thị trường, đã và đang nỗ lực vận động quốc tế công nhận Việt Nam có kinh tế thị trường, thiển nghĩ đây chính là mô hình kinh tế thị trường về bảo hiểm sức khỏe, cần được nhìn nhận đúng, tiếp tục phát triển.

Quan sát xã hội toàn diện, dễ nhận ra mô hình ĐA QUỸ bảo hiểm sức khỏe gồm:

(1)  Tổ chức bảo hiểm sức khỏe nhà nước => Hiện tại đang là Bảo hiểm Xã hội Việt Nam, cơ quan thuộc Chính phủ, chịu sự quản lý nhà nước của 3 Bộ Lao động – TBXH, Y tế, Tài chính. 

(2) Các doanh nghiệp bảo hiểm sức khỏe => Lĩnh vực tư nhân.

(3) Các tổ chức bảo hiểm sức khỏe vô vị lợi => Các NGOs, có đăng ký pháp nhân.

(4) Các tổ chức bảo hiểm sức khỏe nhân dân => Hình thành theo họ tộc, tôn giáo, những quan hệ thân hữu khác. Thường nhỏ, lẻ, rải rác, tụ tán linh hoạt, không đăng ký pháp nhân, nhưng không phải vì thế không có những tổ chức phát triển qui mô khá lớn, tính bền vững đáng khích lệ. 

(5) Bảo hiểm sức khỏe gia đình => Loại hình này đã thực tế hình thành trong nhân dân từ cả nghìn năm trước. Mặc cho nhiều luận thuyết về bảo hiểm sức khỏe hiện đại muốn phủ nhận, song mô hình này  vẫn có thể vẫn tiếp tục tồn tại cả nghìn năm sau. “Trẻ cậy cha / Già cậy con”, mặc những diễn biến xao động, thăng trầm, câu tục ngữ ấy vẫn đúng, kể cả về bảo hiểm sức khỏe.  

6.3. Trở lại Chỉ thị của Ban Bí thư Trung ương số 38-CT/TW ngày 07-09-2009: “Bảo hiểm y tế là một bộ phận quan trọng trong chính sách tài chính y tế quốc gia …”. Với điều kiện dỡ bỏ vòng kim cô “tập trung, bao cấp”, chấp nhận mô hình ĐA QUỸ bảo hiểm sức khỏe, hoàn toàn có thể luận dịch chỉ dẫn nay theo nghĩa xây dựng một chính sách tài chính y tế quốc gia dung dưỡng tất cả các loại quỹ không trái pháp luật, thuận lợi cho người dân.

(1) Bảo hiểm sức khỏe nhà nước: Với sứ mệnh một chủ thể lớn nhất , trách nhiệm bao quát nhất chăm lo sức khỏe toàn dân, Nhà nước đương nhiên phải đảm trách xây dựng và vận hành tổ chức / Quỹ bảo hiểm sức khỏe nhà nước. Trọng trách  “bao sân” những địa bàn, đối tượng mà các loại Quỹ ngoài nhà nước (non-state) chưa / hoặc không thể đảm trách. Đó là đại bộ phận người thu nhập thấp, (theo cách phân loại hiện hành là NGHÈO, CẬN NGHÈO), các nhóm yếu thế, (dân tộc thiểu số, cư dân vùng cao – sâu – xa, trẻ mồ côi, người già cô đơn không nơi nương tựa, v.v.). Cùng với triển khai thực hiện Luật BHYT năm 2008, Nhà nước đã tuyên bố chủ trường chuyển phần ngân sách cấp cho người cung cấp dịch vụ y tế (các cơ sở y tế nhà nước) sang trợ cấp trực tiếp cho người sử dụng / thụ hưởng dịch vụ y tế (bệnh nhân) thông qua chính sách BHYT. Thiển nghĩ đây là một chủ trương rất đúng đắn. Vấn đề là phải nhanh chóng rút ngắn khoảng cách từ chủ trường đến các chính sách cụ thể, quyết liệt đôn đốc thực hiện, (hay như thường nói: Đưa Nghị quyết vào Cuộc sống!, không để từ chủ trương đến  chính sách với tốc độ “rùa bò”; chính sách đã ban hành chỉ nằm trên giấy, v.v. ) .

(2) Do tính chất, đặc trưng của BHSK nhà nước như kể trên, phân biệt giữa BHSK nhà nước và các Quỹ BHSK ngoài nhà nước, điểm chính yếu chỉ là: Khi BHSK nhà nước bị hụt quỹ bất khả kháng, vì trọng trách bảo đảm an sinh xã hội, ngân sách nhà nước phải “rót” tiền bù. (Thực tế từ năm 1992 đến nay, đã có không ít những ca, ở những phạm vi rộng hẹp khác nhau,  ngân sách phải “rót” tiền như vậy). Nâng lên thành luận đề / triết lý: ngân sách nhà nước “đương nhiên” chỉ rót tiền bù cho BHSK nhà nước để bảo đảm thể hiện tính “ưu việt” của BHSK nhà nước, thiển nghĩ đó là sai lầm. Khoản ngân sách nhà nước dành cho BHSK phải được bao phủ tất cả các Quỹ BHSK hoạt động hợp pháp, hỗ trợ theo tỉ lệ lũy tiến tương ứng thành tích phục vụ nhân dân. (Tương tự, đã từng tồn tại luận đề  triết lý: doanh nghiệp nhà nước “đương nhiên” được ngân sách nhà nước chỉ rót tiền bù. Đổi mới, chuyển sang cơ chế thị trường, công nhận đa thành phần kinh tế, nhưng cho đến năm 2005, vẫn có riêng Luật Doanh nhiệp nhà nước. Kể từ ngày Luật doanh nghiệp mới (chung cho cả doanh nghiệp nhà nước và doanh nghiệp ngoài nhà nước) có hiệu lực 01-07-2006, đây đó, bằng cách này cách khác, bầu sữa ngân sách vẫn tiếp tục được “vắt” để “bù trì” doanh nghiệp nhà nước. Hậu quả nhỡn tiền là những Vinashin, Vinalines, và cả những “quả đấm thép” khác đang tan chảy. Trong khi, đúng ra khoản hỗ trợ đó phải được dung chăm lo công bằng cho cả dàn 600.000 doanh nghiệp đang là một trụ cột rất quan trọng của nền kinh tế.)    
(3) Dẫu sao, với các loại quỹ BHSK ngoài nhà nước, vẫn đang chịu nhiều áp lực của thành kiến, thói quen, thị phần khá nhỏ bé, mong đợi một nghiên cứu đầy đủ, đánh giá đúng thực trạng hoạt động của các loại quỹ này, đặt cơ sở xã hội chắc chắn để xây dựng chính sách, chương trình BHSK quốc gia, khả thi, hữu hiệu 

7. MỨC BẢO HIỂM SỨC KHỎE TỐI THIỂU / CƠ BẢN – ĐA MỨC BẢO HIỂM SỨC KKHỎE.

1. Trên lĩnh vực bảo hiểm sức khỏe, ý nghĩa, sự cần thiết của  MỨC BẢO HIỂM SỨC KHỎE TỐI THIỂU / CƠ BẢN được hiểu tương tự ý nghĩa, sự cần thiết của Mức sống tối thiểu / cơ bản; Mức lương tối thiểu / cơ bản trong lĩnh vực lao động và tiền lương xã hội. Thật đáng tiếc, khi Mức sống tối thiểu / cơ bản; Mức lương tối thiểu / cơ bản đã sớm được quan tâm, triển khai nghiên cứu nhiều chục năm qua, ghi nhận những kết quả nhất định, được luật pháp hóa phạm vi cần thiết, thì vấn đề  MỨC BẢO HIỂM SỨC KHỎE TỐI THIỂU / CƠ BẢN lại hầu như chưa đạt được tiến triển gì đáng kể. Sự chậm trể thường được biện hộ rằng vấn đề rất phúc tạp, khó khăn, thực hiện đòi hỏi kinh phí lớn. Và như mọi người đều thấy, lịch sử BHYT Việt Nam thường được kể khởi đầu từ năm 1992, song cho đến nay vẫn chưa có một quy định pháp lý chính thức nào về MỨC BẢO HIỂM SỨC KHỎE TỐI THIỂU / CƠ BẢN. 

2. Không tham gia tranh luận ồn ào, song ở khối doanh nghiệp tư nhân bảo hiểm sức khỏe, để minh định, thuyết phục khách hang, các hang không thể không đưa ra  MỨC BẢO HIỂM SỨC KHỎE TỐI THIỂU / CƠ BẢN, rằng với người chịu giới hạn tài chính hạn hẹp nhất, tham gia gói bảo hiểm này vẫn có thể yên tâm được chăm sóc sức khỏe mức tối thiểu / cơ bản cần thiêt. Và khi đã xác định được MỨC BẢO HIỂM SỨC KHỎE TỐI THIỂU / CƠ BẢN, cũng dễ dàng tiến tới cơ chế ĐA MỨC BẢO HIỂM SỨC KHỎE.

(1) Để minh họa, xin lấy ví dụ Biểu phí bảo hiểm của Bảo hiểm sức khỏe toàn diện / BIC Health Care (http://baohiemtructuyen.com.vn/default.aspx?mod=news&action=phaproduct&id=63&mid=96,)

Biểu phí bảo hiểm (gồm: cơ bản, mở rộng nha khoa, mở rộng thai sản) áp dụng cho mỗi cá nhân trong vòng 1 năm theo bảng sau:

	QUYỀN LỢI CƠ BẢN

	Phí bảo hiểm 
(theo quyền lợi cơ bản)    
	Độ tuổi
	Chương trình A
	Chương trình B
	Chương trình C 
	Chương trình D 

	
	Từ 1 đến 18
	5,345,000
	3,267,000
	1,892,000
	1,521,000

	
	Từ 19 đến 45
	5,125,000
	3,096,000
	1,795,000
	1,456,000

	
	Từ 46 đến 55
	5,415,000
	3,337,000
	1,940,000
	1,558,000

	
	Từ 56 đến 65
	5,638,000
	3,430,000
	1,992,000
	1,596,000

	
	
	
	
	
	

	QUYỀN LỢI NHA KHOA

	Phí bảo hiểm
(mở rộng quyền lợi nha khoa)
	Độ tuổi
	Chương trình A 
	Chương trình B
	Chương trình C 
	Chương trình D 

	
	Từ 1 đến 18
	1,230,000
	945,000
	966,000
	588,000

	
	Từ 19 đến 65
	1,066,000
	819,000
	798,000
	441,000

	
	
	
	
	
	

	QUYỀN LỢI THAI SẢN

	Phí bảo hiểm     
(mở rộng quyền lợi thai sản)
	Chương trình A 
	Chương trình B
	Chương trình C 
	Chương trình D 

	
	1,845,000
	1,417,500
	598,500
	472,500


Với biểu phí như trên, dễ nhận ra Chương trình D chính là Mức bảo hiểm sức khỏe tối thiểu .cơ bản của BIC Health Care. Lấy mục QUYỀN LỢI CƠ BẢN, chuyển sang dạng so sánh, qui ước Chương trình D = 100, ta có:  

	Tuổi
	Chương trình A
	Chương trình B
	Chương trình C
	Chương trình D

	Từ 1 đến 18

Từ 19 đến 45

Từ 46 đến 55

Từ 56 đến 65
	351

352

345

353
	215

213

214

215
	124

123

125

125
	100

100

100

100

	Chung các độ tuổi
	351
	214
	124
	100

	So sánh theo độ tuổi, coi nhóm từ 19 đến 45, yêu cầu mức phí mua thấp nhát là 100, ta có:

Tuổi

Chương trình A
Chương trình B
Chương trình C
Chương trình D
Chung các CT

Từ 1 đến 18                Từ 19 đến 45. Từ 46 đến 55 Từ 56 đến 65. 
104

100

105

110

106

100

108

111

105

100

108

111

105

100

107

110

105

100

107

110

Về số tuyệt đối, lấy số bình quân chung các nhóm tuổi của Chương trình D là 1.532.750 VND / năm, hay 127.729 VND /tháng; tính theo mức thu BHYT 4,5%  (chế độ BHYT nhà nước hiện hành), tương ứng tiền lương tháng là 2.838.422 VND. Đây là mức tiền lương không cao, phổ biến nhiều người thuộc diện “thu nhập thấp” cũng có thể tiếp cận. 
(2) Một dẫn dụ khác, Bảo Việt Health Care:  PHÍ VÀ BẢNG QUYỀN LỢI BẢO HIỂM
Sau đây là 3 gói cơ bản của BaoViet Health, ngoài ra nếu quý khách có nhu cầu thiết kế gói riêng xin liên hệ theo số hotline.
STT
Danh mục bồi thường
Biểu phí và hạn mức bồi thường
Gói 1
(Phí đóng : 1.456.000 đ)
Gói 2
(Phí đóng : 3.430.000 đ)
Gói 3
(Phí đóng : 4.120.000đ còn 3.960.000 đ)
I
 
Chết và thương tật vĩnh viễn do ốm đau, bệnh tật, thai sản
       60.000.000 
       60.000.000 
     160.000.000 
II
 
Chết và thương tật vĩnh viễn do tai nạn
       60.000.000 
       60.000.000 
     160.000.000 
III
 
Chi phí y tế do tai nạn
       20.000.000 
       60.000.000 
     160.000.000 
IV
 
Điều trị nội chú do ốm đau, bệnh tật
 
 
 
 
1
Nằm viện   
       60.000.000 
       60.000.000 
     100.000.000 
 
 
-Tiền phòng chung hoặc riêng
- Phòng chăm sóc đặc biệt
- Phòng cấp cứu
- Các chi phí y tế khác trong thời gian nằm viện
(Áp dụng cho cả chi phí điều trị trong ngày)
 Chi phí thực tế 
(tối đa 3.000.000/ngày) 
 Chi phí thực tế 
(tối đa 3.000.000/ngày) 
 Trả theo chi phí thực tế 
(tối đa 5.000.000/ngày) 
 
2
Phẫu thuật
       60.000.000 
       60.000.000 
     100.000.000 
 
 
- Phẫu thuật do ốm bệnh.
- Phẫu thuật liên quan đến cấy ghép nội tạng(Không chi trả tiền mua bộ phận ghép)
 Chi phí thực tế tối đa không quá 60 triệu 
 Chi phí thực tế tối đa không quá 60 triệu 
 Trả theo chi phí thực tế, tối đa không quá 100 triệu 
 
3
Các quyền lợi khác
 
 
 
 
a
Chi phí trước khi nhập viện ( 30 ngày trước khi nhập viện )
          3.000.000 
          3.000.000 
          5.000.000 
 
b
Chi phí điều trị sau khi xuất viện ( 30 ngày kể từ ngày xuất viện)
          3.000.000 
          3.000.000 
          5.000.000 
 
c
Chi phí y tá chăm sóc tại nhà sau khi xuất viện (tối đa 15 ngày/năm)
          3.000.000 
          3.000.000 
          5.000.000 
 
d
Trợ cấp nằm viện(tối đa 60 ngày/năm)
                60.000 
                60.000 
             100.000 
 
e
Phục hồi chức năng
          6.000.000 
          6.000.000 
       10.000.000 
 
g
Dịch vụ xe cứu thương
       60.000.000 
       60.000.000 
     100.000.000 
 
h
Chi phí mai táng
          2.000.000 
          2.000.000 
          2.000.000 
V
 
Quyền lợi bổ xung khác bao gồm:
 
 
 
1
Điều trị ngoại trú do ốm bệnh
6.000.000
6.000.000
a
Chi phí khám bệnh, tiền thuốc theo kê đơn của bác sỹ. Chi phí cho các xét nghiệm, chụp X-quang, siêu âm, chẩn đoán hình ảnh trong việc điều trị bệnh do bác sỹ chỉ định. Trị liệu học bức xạ, nhiệt, liệu pháp ánh sáng và các phương pháp điều trị khác tương tự do bác sỹ chỉ định.
Giới hạn 1.200.000/lần khám.
Giới hạn 10 lần/năm
Giới hạn 1.200.000/lần khám.
Giới hạn 10 lần/năm
 
b
 Điều trị bằng các phương pháp vật lý trị liệu.(Tối đa 60 ngày/năm)
 
Tối đa
100,000/ngày.
Tối đa 100,000/ngày.
c
Điều trị răng bao gồm:
- Khám, chụp X.Q
- Viêm nướu (lợi), nha chu;
- Trám răng bằng chất liệu thông thường như amalgam, composite, fuji...;  
- Điều trị tuỷ răng; 
- Cạo vôi răng,lấy cao răng (Giới hạn 400.000đ/năm)
- Nhổ răng bệnh lý (bao gồm tiểu phẫu) 
Giới hạn 1,200,000/lần khám.
Giới hạn 1,200,000/lần khám.
2
Thai sản
Không
Không
Không
 
 
Quyền lợi đẻ mổ và sinh thường:
- Sinh mổ
- Sinh thông thường
- Biến chứng thai sản
 (Không bảo hiểm chi phí khám thai định kỳ) 
 
 
 
3
Trợ cấp mất giảm thu nhập do bị tai nạn và/hoặc bị bệnh
100.000/ngày
Tối đa 60 ngày
100.000/ngày
Tối đa 60 ngày
GHI CHÚ CHO BẢO HIỂM THAI SẢN:
- Nếu khách hàng lựa chọn thêm quyền lợi bảo hiểm Thai sản có thể đóng thêm phí theo mức quyền lợi như sau:                                                                                                                                                                                      + Quyền lợi bảo hiểm tối đa: 10 triệu đồng - Phí đóng thêm 2.000.000 đồng.                                                                 + Quyền lợi bảo hiểm tối đa: 20 triệu đồng - Phí đóng thếm 3.600.000 đồng.                                                                + Quyền lợi bảo hiểm tối đa: 30 triệu đồng - Phí đóng thếm 4.500.000 đồng.
 Cùng với biểu phí mua bảo hiểm sức khỏe và quyền lợi được thụ hưởng như trên, doanh nghiệp còn cung cấp “Danh sách các bệnh viện bảo lãnh viện phí của Bảo Việt” để khách hang tùy ý lựa chọn . 

Dễ dàng nhận ra:  Gói 1 với phí đóng thấp nhất, có thể coi là MỨC BẢO HIỂM SỨC KHỎE TỐI THIỂU / CƠ BẢN. Về số tuyệt đối, mức này cũng tương đương như Chương trình D (thấp nhất) của BIC Health Care đã dẫn trên. So sánh, đặt phí đóng Gói 1 / TỐI THIỂU / CƠ BẢN là 100, ta có Gói 2 = 236; Gói 3 = 272.  Người mua BHSK mức cao, đương nhiên được hưởng quyền lợi cao tương ứng.
8. THAY LỜI KẾT

1. Xin được nhắc lại: Trong bài viết ngày 01-10-2013: “Vai trò của Nhà nước trong thực hiện bảo hiểm y tế”,  (http://rtccd.org.vn/index.php/vi/publications),  người viết bài này có dịp trình bày dự phóng mô hình bảo hiểm y tế ( tạm dụng BHYT ~ BHSK) quốc gia đa quỹ, đa mức:  

“Trong hoạt động kinh tế, độc quyền là “mảnh đất màu mỡ” nảy sinh, duy dưỡng những tiêu cực: chất lượng kém, chi phí cao, v.v.

BHYT, chí ít về khía cạnh kinh tế, cũng là một hoạt động kinh tế. Nên cần thiết phải đặt trong cơ chế cạnh tranh, chống độc quyền. 

Theo đó, cần thiết kế đa dạng hóa hệ thống BHYT, thực hiện nhiều loại hình BHYT, nhiều mức đóng – hưởng BHYT.

Sơ đồ hệ thống BHYT quốc gia:
[image: image1.png]BHYT Quobc gia
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* BHYT nhà nước có 3 mức A, B, C. Mức A là “BHYT cơ bản”, bảo đảm thanh toán chi phí y tế mức “trung bình” của cộng đồng / xã hội. B, C là các mức cao. Có thể B ~ 150% A; C~200%A. Mức A chia 3 phân mức: A1, A2, A3, thích hợp với vùng (địa - khí hậu, kinh tế - xã hội: khó khăn; trung bình; ít khó khăn), ngành (nặng nhọc, trung bình, nhẹ nhàng). 

* Mức A được coi là mức “sàn” của cả hệ thống BHYT quốc gia. Đối tượng “bắt buộc” phải mua BHYT không được phépthực hiện dưới “sàn”. Khuyến khích mua BHYT các mức cao hơn “

2. Với nghiên cứu nhỏ bé tiếp theo này, hi vọng thêm đóng góp cho sửa đổi, bổ sung  / hoặc làm mới Luật BHYT năm 2008 tiếp cận tốt hơn với thực tiễn cơ chế kinh tế thị trường, sớm tạo lập thị trường bảo hiểm sức khỏe phát triển phục vụ tốt hơn nhu cầu chăm sóc sức khỏe nhân dân.
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