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Căn cứ Thông tư số 39/2024/TT-BYT ngày 17 tháng 11 năm 2024 của Bộ 
Y tế về việc sửa đổi, bổ sung một số điều của Thông tư số 35/2016/TT-BYT 
ngày 28 tháng 9 năm 2016 của Bộ trưởng Bộ Y tế ban hành Danh mục và tỷ lệ, 
điều kiện thanh toán đối với dịch vụ kỹ thuật y tế thuộc phạm vi được hưởng của 
người tham gia bảo hiểm y tế; 

Căn cứ Công văn số 3237/SYT-NVY ngày 25 tháng 11 năm 2024 của Sở Y 
tế tỉnh Bắc Giang về việc triển khai, tổ chức thực hiện Thông tư số 39/2024/TT-
BYT sửa đổi, bổ sung một số điều của Thông tư số 35/2016/TT-BYT. 

Bệnh viện Ung bướu tỉnh Bắc Giang hướng dẫn thanh toán chi phí khám 
bệnh, chữa bệnh trong một số trường hợp theo quy định tại Thông tư số 
39/2024/TT-BYT như sau: 

1. Nguyên tắc áp dụng giá dịch vụ khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế 

1.1. Chi phí chưa tính trong giá ngày giường điều trị, được thanh toán 
theo thực tế sử dụng cho người bệnh, bao gồm: 

a) Thuốc, máu toàn phần, chế phẩm máu đạt tiêu chuẩn, dịch truyền; 
b) Các loại bơm tiêm, kim tiêm, kim lấy thuốc dùng trong tiêm, truyền; 

bơm cho ăn; dây truyền dịch, kim chọc buồng tiêm truyền (trừ kim chọc buồng 
tiêm truyền đã đi kèm buồng tiêm truyền đã được mua sắm theo quy định trong 
cùng một bộ) dây truyền máu, nút chặn đuôi kim luồn, ống nối, dây nối bơm tiêm 
điện, máy truyền dịch dùng trong tiêm, truyền; khí oxy, dây thở oxy, mask thở 
oxy (trừ các trường hợp người bệnh được chỉ định sử dụng thở máy) và các thiết 
bị y tế khác chưa có trong cơ cấu giá ngày giường bệnh (không bao gồm chi phí 
khấu hao); 

c) Túi hậu môn nhân tạo, túi đựng dịch thải tiết, túi đựng nước tiểu, 
minicap (chỉ áp dụng đối với trường hợp phải thay sau khi thực hiện phẫu thuật, 
thủ thuật, không thanh toán đồng thời với chi phí đã được kết cấu trong chi phí 
phẫu thuật, thủ thuật); 

d) Dung dịch xịt dùng ngoài điều trị chống loét do tỳ đè. Thanh toán cho 
người bệnh được chẩn đoán loét tỳ đè độ 1 và thanh toán tối đa không quá 3 lọ 
(20ml/lọ)/đợt điều trị. 

1.2. Chi phí chưa tính trong giá dịch vụ kỹ thuật được thanh toán theo 
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thực tế sử dụng cho người bệnh được ghi chú trong các văn bản quy định hoặc 
phê duyệt giá. 

1.3. Không thu của người bệnh các chi phí thuốc, vật tư tiêu hao, vật tư thay 
thế thuộc phạm vi thanh toán của Quỹ bảo hiểm y tế đã kết cấu trong giá của các 
dịch vụ được cơ quan bảo hiểm xã hội thanh toán trừ một số trường hợp đặc biệt 
đã có ghi chú cụ thể. 

2. Xác định số lần, mức giá và thanh toán tiền khám bệnh trong một số 
trường hợp cụ thể. 

2.1. Trường hợp người bệnh đến khám bệnh tại khoa khám bệnh sau đó 
được chỉ định vào điều trị nội trú theo yêu cầu chuyên môn thì việc thanh toán tiền 
khám bệnh thực hiện theo quy định tại Mục 2.3. Trường hợp không đăng ký 
khám bệnh tại khoa khám bệnh nhưng đến khám bệnh và vào điều trị nội trú tại các 
khoa lâm sàng theo yêu cầu chuyên môn thì không thanh toán tiền khám bệnh. 

1. Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có tổ chức khám chuyên khoa tại khoa lâm 
sàng, người đăng ký khám bệnh tại khoa khám bệnh và khám chuyên khoa tại 
khoa lâm sàng thì được tính như khám bệnh tại khoa khám bệnh. Việc tính số lần 
khám bệnh, mức giá thực hiện theo quy định tại Mục 2.3. 

2. Trong cùng một lần đến khám bệnh tại bệnh viện (có thể trong cùng 
một ngày hoặc do điều kiện khách quan hoặc yêu cầu chuyên môn nên chưa 
hoàn thành được quá trình khám bệnh trong ngày, phải tiếp tục khám bệnh trong 
ngày tiếp theo), người bệnh sau khi khám một chuyên khoa   cần phải khám thêm 
các chuyên khoa thì từ lần khám thứ 02 chỉ tính 30% mức giá của 01 lần khám 
bệnh và mức thanh toán tối đa chi phí khám bệnh của người đó không quá 02 lần 
mức giá của 01 lần khám bệnh. 

3. Người bệnh đến khám bệnh, đã được khám bệnh, cấp thuốc về điều trị 
nhưng sau đó có biểu hiện bất thường, đến để khám lại ngay trong ngày hôm đó 
và được tiếp tục thăm khám thì lần khám này được coi như là lần khám thứ 02 
trở đi trong một ngày, trừ trường hợp cấp cứu được tính là một lần khám mới. 
Việc thanh toán thực hiện theo quy định tại Mục 2.3. 

4. Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh phải điều phối, bố trí nhân lực, số bàn 
khám bệnh theo yêu cầu để bảo đảm chất lượng khám bệnh. Đối với các bàn khám 
khám trên 65 lượt khám trong thời gian mỗi 08 giờ/01 ngày: Cơ quan bảo hiểm 
xã  hội chỉ thanh toán bằng 50% mức giá khám bệnh từ lượt khám thứ 66 trở lên 
của bàn khám đó. Trong thời gian tối đa 03 tháng liên tiếp, cơ sở khám bệnh, chữa 
bệnh vẫn còn có bàn khám bệnh trên 65 lượt/ngày thì cơ quan bảo hiểm xã hội 
không thanh toán tiền khám bệnh từ lượt khám thứ 66 trở lên của bàn khám bệnh 
đó. 

3. Xác định số ngày giường, áp dụng mức giá và thanh toán tiền ngày 
giường giữa cơ quan bảo hiểm xã hội và cơ sở khám bệnh, chữa bệnh 

1. Xác định số ngày giường điều trị nội trú để thanh toán tiền giường bệnh: 
a) Số ngày điều trị nội trú bằng ngày ra viện trừ (-) ngày vào viện cộng (+) 
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1: áp dụng đối với các trường hợp: 

- Người bệnh đang điều trị nội trú tử vong hoặc diễn biến nặng lên và gia 
đình xin về hoặc chuyển cơ sở khám bệnh, chữa bệnh; 

- Người bệnh đã được điều trị qua giai đoạn cấp cứu nhưng vẫn cần tiếp 
tục điều trị nội trú được chuyển đến cơ sở khám bệnh, chữa bệnh khác; 

b) Số ngày điều trị nội trú bằng ngày ra viện trừ (-) ngày vào viện: áp dụng 
đối với các trường hợp còn lại; 

c) Trường hợp người bệnh vào viện và ra viện trong cùng một ngày (hoặc 
vào viện ngày hôm trước, ra ngày hôm sau) có thời gian điều trị trên 04 giờ đến 
dưới 24 giờ thì được tính là 01 ngày điều trị. Trường hợp người bệnh vào khoa 
cấp cứu, không qua khoa khám bệnh, có thời gian cấp cứu, điều trị từ 04 giờ trở 
xuống (kể cả trường hợp ra viện, vào viện hoặc chuyển viện, tử vong) được thanh 
toán tiền khám bệnh, tiền thuốc, thiết bị y tế và các dịch vụ kỹ thuật, không thanh 
toán tiền ngày giường bệnh hồi sức cấp cứu; 

d) Trường hợp người bệnh vào viện và ra viện có thời gian điều trị từ 04 
giờ trở xuống thì được thanh toán tiền khám bệnh, tiền thuốc, thiết bị y tế và các 
dịch vụ kỹ thuật mà người bệnh đã sử dụng, không được tính tiền ngày giường 
bệnh điều trị nội trú. 

2. Trường hợp trong cùng một ngày người bệnh chuyển 02 khoa thì mỗi 
khoa chỉ được tính 1/2 ngày. Trường hợp trong cùng một ngày người bệnh chuyển 
từ 03 khoa trở lên thì giá dịch vụ ngày giường bệnh hôm đó được tính bằng trung 
bình cộng tiền ngày giường bệnh tại khoa có thời gian nằm điều trị trên 04 giờ có 
mức giá tiền ngày giường bệnh cao nhất và tại khoa có thời gian nằm điều trị trên 
04 giờ có mức giá tiền ngày giường bệnh thấp nhất. 

3. Giá dịch vụ ngày giường bệnh ngoại khoa, bỏng: áp dụng tối đa không 
quá 10 ngày sau phẫu thuật áp dụng cả với trường hợp người bệnh được điều trị 
tại một cơ sở khám bệnh, chữa bệnh hoặc chuyển người bệnh đến các cơ sở khám 
bệnh, chữa bệnh khác. Từ ngày thứ 11 sau phẫu thuật trở đi thì áp dụng mức giá 
ngày giường nội khoa của khoa tương ứng. 

Trong thời gian 10 ngày sau phẫu thuật, người bệnh được chuyển đến cơ 
sở khám bệnh, chữa bệnh khác thì cơ sở khám bệnh, chữa bệnh nơi tiếp nhận 
người bệnh được áp dụng giá dịch vụ ngày giường bệnh ngoại khoa, bỏng theo 
loại phẫu thuật thực hiện trên người bệnh. Số ngày cơ sở khám bệnh, chữa bệnh 
nơi tiếp nhận người bệnh được thanh toán bằng 10 ngày trừ đi số ngày người bệnh 
đã điều trị tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh nơi chuyển đi. Cơ sở khám bệnh, chữa 
bệnh nơi chuyển đi phải ghi ngày thực hiện phẫu thuật trên giấy chuyển cơ sở 
khám bệnh, chữa bệnh. 

Trường hợp người bệnh sau phẫu thuật cần tiếp tục điều trị hậu phẫu đồng 
thời cần điều trị nội trú tại khoa lâm sàng khác thì được được áp dụng mức giá 
ngày giường ngoại khoa tối đa không quá 10 ngày sau phẫu thuật. 

Ví dụ: Người bệnh A sau phẫu thuật thận được bác sỹ chỉ định tiếp tục điều 
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trị bệnh thận thì được chuyển về khoa thận tiết niệu (khoa nội) để tiếp tục điều trị 
thì được áp dụng mức giá ngày giường ngoại khoa tối đa không quá 10 ngày sau 
phẫu thuật. Từ ngày thứ 11 trở đi thì áp dụng mức giá ngày giường đang áp dụng 
đối với khoa thận tiết niệu. 

4. Giá dịch vụ ngày giường bệnh được tính như sau: 

a) Tính 01 người/01 giường; 
b) Trường hợp ở cùng một thời điểm phải nằm ghép 02 người/01 giường 

thì chỉ được thanh toán 1/2 mức giá dịch vụ ngày giường bệnh tương ứng. Trường 
hợp nằm ghép từ 03 người trở lên thì chỉ được thanh toán 1/3 mức giá ngày giường 
bệnh tương ứng; 

c) Trường hợp bệnh viện thay đổi quy mô giường bệnh theo quy định tại 
khoản 3 Điều 67 Nghị định số 96/2023/NĐ-CP thì số giường bổ sung được thanh 
toán theo mức giá được cấp có thẩm quyền phê duyệt. 

5. Giá dịch vụ ngày giường bệnh điều trị Hồi sức tích cực (ICU) được áp 
dụng trong các trường hợp sau: 

a) Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có giường bệnh điều trị Hồi sức tích cực 
(ICU) trong bộ phận chuyên môn: Hồi sức tích cực, Chống độc, Hồi sức tích cực 

- Chống độc, Cấp cứu - Hồi sức tích cực - Chống độc đáp ứng đầy đủ các 
điều kiện để hoạt động theo Quyết định số 01/2008/QĐ-BYT ngày 21 tháng 01 
năm 2008 của Bộ trưởng Bộ Y tế về việc ban hành quy chế cấp cứu, hồi sức tích 
cực và chống độc (sau đây gọi là Quyết định số 01/2008/QĐ-BYT) và Thông tư 
số 03/2023/TT-BYT ngày 17 tháng 02 năm 2023 của Bộ trưởng Bộ Y tế hướng 
dẫn vị trí việc làm, định mức số lượng người làm việc, cơ cấu viên chức theo 
chức danh nghề nghiệp trong đơn vị sự nghiệp y tế công lập (sau đây gọi là 
Thông tư số 03/2023/TT-BYT); 

b) Các bộ phận chuyên môn của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh bố trí có 
giường bệnh điều trị Hồi sức tích cực (ICU) hoặc giường bệnh sau hậu phẫu của 
các phẫu thuật loại đặc biệt đáp ứng yêu cầu về cơ sở vật chất, trang thiết bị, nhân 
lực quy định tại Quy chế Cấp cứu, Hồi sức tích cực và Chống độc ban hành kèm 
theo Quyết định số 01/2008/QĐ-BYT và Thông tư số 03/2023/TT-BYT; 

c) Người bệnh nằm tại các giường quy định tại điểm a, b khoản này với 
các bệnh lý phải được chăm sóc, điều trị và theo dõi theo quy chế cấp cứu, hồi 
sức tích cực và chống độc. Các trường hợp còn lại chỉ được áp dụng mức giá 
dịch vụ ngày giường bệnh hồi sức cấp cứu và các loại giường khác theo mức giá 
được cấp có thẩm quyền quy định. 

6. Đối với các khoa điều trị lâm sàng có giường hồi sức cấp cứu: áp dụng 
giá dịch vụ ngày giường bệnh hồi sức cấp cứu theo mức giá được cấp có thẩm 
quyền quy định. 

Ví dụ: khoa Nhi có giường hồi sức cấp cứu nhi, các khoa sơ sinh hoặc chăm 
sóc đặc biệt đối với trẻ sơ sinh thiếu tháng. 
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7. Trường hợp một phẫu thuật nhưng được phân loại khác nhau theo các 
chuyên khoa (trừ chuyên khoa nhi): áp dụng mức giá dịch vụ ngày giường bệnh 
ngoại khoa, bỏng theo phân loại phẫu thuật thấp nhất. 

8. Các phẫu thuật chưa được phân loại phẫu thuật: áp dụng mức giá dịch vụ 
ngày giường ngoại khoa loại 4 của bệnh viện tương ứng. 

9. Đối với giường bệnh tại các khoa chưa được quy định giá: Áp dụng 
mức giá của giường bệnh nội khoa thấp nhất đã được cấp có thẩm quyền phê duyệt . 

10. Trường hợp người bệnh điều trị nhiều bệnh cùng lúc thì áp theo mức 
giá dịch vụ ngày giường bệnh của khoa điều trị bệnh chính của người bệnh. 

11. Trường hợp người bệnh nằm trên băng ca, giường gấp: áp dụng mức 
bằng 50% giá dịch vụ ngày giường bệnh theo từng loại chuyên khoa. 

12. Trường hợp người bệnh đã có chỉ định phẫu thuật nhưng chưa đủ 
điều kiện phẫu thuật do phải điều trị trước phẫu thuật thì trong thời gian điều 
trị được áp dụng mức giá dịch vụ ngày giường bệnh nội khoa mà người bệnh 
điều trị tương ứng. 

Ví dụ: Người bệnh bị gẫy xương nằm tại khoa ngoại có chỉ định phẫu thuật 
kết hợp xương và mắc bệnh rối loạn đông máu nên cần phải điều trị bệnh rối 
loạn đông máu để đủ điều kiện phẫu thuật thì trong thời gian điều trị tại khoa 
ngoại được áp dụng mức giá dịch vụ ngày giường bệnh nội khoa của chuyên 
khoa huyết học. 

4. Áp dụng giá và điều kiện, mức thanh toán của một số dịch vụ kỹ 
thuật đặc thù 

1. Đối với các dịch vụ kỹ thuật đã được cơ quan có thẩm quyền phê duyệt 
danh mục dịch vụ kỹ thuật (trừ các dịch vụ chăm sóc đã tính trong chi phí ngày 
giường điều trị, các dịch vụ là một công đoạn đã được tính trong chi phí của 
dịch vụ khác) nhưng chưa được quy định mức giá; các dịch vụ kỹ thuật đã được 
chỉ định thực hiện nhưng vì nguyên nhân diễn biến bệnh hoặc thể trạng người 
bệnh nên không thể tiếp tục thực hiện được kỹ thuật đã chỉ định, cơ sở khám bệnh, 
chữa bệnh được thanh toán chi phí theo quy định tại điểm b khoản 3 Điều 24 Nghị 
định số 146/2018/NĐ-CP ngày 19 tháng 11 năm 2018 của Chính phủ quy định 
chi tiết và hướng dẫn biện pháp thi hành một số điều của Luật bảo hiểm y tế đã 
được sửa đổi, bổ sung bởi Nghị định số 75/2023/NĐ-CP. 

2. Trường hợp thực hiện nhiều can thiệp trong cùng một lần phẫu thuật: 
thanh toán theo giá của phẫu thuật phức tạp nhất, có mức giá cao nhất, các dịch 
vụ kỹ thuật khác phát sinh ngoài quy trình kỹ thuật của phẫu thuật nêu trên được 
thanh toán như sau: 

a) Bằng 50% giá của các phẫu thuật phát sinh nếu kỹ thuật đó vẫn do một 
kíp phẫu thuật thực hiện; 

b) Bằng 80% giá của các phẫu thuật phát sinh nếu kỹ thuật đó phải thay kíp 
phẫu thuật khác để thực hiện; 
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c) Trường hợp thực hiện dịch vụ phát sinh là các thủ thuật thì thanh toán 
80% giá của dịch vụ kỹ thuật phát sinh. 

3. Đối với dịch vụ “Thay băng vết thương hoặc vết mổ chiều dài ≤15 cm”: 
a) Thanh toán đối với người bệnh điều trị nội trú trong các trường hợp sau: 

vết thương hoặc vết mổ nhiễm trùng; vết thương có thấm dịch, máu trong các tổn 
thương lóc da, hở da diện tích trên 6 cm2; vết thương đã có chèn gạc; vết thương 
chân ống dẫn lưu chảy dịch nhiều; đa vết thương hoặc vết mổ; hoặc sau 1 phẫu 
thuật nhưng phải thực hiện từ hai đường mổ trở lên; 

b) Không áp dụng đối với thay băng trong các trường hợp sau: phẫu thuật 
nội soi, thay băng vết mổ, vết thương thông thường, thay băng rốn sơ sinh. 

4. Đối với dịch vụ “Thay băng vết mổ có chiều dài trên 15 cm đến 30 cm” 
trong điều trị nội trú chỉ áp dụng đối với một số trường hợp sau: 

a) Vết mổ nhiễm trùng, rò tiêu hóa, rò mật, rò nước tiểu; 
b) Vết mổ sau phẫu thuật nhiễm khuẩn (viêm phúc mạc bụng hoặc viêm 

xương hoặc áp xe), vết mổ sau phẫu thuật ống tiêu hóa hoặc hệ tiết niệu hoặc 
đường mật hoặc bụng cổ chướng; 

c) Vết mổ sau một phẫu thuật nhưng phải thực hiện từ hai đường mổ trở lên; 

d) Trường hợp phẫu thuật mổ lấy thai: được áp dụng mức giá này nhưng 
tối đa không quá 03 lần. 

5. Đối với xét nghiệm hòa hợp miễn dịch ở nhiệt độ 37ºC và có sử dụng 
huyết thanh kháng globulin (nghiệm pháp Coombs gián tiếp) trong truyền máu: 
Thanh toán theo giá của dịch vụ “Phản ứng hòa hợp có sử dụng kháng globulin 
người” mà cơ sở đã được duyệt; 

6. Việc thanh, quyết toán một số dịch vụ kỹ thuật như: Chụp X-quang 
thường, Chụp X-quang số hóa, Chụp CT Scanner đến 32 dãy, siêu âm, Chụp cộng 
hưởng từ (MRI), hàng quý giữa cơ quan bảo hiểm y tế và cơ sở khám bệnh, 
chữa bệnh được thực hiện như sau: 

a) Xác định số ca tối đa được cơ quan bảo hiểm xã hội thanh toán theo 
mức giá mà cơ sở đã được duyệt bằng (=) số ca trung bình theo định mức tính 
giá chia (:) cho 8, lấy kết quả này nhân (X) với số giờ làm việc thực tế của đơn 
vị, sau đó nhân (X) số ngày làm việc thực tế trong quý, lấy kết quả này nhân (X) 
với số máy thực tế hoạt động của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh trong quý và nhân 

(X) với 120%; 

b) Định mức tính giá (số ca/máy/ngày làm việc 8 giờ): dịch vụ siêu âm là 
48 ca; chụp X-quang thường, chụp X-quang số hóa là 58 ca; chụp CT Scanner 
đến 32 dãy là 29 ca; chụp cộng hưởng từ (MRI) là 19 ca; 

c) Trường hợp số ca đề nghị thanh toán nhỏ hơn hoặc bằng số ca tối đa theo 
cách tính quy định tại điểm a khoản này: cơ quan bảo hiểm xã hội thanh toán theo 
số ca thực tế và mức giá mà cơ sở đã được duyệt; 
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d) Trường hợp số ca đề nghị thanh toán cao hơn số ca tối đa theo cách tính 
quy định tại điểm a khoản này: Đối với số ca bằng số ca tối đa theo cách tính tại 
điểm a khoản này, cơ quan bảo hiểm xã hội thanh toán theo mức giá mà cơ sở đã 
được duyệt. Đối với số ca lớn hơn số ca tối đa theo cách tính tại điểm a khoản 
này, cơ quan bảo hiểm xã hội thanh toán theo mức giá không bao gồm chi phí tiền 
lương, mức giá thanh toán cụ thể như sau: 

- Dịch vụ Siêu âm (chẩn đoán): bằng 55% mức giá quy định; 
- Chụp X-quang thường; Chụp X-quang số hóa: bằng 85% mức giá quy định; 
- Dịch vụ Chụp CT Scanner đến 32 dãy: bằng 95% mức giá quy định; 
- Dịch vụ Chụp cộng hưởng từ (MRI): bằng 97% mức giá quy định. 
Ví dụ: Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh A có 3 máy X-quang thực tế hoạt động, 

số giờ làm việc thực tế là 9 giờ (làm thêm 01 giờ/ngày); cơ sở khám bệnh, chữa 
bệnh có tổ chức khám bệnh vào thứ 7, quý III/2018 có 92 ngày, số ngày làm việc 
của quý là 78 ngày; 

Số ca tối đa được cơ quan bảo hiểm y tế thanh toán theo mức giá Chụp X- 
quang quy định tại Thông tư này là: (58:8) X 9 X 3 X 78 X 120% = 18.322,2 ca. 

Tổng số ca chụp X-quang đề nghị cơ quan bảo hiểm xã hội thanh toán trong 
quý III/2018 nhỏ hơn hoặc bằng 18.322 ca thì được cơ quan bảo hiểm y tế thanh 
toán theo mức giá quy định tại Thông tư này. 

Trường hợp số ca cơ sở khám bệnh, chữa bệnh đề nghị thanh toán lớn hơn 
18.322 ca, giả sử là 20.000 ca, cơ quan bảo hiểm xã hội thanh toán 18.322 ca theo 
mức giá quy định tại Thông tư này, còn lại 1.678 ca (=20.000 ca - 18.322 ca) cơ 
quan bảo hiểm xã hội thanh toán với mức giá bằng 85% mức giá quy định tại 
Thông tư này. 

7. Các quy định tại khoản 6 Điều này và khoản 5 Điều 4b Thông tư này 
chỉ áp dụng để thanh toán giữa cơ quan bảo hiểm xã hội và cơ sở khám bệnh, 
chữa bệnh và không áp dụng để tính chi phí đồng chi trả của người bệnh. 

8. Trong thời gian xảy ra thiên tai, thảm họa, dịch bệnh theo quy định của 
pháp luật về phòng, chống thiên tai; phòng thủ dân sự; phòng, chống bệnh truyền 
nhiễm được cơ quan có thẩm quyền ra thông báo: cơ quan bảo hiểm xã hội thanh 
toán cho cơ sở khám bệnh, chữa bệnh theo mức giá và số lượng dịch vụ thực tế, 
không áp dụng quy định thanh toán tại khoản 6 Điều này và khoản 5 Điều 4b 
Thông tư này. 

9. Một kỹ thuật hiện đang được sắp xếp ở chuyên khoa, chuyên ngành có 
mức giá khác nhau thì có thể được thực hiện ở nhiều chuyên khoa, chuyên ngành 
khác nhau và được áp dụng mức giá dịch vụ kỹ thuật theo các chuyên khoa, 
chuyên ngành. 

10. Các dịch vụ kỹ thuật chỉ có tên tại chuyên khoa nhi nhưng thực hiện 
cho người bệnh trên 16 tuổi: áp dụng mức giá dịch vụ kỹ thuật như đối với mức 
giá đã được quy định tại chuyên khoa nhi. 



8 
 

11. Chi phí gây mê: 

Giá của các phẫu thuật đã bao gồm chi phí gây mê hoặc gây tê (trừ chuyên 
khoa Mắt). Trường hợp khi thực hiện phẫu thuật chuyên khoa mắt có gây mê thì 
chi phí gây mê được thanh toán riêng theo giá của dịch vụ gây mê trong phẫu 
thuật mắt được cấp có thẩm quyền phê duyệt cho cơ sở khám bệnh, chữa bệnh. 

Giá của các thủ thuật đã bao gồm chi phí thuốc gây tê, an thần tiền mê, chưa 
bao gồm chi phí gây mê (trừ trường hợp ghi cụ thể đã bao gồm chi phí gây mê 
trong từng dịch vụ). 

Trường hợp khi thực hiện thủ thuật cần phải gây mê thì chi phí gây mê của 
thủ thuật chuyên khoa mắt được thanh toán riêng theo giá của dịch vụ gây mê 
trong thủ thuật mắt được cấp có thẩm quyền phê duyệt cho cơ sở khám bệnh, chữa 
bệnh; chi phí gây mê khác của các thủ thuật còn lại được thanh toán theo giá của 
dịch vụ gây mê khác được cấp có thẩm quyền phê duyệt cho cơ sở khám bệnh, 
chữa bệnh. 

12. Dịch vụ định nhóm máu ABO bằng phương pháp ống nghiệm, trên phiến 
đá hoặc trên giấy định nhóm máu trong truyền máu được thanh toán như sau: 

a) Định nhóm máu hệ ABO tại khoa xét nghiệm khi phát máu toàn phần và 
các chế phẩm khối hồng cầu, khối bạch cầu, khối tiểu cầu, huyết tương: 

- Định nhóm máu cho người bệnh: thanh toán 1 lần theo giá được phê 
duyệt (do mức giá của dịch vụ đã tính chi phí của 2 lần định nhóm máu hệ ABO 
trên cùng một mẫu máu hoặc 2 mẫu máu của cùng một người bệnh bằng 2 
phương pháp huyết thanh mẫu và hồng cầu mẫu); 

- Định nhóm máu hệ ABO của đơn vị túi máu, đơn vị chế phẩm máu: 
thanh toán 01 lần theo giá dịch vụ “Định nhóm máu hệ ABO bằng giấy định 
nhóm máu để truyền máu toàn phần, khối hồng cầu, khối bạch cầu”; 

- Trường hợp người bệnh được phát nhiều đơn vị máu hoặc chế phẩm 
máu tại cùng một thời điểm thì bắt đầu từ đơn vị máu hoặc đơn vị chế phẩm thứ 
2 trở đi, cứ phát thêm một đơn vị thì sẽ được thanh toán thêm 01 lần định nhóm 
máu hệ ABO của đơn vị túi máu theo giá dịch vụ “Định nhóm máu hệ ABO bằng 
giấy định nhóm máu để truyền máu toàn phần, khối hồng cầu, khối bạch cầu”. 
Trường hợp này không phải xác định nhóm máu hệ ABO của người bệnh do 
người bệnh đã được xác định nhóm máu hệ ABO khi phát đơn vị máu hoặc đơn 
vị chế phẩm                 thứ nhất. 

b) Xét nghiệm định nhóm máu hệ ABO tại giường bệnh: 
- Định nhóm máu hệ ABO tại giường bệnh khi người bệnh được truyền 

máu toàn phần hoặc khối hồng cầu hoặc khối bạch cầu: thanh toán 01 lần theo giá 
dịch vụ “Định nhóm máu hệ ABO bằng giấy định nhóm máu để truyền máu toàn 
phần: khối hồng cầu, khối bạch cầu”; 

- Định nhóm máu hệ ABO tại giường bệnh khi người bệnh được truyền 
chế phẩm huyết tương, khối tiểu cầu: thanh toán 01 lần theo giá dịch vụ “Định 
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nhóm máu hệ ABO bằng giấy định nhóm máu để truyền: chế phẩm tiểu cầu 
hoặc     huyết tương”;   

Trường hợp tại cùng một thời điểm người bệnh được truyền nhiều đơn vị 
máu hoặc chế phẩm máu thì bắt đầu từ đơn vị máu hoặc đơn vị chế phẩm thứ 2 
trở đi thanh toán thêm 01 lần định nhóm máu tại giường bệnh theo mức giá dịch 
vụ “Định nhóm máu hệ ABO bằng giấy định nhóm máu để truyền máu toàn phần: 
khối hồng cầu, khối bạch cầu”; Số lần định nhóm máu ABO tại giường, thực hiện 
theo quy định của Bộ Y tế. 

- Mức giá của các dịch vụ định nhóm máu ABO “Định nhóm máu hệ 
ABO bằng giấy định nhóm máu để truyền máu toàn phần, khối hồng cầu, khối 
bạch cầu; Định nhóm máu hệ ABO bằng giấy định nhóm máu để truyền: chế 
phẩm tiểu cầu hoặc huyết tương; Định nhóm máu hệ ABO bằng phương pháp 
ống nghiệm; trên phiến đá hoặc trên giấy” được quy định chung cho các phương 
pháp ống nghiệm, phiến đá hoặc trên giấy.”. 

5. Điều khoản chuyển tiếp, thời gian áp dụng  
1. Nội dung hướng dẫn thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh trên áp 

dụng kể từ ngày 01 tháng 01 năm 2025 theo hiệu lực thi hành của Thông tư số 
39/2024/TT-BYT. 

2. Việc thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế đối với các 
trường hợp đã khám bệnh, chữa bệnh trước ngày 01/01/2025 và trường hợp 
người bệnh vào viện trước ngày 01/01/2025 nhưng ra viện sau ngày 01/01/2025 
áp dụng theo quy định của các văn bản quy phạm pháp luật đã được ban hành 
trước ngày Thông tư  số 39/2024/TT-BYT có hiệu lực thi hành. 

3. Từ ngày 01 tháng 01 năm 2025, hợp đồng khám bệnh, chữa bệnh bảo 
hiểm y tế phải thể hiện số giường bệnh của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh để làm 
căn cứ xác định thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế. Cơ sở 
khám bệnh, chữa bệnh có trách nhiệm thông báo với cơ quan bảo hiểm xã hội nơi 
ký hợp đồng để điều chỉnh hợp đồng hoặc bổ sung phụ lục hợp đồng khi điều 
chỉnh quy mô giường bệnh. 

Trong quá trình triển khai thực hiện nếu có khó khăn, vướng mắc, các 
khoa, phòng liên hệ phòng Tài chính Kế toán và Kế hoạch tổng hợp để phối hợp 
giải quyết. 

 
Nơi nhận: 
- Ban Giám đốc (B/c); 
- Như trên (T/h); 
- Lưu: VT, TCKT. 

KT. GIÁM ĐỐC 
PHÓ GIÁM ĐỐC 

 

 

Lê Thị Hương 
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