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ПОЯСНЮВАЛЬНА  ЗАПИСКА

Методичні рекомендації щодо забезпечення самостійної роботи 
студентів з дисципліни “Страхова медицина” розроблені для студен-
тів, які навчаються за спеціальністю “Менеджмент організацій”, про-
фесійне спрямування “Медичний та фармацевтичний менеджмент”.

Структурно-логічна схема спеціалізації передбачає вивчення нав-
чальної дисципліни “Страхова медицина” після опанування студента-
ми знань з курсу “Основи менеджменту”, “Основи менеджменту охо-
рони здоров’я” та передує вивченню інших профілюючих навчальних 
дисциплін, таких як “Економіка і фінансування охорони здоров’я”, 
“Підприємництво в охороні здоров’я”, “Облік і звітність в охороні 
здоров’я”, “Медичний та фармацевтичний менеджмент”. 

В умовах кредитно-модульної системи навчання самостійна робо-
та є основним засобом засвоєння студентами навчального матеріалу. 
Мета самостійної роботи — сприяти глибокому засвоєнню теоретич-
них і прикладних питань навчального курсу, здобуттю вмінь і навичок 
у галузі медичного страхування.

Згідно з чинними навчальними планами, при вивченні курсу 
“Страхова медицина” на самостійну роботу відведено 60 % академіч-
ного кредиту і цей час має бути використаний для опрацювання пи-
тань з тем навчального курсу та виконання навчально-дослідної ро-
боти.

Формою звіту про виконання студентом самостійної роботи є ін-
дивідуальна навчально-дослідна робота.

Виконуючи індивідуальні завдання, студенти опановують тео-
ретичні знання з тем, що визначені робочою програмою навчальної 
дисципліни для самостійного опрацювання та набувають практич-
них навичок із формування політики у сфері медичного страхуван-
ня, що має максимально наблизити теоретичний курс до практичної 
діяльності. Викладач визначає обсяг самостійної роботи, узгоджує її 
з іншими видами навчальної роботи студента, розробляє методичні 
засоби проведення поточного та підсумкового контролю, аналізує ре-
зультати самостійної навчальної роботи кожного студента.

З навчальної дисципліни визначено такі види самостійної роботи:
•	 дві теми для самостійного опанування;
•	 аналітичне завдання, виконання якого потребує теоретичних 

знань з другого модуля навчальної дисципліни, оформлюється 
у вигляді індивідуального звіту.



4

зміст  САМОСТІЙНОї  роботи 
з дисципліни 

“Страхова  медицина” 

Змістовий модуль І.	 Теоретичні основи вивчення та аналізу 
страхової медицини

Тема 1.	Страхова медицина і медичне страхування 
Завдання
Проаналізувати особливості страхової медицини і медичного 

страхування у різних країнах.

Тема 2.	Медичний поліс
Після теоретичної підготовки до заняття варто виконати приве-

дені нижче завдання. Усі завдання мають еталонні рішення. Порів-
нявши отримані результати з еталонною відповіддю, можна себе пе-
ревірити. Якщо допущено помилку, її потрібно виправити, повторно 
розв’язавши те чи інше завдання.

Завдання 1. Що гарантує страховий медичний поліс в умовах 
обов’язкового медичного страхування і де його може отримати пра-
цюючий і непрацюючий пенсіонер?

•	 визначте, яке право підтверджує поліс; 
•	 визначте, який обсяг безоплатної чи платної медичної допомоги 

гарантує поліс;
•	 визначте, на яку територію поширюється дія поліса;
•	 визначте, в якій організації може отримати поліс працююча 

особа;
•	 визначте, в якій установі може отримати поліс непрацюючий 

пенсіонер.

Завдання 2. Порядок надання медичної допомоги в разі відсут-
ності поліса.

•	 перерахувати випадки та умови надання медичної допомоги без 
поліса;

•	 вказати дії лікувально-профілактичних закладів чи медичних 
працівників у разі звернення до них за медичною допомогою 
осіб без поліса.

Завдання 3. Втрата та припинення дії поліса:
•	 вкажіть, куди потрібно звернутися при втраті поліса;
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•	 дії страхової компанії у разі звернення до неї з приводу втрати 
поліса;

•	 механізм відновлення поліса;
•	 за яких умов припиняється дія поліса;
•	 дії страхової компанії у разі призупинення дії поліса.

Змістовий модуль ІІ. �Реформування системи охорони здоров’я 
України на засадах страхової медицини

Аналітичне завдання: Розробити проект “Особливості надання 
медичної допомоги в умовах страхової медицини”.

Тема 11.	 Впровадження державних програм у практичну 
діяльність лікувально-профілактичних закладів

Завдання для самостійної роботи
Проаналізувати концепцію Державної програми “Обов’язкове дер

жавне соціальне медичне страхування”

МЕТОДИЧНІ  рекомендації   
ДО  ПІДГОТОВКИ  ТЕМ  і  ЗАВДАНЬ

Тема 1.	Страхова медицина і медичне страхування
Страхова медицина — складна і надзвичайно мобільна система то-

варно-ринкових відносин у галузі охорони здоров’я. Товаром є опла-
чувана, конкурентоспроможна, гарантована, якісна і достатня за об-
сягом медична послуга. Покупцем її може бути держава, група людей, 
фізична особа.

Медичне страхування — це контроль за обсягом і якістю виконан-
ня страхових медичних програм лікувально-профілактичними, со-
ціальними закладами та окремими приватними лікарями; розрахунок 
із закладами охорони здоров’я, соціальними установами та приватни-
ми лікарями за виконану роботу згідно з угодами, через страхові фон-
ди, сформовані за рахунок грошових внесків підприємств, закладів, 
організацій, громадян.

Організація охорони здоров’я, яка гарантує право кожного гро-
мадянина на отримання медичної допомоги, може бути забезпечена 
системою страхової медицини. Страхова медицина вирішує питання 
гарантованості і доступності медичних послуг для широких верств 
населення, залучення додаткових ресурсів у сферу охорони здоров’я. 
Вона охоплює фінансування наукових досліджень, підготовку медич-
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них кадрів, витрати на розвиток матеріально-технічної бази лікуваль-
них закладів, надання медичної допомоги населенню.

Важливим елементом системи страхової медицини є медичне стра-
хування, яке передбачає страхування на випадок втрати здоров’я з 
будь-якої причини. Воно має певні переваги перед державними і при-
ватними системами, а також відомчою медициною, забезпечує біль-
шу доступність, якісність і повноту щодо задоволення різноманітних 
потреб населення у наданні медичних послуг, ефективніше порівняно 
з державним фінансуванням системи охорони здоров’я.

Фінансування медичних витрат включає витрати на оплату ме-
дичного обслуговування (вартість ліків, медикаментів, апаратури), а 
також виплату грошової допомоги у зв’язку з непрацездатністю.

Об’єктом медичного страхування є життя і здоров’я громадян. 
Мета проведення медичного страхування — забезпечення громадя-
нам у разі виникнення страхового випадку отримання медичної допо-
моги за рахунок накопичених коштів і фінансування профілактичних 
заходів.

Місце медичного страхування у країнах  
з розвиненою системою охорони здоров’я 

При аналізі даної проблеми важливо порівняти системи охорони 
здоров’я кількох економічно розвинених країн у контексті медичного 
страхування. Наприклад, США, Канади, Об’єднаного Королівства.

США. Система охорони здоров’я у США більше зорієнтована на 
ринок, ніж в інших промислово розвинених країнах. Хоча усуспіль-
нена медицина ніколи не була популярною у США, масштаб участі 
уряду поступово зростає. Уже тепер місцеві уряди, уряди штатів і 
федеральний уряд фінансово забезпечують приблизно 40 % охорони 
здоров’я США. Частка безпосередніх виплат пацієнтами відносно ви-
сока порівняно з такою в інших країнах і становить близько третини 
загальних витрат на охорону здоров’я.

У США існують організації підтримання здоров’я. Це зазвичай 
неприбуткові організації, які у своїй діяльності поєднують надання 
послуг охорони здоров’я зі страхуванням. Вони практикують перед
оплату; вкладники сплачують подушний внесок, за який отримують 
повний комплекс медичних послуг за нульовою або дуже низькою ці-
ною на момент споживання. При цьому можливі розбіжності у надан-
ні допомоги, тобто усе залежить від того, якою мірою організації під-
тримання здоров’я використовують власних лікарів і власні лікарні.
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Загальна доступність медичних послуг не є абсолютною. Понад 
10 % американців не мають медичного страхування. Понад те видаєть-
ся, що якість охорони здоров’я помітно коливається, якщо порівняти 
сектор приватного страхування і сферу державної охорони здоров’я.

Лікарні в основному фінансувались, виходячи з принципу рет-
роспективного відшкодування. Проте нині перспективна оплата на 
основі діагностично споріднених груп веде до істотних змін в управ-
лінні і фінансуванні лікарень. Праця лікарів найчастіше оплачується 
за принципом “гонорар за одиницю послуг”.

Канада. Канадська система охорони здоров’я спирається на 
національне медичне страхування. Такий принцип запроваджено 
1971 року замість іншої системи, подібної до нині існуючої в США. 
Нова система створена урядами провінцій, унаслідок чого існують 
десять незалежних планів охорони здоров’я. Федеральний уряд і уря-
ди провінцій покривають приблизно рівні частки загальних витрат 
на охорону здоров’я, що становлять три чверті усієї суми. Решта над-
ходить із приватних джерел. Частка пацієнта у безпосередній оплаті 
медичних витрат невелика.

Система охоплює абсолютно усе населення і усі види послуг. Ад-
міністрація страхування у Канаді поглинає 3 % від усіх видатків на 
охорону здоров’я, тоді як у США — близько 15 %. Власність на лі-
карні залишається найчастіше власністю незалежного добровільного 
сектора. Праця лікарів оплачується на договірній основі за принци-
пом “гонорар за одиницю послуг”.

Таким чином, це “монопольна страхова система, а не громадське 
обслуговування; монополія, підтримувана правовим витісненням 
приватних страхувальників...”

Об’єднане Королівство. В Об’єднаному Королівстві існує На-
ціональна система здоров’я, що фінансується за рахунок загального 
оподаткування, а також приватна охорона здоров’я, заохочувана у 
найрізноманітніші способи центральним урядом протягом останніх 
років, але вона залишається невеликою за обсягом.

На відміну від Канади, в Об’єднаному Королівстві перебувають під 
державним контролем і страхування, і постачання охорони здоров’я. 
Національну охороноздоровчу політику визначає центральний уряд, 
але, незважаючи на національне фінансування, медична служба децен-
тралізована, що дає змогу дотримуватися автономії на місцевому рівні, 
коли йдеться про визначення природи місцевих потреб, першочерго-
вості тих чи інших програм і використання державного бюджету.
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Загальний бюджет Національної системи здоров’я уточнюється на 
конкурентних засадах разом з іншими національними програмами, а 
потім розподіляється за окремими територіями за формулою потреб 
(у якій враховано кількість населення, його склад за віком і статтю 
та показники стану здоров’я). Як і в Канаді, здійснюється перспек-
тивне фінансування охороноздоровчих закладів, але в Об’єднаному 
Королівстві власником таких закладів виступає держава. На відміну 
від Канади, є потенційна можливість втручання у систему розподілу 
як таку.

Щодо розподілу витрат, то пацієнт на медичні послуги витрачає 
незначні кошти, хоча на деякі види витрат — фармакологічні пре-
парати, стоматологічні послуги, окуляри — відсоток безпосередньої 
виплати протягом останніх років зростає.

Усі громадяни країни мають право на отримання медичних послуг 
у межах Національної системи здоров’я, що вказує на географічну і 
суспільно-класову рівність.

Увесь лікарняний персонал складається із службовців громадсь-
кого сектора. З іншого боку, фахівці закладів, де подається первинна 
медична допомога, працюють у Національній системі здоров’я на кон-
трактній основі. Лікарі в стаціонарах отримують фіксовану зарплату; 
загально практикуючі терапевти отримують платню відповідно до 
кількості пацієнтів, подушно, але почасти і за принципом “гонорар за 
послугу”. Лікарі мають право працювати одночасно на Національну 
систему здоров’я і в приватному секторі, що найчастіше й роблять. 
В останньому варіанті оплата здійснюється за принципом “гонорар 
за послугу”.

Індивідуальні контракти поза системою Національної охорони 
здоров’я не можливі. Ті, хто користується послугами приватного сек-
тора, страхуються через групи або компанії. Переважна більшість ви-
мог щодо виплати страхового відшкодування пов’язана з негострою 
хірургією.

При аналізі цієї проблеми слід звернути увагу на те, що організа-
ція надання медичної допомоги істотно різняться у різних країнах: 
від цілком недержавної системи до виключно державної. В одних 
країнах медична допомога надається тільки при невідкладних станах, 
в інших — створена система медичного страхування або організована 
повна державна система. 

На жаль в Україні відсутній Закон “Про обов’язкове державне ме-
дичне страхування”. Натомість нині існує лише добровільне медичне 
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страхування, яке безумовно неспроможне повноцінно забезпечити 
реформування охорони здоров’я на засадах страхової медицини. 

Принципи добровільного медичного страхування
Добровільне медичне страхування є доповненням до обов’язково

го. У межах цього страхування передбачається оплата медичних 
послуг понад програму обов’язкового медичного страхування. Добро
вільне медичне страхування має на меті забезпечити страхувальни-
кові гарантії повної або часткової компенсації страховиком додатко-
вих витрат, пов’язаних із зверненням до лікувально-профілактичної 
установи за послугою, яка надається згідно з програмою добровільно-
го медичного страхування.

Програми добровільного медичного страхування різняться пере-
ліком медичних послуг; контингентом застрахованих; переліком лі-
кувальних установ, що їх пропонує страхова компанія для виконання 
програми добровільного медичного страхування; вартістю надаваних 
послуг.

Добровільна форма медичного страхування передбачає застосу-
вання видів страхування, в яких відповідальність страховика вини-
кає за фактом захворювання або лікування. Виплату за цими видами 
страхова компанія здійснює у вигляді фіксованої страхової суми або 
добових. Добровільною формою охоплені й ті види страхування, згід-
но з якими відповідальність страхової компанії настає в разі звернен-
ня страхувальника до лікувально-профілактичної установи за отри-
манням медичної допомоги або послуг відповідно до умов договору 
страхування. Виплата має вигляд компенсації вартості необхідного 
лікування.

Виникнення добровільної форми медичного страхування зумов
лена тим, що обсяг послуг й умови надання медичної допомоги за 
програмою обов’язкового медичного страхування обмежені.

Програми добровільного медичного страхування передбачають 
заходи, які розширюють можливості й поліпшують умови надання 
профілактичної, лікувально-діагностичної та реабілітаційної допомо-
ги населенню. До цієї роботи через систему добровільного медичного 
страхування вдається залучити найкваліфікованіші медичні кадри, 
підвищуючи якість медичних послуг.

Об’єктом добровільного медичного страхування є майнові інтере-
си страхувальника або застрахованого, які пов’язані з витратами на 
отримання медичної допомоги. Добровільне медичне страхування 
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ґрунтується на залученні вільних коштів підприємств, організацій і 
населення до сфери охорони здоров’я.

Суб’єктами добровільного медичного страхування є страховики, 
страхувальники, застраховані та лікувально-профілактичні установи.

Страховиками у сфері добровільного медичного страхування є не-
залежні страхові компанії, які мають статус юридичної особи, ліцен-
зію на право здійснювати добровільне медичне страхування.

Страхувальниками в системі добровільного медичного страхуван-
ня є дієздатні особи або юридичні особи. Страхувальники — фізич-
ні особи, які мають право укладати договори страхування на свою 
користь або на користь третіх осіб. Основними страхувальниками з 
добровільного медичного страхування є підприємства, які укладають 
договори колективного страхування на користь своїх працівників або 
окремих професійних груп. Підприємства сплачують страхові внески 
з отриманого прибутку.

Застраховані — це фізичні особи, на користь яких укладаються 
договори страхування. Якщо фізична особа укладає договір страху-
вання відносно себе самої, то страхувальник і застрахований є однією 
особою.

Страхові медичні організації укладають із лікувально-профілак-
тичними установами договори про співробітництво щодо надання 
медичної допомоги і лікування застрахованих за умови договорів 
добровільного медичного страхування. Договір передбачає контроль 
за якістю надання застрахованим медичних послуг, відповідності ос-
танніх переліку, що гарантується програмою добровільного медично-
го страхування.

Добровільне медичне страхування проводиться в межах створених 
страховою медичною компанією правил і може бути індивідуальним 
або колективним. Для колективної форми страхування характерне 
те, що страхові внески сплачуються за рахунок коштів юридичних 
осіб. При індивідуальній формі джерелом сплати внесків є доходи 
окремих громадян.

За строками укладення договору добровільне медичне страхуван-
ня може бути коротко- або довгострокове.

У медичному страхуванні страховим випадком є звернення застра-
хованої особи під час дії відповідного договору до медичної установи 
у разі гострого захворювання, загострення хронічного захворювання, 
травми або інших нещасних випадків з метою дістати консультативну, 
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профілактичну або іншу допомогу, яка потребує надання медичних 
послуг у межах їх переліку, передбаченого договору страхування.

Договір добровільного медичного страхування укладається на під-
ставі заяви страхувальника. Факт укладення договору засвідчується 
страховим полісом. Як договір, так і поліс можуть мати типову фор-
му, рекомендовану для використання страховикам.

Обов’язок страхової медичної організації полягає не лише в оз-
найомленні страхувальника з правилами страхування, а й у тому, щоб 
додати правила страхування до страхового полісу. Водночас страхова 
організація може до страхового полісу додати витяг із правил страху-
вання, які є важлими для застрахованого, але до страхового полісу не 
ввійшли.

Договір добровільного медичного страхування включає в себе 
такі умови: найменування страхувальника, застрахованих, кількість 
застрахованих осіб, об’єкт страхування, обсяг страхової відповідаль-
ності, страхову суму, строк дії договору страхування, порядок випла-
ти страхового забезпечення, тарифні ставки. У договорі страхування 
визначається розмір страхових внесків і порядок їх сплати, умови й 
строки вступу договору в силу, а також його припинення, порядок 
визначення і виплати страхового забезпечення, можливість і поря-
док зміни початкових умов договору страхування, права та обов’язки 
сторін, інші умови.

Добровільна форма медичного страхування передбачає надання 
страхувальникові ширшого права вибору лікарів-спеціалістів, а та-
кож установ для отримання необхідної допомоги; поліпшене утри-
мання в стаціонарі, лікувально-відновлювальній установі; збільше-
ний за строками лікарняний патронаж, догляд на дому та ін.

Обсяг зобов’язань страховика за договором добровільного медич-
ного страхування визначається переліком страхових випадків, у разі 
настання яких у страховика виникає обов’язок провести страхову 
виплату.

При укладенні договору страхувальником обирається програма 
добровільного медичного страхування.

Страховою сумою в добровільному медичному страхуванні є гра-
ничний рівень страхового забезпечення, який визначається згідно з 
переліком і вартістю медичних послуг, передбачених договором стра-
хування.

Страхові внески, сплачені страхувальником, залежать від обраної 
програми добровільного медичного страхування, строку страхуван-
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ня, тарифної ставки та інших умов, передбачених договором страху-
вання. Що ширший перелік подій, за які страхова компанія несе від-
повідальність, то вищий розмір страхового внеску.

Тарифи на медичні та інші послуги з добровільного медичного 
страхування мають установлюватися за згодою страховика та медич-
ної установи, що надає відповідні послуги. Тарифна ставка розрахо-
вується страховиком на основі статистичних даних про звернення за 
медичною допомогою та тривалість лікування. Іноді тарифна ставка 
диференціюється залежно від статі, віку і стану здоров’я застрахова-
ної особи.

Послуги з добровільного медичного страхування можна поділити 
на види, які передбачають виплати, не пов’язані з вартістю лікуван-
ня і які забезпечують компенсацію витрат на лікування (страхуван-
ня витрат на перебування в лікарні; страхування хірургічних витрат, 
страхування витрат на післяопераційний догляд і т. ін.). Для застра-
хованих найбільший інтерес становлять види договорів, які гаранту-
ють не лише оплату, а й можливість отримати медичну допомогу.

У разі втрати здоров’я застрахованим у зв’язку із захворюванням 
або нещасним випадком страхова компанія оплачує рахунки ліку-
вального закладу, виходячи з фактичної кількості днів лікування за-
страхованого за встановленими в договорі щоденними нормативами 
вартості лікування.

Лікувально-профілактичні установи так само, як і при обов’яз
ковому медичному страхуванні, повинні нести економічну відпові-
дальність за надання застрахованим громадянам медичних послуг, 
обсяг і рівень якості яких передбачено договором страхування. У разі 
порушення лікувально-профілактичним закладом медико-економіч-
них стандартів страхова організація може частково або повністю не 
оплачувати вартість медичних послуг.

Добровільна форма медичного страхування дає змогу громадянам, 
які виїздять за кордон, укласти договори страхування (асистанс) на 
випадок раптового захворювання, тілесних пошкоджень унаслідок 
нещасного випадку, а також смерті під час перебування за кордоном. 
Головна мета “асистансу” — негайне реагування у надзвичайних об-
ставинах, надання клієнтові моральної, медичної, а також технічної 
допомоги. 

До реформування охорони здоров’я належить також і переорієн-
тація політики з охорони здоров’я. Наприклад, в останні роки в Ка-
наді на перший план висунуто раціональне харчування, стабільність 



13

екосистеми, адекватні житлові умови, оздоровлення умов праці та ін. 
Канадська модель ґрунтується на тезисі, що поліпшення здоров’я сус-
пільства наперед пов’язане з підтримкою здоров’я та профілактикою 
захворювань, а не з покращанням надання медичної допомоги.

У порівняльному аспекті слід висвітлити тенденції щодо реформ 
охорони здоров’я кількох країнах. Аналізуючи різні моделі системи 
охорони здоров’я, потрібно звертати увагу на позитивні та негативні 
сторони, характерні для різних країн.

У певному відношенні цікава шведська модель охорони здоров’я, 
що побудована на принципі однакових можливостей для кожного 
члена суспільства, як у створенні здорового способу життя, так і в 
доступності медичних послуг. Всебічна система страхування на ви-
падок хвороби охоплює практично усі верстви населення Швеції. В 
останнє десятиліття у системі охорони здоров’я Швеції стали поміт-
ними такі тенденції:

•	 зниження загальної кількості ліжко-місць та тривалості перебу-
вання в стаціонарі;

•	 зростання кількості районних лікарень та мережі будинків сес-
тринського догляду;

•	 зменшення кількості приватно практикуючих лікарів.
Недоліком шведської моделі охорони здоров’я є також:
•	 тенденція до зрівняння прибутків, що зменшує роль матеріаль-

ного стимулювання;
•	 превалююча роль державних структур в управлінні системою 

охорони здоров’я породжує бюрократизацію та сприяє знижен-
ню ефективності медичної допомоги.

Для порівняння слід проаналізувати систему охорони здоров’я в 
одній з країн з відсутністю страхової системи фінансування галузі. 
Прикладом такої системи може бути англійська система охорони 
здоров’я. Основна частина коштів формується в центральному бюд-
жеті та розподіляється згори донизу за управлінською вертикаллю. 
Централізоване фінансування дає змогу утримувати зростання вар-
тості лікування. Урядові реформи Великої Британії використовують 
два основні механізми зростання ефективності фінансування держа-
вою системи охорони здоров’я: по-перше, зростання конкуренції се-
ред лікарень та інших структур, що надають послуги; по-друге, нові 
організаційні підприємства, спрямовані на зростання місцевої авто-
номії та незалежності управління у межах національної системи охо-
рони здоров’я.
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Тема 2.	Медичний поліс
Еталони розв’язання завдань

Завдання 1. Страховий медичний поліс — документ, який підтвер
джує право власника на надання йому медичної допомоги у межах про-
грами обов’язкового (добровільного) медичного страхування, а саме.

•	 поліс гарантує отримання безоплатної медичної допомоги у ме-
жах базової програми;

•	 дія поліса поширюється на територію України;
•	 особа, яка працює, отримує поліс за місцем роботи;
•	 пенсіонер, який не працює, може отримати поліс у страховій 

компанії, яка проводить страхування непрацюючих осіб у 
районі проживання пенсіонера.

Завдання 2. Медичну допомогу без поліса можуть надати при ур-
гентних станах.

Якщо пацієнт не може назвати страхову медичну організацію, лі-
кувально-профілактичний заклад має уточнити ці питання з фондом 
обов’язкового медичного страхування.

Завдання 3. При втраті страхового медичного поліса застрахова-
ний повинен особисто чи через представника страхувальника пові-
домити про це страхову медичну організацію, яка зобов’язана видати 
дублікат поліса за плату в сумі 10 % від мінімального розміру оплати 
праці. Втрачений поліс вважається недійсним, про що страховик, не 
пізніше п’яти днів після отримання повідомлення про втрату, пові-
домляє зацікавлені медичні організації і страховий фонд.

Змістовий модуль ІІ. �Реформування системи охорони здоров’я 
України на засадах страхової медицини

Аналітичне завдання 
Розробити проект “Особливості надання медичної допомоги в 

умовах страхової медицини”, який має містити такі розділи:
1. Концепція. Пріоритетним напрямом у реформуванні системи 

охорони здоров’я України визначено надання медичної допомоги на-
селенню на засадах страхової медицини. Вона має ґрунтуватись на 
обов’язковому державному медичному страхуванні. Добровільне ме-
дичне страхування відіграє при цьому допоміжну роль.

Світовий досвід свідчить, що країни, в яких запроваджено стра-
хову медицину, мають достатньо високий показник доступності та 
якості надання медичних послуг. Організація охорони здоров’я, яка 
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забезпечує право кожного громадянина на отримання медичної допо-
моги, може забезпечуватися системою страхової медицини. Страхова 
медицина вирішує питання гарантованості і доступності медичних 
послуг для широких верств населення, залучення додаткових ре-
сурсів у сферу охорони здоров’я.

Страхова медицина охоплює фінансування наукових досліджень, 
підготовку медичних кадрів, витрати на розвиток матеріально-тех-
нічної бази лікувальних закладів, надання медичної допомоги на-
селенню. Враховуючи це, у наш час найактуальнішою є розробка і 
впровадження правових, організаційних та економічних складових 
моделі надання медичної допомоги на засадах страхової медицини. 
Передувати цьому процесу, безумовно, має широкомасштабна нав-
чальна, освітня і роз’яснювальна робота серед фахівців та широких 
верств населення.

2. Мета. Створити модель ефективної системи надання медичної 
допомоги, адаптованої до сучасних соціальних та ринкових умов гос-
подарювання.

Це передбачає: підвищення ефективності надання медичної допо-
моги населенню, передусім соціально незахищеним категоріям; за-
безпечення доступності до якісної та високотехнологічної медичної 
допомоги.

Шляхи досягнення мети: ухвалення Закону “Про обов’язкове дер
жавне соціальне медичне страхування”; розробка нормативно-пра-
вових актів та механізму їх впровадження щодо реалізації програми 
надання медичних послуг в умовах страхової медицини; визначення 
джерел фінансування проекту та механізмів його подальшого впро-
вадження на державному рівні.

Цільові групи:
1. Представники влади усіх рівнів.
2. Медичний персонал та забезпечуючі групи фахівців (юристи, 

економісти, працівники страхових компаній та ін.).
3. Представники споживачів медичних послуг.
3. Складові проекту:
1. Розробка моделі центрів страхової медицини:
•	 положення про Центр страхової медицини;
•	 структура підрозділів, укомплектування штатами та обладнан-

ням;
•	 перелік та вартість послуг;
•	 рекомендований механізм фінансування нових центрів.
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2. Створення нормативно-правової бази, необхідної для впровад-
ження розробленої моделі у пілотних регіонах.

3. Впровадження нової моделі центрів страхової медицини у пі-
лотних регіонах.

4. Розробка навчальних програм і проведення тренінгів для май-
бутніх працівників центрів страхової медицини.

5. Інформаційно-роз’яснювальна робота серед населення:
•	 роз’яснювальна робота про роль та переваги страхової медици-

ни;
•	 права і обов’язки пацієнтів;
•	 оформлення документації по страховій медицині.
6. Розробка рекомендацій для впровадження моделі страхової ме-

дицини на загальнодержавному рівні.

ДИДАКТИЧНІ  МАТЕРІАЛИ  ДО  САМОСТІЙНОЇ  РОБОТИ

Тема 11.	 Сучасні особливості розвитку страхової медицини  
в Україні

 Концепція державної програми “Обов’язкове державне соціальне 
медичне страхування”. Загальна характеристика проблеми медично-
го страхування. 

При аналізуванні проблеми потрібно звернути увагу насамперед 
на те, що сучасна система охорони здоров’я України загалом і систе-
ма медичного страхування зокрема, як і, власне, сама держава знахо-
дяться у незадовільному стані. У системі охорони здоров’я України 
існують дві основні проблеми — недостатність фінансових коштів і 
низька якість медичного забезпечення. Оскільки головним чинни-
ком розвитку системи охорони здоров’я будь-якої країни є джерела 
фінансування, кожна держава має визначити власні пріоритетні, ке-
руючись політичною системою, традиціями, економічним станом та 
іншими параметрами. Одним із таких визнаних у світовій практиці 
ефективних джерел є медичне страхування, яке у багатьох розвине-
них країнах становить основу страхової медицини.

Аналізуючи цю проблему потрібно визначити, який вид медич-
ного страхування для України є пріоритетним? Як відомо у світі 
існують два основні види медичного страхування: обов’язкове і доб-
ровільне. Слід звернути увагу на те, що кожний вид страхування має 
свої недоліки. Враховуючи ту обставину, що в Україні діє лише доб-
ровільне медичне страхування потрібно акцентувати увагу передусім 
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на його певні недоліки з метою їх якомога максимального усунення. 
До останніх належать: охоплення страхуванням нечисленних видів 
медичної допомоги, жорсткий добір страхувальників за критерієм 
імовірності здійснення виплат, витратний порядок фінансування, за-
лежність обсягу медичної допомоги від платоспроможності клієнта 
або фінансового становища роботодавця.

Розробка та вибір системи фінансування медичного страхування. 
Як відомо в багатьох країнах не виділяють внески на обов’язкове ме-
дичне страхування з інших внесків на соціальне страхування і збира-
ють з працівників та підприємців уніфіковані внески, які коливають-
ся від 9 до 20 %.

Роль медичного страхування у загальній системі охорони здоров’я 
різних країн світу добре висвітлює загальний аналіз джерел його фі-
нансування. При аналізі теми обов’язково треба звернути увагу на 
моделі фінансування охорони здоров’я.

У більшості країн світу використовуються три моделі фінансуван-
ня охорони здоров’я: із суспільних фондів споживання, з приватних 
фондів та із змішаних фондів.

Особливістю першої моделі є те, що для збору коштів у суспіль-
ний фонд медичного забезпечення використовуються два канали: по-
датки або внески у суспільні фонди медичного страхування. Обидва 
методи, в основному, ґрунтуються на розмірах доходів, але оподатку-
вання може від розміру доходу і не залежати. Система фінансування 
із суспільних фондів може також бути змішаною: за рахунок податків 
та одночасно і за рахунок страхових внесків. Наприклад, за рахунок 
податків в основному здійснюється фінансування охорони здоров’я в 
Ірландії, Великій Британії, Канаді.

На суспільному страхуванні, в основному, заснована схема фі-
нансування охорони здоров’я в Бельгії, Франції, Німеччині, Японії, 
Нідерландах.

Рівні оподаткування можуть бути різними. Фінансування систе-
ми охорони здоров’я здійснюється на загальнодержавній системі опо-
даткування, регіональній системі, а також на системі податків місце-
вого значення.

Першій моделі фінансування охорони здоров’я певною мірою від-
повідають загальновизнані системи організації охорони здоров’я, які 
у “чистому вигляді” на практиці не існують, але організацію охорони 
здоров’я кожної країни можна умовно віднести до однієї з трьох сис-
тем:
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1) система Беверіджа — заснована на фінансуванні охорони 
здоров’я переважно з державного бюджету і основним провідником 
якої стала національна система охорони здоров’я Великої Британії;

2) система Бісмарка — заснована на фінансуванні охорони здоров’я 
переважно за рахунок суспільного обов’язкового страхування на ви-
падок хвороби і була вперше введена у 1881 р. в Німеччині.

3) система Семашко — заснована на фінансуванні охорони здоров’я 
переважно з державного бюджету при строгому централізованому 
управлінні та контролі з боку держави, і основним провідником якої 
стала національна система охорони здоров’я Радянського Союзу. Мо-
дель широко використовується в колишніх країнах соціалістичної 
співдружності, в тому числі й в Україні.

Друга модель — система приватного фінансування — практично 
зовсім не використовує фінансування охорони здоров’я із суспільних 
фондів. Такі системи можуть функціонувати у формі приватних стра-
хових фондів охорони здоров’я, використовувати внески виключно з 
приватних джерел або прямі виплати виробнику медичних послуг, а 
також у вигляді комбінації цих трьох джерел фінансування.

У багатьох країнах світу існує третя модель фінансування охо-
рони здоров’я — суспільно-приватна, яка має три найпоширеніші 
варіанти:

1) із суспільних фондів та з приватних страхових фондів (Нідер-
ланди);

2) з приватних страхових фондів та із суспільних фондів на об-
слуговування специфічних груп населення (суспільне фінансування 
для бідних і пристарілих через такі системи, як Медикейт і Медикер 
у США);

3) із суспільних та приватних страхових фондів.
Отже, моделі фінансування систем охорони здоров’я, що склали-

ся, враховуючи світовий досвід, історичні особливості окремих країн, 
продовжують розвиватися і змінюватися, і в “чистому вигляді” на 
практиці не існують. Свідченням цьому є те, що серед країн ринкової 
економіки найбільше державне бюджетне фінансування має систе-
ма охорони здоров’я в Англії — 73,1 %, найменшу в Швеції — 44,0 %. 
Водночас фінансування системи охорони здоров’я здійснюється пе-
реважно за рахунок суспільного медичного страхування: у Швеції — 
44,8 %, в Італії — 40,6 %, в Іспанії 40,0 %, а в США — за рахунок при-
ватного медичного страхування — 31,2 %.
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Слід відзначити важливу особливість систем фінансування охо-
рони здоров’я за рахунок медичного страхування — усі вони забез-
печують лікування громадян у випадку їх хвороби, але заходи щодо 
профілактики хвороб і зміцнення здоров’я ними практично не пе-
редбачаються. У багатьох випадках умови страхування практично 
виключають надання послуг, які не були чітко визначені як лікуваль-
ні. Аналізуючи різні моделі фінансування охорони здоров’я треба 
визначитись, яка з моделей найбільш вдалою може бути для України. 
Потрібно також враховувати досвід країн “молодої” демократії. Зок-
рема, досвід використання медичного страхування для фінансування 
охорони здоров’я в Угорщині, Чехії, Латвії, Естонії та інших країнах, 
які реформують систему медичного забезпечення, свідчить про наяв-
ність кількох проблем, що потребують обов’язкового розв’язання.

По-перше, це структурний дефіцит, який породжується через те, 
що внески працівників повинні компенсувати потреби найбільших 
споживачів послуг охорони здоров’я — непрацездатного населення.

По-друге, використання для внесків відрахувань від заробітної 
плати призвело до значного збільшення вартості робочої сили, що 
спонукає до безробіття та її переходу в тіньовий сектор.

По-третє, держава втрачає контроль за витратами, оскільки роз-
міри відрахувань і витрат визначаються переважно незалежними 
фондами медичного страхування.

По-четверте, багато проблем виникає при визначенні механізмів 
розподілу коштів між виробниками медичних послуг — лікарнями і 
лікарями. Виникає проблема надмірної медичної допомоги (лікарю 
вигідно пропонувати хворому додаткове, досить дороге лікування, 
яке має оплачувати страхова компанія). Стрімке подорожчання ме-
дичних послуг стало проблемою усіх країн, які фінансують охорону 
здоров’я за принципом “оплати наданих послуг”. Для запобігання 
цьому процесу слід передбачити обмеження рівня видатків, розроби-
ти ретельно сплановану та регульовану систему оплати конкретних 
послуг.

У різних країнах світу питання про співіснування базових держав-
них і приватних систем вирішується по-різному. У ФРН передбачена 
можливість виходу певної категорії населення з державної системи 
та її участь у приватному страхуванні за умови контролю держави за 
її якістю. У Франції державна система не забезпечує повного відшко-
дування вартості лікування, що спонукає населення брати участь у 
приватному страхуванні.
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Обов’язкове медичне страхування ґрунтується на таких принци-
пах: загальності, державності, некомерційності.

Принцип загальності полягає в тому, що всі громадяни незалеж-
но від статі, віку, стану здоров’я, місця проживання, рівня особис-
того доходу мають право на отримання медичних послуг. Принцип 
державності означає, що кошти обов’язкового медичного страхуван-
ня — це державна власність. Держава забезпечує сталість системи 
обов’язкового медичного страхування і є безпосереднім страхуваль-
ником для непрацюючої частини населення. Некомерційний характер 
обов’язкового медичного страхування ґрунтується на тому, що його 
здійснення і прибуток — несумісні речі. Прибуток від проведення 
обов’язкового медичного страхування не може бути засобом збага-
чення, а є джерелом поповнення фінансових резервів системи такого 
страхування.

Характерним для обов’язкового медичного страхування є те, що 
сплата страхувальниками внесків здійснюється у встановлених роз-
мірах і у визначений час, а рівень страхового забезпечення однаковий 
для всіх застрахованих.

Обов’язкове медичне страхування передбачає, що сплата страхо-
вих внесків може покладатися як на підприємців, так і на працівни-
ків. Частка кожної із сторін залежить від конкретних економічних 
умов проведення такого страхування та вартості медичного обслуго-
вування.

За умовами обов’язкового медичного страхування роботодав-
ці мають відраховувати від своїх доходів страхові внески. Ці кошти 
формують страховий фонд, яким керує держава. Частка фонду може 
створюватись і за рахунок внесків, які утримуються із заробітної пла-
ти працюючих. Із коштів створеного страхового фонду відбувається 
відшкодування необхідного мінімального рівня витрат на лікування 
застрахованих працівників у разі їхньої непрацездатності через втра-
ту здоров’я.

При аналізуванні цієї проблеми треба акцентувати увагу на тому, 
що в основу проведення обов’язкового медичного страхування за-
кладається програма обов’язкового медичного обслуговування. Ця 
програма визначає обсяги й умови надання медичної допомоги насе-
ленню. Програма охоплює мінімально необхідний перелік медичних 
послуг, гарантованих кожному громадянинові, який має право ними 
користуватися.
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Вибір форми медичного страхування у кожній країні залежить від 
конкретних економічних і культурно-історичних умов, від особли-
востей демографічних і соціальних показників, рівня захворюваності 
та інших факторів, які характеризують загальний стан здоров’я і рі-
вень медичного обслуговування.

Суб’єктами обов’язкового медичного страхування є страхуваль-
ники, застраховані, страховики, лікувально-профілактичні устано-
ви. У разі централізованої системи медичного страхування до його 
суб’єктів належить і фонд охорони здоров’я.

До страхувальників у галузі обов’язкового медичного страхування 
належать юридичні особи і держава. Юридичні особи є страхуваль-
никами для працюючого, а держава — для непрацюючого населення. 
Застраховані — це фізичні особи, на користь яких укладаються до-
говори страхування. Страховики — це незалежні страхові компанії, 
які мають статус юридичної особи і ліцензію держави на право здійс-
нювати медичне страхування. Страхові медичні компанії за рахунок 
сформованих страхових фондів здійснюють оплату медичної допо-
моги застрахованим, а також інші види діяльності з охорони здоров’я 
громадян.

Страхові медичні організації несуть відповідальність за необґрун-
товану відмову укласти договір обов’язкового медичного страхуван-
ня, несвоєчасне внесення платежів зі сплати послуг медичної уста-
нови, невиконання умов договору медичного страхування. Якщо 
страхова медична установа не відповідає обґрунтованим умовам за-
страхованого, він має право розірвати договір з цією страховою ме-
дичною установою і укласти з іншою.

Головне призначення страхової медичної організації в системі 
обов’язкового медичного страхування полягає в тому, щоб при оплаті 
рахунків медичних установ контролювати якість наданих медичних 
послуг і їх відповідність медико-економічним стандартам.

Загальновідомо, що одним із ключових недоліків системи охоро-
ни здоров’я України є низька якість медичної допомоги.

Під якістю медичної допомоги слід розуміти виконання медичним 
персоналом професійних функцій, ефективне використання ресурсів, 
ступінь ризику для застрахованих, задоволеність пацієнта медичним 
обслуговуванням. Для контролю за якістю медичних послуг у страхо-
вих медичних організаціях створюються зазвичай спеціальні експерт
ні комісії, які мають перевіряти в лікувально-профілактичних уста-
новах правильність установленого діагнозу, лікування тощо. Коли в 
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результаті перевірки виявляється порушення з боку медичної уста-
нови, то до неї можуть бути застосовані певні санкції. Отже, страхові 
медичні організації захищають права та інтереси громадян при отри-
манні ними медичної допомоги згідно з програмою обов’язкового ме-
дичного страхування. Страхова медична організація може замінити 
медичну установу, в якій обслуговується застрахований.

Страхові медичні компанії здійснюють свою діяльність на основі 
договорів про співробітництво з медичними організаціями.

Лікувально-профілактичні установи як суб’єкти обов’язкового 
медичного страхування представляють собою ті медичні установи, 
які мають ліцензію на право надання медичної допомоги і послуг згід-
но з програмою обов’язкового медичного страхування. Ліцензія — це 
державний дозвіл медичній установі на здійснення нею певних видів 
діяльності і послуг за програмою обов’язкового медичного страху-
вання. Ліцензію повинна мати будь-яка медична установа незалежно 
від форми власності. Крім того, вона має пройти акредитацію на від-
повідність установленим професійним стандартам.

Медичні установи здійснюють свою діяльність на підставі до-
говору зі страховими медичними організаціями, який передбачає 
обов’язок медичної організації надавати застрахованому континген-
ту медичну допомогу певного обсягу та якості в конкретні строки. У 
договорі встановлюється обсяг лікувально-діагностичної допомоги і 
нормативи відшкодування витрат. За надання медичних послуг ме-
дичні організації отримують плату.

Медичні установи несуть відповідальність за відмову в наданні 
медичної допомоги застрахованій стороні, невідповідність медичних 
послуг за обсягом та якістю умовам договору зі страховою медичною 
організацією.

Медична допомога в системі медичного страхування може бути на-
дана і самостійно практикуючими лікарями, які мають на це право.

Розрахунки з лікувально-профілактичними установами здійсню-
ються страховими організаціями за фактично надану застрахованим 
медичну допомогу чи послугу. Це забезпечує контроль за якістю ме-
дичної допомоги та використанням коштів, дає можливість створити 
економічні стимули для поліпшення обслуговування застрахованих 
громадян у медичних закладах.

Система обов’язкового медичного страхування зобов’язує страху-
вальників укладати відповідні договори, згідно з якими вони мають 
право на отримання медичних послуг, перелік і обсяг яких встанов-
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люється програмою обов’язкового медичного страхування, у медич-
них установах, включених до системи обов’язкового медичного стра-
хування. При укладенні договору страховик видає страхувальникові 
страховий договір, а застрахованому — страховий поліс, який має 
силу договору. У договорі обов’язкового медичного страхування ви
значається, що страхова організація бере на себе зобов’язання з опла-
ти медичних та інших послуг, що їх було надано застрахованим згід-
но з програмою обов’язкового медичного страхування. У свою чергу, 
страхувальник зобов’язується сплачувати внески страховій органі-
зації. Договором обумовлюються розмір, строки і порядок внесення 
страхових внесків, строк його дії, відповідальність сторін у разі неви-
конання умов договору, а також порядок вирішення спорів.

Мета програми — створити умови, які забезпечать реалізацію пра-
ва кожного громадянина на отримання медичної допомоги. Це може 
бути забезпечено системою страхової медицини. Вона вирішує питан-
ня гарантованості і доступності медичних послуг для широких верств 
населення, залучення додаткових ресурсів у сферу охорони здоров’я.

Страхова медицина охоплює фінансування наукових досліджень, 
підготовку медичних кадрів, витрати на розвиток матеріально-технічної 
бази лікувальних закладів, надання медичної допомоги населенню.

Шляхи та способи розв’язання проблеми
Для розв’язання проблеми у Програмі необхідно передбачити за-

ходи щодо:
•	 ухвалення Верховною Радою України Закону “Про обов’язкове 

державне соціальне медичне страхування”;
•	 удосконалення нормативно-правової бази стосовно укладен-

ня договорів між медичними установами (окремими лікаря-
ми) і страховими медичними організаціями, які передбачають 
обов’язок медичної організації надавати застрахованому кон-
тингенту медичну допомогу певного обсягу та якості в конкрет-
ні строки. У договорі встановлюється обсяг лікувально-діагнос-
тичної допомоги і нормативи відшкодування витрат;

•	 контролю за якістю медичних послуг. Для цього у страхових ме-
дичних організаціях створюються зазвичай спеціальні експертні 
комісії, які мають перевіряти в лікувально-профілактичних ус-
тановах правильність установленого діагнозу, лікування тощо. 
Коли в результаті перевірки виявляється порушення з боку ме-
дичної установи, то до неї можуть бути застосовані певні санкції; 
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•	 забезпечення страховими медичними організаціями захисту 
прав та інтересів громадян при отриманні ними медичної допо-
моги згідно з програмою обов’язкового медичного страхування. 
Страхова медична організація може замінити медичну устано-
ву, в якій обслуговується застрахований;

•	 здійснення оплати медичної допомоги, яку страхові медичні 
компанії проводять за рахунок сформованих страхових фондів; 

•	 розробка мінімально необхідного переліку медичних послуг, 
гарантованих кожному громадянину, який має право ними ко-
ристуватися.

Основні очікувані результати
Виконання Програми сприятиме:
•	 зменшенню соціальної напруги в суспільстві, пов’язаної з низь-

ким рівнем доступності більшості населення до якісної медич-
ної допомоги;

•	 покращанню демографічної ситуації в Україні;
•	 підвищення середньої тривалості життя в Україні;
•	 підвищенню якості життя;
•	 зменшенню рівня інвалідизації населення.

Фінансове забезпечення виконання Програми
Фінансування Програми планується здійснювати у межах видат-

ків, що передбачаються в державному та місцевих бюджетах, а також 
за рахунок відрахувань, передбачених “Законом про обов’язкове дер
жавне соціальне медичне страхування”.
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