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Актуальність. Впровадження у практику 
добровільного медичного страхування ефек-
тивних способів фінансування й оплати стаціо-
нарної допомоги на принципах бюджетування, 
орієнтованого на результат, дозволить забезпе-
чити якість медичної допомоги, а також еконо-
мічну зацікавленість лікарняного закладу і пер-
соналу в результатах своєї праці [2].

Вибір адекватного способу оплати медич-
ної допомоги в умовах стаціонару повинен ві-
дображати сучасне бачення проблем відшко-
дування витрат з орієнтацією на клінічні та 
економічні результати і необхідні медико-орга-
нізаційні та економічні умови її надання.

З метою забезпечення якості та ефективного 
використання ресурсів лікарні рекомендується 
ширше застосовувати способи оплати медичної 
допомоги застрахованим пацієнтам з найбільш 
поширеними формами соціально значущих за-
хворювань, орієнтовані на «кінцеві результа-
ти» – ефективно пролікованого хворого [3].

Модель «кінцевого результату» діяльності 
лікарняної установи, що працює за договора-
ми комерційного страхування, повинна включа-
ти набір показників, що відображають якість – 
клінічну і витратну ефективність.

Переваги та недоліки ретроспективного 
способу оплати стаціонарної допомоги, що на-
дається за договорами добровільного медично-
го страхування

Для фінансового забезпечення медичної до-
помоги в умовах стаціонару можуть використо-
вуватися такі способи оплати за договорами ко-
мерційного медичного страхування [3]:

• оплата фактичних витрат на лікування 
кожного госпіталізованого пацієнта на осно-
ві детальної калькуляції за фактично наданими 
медичними послугами;

• оплата за кількістю фактично проведених 
пацієнтом ліжко-днів у профільному відділен-
ні стаціонару;

• оплата за середньою вартістю лікування 
хворого, який закінчив лікування в профільно-
му відділенні;

• оплата за клініко-статистичною групою 
(КСГ) захворювань.

На сьогодні найбільш поширеним способом 
оплати в практиці договірних відносин лікарні 
і страхової медичної організації є комбінована 
оплата за ліжко-день з роздільним фінансуван-
ням. Незважаючи на простоту розрахунків, си-
стема ретроспективної оплати за фактичні об-
сяги допомоги носить витратний характер і не 
створює стимулів до ефективного використан-
ня ресурсів та підвищення якості страхового за-
хисту. До недоліків цього способу оплати від-
несено: надмірну агрегованість показника про-
ведених ліжко-днів, зростання числа послуг та 
прагнення до збільшення термінів госпіталіза-
ції хворих [5].

Принципи та способи організації проспек-
тивної оплати за пролікованих хворих у добро-
вільному медичному страхуванні

Вивчення нормативно-правових документів 
показало, що основною тенденцією трансфор-
мації механізмів фінансування стаціонарної 
допомоги є перехід до проспективних (попе-
редніх) способів оплати і тарифів за укрупне-
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ними одиницями обсягу допомоги за видами і 
групами, що об’єднують хвороби (КСГ), від-
несених на закінчений випадок госпіталізації 
(пролікований хворий) [3, 4].

КСГ – це класифікація стаціонарних хворих 
за діагнозом та вартістю наданої допомоги, по-
дібних головним чином за витратами ресурсів, 
технологій надання медичної допомоги, яка ви-
користовується страховими компаніями для 
складання шкал відшкодування витрат [1, 5].

При цьому КСГ визначаються з позицій зна-
чення, використання і способу дій. Значення – 
укрупнена одиниця обсягу допомоги, групи, 
які об’єднують хвороби за видами і переліком 
нозологічних форм, клінічною та витратною 
однорідністю; вона виражена у вартісній формі.

Методи дослідження. Використання для 
складання диференційованих шкал відшкоду-
вання витрат з урахуванням вагових коефіцієн-
тів подорожчання вартості за ступенем склад-
ності застосовуваних технологій і рівня витрат.

Спосіб дій – проспективна оплата фактич-
ного числа випадків пролікованих хворих, пла-
нування бюджету страхових програм і тарифне 
регулювання при відхиленнях.

Принципи та способи організації проспек-
тивної оплати за пролікованих хворих у комер-
ційному медичному страхуванні включають: 
метод відшкодування витрат – нормативний, 
спосіб оплати – попередній, рівень агрегування 
одиниці об’єму допомоги – КСГ, одиниця опла-
ти – пролікований хворий [2].

Мета організації цього способу оплати – 
стимулювання якості, економічна ефектив-
ність, зниження необґрунтованих витрат на лі-
кування, передбачуваність витрат.

Способи досягнення мети – стандартизація 
технологій вимірювання та нормування обсягу 
допомоги й оптимізація фінансових взаємороз-
рахунків за повною собівартістю [6].

Стандартні операції та процедури побудови 
КСГ для виконання нормативів надання стаціо-
нарної допомоги і формування договірних цін 
у добровільному медичному страхуванні КСГ 
належать до вдосконаленого аналога всереди-
ні засновницького стандарту лікарні з «найкра-
щою» практикою [5].

Визначено стандартні операції та процеду-
ри побудови системи КСГ згідно зі статистич-
ною класифікацією хвороб:

• типізація хворих відповідно до правил 
формулювання і кодування заключного клініч-
ного (патолого-анатомічного) діагнозу з ураху-
ванням структури госпіталізованої захворюва-
ності за рубриками Міжнародної класифікації 
хвороб МКХ-10;

• тарифікація медичних послуг за ступенем 
споживання ресурсів, віднесених на КСГ (пито-
мі витрати за числом медичних послуг, трудо-
витрат, вагових коефіцієнтів вартості);

• відбір КСГ за ознаками (середній вік, три-
валість лікування, вагові коефіцієнти вартості, 
результат захворювання) і спосіб їх ранжуван-
ня поквартально з кроком 25%, 50%, 75%.

Договірні ціни, розраховані за стандартом 
КСГ і повною собівартістю медичних послуг, 
виконують функцію тарифів і призначені для 
взаєморозрахунків за пролікованих хворих за 
твердою і єдиною ставками. При цьому тари-
фи є інструментом оплати і фінансування ста-
ціонарної допомоги, а нормативи фінансових 
витрат – елементом контролю ефективності ви-
користання ресурсів. Процес формування тари-
фів проходить етапи: визначення одиниці ви-
міру й оплати, розрахунок за повною вартістю, 
моделювання відшкодування витрат, узгоджен-
ня на тарифній комісії [5].

Механізм проспективної оплати лікарня-
ної допомоги виражає взаємовигідний зв’язок 
усіх суб’єктів економічних відносин у системі 
добровільного медичного страхування. Орга-
нізаційно-економічний механізм відшкодуван-
ня витрат на пролікованого пацієнта в комер-
ційному медичному страхуванні розглядається 
як спосіб впливу з метою вдосконалення систе-
ми організації, форм і методів оплати на осно-
ві побудови стандартів КСГ. Механізм відобра-
жає перехід від ретроспективної моделі оплати 
до моделі проспективного способу оплати, орі-
єнтованої на результат [5].

Для реалізації цього механізму запропоно-
вано три основних інструменти впливу: повний 
тариф, стандарти (нормативи) надання стаціо-
нарної допомоги на принципах КСГ і тарифне 
регулювання, із застосуванням яких узгоджу
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ються економічні інтереси як лікарні, так і стра-
хової медичної організації [2].

Організаційно-економічний механізм ком-
пенсації витрат на проспективній основі реалі-
зується за напрямами [3]:

• спосіб оплати за кожною конкретною КСГ 
класифікації хвороб з урахуванням вагових ко-
ефіцієнтів подорожчання вартості, що відбива-
ють ступінь використання витрат (за пролікова-
них хворих за узгодженим бюджетом);

• інструменти тарифного регулювання (тех-
нологічні стандарти, нормативи фінансових ви-
трат, шкала тарифів, тарифна угода);

• цільове використання (фінансово-еконо-
мічне обґрунтування програм страхування, по-
рядок та спосіб оплати, встановлення зобов’я-
зань оплати, планування бюджету страхових 
програм, контроль за відхиленнями, аналіз 
ефективності використання ресурсів, перегляд 
цін і тарифів).

Результати дослідження. Оцінка економіч-
ної ефективності використання ресурсів стаці-
онару з метою його фінансового менеджменту 
здійснюється за показниками: рентабельність, 
поріг рентабельності (беззбитковість), запас фі-
нансової міцності, ефект операційного важеля.

Функції і потенціал управління діяльністю 
суб’єктів у системі комерційних відносин у ме-
дичному страхуванні за рівнями організації і 
формами взаємодії

Із впровадженням проспективної системи 
оплати стаціонарної допомоги за договорами 
комерційного медичного страхування забезпе-
чується розширення функцій страховиків, під-
вищення їх ролі в плануванні та управлінні об-
сягами медичної допомоги, розвиток системи 
персоніфікованого обліку наданої допомоги із 
застосуванням медичних інформаційних госпі-
тальних систем [5].

Розширення потенціалу управління діяль-
ністю суб’єктів комерційних відносин у медич-
ному страхуванні забезпечується за напрямами:

• організація (принцип замовлення обсягів 
допомоги, розміщення планового замовлення 

страховою медичною організацією і встанов-
лення планових завдань лікарняним устано-
вам);

• планування (узгодження між страховою 
медичною організацією і лікарнею структури й 
обсягів допомоги разом із результатами);

• контроль (контроль витрат, оцінка та моні-
торинг виконання договорів за структурою, об-
сягами та якістю допомоги, встановлення рівня 
відповідальності сторін при відхиленнях);

• економічна мотивація лікарні і персоналу 
(оптимізація обсягу допомоги, зниження числа 
необґрунтованих госпіталізацій і їх тривалості, 
забезпечення якості, раціональне використання 
ресурсів).

Координація діяльності учасників комер-
ційного страхування здійснюється шляхом до-
говірних відносин і тарифного регулювання, 
а також встановлення договірних зобов’язань 
щодо застрахованих контингентів за рівнями 
організації і формами взаємодії.

Висновок. Перехід від ретроспективної мо-
делі оплати до моделі проспективної оплати за 
закінчений випадок госпіталізації хворого в до-
бровільному медичному страхуванні обумов-
лений пріоритетами досягнення нових цілей: 
передбачуваність витрат, формування проти-
витратних стимулів і ефективне використання 
ресурсів.

Фінансування та оплата стаціонарної ме-
дичної допомоги на проспективній основі і від-
повідно до нормативів фінансових витрат, або 
за очікуваними прогнозними витратами, по-
винні розраховуватися на основі стандартів ме-
дичної допомоги на принципах КСГ, що відо-
бражають її якість.

Механізм відшкодування витрат на проліко-
ваного хворого за стандартом КСГ і повним та-
рифом відображає реальні витрати стаціонару, 
орієнтовані на результат – клінічно ефективну 
медичну допомогу з високим відсотком поліп-
шених станів і раціональне використання ре-
сурсів.
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Расходы стационарной помощи  
при добровольном медицинском страховании

Ю.А. Цвилий, А.С. Котуза
Резюме. В работе представлен организационно-экономический механизм возмещения затрат на закон-

ченный случай оказания стационарной помощи застрахованным пациентам через систему добровольного 
медицинского страхования. Показано, что переход на финансирование по пролеченным больным по модели 
«конечного результата» осуществляется на принципах проспективной системы оплаты с использованием 
стандарта клинико-статистической группы, полного тарифа и тарифного регулирования.

Ключевые слова: оплата, ориентированная на результат; клинико-статистическая группа, пролечен-
ный больной, страховой тариф, тарифное регулирование.

Costs of inpatient care with voluntary health insurance

Yu. Tsviliy, A. Kotuza
Summary. In the present paper the authors describe an economic and management mechanism for reimbursing 

expenses in a complete case of in-patient medical help to insured patients via the system of voluntary medical 
insurance. It has been shown that transition to financing a treated patient by the model of “final result” is based 
on the principles of prospective payment system using the standard of clinico-statistical group, full rate and rate 
regulation.

Кeywords: payment depending on the results, clinico-statistical group, treated patient, insurance rate, rate 
regulation.
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