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Оптимізації фінансування і структури  
медичних організацій на тлі доказової потреби  
у медичній допомозі
І.І. Фуртак, р.Ю. Грицко
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

У процесі реструктуризації охорони здоров’я слід робити 
ставку на позаринкові регулятори: планування мережі ме-
дичних організацій на тлі доказової потреби у медичній до-
помозі, узгодження обсягів послуг, а також на адекватні та-
кому підходу методи оплати медичної допомоги – викорис-
тання переважно попередніх, а не ретроспективних методів 
оплати. Найбільше цим підходам відповідає створення різ-
них форм інтеграційної взаємодії. Таке об’єднання закла-
дів охорони здоров’я в економічно вигідні мережі дозволяє 
найбільш ефективно задовольняти потреби населення, що 
обслуговується, і знижувати негативні наслідки наростаю-
чої конкуренції.
Ключові слова: реструктуризація охорони здоров’я, позарин-
кові регулятори, доказова потреба, методи оплати медичної 
допомоги.

Вертикально інтегрована система лікувально-профілак-
тичних установ (ЛПУ) різних рівнів, що фінансуються за 

загальним поособовим нормативом, – це найефективніший 
підхід до вирішення проблеми оптимізації фінансування і 
структури надання медичної допомоги. Вона передбачає ор-
ганізацію усіх видів медичної допомоги в єдиному медично-
му комплексі з організацією «внутрішнього» ринку медичних 
послуг і пріоритетом первинної ланки охорони здоров’я. 

Головні відмінності такого підходу:
– принцип договірних відносин між єдиним замовником і 

об’єднаної мережі ЛПУ на тлі фіксованого поособового нор-
мативу; 

– договірні відносини всередині замкнутого комплексу 
ЛПУ; 

– проведення економічних і організаційних заходів з 
управління структурою надання допомоги. 

Запропонована схема фінансування заснована на якісно 
іншому підході. Об’єктом фінансування є не окрема госпі-
тальна установа, поліклініка або центр ПМСД, а весь комп-
лекс медичних установ [1].

Принцип розрахунку з кожною установою за наданий 
вид допомоги поступається місцем принципу фінансуван-
ня комплексу взаємопов’язаних установ на тлі поособового 
нормативу. Інтегрована система ЛПУ отримує фінансування 
на одного жителя на підставі попереднього платежу, тобто 
незалежно від обсягу наданих детальних послуг. А оскільки 
поособовий норматив, по суті, є тарифом, то фінансування 
виявиться фіксованим. У такій системі організації та фінан-
сування медичної допомоги вирішальну роль набуває управ-
ління собівартістю послуг за законами внутрішнього ринку в 
рамках єдиного медичного комплексу, який інтегрував свої 
можливості.

Робота в такій системі потребує оптимізації обсягів ме-
дичної допомоги, постійного пошуку шляхів для зниження 
необґрунтованих витрат. При цьому фінансовий інтерес по-
стачальників послуг буде полягати в раціональному управ-
лінні їхньою собівартістю, а не в наданні більшої кількості 

послуг як при системі «оплати за послугу». Система управ-
ління собівартістю через поособовий норматив вимагає зни-
ження обсягу послуг і вартості на одного пацієнта, однак 
при цьому повинні зберегтися якість допомоги і задоволе-
ність пацієнта. 

У результаті з’являється можливість поєднати загальну 
зацікавленість всього комплексу ЛПУ у підвищенні якості 
та економічної ефективності надання медичної допомоги з 
відповідальністю і економічною зацікавленістю кожної лан-
ки – сімейних лікарів, поліклінік, госпітальних відділень, па-
раклінічної служби, аптек тощо. Кожна з них, крім власного 
інтересу в розширенні обсягу наданих послуг і збільшенні 
доходу даної установи, повинна бути зацікавлена також в 
ефективному функціонуванні всього комплексу. Загальний 
дохід установи або його підрозділу складається з доходу, 
отриманого від надання послуг своїми силами, і економії, яка 
виникає в результаті оптимізації структури надання медич-
ної допомоги. Причому поособовий норматив фінансування 
може використовуватися як для всього комплексу послуг, 
що надаються, так і для окремих спеціальностей і груп діа-
гнозів всередині інтегрованої системи. У цьому випадку єди-
ними фінансовими зобов’язаннями зв’язуються всі установи 
і служби, які беруть участь у профілактиці, діагностиці та лі-
куванні певної групи захворювань [2]. 

Водночас інтегруючу медичну допомогу визначають як 
медичну допомогу, максимально орієнтовану на потреби 
пацієнта, яка надається на тлі тісної взаємодії і координації 
між постачальниками первинної та спеціалізованої медичної 
допомоги з чітким розподілом обов’язків і спільною відпові-
дальністю за кінцевий результат [3].

Принцип формування поособового нормативу – вклю-
чення витрат на всі взаємопов’язані види допомоги. До скла-
ду поособового нормативу доцільно включати витрати на 
зовнішні джерела надання допомоги, наприклад, за надхо-
дження в обласні установи. Ланки надання медичної допо-
моги ведуть переговори про розподіл поособового нормати-
ву. Кожна з них бере на себе певні зобов’язання щодо обсягу 
послуг, які надаються і поділу фінансових ризиків з іншими 
ланками. Відносини між ними будуються на основі договору, 
в якому зазначаються види послуг, що надаються, визнача-
ються фінансові зобов’язання сторін. Направлення пацієнта 
до фахівця або в стаціонар не припускає розрахунку з направ-
ляючою стороною і надається сторонами за кожен пролікова-
ний випадок. 

Ретроспективний принцип розрахунку поступається міс-
цем авансового платежу: кожна зі сторін заздалегідь домовля-
ється про частку поособового нормативу. Якщо, наприклад, 
ланка ПМСД бере на себе певні види малої хірургії, то їй від-
ходить і відповідна частка поособового нормативу («гроші 
йдуть за пацієнтом»). Відповідно вона бере на себе і пов’язані 
з цим фінансові ризики: якщо фактичне число таких хворих 
буде більше, ніж передбачалося, то покривати витрати дове-
деться зі свого поособового нормативу [4].
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Тому організації охорони здоров’я мають всі стимули, у 
тому числі і фінансовий, для вкладення коштів у здоров’я па-
цієнта, в удосконалення методів ранньої діагностики захво-
рювань та інші профілактичні заходи. На «вході» в цій систе-
мі діють певні умови забезпечення якості. Головне з них – ін-
формація про емпірично доведену кращу клінічну практику, 
що включає клінічні та економічні показники. Засновані на 
цій інформації клінічні протоколи та керівництва рекоменду-
ють медичні втручання з найбільшою клініко-економічною 
ефективністю. Щоб скоординувати надання медичних послуг 
незалежно від того, хто і де їх надає, учасники використову-
ють локальні клінічні протоколи (медичні маршрути пацієн-
тів), складені на основі фактичних даних з урахуванням пе-
редових методів роботи. Усі члени міждисциплінарних груп, 
включаючи сімейних лікарів, повинні дотримуватися цих 
протоколів і обґрунтовувати причини можливих відхилень. 
У протоколах чітко визначені вимоги до кваліфікації, необ-
хідної для виконання кожної медичної процедури. Завдяки 

цим вимогам навички всіх учасників групи використовують-
ся найбільш ефективно [5]. 

Медичні маршрути пацієнтів, побудовані сімейними лі-
карями на підставі клінічних протоколів, є основою для ре-
алізації механізму «гроші йдуть за пацієнтом» як при верти-
кальній, так і при горизонтальній інтеграції [6].

У процесі реструктуризації охорони здоров’я слід роби-
ти ставку на позаринкові регулятори: планування мережі 
медичних організацій на тлі доказової потреби в медичній 
допомозі, узгодження обсягів послуг, а також на адекватні 
такому підходу методи оплати медичної допомоги – вико-
ристання переважно попередніх, а не ретроспективних ме-
тодів оплати. Найбільше цим підходам відповідає створення 
різних форм інтеграційної взаємодії. Таке об’єднання закла-
дів охорони здоров’я в економічно вигідні мережі дозволяє 
найбільш ефективно задовольняти потреби населення, що 
обслуговується, і знижувати негативні наслідки наростаю-
чої конкуренції [7].

Оптимизации финансирования и структуры 
медицинских организаций на фоне доказательной 
потребности в медицинской помощи
И.И. Фуртак, р.Ю. Грицко

В процессе реструктуризации здравоохранения следует делать став-
ку на внерыночные регуляторы: планирование сети медицинских 
организаций на основе доказательной потребности в медицинской 
помощи, согласование объемов услуг, а также на адекватные такому 
подходу методы оплаты медицинской помощи – использование пре-
имущественно предыдущих, а не ретроспективных методов оплаты. 
Наиболее этим подходам соответствует создание различных форм 
интеграционного взаимодействия. Такое объединение учреждений 
здравоохранения в экономически выгодные сети позволяет наиболее 
эффективно удовлетворять потребности обслуживаемого населения 
и снижать негативные последствия нарастающей конкуренции. 
Ключевые слова: реструктуризация здравоохранения, внерыноч-
ные регуляторы, доказательная потребность, методы оплаты ме-
дицинской помощи.

optimization of financing and structure of medical 
organizations against the background of the evident 
need for medical assistance
I.I. Furtak, R.Yu. Gritsko

In the process of healthcare restructuring, one should bet on non-
market regulators: planning the network of medical organizations 
on the basis of the evidentiary need for medical care, agreeing on the 
volume of services, and methods of payment for medical assistance that 
are adequate to this approach – using primarily previous rather than 
retrospective methods of payment. The creation of various forms of 
integration interaction approaches correspond most completely. Such 
integration of healthcare institutions into economically advantageous 
networks allows the most complete satisfaction of the needs of 
the served population and reducing the negative consequences of 
increasing competition. 
Key words: healthcare restructuring, non-market regulators, the 
evidentiary need, methods of payment for medical assistance.
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