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Якщо реформування трьох ланок на-
шої системи охорони здоров’я є одним із 
стратегічних напрямків створення системи 
бюджетно-страхової медицини (БСМ), то 
логічним і доцільним має бути такий техно-
логічний «пазл», як визначення обґрунтова-
ного механізму прогнозування величини 
реального кошторису для ефективного ліку-
вання низки захворювань різного ступеню 
тяжкості, які складають поняття діагности-
чно-сполучених груп (ДСГ). 

З позиції клініцистів, система ДСГ 
враховує суттєві показники, які стосуються 
лікування окремих захворювань і їх угрупу-
вань, сумарно об’єднаних в поняття «склад-
ність захворювання». Ця система «може 
слугувати основою не тільки функціональ-
ної, але й вартісної моделі медичних пос-
луг» [8]. 

Мета. Оскільки виконання локальних 
протоколів незабезпечене чіткими механіз-
мами визначення вартості захворювань в 
процесі їх лікування [1, 21], то незрозуміло, 
яку частку коштів потрібно передбачити у 
Держбюджеті, а яку – з інших джерел, що 
забезпечило би якісний процес лікування. В 
зв’язку з цим пропонуємо механізм прогно-
зування обґрунтованої вартості певних груп 
захворювань, які складають діагностично-
сполучені групи, з урахуванням вартості 
обстеження та лікування в межах локальних 
протоколів з обов’язковим визначенням 
персоніфікації вартості працезатрат лікаря. 
В результаті порівняльної характеристики 
показників працезатрат лікарів на прикладі 
вартості лікування захворювань різного 

ступеня складності доцільно продемонстру-
вати можливість визначення рівнів матеріа-
льного стимулювання лікарів різних квалі-
фікаційних категорій з обов’язковим попе-
реднім вибором можливих варіантів офіцій-
них джерел фінансування для конкретного 
хворого у вигляді повного або часткового 
відшкодування загальної вартості лікуваль-
ного процесу. 

Матеріал і методи  
Використовуючи порівняльний аналіз 

і логічне узагальнення, на основі ретроспек-
тивного аналізу значної кількості історій 
хвороб і амбулаторних карт отоларинголо-
гічних хворих Кіровоградської обласної 
лікарні за 5 років (1989-1993 рр.) [13, 14], 
ми розподілили усіх аналізованих хворих на 
4 клініко-статистичні групи (КСГ) – хворо-
би вуха, носа та навколоносових пазух, гор-
ла і гортані. Кожну з них, враховуючи певні 
загальні ознаки і особливості клінічного 
перебігу, а також показники пересічної ви-
трати робочого часу лікаря на процес об-
стеження і лікування, розподілили на 5 
ДСГ, тобто низки конкретних захворювань, 
визначивши для кожної з них певну ступінь 
складності обстеження і лікування, а також 
показаних хірургічних втручань [5]. 

Для розрахунку вартості працезатрат 
лікарів, а також загальної вартості процесу 
обстеження і лікування конкретних захво-
рювань п’яти ступенів складності у кожній 
ДСГ, ми скористалися відомою структурою 
робочого часу лікаря, працюючого на одну 
ставку (7 год. 42 хв., або 462 хв.), визначе-
ною витратою його нормативного т.зв. тех-
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нологічного часу на конкретного амбулато-
рного і стаціонарного пацієнта. Оскільки з 
усіх норм по працезатратам основополож-
ними є норми використання робочого часу 
[3], які можуть одержати вартісну оцінку у 
вигляді конкретної долі заробітної плати 
лікаря, то механізм формування нормативів 
праці, що виконують водночас роль еконо-
мічних нормативів, ми взяли за основу ви-
значення працезатрат та їх вартості в діяль-
ності лікарів ЗОЗ трьох рівнів медичного 
округу. Методологічною особливістю ви-
значення вартості працезатрат лікаря є мі-
німальний розмір його тарифної ставки на 
основі таблиці посадових окладів (тарифної 
сітки) працівників медичних закладів на 
01.01.2018 р. з урахуванням коефіцієнтів їх 
підвищення [7], в т.ч. в залежності від ква-
ліфікаційних категорій, ступеню складності 
захворювань та хірургічних втручань [17]. 

Результати дослідження  
та їх обговорення 
Ще в 1978 р. у Нью-Джерсі на основі 

ДСГ були складені прейскуранти, які вста-
новлювались медичними закладами для 
розрахунків вартості лікування. З цього мо-
менту успішно розпочалася система попе-
редньої сплати медичних послуг, яка була 
першим кроком фінансової оцінки кількості 
та якості роботи лікарів [22]. 

Демонструючи механізм визначення 
обґрунтованої пересічної вартості лікування 
захворювань різного ступеню складності у 
кожній ДСГ, ми робимо спробу запропону-
вати і реалізувати один із наших організа-
ційно-економічних стандартів діагностики і 
лікування [5, 18], який міг би скласти осно-
ву методики попереднього фінансування 
лікування захворювань після остаточного 
формування діагнозу в умовах ЗОЗ ІІ та ІІІ 
рівнів медичного округу, як в процесі су-
часного реформування, так і у перспективі 
майбутньої системи страхової медицини з 
використанням вже діючих локальних про-
токолів і нашого механізму персоніфікації 
матеріального стимулювання висококвалі-
фікованої роботи лікарів. 

На прикладі одної із локалізацій ото-
ларингологічних захворювань – хвороб носа 
та навколоносових синусів, демонструємо 
механізм розподілу їх на п’ять ДСГ, прис-
воюючи кожній, на основі притаманних їм 

особливостям клінічного перебігу та об’єму 
діагностичної і лікувальної роботи, в т.ч. 
хірургічної, відповідний ступінь складності 
(табл. 1). 

Враховуючи вказану диференціацію 
хвороб, є можливість визначити вартість 
лікування не тільки кожного захворювання 
в межах окремої ДСГ, але й загальну пере-
січну вартість тої чи іншої ДСГ. Це дозво-
ляє сімейному лікарю (СЛ), або лікарям ЗОЗ 
ІІ та ІІІ рівнів, де після детального обсте-
ження формується заключний діагноз [17], з 
урахуванням локальних протоколів у декла-
рованих МОЗ угодах [6] між СЛ, як фондо-
утримувача, лікарем, якого вибере пацієнт, 
та адміністрацією лікувального закладу за-
здалегідь обґрунтовано планувати суму ко-
штів, яка могла би гарантовано забезпечити 
якісне лікування. Тоді було би зрозуміло, 
скільки коштів із загальної вартості ліку-
вання міг би виділити СЛ, Національна 
служба здоров’я України (НСЗУ), робото-
давець, лікарняна каса, адміністрація місце-
вої влади та, при необхідності, сам пацієнт. 

Створення комп’ютерних програм, 
особливо для складних розрахунків вартос-
ті, таких як, наприклад, працезатрат лікарів, 
так і загальної вартості процесу лікування 
захворювань різних ступенів складності, 
тепер можливо буде вирішувати завдяки 
програмі «Електронне здоров’я», на яку 
закладено понад 900 тис. доларів США. 
«Тоді комп’ютер стане таким медичним 
обладнанням, як і УЗД апарат» [9]. 

Оскільки лікування хворих першого 
ступеню складності, як найпростіших, доці-
льно віднести до функціональних обов’язків 
СЛ [5], то, як приклад, демонструємо меха-
нізм визначення вартості лікування одного з 
захворювань низки локалізацій, які склада-
ють ДСГ-1 (табл.1) – гострого післявірусно-
го риносинуситу, з урахуванням вимог ло-
кального протоколу [12]. А саме: вартість 
стерильного одноразового набору оглядо-
вих ЛОР-інструментів – 20,0 грн., іригацій-
на терапія, тобто промивання слизової обо-
лонки носа ізотонічним розчином морської 
води «Аква Маріс» (150 мл) – 180,00 грн., 
«Флікс» по 50 мкг двічі у кожний носовий 
хід 2 рази на добу – 244,00 грн.; синупрет-
екстракт – 1 табл. 3 рази на добу – 195,00 
грн. Разом – 649,00 грн. Врахування вартос-
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ті інших захворювань ДСГ-1 вказують на 
суми, які несуттєво (±100-150 грн.) відріз-
няються від зазначеної вище вартості аналі-
зованого захворювання. Це вказує на мож-
ливість визначення загальної пересічної 

вартості лікування захворювань тої чи іншої 
ДСГ з відповідною можливістю обґрунто-
вано прогнозувати адекватне фінансування 
захворювань, які виявлені, наприклад, серед 
мешканців зони відповідальності СЛ. 

 
Таблиця 1 

Приклад розподілу захворювань носа та навколоносових пазух на клініко-статистичні  
(КСГ-ІІ), діагностично-сполучені групи (ДСГ) і ступені складності 

 

КСГ-П 
1-й ступінь  
складності 

ДСГ-1 

2-й ступінь  
складності 

ДСГ-2 

3-й ступінь  
складності ДСГ-3 

4-й ступінь  
складності ДСГ-4 

5-й ступінь  
складності ДСГ-5 

 

Гострий  
риносинусит. 

 
Хронічний риніт.  

 
Забої, травми носа. 

 
Незначні носові 

кровотечі  
(Нb>100 од). 

Поранення носа 
(перелам,  
хірургічна  

обробка рани). 
 

Фурункул носа. 
 

Гострий  
катаральний  
(серозний)  
гайморит. 

 
Алергічний риніт 

(хірургічне  
лікування). 

 
Сторонні тіла 

порожнини носа. 
 

Носові кровотечі 
(передня  

тампонада). 

Фурункул носа  
(колатеральний  

набряк обличчя). 
Гострий (хронічний 
гаймороетмоїдит. 

Гострий (хронічний)  
фронтит. 
Закритий  

(відкритий) перелам 
кісток носа. 

Гематома (абсцес  
носової перетинки 

(хірургічне  
лікування). 
Хронічний  

гіпертрофічний 
риніт  

(хірургічне  
лікування). 

Викривлення  
хрящового відділу 
носової перетинки 

(хірургічне  
лікування). 

Синехії порожнини 
носа (хірургічне  

лікува 
Доброякісні  

новоутворення носа 
(хірургічне  
лікування). 

Значна носова  
кровотеча (Нb< 90 од)  

(задня тампонада). 
 

Гострий та хронічний 
гнійно-поліпозний  

гемісинусит  
(хірургічне  
лікування). 

 
Значне викривлення 
усіх відділів носової  

перетинки (хірургічне  
лікування). 

 
Дефекти зовнішнього 

носа (пластичні  
операції). 

 
Ринофіма. 

 
Ендоскопічні  

хірургічні  
втручання при  
комбінованій  

патології носової  
порожнини та  

навколоносових  
синусів. 

Гострий та  
хронічний гнійно-

поліпозний  
гемісинусит,  
ускладнений  

флегмоною орбіти 
(хірургічне  
лікування). 

 
Гострі та хронічні 

гнійні пансинусити 
(хірургічне  
лікування). 

 
Риногенний  

менингіт (абсцес 
мозку) (хірургічне 

лікування. 
 

Комбіновані травми 
носа та навколоно-

сових пазух  
(хірургічне  
лікування). 

 

 
Розраховуючи вартість працезатрат лі-

каря в процесі обстеження і лікування, в т.ч. 
хірургічного, ми скористалися дещо спро-
щеними і адаптованими до об’єму розрахун-
ків в сучасних умовах амбулаторії сімейної 
медицини (АСМ) і ЗОЗ ІІ та ІІІ рівня медич-
ного округу формулами, які рекомендовані 
професорами Ю.Н. Вороненко і О.М. Голя-
ченко [2, 4], а саме: Цлік. = Рф.з.пл.л. х Тт.н.: 
Рб.р.ч.л. + Нз.пл.л + Пко.с.л. + Пко.л.л. > 
65р. + Пко.д. < 3-х років + ОММ + МТВ, де: 

Цлік. – ціна лікування; Рф.з.пл.л. – річний 
фонд ЗП лікаря; Тт.н. – термін технологічно-
го нормативу; Рб.р.ч.л. – річний бюджет ро-
бочого часу лікаря; Нз.пл.л. – нарахування 
на ЗП лікаря (22%); Пко.с.л. – підвищуючий 
коефіцієнт роботи лікаря у сільській місце-
вості (1,3); Ппо.л.л. – підвищуючий коефіці-
єнт прийому літніх людей > 65р.; Пко.д. < 3 
років – дітей; ОММ – обстеження, медика-
менти і матеріали; МТВ – матеріально-
технічні витрати. 
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Алгоритм персоніфікації вартості 
працезатрат лікарів ЗОЗ ІІ та ІІІ рівнів 

Найнижча у Європі заробітна плата 
лікарів України призводить до усвідомлен-
ня ними відчуття особистої меншовартості, 
небажання щоденного удосконалення про-
фесійних знань і навичок, що може сприяти 
зниженню якості медичної допомоги. 

Невиконання режиму здорового спо-
собу життя, відмова мешканців від своє-
часного звернення до сімейного лікаря 
при перших проявах хвороби призводить, 
як відомо, до прогресування захворювань 
та необхідності високовартісного обсте-
ження і лікування, в т.ч. хірургічного. 
Природньо, у таких пацієнтів, які одержа-
ли право вибору найкваліфікованішого 
лікаря в ЗОЗ ІІ та ІІІ рівня для свого успі-
шного лікування, логічно виникає мораль-
ний обов’язок певного матеріального сти-
мулювання лікаря, який відновив здо-
ров’я, діяти не старим способом передачі 
йому «конверта», а офіційно, на основі 
обґрунтованої у наших таблицях матеріа-
льної стимуляції лікаря. 

У цих умовах доцільно розглянути 
сьогоднішню офіційну заробітну плату, яка 
не враховує ступінь складності хвороби, 
рівень фізичної, психологічної та розумової 
напруги лікарів, як мінімальну. 

Механізм розрахунку та динаміку під-
вищення вартості працезатрат лікарів в за-
лежності від ступеню складності захворю-
вань і хірургічних втручань в межах ДСГ у 
випадку, коли СЛ скеровує пацієнта до ЗОЗ 
ІІ чи ІІІ рівня, ми демонструємо у нижче 
розміщених таблицях.  

У ЗОЗ ІІ рівня в процесі лікування 
хворого ДСГ-2 (табл. 2, 3) бюджетна вар-
тість працезатрат лікаря становить 106,30 
грн. Але завдяки підвищуючим коефіцієн-
там, в порівнянні з бюджетною (графа 12), 
вже у якості матеріального стимулювання 
вартість працезатрат лікаря зростає до 
171,70 грн. Аналогічні розрахунки у випад-
ку лікування одного захворювання із ДСГ-3 
(табл. 4-5) та ДСГ-5 (табл. 6-7) більш досві-
дченими лікарями демонструють (графа 12) 
зростання суми їх стимулювання до 417,45 
грн. і 2934,42 грн., відповідно. 

Якщо орієнтуватися на офіційний 
бюджетний розмір заробітної плати ліка-

ря, наприклад, першої кваліфікаційної 
категорії (6-7 тис. грн. за 1 міс.), і порів-
няти з розрахунками, представленими у 
наших таблицях, зокрема, розміром мате-
ріального стимулювання того ж лікаря за 
лікування тільки 4 хворих різних ступенів 
складності, то підсумовуючи, навіть ре-
зультати вартості лікування цих захворю-
вань І, ІІІ, ІV [17] та V ступенів складності 
(1171,76 + 417,45 + 2168,62 + 2934,42грн), 
одержуємо суму – 5466,44 грн., яка майже 
дорівнює офіційній бюджетній заробітній 
платі за 1 міс. 

Використовуючи механізм вказаного 
стимулювання працезатрат лікаря на протя-
зі, наприклад, робочого місяця, коли остан-
нім буде проліковано більше, ніж 4 аналізо-
ваних хворих різного ступеня складності, 
виникає можливість одержувати лікарем у 
2-3 рази більшу, реально зароблену, а не 
визначену внаслідок залишкового принципу 
сьогоднішнього бюджету на охорону здо-
ров’я, заробітну плату. 

 
Алгоритм використання угод між 

надавачем медичних послуг і пацієнтом в 
ЗОЗ ІІ та ІІІ рівня в процесі відшкодуван-
ня вартості лікування 

Як відомо, жодна, навіть економічно 
розвинута країна світу неспроможна забез-
печити хворим стовідсоткове покриття фі-
нансових витрат в процесі лікування, і не 
всі медичні послуги в Україні будуть вклю-
чені до державного пакет медичних гаран-
тій, котрий буде затверджено до 2020 р. 
відповідно до стратегії реформування спе-
ціалізованої ланки [10]. 

Можливість запровадження в процесі 
реформування галузі задекларованих МОЗ 
угод [6] між пацієнтом, котрий вибрав най-
кваліфікованого лікаря, і адміністрацією 
відповідної лікарні, дозволяє ще до госпіта-
лізації хворого передбачити розділ, де на 
основі попередньо сформованого діагнозу з 
урахуванням ДСГ, ступеню складності за-
хворювання, розрахунку вартості обстежен-
ня, медикаментів та матеріалів, працезатрат 
лікаря, загальної вартості лікування, в т.ч. 
хірургічного, спрогнозувати певні кошти із 
різних фінансових джерел, з яких можливо 
було б відшкодувати хворому визначену 
суму із загальної вартості лікування. 
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Таблиця 2 
Вартість обстеження лікарських засобів і хронометражних розділів роботи в процесі  

стаціонарного лікування в ЗОЗ ІІ-го рівня хворого з приводу алергічного риніту (КСГ-П,  
ДСГ-2, ІІ ст. складності, включаючи хірургічне втручання для ЛОР-лікаря ІІ-ї категорії 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Таблиця 4 
Вартість обстеження, лікарських засобів і хронометражних розділів роботи  
в стаціонарі ІІ рівня з приводу хронічного гнійного гаймориту та операції –  

гайморотомії (КСГ-ІІ, ДСГ-3, ІІІ ступеня складності хвороби і хірургічного втручання)  
для отоларинголога та анестезіолога 
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Таблиця 6 

Вартість обстеження, лікарських засобів і хронометражних розділів роботи 
в процесі лікування в стаціонарі ІІІ рівня хворого з приводу хронічного гнійно-поліпозного 

пансинуситу (КСГ-ІІ, ДСГ-5,V ст. складності хвороби і V ст. хірургічного втручання  
для отоларинголога вищої категорії, доктора медичних наук, заслуженого лікаря України  
та анестезіолога вищої категорії, стажем понад 30 років, на основі клінічного протоколу) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Такими джерелами, як відомо, є сі-
мейний лікар – фондоотримувач, Націона-
льна служба здоров’я України, місцевий 
бюджет, коли влада, наприклад, може відш-
кодувати витрати медичному закладу за 
комунальні послуги. 

На прикладі одного з аналізованих 
нами захворювань із ДСГ-5 (табл. 7) демон-
струємо механізм обґрунтування розрахун-
ків відшкодувань хворому із вищезазначе-
них джерел. Отже, після відшкодування 
пацієнтом від загальної вартості лікування, 
яке становить 1192,46 грн. вищезазначеної в 
табл. 5 (графа 12) суми 2934,42 грн. на ма-
теріальне стимулювання отоларинголога і 
анестезіолога за їх роботу в операційній і 
ЛОР-відділенні, залишилося – 8558,04 грн. 
Якщо СЛ, як фондоотримувач, скерував 
хворого в ЗОЗ ІІІ рівня, то за лікування за-
хворювання 5-го ступеня складності бю-
джетні кошти, які «йдуть за пацієнтом» – 

370,00 грн., теж відшкодовуються (8558,04 
– 370,00). Залишок – 8188,04 грн. 

За нашими даними (табл. 7), середня 
загальна вартість лікування найскладніших 
ЛОР-захворювань в ЗОЗ ІІІ рівня (ДСГ-5) 
становить, в середньому, 11-12 тис. грн. Як 
відзначає О. Петренко [10], місцева влада 
може покривати витрати конкретного ЗОЗ 
на комунальні послуги. У нашому випадку 
(табл. 7, графа 14) вони склали 1370,00 грн. 
При відшкодуванні вказаної суми від вище-
зазначеної – 8188,04 грн. (8188,04 – 
1370,00), залишається 6818,04 грн. 

Завдяки розрахованій «середній вар-
тості випадку фінансування госпітального 
сектору» [11] в програмі «Безкоштовна діа-
гностика», на яку виділено 2 млд. грн. [10], 
можливо прогнозувати, що НСЗУ зможе 
відшкодувати хворому у нашому випадку 
залишок від загальної вартості лікування, 
який становить 6818,04 грн. 
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Щодо доцільності рекомендованого в 
угодах розділу про можливі джерела відш-
кодування певної суми від загальної вартос-
ті лікування хворого, то їх переваги в тому, 
що ще в догоспітальному періоді, коли по-
передньо лікарі ІІ та ІІІ рівнів разом з паці-
єнтом на основі розрахунків, на кшталт ана-
лізованих вище таблиць, можуть обґрунто-
вано планувати необхідні суми відшкоду-
вань за рахунок використання вищезазначе-
них фінансових джерел. І тільки при умові 
можливості попереднього консенсусу в 
процесі вирішення питань рівня стимулю-
вання лікаря, якого вибирає пацієнт, і від-
повідної компенсації загальної вартості лі-
кування з боку конкретних джерел, лікар і 
адміністрація ЗОЗ остаточно вирішує тер-
мін можливої госпіталізації у випадках лі-
кування в плановому порядку. 

Висновки 
1. Розподіл захворювань на КСГ і ДСГ 

дозволяє ще у догоспітальному періоді при 
складанні змісту угоди між пацієнтом, який 

вибрав лікаря, і адміністрацією лікувально-
го закладу визначити ступінь складності 
хвороби, загальну вартість лікування, в т.ч. і 
хірургічного, рівень матеріального стиму-
лювання лікарів та можливі джерела фінан-
сових відшкодувань пацієнту суми вартості 
лікування. 

2. Завдяки програмі МОЗ «Електронне 
здоров’я», є можливість створення 
комп’ютерних програм, які на основі реко-
мендованих інновацій дозволять максима-
льно спростити механізм розрахунків, пред-
ставлених у таблицях статті. 

3. Рекомендований алгоритм створен-
ня і використання КСГ і ДСГ у якості ін-
струмента диференціації хворих щодо сту-
пенів складності, механізму визначення як 
вартості конкретного захворювання, так і 
вартості джерел фінансових відшкодувань 
пацієнту, методологічно є можливим і доці-
льним для практичної реалізації у інших 
(терапія, хірургія тощо) профільних служ-
бах ЗОЗ. 
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Ukraïnskyĭ medychnyĭ chasopys . 2010;(5):4-7. 

[Article in Ukrainian]. 
20. Ustinov A. [Medical reform: 2019 should be a 

turning point for the entire industry]. Ukraïnskyĭ 
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ДІАГНОСТИЧНО-СПОЛУЧЕНІ ГРУПИ ЯК ІНСТРУМЕНТ ПЕРСОНІФІКАЦІЇ  
РІВНЯ МАТЕРІАЛЬНОГО СТИМУЛЮВАННЯ ЛІКАРЯ  

ТА ПРОГНОЗУВАННЯ ВАРТОСТІ ЛІКУВАННЯ  

Самоходський ВМ 

Комунальне некомерційне підприємство «Кіровоградська обласна лікарня» 
e-mail: krop.travma@ukr.net 

А н о т а ц і я  

Вступ: На прикладі ЛОР захворювань різних ступенів складності пропонується механізм форму-
вання і використання КСГ і ДСГ як інструмента визначення вартості працезатрат лікаря, персоніфікації 
рівня матеріального стимулювання його якісної роботи. 

Мета: В результаті порівняльної характеристики визначених показників працезатрат лікарів в про-
цесі лікування захворювань п’яти ступенів складності, рекомендувати механізм обґрунтування рівнів ма-
теріального стимулювання лікаря та можливі варіанти відшкодування пацієнту певної суми від загальної 
вартості лікування. 

Матеріал і методи: На основі ретроспективного аналізу історій хвороб і амбулаторних карт ото-
риноларінгологічних хворих обласної лікарні за 10 років, враховуючи певні особливості клінічного пере-
бігу захворювань, показники пересічної витрати робочого часу лікаря на процес обстеження та лікування, 
рекомендуємо ЛОР захворювання розподілили на чотири КСГ, кожна із яких склала п’ять ДСГ, тобто 
захворювань п’яти ступенів складності. Також запропонована формула, у якій на основі офіційних даних 
щодо розміру заробітної плати лікарів, термінів їх нормативних працезатрат, т.зв. «підвищуючих» коефі-
цієнтів, зроблена спроба визначення вартості працезатрат лікарів відповідно до ступенів складності хво-
роб та визначення можливих джерел відшкодування пацієнту від суми загальної вартості лікування. 

Результати обговорення: Відповідні розрахунки на основі показників таблиць 2-7 засвідчили мо-
жливість обґрунтувати певні суми матеріального стимулювання лікарів в залежності від кількості пролі-
кованих пацієнтів різного ступеня складності. Також визначено можливі офіційні джерела фінансових 
відшкодувань пацієнту певної суми від загальної вартості його лікування. 

Висновки: За умови створення комп’ютерних програм, які би значно спростили відповідні розраху-
нки представлених у статті таблиць, рекомендований алгоритм практичної реалізації системи КСГ і ДСГ 
методологічно був би придатний для використання у інших (терапія, хірургія тощо) профільних служб 
ЗОЗ. 

Ключові слова: Діагностично сполучені групи, ступені складності захворювань і хірургічних втру-
чань, вартість лікування, вартість працезатрат лікаря фінансові джерела, відшкодування коштів. 
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DIAGNOSTIC-COMBINED GROUPS AS A PERSONALIZATION TOOL OF DOCTOR’S FINANCIAL 
STIMULATION LEVEL AND PREDICTOR OF TREATMENT COST 
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e-mail: krop.travma@ukr.net 

A b s t r a c t  

Introduction: The mechanism of formation and use of clinical-statistical groups and diagnostic-combined 
groups (DSG) as a tool for determining the cost of physician work, personification of the level of financial stimu-
lation of his quality work is proposed based on the example of ENT diseases of different degrees of complexity. 

Purpose: As a result of the comparative characterization of physicians' work indicators management of 
diseases of five degrees of complexity, proposition to recommend the mechanism of substantiation of the levels of 
financial renumeration of the doctor and the possible options for reimbursement of a certain amount of the total 
cost of treatment. 

Material and Methods: We performed retrospective analysis of case histories and outpatient charts of 
otorhinolaryngological patients of the regional hospital for 10 years. Taking into account certain features of the 
clinical course of the disease, indicators of the average working time of the doctor for the process of examination 
and treatment, we recommend clinical-statistical groups, divided into four which amounted to five DCG, ie dis-
eases of five degrees of complexity. Also, a formula is proposed in which, on the basis of official data on the 
amount of salaries of doctors, the terms of their regulatory expenses, the so-called "increasing" coefficients, an 
attempt was made to determine the cost of physicians' work according to the degree of complexity of the disease 
and to identify possible sources of compensation to the patient from the amount of the total cost of treatment. 

Results and discussion: Appropriate calculations indicated the opportunity to justify certain amounts of fi-
nancial incentives for physicians, depending on the number of patients treated with varying degrees of complexity. 
Possible official sources of financial compensation to the patient of a certain amount of the total cost of his treat-
ment were also identified. 

Conclusions: Given the creation of computer programs that would greatly simplify the corresponding cal-
culations of the tables presented in the article, the recommended algorithm for practical implementation of the 
clinical-statistical groups and DCG system would be methodologically suitable for use in other (therapy, surgery, 
etc.) profile services of healthcare establishment. 

Keywords: Diagnostic groups, the degree of complexity of diseases and surgical interventions, the cost of 
treatment, the cost of labor costs of the doctor financial sources, reimbursement of funds. 
 


