
4  Оториноларингологія, №3 (4), 2021 

УДК 616.21 

Д.І. ЗАБОЛОТНИЙ1, В.М. САМОХОДСЬКИЙ2, Н.В. ПОНОМАРЕНКО3 

АЛГОРИТМ ІННОВАЦІЙНИХ МЕДИКО-ЕКОНОМІЧНИХ  
СТАНДАРТІВ ЯК ОСНОВА ТРАНСФОРМАЦІЇ ГІПОТЕТИЧНИХ  

ПЕРЕДУМОВ СТАРТУ СТРАХОВОЇ МЕДИЦИНИ 
1ДУ «Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН 

України (дир. – акад. НАМН України, проф. Д.І. Заболотний); 
2Каф. отоларингології з офтальмологією ДЗВО «Донецький національний  

медичний університет МОЗ України» (в.о. ректора – проф. М.В. Єрмолаєва); 
3КНП «Поліклінічне об'єднання міської ради м. Кропивницького» ПВ №4»  

(зав. – А.А. Ковтонюк) 

 

Нажаль, Україна залишається однією 
із країн Європи, де ще не впроваджена сис-
тема страхової медицини. Притаманні на-
шій країні соціально-економічні особливос-
ті не дозволили імплантувати в існуючу 
систему охорони здоров’я жодну з успішно 
функціонуючих у світі систем медичного 
страхування. 

З огляду на необхідність подолання 
прогресуючої кризи у нашій системі охоро-
ни здоров’я, обумовленої невдалими спро-
бами реформування галузі в період 90-х 
років минулого століття та останнього деся-
тиріччя, вважаємо за доцільне на основі 
рекомендацій нашої докторської дисертації 
[11], монографій [12, 13, 20] та низки опуб-
лікованих наукових статей [4, 14-16, 18, 19] 
запропонувати інноваційні організаційні та 
медико-економічні стандарти в якості одно-
го із можливих технологічних варіантів сут-
тєвого покращання процесу оздоровлення 
населення України шляхом трансформації 
певних організаційно-економічних переду-
мов для науково обґрунтованого старту на-
шої національної системи страхової меди-
цини. 

«Тільки економічні важелі, які ґрун-
туються на фінансових розрахунках, мо-
жуть забезпечити те, що так необхідно 
хворому – якість медичного обслуговуван-
ня» [25]. 

 
Мета 
Оскільки важливу роль у створенні 

стратегії розвитку охорони здоров‘я мають 

«соціальні нормативи і, перш за все, станда-
рти, відображаючи кількісно і якісно науко-
во обґрунтований рівень індивідуальних, 
групових і соціальних потреб населення у 
медичній допомозі» [8], «надзвичайно важ-
ливо відпрацювати в Україні дієвий меха-
нізм на період переводу медичної допомоги 
на систему страхування, використовуючи 
можливість натурного експерименту» [12, 
22] в рамках пілотного проекту в одній із 
амбулаторій сімейної медицини (АСМ), де 
сімейний лікар (СЛ) несе відповідальність 
за оздоровлення регламентованої МОЗ кіль-
кості 1800-2000 мешканців, в т.ч. і в ЗОЗ 
другого та третього рівня Практична реалі-
зація наших 30-ти інноваційних організа-
ційно-економічних стандартів [20] з метою 
визначення у польових умовах реальний 
ступінь ефективності оздоровлення цих 
мешканців, дозволила б трансформувати 
поняття гіпотетичності низки умоглядно 
обґрунтованих пропозицій реформування 
нашої пострадянської охорони здоров‘я до 
старту нашої національної системи страхо-
вої медицини. Успішні результати вказано-
го пілотного проекту дозволили б розпо-
всюдити такий позитивний досвід на тисячі 
АСМ України. 

 
Матеріал і методи 
Об‘єкт дослідження – усі мешканці 

зони відповідальності АСМ, як найменшої 
функціональної одиниці в структурі нашої 
системи охорони здоров‘я, де пацієнт має 
найкоротший доступ до кваліфікованої ме-
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дичної допомоги, а СЛ в разі потреби ске-
ровує хворих високого ступеню складності 
до ЗОЗ другого чи третього рівня. 

Проведено структурно-логічний ана-
ліз алгоритму можливої реалізації наших 
медико-економічних стандартів, критеріїв і 
нормативів з використанням хронометражу, 
порівняльного аналізу та логічного узагаль-
нення в таких розділах щоденної роботи 
практичних лікарів, як вторинна профілак-
тика, диспансеризація, амбулаторне та ста-
ціонарне лікування хворих. Зокрема, вико-
ристовуючи метод цільового прогнозу у 
розділах профілактики і диспансеризації, 
нами рекомендовані інноваційні варіанти 
технології скринінгу: анкетно-
анамнестичний і діагностично-доказовий 
[18], а також метод самооцінки [6], який 
передбачає застосування бальної шкали для 
порівняльної оцінки результатів роботи 
конкретних лікарів з ідеальною організаці-
єю останньої, що дозволяє визначити фак-
тичний рівень досконалості та відповідну 
оцінку у вигляді інтегрального коефіцієнта 
персонального досягнення (КПД), який мо-
жливо застосувати також і у якості крите-
рію певного професійного рейтингу лікаря 
серед його колег у ЗОЗ медичного округу. 

 Дещо спрощена та адаптована нами 
для лікарів трьох рівнів медичного округу 
формула, яка рекомендована професорами 
Ю.М. Вороненко і О.М. Голяченко [2, 3], 
дозволила розраховувати вартість обсте-
ження і лікування кожного захворювання та 
хірургічного втручання відповідно до діаг-
ностично-споріднених груп (ДСГ) і ступенів 
складності, а також визначення загальної 
вартості оздоровлення усіх хворих, напри-
клад, зони відповідальності СЛ, що дає змо-
гу останнім науково обґрунтовано планува-
ти реальний розрахунковий об‘єм процесу 
лікування своїх хворих. 

У зв ‘язку з тим, що механізм реаліза-
ції низки медико-економічних стандартів 
розроблений нами на базі отоларингологіч-
них захворювань, а в процесі пілотного 
проекту визначення ефективності їх засто-
сування необхідно здійснювати з 
обов‘язковою участю професійних лікарів 
усіх інших клінічних фахів, яких планується 
включити в команду натурного експеримен-
ту, то є доцільним передбачити певний під-

готовчий період для створення інструктив-
но-методичних рекомендацій і проведення 
відповідних занять щодо належного вико-
нання організаційного алгоритму діагнос-
тично-лікувального менеджменту перед 
початком реалізації даного проекту  

 
Результати дослідження  
та їх обговорення 
«Система страхування здоров‘я пе-

редбачає створення необхідних організацій-
них передумов для переходу охорони здо-
ров‘я на принципово новий статус – бюдже-
тно-страхової медицини, у якій відповіда-
льність за медичну допомогу перекладаєть-
ся на все суспільство, установи та структу-
ри, які представляють усі види власності, 
включаючи особисту, і у більшому ступені, 
ніж раніше, на саму людину, яка під конт-
ролем страхової організації буде зо-
бов‘язана працювати у повну міру своїх 
знань і сил, та відповідно буде отримувати 
за свою працю» [9]. 

«Модель трансформації абсолютно 
державної в багатоукладну страхову меди-
цину дозволяє сформулювати такі етапи: 
початковий передбачає внутрішньовідомчі 
відносини; наступний етап – поява страхо-
вих компаній для залучення коштів підпри-
ємств та населення, і завершує все перехід 
до бюджетно-страхової медицини (БСМ)» 
[10]. 

На першому внутрішньовідомчому 
етапі перехідного періоду головним засобом 
фінансової оцінки працезатрат лікарів має 
бути «система економічних нормативів, до 
яких відноситься як ціна, так і фонд заробі-
тної плати (ЗП)» [24], з врахуванням існую-
чих стартових умов, тобто величини бю-
джетного фінансування [5], а також викори-
стання т.зв. підвищуючих коефіцієнтів [7] в 
залежності від ступеню складності лікуван-
ня. Для цього необхідно визначити той рі-
вень об‘єму медичної допомоги, зокрема 
населенню зони відповідальності СЛ, який 
співвідноситься з сучасним рівнем фінансу-
вання з бюджету. 

«В умовах існуючого нормативно-
правового хаосу» [23] підвищенню ефекти-
вності вказаної вище трансформації має 
сприяти включення і активізація після ство-
рення відповідних комп’ютерних програм 
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низки наших 30-ти організаційних і медико-
економічних стандартів, критеріїв і норма-
тивів у чотирьох щоденних зазначених ви-
ще розділах роботи практичних лікарів з 
використанням професійного менеджменту 
на маршруті хворих з АСМ до ЗОЗ другого 
чи третього рівня в процесі реалізації за-
планованого пілотного проекту в межах 
однієї з АСМ медичного округу. Це такі 
стандарти, як обґрунтування хронометражу, 
використання механізму визначення норма-
тивних і понаднормативних працезатрат 
лікаря, розподілу захворювань усіх клініч-
них фахів на клінічно-споріднені групи 
(КСГ), ДСГ, ступені складності та можли-
вих хірургічних втручань, обґрунтування 
бальної оцінки захворювань відповідно до 
їх ступенів складності, розрахунки вартості 
обстеження та лікування як конкретного 
пацієнта, так і усіх диспансерних хворих 
зони відповідальності СЛ, визначення рівнів 
робочого навантаження на лікаря, зокрема 
відділення стаціонару, механізм диференці-
йованого розрахунку рівнів матеріального 
стимулювання лікаря, оцінка впливу про-
гнозованих ризиків ускладнень на визна-
чення можливих результатів лікування, за-
провадження показників професійного рей-
тингу лікаря тощо [16, 20]. 

Використання наших стандартів, ре-
комендованих до розділу профоглядів та 
диспансеризації [20 дає можливість розра-
ховувати на початковому етапі перехідного 
періоду інтегральний показник коефіцієнта 
персонального досягнення [КПД] сімейного 
лікаря, зокрема його діяльності по підсум-
ках року. Наприклад, максимальна потреба 
у профоглядах і диспансеризації усіх 1800 
мешканців зони відповідальності СЛ стано-
вить 100%, а патронажна медсестра провела 
анкетування в процесі скринінгу тільки 
1700 осіб (94,4%), з яких 1000 (58,8%) зая-
вили конкретні скарги на стан здоров‘я і на 
них заповнені відповідні анкети та сформо-
вана «група ризику» захворювань. Із них 
800 осіб (80%) виявили бажання детально 
обстежитись профільними лікарями з бри-
гади натурного експерименту для визначен-
ня заключного клінічного діагнозу. І тільки 
700 виявлених хворих (87,5%) сімейному 
лікарю вдалося пролікувати в ЗОЗ трьох 
рівнів. 

Таким чином, КПД даного СЛ в про-
цесі оздоровлення хворих склав 
94,4%+58,8%+80%+87,5% : 4, тобто, 80,2%. 
Цей показник ефективності роботи СЛ мо-
же характеризувати рівень його рейтингу 
серед інших СЛ медичного округу. 

Оскільки нами щодо отоларингологі-
чних захворювань вже розроблено меха-
нізм визначення вартості обстеження і лі-
кування з урахуванням їх розподілу на 
ДСГ відповідно до величини мінімального 
фінансування існуючим бюджетом та па-
ралельно з показниками підвищуючих ко-
ефіцієнтів [20], то в програмі пілотного 
проекту передбачено скористатися, як «ма-
трицею», цим механізмом для розрахунку 
вартості захворювань усіх інших клінічних 
фахів (хірургії, терапії тощо), які будуть 
виявлені серед населення зони відповіда-
льності СЛ на першому етапі натурного 
експерименту. 

З огляду на те, що ще в 1978 році у 
Нью-Джерсі (США) на основі ДСГ вперше 
були розраховані прейскуранти цін для 
рахунків, виставлених ЗОЗ за лікування, 
тобто схеми безпосередньої залежності між 
вартістю та якістю медичної допомоги [26, 
27], завдяки проведеного нами розподілу 
усіх ЛОР захворювань, пролікованих на 
базі Кіровоградської обласної лікарні за 10 
років на ДСГ та ступені складності хворих 
[11], можемо продемонструвати (табл. 2) 
механізм розрахунку вартості кожної із 
визначених нами ДСГ, які входять до скла-
ду чотирьох КСГ відповідно до основних 
розділів отоларингології (хвороби вуха, 
носа та навколоносових синусів, глотки і 
гортані). 

А оскільки реалізація рекомендовано-
го нами «пілоту» передбачає в процесі про-
фоглядів виявити в межах програми натур-
ного експерименту [21] серед населення 
зони відповідальності СЛ максимально мо-
жливу кількість вперше виявлених хворих 
щодо усіх клінічних фахів, то, використо-
вуючи вказаний вище механізм розрахунків 
вартості ЛОР захворювань, можливо анало-
гічно розрахувати кожним профільним фа-
хівцем (хірурги, терапевти тощо), які вхо-
дять до складу робочої групи пілотного 
проекту, пересічну вартість щодо ДСГ за-
хворювань свого фаху. 
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Враховуючи, що кожна ДСГ, як у на-
шому прикладі, включає п‘ять ступенів 
складності захворювань, а також певний 
об‘єм обстеження та лікування останніх 
відповідно до клінічних протоколів у ЗОЗ 
трьох рівнів медичного округу, практичний 
інтерес мають визначені нами раніше [11] 
показники працезатрат та їх вартості в про-
цесі лікування пацієнтів усіх п‘яти ступенів 
складності ЛОР захворювань. 

На прикладі однієї із них – КСГ-П, 
ДСГ – захворювання носа та навколоносо-
вих пазух [1-5], демонструємо механізм 
визначення «бюджетної» вартості та варто-
сті працезатрат ЛОР лікаря з урахуванням 
т.зв. підвищуючих коефіцієнтів, а також 
загальної вартості лікування з урахуванням 
обстеження, лікарських засобів, матеріалів 
і матеріально-технічних витрат (МТВ). У 
зв’язку з найменшою у Європі заробітною 
платнею (ЗП) наших лікарів, з метою їх 
матеріальної зацікавленості, методологіч-
ною особливістю процесу визначення реа-
льної доказової вартості лікування є доці-
льним, по-перше, включення до формули 
розрахунків рівнів вартості т.зв. «бюджет-
них» працезатрат останніх на основі існу-
ючої бюджетної ставки лікаря, по-друге, 
вартість визначеної таким чином бюджет-
ної ставки помножити на ступінь складно-
сті захворювання, а також на величину по-
казників підвищуючих коефіцієнтів [7]. 
Така формула дає можливість лікарю зві-
льнити свою свідомість від відчуття мен-
шовартості і усвідомити рівень своєї про-
фесійної зацікавленості в залежності від 
лікування різних по ступеню складності 
хворих (табл. 1-10). 

Таблиці 1-2 демонструють можливість 
оздоровлення, зокрема, усіх отоларинголо-
гічних хворих вказаної вище КСГ-П, ДСГ-1, 
тобто першого ступеню складності, що є 
функціональним обов‘язком сімейного лі-
каря. В них визначена вартість працезатрат 
відповідно до умов початкового етапу стра-
хової медицини, тобто існуючого бюджет-
ного фінансування, а також можливості 
певного матеріального стимулювання за 
умов використання підвищуючих коефіціє-
нтів – 95,21 і 14,58 грн. відповідно. Ураху-
вання вартості обстеження, лікарських за-

собів і матеріалів, а також МТВ визначає 
загальну вартість лікування даного захво-
рювання в ЗОЗ першого рівня, яка складає 
379,04 грн. Ці показники вказують також і 
на можливість певної економії обмежених 
бюджетних коштів, якщо СЛ зможе реалі-
зувати наші стандарти щодо ефективного 
проведення профілактичних оглядів та дис-
пансеризації. 

За умови, якщо в процесі пілотного 
проекту лікарі інших клінічних фахів із 
бригади натурного експерименту викона-
ють подібні розрахунки щодо усіх «своїх» 
виявлених хворих зони відповідальності 
СЛ, то одержимо аналогічну інформацію 
про пересічну вартість оздоровлення усіх 
хворих ДСГ-1, а також обґрунтування суми 
коштів, яку треба прогнозувати у бюджеті 
на наступний рік для даної АСМ. Ця зага-
льна сума може бути певним орієнтиром 
для визначення відповідних ставок у стра-
хових компаніях, які розпочинають функці-
онування на другому етапі системи страхо-
вої медицини в Україні. 

Подібний аналіз показників таблиць 3-
4 дає уявлення про механізм розрахунку 
вартості працезатрат лікарів в процесі ліку-
вання одного із ЛОР захворювань КСГ-П, 
ДСГ-2, тобто другого ступеню складності, 
захворювання яких загалом віднесено до 
компетенції лікарів різних клінічних фахів 
ЗОЗ другого рівня і пересічна «бюджетна» 
вартість яких складає 12,03 грн., а з ураху-
ванням підвищуючих коефіцієнтів – 57,74 
грн. Вартість обстеження, медикаментів і 
матеріалів – 1069,25 грн., МТВ – 624,00 грн. 
Отже, загальна вартість лікування одного 
ЛОР захворювання із ДСГ-2 становить 
2142,69 грн. 

За умови виконання аналогічних роз-
рахунків лікарями інших клінічних фахів із 
бригади прогнозованого нами натурного 
експерименту щодо вперше виявлених хво-
рих у зоні відповідальності СЛ одержуємо 
результати пересічної вартості лікування 
усіх хворих ДСГ-2. 

Аналогічне лікування більш складно-
го захворювання, за даними таблиць 5-6, 
теж відноситься до компетенції лікарів, як 
правило, першої атестаційної категорії ЗОЗ 
ІІ-го рівня. 
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З даних, наведених в табл. 6, видно, 
що бюджетна вартість працезатрат ЛОР 
лікаря в операційній та його робота з хво-
рим у стаціонарі становить 25,42 і 159,45 
грн., відповідно, а лікаря анестезіолога в 
операційній – 57,45 грн. З урахуванням тре-
тього ступеню складності захворювання і 
хірургічного втручання у ЛОР лікаря та 
підвищуючих коефіцієнтів загальна вартість 
його працезатрат виросла до 141,03 в опе-
раційній і до 876,97 грн. – у стаціонарі. У 
анестезіолога в операційній – до 317,43 грн. 

Таким чином, загальна вартість ліку-
вання хворого із КСГ-П, ДСГ-3 з урахуван-
ням вартості обстеження, медикаментів і 
матеріалів та МТВ становить – 5113,45 грн. 

Таблиці 7-8 та 9-10 характеризують 
значне зростання вартості лікування най-
складніших хворих із КСГ-ІІ, а саме ДСГ-4 і 
5, яких СЛ завжди скеровує до ЗОЗ третього 
рівня до лікарів самої високої кваліфікації. 
Дані, наведені в табл. 7, демонструють, на-
скільки збільшується вартість лікування 
хворого КСГ-ІІ, ДСГ-4. Бюджетна вартість 
працезатрат ЛОР лікаря в операційній і в 
стаціонарі вже становить 119,99 і 615,89 
грн., відповідно, а анестезіолога в операцій-
ній – 157,49 грн. Загальна вартість працеза-
трат з урахуванням підвищуючих коефіціє-
нтів – у ЛОР лікаря в операційній і стаціо-
нарі – 632,35 і 3264,00 грн., відповідно, а у 
анестезіолога – 834,70 грн. З урахуванням 
обстеження, медикаментів і матеріалів та 
МТВ загальна доказова вартість лікування 
даного хворого становить 10395,41 грн. 

Отже, пересічна загальна вартість лі-
кування пацієнтів ДСГ-4 із зони відповіда-
льності СЛ може бути визначена, якщо в 
процесі натурного експерименту бригадою 
лікарів спеціалістів усіх інших клінічних 
фахів буде розрахована, на кшталт ЛОР 
лікаря, вартість лікування «своїх хворих» 
даного ступеню складності. 

Таблиці 9-10 демонструють найвищий 
– п‘ятий ступінь складності захворювань 
аналізованої нами КСГ-ІІ, ДСГ-5, що обу-
мовлює високу бюджетну вартість працеза-
трат лікарів: ЛОР лікаря в операційній і 
стаціонарі – 229,99 і 934,98 грн., відповідно, 
та анестезіолога в операційній – 199,53 грн. 
З урахуванням підвищуючих коефіцієнтів 
загальна доказова вартість працезатрат ЛОР 

лікаря в операційній і стаціонарі склали 
1448,93 і 10270,82 грн., відповідно, а у анес-
тезіолога – 1335,93 грн. Загальна вартість 
лікування даного хворого, включаючи об-
стеження, медикаменти і матеріали, а також 
МТВ, склала 13665,68 грн. 

Таким чином, загальна вартість ліку-
вання отоларингологічних захворювань усіх 
п‘яти ступенів складності КСГ-ІІ, ДСГ (1-5) 
становить: 379,04 + 2142,69 + 5113,45 + 
10395,41 + 13665,68 грн. = 31695,27 грн. 

Аналогічно розрахункам вартості 
продемонстрованих вище захворювань, в 
процесі натурного експерименту необхідно 
також визначити, по-перше, загальну вар-
тість лікування усіх виявлених ЛОР хворих 
щодо КСГ-І, тобто хвороби вуха, включаю-
чи ДСГ п‘яти ступенів складності, також 
аналогічно – КСГ-ІІІ, тобто усі хвороби 
глотки, і КСГ ІV, ДСГ (1-5) – хвороби гор-
тані. По-друге, усіх виявлених хворих КСГ і 
ДСГ, включаючи їх ступені складності, лі-
карями інших клінічних фахів. 

Зрозуміло, що без створення відповід-
ної комп’ютерної програми, лікарям ЗОЗ 
практично неможливо самотужки виконати 
чисельні розрахунки вартості захворювань 
на кшталт вказаних у наших таблицях. Але 
такі розрахунки дозволять обґрунтувати і 
визначити на першому і другому етапі стар-
ту страхової медицини максимальну реаль-
ну потребу фінансування для якісного оздо-
ровлення населення зокрема зони відпові-
дальності СЛ, а також визначити страховим 
компаніям адекватної процентної ставки 
для пацієнтів і комерційним відділам ЗОЗ 
для контролю якості лікування та можливих 
порушень виконання лікарями клінічних 
протоколів, які рекомендовані МОЗ Украї-
ни. 

 
Висновки 
1. Вихід із кризового стану нашої охо-

рони здоров‘я можливо здійснити в резуль-
таті науково обґрунтованого менеджменту в 
ЗОЗ трьох рівнів шляхом трансформації в 
діяльність останніх інноваційних медико-
економічних стандартів, ефективність яких 
буде доведена в умовах програми пілотного 
проекту в одній із АСМ медичного округу і 
цей досвід розповсюдити на усі ЗОЗ Украї-
ни.  
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2. Відповідно до моделі трьохетапної 
реалізації системи бюджетно-страхової ме-
дицини в Україні на першому етапі можли-
во «активізувати» наші 30 медико-
економічних стандартів, критеріїв і норма-
тивів після доведеної їх ефективності в 
умовах натурного експерименту, викорис-
товуючи зокрема систему медико-
економічних нормативів, основу яких скла-
дає ціна працезатрат лікарів та існуючий 
фонд заробітної плати в сучасній системі 
охорони здоров‘я.  

3. Використання у основних щоден-
них розділах роботи практичних лікарів – 
профілактичних обстежень, диспансериза-
ції, амбулаторного та стаціонарного ліку-
вання т.зв. коефіцієнтів персонального до-
сягнення (КПД), визначення показників 
робочого навантаження та рівня інтенсив-
ності праці лікарів, механізму диференці-
йованого матеріального стимулювання 
останніх дозволяє оцінити реальні резуль-
тати роботи та її вартості для кожного лі-
каря. 

4. Наша методика розподілу захворю-
вань на клініко-статистичні і діагностично 
споріднені групи та їх ступені складності 
дозволяє розраховувати розмір т.зв. мініма-
льної «бюджетної» вартості працезатрат для 

кожного лікаря та реальну підвищену його 
заробітну плату з урахуванням підвищую-
чих коефіцієнтів а також загальну доказову 
вартість лікування захворювань. 

5. Показники таблиць, які демонстру-
ють рівень зростання загальної вартості 
лікування в залежності від ступеню склад-
ності захворювань, завдяки підвищуючим 
коефіцієнтам дозволяють визначити кож-
ному лікарю в залежності від атестаційної 
категорії і здатності лікувати хворих вищо-
го ступеню складності певний підвищений 
рівень матеріального стимулювання. 

6. Сума показників, які характеризу-
ють загальну вартість лікування низки ДСГ 
захворювань певних клінічних фахів мо-
жуть служити підґрунтям для прогнозуван-
ня обґрунтованого фінансування як коштів, 
які «йдуть за пацієнтом», так і пересічної 
величини бюджету на оздоровлення зокре-
ма мешканців зони відповідальності сімей-
ного лікаря. 

7. Можливість розрахунку доказової 
вартості лікування конкретного захворю-
вання дозволяє майбутнім страховим ком-
паніям обґрунтовано визначати певну про-
центну ставку відшкодування працезатрат 
лікарю, а комерційним відділам ЗОЗ конт-
ролю – якість їх лікування. 
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АЛГОРИТМ ІННОВАЦІЙНИХ МЕДИКО-ЕКОНОМІЧНИХ СТАНДАРТІВ  
ЯК ОСНОВА ТРАНСФОРМАЦІЇ ГІПОТЕТИЧНИХ ПЕРЕДУМОВ  

СТАРТУ СТРАХОВОЇ МЕДИЦИНИ  
1Заболотний ДІ, 2Самоходський ВМ, 3Пономаренко НВ 

1ДУ «Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН України; e-mail: amtc@kndio.kiev.ua 
2ДЗВО «Донецький національний медичний університет МОЗ України»; 

3КНП «Поліклінічне об'єднання міської ради м. Кропивницького» ПВ №4» 

А н о т а ц і я  

Вступ: На основі докторської дисертації автора з проблем страхової медицини, відповідних моног-
рафій та наукових статей представлена спроба обґрунтувати варіант трансформації нашої суто державної 
національної системи страхової медицини. 

Мета: Використовуючи більше тридцяти наших інноваційних організаційних і медико-
економічних стандартів, критеріїв і нормативів, в процесі їх «активізації» в умовах натурного експеримен-
ту за програмою пілотного проекту в ЗОЗ різних рівнів медичного округу, визначити рівень їх ефективно-
сті для обґрунтування вказаної трансформації у період старту нашої системи страхової медицини. 

Матеріали і методи: Об‘єкт дослідження – усі мешканці (до 2000) зони відповідальності сімейно-
го лікаря. На основі структурно-логічного аналізу та використання медико-економічних стандартів, хро-
нометражу працезатрат лікарів, розподілу отоларингологічних захворювань на клініко-статистичні (КСГ) 
та діагностично-споріднені групи (ДСГ), а також ступені їх складності та ступені складності можливих 
хірургічних втручань, завдяки формулі розрахунку вартості працезатрат лікарів та процесу лікування оде-
ржано доказову інформацію про реальну «бюджетну» вартість лікування захворювань певної ДСГ. 

Результати дослідження та їх обговорення: На першому внутрішньовідомчому етапі страхової 
медицини головним засобом повинна бути система медико-економічних нормативів, до яких відноситься 
ціна працезатрат, зокрема, лікарів, фонд заробітної плати, показники підвищуючих коефіцієнтів за ліку-
вання складних захворювань, рівень матеріального стимулювання лікарів тощо. У таблицях представлено 
механізм розрахунків доказової вартості лікування захворювань різного ступеню складності і реальної 
заробітної плати лікаря, а також можливості формування як адекватної суми коштів, які «йдуть за пацієн-
том», так і прогнозування бюджету на оздоровлення населення зони відповідальності сімейного лікаря.  

Висновки: Представлений алгоритм реалізації наших медико-економічних стандартів, доцільність 
яких доведена в «польових» умовах натурного експерименту в процесі професійного менеджменту, може 
скласти, за умов його постійного удосконалення, медико-економічну основу старту нашої системи бюдже-
тно-страхової медицини. 

Ключові слова: Медико-економічні механізми, діагностично-споріднені групи, ступені складності 
захворювань, вартість працезатрат лікарів і процесу лікування, загальна вартість лікування захворювань 
діагностично-спорідненої групи. 
 

 
 

ALGORITHM OF INNOVATIVE MEDICAL AND ECONOMIC STANDARDS 
AS A BASIS FOR THE TRANSFORMATION OF HYPOTHETICAL PREDICTIONS 

OF THE LAUNCH OF INSURANCE MEDICINE 
1Zabolotny DI,  2Samokhodsky VM, 3Ponomarenko NV 

1 State Institution «O.S. Kolomiychenko Institute of Otolaryngology of National Academy  
of Medical Sciences of Ukraine» (Kyiv, Ukraine);  

e-mail: amtc@kndio.kiev.ua 
2Donetsk National Medical University of the Ministry of Health care of Ukraine; 

3Polyclinic Association of the City Council of Kropivnitsky №4 

A b s t r a c t  

Introduction: Based of tht author's doctoral dissertation of tht problems of insurance medicine, relevant 
monographs and scientific articles, an attempt is presented to substantiate tht option of transforming our purely 
governmental national system of insurance medicine. 

Purpose: Using more than thirty of our innovative organizational and medico-economic standards, criteria 
and regulations, in tht process of their "activation" in the conditions of a full-scale experiment under the pilot 
project program in the Health Care institutions of various levels of medical district, to determine the level of their 
effectiveness to justify the specified transformation during the launch of our system of insurance medicine. 
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Materials and methods: The object of the study was all residents (up to 2000) of the family physician's 
area of responsibility. On the basis of structural-logical analysis and the use of medical-economic standards, doc-
tors' labor costs, distribution of otolaryngological diseases into clinical-statistical groups (CSG) and diagnostic-
related groups (DRG), as well as the degree of their complexity and the complexity of possible surgical interven-
tions, thanks to the formula for calculating the labor costs of doctors and treatment process we obtained evidence-
based information about real "budget" cost of treatment of diseases of a certain CSG. 

Results and discussion: At the first in trade part mental stage of insurance medicine, the main tool should 
be a system of medical and economic standards, which include the price of labor costs, in particular doctors, wage 
fund, rates of increasing coefficients for the treatment of complex diseases, the level of financial incentives for 
doctors and the like. The tables present a mechanism for calculating the evidence-based cost of treating diseases 
of varying degrees of complexity and physician salaries, as well as the possibilities of forming both an adequate 
amount of funds that "follow the patient" and forecasting the health improvement budget for the family physi-
cian's area of responsibility. 

Conclusions: Presented an algorithm for the implementation of our medical and economic standards, the 
feasibility of which has been proven in the "field" conditions of the field experiment in the process of professional 
management, can constitute, under conditions of its continuous improvement, the medical and economic basis for 
the start of our system of budgetary and insurance medicine. 

Keywords: Medico-economic mechanisms, treatment and related groups, degree of disease complexity, 
cost of physician labor and treatment process, total cost of diagnostic-related group treatment. 
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