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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ДИСЕРТАЦІЙНОЇ РОБОТИ
Актуальність теми. На сучасному етапі ринкових перетворень стратегічним ресурсом поступального розвитку України та підвищення її конкурентоспроможності на світових ринках стає людський капітал, який потребує інвестиційних вкладень та інноваційної підтримки. Вирішення цього завдання, в умовах обмеженості фінансових ресурсів загострює проблему фінансування освіти, охорони здоров’я, фізичного та духовного розвитку громадян. 

Однією з найбільш нагальних проблем сьогодення є фінансове забезпечення охорони здоров’я населення України.

Для забезпечення прискореного економічного зростання та соціальної стабільності в країні необхідно створити ефективну систему страхового захисту від непередбачуваного впливу численних ризиків зовнішнього середовища, шляхом поширення страхування, а для підвищення рівня та якості життя населення надзвичайно важливе значення має запровадження страхової медицини на базі обов’язкового та добровільного медичного страхування.
Cтан здоров’я населення та показники захворюваності є складовими елементами іміджу держави, а тому постійно контролюються міжнародними  інституціями та країнами-партнерами України при вирішенні цілого спектру питань. 
Незважаючи на певні досягнення у галузі медицини, в Україні актуальними залишаються проблеми домінування короткострокових рішень і прийняття екстрених заходів при реформуванні системи охорони здоров’я, а також відсутність ефективного фінансового механізму функціонування системи медичного страхування, який би сприяв постійному та вільному доступу населення країни до якісних медичних послуг. 

Необхідно переглянути процес здійснення видатків на фінансування медичних послуг, провести їх упорядкування, визначити обсяг видатків бюджету на основі мінімальних державних соціальних стандартів у галузі охорони здоров’я, диференціювати джерела фінансування системи охорони здоров’я за рахунок запровадження і популяризації медичного страхування як в обов’язковій так і в добровільній формах. 

Нині, у світовій практиці медичне страхування являє собою важливу складову соціальної інфраструктури кожної розвиненої країни, що надає можливість громадянам на отримання медичних послуг найвищої якості. Тому формування та запровадження ефективної системи медичного страхування в Україні надасть можливість підвищити ефективність фінансування медичних потреб населення, а також підтримає наступні покоління. 

Наукове підґрунтя проблематики формування і розвитку системи медичного страхування в ринкових умовах закладено визначними зарубіжними та вітчизняними вченими, серед яких: А. Аткінсон,                     Н. Архалгельська, В. Базилевич, Дж. А. Брітейн, Є. Берковіц, Р. Болл, Н.Внукова, Я. Вовк, О. Гаряча, О. Гаманкова, О. Губар, Ю. Гржбовський,      А. Гриненко,   Ю. Гришан, Н. Демідов, А. Загородній, О. Клименко,              Ю. Косарєв, В. Князевич, Е. Ковжарова, І. Кричко, М. Мних, Б. Надточій,      С. Осадець, М. Папієв, Р. Пікус, Й. Плиса, Н. Приказюк, Е. Русецька,             А. Савенко, О. Солдатенко, Н. Стежко, В. Стеценко, Г. Тлуста, І. Фурдак,      О. Хитрова, Л. Худолій, І. Яковенко, Н. Ярош та інші. 

Незважаючи на теоретичну та практичну цінність накопичених наукових знань, існує потреба подальшого пошуку шляхів формування та розвитку системи медичного страхування з метою забезпечення системного підходу до розгляду та вивчення проблем поєднання обов’язкового і добровільного медичного страхування.

Вищезазначене обумовило вибір теми, мету і завдання дисертаційної роботи, її структуру та зміст. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дослідження проведено в рамках науково-дослідної роботи Київського національного університету імені Тараса Шевченка «Розвиток внутрішнього ринку України в умовах глобалізації: закономірності та протиріччя» (номер державної реєстрації 0106U006542), підрозділ «Теоретичні основи функціонування фінансових ринків та тенденції глобалізації» (шифр № 06 БФ 040-01), де автору належить розробка пропозицій щодо запровадження медичного страхування у рамках проведення реформування системи охорони здоров’я в Україні.

Мета і завдання дисертаційного дослідження. Метою дисертаційної роботи є узагальнення теоретичних підходів і розробка практичних рекомендацій щодо формування та розвитку системи медичного страхування в Україні для забезпечення сталого розвитку української економіки.

Досягнення визначеної мети передбачає вирішення таких завдань:

· визначити роль медичного страхування в системі суспільного страхового захисту та узагальнити теоретичні підходи щодо економічної сутності медичного страхування;

· розкрити організаційно-економічні та правові аспекти функціонування системи медичного страхування в Україні;

· адаптувати процеси функціонування систем медичного страхування в розвинених країнах світу до специфіки ринку страхування в Україні;

· виокремити чинники, що зумовлюють формування системи медичного страхування України в сучасних умовах;

· визначити тенденції розвитку системи медичного страхування в Україні;

· визначити особливості формування страхових медичних програм на страховому ринку України;
· розкрити зміст фінансових аспектів функціонування обов’язкового медичного страхування;

· запропонувати перспективні схеми поєднання добровільного і обов’язкового медичного страхування та розробити багаторівневу систему медичного страхування.

Об’єктом дослідження є процеси функціонування системи медичного страхування в Україні.

Предметом дослідження є теоретичні та практичні підходи до формування і розвитку медичного страхування в умовах ринкових відносин.

Методи дослідження. Для забезпечення ймовірності і обґрунтованості одержаних результатів дослідження використовувалися загальнонаукові й спеціальні методи. Ключові наукові результати отримано на базі: термінологічного аналізу – при уточненні понятійних категорій «соціальне страхування», «медичне страхування» (розділ 1); статистичних методів обробки даних, методів групувань і порівняння, аналітичних методів – для оцінювання сучасного стану та тенденцій розвитку системи медичного страхування в Україні та за кордоном (розділ 2); методу імітаційного моделювання – для розробки рекомендацій і пропозицій, визначення цілей та напрямів запровадження обов’язкового медичного страхування; вартісно-функціонального аналізу – для оцінки економічної ефективності медичної програми (розділ 3); методу логічного узагальнення – для забезпечення послідовності у проведенні наукового дослідження та формулюванні висновків; графічного методу – для схематичного представлення ключових теоретичних аспектів досліджуваної проблеми і наочного зображення статистичних матеріалів та результатів (розділи 1,2,3).  

Теоретичною основою дисертації є фундаментальні положення світової економічної та фінансової науки, наукові праці вітчизняних та зарубіжних вчених. 

Інформаційну базу дослідження становили: Конституція України, аналітичні матеріали Міністерства охорони здоров’я України, Всесвітньої організації охорони здоров’я,  Державної служби статистики України, Департаменту фінансово-економічного забезпечення промисловості Міністерства промислової політики України, ПрАТ «СТ «Іллічівське». 

Наукова новизна одержаних результатів. Отримані в процесі дослідження наукові результати в сукупності розв’язують важливе наукове завдання – розвиток системи медичного страхування в Україні та обґрунтування практичних рекомендацій щодо запровадження багаторівневої системи медичного страхування.  

Основні положення дисертаційної роботи, які визначають наукову новизну та виносяться на захист, полягають у наступному:

вперше:

– запропоновано модель формування та розвитку медичного страхування на основі чотирирівневої системи, елементами якої є мінімальний рівень медичного обслуговування за рахунок державних коштів; обов’язкове медичне страхування за рахунок внесків роботодавців та найманих працівників; добровільне медичне страхування, яке за додаткову оплату забезпечує отримання медичних послуг понад гарантії обов’язкового медичного страхування, що дасть можливість підвищити ефективність фінансування медичних потреб населення України, а також підтримка наступних поколінь;
удосконалено:

– зміст економічної категорії «медичне страхування» як елемента соціального страхування та як елемента особистого страхування, що дасть можливість організації аспектів проведення медичного страхування як соціального та як особистого й підвищить ефективність їх проведення;

– теоретичні підходи щодо фінансового механізму обов’язкового медичного страхування, який включає організаційно-управлінські принципи, методи і форми їх впливу на розвиток і формування системи обов’язкового медичного страхування;

отримали подальший розвиток:

– класифікація чинників, що впливають на ефективність соціальних видатків бюджету, в частині організаційно-правових аспектів, а також стану захворюваності населення, що дало можливість розробити пропозиції стосовно заходів покращення фінансового забезпечення системи охорони здоров’я;

– методичні підходи до розробки страхової медичної програми комплексного обслуговування, що включає мінімальний рівень медичного обслуговування, обов’язкове медичне страхування та добровільне медичне страхування (страхові компанії, приватні лікувальні заклади), що можуть стати основою розвитку та популяризації медичного страхування в Україні;   

– методичні підходи щодо розробки системи функціонування обов’язкового медичного страхування, що охоплює фінансове планування, фінансове забезпечення, фінансове регулювання, фінансове стимулювання та фінансовий контроль, які спрямовані на комплексне забезпечення найманих працівників медичною допомогою.
Практичне значення одержаних результатів визначається тим, що основні теоретичні положення і висновки дисертаційного дослідження доведені до рівня конкретних пропозицій і дають можливість вдосконалити систему охорони здоров’я. Зокрема, Програма медичного страхування для фізичних та юридичних осіб впроваджена і використовується в практичній діяльності ПрАТ «СТ «Іллічівське» (довідка №242-рв від 30.01.12 р.).

Пропозиції стосовно забезпечення ефективного функціонування системи корпоративного медичного страхування були використані Департаментом фінансово-економічного забезпечення промисловості Міністерства промислової політики України у процесі підготовки інформаційно-аналітичних матеріалів під час опрацювання проекту Закону України «Про Загальнодержавну програму подолання та запобігання бідності до 2015 року» в частині запровадження загальнообов’язкового державного соціального медичного страхування (довідка №01/2-1-1-607 від 22.06.2011р.).
Особистий внесок здобувача полягає в тому, що всі наукові результати дисертаційної роботи, які виносяться на захист, висновки, рекомендації та пропозиції, отримані автором самостійно та є його науковим доробком. 

Апробація результатів дисертації. Основні теоретичні та практичні результати дисертаційної роботи доповідалися й обговорювалися на:                  V Міжнародній науково-практичній конференції «Грудневі читання», «Суперечності та перспективи розвитку страхового ринку в умовах глобальної економічної кризи» (м. Київ, 2009 р.); Міжнародній науково-практичній конференції студентів, аспірантів та молодих вчених «Суперечності та перспективи розвитку фінансової системи України в умовах світової фінансової кризи» (м. Київ, 2009 р.); VІІІ Міжнародній науково-практичній конференції студентів та аспірантів «Шевченківська весна», секція 2 «Суперечності та перспективи розвитку фінансової системи України в умовах світової фінансової кризи» (м. Київ, 2010 р.); VІ Міжнародній науково-практичній конференції «Грудневі читання, «Міжнародні фінансові та страхові ринки в нових економічних умовах» (м. Київ, 2010 р.); VІІ Міжнародній науково-практичній конференції «Грудневі читання», «Страховий ринок в нових економічних умовах: виклики та перспективи розвитку» (м. Київ, 2011 р.). 

Публікації. За результатами дослідження опубліковано 13 наукових праць, загальним обсягом 6,28 друк. арк., у тому числі 7 статей у наукових фахових виданнях України, 2 – в іноземних виданнях, 4 тез у матеріалах науково-практичних конференцій. 

Обсяг та структура дисертації. Дисертація складається зі вступу, трьох розділів, висновків, додатків, списку використаних джерел. Основний зміст дисертації викладений на 202 сторінках комп’ютерного тексту. Робота містить 18 таблиць та 22 рисунки. Список використаних джерел налічує 149 найменувань і розміщений на 14 сторінках.

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ ДИСЕРТАЦІйної роботи 
У першому розділі «Теоретичні основи аналізу процесів медичного страхування в умовах ринкових відносин» розглянуто концептуальні основи соціальної політики, уточнено економічну сутність медичного страхування та його роль у системі суспільного страхового захисту.

В роботі сформована теоретико-методична база досліджень медичного страхування, яка включає напрацювання провідних вчених і дає змогу розглядати медичне страхування з різних точок зору. Дослідження економічного змісту поняття «медичне страхування» дало змогу встановити, що більшість науковців визначають медичне страхування як форму захисту населення від різних ризиків, пов’язаних з втратою здоров’я та здатності до праці.

Зважаючи на проведений аналіз, поняття «медичне страхування» можна представити як вид соціального та особистого страхування, а тому обов’язкове медичне страхування варто розглядати у складі інституту соціального страхування, тоді як добровільне медичне страхування має своє інституційне забезпечення і може здійснюватися за такими напрямками, як страхування здоров’я на випадок хвороби та безперервне страхування здоров’я.
Медичне страхування як елемент соціального страхування найманих працівників являє собою сукупність правових, економічних та інституціональних відносин щодо захисту інтересів найманих працівників у разі хвороби або втрати працездатності за рахунок грошових фондів, що формуються шляхом сплати роботодавцями і найманими працівниками у пропорційних розмірах страхових внесків та доходів від розміщення й використання одержаних коштів у інвестиційних проектах.

У цьому контексті медичне страхування повинно поширюватись на всіх, хто працює на умовах трудового договору; джерелами формування фонду обов’язкового медичного страхування є внески роботодавців та найманих працівників; участь держави у формуванні фонду не передбачено; у процесі такого страхування має місце солідарна взаємодопомога, зв’язок між страховими внесками і майбутніми страховими виплатами.

Правова складова обов’язкового соціального медичного страхування передбачає самостійну відповідальність найманих працівників, зобов’язання щодо сплати страхових внесків та отримання страхових виплат у разі реалізації страхового випадку (хвороби або втрати працездатності). 

Визначено, що інститут соціального медичного страхування виконує захисну, превентивну, відтворювальну, перерозподільчу, контролюючу, стимулюючу, акумулюючу, інвестиційну, стабілізуючу функції. 

Медичне страхування як складовий елемент особистого страхування є галуззю страхування, де об’єктами виступають життя, здоров’я і працездатність людини. Особливістю такого виду страхування є його адресність, тобто фінансування медичних заходів не загалом, а спрямування їх на конкретну застраховану особу. 

Реформована система охорони здоров’я повинна базуватися не лише на бюджетному фінансування, а й включати фінансові ресурси обов’язкового та добровільного медичного страхування (рис. 1). 

Обґрунтовано, що інститут медичного страхування сприяє створенню належних економічних умов, за яких населення самостійно зможе підвищувати свій добробут через особисті трудові зусилля. Економічно активне населення має бути менш залежним від державного фінансування в соціальній сфері, а увагу держави в регулюванні соціальних процесів слід зосереджувати лише на мінімальному рівні медичного обслуговування. 

Оскільки впровадження медичного страхування та реформування охорони здоров’я слід розглядати в комплексі, то запровадження обов’язкового та поширення добровільного медичного страхування може стати дієвим засобом реформування галузі.

Рис. 1. Система охорони здоров’я

Джерело: [Розроблено автором]
Доведено, що в умовах зростання захворюваності населення, коли бюджет держави не забезпечує основні потреби охорони здоров’я, запровадження страхової медицини є головним завданням як на державному рівні в плані прийняття нормативних актів, так і на місцевому – проведення організаційно-підготовчої роботи. На сьогодні концепція медичного страхування в державі досі залишається на стадії обговорення, а нормативно-правова база не сформована. При цьому вітчизняна медицина знаходиться в занедбаному стані, існують поодинокі випадки медичного страхування, що проводять приватні компанії із заможними клієнтами та лікарняні каси. Рівень якості медичних послуг, що надаються в державних медичних закладах не відповідає елементарним стандартам.

Для формування і подальшого розвитку системи медичного страхування в Україні пропонується використати досвід таких країн, як Молдова, Німеччина, Велика Британія, Швеція, Італія, Ізраїль.

Розглянуті системи медичного страхування розвинених країн свідчать, що вони змінили систему фінансування медичних закладів через скорочення державних дотацій, контроль витрат з боку страхових компаній, запровадження етичних стандартів в медицині, запровадження первинної медико-санітарної допомоги. Це сприяло зростанню конкуренції на інвестиційному ринку. За таких умов лікувальні заклади зацікавлені як у залученні додаткових пацієнтів, що передбачає надання високоякісних послуг, так і у формуванні позитивного іміджу організації, сприятливого об’єкта для інвестування, що відзначається додатковою соціальною значущістю.
Врахування передового досвіду фінансування охорони здоров’я дозволило оцінити сучасний стан та тенденції розвитку системи медичного страхування в Україні.
У другому розділі «Сучасний стан та тенденції розвитку системи медичного страхування в Україні» досліджено розвиток медичного страхування  в цілому та процеси формування страхових медичних програм на страховому ринку України зокрема.

Встановлено, що основними чинниками формування та розвитку системи медичного страхування є високий рівень захворюваності населення України; низький рівень медичного обслуговування у зв’язку з відсутністю фінансових та організаційних ресурсів реформування системи охорони здоров’я в Україні.

Як показали дослідження, чисельність населення Україні протягом останніх 20 років суттєво скоротилася за рахунок негативних природного та міграційного рухів населення. Виявлено, що показники природного руху населення диференційовані залежно від географічного проживання українців (у містах дітей народжується більше, порівняно з сільськими поселеннями, відповідно 326,6 тис. осіб і 171,1 тис. осіб у 2010 році; показники народжуваності вищі у західних регіонах, порівняно зі східними).

Неспроможність існуючої системи охорони здоров’я забезпечити належний рівень профілактики та лікування призвела до того, що основними причинами смертності в Україні є хвороби системи кровообігу (66,6%), новоутворення (12,7%), зовнішні причини смерті (6,2%), хвороби органів травлення (3,8%) та органів дихання (2,8%).     

Аналіз захворювань серед чоловіків та жінок показав, що чоловіки більш схильні до небезпечних хвороб, відтак середня тривалість життя жінок в Україні приблизно на 10 років вища, ніж у чоловіків (75,05 років  порівняно з 64,55 років у 2010 р.). Зауважимо, що протягом 2006-2010 років як чоловіки, так і жінки стали жити довше, приблизно на 2 роки. 

Показники захворюваності та поширеності хвороб протягом 2006-2010  рр. свідчать про стійкі тенденції до їх зростання.  За період 2006-2010 рр. рівень первинної захворюваності серед всього населення зріс від 68 962,8 у 2006 році до 72 255,4 випадків на 100  тис.  населення в 2010  році, тобто на 4,78%.  На 7,0% зросла поширеність хвороб, а саме від 174 577,5 у 2006 р. до 186 786,5 випадків на 100 тис. населення у 2010 році. Все це свідчить про відсутність профілактичних заходів, накопичення хронічної патології серед населення, і призводить до навантаження на систему хорони здоров’я в цілому та медичні заклади зокрема. Стан захворюваності було оцінено для таких категорій, як дитяче населення, населення працездатного віку та населення старших вікових груп. 

Дослідження розвитку медичного страхування в Україні показали, що сучасний страхових ринок розвивається відповідно до світових тенденцій: страховики пропонують нові страхові продукти та послуги, які користуються попитом серед населення. 

У період фінансової кризи, динаміка показників страхової діяльності свідчила про такі тенденції:

- кількість укладених договорів зменшилася на 14,4%; 

- на 14,9% зменшились обсяги надходжень валових страхових премій, а обсяг чистих страхових премій зменшився на 20,8%; 

- на 4,4% зменшилися валові страхові виплати/відшкодування, а обсяг чистих страхових виплат  скоротився – на 6,2%; 

- зменшився обсяг страхових резервів;
- загальна кількість страхових компаній становила 450, у тому числі СК «life» (життя) – 72 компанії, СК «non-life» (не-життя) – 378 компаній(рис.2)[image: image1.png]25000
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Рис. 2. Динаміка валових страхових премій та виплат у 2002-2011 рр.

    Джерело:[побудовано автором за офіційними даними Ліги страхової організації України]
Доведено, що чинна система охорони здоров’я не задовольняє належним чином потреби населення у медичній допомозі, не забезпечує доступність, якість та своєчасність надання послуг з охорони здоров’я, належний рівень профілактики захворюваності та смертності тощо. Основними недоліками системи є: відсутність реакції на зміну економічної ситуації в країні, використання командно-адміністративного підходу до управління, відсутність гнучкого прийняття управлінських рішень на місцях залежно від потреб громади, недоліки кадрового забезпечення сфери охорони здоров’я, архаїчна система планування потреб у спеціалістах, надмірна спеціалізація лікарів з одночасним браком спеціалістів первинної ланки (особливо в сільській місцевості), диспропорція у фінансово-організаційній структурі сфери охорони здоров’я, розбалансованість систем лікування, профілактики, реабілітації та санітарно-епідеміологічного нагляду, деформація фармацевтичного сектору тощо.
У 2010-2011 роках на ринку страхування відбулося незначне «пожвавлення», при цьому показники ще не досягли докризових значень.

Щодо медичного страхування, то виплати за цим видом страхування у 2010 році зросли на 14,9%  порівняно з 2009 роком. Станом на кінець ІІ кварталу 2011 року виплати становили 533,2 млн грн, що на 16,3% більше порівняно з аналогічним періодом 2010 року.

Таким чином, незначний депресивний стан ринку страхування у 2010 році, в 2011 році дещо покращився. В зв’язку із зростаючою привабливістю цього сегмента ринку окремі страхові компанії почали дуже активно розробляти страхові продукти націлені на фізичну особу, серед яких послуги медичного страхування. 

Провідними в цьому сегменті страхового ринку України є такі страхові компанії як: НАСК «Оранта», ПрАТ Страхове товариство «Іллічівське», Страхова група «PZU Україна», Страхова компаній «ІНГО Україна», Народна фінансово-страхова компанія «Добробут», ЗАТ «Українська акціонерна страхова компанія «АСКА», Приватне акціонерне товариство «Страхова компанія «Статус», «ГРАВЕ УКРАЇНА Страхування життя», Страхової компанії «ТАС», Страхова компанія «Провідна».  Ці компанії працюють на ринку медичного страхування тривалий час та пропонують розгалужену систему медичного асистансу, яка забезпечує обслуговування на всій території країни; співпрацюють з професійними командами довірених лікарів, які мають багаторічний досвід роботи і забезпечують високу якість обслуговування та максимальну увагу до кожного клієнта; професійними командами лікарів-експертів, які постійно проводять моніторинг обсягу, якості та доцільності медичної допомоги, що надається застрахованим особам, для забезпечення гарантії якості надання медичних послуг.

Проте, низький ступінь довіри населення до вітчизняних та міжнародних страхових компаній, які функціонують на українському ринку, гальмує розвиток страхового ринку в цілому та ринку медичного страхування зокрема.
У третьому розділі «Напрямки вдосконалення системи медичного страхування в Україні» визначено фінансові аспекти функціонування обов’язкового медичного страхування і перспективні схеми поєднання обов’язкового та добровільного медичного страхування.

Інтеграція вітчизняної системи охорони здоров’я в систему цінностей та соціальних стандартів Європейської Спільноти можлива через реформування галузі охорони здоров’я на засадах страхових відносин. Принциповою особливістю розвитку інституту медичного страхування має стати узгодження обсягів державних гарантій щодо надання медичної допомоги з фінансовими ресурсами системи. Відповідно, складним та надзвичайно важливим завданням державного управління в системі охорони здоров’я є розробка та затвердження обсягу державних гарантій надання громадянам України медичної допомоги, яка може гарантуватися обов’язковим медичним страхуванням.

Оскільки основні проблемні питання реформування системи медичного страхування сконцентровано довкола фінансово-економічних, організаційно-управлінських, нормативно-правових механізмів функціонування медичної сфери та охорони громадського здоров’я, запропоновано заходи, що направлені на підвищення ефективності системи медичної допомоги:

- структурна реорганізація галузі відповідно до засад сімейної медицини;

- реструктуризація стаціонарної допомоги за принципом інтенсивного лікування;

- впровадження оптимального переліку медичних послуг на всіх рівнях обслуговування з визначенням їх вартості (в основу встановлення вартості закладається принцип «найвища якість за найменших витрат»).

Для подальшого розвитку системи охорони здоров’я доцільним буде введення багатоканального фінансування, у вигляді: гарантованих платежів з місцевого бюджету; обов’язкового державного медичного страхування працюючих та малозабезпечених громадян; створення ініціативних фондів на рівні закладів та районів; добровільного медичного страхування для тих громадян, які бажають отримувати додаткові медичні послуги, через окремі страхові компанії; формування накопичувальних фондів на рівні сімей (типу пенсійного страхування); державної медичної позики (ініціатором може бути як безпосередньо медична установа, так і органи місцевого самоврядування); безпосередніх платежів населення, які будуть здійснюватись у приватному секторі медицини.
У роботі рекомендується соціальні, економічні, правові проблеми в галузі охорони здоров’я, вирішувати шляхом формування та розвитку в Україні системи медичного страхування – обов’язкового та добровільного, що дозволить громадянам отримувати якісну медичну допомогу та здійснювати ефективний контроль за діяльністю медичних установ з боку основних суб’єктів ринкових відносин.

На основі проведених досліджень можна зробити висновок, що обов’язкове медичне страхування забезпечить рівний доступ до отримання мінімального рівня медичної допомоги. Медичну допомогу понад гарантії обов’язкового медичного страхування громадяни можуть отримати за умови участі у добровільному медичному страхуванні за рахунок власних фінансових ресурсів (тобто індивідуальне страхування) та за кошти підприємств, організацій, установ (корпоративне страхування).

На рисунку 3 представлено перспективну модель розвитку системи медичного страхування в Україні.

                                           Мінімальний рівень медичного обслуговування
                                                             Обов’язкове медичне страхування
                                                    Добровільне медичне страхування
                                                      Підтримка наступних поколінь
Рис. 3. Перспективна модель розвитку системи медичного страхування в Україні
Джерело: [Розроблено автором]
Важливими факторами вдосконалення всіх рівнів медичної допомоги є оптимізація використання майнових, фінансових, кадрових та інших ресурсів, залучених у систему охорони здоров’я, застосування нових методів управління та нових підходів до оплати видатків на забезпечення гарантованих державою медичних послуг.

Окрему увагу приділено ризикам та проблемним аспектам реформи, можливим шляхам їх подолання, напрямам конструктивної та ефективної розбудови цілісної системи охорони здоров’я на противагу розрізненим та фрагментарним заходам.

Запропонована модель розвитку системи медичного страхування цілком відповідає критеріями успішності та доцільності змін у системі охорони здоров’я, а саме забезпечення якості, всебічності та доступності медичної допомоги для кожного громадянина країни.

ВИСНОВКИ

Проведене дослідження дозволило узагальнити його найважливіші результати і сформувати наступні висновки:

1. Доведено, що для забезпечення прискореного економічного зростання та соціальної стабільності в країні, необхідно створити ефективну систему захисту від непередбачуваного впливу численних ризиків зовнішнього середовища за рахунок поширення страхування, а для підвищення рівня та якості життя населення надзвичайно важливе значення має запровадження страхової медицини на базі обов’язкового та добровільного медичного страхування. 

2. Для оновлення теоретико-методичних засад формування і розвитку системи медичного страхування уточнено понятійний апарат у цій сфері. Зокрема, уточнено поняття «страховий захист», «медичне страхування». Визначено, що страховий захист являє собою систему економічних відносин перерозподілу відповідальності в процесі запобігання, подолання і відшкодування збитку у разі настання хвороби. Медичне страхування як елемент соціального страхування найманих працівників являє собою сукупність правових, економічних та інституціональних відносин щодо захисту інтересів найманих працівників у разі хвороби або втрати працездатності за рахунок грошових фондів, що формуються шляхом сплати роботодавцями та найманими працівниками у пропорційних розмірах страхових внесків та доходів від розміщення та використання цих коштів у інвестиційних проектах. Медичне страхування як складовий елемент особистого страхування є галуззю страхування, де об’єктами витупають життя, здоров’я і працездатність людини.

3. Визначено місце і роль обов’язкового та добровільного медичного страхування у системі охорони здоров’я. На базі проведених досліджень встановлено доцільність вдосконалення існуючих та впровадження нових організаційно-економічних і правових аспектів функціонування системи медичного страхування, спрямованих на покращення медичного обслуговування населення країни. Встановлено, що в існуючих обмеженнях державного інвестиційного ресурсу виникає потреба запровадження обов’язкового медичного страхування на законодавчому рівні, а для отримання медичних послуг понад державні гарантії та стандарти і надалі необхідно розвивати добровільне медичне страхування за участю страхових компаній та приватних медичних закладів. 

4. На основі узагальнення моделей функціонування системи охорони здоров’я виявлено, що навіть економічно розвинені країни не можуть дозволити собі виключно державне фінансування медичних послуг, а створюють організаційно-економічні механізми для акумулювання внесків роботодавців, застрахованих осіб або окремих громадян.

5. Доведено, що недостатнє державне фінансування охорони здоров’я, незадовільна організація лікувального процесу, низький рівень якості підготовки та кваліфікації фахівців не створюють умови для здорового способу життя та праці, внаслідок чого відбувається зменшення тривалості життя населення, збільшення захворювань та скорочення кількості населення.

6. Оцінка діяльності страхових компаній в системі охорони здоров’я показала, що в Україні наявні передумови запровадження обов’язкового і поширення добровільного медичного страхування.  Страхові компанії, які нині надають послуги з медичного страхування пропонують широкий спектр послуг, індивідуальний підхід до споживачів, використовують маркетингові підходи і мають позитивні фінансові результати.   

7. Фінансові аспекти функціонування обов’язкового медичного страхування охоплюють фінансове планування, фінансове забезпечення, фінансове регулювання, фінансове стимулювання та фінансовий контроль, які спрямовані на комплексне забезпечення найманих працівників медичною допомогою. Фінансове забезпечення обов’язкового медичного страхування являє собою економічні відносини, що виникають з приводу пошуку, залучення і ефективного використання фінансових ресурсів та організаційно-управлінських принципів, методів і форм їх впливу на розвиток і формування системи обов’язкового медичного страхування і на відміну від існуючого механізму передбачає надходження фінансових ресурсів з додаткових джерел. Зокрема, з метою підвищення ефективності розподілу бюджетних коштів потрібно впроваджувати методи фінансування у сфері охорони здоров’я на душу населення та відійти від практики розподілу фінансування лише з огляду на кількість мешканців населеного пункту.

8. Визначено передумови поширення добровільного медичного страхування в Україні та перспективні схеми поєднання обов’язкового та добровільного медичного страхування. Рекомендовано запровадити обов’язкове медичне страхування, яке повинно охоплювати усіх найманих працівників і включати пакет лікувальних послуг відповідно до затверджених державних гарантій та стандартів, а добровільне медичне страхування розглядати як джерело фінансування додаткових медичних послуг. Диференціація джерел фінансування системи охорони здоров’я мінімізує вплив соціальних ризиків.

9. Необхідним є перегляд існуючої системи фінансового забезпечення охорони здоров’я в Україні та розширення джерел фінансування за рахунок запровадження обов’язкового медичного страхування, популяризації добровільного медичного страхування, державного фінансування мінімального рівня медичного обслуговування, а також за рахунок здійснення фінансової підтримки в родинних колах. Запропонована чотирирівнева система фінансування системи медичного страхування передбачає комплексне й адресне досягнення економічного та соціального ефекту для всіх суб’єктів сфери охорони здоров’я.
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Дисертацію присвячено актуальним питанням формування і розвитку системи медичного страхування. У цьому контексті обґрунтовано значення, принципи та функції медичного страхування. Уточнено визначення поняття «медичне страхування найманих працівників» та відображено значення реформування системи для ефективного відтворення трудового потенціалу найманих працівників. Досліджено розвиток системи медичного страхування в Україні та окремих зарубіжних країнах. У праці запропоновано рекомендації щодо вдосконалення системи медичного страхування. Розроблено модель функціонування обов’язкового медичного страхування та механізм реалізації добровільного медичного страхування в Україні. 
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Диссертация посвящена решению актуальной задачи по разработке комплексного механизма формирования и развития системы медицинского страхования. Показано, что недостаточное государственное финансирование здравоохранения, неудовлетворительная организация лечебного процесса, низкий уровень качества подготовки и квалификации специалистов не создают условия для здорового образа жизни и труда, вследствие чего происходит снижение продолжительности жизни населения, увеличение заболеваний и сокращение количества населения. 

С учетом мирового опыта предложено дополнить существующую систему бюджетного финансирования здравоохранения  рыночными механизмами системы медицинского страхования, которые действительно обеспечат доступность медицинской помощи в Украине. 

В этом контексте обоснованно значение, принципы и функции медицинского страхования. Раскрыта сущность медицинского страхования как элемента социальной защиты экономически активного населения и как составного элемента личного страхования. В первом случае, медицинское страхование охватывает совокупность правовых, экономических и институциональных отношений относительно защиты интересов наемных работников в случае болезни или потери работоспособности за счет денежных фондов, которые формируются за счет страховых взносов работодателей и наемными работниками в пропорциональных размерах, а также доходов от инвестирования этих средств. Во втором – объектами выступают жизнь, здоровья и работоспособность человека.

Исследовано организационно правовые, концептуальные, финансовые и организационные положения, которые регламентируют деятельность основных субъектов в системе медицинского страхования отдельных зарубежных стран и Украины. 

В ходе исследования установлено, что основными формами медицинского страхования в Украине являются: обязательное медицинское страхование, которое распространяется на отдельные категории населения; и добровольное медицинское страхование, в котором в качестве страховщиков выступают страховые компании и больничные кассы, а страхователями – работодатели или сами застрахованные лица. Несмотря на это, уровень участия граждан Украины в системе медицинского страхования на протяжении десяти лет остается низким. Вследствие чего сделано выводы, что отечественные организационно-экономические и правовые  принципы функционирования системы здравоохранения и медицинского страхования нуждаются в основательной доработке, систематизации, разработке эффективного механизма развития медицинского страхования.

В работе наведены рекомендации относительно совершенствования системы медицинского страхования. Разработана модель функционирования обязательного медицинского страхования и механизм реализации добровольного медицинского страхования в Украине.  

Автором впервые предложена многоуровневая модель формирования и развития медицинского страхования, элементами которой является минимальный уровень медицинского обслуживания – за счет государственных средств; обязательное медицинское страхование – за счет взносов работодателей и наемных работников; добровольное медицинское страхование, что за дополнительную оплату обеспечивает получение медицинских услуг сверх гарантий обязательного медицинского страхования, которое предоставит возможность повысить эффективность финансирования медицинских потребностей населения Украины, а также поддержку следующих поколений.

Предложения относительно реформирования системы медицинского страхования в ближайшее будущее обеспечат доступ к качественной медицинской помощи; рациональное использование ресурсов отрасли, повышения экономической мотивации всех медицинских работников (в первую очередь первичного звена здравоохранения, что работают на принципах семейной практики); реальную стоимость лечения украинских граждан и конкуренцию на рынке страховых услуг.

Ключевые слова: медицинское страхование, обязательное медицинское страхование, добровольное медицинское страхование.
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The dissertation is dedicated to the vital question of forming and development of system medical insurance. The value, principles and medical insurance functions are proved in this context. The definition «medical insurance» is defined more accurately and the meaning of forming the system of the effective working potential employee’s reproduction is reflected.  The development of medical insurance system in Ukraine and other foreign countries is investigated. The recommendations concerning system medical insurance are submitted in the dissertation.  The model of compulsory medical insurance functioning and the mechanism of willing medical insurance in Ukraine are worked out. 
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