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ЗУ – Закон України;

ЗОДСС – Загальнообов’язкове державне соціальне страхування;

ЗОДСМС – Загальнообов’язкове державне соціальне медичне страхування;
ЗАТ – закрите акціонерне товариство;

САТ – страхове акціонерне товариство;

ТДВ – товариство з додатковою відповідальністю;

ЛСОУ – Ліга страхових організацій України;

ЛПУ – лікувально-профілактичні установи;

ЛК – лікарняні каси;

МСБУ – медичне страхове бюро України;

УАТ – Українське актуарне товариство;

ОМС – обов’язкове медичне страхування;

ДМС – добровільне медичне страхування;

ПМСД – первинна медико-санітарна допомога;

Держфінпослуг – Державна комісія з регулювання ринків фінансових послуг;
МУ – медична установа;

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я;

СМО – страхова медична організація;
МСОВК – медичне страхування осіб, що виїздять за кордон.
ВСТУП
Актуальність теми дослідження. Реформування економіки України в умовах становлення ринкових відносин потребує відповідних змін у системі соціального захисту населення. Перш за все це стосується охорони здоров’я громадян.
Існуюча в Україні система охорони здоров’я, побудована переважно на бюджетних засадах, продемонструвала свою неефективність. Дефіцит фінансових ресурсів наклав суттєві обмеження на розвиток інфраструктури медичної галузі, рівень та якість медичної допомоги.
Право людини на охорону здоров’я, згідно зі ст. 11 Європейської соціальної хартії, зобов’язує Україну, як і інші держави, створити відповідні умови для його реалізації. Це стає можливим лише на основі перебудови  системи охорони здоров’я та пошуку нових джерел її фінансування. Досвід розвинених країн світу доводить, що досягнення цієї мети можливе шляхом запровадження страхової медицини. Страхова медицина виступає реальною альтернативою бюджетному фінансуванню, яке вже не спроможне забезпечити конституційне право громадян на отримання безоплатного медичного обслуговування. Розвиток медичного страхування є об’єктивною потребою, яка продиктована необхідністю забезпечити надходження коштів до галузі охорони здоров’я. 
Вирішення проблем переведення галузі охорони здоров`я на страхові засади потребує подальшого дослідження сутності і ролі медичного страхування в умовах трансформаційної економіки; визначення його місця в системі соціального захисту; поглиблення обґрунтування основних принципів його побудови і функціонування; опрацювання методичних та організаційних засад медичного страхування, які б відповідали новим економічним реаліям.
В Україні основні проблеми теорії та практики страхування (у т.ч. медичного страхування) в умовах ринкової економіки досліджували вчені Т. Артюх, К. Воблий, В. Базилевич, К. Базилевич, О. Гаманкова, М. Мних, С. Горянська, О. Губар, В. Єрмілов, О. Залєтов, С. Осадець, Т. Ротова, В. Рудень, С. Срібний, Р. Смоленюк, Я. Шумелда, В. Нонко, Н. Нагайчук , С. Юрій та інші. Серед зарубіжних науковців необхідно назвати Н. Адамчука, А. Аткінсона, Е. Берковіца, О. Гвозденка, Е. Кагаловську, К. Блека, Р. Болла, В. Глейзера, П. Коха, В. Крістофоліні, Е. Коломіна, А. Миронова, Л. Рейтмана, Т. Федорову, С. Ханта, В. Шахова та інших фахівців.

Віддаючи належне дослідженням вчених у цій сфері, слід зауважити, що у вітчизняній фінансово-економічній літературі бракує ґрунтовних досліджень, які стосуються  комплексних проблем медичного страхування і наукових розробок, орієнтованих на практичне застосування та узагальнення  нагромадженого досвіду. При цьому є очевидним, що наукові доробки зарубіжних вчених не можуть бути адекватно реалізовані на вітчизняному підґрунті, оскільки базуються на засадах, які не повною мірою відповідають умовам української економіки.
Необхідність подальшого дослідження теоретичних основ медичного страхування, його становлення в Україні, опрацювання науково обґрунтованих концептуальних засад загальнообов’язкового державного медичного страхування обумовило вибір теми дисертаційного дослідження та його структуру.
Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота виконана як складова комплексної науково-дослідної роботи кафедри страхування ДВНЗ «Київський національний економічний університет імені Вадима Гетьмана» за темою «Система страхового захисту в умовах розбудови соціально орієнтованої економіки» (реєстраційний номер 0106U004360). Особистий внесок автора полягає у дослідженні передумов виникнення і законодавчо-правової бази розвитку медичного страхування в Україні, розробці низки пропозицій теоретичного й практичного характеру щодо запровадження в Україні загальнообов`язкового державного медичного страхування та взаємодоповнення послуг з медичного страхування, здійснюваного на соціальних та комерційних засадах.

Мета і завдання дослідження. Мета дисертаційної роботи полягає в дослідженні теоретичних засад медичного страхування та розробці практичних рекомендацій щодо підвищення його ролі в забезпеченні соціального захисту громадян. Відповідно до поставленої мети визначено коло основних завдань, спрямованих на її досягнення:
· вивчити та узагальнити теоретичні підходи до визначення економічної сутності медичного страхування, передумов його виникнення та принципів здійснення в ринкових умовах;
· з’ясувати місце медичного страхування у системі соціального захисту громадян;

· узагальнити зарубіжний досвід організації медичного страхування з метою його практичного використання в Україні;

· дослідити фінансові основи побудови системи охорони здоров’я на страхових засадах;

· обґрунтувати концептуальні основи впровадження в Україні обов’язкового медичного страхування (далі ОМС);

· дослідити сучасний стан добровільного медичного страхування (далі ДМС) в Україні та визначити тенденції його розвитку;

· розкрити особливості та взаємозв’язок окремих видів медичного страхування, які пропонуються громадянам на добровільних засадах;

· виявити роль попереджувальних заходів у зміцненні фінансового підгрунтя добровільного медичного страхування.

Об’єктом дослідження є медичне страхування в Україні.

Предметом дослідження є економічні відносини, що виникають між суб’єктами медичного страхування у процесі надання страхових послуг.

Методи дослідження. Методологічною основою дослідження є сучасна економічна теорія та теорія пізнання з основами діалектичного методу. Для формування теоретичних положень і висновків був використаний абстрактно-логічний метод і метод спостереження. Для аналізу фінансового забезпечення системи охорони здоров`я та дослідження розвитку медичного страхування в Україні використано структурний метод, метод порівняння, історичний та логічний підхід, графічні методи. Для визначення величини витрат страховика на здійснення попереджувальних заходів – фінансовий аналіз та економіко-математичне моделювання. Результати дослідження наочно представлені у вигляді таблиць, графіків, рисунків та діаграм.
Інформаційною базою дослідження слугувала спеціальна економічна література, праці вітчизняних і зарубіжних вчених стосовно страхової медицини, законодавчі і нормативні акти з питань медичного страхування і з питань охорони здоров’я, матеріали Державної комісії з регулювання ринків фінансових послуг, статистичні дані інформаційно-аналітичних видань, періодичної преси, звітні дані окремих страхових компаній.
Наукова новизна одержаних результатів. Основні результати, які визначають наукову новизну дисертаційного дослідження, полягають у наступному:

вперше:

· здійснено дослідження медичного страхування як комплексної системи, котра об’єднує обов’язкове соціальне медичне страхування та медичне страхування, що провадиться страховими компаніями на комерційній основі. Це створює передумови для практичної розбудови системи охорони здоров`я в Україні на страхових засадах;

удосконалено:
· обґрунтування концептуальних засад обов’язкового медичного страхування в Україні щодо поєднання економічних інтересів його учасників. Лише на основі узгодження економічних інтересів суб`єктів медичного страхування можна досягти ефективного функціонування цієї системи;
· визначення медичного страхування як системи економічних відносин між учасниками створення грошових фондів, призначених для забезпечення страхового захисту майнових інтересів громадян, пов’язаних з втратою здоров’я. Дане визначення дозволило об’єднати в понятті «медичне страхування» економічні відносини, пов`язані з обов’язковим медичним страхуванням (у системі соціального страхування) та економічні відносини з добровільного медичного страхування (комерційне страхування;
набуло подальшого розвитку:
· узагальнення зарубіжної практики медичного страхування стосовно його фінансового та організаційного забезпечення. Це дозволило оцінити можливості щодо адаптації зарубіжної практики медичного страхування з урахуванням національних особливостей при побудові системи медичного страхування в Україні;

· обґрунтування відмови від фінансування системи охорони здоров’я на переважно бюджетних засадах; визначено економічну необхідність та доцільність багатоканального фінансування галузі з переважанням страхових механізмів, що дозволить поліпшити фінансове становище вітчизняної галузі охорони здоров`я;

· тлумачення ринку медичного страхування як економічних відносин, котрі виникають щодо надання послуг з медичного страхування між суб`єктами медичного страхування, за яких у процесі обміну через механізм ринкових цін здійснюється узгодження та реалізація їх економічних інтересів; 

· обґрунтовання необхідності формування резерву превентивних заходів при проведенні добровільного медичного страхування за допомогою розробки і економіко-математичної моделі, що дає підстави стверджувати про доцільність введення в структуру страхового тарифу з добровільного медичного страхування обов’язкового елементу «витрати на превентивні заходи». Проведення превентивних заходів дозволяє поліпшити показники збитковості медичного страхування для страхових компаній, отже – знизити ціну такого страхування і зробити його більш доступним для широких верств населення.
Практичне значення одержаних результатів. Обґрунтовані в дисертації положення, висновки та пропозиції поглиблюють теоретичні основи страхування, а також мають практичну значимість щодо реалізації завдань, пов’язаних із розвитком медичного страхування в Україні.
Висновки і пропозиції щодо механізму запровадження обов’язкового медичного страхування в Україні (в частині зміни фінансування системи охорони здоров’я, залучення позабюджетних джерел фінансування, запровадження бюджетно-страхової медицини) враховані Міністерством економіки України при доопрацюванні законодавчих і нормативних актів (довідка № 53-18/405 від 13.06.08).
Одержані автором результати дослідження ринку добровільного медичного страхування дозволили розробити і впровадити у практику діяльності ТДВ СК «Професійне страхування» регіональні програми добровільного медичного страхування, що враховують рівень платоспроможності потенційних споживачів послуг з медичного страхування та якісні характеристики їхнього здоров’я (довідка № 15 від 05.06.08).
Пропозиції автора щодо розширення добровільного медичного страхування з урахуванням тенденцій сучасного соціально-економічного розвитку застосовані ЗАТ СК «Українська брокерська страхова група» при формуванні стратегії компанії, зокрема за такими напрямами як підвищення привабливості страхових продуктів через включення до переліку певних «бонусних послуг»; формування клієнтського портфелю; фінансування запобіжних заходів з метою зменшення кількості страхових випадків (довідка № 124 від 03.06.08). Матеріали дисертаційного дослідження використовуються у навчальному процесі при викладанні навчальних дисциплін «Соціальне страхування», «Страхування», «Страхові послуги» на кафедрі страхування ДВНЗ «Київський національний економічний університет імені Вадима Гетьмана» (довідка від 10.06.08).
Апробація результатів дисертації. Основні положення дослідження доповідалися та обговорювались на науково-практичних конференціях, зокрема: ІІ Міжнародній науково-практичній конференції «Формування конкурентоспроможного страхового ринку України в умовах глобалізації» (м. Київ, КНУ імені Т. Шевченка, 2006 р.); Міжнародній науково-практичній конференції «Стан і проблеми трансформації фінансів та економіки регіонів у перехідний період» (м. Хмельницький, Хмельницький інститут бізнесу, 2004 р.); Міжнародній науково-практичній конференції «Трансформаційні процеси соціально-економічної системи в Україні» (м. Острог, Національний університет «Острозька академія», 2004 р.).
Публікації. За результатами дослідження опубліковано 8 наукових праць загальним обсягом 2,25 д. а., з них 4 – у наукових фахових виданнях – 1,27 д.а., та 4 – в інших виданнях – 0,98 д.а.
                                                            РОЗДІЛ 1
СУТНІСТЬ МЕДИЧНОГО СТРАХУВАННЯ ТА ЙОГО ЗНАЧЕННЯ
1.1. Сутність медичного страхування та його роль в системі соціального захисту громадян
Реформування економіки України, в умовах становлення ринкових відносин потребує відповідних змін у системі соціального захисту населення. В трансформаційний період, який і досі триває в Україні, загострюється питання соціального захисту громадян з боку держави і в першу чергу – збереження здоров’я нації.

Важливість забезпечення соціального захисту у сфері охорони здоров’я зрозуміли ще до нашої ери. Так, римський диктатор Юлій Цезарь стверджував: «Здоров’я громадян – найвища турбота держави» [1, с. 6]. 
Закріплення невід’ємної участі держави у забезпеченні гарантій з охорони здоров’я відбулося у період становлення ринкової економіки.  В Європі в кінці XVIII ст. поширюються ідеологія і практика „національної держави”, супроводжувана появою державних механізмів фінансового управління і законодавства в соціальній сфері.  Прикладом політики активного організаційного впливу на сферу медичної допомоги є законодавство Бісмарка в Німеччині (ХІХ ст.), що заклало основи страхової медицини.  Німецьким рейхстагом у 1915 р. було вперше проголошено право людини на охорону здоров’я. Цьому спонукали катастрофічні наслідки для народонаселення, які потягла за собою Перша світова війна. Велика Британія стала першою країною Заходу, яка у 1946 р. взяла охорону здоров’я на державне утримання. З часом така практика поширилась і в інших країнах [2, с. 227].
Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

В. Рудень визначає медичне страхування так: „Медичне страхування – це вид страхування населення, при якому страхова медична організація (страховик) на основі страхових премій створює фонд, за рахунок якого зобов’язується фінансувати застрахованим нею громадянам  медичні послуги в обсязі та на умовах передбачених договором”. На наш погляд, це визначення можна застосувати для визначення добровільного медичного страхування. Разом з тим ми заперечуємо проти тлумачення медичного страхування як виду страхування, оскільки медичне страхування є підгалуззю особистого страхування.

Далі автор пояснює, що під медичним страхуванням слід розуміти систему економічно-правових відносин між страховиком, страхувальником, надавачем медичної допомоги (послуги) та, за потреби, іншими суб’єктами, за яких страхувальник шляхом сплати страхових внесків забезпечує собі чи іншій особі (застрахованому) право на отримання медичної послуги в її надавача, з яким страховик уклав договір про обслуговування застрахованих осіб (або за його відсутності – договір асистансу), а страховик формує та ефективно розміщує грошові страхові фонди, призначені для забезпечення страхової виплати при настанні страхових випадків, передбачених договором [16, с. 304].
Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

Як бачимо із визначень, які надаються медичному страхуванню, більшість авторів доводить, що медичне страхування – це форма соціального захисту громадян. Це створює об’єктивні умови для доповнення системи загальнообов’язкового державного соціального страхування приватним страхуванням на комерційних засадах (далі – комерційне страхування). Між соціальним та комерційним страхуванням існують певні розбіжності, які можна звести до таких моментів.

По-перше, державне соціальне страхування здійснюється виключно у обов’язковій формі, відповідно до вимог певних законодавчих актів, які визначають порядок і умови його проведення. Комерційне страхування здебільшого будується на добровільних засадах і являє собою результат узгодження позицій страховика і страхувальника щодо страхового захисту.

По-друге, державне соціальне страхування забезпечує страховий захист громадян від соціальних ризиків і призначене саме для цього. Комерційне страхування покриває не тільки соціальні ризики, сфера його застосування значно ширша.

По-третє, державне соціальне страхування побудоване на обов’язкових внесках, базою для розрахунку яких слугує фонд оплати праці. Ці внески залежать, таким чином, від рівня заробітної плати кожного конкретного платника, який працює за наймом. Розмір страхових внесків (страхових премій), які сплачують страхувальники у системі комерційного страхування, не залежать від рівня їхньої заробітної плати. Він залежить виключно від характеру та розміру застрахованого ризику.

По-четверте, державне соціальне страхування через свою обов’язковість не передбачає необхідності укладання договорів страхування, оскільки внески здійснюються на підставі вимог законодавства. Комерційне страхування завжди базується на укладанні між страхувальником і страховиком договору страхування або оформлюється страховим полісом, який є спрощеною формою договору.

По-п’яте, державне соціальне страхування здебільшого являє собою відкриту систему, в якій сьогоднішні страхувальники фінансують щомісячними внесками соціальний захист минулих страхувальників, а прийдешні страхувальники фінансуватимуть соціальний захист сьогоднішніх страхувальників. Тобто цю систему можна вважати формою перерозподілу фінансових ресурсів між поколіннями. У випадку припинення надходжень від нових поколінь соціальний захист стає неможливим. Комерційне страхування, навпаки, ведеться у закритій сукупності страхувальників і є формою перерозподілу ризиків та збитків в межах цієї системи. Незалежно від того, надходитимуть нові страхові премії чи ні, страховий захист буде забезпечений за будь-яких обставин, оскільки страхова премія, розрахована на основі статистики і математичних методів, відповідає ступеню ризику і здатна забезпечити фінансування відповідних витрат.

По-шосте, державне соціальне страхування будується на некомерційній основі. Коштами фондів державного обов’язкового соціального страхування управляють відповідні державні установи, які є безприбутковими. Комерційне страхування є видом підприємницької діяльності і здійснюється спеціалізованими підприємствами (страховими компаніями), які мають на меті отримання прибутку від проведення цієї діяльності.

Перелічені розбіжності дозволяють зробити висновок про те, що сфери застосування державного соціального страхування і комерційного страхування є відносно автономними. Але неможливо заперечувати той факт, що поряд з розбіжностями між соціальним і комерційним страхуванням є багато спільного. Вони є дуже близькими за принципами своєї побудови.
 Характерною рисою як соціального, так і комерційного страхування є надання матеріальної допомоги громадянам зі страхових фондів, створених за рахунок попередніх внесків страхувальників; тісний та безпосередній зв'язок між обсягами внесків і можливими обсягами відповідних страхових послуг соціального характеру. Тобто рівень матеріальної допомоги відповідає попередньому вкладу страхувальників (застрахованих).
Соціальне страхування, так само, як і комерційне страхування, базується на принципі солідарності, відповідно до якого здійснюється перерозподіл коштів між окремими учасниками страхових фондів.
Як бачимо із вищевикладеного медичне страхування є формою соціального захисту і видом соціального страхування. На нашу думку, потрібно розмежувати не тільки поняття «соціальне страхування» і «комерційне страхування» а й розібратися, що таке «соціальний захист».

Сучасна модель соціального захисту населення у переважній більшості держав складається з таких елементів: державна соціальна допомога; державні соціальні гарантії та пільги; державні соціальні послуги; державне соціальне страхування; приватне страхування, яке здійснюється на комерційних засадах страховими компаніями і недержавними пенсійними фондами. Перелічені елементи, взаємодоповнюючи один одного надають системі соціального захисту гнучкості, мобільності і всеохопленості.

Основою системи соціального захисту населення має слугувати державне соціальне страхування,  здійснюване на обов’язкових засадах. Адже жодна держава, навіть високорозвинена, не в змозі побудувати таку систему соціального страхування яка б була спроможною повністю і ефективно задовольнити потреби усіх верств населення. Проте державне соціальне страхування надає лише певний мінімум соціальних гарантій. Воно орієнтоване на «забезпечення рівня життя не нижче прожиткового мінімуму, встановленого законом» [20, ст. 5].
Поняття «соціальне страхування» за змістом є вужчим ніж поняття «соціальний захист». Характеризуючи класи й види страхування, соціальне страхування розглядають як складовий елемент особистого страхування поряд з такими видами страхування, як страхування життя, страхування від нещасних випадків, медичне страхування [21].
Відповідно до вітчизняного законодавства медичне страхування є відмінним від страхування життя тим, що не передбачає ризику смерті або дожиття до певного віку чи до закінчення терміну дії договору, що перетворює його в ризиковий вид страхування. Ризик смерті обумовлюється в окремих різновидах страхування як вторинний ризик, коли застрахований помирає в процесі активного лікування хвороби, на випадок якої був укладений договір страхування.

Соціальне страхування можна трактувати як систему заходів щодо матеріального забезпечення населення в старості, у разі захворювання чи втрати працездатності в працездатному віці, у разі безробіття для підтримки материнства й дитинства в умовах страхової медицини, при виході на пенсію тощо [22, с. 87-95].
З огляду на те, що соціальне страхування спрямоване на відновлення працездатності активної частини населення країни та є гарантією матеріального забезпечення громадян, які втратили працездатність у зв’язку з виходом на пенсію чи не мали її у працездатному віці, можна вважати, що соціальне страхування передбачає розв’язання окремих аспектів соціального захисту громадян країни.

Термін «соціальний захист» уперше було використано у прийнятому 3 серпня 1990 року Законі «Про економічну самостійність Української РСР», де серед основних цілей економічної самостійності держави було визначено соціальну захищеність кожного громадянина та закріплено положення стосовно забезпечення державою соціального захисту населення [25].
В економічній літературі термін «соціальний захист» трактується по-різному. Так, в науковій літературі існує тлумачення, що соціальний захист населення є системою державного матеріального забезпечення ветеранів праці та інших громадян похилого віку, ветеранів війни, громадян, які потерпіли внаслідок Чорнобильської катастрофи, державної допомоги сім’ям з дітьми тощо [24].
Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

Перевагою ОМС є також наявність систем позавідомчого контролю якості медичної допомоги і створення служб захисту прав застрахованих [28, с. 174]. Про це свідчить досвід роботи страховиків і територіальних фондів ОМС в Росії, який показав, що позавідомчий контроль достатньо ефективний і змушує медичні заклади вжити необхідних заходів для підвищення якості своєї діяльності.
Отже, медичне страхування є обєктивною потребою як для держави так і для суспільства. Його доцільно розглядати як результат економічного та суспільного розвитку. Медичне страхування є елементом економічного зростання і розвитку, що грунтується на економічній діяльності суспільства, підвищує його добробут та створює умови для соціального прогресу.
Медичне страхування як обов’язковий елемент кожної економічно-розвинутої системи, в силу своєї специфіки, розглядається у нерозривному зв’язку з виробничим процесом, воно пов’язане із забезпеченням його безперервності. Ефективний механізм медичного страхування сприяє стабілізації і розвитку суспільного виробництва через зниження виробничих витрат на охорону здоров’я та непрацездатність зайнятих; медичне страхування дає змогу акумулювати значні кошти страхових резервів які мають стабілізуючий вплив на фінансову систему держави. Гарантований характер виплат забезпечує людині впевненість у майбутньому, що позитивно позначається на психологічному стані. Механізм медичного страхування доцільно вважати інвестиціями в людський капітал, значущість яких для економічного зростання і добробуту визначається державою. Людський капітал є головним надбанням для кожної нації.
Подальше впровадження страхового методу покриття витрат на соціальний захист, в тому числі і медичне страхування, сприятиме підвищенню рівня життя соціально вразливих верств населення й реалізації стратегічної мети – побудови соціально орієнтованої економіки України.
1.2. Виникнення та розвиток медичного страхування
Українська держава вже мала певний досвід з організації медичного страхування в минулому – в дореволюційний період та період нової економічної політику (далі НЕПу). Тому, на нашу думку, дослідження історичного досвіду може бути корисним з погляду фінансових та організаційних питань.

В обов’язковій формі, в середині ХІХ ст. на Півдні України, зародилося вітчизняне медичне страхування, що характеризувалося  такими особливостями, як поступове впровадження протягом декількох років, територіальна обмеженість поширення (тільки на європейську частину країни); охоплення страхуванням виключно недержавної сфери промисловості [29, с. 45-50].
Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

Страхова медицина набула свого подальшого розвитку в Україні після Лютневої революції 1917 р. Це знайшло свій вияв у поширенні медичного страхування практично на всі галузі промисловості й охопило практично всі верстви населення. Лікарняні каси почали активно збільшуватись, дрібні лікарняні каси зливались і виникали великі страхові організації – об’єднані лікарняні каси.

Об’єднані лікарняні каси мали більші статутні резервні кошти, організовували надання амбулаторної та стаціонарної допомоги, в тому числі й хворим у домашніх умовах, екстрену медичну допомогу в нічний час, забезпечували постійні чергування медичного персоналу, надавали медичні послуги хворим на туберкульоз.

У дореволюційний період в Україні була створена власна система страхової медицини. Лікарняні каси стали перетворюватися на нові демократичні заклади, кошти на їх утримання формувалися за рахунок внесків підприємців. Джерелами формування коштів лікарняних кас стали внески учасників медичного страхування в розмірі від 1 до 2%, а у разі чисельності учасників страхування менше 500 осіб – 3% від заробітної плати та доплати власників підприємств [33, с. 57].
Кошти лікарняних кас формувалися як  обіговий, так і резервний капітал. Резервний капітал формувався із відрахувань та доплат у розмірі 5 % і виконував функцію резерву обігових коштів, а у разі їх вичерпання спрямовувався на поточні потреби. Обіговий капітал складався із внесків та доплат, а також прибутків з майна каси та тимчасових надходжень, і спрямовувався на поточні витрати.

Відрахування до резервного фонду призупинялося, якщо вони сягали суми, рівної сумі витрат каси за останні два роки, і відновлювалася при розмірах нижче цієї суми. У випадку не покриття поточних витрат обіговим капіталом правління лікарняної каси мало право вирішувати питання про збільшення величини внеску або скорочення витрат.

Відповідно з декретом Раднаркому України „Положення про страхування на випадок хвороби” від 2 травня 1919 року страхування у вигляді грошової допомоги поширювалося на всіх осіб, які зайняті в усіх галузях народного господарства. Страхування здійснювали загальноміські та окружні лікарняні каси за рахунок внесків роботодавців (10 % від фонду заробітної плати) та інших надходжень. Лікарняні каси надавали безкоштовну лікарську допомогу робітникам, у тому числі ліки та перев’язочні засоби.

Зі зміною державного устрою виникли суперечності становлення до медичного страхування. Деякий час існували дві форми медичного забезпечення – страхова та державна. Проте керівники охорони здоров’я того часу дійшли висновку про недопустимість паралельного існування двох медицин – «страхової» і «державної». На початку 1921 року в Україні були повністю ліквідовані лікарняні каси [34, с. 49-51].
Початок другого етапу страхової медицини в Україні пов’язаний з переходом країни в березні 1921 року до нової економічної політики (НЕП), що для охорони здоров’я стало відходом від бюджетної системи фінансування і призвело до передачі медичних закладів на фінансування з місцевого бюджету з подальшим різким скороченням фінансування і введенням часткової оплати за отриману медичну допомогу.

Перед закладами охорони здоров’я постала проблема пошуку нових джерел фінансування. Ринкові відносини, які зароджувалися тоді в Україні, вимагали пристосування системи охорони здоров’я до її законів і реанімації страхової медицини.
Оже, зародження ринкових відносин обумовило відхід від бюджетного фінансування та створення так званої робітничої медицини – медицини для надання медичної допомоги обмеженому контингенту працюючих (робмед).  НЕП створив сприятливі умови для відновлення принципів страхової медицини. В Україні було створено систему робітничої медицини.

Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

Щодо промислової медицини, то з 1840 р., робітники мали лише формальне право на лікарську допомогу за рахунок працедавців і у 1870 р., вони самі стали створювати страхові каси. Статут такого об’єднання обіцяв безплатну медичну, лікарську, грошову допомогу у зв’язку з тимчасовою втратою працездатності. Відшкодовувалося і стаціонарне лікування, оплачувалася тижнева допомога при пологах. Добровільні страхові каси створювалися і підприємцями. Страхові внески становили 1,5 % від заробітної плати.
У 1907 р. вийшов закон, що об’єднав більшість галузевих підприємств у єдину державну касу, яка підпорядковувалася Державному управлінню з робітничого страхування і діяла через місцеві опорні пункти.

Внески робітників збільшилися до 3 %, а з 1918 р., до 4 % від заробітку. Роботодавці були зобов’язані виплачувати 50 % допомоги з тимчасової непрацездатності і у разі захворювань, 100 % – при травмах. З 1907 року право на отримання безплатної медичної допомоги поширилося на членів сімей застрахованих.
Згідно з Положенням страхові каси гарантували застрахованим і їхнім сім’ям протягом тринадцяти тижнів безплатну медичну допомогу, ліки, допомогу на випадок непрацездатності в сумі 60 % від заробітку, а у разі пологів – 100 %. На випадок смерті також передбачалась фінансова допомога членам сім’ї застрахованого.
Процес організації страхових кас відбувався повільно. Застраховані не завжди отримували медичну допомогу в необхідному обсязі, терміни лікування і перебування в страхових касах скорочувалися до мінімуму.

Страхові каси, які існували в Україні до Другої світової війни, відіграли важливу роль у забезпеченні соціального захисту населення. Ця форма з добровільної перейшла в обов’язкову і дала можливість функціонувати різним системам медичного забезпечення.

  Медичне страхування досить молодий вид, його розвиток розпочинається лише з 1991-2001 рр., його становлення відбувається в умовах формування самого страхового законодавства в рамках правової бази незалежної держави. Умовно його можна поділити на два періоди:

· І період: з 1991 р. по 1996 р. – створення перших законодавчих актів щодо регулювання діяльності на страховому ринку. Основним законодавчим актом на той час слугували „Основи законодавства України про охорону здоров’я”, прийняті Верховною Радою України у листопаді 1992 р. Вони визначили правові, професійні, економічні, організаційні засади охорони здоров’я та стратегічні напрями реформування галузі.

· ІІ період: з 1996 р. до теперішнього часу характеризується прийняттям Верховною Радою України Закону «Про страхування» від 7 березня 1996 р.,  ряду інструкцій, постанов і нормативних актів, що в свою чергу дозволило регулювати діяльність страхових організацій на страховому ринку України. У цьому ж році, 28 червня, був прийнятий Основний Закон держави – Конституція України, що гарантує ст.49  право кожного громадянина на охорону здоров’я, медичну допомогу та медичне страхування.

Закон України «Про страхування» значною мірою вичерпав себе і став стримувати подальший розвиток страхової системи в державі. Верховна Рада України забезпечила якісну та відкриту підготовку нової редакції Закону України „Про страхування”, в основу якого було покладено систематизований підхід щодо діяльності страхових компаній з урахуванням міжнародних стандартів.

Закон «Про внесення змін до Закону України про страхування», прийнятий 4 жовтня 2001 р., регламентує ст. 6, 7 здійснення медичного страхування в двох формах – обов’язковій і добровільній.

Відтоді пріоритетною формою страхування для багатьох страхових компаній стало добровільне медичне страхування, яке згідно із законодавством здійснюється як безперервне страхування здоров’я, страхування здоров’я на випадок хвороби і страхування медичних витрат осіб, що від’їздять за кордон.

«Основами законодавства України про загальнообов’язкове державне соціальне страхування» від 04.01.1999 р., від 16/98-ВР передбачено обов’язкове медичне страхування як форму соціального захисту населення щодо охорони здоров’я, пов’язаної з компенсацією витрат громадян на медичне обслуговування [39].
Проте відсутність чіткої законодавчої бази обов’язкове медичне страхування не набуло свого розвитку. Обов’язкове медичне страхування і досі перебуває на стадії законопроектів, що активно обговорюються протягом тривалого часу представниками охорони здоров’я і органами державної влади.

З метою подальшого розвитку державної політики щодо реформування системи охорони здоров’я та перетворення медичного страхування на ефективну складову соціального захисту населення урядом була запропонована модель  загальнообов’язкового державного соціального медичного страхування.

З метою відпрацювання цієї моделі Указом Президента України від 14 листопада 2000 р., № 1223/2000 були введені в дію положення проекту Закону України «Про проведення експерименту в місті Києві і Київській області по загальнообов’язковому державному соціальному медичному страхуванню». Але, на жаль, ці нововведення залишили свій відбиток лише на папері.
Узагальнюючи вищевикладене історичного досвіду проведення медичного страхування в Україні, можна зробити висновок, що страхова медицина і окремі види медичної допомоги вже діяли тривалий час на території України, а на її теперішніх теренах існували різноманітні форми надання медичної допомоги на страхових засадах. Вивчення такого досвіду з метою використання в період підготовки до переходу охорони здоров’я на одну із страхових організаційних форм та формування багатоукладності системи охорони здоров’я України має сприяти відповідній організації медичного страхування[39].
Практично всі країни світу, економічна система яких характеризується як соціально орієнтована ринкова економіка, тією чи іншою мірою використовують обов’язкове медичне страхування для вирішення проблем охорони здоров’я.

Історія розвитку медичного страхування серед зарубіжних країн, найбільш показова в Німеччині, де на його основі сформувалася «страхова медицина» – особлива система організації охорони здоров’я, яка складалася з таких джерел фінансування: державний бюджет, обов’язкові внески найманих працівників та роботодавців [39].
Початок соціального страхування в Німеччині сягає ХVII ст., коли ремісники організували перші страхові (лікарняні) каси, які крім медичного страхування, що забезпечувало оплату медичних послуг ремісникам та членам їхніх сімей, здійснювали на громадських засадах їх захист і в інших випадках, що в наш час належать до системи соціального страхування.
Початок історії медичного страхування в Німеччині пов’язаний з прийняттям  наприкінці ХІХ століття трьох законів: 1883 року був прийнятий «Закон про страхування робітників на випадок хвороби», 1889 рік – «Закон про страхування по інвалідності та старості».

Однією з головних причин прийняття цих законів було надзвичайно бурхливе посилення робітничого руху, пов’язане з індустріалізацією та зростанням чисельності найманих робітників. Уряд канцлера Бісмарка, побачивши основну причину розгортання робітничого руху в зубожінні робітників та пов’язаних з цим гострих соціальних проблем, приймає соціальні закони та одночасно закони, що забороняли робітничий рух, які одержали назву «Виняткові закони проти соціалістів 1878-1890 років»[40, с. 141].
У 1911 році німецький уряд прийняв «Правила державного страхування». Вони увійшли у зведений «Закон про соціальне страхування», який включав усі види страхування: на випадок хвороби, нещасного випадку, інвалідності, старості. Закон поетапно вводився в дію з 1912 по 1914 роки, однак його функціонування було перервано Першою світовою війною.

Соціальне страхування, в тому числі і медичне страхування,  відродилось в Німеччині у тяжкий період, пов’язаний з економічними труднощами повоєнного періоду у Веймарській республіці та збереглося в період формування фашизму, хоча в час панування націонал-соціалістичної диктатури система соціального страхування зазнала змін (орієнтація на обслуговування військової політики, встановлення жорсткого державного контролю). Пріоритетними напрямками соціального страхування в цей період стало стимулювання народжуваності і соціальне забезпечення учасників війни [41, с. 42-44].
Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

В договорі страхування зазначається, що страховим випадком, який підпадає під страхування професійної відповідальності медичних працівників, є заподіяна  шкода здоров’ю пацієнта внаслідок ненавмисних, непередбачених дій. З настанням такої події, виникає обов’язок у страховика здійснити виплату страхового відшкодування.
У разі, коли страховий випадок стався і пацієнт звернувся до суду з позовом, за судовим рішенням страхова компанія відшкодує постраждалому заподіяні матеріальні і моральні збитки. Моральні збитки полягають у фізичному болю та стражданнях, яких фізична особа зазнала через каліцтво або інше порушення здоров’я; душевних стражданнях, яких фізична особа зазнала у зв’язку з протиправною поведінкою щодо неї самої, членів її сім’ї  чи близьких родичів. Моральна шкода відшкодовується грішми, майном або в інший спосіб. Моральна шкода заподіяна каліцтвом або іншим порушенням здоров’я, може бути відшкодована одноразово чи шляхом здійснення щомісячних платежів.
Збитки поділяються  на реальні (для пацієнта це витрати, що пов’язані з лікуванням, придбанням ліків, необхідністю стороннього догляду та ін.) та втрачену вигоду (втрачений заробіток, доходи, які постраждалий міг би реально одержати за звичайних обставин, можливість працювати за фахом тощо.) Збитки відшкодовуються у повному обсязі, якщо договором або законом не передбачено відшкодування у меншому або більшому розмірі [50].
Відшкодування шкоди, заподіяної каліцтвом або іншим порушенням здоров’я, здійснюється у розмірі заробітку (доходу), не отриманого фізичною особою внаслідок втрати чи зменшення професійної або загальної працездатності, а також відшкодування додаткових витрат, зумовлених необхідністю посиленого харчування, санаторно-курортного лікування, придбання ліків тощо [50, ст. 1195].

Отже, Цивільним кодексом передбачено відшкодування заподіяної шкоди у повному обсязі як за реальну шкоду, так і за втрачену вигоду. Визначення збитків через втрачену вигоду є досить складним питанням, особливо у разі необхідності здійснювати ці виплати протягом багатьох років за умови інвалідності потерпілого. Ці збитки можуть частково покриватися системою  обов’язкового державного соціального страхування, яка передбачає виплату грошової допомоги особам, які втратили працездатність.

Крім того, за попереднім узгодженням страхова компанія може не брати на себе увесь тягар юридичного супроводження всього прецеденту: брати участь у судових засіданнях, захищати інтереси медичного працівника, задовольняючи справедливі претензії та відхиляючи безпідставні, дозволяючи таким чином лікарю не відволікатись від основної медичної практики та впевнено працювати заради здоров'я пацієнтів та розвитку власного професіоналізму.
За даними фахівців, близько 80 % від загальних сум компенсацій пацієнтам і їхнім родичам за шкоду, заподіяну здоров’ю та життю в процесі лікування, становить відшкодування моральної шкоди. При цьому провідним мотивом у позовних вимогах є бажання отримати компенсацію за погіршення якості життя. Така тенденція підтверджується і досвідом західних країн, який свідчить: останнім часом актуальнішим стає страхування ризику не втрати працездатності, а погіршення якості життя, що впливає на доходи та соціальну адаптацію і повноцінну життєдіяльність особи.

На нашу думку, професійна діяльність медичних працівників потребує створення системи соціального, економічного та правового захисту. Цивілізоване вирішення даного питання на сучасному етапі цілком можливе шляхом  подальшого обов’язкового розвитку страхування професійної відповідальності лікарів, що однаково задовольняє як інтереси медичних працівників, так і їхніх пацієнтів.
Отже, суб’єктом медичного страхування можуть виступати і лікувально-профілактичні заклади, зокрема приватно практикуючі лікарі. Медичні заклади, що надають послуги застрахованим особам, можуть бути різних форм власності. Як самостійні суб’єкти господарювання вони укладають угоди зі страховиками на надання медичних послуг, відповідно до виконання отримують плату за надані послуги.
Медичні заклади зобовязані надавати застрахованому допомогу в обсягах визначених медико-економічними стандартами лікування, та в свою чергу подавати звіт страховику про обсяги наданої медичної допомоги. Приватні медичні заклади не мають права видавати своїм пацієнтам листки непрацездатності. Це обмежує можливість страхових медичних закладів укладати договори з приватними клініками на медичне обслуговування, а отже обмежує права застрахованих осіб вибирати медичні заклади.

Лікувально-профілактичні заклади залежно від форм власності мають різні права і можливості при наданні страхових медичних послуг, хоча виступають одним і тими субєктами медичного страхування.

                                        ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 1
Дослідження теоретичних засад медичного страхування дозволило автору зробити наступні висновки.

Необхідність страхового захисту здоров’я громадян через реалізацію послуг медичного страхування пов’язана з існуванням множини ризиків, при настанні яких може бути завдана шкода майновим інтересам громадян, зумовлених втратою здоров’я та працездатності внаслідок хвороби.

Страховий захист здоров’я громадян від ризиків, які супроводжуються втратою здоров’я, забезпечується за рахунок централізованих та децентралізованих страхових фондів. У сучасних економічних умовах фінансові можливості держави в забезпеченні громадян повноцінною і безоплатною медичною допомогою обмежені. Тому витрати на відновлення здоров’я покладаються перш за все на самих громадян. Актуальною є проблема забезпечення компенсаторного механізму витрат громадян, пов’язаних з лікуванням. Така компенсація витрат може бути здійснена за допомогою страхування.

Організація системи охорони здоров’я в Україні частково базується на принципах, сформованих ще за часів Радянського Союзу, отже, не враховує дію нових економічних законів щодо виробництва і надання медичної послуги. Наведені нами статистичні дані та аналітична інформація дають підставу стверджувати, що нинішня система охорони здоров’я не відповідає вимогам які висуваються перед сучасною ефективною системою охорони здоров’я, що свідчить про об’єктивну потребу реформування галузі. Охорона здоров’я України потребує нової економічно вмотивованої і соціально справедливої моделі його функціонування: вона має ґрунтуватися на принципах солідарності, обов’язковості та доступності. Виходячи з цього, доведено економічну доцільність побудови розширеної системи медичного страхування в Україні, яка б поєднувала бюджетне та позабюджетне фінансування охорони здоров’я.
Проаналізувавши визначення, які даються науковцями щодо медичного страхування, ми пропонуємо власне визначення: «медичне страхування – система економічних відносин між учасниками створення грошових фондів, призначених для забезпечення страхового захисту майнових інтересів громадян, пов’язаних з підновленістю або втратою здоров’я. Ця система об’єднує економічні відносини, які виникають в результаті обов’язкового медичного страхування (у системі соціального страхування) і відносини з добровільного медичного страхування (комерційне страхування)».
Виявлені класифікаційні ознаки медичного страхування дають можливість стверджувати, що медичне страхування за формою залучення застрахованих є індивідуальним та колективним. За принципом управління воно поділяється на централізовану, децентралізовану та змішану форму управління. За характером фінансування розрізняють бюджетну, соціальну, приватну і змішану форми. За формою проведення медичне страхування поділяється на обов’язкове і добровільне.

Проаналізовано розбіжності загальнообов’язкового державного медичного страхування і комерційного (добровільного медичного страхування) дозволило зробити висновок про те, що сфери застосування державного соціального страхування і комерційного страхування є відносно автономними. Але неможливо заперечувати той факт, що поряд з розбіжностями між соціальним і комерційним страхуванням є багато спільного. Вони є близькими за принципами своєї побудови.
Досліджуючи витоки медичного страхування, можна стверджувати, що українська держава вже мала певний досвід з організації медичного страхування в минулому – в дореволюційний період та період НЕПу. Медичне страхування на теренах України зародилося в середині ХІХ ст. у формі обов’язкового медичного страхування, і є продуктом розвитку суспільства та трансформації економічних систем.
Практичне застосування медичного страхування слід розглядати з точки зору корисності для його учасників. Так, для застрахованих осіб – існування медичного страхування компенсує недостатнє державне фінансування галузі охорони здоров’я, фінансову недоступність для більшості населення платних медичних послуг; для страховиків – медичне страхування розширює зону діяльності, а отже і збільшення доходів а також через нього відбувається залучення клієнтів до інших видів страхування; для медичних установ – медичне страхування виступає додатковим джерелом надходження коштів; для держави – медичне страхування зменшує навантаження на бюджет і забезпечує покращення стану здоров’я певної частини населення.
Пошук нових шляхів фінансування системи охорони здоров’я на загальнодержавному рівні є першочерговим завданням як для держави, так і для суспільства загалом; вже сьогодні, реальною альтернативою є перехід від системи бюджетного фінансування охорони здоров’я до нової, більш досконалої, бюджетно-страхової моделі охорони здоров’я – системи страхової медицини, яка вирішує питання гарантованості і доступності медичних послуг для широких верств населення, залучення додаткових ресурсів у сферу охорони здоров’я.
Основні результати дослідження розділу 1 опубліковані в наукових працях автора [13,39,48].
РОЗДІЛ 2
ОБОВ’ЯЗКОВЕ МЕДИЧНЕ СТРАХУВАННЯ
ТА ПЕРСПЕКТИВИ ЙОГО ВПРОВАДЖЕННЯ В УКРАЇНІ
2.1. Фінансові основи побудови ефективної системи охорони здоров’я на засадах страхової медицини

Застосування в охороні здоров’я страхових засад змінює механізм його фінансування. Забезпечення відповідного фінансування галузі охорони здоров’я на основі страхових принципів має бути побудовано таким чином, щоб максимально подолати недоліки діючого в даний час механізму фінансування.

В Україні на сьогодні використовуються практично всі можливі джерела фінансування охорони здоров’я, однак чіткої їх системи ще не сформовано. Необхідно її напрацювати в розрізі створення системи комплексного використання всіх джерел і оптимізації їх структури із одночасним закріпленням в чинному законодавстві. Така система має забезпечити  сучасний ефективний розвиток галузі охорони здоров’я, необхідність докладного дослідження існуючих в світовій практиці та прийнятних для України методів фінансування медичної допомоги [26].

Під методом фінансування медичної допомоги розуміється спосіб розподілу грошей з джерел коштів між медичними установами або окремими виробниками медичних послуг [51, с. 84]. 

Методи фінансування, правове та організаційне їх забезпечення у сукупності становлять систему фінансування медичної допомоги. Ефективність системи фінансування медичної допомоги вимірюється рівнем її відповідності таким основним вимогам, як відсутність витратного характеру та передбачуваність, можливість прогнозування майбутніх витрат [51, с. 84].
Ми поділяємо думку фахівців, які вважають, що в сучасних умовах така система має виконувати як мінімум наступні функції: забезпечення збалансованості обсягів фінансування і обсягів медичної допомоги, що надається; надання стороні, що здійснює фінансування, можливості цілеспрямованого формування найбільш раціонального обсягу і структури медичної допомоги; мінімізації адміністративних витрат сторони, що здійснює фінансування і оптимізації пов’язаних з цим контрольних функцій; забезпечення рівноважності методів оплати різних видів медичної допомоги; забезпечення накопичення управлінської інформації для запровадження ефективних моделей управління медичною установою; заохочення виробників медичних послуг до виконання функцій з медичного обслуговування найкращим для пацієнтів способом в умовах раціонального використання фінансових ресурсів [52, с. 336].
Як уже зазначалось в розділі 1, правові засади організації фінансового забезпечення охорони здоров’я викладені в ст. 49 Конституції України, де наголошується, що охорона здоров’я забезпечується державним фінансуванням відповідних соціально-економічних, медико-санітарних і оздоровчо-профілактичних програм і є безоплатною у державних та комунальних закладах. [53, с. 80]. В Конституції України також сформульоване право громадян мати достатній рівень державної охорони здоров’я, який би проявлявся в можливості не нести додаткових фінансових витрат у разі необхідності отримання медичної допомоги. 
Наявність такого конституційного права у громадян має отримати відповідний механізм реалізації. Створити його означатиме вирішити низку взаємопов’язаних завдань: вдосконалити державну систему фінансування медичної допомоги; визначити необхідний та достатній перелік медичних послуг, які мають забезпечити громадянам державні медичні заклади; узаконити через відповідні механізми (податкові, страхові) отримання грошових коштів медичними закладами в достатньому обсязі для забезпечення громадян держави гарантованим соціальним благом – медичною допомогою; забезпечити такий розподіл коштів і такі принципи їх використання, які б дозволили гарантувати рівний доступ громадян до медичної допомоги, незалежно від їхнього місця знаходження та економічного і соціального статусу; створити такі технології використання коштів, які на кожну затрачену гривню давали б максимальний медичний і економічний ефект; сформулювати нову концепцію економічної зацікавленості всіх учасників (фізичних і юридичних осіб, органів місцевої і центральної влади) в збереженні і укріпленні здоров’я нації; зробити громадянина основною ключовою фігурою системи надання медичної допомоги, а його права і законні інтереси – пріоритетом в діяльності такої системи.

Створення ефективного механізму забезпечення прав громадян на безоплатну медичну допомогу можливе за умови прийняття для використання страхової моделі організації фінансування охорони здоров’я. Це означатиме вдосконалити державну систему фінансування медичної допомоги; забезпечити право громадян на безоплатну медичну допомогу, що можливе за умови прийняття і реалізації в Україні Закону «Про обовязкове медичне страхування».
Сьогодні в Україні фінансування галузі охорони здоров’я здійснюється за рахунок коштів державного та місцевих бюджетів. Фінансування охорони здоров’я на загальнодержавному та місцевих рівнях є складовою бюджетного процесу, загальні засади якого визначені розділом 14 Бюджетного Кодексу України [від 21.06.2001 р. № 2542 – III.] Основними учасниками цього процесу виступають Верховна Рада, Міністерство фінансів та Міністерство охорони здоров’я України. На практиці фінансування і оплата медичних послуг має більш складний характер. Основні джерела фінансування сфери охорони здоров’я, що застосовуються сьогодні,  подано на рис. 2.1.
Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

Впровадження даного законопроекту змінює умови фінансування і діяльності медичних закладів. Медичні заклади стають самостійними суб’єктами господарювання. Їх фінансування здійснюватиметься за конкретну виконану роботу певного обсягу і якості, що передбачено умовами договору. Автори зазначають, що впровадження закону потребуватиме залучення додаткових бюджетних коштів та перегляду розміру страхових внесків за окремими видами соціального страхування.

За прогнозними розрахунками, при затвердженні страхового внеску у розмірі 5 % до фонду оплати праці, загальний обсяг страхових внесків складатиме близько 13,6 млрд. грн. При цьому за непрацююче населення страховий внесок у розрахунку за одного застрахованого на рік має бути затверджений у розмірі 290,9 грн. Крім цього, для забезпечення фінансування окремих медичних закладів і служб, певних видів медичної допомоги в повному обсязі необхідно передбачити бюджетні асигнування в сумі близько 20,9 млрд. грн.

У зв’язку з тим, що цей закон передбачається ввести в дію з 1 січня 2010 року, зазначені витрати пропонується частково компенсувати за рахунок зростання доходів загального фонду бюджету, частково за рахунок страхових внесків.
Наступним законопроектом передбачено об’єднати два види загальнообов’язкового державного соціального страхування: у зв’язку з тимчасовою втратою працездатності та витратами, зумовленими народженням та похованням та медичне страхування.
У зв’язку з цим передбачено перетворити Фонд соціального страхування з тимчасової втрати працездатності у Фонд загальнообов’язкового державного соціального медичного страхування України. Всі види  матеріального забезпечення та соціальних послуг, які зараз надаються застрахованим особам за загальнообов’язковим державним соціальним страхуванням у зв’язку з тимчасовою втратою працездатності, буде представлено в складі медичного страхування. На нашу думку це робити не доцільно. Це два окремі Фонди. Фонд з тимчасової втрати працездатності та витратами зумовленими народженням та похованням несе своє навантаження і компенсує втрату заробітку (доходу) через постійну чи тимчасову втрату працездатності (включаючи догляд за хворою дитиною чи хворим членом сім’ї, допомогу з вагітності і пологів, допомогу при народження дитини і догляд за нею, допомогу на поховання та забезпечує оздоровчі заходи. А Фонд  загальнообов’язкового державного медичного страхування відшкодовує витрати на діагностику та амбулаторне лікування, стаціонарне лікування, надання готових лікарських засобів та виробів медичного призначення, профілактичні та освітні заходи, забезпечує медичною реабілітацією осіб, які перенесли особливо важкі операції або мають хронічні захворювання.
Наступним поданим до Верховної Ради законопроектом передбачається змішана система фінансування: за рахунок бюджетних коштів (податків, відрахувань фондів соціального страхування) і роботодавців (страхові внески підприємств і приватних осіб).

Бюджетні кошти будуть направлені на фінансування держпрограми медичного забезпечення (ДПМЗ). Програма припускає надання безкоштовної медичної допомоги всім громадянам України для забезпечення життя та необхідного рівня здоров’я. 

Згідно з запропонованим законопроектом учасниками системи обов’язкового медичного страхування мають бути усі громадяни, працездатне населення повинно сплачувати страхові внески. Підприємства, установи, організації сплачуватимуть за зайняте населення 50 % коштів, а наступну половину сплати повинні взяти на себе самі громадяни. За непрацююче населення – інвалідів, пенсіонерів внески повинні сплачувати Фонди соціального страхування. За приватних підприємців, які обрали особливий порядок оподаткування, а також за членів їхніх родин, які є на їхньому утриманні, страховий платіж в розмірі 31,0 грн. повинна сплатити держава за рахунок надходжень від єдиного податку, фіксованого податку, спеціального торгового патенту й т.п.

Усі підприємства, незалежно від форм власності, є платниками внесків до Фонду обов’язкового медичного страхування. Величина страхових внесків повинна становити: 

· 6 % (31 грн.) встановленого на поточний рік середнього прожиткового мінімуму (525 грн.) на одну особу – для зайнятих на виробництві;

· 3 % (15,5 грн.) встановленого на поточний рік середнього прожиткового мінімуму для непрацюючих пенсіонерів, непрацюючих інвалідів та інших осіб, які утримуються за рахунок Фондів соціального страхування.

Страховиком повинна бути Державна медична страхова організація та недержавні страхові компанії, які отримали ліцензії з даного виду страхування.

За допомогою державної страхової організації повинне здійснюватися обов’язкове медичне страхування та за Програмою обов’язкового медичного страхування надаватися фінансування медичної допомоги застрахованим особам. Медичні послуги, які  виходять за межі Державної програми медичного забезпечення  можуть надаватися за допомогою добровільного медичного страхування.

Запропонована схема проведення обов’язкового медичного страхування має і свої негативні сторони. До негативних сторін потрібно віднести перш за все неринковий характер організації обов’язкового медичного страхування, усунення з ринку недержавних страхових компаній, гальмування розвитку приватного сектору медицини. Головна відмінність запропонованих законопроектів - у джерелах фінансування медичної галузі.

Отже, на прикладі запропонованих законопроектів ми можемо розглянути, які в Україні є альтернативні системи функціонування медичного страхування.

Альтернативними системами функціонування медичного страхування, як випливає з нашого дослідження, може бути як Єдиний позабюджетний Фонд медичного страхування, так і багаторівнева структура фінансування медичної сфери. Розглянемо їх структуру та відмінності.

Єдиний позабюджетний Фонд медичного страхування – це самоврядна некомерційна організація, яка не може займатися іншою діяльність, окрім тієї, для якої вона створена. Цей орган проводить збір та акумуляцію страхових внесків, контроль за використанням коштів, забезпечує виплати та здійснює інші функції відповідно до затвердженого статуту. Це є єдиним органом, який формує та реалізовує політику медичного страхування. Всі кошти є цільові і перерозподіляються через єдиний Фонд. Система фінансування є незалежною від бюджетних коштів і надходжень страхового ринку. Це є позитивним цієї системи.
Проте фонд має і свої негативні сторони. До них можна віднести:

· відсутність ринкових механізмів, економічних стимулів як для Фонду, так і для медичних установ;

· монополізація ринку;

· відсутність індивідуального підходу до кожного громадянина;

· «котельний» метод фінансування, в якому може легко загубитися головний об’єкт всієї системи – Громадянин;

· відсутність стимулів для розвитку;

· витрати на лікування компенсуються не індивідуально за фактом лікування пацієнта, а загальним «валом»;

· коштів, зібраних фондом не вистачатиме для фінансуванні всієї галузі;

· невтішний досвід інших фондів соціального страхування.

У свою чергу багаторівнева структура фінансування медичної галузі включає в себе додаткові джерела фінансування: бюджетні кошти (безкоштовна програма, яка гарантована державою), надходження від комерційних страхових компаній (страхова програма), а також платежі територіальних громад (громадська програма). Дана система припускає змішане фінансування системи охорони здоров’я.

Щорічно Кабінет Міністрів України  формує бюджетну програму, визначає види медичної допомоги, які забезпечуватимуться за рахунок держави (наприклад, швидка допомога). Кошти бюджетної програми перераховуються у відповідному обсязі медичним установам, мають використовуватися на фінансування соціальних програм, профілактику та лікування соціально небезпечних захворювань, надання медичної допомоги вагітним жінкам, новонародженим тощо.

Страхова програма припускає фінансування визначених у ній видів медичної допомоги на основі договірних ринкових відносин між її суб’єктами – страховими компаніями, страхувальниками, застрахованими особами та медичними установами.

Для здійсненні страхової програми створюється спеціальний орган – Медичне Страхове Бюро (МСБ), учасниками якого є державні органи (МОЗ, КМУ, Верховна Рада) та страховики, що працюють в системі медичного страхування. Державний департамент МСБ виконує координуючі, організаційні та адміністративні функції, розробляє і подає на затвердження державних органів перелік видів медичної допомоги для страхової програми, розміри страхових тарифів та страхових сум. Участь страховиків в страховому департаменті МСБ – обов’язкова умова для проведення страхування. При МСБ створюється за рахунок відрахувань страховиків Гарантійний Фонд, на випадок неплатоспроможності одного з його учасників.

У період становлення повноцінного ринку в страховій програмі бере участь і держава – шляхом фінансування витрат медичних установ понад ліміти страховиків. Страхові компанії відразу не зможуть покривати всі витрати на лікування застрахованих. В подальшому, коли такий ринок сформується, ліміти значно збільшаться і не буде нагальної потреби у спільному фінансуванні та лікуванні (втручанні, дорога апаратура) держави і страховиків.

Багаторівнева структура фінансування включає в себе і громадську програму. Громадська програма припускає участь сімейних лікарів у системі медичного страхування. Сімейні лікарі, які прийдуть на зміну поліклінікам та дільничним лікарям, забезпечуватимуть базовою медичною допомогою відносно невелике коло пацієнтів, дотримуючись при цьому індивідуального підходу до кожного пацієнта. Фінансуватиметься громадська програма за рахунок лікарняних кас, створених при кожній громаді. В бюджетній програмі буде також передбачене невелике фінансування сімейних лікарів, з урахуванням того, що вони надаватимуть деякі види медичної допомоги, які визначатимуться в бюджетній програмі (наприклад, невідкладна допомога).

Переваги даної системи в тому, що ринок під жорстким контролем держави, дозволяє створити ефективні ринкові стимули для розвитку галузі; можливість залучення додаткових коштів в значному об’ємі, що дозволить комплексно вирішити проблему фінансування галузі; індивідуальний підхід на рівні страхової і громадської Програми до кожного застрахованого; компенсація індивідуальних витрат для кожного пацієнта; оптимізація структури охорони здоров’я, від якої виграють і пацієнти і лікарі; вірогідність нецільового і неефективного використання засобів зведена до мінімуму.

Існують і негативні сторони багаторівневої структури фінансування медичної галузі. Це часткова залежність від бюджетних коштів; при фінансуванні з різних джерел набагато складніше координувати і реалізувати єдину політику держави у галузі охорони здоров’я; недовіра громадян до ринкових фінансових структур, і зокрема до страхування. Але як ми бачимо, негативних наслідків при багаторівневій системі фінансування набагато менше, і вирішення їх не є нагальними.

Отже, і при громадській програмі, і при інституті сімейних лікарів надається медична допомога невеликому колу громадян (громаді) і при необхідності направляють пацієнтів в медичні установи страхової програми.

Таким чином, участь держави у фінансуванні галузі охорони здоров’я та регулюванні діяльності медичних страхових компаній є об’єктивно необхідним. Потреба в державній участі пояснюється перш за все високою значимістю тих соціальних функцій, які здійснює галузь охорони здоров’я, а також необхідністю дотримання соціальної  справедливості та захисту від інших негативних наслідків домінування на страховому ринку приватного медичного страхування.

На сьогодні не кожен громадянин має можливість і може користуватися послугами приватних медичних страхових компаній. Досвід країн з ринковою економікою показує, що споживачі охоче стають учасниками системи медичного страхування, якщо вартість страхового поліса не перевищує 5 % річного доходу. В Україні середня вартість страхового полісу становить більше 21 % від середнього річного доходу. Але необхідність швидкого переходу до обов’язкового медичного страхування є очевидною, як і очевидною є актуальність проблеми підвищення якості медичних послуг.

На наш погляд, для України доцільно запровадити таку систему фінансування медичної галузі, де буде прозорим механізм використання фінансових ресурсів. Це – загальнообов’язкове державне соціальне медичне страхування. Важливою умовою при цьому, має бути конкуренція учасників даного процесу.
Із метою підвищення конкуренції на ринку необхідно залучити до системи ОМС приватні страхові компанії, у тому числі і за участю іноземного капіталу, а також запровадити державне регулювання розміру страхових премій, які сплачуватимуться за стандартним або базовим пакетом послуг. Умовою доступу іноземних страховиків на ринок медичних послуг має бути відмова від селекції ними ризиків на основі стану здоров’я страхувальників.

Якщо до медичного страхування залучити тільки єдиний позабюджетний Фонд, це призведе до монополізації ринку медичного страхування, спричинить зниження якості медичного обслуговування та зростання його вартості. За таких умов система обов’язкового медичного страхування не зможе функціонувати ефективно. Тому, на наш погляд, слід зменшити повноваження державної страхової медичної компанії, законодавчо визначити прозорі механізми інвестування коштів та цільовий характер їх використання.

Оскільки становлення системи ОМС не повинне супроводжуватися нівелюванням соціальної функції держави, обсяг бюджетного фінансування має залишатися на первинному рівні. Необхідно лише чітко визначити перелік цільових соціальних програм, реалізація яких здійснюватиметься за рахунок державного бюджету. Медичне обслуговування основної частини громадян одночасно має  фінансуватися за рахунок страхових полісів як обов’язкового, так і добровільного страхування. Держава зможе конкретизувати власні зобов’язання перед суспільством, а також одержує можливість легалізувати ринкові відносини в медицини і при цьому не втратити соціальні гарантії.

Однією з головних умов ефективного функціонування системи страхового забезпечення медичного обслуговування громадян є надання лікарням і поліклінікам статусу юридичної особи, а одночасно і права купувати медикаменти, інструменти та обладнання на умовах тендера, надавати платні медичні послуги, що виходять за рамки державної програми медичної допомоги, виплачувати гонорари персоналу за рахунок надходжень від страхових виплат.

Застрахована особа не повинна самостійно сплачувати страхові внески, оскільки відповідно до постанови Конституційного Суду стягувати з громадян плату за медичну допомогу не можна навіть у формі обов’язкових страхових платежів. Слід виділити кілька потенційних страхувальників – роботодавців які опікуватимуться цією справою шляхом нарахувань на заробітну плату, що являє собою фактично новий податок, розмір якого пропонується визначати щорічно разом із прийняттям державного бюджету та фонди соціального страхування.

На нашу думку, потрібно забезпечити ефективний моніторинг фінансової звітності й інформацій про надання послуг медичними страховими компаніями, залученням фахівців з обліку й актуарних розрахунків для проведення регулярних зовнішніх перевірок. Потрібно захистити і споживачів страхових послуг. Для цього потрібно до обов’язків страховиків на законодавчому рівні віднести складання контрактів на зрозумілій для споживачів мові та надання повної інформації про умови контракту, інформацію про всі медичні установи, що співпрацюють зі страховою компанією у рамках страхового плану, надання гарантованого державного переліку страхових послуг, забезпечити право вибору страховика.

Запровадження обов’язкового медичного страхування спричинить зростання попиту на медичні послуги, у зв’язку з чим слід здійснити комплекс заходів, спрямованих на зниження морального ризику. Моральний ризик являє собою явище підвищення імовірності настання страхового випадку внаслідок наявності у громадян медичної страховки. Для зниження морального ризику у процесі розробки нормативно-правового поля медичного страхування слід передбачити обов’язкову участь страхувальника в частковій компенсації витрат на лікування, періодичний перегляд умов контракту, а також обмежити обсяг медичних послуг, які надаються за рахунок договору обов’язкового медичного страхування, переліком найбільш необхідних та поширених.

Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

РОЗДІЛ 3
ДОБРОВІЛЬНЕ МЕДИЧНЕ СТРАХУВАННЯ ТА НАПРЯМИ ЙОГО РОЗВИТКУ В УКРАЇНІ
3.1 Показники розвитку ринку добровільного медичного страхування в Україні
Розвиток  добровільного медичного страхування, як і розвиток ринку в цілому, відбувається в Україні нерівномірно. Проблеми, з якими стикаються страхові компанії, що займаються добровільним медичним страхуванням, спричинені низкою чинників, серед яких – економічна ситуація, жорстка конкуренція, високий рівень безробіття, низький рівень платоспроможності населення, недосконалі законодавчі акти, неузгодженість економічних інтересів суб’єктів страхового ринку, захоплення компаніями значної частки ринку, яка не відповідає рівню їхній платоспроможності та фахової компетентності, низький професіоналізм кадрів тощо.

Незважаючи на все це, в цілому галузь страхування, за останні роки не лише змогла вижити та зберегти позиції в економіці країни, а й має сталу тенденцію до зростання. Цю тенденцію демонструє й медичне страхування як специфічна підгалузь особистого страхування. За часів планового господарства потреба у медичному страхуванні як формі захисту майнових інтересів, пов’язаних із втратою здоров’я та працездатності внаслідок хвороби, була відсутня; охорона здоров’я фінансувалась за рахунок державних коштів, а медична допомога надавалася безоплатно. Та проблеми у фінансовому забезпеченні галузі охорони здоров’я стали причиною обмежених можливостей громадян країни отримати повну за обсягом та якісну за суттю медичну допомогу. Страховий ринок оперативно відреагував на потреби громадян у забезпеченні доступності отримання медичних послуг на прийнянтих для них умовах, запропонувавши страхові продукти з ДМС. Отже, протягом останніх років в Україні відбувалися активні процеси з формування ринку добровільного медичного страхування як окремого сегменту страхового ринку.

Слід зазначити, що поняття «страховий ринок» у працях вітчизняних та зарубіжних авторів єдиного трактування не знайшло. Так, І.В. Яковенко розглядає страховий ринок «як сферу економічних відносин, у процесі яких формується попит і пропозиція на страхові послуги і здійснюється акт їх купівлі-продажу»[74, С.559]. В.В.Шахов вважає, що це «особливе соціально-економічне середовище, певна сфера економічних відносин, де об’єктом купівлі-продажу виступає страховий захист, формується попит і пропозиція на нього» [75, с. 311]. А.Б  Крутик та Т.В. Нікітіна вважають, що страховий ринок – це сфера не економічних, а суто грошових відносин [ 76, с. 102].
Найбільш вдалим визначення страхового ринку, ми вважаємо наведене  В.Д. Базилевичем у своєму підручнику «Страховий ринок України». В.Д. Базилевичем розглядається страховий ринок як «економічний простір, в якому зустрічаються страхувальники зі страховиками для задоволення своїх економічних потреб та реалізації економічних інтересів і де досягається урівноваження попиту та пропозиції на страховий захист» [77, с. 321 ].
Взявши дане визначення за основу, запропонуємо своє визначення ринку добровільного медичного страхування. Ринок добровільного медичного страхування можна визначити як економічні відносини, що виникають при страховому захисті здоров’я між страховиками, медичними установами, страхувальниками, застрахованими особами, в яких у процесі обміну через механізм ринкових цін здійснюється узгодження та реалізація їх економічних інтересів щодо надання та отримання послуг з медичного страхування.
„Економічний інтерес” – це реальний, зумовлений відносинами власності мотив і стимул соціальних дій щодо задоволення динамічних систем індивідуальних потреб [78, с. 743]. Отже економічні інтереси – це причина та умова взаємодії й саморозвитку економічних суб’єктів, які знаходять своє вираження у здійснюваних діях, спрямованих на задоволення потреб суб’єктів ринку.

Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

Види добровільного медичного страхування розрізняють в залежності від:
· наслідків хвороби як економічного, так і медико-реабілітаційного характеру;

· обсягу страхового покриття; типу страхового тарифу;

· ступеня доповнення системи обов’язкового медичного страхування.

Також слід виділити основні та додаткові види (опціони) медичного страхування. [81, с. 24].До першого належить страхування витрат на амбулаторне і стаціонарне медичне обслуговування. Ці гарантії компенсують витрати на основне лікування, необхідне по життєвих показниках. До другого належать види страхування, що покривають витрати на супутні лікувальні послуги або спеціалізовану медичну допомогу (стоматологію).

Залежно від обсягу страхового покриття розрізняють:
· повне страхування медичних витрат;
· часткове страхування медичних витрат;

· страхування витрат тільки по одному ризику.

Повне медичне страхування дає гарантію покриття витрат як на амбулаторне, так і стаціонарне лікування. На відміну від повного часткове страхування покриває витрати або на спеціалізоване лікування (стоматологію, санаторно-курортне лікування, родопоміч і т.п.) на вибір страхувальника [81,с. 24].
Страхове покриття за договорами добровільного медичного страхування може визначатися чітко прописаною страховою угодою, у межах якої оплачується річний обсяг конкретних медичних витрат застрахованої особи; переліком страхових випадків, при настанні яких гарантується повна оплата лікування, та переліком медичних витрат з лімітом відповідальності страховика за кожним видом.
· ДМС за методом відповідальності страховика може бути поділене на страхування:

· з повною відповідальністю „за всіма ризиками”, що передбачає покриття страховиком усіх витрат на амбулаторне або стаціонарне лікування з врахуванням додаткової оплати за вибрані опціони (найдорожчий страховий захист);

· з участю страхувальника в оплаті витрат у формі франшизи, коли відповідальність страховика починається або з обумовленої в договорі суми витрат, або при кожному страховому випадку страхувальник самостійно оплачує частину здійснених витрат на лікування;

· зі встановленням лімітів відповідальності страховика для обмеження своєї участі у покритті медичних витрат у відповідності до потреб і фінансових можливостей страхувальника. При цьому типі покриття можуть бути такі варіанти:

· річний ліміт відповідальності страховика за всіма витратами на медичну допомогу;

· ліміт відповідальності за одним страховим випадком;

· ліміт відповідальності за певними видами медичної допомоги (хворобами);

· ліміт відповідальності за участю страхувальника в покритті медичних витрат у визначеному відсотку за кожним страховим випадком.

· Вырезано.

· Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

Як бачимо з наведеної діаграми, найбільше звернень туристів за медичною допомогою спостерігається через застуду (2 % від загальної кількості страхових випадків, що трапляються з туристами), отруєння (16 %), загострення хронічних захворювань (11 %), травматичні ушкодження організму (17 %).
За статистикою, найбільша кількість страхових випадків припадає на Туреччину (близько 50 % від загальної кількості страхових випадків). Друге місце за частотою страхових випадків з туристами посідає Єгипет (тут періодично відбуваються спалахи інфекцій). Третє – Іспанія та Кіпр. Традиційно небезпечними з цієї точки зору вважаються країни Африки, а найбільш безпечними – розвинені європейські країни (Німеччина, Франція, Австрія, Швейцарія)
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Рис.3.1 Розподіл страхових випадків за частотою настання [83, с. 145-150].

Аналізуючи частоту настання страхових випадків у МСОВЗК за останні три роки, слід відмітити, що кількість договорів, за якими страховики виплатили страхове відшкодування, неухильно зростає. Така ситуація пов’язана, в основному, з відкриттям туристичних маршрутів у країни з високим рівнем вірогідності настання страхових подій за договорами страхування (Африканський напрямок) та із загальним зростанням туристичних потоків.

Проблема фінансування надання медичної допомоги закордонним громадянам спонукає консульські установи більшості держав світу вимагати надання в пакеті документів, необхідних для оформлення туристичної візи, страхового полісу.

Страховий поліс за МСОВЗК являє собою угоду між страхувальником і страховиком, яка засвідчує, що страховик бере на себе зобов’язання у разі настання страхового випадку виплатити страхову суму або в межах страхової суми відшкодувати вартість лікування застрахованої особи, яка зазначена у даному полісі. В більшості випадків пропонується поліс, що покриває цілий комплекс медичних послуг: амбулаторне і стаціонарне лікування, екстрену стоматологічну допомогу, оплату ліків за призначенням лікаря, витрати з перевезення хворого в Україну. Страховий поліс починає діяти з моменту, коли турист перетинає границю України і до моменту закінчення туру.

Продаж полісів медичного страхування може здійснюватися через головний офіс, відокремлені підрозділи страховика, агентську мережу. Велику роль у поширенні страхових полісів відіграють туристичні фірми. 

Туристичні фірми в процесі оформлення віз звертаються до страховиків і оптом купують страхові поліси для своїх клієнтів. Оскільки ціна страхового полісу збільшує ціну путівки, туристичні фірми прагнуть співпрацювати зі страховими компаніями, які пропонують поліси за більш низькою ціною Але слід зазначити, що нижча ціна може означати нижчу якість, оскільки медичну допомогу буде надано лише в межах тієї суми (ліміту покриття), яку забезпечує страхова премія. Вартість страхового полісу не повинна надто відхилятися від середньої по ринку. Середньоринкове співвідношення між ціною поліса і обсягом страхового покриття на прикладі ЗАТ „ІНГО-Україна” наведено у табл. 3.4 [83, с. 145-150].
Таблиця 3.4
Страхові премії та ліміти покриття ЗАТ „ІНГО-Україна” за полісами медичного страхування громадян, що виїздять за кордон.

	Термін дії страхового полісу,
днів
	Страхова премія, грн., при ліміті покриття

	
	15 тис. USD
	30 тис. USD
	50 тис. USD
	75 тис. USD

	7
	8,5
	12,2
	16,9
	22,0

	15
	16,3
	24,9
	34,7
	42,8

	30
	29,9
	46,1
	73,4
	75,4

	90
	143,8
	197,8
	288,0
	360,0

	180
	251,9
	323,9
	467,4
	608,0


Як бачимо, співвідношення ціни та лімітів покриття є цілком прийнятним для пересічного громадянина України.

Проведення цього виду страхування через його специфіку супроводжується вирішенням складних організаційних питань. На відміну від інших видів страхування, даний вид передбачає включення у страховий процес специфічних організацій, які надають застрахованим особам допомогу при настанні страхової події, так званих асистанських компаній. Виникнення служб асистансу логічно випливає з системи взаємовідносин страхових компаній зі своїми клієнтами.

Асистанські компанії виступають проміжною ланкою між медичними закладами, що безпосередньо надають допомогу застрахованому, та страховою компанією. Метою створення асистанських компаній є забезпечення процесу оперативної допомоги при настанні страхового випадку, що є особливо актуальним у випадках перебування людини за кордоном. До обов’язків цих компаній входить організація надання невідкладної медичної допомоги за умови непередбаченого захворювання, нещасного випадку; організація послуг перевезення хворого (наприклад, із однієї клініки в іншу спеціалізовану) і репатріації. Компанія асистансу має мережу аварійного комісарства, договори з клініками тощо.

Більшість страховиків розглядають цей сегмент страхового ринку як такий, що вже сформувався та має тенденції до сталого розвитку.

У нашій країні практика МСОВЗК стикається з низкою проблем, що обумовлені дією об’єктивних та суб’єктивних факторів. Суб’єктивні фактори – це, в основному, недовіра населення до страхових компаній, недостатній професіоналізм кадрів, що працюють в цьому секторі страхування. До об’єктивних факторів можна віднести тривалу економічну кризу, в нашій економіці низький рівень доходів переважної кількості громадян, недосконалість законодавчої та нормативно-правової бази. Для подолання цих проблем страховики мають формувати страхові традиції, розробляти нові і покращувати діючі страхові продукти, підвищувати якість обслуговування, робити більш доступною інформацію про страхові компанії та їх продукти, а головне перемістити акцент на індивідуальну роботу з клієнтами. Слід зазначити також, що розвитку медичного страхування осіб, що виїздять за кордон, сприяє оперативність реакції страхової компанії на страхову подію [83, с. 145-150].
Як правило, ті клієнти, які потрапили в критичні ситуації і їхні проблеми були вирішені оперативно, звертаються в страхові компанії і укладають договори з інших видів страхування. Виплата страхового відшкодування є найкращою рекламою для страхової компанії.

Потрібно проводити роз’яснювальну роботу серед населення, чому може сприяти соціальна реклама. Джерелом фінансування такої реклами, на думку фахівців, і власну дисертанта, можуть бути не тільки кошти страховиків, що здійснюють медичне страхування осіб, що виїздять за кордон, але й кошти місцевих бюджетів.

Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

Економіка країни під час епідемії несе значні збитки, пов’язані зі зниженням ефективності виробництва, а також додатковими витратами на амбулаторне та стаціонарне лікування хворих. Витрати у зв’язку із цим захворюванням слід поділяти на прямі – медичні витрати (оплата праці медичних працівників, лікарські засоби, вартість госпіталізації і т.п.) та непрямі, які головним чином пов’язані з витратами компанії (невихід працівників на роботу, зниження продуктивності праці і т.п.). При цьому непрямі витрати складають, як правило, половину всіх витрат, пов’язаних із хворобою. Питома вага днів непрацездатності, пов’язаної із захворюваністю на ГРВІ, грип, у загальній структурі причин непрацездатності складає в середньому 65 % [93].
Перелічені вище фактори у відповідності зі статистичними даними свідчать про високий рівень захворюваності та величину економічних витрат при можливості захворіти на грип та ГРВІ і дало можливість для побудови економіко-математичної моделі.
Стратегія поведінки страхової компанії вимагає розрахунку фінансових наслідків впровадження того чи іншого варіанта дій. Найбільш достовірними можна вважати результати статистичних досліджень за наслідками прийнятих рішень. Підхід до пошуку оптимального варіанта майже завжди неприйнятний, оскільки вимагає значних витрат часу, фінансових ресурсів та пов’язаний з високим рівнем ризику. Етап прийняття відповідних рішень завжди вимагає прогнозування його результатів, яке можна здійснити за допомогою математичного моделювання відповідних процесів.

Скориставшись моделлю Бернуллі, побудуємо математичну модель функціонування страхової компанії для розроблення оптимальної стратегії впровадження превентивних заходів у медичному страхуванні.

При побудові моделі Бернуллі виходимо з наступного: [95,400ст]
· основним показником функціонування компанії є рух коштів від клієнтів до компанії і у зворотному напрямі;

· у сфері ДМС необхідно враховувати сезонний характер факторів, що впливають на ймовірність виникнення страхових випадків;

· математична модель має бути придатною для побудови на її базі імітаційної обчислювальної моделі та проведення обчислювальних експериментів.

Базовим параметром при моделюванні процесу виникнення страхових випадків є ймовірність появи страхового випадку протягом одиниці часу. Скористаємося статистичними даними, наведеними в [94]: кількість спостережуваних у групі – 186 осіб; не захворіло протягом року – 8 осіб; захворіло без ускладнень – 27 осіб; захворіло з ускладненнями – 68 осіб; захворіло з ускладненнями та загостренням хронічних хвороб – 83 особи.

Оскільки ми маємо справу зі спостереженням за значною кількістю однотипних об’єктів, то можемо скористатися моделлю Бернуллі [95,400ст]: проводиться серія 
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 незалежних випробувань, в кожному з яких імовірність настання деякої події А стала і дорівнює р. Кращою статистичною оцінкою параметра р
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у такому разі є відношення кількості випробувань, де настала подія А, до загальної кількості проведених випробувань. На базі статистичних даних можемо отримати наступні оцінки ймовірностей: ймовірність захворювання однієї особи протягом року: Р1 = 27 + 68 + 83 =0,957; 
· умовна ймовірність виникнення ускладнень під час хвороби:
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· умовна ймовірність загострення хронічних хвороб при виникненні ускладнень:
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Явно сезонний характер процесу захворюваності стосовно інфекційних хвороб не дозволяє скористатися моделлю Пуассонового потоку подій та обрати 1 рік як одиницю часу. Оскільки, Пуассонів потік подій має за означенням  такі властивості: стаціонарність (імовірність виникнення 
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 подій в будь-якому проміжку часу залежить тільки від числа 
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 проміжку часу), „відсутність післядії” (імовірність появи 
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 подій в будь-який проміжок часу не залежить від того, чи з’являлись або не з’являлись події в моменти часу, що передують проміжку, що розглядається), ординарність (поява двох або більше подій за малий проміжок часу практично неможлива). Ситуація залишається стаціонарною протягом нетривалого проміжку часу, тому за одиницю часу оберемо 1 день [95, ст. 400].
Потрібно визначити імовірність того, що окрема людина не захворіє протягом одного дня. Імовірність не захворіти протягом року дорівнює  За формулою Бернуллі імовірність настання 
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 експериментах дорівнює 
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 – імовірність успіху в одному експерименті. Позначимо 
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 – імовірність не захворіти протягом дня. Тоді для розрахунку імовірності не захворіти протягом року в цій формулі необхідно покласти 
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Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

Приріст коштів компанії обчислюється при двох значеннях страхового внеску. Перший – фіксований 34,55 грн. – обчислено і оптимізовано для стратегії № 1. Другий – забезпечує рівень виплат в розмірі 70 %. Відповідно розраховано 
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Як бачимо з рис. 3.6, проведення превентивних заходів за стратегією № 3 в стаціонарному режимі при фіксованому страховому внеску забезпечує збільшення прибутку в 2,4 рази. При збереженні рівня виплат у розмірі 70 % отримуємо зменшення страхового внеску майже в 2,2 рази.
Ми бачимо, що дана модель не враховує збільшення контингенту застрахованих при зменшенні страхового внеску, тому отримуємо деяке зменшення рівня прибутків при переході до зменшеного страхового внеску. У реальних умовах  значне зниження внеску призводить до суттєвого підвищення конкурентної спроможності компанії, збільшення кількості застрахованих і, відповідно, компенсації втрат. Можна розрахувати розмір страхового внеску, який зберігає темпи приросту коштів. Він становить 21,03 грн., що в 1,6 рази менше, ніж при стратегії № 1.

З економічного погляду стратегія № 3 є оптимальною. З соціального вона є досить приваблива, оскільки веде до зниження захворюваності майже в 5,8 рази. Отже, стратегія № 4 є ще більш ефективною (зменшення захворюваності майже в 11 разів). 
Перехідний період від стратегії № 1 до стратегії № 3 вимагає запасу вільних коштів у розмірі близько 60 тис. грн. у разі збереження розміру страхового внеску, та близько 90 тис. грн. – у разі оптимізації страхового внеску. Тому можна рекомендувати компаніям на початковому етапі діяльності (півтора – два роки) стратегію № 1 з метою накопичення необхідних коштів. Після чого – перехід до стратегії № 3.
Використаний в моделі підхід, з 1 днем дозволив виявити специфічні для даного виду страхування сезонні коливання рівня виплат. Розрахунок мінімального страхового внеску без урахування цих особливостей, може привести до фінансового краху компанії  Побудована модель відтворює якісну картину позитивної динаміки фінансових потоків у добровільному медичному страхуванні при використанні попереджувальних заходів.


[image: image21]
Рис. 3.6 Поточні витрати (а) та сумарні витрати (б) при переході від стратегії № 1 до стратегії № 3 [98, ст. 400].
Отже, враховуючи фінансові можливості медичних страхових організацій, доцільним є зосереджегння уваги на проведенні системи заходав попереджувального характеру, здійснення контролю та регулюванні рівня ризику в сферу суспільної охорони здоров’я та особистого життя. Економічна основа добровільного медичного страхування має залишатися сталою із запровадженням в дію загальнообов’язкового державного медичного страхування. В основу організації цих форм страхування доцільно залучити спеціально розроблені сумісні програми, які мають визначати основні принципи побудови фінансових взаємовідносин в системі медичного страхування та фінансуванні охорони здоров’я загалом. В основу розвитку медичного страхування має бути закладено чітке та виважене національне законодавство.
ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 3
В розділі 3 здійснено аналіз вітчизняного ринку добровільного медичного страхування. Як розвиток ринку в цілому, розвиток  добровільного медичного страхування в Україні відбувається нерівномірно. Проблеми, з якими стикаються страхові компанії, що займаються добровільним медичним страхуванням, спричинені низкою чинників, серед яких — незадовільна економічна ситуація, жорстка конкуренція, високий рівень безробіття, низький рівень платоспроможності населення, недосконалі законодавчі акти, неузгодженість економічних інтересів суб’єктів страхового ринку, захоплення компаніями значної частки ринку, яка не відповідає рівню їх платоспроможності, низький професіоналізм кадрів задіяних у добровільному медичному страхуванні тощо.
Запропоновано автором визначення ринку добровільного медичного страхування: добровільне медичне страхування – система  економічних відносин, що виникає при страховому захисті здоров’я  між страховиками, медичними установами, страхувальниками, застрахованими особами, в яких у процесі обміну через механізм ринкових цін здійснюється узгодження та реалізація їхніх економічних інтересів щодо надання та отримання послуг з медичного страхування.
Дослідженням виявлено ряд основних засад організації добровільного медичного страхування, які відрізняють його від обов’язкової форми. Це насамперед: добровільність, договірні відносини, еквівалентність, прозорість витрат та контроль за їх здійсненням, право вільного вибору. Особливістю ДМС при його реалізації є існування комерційного інтересу. Механізм здійснення взаємовідносин між суб’єктами добровільного медичного страхування визначається такими чинниками як організаційна ефективність, простота, оперативність.

Шляхом дослідженням сучасної практики здійснення добровільного медичного страхування в Україні дисертантом виявлено, що динаміка його розвитку є дещо суперечливою. Абсолютні показники розвитку ДМС за надходженням страхових премій мали сталу тенденцію до зростання.  Разом з тим частка ДМС у загальній структурі страхових премій зменшилась майже у 3 рази. Це можна пояснити більш високими темпами зростання інших видів страхування: добровільного майнового страхування, автотранспортного страхування та інших видів страхування. 

Для добровільного медичного страхування характерна складна процедура врегулювання страхових випадків і висока відповідальність страховика. Крім того, рівень збитковості ДМС для страхової компанії, іноді може досягати 80-90 %. Нині на страховому ринку України медичне страхування за ступенем дохідності для страховика знаходиться на передостанньому місці серед усіх здійснюваних видів ризикового страхування.
У 2004 році частки зібраних страхових премій за договорами безперервного медичного страхування та страхування здоров’я на випадок хвороби були майже однаковими – 45 % і 55 % відповідно. У 2005 році ситуація кардинально змінюється і премії за договорами безперервного страхування здоров’я становлять 69 % усіх зібраних премій по ДМС, а частка страхування на випадок хвороби зменшується майже наполовину. На ринку ДМС з’являється новий страховий продукт – страхування медичних витрат, хоча частка цих договорів незначна і становить всього 1 %, але це свідчить про зміну пріоритетів у бажаннях страхувальників а саме: для них цінною стає страхова виплата у момент одержання медичної послуги, а не після хвороби. В аналізованому ДМС за 2007 році дещо змінюється співвідношення між безперервним страхуванням здоров’я і страхуванням здоров’я на випадок хвороби, сума премій за першим видом перевищує аналогічний показник за другим в чотири рази. Це підтверджує нашу думку про те, що за якісними показниками наданий страховий продукт більше задовольняє потреби страхувальників у страховому захисті ризиків, пов’язаних зі втратою здоров’я. За даними експертів, ДМС за рівнем попиту на страхові послуги займає друге місце після автотранспортного, і реальні темпи його зростання становлять приблизно 20-30 % щорічно, що є досить високим показником для цього ринку.
Добровільне медичне страхування відіграє суттєву роль у соціально-економічному розвитку країни і, окрім ефективного вирішення проблем забезпечення якісною медичною допомогою населення та фінансування системи охорони здоров’я, сприяє зміцненню матеріально-технічної бази медичних закладів. Пріоритетним напрямом розвитку ДМС є фінансування профілактичних заходів страховиком, що є практичною реалізацією превентивної функції страхування. 

Застосування зазначених заходів має на меті сприяти розвитку наукових досліджень з  розробки найбільш ефективних медичних технологій, підвищення рівня кваліфікації лікарів, зростання доходів страхових компаній, що реалізують послуги з добровільного медичного страхування, підвищення рівня здоров’я застрахованих осіб. 
Враховуючи фінансові можливості медичних страхових організацій, доцільним є зосереджегння уваги на проведенні системи заходав попереджувального характеру, здійснення контролю та регулюванні рівня ризику в сферу суспільної охорони здоров’я та особистого життя. Економічна основа добровільного медичного страхування має залишатися сталою із запровадженням в дію загальнообов’язкового державного медичного страхування. В основу організації цих форм страхування доцільно залучити спеціально розроблені сумісні програми, які мають визначати основні принципи побудови фінансових взаємовідносин в системі медичного страхування та фінансуванні охорони здоров’я загалом. В основу розвитку медичного страхування має бути закладено чітке та виважене національне законодавство.
         Основні результати дослідження розділу 3 опубліковані в наукових працях автора [83,117]

ВИСНОВКИ
          У дисертаційній роботі здійснено теоретичне узагальнення і запропоновано нове вирішення наукового завдання, що полягає в обґрунтуванні теоретичних  засад медичного страхування та практичних рекомендацій щодо підвищення ролі медичного страхування в забезпеченні соціального захисту громадян. У результаті проведеного дослідження стало можливим сформулювати такі висновки та пропозиції, які розкривають результати виконання поставлених завдань дослідження:
1. У результаті дослідження економічної сутності медичного страхування та передумов його виникнення виявлено, що об’єктивна потреба у ньому обумовлена існуванням множини ризиків, при настанні яких може бути завдана шкода майновим інтересам громадян, через втрату здоров’я та працездатності внаслідок хвороби. Страховий захист здоров’я громадян від таких ризиків забезпечується як через систему загальнодержавного обов’язкового соціального страхування, так і за допомогою страхування, здійснюваного страховими компаніями на комерційних засадах. Економічна необхідність медичного страхування зумовлена потребами фінансування медицини як галузі соціальних послуг. Значення медичного страхування в системі соціального захисту громадян полягає у забезпеченні та відновленні здоров’я і працездатності членів суспільства. Воно доповнює гарантії, надані в рамках державного забезпечення, до максимально можливих у сучасних умовах стандартів.

2. На підставі аналізу існуючих поглядів на медичне страхування автором запропоновано визначення медичного страхування як системи економічних відносин між учасниками створення грошових фондів, призначених для забезпечення страхового захисту майнових інтересів громадян, пов’язаних з втратою здоров’я. Дане визначення дозволило об’єднати в понятті «медичне страхування» економічні відносини, пов`язані з обов’язковим медичним страхуванням (у системі соціального страхування) та економічні відносини з добровільного медичного страхування (комерційне страхування). Це важливо з огляду на необхідність визначення медичного страхування як комплексної системи.

3. Проведене дослідження свідчить, що організація системи охорони здоров’я в Україні частково базується на принципах, сформованих ще за радянської доби, отже, не враховує наявність нових економічних реалій щодо надання медичних послуг. Наведені нами статистичні дані та аналітична інформація дають підставу стверджувати, що нинішня система охорони здоров’я не відповідає сучасним вимогам, що свідчить про об’єктивну потребу реформування галузі. Охорона здоров’я України потребує нової економічно вмотивованої і соціально спрямованої моделі функціонування; яка має ґрунтуватися на принципах солідарності, обов’язковості та доступності. Виходячи з викладеного вище, нами обгрунтовано економічну доцільність побудови розширеної системи медичного страхування в Україні, яка б поєднувала бюджетне та позабюджетне фінансування охорони здоров’я.

4. Відповідно до оцінки сучасних методів та форм фінансового забезпечення галузі охорони здоров’я нами виявлено таку тенденцію фінансування, як стабільний рівень дефіциту бюджетних коштів. Державні видатки на охорону здоров’я за останні  роки залишаються на досить низькому рівні та не відповідають мінімальним стандартам ВООЗ. Доведено, що пошук нових шляхів фінансування системи охорони здоров’я на загальнодержавному рівні є першочерговим завданням як для держави, так і для суспільства загалом.

5. Узагальнення міжнародного досвіду фінансового забезпечення різних моделей охорони здоров’я дало підставу стверджувати, що найбільш ефективною щодо  формування та використання фінансових ресурсів, так і щодо інтеграції та взаємоузгодження інтересів всіх учасників, а отже, рівня якості медичної допомоги, є система, заснована на принципах медичного страхування, модель якого опрацьована автором. Система страхової медицини вирішує питання гарантованості та доступності медичних послуг для широких верств населення, залучення додаткових ресурсів у сферу охорони здоров’я.

6. Дослідженням виявлено, що однією із перспективних і цивілізованих форм забезпечення соціальних потреб громадян у сфері охорони здоров’я є добровільне медичне страхування, котре відіграє суттєву роль у соціально-економічному розвитку країни і, окрім ефективного вирішення проблем забезпечення якісною медичною допомогою населення та фінансування системи охорони здоров’я, сприяє зміцненню матеріально-технічної бази медичних закладів. Це дає підстави автору стверджувати про необхідність залучення страхових компаній до системи обов’язкового медичного страхування.

7. У ДМС об’єднані різні його види, які в свою чергу, можуть реалізуватися через множину програм медичного страхування, умови здійснення яких передбачають повну або часткову компенсацію витрат страхувальників, пов’язаних з отриманням медичної допомоги, а окремі його види – і компенсацію втрати доходів у зв’язку з хворобою чи стійкою непрацездатністю або необхідністю постійного догляду і підтримки здоров’я на певному рівні. Автор пропонує уніфікувати та законодавчо унормувати умови ліцензованих видів добровільного медичного страхування з метою досягнення їх прозорості і зрозумілості для громадян.

8. Існуюча практика здійснення добровільного медичного страхування не містить економічних стимулів для її суб’єктів: для страхувальників мета у добровільному медичному страхуванні полягає у збереженні і покращенні свого здоров’я; для лікувально-профілактичної установи – наданні якісних медичних послуги. З урахуванням цього запропоновано застосувати механізм стимулювання суб’єктів медичного страхування через розроблення та впровадження нових варіантів медичного страхування, які стимулюватимуть страхувальників підвищувати якісні характеристики свого здоров’я, не допускати їх погіршення і не створювати свідомого ризику для об’єкта страхового захисту.

9. У результаті дослідження було з’ясовано, що два чинники: висока вартість страхових послуг з медичного страхування та стабільна тенденція зростання рівня виплат за добровільним медичним страхуванням негативно впливають на розвиток ДМС в Україні і потребують постійного моніторингу. У зв`язку з цим автором пропонується удосконалити методичні підходи щодо здійснення превентивних заходів при проведенні такого страхування, вважаючи пріоритетним напрямом розвитку добровільного медичного страхування фінансування страховиком профілактичних заходів, що є практичною реалізацією превентивної функції страхування.
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