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СТАНОВЛЕННЯ ТА РОЗВИТОК МЕДИЧНОГО СТРАХУВАННЯ В 

УКРАЇНІ 

 

 

Розглянуто значний об’єм теоретичних, методологічних та прикладних 

питань розвитку медичного страхування. діагностовано стан, проблеми та 

реальні перспективи розвитку медичного страхування в Україні, досліджено 

основні види та напрямки розвитку медичного страхування, що будуть 

сприяти покращенню медичного обслуговування населення. 

 

 

Постановка проблеми. Майбутнє України насамперед залежить від її 

громадян, здорових громадян. У прагненні стати європейською державою 

нам потрібно забезпечити гідний рівень життя людини, що сьогодні не 

вдається. За кількістю смертей від раку Україна посідає друге місце (після 

Росії) в Європі. Головною проблемою цього є проблема невчасної 

діагностики захворювання через відсутність можливості якісного огляду, 

адже за роки незалежності медична система стала настільки корумпованою, 

не здатною забезпечити належний медичний догляд, що рівень смертності в 

Україні значно вищий за рівень народжуваності. Тому після вступу в дію 

медичної реформи, в якій питання обов’язкового медичного страхування не 

розглядається, доцільно розглянути всі можливі системи медичного 

страхування, врахувавши досвід зарубіжних країн, проаналізувати всі 

законопроекти, які розроблялися з метою доцільності впровадження 

медичного страхування в Україні.  



Необхідність державного соціального медичного страхування в Україні 

зумовлює сучасний стан та порядок фінансування галузі охорони здоров’я, 

основною вадою якого є використання єдиного вагомого джерела 

фінансування – бюджетних коштів. Дефіцит фінансових ресурсів накладає 

суттєві обмеження на розвиток інфраструктури медичних закладів і на рівень 

якості медичної допомоги. Тому розвиток добровільного медичного 

страхування є об’єктивною потребою, здатною підняти рівень охорони 

здоров’я населення, забезпечити надходження грошових коштів у соціальну 

сферу. Все це підкреслює актуальність теми дослідження. 

В рамках реформування української економіки питання медичного 

забезпечення вітчизняних громадян є одними з найбільш актуальних і 

обговорюваних. Важливість медичного забезпечення полягає в соціальній, 

економічній і моральній відповідальності держави перед громадянами, 

оскільки здоров’я нації є базовою умовою економічного розвитку країни і 

соціального благополуччя суспільства. В умовах ринкових відносин медичне 

страхування є найважливішою складовою частиною системи охорони 

здоров’я, покликаної усувати або пом’якшувати вплив ряду непередбачених 

обставин, які виникають в житті людини і негативно відбиваються на його 

здоров’я, шляхом повного або часткового відновлення працездатності. На 

даний момент в Україні медичне страхування користується низьким попитом 

та є малодоступним для населення[1, c. 36]. 

 Сьогодні діє добровільне медичне страхування – один із видів 

особистого страхування, який забезпечує можливість повної або часткової 

виплати коштів за надання медичних і медико-профілактичних послуг 

застрахованим особам у разі розладів здоров’я відповідно до умов 

укладеного договору та Правил страхування. Добровільне медичне 

страхування є гарною мотивацією для співробітників, але більшість громадян 

України все одно не страхуються. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Науковими працівниками 

проаналізовано теоретичні, методологічні та прикладні аспектів проблеми 



страхування, однак  питання  розвитку медичного страхування досі 

залишається невирішеною та продовжує загострюватися. Вивченням питань 

упровадження обов’язкового медичного страхування займалися такі 

науковці: А. Череп, Л. Волохова, Л. Полятикіна, О. Сокирко, О. Сова, Т. 

Завора та інші. 

Дане коло проблем має дискусійний характер та вимагає подальших 

розробок з метою вдосконалення механізму функціонування медичного 

страхування в Україні. 

Постановка завдання. Метою дослідження є теоретичне та аналітичне 

визначення сучасного стану обов’язкового медичного страхування в Україні 

й пошук перспектив щодо впровадження медичного страхування на основі 

законопроектів. 

Відповідно до мети визначені основні завдання, які включають 

дослідження суті медичного страхування в Україні, оцінку сучасного стану 

медичного страхування в Україні та пошук шляхів впровадження та 

вдосконалення медичного страхування в Україні. В зв’язку з цим вони 

потребують подальшого ґрунтовного дослідження з метою виявлення дієвих 

шляхів в вирішенні існуючих проблем.  

Виклад основного матеріалу дослідження. Сучасний стан системи 

охорони здоров’я України не дає змоги повною мірою забезпечити право 

громадян на медичну допомогу на рівні, передбаченому міжнародними 

стандартами й законодавством України. Зазначені вище фактори значно 

ускладнюють процес забезпечення фінансування медичної допомоги [2, с.18]. 

Потребує змін чинна система фінансування закладів охорони здоров’я – 

переходу на принципи фінансування вартості конкретної медичної послуги, 

наданої конкретному громадянину.  

Страхова медицина є 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 є необхідністю 

забезпечити надходження коштів до галузі охорони здоров’я. 

 Галузь охорони здоров’я майже повністю залежить від державного 

бюджетного забезпечення. Розвиток та залучення інших джерел 

фінансування, наприклад страхових компаній, стримується недостатнім 

зацікавленням громадян та дещо негативним ставленням державних органів 

управління охороною здоров’я до суб’єктів підприємництва, що 

підтверджується величиною валових надходжень страхових платежів 

(премій, внесків) до страхових компаній у сфері охорони здоров’я [3, с. 1140, 

1141]. 

Фінансування системи охорони здоров’я будується на поєднанні різних 

елементів із перевагою тієї чи іншої форми. Велика частка медичних послуг 

фінансується через обов’язкові законодавчі форми медичного страхування 

або безпосередньо державою через бюджет. Частково медичні послуги 

купуються населенням на добровільній основі. Це відбувається або на основі 

прямої сплати послуг охорони здоров’я, або через добровільне медичне 

страхування [4, с. 82]. 

Вагомими проблемами низького рівня розвитку медичного страхування 

в Україні є:  

 неефективна структура та брак територіальної єдності системи 

обов’язкового медичного страхування;  

 паралельне функціонування системи обов’язкового та добровільного 

медичного страхування; відсутність чіткого розмежування платних і 

безкоштовних медичних послуг у вітчизняній законодавчій базі;  

 скорочення обсягу державного фінансування системи охорони 

здоров’я;  

 неефективність використання виділених державних фінансових 

ресурсів. 

Початком реформування системи охорони здоров’я є запровадження 

сімейної медицини європейського зразка на базі існуючої первинної ланки 



української системи охорони здоров’я (поліклініки, амбулаторії, тощо). 

Також уряд схвалив Концепцію розвитку системи громадського здоров’я в 

Україні, яка розкриває основні засади для зміни фокусу системи охорони 

здоров’я від політики лікування до політики зміцнення та збереження 

здоров’я людини [5]. 

Сьогодні в Україні розповсюдження реклами і інших інформаційних 

потоків, підвищення вимог споживачів, щодо надання якості медичних 

послуг, застосування новітніх технологій у процесі діагностики та лікуванні 

захворювань стимулює страхові компанії до пошуку і розроблення нових 

способів стратегічного управління, що в свою чергу підвищує рівень якості 

надання медичних послуг та конкурентоспроможності окремих страхових 

компаній [6]. 

З метою визначення перспектив побудови ефективної системи 

медичного страхування в Україні ми дослідили вплив внутрішнього та 

зовнішнього середовища на розвиток ринку медичного страхування в цілому 

за допомогою SWOT-аналізу (таблиця 1). 

Аналізуючи вище перелічені проблеми, ми бачимо, що основна роль у 

вирішенні їх відводиться державі.  

Таблиця 1 

SWOT-аналіз ринку медичного страхування 

ЗОВНІШНЄ СЕРЕДОВИЩЕ 
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Сильні 

сторони 

Можливості Загрози 

– введення обов’язкового 

медичного страхування та розвиток 

добровільного медичного 

страхування, розвиток страхового 

посередництва;  

– зростання обсягу страхових 

операцій, інтеграція до світового 

ринку страхування; 

– зацікавленість іноземних 

інвесторів, партнерські відносини з 

медичними закладами;  

– формування бренду і репутації 

надійного страхового партнера, 

створення системи інвестування 

страхових резервів 

– політична, економічна 

нестабільність, інфляційні 

перешкоди;  

– зниження інвестиційної 

привабливості;  

– розвиток інвестиційної діяльності 

страховиків; 

– відсутність динамічного 

зростаючого попиту на страхові 

послуги;  

– поступове витіснення з ринку 

національних страховиків;  

– конкуренція з боку іноземних 

страхових компаній;  

– гірша якість надання страхових 



послуг;  

– невідповідність європейським 

стандартам. 

Слабкі 

сторони 

– удосконалення нормативно-

правової бази медичного 

страхування;  

– недостатність фінансових 

інструментів для інвестування; 

– низька конкурентоспроможність 

національних страховиків, створення 

конкурентного ринку; 

– збільшення рівня капіталізації 

вітчизняних страхових компаній;  

– відсутність єдиної інформаційної 

бази;  

– нерозвинута регіональна 

мережа. 

– високий рівень збитковості 

медичного страхування;  

– зростання страхового шахрайства 

на вітчизняному ринку;  

– втрата інтересу з боку інвесторів; 

– зниження рівня фінансової 

безпеки;  

– втрата платоспроможного попиту 

з боку страхувальників;  

– збільшення частки 

«псевдострахування»; 

– входження ринку в стан рецесії. 

В Україні найбільш дієвою буде комбінація стратегії управління 

витратами на основі попиту з конкретним обмеженим обсягом фінансових 

ресурсів та стимулювання населення до догляду за власним здоров’ям і 

профілактики захворювань. 

На нашу думку, держава повинна подбати про наявність відповідного 

законодавства, яке б захищало інтереси всіх суб’єктів ринку медичного 

страхування. За формою проведення страхування поділяють на добровільне  

(страхування, що здійснюється на основі договору між страхувальником і 

страховиком) та обов’язкове (ґрунтується на засадах імперативності, виникає 

на основі закону незалежно від волі учасників страхових правовідносин, їх 

фінансових можливостей) [7, с.19]. У ст. 6 та ст. 7 Закону України «Про 

страхування» зазначено, що медичне страхування може здійснюватися як у 

добровільній, так і в обов’язковій формах [8]. 

Вирішенням проблеми існування системи обов’язкового медичного 

страхування є впровадження бюджетно-страхової моделі, за якої система 

фінансування охорони здоров’я буде здійснюватися на трьох рівнях: 

державне фінансування, обов’язкове медичне страхування та добровільне 



медичне страхування [9, с. 27]. Медична допомога фінансуватиметься за 

рахунок бюджетних коштів – перший рівень, базовий, життєзберігаючий. 

Другий рівень – основний, здоров’язберігаючий – це обов’язкове медичне 

страхування, яке оплачується страховими компаніями, що мають відповідну 

ліцензію на здійснення відповідного виду медичного страхування, третій 

рівень – сервісний, який фінансуватиметься за рахунок програм 

добровільного медичного страхування та покриватиме все те, що не 

покривається двома попередніми рівнями. Вивчення зарубіжного досвіду 

дозволяє припустити, що ідеальна модель для України – це бюджетно-

страхова медицина. Тобто лікування СНІДу, туберкульозу, вроджених 

захворювань, дитячої онкології, невідкладну медичну допомогу, допомогу 

при пологах, охорону материнства і дитинства, медичні послуги сімейних 

лікарів має фінансувати державний бюджет, інші послуги повинні 

фінансуватися за рахунок обов’язкового медичного соціального страхування. 

Добровільне медичне страхування (ДМС) – інструмент гнучкий, що 

налаштовується під потреби конкретної людини. Ви самі зможете обрати 

відповідну страхову програму, визначити необхідні медичні послуги і 

вибрати клініку, де вам будуть надаватися ці послуги. Добровільне медичне 

страхування – вид особистого страхування. Добровільне медичне 

страхування  дозволяє отримати додаткове медичне обслуговування, що 

представляє собою різноманітні додаткові програми, які не включені в 

гарантовану державою програму обов’язкового медичного страхування. 

У будь-якому випадку, надана людині за полісом медична допомога 

буде якісною, а розмір вартості добровільного медичного страхування 

знаходиться в прямій залежності від кількості та різновидів послуг, що 

входять в пакет. Основною ідеєю добровільного медичного страхування є 

разова сплата страхового внеску, що дає право протягом терміну дії поліса 

отримувати високоякісне медичне обслуговування за обраною вами програмі 

без внесення додаткової плати. 



Добровільне медичне страхування може бути як корпоративним, так і 

приватним. Д добровільне  медичне страхування  на підприємствах дозволяє 

знизити зміну кадрів, підвищити лояльність персоналу, підняти 

продуктивність праці. А в великих компаніях добровільне медичне 

страхування давно вже стало елементом соціального пакета компанії, 

позитивним штрихом до фірмового іміджу і частиною корпоративної 

культури. 

Переваги добровільного медичного страхування: 

1. Гарантована наявність коштів на медичну допомогу в разі серйозних 

захворювань. Оплачувати ту чи іншу медичну послугу, надану в період дії 

поліса, буде страхова компанія. 

2. Економія. Один із серйозних недоліків платної медицини полягає в тому, 

що клієнта можуть змусити переплатити значну суму за непотрібні при його 

стан здоров’я лікувальні і діагностичні процедури. При добровільному 

медичному страхуванні це перестає бути виключно проблемою пацієнта – 

страхова компанія також не зацікавлена в переплаті, тому фахівці страхової 

компанії відстежують доцільність призначених консультацій, діагностики та 

лікування. 

3. Можливість вибору. Можна самостійно вибрати страхову компанію, 

орієнтуючись на її досвід, дії на ринку, репутацію та відгуки клієнтів. 

4. Гнучкість і варіативність. При укладанні договору клієнт може на свій 

розсуд вибрати з переліку страхової компанії найефективнішу для нього 

лікувальну базу. Також існує простір для вибору і в області обсягу 

страхування: людина може застрахуватися на 24 години на добу протягом 

року, а може і на час відрядження. 

5. Відсутність ризику зміни ціни послуг. Якщо в період дії страховки 

станеться перевищення цін на терапевтичні процедури і лікарські препарати, 

це не відіб’ється на власнику поліса добровільного медичного страхування. 

Для нього вартість послуг залишиться колишньою. 



6. Якісне медичне обслуговування. Страховики уважно стежать за якістю 

медичних послуг, що надаються власникам полісів добровільного медичного 

страхування. Страховий поліс дозволяє протягом років обстежуватися і 

отримувати лікування в найкращих умовах. 

Недоліки добровільного медичного страхування: 

1. Висока вартість 

2. Немає можливості повернути страховий внесок, якщо медична допомога 

не була затребувана. 

Страхові компанії пропонують зазвичай декілька видів страхових 

програм: 

1. Стаціонарна медична допомога гарантує необхідну діагностику та 

лікування в зв’язку із захворюванням або травмою, що послужила причиною 

госпіталізації: проведення лабораторних і інструментальних досліджень, 

лікарські консультації, хірургічні та консервативні маніпуляції, 

фізіотерапевтичні процедури, перебування в клініці, догляд медичного 

персоналу, витрати на ліки та харчування під час перебування в клініці. 

2. Швидка медична допомога: надання екстреної медичної допомоги за 

місцем виклику, транспортування медичним транспортом в лікувальний 

заклад, медичне супровід при транспортуванні при станах, що загрожують 

життю або здоров’ю застрахованого. 

3. Амбулаторно-поліклінічна допомога по полісу ДМС надається за 

стандартною схемою: консультації, лабораторні дослідження, апаратна 

діагностика (УЗД, рентген, ЕКГ тощо), лікування без оплати ліків, ін’єкції, 

крапельниці, фізіотерапевтичні процедури в умовах поліклініки або денного 

стаціонару. 

4. Послуги лікаря на дому забезпечать надання медичної допомоги та забір 

матеріалів для проведення лабораторних аналізів на дому, якщо ви за станом 

здоров’я потребуєте постільному режимі. 

5. Ексклюзивні програми включають в себе консультації по телефону з 

особистим лікарем і доставку ліків на будинок в цілодобовому режимі. 



Якісне добровільне медичне страхування включає в себе додаткові 

послуги цілодобової інформаційно-сервісної служби компанії, яку прийнято 

називати «медичним пультом». Така служба по телефону надає медичну 

консультацію загального характеру щодо медичних процедур або 

застосування лікарських препаратів, запише на прийом до лікаря, викличе на 

будинок лікаря або бригаду швидкої допомоги, а при необхідності 

організовує і госпіталізацію. Крім цього, до кожного застрахованого 

закріплюють особистого менеджера від страхової компанії, який вирішує 

організаційні питання по наданню послуг та врегулюванню претензій. 

Крім базових варіантів полісів добровільного медичного страхування  

існують окремі програми реабілітаційно-відновлювальної допомоги, 

екстреної допомоги при ДТП, лікування в закордонних клініках, лікування 

для літніх людей, програми добровільного медичного страхування  від 

ризику конкретних захворювань. Спеціальні програми добровільного 

медичного страхування діють для вагітних і дітей. 

Окремий напрямок добровільного медичного страхування пов’язаний з 

наданням послуг туристам, які виїжджають за кордон. Якщо мандрівникові 

потрібна медична допомога, страхова компанія сплатить витрати. Стандартні 

поліси для туристів не припускають великих витрат на медичні послуги і 

здебільшого розраховані на компенсацію витрат по отриманню екстреної 

медичної допомоги при травмах, отруєннях, гострому інфекційному 

захворюванні, загостренні хронічної хвороби, стоматологічну допомогу в 

гострих випадках. 

Поліси добровільного медичного страхування відрізняються не тільки 

кількістю, а й якістю послуг. Зокрема, програма амбулаторно-поліклінічної 

допомоги може поширюватися не тільки на діагностику і лікування гострих 

захворювань. Більшість стандартних програм амбулаторно-поліклінічної та 

стаціонарної допомоги не включать в себе дорогі види діагностики та 

процедури (наприклад, пластичну хірургію, лікування різних вроджених і 

спадкових захворювань). 



Виплата страхового відшкодування здійснюється страховиком шляхом 

перерахування коштів на рахунок медичного закладу за фактично надану 

медичну допомогу. Якщо застрахована особа по згоді з страховиком 

оплатило вартість наданої медичної допомоги або набуло медикаменти за 

виписаними рецептами, йому повертається витрачена сума на підставі 

наданих документів. 

Основними етапами реалізації впровадження програми обов’язкового і 

добровільного страхування як єдиного комплексу є такі:  

– оптимізація тарифів з обов’язкового медичного страхування на базі 

актуарних розрахунків з урахуванням різних факторів, які можуть вплинути 

на ймовірність настання страхових випадків;  

– обґрунтування оптимальної величини страхових внесків для непрацюючого 

населення, пенсіонерів та дітей;  

– впровадження більш прогресивних методів відшкодування витрат 

медичних організацій з обов’язкового медичного страхування;  

– встановлення податкових пільг у системі розвитку добровільного та 

обов’язкового страхування як для страховиків, так і для страхувальників при 

укладенні довгострокових договорів; – підвищення страхових тарифів для 

тих громадян, які бажають користуватися системою державного 

обов’язкового медичного страхування, і звільнення від сплати внесків осіб, 

які придбали поліс добровільного медичного страхування; 

 – виключення можливості подвійної оплати послуг, що надаються за 

програмами добровільного й обов’язкового медичного страхування;  

– розробка регламентів і єдиних стандартів лікування та надання медичних 

послуг, визначення кола відповідальності як медичних організацій, так і 

медичного персоналу.  

Слід зазначити, що метою державного регулювання страхового 

механізму є розробка програми мінімальних державних гарантій надання 

громадянам медичної допомоги. Програма повинна бути чітко визначена і 

збалансована з фінансовими можливостями держави. Враховуючи вище 



викладене, цілком зрозумілим є те, що для розвитку медичного страхування в 

Україні необхідним є:  

 відпрацювання механізму фінансування процесів медичного страхування, 

який має бути змішаної форми, включаючи вільні кошти населення для 

недержавних страхових організацій; 

  розширення послуг медичного страхування, які повинні охоплювати цикл: 

лікування хвороби, профілактика, санаторно-курортне лікування;  

 корегування окремих положень податкового законодавства з метою 

впровадження стимулів для галузі медичного страхування тощо.  

Звернення до клінік пов’язані з витратами на проведення діагностичних 

процедур, оплатою консультацій вузьких фахівців, витратами на 

медикаменти та лікувальні маніпуляції. Вартість лікування залежить від 

тяжкості захворювання пацієнта, а також від рівня медичного закладу. 

Оскільки здоров’я відноситься до наших головних активів, ми хочемо мати 

можливість обслуговуватися в кращих клініках, де працюють 

висококваліфіковані спеціалісти.  

Висновки з проведеного дослідження. З метою подолання кризового 

періоду у вітчизняній системі охорони здоров’я доцільно не лише змінити 

механізм її фінансування, а й змінювати всю систему. Беручи до уваги 

необхідність системного підходу під час проведення реформ, вважаємо за 

доцільне модернізувати механізм медичного страхування шляхом 

комплексного поєднання добровільного та обов’язкового медичного 

страхування. Тому в Україні важливо розглянути можливості реалізації 

інтегрованої схеми, що містить різні елементи цих двох систем.  

 Необхідним є визначення базової програми добровільного медичного 

страхування шляхом створення зрозумілого переліку медичних послуг, що 

надаються громадянам безкоштовно, щоб виключити дублювання оплати 

страхових послуг.  

Нова сучасна модель фінансування системи охорони здоров’я повинна 

передбачати чіткі прозорі гарантії держави щодо надання медичної 



допомоги, фінансовий захист громадян у випадку хвороби, ефективний 

розподіл фінансових ресурсів та скорочення неформальних платежів. 
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Рассмотрено значительный объем теоретических, методологических и 

прикладных вопросов развития медицинского страхования. диагностировано 

состояние, проблемы и реальные перспективы развития медицинского 

страхования в Украине, исследованы основные виды и направления развития 

медицинского страхования, которые будут способствовать улучшению 

медицинского обслуживания населения. 



А significant amount of theoretical, methodological and applied issues of the 

development of medical insurance is сonsidered, the conditions, problems and real 

prospects for the development of medical insurance in Ukraine are diagnosed, the 

main types and directions of development of medical insurance, which will 

contribute to improving medical care for the population, are investigated. 
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