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ВСТУП

Актуальність теми. Сучасна система охорони здоров’я потребує комплексного підходу до забезпечення доступності та якості медичних послуг. Медичне страхування виступає одним із ключових механізмів фінансового захисту громадян та стабілізації витрат на охорону здоров’я. Зарубіжний досвід показує, що ефективне функціонування медичного страхування підвищує соціальну безпеку населення, стимулює розвиток приватного сектора охорони здоров’я та знижує навантаження на державний бюджет.

В умовах трансформації національної системи охорони здоров’я, особливо в умовах воєнного стану та економічної нестабільності, питання розвитку медичного страхування в Україні набуває особливої актуальності. Забезпечення фінансової доступності медичних послуг, формування стимулів для роботодавців і громадян до участі в системі страхування, а також впровадження ефективних моделей управління страховими фондами є необхідними умовами підвищення якості медичної допомоги та соціальної захищеності населення.

Проблематика медичного страхування досліджувалася багатьма вітчизняними та зарубіжними науковцями, серед яких: В. Базилевич, Л. Баранник, С. Васильчак, Т. Григораш, О. Журавка, Н. Климук, О. Лісовська, З. Мисак, Д. Попович та інші. Проте до сьогодні залишаються відкритими питання щодо адаптації зарубіжного досвіду до українських умов, оцінки ефективності страхових механізмів та вдосконалення нормативно-правового поля для стимулювання розвитку добровільного медичного страхування.

Мета та завдання дослідження. Метою роботи є обґрунтування та розвиток теоретико-організаційних засад медичного страхування в Україні та формування практичних рекомендацій щодо його ефективної реалізації.

Основні завдання дослідження включають:

· визначити економічну сутність та роль медичного страхування;

· дослідити концептуальні підходи формування складових медичного страхування;

· розглянути особливості функціонування моделей фінансування медичного страхування;

· провести аналіз динаміки розвитку медичного страхування в Україні;
· проаналізувати діяльність страхової компанії ПрАТ «СГ «ТАС» на ринку страхових послуг;
· провести аналіз продуктів медичного страхування ПрАТ «СГ «ТАС»;
· дослідити зарубіжний досвід розвитку медичного страхування та можливості його імплементації в Україні;
· визначити проблеми та перспективи розвитку медичного страхування в Україні.
Об’єкт дослідження – процес формування та функціонування системи медичного страхування в Україні.

Предмет дослідження – теоретичні та практичні аспекти організації та розвитку медичного страхування.

Методи дослідження. Для досягнення мети застосовано загальнонаукові та спеціальні методи, зокрема: системний аналіз для оцінки ефективності страхових механізмів; порівняльний аналіз для вивчення зарубіжного досвіду; економіко-статистичні методи для аналізу фінансових показників страхових компаній; експертні оцінки для розробки практичних рекомендацій.

Інформаційна база дослідження включає наукові праці вітчизняних авторів, нормативно-правові акти України, статистичні дані Національного банку України, а також інформацію ПрАТ «СГ «ТАС».

Наукова новизна роботи полягає у комплексному дослідженні теоретичних основ медичного страхування та адаптації зарубіжного досвіду до сучасних українських умов.

Практичне значення отриманих результатів полягає у можливості використання їх суб’єктами публічного управління та страховими компаніями для підвищення ефективності системи медичного страхування та фінансової доступності медичних послуг.

Структура та обсяг роботи. Робота складається з вступу, трьох розділів, висновків, списку використаних джерел та додатків. Загальний обсяг магістерської роботи – 81 сторінка.


РОЗДІЛ 1

ТЕОРЕТИЧНІ ЗАСАДИ ФУНКЦІОНУВАННЯ МЕДИЧНОГО СТРАХУВАННЯ

1.1
Економічна сутність та роль медичного страхування

Медичне страхування має багатовікову історію. Ще у часи Стародавнього Риму існували об’єднання, що забезпечували своїм учасникам певні форми медичної підтримки. Проте сучасна модель медичного страхування сформувалася лише у XIX столітті. Її головне призначення полягає у фінансовому захисті громадян у разі настання ризиків, пов’язаних зі станом здоров’я. Завдяки цьому механізму зменшується економічний тиск на особу чи домогосподарство та забезпечується доступ до медичних послуг без значних витрат.

Перші передумови медичного страхування виникли ще у XVIII столітті, коли створювалися товариства взаємодопомоги, які акумулювали кошти для підтримки своїх членів у випадку хвороби. Саме ці структури стали попередниками сучасних страхових організацій. Розвиток медичного страхування у світі можна умовно поділити на три ключові етапи [29]:

1. Ранній період (XVIII–XIX ст.) – медичні послуги фінансувалися переважно через товариства взаємодопомоги. Такі об’єднання створювалися на основі спільних соціальних характеристик (професії, релігії, етнічної спільності) та забезпечували матеріальну підтримку хворих або травмованих учасників.

2. XX століття – початок діяльності комерційних медичних страхових компаній. Страхові плани стали доступними як фізичним, так і юридичним особам. Розширенню ринку сприяли зростання вартості медичних послуг, підвищення рівня заробітної плати та прийняття державних нормативів, що стимулювали роботодавців надавати працівникам страхове покриття. У 1929 році в Далласі створено перший план Blue Cross – некомерційну програму, що покривала витрати на перебування в лікарні. У період Великої депресії інтерес до медичного страхування різко зріс, оскільки втрата роботи позбавляла людей можливості самостійно оплачувати лікування.

3. XXI століття – галузь зазнала значних трансформацій, серед яких поширення керованої медичної допомоги, зміцнення ролі страхування, що фінансується роботодавцем, а також активні дискусії щодо реформ системи охорони здоров’я.

Сьогодні медичне страхування є ключовим елементом систем охорони здоров’я багатьох країн, оскільки забезпечує громадянам доступ до необхідного лікування незалежно від рівня їхніх доходів.

У сучасній науковій літературі досі відсутнє єдине усталене визначення поняття «медичне страхування». Далі розглянемо трактування цього терміна, що зустрічаються у працях вітчизняних дослідників (табл. 1.1).


[image: image1.emf]Таблиця 1.1   Визначення поняття «медичне страхування» в науковій літературі  

Автор  Визначення  

В. Д. Базилевич   [1]  «Медичне страхування  –   це форма особового страхування, що  гарантує громадянам отримання медичної допомоги при настанні  страхової події за  рахунок нагромаджених страхових фондів»  

О. С. Журавка,   А. Г. Бухтіарова,   О. М. Пахненко [16]  «Медичне страхування  –   страхування на випадок утрати здоров’я  через будь - яку причину, зокрема хворобу та нещасний випадок»  

С. В. Васильчак   [11]  «Медичне  страхування  –   це форма соціального захисту інтересів  населення у випадку втрати здоров’я з будь - якої причини. Медичне  страхування пов’язане з компенсацією видатків громадян, що  обумовлені отриманням медичної допомоги, а також інших  видатків, які пов’язані  з підтриманням здоров’я».  

Н. Я. Климук   [2 1 ]  «Вид особистого страхування, який передбачає, згідно із законом  або договором, обов’язки страховика з оплати, включеної до  програми страхування медичної, лікарської та профілактичної  допомоги, наданої застрахова ній особі, за рахунок цільових фондів,  сформованих через кошти  підприємств, органів влади і громадян»  

Гатаулліна Е. І.    [12]  «Вид особистого страхування, який під час виникнення страхового  випадку гарантує отримання медичної допомоги та компенсації  витрат на придбання медикаментів за рахунок коштів страхової  компанії»   

Яришко О. В.    [7 4 ]  «Форма соціального захисту, котра передб ачає надання соціальних  послуг і матеріального забезпечення за виникнення страхового  випадку»   

 


У визначеннях медичного страхування, запропонованих Прилуцьким А. М. [43] та Гатаулліною Е. І. [12], наголошується на базовій сутності цього поняття – забезпеченні гарантій отримання медичної допомоги та компенсації витрат на медикаменти у разі настання страхового випадку. Обидва автори підкреслюють індивідуальний характер такого страхового захисту, коли договір укладається окремою особою або сім’єю з метою охорони власного здоров’я. Окрім того, у визначеннях акцентується роль страхової компанії як суб’єкта, який бере на себе фінансові зобов’язання щодо відшкодування витрат, пов’язаних із лікуванням та придбанням лікарських засобів. Таким чином, страхова організація виступає гарантом покриття ризиків, що виникають у зв’язку з медичними потребами застрахованої особи. Узагальнюючи, можна зробити висновок, що медичне страхування забезпечує фінансову захищеність населення та сприяє доступності медичних послуг шляхом перерозподілу ризику між страхувальником і страховиком, який здійснює відшкодування за рахунок страхових премій і відповідних фондів.

У визначенні, яке подає Яришко О. В. [74], медичне страхування розглядається як форма соціального захисту. У цьому трактуванні підкреслюється не лише його фінансова, але й соціальна функція – надання матеріального забезпечення та доступу до соціально значущих послуг у випадку виникнення страхового інциденту. Автор акцентує, що страхування виконує важливу роль у підтримці населення у разі хвороб або травм, забезпечуючи не тільки компенсацію витрат, а й більш широкий спектр соціальної підтримки, пов’язаної з отриманням медичної допомоги. Отже, з такого підходу випливає, що медичне страхування є важливим інструментом соціального захисту, який сприяє підвищенню рівня добробуту та зміцненню здоров’я населення.

У трактуванні медичного страхування, яке подає Базилевич В. Д. [1], воно визначається як різновид особистого страхування. Дослідник акцентує, що такий вид страхового захисту має індивідуальний характер, оскільки громадяни укладають страховий договір для отримання медичної допомоги у разі настання страхового випадку. При цьому гарантується надання медичних послуг у разі хвороби, травми чи інших обставин, які потребують медичного втручання. Важливим елементом такого підходу є механізм фінансування: страхові виплати здійснюються зі сформованих страхових фондів, які наповнюються за рахунок внесків страхувальників. Таким чином, медичне страхування розглядається як інструмент персонального захисту, що забезпечує гарантований доступ до медичної допомоги через перерозподіл коштів у межах страхового фонду.

У визначенні, запропонованому Журавкою О. С. [15], медичне страхування також трактується як форма особистого страхування, проте особлива увага приділяється захисту індивідуальних благ, пов’язаних із життям і здоров’ям громадянина. У такому підході підкреслюється, що кожна особа може самостійно укласти договір страхування з метою забезпечення себе необхідною медичною допомогою та послугами, які сприяють збереженню та зміцненню здоров'я. Об'єктом страхування виступають саме особисті немайнові блага, а страховий захист охоплює широкий спектр медичних послуг, що забезпечують підтримку життя, лікування та профілактику. Отже, у цьому визначенні акцент зроблено на індивідуальній природі страхового захисту та важливості забезпечення доступу до медичних послуг.

Усі розглянуті підходи підкреслюють, що сутністю медичного страхування є надання медичної допомоги та компенсація витрат на лікування і медикаменти. Вони вказують на значення медичного страхування як механізму, який сприяє підтримці здоров’я населення, підвищує рівень соціального захисту та пом’якшує фінансове навантаження, пов’язане з медичними витратами. Укладання страхового полісу забезпечує громадянам фінансову стабільність у разі виникнення медичних проблем і дає можливість отримати необхідні послуги без суттєвих економічних втрат [15].

На нашу думку, медичне страхування слід розуміти як комплексну форму страхового захисту, що поєднує індивідуальні та соціальні функції. Воно спрямоване на забезпечення доступності медичної допомоги та фінансової підтримки у разі настання страхових подій, включаючи покриття витрат на лікування, медикаменти та інші необхідні послуги. Таке трактування дозволяє охопити широкий спектр потреб страхувальників і забезпечує належний рівень захисту як з позиції особистої відповідальності, так і з точки зору соціального благополуччя.

Перш ніж перейти до подальшого аналізу, доцільно розглянути класифікацію медичного страхування, яка дає змогу глибше зрозуміти механізм його функціонування (рис. 1.1).


[image: image2.emf]Рис.   1.1.   Класифікація   медичного   страхування   Джерело:  [ 6 6 ]  


Такий поділ дозволяє визначити специфіку страхових полісів, які можуть бути запропоновані страховими компаніями залежно від потреб, рівня доходів та індивідуальних можливостей страхувальників. Водночас, незалежно від різновидів та особливостей медичного страхування, його ключові характеристики залишаються незмінними.

Мета медичного страхування реалізується через виконання низки функцій, які доцільно поділити на економічні та соціальні (рис. 1.2). Об’єктом медичного страхування виступають майнові інтереси громадян, безпосередньо пов’язані зі станом їхнього життя та здоров’я. До страхових ризиків у цій сфері належать події, пов’язані з виникненням хвороби, а страховим випадком є необхідність лікування в закладі охорони здоров’я та отримання медичних послуг відповідно до умов страхового полісу. Виплати здійснюються в межах установленої страхової суми та за наявності документального підтвердження витрат, поданого до чи після настання страхового випадку.


[image: image3.emf]  Рис.   1.2.   Соціальні   та   економічні   завдання   медичного   страхування     Джерело:  [ 6 6 ]  


Медичне страхування та страхування життя належать до ключових видів особистого страхування, що відіграють важливу роль у забезпеченні фінансової безпеки населення та мінімізації можливих ризиків для страхувальників і їхніх бенефіціарів. Кожен із цих видів має власні специфічні риси, цілі та об’єкти страхового захисту, а також по-різному впливає на рівень фінансової стабільності громадян, доступність медичної допомоги чи гарантування виплат у разі смерті застрахованої особи. У табл. 1.2 наведено порівняльний аналіз основних відмінностей між медичним страхуванням і страхуванням життя.


[image: image4.emf]Таблиця 1.2   Основні відмінності між медичним страхуванням та страхуванням життя  

Критерій  Медичне   страхування  Страхування   життя  

Основна   ціль  Забезпечити фінансовий захист   і  доступ до медичної допомоги   у   разі   страхового    випадку,  пов'язаного   зі   здоров'ям.  Забезпечити фінансовий захист  для бенефіціарів у разі смерті  страхувальника.  

Об'єкт   страхування  Медичні   витрати,   медикаменти  медичні   послуги.  Життя   страхувальника,   смерть.  

Виплати  Компенсація медичних витрат,  медикаментів,   медичних послуг.  Виплата суми страхового  покриття бенефіціарам у разі  смерті  страхувальника.  

Сфера  застосування  Стосується   здоров'я   та   медичної  допомоги, охоплює різні види  страхових подій, пов'язаних зі  здоров'ям.  Стосується   ризику     смерті  страхувальника, зазвичай  включає страхування випадку  смерті та  страхування   на   випадок  непрофесійного   ризику.  

Вплив на  страхувальника  Забезпечує   фінансовий   захист  та   доступ   до   медичної допомоги,   знижує   фінансові  ризики,  пов'язані зі здоров'ям.  Забезпечує   фінансовий   захист  бенефіціарам   у   разі   смерті  страхувальника,   знижує   фінансові  ризики, пов'язані зі смертю.  

Тривалість  страхування  Може   бути   укладений   на  короткий   або   довгостроковий період.  Зазвичай   довгостроковий,   може   бути на   увесь   термін   життя   страхувальника.  

Додаткові   покриття  Залежно   від   полісу   можуть   бути  включені   такі   покриття,   як  хронічні захворювання, травми,  хірургічні процедури та інші.  Залежно   від   полісу   можуть   бути  включені   такі   покриття,   як  інвалідність,   критичні   захворювання,  непрофесійні  ризики тощо.  

Джерело: [2 9 ]  


Медичне страхування та страхування життя відіграють важливу роль у сучасному суспільстві, надаючи фінансовий захист та забезпечуючи доступ до медичної допомоги або фінансовий захист у разі смерті страхувальника. За допомогою табл. 1.2 виявили, що медичне страхування орієнтоване на забезпечення фінансової підтримки в разі страхових подій, пов'язаних зі здоров'ям, тоді як страхування життя зосереджене на фінансовому захисті у разі смерті страхувальника. Обидва види страхування мають свої переваги, такі як зниження фінансових ризиків, покращення доступності медичних послуг або забезпечення фінансового благополуччя для сім'ї та бенефіціарів. Вибір між медичним страхуванням та страхуванням життя залежить від індивідуальних потреб та пріоритетів кожної особи, їхнього здоров'я та фінансових цілей [29].

Отже, медичне страхування забезпечує фінансовий захист громадян у разі захворювань або травм, сприяє доступності медичних послуг та зменшує економічне навантаження на домогосподарства. Воно поєднує індивідуальні та соціальні функції, гарантує компенсацію витрат на лікування та медикаменти й підвищує рівень соціального захисту населення.

1.2
Концептуальні підходи формування складових медичного страхування

Медичне страхування представляє собою вид страхування, який гарантує фінансову підтримку у разі виникнення витрат на медичні послуги чи лікування. Головна мета такого страхування полягає у забезпеченні фінансового захисту під час непередбачених медичних ситуацій, таких як хвороби, травми або необхідність госпіталізації.

До основних функцій медичного страхування належать [33]:

· залучення додаткових коштів до системи охорони здоров’я, у тому числі на профілактичні заходи, що сприяє покращенню фінансування медичних послуг та забезпеченню їх доступності;

· охорона здоров’я та працездатності працівників підприємства, адже страхування дає можливість отримувати необхідне лікування та медичну допомогу, що підтримує ефективність роботи персоналу;

· зменшення фінансових навантажень як для роботодавців, так і для співробітників, пов’язаних з організацією медичного обслуговування, оскільки страхування покриває витрати на лікування у разі потреби;

· скорочення кількості днів тимчасової непрацездатності працівників завдяки доступу до якісної медичної допомоги та контролю процесу одужання, що сприяє швидшому поверненню до роботи;

· створення додаткових стимулів для співробітників дбати про своє робоче місце та підвищувати продуктивність, адже страхування забезпечує впевненість у можливості отримання медичної допомоги.

Медичне страхування є невід’ємною частиною системи охорони здоров’я, оскільки забезпечує як фінансовий захист, так і доступ до необхідних медичних послуг. У цьому контексті слід виділити два основні види страхування – обов’язкове та добровільне, кожен з яких має власні особливості та принципи, що слід враховувати при виборі страхового плану (див. табл. 1.3).


[image: image5.emf]Таблиця 1.3   Основні відмінності між обов’язковим та добровільним медичним  страхуванням  

Критерій  Обов’язкове медичне страхування  Добровільне медичне страхування  

Характер  Обов'язкове для певних  категорій громадян,  передбачене законодавством.  Добровільне,  на основі власного  вибору страхувальника.  

Учасники  Всі громадяни, які підпадають  під категорії, визначені  законодавством.  Будь - яка фізична або юридична  особа, яка виявляє бажання  укласти договір страхування.  

Зміст страхового  захисту  Визначений  законодавством та  включає медичні послуги, ліки  та процедури, які визначені в  програмі обов'язкового  медичного страхування.  Широкий спектр послуг,  включаючи додаткові медичні  послуги, витрати на превентивні  заходи, стоматологію тощо,  залежно від обраного п лану  страхування.  

Фінансування  За рахунок обов'язкових  страхових внесків, які  сплачуються застрахованими  особами та роботодавцями.  За рахунок внесків, які сплачує  страхувальник самостійно.  

Контроль  Державний орган, який  здійснює контроль за збором,  перерозподілом та  використанням коштів фондів  обов'язкового медичного  страхування.  Контроль здійснюється страховою  компанією та страхувальником  самостійно.  

Обсяг страхових  покриттів  Обмежений визначеними  медичними послугами та  процедурами, включеними до  п рограми обов'язкового  медичного страхування.  Можливість вибору різних планів  страхування з різними обсягами  покриття та додатковими  послугами.  

Діапазон платежів  Визначаються законодавством  та залежать від доходів та  соціального статусу  застрахованих осіб.  Залежать від обраного плану  страхування, віку, стану здоров'я  та інших факторів, які впливають  на ризики.  

Джерело: [2 9 ]  


Обов’язкове та добровільне медичне страхування посідають ключове місце у системі забезпечення фінансового захисту громадян і гарантуванні доступу до медичних послуг. Обов’язкове медичне страхування гарантує кожному громадянину право на отримання базових медичних послуг, визначених законодавством, і забезпечує універсальність медичної допомоги та державний контроль за функціонуванням системи охорони здоров’я.

На відміну від нього, добровільне медичне страхування дає змогу застрахованій особі самостійно обирати найоптимальніший для себе страховий пакет. Такий вид страхування розширює перелік доступних медичних послуг та зменшує індивідуальні фінансові ризики, пов’язані з лікуванням. Кожна з форм страхування має свої сильні сторони й певні обмеження, а тому їх вибір залежить від потреб, фінансових можливостей та очікувань страхувальника [29].

Форма організації медичного страхування у різних країнах визначається специфічними економічними, соціальними, демографічними та історико-культурними умовами. Обов’язкове страхування часто є ефективним інструментом підтримки національної системи охорони здоров’я, оскільки забезпечує стабільний приплив фінансових ресурсів, необхідних для планування та надання медичної допомоги населенню. Це сприяє зниженню фінансових ризиків, підвищенню стабільності системи та гарантуванню універсального доступу до медичних послуг.

Добровільне медичне страхування також відіграє важливу роль, оскільки дозволяє формувати індивідуальні програми страхового покриття. Страхувальники мають можливість обирати та комбінувати пакети послуг відповідно до своїх потреб та фінансових можливостей, що підвищує гнучкість та привабливість цієї форми страхування.

У будь-якій системі медичного страхування особливо важливо забезпечити достатній рівень фінансування, доступність медичних послуг і контроль за їх якістю. Хоча обов’язкове та добровільне страхування функціонують за різними принципами, обидва спрямовані на досягнення спільної мети – забезпечення населення доступною, якісною та своєчасною медичною допомогою [10].

Принципи організації медичного страхування можуть різнитися залежно від специфіки роботи страхової компанії та умов конкретної країни. Проте до ключових елементів цієї системи традиційно належать такі основи, як добровільність, загальність, доступність, державне регулювання, некомерційний характер та обов’язковість. Саме ці принципи формують фундамент ефективного функціонування медичного страхування (рис. 1.3).


[image: image6.emf]  Рис.   1.3.   Принципи   медичного   страхування   Джерело:   [ 2 9 ]  


Добровільне медичне страхування передбачає, що страхувальник та застрахована особа самостійно приймають рішення щодо укладення страхового договору та несуть відповідальність за виконання його умов. На відміну від нього, обов’язкове медичне страхування має державний характер і гарантує всім громадянам доступ до базових медичних послуг, забезпечуючи стабільність фінансування та контроль за функціонуванням медичної системи.

Система медичного страхування загалом допомагає зменшити фінансові труднощі як працівників, так і роботодавців, що виникають у зв’язку з отриманням медичної допомоги. Крім того, вона сприяє скороченню періодів тимчасової непрацездатності завдяки своєчасному та якісному лікуванню, а також контролю за процесом відновлення здоров’я. Наявність медичного страхування мотивує працівників залишатися на робочому місці та підвищувати свою продуктивність [42].

У сукупності ці принципи сприяють зміцненню системи охорони здоров’я, забезпечуючи як фінансову стабільність, так і доступність медичних послуг для населення. Медичне страхування є важливою частиною сучасної системи медичного забезпечення, оскільки позитивно впливає на стан здоров’я суспільства.

Добровільне медичне страхування спрямоване на забезпечення страхувальника компенсацією повних або часткових витрат, пов’язаних із отриманням додаткових медичних послуг, передбачених умовами страхового полісу.

Основні завдання добровільного медичного страхування подано на рис. 1.4.


[image: image7.emf]                                Рис.   1. 4 .   Основні   цілі,   завдання,   мета   та   особливості   ДМС     Джерело:  [ 2 2 ]  

Предметом ДМС є  здоров’я   застрахованої  особи  

Особливості   ДМС:      ДМС є однією   з  форм   особистого  страхування;      воно   є важливим  ринковим  компонентом,   що  доповнює   системи  ОМС   і   соціального  забезпечення;      програми   ДМС   обираються за  бажанням  страхувальника   і  залежать від   його  платоспроможності  

Метою ДМС є  гарантоване  відшкодування   у   разі  настання страхового  випадку  

Головні   завдання   ДМС:      забезпечення  охорони   здоров’я  населення;      розвиток   медичного   обслуговування;      фінансування  системи   охорони  здоров’я;      перерозподіл   коштів,  що   використовуються   на  оплату медичних  послуг   між різними  верствами   населення  


Оскільки медичне страхування розглядається як система економічних взаємовідносин, його функціонування передбачає участь кількох ключових суб’єктів: страховика, страхувальника, застрахованої особи та медичного закладу (табл. 1.4).


[image: image8.emf]Таблиця 1.4   Характеристика суб’єктів медичного страхування  

Суб’єкт  Характеристика  

Страховики   (страхові  медичні організації,  компанії,   фонди)  Юридичні   особи,   які   створені   і   функціонують   у   формі  акціонерних,   повних, командитних товариств або товариств з  додатковою відповідальністю у відповідності до чинного  законодавства країни, а також отримали у встановленому порядку   ліцензію   для   здійснення   цієї   діяльності.   Видача   ліцензії на   всі   види   медичного   страхування   здійснюється   органами  управління   охорони   здоров’я   згідно   з   законодавством   країни  

Страхувальники  Юридичні   особи   та   дієздатні   громадяни,   які   уклали   зі  страховиками договори медичного страхування. При  обов’язковому медичному страхування страхувальниками для  працюючого населення виступають  підприємства та роботодавці,  а   для непрацюючого   –   місцеві органи влади. При добровільному   страхуванні   страхувальниками   є   підприємства,  громадські,  благодійні організації та інші юридичні особи, а також  працездатні   громадяни  

Застрахована   особа  Особа,   яка   бере   участь   в   особистому   страхуванні,   чиє   життя,  здоров’я та працездатність є об’єктом страхового захисту.  Застрахована особа зобов’язана свідомо не створювати ризику  втрати   свого   здоров’я   і   можливі   ризики    його   погіршення,  дотримуватися правил розпорядку  роботи медичного закладу, де  надається медична допомога  

Медичні   заклади  Самостійні   суб’єкти   господарювання,   котрі   укладають   угоди   з  медичними   страховими   організаціями   і   працюють   згідно   з   ними.  Медичні   заклади,   що   надають   послуги   у   системі   медичного  страхування,   повинні   отримати   ліцензію   на   їх   здійснення  

Джерело: [ 2 9 ]  


Взаємодія між цими учасниками ґрунтується на двох основних видах договорів: договорі страхування, що укладається між страхувальником і страховиком, а також договорі про надання медичної допомоги, який підписується між страховиком і закладом охорони здоров’я.

Страхувальник-фізична особа має право оформлювати договір як на свою користь, так і на користь третьої особи, яка вважається застрахованою відповідно до умов договору. У випадку юридичних осіб, договір медичного страхування укладається виключно на користь третіх осіб – працівників підприємства або трудового колективу, яких охоплює страхове покриття.
Обсяг відповідальності страховика за договором медичного страхування визначається переліком страхових випадків, у разі настання яких він зобов’язаний здійснити страхову виплату. Страховим випадком вважається звернення страхувальника або застрахованої особи під час дії договору до медичного закладу зі скаргами на стан здоров’я, якщо прояви захворювання відповідають тим подіям, що зазначені в договорі як такі, що підлягають страхуванню. Страхова сума, в межах якої компанія несе відповідальність, залежить від вартості обраної програми добровільного медичного страхування.

Програма ДМС є невід’ємною частиною договору та визначає конкретні умови надання медичної допомоги. Страхові компанії можуть пропонувати різні програми, які відрізняються способом отримання допомоги (амбулаторно, стаціонарно, за викликом лікаря або медичної служби додому), орієнтацією на певні категорії застрахованих (дорослі або діти), а також переліком медичних установ, що співпрацюють зі страховиком. Крім того, вартість програми залежить від зазначених умов та обсягу наданих послуг.

Медичне страхування передбачає широкий спектр страхових випадків, які включають різні захворювання, травми, патологічні й преморбідні стани, а також природні фізіологічні процеси (наприклад, вагітність і пологи). Наслідки таких випадків можуть проявлятися у вигляді [5]:

· необхідності отримання медичних послуг – консультацій, діагностики, лікування, операцій та реабілітації;

· тимчасової чи тривалої втрати працездатності, що супроводжується обмеженням професійної та соціальної активності, у зв’язку з чим застрахована особа може отримувати фінансову підтримку;

· неочікуваних витрат на оздоровлення, що передбачають зміну умов життя чи праці, режиму харчування, місця проживання або інші заходи, спрямовані на покращення стану здоров’я [23].

Таким чином, медичне страхування виконує важливу функцію зменшення фінансового навантаження, пов’язаного з отриманням медичної допомоги та можливими втратами працездатності. Воно сприяє забезпеченню доступу до необхідних медичних послуг і підтримує фінансову стабільність застрахованих осіб у складних життєвих ситуаціях.

Підсумовуючи викладене, можна зазначити, що нами було розглянуто ключові елементи медичного страхування, зокрема його принципи, об’єкти та суб’єкти, а також особливості страхових випадків. Аналіз порівняльних характеристик обов’язкового та добровільного медичного страхування показав, що кожна форма має свої переваги та обмеження. Вибір моделі медичного страхування визначається економічними, соціальними, культурними та історичними передумовами конкретної країни.

Незалежно від обраної форми, ефективність системи медичного страхування залежить від достатнього фінансування, доступності медичних послуг та контролю за їх якістю. Медичне страхування забезпечує стабільну фінансову основу для функціонування системи охорони здоров’я і є важливим інструментом підвищення її ефективності та стійкості.

1.3. Особливості функціонування моделей фінансування медичного страхування

У фінансовій науці прийнято виокремлювати три ключові моделі фінансування страхової медицини залежно від джерел надходжень: бюджетну (державну), соціально-страхову та приватну.

Державна (бюджетна) модель фінансування може функціонувати як на основі податкових надходжень, так і на страхових принципах. Класичним прикладом суто бюджетної системи, відомої як модель Семашка, була схема, що діяла у країнах з соціалістичним устроєм. Її суть полягала в тому, що держава спрямовувала частину доходів від загальних податків на фінансування медичної галузі. Центральні органи управління охороною здоров’я розподіляли ці кошти між регіонами, а місцеві органи – між медичними закладами, які використовували їх для надання безоплатної медичної допомоги громадянам. Таким чином, фактично держава виступала єдиним «страховиком», що забезпечував населення медичними послугами.

Бюджетно-страхова модель, або модель Беверіджа, ґрунтується одночасно на податкових надходженнях і страхових внесках, зокрема відрахуваннях від фонду оплати праці. Спочатку ці ресурси акумулюються на центральному рівні, після чого здійснюється їхній перерозподіл між територіями та медичними установами відповідно до визначених соціальних та економічних нормативів. У такій моделі держава також зберігає роль єдиного «страховика» та контролює фінансові потоки в системі охорони здоров’я [21].

Приватна (ринкова, ліберальна) модель будується на комерційних принципах. У цьому випадку вартість медичних послуг визначається ринковими механізмами – співвідношенням попиту і пропозиції. Постачальники медичних послуг та їхні споживачі взаємодіють безпосередньо, а роль держави зводиться до регулятивних і наглядових функцій, спрямованих на забезпечення прозорості та справедливості ринку медичних послуг.

У межах наведених підходів виділяють кілька типів моделей фінансування медичного страхування. Серед централізованих – державне (соціальне) та змішане (бюджетно-страхове) медичне страхування. До децентралізованих належать територіальні (регіональні, місцеві) та касові системи медичного страхування, а також приватна (комерційна) форма його організації (табл. 1.5) [15].


[image: image9.emf]Таблиця 1.5   Характеристики моделей фінансування медичного страхування  

Ознаки  Централізовані  Децентралізовані  

Державне  (соціальне)  медичне  страхування  Бюджетно -   страхове  (змішане)  медичне  страхування  Локальне(регіональне,  місцеве) медичне  страхування  Приватне  (комерційне)  медичне  страхування  

Фінансування  Внески  роботодавців та  найманих  працівників  (відрахування  від ФОП)  Бюджетні  кошти, внески  застрахованих  осіб  Страхові премії (за  фіксованими ставками)  Страхові премії  (диференційовані  за рівнем  ризиків)  

Учасники  Роботодавці,  наймані  працівники,  фонди  соціального  страхування  Держава,  роботодавці,  наймані  працівники,  фонди  соціального  страхування,  страхові   компанії  Територіальні  (регіональні, місцеві)  страхові фонди,  організації (лікарняні  каси),  наймані  працівники  Приватні страхові  компанії та фонди,  наймані  працівники,  роботодавці  

Правова форма  Обов'язкове  Обов'язкове  Добровільне  Добровільне  

Рівень  охоплення  Наймані  працівники та  члени їхніх   сімей  Усі громадяни  Застраховані особи та  члени їхніх   сімей  Застраховані  особи  

Джерело: [ 6 4 ]  


У централізованих моделях функції щодо збору, розподілу та перерозподілу страхових внесків покладено на центральну страхову інституцію – фонд або іншу уповноважену організацію. А подальше управління фінансовими потоками та їхнє використання здійснюється через мережу територіальних підрозділів, що можуть мати різний рівень управлінської автономії [63].

Переваги таких моделей полягають у тому, що вони відзначаються простотою управління й контролю, а також відносно невеликими адміністративними витратами. Водночас їхніми недоліками є обмежена здатність залучати місцеві ресурси, недостатня оперативність та невисока гнучкість у реагуванні на потреби населення в медичних послугах (табл. 1.6).


[image: image10.emf]Таблиця 1.6   Переваги та недоліки моделей фінансування медичного страхування  

Система  Переваги  Недоліки  

Державне  (соціальне)  медичне  страхування     максимальне покриття  медичним страхуванням  населення;      висока адміністративна  ефективність;      жорсткий   контроль  витрат;      високий   ступінь соціальної  справедливості;     значні   фіскальні   ризики   в   умовах  економічної нестабільності;      залежність від інших бюджетних  витрат  (пріоритети);      відносно   низька   ефективність   витрат   на  медичні   послуги;      відсутність   стимулів   щодо   економії  коштів.  

Бюджетно -   страхове  (змішане)  медичне  страхування     стабільна фінансова  база;      широке охоплення  населення;      надання доступу до  відносно   недорогих  медичних послуг;  –   потребує постійної бюджетної  підтримки;   –   високі ставки відрахувань від  ФОП впливають на  конкурентоспроможність робочої  сили, призводять до зостання  безробіття;   –   складна   система управління   та  координації;   –   відносно   слабкий   контроль   витрачання коштів.  

Локальне  (регіональне,  місцеве)  медичне  страхування     максимальне охоплення  громадян на місцевому  рівні;      врахування особливих  інтересів та потреб окремих груп  населення;      спрощений   доступ   до  додаткових   (місцевих)  фінансових   ресурсів;      вища   прозорість   та  підзвітність   щодо  витрачання   коштів.  –   потребує постійної зовнішньої  підтримки (дотування,  субсидіювання,  кредитування);   –   значна залежність від стану  місцевої  економіки;   покриття   поширюється   лише   на  порівняно   невеликі   групи   населення;   –   якість   управління   нижча,   а   потреб  координації   –   вищі, ніж   у   централізованих  системах   фінансування.  

Приватне  (комерційне)  медичне  страхування     максимально проста (пряма)  система оплати медичних  послуг;      вищий ступінь захисту від   ризиків,   ширший  доступ   і   краща   якість медичного  обслуговування   (для  громадян,   здатних  сплачувати   за   вищими  страховими   тарифами);        сильні   фінансові стимули   щодо   економії коштів.     відносно вищі адміністративні  витрати; значно   вищі,   ніж   у   обов'язкове   медичне страхування,  страхові премії;        не   знижує   суспільні   витрати   у   системі охорони здоров'я;        з   соціальної   точки   зору   є  несправедливою;      потребує   додаткового   зовнішнього)  нагляду   та   контролю.  

Джерело: [ 6 4 ]  


Децентралізована модель фінансування медичного страхування забезпечує максимально повну реалізацію принципу субсидіарності, тобто наближеність управлінських рішень до кінцевого споживача. Вона відкриває ширші можливості для залучення додаткових фінансових ресурсів. Такий підхід відрізняється більшою гнучкістю та автономністю, особливо щодо визначення розмірів страхових внесків і вартості медичних послуг. Водночас обмежений обсяг фінансових ресурсів та необхідність дотримання державних соціальних стандартів знижують результативність функціонування цієї моделі. Саме тому навіть у країнах із розвиненими децентралізованими системами місцеві страхові структури з часом інтегруються до загальнонаціональних механізмів медичного страхування, зберігаючи при цьому функції забезпечення специфічних потреб окремих груп населення, як це відбувається у випадку з лікарняними касами, що надають додаткові медичні послуги.

Варто наголосити, що кожна з проаналізованих моделей фінансування медичного страхування передбачає одночасне збереження значних державних повноважень у частині встановлення й контролю соціальних гарантій, регулювання фінансових потоків (податкових, страхових, тарифних), а також забезпечення ринкових механізмів саморегуляції та фінансової самостійності учасників системи – застрахованих осіб та страхових компаній [63].

До того ж, у реальній економіці національні системи охорони здоров’я рідко функціонують за чистими моделями, а здебільшого поєднують риси різних підходів. Так, в Україні одночасно діють бюджетне фінансування медичних закладів (модель Семашка), бюджетно-страхова система у межах обов’язкового соціального страхування та сегмент добровільного медичного страхування – як комерційного, так і соціального (у формі лікарняних кас).

З методологічного погляду такі моделі становлять інтерес як приклади найпростіших – одно- або двоканальних – схем фінансового забезпечення охорони здоров’я. Проте на практиці реалізувати їх у «чистому» вигляді надзвичайно складно, адже, попри простоту, вони здебільшого є економічно незбалансованими та потребують постійної ресурсної підтримки ззовні. Їхня соціальна ефективність можлива лише за специфічних умов, наприклад, модель Семашка була дієвою лише в системі соціалістичного господарства.

Розвиток медичного страхування може ґрунтуватися на складніших концепціях, зокрема залежно від ступеня обов’язковості. У цьому контексті виділяють обов’язкове та добровільне медичне страхування. Ключовою проблемою тут є оптимальне співвідношення між державним фінансуванням і добровільними внесками.

Обов’язкове медичне страхування (модель Бісмарка) ґрунтується на механізмі перерозподілу фінансових ресурсів від платоспроможних громадян до соціально вразливих груп. При цьому перелік медичних послуг, гарантованих державою, є встановленим і чітко регламентованим. Добровільне медичне страхування, своєю чергою, базується на індивідуальній відповідальності (самострахуванні) або колективній – коли внески сплачуються роботодавцем у межах трудових угод. У цьому випадку вартість полісів, програма страхового покриття та обсяг медичних послуг визначаються на договірних засадах [63].

Важливо розуміти різницю у призначенні цих форм страхування для страховика: обов’язкове страхування є соціально орієнтованим і, як правило, неприбутковим, тоді як добровільне – комерційне за своєю суттю, оскільки його основною метою є отримання прибутку. Соціальна функція у цьому сегменті виконується лише опосередковано, через компенсацію витрат на медичні послуги.

Висновок до розділу 1

У першому розділі було всебічно розглянуто теоретичні засади функціонування медичного страхування, визначено його економічну сутність, соціальне призначення та ключові елементи формування. Аналіз історичних етапів становлення медичного страхування показав, що цей інститут еволюціонував від простих форм взаємодопомоги до розгалуженої системи фінансового захисту населення, яка сьогодні є невід’ємною складовою світових систем охорони здоров’я. Розглянуті підходи українських та зарубіжних науковців дозволили встановити, що медичне страхування водночас виконує і економічну, і соціальну функцію, сприяючи підвищенню доступності медичної допомоги, зниженню фінансових ризиків домогосподарств та зміцненню загальної системи охорони здоров’я.

Узагальнення наукових трактувань дало змогу визначити медичне страхування як комплексний механізм перерозподілу ризиків між страхувальником і страховиком, який забезпечує компенсування витрат на лікування, медикаменти та інші медичні послуги. Особливу увагу приділено класифікації видів медичного страхування, що дозволяє чітко окреслити можливості страхувальників та специфіку окремих страхових продуктів. Крім того, поділ медичного страхування та страхування життя дав змогу продемонструвати їх функціональні відмінності, спрямованість та вплив на соціально-економічний добробут населення.

Виявлено, що медичне страхування має важливе значення як для окремої особи, так і для суспільства в цілому, оскільки забезпечує стабільне фінансування медичної сфери, стимулює профілактику захворювань, зменшує кількість днів непрацездатності та сприяє збереженню працездатності населення. Таким чином, медичне страхування виступає ключовим інструментом формування ефективної та стійкої системи охорони здоров’я, що відповідає сучасним викликам і потребам населення.


РОЗДІЛ 2

АНАЛІЗ СУЧАСНОГО СТАНУ РОЗВИТКУ МЕДИЧНОГО СТРАХУВАННЯ В УКРАЇНІ

2.1. Аналіз динаміки розвитку медичного страхування в Україні

Розвиток медичного страхування в Україні є ключовим елементом формування ефективної системи соціального захисту населення та забезпечення доступності медичних послуг. У контексті трансформації національної системи охорони здоров’я, впровадження реформ та зростання потреб населення у якісному медичному обслуговуванні, медичне страхування посідає дедалі важливіше місце в структурі страхового ринку. Особливої актуальності ця сфера набула в умовах економічної нестабільності, військових загроз та підвищення фінансових ризиків для громадян і підприємств. 

Аналіз динаміки розвитку ринку медичного страхування дозволяє оцінити тенденції його зростання, визначити ключові фактори впливу, виявити структурні зміни та окреслити перспективи подальшого розвитку. Дослідження цього напряму є необхідною умовою для формування ефективних стратегій страховиків, удосконалення державної політики у сфері охорони здоров’я та підвищення рівня соціально-економічної безпеки країни.

Станом на 1 січня 2025 року на українському страховому ринку функціонували 55 компаній, що здійснюють діяльність у сегменті non-life, та 10 страховиків, які працюють у сфері life-страхування. Для покращення візуального сприйняття інформацію за 2020-2024 роки подано у вигляді графічного зображення (рис. 2.1).
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Рис. 2.1. Кількість учасників страхового ринку за 2020-2024 роки

Джерело: складено автором на основі [37]
Динаміка кількості страхових компаній в Україні у 2020–2024 рр. демонструє чітку тенденцію до скорочення учасників ринку, що є наслідком як регуляторного посилення, так і впливу кризових економічних та безпекових факторів. Загальна кількість страховиків зменшилася з 210 компаній у 2020 р. до 65 компаній у 2024 р., тобто ринок скоротився майже втричі. Така динаміка свідчить про суттєву консолідацію сектору та вихід з ринку слабких або фінансово нестійких компаній.

Найбільшою мірою скорочення відбулося серед non-life страхових компаній. Їх кількість зменшилася з 190 у 2020 р. до 55 у 2024 р., тобто більш ніж у 3,5 раза. Це пояснюється посиленням вимог до платоспроможності, підвищенням рівня ризиків, необхідністю формувати суттєві страхові резерви у зв’язку з війною, а також переходом ринку до моделі більш стійких та капіталізованих компаній.

У сегменті life страхування зниження чисельності було більш помірним: з 20 компаній у 2020 р. до 10 у 2024 р. Попри складні умови функціонування, зокрема падіння платоспроможності населення та зниження довгострокових інвестиційних можливостей, сегмент зберігає відносну стабільність. Life-страховики зазвичай мають вищий рівень капіталізації та більш жорстку структуру активів, що забезпечує їм стійкіші позиції на ринку [20].

Узагальнюючи проведений аналіз, можна стверджувати, що страховий ринок України переживає період суттєвої трансформації: кількість класичних страховиків поступово скорочується, тоді як роль страхових брокерів помітно зростає. Подібні зміни в структурі ринку формують важливі передумови для оцінки його ефективності та визначення перспектив розвитку окремих сегментів.

Для всебічного аналізу стану та динаміки ринку добровільного медичного страхування необхідно застосовувати як номінальні, так і реальні показники. Номінальні дані демонструють фактичне зростання обсягів премій та виплат, проте не враховують вплив інфляційних процесів. Аналіз із використанням дефлятора дає можливість отримати більш реалістичну картину змін. 
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Рис. 2.2. Динаміка номінальних та реальних страхових премій та виплат на ринку ДМС у 2020-2024 рр., млрд грн.
Джерело: сформовано авторами на основі [37]

Наприклад, страхові премії підвищилися з 1,45 млрд грн до 6,52 млрд грн, а обсяг страхових виплат – з 1,03 млрд грн до 4,06 млрд грн. На перший погляд, це свідчить про дуже високі темпи зростання (449% та 396% відповідно). Однак, як видно з рис. 2.2, реальна динаміка значно стриманіша: значна частка приросту зумовлена інфляцією, а не фактичним розширенням ринку. Використання реальних величин у сталих цінах дозволяє уникнути викривлень, пов’язаних зі знеціненням грошей, і забезпечує коректність порівняння показників між різними роками.


[image: image13.emf]Таблиця 2.1   Динаміка номінальних та реальних страхових премій та виплат на  ринку ДМС у 2020 - 2024 рр., тис. грн  

Показник  2020 р.  2021 р.  2022 р.  2023 р.  2024 р.  Темп   р осту ,  %  

Страхові премії  4552254  5476151  4344624  5420880  6524024  143,3  

Страхові виплати  2445946  3108819  2370548  2934908  4067733  166,3  

Індекс інфляції  104,5  107,9  122,6  104,9  110,7  –  

Кумулятивний  індекс інфляції  2,262  2,44  2,992  3,138  3,474  –  

Дефлятор  0,442  0,41  0,334  0,319  0,288  –  

Реальні премії  2012794  2244021  1452156  1727250  1877818  93,3  

Реальні виплати  1081483  1273934  792337  935147  1170820  108,3  

Джерело:  сформовано авторами на основі [ 17 ]  


Дані табл. 2.1 демонструють суттєві коливання обсягів страхових премій та виплат на ринку добровільного медичного страхування (ДМС) протягом 2020–2024 рр., що обумовлено як макроекономічними змінами, так і впливом зовнішніх шоків, зокрема пандемії COVID-19 та повномасштабної війни.

Номінальні страхові премії у 2020-2024 рр. зросли з 4 552,3 млн грн до 6 524,0 млн грн, тобто їхній загальний темп приросту становить 143,3 %. Проте у 2022 р. спостерігається різке падіння номінальних надходжень (до 4 344,6 млн грн), що пов’язано з початком війни, скороченням діяльності підприємств та переглядом корпоративних програм страхування. Починаючи з 2023 р., ринок демонструє відновлення та активне зростання обсягів премій.

Схожа динаміка простежується і для номінальних страхових виплат, які збільшилися з 2 445,9 млн грн у 2020 р. до 4 067,7 млн грн у 2024 р. Загальний темп приросту – 166,3 %, що перевищує темп зростання премій. Це свідчить про підвищення збитковості портфеля ДМС, зумовлене зростанням частоти звернень за медичними послугами, подорожчанням медичних процедур та ускладненням стану здоров’я населення в умовах війни.

Враховуючи значні інфляційні процеси, особливо у 2022 р. (індекс інфляції – 122,6 %), показники були дефльовані за допомогою кумулятивного індексу інфляції та дефлятора.

Отримані результати свідчать, що реальні страхові премії протягом 2020–2024 рр. фактично зменшилися – із 2 012,8 млн грн до 1 877,8 млн грн, що відповідає темпу скорочення 93,3 %. Це означає, що в реальному вимірі ринок ДМС не компенсував інфляційного тиску, а його реальні доходи знизилися, попри номінальне зростання [17].

Натомість реальні страхові виплати продемонстрували зростання з 1 081,5 млн грн у 2020 р. до 1 170,8 млн грн у 2024 р. (темп зростання – 108,3 %). Це свідчить про те, що попит на медичні послуги зростає навіть з урахуванням інфляційних коригувань, а фінансове навантаження на страховиків збільшується.

Попри складні умови, спричинені війною та економічною нестабільністю, аналізований сегмент страхового ринку продовжує демонструвати впевнену позитивну динаміку. Зростання страхових премій випереджає темпи збільшення виплат, що може свідчити про підвищення прибутковості сектору або зміну структури страхових продуктів. У 2022–2024 роках прискорення інфляції, викликане воєнними подіями, фактично зменшило реальну купівельну спроможність страхових послуг, хоча номінальні показники і зростали. Це дає підстави стверджувати, що ринок ДМС в Україні дійсно розширюється, хоча темпи цього розвитку є більш помірними, ніж здається на перший погляд.

Водночас ігнорування інфляції може спотворювати уявлення про масштаби та динаміку зростання, формуючи надмірно оптимістичні висновки. Лише аналіз у сталих цінах дає можливість отримати коректну оцінку тенденцій, необхідну як для стратегічного планування діяльності страхових компаній, так і для формування ефективної регуляторної політики [17].

У межах медичного страхування доцільно розглянути рейтинг найуспішніших страхових компаній за три роки, що відображено у табл. 2.2-2.4.


[image: image14.emf]Таблиця 2.2   Рейтинг страхових компаній на ринку медичного страхування за 2022 р.  

№  Назва компанії  Страхові премії,  тис. грн  Страхові виплати,  тис. грн  Рівень виплат,  %  

1  Уніка  711 366  418 655  58,85  

2  Провідна  652 442  400 243  61,35  

3  ІНГО  432 943  282  217  65,19  

4  ARX  428 972  176 649  41,18  

5  УСГ  317 919  168 326  52,95  

Джерело: [ 46 ].  


Динаміка діяльності провідних страхових компаній на ринку медичного страхування у 2022-2024 рр. демонструє стійку тенденцію до зростання обсягів страхових премій і виплат, що свідчить про підвищення попиту на медичне страхування в умовах військової агресії, зростання медичних ризиків та підвищеної потреби населення у захисті здоров’я.

У 2022 р. лідером ринку була страхова компанія «Уніка», з обсягом страхових премій 711,4 млн грн та рівнем виплат 58,85 %, що формує стабільну фінансову позицію компанії. Друге місце посіла «Провідна», яка у наступні роки вибула з топ-5, що може свідчити про зниження її ринкової частки або перегляд стратегічних пріоритетів. У 2022 р. також значні обсяги премій забезпечили ІНГО, ARX та УСГ.
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№  Назва компанії  Страхові премії,  тис. грн  Страхові виплати,  тис. грн  Рівень виплат,  %  

1  Уніка  1   069 341  573 174  53,6  

2  ІНГО  658 480  450 669  68,44  

3  Універсальна  571 966  271 316  47,44  

4  ARX  524 209  265 448  50,64  

5  Вусо  492 170  279 140  56,72  

Джерело: [ 46 ].  


У 2023 р. ринок демонструє суттєве зростання – обсяги премій провідних компаній збільшилися в середньому на 20-40 %. «Уніка» утримує лідерство та нарощує обсяги премій до 1,07 млрд грн, хоча рівень виплат дещо зменшився до 53,6 %, що вказує на ефективне управління збитковістю. Компанія ІНГО піднялася на друге місце, суттєво збільшивши портфель медичного страхування (до 658,5 млн грн) та одночасно підвищивши рівень виплат до 68,44 %, що є одним із найвищих показників на ринку та свідчить про високу клієнтоорієнтованість. У топ-5 увійшли також Універсальна, ARX та ВУСО, які демонструють стабільне зростання.
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№  Назва компанії  Страхові премії,  тис. грн  Страхові виплати,  тис. грн  Рівень виплат,  %  

1  Уніка  1   262 968  770 890  61,04  

2  Універсальна  731 101  417 459  57,1  

3  ІНГО  714 136  491 469  68,82  

4  Вусо  685 865  436 291  63,61  

5  «ТАС»  511 776  293 625  57,37  

Джерело: [ 46 ]  


У 2024 р. тенденція зміцнення ринку зберігається: обсяги премій провідних страховиків знову збільшилися. «Уніка» продовжує залишатися лідером, досягнувши 1,26 млрд грн премій та рівня виплат 61,04 %, що свідчить про суттєве зростання страхових випадків у зв’язку з погіршенням медичної ситуації в країні. На другому місці закріплюється Універсальна, яка нарощує премії до 731,1 млн грн. Компанія ІНГО зберігає високий рівень виплат (68,82 %), що є найвищим серед представлених страховиків і підтверджує значне навантаження на страховий портфель. Водночас ВУСО продовжує нарощувати свою присутність на ринку. До рейтингу вперше за три роки входить СГ «ТАС», посівши п’яту позицію з обсягом премій 511,8 млн грн і рівнем виплат 57,37 %, що свідчить про активне розширення її ролі на ринку медичного страхування.

Узагальнюючи дані, можна стверджувати, що ринок медичного страхування України у 2022-2024 рр. характеризується [46]:

· постійним зростанням страхових премій, що відображає підвищений попит на страхові медичні програми;

· зростанням рівнів виплат, пов’язаним із ускладненням соціально-економічної ситуації та збільшенням кількості звернень за медичними послугами;

· переструктуризацією ринку, де традиційні лідери зберігають позиції, але з’являються нові сильні гравці, зокрема «Універсальна» та «ТАС»;

· посиленням конкуренції, що стимулює компанії до розширення продуктового ряду та підвищення якості сервісу.

У цілому проведений аналіз свідчить, що ринок медичного страхування в Україні залишається динамічним і конкурентним. Частина страховиків щороку зміцнює свої позиції завдяки ефективній роботі з клієнтами, грамотному управлінню фінансовими ресурсами та високому рівню виплат. Водночас інші компанії поступово втрачають ринкову частку або зовсім зникають із числа ключових гравців. Безумовним лідером за основними показниками – обсягом премій, рівнем виплат та масштабом ринкової присутності – є «Уніка». Проте посилена конкуренція з боку таких компаній, як «ІНГО», «Універсальна» та «ВУСО», створює потенціал для перегляду структури лідерів у найближчі роки.

Воєнні події суттєво трансформували стратегічні підходи страховиків. З одного боку, компанії розширили пропозиції ДМС, орієнтовані на військовослужбовців, внутрішньо переміщених осіб та працівників критичної інфраструктури. З іншого – виникла потреба оперативно реагувати на зміну потреб клієнтів, адаптуючи програми страхування до нових ризиків, включно з реабілітаційними послугами, психологічною підтримкою та телемедичними сервісами. У контексті повномасштабної війни добровільне медичне страхування поступово перетворюється на важливий компенсаторний механізм у системі охорони здоров’я. Розширення ролі страховиків у фінансуванні медичних послуг свідчить не лише про розвиток фінансового сектору, а й про формування нового підходу до забезпечення стійкості суспільства в умовах затяжної кризи.

Варто зазначити, що основним джерелом формування премій у ДМС залишаються корпоративні клієнти: близько 66% надходжень забезпечують організації, які купують поліси для своїх працівників. Натомість частка індивідуальних страхувальників залишається доволі низькою. Це зумовлено тим, що до початку війни український ринок медичного страхування був орієнтований насамперед на колективні договори, а більшість страхових програм ДМС розроблялися саме з урахуванням потреб бізнесу. Продукти для фізичних осіб пропонують лише окремі компанії, що пов’язано з високими витратами на медичний асистанс та контроль якості послуг у медичних закладах, які складно масштабувати при роботі з індивідуальними клієнтами.

Отже, в умовах воєнного стану добровільне медичне страхування продемонструвало здатність швидко адаптуватися до нових реалій, зміцнюючи свою роль у забезпеченні доступності медичних послуг. Попри погіршення соціально-економічної ситуації, інтерес до страхових медичних програм з боку бізнесу та населення продовжує зростати, що свідчить про поступове визнання ДМС як важливої складової фінансової й соціальної безпеки. Надалі система добровільного медичного страхування потребуватиме подальших реформ, цифрових рішень і глибшої інтеграції з державною політикою у сфері охорони здоров’я, особливо в період післявоєнного відновлення.

2.2. Діяльність страхової компанії ПрАТ «СГ «ТАС» на ринку страхових послуг

ПрАТ «СГ «ТАС» є однією з провідних страхових компаній України, що здійснює комплексну діяльність на ринку страхових послуг. Ефективність функціонування компанії визначається не лише обсягами залучених страхових премій та виплат, а й здатністю адаптуватися до економічних змін, забезпечувати фінансову стійкість та впроваджувати сучасні підходи до управління ризиками. Аналіз діяльності ПрАТ «СГ «ТАС» на ринку страхових послуг дозволяє оцінити її позиції серед конкурентів, структуру страхових продуктів, динаміку розвитку та основні фактори, що впливають на формування фінансового результату компанії. У сучасних умовах, коли ринок страхування в Україні зазнає впливу економічних, соціальних та політичних чинників, дослідження діяльності компанії набуває особливої значущості для оцінки її потенціалу та перспектив розвитку.

В табл. 2.5 представлено аналіз динаміки доходів ПрАТ «СГ «ТАС».
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Показник  2022  р.  2023  р.  2024  р.  Абсолютне  відхилення,  тис. грн.  Відносне  відхилення,  %  

Чисті страхові премії    2 274 876,0  2 907 158,0  4 084 889,0  1 810 013,0  79,6  

Інші операційні  доходи  151 597,0  140 698,0  195 390,0  43 793,0  28,9  

Інші   фінансові  доходи  234 965,0  368 986,0  476 323,0  241 358,0  102,7  

Інші   доходи  6 212,0  33 511,0  170 337,0  164 125,0  2 642,1  

Всього   доходів  2 667 650,0  3 450 353,0  4 926 939,0  2 259 289,0  84,7  

Джерело:   розраховано на основі даних [3 8 ]  


Аналіз динаміки доходів ПрАТ «СГ «ТАС» за 2022–2024 роки свідчить про стійке зростання основних показників діяльності компанії. Чисті страхові премії, що є ключовим джерелом доходів, зросли з 2 274 876 тис. грн у 2022 році до 4 084 889 тис. грн у 2024 році, що становить абсолютний приріст 1 810 013 тис. грн або 79,6 %. Така позитивна динаміка відображає активне розширення клієнтської бази та підвищення ефективності залучення страхових внесків.

Інші операційні доходи за досліджуваний період демонструють зростання на 28,9 %, що свідчить про помірне підвищення прибутковості від додаткових операційних напрямів. Інші фінансові доходи зросли на 102,7 %, що вказує на ефективну фінансову діяльність компанії та використання інвестиційних можливостей.

Найбільш значне зростання спостерігається в категорії «Інші доходи», які за три роки збільшилися майже у 27 разів (абсолютний приріст 164 125 тис. грн), що може свідчити про реалізацію одноразових фінансових операцій або збільшення доходів від нестандартних джерел.

Загальні доходи ПрАТ «СГ «ТАС» зросли з 2 667 650 тис. грн у 2022 році до 4 926 939 тис. грн у 2024 році, що становить абсолютний приріст 2 259 289 тис. грн або 84,7 %. Така динаміка доходів підтверджує позитивний фінансовий стан компанії та її здатність нарощувати ресурси для виконання страхових зобов’язань у сучасних економічних умовах.

В табл. 2.6 представлено аналіз динаміки витрат ПрАТ «СГ «ТАС».

Аналіз динаміки витрат ПрАТ «СГ «ТАС» за 2022–2024 роки свідчить про суттєве зростання витрат компанії, що обумовлено як збільшенням страхових зобов’язань, так і розвитком операційної діяльності. Чисті понесені збитки за страховими виплатами зросли з 904 319 тис. грн у 2022 році до 1 975 269 тис. грн у 2024 році, що становить абсолютне відхилення 1 070 950 тис. грн або 118,4 %. Це зростання відображає збільшення обсягів страхових виплат та високий рівень покриття страхових ризиків.

Собівартість реалізованої продукції (товарів, робіт, послуг) протягом періоду збільшилася на 154,5 %, що свідчить про розширення операційної діяльності та підвищення витрат на надання послуг клієнтам. Адміністративні витрати зросли на 53,2 %, що є відносно помірним показником і може свідчити про ефективне управління внутрішніми ресурсами компанії. Витрати на збут збільшилися на 75,3 %, що корелює з активізацією маркетингової та збутової діяльності.
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Показник  2022 р.  2023 р.  2024 р.  Абсолютне  відхилення,  тис. грн.  Відносне  відхилення,  %  

Чисті понесені збитки за  страховими виплатами  904 319,0  1 341 252,0  1 975 269,0  1 070 950,0  118,4  

Собівартість реалізованої  продукції (товарів, робіт,  послуг)  463 062,0  531 454,0  1 178 640,0  715 578,0  154,5  

Адміністративні витрати  457 997,0  664 776,0  701 736,0  243 739,0  53,2  

Витрати на збут  2 110,0  3 392,0  3 699,0  1 589,0  75,3  

Інші операційні   витрати  336 361,0  426 288,0  149 138,0  - 187 223,0  - 55,7  

Фінансові витрати  6 653,0  7 175,0  7 446,0  793,0  11,9  

Інші витрати  4 929,0  34 560,0  150 410,0  145 481,0  2 951,5  

Витрати з податку на  прибуток  136 316,0  115 747,0  173 933,0  37 617,0  27,6  

Всього  витрат  2 311 747,0  3 124 644,0  4 340 271,0  2 028 524,0  87,7  

Джерело: розраховано на основі даних [3 8 ]  


Особливу увагу привертають інші операційні витрати, які зменшилися на 55,7 %, що може свідчити про оптимізацію додаткових операційних процесів. Інші витрати продемонстрували значне зростання – на 2 951,5 %, що, ймовірно, пов’язано з одноразовими фінансовими операціями або реалізацією нестандартних витратних заходів. Витрати з податку на прибуток за досліджуваний період зросли на 27,6 %, що відображає збільшення оподатковуваної бази та прибутковості діяльності.

Загальні витрати ПрАТ «СГ «ТАС» зросли з 2 311 747 тис. грн у 2022 році до 4 340 271 тис. грн у 2024 році, що становить абсолютне відхилення 2 028 524 тис. грн або 87,7 %. Така динаміка витрат корелює з ростом доходів компанії та підтверджує її здатність підтримувати фінансову стабільність і забезпечувати виконання страхових зобов’язань.

У період 2022–2024 років ПрАТ «СГ «ТАС» демонструє стійку позитивну динаміку фінансових показників. Так, загальні доходи підприємства зросли на 2 259 289,0 тис. грн, або майже на 85 %, – з 2 667 650,0 тис. грн у 2022 році до 4 926 939,0 тис. грн у 2024 році. Одночасно загальні витрати збільшилися на 2 028 524,0 тис. грн (88 %) – з 2 311 747,0 тис. грн до 4 340 271,0 тис. грн.

Попри значне зростання витрат, компанії вдалося зберегти рівень прибутковості, хоча спостерігалися певні коливання. Так, співвідношення доходів до витрат знизилося з 1,15 у 2022 році до 1,10 у 2023 році, проте в 2024 році показник дещо покращився – до 1,14. Це свідчить про здатність підприємства частково компенсувати збільшення витрат за рахунок активізації доходів та ефективного управління фінансовими ресурсами.

Динаміка фінансових показників ПрАТ «СГ «ТАС» є позитивною, проте для подальшого підвищення ефективності діяльності необхідним є контроль за витратами та підтримка тенденції до збільшення доходів. Важливим етапом дослідження є аналіз динаміки чистого прибутку підприємства за 2022–2024 роки, що представлено на рис. 2.3.
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Як видно з рис. 2.3, у 2022 році ПрАТ «СГ «ТАС» продемонструвало найвищий рівень чистого прибутку за аналізований період – 303,24 тис. грн. Такий результат може свідчити про ефективне функціонування компанії, оптимальну структуру доходів і витрат, а також сприятливе зовнішнє економічне середовище.

У 2023 році спостерігається істотне зниження чистого прибутку – до 76,18 тис. грн, що становить зменшення на 227,06 тис. грн або 74,9 % порівняно з попереднім роком. Це може бути наслідком негативних змін у фінансово-господарській діяльності, зокрема зниження обсягів реалізації, зростання витрат або впливу несприятливих зовнішніх факторів.

У 2024 році зафіксовано позитивну тенденцію відновлення прибутковості, що проявляється у зростанні чистого прибутку до 157,08 тис. грн. Порівняно з 2023 роком, приріст становить 80,91 тис. грн або 106,1 %, що свідчить про часткове покращення фінансової стійкості підприємства. Водночас рівень чистого прибутку залишився на 146,16 тис. грн (48,2 %) нижчим за показник 2022 року, що вказує на необхідність подальших заходів щодо підвищення ефективності діяльності.

Отже, загальна динаміка фінансових результатів свідчить про наявність кризових явищ у 2023 році та початкову фазу їх подолання у 2024 році. Підприємству ще не вдалося повністю відновити фінансові позиції, досягнуті у 2022 році.

У цілому фінансове становище ПрАТ «СГ «ТАС» демонструє позитивну тенденцію: протягом 2022–2024 років спостерігається поступове зростання доходів компанії, що свідчить про стабільний розвиток. Збільшення витрат також може відображати розширення масштабів діяльності або підвищення якості наданих послуг. Незважаючи на коливання чистого прибутку, його рівень залишається задовільним, а зростання прибутковості у 2024 році вказує на підвищення ефективності фінансового управління.

Водночас для страхової компанії важливим є своєчасне реагування на зміни в ринковому середовищі та ефективна адаптація до нових викликів. Це потребує якісного фінансового планування, ефективного управління ризиками та розробки стратегій, спрямованих на забезпечення довгострокової стабільності та успішного функціонування підприємства.

2.3 Аналіз продуктів медичного страхування ПрАТ «СГ «ТАС»

Медичне страхування є одним із ключових напрямів діяльності ПрАТ «СГ «ТАС», що забезпечує комплексний захист здоров’я фізичних осіб та корпоративних клієнтів. Сучасний ринок добровільного медичного страхування в Україні характеризується високим рівнем конкуренції, зростанням запитів клієнтів на персоналізовані страхові продукти та збільшенням частки корпоративних програм. У цьому контексті аналіз продуктового портфеля компанії дозволяє оцінити різноманітність страхових пропозицій, умови їх надання, а також ефективність реалізації стратегічних цілей ПрАТ «СГ «ТАС».

Особливості функціонування медичного страхування розглянемо на прикладі ПрАТ «Страхова група «ТАС». Динаміка показників діяльності компанії у сфері добровільного медичного страхування за останні роки представлена в табл. 2.7, де відображено основні результати за видами страхування, до складу яких входить ДМС.


[image: image20.emf]Таблиця 2.7   Основні показники діяльності ПрАТ «СГ «ТАС» у сфері медичного  страхування за 2020 - 2024 рр.  

Рік  Страхові премії, тис. грн  Страхові виплати, тис. грн  Рівень виплат, %  

2020  202 246  113 585  56,16  

2021  237 876  153 430  64,50  

2022  224 114  103 218  46,06  

2023  385 008  164 310  42,68  

2024  511 776  293 625  57,37  

Джерело: складено автором на основі [ 38 ].  


Для кращої візуалізації змін обсягів страхових премій і виплат відобразимо їх динаміку на рис. 2.4.


[image: image21.emf]  Рис. 2.4. Динаміка основних показників діяльності ПрАТ «СГ «ТАС» у  медичному страхуванні за 2020 - 2024 роки   Джерело: систематизовано автором на основі табл. 2. 7  


Представлена табл. 2.7 та рис. 2.4 відображають основні показники діяльності ПрАТ «СГ «ТАС» у сфері добровільного медичного страхування за період 2020–2024 років. За цей час спостерігається значна динаміка страхових премій та виплат. Зокрема, обсяг премій поступово зростав, досягнувши 511,8 тис. грн у 2024 році, що свідчить про активне розширення клієнтської бази та підвищення попиту на медичні страхові продукти. Обсяги страхових виплат також зазнавали коливань: найнижчий рівень виплат зафіксовано у 2023 році (42,68 %), тоді як у 2024 році він зріс до 57,37 %, відображаючи збільшення відповідальності компанії перед застрахованими.

Рівень виплат демонструє зміну збитковості та ефективності управління ризиками, що дозволяє оцінити стабільність і фінансову стійкість діяльності ПрАТ «СГ «ТАС» у сегменті медичного страхування.

Вивчення основних продуктів медичного страхування включає характеристику програм для індивідуальних та корпоративних клієнтів, оцінку ключових ризиків і покриття, а також особливостей тарифікації та умов договорів. Такий підхід дозволяє визначити сильні та слабкі сторони компанії, її конкурентні переваги на ринку, а також можливості і ризики розвитку страхових продуктів (табл. 2.8-2.9).


[image: image22.emf]Таблиця 2.8   Основні продукти медичного страхування ПрАТ «СГ «ТАС»  

Програма  Опис / Об’єкт  страхування  Ключові ризики /  Покриття  Особливості  

ТАС  –   ДМС Індивідуальний  захист  Добровільне  страхування здоров’я  для фізичних осіб  Захворювання,  нещасні в ипадки,  витрати на лікування  Гнучкість: поліс  адаптується під  потреби клієнта  

ТАС  –   Захист  здоров’я  Загальне  страхування  здоров’я, щоб  покрити витрати,  пов’язані з  хворобами  Медичні витрати  через захворювання,  обстеження,  лікування  Програма  спрямована на  фінансовий захист  при хворобі  

TAS  –   Doctor  Страхування  критичних  захворювань  Онкологія, інфаркт,  кардіохірургія,  нейрохірургія  Три тарифні  програми: «Базова»,  «Оптимальна» і VIP.  Також можливе  лікування за  кордоно м  

ТАС  –   Персональний  Страхування від  нещасного випадку  для фізичних осіб  Травми,  інвалідність,  смерть від  нещасного випадку  Можлива співпраця з  банками та іншими  кредитними  установами  

«Захисти себе та  Україну»  Страхування,  орієнтоване на  військові ризики  Травмування або  смерть внаслідок  військ ових дій або  ризиків  Програма покриває  непередбачувані  витрати через  військові ризики  

Джерело:  складен о на основі даних [ 38 ]  


ПрАТ «СГ «ТАС» пропонує різноманітні програми медичного страхування, спрямовані на забезпечення всебічного захисту здоров’я клієнтів. Аналіз продуктового портфеля компанії дозволяє виділити основні напрями діяльності [38]:

1. ТАС – ДМС Індивідуальний захист. Програма передбачає добровільне страхування здоров’я фізичних осіб та покриває витрати на лікування, пов’язані із захворюваннями та нещасними випадками. Особливістю цього продукту є можливість індивідуального налаштування страхового пакета відповідно до потреб клієнта, що дозволяє отримати персоналізовану медичну підтримку.

2. ТАС – Захист здоров’я. Програма забезпечує фінансовий захист у разі захворювань, включаючи медичні обстеження та лікування. Вона спрямована на відшкодування витрат на медичну допомогу та підтримку стабільного доступу до послуг охорони здоров’я.

3. TAS – Doctor. Програма розроблена для покриття критичних захворювань, таких як онкологія, інфаркт, кардіохірургічні та нейрохірургічні втручання. Продукт передбачає три рівні тарифів – «Базова», «Оптимальна» та VIP, а також можливість отримання лікування за кордоном, що робить його ефективним інструментом фінансового забезпечення при серйозних медичних випадках.

4. ТАС – Персональний. Програма страхує від нещасних випадків, включно з травмами, інвалідністю та смертю застрахованої особи. Також передбачена інтеграція з банківськими та фінансовими установами, що дозволяє клієнтам використовувати продукт у більш широкому фінансовому контексті.

5. «Захисти себе та Україну». Спеціалізована програма, орієнтована на страхування в умовах військових ризиків та підвищеної небезпеки. Вона покриває випадки травмування або смерті внаслідок військових дій та непередбачуваних надзвичайних ситуацій.

Портфель медичних страхових програм ПрАТ «СГ ТАС» демонструє системний підхід до захисту здоров’я. Компанія поєднує стандартні програми покриття медичних витрат із спеціалізованими продуктами для критичних та високоризикових випадків, що забезпечує клієнтам комплексну фінансову та медичну безпеку та підсилює конкурентні позиції на ринку страхових послуг.


[image: image23.emf]Таблиця 2.9   Основні умови продуктів медичного страхування ПрАТ «СГ «ТАС»  

Програма  Ліміт  відповідальності  (страхова сума)  Термін договору  Вартість премії  

ТАС  –   ДМС Індивідуальний  захист  60 000  –  120 000 грн  (мінімальний та  максимальний ліміт)  1 рік   Мінімальна страхова  премія  –   5 000 грн,  максимальна  –   14 700 грн  

ТАС  –   Захист  здоров’я  Не вказано  1 рік (згідно  загальних умов,  але може  продовжуватися)  Не вказано   

TAS  –   Doctor  Програми “Базова”,  “Оптимальна” та  “VIP” мають  страхові суми 300  тис євро, 500 тис  євро та 1 млн євро  відповідно  1 рік (договір  укладається на  рік, із правом  продовження)   Сума страхового тарифу  залежить від обраної  програми, ризиків та  інших параметрів  

ТАС  –   Персональний  Не вказано  Не вказано  Не вказано  

«Захисти себе та  Україну»  50 000  –  250 000 грн,  залежно від  внеску  Не вказано  200 – 1000 грн  

Джерело:  складено   на основі даних [ 38 ]  


Аналіз табл. 2.9, що містить ключові умови медичного страхування, дозволяє охарактеризувати основні параметри страхових продуктів компанії, включно з лімітами відповідальності, термінами договорів та вартістю страхових премій:

1. Ліміт відповідальності (страхова сума). Програми компанії демонструють диференціацію покриття залежно від типу страхування та рівня ризику. Наприклад, програма «ТАС – ДМС Індивідуальний захист» забезпечує покриття в межах 60 000–120 000 грн, що орієнтовано на стандартні медичні витрати. Програма «TAS – Doctor», яка розрахована на критичні захворювання, передбачає страхові суми від 150 000 до 300 000 євро, а сучасні тарифи «Базова», «Оптимальна» і VIP забезпечують відповідно 300 000, 500 000 та 1 000 000 євро покриття. Інші програми, зокрема «ТАС – Персональний» та «Захисти себе та Україну», мають ліміти, що формуються залежно від обраного тарифу або внеску клієнта. Така диференціація дозволяє клієнтам обирати оптимальний рівень фінансового захисту залежно від індивідуальних потреб і фінансових можливостей.

2. Термін договору. Для більшості страхових програм стандартним є строк дії договору один рік із можливістю продовження. Це відповідає загальним ринковим практикам і забезпечує гнучкість у плануванні фінансових витрат, а також можливість оновлення покриття залежно від змін потреб застрахованої особи.

3. Вартість страхових премій. Структура премій також демонструє гнучкість. Так, у програмі «ТАС – ДМС Індивідуальний захист» мінімальна страхова премія становить 5 000 грн, а максимальна – 14 700 грн, тоді як програма «Захисти себе та Україну» передбачає внески від 200 до 1 000 грн із пропорційною страховою сумою 50 000–250 000 грн. Премії в програмі «TAS – Doctor» залежать від обраного тарифу та конкретних медичних ризиків, що дозволяє клієнтам формувати оптимальний баланс між вартістю покриття та рівнем захисту.

Основні умови страхування, представлені ПрАТ «СГ «ТАС», демонструють системний та індивідуалізований підхід до забезпечення фінансового захисту клієнтів. Компанія пропонує програми з різними страховими лімітами та тарифами, що дозволяє задовольнити потреби як фізичних осіб, так і корпоративних клієнтів, забезпечуючи при цьому належний рівень безпеки при непередбачених медичних та високоризикових ситуаціях.

Дослідження основних страхових продуктів медичного страхування ПрАТ «СГ ТАС» дозволяє визначити як сильні сторони компанії, так і її обмеження та потенційні напрямки розвитку. Комплексність страхових програм, варіативність тарифів, високі страхові ліміти для критичних випадків та адаптивність умов договорів формують конкурентні переваги компанії на ринку медичного страхування. Водночас існують певні обмеження, пов’язані з відсутністю публічної інформації щодо окремих тарифів і лімітів у деяких програмах, а також ризики, що зумовлені економічною ситуацією та законодавчими змінами.

Такий аналіз природно формує основу для проведення SWOT‑аналізу, який дозволяє систематизувати інформацію про сильні та слабкі сторони, а також можливості та загрози для компанії. SWOT‑аналіз є інструментом стратегічного планування, який допомагає виявити потенціал розвитку, оцінити ринкові перспективи та визначити напрями вдосконалення страхових продуктів і сервісів компанії (табл. 2.10)


[image: image24.emf]Таблиця 2.10   SWOT - аналіз медичного страхування ПрАТ «СГ «ТАС»  

Категорія  Показники  

Сильні сторони  -   Широкий спектр медичних страхових продуктів;  

-   Наявність корпоративних та індивідуальних програм;  

-   Високий рівень партнерства з медичними закладами;  

-   Гнучкі умови страхування, адаптовані під клієнта.  

Слабкі сторони  -   Відносно висока вартість страхових програм для окремих категорій  клієнтів;  

-   Обмежена присутність у деяких регіонах України;  

-   Недостатня обізнаність населення про переваги ДМС.  

Можливості  -   Розширення корпоративного страхування у зв’язку з ростом  корпоративної культури;  

-   Впровадження цифрових медичних сервісів та телемедицини;  

-   Розробка нових страхових продуктів для критичних захворювань та  онкології.  

Загрози  -   Економічна  нестабільність та зниження платоспроможності  населення;  

-   Підвищення конкуренції на ринку медичного страхування;  

-   Можливі зміни законодавства щодо регулювання ДМС.  

Джерело:  складено  на основі даних [ 38 ]  


Проведений аналіз діяльності ПрАТ «СГ «ТАС» у сфері медичного страхування дозволяє виділити основні сильні та слабкі сторони компанії, а також можливості та загрози, що впливають на її розвиток і конкурентоспроможність.

Сильні сторони компанії включають широкий спектр страхових продуктів, що охоплюють як індивідуальні, так і корпоративні програми, високий рівень партнерства з медичними закладами та гнучкі умови страхування, які можуть адаптуватися під потреби клієнта. Ці фактори забезпечують ПрАТ «СГ «ТАС» стійкі позиції на ринку та підвищують привабливість для різних категорій клієнтів.

Слабкі сторони пов’язані передусім із відносно високою вартістю страхових програм для певних груп клієнтів, обмеженою присутністю у регіонах та недостатньою обізнаністю населення про переваги добровільного медичного страхування. Такі обмеження можуть зменшувати охоплення потенційної клієнтської бази та впливати на обсяг продажів страхових продуктів.

Можливості для розвитку компанії включають розширення корпоративного страхування у зв’язку з ростом корпоративної культури, впровадження цифрових медичних сервісів та телемедицини, а також створення нових продуктів для критичних захворювань та онкології. Реалізація цих можливостей дозволить підвищити якість сервісу, розширити клієнтську базу та зміцнити ринкові позиції [38].

Загрози зумовлені економічною нестабільністю, зниженням платоспроможності населення, зростанням конкуренції на ринку медичного страхування та можливими змінами законодавства щодо регулювання ДМС. Ці фактори можуть обмежувати потенціал росту компанії і вимагати стратегічної адаптації продуктів та сервісів.

SWOT‑аналіз дозволяє систематизувати інформацію про внутрішні та зовнішні чинники, що впливають на діяльність ПрАТ «СГ «ТАС», і визначити стратегічні напрями розвитку медичного страхування, включно з оптимізацією тарифів, розширенням присутності у регіонах та цифровізацією сервісів.

Проведений аналіз продуктів медичного страхування ПрАТ «СГ «ТАС» дозволяє стверджувати, що компанія формує комплексний і структурований страховий портфель, який охоплює широкий спектр ризиків: від стандартних медичних витрат до критичних захворювань, нещасних випадків та військових ризиків. Диференційовані умови страхових програм, варіативність лімітів відповідальності та тарифних планів забезпечують можливість адаптації страхового захисту під індивідуальні потреби клієнтів, а також сприяють підвищенню конкурентоспроможності компанії на ринку.

Отже, ПрАТ «СГ «ТАС» демонструє системний і індивідуалізований підхід до медичного страхування, що забезпечує комплексний фінансовий та медичний захист клієнтів і створює основу для подальшого розвитку страхових продуктів та сервісів компанії.

Висновки до розділу 2

Проведений аналіз демонструє, що ринок добровільного медичного страхування (ДМС) в Україні протягом 2020–2024 років пережив суттєві трансформації, зумовлені економічними, соціальними та безпековими викликами. Динаміка страхового ринку свідчить про скорочення кількості учасників, особливо у сегменті non-life, що відображає процес консолідації та вихід фінансово нестійких компаній. Водночас сегмент life страхування зберігає відносну стабільність завдяки більш високій капіталізації та структурі активів.

Аналіз основних послуг медичного страхування на прикладі ПрАТ «СГ «ТАС» дозволяє констатувати, що компанія реалізує комплексний підхід, що включає як стандартні програми відшкодування медичних витрат, так і спеціалізовані продукти для критичних захворювань, страхування від нещасних випадків та покриття військових ризиків. Така диференціація страхових пропозицій забезпечує можливість формування індивідуалізованого страхового портфеля для різних категорій клієнтів.

SWOT‑аналіз продуктів медичного страхування ПрАТ «СГ «ТАС» виявив сильні сторони, пов’язані з широким асортиментом продуктів, наявністю корпоративних та індивідуальних програм, високим рівнем партнерства з медичними закладами та гнучкістю умов страхування. Водночас відзначено слабкі сторони, зокрема високу вартість деяких програм, обмежене регіональне покриття та недостатню обізнаність населення про переваги ДМС. Реалізація зовнішніх можливостей, таких як цифровізація сервісів та розвиток корпоративного страхування, дозволить посилити ринкові позиції компанії, тоді як потенційні загрози, включно з економічною нестабільністю та змінами законодавства, потребують стратегічної адаптації продуктового портфеля.


РОЗДІЛ 3

НАПРЯМИ РОЗВИТКУ МЕДИЧНОГО СТРАХУВАННЯ В УКРАЇНІ

3.1.
Зарубіжний досвід розвитку медичного страхування та можливості його імплементації в Україні

Зарубіжна практика функціонування систем медичного страхування містить цінні підходи, які можуть бути використані для вдосконалення вітчизняної моделі. Вона охоплює питання організації медичної допомоги, механізмів фінансування, забезпечення доступності лікування та підвищення якості медичних послуг. Кожна країна формує власну систему медичного страхування відповідно до економічних можливостей, соціальних традицій та політичних пріоритетів, однак існують універсальні принципи, які можуть бути адаптовані для українських реалій.

Різноманітність моделей медичного страхування у світі зумовлена впливом соціально-економічних, правових і політичних чинників. Аналіз наукових публікацій свідчить, що найпоширенішими є моделі Бісмарка та Беверіджа, а також комбіновані системи, де поєднано державні та приватні механізми фінансування. Українські науковці наголошують на доцільності вивчення саме цих моделей з метою їх адаптації до національних умов, особливо з огляду на післявоєнне відновлення та зростання соціального навантаження на бюджет [29].

Країни, такі як Німеччина, Франція та Бельгія, працюють за моделлю Бісмарка. Вона ґрунтується на обов’язковому медичному страхуванні, яке фінансується внесками працівників і роботодавців та адмініструється через мережу страхових кас. Соціальний діалог і партнерство між державою, роботодавцями й працівниками є ключовими елементами її функціонування [10]. На думку Токарєва Г. М., пряме впровадження такої моделі в Україні є складним через специфіку ринку праці та інституційну слабкість. Водночас окремі її інструменти, зокрема диференціація страхових платежів або система самоврядування фондів, можуть бути успішно адаптовані [57].

Модель Беверіджа, характерна для Великої Британії, Іспанії та Італії, передбачає фінансування охорони здоров’я з державного бюджету та забезпечує безоплатний доступ населення до медичних послуг. Її сильні сторони – соціальна рівність та гарантоване надання допомоги, проте бюджетні системи часто стикаються з перевантаженням медичних закладів і складністю адміністративних процедур. Як зазначає Савостьянова С. Л. [47], хоча ця модель є соціально орієнтованою, для України більш реалістичним є використання змішаних механізмів фінансування, що забезпечать стабільність галузі.

Канада, Японія й Нідерланди представляють змішаний тип медичного страхування, який поєднує елементи державного та приватного фінансування. Такий підхід гарантує базовий обсяг медичної допомоги для всіх громадян, водночас даючи можливість отримувати розширені послуги тим, хто бажає оформити додаткове страхування [11]. Григораш Т. Ф. та Кіріченко Ю. П. підкреслюють, що саме змішана модель є найбільш придатною для українських умов, оскільки дозволяє поступово залучати як громадян, так і роботодавців до співфінансування системи. Крім того, її ефективність добре корелює з розвитком первинної медичної ланки, що є одним із напрямів сучасної реформи [13].

На основі опрацьованих наукових матеріалів було сформовано порівняльну табл. 3.1, яка відображає ключові відмінності між трьома основними моделями медичного страхування за механізмами фінансування, управління та організації медичного обслуговування населення.
Вивчення світових моделей медичного страхування дає змогу зробити висновок, що результативність їх функціонування визначається комплексом чинників – структурою фінансування, економічною стійкістю країни та рівнем суспільної довіри до інституцій. Попченко Т. П. і Леоненко Т. М. наголошують, що для України надзвичайно важливими є прозорість управлінських процесів, поступовість реформ та дотримання принципу солідарності [42]. Кожна з розглянутих моделей має свої переваги й недоліки, які необхідно брати до уваги під час формування вітчизняної системи медичного страхування.

[image: image25.emf]Таблиця 3.1   Порівняльна таблиця моделей медичного страхування  

Критерій  Модель Бісмарка  Модель Беверіджа  Змішана модель  

Походження  Німеччина, кінець XIX  ст.  Велика Британія, 1940 - ві роки  Канада, Південна Корея,  Японія  

Джерело  фінансування  Внески  працівників і  роботодавців  Загальне  оподаткування  Обов'язкові внески до  державного фонду  

Роль держави  Регулятор та наглядач  Основний фінансист і  надавач послуг  Фінансист і  адміністратор програми  

Організація послуг  Приватні та  неприбуткові лікарні  Державн і медичні  заклади  Переважно приватні,  контрактовані з фондом  

Обов’язковість  участі  Обов’язкове для  працевлаштованих  Загальнодоступне для  всіх громадян  Обов’язкове для всіх  громадян  

Рівень охоплення  населення  Високий  Повне охоплення  Повне охоплення  

Приклад країн  Німеччина, Франція,  Нідерланди  Велика Британія,  Італія, Іспанія  Канада, Японія,  Південна Корея  

Джерело: [ 5 ]  


Модель Бісмарка вирізняється тим, що сприяє підвищенню якості медичних послуг та забезпечує ширшу свободу вибору для пацієнтів. Водночас її реалізація потребує високої інституційної спроможності та розвиненого офіційного ринку праці. За умов значної тінізації економіки або соціальних криз ефективність цієї моделі різко знижується.

Головною перевагою моделі Беверіджа є надання всім громадянам безоплатного доступу до основних медичних послуг, що істотно зменшує соціальну нерівність у сфері охорони здоров’я. Однак надмірна централізація, дефіцит фінансування, бюрократія та низька адаптивність часто призводять до черг, обмеженої доступності високоспеціалізованої допомоги та зниження загальної ефективності. Така модель демонструє високу результативність у країнах із сильною економікою та стабільною політичною системою, але може давати слабкіші результати в умовах активних реформ.

Змішана модель медичного страхування поєднує соціальну спрямованість із ринковими механізмами, що дозволяє досягти балансу між доступністю медичної допомоги та ефективністю її фінансування. Її дієвість, однак, значною мірою залежить від якості державного регулювання, взаємодії всіх учасників системи та забезпечення доступу до страхового покриття для вразливих груп населення [5].

В цілому жодна з моделей не може бути універсальною, оскільки її придатність визначається особливостями розвитку країни, рівнем економічного добробуту, історичними умовами та політичною стабільністю. Для України в період післявоєнного відновлення найбільш обґрунтованим є поступовий перехід до змішаної моделі. Це дозволить об’єднати сильні сторони кожного підходу: фінансову надійність, властиву моделі Бісмарка, соціальну орієнтованість моделі Беверіджа та гнучкість, характерну для комбінованих систем. Впровадження такої моделі потребує якісної нормативно-правової бази, модернізації інституцій, цифровізації процесів і формування довіри громадян до страхової системи.

Для більш ґрунтовного розуміння особливостей функціонування різних систем медичного страхування у світі нижче наведено порівняльну табл. 3.2, у якій узагальнено ключові характеристики національних моделей, їхні механізми фінансування, типи страхового покриття, рівень доступності медичних послуг та масштаби державного регулювання.


[image: image26.emf]Таблиця 3.2   Порівняльна характеристика моделей медичного страхування в різних  країнах  

Країна  Тип   системи  Джерела  фінансування  Характеристики  системи  Можливості   для  України  

Німеччина  Обов’язкове  та приватне  Внески  роботодавців   і  працівників,  приватне  Вибір між  державними та  приватними  страховими  компаніями;   рівний  доступ   до  послуг  Створення  універсальної  системи   з   вибором  страхових  компаній; нагляд за   якістю  

Канада  Державне  медичне  страхування  Податки  Безкоштовні   послуги  для всіх громадян;  немає  прямих оплат  Збільшення  державного  фінансування;  удосконалення  інфраструктури  

 



[image: image27.emf]Продовження табл. 3.2  

Австралія  Змішана  (державна   +  приватна)  Податки,  приватні   внески  Універсальний  доступ, можливість  купівлі додаткових  послуг;   субсидії   для  вразливих груп  Поєднання  фінансування   з  різних   джерел;  субсидії для  соціально  незахищених  

Японія  Обов’язкове  страхування  Внески   через  роботодавців  та  державу  Покриття широкого  спектра послуг;  ефективне   управління  якістю  Розвиток   співпраці   з бізнесом;  контроль витрат,  охоплення всіх   громадян  

Франція  Гібридна  модель  Податки та  додаткове  приватне   страхування  Універсальний  доступ; державне  покриття частини  витрат, решта  –   через   приватні   плани  Використання  комбінованого  фінансування;  контроль над  витратами;   розвиток  добровільного  страхування  

Швеція  Державне  страхування  Місцеві  бюджети,  податки  Високий рівень  стандартів,  доступність у всіх  регіонах,  відповідальність   на  місцевому   рівні  Залучення   місцевої  влади; ефективне  використання  бюджетних коштів  

Джерело: [ 71 ]  


Однією з найефективніших у світі вважається німецька модель медичного страхування. У Німеччині діє система загальнообов’язкового страхування, яка гарантує всім громадянам рівні можливості доступу до медичних послуг незалежно від їхнього соціального становища. Фінансову основу цієї системи становлять внески працівників і роботодавців, кошти соціальних фондів та державні субсидії [71]. Німецька система охорони здоров’я ґрунтується на поєднанні державних і приватних страхових механізмів, що дозволяє людям обирати страхову касу відповідно до власних потреб і фінансових можливостей. Така модель забезпечує оптимальний баланс між високою якістю медичного обслуговування та широкою доступністю медичних послуг. Для України подібний підхід може стати базою для запровадження універсального медичного страхування, за умови створення надійних механізмів фінансування, управління та контролю.

Канада є прикладом країни з однією з найстабільніших державних систем медичного страхування. Її основою є бюджетне фінансування, що дає змогу громадянам отримувати медичну допомогу без безпосередньої оплати. Канадський досвід може бути корисним для України, адже він демонструє ефективність повного бюджетного покриття медичних витрат. Водночас для впровадження аналогічної моделі в Україні потрібне суттєве збільшення обсягу бюджетних видатків та модернізація медичної інфраструктури. Попри загальну доступність, система Канади має певні недоліки, зокрема перевантаженість медичних закладів і затримки в отриманні спеціалізованої допомоги. Тому для України доцільно адаптувати канадські практики, комбінуючи державні та приватні ресурси для підвищення ефективності та доступності медичних послуг.

Австралійська система демонструє переваги багаторівневого фінансування, яке забезпечує широке охоплення населення та захист вразливих груп. Медичне страхування тут часто оформлюється у вигляді додаткових полісів, що компенсують витрати, не покриті державним Medicare. Уряд також стимулює придбання приватного страхування шляхом надання податкових пільг та субсидій. Рівень медичної допомоги в Австралії є досить високим, хоча доступ до послуг різниться залежно від регіону: у містах працює розвинена мережа медичних закладів, у віддалених районах – діє «Королівська літаюча служба лікарів» [71]. Для України важливим може бути австралійський досвід організації фінансування вразливих регіонів і застосування системи субсидій.

Японія представляє приклад успішного поєднання державного управління та соціальної відповідальності у сфері медичного страхування. Тут діє загальнообов’язкова система, яка охоплює всіх громадян і забезпечує широкий спектр послуг. Фінансування здійснюється за змішаним принципом: через внески роботодавців, громадян і бюджетні кошти. Завдяки цьому знижується фінансове навантаження на населення, а держава забезпечує високу доступність медичної допомоги. Система включає також механізми контролю витрат і якості лікування, хоча має й виклики – серед них високі витрати та певне перевантаження медичної інфраструктури. Для України японський шлях може бути корисним, особливо щодо розвитку партнерства між державою та бізнесом у фінансуванні страхування працюючого населення.

Франція демонструє змішану модель медичного страхування, у якій поєднано державне базове страхування з добровільними приватними програмами. Базове покриття фінансується за рахунок податків і охоплює майже все населення, тоді як додаткові витрати компенсують приватні страхові компанії. Такий підхід дозволяє зберігати високий рівень державного контролю за витратами, водночас забезпечуючи громадянам широкий доступ до медичних послуг. Французький досвід може бути особливо корисним для України при розробленні моделі доповнюючого страхування та вдосконаленні системи податкового фінансування галузі [41].

Швеція пропонує приклад системи, побудованої на принципі колективної відповідальності за здоров’я населення. Тут медичні послуги фінансуються переважно державою, з активною участю місцевих органів влади, які відповідають за організацію медичного обслуговування. Шведська модель поєднує високу доступність із сучасними стандартами якості та ефективним контролем витрат. Україні варто розглянути можливість посилення ролі місцевого самоврядування у фінансуванні та управлінні медичною сферою, що сприятиме кращому використанню ресурсів і підвищенню доступності послуг, особливо у сільській місцевості.

Сьогодні в Україні превалює бюджетна модель фінансування охорони здоров’я, яку реалізує Національна служба здоров’я України. Незважаючи на часткове впровадження елементів медичного страхування, створення повноцінної страхової системи стримується низкою системних проблем: відсутністю механізмів збору обов’язкових внесків, слабким розвитком приватного страхування, недостатньою участю роботодавців, тінізацією економіки та низьким рівнем довіри до влади [12]. У зв’язку з цим дослідження міжнародного досвіду реформування медичного страхування, особливо в умовах післявоєнної реконструкції, є вкрай актуальним. Приклади трансформацій систем охорони здоров’я в країнах, що пережили глибокі соціально-економічні кризи та успішно провели реформи, узагальнено у табл. 3.3.


[image: image28.emf]Таблиця 3.3   Трансформаційні підходи щодо медичного страхування в післявоєнний  період в різних країнах  

Країна  Післявоєнний контекст та реформи  

Велика Британія  Національна служба охорони здоров’я була заснована в 1948 році, і всі  громадяни мали  безкоштовний доступ до медичних послуг, які  фінансувалися за рахунок загальних податків  

Німеччина  Після Другої світової війни Західна Німеччина почала використовувати  модель Бісмарка для відновлення системи обов’язкового медичного  страхування, яка була  фінансована внесками працівників і роботодавців  

Південна Корея  У 1977 році великі підприємства мали обов’язкове медичне страхування, і  це було розширено на все населення до 1989 року, створивши систему  загального медичного страхування  

Боснія і  Герцеговин а  Структура охорони здоров’я була змінена після війни 1992 – 1995 років,  зосереджуючись на децентралізації та розвитку первинної медичної  допомоги, зокрема на впровадженні моделі сімейної медицини  

Хорватія  Після війни зa незалежність у 1990 - х роках Хорватія   змінила систему  охорони здоров’я, підтримуючи принципи універсальності та солідарності  та фінансуючи її за допомогою обов’язкового медичного страхування  

Джерело: [ 5 ]  


Ретроспективний аналіз розвитку систем медичного страхування у різних державах у післявоєнний період демонструє ключову роль страхових механізмів у стабілізації та відновленні національних систем охорони здоров’я. Хоча підходи до організації медичної допомоги суттєво відрізняються – від бюджетної моделі Великої Британії до системи соціального медичного страхування в Німеччині чи централізованого національного фонду в Південній Кореї – спільним для всіх країн, що пройшли через воєнні конфлікти, стало усвідомлення необхідності забезпечення сталого й безперервного доступу громадян до медичних послуг.

Аналіз міжнародної практики дає змогу сформулювати низку важливих висновків, які можуть бути використані для модернізації та адаптації української системи медичного страхування. У таблиці 3.4 наведено основні напрями, у яких вітчизняний ринок медичного страхування може бути гармонізований із стандартами ЄС та інших розвинених країн.


[image: image29.emf]Таблиця 3.4   Основні виклики та можливості адаптації світового досвіду в Україні в  рамках медичного страхування  

Аспект  Потенційне   рішення   на основі   світового   досвіду  

Недостатнє   фінансування  Залучення   приватного   сектору; підвищення   частки   ВВП   на  охорону  здоров’я (як у Франції чи Канаді)  

Обмежений   доступ   до  послуг  Створення   універсального   обов’язкового   страхування   (як   у  Німеччині або Японії)  

Низька   якість   послуг  Встановлення   єдиних   стандартів   і   контроль   якості   (досвід  Німеччини, Японії, Швеції)  

Нерівномірне   охоплення  Створення   субсидій   та   спеціальних   програм   для   сільських  районів (як в Австралії та Швеції)  

Низька   участь   бізнесу  Законодавче   стимулювання   роботодавців   до   участі   у  страхуванні працівників (модель Японії)  

Відсутність   добровільного  страхування  Розвиток   додаткових   приватних   планів   для   охочих  покращити  рівень медичних послуг (досвід Франції)  

Джерело: [ 71 ]  


Міжнародний досвід свідчить, що для ефективного розвитку медичного страхування в Україні необхідно поєднати державне та приватне фінансування та створити дієву систему контролю якості медичних послуг. Адаптація перевірених моделей з урахуванням українських реалій сприятиме підвищенню доступності медичних послуг і покращенню рівня обслуговування громадян. Важливими елементами є удосконалення нормативно-правової бази, збільшення державного фінансування охорони здоров’я та формування стимулів для залучення приватних інвестицій у медичну сферу.

Успішні приклади показують, що ефективність медичного страхування багато в чому залежить від державного управління та участі застрахованих осіб у фінансуванні додаткових послуг, що неможливо без наявності чіткої законодавчої бази, розбудови інституційної спроможності та підтримки міжнародних донорів на початкових етапах реформ. Зокрема, досвід Південної Кореї демонструє ефективність поступового охоплення населення обов’язковим медичним страхуванням при одночасному створенні єдиного національного фонду. Післявоєнна практика Німеччини свідчить, що децентралізоване адміністрування страхових кас дозволяє зберігати фінансову стійкість системи [71]. Саме досвід цих країн щодо поступового впровадження обов’язкового медичного страхування та формування власних страхових фондів може стати перспективним для України. Важливо, щоб такі фонди були прозорими, ефективними, мали чіткі управлінські процедури та звітували перед суспільством. Для забезпечення рівного доступу до медичної допомоги держава має гарантувати базовий пакет послуг за рахунок загальних податків або фіксованих внесків, аналогічно до практики Великої Британії.

Досвід Хорватії та Боснії і Герцеговини демонструє, що розвиток первинної медичної допомоги є ключовим для забезпечення доступності послуг внутрішньо переміщеним особам, постраждалим від воєнних дій, а також для мешканців сільських районів [5]. Україна може запровадити поетапну систему медичного страхування, яка інтегрує переваги бюджетного та страхового фінансування, враховуючи різні моделі фінансування охорони здоров’я та міжнародний досвід реформування систем медичного страхування у післявоєнний період (рис. 3.1).


[image: image30.emf]Етапи   створення   ефективної   системи   медичного   страхування   в   Україні  у   період післявоєнного відновлення   

   

 1.   створення   системи   добровільного   медичного   страхування   з   податковими стимулами для роботодавців  

 

 

 2.   створення   прозорої   системи   управління   національним  страховим фондом  

 

 

 3.   закріплення   законом   обов’язкової   участі   працездатного  населення в системі медичного страхування  

 

 

 4.   цифровізація   процесів   адміністрування  

 

Рис.   3. 1.   Етапи   створення   ефективної   системи   медичного   страхування   в   Україні у період післявоєнного відновлення   Джерело:   [ 5 ]  


Отже, адаптація зарубіжного досвіду медичного страхування в Україні має спиратися на комбінований підхід. Він передбачає поступове запровадження обов’язкового страхування, створення добровільних програм із державним стимулюванням, формування стабільного страхового фонду, модернізацію первинної ланки медичної допомоги та розвиток цифрової інфраструктури. Успішність цих заходів значною мірою залежатиме від політичної волі, рівня суспільної підтримки та здатності інституцій реалізовувати довгострокові зміни в системі охорони здоров’я.

3.2
Проблеми та перспективи розвитку медичного страхування в Україні

Медичне страхування в Україні залишається однією з актуальних тем, яка потребує детального аналізу та всебічного вивчення для забезпечення належного рівня доступності та якості медичних послуг для населення. Формування ефективної системи медичного страхування відіграє важливу роль у розвитку охорони здоров’я, підвищенні життєвого рівня громадян та підтримці сталого економічного зростання країни. У зв’язку зі змінами економічного та демографічного середовища, а також із врахуванням міжнародного досвіду, необхідно дослідити різні напрями розвитку медичного страхування та можливості адаптації зарубіжних практик до українських умов.

Вдосконалення системи медичного страхування є актуальним завданням, яке відображає сучасні тенденції розвитку охорони здоров’я та прагнення забезпечити всім громадянам доступ до якісних медичних послуг. У останні роки в Україні відбуваються реформи охорони здоров’я, зокрема впровадження елементів обов’язкового та добровільного медичного страхування. Ці зміни спрямовані на забезпечення стабільного фінансування системи, зменшення фінансового навантаження на населення та підвищення якості надання медичних послуг [29].

Впровадження медичного страхування відкриває нові можливості для покращення функціонування охорони здоров’я та зміцнення фінансової стабільності системи. Разом із тим, цей процес виявляє низку проблем і викликів, які потребують комплексного підходу та ефективних рішень. Аналіз таких проблем є необхідним для створення стабільної та результативної системи медичного страхування в Україні. На рис. 3.2 представлені основні проблеми розвитку медичного страхування та шляхи їх подолання.


[image: image31.emf]  Рис.3. 2 .   Основні п роблеми   розвитку   медичного   страхування   в   Україні   Джерело:   [ 29 ]  


Міжнародний досвід фінансування охорони здоров’я на основі обов’язкового медичного страхування може стати цінним джерелом ідей для вдосконалення української системи. Впровадження обов’язкового страхування може виконувати роль як додаткового, так і основного механізму фінансування медичної галузі. Що стосується організації фондів обов’язкового медичного страхування, існують різні варіанти: це може бути єдиний фонд для всього населення, окремі регіональні фонди або кілька фондів у межах одного регіону, які не конкурують між собою. Для України проведення реформи охорони здоров’я є необхідністю, і частина її компонентів вже була розроблена експертами Всесвітньої організації охорони здоров’я (табл. 3.5).


[image: image32.emf]Таблиця 3.5   Ключові складові реформи охорони здоров'я в Україні  

Складова  Сутність  Роль  

1  Створення обов'язкового пакету  медичних   послуг   на   державному  рівні для всього населення.  Забезпечить   рівний   доступ   до   медичної  допомоги незалежно від регіону  проживання   та   платіжних   можливостей  громадян.  

2  Зведення   до   однієї  агенції - замовника на державному рівні з  регіональними   представництвами.  Дозволить   забезпечити   централізований  закуп   послуг   в   медичних   закладах   на  умовах контракту.  

3  Оплата медичних  послуг згідно з  нормативами   на   громадянина   для  кожного регіону та платні за  спеціалізовану допомогу.  Сприятиме   раціональному   розподілу  коштів та забезпеченню більш  ефективного використання ресурсів.  

4  Самостійне   функціонування  медичних закладів.  Сприятиме   підвищенню їхньої  ефективності   та   відповідальності   за   надану  медичну допомогу.  

Джерело: [ 29 ]  


Першою ключовою складовою реформи є формування обов’язкового пакета медичних послуг на державному рівні для всього населення. Це гарантує право кожного громадянина на однаковий обсяг медичної допомоги незалежно від місця проживання, стану здоров’я чи фінансових можливостей. Другою складовою є централізація замовлення послуг через єдину державну агенцію – Національну агенцію з фінансування охорони здоров’я – з регіональними представництвами, яка закуповує гарантований пакет медичних послуг у медичних закладах на договірних засадах. Третя складова передбачає оплату послуг на основі нормативів на одного громадянина для кожного регіону, а також можливість додаткової оплати за спеціалізовану допомогу. Четвертою складовою є забезпечення автономності медичних закладів. Такі зміни спрямовані на підвищення ефективності системи охорони здоров’я та забезпечення доступної та якісної медичної допомоги для всіх громадян України.

Впровадження нової моделі фінансування охорони здоров’я не передбачає збільшення загального фінансування, а спрямоване на зміну підходів до управління ресурсами для їх більш ефективного використання. На поточному етапі реформування важливо розробити фінансові та організаційні механізми, що забезпечать покращений доступ населення до медичних послуг, враховуючи фінансові, територіальні та структурні обмеження. Реалізація таких механізмів сприятиме накопиченню соціального капіталу та підвищенню ефективності системи охорони здоров’я [29].

Основні кроки впровадження обов’язкового та добровільного медичного страхування як єдиної системи включають: оптимізацію страхових тарифів; розрахунок внесків на основі актуарних даних; обґрунтування розміру страхових внесків; впровадження ефективних методів відшкодування витрат; запровадження податкових пільг для страхувальників і страховиків; регулювання тарифів для різних груп населення; уникнення подвійних платежів за медичні послуги; а також стандартизацію та регламентацію надання медичної допомоги в медичних закладах.

У цьому контексті важливим є дослідження та впровадження заходів, спрямованих на вдосконалення медичного страхування в Україні, що дозволить досягти оптимальної організації та фінансування системи охорони здоров’я та забезпечити всім громадянам доступ до необхідних медичних послуг.

У сучасних умовах важливим чинником соціально-економічного розвитку є вдосконалення системи медичного страхування. В Україні функціонування цієї системи стикається з численними проблемами, вирішення яких є ключовим для забезпечення доступності та якості медичних послуг для населення. У цьому контексті важливо визначити основні проблемні аспекти та окреслити конкретні напрямки вдосконалення медичного страхування в Україні (рис. 3.3).


[image: image33.emf]  Впровадження   спеціалізованих   навчальних   програм   та   курсів   для   підготовки  фахівців у сфері медичного страхування       Створення   ефективної   структури   та   забезпечення   доступності   медичних  страхових послуг на всій території країни       Запровадження   жорсткого   контролю   та   механізмів   перевірки   оплати  лікування страхувальників     Встановлення   сучасних   технологічних   систем   та   методів   контролю   для виявлення та запобігання недобросовісній діяльності в  медичному  страхуванні     Впровадження   спільних   стандартів   та   регламентів   лікування,   які забезпечать   єдність   підходів   між  чиновниками,   страховиками   та  медиками     Здійснення   інформаційних   кампаній,   едукаційних   заходів   та   доступу   до  інформаційних ресурсів для підвищення рівня свідомості населення       Розроблення   та   впровадження   ефективних   механізмів   регулювання   системи  медичного страхування на державному рівні     Рис.   3. 3 .   Заходи   вдосконалення   медичного   страхування   в   Україні   Джерело:   [ 29 ]  


Для створення ефективної та доступної системи медичного страхування в Україні необхідний комплексний підхід та послідовна реалізація заходів. Врахування запропонованих напрямів вдосконалення дає змогу уряду та соціальним інститутам сформувати механізми, які забезпечать високу якість медичних послуг, підвищать рівень довіри громадян до системи страхування та сприятимуть соціальному розвитку країни в цілому.

За умов впровадження ефективних економічних і правових інструментів можлива реалізація прогнозованих тенденцій розвитку ринку добровільного медичного страхування. Серед них – цифровізація страхових продуктів, збільшення корпоративного страхування, посилення регуляторного контролю, розширення географії попиту, зокрема у регіонах з великою кількістю внутрішньо переміщених осіб, а також активізація державно-приватного партнерства.


[image: image34.emf]Таблиця 3.7   Основні тенденції та перспективи розвитку ринку добровільного медичного  страхування в Україні  

Тенденція   розвитку  Ключові   характеристики  Часова   перспектива  

Зміна   структури  попиту  Зростання  ролі   корпоративного  страхування,   фокус   на   працівниках  компаній  Коротко -   і  середньострокова  

Розширення   ринку   в  регіонах із ВПО  Попит   на   страхові   медичні   продукти   в  регіонах   з   обмеженим   доступом   до  державних медичних послуг  Середньострокова  

Поглиблення  цифровізації  Розвиток   e - health,   мобільних   додатків,  впровадження   електронних   полісів  Коротко -   і  середньострокова  

Зміцнення  регуляторного  контролю  Вихід   із   ринку   слабких   гравців,  посилення   довіри   до   страхових   компаній,  гармонізація   з   директивами   ЄС  Постійна  

Післявоєнне   зростання  медичних витрат  Зростання   попиту   на   реабілітацію,  психологічну   допомогу,   спеціалізовану  медицину  Середньо -   і  довгострокова  

Державно - приватне  партнерство  Можливість   впровадження   субсидованих  програм   для   ветеранів, медиків,   ВПО  Середньо -   і  довгострокова  

Зростання   фінансової  грамотності населення  Більша   відкритість   до   страхування,  зростання довіри до приватних медичних  послуг  Середньо -   і  довгострокова  

Джерело: [ 29 ]  


Поточне вдосконалення нормативно-правового поля відіграє вирішальну роль у посиленні позитивних тенденцій розвитку медичного страхування. Воно включає впровадження стимулюючої податкової політики для роботодавців, які надають своїм працівникам пакети добровільного медичного страхування (ДМС); створення умов для державно-приватного партнерства у сфері охорони здоров’я; а також впровадження спеціалізованих страхових програм для соціально вразливих груп населення.

Крім того, важливим аспектом є розвиток комунікаційної політики та активна участь страхових компаній у цифровій трансформації. До цього належать розробка мобільних додатків, використання платформ e-health та застосування технологій big data для управління ризиками. Попит на добровільне медичне страхування зростає за умови підвищення фінансової грамотності населення, довіри до страховиків та спрощення процесів оформлення й обслуговування полісів [45].

Розглянуті заходи вдосконалення медичного страхування свідчать про нагальну потребу у реформуванні цієї сфери. Система медичного страхування в Україні стикається з численними викликами, які потребують цілеспрямованих дій для забезпечення ефективної та доступної медичної допомоги всім громадянам. Запропоновані шляхи вирішення включають підвищення кваліфікації фахівців, розвиток регіональної мережі страхування, забезпечення прозорості та довіри до системи, а також підвищення обізнаності населення щодо її функціонування.

У підсумку слід підкреслити, що ефективне медичне страхування є важливим кроком на шляху до покращення охорони здоров’я в Україні. Досягнення цієї мети вимагатиме спільних зусиль уряду, страхових компаній, медичних закладів та громадян. Необхідно враховувати міжнародний досвід та сучасні тенденції у сфері медичного страхування для створення прозорої та оптимальної системи, здатної забезпечити якість і доступність медичних послуг для кожного громадянина країни.

Висновки до розділу 3
Розділ присвячено аналізу світового досвіду медичного страхування та визначенню перспектив його розвитку в Україні. Досліджено ключові моделі страхування – Бісмарка, Беверіджа та змішану, їхні переваги та обмеження, а також приклади впровадження в різних країнах. Проаналізовано післявоєнні трансформації систем охорони здоров’я, що демонструють важливість страхових механізмів для стабілізації та відновлення медичної інфраструктури. 

Виявлено основні проблеми української системи: недостатнє фінансування, обмежений доступ до послуг, нерівномірне охоплення населення та низьку участь бізнесу. Визначено напрями вдосконалення, серед яких поступове запровадження обов’язкового страхування, розвиток добровільних програм, модернізація первинної ланки медичної допомоги, цифровізація процесів, стимулювання державно-приватного партнерства та підвищення фінансової грамотності населення. 
Узагальнення міжнародного досвіду свідчить, що для ефективного функціонування медичного страхування в Україні необхідно поєднати державне та приватне фінансування, забезпечити прозорість управління та контроль якості медичних послуг.

ВИСНОВКИ
Медичне страхування є ключовим елементом сучасних систем охорони здоров’я та виконує важливі економічні й соціальні функції, спрямовані на забезпечення фінансового захисту населення у випадку настання ризиків, пов’язаних зі здоров’ям. Воно забезпечує гарантований доступ до медичної допомоги, зменшує навантаження на домогосподарства, сприяє раціональному перерозподілу коштів та формує підґрунтя для розвитку системи охорони здоров’я.

Різні підходи до трактування сутності медичного страхування демонструють його багатогранність як інструмента соціального захисту, засобу фінансування медичних послуг та механізму забезпечення індивідуальних майнових інтересів громадян. Незважаючи на відмінності у формулюваннях, усі наукові позиції підкреслюють його головне призначення – компенсацію витрат, пов’язаних із лікуванням та профілактикою захворювань, а також надання можливості отримати якісну медичну допомогу.

Медичне страхування виконує значущу роль у підтримці здоров’я населення, зниженні соціальних ризиків та забезпеченні стабільності системи охорони здоров’я. Чітке розмежування видів страхування, їхніх функцій та сфери застосування дає змогу краще розуміти механізм його дії й обирати ефективні форми страхового захисту. У комплексі це сприяє зміцненню соціального добробуту та підвищенню рівня медичної безпеки громадян.

Аналіз розвитку ринку медичного страхування в Україні у 2020–2024 рр. показує суттєві трансформації, зумовлені війною, економічною нестабільністю та посиленням регуляторних вимог. Кількість страхових компаній скоротилася майже утричі – з 210 у 2020 р. до 65 у 2024 р., що свідчить про консолідацію галузі та вихід слабких учасників ринку.

Попит на добровільне медичне страхування продовжує зростати. Номінальні страхові премії збільшилися з 4,55 млрд грн до 6,52 млрд грн, а виплати – з 2,45 млрд грн до 4,07 млрд грн. Випередження темпів зростання виплат над преміями сигналізує про зростання збитковості портфеля та подорожчання медичних послуг. В реальному вимірі ситуація інша: премії скоротилися з 2 012,8 млн грн до 1 877,8 млн грн, тоді як реальні виплати навпаки зросли – з 1 081,5 млн грн до 1 170,8 млн грн, що свідчить про високу інфляційну вразливість ринку.

Рейтинг страхових компаній демонструє подальшу концентрацію ринку. Лідерські позиції утримує компанія «Уніка», однак помітне посилення конкурентів, серед яких «ІНГО», «Універсальна», «ВУСО» та ПрАТ «ТАС».

Особливо важливо відзначити діяльність ПрАТ «Страхова група «ТАС», яка у 2022–2024 рр. продемонструвала стабільне зростання. Обсяг страхових премій компанії у сфері медичного страхування збільшився до 511,8 млн грн у 2024 році, що забезпечило їй входження до п’ятірки найбільших гравців ринку. Компанія демонструє збалансовану виплатну політику, орієнтовану на якісне врегулювання страхових випадків, а також активно впроваджує інноваційні сервіси, пов’язані з реабілітаційною підтримкою, телемедициною та програмами для військових і працівників критичної інфраструктури. Зростання портфеля ПрАТ «ТАС» свідчить про зміцнення довіри клієнтів та підвищення ролі компанії у структурі страхового ринку України.

Зарубіжний досвід розвитку медичного страхування демонструє, що ефективність будь-якої моделі залежить від поєднання фінансової стійкості, рівня інституційної довіри, належного управління та збалансованого розподілу відповідальності між державою, населенням і роботодавцями. Моделі Бісмарка, Беверіджа та змішані системи успішно функціонують у країнах з різними економічними умовами, що підтверджує можливість їх адаптації до українських реалій. Для України найбільш перспективним є поступовий перехід до змішаної моделі, яка поєднає соціальні гарантії з ринковими механізмами фінансування, забезпечивши більшу стійкість та доступність медичних послуг.

Аналіз міжнародних практик засвідчує, що успішність реформування вітчизняної системи медичного страхування неможлива без створення прозорих механізмів залучення коштів, розвитку добровільного страхування, удосконалення нормативно-правової бази та зміцнення ролі місцевого самоврядування у сфері охорони здоров’я. Досвід Німеччини, Канади, Австралії, Японії, Франції та Швеції підтверджує важливість багатоканального фінансування, контролю якості медичних послуг та партнерства держави з приватним сектором.

Узагальнення основних тенденцій і викликів, що характеризують сучасний етап розвитку медичного страхування в Україні, засвідчує необхідність переходу до більш структурованої, фінансово стійкої та інституційно збалансованої системи. Національна модель, що досі базується переважно на бюджетному фінансуванні, потребує розширення механізмів страхування та впровадження елементів співфінансування медичних послуг. Ключовими напрямами вдосконалення є підвищення ролі місцевого самоврядування, посилення взаємодії державного й приватного секторів, цифровізація процесів та запровадження ефективних механізмів контролю за якістю медичної допомоги.

Особливого значення набувають питання фінансової доступності послуг, інтеграції вразливих груп населення у страхові програми та формування довіри громадян до системи. Подальший розвиток медичного страхування в Україні потребує комплексного підходу, що передбачає модернізацію нормативно-правової бази, оптимізацію управлінських структур і використання перевірених міжнародних практик, адаптованих до національних умов. Такий підхід створить передумови для підвищення ефективності функціонування медичної галузі та стійкого формування універсальної страхової системи.
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ДОДАТКИ
Таблиця 1.4

Характеристика суб’єктів медичного страхування

		Суб’єкт

		Характеристика



		Страховики (страхові медичні організації, компанії, фонди)

		Юридичні особи, які створені і функціонують у формі акціонерних, повних, командитних товариств або товариств з додатковою відповідальністю у відповідності до чинного законодавства країни, а також отримали у встановленому порядку ліцензію для здійснення цієї діяльності. Видача ліцензії на всі види медичного страхування здійснюється органами управління охорони здоров’я згідно з законодавством країни



		Страхувальники

		Юридичні особи та дієздатні громадяни, які уклали зі страховиками договори медичного страхування. При обов’язковому медичному страхування страхувальниками для працюючого населення виступають підприємства та роботодавці, а для непрацюючого – місцеві органи влади. При добровільному страхуванні страхувальниками є підприємства, громадські, благодійні організації та інші юридичні особи, а також працездатні громадяни



		Застрахована особа

		Особа, яка бере участь в особистому страхуванні, чиє життя, здоров’я та працездатність є об’єктом страхового захисту. Застрахована особа зобов’язана свідомо не створювати ризику втрати свого здоров’я і можливі ризики  його погіршення, дотримуватися правил розпорядку роботи медичного закладу, де надається медична допомога



		Медичні заклади

		Самостійні суб’єкти господарювання, котрі укладають угоди з медичними страховими організаціями і працюють згідно з ними. Медичні заклади, що надають послуги у системі медичного страхування, повинні отримати ліцензію на їх здійснення





Джерело: [29]


Таблиця 2.6

Динаміка витрат ПрАТ «СГ «ТАС» за 2022-2024 рр., тис. грн.

		Показник

		2022 р.

		2023 р.

		2024 р.

		Абсолютне відхилення, тис. грн.

		Відносне відхилення, %



		Чисті понесені збитки за страховими виплатами

		904 319,0

		1 341 252,0

		1 975 269,0

		1 070 950,0

		118,4



		Собівартість реалізованої продукції (товарів, робіт, послуг)

		463 062,0

		531 454,0

		1 178 640,0

		715 578,0

		154,5



		Адміністративні витрати

		457 997,0

		664 776,0

		701 736,0

		243 739,0

		53,2



		Витрати на збут

		2 110,0

		3 392,0

		3 699,0

		1 589,0

		75,3



		Інші операційні витрати

		336 361,0

		426 288,0

		149 138,0

		-187 223,0

		-55,7



		Фінансові витрати

		6 653,0

		7 175,0

		7 446,0

		793,0

		11,9



		Інші витрати

		4 929,0

		34 560,0

		150 410,0

		145 481,0

		2 951,5



		Витрати з податку на прибуток

		136 316,0

		115 747,0

		173 933,0

		37 617,0

		27,6



		Всього витрат

		2 311 747,0

		3 124 644,0

		4 340 271,0

		2 028 524,0

		87,7





Джерело: розраховано на основі даних [38]


Таблиця 2.8

Основні продукти медичного страхування ПрАТ «СГ «ТАС»

		Програма

		Опис / Об’єкт страхування

		Ключові ризики / Покриття

		Особливості



		ТАС – ДМС Індивідуальний захист

		Добровільне страхування здоров’я для фізичних осіб

		Захворювання, нещасні випадки, витрати на лікування

		Гнучкість: поліс адаптується під потреби клієнта



		ТАС – Захист здоров’я

		Загальне страхування здоров’я, щоб покрити витрати, пов’язані з хворобами

		Медичні витрати через захворювання, обстеження, лікування

		Програма спрямована на фінансовий захист при хворобі



		TAS – Doctor

		Страхування критичних захворювань

		Онкологія, інфаркт, кардіохірургія, нейрохірургія

		Три тарифні програми: «Базова», «Оптимальна» і VIP. Також можливе лікування за кордоном



		ТАС – Персональний

		Страхування від нещасного випадку для фізичних осіб

		Травми, інвалідність, смерть від нещасного випадку

		Можлива співпраця з банками та іншими кредитними установами



		«Захисти себе та Україну»

		Страхування, орієнтоване на військові ризики

		Травмування або смерть внаслідок військових дій або ризиків

		Програма покриває непередбачувані витрати через військові ризики





Джерело: складено на основі даних [38]


Таблиця 3.2

Порівняльна характеристика моделей медичного страхування в різних країнах

		Країна

		Тип системи

		Джерела фінансування

		Характеристики системи

		Можливості для України



		Німеччина

		Обов’язкове та приватне

		Внески роботодавців і працівників, приватне

		Вибір між державними та приватними страховими компаніями; рівний доступ до послуг

		Створення універсальної системи з вибором страхових компаній; нагляд за якістю



		Канада

		Державне медичне страхування

		Податки

		Безкоштовні послуги для всіх громадян; немає прямих оплат

		Збільшення державного фінансування; удосконалення інфраструктури








		Етапи створення ефективної системи медичного страхування в Україні у період післявоєнного відновлення

		



		

		



		

		

		1. створення системи добровільного медичного страхування з податковими стимулами для роботодавців



		

		

		



		

		



		

		

		2.	створення	прозорої	системи	управління	національним страховим фондом



		

		

		



		

		



		

		

		3.	закріплення	законом	обов’язкової	участі	працездатного населення в системі медичного страхування



		

		

		



		

		



		

		

		4. цифровізація процесів адміністрування



		

		





Рис. 3.1. Етапи створення ефективної системи медичного страхування в Україні у період післявоєнного відновлення

Джерело: [5]


Таблиця 3.5

Ключові складові реформи охорони здоров'я в Україні

		Складова

		Сутність

		Роль



		1

		Створення обов'язкового пакету медичних послуг на державному рівні для всього населення.

		Забезпечить рівний доступ до медичної допомоги незалежно від регіону проживання та платіжних можливостей громадян.



		2

		Зведення до однієї агенції-замовника на державному рівні з регіональними представництвами.

		Дозволить забезпечити централізований закуп послуг в медичних закладах на умовах контракту.



		3

		Оплата медичних послуг згідно з нормативами на громадянина для кожного регіону та платні за спеціалізовану допомогу.

		Сприятиме раціональному розподілу коштів та забезпеченню більш ефективного використання ресурсів.



		4

		Самостійне функціонування медичних закладів.

		Сприятиме підвищенню їхньої ефективності та відповідальності за надану медичну допомогу.





Джерело: [29]




Впровадження спеціалізованих навчальних програм та курсів для підготовки фахівців у сфері медичного страхування





Створення ефективної структури та забезпечення доступності медичних страхових послуг на всій території країни





Запровадження жорсткого контролю та механізмів перевірки оплати лікування страхувальників



Встановлення сучасних технологічних систем та методів контролю для виявлення та запобігання недобросовісній діяльності в медичному страхуванні



Впровадження спільних стандартів та регламентів лікування, які забезпечать єдність підходів між чиновниками, страховиками та медиками



Здійснення інформаційних кампаній, едукаційних заходів та доступу до інформаційних ресурсів для підвищення рівня свідомості населення





Розроблення та впровадження ефективних механізмів регулювання системи медичного страхування на державному рівні



Рис. 3.3. Заходи вдосконалення медичного страхування в Україні

Джерело: [29]


Таблиця 3.7

Основні тенденції та перспективи розвитку ринку добровільного медичного страхування в Україні

		Тенденція розвитку

		Ключові характеристики

		Часова перспектива



		Зміна структури попиту

		Зростання ролі корпоративного страхування, фокус на працівниках компаній

		Коротко- і середньострокова



		Розширення ринку в регіонах із ВПО

		Попит на страхові медичні продукти в регіонах з обмеженим доступом до державних медичних послуг

		Середньострокова



		Поглиблення цифровізації

		Розвиток e-health, мобільних додатків, впровадження електронних полісів

		Коротко- і середньострокова



		Зміцнення регуляторного контролю

		Вихід із ринку слабких гравців, посилення довіри до страхових компаній, гармонізація з директивами ЄС

		Постійна



		Післявоєнне зростання медичних витрат

		Зростання попиту на реабілітацію, психологічну допомогу, спеціалізовану медицину

		Середньо- і довгострокова



		Державно-приватне партнерство

		Можливість впровадження субсидованих програм для ветеранів, медиків, ВПО

		Середньо- і довгострокова



		Зростання фінансової грамотності населення

		Більша відкритість до страхування, зростання довіри до приватних медичних послуг

		Середньо- і довгострокова





Джерело: [29]


неналежна підготовка спеціалістів у цій сфері

нерозвинута регіональна мережа

уникнення страховиками зобов'язань щодо оплати лікування страхувальника,

ґрунтуючись на різних підставах

зростання страхового шахрайства на вітчизняному ринку

різне бачення чиновниками, страховиками та медиками моделі, на основі якої має діяти медичне страхування

недостатня поінформованість громадян щодо можливостей страхової медицини



Рис.3.2. Основні проблеми розвитку медичного страхування в Україні

Джерело: [29]


Таблиця 3.3

Трансформаційні підходи щодо медичного страхування в післявоєнний період в різних країнах

		Країна

		Післявоєнний контекст та реформи



		Велика Британія

		Національна служба охорони здоров’я була заснована в 1948 році, і всі громадяни мали безкоштовний доступ до медичних послуг, які фінансувалися за рахунок загальних податків



		Німеччина

		Після Другої світової війни Західна Німеччина почала використовувати модель Бісмарка для відновлення системи обов’язкового медичного страхування, яка була фінансована внесками працівників і роботодавців



		Південна Корея

		У 1977 році великі підприємства мали обов’язкове медичне страхування, і це було розширено на все населення до 1989 року, створивши систему загального медичного страхування



		Боснія і Герцеговина

		Структура охорони здоров’я була змінена після війни 1992–1995 років, зосереджуючись на децентралізації та розвитку первинної медичної допомоги, зокрема на впровадженні моделі сімейної медицини



		Хорватія

		Після війни зa незалежність у 1990-х роках Хорватія змінила систему охорони здоров’я, підтримуючи принципи універсальності та солідарності та фінансуючи її за допомогою обов’язкового медичного страхування





Джерело: [5]


Таблиця 3.4

Основні виклики та можливості адаптації світового досвіду в Україні в рамках медичного страхування

		Аспект

		Потенційне рішення на основі світового досвіду



		Недостатнє фінансування

		Залучення приватного сектору; підвищення частки ВВП на охорону здоров’я (як у Франції чи Канаді)



		Обмежений доступ до послуг

		Створення універсального обов’язкового страхування (як у Німеччині або Японії)



		Низька якість послуг

		Встановлення єдиних стандартів і контроль якості (досвід Німеччини, Японії, Швеції)



		Нерівномірне охоплення

		Створення субсидій та спеціальних програм для сільських районів (як в Австралії та Швеції)



		Низька участь бізнесу

		Законодавче стимулювання роботодавців до участі у страхуванні працівників (модель Японії)



		Відсутність добровільного страхування

		Розвиток додаткових приватних планів для охочих покращити рівень медичних послуг (досвід Франції)





Джерело: [71]


Продовження табл. 3.2

		Австралія

		Змішана (державна + приватна)

		Податки, приватні внески

		Універсальний доступ, можливість купівлі додаткових послуг; субсидії для вразливих груп

		Поєднання фінансування з різних джерел; субсидії для соціально незахищених



		Японія

		Обов’язкове страхування

		Внески через роботодавців та державу

		Покриття широкого спектра послуг; ефективне управління якістю

		Розвиток співпраці з бізнесом; контроль витрат, охоплення всіх громадян



		Франція

		Гібридна модель

		Податки та додаткове приватне страхування

		Універсальний доступ; державне покриття частини витрат, решта – через приватні плани

		Використання комбінованого фінансування; контроль над витратами; розвиток добровільного страхування



		Швеція

		Державне страхування

		Місцеві бюджети, податки

		Високий рівень стандартів, доступність у всіх регіонах, відповідальність на місцевому рівні

		Залучення місцевої влади; ефективне використання бюджетних коштів





Джерело: [71]


Таблиця 2.10

SWOT‑аналіз медичного страхування ПрАТ «СГ «ТАС»

		Категорія

		Показники



		Сильні сторони

		- Широкий спектр медичних страхових продуктів;



		

		- Наявність корпоративних та індивідуальних програм;



		

		- Високий рівень партнерства з медичними закладами;



		

		- Гнучкі умови страхування, адаптовані під клієнта.



		Слабкі сторони

		- Відносно висока вартість страхових програм для окремих категорій клієнтів;



		

		- Обмежена присутність у деяких регіонах України;



		

		- Недостатня обізнаність населення про переваги ДМС.



		Можливості

		- Розширення корпоративного страхування у зв’язку з ростом корпоративної культури;



		

		- Впровадження цифрових медичних сервісів та телемедицини;



		

		- Розробка нових страхових продуктів для критичних захворювань та онкології.



		Загрози

		- Економічна нестабільність та зниження платоспроможності населення;



		

		- Підвищення конкуренції на ринку медичного страхування;



		

		- Можливі зміни законодавства щодо регулювання ДМС.





Джерело: складено на основі даних [38]


Таблиця 3.1

Порівняльна таблиця моделей медичного страхування

		Критерій

		Модель Бісмарка

		Модель Беверіджа

		Змішана модель



		Походження

		Німеччина, кінець XIX ст.

		Велика Британія, 1940-ві роки

		Канада, Південна Корея, Японія



		Джерело фінансування

		Внески працівників і роботодавців

		Загальне оподаткування

		Обов'язкові внески до державного фонду



		Роль держави

		Регулятор та наглядач

		Основний фінансист і надавач послуг

		Фінансист і адміністратор програми



		Організація послуг

		Приватні та неприбуткові лікарні

		Державні медичні заклади

		Переважно приватні, контрактовані з фондом



		Обов’язковість участі

		Обов’язкове для працевлаштованих

		Загальнодоступне для всіх громадян

		Обов’язкове для всіх громадян



		Рівень охоплення населення

		Високий

		Повне охоплення

		Повне охоплення



		Приклад країн

		Німеччина, Франція, Нідерланди

		Велика Британія, Італія, Іспанія

		Канада, Японія, Південна Корея





Джерело: [5]


Таблиця 2.9

Основні умови продуктів медичного страхування ПрАТ «СГ «ТАС»

		Програма

		Ліміт відповідальності (страхова сума)

		Термін договору

		Вартість премії



		ТАС – ДМС Індивідуальний захист

		60 000 – 120 000 грн (мінімальний та максимальний ліміт)

		1 рік 

		Мінімальна страхова премія – 5 000 грн, максимальна – 14 700 грн



		ТАС – Захист здоров’я

		Не вказано

		1 рік (згідно загальних умов, але може продовжуватися)

		Не вказано 



		TAS – Doctor

		Програми “Базова”, “Оптимальна” та “VIP” мають страхові суми 300 тис євро, 500 тис євро та 1 млн євро відповідно

		1 рік (договір укладається на рік, із правом продовження) 

		Сума страхового тарифу залежить від обраної програми, ризиків та інших параметрів



		ТАС – Персональний

		Не вказано

		Не вказано

		Не вказано



		«Захисти себе та Україну»

		50 000 – 250 000 грн, залежно від внеску

		Не вказано

		200–1000 грн





Джерело: складено на основі даних [38]


Таблиця 2.7

Основні показники діяльності ПрАТ «СГ «ТАС» у сфері медичного страхування за 2020-2024 рр.

		Рік

		Страхові премії, тис. грн

		Страхові виплати, тис. грн

		Рівень виплат, %



		2020

		202 246

		113 585

		56,16



		2021

		237 876

		153 430

		64,50



		2022

		224 114

		103 218

		46,06



		2023

		385 008

		164 310

		42,68



		2024

		511 776

		293 625

		57,37





Джерело: складено автором на основі [38].


[image: ]

Рис. 2.4. Динаміка основних показників діяльності ПрАТ «СГ «ТАС» у медичному страхуванні за 2020-2024 роки

Джерело: систематизовано автором на основі табл. 2.7
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Рис. 2.3. Динаміка чистого прибутку ПрАТ «СГ «ТАС» 

за період 2022-2024 рр., тис. грн.

Джерело: побудовано на основі даних [38]

image1.png

350000.0

300 000.0

250 000.0

200 000.0

150 000.0

100 000.0

50 000.0

0.0

303 239.0

157 084.0

76 177.0

2022 p.

2023 p.

2024 p.








Таблиця 2.2

Рейтинг страхових компаній на ринку медичного страхування за 2022 р.

		№

		Назва компанії

		Страхові премії, тис. грн

		Страхові виплати, тис. грн

		Рівень виплат, %



		1

		Уніка

		711 366

		418 655

		58,85



		2

		Провідна

		652 442

		400 243

		61,35



		3

		ІНГО

		432 943

		282 217

		65,19



		4

		ARX

		428 972

		176 649

		41,18



		5

		УСГ

		317 919

		168 326

		52,95





Джерело: [46].


Таблиця 2.4

Рейтинг страхових компаній на ринку медичного страхування за 2024 р.

		№

		Назва компанії

		Страхові премії, тис. грн

		Страхові виплати, тис. грн

		Рівень виплат, %



		1

		Уніка

		1 262 968

		770 890

		61,04



		2

		Універсальна

		731 101

		417 459

		57,1



		3

		ІНГО

		714 136

		491 469

		68,82



		4

		Вусо

		685 865

		436 291

		63,61



		5

		«ТАС»

		511 776

		293 625

		57,37





Джерело: [46]


Таблиця 2.5

Динаміка доходів ПрАТ «СГ «ТАС» за 2022-2024 рр., тис. грн.

		Показник

		2022 р.

		2023 р.

		2024 р.

		Абсолютне відхилення, тис. грн.

		Відносне відхилення, %



		Чисті страхові премії 

		2 274 876,0

		2 907 158,0

		4 084 889,0

		1 810 013,0

		79,6



		Інші операційні доходи

		151 597,0

		140 698,0

		195 390,0

		43 793,0

		28,9



		Інші фінансові доходи

		234 965,0

		368 986,0

		476 323,0

		241 358,0

		102,7



		Інші доходи

		6 212,0

		33 511,0

		170 337,0

		164 125,0

		2 642,1



		Всього доходів

		2 667 650,0

		3 450 353,0

		4 926 939,0

		2 259 289,0

		84,7





Джерело: розраховано на основі даних [38]


Таблиця 2.3

Рейтинг страхових компаній на ринку медичного страхування за 2023 р.

		[bookmark: _Hlk199446620]№

		Назва компанії

		Страхові премії, тис. грн

		Страхові виплати, тис. грн

		Рівень виплат, %



		1

		Уніка

		1 069 341

		573 174

		53,6



		2

		ІНГО

		658 480

		450 669

		68,44



		3

		Універсальна

		571 966

		271 316

		47,44



		4

		ARX

		524 209

		265 448

		50,64



		5

		Вусо

		492 170

		279 140

		56,72





Джерело: [46].


Таблиця 1.6

Переваги та недоліки моделей фінансування медичного страхування

		Система

		Переваги

		Недоліки



		Державне (соціальне) медичне страхування

		· максимальне покриття медичним страхуванням населення;

· висока адміністративна ефективність;

· жорсткий контроль витрат;

· високий ступінь соціальної справедливості;

		· значні фіскальні ризики в умовах економічної нестабільності;

· залежність від інших бюджетних витрат (пріоритети);

· відносно низька ефективність витрат на медичні послуги;

· відсутність стимулів щодо економії коштів.



		Бюджетно- страхове (змішане) медичне страхування

		· стабільна фінансова база;

· широке охоплення населення;

· надання доступу до відносно недорогих медичних послуг;

		· потребує постійної бюджетної підтримки;

· високі ставки відрахувань від ФОП впливають на конкурентоспроможність робочої сили, призводять до зостання безробіття;

–	складна система управління та координації;

– відносно слабкий контроль витрачання коштів.



		Локальне (регіональне, місцеве) медичне страхування

		· максимальне охоплення громадян на місцевому рівні;

· врахування особливих інтересів та потреб окремих груп населення;

· спрощений доступ до додаткових (місцевих) фінансових ресурсів;

· вища прозорість та підзвітність щодо витрачання коштів.

		· потребує постійної зовнішньої підтримки (дотування, субсидіювання, кредитування);

· значна залежність від стану місцевої економіки;

покриття поширюється лише на порівняно невеликі групи населення;

– якість управління нижча, а потреб координації – вищі, ніж у централізованих системах фінансування.



		Приватне (комерційне) медичне страхування

		· максимально проста (пряма) система оплати медичних послуг;

· вищий ступінь захисту від ризиків, ширший доступ і краща якість медичного обслуговування (для громадян, здатних сплачувати за вищими страховими тарифами);

·  сильні фінансові стимули щодо економії коштів.

		· відносно вищі адміністративні витрати; значно вищі, ніж у обов'язкове медичне страхування, страхові премії;

·  не знижує суспільні витрати у системі охорони здоров'я;

·  з соціальної точки зору є несправедливою;

· потребує додаткового зовнішнього) нагляду та контролю.





Джерело: [64]


Таблиця 2.1

Динаміка номінальних та реальних страхових премій та виплат на ринку ДМС у 2020-2024 рр., тис. грн

		Показник

		2020 р.

		2021 р.

		2022 р.

		2023 р.

		2024 р.

		Темп росту, %



		Страхові премії

		4552254

		5476151

		4344624

		5420880

		6524024

		143,3



		Страхові виплати

		2445946

		3108819

		2370548

		2934908

		4067733

		166,3



		Індекс інфляції

		104,5

		107,9

		122,6

		104,9

		110,7

		–



		Кумулятивний індекс інфляції

		2,262

		2,44

		2,992

		3,138

		3,474

		–



		Дефлятор

		0,442

		0,41

		0,334

		0,319

		0,288

		–



		Реальні премії

		2012794

		2244021

		1452156

		1727250

		1877818

		93,3



		Реальні виплати

		1081483

		1273934

		792337

		935147

		1170820

		108,3





Джерело: сформовано авторами на основі [17]


Таблиця 1.5

Характеристики моделей фінансування медичного страхування

		Ознаки

		Централізовані

		Децентралізовані



		

		Державне (соціальне) медичне страхування

		Бюджетно- страхове (змішане) медичне страхування

		Локальне(регіональне, місцеве) медичне страхування

		Приватне (комерційне) медичне страхування



		Фінансування

		Внески роботодавців та найманих працівників (відрахування від ФОП)

		Бюджетні кошти, внески застрахованих осіб

		Страхові премії (за фіксованими ставками)

		Страхові премії (диференційовані за рівнем ризиків)



		Учасники

		Роботодавці, наймані працівники, фонди соціального страхування

		Держава, роботодавці, наймані працівники, фонди соціального страхування, страхові

компанії

		Територіальні (регіональні, місцеві) страхові фонди, організації (лікарняні каси), наймані працівники

		Приватні страхові компанії та фонди, наймані працівники, роботодавці



		Правова форма

		Обов'язкове

		Обов'язкове

		Добровільне

		Добровільне



		Рівень охоплення

		Наймані працівники та члени їхніх

сімей

		Усі громадяни

		Застраховані особи та члени їхніх сімей

		Застраховані особи





Джерело: [64]


Таблиця 1.2

Основні відмінності між медичним страхуванням та страхуванням життя

		Критерій

		Медичне страхування

		Страхування життя



		Основна ціль

		Забезпечити фінансовий захист і доступ до медичної допомоги у разі страхового  випадку, пов'язаного зі здоров'ям.

		Забезпечити фінансовий захист для бенефіціарів у разі смерті страхувальника.



		Об'єкт страхування

		Медичні витрати, медикаменти медичні послуги.

		Життя страхувальника, смерть.



		Виплати

		Компенсація медичних витрат, медикаментів, медичних послуг.

		Виплата суми страхового покриття бенефіціарам у разі смерті страхувальника.



		Сфера застосування

		Стосується здоров'я та медичної допомоги, охоплює різні види страхових подій, пов'язаних зі здоров'ям.

		Стосується ризику	 смерті страхувальника, зазвичай включає страхування випадку смерті та страхування на випадок непрофесійного ризику.



		Вплив на страхувальника

		Забезпечує фінансовий захист та доступ до медичної допомоги, знижує фінансові ризики, пов'язані зі здоров'ям.

		Забезпечує фінансовий захист бенефіціарам у разі смерті страхувальника,	знижує фінансові ризики, пов'язані зі смертю.



		Тривалість страхування

		Може бути укладений на короткий або довгостроковий період.

		Зазвичай довгостроковий, може бути на увесь термін життя страхувальника.



		Додаткові покриття

		Залежно від полісу можуть бути включені такі покриття, як хронічні захворювання, травми, хірургічні процедури та інші.

		Залежно від полісу можуть бути включені такі покриття, як інвалідність, критичні захворювання, непрофесійні ризики тощо.





Джерело: [29]


Добровільне медичне страхування

Добровільність

Доступність

Принципи

Обов'язкове медичне страхування

Загальність

Державність

Некомерційний характер

Обов'язковість



Рис. 1.3. Принципи медичного страхування

Джерело: [29]


Головні завдання ДМС:

· забезпечення охорони здоров’я населення;

· розвиток медичного

обслуговування;

· фінансування системи охорони здоров’я;

· перерозподіл коштів, що використовуються на оплату медичних послуг між різними верствами населення

Особливості ДМС:

· ДМС є однією з форм особистого страхування;

· воно є важливим ринковим компонентом, що доповнює системи ОМС і соціального забезпечення;

· програми ДМС

обираються за бажанням страхувальника і залежать від його платоспроможності

Метою ДМС є гарантоване відшкодування у разі настання страхового випадку











ДОБРОВІЛЬНЕ МЕДИЧНЕ СТРАХУВАННЯ















Предметом ДМС є здоров’я застрахованої особи











Рис. 1.4. Основні цілі, завдання, мета та особливості ДМС 

Джерело: [22]


Таблиця 1.3

Основні відмінності між обов’язковим та добровільним медичним страхуванням

		Критерій

		Обов’язкове медичне страхування

		Добровільне медичне страхування



		Характер

		Обов'язкове для певних категорій громадян, передбачене законодавством.

		Добровільне, на основі власного вибору страхувальника.



		Учасники

		Всі громадяни, які підпадають під категорії, визначені законодавством.

		Будь-яка фізична або юридична особа, яка виявляє бажання укласти договір страхування.



		Зміст страхового захисту

		Визначений законодавством та включає медичні послуги, ліки та процедури, які визначені в програмі обов'язкового медичного страхування.

		Широкий спектр послуг, включаючи додаткові медичні послуги, витрати на превентивні заходи, стоматологію тощо, залежно від обраного плану страхування.



		Фінансування

		За рахунок обов'язкових страхових внесків, які сплачуються застрахованими особами та роботодавцями.

		За рахунок внесків, які сплачує страхувальник самостійно.



		Контроль

		Державний орган, який здійснює контроль за збором, перерозподілом та використанням коштів фондів обов'язкового медичного страхування.

		Контроль здійснюється страховою компанією та страхувальником самостійно.



		Обсяг страхових покриттів

		Обмежений визначеними медичними послугами та процедурами, включеними до програми обов'язкового медичного страхування.

		Можливість вибору різних планів страхування з різними обсягами покриття та додатковими послугами.



		Діапазон платежів

		Визначаються законодавством та залежать від доходів та соціального статусу застрахованих осіб.

		Залежать від обраного плану страхування, віку, стану здоров'я та інших факторів, які впливають на ризики.





Джерело: [29]


Рис. 1.1. Класифікація медичного страхуванняризикове
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Рис. 1.2. Соціальні та економічні завдання медичного страхування 

Джерело: [66]
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Таблиця 1.1

Визначення поняття «медичне страхування» в науковій літературі

		Автор

		Визначення



		В. Д. Базилевич

[1]

		«Медичне страхування – це форма особового страхування, що гарантує громадянам отримання медичної допомоги при настанні страхової події за рахунок нагромаджених страхових фондів»



		О. С. Журавка,

А. Г. Бухтіарова,

О. М. Пахненко [16]

		«Медичне страхування – страхування на випадок утрати здоров’я через будь-яку причину, зокрема хворобу та нещасний випадок»



		С. В. Васильчак

[11]

		«Медичне страхування – це форма соціального захисту інтересів населення у випадку втрати здоров’я з будь-якої причини. Медичне страхування пов’язане з компенсацією видатків громадян, що обумовлені отриманням медичної допомоги, а також інших видатків, які пов’язані з підтриманням здоров’я».



		Н. Я. Климук

[21]

		«Вид особистого страхування, який передбачає, згідно із законом або договором, обов’язки страховика з оплати, включеної до програми страхування медичної, лікарської та профілактичної допомоги, наданої застрахованій особі, за рахунок цільових фондів, сформованих через кошти  підприємств, органів влади і громадян»



		Гатаулліна Е. І. 

[12]

		«Вид особистого страхування, який під час виникнення страхового випадку гарантує отримання медичної допомоги та компенсації витрат на придбання медикаментів за рахунок коштів страхової компанії» 



		Яришко О. В. 

[74]

		«Форма соціального захисту, котра передбачає надання соціальних послуг і матеріального забезпечення за виникнення страхового випадку» 








