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Аннотация. Достижение всеобщего охвата услугами здравоохранения подразумевает, что все страны стремятся 
расширить или обеспечить охват, справляясь с технологическими достижениями, старением населения и 
растущими ожиданиями в отношении качественного медицинского обслуживания. Рост расходов на 
здравоохранение оказывает давление на политиков. Правительства часто обращаются к частному сектору для 
обеспечения устойчивости, оптимального использования ресурсов и расширения выбора медицинской помощи. 
При этом лица, ответственные за разработку политики, сталкиваются с проблемой обеспечения ресурсов и 
повышения эффективности, решения проблем рыночного сбоя и справедливости, связанных с частным 
финансированием здравоохранения. В условиях роста затрат на здравоохранение все большее значение 
приобретают не только объем возмещаемых услуг, но и подходы и условия оплаты поставщикам медицинских 
услуг. С этой целью во многих странах внедряются новые подходы к финансированию, организации и 
оказанию медицинской помощи. Понимание методов ценообразования становится еще более важным, 
поскольку системы быстро меняются с учетом увеличения потребления ресурсов и потребностей пациентов. 
Чтобы привести платежи в соответствие с затратами, страны меняют способы оплаты поставщиков услуг, 
переходя от платежей, предусмотренных бюджетом, к методам оплаты за услуги, посуточно, на основе 
диагноза и т. д. 
Ключевые слова: ценообразование, система оплаты провайдера, медицинские услуги, цены, тариф 
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Abstract. Achieving universal health coverage implies that all countries strive to expand or ensure coverage, coping 
with technological advances, aging populations, and growing expectations for quality medical care. The increase in 
healthcare costs is putting pressure on politicians. Governments often turn to the private sector to ensure sustainability, 
optimal use of resources, and expanding the choice of medical care. At the same time, the persons responsible for policy 
development are faced with the problem of providing resources and increasing efficiency, solving the problems of 
market failure and equity related to private financing of health care. In the conditions of growth of health care costs, not 
only the volume of reimbursed services, but also the approaches and terms of payment to medical service providers are 
becoming more and more important. For this purpose, many countries are introducing new approaches to financing, 
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organizing and providing medical care. Understanding pricing methods becomes even more important as systems 
change rapidly with increased resource consumption and patient needs. In order to bring payments in line with costs, 
countries change the payment methods of service providers, moving from payments provided by the budget to payment 
methods for services, per day, on the diagnosis based groups, etc. 
Keywords: pricing, provider payment system, medical services, prices, tariff 

 
Առողջապահության, այդ թվում բժշկական 

ծառայությունների շուկայի արագընթաց զար-
գացման պայմաններում չափազանց կարևոր-
վում է բժշկական ծառայությունների շուկայում 
գնագոյացման կառուցակարգերի մշակման 
հարցը: Բժշկական ծառայությունների շուկայի 
արդյունավետության բարձրացման կարևորա-
գույն խնդիրներից մեկը բժշկական ծա-
ռայությունների գնագոյացման համակարգի 
մշակումն ու պահպանումն է, քանի որ 
առողջապահական համակարգում ներկայումս 
գործող պարզունակ հաշվարկային համակարգը 
թույլ չի տալիս բժշկական հաստատություն-
ներին որոշել ծախսերի իրական կառուցվածքը, 
ինչպես նաև օբյեկտիվորեն հիմնավորել առող-
ջապահական հաստատությունների իրական 
ծախսերը բուժօգնություն տրամադրելիս: 
Հետևաբար, բժշկական ծառայությունների 
արժեքը հաշվարկելու մեթոդների ընտրությունն 
ու կիրառումը, մատուցվող ծառայությունների 
շուկայական գների ձևավորումը թե´ պետական 
և թե´ մասնավոր առողջապահական հատվա-
ծում հանդիսանում են բժշկական ծառայու-
թյունների շուկայի զարգացման հրատապ 
խնդիրներից: Որակյալ օգնություն տրամադ-
րելու գործընթացում կարևոր դերակատարում 
ունի բժշկական ծառայությունների մատուցման 
դիմաց մատակարարին վճարման վճարման 
մեթոդների ընտրությունը, պայմանագրերը, 
ինչպես նաև այս գործընթացների մշտա-
դիտարկումը: Մատակարարներին վճարման 
համակարգերը ձևավորվում են առանձին երկրի 
համատեքստում՝ հաշվի առնելով առողջապա-
հական համակարգի կարողությունները և 
նպատակները, առողջապահության ֆինանսա-
վորման ճարտարապետությունը, հանրային 
ֆինանսների կառավարման համակարգերը և 
առողջապահական տեղեկատվական համակար-
գերի զարգացման ընթացիկ փուլը: Երկրի հա-
մատեքստում մեկը մյուսին լրացնող վճարման 
եղանակների ընտրությունը, դրանց  գործա-
ռութավորման նախագծումը և իրագործման 
մեխանիզմների ներդրումը կարևոր են առողջա-
պահական համակարգի նպատակներին 
հասնելու համար: 

Միջազգային փորձը ցույց է տալիս, որ հատ-
կապես զարգացած երկրները առողջապահական 
համակարգերում գնագոյացման տարբեր մոդել-
ների համակցություններ են իրականացնում՝ 
հնարավորություն տալով հասարակությանը 
ընտրելու իրենց համար առավել շահավետ 

տարբերակը, իսկ մյուս կողմից առողջապահու-
թյան ծառայությունների մատուցման ոլորտում 
պահպանելով մրցակցային դաշտն ու 
զարգացման հնարավորությունները։  

Առողջապահությունում վճարման համա-
կարգը սահմանվում է որպես բժշկական  
ծառայությունների մատակարարին վճարման 
եղանակ, որը համակցում է պայմանագրերի 
կնքման գործընթացը, հաշվետվողականության 
մեխանիզմները և կառավարման տեղեկատ-
վական համակարգերը: Մատակարարի վճար-
ման եղանակը կարող է սահմանվել ավելի նեղ՝ 
որպես առողջապահական ծառայությունների 
վճարողից մատակարարներին միջոցները 
փոխանցելու մեխանիզմ [9]։ 

Մատակարարին վճարման համակարգը 
մշակելիս երկրները կանգնում են մարտահրա-
վերի առջև, թե ինչպես հաշվարկել ծախսային 
հենքը, որի հիման վրա կսահմանվեն տարբեր 
ծառայությունների և ծառայությունների 
փաթեթների դիմաց վճարման դրույքաչափերը: 
Շատ երկրներ գտնում են, որ ֆինանսավորման 
գործող համակարգերն չունեն լավ մշակված 
գնագոյացման մեթոդաբանություն: Վճարման 
դրույքաչափերը կախված են մի շարք գործոն-
ներից, բայց դրանք, ի վերջո, քաղաքական 
որոշում են: Վճարման դրույքաչափերի սահման-
ման վրա ազդում են չորս գործոններ՝ 
քաղաքականության նպատակները, հասանելի 
ռեսուրսները, ծառայությունների մատուցման 
ծախսերը և մատակարարների հետ բանակցու-
թյունները1:  

Առողջապահությունում առանձնացնում են 
վճարման մեթոդների երեք հիմնական հարթու-
թյուն՝ միավորը կամ գործողությունը, որի 
համար սահմանվում է գինը (վճարումների 
հիմքը), ընտրված միավորի արժեքը, վարչական 
և տնտեսական գործընթացները, որով այդ գնի 
մակարդակը որոշվում է [14]: Այս ցուցանիշ-
ներից յուրաքանչյուրը կարևոր է, քանի որ 
հնարավորություն է տալիս հավասարակշռել 
հիվանդների, բժշկական ծառայությունների 
մատակարարների, վճարողների շահերը և 
ֆինանսական ռիսկերը: 

Մատակարարին վճարման համակարգը 
ստեղծում է տնտեսական խթաններ, որոնք 
ազդում են մատակարարի որոշումների վրա, թե 
ինչ ծառայություններ են նրանք մատուցում, ինչ 
ռեսուրսներ են կիրառում (անձնակազմ, 
դեղամիջոցներ, սարքավորումներ): Խթանները 
                                                      
1 Process by which price is determined [21]. 
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կարող են ուղղորդել մատակարարի վարքագիծը 
առողջապահական համակարգի նպատակներին 
հասնելու համար՝ բարելավելով խնամքի որակը, 
ընդլայնելով առաջնահերթ ծառայությունների 
հասանելիությունը, հիվանդներին արագ արձա-
գանքումը, ռեսուրսների ավելի արդյունավետ 
օգտագործումը և այլն: Հետևաբար, քաղա-
քականություն մշակողները պետք է բարելավեն 
մատակարարին վճարման համակարգերը և 
սահմանեն վճարման այնպիսի դրույքաչափեր, 
որ ստեղծվեն խթաններ առողջապահական 
համակարգի հիմնական նպատակներին հաս-
նելու համար: 

Վճարման համակարգի որոշիչ տարրն է 
վճարման միավորի ընտրությունը: Բժշկական 
ծառայությունների գնագոյացումը իրականաց-

վում է բժշկական ծառայության մեկ միավորի 
համար (հոսպիտալացման 1 դեպք, 1 խորհր-
դատվություն, 1 բուժման օր, 1 շտապ օգնության 
կանչ, անհետաձգելի բուժօգնության տրա-
մադրման 1 դեպք և այլն) կամ հիվանդու-
թյունների խմբում ընդգրկված մեկ բժշկական 
ծառայության համար, կամ մեկ շնչի ֆինանսա-
վորման նորմատիվի հիման վրա: Սրան 
զուգահեռ սահմանվում են վճարման երեք 
այլընտրանքային միավորներ, որոնք օգնում են 
դասակարգել վճարման համակարգերը՝ ժամա-
նակի վրա հիմնված, ծառայության վրա 
հիմնված և բնակչության վրա հիմնված [7]: 

Առանձնացնենք առողջապահական համա-
կարգերում վճարման ավանդական եղանակ-
ները. 

 
Աղյուսակ 1. Առողջապահական համակարգերում վճարման ավանդական եղանակները[4] 

Վճարման մեթոդը Բնութագիրը Հաստատությունը 
Ծառայությունների 
դիմաց վճար FFS 

Գործունեության վրա հիմնված 
հետահայաց վճարում՝ առանձին 
ծառայությունների հաշվարկ 

Վճարման գերակշռող 
եղանակը ընդհանուր 
բժիշկների և ամբուլատոր 
մասնագետների ծառայու-
թյունների համար 

Վճարում յուրաքանչյուր 
դեպքի համար 
(ախտորոշման հետ 
կապված խմբեր) DRG 

Գործունեության վրա հիմնված 
վճարում մեկ հիվանդի համար՝ ըստ 
հիվանդի ախտորոշման և ռեսուրսների 
օգտագործման  

Հիվանդանոցային 
ստացիոնար դեպքերում 
վճարումներ 
երկրները 

Վճարում մեկ շնչի 
համար capitation 

Միանվագ վճարում գրանցված 
հիվանդի համար, որն ընդգըրկում է մի 
շարք ծառայություններ 

Ընդհանուր բժիշկների 
վճարման եղանակը մի շարք 
երկրներում 

Գլոբալ բյուջե Միանվագ վճարում, որը ներառում է մի 
շարք ծառայություններ անկախ դրանց 
տրամադրման իրական ծավալից 

Վճարումների եղանակ մի 
շարք երկրների պետական 
բժշկական 
հաստատություններում 

 
Անկախ վճարման միավորից մատակարար-

ները ձգտում են ավելացնելու միավորների 
քանակը, ինչի արդյունքում նվազում է մեկ 
միավորի արժեքը՝ ապահովելով լրացուցիչ 
շահույթ: Այսպես, ծառայության դիմաց 
վճարման եղանակը (fee for service) ավելացնում 
է մատուցվող ծառայությունների քանակը: Մեկ 
շնչի հաշվով վճարման մեթոդը (capitation 
method) ավելի շատ հիվանդներ գրանցելու 
խթաններ է ստեղծում: Մեկ օրվա դիմաց 

վճարումների դեպքում բժշկական հաստա-
տությանն յուրաքանչյուր օրվա համար 
վճարվում է ֆիքսված գումար, որոշ երկրներում 
մեկ օրվա դիմաց վճարումները կարող են 
ճշգրտվել, օրինակ, դեպքերի թվով: Երբ 
վճարումները կատարվում են՝ ըստ ախտո-
րոշումների, այս դեպքում կիրառվում է 
ծախսերի մասին տեղեկատվությունը՝ սահմա-
նելու որոշակի կշիռներ բուժման միջին 
ծախսերի համար:  
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Աղյուսակ 2. Մատակարարի վճարման եղանակները, խթանները և կիրառման դեպքերը [8] 
Վճարման 
մեթոդը Բնութագիրը Խթանները Կիրառման դեպքերը 

Հոդվածային 
բյուջե 

Մատակարարները 
ստանում են ֆիքսված 
գումար որոշակի 
ժամանակահատվածի 
համար՝ ծախսերը 
ծածկելու համար (օրի-
նակ՝ անձնակազմ, դե-
ղեր, կոմունալ 
ծառայություններ): 

Ծառայությունների 
անբավարար տրամադրում, 
ուղղորդումների ավելացում, 
մնացած բոլոր միջոցների 
ծախսում մինչև բյուջետային 
տարվա վերջ։ 
Արդյունավետությունը 
բարելավելու համար 
խթանների բացակայություն: 

Գնորդի և 
մատակարարների 
կառավարման 
կարողությունները թույլ 
են, ծախսերի 
վերահսկողությունը 
առաջնահերթություն է: 

Գլոբալ բյուջե Մատակարարները 
ստանում են ֆիքսված 
գումար որոշակի 
ժամանակահատվածի 
համար՝ ծածկելու 
համախառն ծախսերը՝ 
ծառայությունների 
համաձայնեցված 
փաթեթ տրամադրելու 
համար: Բյուջեն ճկուն է 
և կապված չէ 
հոդվածների հետ: 

Գլոբալ բյուջեները ձևավոր-
վում են ռեսուրսների 
ծախսերի վրա, ավելացնում 
են ուղղորդումները, ռեսուրս-
ների ծախսերը:  
 

Գնորդի և մատակա-
րարների կառավարման 
կարողությունները 
նվազագույնն են կամ 
չափավոր: 
Մատակարարների միջև 
մրցակցությունը 
հնարավոր չէ կամ 
նպատակահարմար չէ: 
Ծախսերի վերահսկումը 
առաջնահերթություն է: 

Ֆիքսված 
գումար 

Հիվանդանոցներին 
վճարվում է օրական 
ֆիքսված գումար 
յուրաքանչյուր 
ընդունվող հիվանդի 
համար: Վճարները 
կարող են 
տարբերակվել՝ կախված 
բաժանմունքից, 
հիվանդից, կլինիկական 
բնութագրերից կամ այլ 
գործոններից: 

Ավելացնել մահճակալային 
քնելու օրերի քանակը (կարող 
է հանգեցնել ավելորդ 
ընդունելությունների) և 
հիվանդանոցում գտնվելու 
տևողությունը:  

Գնորդի և մատակա-
րարի կառավարման 
կարողությունները 
չափավոր են:  
Արդյունավետության 
բարձրացումը և մահճա-
կալների զբաղվածու-
թյան ապահովումը 
առաջնահերթություններ 
են: Ծախսերի 
վերահսկումը չափավոր 
առաջնահերթություն է 

Ախտորոշման 
հետ կապված 
խմբերի վճար 

Հիվանդանոցներին 
վճարվում է ֆիքսված 
գումար յուրաքանչյուր 
ընդունելության կամ 
դուրսգրման համար՝ 
կախված հիվանդի և 
կլինիկական բնութա-
գրերից, որոնք կարող է 
ներառել բաժանմունք, 
ախտորոշում և այլն: 

Ընդունելությունների ավե-
լացում (այդ թվում՝ չափա-
զանց բարձր մակարդակ-
ների). Նվազեցնում է 
ծախսերը յուրաքանչյուր 
դեպքի համար, ինչը կարող է 
բարելավել արդյունավետու-
թյունը.  
Իրականացվում է  ծառայու-
թյունների բաժանում (օրի-
նակ, նախնական ընդունե-
լության թեստավորման 
միջոցով); Նվազեցնում է 
հիվանդանոցում գտնվելու 

Գնորդի կառավարման 
կարողությունները 
միջինից առաջադեմ են. 
Առկա է հիվանդանոցի 
ավելցուկային 
հզորություն և/կամ 
օգտագործում: 
Արդյունավետության 
բարձրացումը 
առաջնահերթություն է: 
Ծախսերի վերահսկումը 
չափավոր 
առաջնահերթություն է: 
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տևողությունը; Վերականգ-
նողական խնամքը տեղա-
փոխվում է ամբուլատոր 
միջավայր: 

Ծառայության 
համար վճար 

Մատակարարները 
վճարվում են յուրաքան-
չյուր մատուցվող ծառա-
յության համար: Յուրա-
քանչյուր ծառայության 
կամ ծառայությունների 
խմբի համար վճարները 
նախապես ամրագրված 
են: 

Ավելացնում է 
ծառայությունների քանակը, 
այդ թվում անհրաժեշտ 
մակարդակից բարձր 

Արտադրողականության 
բարձրացումը, ծառայու-
թյունների մատակարա-
րումը և հասանելիու-
թյունը առաջնահերթու-
թյուններ են.  
Անհրաժեշտություն կա 
պահպանել կամ 
ներգրավել ավելի շատ 
մատակարարների. 
Ծախսերի վերահսկումը 
ցածր 
առաջնահերթություն է 

Մեկ շնչի 
հաշվով վճար 

Մատակարարներին 
նախապես վճարվում է 
ֆիքսված գումար՝ 
յուրաքանչյուր գրանց-
ված հիվանդի մատու-
ցելու 
ծառայությունների 
սահմանված փաթեթ 
որոշակի ժամանակա-
հատվածում: 

Բարձրացնում է ռեսուրսների 
ներգրավման 
արդյունավետությունը, 
ավելացնում է գրանցված 
հիվանդների թիվը, 
հանգեցնում է ծառայու-
թյունների 
թերմատակարաման, 
փորձում է ներգրավել 
հարաբերականորեն առողջ 
հիվանդների: 

Գնորդի կառավարման 
կարողությունները 
միջինից առաջադեմ են. 
Առաջնային խնամքի և 
հավասարության  
ամրապնդումը 
նպատակներ են.  
Ծախսերի վերահսկումը 
առաջնահերթություն է. 
Հնարավոր է ընտրու-
թյուն և մրցակցություն: 

 
Առողջապահության քաղաքականության 

նպատակներին հասնելու, որակի և արդյունա-
վետության բարձրացման տեսանկյունից 
վերոգրյալ մեթոդներից յուրաքանչյուրն ունի իր 
ուժեղ և թույլ կողմերը. 

• FFS վճարումները սովորաբար խթանում 
են մատակարարներին ակտիվացնելու իրենց 
կլինիկական գործունեությունը, որն ուղեկցվում 
է նաև համապատասխան ծախսերի աճով: 

• Մեկ շնչի հաշվով վճարումների դեպքում 
ծախսերը ավելի լավ են վերահսկվում, բայց 
կարող են խրախուսել մատակարարներին 
մատուցել  

• Գլոբալ կամ համախառն բյուջեները 
նույնպես վերահսկում են ընդհանուր ծախսերը, 
բայց կարող են առաջացնել մատչելիության և 
սպասման խնդիրներ: 

• DRG վճարումները կենտրոնանում են 
տեխնիկական արդյունավետության վրա՝ ավելի 
լավ օգտագործելու հասանելի ռեսուրսները և 
նվազեցնելու բուժման միջին տևողությունը, 
բայց միևնույն ժամանակ  խրախուսում են 
հիվանդանոցներին ավելացնելու հիվանդների 
թիվը: 

Առողջապահական ծառայությունների ոլոր-
տում գնագոյացման  համակարգերը կախված 
են առողջապահական համակարգերի հիմնա-
կան հատկանիշներից, որոնք զգալիորեն տարբե-
րվում են առանձին երկրներում՝ կախված այդ 
երկրների մի շարք սոցիալ-տնտեսական, 
ժողովրդագրական ցուցանիշներից, որդեգրած 
քաղաքականությունների ուղղություններից և 
այլն։  

Առաջնային խնամքի ծառայությունների 
ձեռք բերման ամենաընդհանուր միջոցը մեկ շնչի 
հաշվով վճարումներն են կամ ծառայության 
դիմաց վճարը, իսկ ամբուլատոր ծառայություն-
ների ձեռք բերման համար հիմնականում 
կիրառվում է ծառայության վճար: Ծառայության 
վճարների ցանկերը կիրառվում են Ֆրանսի-
այում, Ճապոնիայում, Ավստրալիայում, ԱՄՆ-
ում և այլն: Գերմանիայում բժիշկները ստանում 
են յուրաքանչյուր հիվանդի համար վճար: ԱՄՆ-
ում և Գերմանիայում, ծառայությունների գները 
կարող են տարբերվել նաև՝ ըստ վճարողի կամ 
շրջանի: Ծառայությունների վճարի մեխանիզմի 
թերությունները շտկելու համար կարող են 
կիրառվել համակցված մեխանիզմներ: Այսպես, 
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ծառայությունների վճարը կարող է զուգակցվել 
արդյունքների վրա հիմնված ֆինանսավորման 
հետ (P4P), ինչպես օրինակ Ֆրանսիայում և 
Կորեայում, կամ մեկ շնչի հաշվով վճարման հետ, 
ինչպես Ավստրալիայում, Ֆրանսիայում և 
Անգլիայում: Շատ երկրներում պետական 
հիվանդանոցներում ստացիոնար բուժման 

համար վճարման եղանակները կիրառում են 
ախտորոշման հետ կապված վճարներ, ինչը 
պահանջում է դասակարգել առողջապահական 
ծառայությունները և հիվանդությունների 
դեպքերը ըստ բարդության և դրանց համար 
համապատասխան գներ սահմանել: 

 
Աղյուսակ 3. Սուր ստացիոնար հիվանդանոցային ծառայությունների համար վճարման գերակշռող բազան՝   

ըստ մատակարարի տեսակի [3] 

Երկիր Պետական հիվանդանոց Մասնավոր շահույթ 
հետապնդող 

Ավստրալիա Ախտորոշմամբ սահմանվող վճար (DRG) Պրոցեդուրա/ծառայություն 
Անգլիա Ախտորոշմամբ սահմանվող վճար Պրոցեդուրա/ծառայություն 
Ֆրանսիա Ախտորոշմամբ սահմանվող վճար, 

գործունեության արդյունքների վրա հիմնված 
վճար (P4P) 

DRG, P4 

Գերմանիա DRG DRG 
Ճապոնիա Օրեկան՝ կշռված ըստ դեպքի (ոչ սուր), 

ախտորոշման պրոցեդուրաների 
համադրություն (սուր), ծառայությունների 
դիմաց վճար հիվանդանոցներում (FFS) 

Օրեկան՝ կշռված ըստ դեպքի (ոչ 
սուր), ախտորոշման պրոցեդու-
րաների համադրություն (սուր), 
ծառայությունների դիմաց վճար 
հիվանդանոցներում (FFS) 

Մալազիա Ընդհանուր բյուջե FFS 
Կորեա FFS FFS 

 
Վրաստանում 2022 թ. գործում է բժշակա-

կան ծառայությունների գնագոյացման նոր 
համակարգ, որը հաշվարկվելու է ախտորոշման 
հետ կապված խմբերի հիման վրա, այսինքն այս 
կամ այն բժշկական ծառայության գինը 
որոշվելու է հիվանդի այս կամ այն ախտորոշիչ 
խմբին պատկանելիությամբ: Սա նշանակում է, 
որ բուժման յուրաքանչյուր դեպքի համար 
պետությունը բժշկական հաստատությանը 
վճարում է գումար՝ ելնելով կոնկրետ ախտո-
րոշման ստանդարտ դեպքի համար սահմանված 
ծախսերից [22]: Որոշ ծառայությունների մասով 
այս մեթոդը չի կիրառվում, մասնավորապես 
քիմիաթերապիա, պլանային և անհետաձգելի 
ամբուլատոր օգնություն և այլն:  

Բելառուսում վճարովի բժշկական ծառա-
յությունների սակագները սահմանվում են 
ելնելով դրանց տրամադրման վրա ծախսվող 
ժամանակի նորմերից: Շահութաբերության 
սահմանային նորմատիվը, որը կարող է 

ընդգրկվել բժշկական ծառայության գնի մեջ 
սահմանվում է պլանային ինքնարժեքի նկատ-
մամբ 30%-ի չափով [19]: 
 Ռեսուրսների առավել արդյունավետ 
օգտագործումն ապահովելու համար բազմաթիվ 
երկրներում կիրառվում է DRG վճարման հա-
մակարգը, որից բացառվում են DRG-ի վրա 
հիմնված վճարումներ որոշ տարրեր, որոնք 
այնուհետև փոխհատուցվում են լրացուցիչ 
վճարման մեխանիզմների միջոցով: Բացառման 
ամենատարածված մեխանիզմը վճարման 
ճշգրտման գործակցի կիրառումն է [5]: Սովո-
րաբար երկար մնալու գործակիցները ճշգրտվում 
են որոշակի շեմերի կիրառմամբ, օրինակ 
հիվանդանոցում մնալու միջին տևողությանն 
ավելացվում է կրկնակի ստանդարտ շեղումը և 
այլն [15]: Որոշ երկրներում կիրառվում են նաև 
կարճաժամկետ մնալու գործակիցներ, որի դեպ-
քում բժշկական հաստատությունը ամբողջու-
թյամբ չի ստանում DRG-ի ամբողջ գումարը:  

 
Աղյուսակ 4. DRG-ի կիրառման մոտեցումները մի շարք երկրներում [11] 

Երկիր 
Ովքեր են 

վճարում DRG-ի 
համար 

Ներդրման 
տարեթիվը 

DRG-ի 
կիրառվող 
տարբերակը 

Բյուջետային 
սահմանափակում 

Խորվա-
տիա 

Վճարների վրա 
հիմնված սոցիա-
լական առող-

2002 թ.՝ 
սահմանափակ 
ախտորոշումներ 

Մինչև 2006 թ. 
ինքնուրույն 
մշակված 

Խիստ բյուջետային 
սահմանափակում 
յուրաքանչյուր 
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ջության ապահո-
վագրություն 

2005 թ.՝ ընդլայնում 
մինչև 118 
ախտորոշում 
2006 թ. ՝ AR-DRG 
ներդնում 4 
պիլոտային 
հիվանդանոցներում 
2007-2009 թթ.  AR-
DRG ամբողջական 
ներդնում 

2006թ. հետո՝ AR-
DRGs1 

հիվանդանոցի 
համար 

Էստոնիա Վճարների վրա 
հիմնված 
սոցիալական 
առողջության 
ապահովագրու-
թյուն 

2003 թ. ներդնում 
որպես կոդավորման 
գործիք 
2004 թ. կիրառում 
որպես վճարման 
եղանակ 

NordDRG2 Մինչև 2006 թ.՝ 
խիստ բյուջետային 
սահմանափակում 
2006 թ.-ից փափուկ 
բյուջետային 
սահմանափակում, 
որը հենվում է 
դեպքերի վրա: 
Առողջության 
ապահովագրության 
հիմնադրամի 
միջոցները 
սահմանափակ են: 

Հունգա-
րիա 

Վճարների վրա 
հիմնված սոցիա-
լական առողջու-
թյան ապահովա-
գրություն 

1987 թ. պիլոտային 
տարբերակ 
1993 թ. ազգային 

Ինքնուրույն 
մշակված, 
հենվում է 
HFCADRG3-ի վրա 
 

Խիստ բյուջետային 
սահմանափակում, 
ծավալային պայմա-
նագրեր նվազող 
ծավալներով 

Ղրղստա
ն 

Վճարների վրա 
հիմնված սոցիա-
լական առողջու-
թյան ապահովա-
գրություն 

1997 թ. ներդնում 
2001 թ. բոլոր հիվան-
դանոցների  ընդգր-
կում սխեմայում 
2003 թ. զգալի 
փոփոխություններ 

AR-DRG Խիստ բյուջետային 
սահմանափակում 

Լեհաս-
տան 

Վճարների վրա 
հիմնված 
սոցիալական 
առողջության 
ապահովա-
գրություն 

2008 թ. պիլոտային 
2009 թ. կիրառում 
որպես վճարման 
եղանակ 

HRG չկա 

 

                                                      
1 Ախտորոշման հետ կապված ավստրալիական ճշգրտված խմբեր [23]: 
2 NordDRG DRG-ի համակարգ է, որը  HCFA-DRG տարբերակը՝ օգտագործելով ICD-10-ի և NCSP-ի վրա հիմնված 
սահմանումները [24]: 
3 HFCADRG ախտորոշման խմբեր, որոնք հենվում են Health Care Financing Administration-ի վրա [25]:  
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DRG-ի վրա հիմնված վճարումների 
համակարգերը ևս տարբերվում են թե ըստ 
ֆինանսավորման, թե ծախսերի ներառման 
մոտեցումների: DRG-ն՝ որպես վճարման 
եղանակ օգտագործելու համար պետք է մշակվի 
ծախսերի կշիռը յուրաքանչյուր DRG-ի համար: 
Ծախսերի կշիռը որոշում է, թե որքան է 
վճարվում մեկ DRG-ի համար: Ծախսերի 
կշիռները հաշվարկելու երեք մոտեցում կա, 
որոնք կարող են նաև համակցվել, նախ կարելի է 

օգտագործել առկա վճարների (կամ 
սակագների) տվյալները, կատարել ծախսերի 
մասնագիտացված ուսումնասիրություններ կամ 
վերցնել ծախսերի կշիռներ այլ երկրներից: 
Սեփական ծախսերի կշիռները կարող են նաև 
համեմատվել այլ երկրների կշիռների հետ՝ 
օգնելու գնահատել դրանց համապատաս-
խանությունը (օրինակ, Թաիլանդը համեմատել 
է իր ծախսերի կշիռները Ուելսի և Միջազգային 
DRG-ների հետ [10]: 

 
Աղյուսակ 5. DRG-ի վրա հիմնված վճարային համակարգերում ներառվող ծախսերի շրջանակը [13] 

 

DRG-ի և 
վճարման այլ 
եղանակի 
համակցում 

DRG 
խմբե
ր 

Ծախսեր, որոնք ներառվում են DRG 
փոխհատուցման մեջ Գործակիցներ 

Դանիա DRGs (≈80%), 
բյուջե (≈20%) 743  

Վճարումը ծածկում է բոլոր 
հիվանդանոցային ծախսերը բացի 
կրթության, հետազոտությունների, 
ամորտիզացիոն հատկացումների և 
կապիտալ ծախսերի  

Հիվանդանո-
ցում մնալու 
տևողությունը 
(LOS) 

Անգլիա DRGs (≈63%), 
բյուջե 2516 

Սակագինը ներառում է բոլոր 
գործառնական, աշխատավարձի և 
կապիտալ ծախսերը, բայց չի ներառում 
կրթության և հետազոտությունների վրա 
կատարվող ծախսերը  

LOS 

Էստոնիա DRGs (70%), 
FFS (30%) 800 

Սակագինը ներառում է բոլոր 
գործառնական, աշխատավարձի և 
կապիտալ ծախսերը, բայց չի ներառում 
կրթության և հետազոտությունների վրա 
կատարվող ծախսերը 

Ծախսեր 
(բարձր և ցածր 
ծախսերի 
գործակիցներ) 

Ֆրանսիա 

DRGs (≈63%), 
բյուջե, FFS (in 
private 
hospitals) 

2300 

Սակագինը ներառում է բոլոր ծախսերը, 
բացի կրթության և հետազոտությունների 
վրա կատարվող ծախսերից, ինչպես նաև 
չեն փոխհատուցվում բժիշկներին 
վճարվող գումարները մասնավոր շահույթ 
հետապնդող հաստատություններում   

LOS 

Գերմանիա DRGs (≈71%), 
բյուջե, FFS 1255 

Փոխհատուցվում են բոլոր ծախսերը 
բացառությամբ ենթակառուցվածքում և 
կրթություն/հետազոտությունում 
կատարվող ներդրումներից 

LOS 

  
Հարկ է նշել, որ DRG վճարումների դեպքում 

գրեթե բոլոր երկրները չեն ներառում որոշակի 
խմբերի հիվանդների, որոշակի խմբի ծառայու-
թյուններ կամ որոշակի հիվանդանոցներ, 
բաժանմունքներ և այլն: Այս դեպքերում կարող 
են կիրառվել համակցված մեխանիզմներ 
փոխհատուցելու դուրս մնացած ծառայություն-
ները և այլն:  

Նշենք, նաև որ երկրների մակարդակում 
գոյություն ունեն նաև հատուկ մոտեցումներ 
բժշկական առանձին ոլորտների հետ կապված, 

որի շրջանակներում վճարում են փոփոխական, 
մասնագիտացված և ցածր ծավալի խնամքի 
համար:  Բուժման որոշ ոլորտներ, ինչպիսիք են 
օրգանների փոխպատվաստումը և քաղցկեղի 
որոշ բուժումները, բացառված են բոլոր DRG 
համակարգերից, մինչդեռ մասնագիտացված 
մանկաբուժական կամ դիալիզի ծառայություն-
ները, բացառված են DRG համակարգերից 
շատերից, իսկ, օրինակ, ինտենսիվ խնամքը կամ 
ծանր այրվածքները բացառված են ընդամենը մի 
քանի DRG համակարգերից:  

 
 



142 

Աղյուսակ 6. DRG համակարգերից բացառվող կլինիկական դեպքերը [13] 

Ոլորտը 
Կիրառվող բացառության տեսակը 

Հիվանդների 
խմբեր 

Ծառայություն-
ներ 

Հիվանդանոց-
ներ Այլ 

Օնկոլոգիա 

Անգլիա (ոսկրա-
ծուծի փոխպատ-
վաստում), 
Էստոնիա (քիմիա-
թերապիա), 
Գերմանի (ոսկրա-
ծուծի փոխպատ-
վաստում) 

Estonia, England, 
France, Germany 
(քաղցկեղի 
թանկ դեղորայք) 

ԱՄՆ (քաղցկեղի 
որոշ հիվանդա-
նոցներ) 

Դանիա (ենթա-
ստամոքսային 
գեղձի քաղցկեղի 
բուժում) 

Մասնագիտաց-
ված մանկաբու-
ժություն 

Գերմանիա (նեյրո-
մանկաբուժու-
թյուն), Անգլիա 
(մանկաբուժական 
ինտենսիվ խնամք) 

Ֆրանսիա 
(մանկաբուժակ
ան ինտենսիվ 
խնամք) 

Գերմանիա 
(մանկական 
ռևմատոլոգիա),  

Դանիա 
(մանկաբուժական 
ինտենսիվ խնամք),  

Ծանր այրվածքներ Անգլիա, 
Գերմանիա  - Գերմանիա Դանիա 

Նյարդաբանու-
թյուն 

Գերմանիա 
(Պարկինսոնի 
հիվանդության 
մուլտիմոդալ, 
համալիր բուժում) 

Էստոնիա 
(կենսաբանա-
կան թերապիա 
բազմակի 
սկլերոզի դեմ) 

Գերմանիա 
(բազմակի 
սկլերոզ) 

Անգլիա (որոշ 
մասնագիտացած 
ծառայություններ) 

Դիալիզ 

Անգլիա 
(հիվանդանոցային 
հեմոդիալիզ կամ 
ֆիլտրացիա) 

Ֆրանսիա, 
Գերմանիա 
(դիալիզ) 

- 
Դանիա 
(որովայնային 
դիալիզ),  

 
Եզրակացություն 
Շուկայական տնտեսության զարգացման 

ներկայիս մակարդակը հանգեցրել է նրան, որ 
ծառայությունների ոլորտում գնագոյացման 
մեխանիզմները բարդ, բազմակողմ համա-
կարգեր են, որտեղ կան ազատության որոշակի 
սահմաններ և խաղի կանոններ։ Շուկայական 
սակագների ձևավորման գործընթացի վրա 
ազդում են տարբեր գործոններ: Որոշ դեպ-
քերում այս գործոնները նվազեցնում են 
ձեռնարկությունների ազատությունը գնագոյաց-
ման ռազմավարության մեջ, իսկ մյուս դեպքում 
ընդլայնում են դրանք։ Ծառայությունների 
շուկայում անհրաժեշտ է առանձնացնել գնա-
գոյացման վրա ազդող գործոնների երեք խումբ' 
ելնելով դրանց ազդեցության միջավայրից: 

Վերջերս որոշ առողջապահական համա-
կարգեր ձեռնամուխ են եղել ավելի նորարա-
րական փոփոխությունների՝ նպատակ ունենա-
լով հասնելու ժամանակակից առողջապահական 
քաղաքականության նպատակներին, բարելա-
վելու մատուցվող ծառայությունների որակը և 
հասնելու արդյունավետության: Կարելի է 
դիտարկել վճարումների երեք հստակ միտում 
լրացուցիչ վճարումներ (Add-on payments), 

համալիր վճարումներ խնամքի առանձին 
դրվագների կամ քրոնիկ հիվանդությունների 
դեպքում (Bundled payments) և բնակչության վրա 
հիմնված վճարումներ (Population-based 
payment): Կատարված ուսումնասիրությունները 
ցույց են տալիս, որ նորարարական քաղա-
քականությունները տարբերվում են ընդգրկվող 
ծառայությունների լայն շրջանակով՝ առաջնային 
խնամքից մինչև երկրորդական խնամք և այլն: 
Այս նորամուծություններից շատերը դրական 
ազդեցություն ունեն նախատեսված քաղաքա-
կանության նպատակների վրա՝ առաջացնելով 
կամ որակի բարելավում, կամ խնայողություն-
ներ կամ երկուսն էլ: Հաջողության հիմնական 
գործոնները ներառում են սակագների սահ-
մանման և հստակեցման չափանիշների թա-
փանցիկությունը, թիրախային հիվանդների 
նույնականացումը և այլն:  

Այնուամենայնիվ, կան մարտահրավերներ, 
ներառյալ նախագծման բարդությունը, վճա-
րային քաղաքականության իրագործման, վար-
չական բեռի խնդիրները, ինչպես նաև ֆինան-
սական ռիսկերը: Ինչպես տեսանք, մատակա-
րարներին վճարելու ընդհանուր եղանակները 
բազմաթիվ են և երբեմն հակասում են 
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առողջապահական համակարգի ներկայիս 
առաջնահերթություններին` պայմանավորված 
առողջապահական բարդ կարիքներ ունեցող 
հիվանդներին անխափան, բարձրորակ օգնու-
թյուն տրամադրելու անհրաժեշտությամբ` 
սակավ ռեսուրսների համատեքստում: 

Չնայած առողջապահական համակարգերի 
կազմակերպումը տարբերվում է ըստ երկրների 
և տարածաշրջանների՝ առողջապահական 
ծառայությունների մատուցման գնագոյացման 
գործում բացի ինքնարժեքի ծախսերի հաշ-
վառումից, կարևոր դերակատարում ունի 
բժշկական ծառայությունների մատակարարին 
վճարման մեթոդի ընտրությունը: Հետևաբար, 
քաղաքականություն մշակողները պետք է բարե-
լավեն մատակարարին վճարման համակարգերը 
և սահմանեն վճարման այնպիսի դրույքաչափեր, 
որ ստեղծվեն խթաններ առողջապահական 
համակարգի հիմնական նպատակներին հաս-
նելու համար: 

Վճարման բոլոր մեթոդներն ունեն ուժեղ և 
թույլ կողմեր, և թե ինչպես են դրանք ազդում 
առողջապահական ծառայություններ մատու-
ցողների վարքագծի վրա, կախված է նրանց 
գործառնական նախագծման առանձնահատկու-
թյուններից և, շատ կարևոր է, թե ինչպես են 
նրանք փոխազդում առողջապահական ընդհա-
նուր նպատակների հետ ձևավորման հետ:  
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