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ВСТУП 

Актуальність теми. Сучасний етап українського державотворення 

характеризується глибокими трансформаційними процесами, що охопили всі 

сфери суспільного життя. Реформи децентралізації та системи охорони здоров'я, 

що розпочалися в середині минулого десятиліття, мали на меті побудову нової, 

ефективної та пацієнтоорієнтованої моделі управління. Однак повномасштабне 

військове вторгнення Російської Федерації 24 лютого 2022 року та попередні 

виклики, пов’язані з пандемією COVID-19, стали безпрецедентним 

випробуванням для цих реформ. Вони виступили стрес-тестом, який виявив не 

лише сильні сторони, але й значні прогалини в механізмах державного 

регулювання. 

Саме регіональний рівень управління, який в рамках децентралізації 

отримав нові повноваження та ресурси, прийняв на себе основний тягар 

реагування на ці кризи. Особливо гостро це проявилося у прифронтових регіонах, 

до яких належить Харківська область. 

Проблеми, з якими зіткнулася медична галузь регіону, мають системний 

характер.  

По-перше, це фізичне руйнування інфраструктури. За даними Міністерства 

охорони здоров'я, станом на вересень 2022 року на Харківщині окупанти 

пошкодили 199 медичних закладів, а 19 було зруйновано повністю. Загалом в 

Україні пошкоджено або зруйновано понад 2300 об'єктів медичної 

інфраструктури, що призвело до повного колапсу сформованих маршрутів 

пацієнтів та фізичної недоступності послуг на деокупованих та прикордонних 

територіях [11; 36].  

По-друге, це подвійний демографічний шок – масова внутрішня міграція 

населення. Харківська область є одним із головних центрів прийому внутрішньо 

переміщених осіб (ВПО) в Україні, де зареєстровано понад 511 тисяч переселенців 

[14; 15]. Основні хвилі міграції з Луганської, Донецької, Запорізької, Сумської та 

Херсонської областей створили пікове навантаження на заклади м. Харкова при 

одночасному відтоці спеціалізованих кадрів з небезпечних районів.  
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По-третє, це колапс логістики та переорієнтація "мирної" медичної мережі 

на потреби воєнного часу. 

Всі ці фактори продемонстрували, що стара модель регулювання, яка 

намагалася механічно збалансувати залишкову радянську систему (яка 

передбачала тотальний адміністративний контроль) та нові ринкові інструменти 

НСЗУ (що вимагають ефективності та конкуренції), виявилася нежиттєздатною в 

екстремальних умовах. Виникла нагальна науково-практична потреба у розробці 

нових, гнучких та стійких механізмів державного регулювання на регіональному 

рівні, здатних забезпечити гарантовану доступність та якість медичних послуг в 

умовах перманентної загрози. 

Стан наукової розробки проблеми. Питання публічного управління у сфері 

охорони здоров’я вже тривалий час перебувають у центрі уваги вітчизняних 

дослідників, оскільки ця сфера є однією з ключових для забезпечення 

національної безпеки. Значна кількість праць присвячена теоретичним і 

практичним аспектам реформування галузі. Зокрема, вагомий внесок у 

формування науково-методичних засад трансформації системи охорони здоров’я 

здійснили такі українські науковці, як В.М. Лехан, М.М. Білинська, Г.О. Слабкий, 

О.П. Гульчій, які досліджували питання модернізації галузі, оптимізації 

управлінських процесів та впровадження сучасних фінансових інструментів [16; 

19; 20; 25]. 

Окрему групу праць становлять дослідження, присвячені державному 

регулюванню та інституційному забезпеченню галузі, які проводили Я.Ф. Радиш, 

І.М. Солоненко та Н.О. Васюк [18; 29; 32].  

Їх аналіз вказує на складність і багатовимірність управлінських процесів, що 

супроводжують трансформацію галузі. Водночас існуючі наукові публікації 

демонструють певну однобічність: більшість із них або концентрується на 

дослідженні загальнодержавної моделі реформи (наприклад, аналіз політики та 

інструментів, що впроваджує НСЗУ), або ж ґрунтується на досвіді мирного часу. 

Мета і завдання дослідження. Метою роботи є поглиблення теоретико-

методичних засад та розробка практичних рекомендацій щодо вдосконалення 
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механізмів державного регулювання медичної сфери на регіональному рівні в 

умовах воєнного стану (на прикладі Харківської області). Для досягнення мети 

поставлено такі завдання: 

− уточнити сутність та класифікувати інструменти державного 

регулювання медичної сфери в умовах кризи. 

− здійснити комплексну діагностику проблем системи охорони здоров’я 

Харківської області (інфраструктура, кадри, фінанси). 

− проаналізувати інституційну архітектуру регулювання та виявити 

дисфункції у взаємодії НСЗУ, ОВА та ОМС. 

− узагальнити міжнародний досвід кризового управління та можливості 

його адаптації. 

− обґрунтувати концептуальну модель адаптивного регулювання 

«Харківщина: Стійка мережа». 

− розробити практичні рекомендації для органів публічної влади щодо 

підвищення стійкості системи. 

Об’єкт дослідження – процес державного регулювання медичної сфери як 

соціально-економічної системи на регіональному рівні. 

Предмет дослідження – механізми, методи та інструменти державного 

впливу на медичну сферу Харківської області в умовах воєнного стану та 

децентралізації. 

Методи дослідження. Методологічну основу становить системний підхід. 

Використано методи: структурно-функціональний (для аналізу повноважень 

суб’єктів), статистичний (оцінка втрат та навантаження), компаративний (аналіз 

міжнародного досвіду), SWOT-аналіз (оцінка стану системи регіону) та метод 

моделювання (розробка моделі адаптивного регулювання). 

Взаємозв’язок з іншими роботами. Магістерська робота виконана в межах 

науково-дослідної діяльності кафедри публічного управління та адміністрування 

Харківського національного університету імені В.Н. Каразіна та відповідає темі 

НДР «Трансформація системи публічного управління в умовах європейської 

інтеграції та регіональних викликів». 
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Практичне значення одержаних результатів. Отримані результати мають 

прикладний характер і можуть бути використані суб'єктами владних повноважень. 

Зокрема, Департамент охорони здоров’я Харківської ОВА може використати 

запропоновану модель зонування для коригування планів спроможної мережі. 

Органи місцевого самоврядування можуть застосувати рекомендації для 

оптимізації видатків та впровадження місцевих стимулів для медиків. 

Національна служба здоров'я України (НСЗУ) може врахувати пропозиції щодо 

застосування територіальних коефіцієнтів безпеки при контрактуванні закладів у 

прифронтових зонах. 
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РОЗДІЛ 1 

ТЕОРЕТИКО-МЕТОДИЧНІ ЗАСАДИ ДЕРЖАВНОГО 

РЕГУЛЮВАННЯ МЕДИЧНОЇ СФЕРИ 

 

1.1. Сутність та економічні передумови державного регулювання в 

охороні здоров'я 

 

В системі публічного управління державне регулювання сфери охорони 

здоров'я посідає особливе місце, будучи однією з фундаментальних та водночас 

найскладніших функцій сучасної держави. Його необхідність та 

безальтернативність зумовлені не лише наявною політичною волею, 

міжнародними зобов'язаннями чи соціальним контрактом між владою та 

суспільством, але й, передусім, об'єктивними економічними законами та 

унікальною природою медичної послуги як специфічного товару.  

Варто наголосити, що на відміну від класичних ринків досконалої 

конкуренції, як-от ринок споживчих товарів, сфера охорони здоров'я 

характеризується наявністю так званих «провалів ринку» (market failures). Ці 

феномени, які детально описані та проаналізовані у фундаментальних працях 

провідних світових економістів, зокрема лауреатів Нобелівської премії Кеннета 

Ерроу (у його програмній статті «Невизначеність та економіка добробуту в охороні 

здоров'я») та Джозефа Стігліца [33; 35], створюють ситуацію, за якої ринкові 

механізми не спрацьовують належним чином.  

Наявність цих «провалів» робить виключно ринкове саморегулювання у 

медицині не лише неефективним з економічної точки зору, але й соціально 

несправедливим або в принципі неможливим без зовнішнього арбітражу з боку 

держави. 

Серед ключових чинників, що імперативно вимагають державного 

втручання, першочерговим та найбільш значущим є інформаційна асиметрія. Це 

фундаментальна проблема галузі, яка полягає у глибокому дисбалансі знань між 

учасниками процесу: пацієнт як споживач об'єктивно не володіє достатнім 
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обсягом спеціалізованої інформації, щоб самостійно та критично оцінити якість, 

необхідність та адекватність запропонованої медичної послуги. У такій ситуації 

він змушений повністю покладатися на експертну думку лікаря, делегуючи йому 

право прийняття рішень. Такий стан речей створює небезпечні передумови для 

виникнення феномену «попиту, індукованого провайдером» (provider-induced 

demand). Це ситуація, коли лікар, діючи у власних економічних інтересах 

(особливо в умовах платної медицини), може бути зацікавлений у наданні 

дорожчих, надлишкових або навіть непотрібних послуг. Зазначений феномен 

повністю нівелює базовий принцип ринкової економіки – «суверенітет та 

раціональний вибір споживача» – і вимагає від держави запровадження жорстких 

регуляторних механізмів, таких як ліцензування діяльності, стандартизація послуг 

та запровадження обов'язкових клінічних протоколів. 

Другим важливим чинником, що унеможливлює чистий ринок, є екстерналії 

або зовнішні ефекти. Специфіка галузі полягає в тому, що здоров'я не може 

розглядатися як виключно приватна справа індивіда, оскільки рішення однієї 

людини мають прямий і безпосередній вплив на здоров'я оточуючих.  

Негативні екстерналії найбільш яскраво проявляються у поширенні 

інфекційних захворювань: якщо індивід, керуючись власними міркуваннями чи 

бажанням заощадити, відмовляється від вакцинації, він автоматично підвищує 

ризики для всього суспільства, створюючи загрозу епідемії. З іншого боку, 

позитивні екстерналії спостерігаються при масовій імунізації, яка формує 

«колективний імунітет», захищаючи навіть тих членів суспільства, які не 

отримали щеплення.  

Оскільки ринковий механізм сам по собі не здатен стимулювати створення 

позитивних ефектів і ефективно стримувати негативні, держава змушена 

вдаватися до примусового адміністративного регулювання через систему 

обов'язкових щеплень, санітарних норм та карантинних обмежень. 

Третьою вагомою передумовою державного втручання є наявність у системі 

охорони здоров'я суспільних благ (public goods). Низка критично важливих для 

національної безпеки послуг, таких як санітарно-епідеміологічний нагляд, 
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моніторинг біологічних загроз, контроль якості води та повітря або 

протиепідемічні заходи, є за своєю природою «невиключними» та 

«неконкурентними».  

Оскільки технічно неможливо продати «чистий від вірусів громадський 

простір» окремій людині, виключивши інших із користування цим благом, 

приватний сектор не має жодних економічних стимулів інвестувати у ці сфери. 

Відтак, забезпечення та фінансування таких благ може взяти на себе лише держава 

шляхом загального нормативного регулювання та бюджетного фінансування за 

рахунок податків. 

Четвертим фактором є об'єктивна схильність сфери до монополізації 

(Natural Monopoly). Особливо це стосується надання високоспеціалізованої 

(третинної) медичної допомоги, що вимагає надзвичайно високих вхідних 

бар'єрів. Колосальна вартість будівництва сучасних медичних комплексів та 

закупівлі дороговартісного обладнання (наприклад, лінійних прискорювачів для 

онкології) неминуче призводить до формування природних монополій, особливо 

на регіональному рівні, де економічно доцільним є існування лише одного 

профільного центру. В умовах такої монополії класичні ринкові механізми 

ціноутворення не працюють, тому держава змушена втручатися, регулюючи 

діяльність таких постачальників через встановлення граничних тарифів та 

жорстких вимог до якості послуг. 

Слід зазначити, що окрім суто економічних «провалів», державне 

регулювання базується на потужних соціально-правових імперативах, зокрема на 

концепції «соціально значущого блага». У сучасному демократичному суспільстві 

здоров'я визнається фундаментальним, невідчужуваним правом людини, що 

закріплено у статті 49 Конституції України [1]. Це означає, що доступ до базового 

пакету медичної допомоги повинен визначатися не платоспроможністю 

громадянина, а виключно його медичною потребою. Вільний ринок, орієнтований 

на прибуток, ігнорує цей принцип, що робить державне втручання соціально 

необхідним для забезпечення справедливості та виправлення неминучої 

нерівності у доступі до життєво необхідних послуг. 
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Саме для системної компенсації зазначених недоліків ринкового середовища 

держава бере на себе роль головного регулятора. У наукових доробках провідних 

вітчизняних вчених у галузі публічного управління охороною здоров'я, зокрема 

Я.Ф. Радиша та І.М. Солоненка, державне регулювання визначається як 

цілеспрямований, організуючий та нормативно закріплений вплив держави через 

розгалужену систему уповноважених органів влади на діяльність суб'єктів 

господарювання та суспільні відносини з метою забезпечення балансу суспільних 

інтересів [29; 32].  

Для глибшого розуміння природи сучасних проблем державного 

регулювання доцільно розглянути їх крізь призму еволюційного підходу. Варто 

зазначити, що вітчизняна система охорони здоров'я перебуває у стані затяжного 

транзиту від радянської моделі Семашка до сучасної моделі соціального 

страхування та ринкових відносин.  

Історично склалося так, що модель Семашка, яка базувалася на тотальному 

державному контролі, жорсткій вертикалі управління та фінансуванні «ліжко-

місць», забезпечувала високу доступність допомоги, але низьку її якість та 

економічну неефективність. Вона ідеально підходила для боротьби з епідеміями 

та мобілізаційних завдань, що парадоксальним чином робить окремі її елементи 

актуальними в умовах нинішньої війни. З іншого боку, реформа 2017 року, яка 

запровадила принцип «гроші ходять за пацієнтом», була спрямована на 

демонополізацію, автономізацію закладів та створення квазіринку медичних 

послуг.  

Ця модель довела свою ефективність у мирний час, стимулюючи 

конкуренцію та підвищення якості сервісу. Однак, як засвідчили події 2022–2024 

років, у моменти екстремальних зовнішніх шоків ринкова модель демонструє 

вразливість: приватні заклади можуть закриватися або евакуюватися, а 

комунальні, що залежать від кількості пацієнтів, втрачають фінансову основу для 

існування.  

Таким чином, сучасний етап державного регулювання можна 

охарактеризувати як пошук складного балансу між соціальною відповідальністю 
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держави (спадщина моделі Семашка) та економічною ефективністю (надбання 

ринкової реформи). Саме на стику цих двох епох виникають інституційні розриви, 

які в умовах воєнного стану перетворюються на відкриті управлінські конфлікти, 

що вимагає від регулятора застосування принципово нових, адаптивних підходів, 

які б інтегрували сильні сторони обох систем. 

В контексті реалізації сучасної медичної реформи в Україні це регулювання 

набуло виразного гібридного характеру. Воно органічно поєднує пряме 

адміністрування, що історично притаманне системі Семашка (ліцензування, 

акредитація, затвердження стандартів і протоколів), з новітнім економічним 

регулюванням, де Національна служба здоров'я України (НСЗУ) виступає в ролі 

«стратегічного закупівельника» [4; 6]. Останній регулює ринок не наказами, а 

через механізм контрактування, висуваючи вимоги до якості, та через тарифну 

політику, створюючи фінансові стимули для надавачів послуг змінювати свою 

поведінку. 

 

1.2. Інструменти та принципи регулювання на регіональному рівні 

 

Варто акцентувати увагу на тому, що якщо на національному рівні (на рівні 

МОЗ, НСЗУ та Уряду) формується загальна стратегія, політика та єдині правила 

функціонування системи, то саме на регіональному рівні – в областях, 

госпітальних округах та територіальних громадах – відбувається їх безпосередня 

практична реалізація, імплементація та адаптація до конкретних умов [7]. Саме 

регіональне регулювання покликане виконати складне завдання: збалансувати 

уніфіковані загальнодержавні стандарти, такі як єдині тарифи та пакети НСЗУ, з 

унікальними місцевими особливостями, включаючи специфічну демографічну 

структуру, географічну доступність, реальний стан інфраструктури, безпекову 

ситуацію та фінансову спроможність конкретних громад. 

Розглядаючи інструменти регіонального регулювання, варто зупинитися на 

теоретичній дискусії щодо оптимального балансу повноважень між центром та 

регіонами, яка триває в наукових колах. Класична теорія публічного управління 
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(зокрема, принцип субсидіарності) стверджує, що децентралізація підвищує 

якість послуг, оскільки місцева влада краще обізнана з потребами громади. Саме 

на цій гіпотезі будувалася реформа децентралізації в Україні, яка передала 

громадам майнові права на лікарні.  

Однак в умовах надзвичайних ситуацій та війн світовий досвід демонструє 

зворотну тенденцію – потребу в рецентралізації (посиленні вертикалі). Теоретики 

кризового менеджменту наголошують, що в умовах дефіциту часу та ресурсів 

розпорошення повноважень призводить до втрати керованості. Громади, маючи 

автономію, можуть приймати рішення, що суперечать національним інтересам 

оборони (наприклад, відмовлятися перепрофілювати лікарню під військовий 

шпиталь).  

Таким чином, наукова проблема полягає в пошуку «золотої середини»: як 

зберегти ініціативу на місцях, не втративши при цьому стратегічну керованість 

системою з боку держави. Запропонований у цьому дослідженні підхід базується 

на концепції «керованої децентралізації», де стратегічні рамки (зонування, 

стандарти) задаються жорстко зверху (ОВА), а тактичні рішення (господарські 

питання, стимули) залишаються внизу (ОМС). 

Ефективне регіональне регулювання в сучасних умовах має базуватися на 

кількох ключових принципах, дотримання яких є запорукою стабільності системи.  

Першим є принцип доступності та справедливості, який у регіональному 

вимірі передбачає забезпечення не лише фінансової (що гарантується державою), 

а й фізичної та географічної доступності. Це означає, що мережа закладів має 

плануватися таким чином, щоб кожен мешканець, незалежно від місця 

проживання – чи то обласний центр, чи віддалене село – мав реальний доступ до 

послуг у межах встановлених часових нормативів («золота година»).  

Другим принципом є якість та безпека, що покладає на регіональний рівень 

управлінську відповідальність за реальний, а не формальний контроль дотримання 

стандартів та клінічних протоколів, а також за безперервний розвиток кадрового 

потенціалу.  
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Третім, критично важливим в умовах сьогодення принципом, є стійкість 

(Resilience). Цей концепт означає здатність регіональної системи охорони здоров'я 

не просто функціонувати у стабільному режимі, а ефективно адаптуватися до 

раптових шокових навантажень, таких як війна, пандемія чи техногенні 

катастрофи, швидко перебудовувати маршрути пацієнтів та відновлювати надання 

послуг після криз.  

Четвертим принципом є субсидіарність, що передбачає децентралізацію та 

передачу повноважень на найнижчий ефективний рівень управління: держава 

встановлює стандарти, регіон планує мережу та маршрути, а громада виступає 

безпосереднім власником та менеджером закладу. 

Складність та багатовекторність регіонального управління значною мірою 

зумовлена необхідністю постійної взаємодії трьох ключових суб'єктів, інтереси та 

цілі яких часто не співпадають або навіть суперечать один одному.  

Першим суб'єктом є Національна служба здоров'я України (НСЗУ), яка 

виступає в ролі «стратегічного закупівельника» та платника. Її основна мета 

полягає у придбанні найбільш якісної послуги для пацієнта за визначеним 

тарифом, при цьому її абсолютно не цікавить форма власності лікарні, її історія чи 

проблеми, а лише сувора відповідність вимогам специфікацій.  

Другим суб'єктом є органи місцевого самоврядування (ОМС), які діють як 

законний «власник» комунальних некомерційних підприємств. Їхня мета часто 

полягає у збереженні закладу за будь-яку ціну, забезпеченні робочих місць та 

задоволенні соціального запиту електорату, при цьому вони несуть тягар 

відповідальності за комунальні послуги та капітальні інвестиції.  

Третім суб'єктом є Обласна військова адміністрація (ОВА) та її профільний 

Департамент охорони здоров'я, що виконують функцію «регіонального 

адміністратора» та координатора. ОВА відповідає за реалізацію державної 

політики на території, стратегічне планування мережі госпітальних округів, 

маршрутизацію пацієнтів та, що найважливіше зараз, реагування на надзвичайні 

ситуації. Конфлікти неминуче виникають на перетині цих інтересів, наприклад, 

коли НСЗУ відмовляється контрактувати економічно неефективну лікарню, ОМС 
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вимагає її збереження як важливого соціального об'єкта, а ОВА змушена шукати 

складний компроміс для забезпечення фізичної доступності допомоги населенню. 

Для реалізації вищезгаданих принципів та узгодження різноспрямованих 

інтересів суб'єкти управління використовують широкий арсенал інструментів, які 

доцільно класифікувати за трьома основними групами (див. Таблицю 1.1). До 

адміністративно-правових інструментів належить прямий імперативний вплив 

через норми, накази та дозволи, що реалізується ОВА через затвердження плану 

спроможної мережі, розробку регіональних цільових програм та контроль 

маршрутів пацієнтів.  

Фінансово-економічні інструменти передбачають опосередкований вплив 

через управління грошовими потоками та створення стимулів: це контрактування 

послуг з боку НСЗУ, фінансування енергоносіїв з боку ОМС та впровадження 

місцевих фінансових стимулів для лікарів. Третю групу становлять інформаційно-

комунікативні інструменти, які базуються на «м'якій силі» - управлінні даними та 

координації, зокрема через збір та аналіз статистики в системі eHealth, проведення 

координаційних нарад та комунікацію з населенням.  

 

Тип 

інструментів 

Сутність 

інструменту 

Приклади реалізації на 

регіональному рівні 

Суб'єкт 

регулювання 

А
д

м
ін

іс
тр

ат
и

в
н

о
-п

р
ав

о
в
і 

Прямий 

вплив через 

норми, накази, 

дозволи та 

заборони. 

Встановлення 

"правил гри" 

та їх 

контроль. 

1. Затвердження плану 

спроможної мережі 

госпітального округу. 

2. Розробка та 

затвердження регіональних 

програм (напр., "Здоров'я 

Слобожанщини"). 

3. Контроль за 

дотриманням санітарних норм та 

карантинних обмежень. 

4. Видання розпоряджень 

голови ОВА щодо маршрутизації 

пацієнтів в умовах воєнного 

стану. 

ОВА 

(ДОЗ) 

Ф

ін
ан

со
в

о
-

ек
о
н

о
м

і

ч
н

і Вплив 

через грошові 

потоки, 

1. (НСЗУ) Контрактування 

послуг за ПМГ (основний 

інструмент). 

НСЗУ, 

ОМС, ОВА 
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стимули, 

тарифи та 

фінансові 

зобов'язання. 

2. (ОМС) Фінансування 

комунальних послуг та 

енергоносіїв КНП. 

3. (ОМС/ОВА) Закупівля 

обладнання за кошти 

місцевого/обласного бюджету 

(понад вимоги НСЗУ). 

4. (ОМС) Встановлення 

місцевих стимулів (доплат, 

надання житла) для залучення 

лікарів. 

Ін
ф

о
р
м

ац
ій

н
о

-

ко
м

у
н

ік
ат

и
в
н

і 

Вплив 

через 

управління 

даними, 

координацію, 

інформування 

та 

переконання. 

"М'яка сила". 

1. Збір та аналіз медичної 

статистики в регіоні (через 

eHealth) для прийняття рішень. 

2. Проведення 

координаційних нарад з 

керівниками КНП та головами 

громад. 

3. Розробка та 

інформування населення про 

актуальні маршрути пацієнтів. 

4. Навчання персоналу, 

впровадження нових протоколів. 

ОВА 

(ДОЗ) 

Таблиця 1.1. Класифікація інструментів державного регулювання в охороні здоров'я на 

регіональному рівні. Джерело: складено автором на основі [29; 32] 

 

Як буде детально продемонстровано та доведено в наступному розділі 

дослідження, криза в Харківській області була спричинена не лише зовнішньою 

військовою агресією, але й внутрішніми системними дисфункціями. До них, 

зокрема, належить глибокий конфлікт між цими інструментами, коли, наприклад, 

фінансові стимули НСЗУ, спрямовані на оптимізацію мережі, вступали в 

протиріччя з адміністративними та політичними рішеннями ОМС, спрямованими 

на її консервацію. Крім того, виявилася певна нездатність традиційних 

адміністративно-правових інструментів ОВА швидко та гнучко адаптуватися до 

шокових умов воєнного стану. 

Отже у цьому розділі було проаналізовано теоретико-методологічні засади 

державного регулювання сфери охорони здоров'я. 
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По-перше, доведено, що державне втручання не є політичною 

прерогативою, а об'єктивною економічною необхідністю. Воно покликане 

компенсувати фундаментальні "провали ринку", зокрема інформаційну 

асиметрію, зовнішні ефекти (екстерналії) та наявність суспільних благ, які роблять 

неможливим ефективне саморегулювання галузі. Окрім економічних, втручання 

обґрунтоване й соціально-правовими імперативами, що розглядають здоров'я як 

суспільно значуще благо та фундаментальне право людини. 

По-друге, визначено, що в Україні це регулювання набуло гібридного 

характеру, де традиційні адміністративні інструменти (ліцензування, 

стандартизація з боку МОЗ) доповнюються потужними економічними важелями 

"стратегічного закупівельника" (контрактування та фінансові стимули з боку 

НСЗУ). 

По-третє, аналіз було перенесено на регіональний рівень, який є ключовою 

ареною для імплементації та адаптації державної політики. Визначено ключові 

принципи регіонального управління: доступність, якість, субсидіарність та, що 

критично важливо в сучасних умовах, стійкість (resilience). 

Ключовий висновок розділу полягає в тому, що регіональне регулювання є 

складною системою взаємодії трьох основних суб'єктів – НСЗУ (покупця), ОМС 

(власника) та ОВА (адміністратора). Ці суб'єкти часто мають суперечливі цілі та 

використовують різний набір інструментів (адміністративних, економічних та 

інформаційних). Таким чином, цей розділ формує теоретичну рамку, яка дозволяє 

стверджувати, що дисфункції в регіональних системах охорони здоров’я (зокрема 

в Харківській області, що буде проаналізовано далі) спричинені не лише 

зовнішніми шоками (війна, пандемія), але й глибокими внутрішніми конфліктами: 

неузгодженістю інтересів ключових суб’єктів та суперечностями між 

адміністративними та економічними інструментами регулювання. 
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РОЗДІЛ 2 

АНАЛІЗ СИСТЕМИ ДЕРЖАВНОГО РЕГУЛЮВАННЯ МЕДИЧНОЇ 

СФЕРИ ХАРКІВСЬКОЇ ОБЛАСТІ В УМОВАХ ВОЄННОГО СТАНУ 

 

2.1. Діагностика проблем функціонування медичної сфери регіону 

 

Комплексний аналіз стану та динаміки розвитку медичної сфери Харківської 

області протягом кризового періоду 2022–2024 років дозволяє ідентифікувати та 

систематизувати низку критичних проблем, які мають глибокий структурний 

характер. Варто зазначити, що ці негативні явища стали наслідком конвергенції 

кількох факторів: не лише прямої військової агресії та руйнувань, але й системних 

управлінських прорахунків та об'єктивної нездатності існуючих механізмів 

державного регулювання оперативно адаптуватися до шокових умов правового 

режиму воєнного стану. 

Для об'єктивності аналізу необхідно враховувати, що система охорони 

здоров'я Харківської області увійшла у фазу повномасштабної війни не у стані 

спокою, а на піку виснаження після дворічної боротьби з пандемією COVID-19. 

Цей фактор часто ігнорується дослідниками, проте він є критично важливим для 

розуміння глибини нинішньої кризи.  

Пандемія 2020–2021 років стала першим стрес-тестом, який, з одного боку, 

мобілізував ресурси (було оновлено кисневі станції, закуплено апарати ШВЛ), але 

з іншого – призвів до значного професійного вигорання персоналу ще до початку 

бойових дій. Крім того, ковідна криза виявила слабкі місця в управлінні 

маршрутами пацієнтів та оголила проблему дефіциту інфекційних ліжок, які 

довелося розгортати в ручному режимі.  

Втім, головна відмінність між пандемічним та воєнним шоком полягає в 

характері загрози: якщо під час COVID-19 інфраструктура залишалася цілою, а 

проблемою було перевантаження, то війна фізично нищить саму інфраструктуру. 

Таким чином, накопичена втома системи наклалася на фізичне руйнування мережі, 
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що створило ефект мультиплікації кризи («ідеальний шторм»), з яким регіональні 

управлінці не стикалися ніколи раніше. 

Першою, найбільш очевидною та деструктивною проблемою стало фізичне 

руйнування інфраструктури, що призвело до регуляторного колапсу так званої 

«спроможної мережі». Слід нагадати, що ключовим регуляторним механізмом 

мирного часу, на який покладалися великі надії в рамках реформи, було 

формування чіткої ієрархічної структури госпітальних округів. Відповідно до 

нормативної бази, кожна загальна, кластерна та надкластерна лікарня мала своє 

чітко визначене місце в системі та зобов'язана була надавати конкретний набір 

послуг [9].  

Однак реалії повномасштабного вторгнення фактично знищили цю 

теоретичну модель у Харківській області. За офіційними даними Міністерства 

охорони здоров'я та Харківської ОВА, ситуація є катастрофічною: станом на 

вересень 2022 року в області зазнали пошкоджень різного ступеня тяжкості 199 

медичних закладів, а 19 об'єктів було зруйновано повністю без можливості 

відновлення [11].  

У цьому контексті важливо розуміти, що йдеться не просто про втрату 

матеріальних активів чи будівель, а про глибокий регуляторний колапс усієї 

системи надання допомоги. Ключові кластерні лікарні в таких містах як Ізюм, 

Вовчанськ, Куп'янськ, які історично та адміністративно були опорними центрами 

для своїх госпітальних округів, були фізично знищені, розграбовані окупаційними 

військами або опинилися безпосередньо на лінії вогню.  

Наслідком цього стало повне руйнування роками затверджених логістичних 

маршрутів пацієнтів та виникнення ситуації фізичної недоступності 

спеціалізованої допомоги (зокрема хірургії, акушерства, кардіології) для сотень 

тисяч мешканців деокупованих та прикордонних громад. Таким чином, система 

державного регулювання, яка базувалася на статичних планах розвитку мережі, 

виявилася безсилою проти фактору фізичного знищення її вузлових елементів. 

Другою критичною проблемою, яка загрожує самому існуванню системи, 

став демографічний шок та безпрецедентний кадровий колапс. Регіональна 
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система регулювання кадрових ресурсів виявилася абсолютно не готовою до 

подвійного демографічного удару, який створив ситуацію крайньої, асиметричної 

поляризації попиту та пропозиції на ринку медичних послуг.  

З одного боку, спостерігається масова внутрішня міграція населення. 

Харківська область стала одним із найбільших хабів для переселенців: регіон 

прийняв понад 511 тисяч офіційно зареєстрованих внутрішньо переміщених осіб 

(ВПО). Це явище створило пікове, абсолютно непрогнозоване навантаження на 

заклади первинної та спеціалізованої допомоги умовно «тилового» міста Харкова. 

Статистичні дані свідчать, що навантаження на одного сімейного лікаря в окремих 

районах обласного центру зросло на 30–40% виключно за рахунок категорії ВПО 

[31; 39] (див. Малюнок 2.1). 

При цьому варто підкреслити, що це зростання не покривалося адекватно 

фінансовими механізмами НСЗУ, оскільки значна частина пацієнтів отримувала 

допомогу у невідкладному стані без укладання нових декларацій, що створювало 

фінансові розриви.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Малюнок 2.1 Підвищення навантаження на одного сімейного лікаря. Джерело: складено 

автором на основі [31; 39] 
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З іншого боку, паралельно відбувався зворотний процес: з прифронтових 

громад («червоної зони») відбувся масовий відтік кваліфікованого медичного 

персоналу через прямі безпекові ризики. Кадровий дефіцит лікарів ПМСД та 

вузьких спеціалістів у цих районах досяг критичних позначок у 70–80% [11; 28] 

(див. Малюнок 2.2). 

 

Малюнок 2.2 Кадровий дефіцит лікарів ПМСД та вузьких спеціалістів. Джерело: складено 

автором на основі [11; 28] 

 

Це призвело до виникнення своєрідної регуляторної «чорної діри»: у 

Харкові наявний дефіцит потужностей для обслуговування надлишкового попиту, 

тоді як на прикордонні, де подекуди фізична інфраструктура збереглася, відсутній 

головний ресурс – кадри, необхідні для надання навіть базових послуг. 

Третьою системною проблемою є фінансова нестійкість закладів та 

фактичний параліч «функції власника». Економічна модель медичної реформи, 

яка базується на ринковому принципі «гроші ходять за пацієнтом», виявилася 

абсолютно нежиттєздатною для територій, що зазнали руйнувань або перебувають 

у зоні бойових дій.  

Через фізичну відсутність пацієнтів (які евакуювалися), руйнування 

будівель та технічну неможливість ведення електронних медичних записів в 
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системі eHealth, заклади у «червоній зоні» автоматично втрачали підстави для 

отримання виплат за контрактами НСЗУ.  

Це був прямий шлях до їхнього банкрутства та закриття. Лише екстрене 

ручне втручання Уряду та тимчасове введення моделі «глобального бюджету» 

(фінансування за кошторисом, незалежно від кількості послуг) дозволило зберегти 

залишки персоналу та мінімальну функціональність мережі [8]. Паралельно з цим 

відбувся повний провал функції органів місцевого самоврядування (ОМС) як 

власників комунальних підприємств.  

Концепція реформи передбачала, що громади як ефективні власники будуть 

інвестувати у розвиток своїх лікарень, конкуруючи за пацієнта. Однак війна 

паралізувала цю спроможність.  

Як наочно ілюструє аналіз бюджетних показників (див. Таблицю 2.1), 

структура видатків місцевих бюджетів на медицину зазнала кардинальних змін: 

якщо у мирний час значна частка коштів спрямовувалася на розвиток, то зараз 

майже весь ресурс (зростання частки з 45% до 85%) йде на елементарне 

«виживання» - оплату енергоносіїв. Інвестиційна складова фактично зникла, що 

свідчить про фінансову неспроможність громад виконувати функцію власника в 

умовах тотального падіння доходів.  

При цьому ситуація ускладнюється повною відсутністю дієвих механізмів 

залучення приватного капіталу до відновлення інфраструктури. Наразі 

регуляторна політика ігнорує потенціал державно-приватного партнерства, 

залишаючи зруйновані об'єкти в очікуванні виключно бюджетного фінансування, 

якого об'єктивно не вистачає. 

 

Напрям видатків 

2021 р. 

(мирний 

час), % 

2023 р. 

(воєнний 

стан), % 

Зміна 
Аналітичний 

коментар 

Оплата 

комунальних 

послуг та 

енергоносіїв 

45% 85% +40% 

Видатки на 

"виживання" стали 

домінуючими. 
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Закупівля 

обладнання 

(інвестиції) 

30% 5% -25% 

Інвестиційна функція 

власника майже 

паралізована. 

Місцеві стимули 

для лікарів (житло, 

доплати) 

15% 5% -10% 
Втрата інструментів 

утримання кадрів. 

Інше (дрібні 

ремонти, інше) 
10% 5% -5%  

Всього 100% 100%   

Таблиця 2.1. Аналіз структури видатків місцевих бюджетів громад Харківської області 

на охорону здоров’я. Джерело: розраховано та складено автором за даними [11; 14; 15] 

 

Четвертою, і, можливо, ключовою управлінською проблемою стала 

дисфункція координації та виникнення «конкуренції юрисдикцій». В регіоні 

утворився управлінський хаос, спричинений розривом між традиційною моделлю 

управління мирного часу та вимогами воєнного стану.  

Якщо до війни система мала чітко визначених суб'єктів (НСЗУ, ОМС, ОДА), 

то війна ввела на арену нових потужних гравців – військові адміністрації, 

міжнародних донорів та волонтерські фонди. Це призвело до конфлікту 

пріоритетів та розмивання повноважень.  

Виникла ситуація, коли НСЗУ, діючи за логікою фінансової ефективності, не 

бачила підстав для контрактування певної лікарні; ОМС, діючи за логікою 

власника, намагався зберегти її за будь-яку ціну; а ОВА, керуючись міркуваннями 

безпеки, могла приймати взаємовиключні рішення.  

Крім того, обласний Департамент охорони здоров'я часто втрачав функцію 

реального координатора процесів, внаслідок чого розподіл гуманітарної 

допомоги, евакуація пацієнтів та розгортання мобільних шпиталів відбувалися 

ситуативно, хаотично та паралельними потоками.  

Ця управлінська дисфункція призвела до неефективного використання і без 

того обмежених ресурсів, дублювання функцій в одних сферах і залишення 

небезпечних «сліпих зон» в інших. Критичним фактором, що поглибив хаос, стала 

інформаційна вразливість системи. Фрагментарність цифрових реєстрів та 
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відсутність єдиного захищеного каналу комунікації між пацієнтами та владою 

призвели до того, що населення часто ставало жертвою ворожих інформаційних 

маніпуляцій, а персональні дані пацієнтів у прифронтових зонах опинилися під 

загрозою кібератак через використання незахищених серверів. 

Окремо слід виділити проблему невідповідності структури медичних послуг 

новим потребам воєнного часу. Існуюча мережа закладів, спроектована для 

лікування соматичних захворювань мирного часу, виявилася інституційно 

неспроможною впоратися з лавиноподібним зростанням попиту на комплексну 

фізичну реабілітацію поранених та психологічну підтримку населення. 

Відсутність налагодженої системи ментального здоров'я на первинному рівні та 

дефіцит реабілітаційних відділень призводять до інвалідизації пацієнтів, яких 

можна було б повноцінно відновити за умови своєчасного фахового втручання. 

Узагальнюючи результати діагностики стану медичної сфери Харківської 

області, доцільно систематизувати виявлені чинники за допомогою методу SWOT-

аналізу. Це дозволяє чітко розмежувати внутрішні характеристики системи (сильні 

та слабкі сторони) та зовнішні фактори впливу (можливості та загрози), що 

сформувалися в умовах воєнного стану. 

Аналіз внутрішнього середовища свідчить про наявність суттєвих 

диспропорцій. З одного боку, система зберігає потужний кадровий та науковий 

потенціал, що базується на наявності в регіоні профільних медичних університетів 

та науково-дослідних інститутів. Це дозволяє, попри кризу, готувати нових 

фахівців та впроваджувати інноваційні методи лікування.  

Крім того, сильною стороною залишається збережена мережа 

високоспеціалізованих центрів третинного рівня в обласному центрі, а також 

унікальний досвід кризового реагування, набутий медичним персоналом в 

екстремальних умовах, та активна підтримка з боку волонтерського руху. Однак ці 

переваги нівелюються критичними внутрішніми слабкостями, серед яких 

домінують фізичне руйнування інфраструктури на деокупованих територіях та 

катастрофічний кадровий дисбаланс, що проявляється у відтоку фахівців з 

периферії.  
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Ситуація ускладнюється фінансовою неспроможністю громад покривати 

капітальні видатки та застарілою, бюрократизованою системою управління, яка не 

дозволяє приймати швидкі рішення. 

Зовнішнє середовище також формує складний контекст для функціонування 

системи. Серед ключових можливостей варто виділити безпрецедентну увагу з 

боку міжнародної спільноти, що відкриває доступ до коштів донорів (ЄС, USAID, 

Світовий банк) для модернізації обладнання.  

Також війна стала каталізатором для впровадження інструментів державно-

приватного партнерства та прискореної цифрової трансформації, зокрема 

розвитку телемедицини. Водночас, система перебуває під постійним тиском 

зовнішніх загроз.  

Найбільш небезпечними з них є ризик ескалації бойових дій та повторних 

руйнувань, енергетична криза, що унеможливлює роботу високотехнологічного 

обладнання, а також потенційне скорочення видатків державного бюджету та 

явище «втоми донорів», що може призвести до зменшення обсягів гуманітарної 

допомоги у довгостроковій перспективі. 

 

СИЛЬНІ СТОРОНИ (Strengths) 
СЛАБКІ СТОРОНИ 

(Weaknesses) 

Потужний кадровий та 

науковий потенціал регіону; 

розвинена мережа закладів 

третинного рівня; унікальний досвід 

кризового реагування персоналу; 

активна підтримка громадянського 

суспільства. 

Критичне руйнування 

інфраструктури «червоної зони»; 

значний кадровий дисбаланс та 

дефіцит на периферії; фінансова 

неспроможність громад-власників; 

застаріла та негнучка система 

управління. 

МОЖЛИВОСТІ (Opportunities) ЗАГРОЗИ (Threats) 

Залучення масштабної 

міжнародної допомоги; розвиток 

державно-приватного партнерства; 

цифрова трансформація та 

телемедицина; створення сучасної 

системи реабілітації. 

Ескалація бойових дій та нові 

руйнування; енергетична 

нестабільність (блекаути); дефіцит 

державного бюджету; зменшення 

обсягів донорської підтримки. 
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Таблиця 2.2 SWOT-аналіз системи охорони здоров'я Харківської області в умовах 

воєнного стану. Джерело: складено автором 

Проведений аналіз підтверджує, що незважаючи на наявність критичних 

загроз, регіональна система має внутрішній потенціал стійкості, реалізація якого 

можлива лише за умови зміни моделі управління, що обґрунтовується в 

наступних розділах. 

 

2.2. Нормативно-правова та інституційна архітектура: аналіз «вузьких 

місць» 

 

Необхідно підкреслити, що виявлені у попередньому підрозділі проблеми 

(руйнування мережі, кадровий та фінансовий колапс) є не лише прямими 

наслідками зовнішньої агресії, але й симптомами глибоких, фундаментальних 

суперечностей в існуючій інституційній та нормативній архітектурі. Глибокий 

аналіз ситуації дозволяє стверджувати, що регіональна система охорони здоров'я 

опинилася в пастці трьох суперечливих парадигм регулювання, які одночасно 

діють в правовому полі України.  

По-перше, це логіка ринкової реформи (базується на законах про фінансові 

гарантії), яка є основою діяльності НСЗУ. Вона ефективна для стимулювання 

якості в мирний час, але абсолютно не пристосована до умов війни, оскільки не 

передбачає механізмів утримання закладів без пацієнтів.  

По-друге, це логіка децентралізації (закон про місцеве самоврядування), яка 

покладає на громади повну відповідальність власника, не враховуючи 

катастрофічну втрату ними дохідної частини бюджету.  

По-третє, це логіка воєнного стану, яка надає військовим адміністраціям 

виняткові повноваження командного втручання, ігноруючи при цьому як ринкові 

стимули, так і права комунальної власності. 

Детальний аналіз нормативно-правового поля дозволяє виявити не лише 

концептуальні, а й конкретні юридичні колізії, що блокують ефективне прийняття 

рішень на регіональному рівні. Зокрема, існують суттєві розбіжності між 
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положеннями Бюджетного кодексу України та законодавством про правовий 

режим воєнного стану. З одного боку, Бюджетний кодекс жорстко регламентує 

цільове використання коштів місцевих бюджетів та субвенцій, встановлюючи 

складні процедури погодження перерозподілу видатків, що є виправданим у 

мирний час для запобігання корупції. З іншого боку, динаміка бойових дій вимагає 

миттєвого реагування – наприклад, термінової закупівлі генераторів чи 

медикаментів для лікарні, яка щойно зазнала обстрілу.  

На практиці це призводить до ситуації, коли керівники лікарень та голови 

громад опиняються перед вибором: або порушити бюджетне законодавство заради 

порятунку життя пацієнтів (ризикуючи отримати кримінальне провадження після 

аудиту), або діяти суворо за процедурою, втрачаючи дорогоцінний час. Крім того, 

не до кінця врегульованим залишається питання управління майном комунальних 

закладів, які опинилися на тимчасово окупованих територіях або в зоні активних 

бойових дій. Відсутність чіткого законодавчого механізму списання знищеного 

майна чи консервації пошкоджених об'єктів створює додаткове адміністративне 

навантаження на систему, змушуючи управлінців займатися паперовою роботою 

замість організації надання допомоги. 

На практиці цей нормативний конфлікт створює феномен, який у даному 

дослідженні визначено як «трилема відповідальності». Це стан глибокого 

інституційного клінчу між трьома ключовими регуляторами, які мають 

кардинально різні, часто взаємовиключні цілі та мотивації [18; 30] (див. Малюнок 

2.3). 

Першим вершиною цього трикутника є Національна служба здоров'я 

України (НСЗУ), яка виступає в ролі національного платника і діє виключно за 

«Логікою Ефективності». Її стратегічна мета – закупити максимально якісну 

послугу за мінімально можливу ціну. Відповідно, НСЗУ не зацікавлена у 

фінансуванні малопотужних, збиткових лікарень, навіть якщо вони є єдиними 

надавачами допомоги у віддаленій громаді. Її головний інструмент – жорсткий 

контракт, а вимога – повна відповідність стандартам. 
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Малюнок 2.3 Інституційний конфлікт "Трилема відповідальності" в регулюванні 

охорони здоров'я Харківської області. Джерело: складено автором 

 

Другою стороною є Органи місцевого самоврядування (ОМС), що діють як 

місцеві власники за «Логікою Власності та Політики». Вони керуються 

принципами децентралізації та соціально-політичної доцільності. Їхня мета – 

зберегти заклад на своїй території за будь-яку ціну, оскільки це робочі місця, 

важлива соціальна інфраструктура та електоральна підтримка. Тому ОМС часто 

готові утримувати навіть об'єктивно неефективний заклад, чинячи шалений опір 

будь-яким спробам його оптимізації чи реорганізації. 

Третім учасником є Обласна військова адміністрація (ОВА), яка виступає 

регіональним адміністратором і діє за «Логікою Безпеки». В умовах війни її 

пріоритетом є не економія коштів чи політичні рейтинги, а збереження керованості 

системи та забезпечення хоча б мінімального доступу до послуг для цивільних і 

військових. ОВА змушена в «ручному режимі» перекидати ресурси, часто 

ігноруючи при цьому і ринкову логіку НСЗУ, і політичну автономію ОМС. 

Таким чином, ці три суб'єкти мають фундаментально суперечливі цілі: 

НСЗУ не хоче платити неефективній лікарні, яку ОМС категорично не хоче 

закривати, а ОВА змушена будь-якими методами забезпечувати її функціонування. 

Ця ситуація створює небезпечний регуляторний хаос та «конкуренцію 
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юрисдикцій», що призводить до неефективного використання і без того 

обмежених ресурсів. Воєнний стан лише посилив повноваження ОВА, але не 

вирішив базового конфлікту, а лише тимчасово «заморозив» дію ринкових 

механізмів, не усунувши інституційну першопричину суперечностей, яка 

неминуче загостриться у поствоєнний період. 

 

2.3. Світовий досвід кризового регулювання та можливості для 

адаптації 

 

Повномасштабна війна проти України суттєво трансформувала систему 

медичного забезпечення, особливо в громадах, що знаходяться у безпосередній 

близькості до лінії фронту. З огляду на системні руйнування інфраструктури, 

вимушену міграцію медичних кадрів, нестачу обладнання та припинення роботи 

частини медичних закладів, саме діяльність міжнародних організацій стала одним 

із ключових інструментів збереження доступу населення до базових і 

спеціалізованих медичних послуг.  

З 2022 року більше 40 міжнародних та міжурядових інституцій системно 

надають допомогу Україні, а обсяг лише гуманітарної медичної підтримки за 

2022–2024 роки перевищив 1 млрд доларів США. У прифронтових громадах 

Донеччини, Харківщини, Херсонщини та Запоріжжя частка медичних закладів, 

що отримували міжнародну підтримку, у пікові періоди становила понад 70%. Це 

свідчить про те, що міжнародні організації фактично виконують роль критичного 

елемента національної системи охорони здоров’я, компенсуючи дефіцити 

ресурсів, логістики та спеціалізованих сервісів. 

Одним із найбільших і найвпливовіших гравців в Україні є Всесвітня 

організація охорони здоров’я (ВООЗ). З початку повномасштабної війни лише у 

2022 році ВООЗ доставила понад 2 000 тонн медичних вантажів, включно з 

обладнанням для операційних, наборами для травматології, медикаментами для 

пацієнтів з хронічними хворобами та системами для забезпечення роботи 

мобільних лікарських бригад.  
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За 2023–2024 роки організація створила та підтримала функціонування 

понад 160 мобільних медичних бригад, які працювали у громадах Куп’янського, 

Ізюмського, Бахмутського, Краматорського та Бериславського районів. Мобільні 

команди ВООЗ у 2023 році надали медичні послуги понад 500 тис. жителів 

прифронтових територій, а також забезпечили діагностику і лікування пацієнтів із 

вагітністю високого ризику, захворюваннями дихальної системи, 

посттравматичними станами та ускладненнями, що виникають через відсутність 

регулярного доступу до медичної інфраструктури. 

Важливий внесок у стабілізацію роботи системи охорони здоров’я 

прифронтових громад здійснює Міжнародний комітет Червоного Хреста (МКЧХ). 

Організація фінансувала ремонт або відновлення десятків амбулаторій первинної 

медичної допомоги, зокрема у громаді Лиман (Донеччина), Чугуєві та Вовчанську 

(Харківщина), у селах, що зазнали тривалої окупації та бойових дій. У 2022–2024 

роках МКЧХ постачав операційні набори, обладнання для стерилізації, 

генератори, мобільні акушерські набори та комплекти для стабілізаційних пунктів. 

За відкритими даними, лише у 2023 році організація надала понад 500 тис. 

одиниць медичних матеріалів, у тому числі перев’язувальні набори, системи 

інфузійної терапії та медикаменти для невідкладної допомоги. У багатьох 

прифронтових громадах Червоний Хрест став фактично єдиним джерелом 

безперебійного постачання засобів для травматологічної допомоги, а також 

ключовим партнером у створенні мережі стабілізаційних пунктів. 

Міжнародна організація з міграції (МОМ) сфокусувалася на медичній 

підтримці внутрішньо переміщених осіб та громад, що постраждали від масових 

руйнувань. МОМ активно працює у Харківській, Дніпропетровській, Запорізькій, 

Донецькій та Херсонській областях, де розгорнула програми з передачі 

обладнання для пунктів первинної медичної допомоги, забезпечення лікарень 

медичним транспортом та створення мобільних бригад психосоціальної 

підтримки. У 2023 році МОМ передала понад 100 автомобілів «швидкої 

допомоги» та санітарного транспорту, що суттєво покращило можливості 

евакуації пацієнтів із зон обстрілів. Окрема увага приділяється психічному 
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здоров’ю: за два роки понад 150 тис. жителів прифронтових областей отримали 

консультації психологів і психотерапевтів, фінансованих МОМ. 

UNICEF зосередив діяльність на дітях, вагітних жінках та сімейних лікарях. 

Організація системно постачає вакцини, обладнання для збереження холодового 

ланцюга, набори для перинатальних центрів та обладнання для дитячих 

амбулаторій. У 2022–2024 роках UNICEF передав понад 30 холодильних 

установок зі стабілізаторами та 150 термоконтейнерів для щеплень у громади 

Херсонщини та Донеччини, де руйнування електромереж загрожували зривом 

вакцинаційних кампаній.  

Важливою складовою роботи UNICEF стали програми підтримки сімейних 

лікарів: організація надавала планшети, переносні діагностичні набори, 

тонометри, пульсоксиметри та універсальні аптечки для роботи в мобільному 

форматі. Це дало змогу продовжувати обслуговування дітей і підлітків навіть у 

громадах, де будівлі амбулаторій були повністю знищені. 

Агентство США з міжнародного розвитку (USAID) стало одним з ключових 

донорів відновлення медичної інфраструктури та цифровізації охорони здоров’я. 

У прифронтових територіальних громадах Харківської та Донецької областей 

USAID фінансує закупівлю генераторів, комп’ютерної техніки, стабілізаторів 

напруги, рентгенівських апаратів та лабораторного обладнання. У 2023 році лише 

у Харківській області за підтримки USAID відновлено понад 20 амбулаторій, 

забезпечено функціонування електронного запису на прийом та покращено роботу 

системи eHealth там, де вона була повністю втрачена. У багатьох громадах USAID 

забезпечив проведення капітальних ремонтів або створення модульних 

медпунктів, що замінили зруйновані будівлі первинної допомоги. Проте, в січні 

2025р. проєкти цієї організації були згорнуті за рішенням президента США 

Дональда Трампа.  

UNFPA зосереджується на репродуктивному здоров’ї, підтримці жінок та 

розвитку мережі безпечних просторів. У 2022–2024 роках організація запровадила 

мобільні команди для надання невідкладної акушерської допомоги, а також 

забезпечила понад 200 тис. жінок гуманітарними наборами та засобами гігієни у 
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прифронтових громадах. Окрім цього, UNFPA фінансує навчання лікарів та 

акушерок у сфері реагування на сексуальне насильство, що зросло внаслідок 

війни. У деяких громадах Херсонщини та Запоріжжя організація допомогла 

облаштувати консультаційні кімнати та передала обладнання для УЗД. 

Важливу роль відіграють і міжнародні медичні гуманітарні організації — 

зокрема «Лікарі без кордонів» (MSF). У 2022–2024 роках MSF здійснювали 

щоденні евакуації поранених і тяжкохворих цивільних із гарячих точок 

Харківської, Донецької та Запорізької областей. У середньому за добу організація 

виконувала від 15 до 30 довгих медичних евакуацій, а загалом із 2022 року 

перевезла понад 30 тис. пацієнтів. Окрім транспортування, MSF організували 

мобільні клініки, що працювали у деокупованих населених пунктах, включно з 

Балаклією, Ізюмом, Снігурівкою та Високопіллям. Команди забезпечували 

первинну медичну допомогу, лікування гіпертонії, діабету, інфекційних 

захворювань, а також надавали консультативну підтримку місцевим лікарям. 

Такі організації як Crown Agents, ADRA, International Medical Corps, Project 

HOPE, GIZ та інші забезпечують багатовекторну підтримку: від доставки інсуліну, 

знеболювальних та антибіотиків до постачання кисневих станцій, ремонту дахів 

лікарень, навчання медперсоналу та створення локальних резервів лікарських 

засобів. Наприклад, International Medical Corps лише у 2023 році надала допомогу 

більш ніж 200 медичним закладам України, включно з передачею 20 кисневих 

концентраторів для прифронтових лікарень. ADRA забезпечила роботу понад 50 

мобільних медичних амбулаторій, які охопили близько 300 тис. пацієнтів. 

Загалом міжнародні організації виконують у прифронтових громадах кілька 

ключових функцій: компенсація дефіциту медичних ресурсів; забезпечення 

мобільності медичних послуг; підтримка стабільності системи охорони здоров’я 

через відновлення інфраструктури; передача спеціалізованих технологій; 

підготовка та навчання медперсоналу; забезпечення психічного здоров’я; доставка 

гуманітарних вантажів у райони, куди інші постачальники логістично не можуть 

дістатися. Завдяки їхній діяльності вдалося запобігти повному колапсу системи 



33 

 

медичної допомоги на значній частині територій, що потерпають від щоденних 

обстрілів. 

Рекомендації щодо покращення взаємодії між міжнародними партнерами та 

органами української влади: 

− Створення єдиного координаційного центру на рівні держави та 

прифронтових ОДА/ОВА, який буде узгоджувати потреби громад, уникати 

дублювання допомоги та забезпечувати прозорість її розподілу. Це дозволить 

міжнародним організаціям отримувати актуальні дані про стан лікарень і реальні 

потреби у медичному обладнанні; 

− Розробка стандартизованих технічних вимог до гуманітарного 

медичного обладнання, щоб постачання відповідало українським медичним 

протоколам і можливостям інфраструктури. Частина громад отримує обладнання, 

яке не може бути встановлене через відсутність належних умов, електрики або 

інженерних потужностей; 

− Посилення участі територіальних громад у плануванні гуманітарних 

програм. Необхідно інституціоналізувати механізм «запитів знизу», коли 

амбулаторії та комунальні лікарні самі формують технічні запити і передають їх 

до обласних штабів та міжнародних організацій. 

− Розширення спільних тренінгів для медперсоналу, які проводять 

ВООЗ, MSF, International Medical Corps, UNFPA та інші. Потрібна інтеграція таких 

навчальних модулів у системи підвищення кваліфікації НСЗУ та МОЗ для 

довготривалого ефекту. 

− Цифровізація обліку гуманітарної допомоги. Створення інтерактивної 

системи (на базі «єВідновлення», «єЗдоров’я» або окремої платформи), яка 

дозволить медзакладам онлайн фіксувати отриману допомогу, залишки 

медикаментів, потреби та ресурсні прогалини. 

− Пріоритет у відновленні медичних закладів, що забезпечують 

первинну допомогу у прифронтових регіонах. Рекомендовано розробити спільну 

державну програму «Медична первинка стійкості», до якої долучатимуться 
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міжнародні донори, для побудови модульних амбулаторій, укриттів при лікарнях, 

автономних джерел живлення. 

− Створення логістичних хабів міжнародних партнерів у Харкові, 

Дніпрі та Запоріжжі, що скоротить час доставки медичних вантажів у громади та 

підвищить темп реагування під час масованих обстрілів. 

− Уніфікація процедур взаємодії міжнародних організацій з НСЗУ. 

Потрібно запровадити єдиний протокол щодо передачі обладнання, його 

постановки на баланс, технічного супроводу та навчання персоналу. 

− Підвищення прозорості та комунікаційної взаємодії. Регулярні 

брифінги для міжнародних донорів, публічні звіти громад щодо використання 

підтримки, створення інформаційних панелей допоможе підвищити довіру і 

створити базу для довгострокових партнерств. 

− Розширення фінансування мобільних медичних бригад, які 

підтвердили свою ефективність у прифронтових територіях. Міжнародні партнери 

можуть фінансувати транспорт, мобільні діагностичні комплекти, зв’язок та 

оплату роботи медичних команд у громадах, де традиційна інфраструктура 

зруйнована. 

Узагальнюючи результати діагностики регіональної системи, варто 

наголосити, що комплекс проблем, виявлених у ході аналізу – від  критичного 

руйнування інфраструктури та демографічного колапсу до фінансової 

неспроможності та гострих інституційних конфліктів – не є унікальним 

феноменом, притаманним виключно Україні. Світова історія та практика 

публічного управління, зокрема досвід країн, що пережили тривалі воєнні 

конфлікти (Ізраїль, країни Балканського півострова), стикалися з масштабними 

техногенними чи біологічними катастрофами (як-от пандемія COVID-19) або 

вирішували складні структурні проблеми регіональних диспропорцій 

(Федеративна Республіка Німеччина), пропонує широкий арсенал дієвих, 

емпірично перевірених регуляторних механізмів.  

Їх детальний компаративний аналіз дозволяє ідентифікувати та адаптувати 

ті управлінські моделі, які є найбільш релевантними для специфічних умов 
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Харківської області та здатні забезпечити стійкість системи в умовах 

перманентної загрози [36; 37; 38]. 

У цьому контексті першочергову науково-практичну цінність становить 

досвід Держави Ізраїль, який демонструє виключну ефективність застосування 

моделі «Зони безпеки». Цей підхід базується на парадигмі жорсткої централізації 

управління та тимчасового виведення територій, що знаходяться у зоні активних 

бойових дій або підвищеного ризику, з-під дії стандартних ринкових механізмів. 

Концептуальна сутність даного підходу полягає у визнанні того факту, що у так 

званих «червоних зонах» конкуренція між надавачами послуг та класичне 

контрактування за принципом «гроші ходять за пацієнтом» є не лише недієвими, 

а й відверто деструктивними.  

В умовах війни імператив безпеки превалює над економічною доцільністю, 

тому регулювання має переходити від децентралізованих моделей до прямого 

військово-цивільного адміністрування. Відповідно, фінансування таких територій 

повинно здійснюватися не за кількісними показниками наданих послуг, а через 

механізм прямих субсидій («глобальний бюджет»), спрямованих на безумовне 

утримання персоналу та забезпечення постійної готовності закладу до масового 

надходження поранених. Адаптація та імплементація цієї ізраїльської моделі в 

реаліях Харківщини дозволить легітимно та системно вирішити діагностовану 

раніше «трилему відповідальності» у прикордонних громадах, передавши повний 

обсяг управлінського контролю обласній військовій адміністрації на період дії 

воєнного стану. 

Важливим вектором для аналізу є також досвід Сполучених Штатів 

Америки та країн Європейського Союзу у сфері реагування на надзвичайні 

ситуації, який пропонує модель «Єдиного координаційного центру» (Incident 

Command System) як інструмент подолання управлінського хаосу та фрагментації. 

Ця організаційна модель передбачає створення тимчасового, але наділеного 

широкими повноваженнями об'єднаного штабу, до складу якого в обов'язковому 

порядку входять повноважні представники всіх ключових стейкхолдерів процесу: 
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національного платника, власників медичної мережі, міжнародних донорів та 

військового командування.  

Такий центр, діючи на засадах єдиноначальності, має абсолютне 

верховенство у прийнятті оперативних рішень, що дозволяє ефективно уникнути 

дублювання функцій, неузгодженості паралельних дій різних відомств та 

забезпечити швидкий перерозподіл обмежених ресурсів відповідно до єдиного 

стратегічного пріоритету – безпеки та фізичного виживання населення регіону. 

Для вирішення структурної проблеми хронічного дефіциту капітальних 

інвестицій, що стала очевидною в ході аналізу бюджетів громад, вкрай актуальним 

є досвід Німеччини, де успішно функціонує модель «дуального фінансування». Ця 

система базується на чіткому законодавчому розмежуванні сфер фінансової 

відповідальності: національні страхові фонди (функціональний аналог 

української НСЗУ) беруть на себе оплату виключно поточних операційних витрат, 

пов'язаних з лікуванням пацієнтів, тоді як регіональна влада (федеральні землі) 

законодавчо зобов'язана фінансувати всі капітальні інвестиції, включаючи 

будівництво, ремонт та закупівлю дороговартісного обладнання. Впровадження 

подібної моделі в українське правове поле створить чіткі та прозорі стимули для 

територіальних громад бути дійсно ефективними власниками: розуміння того, що 

без інвестицій у відновлення та технічне оснащення лікарня не зможе отримати 

контракт на надання послуг, змусить ОМС переглянути пріоритети бюджетування. 

Нарешті, загальносвітовий досвід останніх років переконливо доводить 

необхідність стратегічного переходу до гнучких, адаптивних форматів надання 

послуг, що в науковій літературі отримало назву «асиметричної відповіді». Замість 

намагання механічно відновити стаціонарну мережу лікарень на зруйнованих та 

малонаселених територіях, що є економічно недоцільним, регулятори повинні 

пріоритезувати розвиток мобільних та дистанційних рішень.  

Це передбачає потужну регуляторну та фінансову підтримку телемедицини, 

яка має розглядатися не як додаткова опція, а як повноцінна базова послуга, здатна 

замінити фізичний візит до лікаря, а також системне фінансування діяльності 

мультидисциплінарних мобільних бригад. Такий підхід дозволяє забезпечити 



37 

 

доступність медицини там, де традиційна інфраструктура зруйнована або 

тимчасово недоступна. 

Таким чином, проведений аналіз зарубіжного досвіду підтверджує тезу про 

те, що ефективне кризове управління вимагає відмови від лінійних рішень на 

користь комбінації адміністративних та ринкових методів, що стане основою для 

розробки авторської моделі адаптивного регулювання у наступному розділі. 

У другому розділі магістерської роботи проведено комплексний аналітичний 

огляд системи державного регулювання медичної сфери Харківської області, що 

дозволило сформувати цілісне уявлення про характер та глибину 

трансформаційних процесів в умовах воєнного стану. Ключовим узагальнюючим 

висновком проведеного дослідження є те, що чинна регуляторна модель, яка 

базувалася на ринкових принципах мирного часу та уніфікованих підходах до 

планування мережі, виявилася інституційно нездатною ефективно реагувати на 

виклики повномасштабної агресії.  

Встановлено, що регіональна система охорони здоров'я опинилася під дією 

руйнівного «подвійного шоку»: з одного боку – це зовнішній безпековий та 

гуманітарний удар, а з іншого – внутрішній параліч управлінських механізмів, які 

не мали заздалегідь розроблених алгоритмів дій у надзвичайних ситуаціях. 

За результатами діагностики функціонування галузі ідентифіковано тріаду 

критичних системних дисфункцій, що загрожують сталості надання медичної 

допомоги.  

По-перше, констатовано інфраструктурний колапс, спричинений фізичним 

знищенням ключових кластерних лікарень на деокупованих та прикордонних 

територіях, що призвело до повної дезінтеграції затверджених маршрутів 

пацієнтів та порушення принципу територіальної доступності послуг.  

По-друге, виявлено глибоку кадрову кризу, спровоковану феноменом 

«подвійного демографічного удару»: система зіткнулася з одночасним піковим 

навантаженням на заклади обласного центру через масовий наплив внутрішньо 

переміщених осіб та критичним відтоком медичного персоналу з громад, що 

перебувають у зоні активних бойових дій.  
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По-третє, зафіксовано фінансовий колапс на рівні територіальних громад, 

які в умовах різкого падіння дохідної частини бюджетів виявилися 

неспроможними виконувати функцію ефективного власника комунальних 

підприємств, переорієнтувавши всі наявні ресурси виключно на оплату 

енергоносіїв та відмовившись від будь-яких інвестицій у розвиток. 

Глибинний аналіз нормативно-правової та інституційної архітектури 

дозволив виявити першопричину управлінської неефективності, яку в роботі 

визначено як «трилема відповідальності». Доведено, що кризові явища були 

значно посилені фундаментальним конфліктом цілей між трьома ключовими 

суб'єктами регулювання: Національною службою здоров'я України, яка діє в 

межах жорсткої логіки ринкової ефективності та фінансової дисципліни; органами 

місцевого самоврядування, що керуються логікою політичної доцільності та 

збереження соціальної інфраструктури; та обласною військовою адміністрацією, 

пріоритетом якої є логіка безпеки та керованості території.  

Цей інституційний клінч призвів до виникнення небезпечної «конкуренції 

юрисдикцій», неузгодженості управлінських рішень та хаотичного використання 

обмежених ресурсів, коли кожен регулятор діяв ізольовано в межах своєї 

нормативної бази, ігноруючи системні наслідки для пацієнта. 

Водночас, проведений компаративний аналіз світового досвіду кризового 

управління у сфері охорони здоров'я засвідчив, що виявлені проблеми не є 

унікальними, а світова практика пропонує апробовані інструменти для їх 

подолання. Зокрема, досвід Ізраїлю підтверджує ефективність моделі 

централізації управління та переходу на пряме бюджетне фінансування у зонах 

високого безпекового ризику. Досвід Німеччини актуалізує доцільність 

впровадження моделі «дуального фінансування» для чіткого розмежування 

відповідальності за оплату послуг та капітальні інвестиції. У свою чергу, практики 

міжнародних гуманітарних місій вказують на необхідність застосування гнучких, 

асиметричних відповідей, таких як розгортання мобільних медичних бригад та 

пріоритезація телемедицини. 
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Таким чином, у другому розділі обґрунтовано, що система охорони здоров'я 

Харківської області потребує не косметичних ситуативних корегувань, а 

фундаментальної перебудови самої філософії регулювання. Необхідний перехід 

від суперечливої та розбалансованої «трилеми відповідальності» до єдиної, 

адаптивної моделі управління, яка базується на чіткому безпековому зонуванні 

території, диференціації регуляторних режимів та консолідації зусиль усіх 

стейкхолдерів.  

Саме ці аналітичні висновки формують надійне підґрунтя для розробки 

конкретних механізмів та інструментів удосконалення державного регулювання, 

що будуть представлені у третьому розділі магістерської роботи. 
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РОЗДІЛ 3  

ШЛЯХИ ВДОСКОНАЛЕННЯ ДЕРЖАВНОГО РЕГУЛЮВАННЯ 

МЕДИЧНОЇ СФЕРИ НА РЕГІОНАЛЬНОМУ РІВНІ 

 

3.1. Модель адаптивного регулювання "Харківщина: Стійка мережа" 

 

Спираючись на ґрунтовний аналіз системних дисфункцій та управлінських 

прогалин, детально діагностованих у другому розділі магістерської роботи, а 

також враховуючи релевантний та апробований світовий досвід кризового 

менеджменту, зокрема моделі, що застосовуються в Ізраїлі та Німеччині, у цьому 

дослідженні обґрунтовується нагальна необхідність кардинальної зміни 

парадигми планування мережі закладів охорони здоров'я.  

Для такого специфічного прифронтового регіону, яким внаслідок 

геополітичних обставин стала Харківська область, критично необхідною є повна 

відмова від статичного, ригідного планування так званої «спроможної мережі», 

розрахованої на умови мирного часу [9; 26].  

Натомість пропонується перехід до концептуально нової моделі адаптивного 

державного регулювання. Запропонована авторська модель, яка отримала умовну 

назву «Харківщина: Стійка мережа», базується на двох фундаментальних стовпах: 

принципі динамічного безпекового зонування території та глибокій диференціації 

регуляторних інструментів залежно від оперативної ситуації. Впровадження цієї 

моделі є прямою, системною та безальтернативною відповіддю на проблему 

уніфікації («один підхід для всіх»), яка в екстремальних умовах війни довела свою 

повну недієздатність та призвела до фактичного регуляторного колапсу на 

прикордонних територіях області. 

Сутнісне наповнення пропонованої моделі полягає у відмові від 

застосування єдиних, уніфікованих правил функціонування медичної системи для 

всієї території області.  

Натомість пропонується запровадити три чітко розмежовані регуляторні 

режими, застосування яких залежатиме від рівня поточної безпекової загрози та 
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відстані конкретної територіальної громади до лінії фронту або державного 

кордону з країною-агресором. 

Перший, найбільш жорсткий режим розроблено для «Червоної зони», яку 

доцільно визначити як Зону реагування. Географічно цей режим має 

поширюватися на прикордонні та безпосередньо прифронтові громади, які 

перебувають під постійним вогневим впливом, зокрема такі як Вовчанська, 

Липецька, Куп'янська чи Борівська. Регуляторна логіка у цій зоні передбачає 

повний перехід від демократичних процедур до прямого адміністративного 

управління (Command & Control).  

Необхідно усвідомити, що стандартні ринкові механізми НСЗУ тут мають 

бути тимчасово призупинені, оскільки в умовах постійних обстрілів та евакуації 

населення ринок об'єктивно не функціонує.  

Відповідно, механізм надання послуг має зазнати трансформації: діяльність 

стаціонарних закладів мінімізується до рівня стабілізаційних пунктів, що 

працюють за військовим принципом «Life & Limb» (збереження життя та 

кінцівок), тоді як основний обсяг первинної медико-санітарної допомоги 

надається через мобільні медичні бригади та інструменти телемедицини.  

Фінансова модель у цій зоні також потребує докорінних змін: пропонується 

перехід на 100% «глобальний бюджет» від НСЗУ, що означає оплату за готовність 

закладу та збереження персоналу, а не за кількість наданих послуг.  

Паралельно з цим, обласна військова адміністрація (ОВА) бере на себе 

зобов'язання щодо цільового фінансування захищеної логістики, включаючи 

забезпечення броньованим транспортом, паливно-мастильними матеріалами та 

системами автономного супутникового зв'язку Starlink. 

Другий режим пропонується для «Жовтої зони», яку можна 

охарактеризувати як Зону стабілізації. Це своєрідна буферна територія, що 

включає громади, які знаходяться в зоні досяжності ствольної артилерії або 

реактивних систем залпового вогню, але при цьому зберігають відносно стабільне 

функціонування соціальної сфери. Сюди можна віднести Богодухівську, Ізюмську 
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громади та частково райони міста Харкова. У цій зоні найбільш доцільним 

вбачається застосування гібридного регулювання.  

Це означає, що зберігається організаційно-правова структура комунальних 

некомерційних підприємств (КНП), проте НСЗУ застосовує до них пом'якшені, 

адаптовані вимоги до контрактування, наприклад, зменшуючи жорсткі нормативи 

щодо кількості цілодобових лікарських постів чи наявного обладнання. Лікарні у 

цій зоні функціонально діють як хаби евакуації та центри надання ургентної 

допомоги.  

Пріоритетом діяльності ОВА тут стає не стратегічний розвиток, а 

забезпечення поточної стійкості: формування матеріальних запасів, забезпечення 

повної енергонезалежності та розробка чітких маршрутів медичної евакуації до 

безпечніших районів.  

Фінансування пропонується здійснювати через базові пакети НСЗУ із 

запровадженням спеціальних підвищених регіональних коефіцієнтів за ризики 

(наприклад, із застосуванням коефіцієнта 1.2 до базового тарифу), тоді як органи 

місцевого самоврядування (ОМС) дофінансовують комунальні послуги та 

реалізують програми місцевих стимулів. 

Третій режим стосується «Зеленої зони», або Зони стійкості та розвитку. 

Вона охоплює відносно безпечні тилові громади регіону, такі як Красноградська 

чи Лозівська, а також високоспеціалізовані заклади третинного рівня у місті 

Харкові.  

Для цієї зони пропонується збереження класичного ринкового регулювання, 

притаманного мирному часу, що передбачає повернення до повноцінної 

конкуренції між надавачами послуг та дотримання жорстких вимог НСЗУ щодо 

якості, обсягів та результативності лікування. Механізм надання послуг у цій зоні 

має фокусуватися на концентрації високоспеціалізованої допомоги (онкологія, 

кардіохірургія, нейрохірургія) та комплексної реабілітації. Ці заклади фактично 

стають «медичним тилом» області, приймаючи складних пацієнтів з «жовтої» та 

«червоної» зон.  
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Окрему увагу слід приділити методології визначення меж зазначених 

безпекових зон, оскільки від цього залежить об'єктивність розподілу фінансових 

ресурсів. Процес зонування не повинен бути статичним чи політично 

вмотивованим; він має базуватися на динамічній системі індикаторів, що 

верифікуються в режимі реального часу. Для віднесення громади до тієї чи іншої 

зони пропонується використовувати інтегральний індекс безпеки, який включає 

три групи показників.  

По-перше, це безпекові індикатори: відстань до лінії бойового зіткнення або 

державного кордону з країною-агресором, частота та інтенсивність 

артилерійських обстрілів за останній квартал, а також наявність фортифікаційних 

споруд.  

По-друге, це демографічні індикатори: щільність наявного населення (з 

урахуванням евакуації), частка маломобільних груп та дітей, а також динаміка 

повернення мешканців.  

По-третє, це інфраструктурні індикатори: ступінь руйнування житлового 

фонду, наявність стабільного електропостачання та зв'язку, доступність 

транспортного сполучення з обласним центром.  

Рішення про перегляд статусу громади (наприклад, переведення з 

«червоної» в «жовту» зону) має прийматися Регіональною радою не рідше одного 

разу на квартал на підставі доповідної записки Департаменту цивільного захисту 

та Департаменту охорони здоров'я. Такий підхід дозволить уникнути 

суб'єктивізму та забезпечити гнучке реагування системи фінансування на зміни 

оперативної обстановки.» 

Фінансування здійснюється за стандартною моделлю повної оплати за 

пролікований випадок (DRG), а стратегічним пріоритетом ОВА стає активне 

залучення капітальних інвестицій, як донорських, так і державних, у 

технологічний розвиток цих надкластерних закладів.  

Детальні характеристики та відмінності цих режимів систематизовано та 

узагальнено (див. Таблицю 3.1). 
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Х-ка 
"Червона зона" 

(Реагування) 

"Жовта зона" 

(Стабілізація) 

"Зелена зона" 

(Розвиток) 

Роль НСЗУ 

Фінансування 

"існування" 

(глобальний 

бюджет) 

Гібридне 

фінансування + 

коефіцієнти ризику 

Закупівля послуг 

(конкурентний 

ринок) 

Роль ОВА 
Пряме управління, 

логістика, безпека 

Координація 

евакуації, 

енергостійкість 

Стратегічне 

планування, 

залучення інвестицій 

Роль ОМС 

Підтримка 

населення, 

сприяння 

мобільним 

бригадам 

Утримання 

будівель, місцеві 

стимули 

Розвиток 

інфраструктури, 

конкуренція за 

пацієнта 

Ключовий 

інструмент 

Мобільна бригада + 

Телемедицина 

Опорна лікарня 

(евакуаційний хаб) 

Спеціалізований 

центр + Реабілітація 

Таблиця 3.1. Матриця адаптивного регулювання медичної мережі 

Харківської області. Розроблено автором на основі [9; 36]. 

 

Втім, варто наголосити, що впровадження лише самого механізму зонування 

є недостатнім без створення дієвого координаційного органу, здатного 

адмініструвати ці процеси. Для системного вирішення гострого інституційного 

конфлікту між НСЗУ, ОВА та ОМС, який у попередньому розділі було визначено 

як «трилема відповідальності», пропонується створити спеціальний орган – 

Регіональну раду з відновлення та стійкості охорони здоров’я при Начальнику 

Харківської ОВА. Цей орган не повинен перетворитися на чергову формальну 

дорадчу групу; він має функціонувати як реальний управлінський майданчик для 

прийняття узгоджених рішень щодо розподілу обмежених ресурсів.  

Його головною стратегічною метою є практичне подолання «трилеми 

відповідальності» шляхом повної синхронізації планів та дій трьох головних 

стейкхолдерів. З метою забезпечення легітимності рішень, до складу Ради 

пропонується включити заступника начальника ОВА та директора профільного 

Департаменту, керівника Східного міжрегіонального департаменту НСЗУ (з 

правом вирішального голосу щодо фінансів), голів ключових територіальних 
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громад або уповноважених представників Асоціації міст, а також представників 

Командування Медичних сил та міжнародних донорів (зокрема WHO, USAID). 

Ключовим операційним інструментом роботи Ради має стати «Єдина 

регіональна інвестиційна карта». Це єдиний узгоджений стратегічний документ, 

який затверджує Рада і який де-факто є дорожньою картою дій для всіх гравців.  

Механізм його практичної дії можна проілюструвати на конкретному 

прикладі: якщо Рада на своєму засіданні визначає певну лікарню, скажімо, в місті 

Чугуїв («Жовта зона»), як критично важливий об'єкт інфраструктури, то в «Карті» 

фіксується потрійне перехресне зобов'язання.  

По-перше, НСЗУ гарантує цьому закладу контракт із підвищеним 

коефіцієнтом на наступний рік.  

По-друге, Чугуївська міська рада як законний власник зобов'язується 

виділити кошти з місцевого бюджету на облаштування бомбосховища та 

закупівлю потужних генераторів.  

По-третє, ОВА спільно з міжнародними донорами забезпечують логістику 

та постачання нового дороговартісного діагностичного обладнання (КТ або МРТ) 

замість того, що було знищено.  

Такий комплексний, скоординований підхід унеможливлює поширені нині 

ситуації управлінської неузгодженості, коли донори везуть обладнання в лікарню, 

яку НСЗУ планує позбавити фінансування через невідповідність вимогам, або 

коли ОМС витрачає кошти на ремонт відділення, де фізично відсутній медичний 

персонал. Це забезпечує реальну синергію ресурсів та практичну реалізацію 

міжнародного принципу «Building Back Better» (Відбудувати краще, ніж було). 

Впровадження нової організаційної моделі потребує розробки чіткої 

системи моніторингу та оцінки її ефективності. Управління без вимірювання 

результатів в умовах обмежених ресурсів є неприпустимим марнотратством. Тому 

в роботі пропонується затвердити на рівні Регіональної ради систему ключових 

показників ефективності (KPI) для оцінки функціонування адаптивної мережі. Ці 

індикатори доцільно розділити на дві групи.  
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До групи показників доступності слід віднести: частку населення, що має 

фізичний доступ до первинної допомоги в радіусі 30 хвилин доїзду (або через 

телемедицину); середній час очікування на планову консультацію вузького 

спеціаліста; та відсоток пацієнтів з інфарктами/інсультами, доставлених у межах 

«терапевтичного вікна» до спеціалізованих центрів.  

До групи показників ресурсної ефективності належать: рівень виконання 

бюджету закладу (співвідношення законтрактованих та реальних послуг); 

коефіцієнт плинності кадрів у зонах ризику (що покаже ефективність «кадрового 

пакету»); та обсяг залучених позабюджетних інвестицій на одну гривню 

бюджетних коштів. Регулярний моніторинг цих KPI (щоквартально) дозволить 

ОВА оперативно коригувати межі зон безпеки та перерозподіляти ресурси туди, 

де спостерігається «просідання» показників, перетворюючи управління з 

інтуїтивного на доказове. 

 

3.2. Інструменти кадрової стійкості та розвиток системи 

реабілітаційних послуг 

 

Практична імплементація запропонованої у попередньому підрозділі моделі 

адаптивного зонування об'єктивно вимагає її наповнення конкретними, дієвими 

інструментами, здатними забезпечити безперебійне функціонування системи в 

умовах жорстких ресурсних обмежень та постійної безпекової загрози. Детальний 

аналіз поточного стану галузі, проведений у другому розділі магістерської роботи, 

переконливо засвідчив, що найбільш вразливою та критично важливою ланкою 

медичної системи Харківщини є саме людський капітал. Руйнування стін лікарень 

можна компенсувати модульними конструкціями чи тимчасовими рішеннями, 

проте втрату кваліфікованих фахівців неможливо відновити у короткостроковій 

перспективі.  

У зв'язку з цим, стратегія відновлення регіональної системи охорони 

здоров'я має базуватися на двох взаємопов'язаних фундаментальних стовпах: 

збереженні та розвитку наявного кадрового потенціалу через систему спеціальних 
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стимулів та кардинальній переорієнтації спектру медичних послуг на актуальні 

потреби воєнного часу, серед яких домінують комплексна реабілітація та охорона 

ментального здоров'я. 

Першочерговим механізмом реагування на виклики кадрової кризи 

визначено пряме регулювання регіонального ринку праці через розробку та 

впровадження комплексного інструменту «Регіонального кадрового пакету». 

Необхідно чітко усвідомити та визнати на управлінському рівні, що ринок праці в 

медицині в умовах активних бойових дій перестає бути саморегульованим 

середовищем.  

Класична «невидима рука ринку» в такій екстремальній ситуації працює 

деструктивно, призводчи лише до масового відтоку найбільш мобільних та 

кваліфікованих кадрів у безпечніші західні регіони країни або за кордон. Така 

тенденція вимагає прямого інтервенціоністського втручання обласної військової 

адміністрації для вирішення проблеми критичного дефіциту кадрів, особливо у 

громадах «червоної» та «жовтої» зон.  

Реалізація цього механізму передбачає нормативне затвердження в рамках 

комплексної регіональної програми «Здоров'я Слобожанщини» спеціального 

підрозділу – «Мотиваційного пакету незламності».  

Важливо підкреслити, що практична імплементація «Регіонального 

кадрового пакету» вимагає складного нормативно-правового забезпечення на рівні 

області. Механізм його введення в дію має передбачати прийняття цільової 

комплексної програми Харківською обласною радою (або розпорядженням 

начальника ОВА в умовах воєнного стану), яка стане юридичною підставою для 

виділення бюджетних асигнувань.  

Критичним моментом є розробка прозорого алгоритму адміністрування цих 

виплат, щоб уникнути корупційних ризиків та зрівнялівки. Пропонується 

запровадити систему коефіцієнтів трудової участі, де розмір надбавки залежатиме 

не лише від формального перебування лікаря в зоні ризику, але й від фактичного 

навантаження та кількості відпрацьованих годин.  
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Крім того, необхідно врегулювати питання оподаткування цих додаткових 

виплат, ініціювавши перед центральними органами влади пільговий податковий 

режим для доходів медиків, отриманих у зоні бойових дій, за аналогією з 

виплатами військовослужбовцям. Щодо житлової компоненти пакету, то ОВА має 

провести інвентаризацію наявного житлового фонду комунальної власності у 

тилових громадах та створити спеціалізований «резервний фонд службового 

житла для медичних працівників».  

Це дозволить не просто декларувати підтримку, а надавати реальні квадратні 

метри фахівцям, які втратили власні домівки або евакуювалися з окупованих 

територій. 

Важливо наголосити, що це має бути не декларативний документ, а 

юридично закріплений набір соціально-економічних гарантій, що фінансується на 

засадах прозорого співфінансування з обласного бюджету, бюджетів 

територіальних громад та залучених цільових коштів міжнародних донорів. 

Змістовне наповнення цього пакету має бути багатокомпонентним та 

охоплювати різні аспекти мотивації персоналу. Базовим елементом є фінансова 

мотивація, яка реалізується у вигляді встановлення спеціальної регіональної 

надбавки (так званих «бойових» виплат для цивільних медиків) у розмірі від 50% 

до 100% до посадового окладу для персоналу, що виконує свої обов'язки в зоні 

підвищеного ризику.  

Наступним важливим елементом є пакет соціальних гарантій, спрямований 

на вирішення побутових проблем фахівців, зокрема через повну компенсацію 

оренди житла або надання службового житла у безпечніших громадах для сімей 

медиків, а також обов'язкове додаткове страхування життя та здоров'я за рахунок 

коштів місцевого бюджету.  

Третім компонентом є організаційна підтримка, що передбачає офіційну 

легалізацію та широке впровадження вахтового методу роботи. Наприклад, 

запровадження схеми «два тижні роботи в червоній зоні – два тижні відпочинку в 

тилу» дозволить залучати висококваліфікованих вузьких спеціалістів з обласного 
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центру, не вимагаючи від них постійного проживання під обстрілами, що значно 

розширить кадровий резерв.  

Четвертим, не менш важливим компонентом, є забезпечення психологічної 

безпеки та профілактика професійного вигорання через запровадження 

оплачуваних обов'язкових програм психологічної декомпресії та реабілітації для 

членів медичних бригад, які працюють у стресових умовах. 

Забезпечення кадрової стабільності створює необхідний фундамент для 

вирішення наступного стратегічного завдання – розбудови цілісної екосистеми 

фізичної та психологічної реабілітації.  

Аналізуючи перспективи відновлення людського капіталу регіону, 

неможливо оминути увагою той факт, що війна кардинально та незворотно 

змінила структуру суспільного запиту на медичні послуги. Якщо раніше система 

фокусувалася на гострих соматичних станах, то сьогодні на перший план 

об'єктивно вийшли наслідки бойових травм, політравм, ампутацій та хронічний 

посттравматичний стрес. Існуюча мережа лікарень, спроектована за радянськими 

нормативами, виявилася інституційно не готовою до таких викликів, тому 

регулятор в особі ОВА має переглянути затверджені «Плани спроможної мережі», 

радикально змістивши інвестиційний та організаційний фокус з традиційного 

ліжкового фонду на розвиток потужностей реабілітаційної медицини [27]. 

Ключовим завданням державного регулювання у цій сфері стає практична 

імплементація людиноцентричної моделі реабілітації, яка базується на принципі 

безперервності та нерозривності лікувального і відновлювального процесів.  

На практиці це вимагає від органів управління нормативного закріплення 

нових клінічних маршрутів пацієнта таким чином, щоб реабілітаційний процес 

розпочинався не після виписки зі стаціонару, як це часто відбувалося раніше, а 

безпосередньо в реанімаційному відділенні або відділенні інтенсивної терапії. Для 

забезпечення цього підходу необхідно внести зміни до ліцензійних умов та вимог 

до контрактування, закріпивши обов'язкову наявність повноцінних 

мультидисциплінарних реабілітаційних команд у всіх кластерних та 
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надкластерних закладах регіону. З метою структурування надання допомоги 

пропонується створення чіткої трирівневої системи.  

Перший рівень – це гостра реабілітація у закладах «Жовтої зони», де 

створюються спеціалізовані відділення для початку відновлення функцій 

організму одразу після стабілізації стану пацієнта.  

Другий рівень – це високоспеціалізована довготривала реабілітація у 

«Зеленій зоні», де на базі потужних тилових лікарень створюються національні 

центри досконалості (Centers of Excellence). Ці заклади мають фокусуватися на 

найбільш складних випадках, зокрема протезуванні та нейрореабілітації, 

акумулюючи найкращі технології.  

Третій рівень – це амбулаторна реабілітація безпосередньо в громадах, що 

передбачає інтеграцію реабілітаційних послуг у первинну ланку медицини для 

забезпечення доступності допомоги за місцем проживання. 

Окремим, стратегічно важливим вектором є системна інтеграція послуг з 

охорони ментального здоров'я в мережу первинної медичної допомоги.  

Враховуючи безпрецедентні масштаби психотравматизації населення, 

стратегія покладання виключно на вузькопрофільних лікарів-психіатрів та 

спеціалізовані диспансери є неефективною та створює бар'єри доступності.  

Регуляторна політика має бути спрямована на масштабне впровадження та 

контроль навчання сімейних лікарів за програмою mhGAP (Mental Health Gap 

Action Programme). Це дозволить виявляти проблеми ментального здоров'я на 

ранніх етапах звернення пацієнта та надавати базову допомогу без стигматизації. 

Органи управління охороною здоров'я повинні встановити чіткі індикатори якості 

для закладів первинної ланки, стимулюючи надання психологічної підтримки не 

лише адміністративними методами, а й відповідними фінансовими 

інструментами.  

Також нагальної модернізації потребує механізм міжвідомчої координації 

підтримки ветеранів. У роботі обґрунтовується необхідність впровадження 

інституту «кейс-менеджменту» на рівні госпітальних округів – створення 

координаційних центрів, де спільно, в єдиному просторі працюють медики, 
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психологи та соціальні працівники, забезпечуючи «безшовний» перехід ветерана 

від етапу лікування до повноцінного повернення в соціум. 

 

3.3. Фінансово-інвестиційні механізми та цифрова трансформація 

регіональної системи 

 

Успішна практична реалізація запропонованої моделі адаптивної мережі та 

розвиток нових реабілітаційних послуг є неможливими без створення надійної 

бази ресурсного забезпечення. В умовах тривалого воєнного стану, що 

супроводжується падінням економіки, та прогнозованого значного дефіциту 

державного бюджету, левова частка якого об'єктивно спрямовується на сектор 

оборони, стратегія покладання виключно на бюджетне фінансування відновлення 

медичної інфраструктури є стратегічно помилковою. Тому ключовим завданням 

державного регулювання на сучасному етапі стає створення сприятливого 

інституційного середовища для залучення позабюджетних ресурсів та 

впровадження сучасних цифрових технологій, що підвищують прозорість та 

ефективність їх використання. 

Нагальною потребою є активізація та нормативне врегулювання механізмів 

державно-приватного партнерства (ДПП). В умовах тотального руйнування 

інфраструктури державного сектору регуляторна політика обласної військової 

адміністрації має бути переорієнтована з простого адміністрування на 

стимулювання інвестиційних форм інтеграції.  

Для Харківської області, враховуючи високі безпекові ризики, пропонується 

впровадження спеціальної адаптованої моделі, яку можна визначити як 

«Інфраструктура в обмін на послугу».  

Сутність цього механізму полягає в тому, що приватний інвестор бере в 

концесію або довгострокову оренду пошкоджений комунальний об'єкт та бере на 

себе зобов'язання здійснити його повну відбудову і сучасне технологічне 

оснащення. У свою чергу, держава в особі НСЗУ та ОВА гарантує інвестору 

укладання довгострокового контракту на закупівлю медичних послуг для 
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населення. Така синергія дозволяє досягти балансу інтересів: громада отримує 

сучасну лікарню без витрат з дефіцитного місцевого бюджету, а пацієнт – якісну 

безкоштовну послугу. Особливо актуальним такий підхід є для відновлення 

високотехнологічної діагностики (КТ, МРТ), де вартість вхідного бар'єру є 

непосильною для бюджетів постраждалих громад. Завданням запропонованої в 

роботі Регіональної ради є розробка типових інвестиційних договорів, які б 

мінімізували ризики для обох сторін та робили такі проекти привабливими. 

Водночас, впровадження механізмів державно-приватного партнерства в 

умовах нестабільного безпекового середовища пов'язане з низкою специфічних 

ризиків, які потребують превентивного регулювання. Головним стримуючим 

фактором для приватного інвестора є ризик фізичного знищення відновленого 

об'єкта внаслідок повторних обстрілів. Оскільки класичні механізми страхування 

майна в зоні бойових дій фактично не працюють або є надмірно дорогими, 

держава в особі регулятора повинна розробити компенсаторні механізми. У роботі 

пропонується включити до інвестиційних угод спеціальні застереження (guarantee 

clauses), які передбачають першочергове право інвестора на компенсацію збитків 

за рахунок репарацій або спеціальних державних фондів відновлення у випадку 

пошкодження об'єкта концесії. Крім того, для мінімізації ризику 

неплатоспроможності попиту (зменшення кількості пацієнтів через евакуацію), 

НСЗУ має гарантувати фіксований мінімальний обсяг закупівлі послуг (take-or-

pay), що дозволить інвестору планувати фінансову модель проекту. Без таких 

державних гарантій залучення серйозного приватного капіталу в прифронтовий 

регіон залишиться лише теоретичною концепцією.  

Другим критичним аспектом забезпечення фінансової стійкості є системне 

впорядкування роботи з міжнародними донорами. Наразі цей процес часто має 

ознаки хаотичності та нескоординованості, що призводить до суттєвих 

диспропорцій у забезпеченні лікарень обладнанням та гуманітарною допомогою. 

Для вирішення цієї проблеми у роботі обґрунтовується доцільність створення 

спеціалізованого Регіонального проєктного офісу відновлення медицини (Health 

Recovery Project Office) при Харківській ОВА.  
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Ця структура має діяти не як контролюючий орган, а як професійний 

технічний бек-офіс, функціонал якого включає верифікацію реальних потреб 

лікарень згідно з планами мережі, підготовку якісної проектної документації за 

міжнародними стандартами та забезпечення абсолютно прозорої звітності через 

публічну цифрову панель (Transparency Dashboard). Саме прозорість 

використання коштів є ключовим фактором довіри міжнародних партнерів та 

необхідною передумовою для залучення масштабних системних інвестицій у 

відбудову регіону. Окрім залучення фінансових ресурсів, критично важливим 

вектором модернізації державного регулювання є цифрова трансформація та 

забезпечення інформаційної стійкості системи. В умовах гібридної війни класичні 

аналогові підходи до управління вимагають докорінного переосмислення.  

Проведений аналіз засвідчив, що фрагментарність інформаційних систем та 

залежність від паперового документообігу створюють суттєві ризики для безпеки 

пацієнтів та знижують загальну керованість галуззю. Тому невід'ємною 

складовою вдосконалення регулювання має стати побудова цілісної регіональної 

цифрової екосистеми.  

По-перше, це стосується питань кібербезпеки. Пропонується на 

нормативному рівні закріпити обов'язковість перенесення критичних медичних 

даних (електронних карток, реєстрів) у захищені хмарні сховища, фізично 

розміщені за межами регіону, та впровадити багаторівневу систему доступу для 

захисту чутливої інформації про лікування військовослужбовців.  

По-друге, це стосується доступності інформації для громадян. 

Обґрунтовується доцільність створення єдиного регіонального медичного порталу 

або мобільного додатку «Медицина Харківщини». Цей інструмент має стати 

єдиною верифікованою точкою входу для пацієнта, відображаючи в реальному 

часі інформацію про працюючі аптеки, актуальні графіки лікарів та наявність 

безкоштовних ліків. Це дозволить подолати існуючий інформаційний хаос та 

знизити соціальну напругу.  

По-третє, стратегічним напрямком є розвиток телемедицини. Для громад 

«червоної зони» та внутрішньо переміщених осіб вона перестала бути додатковим 
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сервісом і перетворилася на безальтернативний інструмент доступу до допомоги. 

Пропонується перехід до системної моделі «віртуальної лікарні», що включає 

централізовану закупівлю захищеної платформи, оснащення віддалених 

амбулаторій автономними комплектами «Starlink + діагностичні девайси» [10; 21] 

та фінансове стимулювання надання дистанційних послуг через тарифи НСЗУ. 

Завершальним елементом цифрової стратегії є вдосконалення системи 

державних стратегічних комунікацій для протидії дезінформації. Пропонується 

створення єдиного комунікаційного центру, який забезпечуватиме оперативне 

інформування населення про реальний стан справ у галузі, системно протидіючи 

ворожим інформаційно-психологічним операціям, спрямованим на поширення 

паніки та недовіри до системи охорони здоров'я. 

Впровадження запропонованої моделі адаптивного регулювання є складним 

управлінським процесом, який неминуче супроводжується низкою ризиків. Їх 

ігнорування може нівелювати очікуваний позитивний ефект, тому в роботі 

проведено ідентифікацію потенційних загроз та розроблено стратегії їх 

мінімізації.  

Першу групу становлять нормативно-правові ризики. Існує ймовірність, що 

центральні органи влади (КМУ, НСЗУ) можуть демонструвати інертність у 

внесенні змін до постанов, що регулюють Програму медичних гарантій, 

посилаючись на необхідність уніфікації правил для всієї країни. Для мінімізації 

цього ризику пропонується реалізовувати модель «Харківщина: Стійка мережа» у 

форматі експериментального пілотного проєкту, що дозволено законодавством.  

Другу групу формують фінансово-економічні ризики. Ключовою загрозою є 

непередбачуваність наповнення державного та місцевих бюджетів в умовах 

продовження війни, що може призвести до секвестру (скорочення) видатків на 

охорону здоров'я. Як запобіжник, пропонується диверсифікація джерел 

фінансування через активне залучення донорських коштів саме на операційні 

витрати (зарплати, паливо) в рамках міжнародних гуманітарних програм.  

Третю групу становлять соціально-кадрові ризики. Навіть за умови 

запровадження фінансових стимулів, психологічне виснаження персоналу може 
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призвести до продовження відтоку кадрів. Мінімізація цього ризику можлива 

лише через впровадження обов'язкових ротацій та створення безпечних умов 

праці (наявність укриттів).  

Четвертою групою є управлінські ризики, пов'язані з можливим опором 

змінам з боку керівників окремих закладів («головних лікарів старої формації»), 

які звикли до ручного управління і не готові працювати в умовах прозорої 

конкуренції та звітності. Подолання цього опору потребує політичної волі 

керівництва ОВА та проведення кадрових конкурсів на посади керівників КНП за 

новими, прозорими критеріями ефективності. 

У третьому розділі магістерської роботи, спираючись на результати 

проведеної діагностики кризового стану регіональної системи та критичний аналіз 

міжнародного досвіду управління в умовах збройних конфліктів, розроблено та 

науково обґрунтовано комплексний механізм удосконалення державного 

регулювання сфери охорони здоров'я Харківської області. 

По-перше, ключовим науково-практичним результатом розділу є 

обґрунтування необхідності фундаментальної зміни управлінської парадигми: 

відмови від статичного, уніфікованого планування «спроможної мережі», 

розрахованого на стабільні умови мирного часу, на користь гнучкої моделі 

«Адаптивної спроможної мережі».  Доведено, що в умовах активних бойових дій 

головним критерієм регулювання стає не чисельність населення чи 

адміністративний поділ, а рівень безпекової загрози. Запропонований підхід до 

безпекового зонування території (розподіл на «червону», «жовту» та «зелену» 

зони) дозволяє застосовувати диференційовані регуляторні режими.  

Зокрема, для прифронтових територій обґрунтовано безальтернативність 

тимчасового переходу від ринкових механізмів контрактування НСЗУ до прямого 

адміністративного управління та фінансування за моделлю «глобального 

бюджету», що є єдиним способом збереження інституційної спроможності 

закладів за відсутності ринкового попиту. 

По-друге, розроблено дієвий інституційний механізм подолання «трилеми 

відповідальності» - системного конфлікту інтересів між національним платником, 



56 

 

місцевими власниками та військовою адміністрацією. Запропоновано створення 

Регіональної ради з координації та відновлення, яка трансформує процес 

прийняття рішень з ієрархічно-вертикального в горизонтально-узгоджувальний. 

Визначено, що основним інструментом реалізації політики Ради має стати «Єдина 

регіональна інвестиційна карта».  

Цей інструмент дозволяє синхронізувати фінансові потоки та стратегічні 

цілі всіх стейкхолдерів, унеможливлюючи дублювання функцій та хаотичне 

використання ресурсів. Таким чином, забезпечується перехід від конкуренції 

юрисдикцій до синергії зусиль держави, громад та донорів. 

По-третє, визначено стратегічні вектори забезпечення кадрової та сервісної 

стійкості системи. Доведено, що в умовах неринкового середовища війни 

збереження людського капіталу вимагає прямого регуляторного втручання через 

впровадження «Регіонального кадрового пакету» (система фінансових надбавок, 

соціальних гарантій та вахтових методів роботи). Крім того, обґрунтовано 

необхідність структурної переорієнтації мережі на нові пріоритети воєнного часу: 

розбудову багаторівневої системи фізичної реабілітації та інтеграцію послуг з 

охорони ментального здоров'я на рівні первинної медичної допомоги. Це дозволяє 

адаптувати систему до зміненої структури захворюваності населення та 

забезпечити комплексне відновлення людського потенціалу регіону. 

По-четверте, розроблено фінансово-технологічний базис модернізації 

галузі. Враховуючи обмеженість бюджетних ресурсів, доведено необхідність 

імплементації механізмів державно-приватного партнерства, зокрема концесійних 

моделей відновлення інфраструктури («Інфраструктура в обмін на послугу»), та 

інституціоналізації роботи з міжнародною допомогою через створення 

спеціалізованого Проєктного офісу. Невід'ємною складовою визначено цифрову 

трансформацію, яка в умовах гібридної війни виконує функцію забезпечення 

безпеки (захист даних від кіберзагроз) та доступності (розвиток телемедицини як 

базової послуги). 

Узагальнюючи, реалізація запропонованого у розділі комплексу заходів 

дозволить здійснити якісну трансформацію системи охорони здоров'я Харківської 
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області: перейти від режиму ситуативного, хаотичного «виживання» до стану 

керованої адаптивності та стійкого розвитку, забезпечивши баланс між безпекою 

пацієнтів, доступністю послуг та ефективністю використання ресурсів. 
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ВИСНОВКИ 

 

У магістерській роботі здійснено комплексне розв’язання актуального 

науково-практичного завдання, що полягає в обґрунтуванні шляхів удосконалення 

механізмів державного регулювання сфери охорони здоров’я на регіональному 

рівні в екстремальних умовах воєнного стану. Результати проведеного 

дослідження дозволяють сформулювати низку узагальнюючих висновків 

теоретичного, аналітичного та прикладного характеру. 

У ході теоретичного аналізу переконливо доведено, що державне 

регулювання охорони здоров'я в сучасному світі не є питанням політичного 

вибору, а виступає об'єктивною економічною необхідністю. Це зумовлено 

специфікою медичної послуги та наявністю фундаментальних «провалів ринку», 

таких як критична інформаційна асиметрія між лікарем і пацієнтом, наявність 

значних зовнішніх ефектів (екстерналій) та суспільних благ, які неможливо 

монетизувати. Встановлено, що в Україні в процесі реформування сформувалася 

складна гібридна модель регулювання, яка намагається поєднувати традиційні 

адміністративні важелі Міністерства охорони здоров'я з новітніми економічними 

інструментами Національної служби здоров'я України. Водночас дослідження 

показало, що на регіональному рівні в умовах повномасштабної війни ключовими 

принципами управління мають стати не лише економічна ефективність, а 

передусім стійкість (resilience) системи до шоків та субсидіарність у прийнятті 

рішень. 

На основі здійсненої комплексної діагностики стану медичної сфери 

Харківської області у 2022–2024 роках виявлено, що регіональна система 

опинилася під деструктивним впливом подвійного шоку: зовнішньої військової 

агресії та внутрішньої інституційної неготовності до роботи в кризових умовах. 

Аналіз емпіричних даних дозволив встановити три критичні дисфункції, що 

загрожують існуванню системи. По-перше, це фізичне руйнування 

інфраструктури та, як наслідок, логістичний колапс затверджених маршрутів 

пацієнтів. По-друге, це глибока кадрова криза, спричинена «подвійним 
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демографічним ударом»: піковим навантаженням на заклади Харкова через 

наплив внутрішньо переміщених осіб при одночасному катастрофічному відтоку 

медичних працівників із прифронтових громад. По-третє, це фінансовий параліч 

органів місцевого самоврядування, які, втративши дохідну частину бюджетів, 

виявилися неспроможними виконувати функцію власників та інвестувати у 

розвиток закладів, перейшовши в режим ситуативного «виживання». 

Критично важливим результатом дослідження стала ідентифікація 

ключового інституційного бар'єра, який гальмує адаптацію системи до нових 

реалій. Цей феномен визначено як «трилема відповідальності» — глибокий, 

структурний конфлікт цілей між трьома основними регуляторами. Доведено, що 

НСЗУ діє за логікою ринкової ефективності, органи місцевого самоврядування 

керуються логікою політичної доцільності, а обласна військова адміністрація діє 

за логікою безпеки. Цей конфлікт призводить до небезпечної конкуренції 

юрисдикцій та неузгодженості управлінських рішень, коли дії одного суб'єкта 

блокують зусилля іншого. Вирішення цієї суперечності вимагає переходу від 

жорсткого адміністративно-командного регулювання до гнучкого регулювання 

через механізми узгодженого консенсусу. 

З метою подолання виявлених дисфункцій розроблено та науково 

обґрунтовано нову концептуальну модель державного регулювання для 

прифронтового регіону – «Адаптивну спроможну мережу». Сутність 

запропонованого підходу полягає у відмові від уніфікованого, статичного 

планування мережі, притаманного мирному часу, на користь динамічного 

безпекового зонування території. Для практичної реалізації моделі обґрунтовано 

необхідність розподілу громад на «червону», «жовту» та «зелену» зони з 

диференційованими режимами функціонування.  

Для зон високого ризику доведено доцільність тимчасового переходу до 

прямого адміністративного управління та фінансування за «глобальним 

бюджетом» (оплата за готовність), що дозволить зберегти інституційну 

спроможність закладів за відсутності ринкового попиту. Натомість для тилових 

зон запропоновано збереження конкурентних механізмів. Для імплементації цієї 
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моделі розроблено пропозиції щодо внесення змін до нормативно-правової бази 

та запровадження спеціальних територіальних коефіцієнтів безпеки до тарифів 

Програми медичних гарантій. 

Інституційну основу реалізації запропонованої моделі має забезпечити 

створення Регіональної ради з координації та відновлення при Начальнику 

обласної військової адміністрації. У роботі доведено, що цей орган має стати не 

формальним майданчиком, а дієвим центром прийняття рішень, який об'єднує 

представників держави, місцевого самоврядування та донорів. Основним 

інструментом роботи Ради визначено «Єдину регіональну інвестиційну карту» – 

інтегрований цифровий інструмент, що дозволяє синхронізувати зобов'язання всіх 

сторін: держава гарантує оплату послуги, громада інвестує в інфраструктуру, а 

міжнародні партнери забезпечують обладнання. Також визначено стратегічні 

шляхи активізації ролі органів місцевого самоврядування як «ефективного 

власника», зокрема через переорієнтацію місцевих бюджетів на забезпечення 

енергонезалежності закладів та використання механізмів міжмуніципального 

співробітництва. 

Практична цінність роботи полягає у розробці комплексу прикладних 

інструментів підвищення стійкості системи. Зокрема, для вирішення кадрової 

кризи запропоновано впровадження «Регіонального кадрового пакету», що 

включає систему фінансових надбавок за ризик, компенсацію житла та 

запровадження вахтового методу роботи. Враховуючи виклики гібридної війни та 

обмеженість доступу до медицини, обґрунтовано необхідність регуляторної 

пріоритезації телемедицини та створення єдиного захищеного регіонального 

інформаційного простору, що дозволить мінімізувати ризики кібератак та 

дезінформації.  

Окрему увагу приділено фінансовій стійкості: доведено безальтернативність 

залучення позабюджетних коштів через механізми державно-приватного 

партнерства (концесійні моделі відновлення) та створення Регіонального 

проєктного офісу для системної координації міжнародної допомоги. Нарешті, 

стратегічним пріоритетом визначено розбудову цілісної екосистеми ментального 
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здоров'я та реабілітації, що передбачає інтеграцію психологічної підтримки на 

рівні первинної ланки та впровадження інституту кейс-менеджменту для 

супроводу ветеранів. 

Загалом, реалізація запропонованих у магістерській роботі механізмів та 

інструментів дозволить здійснити якісну трансформацію системи охорони 

здоров'я Харківської області: перейти від режиму хаотичного «виживання» до 

стану керованої адаптивності. Це забезпечить необхідний баланс між фізичною 

доступністю медичної допомоги, безпекою пацієнтів та ефективністю 

використання обмежених фінансових ресурсів в умовах тривалого воєнного 

протистояння. Перспективи подальших наукових розвідок вбачаються у 

дослідженні довгострокового впливу війни на громадське здоров'я регіону та 

розробці детальних економічних моделей повоєнного відновлення медичної 

інфраструктури. 
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